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Psychiatrische Krankheitslehre 11: Zusammenfassung der Serie

Seelische Stérungen nehmen zu. Dass bedeutet, dass sich die Arzte, Psychologen,
die Sozial- und Pflegekréafte und selbst die interessierte, vor allem aber betroffene
Allgemeinheit mit den entsprechenden Krankheitszeichen vertraut machen sollte.
Denn je friher erkannt, desto schneller gezielt behandelt und umso ertraglicher die
seelischen, geistigen, psychosozialen, ja kérperlichen und schlief3lich volkswirt-
schaftlichen Konsequenzen, heute generell als ,Krankheitslast* bezeichnet.

Das setzt allerdings ein treffsicheres Erkennen und konsequentes Behandeln voraus,
von der notwendigen Pravention fur ggf. drohende Ruckfélle ganz zu schweigen.

Grundlage des rechtzeitigen Erkennens, Einordnens und diagnostisch Deutens watr,
ist und wird immer die Psychopathologie sein, die psychiatrische Krankheitslehre,
allgemeinverstandlich als ,Lehre von den Leiden der Seele” bezeichnet. Dazu vor-
liegende Informations-Serie und im Teil 11 die stichwortartige Zusammenfassung
des mehrere hundert Seiten starken Angebots im Internet (in Papierform verfligbar
in der Loseblatt-Sammlung Psychische Stérungen heute im ecomed-Verlag).

Erwahnte Fachbegriffe:

Psychopathologie-Ubersicht — psychiatrische Krankheitslehre-Ubersicht — Be-
wusstsein — Wachsein — Vigilanz — Bewusstseins-Klarheit — Selbst-Bewusstsein —
Bewusstseins-Storung — Dammerzustand — Oneiroid — Verwirrtheit — Amentia —
Bewusstseins-Steigerung — Bewusstseins-Erweiterung — Orientierungs-Stérung —
Desorientierung — zeitliche Desorientierung — ortliche Desorientierung — situative
Desorientierung — Desorientierung zur eigenen Person — Ich-Bewusstsein — Deper-
sonalisation — Derealisation — Storung der Ich-Vitalitat — Storung der Ich-Aktivitat —
Ich-Konsistenz — Ich-Kohérenz — Ich-Demarkation — Ich-Abgrenzung — Ich-Identitat
— Selbstbild — Selbstkonzept — Personlichkeitsbild — Ich-Starke — Stérung des Zeit-
erlebens — Zeitraffer-Erlebnis — Zeitdehnungs-Erlebnis — zeitlicher Realitatsverlust —
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Storung der Zeit-Kategorien — Gedachtnis-Stérung — Erinnerungs-Stérung — Hypo-
mnesie — Amnesie — Dysmnesie — retrograde Amnesie — anterograde Amnesie —
Hypermnesie — Erinnerungs-Falschung — Paramnesie — Pseudologie - Konfabula-
tionen — vermeintliche Vertrautheit — vermeintliche Fremdheit — Déja vu — Auf-
merksamkeits-Stérungen — Konzentrations-Stérungen — Denk-Stérungen — Sprach-
Stérungen — Storung des Sprechens — formale Denkstérungen — gehemmtes Den-
ken — Perseveration — Gedanken-Sperrung — Denk-Sperrung — Gedanken-Abrei-
Ren — verlangsamtes Denken — ideenflichtiges Denken — beschleunigtes Denken —
eingeengtes Denken — umstandliches Denken — unklares Denken — paralogisches
Denken — inkoharentes Denken — zerfahrenes Denken — Gedanken-Ausbreitung —
Gedanken-Entzug — Gedanken-Enteignung — Gedanken-Eingebung — Gedanken-
Lenkung — Aphasien — motorische Aphasie — expressive Aphasie — sensorische
Aphasie — amnestische Aphasie — Sprechstérungen — Aphonie — Dysphonie —
Stimmlosigkeit — Dysarthrie — Phonations-Stérung — Artikulations-Stérung — Stot-
tern — Stammeln — Logoklonie — spastische Silben-Wiederholung — Rede-Storun-
gen — Modulations-Verdnderungen — verlangsamtes Reden — Bradyphasie — sto-
ckendes Reden — beschleunigtes Reden — Tachyphasie — Rededrang — Logorrhd —
Verbigeration — Palilalie — verbale Stereotypie — Echolalie — Mutismus — Sprach-
Unverstandlichkeit — Privatsymbolik — Parasyntax — Paragrammatismus — Vorbei-
reden — Paraphasie — Neologismus — Kontamination — Kryptolalie — Kyptographie —
Intelligenzstérungen — Intelligenzminderung — Debilitat — Imbezilitat — Idiotie —
Oligophrenie — Demenz — Affektivitat — Geflhls-Stérungen — Zustands-Gefuhle —
Gestimmtheit — Befindlichkeit — Erlebnis-Geflihle — Vitalgefiihle — Korpergefiihle —
Leibgefiihle — vitale Traurigkeit — Dysphorie — Ambivalenz — Ambitendenz — Ge-
fuhls-Ambivalenz — intentionale Ambivalenz — intentionale Ambitendenz — intellek-
tuelle Ambivalenz — Parathymie — affektive Inadaquatheit — Affektarmut — Gefihl
der Gefluhllosigkeit — Affektstarre — Affektsteife — Affekttenazitat — Affekthaften —
Affektlabilitat — Affektinkontinenz — Affekt-Syndrome — depressives Syndrom — ma-
nisches Syndrom — schizophrenes Affekt-Syndrom — Angst-Syndrom — dysphori-
sches Syndrom — hypochondrisches Syndrom — Primitiv-Reaktionen — Emotions-
Stupor — posttraumatische Verstimmungen — posttraumatische Belastungsstorung
— akute Belastungsreaktion — Wahrnehmungs-Stérungen — Wahrnehmungs-Ausfall
— Blindheit — Amaurose — Gehdorsstorungen — Hypakusis — Anakusis — Geruchs-
lAhmung — Anosmie — Geschmackslahmung — Ageusie — Empfindungslosigkeit —
Hypasthesie — Anasthesie — Agnosien — Wiederkennungsstérungen — Wahrneh-
mungs-Ausfall — Wahrnehmungs-Abnormitaten — veranderte GroRen-Wahrnehmung
— verdnderte Gestalt-Wahrnehmung — Metamorphopsie — Dysmorphopsie — Ge-
stalt-Verzerrung — Dysmegalopsie — GrolRenveranderung — Mikropsie — Kleiner-
sehen — Makropsie — GrofRersehen — Heautometamorphopsie — Doppelganger-
Phanomen — Heautoskopie — Aullerkorperlichkeit — out of body-experience —
Wahrnehmungs-Abnormitat, qualitative — Halluzinationen — Sinnestauschungen —
Trugwahrnehmungen — akustische Halluzinationen — Gehdrstauschungen — Gehors-
Halluzinationen — Akoasmen — Phoneme — optische Halluzinationen — Gesichts-
Halluzinationen — Photome — Visionen — olfaktorische Halluzinationen — Geruchs-
Halluzinationen — gustatorische Halluzinationen — Geschmacks-Halluzinationen —
taktile Halluzinationen — Berthrungs-Halluzinationen — Tast-Halluzinationen — hap-
tische Halluzinationen — korperlicher Wahrnehmungsstérungen — Dermatozoen-
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wahn — Enterozoenwahn - vestibulare Halluzinationen — Trugwahrnehmungen des
Gleichgewichtssinnes — zoenésthetische Halluzinationen — Leibhalluzinationen —
leibliche Wahrnehmungstauschungen — ,physiologische Halluzinationen* — Pseudo-
Halluzinationen — lllusiondre Verkennungen — lllusionen — Pareidolien — eidetische
Bilder — Wahnwahrnehmungen — Wahn — Wahnerleben — Wahnstimmung — Wahn-
einfall — Wahngedanken — Wahnarbeit — Wahnerinnerungen — Wahnsystem —
Wahndynamik — Wahnbedeutung — Erscheinungsformen des Wahns — Antriebs-
stérungen — Antriebsverminderung — Antriebssteigerung — Motorik — Stérungen der
Motorik — Psychomotorik — motorische Schablonen — Tics — Gilles-de-la-Tourette-
Syndrom — Hypokinese — Akinese — Hypomimie — Amimie — Mutismus — Stupor —
Hyperkinese — Raptus — Grimassieren — Fratzenschneiden — Paramimie — Katalep-
sie — Haltungsverharren — Haltungsstereotypie — Flexibilitas cerea — Negativismus
— Ambitendenz — motorische Stereotypien — Sprach-Stereotypien — bizarres Ver-
halten — Kakolalie — Posen — Manierismen — Maniriertheit — Automatismen — Be-
fehlsautomatie — Echo-Erscheinungen — Echolalie — willenloses Nachreden — E-
chopraxis — willenlose Bewegungsnachahmung — Echographie — willenlose Nach-
ahmung von Schreibbewegungen — Parakinesen — Bewegungs-Stereotypien —
Sprach-Stereotypien — Katalepsie — Aggression — Aggressions-Risikofaktoren —
psychodynamische Aspekte der Aggression — Einschatzung des Aggressionsrisikos
— Gewalttaten-Risiko — Zwange — Anankasmen — Zwangsstérungen — Zwangs-
denken — Zwangsideen — Zwangsvorstellungen — Zwangserinnerungen — Zwangs-
impulse — Zwangsgedanken — Zwangsvorstellungen — Zwangshandlungen -
Zwangsrituale — Entlastungsrituale bei Zwangsstérungen — Phobien — Zwangs-
beflrchtungen — Agoraphobie — Platzangst — Soziale Phobie — Sozialphobie — spe-
zifische Phobien — Schulphobie — Trennungsangst — Impulshandlungen — Drang-
handlungen — Kleptomanie — pathologisches Stehlen — Stehltrieb — Pyromanie —
dranghaftes Feuerlegen — Brandstiften — Trichotillomanie — Automutilation — Selbst-
verstimmelung — pathologisches Spielen — Spieldrang — Spielsucht — Gliicksspiel-
sucht — intermittierende explosible Stérung — Sammeltrieb — Sammeldrang — Dio-
genes-Syndrom — Vermillungs-Syndrom — Poriomanie — zwanghaftes Weglaufen —
Dromomanie — Fugue — Dipsomanie — periodische Trunksucht — ,Quartalssaufer” —
Kaufrausch — Kaufsucht — Kaufzwang — zwanghaftes Konsumverhalten — Sexuali-
tats-Storungen — Sexual-Stérungen — sexuelle Funktionsstérungen — ungewo6hn-
liche Sexualobjekte — ungewdhnliche Sexualpraktiken — sexuelle Variationen —
Paraphilie — sexuelle Perversion — sexuelle Deviation — sexuelle Delinquenz — Ex-
hibitionismus — Fetischismus — Padophilie — Transvestitismus — Travestie — Trans-
sexualitéat — Voyeurismus — Voyeurtum — Frotteurismus — Kleptomanie mit sexuel-
ler Komponente — Sadismus — Masochismus — Automasochismus — Sodomie —
Zoophilie — Erotophonie — Gerontophilie — Nekrophilie — Koprophilie — Koprophagie
— Urolagnie — Inzest — sexueller Missbrauch in der Kindheit — intrafamilialer sexuel-
ler Missbrauch — extrafamilialer Missbrauch — Homosexualitdt — Homophilie — Les-
biertum — Transsexualitdt — sexuelle Funktionsstérungen — sexuelle Appetenz —
Hypersexualitat — Hyposexualitdt — Asexualitéat — Anerotik — Alibidinie — Erregungs-
stérungen — Impotentia erigendi — Dyspareunie — Stérungen beim Koitus — Vaginis-
mus — Scheidenkrampf — Ejaculatio praecox — Impotentia ejaculandi — Anorgasmie
—u.a.m.

Int.1-Psychopathologie 11 (Zusammenfassung der Serie)  .doc




1. STORUNGEN DES BEWUSSTSEINS

Bewusstsein

Definition: verschiedene Definitionsversuche, je nach Disziplin. Im Allgemeinen
drickt sich das Bewusstsein durch die Fahigkeit aus, Sinneseindriicke von aul3en
und innen aufzunehmen, zu ordnen, zu integrieren und ggf. darauf zu reagieren.
Oder kurz: Bewusstsein ist bewusstes Sein.

Dabei geht es vor allem um drei Bereiche:

* Wachsein (Vigilanz): kein gleichméaRiger Zustand, unterliegt Schwankungen,
also bestimmten Wachseins-Stufen oder Vigilanz-Graden.

Abhangig von der Selbstregulation des Organismus (z. B. Schlaf-Wachrhythmus)
und vom Gesamtbefinden (z. B. Gesundheit, Umgebungseinfliisse).

* Bewusstseins-Klarheit, auch Bewusstseins-Helligkeit oder Luziditat genannt:
eng mit dem Grad des Wachseins verbunden. Die Stufen reichen von sprachlich
nicht mittelbaren Empfindungen bzw. diffusen Anmutungen ber deutlich-
bewusstes Wahrnehmen mit Aufmerksamkeit und Konzentration bis zum reflek-
tierten Auffassen und Erkennen.

Besonnenheit (Besinnung) ist die voll reflektierte Ubersicht tiber eine Situation im
lebensgeschichtlichen Zusammenhang.

e Selbst-Bewusstsein  im Sinne von Sich-seiner-selbst-bewusst-Sein, auch Ich-
Bewusstsein genannt.

Bewusstseins-Stérungen

Bei Storungen des Bewusstseins unterscheidet man in der Psychiatrie zwischen
guantitativen und qualitativen Bewusstseins-Stérungen:

Vorwiegend quantitative Bewusstseins-Stérungen
Bei den quantitativen Bewusstseins-Storungen unterteilt man in Zustande gestei-

gerten oder herabgesetzten Bewusstseins. Das wichtigste diagnostische Kriterium
ist die Orientierungsfahigkeit.
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1. Ein gesteigerter Zustand des Bewusstseins ist die Uberwachheit (Hypervigilitat
/Hypervigilanz): vermehrte Aufmerksamkeit, rasche Auffassungsgabe bzw. Re-
aktionsfahigkeit auf Reize, Hypermnesie (Ubersteigerte Merk- und Erinnerungs-
fahigkeit) usw.

2. Zustdnde herabgesetzten Bewusstseins unterteilt man in Benommenbheit,
Somnolenz, Sopor und Koma. Einzelheiten siehe die entsprechenden Hinweise
in dieser Serie.

3. Die parasomnische Bewusstseinslage ist ein psychiatrischer Begriff, der inzwi-
schen nur noch selten gebraucht wird, heute als apallisches Syndrom, Coma
vigile oder vegetative stage u. a. bezeichnet. Einzelheiten siehe entsprechende
Fachliteratur.

Qualitative Bewusstseins-Storungen

Dazu z&hlen

Delirium tremens: tiefere Bewusstseinsstorung quantitativer und qualitativer Art
mit meist angstlich gefarbter gesteigerter psychomotorischer Aktivitat.

Partielle oder totale Desorientierung. Inkoharenz des Denkens (Verwirrtheit und
Verworrenheit). lllusionare Verkennungen der Umgebung und Halluzinationen (Sin-
nestauschungen) jeglicher Art (Einzelheiten siehe die entsprechenden Hinweise in
dieser Serie). Ferner wahn-ahnliche Erlebnisse. Haufig vegetative Begleiterschei-
nungen (Tremor, Schwitzen, Herzrasen). AuRerlich oft Greif- und Zupfbewegungen
(Flockenlesen). Leichtere Grade des Deliriums wurden friher auch als Subdelirium,
abortives Delir oder Pra-Delir bezeichnet.

Dammerzustand: Bewusstseinsfeld eingeengt mit ausschliel3licher Ausrichtung
auf bestimmtes inneres Erleben.

Aufmerksamkeit bzw. Beachtung der Umwelt beeintrachtigt/vermindert bis aufge-
hoben. Verringerte Ansprechbarkeit auf Aul3enreize. Denken unklar (bis zur Ver-
wirrtheit). Haufig illusionare Verkennungen. Halluzinationen auf verschiedenen Sin-
nesgebieten. Affektiv angstlich, aber auch beseligt-ekstatisch. Manchmal wie
traumverloren oder berauscht, der Umwelt kaum zuganglich. Psychomotorisch un-
auffallig oder vermindert bzw. gesteigert, Erregungszustande moglich.

Im so genannten orientierten Dammerzustand (friher ,besonnener Dammer-

zustand® genannt) sind zwar Aufmerksamkeit, Denken und Urteil eingeengt, doch
das aul3ere Handeln erscheint oft noch geordnet und folgerichtig.
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Anhang

Weitere Phanomene in diesem Bereich sind:

Oneiroid: traumartiger, desorientiert-verworrener Zustand. Dabei erlebt der Kranke
dramatische und phantastisch ausgestaltete Szenen mit starker gefuhlsmaRiger
Anteilnahme: Katastrophen, Schlachten, Sintflut, Himmel und Hdlle, Weltuntergang
u. a. Halluzinationen und illusionare Verkennungen maglich. Mitunter durch energi-
sches Anreden noch aus dieser Situation kurzfristig herausreil3bar, dann aber ratlos,
staunend, desorientiert. Stupor (seelisch-korperliche Erstarrung) oder Raptus (hef-
tiger seelisch-korperlicher Erregungszustand) moglich. Desgleichen Stimmungs-
extreme von der Katastrophe bis zur Ekstase.

Verwirrtheit (Amentia): historische Bezeichnung fir ein Syndrom schwerer Denk-
verworrenheit (Inkoharenz) mit allgemeiner Desorientierung, Halluzinationen, Wahn
u. a.

Bewusstseins-Steigerung / Bewusstseins-Erweiterung: unscharfe Begriffe, die
aber zur Differentialdiagnose in das Kapitel der Bewusstseins-Stérungen gehoren.
Sollen folgende Phanomene benennen: subjektive Existenz-Erweiterung; hellere,
wachere Aufnahme der Umwelteindricke; reichere Auffassung und Kombinations-
fahigkeit sowie Erinnerungstatigkeit usw. Die Wahrnehmung erscheint lebhafter,
starker gefuhlsbetont, ggf. Synasthesien (Wahrnehmungsverbindung in verschie-
denen Sinnesbereichen: Farben hoéren, Tone sehen usw.). Manchmal auch be-
driickt-erhobene Stimmung, ,innere Einsichten®, ,kosmische Verbundenheit* (meist
unter Rauschdrogen).

2. STORUNGEN DER ORIENTIERUNG

Orientierung heifl3t Bescheid wissen, sich zurechtfinden, sich einordnen in die zeitli-
che, ortliche, personliche und situative Gegebenheit. Stérungen der Orientierung
differenziert man in

1. Unsicherheit und Schwanken der Orientierung (nicht vollig aufgehoben, jedoch
unsicher und inkonstant) sowie

2. Ausfall der Orientierung (Desorientierung). Dabei differenziert man in

- zeitliche Desorientierung (besonders schwerwiegend: Desorientierung
zur Tages- und Jahreszeit)

- Ortliche Desorientierung (besonders schwerwiegend: 6rtliche Desorien-
tierung in der vertrauten eigenen Wohnung)

Int.1-Psychopathologie 11 (Zusammenfassung der Serie)  .doc




- Desorientierung zur Situation (besonders schwerwiegend: dauernde si-
tuative Desorientierung)

- Desorientierung zur eigenen Person (besonders schwerwiegend: Stérun-
gen mit anderen Orientierungsqualitaten).

Gelegentlich kommt es bei unsicherer oder fehlender Orientierung zu einer soge-
nannten konfabulierten Orientierung, eine Art Pseudo-Erinnerung, die entspre-
chende Lucken ausfillen soll. Auch gibt es im Wahn wahnhafte Fehlorientierung
und die ,doppelte Buchflihrung*.

3. STORUNGEN DES ICH-BEWUSSTSEINS

Ich-Bewusstsein ist die Gewissheit des wachen, bewusstseinsklaren Menschen:
,lch bin ich selbst".

Dabel ist aber zu beachten: Wir haben nicht, sondern sind selbst Bewusstsein. Wir
haben nicht, sondern sind selbst Ich-Bewusstsein. Wir haben nicht ein Ich, sondern
sind selbst dieses Ich. Das macht alles so schwer fassbar.

Eine Zerlegung des Ich-Bewusstseins erscheint fir den Gesunden nicht zwingend.
Fur ihn ist alles selbstverstandlich, solange er sich in natirlicher Beziehung zu
Menschen und Dingen seiner Umgebung befindet (und nicht z. B. in einer Rausch-
drogen-Intoxikation). FiUr bestimmte seelische Stérungen aber muss definiert und
erlautert werden, was Gesunden gar nicht zum Bewusstsein kommt, geschweige
denn zum Problem wird. Dazu gehdren beispielsweise:

Depersonalisation: unterschiedliche Ich-Erlebnis Stérungen wie ,sich selbst ferne,
entfremdet, unvertraut, unlebendig, unwirklich vorkommend u. a.”

Derealisation: umweltentfremdet, alles ist so unvertraut und unwirklich.

Storungen der Ich-Vitalitat: Das Gefuhl der eigenen Lebendigkeit geht zurick
oder ist verloren, kann aber auch unrealistisch gesteigert sein. Entfremdung vom
eigenen Selbst-Sein und seiner Welt kann den Weg in den Wahn bahnen.

Stérungen der Ich-Aktivitat:  Von den intentionalen Stérungen im Denken, Fiuhlen,
Wahrnehmen Uber die Motorik bis zum Verlust der selbstverstandlichen Gewiss-
heit, sich selber noch wahrzunehmen, zu erleben, zu erfahren, zu fihlen oder auch
zu denken, etwas zu tun oder unternehmen zu kdénnen. Mitunter schwere Stdrun-
gen des Leibgefihls, bei dem sich der Betroffene im eigenen Korper nicht mehr zu-
rechtfindet.
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In diesem Zustand geh&auft Stereotypien, Verbigerationen, Echopraxie, Echolalie,
Flexibilitas cerea, Stupor, Mutismus, Raptus, Wahnbildungen u. a. Einzelheiten
siehe Fachliteratur oder entsprechende Hinweise in dieser Serie.

Stérungen der Ich-Konsistenz und Ich-Kohéarenz: Der Betroffene erlebt sich
nicht mehr als Einheit, als zusammengehdriges Ganzes von bestimmter (menschli-
cher) Beschaffenheit und Kontinuitat/Koharenz, sondern innerlich zerrissen, geteilt,
verdoppelt, zersplittert, aufgelost usw. Gefuihle und Gedanken sind dissoziiert.
Konsequenzen: Stupor, katatone Erregung, Wahn usw.

Stérungen der Ich-Demarkation (Ich-Abgrenzung): Der Betroffene ist sich nicht
mehr seines Eigenbereiches bewusst und damit auch sicher, was er selbst ist. Er
kann nicht mehr zwischen Ich und Nicht-Ich unterscheiden, abgrenzen, markieren.
Beispiele: Die Ich-Grenze wird zur Mauer (Einsamkeit, Isolation, Autismus). Oder
die Ich-Grenzen brechen zusammen (schutzlos Uberschwemmt werden von au-
Ren). Die Realitatskontrolle geht verloren, der Patient fuhlt sich ausgesetzt, schutz-
los, preisgegeben.

Konsequenzen: Gefuhle der Entfremdung, der Verlorenheit, Ausgesetztheit, Verlust
der zwischenmenschlichen Kommunikationsfahigkeit und damit Vereinsamung, Iso-
lation, Mutismus, Autismus, Stupor, Raptus, Wahnbildungen usw.

Storungen der Ich-ldentitat:  Gestortes Bewusstsein der eigenen Identitat, was
Gestalt, Geschlecht, Physiognomie, Abstammung, Funktion, Rolle und Kontinuitat
betrifft.

Konsequenzen: Unsicherheit Uber das Selbst-Sein, Geflihl der Ferne, Distanz,
Fremdheit, Unvertrautheit sich selber gegentuber bis hin zur geschwundenen Ge-
wissheit: ,Ich bin ich selber.” Kompensatorische Wahnbildungen: neue Identitat,
Uberhéhung der eigenen Rolle, doppelte Buchfiihrung u. a.

Storungen des Selbstbildes (Selbstkonzept, Personlichkeitsbild): Dazu gehdren
Anderungen des Selbstwertgefiihls, Wesensanderung (Personlichkeitswandel) usw.

Stérungen der Ich-Starke: Ich-schwache Menschen kénnen ihr Selbst-Sein nicht
genugend entfalten. Vielfach leben sie nur nach dem Muster anderer (Vorbilder:
tun, was ,man” tut); das Eigene verkimmert. Schlechte Abgrenzung, keine genu-
gende Selbstbehauptung, Schwache der Selbstbewahrung, Selbstflrsorge. Pendeln
zwischen Uberanpassung, Unterwerfung und Trotz, Wut, Krankung, Verweigerung.

Konsequenzen: Beeinflussbarkeit, Abhangigkeit, Unselbstéandigkeit des Fuhlens,
Wollens, Denkens.
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4. STORUNGEN DES ZEIT-ERLEBENS

Bei Stérungen des Zeiterlebens differenziert man in

- Beschleunigung des Zeiterlebens: Zeitraffer-Erlebnis, die Zeit scheint schneller
zu gehen und sich zu Uberstirzen.

- Verlangsamung des Zeiterlebens: Zeitdehnungs-Erlebnis, die Zeit geht lang-
samer bis zum Zeitstillstand.

- Zeitlicher Realitatsverlust: kein zeitliches Kontinuum mehr, nicht selten mit
Depersonalisation und Derealisation sowie dem Erleben der Diskontinuitat der
Zeit verbunden (die Zeit rast, steht still, geht ruckwarts, fehlt streckenweise
ganz usw.).

- Stérung der Zeitkategorien: Ausfall der Zeit, Verlust der Vergangenheit,
Durcheinander von Vergangenheit und Gegenwart u. a. Spezielle Aspekte:
Vergangenheit wird als Gegenwart erlebt (Ekmnesie) oder Zuriickschreiten der
biographischen Zeit (Regression).

5. STORUNGEN VON GEDACHTNIS UND ERINNERUNG

Die mnestischen Funktionen, also Gedachtnis und Erinnerung, ermdglichen uns,
Erfahrenes zu behalten und wieder zu vergegenwartigen.

Neutrales und Belangloses vergessen wir am raschesten. Eine mittlere Position
nimmt ein, was uns zuwider ist, verletzt und kréankt (in stérender oder gar krankma-
chender Form kann es aber auch ein ganzes Leben lang begleiten). Am langsten
bleibt bestehen, was uns angenehm berihrt hat (rickblickende Verschonerung).
Aktivitat, Teilnahme, Interesse, Beteiligung, Freude erleichtern das Erinnern; Mu-
digkeit, Apathie, depressive Verstimmungen erschweren es.

Bis zu etwa einer Stunde nach der Aufnahme einer Erfahrung bleibt das Ge-
dachtnis daran labil und ist leicht I6schbar, z. B. durch neue Eindriicke, Stress usw.
(,labiles Gedachtnis®). Was nach einer Stunde noch da ist, kann Jahre, ja lebens-
lang bleiben (,stabiles Gedachtnis®).

Man unterscheidet ein ,Frischgedachtnis”, auch als Merkfahigkeit, kurzfristiges,
Kurzzeit- bzw. mittelfristiges Gedachtnis bezeichnet, das labiler und stéranfalliger
ist. Zeitspanne: etwa 30 bis 60 Minuten. Und ein Altged&chtnis, auch als Langzeit-
gedachtnis bezeichnet, relativ stabil und wenig beeinflussbar.
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Stérungen differenziert man in

» Allgemeine (diffuse) Erinnerungs-Stérungen: Dazu gehoéren

Hypomnesie: eingeschrankte, reduzierte Erinnerungsfahigkeit. Gewdhnlich ftr
mehr zeitlich begrenzte Gedéachtnisstérungen gebraucht.

Amnesie: zeitlich begrenzte Gedé&chtnisliicke, unterteilbar in anterograde, re-
trograde und andere Amnesieformen (s. u.).

Dysmnesien: verschieden, heute nur noch selten gebraucht (z. B. reversibles,
amnestisches [Korsakow-]Syndrom).

* Umschriebene Amnesien und Hypomnesien: inhaltlich oder zeitlich begrenzte
Erinnerungslicken (auch lakunare oder insulare Amnesien bzw. Erinnerungs-
licken genannt), total oder partiell.

Einfache Amnesie: flr die Zeit rund um das zerebrale Ereignis (zumeist Un-
fall).

Retrograde Amnesie: fur die Zeit vor dem Unfall.

Anterograde Amnesie: fir die Zeit nach dem Unfall.

* Hypermnesie: Steigerung der Erinnerungsfahigkeit.

» Erinnerungs-Féalschungen (Paramnesien): rickwirkende Verfalschungen des
Erinnerungsgutes. Zum Beispiel:

Falschung in Derealisation und Wahn: so genannte Wahnerinnerungen = Um-
anderung des Gedéachtnisgutes im Sinne des Wahns.

Pseudologie: phantastisches Luigen aus affektiven Bedurfnissen heraus.

Konfabulationen: Pseudo-Erinnerungen, Produktion von angeblichen Erlebnis-
sen, um Erinnerungsliucken aufzuftllen, die vom Betroffenen aber fur echt ge-
halten werden.

Gesellschaftlich induzierte Fehlerinnerungen: z. B. zum Themenbereich Inzest.

Vermeintliche Vertrautheit oder Fremdheit: falsches Wiedererkennen, irrige
oder vermeintliche Vertrautheit (gelegentlich auch Fremdheit). Das sichere
Gefuhl, etwas schon einmal gesehen (Déja vu), gehort, erlebt, erfahren oder
empfunden, gedacht oder erzéhlt zu haben (jeweils weitere franzosische
Fachbegriffe wie bei Déja vu). Aber auch das Gegenteil von allem: noch nie
gesehen (Jamais vu), noch nie erlebt usw. haben.
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6. STORUNGEN VON AUFMERKSAMKEIT UND KONZENTRATION

Aufmerksamkeit meint die aktive/passive Ausrichtung des Bewusstseins auf einen
physischen oder mentalen Gegenstand. Konzentration ist das versammelte Dabei-
bleiben. Unterscheidung in:

- Unaufmerksamkeit und Konzentrations-Storung: unféahig, bei der Sache zu
bleiben, seine Aufmerksamkeit ausdauernd auf etwas zu richten, bis hin zur
starken Ablenkbarkeit oder gar Zerstreutheit.

- Einengung der Aufmerksamkeit: Konzentration der Aufmerksamkeit auf etwas
Bestimmtes, entweder normalpsychologisch oder pathologisch.

- Schwankungen der Aufmerksamkeit und Konzentration: je nach Wachheit, In-
teresse, personlicher Beteiligung, aber auch Symptomatik/Krankheit fluktuie-
rende Aufmerksamkeit, rasche Ablenkbarkeit und Konzentrationsschwéche.

- Aufmerksamkeit und Sinnestduschungen: bei stark herabgesetzter Aufmerk-
samkeit, in Mudigkeit oder im Einschlafstadium (hypnoide Halluzinationen).
Das Gleiche gilt fur Uberhdhte oder Uberspannte Aufmerksamkeit (Pseudo-
Halluzinationen, illusionare Verkennungen oder Missdeutungen).

7. STORUNGEN VON DENKEN, SPRACHE UND SPRECHEN

Denken heil3t Uberlegen, entscheiden, urteilen, erklaren, abstrahieren, verallgemei-
nern, kombinieren, kurz: ordnen der materiellen und immateriellen Gegebenheiten
unserer Selbst und unserer Welt

Das Denken kann mehr theoretisch oder auch praktisch ausgerichtet, reproduktiv
oder kreativ-produktiv sein.

Die Sprache fasst das Denken in Zeichen (Symbole) und dient damit der Ord-
nungsfunktion des Denkens.

Im Sprechen und Schreiben erfolgt die Mitteilung solcher Symbole als Sachmittei-
lung, als Ausdruck der jeweiligen Stimmung und Absicht.

Wie lassen sich Stérungen von Denken, Sprache und Sprechen unterteilen?
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DENKSTORUNGEN

Formale Denkstorungen beziehen sich auf Stoérungen des formalen Denk- oder
Gedankenablaufs oder: wie etwas (krankhaft) gedacht wird. Zu achten ist auf das
Tempo (z. B. Verlangsamung oder Beschleunigung), die Art und Weise, wie das
Denkziel erreicht werden soll (z. B. Einengung, Umstandlichkeit, Perseveration
(Haftenbleiben), Weitschweifigkeit) sowie sonstige Besonderheiten (z. B. Inkoha-
renz (Zerfahrenheit), Verworrenheit). Im Einzelnen:

» Gehemmtes Denken: Denken (und damit Sprechen) wie gebremst, unregel-
mallig, schleppend, mihsam, verlangsamt, einfallsarm, wie gegen Widerstande.

Erschwerung des Denkablaufs hinsichtlich Tempo, Inhalt und Zielsetzung. Festhal-
ten an bestimmten Denkinhalten (nicht mehr loskommen). Erschwerung der
sprachlichen Mitteilung bis zum Ausbleiben. Haufig langsames, stockendes Spre-
chen, unmotivierte Sprechpausen sowie gelegentlicher Abbruch des Sprechens
(den Faden verlieren). Die Ordnung des Denkens ist erhalten. Das Denkziel kann
jedoch nur noch schwer oder Gberhaupt nicht erreicht werden.

» Perseveration des Denkens: standig der oder die gleichen Gedanken ohne Be-
arbeitungs- und Erledigungsmoglichkeit. Auch als Gedankenkreisen, Gribeln,
~Studieren®, ,Sinnieren® u. a. geschildert.

» Gedanken-Sperrung /Denk-Sperrung: plotzlicher Abbruch des zunéachst flissi-
gen Gedankenganges ohne erkennbaren oder nachweisbaren Grund und trotz kla-
rem Bewusstsein.

* Gedanken-AbreiRen: plotzliche Unterbrechung des Gedankengangs im Sinne
von Wegnehmen, Abstoppen, z. B. durch aul3ere Machte. Nach auf3en erkennbar
durch plétzlich stockendes Sprechen.

Verlangsamtes Denken: kontinuierliche Verzogerung des Denkablaufs. Nach au-
Ren erkennbar an zahflissigem, haftendem, stumpfem Sprechen und Reagieren.

Beschleunigtes und ideenfliichtiges Denken: Beschleunigung und Enthemmung
der Denkablaufe mit einer Vielzahl von Einféllen, die dauernd dazwischenkommen
und ablenken. Nach aul3en erkennbar durch haufigen Wechsel oder Verlust des
Denkziels. In milder Form weitschweifig. Bei starkerer Stérung ,vom Hundertsten
ins Tausendste®.

Konsequenz: gesteigerter Rededrang; Unfahigkeit, einzelne Gedanken zu Ende zu
fuhren; stdndiges Aufgreifen neuer Anregungen etc. Man kann, aber noch folgen,
Im Gegensatz zum zerfahrenen, inkohérenten Denken. Der Betroffene kann die I-
deenflucht auch als Gedankendrangen oder Gedankenflucht empfinden.
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Eingeengtes Denken: Einschrankung des inhaltlichen Denk-Umfanges, Verar-
mung an Themen, Fixierung auf wenige Ziel-Vorstellungen (Haften).

Nach auRen verminderte ,geistige Beweglichkeit*; fehlende Uberschau; mangelhaf-
tes Einbeziehen verschiedener Gesichtspunkte; Mihe, von einem Thema auf das
andere zu wechseln. Von den Betroffenen auch als Gedankenkreisen oder Griibeln
empfunden.

Umstandliches Denken: weitschweifiges oder auch pedantisch-kleinliches Sich-
Verlieren in unwichtige Nebensachlichkeiten, ohne straffe Ziel-Vorstellung.

Unklares Denken: keine klare Akzentuierung des Denkens, d. h. keine exakte
Denk-Zielsetzung angesichts verschiedener Aspekte, Haupt- und Nebensachen.
Flichtig oder unklar wirkendes Denken, mangelnde Deutlichkeit.

Paralogisches Denken: von der gangigen inhaltlichen Verkntpfung abweichendes
Denken.

Beispiele: Verlust des logischen Zusammenhanges; Abgleiten von Haupt- auf Ne-
bengedanken; Gedankenspriinge; Verschmelzen unterschiedlicher Sachverhalte;
Zusammenziehen mehrerer (nicht unbedingt widersprichlicher) Ideen und Bilder;
Ersetzen von allgemein gelaufigen Begriffen durch irgendwelche andere. Gelegent-
lich auch merkwiirdig steifes, starres, uneinfihlbares, u. U. verschrobenes Denken.

Inkoh&rentes (zerfahrenes) Denken: Denken und damit Sprechen haben keinen
logischen oder gefiihlsmaRig verstandlichen Zusammenhang mehr.

Beispiele: zerrissen bis in einzelne, scheinbar zuféllig zusammengewdurfelte Ge-
dankenbruchstiicke (dissoziiertes Denken). Veranderung der Denkgeschwindigkeit
(verlangsamt, beschleunigt) mdoglich. Satzbau ggf. zerstort (Paragrammatismus,
Parasyntax). Starkste Auspragung: unverstandliches, sinnleeres Wort- oder Silben-
gemisch (Sprachzerfall = Schizophasie). Es gibt aber auch eine Zerfahrenheit mit
syntaktisch richtig gebildeten Satzen, deren Inhalt aber nicht nachvollziehbar ist.

* Denkstérungen im Zusammenhang mit Ich-Erlebnisstéru ngen: vorwiegend
bei Stérungen der Ich-Aktivitdt und Ich-Demarkation (s. diese).
Beispiele:

- Gedanken-Ausbreitung: Die Gedanken gehoren dem Kranken nicht mehr al-
lein, weil andere seine Gedanken kennen, ja sogar lesen kénnen (Gedanken-
lesen).

- Gedanken-Entzug, Gedanken-Enteignung: Die Gedanken werden entzogen,
weggenommen, abgezogen, enteignet.

- Gedanken-Eingebung, Gedanken-Lenkung: Die Gedanken werden von ande-
ren eingegeben, gelenkt, gesteuert, aufgedrangt, gemacht usw.
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APHASIEN

Aphasien sind Sprachstérungen durch lokalisierte zerebrale Lasionen (Verletzun-
gen des Gehirns).

Beispiele:

- Expressive (so genannte motorische) Aphasie nach Broca: Gesprochenes und
Gelesenes verstehen, aber selber nicht sprechen kdnnen.

- Sensorische Aphasie nach Wernicke: Sprachverstandnis-Stérungen bis zur
Worttaubheit.

- Amnestische Aphasie: Mlhe, vorhandene Worte abzurufen. Doch werden die
von auf3en angebotenen Worte sofort richtig erkannt, ausgewéhlt und zuge-
ordnet.

Weitere Einzelheiten s. neuropsychiatrische Fachliteratur.

SPRECHSTORUNGEN

Sprechstdrungen sind unterteilbar in

- Aphonie und Dysphonie: Stimmlosigkeit, Heiserkeit, Hauchen.

- Dysarthrie: Stoérung der Artikulation bei Phonations-Stérung durch entspre-
chende organische Leiden.

- Stottern: Stérung des zusammenhangenden Redeflusses durch Verkrampfung
Im Sprechapparat einschlie3lich Atmungsregulation.

- Stammeln: fehlerhafte Lautformung mit Deformation eines Lautes (Dyslalie)
oder Ersatz eines Lautes durch einen anderen (z. B. Sigmatismus = s statt
sch).

- Logoklonie: spastische Silbenwiederholung.

STORUNGEN DES REDENS

Bei Stérungen des Redens unterscheidet man:
- Veranderung der Lautstarke: Extreme von leise, kaum verstandlich bis Brtllen.

- Veranderung der Modulation: von starker Bewegung in der Stimme (z. B. ge-
ziert-maniriert) oder pathetisch bis zu monoton-einférmig.
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Verlangsamtes Reden (Bradyphasie): s. gehemmtes und verlangsamtes Den-
ken.

Stockendes, abgerissenes Reden: teils durch Gedanken-Sperrung oder Ge-
danken-Abreil3en, teils durch plotzlich einschiel3ende Einfélle, Wahnerlebnis-
se, Halluzinationen, aber auch organische oder affektiv bedingte Ratlosigkeit.

Beschleunigtes Reden (Tachyphasie) und Rededrang (Logorrh®): schnell und
ubermalig viel reden bis hin zum Rededrang. Im Extremfall wird das Gesagte
nur noch nach dem Wortklang verkniipft (Assonanzen, Klang-Assoziationen),
gelegentlich auch nach dem Kontrast. Damit scheinbares Springen von Wort
zu Wort. - Beim Rededrang differenziert man noch zwischen zusammenhan-
gender und inkoharenter Logorrhé (man kann dem Gedankengang noch bzw.
nicht mehr folgen).

Verbigeration, Palilalie, verbale Stereotypie: gleichférmige Wiederholung von
Silben, Worten und Satzteilen.

Echolalie: echoartiges Wiederholen von vorgesprochenen Worten und kurzen
Satzen.

Mutismus: Verstummen. Der Betroffene spricht nicht oder fast nicht mehr (oft ver-
bunden mit Stupor, d. h. seelisch-kdrperliche Erstarrung). Sprachfunktionen intakt,
meist jedoch Uberwaltigt von Ratlosigkeit, Angst, Hoffnungslosigkeit. - Es gibt den
depressiven und katatonen Mutismus (und Stupor) sowie den so genannten psy-
chogenen Mutismus (rein seelisch ausgelost).

UNVERSTANDLICHKEIT DER SPRACHE

Eine Unverstandlichkeit der Sprache trotz sauberer Artikulation und nachfolgbarem
Tempo ist aus verschiedenen Griinden méglich:

Privatsymbolik: Worte werden nicht mehr im gelaufigen Sinne, sondern in ei-
ner privaten, nur fir den Betreffenden nachvollziehbaren Deutung eingesetzt:
personliche Symbolik, Privatmetaphorik, paralogisches Denken und Sprechen.

Parasyntax, Paragrammatismus, Inkoharenz: Die Sprache verliert ihren gram-
matikalischen, logischen und affektiv nachvollziehbaren Zusammenhang. Die
Rede wird zerfahren, dissoziiert, inkoharent, sprunghaft bis zur volligen
Sprachverworrenheit. Extrem: ,Wortsalat®, Wort- und Silbengefasel.

Vorbeireden (Paraphasie): Der Kranke geht nicht auf die Frage ein und bringt
inhaltlich etwas ganz anderes vor, obwohl er sie richtig verstanden hat.

Neologismus: Wortneubildungen, haufig durch Verknipfung heterogener Din-
ge, Aspekte, Angelegenheiten, Phanomene etc. (Kontamination).
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- Kryptolalie und Kryptographie: Privatsprache, die vollig unverstandlich sein
kann (Kryptolalie) und gelegentlich in einer Privatschrift (Kryptographie) aus-
gedruckt wird (s. auch Privatsymbolik).

8. INTELLIGENZSTORUNGEN

Intelligenz ist ein komplexes Phdnomen mit zahlreichen Definitionen, je nach Blick-
winkel und wissenschaftlicher Disziplin. Praxisbezogene Definition: Intelligenz ist
die Fahigkeit, sein Leben zu leisten, zurechtzufinden und die Welt und ihre Aufga-
ben zu bewaltigen.

Bei der Beurteilung der Intelligenz gibt es verschiedene Blickwinkel, Definitionen,
Beurteilungskriterien, Mess-Instrumente u. a. Grundsétzlich aber ist darauf zu ach-
ten, ob

- intellektuellen Vorfeldfunktionen beeintrachtigt sind: Aufmerksamkeit und Ori-
entierung, sensomotorische bzw. psychomotorische Stérungen, Konzentration
und Belastbarkeit, Gedachtnis und Leistungsmotivation

- individuelle soziale, insbesondere Ausgangssituationen bertcksichtigt sind.
Selbst das Sozialverhalten mit seinen Verdnderungen sowie Antriebs- und
Stimmungslage, charakterliche Eigenschaften u. a. sind von Bedeutung

- Stbérungen der Merk- und Erinnerungsfahigkeit, der Auffassung und in ent-
sprechenden Fallen des Sprechens und des Sprach-Verstandnisses vorliegen,
die z.B. Kommunikations- und Bildungsmdglichkeiten erschweren.

Bei der Gradeinteilung der Intelligenzminderung gibt es verschiedene Vorschlage.
Im Alltag von Klinik und Praxis noch immer gerne gebraucht ist folgende Differen-
zierung, die sich an den Intelligenzquotienten (IQ) aus der Intelligenz-Diagnostik
anlehnt:

- Dehbilitat (1Q von 35 bis 55): Hilfsschulfahigkeit, einfache Berufe, eigener Le-
benserwerb wie soziale Eingliederung mdglich.

- Imbezillitdt (1Q von 20 bis 40): elementare Kenntnisse und Fertigkeiten, je-
doch geringer Begriffs- und Vorstellungsumfang. Selbststandiges Denken und
einsichtiges, zielgerichtetes Handeln werden kaum erreicht. Kombinations-
fahigkeit fehlt fast ganzlich.

- Idiotie (1Q unter 20): hochgradiger Intelligenztiefstand mit Fehlen sprachlicher,
motorischer und sozialer Leistungen. Weitgehende Pflegebedurftigkeit.
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Atiopathogenetisch (Ursachen und Verlauf) werden zudem folgende Intelligenz-
defekte definiert:

Oligophrenie: angeboren oder frih (d. h. vor Abschluss der Hirnreifung) er-
worbener Intelligenztiefstand unterschiedlicher Auspragung. Erwerb von Wis-
sen und Fahigkeiten dadurch von vornherein beeintrachtigt. Die zugrunde lie-
gende Hirnschadigung kann ererbt, intrauterin, perinatal oder postnatal sein
(d. h. wahrend Schwangerschaft, Geburt oder danach). Einteilungen in ver-
schiedene Schweregrade, je nach 1Q.

Demenz: Durch eine erhebliche Abnahme von Gedachtnis und Denkvermégen
(verminderte Urteilsfahigkeit, Erkennen, Rechnen, Sprache u. a.) ist die All-
tagsbewaéltigung behindert (oft auch Geflihlswelt und Motivation sowie Sozial-
verhalten verandert). Progredienter Verlauf (fortschreitend).

WEITERE INTELLIGENZSTORUNGEN

Schlief3lich gilt es noch eine Reihe weiterer Intelligenzstorungen abzugrenzen. Bei-
spiele:

Psychosoziale intellektuelle Mangelausbildung: Fehlen der fir die intellektuel-
len Leistungen notwendigen psychosozialen Grunderfahrungen. Beispiel:
Soziale Isolierung, langer anhaltende oder vollstandige Ausschaltung aller
Sinneseindricke (sensorische Deprivation), aber auch weniger beeintrachti-
gende Isolierung durch Sinnesfehler (Erblindung, Taubheit) usw.

Intelligenzstérungen bei gestorter Realitatsbeziehung: moglich bei Autismus.

Intelligenzstorungen bei Sinnesdefekten: z. B. bei schwerer angeborener Sin-
nes-Beeintrachtigung (Sehen, Hoéren. Fehlen adaquater kompensatorischer
Lernmaoglichkeiten).

Intelligenzstérungen bei herabgesetzter Wachheit (Vigilanz): voriibergehende
Minderleistung.

Intelligenzstérungen aus affektiven Grunden: z.B. schwere Depression (,de-
pressive Pseudodemenz®), aber auch bei manischer Kritiklosigkeit.

9.

STORUNGEN DER AFFEKTIVITAT

Geflihle sind subjektive Befindlichkeiten. Sie sind an allen seelischen Vorgangen
beteiligt und beeinflussen Wahrnehmung, Antrieb, Willen, Denken, Gedachtnis,
Entschlisse, Handlungen, Vorsatze usw. Oft sind sie mit vegetativen Symptomen
verbunden.

Int.1-Psychopathologie 11 (Zusammenfassung der Serie)  .doc




18

In der Psychiatrie werden die Begriffe Gefiihl, Angst, Emotion. Stimmung usw. in-
zwischen auch bedeutungsgleich benutzt.

Die Einteilung der Affektivitat, also der Emotionen, Gefiihle, Stimmungen usw.
wird durch eine fast unibersichtliche Vielfalt von terminologischen (Fachbegriffe)
und klassifikatorischen (Einteilungen) Vorschlagen erschwert.

Bei den Zustands-Gefiihlen, Befindlichkeiten oder Gestimmtheiten unterteilt man in
1. leibnah erfahrene Zustandsgefihle (Vitalgefuhle) wie Frische, Wohlbehagen,
Beschwingtheit, aber auch Schwéche, Erschépfung usw. sowie 2. weniger leibnah
erfahrene Zustandsgefiihle wie Freude, Beglicktheit, Zufriedenheit aber auch
Kummer, Unbehagen, Verzagtheit, Angst, Verzweiflung, Arger, Wut, Neid, Eifer-
sucht usw. Und 3. Gefluihle, die das Selbstwerterleben begleiten wie Kraft, Stolz,
Eitelkeit bzw. Scham, Schuld, Reue u. a.

Zu den Erlebnis-Gefluihlen, die sich auf den zwischenmenschlichen Kontakt bezie-
hen, zahlt man 1. bejahende Geflihle (Zumute sein) wie Liebe, Vertrauen, Sympa-
thie, Mitleid, Ehrfurcht u. a. sowie 2. verneinende Gefuihle wie Misstrauen, Verach-
tung, Hass, Feindseligkeit usw.

STORUNGEN DER AFFEKTIVITAT: BEISPIELE

Aus dem komplexen Gebiet der Stérungen der Affektivitat einige Beispiele:

- Leibnah erfahrene Zustandsgefihle (Vital-, Kérper- oder Leibgefiihle) entste-
hen vorwiegend aus Wahrnehmungen des eigenen Korpers, lokalisiert oder
allgemein empfunden. Beispiel: kraftlos, matt, schlapp, erschopft. Die so ge-
nannte ,vitale Traurigkeit* ist ein diffuses oder umschriebenes, in die Herz-
und Brustgegend lokalisiertes Leibgefuhl (,schwere Last®, ,Druck auf der
Brust®, ,korperlich traurig®). Das Gegenstlick ist die innere Unruhe: gespannt,
getrieben, leerer Bewegungs- oder Beschéaftigungsdrang (agitiert).

- Angst-gepragte Vitalgefuhle: meist korperliche, insbesondere vegetative Be-
gleiterscheinungen.

- Negative Erlebniswelt: Unlust, Scham, Freudlosigkeit, Interesselosigkeit,
Schwermut u. a.

- Dysphorie: murrisch, gereizt, unzufrieden, missmutig, Neigung zu aggressiven
Durchbriichen u. a.

- Krankhafte, d. h. nicht zum ,objektiven* Befund passende, leibnah erfahrene
Zustandsgefiihle, wenngleich positiv empfunden: wohlauf, voller Energie, ,ge-
sund bzw. leistungsféahig wie noch nie“ und damit heiter, zuversichtlich, be-
gluckt, lustbetont usw.
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- Gefihle, die das Selbstwerterleben begleiten: in negativer Hinsicht Minder-
wertigkeits- und Schuldgefiihle, Selbstvorwirfe u. a., in positiver Stolz, Uber-
legenheit, Eitelkeit.

- Interpersonelle Gefuhle: bejahend (Liebe, Vertrauen, Mitleid, Dankbarkeit)
oder verneinend (Hass, Wut, Feindseligkeit). Konkrete Beispiele: Misstrauen,
Beziehungsgefuhle (benachteiligt, beeintrachtigt, jedoch ohne wahnhaften
Charakter), verneinend (Ubermaf3ig negativ, ablehnend, nicht wahnhatft, jedoch
aus dem Geflhl von Missgunst, Neid, Verachtung heraus).

- Scheinbar positive Gefluhle, die das Selbstwert-Erleben begleiten: Selbstiber-
schatzung, Ubertrieben positive Fremdheitsgefiihle (Ubermallig mitfuhlend,
mitleidend, Ubertriebene Dankbarkeit, Ehrfurcht, Bewunderung usw.).

Weitere Aspekte zur Psychopathologie der Affektivit at

1. Die wichtigsten Einzelbegriffe

* Ambivalenz: gleichzeitiges Bestehen von Ja und Nein, von positiven und negati-
ven Gefihlen, Stimmungen oder Strebungen.

* Ambitendenz: gleichzeitiges Wirksamwerden von Antrieb und Gegenantrieb. Fol-
ge: Ausbleiben oder standiger Abbruch entsprechender Handlungen. Die Ambi-
valenz bezieht sich auf die Geflihle, die Ambitendenz auf das Handeln.

Dabei muss man noch differenzieren in:

- Gefihls-Ambivalenz: Nebeneinander oder rasch fluktuierender Wechsel von
einander widerstrebenden Geflhlen, Vorstellungen oder Erlebnis-Inhalten
(und zwar ohne sich gegenseitig aufzuheben).

- Intentionale Ambivalenz und Ambitendenz: Nebeneinander von Hin- und Wi-
derstrebungen.

- Intellektuelle Ambivalenz: Nebeneinander von Tatsachen und ihrem Gegenteil
(,ich bin ein Mensch, ich bin kein Mensch®).

» Parathymie (affektive Inadaquatheit): Die Affekte des Kranken stimmen qualitativ
(Farbung, Ténung) nicht mit dem Inhalt des gegenwartigen Erlebens Gberein.

» Affektarmut: affektarm, affektlahm, affektmatt, affektverddet, d. h. die Betroffenen
erscheinen gemutsarm, gemdatslos, lieblos, gleichgtiltig, teilnahmslos, gemdts-
kalt, brutal oder kaltherzig. Erstreckt sich die Gefuhlsarmut auf die Selbstwert-
gefuhle, sind solche Menschen unfahig zu Schuldgefuhlen, Reue, Scham, aber
auch Stolz u. a.
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Gefihl der Gefluhllosigkeit: nicht mehr erlebnisfahig; subjektiv empfundene Ge-
fuhlsleere, Gefuhlsverodung, Absterben der Geflihle, kein affektives Mitschwin-
gen mehr. Deshalb auch unmdéglich Freude, Liebe oder Trauer zu empfinden.
Meist kombiniert mit stark herabgesetzten Vitalgefuhlen, z. B. erschopft, kraftlos.

Affektstarre, Affektsteife: Verlust der affektiven Modulationsfahigkeit. Affekte sind
zwar maoglich, doch verharrt der Betroffene in seinen Stimmungen oder Affekten,
unabhangig von der &ul3eren Situation oder vom Gesprachsthema.

Affekttenazitat (Affekthaften): Ein einmal angestof3ener Affekt (z. B. Unmut, Ge-
reiztheit, Wut) verharrt ungewdohnlich lange und bestimmt damit entsprechend
lange die Stimmung.

Affektlabilitat: schneller Stimmungswechsel, verstéarkte affektive Ablenkbarkeit.

Affektinkontinenz: mangelnde Affektsteuerung. Die Affekte springen Ubermalig
rasch an, entwickeln eine ungewdhnliche Intensitdt und kénnen nicht adaquat
beherrscht werden.

2. Einzelne Affektsyndrome

Die Affekt-Syndrome sind charakteristische Symptomen-Komplexe aus dem Gebiet
der Affekt-Storungen. Beispiele: depressives, manisches, Angst-, hypochondri-
sches, dysphorisches Syndrom usw.

Depressives Syndrom: vielfaltiges Affekt-Syndrom mit zahlreichen seelischen,
psychosomatischen und psychosozialen Symptomen.

Manisches Syndrom: Gegenstiick zum depressiven Syndrom beziglich Stim-
mung, Krankheitsgefthl, kognitiven u. a. Symptomen mit vor allem psychosozia-
len (Lang-zeit-)Folgen.

Schizophrenes Affektsyndrom: vielfaltig, uneinheitlich. Es gibt jedoch keine spezi-
fische schizophrene Affektstérung.

Angst-Syndrom: nicht ganz so vielfaltig wie beim depressiven Syndrom, aber
dennoch belastend bis qualend und mit unterschiedlichem Schwerpunkt, je nach
Generalisierter Angststorung bzw. Uberfallartigen Panikattacken (Einzelheiten
siehe die entsprechenden Beitrage in dieser Serie)

Dysphorisches Syndrom: relativ charakteristisches Beschwerdebild von miss-
mutig bis feindselig-gewalttatig.

Hypochondrisches Syndrom: ,objektiv‘ unzureichend begriindete Befirchtung
oder der Verdacht, krank zu sein oder zu werden (Nosophobie). Sehr vielfaltiges
Syndrom von der angstlichen Verunsicherung bis zum hypochondrischen Wahn.
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» Primitivreaktion, auch Uberpersonliche Affektreaktion genannt: so genannte af-
fektive Ausnahmezustande, Dammerzustande, Verwirrtheit, Bewusstseinstri-
bungen sowie explosive Wutreaktionen (Raptus) mit korperlichen (vor allem mo-
torischen und vegetativen) Begleiterscheinungen. Aber auch das Gegenteil, der
Emotions-Stupor: Abschalten in starker Affektivitat, Wut, Trauer, in einer Katast-
rophenreaktion (Totstellreflex und Bewegungssturm).

» Dauerhafte posttraumatische Verstimmungen, vor allem im Rahmen einer post-
traumatischen Belastungsstorung: lang anhaltende emotionale Veranderungen
(Charakter-Veranderungen, abnorme reaktive Entwicklungen) unter lang anhal-
tendem emotionalen Druck. Therapeutisch besonders schwer behandelbare
Symptome: Misstrauen, chronische Unfahigkeitsgefuhle, Verbitterung, Querulant,
Ressentiments, Depressivitat u. a. Entweder akute Belastungsreaktion (akute
Krisenreaktion) oder posttraumatische Belastungsstorung (langer dauernd, friiher
als ,traumatische Neurose“ bezeichnet).

10. STORUNGEN DER WAHRNEHMUNG

Wahrnehmung ist die Kenntnisnahme von sinnlichen Gegebenheiten (Sehen, H6-
ren, Riechen, Schmecken, Fihlen) unserer Welt, der Umwelt und des eigenleib-
lichen Bereiches.

Dabei sind einige allgemein-psychologische Vorgange zu beachten: Gegenstands-
Charakter, Realitatsurteil, Bedeutungsgehalt, Lebenserfahrung, Stimmung, soziale
Aspekte u. a.

Ausfall einer Wahrnehmungsfunktion

Hier differenziert man in

* Wahrnehmungs-Ausfall aus organischen Grinden: Blindheit (Amaurose),
Gehdors-Storungen (Hypakusis, Anakusis), Geruchslahmung (Anosmie), Ge-
schmackslahmung (Ageusie) und Empfindungslosigkeit (Sensibilitatsstorungen:
Hypasthesie, Sensibilitatsausfall: Anasthesie). Ein besonderer Aspekt sind die so
genannten:

- Agnosien: Wiedererkennungsstorungen bei erhaltenem Bewusstsein, ohne er-
klarende Intelligenzschwache und trotz ungestorter Funktionen der Sinnesor-
gane. Beispiele: optische Agnosie (optisch-rAumliche Orientierung, Objekte,
Personen, Farben, Schriftzeichen u. a.), akustische Agnosie (Sprachverstand-
nisstbérung mit Redestérung), Somato-Agnosie (Orientierungsstérungen im ei-
genen Korper).
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Wahrnehmungs-Ausfall aus psychischen Griinden: psychogene Formen von
Blindheit, Taubheit, Geruchs- und Geschmacksausfall sowie Sensibilitatsstorun-
gen.

Abnormitaten der Wahrnehmung

Hier gilt es zu differenzieren in

Intensitats-Abnormitaten der Wahrnehmung: Dazu gehoéren Intensitatsminde-
rung (Wahrnehmungscharakter unlebendig, fade, grau, 6de, wie im Nebel usw.)
sowie Intensitats-Steigerung (Wahrnehmungserlebnisse reicher, lebhafter, farbi-
ger als sonst).

Veranderte Grol3en- und Gestalt-Wahrnehmung (Metamorphopsie): kann sich
auf fremde Dinge beziehen (veradnderte raumliche Wahrnehmung, Grol3enpro-
portion oder Gestalt, Verzerrung [Dysmorphopsie], GréRenveranderung [Dysme-
galopsie] mit Kleinersehen [Mikropsie] und GrolRersehen [Makropsie]). Kann aber
auch den eigenen Leib betreffen (z. B. eigene Extremitaten weit weg oder riesig
grol3 [Heautometamorphopsie] oder Wahrnehmungen der eigenen Gestalt wie
ein Doppelganger [Heautoskopie]). Auch das Erlebnis der ,Aul3erkérperlichkeit®
(out of body-experience) gehort hierher.

Qualitative Abnormitaten der Wahrnehmung: betrifft vor allem die Derealisa-
tion (Umgebung unwirklich, fremd, unvertraut), das Gefuhl der ungewohnlichen
Distanz (Kluft zwischen Wahrnehmungsgegenstand und Wahrnehmenden, auch
als Wahrnehmungs-Spaltung bezeichnet), Gefiihl der ungewdhnlichen Nahe,
Anderung der Wahrnehmungs-Charaktere (Anderung des Gefihlsbeiklangs von
Farbe, Musik, Raumwahrnehmung), Synasthesie (Farbensehen bei Musikhdren
oder Musik als Farbe usw.) sowie vermeintliches Wiedererkennen (ungew6hn-
licher Vertrautheitscharakter einer an sich neuen Wahrnehmungs-Erfahrung: dé-
ja vu usw.).

HALLUZINATIONEN

Halluzinationen (Sinnestauschungen, Trugwahrnehmungen) sind wahrnehmungs-
ahnliche Erfahrungen, die nicht bestatigt werden kénnen. Es wird also etwas gese-
hen, gehort, gerochen, geschmeckt oder gespirt, was fur den Aufl3enstehenden
nicht nachweisbar ist.

Dabei sind unterschiedliche Auspragungsgrade zu beachten:

- Wahrnehmungscharakter: zwischen eindeutigem Sinnes-Erleben und vorstel-
lungsnaher Erfahrung.
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- Intensitat: zwischen massiv-leibhaftigem Sich-Aufdrangen und blassem In-
Erscheinung-Treten.

- Klarheit und Pragnanz: zwischen klar umrissen und strukturiert und schemen-
haft zerflieRend.

- Gegenstands-Bewusstsein: zwischen ,leibhaftig“ und ,verschwindend".

- Realitatsurteil: zwischen ,wirklich* und ,zweifelhaft* bis ,nicht wirklich* (Pseu-
do-Halluzinationen).

- Raumliche Bestimmung: Halluzinationen mussen sich keineswegs an das Sin-
nesfeld halten. Es kann auch etwas in einem Raum auf3erhalb des Gesichts-
feldes gesehen werden (so genannte extracampine Halluzinationen).

- Transformation von Wahrnehmung zu Halluzination: Echte Gerausch-Wabhr-
nehmungen werden auf dem Weg nach ,innen“ zu Stimmen usw.

Einteilung der Halluzinationen

Halluzinationen kénnen eingeteilt werden nach ihrer Komplexitat (einfache wie
Blitz, Licht, Gerdusch) oder komplex (wie szenische Halluzinationen, Theater- oder
Musikstiicke). Am haufigsten jedoch nach ihrem jeweiligen Sinnesgebiet. Im Ein-
zelnen:

» Akustische Halluzinationen: auch Gehdrstduschungen, Gehdrs-Halluzinationen
genannt. Man differenziert in

- Akoasmen: ungestaltete, amorphe akustische Wahrnehmungen, Larm, Gerau-
sche u. a.

- Phoneme: Laute, Worte, Satze, Geflister, Stimmen.

Akustische Halluzinationen kénnen deutlich/undeutlich, nah/fern, auf3erhalb/inner-
halb des eigenen Koérpers, verstandlich/unverstandlich, eine/mehrere Stimmen, di-
rekte/indirekte Ansprache bzw. Bemerkungen sein, die Tun, Gedanken oder Gefih-
le begleiten. Ferner Auftrdge, Befehle, Rede und Gegenrede, Diskussionen uber
sie und mit ihnen u. a.

* Optische Halluzinationen: auch Gesichts-Halluzinationen genannt, sind moég-
lich als elementare, amorphe optische Erlebnisse in Form von Lichtern, Farben,
Blitzen u. &. Oder auch als mehr oder weniger deutliche Gestalten, Figuren, Sze-
nen, statisch oder bewegt, farbig oder nicht. Dabei unterscheidet man:

- Photome: Blitze, Funken, Flecken, geometrische Figuren oder undifferenzier-
ter Licht- oder Farbenschein, manchmal mehr oder weniger deutliche Gestal-
ten, Szenen, unbewegt oder bewegt.
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- Visionen: szenisch ausgestaltete optische Halluzinationen, z. B. als farben-
prachtige, leuchtende und detaillierte Bilder, Szenen und Gestalten, haufig re-
ligids-mythologischen Charakters. Oder allegorische Darstellungen, unbewegt
oder szenisch sich verandernd.

- Schnell wechselnde szenenhafte Ablaufe, meist mit kleinen beweglichen Ob-
jekten wie Kafer, Wirmer, Spinnen u. a.

» Olfaktorische Halluzinationen:  auch Geruchs-Halluzinationen genannt: Benzin,
Schwefel, Teer, Rauch, Gas, Verbranntes, Gift, Aas, Faulnis, Verwesung, Lei-
chengeruch u. a. also meist belastend bis ekelerregend.

» Gustatorische Halluzinationen: auch Geschmacks-Halluzinationen genannt:
bitter, salzig, Ubersuf3t, sauer, gallig, fakalisch, schwefelig oder einfach giftig u. a.
Meist mit Geruchs-Halluzinationen zusammen.

» Taktile Halluzinationen: auch Berlhrungs-, Tast- oder haptische Halluzinatio-
nen sowie korperliche Wahrnehmungsstorungen genannt. Beispiele: berthren,
angreifen, festhalten, anblasen, brennen, stechen, bohren, krabbeln, wirgen,
durchsagen, elektrisieren, bestrahlen, magnetisieren, durch Ultraschall, Katho-
den- oder Laserstrahlen anpeilen, schwachen, manipulieren, zerstéren u. a. Ex-
tremfall: innere Organe angefressen oder zermalmt, hohl oder verkohlt. Haufig
von allgemeinen Leibhalluzinationen nicht zu trennen. Oft sind auch noch andere
Sinnesqualitaten betroffen: thermische Halluzinationen: heif3/kalt; hygrische Hal-
luzinationen: feucht; sexuell geténte Beriihrungs-Halluzinationen: missbraucht,
vergewaltigt, geschwangert usw.

Gelegentlich noch Unterteilung in taktile Trugwahrnehmungen des Tastsinns so-
wie haptische Sinnestduschungen an der Korperoberflache.

Zu den taktilen Halluzinationen gehdren auch die chronische taktile Halluzinose als
Dermatozoenwahn (auf oder unter der Haut krabbelnde Tierchen) bzw. Entero-
zoenwahn (im Darm, in Geschlechtsteilen wiihlende kleine Wirmer, Kafer u. a.).

» Vestibuldre Halluzinationen sind Trugwahrnehmungen des Gleichgewichts-
sinnes: schweben, fliegen, fallen, schwanken, erheben, gehoben-sein, bewegt-
werden u. a.

» Zoenasthetische Halluzinationen: auch Leibhalluzinationen oder leibliche Wahr-
nehmungstauschungen genannt: eigenartige Leibgefuhle, die als kdrpereigene
Stérung oder als ,von auf3en gemacht‘ empfunden werden. Manchmal anfalls-
weise, manchmal im raschen Wechsel, bisweilen chronisch. Schwer zu schil-
dern, meist nur durch groteske Vergleiche und Bilder oder gar Wortneubildun-
gen. Haufig flieRende Ubergiange zu den taktilen und vestibularen Halluzinatio-
nen.
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Beschwerdebild: ungemein mannigfach, z. B. versteinert, vertrocknet, geschrumpft,
durchflutet, durchstrahlt, Elektrisieren, Hitzewallungen, diffuses oder umschriebe-
nes Schmerzempfinden, groteske Leibentstellungen bis hin zu Einschniren oder
Verfaulen, Heraus- oder Zerschneiden, Verwesung, Parasitenbefall, Verflissigung,
bizarre Bewegungs-, Zug- und Druckempfindungen bis zur Strangulation, abnorme
Schwere- oder Leichtigkeitsgefuhle, Fall-, Sink- und Schwebephanome, Bannungs-
zustande u.a.m.

Vielfaltige Uberschneidungsmaglichkeiten zu den anderen Halluzinationen.

Den Halluzinationen nahestehende Erfahrungsmodi

» ,Physiologische Halluzinationen®: Trugwahrnehmungen wahrend des Ein-
schlafens (hypnagoge) und wahrend des Aufwachens (hypnopompe Halluzinati-
onen), meist auf optischem und akustischem Gebiet.

» Pseudo-Halluzinationen: bildhafte Erlebnisse im Sinne ,plastischer Vorstellun-
gen, doch der Trugcharakter wird erkannt.

* lllusionare Verkennungen: verfadlschte Wahrnehmungen, d. h. Fehlwahrneh-
mungen, Tauschungen des Erkennens, Fehldeutungen von Sinneseindriicken,
die durch ein reales Objekt hervorgerufen werden. Ubergange zu Halluzinatio-
nen, Pseudo-Halluzinationen und Wahnwahrnehmungen mdglich.

» Pareidolien: ,Hineinsehen® oder ,Herausformen“ bzw. ,Hineinhéren“ oder ,Her-
aushdren®, Nebeneinander von Gegenstand und Phantasiegebilde, jedoch keine
illusionére Verkennung.

» Eidetische Bilder: wahrnehmungsahnliche, meist visuelle oder akustische Ein-
driicke von sinnenhatfter Deutlichkeit. Nicht krankhaft.

* Wahnwahrnehmungen: keine Halluzinationen. Vielmehr wird hier das Objekt
richtig wahrgenommen, erhalt aber eine wahnhafte (paranoide) Bedeutung, meist
Eigenbeziehung. Die Sinneswahrnehmung stimmt, die Interpretation ist falsch.

11. WAHN

Der Wahn ist das wahrscheinlich komplexeste Phanomen der Psychopathologie.
Eine allgemein anerkannte Definition gibt es zwar nicht, doch gilt: Wahn ist die pri-
vate, nur personlich giiltige, lebensbestimmende Uberzeugung eines Menschen
von sich selber und seiner Welt.
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Nicht der Inhalt ist das Krankhafte am Wahn, sondern die aus der Gemeinsamkeit
herausgeruckte (,verrickte*) Beziehung zu Mitmenschen und Mitwelt auf der Basis
eines veranderten Selbst.

Wahn ist also die krankhaft entstandene Fehlbeurteilung der Realitat. An dieser
Fehlbeurteilung wird mit hoher subjektiver Gewissheit und unkorrigierbar festgehal-
ten. Dies auch dann, wenn sie im Widerspruch zur objektiven Wirklichkeit, zur ei-
genen Lebenserfahrung und zum Urteil gesunder Mitmenschen steht. Der Wahn-
kranke will seine wahnhafte Uberzeugung nicht korrigieren. Fur ihn ist sie meist un-
erschitterlich und unanfechtbar. In seinem tbrigen Denken vermag er jedoch folge-
richtig zu urteilen.

Formen des Wahnerlebens

Das Phanomen des Wahns kann man wie folgt unterteilen:

* Wahnstimmung: Alarmstimmung durch einen Eindruck des Sonderbaren, Un-
heimlichen, Bedrohlichen (,es liegt etwas in der Luft®).

Konsequenzen: Verunsicherung, Ratlosigkeit, Angst, Argwohn, Bedriickung, Be-
drohungsgefuhle usw., nur selten wahnhafte Gehobenheit, Beseligung u. a. Die
Wahnstimmung kann diffus sein, es muss noch keine Thematisierung stattgefun-
den haben.

« Wahneinfall: plétzlich auftauchende wahnhafte Uberzeugung, ,Eingebung®, ,Er-
leuchtung” usw. wie Verfolgung, Beeintrachtigung oder - in positiver Hinsicht -
besondere Fahigkeiten, Berufung, Erhéhung u. a.

 Wahngedanken: Der Betroffene ist gedanklich mit seinem Wahn befasst, sein
Leben ist davon bestimmt. Er grubelt und sinniert dem Wahn nach, konstruiert
Erklarungen, Verknipfungen usw.

 Wahnwahrnehmungen: Reale Wahrnehmungen aus alltaglichen Vorkommnis-
sen erhalten eine andere, fir den Betroffenen wirklichkeitsgerecht erscheinende,
fur den gesunden Beobachter hingegen krankhafte Bedeutung.

Beispiele: Bemerkung, Gesprach, Geste, Zeitungsartikel, Radio- oder Fernseh-
sendungen mit spezifischer Bedeutung, also Zeichen, Hinweis, Wink, Warnung,
Aufforderung. Mitunter geht einer Wahnwahrnehmung eine diffuse Wahnstim-
mung (S. 0.) voraus.

» Wahnarbeit: Der Wahn kann durch weitere Einfalle, ,bestatigende® Halluzinatio-
nen (Sinnestauschungen, Trugwahrnehmungen) und im Sinne des Wahns inter-
pretierte Beobachtungen (Wahnwahrnehmungen - s. 0.), durch ,Begriindungen®,
.Beweise“, Ableitungen und Verknipfungen ausgestaltet und bearbeitet werden.
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 Wahnerinnerungen: Ein Ereignis oder eine Situation aus der Vergangenheit
wird riickwirkend wahnhaft umgedeutet.

* Wahnsystem: Durch krankhafte Verbindungen und Verknipfungen von Wahn-
einfallen, Wahnwahrnehmungen, Wahnerinnerungen u. a. kann es schlief3lich zu
einer systematischen ,Ordnung“ wahnhaften Erlebens kommen, einem regel-
rechten Wahnsystem, also dem Ausbau einer zusammenhangenden, in sich ge-
schlossenen Wahnstruktur.

* Wahndynamik: gemitsmafige Anteilnahme am Wahn, d. h. vom starken affek-
tiven Mitschwingen bis zur Affektleere usw.

Charakter des Wahns

» Wahnwirklichkeit und Realitat:  Hier gibt es verschiedene Mdoglichkeiten:

Wahnwirklichkeit als einzige Wirklichkeit.

Wahnwirklichkeit als beherrschende, aber nicht einzige Wirklichkeit.

Wahnwirklichkeit und Realitat bestehen nebeneinander.

IneinanderflielRen von Wahnwirklichkeit und Realitat.

* Wahnbedeutung: Im Wahn erhélt die bisherige, mitmenschliche, gemeinsame
Erfahrungswelt eine neue Bedeutung. Der Wahnkranke erlebt als ein Verander-
ter eine veranderte Welt. Dies betrifft sowohl den Kranken selber als auch sein
Umfeld. Beispiele:

- Veranderung des Selbst-Seins: Gewissen (Schuldwahn), Gesundheit (hypo-
chondrischer oder Krankheitswahn), Vitalitat (Wahn leiblichen Untergangs, von
Verwesung und Tod), wirtschaftliche Lage (Verarmungswahn), Verwandlung
des Selbst-Seins, der Ich-Identitat (Verwandlungswahn, wahnhafte Metamor-
phose wie Abstammungswahn, Prophetenwahn, Weltschépfungswahn, wahn-
hafte Verwandlung in einen anderen Menschen, in ein Tier, in ein Monstrum,
in eine andere Physiognomie u. a.), Ich-Konsistenz (Spaltung/Zersplitterung),
Ich-Demarkation (Fremdbeeinflussung, ZerflieBung, Ausdehnung), Ich-Aktivitat
(Fremdbeeinflussung).

- Veradnderung der Umwelt: Derealisation und spezifische Umwelterfahrungen
(meist beangstigend, bedrohlich, zerstdrend, selten glicklicher usw.).

- Veranderung von Ich und Welt: selbstverstandliche Gewissheit, dass Ich und
Welt untrennbar zusammenhangen und damit auch Selbst- und Umweltveran-
derung.
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Weitere charakteristische Aspekte des Wahns

Dazu gehdren:
- Bedeutungsgewissheit: ,Es ist so*.

- Abstand/Widerstand von/gegen Allgemeinerfahrung und Gruppeniber-
zeugung: Es gilt die Wahnwirklichkeit, auch wenn sie noch so unwahr-
scheinlich und unglaubwiirdig ist. Deshalb ist der Wahn auch resistent gegen
logische Gegenargumente. Auch kiimmert sich der Betroffene nicht um bisher
akzeptierte Aspekte von Gesellschaft, Glauben usw. Folge: Isolationsgefahr.

- Unfahigkeit zum Gesichtspunktswechsel: keine Mdglichkeit mehr, seine Erfah-
rung mit der Umgebung zu teilen, zu vergleichen, ggf. zu korrigieren, flexibel
zu sein. Der Patient lebt entrtickt in einer nur fur ihn gultigen Privatwelt. Folge:
Isolationsgefahr, Autismus (in seiner eigenen Gedanken- und Vorstellungswelt
gefangen).

- Isolation: Zwar wird die Umgebung noch wahrgenommen, doch ist das Wabhr-
genommene eigenartig, abgehoben, nicht einmal den engsten Verwandten
vermittelbar. Der Wahnkranke ist allein.

Erscheinungsformen des Wahns

Zahlreiche Erscheinungsformen mdglich. Einige Beispiele:

Beeintrachtigungswahn, Verfolgungswahn, Bestehlungswahn, Beziehungswahn,
Untergangswahn, Fremdbeeinflussungswahn, wahnhafter Identitatswandel, Heils-
wahn, Weltverbesserungs- bzw. Welterneuerungswahn, Omnipotenzwahn, Ab-
stammungswahn, hypochondrischer Wahn, nihilistischer Wahn, Krankheitswahn,
Verarmungswahn, Schuldwahn, Verdammungswahn, GroélRenwahn, Liebeswahn,
Schwangerschafts- bzw. Mutterschaftswahn, Reichtumswahn, wahnhafte Rollener-
hoéhung, Begnadigungswahn, Unschuldswahn, Querulantenwahn, Eifersuchtswahn,
Bedrohungswahn, wahnhafte Situationsdeutung u. a. m.

Weitere Wahn-Aspekte

Wichtig fur die Erfassung und Beschreibung der Wahnphanomene sind noch die

- nosologische Einordnung: meist schizophrene sowie organische, depressive,
manische, schizoaffektive und andere Psychosen. Ferner paranoide Entwick-
lung, sensitiver Beziehungswahn, Paranoia, paranoide Reaktion, Intoxikati-
onspsychose u. a.

- Wahn-motivierende Situation/Psychodynamik: kognitive und/oder mnestische
Altersschwache, Stérungen der Sinnesorgane (z. B. Schwerhdrigkeit), Depressi-
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vitdt, Schuldgefthl, Sinnes-Isolation, Rauschdrogenkonsum, soziale Isolierung,
sprach- und kulturfremde Umgebung, politische Verfolgung, Haft, sexuelle Impo-
tenz, unerfillter Kinderwunsch, Rechtskrankung, Vereinsamung, erotische Uner-
fulltheit u. a.

12. STORUNGEN DES ANTRIEBS

Antrieb ist die Grundaktivitat eines Menschen, gleichsam der dynamische Anteil der
Personlichkeit. Er entscheidet Uber Aktivitdt und Initiative aller psychischen und
damit letztlich psychosozialen und sogar korperlichen Vorgange. Antriebs- und Wil-
lensstorungen sind oft mit Stérungen des Gefluhlslebens verbunden. Man differen-
ziert in:

» Antriebs-Verminderung:  Auch Antriebsarmut, Antriebsmangel, Antriebshem-
mung genannt. Mangel an Eigeninitiative und Spontaneitat, Schwunglosigkeit,
Teilnahmslosigkeit (Apathie, Adynamie). Haufig mit einer Verarmung von Mimik
und Bewegung sowie einférmiger, wenig modulierter Sprechweise kombiniert.

Bisweilen wird auch unterschieden zwischen Antriebsarmut und Antriebshem-
mung (= Mangel an Initiative und Spontaneitat nicht als vermindert, sondern als
gebremst/gehemmt erlebt). Unterscheidung jedoch schwierig.

Antriebsverminderung oder Antriebshemmung kann auch kombiniert sein mit Wil-
lensschwache (Hypobulie) oder Willenlosigkeit (Abulie).

» Antriebssteigerung: lebhafter als sonst, mehr Schwung, Aktivitat, Initiative, Ein-
fallsreichtum, Unternehmungslust. Dabei beweglicher, regsamer, gesteigerter
Bewegungs- und Redefluss, rascheres Sprechen. Aber ggf. auch unruhiger, ge-
triebener, gespannter, im Extremzustand motorische Erregung bzw. Erregungs-
zustand bis zur Tobsucht.

Antriebssteigerung ist oft kombiniert mit Hyperbulie (am ehesten umschreibbar
mit zupackender Initiative, aber auch bis hin zum Fanatismus, zu Uberwertigen
Ideen u. &.).

13. STORUNGEN DER MOTORIK

Motorik ist Haltung und Bewegung des handelnden Menschen, ausgedriickt in Mi-
mik, Gestik, Haltung, einzelnen und kombinierten Bewegungsablaufen. Da bei jeder
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Motorik Antrieb und Stimmung eine grol3e Rolle spielen, spricht man auch von Psy-
chomotorik.

Stérungen der Psychomotorik &uf3ern sich in gesteigerter, verminderter und qualita-
tiv abnormer Psychomotorik. Beispiele:

Motorische Schablonen: Kauen, Schlucken, Schmatzen, Saugen, Greifen, Wi-
schen, Kratzen, Strampeln, Kreisbewegungen u. a.

Tics: meist gleichformig (stereotyp) wiederholte Bewegungen in Mimik und Ges-
tik, die zwangsartig ausgefihrt werden mussen.

Gilles-de-la-Tourette-Syndrom: Tic-artige Bewegungsstérung in der Mimik (auch
mit Grimassen) und Gestik, ferner Schulterzucken, Armewerfen oder -schleu-
dern, unartikulierte Laute, gelegentlich obsztne Laute (Kakolalie).

Hypokinese, Akinese: quantitative Abweichungen der Psychomotorik vom nor-
malen Bewegungsablauf. Reduktion an Spontan- und Reaktivitatsbewegung bis
hin zum Stupor (s. u.). Unterteilbar in

- Hypokinese: Bewegungen werden seltener.

- Akinese: extreme Bewegungsarmut bis zur Bewegungslosigkeit.
- Hypomimie: kaum mimische Bewegungen mehr.

- Amimie: keine mimischen Bewegungen mehr.

- Mutismus: Verstummen bzw. fast immer stumm trotz funktionstichtiger
Sprechorgane.

Stupor: Bewegungs- und Regungslosigkeit bei jedoch klarem Bewusstsein. Kei-
ne Reaktionen mehr auf &ufl3ere Reize. Unterteilbar in

- Schlaffer, passiver Stupor: volliges Fehlen motorischer Antriebe.

- Gespannter Stupor: Sperrung aller Bewegungen, Gefahr pl6tzlicher Impuls-
handlungen.

Hyperkinese (als Ubergeordneter Begriff): quantitative Abweichung der Psycho-
motorik vom normalen Bewegungsablauf im Sinne einer gesteigerten Motorik.

- Hyperkinese (als spezifischer Begriff): gesteigerter Bewegungsablauf.

- Raptus: extremer seelisch-korperlicher Erregungszustand mit Selbst- und
Fremdgefahrlichkeit.

Weitere psychomotorische Phdnomene im Sinne einer inaddquaten Mimik sind:

- Grimassieren: groteske mimische Bewegungen ohne Beziehung zur aktuellen
Situation.
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Fratzenschneiden: wie Grimassieren, jedoch noch ausgepragter, grotesker.
Faxensyndrom: verspielt, clownhatft, kindisch.

Paramimie: Auseinanderfallen von Gefihl und mimischem Ausdruck. Nicht
selten bei Parathymie (z. B. lachend Uber schreckliche Schmerzen berich-
tend).

Katalepsie: Haltungsverharren, Haltungs-Stereotypie, Bewegungsstarre. Unter-
teilbar in Haltungsverharren (starre Katalepsie) oder Haltungsstereotypie =
starres Beibehalten einer unnattrlichen, aktiv gesetzten oder zufallig einge-
nommenen Stellung eines Gliedes oder des ganzen Korpers tber langere Zeit.

Flexibilitas cerea: wachserne Biegsamkeit wie bei friheren Wachs-, heute
Plastikpuppen.

Negativismus: Zustand der Sperrung, Verneinung des Widerstrebens gegen
aulRere Einwirkungen und eigene Intentionen. Unterteilbar in ,passiven Negati-
vismus* = Verweigern und ,aktiven Negativismus“ = das Gegenteil des Verlang-
ten tun.

Ambitendenz: Antrieb und Gegenantrieb bleiben nebeneinander bestehen.

Motorische Stereotypien, auch Bewegungs-Stereotypien genannt: gleichférmig
wiederholte Bewegungen, die nicht durch aul3ere Reize ausgeltst werden. Bei-
spiele:

Motorische Stereotypien einfacher Natur: Wischen, Kratzen, Schnéuzen, Sto-
Ren, Klopfen, Schaukelbewegungen u. a.

Komplizierte Bewegungsablaufe: gleichférmiges Hin- und Hergehen, Offnen
und Schliel3en u. a.

Sprach-Stereotypien: leere Wiederholungen immer gleicher Silben, Worter,
Satze bzw. das Aneinanderreihen von Silben oder Bruchsticken von Worten
(Verbigeration, Iteration).

Weitere Stereotypien: beim Schreiben, Zeichnen, Malen u. a.

Bizarres und inadaquates Verhalten wie Spucken, Rilpsen, Flatus, aber auch
ungewohnliche Posen, Manierismen u. a. Beispiele:

Kakolalie: ordinares Reden, obszone Worte, unflatiges Beschimpfen u. a.
Posen: Annehmen und Beibehalten von ungewdhnlichen Kérperhaltungen.

Manierismen / Maniriertheit: verschrobenes Ausdrucksverhalten mit unnatir-
lichen, bizarren, gezierten, geklnstelten Bewegungen, possenhaften Haltun-
gen, hochtrabendem und wichtigtuerischem Verhalten bis hin zu komplizierten
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Zeremonien und symbolhaft-rituellen Handlungen. Entsprechende Auffalligkei-
ten auch im Redestil, Schrift, Zeichnungen u. a.

» Automatismen: automatische Ausfiihrungen von Bewegungen oder Handlungen,
die der Patient als nicht von ihm selbst gewollt empfindet. Unterteilbar in:

- Befehlsautomatie: automatenhaftes Befolgen &ul3erer Befehle (z. B. krankhaf-
te Selbstbeeinflussung).

- Echo-Erscheinungen: Anreiz zu Handlung durch Nachahmung. Beispiele: E-
cholalie (willenloses Nachreden), Echopraxie (willenlose Bewegungsnachah-
mung), Echographie (willenlose Nachahmung von Schreibbewegungen).

» Parakinesen: Oberbegriff fir qualitativ abnorme psychomotorische Ablaufe wie
Bewegungs-Stereotypien, Sprach-Stereotypien, Katalepsie u. a.

14. AGGRESSION

Aggression oder aggressives Verhalten ist verbaler oder tatlicher Angriff auf Lebe-
wesen oder Dinge. Aggressivitat ist die Bereitschaft oder Gestimmtheit zu Aggres-
sionen.

Das meiste Aufsehen erregen zwar Gewalttaten von offensichtlich psychisch Er-
krankten. Doch die Mehrheit der gewalttdtigen Menschen in unserer Gesellschaft
ist weder psychisch noch anderweitig krank. Aggression ist also auch ein allgemei-
nes, ein zeit- und gesellschaftstypisches Phanomen. Auch kommen - entgegen
landlaufiger Meinung und spektakularer Medienberichte - schwere(!) Gewalttaten
Geistesgestorter und Geistesschwacher letztlich nicht ofter vor, als es ihrer Vertei-
lung in der Gesamtbevoélkerung entspricht. Allerdings gibt es psychiatrische Krank-
heitsbilder mit erhhtem Gewalttatenrisiko. Und es gibt nicht nur widersprtchliche
Untersuchungsergebnisse, sondern auch eine objektivierbare Anderung im Spekt-
rum der Gewalt in den letzten Jahren.

Allgemeine Aspekte: Bedrohung, tatliche Angriffe und Kérperverletzungen schei-
nen sich bei Mannern tberwiegend im offentlichen Raum (und damit eher registrier-
bar), bei Frauen vor allem zu Hause zu ereignen. Die haufigsten Opfer von Gewalt-
taten psychisch Kranker sind jene Personen, die dem Patienten am nachsten ste-
hen: Mitter (z. B. bei schizophren Erkrankten), Geschwister, Vater und andere An-
gehorige. In der Klinik sind es die Therapeuteninnen jeglicher Disziplin. Im o6ffent-
lichen Leben sind es vor allem Polizeibeamte, andere Beauftragte der Ordnungs-
behdrden, Verkaufer (z. B. Kiosk), Angehdrige von Verkehrsbetrieben, Kontrolleure,
Taxifahrer, Tankwarte u. a.
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Die bedeutsamsten Risikofaktoren flr aggressives oder gewalttatiges Verhalten
mit und ohne psychische Krankheit sind Alkoholismus und Drogenabhangigkeit.
Auch ist die Gefahr (erneut) gewalttatig zu werden im ersten Jahr nach der Entlas-
sung nicht nur bei psychisch gesunden Straftatern aus der Vollzugsanstalt, son-
dern auch bei psychisch Kranken aus der psychiatrischen Klinik um ein Vielfaches
erhoht (Grinde: mangelhafte Nachbetreuung, zeit- und therapieméafig ungenu-
gende Therapiebehandlung u. a.).

Die haufigsten psychiatrischen Krankheitsbilder sind Alkohol-, Rauschdrogen-
und Medikamentenmissbrauch bzw. -abhangigkeit, Personlichkeitsstérungen (z. B.
antisoziale Personlichkeitsstorungen), schizophren Erkrankte, geistig Behinderte
sowie Depressive (erweiterter Suizid).

Ursachen und Risikofaktoren sind - aul3er obigen Aspekten - soziale Entwurze-
lung, mangelhafte Therapie und Nachsorge.

Bei nicht-psychisch gestorten Tatern dominieren z. B. Bereicherungs- und sexuelle
Delikte. Bei seelisch Kranken sind es vor allem Beziehungstaten. Betroffen sind
besonders jene Menschen, die ihnen nahe stehen oder sie therapeutisch betreuen
und deshalb haufig in einen verhangnisvollen Teufelskreis geraten. Im Grunde
handelt es sich hier z. B. um Notwehr-Mal3nahmen in (subjektiv erlebter) hdochster
Bedrohung.

Wichtig: Aggressivitat und Gewaltbereitschaft sind Symptome. Sie kindigen sich
meist lange vorher an, auch wenn die eigentliche Gewalttat bisweilen abrupt tber
ihre Opfer hereinbricht. Deshalb gilt es, die ersten Krankheitszeichen zu erkennen,
richtig zu deuten und rechtzeitig den zusténdigen Stellen mitzuteilen (Arzt, Psycho-
loge, Sozialarbeiter usw.). Und diese missen dann auch die Zeit, den Willen und
die Kraft haben, das Richtige zu tun. Sonst droht der unselige Teufelskreis: Zu-
nahme gewaltbereiter psychisch Kranker & vermehrte Bedrohung = aggressive
Durchbriiche oder gar spektakulare Gewalttaten & Unruhe in der Allgemeinheit &
verstarkt restriktive Malinahmen als Notldsung bei ohnehin zu wenig Therapie- und
Nachsorge-Madglichkeiten mit Rickfallgefahr & Teufelskreis.

Psychodynamische Aspekte: vielfaltig und meist nicht dem offentlichen Mei-
nungsbild entsprechend:

Zu achten ist auf die Faktoren Frustration, Lernen am Modell (Verherrlichung von
Brutalitat: Medien; Forderung sadistischen Verhaltens: Nachahmetater), Verminde-
rung von Hemmungen (z.B. Drogen), Aggression als Kontaktaufnahme, instrumen-
telle Aggression (z.B. dissoziales Verhalten), Angst (nicht mehr kontrollierbare Ag-
gressionsbereitschaft bei krankhaft gesteigertem Angsterleben), Rivalitat (mit Pro-
vokation unnétiger Konflikte, z. B. Personlichkeitsstérungen, Manie), Aggressions-
Verschiebung (z. B. ,neurotische” Projektionen), Aggression aus vermeintlich idea-
listischen Motiven (z. B. Mithahme-Suizid) u. a.
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Einschatzung des Aggressionsrisikos: auf epidemiologische Erkenntnisse ach-
ten wie Geschlecht (Manner : Frauen = 3: 1), Alter (meist zwischen 20 und 40),
familiare Belastung (z. B. Alkoholismus, aggressives Verhalten in der Herkunfts-
familie), haufige Tatmotive (Wahn, Eifersucht, Rache), die meisten Opfer (Kern-
familie), in der Klinik an erster Stelle Arzte/Psychologen (meist nicht gemeldet) so-
wie Pflegepersonal und Mitpatienten (in der Regel dokumentiert und damit statis-
tisch nachprufbar).

Krankheitsspezifisches Gewalttatenrisiko und -muster im psychiatrischen Bereich
berticksichtigen: schizophrene Psychosen (Verfolgungs- und Beeintrachtigungs-
wahn, Fremdsteuerung, Halluzinationen, Verlust der Sozialdistanz, Uberforderung
u. a.), geistige Behinderung (Uberforderung, verminderte Steuerungsfahigkeit, kom-
plizierende Zusatzerkrankungen wie Alkohol, Rauschdrogen, Epilepsie), hirnorga-
nische Beeintrachtigungen (psychoreaktiv wie Wut, Schwache, Hilflosigkeit, ferner
mangelhafte Ubersicht/Einsicht, Desorientierung, aber auch wahnhafte Reaktionen,
Zorn [,Freiheitsberaubung“] und Arger [Frustrationen, Niederlagen], mangelhafte
Zuwendung, Minderwertigkeitsgeflihle, Rachegellste u. a.), demenzielle Prozesse
(z. B. nachts durch Schlaf-Wach-Umkehr, delirante Syndrome, Personenverken-
nung = Angstreaktionen usw.), akute hirnorganische Erkrankungen (Schadelhirn-
trauma, zerebrale Blutungen oder Entziindungen), organische Personlichkeits-
veranderungen (z. B. Epilepsie), Personlichkeitsstorungen (meist dissoziale Per-
sonlichkeitsstérungen, aber auch Borderline-Syndrom), manische Zustande (Uber-
aktivitat, Kraftgefuhl, Distanzlosigkeit, Grol3enwahn, bezieht sich meist auf Familie,
Freunde, Nachbarn und Kollegen), Depressionen (in der Regel Gefahr eines erwei-
terten Suizids), Suchtkrankheiten und andere Intoxikationen (Enthemmung durch
Alkohol, Rauschdrogen [hier ggf. noch gezielte Aggressionsstimulation, z. B. Ko-
kain, PCP], u. U. Mehrfach-Stérungen: Personlichkeitsstérungen plus Alkoholismus
usw.).

Einschatzung des Aggressionsrisikos: Beurteilungskriterien fir eine unmittelbar
oder kurzfristig sowie mittelfristig drohende Gewalttatigkeit beachten. Préaventive
und therapeutische Mdglichkeiten nutzen (entspannende Interventionen, Pharma-
kotherapie, spezifische therapeutische Strategien). Wichtig: gezielte Aus-, Weiter-
und Fortbildung. Betroffen sind meist Unerfahrene.

15. ZWANGE

Zwange, auch Anankasmen oder Zwangsstoérungen genannt, sind Erlebnisse, die
das gesamte Leben beherrschen. Sie werden vom Betroffenen zwar als unsinnig
oder zumindest unangemessen erkannt, aber man ist machtlos gegen sie. Zwange
drangen sich auf in Denken, Vorstellen, Fragen, Sprechen, Zahlen, beim Handeln,
Vermeiden usw. In der Mehrzahl der Falle setzt sich das Beschwerdebild aus
Zwangsdenken, Zwangsimpulsen und Zwangshandlungen zusammen (s. u.).
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Zwange missen nicht grundsatzlich krankhaft sein. Vor allem ihre hartnackige Auf-
dringlichkeit, besonders die Unféhigkeit, sie zu steuern oder zu unterdricken,
macht das Pathologische aus. Leichtere Kontrollzwange sind auch beim Gesunden
nicht selten. Die Grenze zum Behindernden oder gar Quélenden, also letztlich zum
Krankhaften, ist oft flieBend. Im Extremfall kbnnen Zwange jedoch so groteske
Formen annehmen, dass sie das ganze Leben ruinieren. Denn wenn der Betroffene
seinen Zwéangen entrinnen will, ,packen® ihn vielfaltige kdrperliche Reaktionen, z. B.
Schweil3ausbruch, Zittern, Hitzewallungen - und vor allem Angst. Deshalb wurden
die Zwangsstoérungen in den modernen Klassifikationen bisher zu den Angststérun-
gen gerechnet.

Die Ursachen sind noch unklar. Wahrscheinlich handelt es sich sowohl um psycho-
logische als auch anlagebedingte sowie organische Ursachen. Viele Zwangskranke
sind auch offensichtlich von einer spezifischen Personlichkeitsstruktur gepragt (a-
nankastische Personlichkeit). Im Einzelnen:

Zwangsdenken: meist zwanghaft persistierende Denkinhalte wie Zwangsideen,
Zwangsgedanken, Zwangsvorstellungen, Zwangserinnerungen, Zwangsfragen,
Zwangsgrubeln u. a.

Zwangsgedanken und Zwangsvorstellungen sind am haufigsten. Meist drehen sie
sich um Symmetrie, Genauigkeit, religiose oder moralische Inhalte, Verschmut-
zung, Sexualitat, Aggressivitat, organische Beeintrachtigungen, Erkrankungen, Ka-
tastrophen, Unfalle oder Gewalttaten. Gelegentlich drdngen sich auch stereotype
Satze, Verse, Melodien oder die Vorstellungen auf. ,Was wére, wenn ...?* oder:
~Warum ist dieses oder jenes ...?"

Zwangsimpulse sind zwanghaft gegen den Widerstand des Betroffenen sich auf-
drangende unsinnige oder gar aggressive Antriebe zu bestimmten Handlungen,
wobei der Impuls nicht grundsatzlich zur Ausfiihrung kommen muss.

Beispiele: Kontrollzwang, Zahlzwang, Rechenzwang, Entbl63ungszwang oder der
Zwang, Unanstandiges, Gotteslasterliches oder Obszones auszusprechen, oder
jemand zu beschimpfen, zu verletzen, gar zu téten u. a.

Allerdings kommen selbst ernstere Zwénge so gut wie nie zur Ausfuhrung.
Zwangskranke sind Tater ohne Tat.“ Daflir entwickeln sie schwere Schuldgeftihle
und Angstzustande und brauchen alle Kréafte zur Abwehr solcher sinnlosen, obsz6-
nen oder aggressiven Impulse.

Zwangshandlungen sind - meist aufgrund von Zwangsimpulsen (s.o0.) oder
Zwangsbefirchtungen (s. Phobien) - erzwungene Handlungen von zwanghaftem
Charakter. Nach auf3en fallen sie durch ihren fast automatenhaften Ablauf auf und
weil sie der jeweiligen Situation vollig unangemessen sind.
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Beispiele: Wiederholungszwange, Zahlzwange, Ordnungszwénge. Reinigungs- und
Waschzwénge, technische Kontrollzwange, Sammel- und Aufbewahrungszwange,
psychosoziale Kontrollzwange und sonstige Zwangshandlungen (z. B. Gebete, Ge-
dichte, sonstige Texte im Kopf aufsagen, Melodien nachsummen, umstéandliche
Zwangsrituale u. a.).

Zwangsrituale oder treffender: Entlastungsrituale (die aber in Wirklichkeit nur eine
kurze Entlastung bringen) weisen auf den magischen Charakter der Handlungen
hin. Stellt sich eine gewisse Routine ein (z. B. Lésung einer zwanghaft vorgegebe-
nen Rechnung), wird der Schwierigkeitsgrad langsam gesteigert - und damit der
Zeit- und Kraftaufwand nach voriibergehender Entlastung wieder angehoben. So
werden die meisten Zwangs-Vorschriften im Laufe der Zeit immer komplexer und
fuhren langfristig in eine chronische Erschopfung.

16. PHOBIEN (ZWANGSBEFURCHTUNGEN)

Phobien sind zwanghafte Beflirchtungen. Sie drangen sich dem Betroffenen ange-
sichts bestimmter Situationen, Personen, Objekte, Tiere usw. auf, die fir andere
meist unauffallig, harmlos, selbstverstandlich, jedenfalls nicht zu furchten sind. Das
macht sie so unangenehm: Einerseits eine qualende Zwangsbefiirchtung, die das
Opfer vollig in seinen Bann schlagen kann, andererseits die Erkenntnis, dass es
sich letztlich um ein harmloses, alltdgliches oder zumindest nicht ungewdhnliches
Phanomen handelt.

Phobien unterscheiden sich von gewdhnlichen Angstsymptomen (friher treffender
als Furcht bezeichnet) durch ihre 1. zwingende Ubermacht der Befiirchtung, 2. vol-
lige, teilweise oder zeitweilige intellektuelle Einsicht in ihre Unbegriindetheit und
3. durch den inneren Widerstand dagegen, der von der Effektivitat aber meist ver-
geblich ist.

Fraher listete man mit z. T. eigenartigen Kunstnamen mehr als 200 Phobien auf
(von der Akrophobie = H6henangst bis zur Zoophobie = Angst vor Tieren). Heute
reduziert sich das in den modernen Klassifikationen auf einige wenige Zwangs-
beflirchtungen. Beispiele:

Die Agoraphobie war - wie der griechische Begriff wortlich ausdriickt - friher allein
die Angst vor o6ffentlichen Platzen (,Platzangst”) oder weiten Stral3en; konkreter:
vor Menschenansammlungen, vor der Offentlichkeit. Das fiihrt im Laufe der Zeit
durch Vermeidungsverhalten und Rickzug zu Isolationsgefahr und weiteren seeli-
schen und psychosozialen Folgestérungen. Deshalb versteht man heute unter ei-
ner Agoraphobie eine sich haufig Uberschneidende Gruppe von Phobien mit der
Angst, das eigene Haus zu verlassen, Geschafte zu betreten, sich in eine Men-
schenmenge oder auf offentliche Platze zu wagen, alleine in Zigen, Bussen oder
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Flugzeugen zu reisen u. a. Besondere Angstvorstellung: Ohnmachtsgefahr und hilf-
los der Offentlichkeit ausgeliefert zu sein.

Die Soziale Phobie oder Sozialphobie ist eine dauerhafte und unangemessene
Furcht vor anderen Menschen. Hier dominiert die Angst, sich lacherlich zu machen,
zu versagen oder durch ungeschicktes Verhalten gedemitigt zu werden. Dies kann
sich von durchaus nachvollziehbaren Situationen (z. B. 6ffentliches Sprechen, E-
xamensangst) bis zur nicht mehr verstehbaren krankhaften Menschenscheu erstre-
cken (,Angst vor den anderen®). Entscheidend ist der Umstand, dass sich die
angstbesetzten alltdglichen Handlungen vor den Augen von Drittpersonen abspie-
len. Diese konnten - so die zwanghafte Furcht - das Verhalten nicht nur beobach-
ten, sondern moglicherweise auch kritisieren oder den Betroffenen gar lacherlich
machen.

Die spezifischen Phobien sind eine dauerhafte, unangemessene und exzessive
Furcht und damit die Vermeidung spezifischer Situationen, Lebewesen, Ereignisse,
Gegenstande oder sonstige Objekte, wie sie im Alltag nicht ungewéhnlich sind.

Beispiele: Tiere, Turme, hohe Hauser, Flugreisen, Hohlen, Aufzlige, Naturereignis-
se wie Donner, Blitz, aber auch einfach Dunkelheit, ferner Wasserlassen, Essen,
Arztbesuche, bestimmte Krankheiten u.a.m.

Anhang: Ein besonderes, offenbar zunehmendes Phanomen ist die Schulphobie
oder Trennungsangst, die haufigste Angst vor dem Schulalter. Nicht so seltene,
wenngleich heftig verneinte Ursachen sind beispielsweise Beziehungsstérungen
zwischen Eltern und Kind. Meist leiden ein oder beide Elternteile selber unter star-
ken Angsten und entwickeln dadurch einen nachgiebigen bis verwéhnenden, ja (-
berflrsorglichen Erziehungsstil, der letztlich lebensuntiichtig macht. Bisweilen ver-
sucht auch der entsprechend selber belastete Elternteil die Nahe des Kindes zur
Kontrolle seiner eigenen Angste zu nutzen. SchlieRlich verlagern beide Seiten ihre
Trennungsangste auf die Schule.

17. IMPULSHANDLUNGEN

Impulshandlungen oder Dranghandlungen sind uberwaltigend durchschlagende,
unreflektierte (unbesonnene) Handlungen als Folge eines freiheits-einschranken-
den imperativen Dranges. Es muss einem ,inneren Handlungsdruck” nachgegeben
werden. Willentiche Hemmungen treten entweder nicht auf oder vermégen sich
nicht gegen den Drang durchzusetzen. Haufig geht eine weitgehend ziel- und rich-
tungslose Entladungstendenz voraus. Man unterscheidet:

» Kleptomanie: plotzlicher, meist wiederholter Drang, selbst wertlose, auf jeden
Fall nicht bendétigte Gegenstande zu stehlen.
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Kleptomanie oder pathologisches Stehlen (friher ,Stehltrieb”, heute ,Diebstahl
ohne Bereicherungstendenz® genannt) ist ein heterogenes Syndrom, das spora-
disch, episodisch und chronisch auftreten kann. Meist eindeutiges Signal uner-
traglicher seelischer Konflikte und ausgepragter psychosozialer Not und damit
dringend behandlungsbedurftig. Interessant auch der Aspekt: Stehlen als famili-
enpolitische oder partnerschaftliche Waffe (z. B. chronische Ehekonflikte, aber
auch bei Anorexia nervosa bzw. Bulimie).

Pyromanie: dranghaftes Feuerlegen (Brandstiften).

Wiederholte Brandstiftung ohne erkennbare Motive, wie sie z. B. materieller Ge-
winn, Rache oder politischer Extremismus darstellen. Daflir mit starkem Interes-
se an der Beobachtung von Feuer sowie anfanglichen Gefuihlen wachsender
(genussvoller?) Spannung und schlie3lich Entlastung nach der Tat. Sehr hetero-
genes Syndrom mit unterschiedlichen Interpretationen. Statistisch unzulédnglich
erfasste Klientel (nur jeder Zehnte?). Bei den Gutachtenféallen Uberwiegen vor al-
lem selbstunsichere vor antisozialen (dissozialen), paranoiden, Borderline- und
schizoiden Personlichkeitsstérungen sowie geistiger Behinderung, Entwicklungs-
krisen, wahnhaften Psychosen, hirnorganischen Psychosyndromen u. a. Haufig
Alkoholismus. Die meisten tUberfihrten (oder nicht entdeckten) Brandstifter sollen
aber Kinder sein (,Zindeln®).

Trichotillomanie: wiederholtes Ausreilden von eigenen Haaren mit sichtbarem
Haarverlust.

Beruhrungspunkte zur Automutilation (Selbstverstimmelung). Geflihl wachsen-
der Spannung, nach der ,Tat* Entspannung, Befriedigung oder gar Vergnigen.
Im Gegensatz zum spielerischen ,Haare-Zwirbeln* erheblicher Leidensdruck so-
wie entsprechende Beeintrachtigungen im sozialen, vor allem beruflichen und
partnerschatftlichen Bereich.

Pathologisches Spielen: intensiver, kaum kontrollierbarer, andauernder und
immer wiederkehrender Spieldrang trotz negativer finanzieller und sozialer Kon-
sequenzen.

Wichtig: Pathologisches Spielen ist nicht nur auf jene Glickspielarten be-
schrankt, die gerade im Gesprach sind. Kennzeichnend: typische Entzugser-
scheinungen wie beim Drogen-Entzug. Z. T. nachhaltige psychosoziale Konse-
guenzen: nicht nur familiar und beruflich, sondern auch krimineller Art: Fal-
schung, Betrug, Diebstahl, Unterschlagung. Familidre Haufung?

Intermittierende explosible Stérung: wiederholtes Versagen, aggressiven Im-
pulsen zu widerstehen, was zur schweren Gewalttatigkeit oder zur Sachbescha-
digung fuhren kann
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Nicht selten, aber wenig gut erforscht. Heterogenes Syndrom (in forensischer
Hinsicht mitunter auch vorgetauscht). Teufelskreis durch verhangnisvolle psy-
chosoziale Folgen. Amok als Extremfall einer intermittierenden explosiblen Sto-
rung.

Sammeltrieb: Anh&ufung von sinnlosen Gegenstanden.

Vom nicht mehr steuerbaren ,Sammeldrang“ bis zum ,Diogenes-* oder ,Vermil-
lungs-Syndrom®. Mdgliche Ursachen: Psychose, Demenz, Suchtkrankheiten,
Zwangsstorung, Minderbegabung, Personlichkeits- oder Anpassungsstérungen
oder multifaktoriell. In den neuen Klassifikationen nicht mehr unter Stérungen der
Impulskontrolle eingeordnet.

Poriomanie: dranghaftes, unvermittelt imperativ auftretendes Weglaufen oder
zielloses Umherirren.

Auch Dromomanie oder Fugue, friher periodischer Wandertrieb oder Wanderzu-
stande genannt. Kommt heute nicht mehr in den neuen Klassifikationen unter
Storungen der Impulskontrolle vor. Nach wie vor aber mdglich, wenngleich auf-
grund ganz verschiedener Ursachen: z. B. hysterische Bewusstseinstribung und
anschlielende dissoziative Amnesie, Schizophrenie, schizoaffektive Psychose,
endogene Depression, Manie, dissoziale Personlichkeitsstérung, komplex-fokale
Epilepsie u. a. Ist der Bewusstseinszustand umdammert bzw. tranceartig veran-
dert, diagnostiziert man dissoziative Fugue-Zustande.

Dipsomanie: periodisch auftretende imperative Trunksucht bei Menschen, die
ansonsten nicht zu den chronischen Alkoholkranken zahlen (,Quartalssaufer*).

Kommt in den neuen Klassifikationen unter Stérungen der Impulskontrolle nicht
mehr vor, da umstritten, ob als eigenstandiges Syndrom uberhaupt existent.
Mdoglich bei depressiven oder dysphorischen Verstimmungszustanden, Person-
lichkeitsstérungen, Epilepsie, endokrinem Psychosyndrom, Schadel-Hirn-Trau-
mata, affektiven Stérungen (z. B. Depression und Manie) usw.

Kaufrausch: Impulshandlung oder Zeiterscheinung?

Bisher wurde das (episodisch?) ungeziigelte bzw. unbesonnene Kaufverhalten
(Kaufsucht, Kaufwut, Kauforgie, Kaufzwang, zwanghaftes Konsumverhalten usw.),
das nicht an eine manische Kaufsucht bzw. &hnliche Ursachen gebunden ist,
nicht adaquat untersucht. Kénnte aber eines Tages notwendig werden. Die Zahl
der Betroffenen steigt, und zwar offenbar fir beide Geschlechter und alle Alters-
stufen (Kaufsucht zur Kompensation innerer Leere, Langeweile oder auch gegen
Spannungszustande [z. B. Borderline-Stérungen])?
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18. STORUNGEN DER SEXUALITAT

Die Sexualitat umfasst das Geschlechtsbewusstsein (vom eigenen und anderen
Geschlecht), die sexuelle Partnerorientierung (Homo-, Bi- und Heterosexualitat),
das Geschlechtsverlangen (sexueller Drang, Libido) und das Geschlechtsverhalten
(kopulatives Verhalten).

Sexualitat ist jedoch nur eine Dimension zwischenmenschlicher Beziehungen. Alle
Sexualstorungen kénnen Ausdruck einer Beziehungsstorung tber den sexuellen
Bereich hinaus sein.

Man differenziert zwischen
- sexuellen Funktionsstorungen

- Stérungen, bei denen das sexuelle Interesse auf unibliche Ziele gerichtet ist,
vor allem auf 1. ungewo6hnliche (abnorme) Sexualobjekte sowie 2. ungewohn-
liche (abnorme) Sexualpraktiken.

Dabei hat der Begriff ,abnorm* keine moralische Wertung, sondern steht lediglich
im Sinne von ,nicht den (derzeitigen) gesellschaftlichen Normen entsprechend”.

- Zu den auf ungewdhnliche (abnorme) Sexualobjekte gerichteten Stérungen
gehoren z.B. Padophilie, Gerontophilie, Sodomie, Nekrophilie, Fetischismus.

- Zu den ungewdhnlichen (abnorme?!) Sexualpraktiken zahlt man z.B. Sadis-
mus, Masochismus, Voyeurismus, Exhibitionismus, Frotteurismus, Transvesti-
zismus.

Fur alle diese Stérungen gibt es bisher keinen einheitlichen Uberbegriff. In der ang-
loamerikanischen Literatur spricht man von Paraphilien, in der deutschsprachigen
von sexuellen Deviationen, sexuellen Variationen, Paraphilien oder Stérungen der
Sexualpraferenz.

Sexuelle Variationen, Paraphilien

Eine sexuelle Deviation (Paraphilie) ist ein Sexualverhalten, das auf ein untbliches
Sexualobjekt gerichtet ist oder eine unibliche Art sexueller Stimulierung anstrebt.

- Eine sexuelle Perversion ist die fortschreitende zwanghafte Verlaufsform einer
sexuellen Deviation (Paraphilie).

- Eine sexuelle Delinquenz ist eine Handlung gegen die sexuelle Selbstbestim-
mung des Partners, unabhangig davon, ob sie mit einer sexuell devianten
Praxis einhergeht oder nicht.
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Nachfolgend die wichtigsten sexuellen Deviationen in jener Haufigkeit, wie sie in
Praxis oder Poliklinik vorkommen:

1. Exhibitionismus ist die sexuelle Erregung durch (meist anonymes) Zur-
schaustellen der Genitalien gegeniber anderen Menschen, vor allem des
anderen Geschlechts.

2. Fetischismus ist die sexuelle Erregung oder Befriedigung durch Ersatzobjekte,
d.h. bestimmte Gegenstande (z. B. Schuhe, Wasche, Schmuck, Kleider), Kor-
perteile (z. B. Ful3, Haar, Hand) oder Materialien (z. B. Pelze, Strimpfe, Peri-
cke, Leder, Seide, Gummi).

3. Pé&adophilie ist das Verlangen nach sexuellem Kontakt mit Kindern des gleichen
oder anderen Geschlechts.

Von einer Padophilie im engeren Sinne sollte man nur dann sprechen, wenn ei-
ne Fixierung auf (meist prapubertéare) Kinder eingetreten ist. Padophil motivierte
sexuelle Handlungen geschehen auch intrafamiliar, was sich dann schwer von
Inzesthandlungen abgrenzen lasst.

4. Transvestitismus oder Travestie ist die sexuelle Erregung bzw. Erregtheit
durch das Anlegen und Tragen von Kleidern oder Kleidungsstiicken (z. B. Un-
terwéasche) des anderen Geschlechts.

Im Gegensatz zur Transsexualitat (s. diese) sind Transvestiten fast ausschliel3-
lich heterosexuell orientiert und wollen die Identitat des anderen Geschlechts
nicht tbernehmen.

5. Voyeurismus oder Voyeurtum ist die sexuelle Erregung und Befriedigung
durch heimliches Belauschen und Beobachten von Intimitaten anderer. Wichtig:
strikte Anonymitéat und Heimlichkeit. Erregend: Entdeckungsgefahr.

6. Frotteurismus ist die sexuelle Erregung durch engen Kérperkontakt, d. h. sich
reiben, sich driicken, anschmiegen, stof3en an andere, vor allem an Frauen in
dichtem Gedréange. Bisweilen mit Exhibitionismus und Fetischismus kombiniert.

7. Kleptomanie mit sexueller Komponente  ist sexuelle Erregung und sogar Be-
friedigung durch Diebstahl. Auch beim weiblichen Geschlecht. Wichtig: Anony-
mitat. Erregend: Entdeckungsgefahr, z. B. Ladendiebstahl (oft aber auch als
Schutzbehauptung fir ganz gewdhnlichen Ladendiebstahl bentzt).

8. Sadismus ist die sexuelle Erregung durch das Zufligen von Schmerzen bzw.

durch die totale Unterwerfung des Partners. Kombination mit anderen sexuellen
Variationen maoglich.
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Destruktiv-aggressiver Sadismus gewinnt als sexueller Missbrauch von Kindern
(einschlieBlich Inzest) und durch Tierschdndung offenbar an Aktualitdt. Kombi-
nation von sexuellem Sadismus und nicht-sexuell motivierter Grausamkeit (Bru-
talitdt im Sinne von Machtausibung) nicht selten.

Der Masochismus ist das Gegenstlick zum Sadismus: sexuelle Erregung und
Befriedigung durch Schmerzerleiden bzw. die totale Auslieferung an den Part-
ner.

Beim Automasochismus kénnen Gegensténde in das Genitale (z. B. Harnréhre
oder gar Blase) eingefuhrt werden. Gefahr: todliche Unfalle durch Selbst-Fesse-
lung, -Knebelung oder -Strangulierung.

Sodomie oder Zoophilie ist die sexuelle Erregung durch Sexualkontakte mit
Tieren. Kombination mit Sadismus moglich (Tierschandung).

Erotophonie ist die sexuelle Erregung durch anonyme Telefonate sexuell-
erotischen Inhalts mit anonymen ,Partnern®.

Weitere Formen sexueller Devianz sind

- Gerontophilie: sexuelles Verlangen nach und ggf. sexuelle Befriedigung im
Kontakt mit Menschen sehr hohen Alters (die oft eine juristisch relevante
Zustimmung nicht mehr geben kénnen).

- Nekrophilie: Gebrauch eines toten Korpers als Sexualobjekt.
- Koprophilie: sexuelle Erregung durch Umgang mit Kot.
- Koprophagie: sexueller Lustgewinn durch Essen von Kaot.

- Urolagnie: sexuelle Erregung durch Umgang bzw. sexuell bestimmtes Trin-
ken mit/von Urin.

Inzest und sexueller Missbrauch in der Kindheit

Der Begriff Inzest ist zwar weit verbreitet, jedoch unscharf gebraucht. Deshalb diffe-
renziert man beim sexuellen Missbrauch in der Kindheit z. B. in zwei Unterformen,
namlich intra-familialen sowie extrafamilialen Missbrauch.

Intrafamilialer sexueller Missbrauch (Inzest) ist eine sexuelle Handlung (ho-

mo- und heterosexuelle, mit und ohne vaginalen Geschlechtsverkehr) an einem
Kind durch ein Mitglied der eigenen oder erweiterten Familie, vor allem durch ei-
nen gegengeschlechtlichen Erwachsenen.

Extrafamilialer Missbrauch st eine sexuelle Handlung mit Kindern durch Per-

sonen, die nicht zur Familie dieser Kinder gehéren, ihnen also wenig oder Uber-
haupt nicht bekannt sind.
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Aus didaktischen Griinden lasst sich vereinfachend eine Typologie jener Perso-
nengruppen aufstellen, die Kinder sexuell missbrauchen:

1. Personen mit einer sexuellen Deviation (Padophilie).

2. Entgleisungen von sonst kompensierten ,sublimierten” Padophilen (oft in Beru-
fen tatig, die Kindern nahe sind wie Erzieher, Sportwarte u. a.).

Sexuelle Handlungen alterer Manner mit Kindern (z. B. beginnende Demenz).
Kontaktarme, in der Entwicklung zurtickgebliebene Jugendliche.

Sozial randstandige Jugendliche (Aggressivitat und Alkoholmissbrauch)

o o M W

Manner mittleren Lebensalters mit ausgepragter sozialer und psychischer In-
stabilitat (antisoziale bzw. dissoziale Personlichkeitsstorungen).

Die beiden letzten Gruppen stellen den Ubergang zu jenen Tatern dar, die ag-
gressive Sexualdelikte gegentiber Frauen einschlief3lich Vergewaltigung und Sexu-
almord begehen. Auch dort gibt es wieder Differenzierungs-Mdglichkeiten (z. B. an-
gepasst bzw. sozial desintegriert).

Weitere sexuelle Lebensformen

Zu den weiteren sexuellen Lebensformen gehdéren Homosexualitat und Transsexu-
alitat, die besonders ausgepragt wechselnden gesellschaftlichen (,moralischen*)
Wertungen unterliegen.

Homosexualitdét oder Homophilie ist die erotische Liebe und der sexuelle Kontakt
zu Personen des gleichen Geschlechts. Lesbiertum ist die homosexuelle Liebe un-
ter Frauen.

Transsexualitat ist charakterisiert durch Nicht-Akzeptanz des eigenen Geschlechts,
intensiven Wunsch nach Geschlechtswechsel, Cross-dressing (Kleider des anderen
Geschlechts tragen) sowie die Ablehnung eigengeschlechts-spezifischer Merkmale.
Die bewusst erlebte Sexualitdt spielt im Vergleich zur Geschlechts-ldentifikation
eine eher untergeordnete Rolle.

Sexuelle Funktionsstérungen

Sexuelle Funktionsstérungen sind Stoérungen des Sexualverhaltens und des sexu-
ellen Empfindens. Ursachen: herabgesetztes, untypisches oder volliges Fehlen ge-
nital-physiologischer Reaktionen. Keine einheitliche Nomenklatur. Unterscheidbar
in:

- Storungen der sexuellen Appetenz (Verlangen, Lust) wie Hypersexualitat (ge-
steigertes sexuelles Verlangen, fragliche Gruppe), Hyposexualitat (Nachlassen
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oder Verminderung des sexuellen Verlangens bis zur sexuellen Aversion) so-
wie Asexualitat (Anerotik, Alibidinie = Verlust oder Fehlen des sexuellen Ver-
langens).

- Stérungen der sexuellen Stimulation wie Erektionsstérungen (Impotentia eri-
gendi) bzw. Erregungsstérungen bei der Frau.

- Stérungen beim Koitus: schmerzhafter Geschlechtsverkehr (Dyspareunie),
Vaginismus (Scheidenkrampf).

- Stérungen in der Orgasmusphase: vorzeitiger Orgasmus (Ejaculatio praecox),
ausbleibender Orgasmus (Impotentia ejaculandi), Ejakulation ohne Orgasmus
sowie bei der Frau Anorgasmie (kein Orgasmus).

- Storungen in der nach-orgastischen Reaktion: meist Verstimmungen und Miss-
empfindungen.
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