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PSYCHOPATHOLOGIE 5

Psychiatrische Krankheitslehre 5. Wahn — Stérungen des Antriebs — Stérun-
gen der Motorik

In der Psychopathologie 5 geht es um

den Wahn, das wahrscheinlich komplexeste Phdnomen der psychiatrischen
Krankheitslehre mit einer Vielzahl von Erscheinungsformen, alle aus ,ge-
sunder Sicht* so gut wie nicht nachvollziehbar und deshalb fir den Betrof-
fenen im Alltag erheblich belastend bis stigmatisierend.

Da sind die Stérungen des Antriebs mit den verschiedenen Antriebsver-
minderungen und -steigerungen besser nachvollziehbar, zumal bei den
einzelnen Ursachen-Mdglichkeiten doch konkreter erklarbar.

Ahnliches gilt fur Stérungen der Motorik, allerdings hier wieder mitunter so
ungewoOhnlich bezlglich Mimik, Gestik, Haltung und entsprechender Be-
wegungsablaufe, dass auch dadurch wieder Aufsehen, Befremden und
ggf. Stigmatisierung drohen.

Nachfolgend deshalb eine ausfuhrlichere Darstellung dieser psychopathologi-
schen Ph&nomene.

Erwahnte Fachbegriffe:

Wahn — Fehlbeurteilung der Realitat — Wahnstimmung — Alarmstimmung —
Wahneinfall — wahnhafte Uberzeugung — wahnhafte Eingebung — wahnhafte
Erleuchtung — Wahngedanken — Wahnwahrnehmung — Wahnarbeit — Wahn-
erinnerungen — Wahnsystem — Wahnstruktur — Wahngewissheit — Wahn-
dynamik — Affekt-Leere — Residual-Wahn — primare Wahn — sekundéarer Wahn
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— Wahn-Charakter — Wahnwirklichkeit — Wahnrealitéat — doppelte Buchfiihrung
— Wahnbedeutung — verandertes Selbst-Sein — Schuldwahn — hypochondri-
scher Wahn — Krankheitswahn — Verarmungswahn — Verwandlungswahn —
wahnhafte Metamorphose — Abstammungswahn — Prophetenwahn — messia-
nischer Wahn — Weltschopfungswahn — Omnipotenzwahn — Ich-Konsistenz —
Ich-Demarkation — Ich-Aktivitat — Derealisation — Depersonalisation — wahnhaf-
te Bedeutungs-Gewissheit — wahnhafte Unfahigkeit zum Gesichtspunktwech-
sel — wahnhafte Privatwelt — wahnhafte Isolation — wahnhafter Autismus —
Erscheinungsformen des Wahns — Beziehungswahn — Beeintréachtigungswahn
— Verfolgungswahn — Liebeswahn — Eifersuchtswahn — wahnhafte Uber-
wachungs-Manover — Grolienwahn — Megalomanie — politischer Wahn —
Casarenwahn — Erfinderwahn — religioser Wahn — Heilswahn — Kleinheitswahn
— Nichtigkeitswahn — nihilistischer Wahn — Schuldwahn — Versiindigungswahn
— Verarmungswahn — hypochondrischer Wahn — Krankheitswahn — hypo-
chondrische Leibgeflhle — Schwangerschaftswahn — Scheinschwangerschaft
— Querulantenwahn — Dermatozoenwahn — Zooanthropie — symbiontischer
Wahn — konformer Wahn — Doppelgangerwahn — kollektive Wahnerlebnisse —
Cotard-Syndrom — Dysmorphophobie — kdrperdysmorphe Stérung — Capgras-
Syndrom - Fregoli-Syndrom — nosologische Wahn-Einordnung — wahn-
motivierende Situation — wahn-motivierende Psychodynamik — Wahn-Unter-
suchung — Antriebs-Stérungen — Motivations-Intention — Antriebsminderung —
Antriebsverarmung — Antriebsarmut — Antriebsmangel — Antriebshemmung —
Autismus — Stupor — Willensschwache — Entscheidungsarmut — Willensarmut
— Hypobulie — Willenlosigkeit — Abulie — Willensspaltung — Willenssperrung —
Antriebssteigerung — Logorrhoe — Hyperbulie — Motorikstérung — Psychomoto-
rik-Stérungen — motorische Schablonen — Tics — Gilles de la Tourette-
Syndrom — Kakolalie — Hypokinese — Akinese — Hypomimie — Amimie — Mu-
tismus — Automutilation — Hyperkinese — katatone Erregung — Katatonie —
Raptus — Grimassieren — Fratzenschneiden — Faxen-Syndrom — Puerilismus —
Paramimie — Parathymie — Katalepsie — Haltungsverharren — Haltungsstereo-
typie — Flexibilitas cerea — Negativismus — Ambitendenz — Verbigeration — Ite-
ration — Kakolalie — Posen — Manierismen — Manieriertheit — Automatismen —
Befehlsautomatie — Echo-Erscheinungen — Echolalie — Echopraxis — Echomi-
mie — Echographie — Parakinesen — u.a.m.

WAHN

Der Wahn ist das wahrscheinlich komplexeste Phdnomen der Psychopatholo-
gie. Obgleich er meist gut erkennbar und relativ sicher von anderen Syndromen
unterscheidbar ist, gibt es keine allgemein anerkannte Definition.
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Wahn ist die private, nur personlich giltige, lebensbestimmende Uberzeugung
eines Menschen von sich selber und seiner Welt. Der Wahn-Kranke auf3ert
Ansichten und Urteile, die fir in evident sind, d. h. keines Beweises bedurfen.

Nicht der Inhalt ist das Krankhafte am Wahn, das kann unter anderen Bedin-
gungen durchaus zutreffen, sondern pathologisch ist die aus der Gemeinsam-
keit herausgeriickte (,verriickte*) Beziehung zu Mitmenschen und Mitwelt auf
der Basis eines verdnderten Selbst. Oder verkirzt, aber fir den Alltag nach-
vollziehbar:

Wahn ist die krankhaft entstandene Fehlbeurteilung der Realitéat.

An dieser Fehlbeurteilung wird mit hoher subjektiver Gewissheit und unkorri-
gierbar festgehalten, selbst wenn sie im Widerspruch zur objektiven Wirklich-
keit, zur eigenen Lebenserfahrung und zum Urteil gesunder Mitmenschen
steht (haufigste Mahnung: ,wo bleibt der gesunde Menschenverstand“?).

Doch der Wahn-Kranke will seine wahnhafte Uberzeugung gar nicht zur Dis-
kussion stellen oder gar korrigieren. Fir ihn ist sie meist unerschatterlich und
unanfechtbar: ,Es ist so“. Das macht den Zugang zum Wahn-Kranken so
schwer bzw. unmaoglich.

In seinem Ubrigen Denken vermag er jedoch folgerichtig zu urteilen. Meist ist
dies jedoch aufgrund zusatzlicher krankhafter Beeintrachtigungen dann doch
nicht gegeben. AuRerdem drohen in Abhangigkeit vom lebens-bestimmenden
Inhalt des Wahns begleitend Misstrauen, Verkennungen, Furcht, Depressivitat,
Reizbarkeit, Aggressivitat und situations-bedingte Fehlhandlungen, die durch
entsprechende Korrekturen, Vorhaltungen oder ausufernde Dispute nur noch
verstarkt werden konnen (siehe spater).

Wahn ist also nicht nur eine Stérung des Denkens oder Urteilens. Wahn ist
Ausdruck einer verdnderten Beziehung von sich zur Umwelt aufgrund einer
veranderten Ich-Zentriertheit des Erlebens und der Unfahigkeit, dieses subjek-
tive Bezugsystem zu wechseln.

FORMEN DES WAHNERLEBENS

Das vielschichtige Phdnomen des Wahns kann man wie folgt unterteilen:

¢ Wahnstimmung: Alarm-Stimmung durch den Eindruck des Unheimlichen,
Bedrohlichen, Sonderbaren. ,Es liegt etwas in der Luft*, ohne dass es naher
bestimmt werden kann. Dazu kommen konkrete Veradnderungen wie Deperso-
nalisation und Derealisation (s. diese).
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Konsequenzen: angstvolle Erwartung, Argwohn, Misstrauen, Verunsicherung,
Ratlosigkeit, Bedrickung, Erschitterung, Schreck, Bedrohungsgefiihle usw.
Nur selten Gehobenheit, Beseligung. Zuversicht u. a.

Die Wahnstimmung kann diffus sein, es muss noch keine Thematisierung auf
ein bestimmtes Phanomen, Problem oder eine verunsichernde Situation statt-
gefunden haben. In seltenen Fallen wird sie inhaltlich konkreter. Auf jeden Fall
lautet die beunruhigende Grunderkenntnis: ,Es ist etwas los*. Aber was?

Die Wahnstimmung verunsichert den Betroffenen meist im Vorfeld wahnhaften
Erlebens.

¢ Wabhneinfall: Pl6tzlich auftauchende, wahnhafte Uberzeugung, ,Einge-
bung®, ,Erleuchtung” usw., der sich der Kranke nicht entziehen und die er nicht
naher begrinden kann. Beispiele in negativer Sicht: Verfolgung, Beeintrachti-
gung; positiv: besondere Fahigkeiten, Berufung, Erh6hung usw.

¢ Wahngedanken: Der Betroffene ist gedanklich voll mit seinem Wahn be-
fasst. Sein Leben ist davon bestimmt. Er gribelt und sinniert dem Wahn nach,
konstruiert Erklarungen, Verkntpfungen usw.

¢ Wahnwahrnehmung: Reale Wahrnehmungen aus alltaglichen Vorkomm-
nissen erhalten eine andere, fir den Betroffenen wirklichkeitsgerecht erschei-
nende, flr den gesunden Beobachter hingegen krankhafte Bedeutung.

Alltaglichen Erscheinungen wie einem Blick, einer Bemerkung, einem Ge-
spréach, einer Geste, einem Zeitungsartikel, einer Radio- oder Fernsehsendung
usw. wird eine spezifische Bedeutung beigemessen. Diese gilt als Zeichen,
Hinweis, Wink, Warnung, Aufforderung usw.

Mitunter geht einer Wahnwahrnehmung eine diffuse Wahnstimmung (s. 0.)
voraus, also ein Gefuhl des Unheimlichen, Bedrohlichen, Sonderbaren, das
nicht ndher gedeutet werden kann.

¢ Wahnarbeit: Der Wahn kann durch weitere Einfalle, durch ,bestéatigende*
Halluzinationen und im Sinne des Wahnes interpretierte Beobachtungen
(Wahnwahrnehmungen - s. 0.), durch ,Begriindungen®, ,Beweise”, Ableitun-
gen und Verknupfungen ausgestaltet, bearbeitet werden, ggf. bis zur Kon-
struktion eines ganzen Wahnsystems (s. u.).

¢ Wahnerinnerungen: Ein Ereignis oder eine Situation aus der Vergangen-
heit wird rtiickwirkend wahnhaft umgedeutet.

¢ Wahnsystem: Durch krankhafte Verbindungen und Verknipfungen von

Wahneinfallen, Wahnwahrnehmungen, Wahnerinnerungen u. a. (s. 0.) kann es
schliel3lich zu einer systematischen ,,Ordnung“ wahnhaften Erlebens kommen:
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einem regelrechten Wahnsystem, also dem Ausbau einer zusammenhangen-
den, in sich geschlossenen Wahnstruktur. Jetzt stimmen alle Beobachtungen
Uberein und bestatigen die (Wahn-)Gewissheit.

¢ Wahndynamik: Begriff, der die erlebnismallige und handlungs-bestim-
mende Bewegtheit des Wahn-Kranken charakterisieren soll: zwischen stlrmi-
scher Produktivitat und starkem affektivem Mitschwingen bis zur Affekt-Leere
oder eingeschliffenen Verhaltensweisen eines alten (Residual-)Wahns.

Kurz: Wahndynamik ist die gemitsmalige Anteilnahme am Wahn und damit
ggf. ein Verstarker der krankhaft erlebten Verfremdungen oder gar Beeinflus-
sungen.

¢ In der traditionellen Psychopathologie friiherer Jahre wurde schliel3lich
noch unterschieden zwischen primarem (echtem) und sekundarem (,unech-
tem®) Wahn. Das hiel3 damals:

- Der priméare Wahn qilt als ein nicht weiter ableitbares, rickfihrbares Sym-
ptom, das weder erklart noch verstanden werden kann.

- Der sekundadre Wahn l&sst sich aus Sinnestduschungen oder anderen
psychopathologischen Phanomenen ableiten (z. B. Erklarungswahn fur die
Entstehung halluzinatorischer Erlebnisse).

CHARAKTER DES WAHNS

¢ Wahnwirklichkeit und Realitdt:  Ein wichtiger Aspekt ist die Frage: Wie ist
das Verhaltnis zwischen der ,Wirklichkeit* des Wahns und der allseits giltigen
Realitat. Dabei gibt es folgende Mdglichkeiten:

- Wahnwirklichkeit als einzige Wirklichkeit: Der Wahn tritt an die Stelle der
mitmenschlich gemeinsamen Realitat, die damit ungultig wird. Jetzt ist der Be-
troffene ganz in seiner Wahnwelt gefangen, der gemeinsamen Welt entriickt.
Vor allem bei akut Uberwaltigendem Wahnerleben.

- Wahnwirklichkeit als beherrschende, aber nicht einzige Wirklichkeit: Der
Wahn kann die wichtigere, weil aufdringlichere Wirklichkeit fir den Betroffenen
sein, ohne dass die mitmenschliche gemeinsame Realitat vollig ungultig wird.

- Wahnwirklichkeit und Realitat bestehen nebeneinander. Der Wahn kann
neben der vollen Auffassung der Realitat bestehen. Mitmenschlich gemeinsa-
me Realitat und Wahnwirklichkeit stéren sich nicht, ja treten Uberhaupt nicht in
Beziehung. Beide Welten bestehen in ,doppelter Buchfiihrung” (s. dort) neben-
einander.
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- IneinanderflieBen von Wahnwirklichkeit und Realitdt: Mitmenschlich ge-
meinsame Realitat und Wahnwirklichkeit kénnen nicht richtig auseinander
gehalten werden. Der Betroffene ringt qualend um sein Realitats-Bewusstsein.

Mdogliche Folgen: Angst, Ratlosigkeit, Denkverwirrung, Stupor. Verzweifelte
Versuche, die Realitat durch entsprechende Versuche zu erfahren, wie sie
wirklich ist. Dadurch ggf. ,schockierende” Reaktionen wie z. B. Selbstverlet-
zungen, um sich zu vergewissern: ,Es blutet, also lebe ich noch”. Oder mit
dem Kopf gegen die Wand: ,Es schmerzt, also bin ich noch® (d. h. ein normal
empfindender Mensch).

¢ Wahnbedeutung: Im Wahn erhalt die bisherige mitmenschlich gemeinsa-
me Erfahrungswelt eine neue Bedeutung. Der Wahn-Kranke erlebt als ein
Veranderter eine verdnderte Welt. Die Wahnbedeutung kann ausschlie3lich
oder vorwiegend den Kranken selbst betreffen (das Selbst-Sein), aber auch
die Umwelt sowie das Verhaltnis von Ich zur Welt. Im Einzelnen:

- Veranderung des Selbst-Seins: Dies kann in folgenden Bereichen zum
Ausdruck kommen: 1. Gewissen (Schuldwahn). 2. Gesundheit (hypochondri-
scher Wahn, Krankheitswahn). 3. Vitalitat (Wahn leiblichen Untergangs, von
Verwesung und Tod). 4. Wirtschaftliche Lage (Wahn wirtschaftlichen Unter-
gangs, Verarmungswahn). 5. Verwandlung des Selbst-Seins, der Ich-ldentitat
(Verwandlungswahn, wahnhafte Metamorphose; Beispiele: Abstammungs-
wahn, Rollenerh6hung wie Prophetenwahn, messianischer Wahn, Weltschop-
fungswahn, Omnipotenzwahn, wahnhafte Verwandlung in einen anderen Men-
schen, in eine andere Gestalt, in ein Tier, in ein Monstrum oder in eine andere
Physiognomie = Gesichtsziige, Nase, aul3erhalb des Gesichtes vor allem die
Hande). 6. Ich-Konsistenz (Spaltung/Zersplitterung - s. dort). 7. Ich-Demarka-
tion (Fremdbeeinflussung, ZerflieBen, Ausdehnung - s. dort). 8. Ich-Aktivitat
(Fremdbeeinflussung - s. dort).

- Veranderung der Umwelt: Derealisation (s. dort), spezifische Umwelterfah-
rung (meist bedngstigend, feindlich, bedrohlich, behindernd, zerstérend, vergif-
tend, bedrickend, belastend, nicht bewaltigbar; selten schoner, glicklicher,
freier usw.).

- Veranderung von Ich und Welt: Untrennbarkeit von Ich und Umwelt mit der
selbstverstandlichen Gewissheit, dass Selbstveranderung und Umweltveran-
derung zusammenhéngen.

¢ \Weitere charakteristische Aspekte des Wahns sind Bedeutungs-
Gewissheit, Abstand/Widerstand von/gegen allgemeine Erfahrung und Grup-
pen-Uberzeugung, Unfahigkeit zum Gesichtspunktwechsel sowie Isolationsge-
fahr. Im Einzelnen:
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- Bedeutungs-Gewissheit: Der Kranke braucht keine Begrindung fur seine
wahnhafte Bedeutungs-Gewissheit: ,Es ist so*.

- Abstand/Widerstand von/gegen Allgemeinerfahrung und Gruppen-Uber-
zeugung: Die Wahnwirklichkeit gilt, auch wenn der Wahninhalt fir die anderen
noch so unwahrscheinlich und unglaubwirdig ist. Deshalb ist der Wahn auch
resistent gegen logische Gegenargumente (die erst im Rickgang des Wahns
zu greifen beginnen, aber nicht durch Gegenargumentationen erzwungen wer-
den kénnen). Auch kiimmert sich der Betroffene nicht um bisher(!) akzeptierte
Aspekte von Gesellschaft, Glauben usw. Was bisher fir ihn und sein Umfeld
diskussionslos Ubereinstimmend war, gilt nicht mehr. Folge: Riickzug und Iso-
lation (s. u.).

- Unfahigkeit zum Gesichtspunktwechsel: keine Mdglichkeit mehr, seine Er-
fahrungen mit der Umgebung zu teilen, zu vergleichen, ggf. zu korrigieren,
sich ,anzupassen®, flexibel zu sein. Von der wahnhaften Bedeutungs-Gewiss-
heit Uberwaltigt, von der Welt der anderen entrickt, in eine nur fur ihn gultige
Privatwelt ,verrickt”.

Gefahr: Ruckzug, Isolation, Autismus (in seiner eigenen Gedanken- und Vor-
stellungswelt und ohne Kontakt zu anderen gefangen) u. a.

- Isolation: Zwar nimmt der Wahn-Kranke seine Umgebung wahr, doch ist
die Auffassung des Wahrgenommenen eigenartig, abgehoben, nicht einmal
den engsten Verwandten vermittelbar. Folge: Isolationsgefahr. Der Wahn-
Kranke ist allein.

ERSCHEINUNGSFORMEN DES WAHNS

Aus den zahlreichen Erscheinungsformen des Wahns seien nur die wichtigs-
ten wiedergegeben:

Beeintrachtigungswahn, Verfolgungswahn, Bestehlungswahn, Beziehungs-
wahn, Untergangswahn, Fremdbeeinflussungswahn, wahnhafter ldentitats-
wandel, Heilswahn, Weltverbesserungs- bzw. Welterneuerungswahn, Omnipo-
tenzwahn, Abstammungswahn, hypochondrischer Wahn, nihilistischer Wahn,
Krankheitswahn, Verarmungswahn, Schuldwahn, Verdammungswahn, Gro-
Benwahn, Liebeswahn, Schwangerschafts- bzw. Mutterschaftswahn, Reich-
tumswahn, wahnhafte Rollenerh6hung, Begnadigungswahn, Unschuldswahn,
Querulantenwahn, Eifersuchtswahn, Bedrohungswahn, wahnhafte Situations-
deutung u. a.
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Beispiele haufiger Wahnformen bzw. -themen

Beziehungswahn: wahnhafte Eigenbeziehung, bei der Personen und Gegen-
stande in abnormen Bedeutungsbewusstsein auf den Wahn-Kranken bezogen
werden. Paralogische Verknupfungen (,Fehlschluss®) von Ereignissen oder
Handlungen mit der eigenen Person (,Beziehungssetzung ohne Anlass®). Da-
bei ist der Kranke also der festen Uberzeugung, dass bestimmte Ereignisse
nur seinetwillen geschehen und fir ihn eine besondere Bedeutung haben.

Beispiele: Ein Gesprach handelt von ihm, ein Blick, ein Lacheln, ein Stirnrun-
zeln, eine Geste gilt ihm, man schreibt Gber ihn in der Zeitung, spricht tber ihn
in Rundfunk und Fernsehen.

Der Beziehungswahn kann isoliert vorkommen, aber auch die Grundlage fir
andere Wahninhalte bilden. Dies besonders fir den Verfolgungs- und Liebes-
wahn (s. u.).

Vorkommen: schizophrene Psychose.

Beeintrachtigungswahn:  Alles, was um den Wahn-Kranken herum ge-
schieht, ist gegen ihn gerichtet. Er wird gekréankt, beleidigt, verhéhnt, verspot-
tet, bedroht, man trachtet nach seinem Besitz, seiner Gesundheit usw.

Vorkommen: z. B. schizophrene oder organische Psychose, insbesondere bei
hirnorganischen Veranderungen im hoheren Lebensalter u. a.

Verfolgungswahn:  Steigerung des Beeintrachtigungswahns (s. 0.). Selbst
harmlose Ereignisse werden als Bedrohung und Verfolgung erlebt: Verschwo-
rung, Komplott, Mord, Folter, Vergiftungspléane u. a.

Angehorige, Nachbarn, Arbeitskollegen, Behotrden, aber auch Pflegepersonal
und Arzte werden zu Verfolgern und Hintermannern, die sich auch techni-
scher Hilfsmittel bedienen (Videokamera, Fernsehen, Laserstrahlen, undefi-
nierbare Gerate usw.).

Vorkommen: z. B. schizophrene Psychose.

Liebeswahn: Erotischer Beziehungswahn (Erotomanie). Wahnhafte Uberzeu-
gung, von einer bestimmten Person verehrt oder geliebt zu werden, wird oft
nur Gesten, Blicken oder bestimmten Verhaltensweisen entnommen, denen
nur der Patient besondere Bedeutung beimisst. Bleibt es beim erotischen Be-
ziehungswahn, sind die Folgen in der Regel weniger dramatisch, als wenn
noch Verfolgungs- oder Beeintrachtigungsideen (z. B. sexuelle Belastigung)
hinzukommen.
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Vorkommen: z. B. schizophrene Psychose, sonstige wahnhafte Stérungen,
ggf. manische Psychose. Frauen tberwiegen.

Eifersuchtswahn: wahnhafte, d. h. trotz aller Bemihungen unkorrigierbare
Uberzeugung, vom Partner betrogen und hintergangen zu werden. Manner
sind haufiger betroffen, insbesondere verheiratete. Krankhafte Uberzeugung
von der Untreue des Partners, auch wenn keinerlei Beweise oder Indizien vor-
liegen. Groteske Behauptungen, absurde Vorwirfe, unkorrigierbare Vorstel-
lungen, misstrauische Uberwachungs-Manéver und (handgreifliche) Ausei-
nandersetzungen sind diagnostisch bedeutsamer als alles, was tatsachlich
vorausgegangen ist.

Vorkommen: organische Psychosen, wahnhafte Stérungen, Alkoholpsychose
(Alkoholismus), schizophrene Psychose, schizoaffektive Psychose, endogene
Depression und Manie, (paranoide) Personlichkeitsstorungen. Soll selten sein,
wird aber wohl nur selten arztlich erfasst und damit diagnostiziert.

GroRenwahn (Megalomanie): Unbegriindete Selbstiberschéatzung bis zur
abnormen Selbstiberhdéhung (Kraft, Fahigkeit, Macht, Gr6éRe, Begabung, Be-
sitz u. a.).

Je nach Zeit und Gesellschaft unterschiedliche Schwerpunkte bzw. Unterfor-
men. Beispiele:

- Politischer Wahn (Casarenwahn): fuhrender Politiker, Mitglied eines Herr-
scherhauses, zu politischen Missionen berufen.

- Erfinderwahn: nahe liegende oder skurrile Erfindungen, auf jeden Fall
,Sichere Gewissheit”, eine Erfindung von groRer Tragweite gemacht zu ha-
ben. Oftmals aufgrund jahre-, wenn nicht jahrzehntelanger intensiver Be-
schéaftigung mit dem konstruierten Objekt.

- Religiéser Wahn (Heilswahn): besondere spirituell-religiose Erkenntnisse
besitzen, von einer Uberirdischen Macht gesandt, mit speziellen Heilsauf-
trdgen versehen usw.

Vorkommen: schizophrene und symptomatische Psychose, manisches Syn-
drom bei manisch-depressiver oder schizoaffektiver Psychose.

Kleinheitswahn (Nichtigkeitswahn):  ohnméachtig, nichtig, verloren, unbedeu-
tend sein, bis hin zum nihilistischen Wahn (lat.: nihil = nichts). Dabei meint der
Kranke, er existiere nicht mehr, lebe nur zum Schein

Vorkommen: schizophrene oder schizoaffektive Psychose, vor allem aber
.endogene” Depression.
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Schuldwahn- und Versiindigungswahn: Gegen Gesetz und Moral gehan-
delt, das Vertrauen missbraucht, nicht krank, sondern schlecht, minderwertig,
verdammungswirdig, verstoRen zu sein (Wunsch des Patienten: nicht behan-
deln, sondern bestrafen!).

Dabei vor allem zwei Moglichkeiten: 1. Wahneinfall (pl6tzlich auftauchende
wahnhafte Uberzeugung) und 2. eine aus pathologischen Schuldgefiihlen her-
rihrende maRlose Uberbewertung geringfligiger realer Vergehen oder Verfeh-
lungen von jetzt oder friher.

Vorkommen: insbesondere ,endogene” Depression sowie schizoaffektive oder
schizophrene Psychosen.

Wichtiges Unterscheidungsmerkmal: Bei der Depression weist der ,Zeiger der
Schuld“ vor allem auf sich selber, bei anderen Wahnzustanden eher auf die
Umwelt. So fihlt sich der Depressive schuldig am eigenen Zustand, d. h. un-
verzeihliche Energielosigkeit, Gleichgultigkeit, Apathie, Leistungseinbruch u. a.
oder gar an fremder Not, an friilheren oder bevorstehenden Katastrophen.

Verarmungswahn: Arbeitsstelle, Besitz, Kleidung, Nahrung, Geld usw. verlo-
ren, verarmt, kurz vor dem Hungertod, insbesondere auch die Familie der Not
aussetzen.

Vorkommen: schizophrene oder schizoaffektive Psychose, vor allem aber ,en-
dogene” Depression (nichts vorweisen konnen, nichts haben, durch seine
Krankheit nur Geld verbrauchen, Krankenkasse schadigen bis hin zu ,stehe
auf der Stral3e").

Hypochondrischer Wahn (Krankheitswahn): z. B. hypochondrische Befirch-
tungen, d.h. Uberschatzung vorhandener/oder nicht nachweisbarer seeli-
scher, vor allem aber korperlicher Beschwerden mit z. T. durchaus abstruser
Veranderung sowie angstlich-Uberbesorgter Einstellung mit monotoner Klag-
samkeit und unkorrigierbarer Fixierung auf entsprechende Symptome oder
Erkrankungen. Aber auch als Wahn die unkorrigierbare(!) Uberzeugung un-
heilbar krank, dem Siechtum oder Tod verfallen zu sein.

Entweder auf spezielle Krankheiten gerichtet (z. B. Krebs, Multiple Sklerose,
AIDS usw.) oder mehr diffus an ,Hirnschwund® zu leiden, geisteskrank gewor-
den zu sein u. a.

Dabei kann es zu hypochondrischen Leibgefiihlen kommen: Diese sind von

Leibgefiihlen im Rahmen einer schizophrenen Psychose (,von aul’en ge-
macht") abzugrenzen.
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Vorkommen: vor allem ,endogene® Depression sowie schizophrene oder
schizoaffektive Psychosen, ,neurotische” Entwicklung, Persdnlichkeitsstorun-
gen u. a.

Weitere Wahnformen sind beispielsweise:

- Schwangerschaftswahn, d. h. die Gewissheit, schwanger zu sein bis hin
mit sogar typischen korperlichen Zeichen einer Schein-Schwangerschatt.

- Querulantenwahn, d. h. wahnhafte Vorstellung fur ,Gerechtigkeit* zu sor-
gen und zwar mit allen verfligbaren legalen und illegalen (nach krankhafter
Meinung aber legalen) Mitteln. Ausgangspunkt ist ein oft selbst erlittenes
Unrecht bis hin zu langwierigen gerichtlichen Auseinandersetzungen,
schliel3lich aber wahnhaft entgleisend.

- Dermatozoenwahn, also Missempfindungen auf oder unter der Haut mit
der wahnhaften Uberzeugung, von Parasiten befallen zu sein (siehe die-
se).

- Zooanthropie: Wahnvorstellung, in ein Tier verwandelt zu sein oder zu
werden.

- Symbiontischer (konformer) Wahn: Ubernahme von Wahnideen einer an-
deren Person bis hin zur eigenen (wahnhaft induzierten) Uberzeugung.
Meist symbiontisch-fixierte Partnerschatft (siehe auch Folie a deux).

- Doppelgangerwahn: Wahnhafte Annahme, dass ein Doppelganger existiert.

- Kollektive Wahnerlebnisse mussen differenzierter interpretiert werden.
Meist Ausdruck massen-suggestiver Eingebungen, gebahnt und fixiert von
charismatischen Personlichkeiten, gelegentlich auch tber eindrtckliche,
die Emotionen aufwiihlende Berichte in den Medien.

- Als dem Wahnerleben nahe stehend werden folgende psychische Storun-
gen diskutiert bzw. eingereiht:

Depersonalisation/Derealisation (siehe diese). Cotard-Syndrom (Gefuhl der
eigenen Nicht-Existenz, z. B. bei wahnhafter Depression als Form des nihi-
listischen Wahns). Dysmorphophobie/kdrperdysmorphe Stérung (siehe
diese). Capgras-Syndrom (Verkennung einer Person als gefalschter(?)
Doppelganger). Fregoli-Syndrom (eine unbekannte Person wird als be-
kannt eingestuft und behandelt). Auf katathymes Denken eingegrenzte
Verhaltensweisen, d. h. wenn Uberzeugung und Urteil durch bestimmte
Wiinsche, Bedirfnisse und Erwartungen so stark beeinflusst werden, dass
sie Uber die Lebensgestaltung entscheiden, bis hin zur Unfahigkeit sinnvol-
ler Alltagsbewaltigung u. a.
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Nosologische Einordnung /wahn-motivierende Situation /Psychodynamik

Wichtig fur Erfassung und Beschreibung der Wahnph&nomene sind einerseits
die nosologische Einordnung (Krankheitslehre), andererseits die wahn-motivie-
rende Situation bzw. Psychodynamik.

Beispiele:

- Nosologische Einordnung: schizophrene Psychose, organische Psychose,
depressive Psychose (= ,endogene” Depression), manische Psychose (mani-
sche Episode einer manisch-depressiven Entwicklung, selten reine Manie),
schizoaffektive Psychose (depressive, ggf. manische und schizophrene Syn-
drome gemischt bzw. kurz hintereinander), paranoide Entwicklung, sensitiver
Beziehungswahn, Paranoia, paranoide Reaktion, Intoxikationspsychose usw.

Dabei die neuen Fachbegriffe von ICD-10 und DSM-IV bericksichtigen: Neben
Schizophrenie auch schizotype Stérung, anhaltende wahnhafte Stérungen, vor-
Ubergehende akute psychotische Stérungen. Auf3erdem bestimmte Schizo-
phrenie-Subtypen wie paranoider, desorganisierter, katatoner, undifferenzier-
ter, residualer Typus, ferner schizophreniforme Stérungen u. a.

- Wahn-motivierende Situation/Psychodynamik: Stérungen des Ich-Bewusst-
seins (Ich-Vitalitat, -Aktivitat, -ldentitat, -Konsistenz usw.), kognitive und/oder
mnestische Altersschwéche, Stérungen der Sinnesorgane (z. B. Schwerhdrig-
keit), herabgesetztes oder erhohtes Vitalgefihl, Depressivitat, Schuldgefihle,
Sinnes-Isolation (vor allem Horen und Sehen), Rauschdrogenkonsum (z. B.
Halluzinogene), sprach- und kulturfremde Umgebung, politische Verfolgung,
Haft (besonders lebenslangliche und Einzelhaft, KZ-Haft), sexuelle Impotenz
(Alkoholismus, dementielle Entwicklung), unerfillter Kinderwunsch, Rechts-
krdnkung (verlorener Prozess), Vereinsamung, erotische Unerfulltheit u. a.

UNTERSUCHUNGSGANG

Manche Patienten berichten mehr oder weniger frei von ihren wahnhaften Er-
lebnissen und Vorstellungen. Oft ist es ja auch der zentrale Punkt, der sie be-
schéaftigt. Dann hat man es leichter. Doch die Regel ist es nicht. Deshalb gilt
erst einmal: aufmerksam zuhdren und lediglich bei Bedarf zu weiteren Schilde-
rungen ermuntern.

Man darf jedoch nicht werten, kein Befremden erkennen lassen oder gar
schroffe Ablehnung signalisieren. Vor allem darf man nicht lacherlich machen
(auch nicht in Form eines abwertenden Schmunzelns). Wahn-Kranke mdgen
viel von ihrem ,Alltags-Bezug“ verloren haben, gewonnen haben sie mitunter
ein mitunter unfassbares Gespir fir das, was der Gegentber wirklich denkt.
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AulRerdem: Fur den Betroffenen ist sein Wahn Realitat, belastende, angsti-
gende, ggf. schreckliche Realitat, aber Realitét.

Die beste Einstellung ist deshalb das interessierte, neutrale Zuhdren, das we-
der bestatigt noch in Abrede stellt. Mehr braucht es fur die ersten Schritte von
Diagnose und Differentialdiagnose auch nicht.

Diese neutrale Haltung heil3t aber nicht, keine konkreten Zwischenfragen zu
stellen. Das wird in der Regel sogar positiv vermerkt, zeigt es doch, dass man
den Anderen ernst nimmt. Man kann sogar ggf. erstaunte, ja durchaus un-
glaubige Zwischenfragen (nicht Korrekturen oder gar Zurechtweisungen!) stel-
len, besonders wenn das Geschehen allzu absonderlich und in keiner Weise
mehr nachvollziehbar ist. Das kann dann auch den beklagten Leidensdruck
bestatigen helfen.

Manche Patienten deuten dies allerdings bereits als Misstrauen und werden
dann einsilbiger, zurtickhaltender, ggf. eingeschiichtert oder verargert. Nicht,
dass sie sich ihrer Erlebnisse nicht sicher sind, da werden oft keine Bedenken
zugelassen. Zweifel bekommen sie hochstens an der Einstellung des Arztes,
seiner neutralen und objektiven Wertung. Hier muss man rechtzeitig heraus-
zuspuren versuchen, wie weit man gehen kann.

Einige Kranke kénnen aber durchaus akzeptieren, dass ihre Schilderungen
Erstaunen auslosen und geben offen auf die vorsichtige Frage Antwort, ob es
sich nicht hier um Tauschungen, Missverstandnisse, Irrtimer handeln kdnnte,
ob nicht ganz nattrliche Dinge und Vorgange eine Rolle spielen, die lediglich
falsch verstanden oder gesehen wurden. So etwas kann die Diskussion und
damit den anamnestischen Fluss der Exploration sogar stimulieren, hat der
Betroffene doch Gelegenheit, seine stichhaltigen Beweise zu verteidigen. Aber
wie erwahnt: Sicher kann man nie sein, weshalb sich eine vorsichtige Sondie-
rung grundsatzlich lohnt. Auch kann ein Wahn-Kranker relativ schnell von
scheinbar verstandnisvoller Nachsicht fur die Irritation des Gegentibers in eine
abrupte, ja feindselige Einstellung umschlagen.

So sollte man also auf jeden Fall vermeiden:

- Erstens die Frage, ob sich der Patient nicht etwa ,krank fihle®. Krank im
organischen Sinn ist kein Problem, im psychischen (,psychiatrischen®) sehr
wohl. Dort hat es eine ganz andere Dimension (,irr“ — s. u.). Ein gebrochenes
Bein macht sein Opfer nicht unglaubwurdig oder gar lacherlich, ein Wahn oder
ein vergleichbares psychisches Syndrom aber zumeist doch (und wohl auch in
Zukunft, trotz einer zunehmend aufklarungs-bereiten und toleranten Gesell-
schatft).

- So bedeutet ,krank® in psychiatrischer Hinsicht, besonders im Gespréach
mit einem Arzt, insbesondere einem Psychiater, vor allem ,geisteskrank®, also
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die extremste Form seelischen Leids mit den negativsten psychosozialen
Konsequenzen. Das weist jeder zuriick, vor allem aber diejenigen, die es am
ehesten betrifft. ,Krank" kann also rasch in die Sackgasse der kritischen Wer-
tung, Stigmatisierung oder gar Diffamierung geraten, jedenfalls in den Augen
des Patienten.

Wenn man ubrigens glaubt, dass der folgenschwere Begriff ,geisteskrank” in
der Allgemeinheit keine Rolle mehr spiele, dann tauscht man sich. Daran &n-
dern auch neue Bezeichnungen nichts, die die alten, als diffamierend empfun-
denen Fachbegriffe ausléschen sollen. Zum einen sind sie mitunter noch un-
verstandlicher als die alten, zum anderen fassen sie im allgemeinen Verstand-
nis offenbar nicht Ful3 und sorgen nur zuséatzlich fir Verwirrung, jedenfalls bis-
her.

- Zweitens soll man nie Partei ergreifen. Das ist um so folgerichtiger zu ver-
meiden, je mehr die Schilderungen Anlass zu begrindetem Zweifel geben.
Das gilt fir den Eifersuchtswahn des alkoholkranken oder dementen (,seni-
len) Ehemanns, den Beeintradchtigungswahn bei organischen Psychosen im
hoheren Lebensalter, den Verfolgungswahn des Schizophrenen u. a.

Selbst eine ,positive Parteinahme” kann sich bei der Exploration als hinderlich
fur den Informationsfluss auswirken. Es ist zwar gut gemeint, die krankhaften
Hintergriinde eines depressiven Schuldwahns nicht als ,,abscheuliche, bestra-
fungswirdige Tat* zu akzeptieren, die nicht zum Psychiater, sondern zur Poli-
zei gehore, wie der zerknirschte Schwermitige meint. Doch ist es erfahrungs-
gemal ergiebiger, den Patienten nicht gleich ,aufzurichten oder von seiner
Unschuld Uberzeugen zu wollen, sondern erst einmal alle Hintergriinde her-
auszufragen, bis man sich an die psychotherapeutische Stitzung macht.

Gelegentlich fuhlt sich der Patient auch nicht negativ, sondern positiv ,beein-
trachtigt’, also erhoben, begliickt, auserwéhlt, mit besonderen Fahigkeiten,
Kraften und Beziehungen ausgestattet. Auch hier soll man nicht glauben,
durch eine schmunzelnde Aufklarung alles gleich klaren zu kénnen. Auch hier
gilt es eher reden zu lassen als zu korrigieren, denn das verunsichert, krankt,
beleidigt, auf jeden Fall blockiert es die so wichtigen Informationen.

- Schlie3lich kénnen sich Wahn und wahnahnliche Zustande auch von Sin-
nestauschungen, illusiondren Verkennungen usw. ableiten. Das erfahrt man
aber nur, wenn man den Patienten neutral und offen begegnet und ihn konti-
nuierlich zum Reden ermuntert.

- So ist ein Wahn-Syndrom in der Regel nicht schwer zu erkennen. Es gibt
aber Ausnahmen. Das sind jene Grenzsituationen, die unter Umstanden und
ohne genaue Nachprifungs-Moglichkeiten einfach nicht sicher auszuschliel3en
sind. In eine solche Lage gerat man beispielsweise bei manchen Berufen, die
der oOffentlichen Einsichtnahme weithin entzogen sind: Spionage-Verdacht ei-
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nes Diplom-Ingenieurs aus der Ristungsindustrie, Versuch von Einflussnahme
oder gar Druck in der Politik, Schutzgeld-Erpressungen bei auslandischen
Gastwirten usw. Hier kommt man nur zu einigermafRen schliissigen Uberle-
gungen, wenn der Betreffende moglichst viel erzahlen kann — und dabei viel-
leicht irgendwann einmal den Grenzbereich des Nachvollziehbaren Uber-
schreitet — selbst unter Berlcksichtigung obiger Sonder-Bedingungen. Aul3er-
dem sind die technischen Uberwachungs-Moglichkeiten heute derart entwi-
ckelt und raffiniert einsetzbar, dass man bei guter Fach-Kenntnis bisweilen
selber ins Grubeln kommen kdnnte... Weiteres siehe unten.

- Problematisch ist auch manchmal die (unbewusste) Ubernahme einer vor-
gefassten Meinung oder Verdachtsdiagnose durch den Uberweisenden oder
einweisenden Hausarzt oder Spezialarzt, durch Gesundheitsamt, entspre-
chende Behotrden usw. Dann kann man sich dabei ertappen, wie man im
Grunde nur den (bequemen) Weg der Uberfilhrung zu wéahlen droht, als sich
mihsam, aber um neutrale Objektivitat bemiht erst einmal ein eigenes Bild zu
machen.

- Auch hat man bisweilen in der Tat Mihe, nicht blo3 neutral, sondern auch
ernst zu bleiben (s. 0.). Das ist jedoch weder ein Ausbildungs-, noch ein
Charaktermangel, das kann auch dem erfahrenen Arzt widerfahren, wenn die
Situation allzu bizarr oder grotesk wird. Hier erweist es sich als nttzlich, eini-
ge vorgefasste Fragen oder Bemerkungen bereitzuhalten, die dartiber hinweg
tauschen, dass man gerade im Begriffe ist, die Fassung zu verlieren.

- Wenn es sich ergibt, kann man im Laufe des Gespréachs durchaus auch
gezielte Fragen ,in wahnhafter Richtung“ stellen: Ob man den Betreffenden
beobachtet, Gber ihn redet, sich Uber ihn lustig macht, ihn zu schadigen, zu
beeinflussen versucht, ihn verfolgt, quélt, aus dem Wege raumen, an seine
Erfindungen, sein Vermogen will. Bisweilen wird man utberrascht sein, welche
konkreten Antworten man auf konkrete Fragen bekommt, was der Betroffene
verneinen oder offenlassen kann, vor allem was er bejaht oder zumindest be-
furchtet.

- Dabei kbnnen durchaus auch jene Methoden zur Sprache kommen, denen
sich der Patient moéglicherweise ausgesetzt fuhlt: Zeichen, Blicke, Signale,
verschlisselte Satze, Strahlen, Abhdrgerate, Videokameras, die Implantation
von technischem Material oder gar kompletten Apparaten (im Schlaf, unter
Narkose) in den Korper des Patienten (z. B. Kamera im Auge, Sensoren im
Ruckenmark u. a.).

Unter Umstanden dann auch die Frage, wer dahinter stecken kénnte: Angeho-
rige, Nachbarn, Vorgesetzte. Untergebene, Behorden (ausléandische) Geheim-
Organisationen (z. B. Mafia, CIA, FBI, Terrororganisationen, friher der KGB
usw.).
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- Zuletzt der Grund: warum, weshalb jetzt, gerade er, wieso mit diesen Me-
thoden, was will man erreichen, wo liegt der Sinn (nicht des Wahns, sondern
dieser Ereignisse). Wenn es einem hier durchgehend gelingt, keine fir den
Patienten abtragliche Wertung erkennen lassen, dann lasst sich auch leichter
die mitunter flieBRende Grenze zwischen ,vollig abwegig* tber ,lUbertrieben
misstrauisch” bis ,krankhaft wahnhaft* ausmachen.

- Gelegentlich kbnnen dann auch neutrale Zwischenfragen nicht nur den In-
formationsfluss am laufen halten, sondern dem Patienten die Schwierigkeit in
Erinnerung rufen, dass nicht jedem Aul3enstehenden das problemlose Nach-
vollziehen dieses sonderbaren Geschehens gegeben ist. Deshalb muss sich
halt auch der Patient anstrengen, den offensichtlich verwirrenden Ablauf um-
fassend zu schildern (was wieder einer moglichst kompletten Anamnese zugu-
te kommt). Also: Wie kommt das, wie ist so etwas heute noch moglich, woran
kann man das erkennen, wie erklart man sich das, fallt so etwas nicht auf, ruft
es nicht die Behdrden auf den Plan usw. Auf jeden Fall missen diese Fragen
interessiert wirken und dirfen keine Verwunderung ausdricken, die den Pati-
enten und seinen Schicksalsschlag in Frage stellen. Bestenfalls Verwunderung
Uber das inhaltliche Geschehen (,was es alles gibt...").

- Wenn sich das Gesprach gut entwickelt und man glaubt, ein solides Ver-
trauensverhaltnis aufgebaut zu haben, kann man auch einige Reflektionen des
Patienten Uber sich selber anregen: Hat sich aufgrund dieser ,Machenschaften”
sein Verhalten gegenuber Angehdrigen, Kollegen, Nachbarn usw. verandert?
Ist es vielleicht schwer fir die anderen geworden, die die Hintergrinde nicht
kennen, die Reaktionen des Opfers objektiv zu beurteilen? Ist es nicht nach-
vollziehbar, dass sich daraus unndétige (aber wie ist es auch anders denkbar)
und konflikt-trachtige Spannungen, Auseinandersetzungen oder gar lautstarke
Szenen entwickeln? Fihlt sich der Patient beim Arzt gut aufgehoben, kann er
manchmal durch solche Fragen einsehen, dass seine Handlungen in diesem
oder jenen Fall Gberzogen waren, was nachvollziehbare Verwirrung ausloste.
Wer nicht die Hintergriinde kennt, schaut zwangslaufig nur auf den auf3eren
Rahmen.

Das sich dabei langsam entwickelnde Verstandnis fur das Umfeld des Betrof-
fenen ermdglicht es vielleicht, mit seiner Erlaubnis mit dieser oder jener Person
Kontakt aufzunehmen, um damit die Fremd-Anamnese zu vervollstdndigen.
Kann man den Patienten davon Uberzeugen, dass die Angehdrigen, Nachbarn,
Kollegen usw. in diesem ohnehin ungewdhnlichen Fall ,véllig Gberfordert wa-
ren”, so lasst er vielleicht eher entsprechende Kontakte zu, um ,endlich das
ganze Geschehen rickhaltlos aufzuklaren®. Hier muss man allerdings mit ab-
rupten Reaktionen rechnen, was die Entscheidung anbelangt: heute ja, morgen
nein, ggf. vielleicht sogar pl6tzlich misstrauisch-emport.

So bleibt das Kapitel ,Fremd-Anamnese” heikel — aus den bekannten psycho-
pathologischen Grinden. Aul3erdem gilt es die ebenfalls alte Erfahrung zu re-
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spektieren: Die verschiedenen Angehérigen sind zur Erfassung bestimmter
Symptome in unterschiedlichem Mal3e geeignet. Deshalb ist die Befragung
mehrerer Verwandter zu einem Krankheitsfall grundsatzlich ergiebiger fir eine
vollstandige Anamnese, als die Schilderung eines einzelnen, und sei er noch
so ,nah dran*.

Fazit: Der Wahn ist zwar zahlenmalf3ig kein vorrangiges Thema. Er gehort aber
mit zum schwierigsten, was Diagnose, Arzt-Patient-Verhaltnis und damit kon-
sequente Therapie anbelangt. Auch ist er keinesfalls auf schizophrene Psycho-
sen beschrankt, sondern kann auch die verschiedensten Zustandsbilder betref-
fen, z. B. ,endogen-depressive“, hirnorganisch bedingte Veranderungen durch
hoheres Lebensalter oder Intoxikation u. a. Das ist sogar der grofRere Tell.
Deshalb ist es wichtig, sich mit diesem Thema ausfihrlich zu beschaftigen und
viele Daten zu sammeln, bevor man sich zu einer Diagnose entschlief3t. Und
man muss lernen, sich dieser miuhseligen, mitunter sogar aufreibenden Aufga-
be zu stellen.

Denn es ist eine alte Erkenntnis, dass man vor allem Wahn-Syndromen konflikt-
vermeidend ausweicht, wo immer und mit welchen Ausreden es geht. Wahn-
Phanomene irritieren, angstigen und verhei3en in vielen Fallen Ungemach,
auch fur Arzte, Psychologen, Pflegepersonal, Sozialarbeiter, Behtérden-Vertreter
USW.

Deshalb werden sie gerne ausgeblendet, bagatellisiert, weiterdelegiert, ggf.
sogar verniedlicht, lacherlich gemacht, und so rasch wie mdglich (und oft auch
ausschliel3lich) neuroleptisch hoch-dosiert behandelt. Letzteres mag schlief3lich
unerlasslich sein, aber erst, wenn man alles erfahren konnte, was fiir Diagnose
und Atiopathogenese unerlasslich ist. Sonst schliet sich ggf. vorzeitig der
,vorhang fir eine ergiebige Kranken-Geschichte*.

STORUNGEN DES ANTRIEBS

Antrieb ist — allgemein ausgedrickt — die Grundaktivitat eines Menschen,
gleichsam der dynamische Anteil der Personlichkeit, der Uber Aktivitdt und
Initiative aller psychischen und damit letztlich psychosozialen und sogar kor-
perlichen Vorgédnge entscheidet. Deshalb bestehen enge Verbindungen mit
Wachheit, Aufmerksamkeit, Reaktionsbereitschaft, Affekt, Emotionalitat und
Temperament.

In psychologischer, konkreter: psychodynamischer Hinsicht entspricht dem

Antrieb die Motivation (vom lat.: movere = bewegen): Der Aktivierungs-Faktor
zur Erreichung eines bestimmten Ziels durch Handlungsbereitschaft, wobei
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der Antrieb in Handlung umgesetzt wird. Zahllos sind die Motive (Beweggrin-
de), die Ursachen und Sinn der Handlung erklaren. Dabei unterscheidet man
psychologische Bedirfnisse (in entsprechender Vielfalt, je nach Person, Situa-
tion, Ort, Zeit und spezifischen Besonderheiten) und vitale Bedirfnisse (von
Hunger und Durst bis zur Sexualitét u. a.).

In diesem Zusammenhang féllt auch oft der Begriff Intention (vom lat.: intende-
re = eifrig mit etwas beschaftigt, auf etwas bedacht sein bzw. intentus = ange-
strengt, eifrig, rastlos, streng u. a.). Darunter versteht man die Absicht, das
Handeln emotional und kognitiv auf ein Ziel auszurichten. Der Wille auf3ert
sich in dem bewussten Entschluss (und der Fahigkeit), eine Handlung auch
durchzufthren. Der mitunter zu hérende psychologische Begriff Volition (vom
lat.: volo bzw. velle = wollen, verlangen, winschen, aber auch bestimmen,
beschliel3en, der Meinung sein u. a.) charakterisiert die Komplexitat eines ziel-
gerichteten Strebens.

So werden Antrieb, Motivation, Instinkt, Bedurfnis, Intention und Volition auch
unter der Sammelbezeichnung ,konative Funktionen® (von lat.: conatus =
Trieb) zusammengefasst.

Antriebs- und Willensstérungen sind oft mit Stérungen des Geflhlslebens ver-
bunden. Antriebsstérungen auf3ern sich entweder in einem psychomotorischen
Zuwenig (von der leichten Hemmung bis zur volligen Reglosigkeit) oder Zuviel
(von der Umtriebigkeit bis zum Erregungszustand). Man differenziert in:

¢ Antriebsverminderung: auch Antriebsverarmung, Antriebsarmut, An-
triebsmangel, Antriebshemmung (,ich mochte zwar, aber es geht nicht* —s. u.)
genannt. Mangel an Anregbarkeit, Eigeninitiative und Spontaneitat, damit
Gleichgultigkeit, Reaktionsverlangsamung, Passivitat, Schwunglosigkeit, Teil-
nahmslosigkeit (Apathie, Adynamik). Haufig kombiniert mit einer Verarmung
von Mimik und Bewegung sowie einférmiger, wenig modulierter Sprechweise.

AuBerlich erkennbares Krankheitsbild: verlangsamte Motorik, einsilbig, ein-
fallsarm, interesselos, mangelhafte Aufmerksamkeit, schwunglose Redeweise,
emotionale Indifferenz bis Indolenz (Stumpfheit), erschwerte allgemeine An-
regbarkeit usw. Extremfall: stumm und reglos (Autismus und Stupor).

Bisweilen wird auch unterschieden zwischen Antriebsarmut und Antriebs-
hemmung. Bei Letzterem wird der Mangel an Initiative und Spontaneitat nicht
als vermindert, sondern, als gebremst (gehemmt) erlebt. Die Unterscheidung
ist jedoch haufig schwierig.

Antriebsverminderung oder Antriebshemmung kann auch kombiniert sein mit

Entscheidungsarmut, Willensschwéche oder -armut bzw. Willenlosigkeit. Im
Einzelnen:
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- Willensschwéache, Entscheidungs- und Willensarmut (Hypobulie, vom
griech.: bule = Wille): krankhafte Schwache, sich flr etwas zu entscheiden
und zielgerichtet danach zu handeln. Kann bis zur Willenlosigkeit gehen.

- Willenlosigkeit (Abulie): krankhaftes Unvermégen, Entscheidungen zu tref-
fen oder Entschlisse zu fassen. Folge: Teilnahmslosigkeit, Gleichgiiltig-
keit, Apathie bis zur Indolenz, sozialer Riickzug, bisweilen mit dissozialen
Folgen (wenn noch Nachgiebigkeit oder erhdhte Suggestibilitdt hinzukom-
men).

- Willenlosigkeit im Rahmen einer Storung des Ich-Erlebens (s. dort): ,Wille
von aul3en entzogen®.

- Willensspaltung in einen ich-haften und ich-fremden Willen.

- Willenssperrung: Beeinflussung des Willens im Sinne einer Blockierung.

¢ Antriebssteigerung: lebhafter als sonst, mehr Schwung, Aktivitat, Initiati-
ve, Einfallsreichtum. Unternehmungslust, dabei beweglicher, regsamer, ge-
steigerter Bewegungs- und Redefluss, rascheres Sprechen, aber ggf. auch
unruhiger, fahriger, getriebener, gespannter, im Extremzustand Sprunghaftig-
keit, Ideenfllichtigkeit, Logorrhoe, motorische Erregung bzw. allgemeiner Erre-
gungszustand bis zur Tobsucht.

Nach auf3en zeigt sich dies meist in einer Enthemmung als distanzloses, Uber-
trieben oder unerwartet exaltiertes Verhalten mit unkontrollierbaren Affekten
und Impulsen. Hier sind dann auch ansttf3ige, aggressive, ja strafwrdige
Handlungen mdoglich.

Eine Antriebssteigerung ist oft kombiniert mit Hyperbulie.

- Hyperbulie: Ubersteigertes Wollen, jedoch schwieriger Begriff, am ehesten
beschreibbar mit Zupacken, Initiative, aber auch Intoleranz, Starrsinn, Domi-
nanz-Streben, Rucksichtslosigkeit, missionarischem Eifer, querulierender Ver-
bissenheit, Fanatismus, tberwertigen bzw. fixen Ideen u. &.

Beispiele: Antriebsverminderung bzw. -steigerung bei ,konstitutionell* bzw.
normal-psychologisch antriebsarmen, schwunglosen, lahmen, schwerblitigen,
entscheidungsschwachen bzw. - dem Gegenpol - bei betriebsamen, tatkrafti-
gen, wendigen, umtriebigen, aktiven, leistungsstarken Menschen. Ferner im
Zustand ekstatischer oder meditativer Versenkung. Oder als , Totstell-Reflex*,
.Bewegungs-Sturm*“ oder kopfloses Handeln unter akuter Belastung (z. B. Pa-
nik). Klare Trennung zu entsprechenden Personlichkeitsstorungen und ,neuro-
tischen“ Entwicklungen manchmal unmdéglich.
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Erworbene Antriebsverminderung bei schweren,  kraftezehrenden® organi-
schen Leiden: Infektionen, Krebs, Blutkrankheiten, Stoffwechselstorungen
(z. B. Leberzirrhose. Nierenversagen) sowie Erkrankungen des endokrinen
Systems (Hypophyseninsuffizienz, Hypothyreose, Morbus Addison, Hypogo-
nadismus) bzw. dem Gegenteil in Ursache und Folgen — Hyperthyreose. Im
Weiteren chronische diffuse Hirnschaden (organisches Psychosyndrom) bzw.
lokalisierte Hirnschaden (hirnlokales Psychosyndrom: Tumoren, Blutungen,
enzephalitische Herde von Temporallappen, Mittelhirn, Hypothalamus u. a.).
Auch bei diffusen zerebralen Schadigungen im Kindesalter mit meist erethi-
schem (dauernd erregtem) Schwachsinn. Im hoheren Alter bei Demenz.

Ferner bei schizophrenen und Affektpsychosen: akinetisch-stuportse bzw. hy-
perkinetische Form der Schizophrenie; psychomotorisch gehemmte bzw. un-
ruhig-gespannte (agitierte) Depression sowie das umtriebige manische Syn-
drom.

Im Weiteren psychoreaktive und ,neurotische* Antriebsstérungen nach schwer
traumatisierenden Extrembelastungen (z. B. KZ, Folter, Verfolgung), bei ,neuro-
tischer” Entwicklung (besonders ,neurotischer* Depression) sowie phobischen
Angststorungen.

Nicht selten unter Alkohol- oder Rauschdrogen-Einfluss. In pharmakologischer
Hinsicht Hypnotika (Schlafmittel), sedierende Neuroleptika und Antidepressiva,
Tranquilizer, andere dampfende Psychopharmaka mit psychotroper Wirkung
sowie - als Gegenpol - die anregenden Genussmittel Coffein (Kaffee, Schwarz-
tee) und Nikotin, die Psychostimulanzien (auch pharmakologisch verwandte
Schlankheitsmittel) sowie aktivierende Antidepressiva und Neuroleptika.

UNTERSUCHGUNGSGANG

Antriebsstruktur, Antriebslage und Stérungen im Antriebsbereich werden am
besten durch genaue Verhaltensbeobachtungen und eine eingehende Explo-
ration mit gezielter Fragestellung erfasst. Da es sich hier nicht um einen stati-
schen Zustand, sondern um einen Vorgang, ein Ablaufgeschehen handelt,
reicht eine einmalige Querschnittsuntersuchung nicht aus, um sich ein umfas-
sendes Bild zu machen. Auch mussen vor allem die spezielle Untersuchungs-
situation und die Bedeutung der Aul3enreize berucksichtigt werden.

Die Fragen, die neben der Beobachtung des Gesamtverhaltens und der Spra-
che weiterhelfen kénnen, beziehen sich insbesondere auf das Gefluhl eines
langsameren oder rascheren Denkens und Bewegens sowie auf ein langsa-
meres oder schnelleres (dabei aber weniger sorgfaltiges) Losen der Ublichen
Alltagsaufgaben.
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STORUNGEN DER MOTORIK

Motorik (vom lat.: movere, motus = Bewegung, Lauf, Aufbruch u. a.) ist Hal-
tung und Bewegung des handelnden Menschen, ausgedrickt in Mimik, Gestik,
Haltung, einzelnen und kombinierten Bewegungsablaufen. Die dem Ausdruck
des Lebens dienende Motorik (Ausdrucksphanomene) ist eng mit dem Antrieb
(s. dort) verbunden. Da Antrieb und Stimmung bei der Motorik eine grof3e Rol-
le spielen, spricht man auch von Psychomotorik.

Storungen der Psychomotorik  zeigen sich in den Bewegungsablaufen ein-
schlieBlich sprachlicher AuRerungen. Dabei differenziert man in:

- gesteigerte Psychomotorik
- verminderte Psychomotorik

- gualitativ abnorme psychomotorische Ablaufe
Im Einzelnen:

¢ Motorische Schablonen: Kauen, Schlucken, Schmatzen, Saugen, Grei-
fen, Wischen, Kratzen, Strampeln, Kreisbewegungen u. a.

Beispiele: Hirnabbau-Erkrankungen verschiedener Ursache, aber auch psy-
chomotorischer Anfall bei Schlafenlappen-(Temporallappen- oder komplex-
fokaler) Epilepsie.

¢ Tics: meist gleichférmig (stereotyp) wiederholte Bewegungen in Mimik und
Gestik, die zwangsartig ausgefihrt, d. h. willentlich nicht unterdrickt werden
konnen.

Beispiele: psychogene Stdrungen.

¢ Gilles de la Tourette-Syndrom:  Tic-artige Bewegungsstérungen in der
Mimik (auch mit Grimassen) und Gestik, ferner Schulterzucken, Arme werfen
oder schleudern, unartikulierte Laute (Grunzen, Schmatzen u. a.), gelegentlich
obszone Worte (Kakolalie).

Beispiele: Hirnabbau-Erkrankungen, aber auch andere (z. B. psychogene)
Psychosen.
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¢ Hypokinese, Akinese (vom griech.: hypo = unter, a = un-, -los sowie
kinein = bewegen): Hypo- und Akinesen sind eine quantitative Abweichung der
Psychomotorik vom normalen Bewegungsablauf in Form einer Reduktion an
Spontan- und Reaktivbewegungen. Diese verminderte Psychomotorik kann bis
zum Stupor (s. u.) gehen. Im Einzelnen:

- Hypokinese: Die Bewegungen werden seltener bis zur Reglosigkeit.
- Akinese: extreme Bewegungsarmut bis zur Bewegungslosigkeit.

- Hypomimie: kaum mimische Bewegungen mehr.

- Amimie: keine mimischen Bewegungen mehr.

- Mutismus (vom lat.: mutus = stumm) ist das krankhafte Schweigen bis zur
volligen Stummheit, trotz funktionstiichtiger Sprechorgane. Ursache ist der
Verlust des Sprech-Antriebs als Ausdruck einer Antriebshemmung. Meist
extreme Rat- und Hilflosigkeit, Angst oder konflikthafte Ambivalenz. Das
willentliche Nicht-sprechen-Wollen oder scheinbare Nicht-Kénnen ist hin-
gegen meist Ausdruck von Gekranktheit oder gehemmter Aggressivitat.

Beispiele: Hypo- und Akinesen bzw. Mutismus: als Schreckerlebnis, in Schock
oder Panik, im Dammerzustand, bei schwerer (meist ,endogener”) Depression,
die dann oft mit einem depressiven Stupor einhergeht sowie katatoner (schizo-
phrener) Psychose. Auch bei Hirntumoren oder Enzephalitis (dann ebenfalls
meist stuporos).

¢ Stupor (vom lat.: stupor = Erstarrung, Gefuhllosigkeit, Betdubung, Stumpf-
sinn): Zustand der Bewegungs- und Regungslosigkeit, bei jedoch klarem Be-
wusstsein. Keine Reaktionen mehr auf &uf3ere Reize. Der Patient wirkt indiffe-
rent, ratlos, gedrickt, &ngstlich, kommt keinen Aufforderungen mehr nach, isst
und trinkt nicht, spricht nicht, ist vor allem ,gespannt”, so als drohten Angriff
oder Flucht. Manchmal Inkontinenz oder gar kinstliche Ern&hrung notwendig.
Dabei kann man noch zwei Formen unterscheiden:

- schlaffer, passiver Stupor: volliges Fehlen motorischer Antriebe

- gespannter Stupor: Sperrung aller Bewegungen, Gefahr plotzlicher Impuls-
handlungen (selbst- und fremdaggressive Durchbriiche)

Ein Stupor kann - je nach Ursache, Verlauf und vor allem therapeutischem Ein-
satz - Minuten bis Stunden andauern, friher (ohne die heutigen Mdglichkeiten
einer neuroleptisch-anxiolytischen Pharmakotherapie) sogar Tage bis Wochen.

Beispiele: Stupor-ahnliche Zustande sind auch beim Gesunden mdglich: Pa-
nikreaktionen auf Katastrophen-Ereignisse, Schock, sonstige Schreck-, Bedro-
hungs- und Gefahren-Situationen, bei Uberwaltigung durch schlimme Nach-
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richten (Tod eines Kindes, Verlassenwerden), ja sogar vor oder wahrend des
Examens (so genannter Examensstupor).

Ferner Zustande groRBer Angst und Ratlosigkeit (psychogener Stupor, ver-
gleichbar dem Totstellreflex verfolgter Tiere).

Stupor bei der Schizophrenie (katatoner Stupor) als Erstarren in Angst und
Schreck bei schwerster Bedrohung des Ich-Bewusstseins (s. dieses) bzw. bei
Angst und Schrecken verbreitendem wahnhaft-halluzinatorischem Erleben.
Stupor bei psychomotorisch schwer gehemmter endogener Depression (de-
pressiver Stupor), ebenfalls durch Angst, Ratlosigkeit, Schuldgefthle, durch
Entschlussunfahigkeit u. a. Schliel3lich Stupor bei Enzephalitis, Epilepsie, gele-
gentlich Intoxikationen (,pharmakologischer Stupor* bei hochdosierten Neuro-
leptika) usw.

¢ Hyperkinese, katatone Erregung, Raptus: quantitative Abweichung der
Psychomotorik vom normalen Bewegungsablauf im Sinne einer gesteigerten
Motorik, eines Uberschusses an Spontan- und Reaktiv-Bewegungen.

Krankheitsbild: unruhig, fahrig, gespannt, Umherlaufen, Umhertrippeln, Auf-
springen, Fingern, Nesteln, Handeringen, Kratzen (auch sich selber), lautes,
inadaquates Gelachter, Seufzen, Schimpfen, Toben, Heulen, Schreien, gegen
wande und Tlre anrennen usw.

Neigung zu Impulshandlungen und Gefahr fremd- und selbstaggressiver
Durchbrtiche, vom Zerreil3en der Kleider tber Tatlichkeiten gegentber Mitpati-
enten und Personal bis hin zur Selbstverstimmelung (Automutilation) oder gar
Selbstt6tungsversuchen. Im Einzelnen:

- Hyperkinese (vom griech.: hyper = Uber, ibermaRig und kinein = bewegen):
gesteigerter Bewegungsablauf.

- Katatone Erregung: siehe Katatonie.

- Raptus (vom lat.: rapere = hin-, fortreiRen, ergreifen, eilig vollbringen, in
Hast zurticklegen, aus- und zerreif3en, mit Gewalt fortreil3en u.a.m. sowie
als raptus = Ruck, Zuckung, Krampf, Raub usw.): extremer seelisch-
korperlicher Erregungszustand mit Selbst- und Fremdgefahrlichkeit.

Beispiele: selten psychoreaktiv, ggf. sogar bei Gesunden. In grenzwertiger bis
krankhafter Form vielfaltig, je nach Krankheitsbild bei Kindern und Jugend-
lichen sowie Erwachsenen: Unter dem Einfluss von Alkohol, Rauschdrogen
und bestimmten Arzneimitteln. Bei manischer Erregtheit. MAglich auch bei der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-Storung - ADHS. Ferner unter Neuro-
leptika-Uberdosierung (z. B. Parkinsonoid, Akathisie /Tasikinesie, Spatdyskine-
sien). Bei bestimmten neurologischen Erkrankungen extrapyramidaler Ursache
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(Tremor, Athetosen, Dyskinesien und choreiforme Bewegungsstorungen). In
extremer Form meist katatoner Erregungszustand bei schizophrener Psychose,
weniger ausgepragt auch bei agitierter Depression.

¢ Grimassen, Fratzenschneiden, Faxen-Syndrom, Paramim ie: inadaqua-
te Mimik. Im Einzelnen:

Grimassieren: groteske mimische Bewegungen ohne Beziehung zur aktuel-
len Situation.

Fratzenschneiden: wie Grimassieren, jedoch noch ausgepragter, grotesker,
ggf. schauerlicher.

Faxen-Syndrom: verspielt, clownhatft kindisch (= Puerilismus) mit faxenhaf-
ter Bewegungsunruhe.

Paramimie (vom griech.: para = neben und mimetikos = nachahmend): Dis-
soziation (Auseinanderfallen) von Gefiihl und mimischem Ausdruck. Bei-
spiel: das Obergesicht ist angst- und schmerzverzerrt, die Mundpartie
grinst.

Nicht selten bei Parathymie (siehe diese): z. B. lachend uber schreckliche
Schmerzen oder grauenhafte Korper-Missempfindungen berichtend.

Vorkommen: meist bei katatoner Schizophrenie (inzwischen aber eher selten
zu sehen).

¢ Katalepsie (vom griech.: katalepsis = Angriff): Haltungsverharren, Hal-
tungsstereotypie, Bewegungsstarre. Au3ert sich in

Haltungsverharren (starre Katalepsie), Haltungsstereotypie: Starres Beibe-
halten einer unnatirlichen, aktiv gesetzten oder zuféllig eingenommenen
Stellung eines Gliedes oder des ganzen Korpers Uber langere Zeit, auch
wenn sie hoch so unbequem oder unnaturlich ist.

Das kataleptische Verharren des Kopfes in angehobener Haltung beim
liegenden Patienten nennt man ,psychisches Kopfkissen* (meist katatone
Schizophrenie).

Flexibilitas cerea: wachserne Biegsamkeit. Fortdauernde, automatenhafte
Muskelspannung bei passiver Anderung von Kérperhaltung oder Gliedma-
Ben wie bei den friheren Wachspuppen (heute Draht- oder Plastikpuppen).
Behalt der Patient diese Haltung bei, handelt es sich um ein Haltungsver-
harren (s. 0.).

Vorkommen: meist katatone Schizophrenie.
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¢ Negativismus (vom lat.: negativus = verneinend): Zustand der Sperrung,
Verneinung, des Widerstrebens gegen aul3ere Einwirkungen und eigene Inten-
tionen. Dadurch erscheint das Verhalten Uberkontrolliert bis erstarrt. Beispiel:
Unterbrechung der Begrtf3ungsgeste (Hand zurtickziehen), stereotype Beant-
wortung von Fragen durch Gegenfragen u. a. Man unterscheidet auch

- ,passiven Negativismus®: Verweigern

- ,aktiven Negativismus®: das Gegenteil des Verlangten tun

Vorkommen: meist (katatone) Schizophrenie.

¢ Ambitendenz (vom lat.: ambo = beide und tendere = spannen):. Antrieb
und Gegenantrieb bleiben nebeneinander bestehen. Beispiel: Die Hand aus-
strecken und wieder zurtickziehen, einige Schritte vor und dann aber wieder
zurtckgehen u. a.

Vorkommen: Schizophrenie.

¢ Motorische Stereotypien (vom griech.: sterios = starr und typos = Gepra-
ge), auch Bewegungs-Stereotypien genannt: gleichférmig wiederholte Bewe-
gungen verschiedener Art, mehr oder weniger sinnlos erscheinend, die nicht
durch aulRere Reize ausgeltst werden. Dabei unterscheidet man Handlungs-
und Sprech-Stereotypien, und zwar

- einfacher Natur: Wischen, Kratzen, Schnauzen, Stol3en, Reiben, Blinzeln,
Grimassieren, Handereiben, rhythmisches Klopfen mit den Fingern, Schau-
kelbewegungen des Kérpers u. a.

- komplizierte Bewegungsablaufe: gleichformiges Hin- und Hergehen oder
-trippeln, rauf und runter Steigen, Offnen und SchlieRen von Schnallen und
Kndpfen usw.

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

- Weitere Stereotypien: im Schreiben, Zeichnen. Malen u. a.

Beispiele: bei (Uber-)lebhaften Kindern, auch als ,Ubersprungshandlung®, bei
diffuser hirnorganischer Schadigung (z. B. nach Enzephalitis, bei schwerer Oli-
gophrenie oder Demenz) als einfache motorische Stereotypien, als Sonderform
beim Tourette-Syndrom, zumeist bei schizophrener Psychose, insbesondere
Katatonie und chronischer schizophrener Erkrankung als komplexe Haltungs-,
Handlungs- und Sprech-Stereotypien.
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¢ Bizarres und inadaquates Verhalten:  ungewdhnliches, der Situation nicht
angepasstes Verhalten, das vom jeweiligen kulturellen und sozial bestimmten
Standard abweicht. Beispiele: Spucken, Rulpsen, Flatus, aber auch ungewéhn-
liche Posen, Manierismen u. a. Im Einzelnen:

- Kakolalie (vom griech.: kakos = schlecht, tibel, verwerflich und laleein = viel
reden, schwatzen): ordindres Reden, obszdne Worte, unflatiges Beschimp-
fen u. a.

- Posen (vom lat.: ponere = setzen, stellen, legen): Annehmen und Beibehal-
ten von Korperhaltungen, die den landesublichen Gepflogenheiten nicht
entsprechen.

- Manierismen/Manieriertheit (vom lat.-franz.: Geziertheit, Kinstelei, unnatir-
liches Ausdrucksverhalten): verschrobenes Ausdrucksverhalten mit unna-
tirlichen, bizarren, gezierten, stilisierten, geklnstelten Bewegungen, po-
senhaften Haltungen, hochtrabendem und wichtigtuerischem Verhalten bis
hin zu komplizierten Zeremonien und symbolhaft-rituellen Handlungen, oft
auch ,suR¥liches Gehabe“ bzw. entsprechende Auffalligkeiten in Redestil,
Schreiben, Zeichnen, Malen u. a.

Beispiele : meist schizophrene Psychose.

¢ Automatismen (vom griech.: autos = von selber): Automatisches, d. h.
nicht-beabsichtigtes, aber auch willkirlich nicht zu unterdriickendes Ausfihren
von Bewegungen oder Handlungen, die der Patient als nicht von ihm selbst
gewollt empfindet. Beispiele: ruckartige oder schleudernde, ausfahrende Be-
wegung der Gliedmaf3en, im mimischen Bereich Kauen, Schmatzen, Schnal-
zen oder Pusten u.a.m. Dabei kann man differenzieren in:

- Befehlsautomatie: automatenhaftes Befolgen aul3erer Befehle (z. B. auf-
grund krankhafter Fremdbeeinflussung).

- Echo-Erscheinungen (vom griech.: echo = Widerhall): Der Anreiz zu einer
Handlung basiert lediglich auf einem Beispiel, das der Kranke nachahmt.
Solche merkwirdigen Imitationsphdnomen &uf3ern sich beispielsweise in

- Echolalie (vom griech.: lalein = Reden): willenloses, echohaftes Nachreden
vorgesagter oder zuféllig wahrgenommener Worte oder Satze.

- Echopraxie (vom griech.: prassein = Tun, Handeln): Nachahmung von Be-
wegungen.

- Echomimie (vom griech.: mimikos = komé&diantisch): automatenhafte, sinn-
lose Nachahmung der Mimik anderer.

- Echographie (vom griech.: graphein = Schreiben): Nachahmen von Schreib-
bewegungen.
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Beispiele: Mitunter psychogen bei ausgepragten Schreck-, Bedrohungs- und
Gefahren-Situationen, bei erhohter Suggestibilitat, Oligophrenie, neurologi-
schen Systemerkrankungen, Enzephalitis, neuroleptischer Langzeitmedikation
(Dyskinesie), psychomotorisch schwer gehemmten ,endogenen“ Depressionen,
Epilepsie, Intoxikation, ausgepragt bei schizophrener (katatoner) Psychose.

¢ Anhang: Parakinesen sind der Oberbegriff flr qualitativ abnorme psycho-
motorische Ablaufe. Beispiele: Bewegungsstereotypien, Sprachstereotypien,
Katalepsie usw. (s. dort).

UNTERSUCHUNGSGANG

Die Wertung der Psychomotorik basiert im Wesentlichen auf der Beobachtung
von Haltung, Gang, Mimik, Gestik und Sprechweise. Die Unterscheidung quan-
titativer Veranderungen, also die Differenzierung zwischen gesteigerter und
verminderter Motorik durfte im Allgemeinen nicht schwer fallen. Qualitative
Veranderungen (Parakinesen - s. 0.) sind zwar schon schwieriger, aber eben-
falls durch ihren unharmonischen und sinnlosen Bewegungsablauf rasch er-
kennbar. Dies betrifft vor allem Grimassieren, Bewegungs- und Sprachstereo-
typien, aber auch das Haltungsverharren, die wachserne Biegsamkeit sowie
die Manieriertheit.

Differentialdiagnostische Probleme wirft bisweilen die Unterscheidung zwischen
katatonem und depressivem Stupor auf. Beim einen ist die Muskelspannung
eher vermehrt, beim anderen vermindert. Aul3erdem erleichtert die tbrige Psy-
chopathologie die richtige Diagnose.
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