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GRUSSWORT

Psychische Storungen zédhlen zu den hdufigsten
Krankheitsbildern. Der Weltgesundheitsorgani-
sation WHO zufolge leidet in der westlichen Welt
etwa jeder Vierte im Laufe seines Lebens unter
einer psychischen Stérung. Auf Deutschland
ubertragen sind das rund 20 Millionen Menschen,
deren Seelenleben irgendwann aus der Balance
gerét. Das Leid der Betroffenen ist in manchen Fal-
len unermesslich und fiir Gesunde kaum vorstell-
bar. Vielen macht aber nicht nur die Erkrankung
selbst zu schaffen, sondern auch das Unverstand-
nis, mit dem ihre Mitmenschen darauf reagieren.
Insbesondere mangelndes Wissen ist oft die Ursa-

che von Vorurteilen gegentiber psychisch Kranken.

Die vorliegende Broschiire gewédhrt Einblicke
in die Welt der Betroffenen. Sie gibt einen
Uberblick dariiber, wie Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler in ganz Deutschland alles
daran setzen, Diagnostik, Therapien und Praven-
tionsmafBnahmen zu verbessern. Das Spektrum
der dargestellten Erkrankungen reicht dabei
von Angst-, Ess- und Zwangsstorungen tiber das
sogenannte ,Zappelphilipp-Syndrom“ ADHS
und Schizophrenien bis hin zu bipolaren Storun-
gen. Die Krankheitsbilder Depression, Suchter-
krankung und Demenz hat das Bundesministe-
rium fir Bildung und Forschung (BMBF) in den
vergangenen Jahren bereits in eigenstdndigen
Broschiren vorgestellt.

Die Erforschung psychischer Stérungen hat
einen festen Platz im Gesundheitsforschungspro-
gramm der Bundesregierung. Bereits vor zehn
Jahren entstanden mit Unterstiitzung des BMBF
die Kompetenznetze ,Depression, Suizidalitat“
und ,,Schizophrenie®. Die Psychotherapie- und die
Suchtforschung sind Gegenstand eigener Férder-
schwerpunkte. In den Kompetenznetzen und den
anderen Forschungsprojekten kommen Mediziner,
Biologen, Physiker und Psychologen dem Ziel Stiick
fur Stiick néher, die Erkrankungen unserer Seele
zu verstehen. Im Mittelpunkt ihrer Anstrengungen
steht dabei immer das Bestreben, die neuesten For-
schungsergebnisse den Betroffenen so schnell wie
moglich zugutekommen zu lassen. Viele Betrof-
fene profitieren bereits heute von den Erkenntnis-
sen der vom BMBF unterstiitzten Forschungsarbeit.

st lona

Prof. Dr. Annette Schavan, MdB
Bundesministerin fiir Bildung und Forschung
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Mit anderen Augen: Zwei Betroffene berichten,
wie Unverstandnis alles noch schlimmer macht

Psychische Stérungen sind immer noch

ein gesellschaftliches Tabu-Thema. Wie
sehr Menschen, deren Seelenleben ernst-
haft aus der Balance geraten ist, Vorur-
teile ihrer Umwelt fiirchten, hat zuletzt

der Selbstmord des unter Depressionen lei-
denden FuBballspielers Robert Enke deutlich
gemacht. Tuula und Ralf sprechen iber ihr
Leben mit einer psychischen Stérung, damit
anderen Betroffenen das zuteil wird, woran
es ihnen oft gemangelt hat: Verstandnis fiir
ihre Krankheit und deren Auswirkungen auf
das alltdgliche Leben. Sie stehen stellver-
tretend fiir Millionen Menschen in Deutsch-
land, die erkrankt sind - nicht an Herz,
Lunge oder Leber, sondern seelisch.

»~Nach mehr als 20 Jahren kenne ich die inneren
Klippen, die ich umschiffen muss®, sagt Tuula. Sie
spricht sehr ruhig. Jetzt mit 57, so scheint es, ist sie
im Reinen - mit sich und einer Erkrankung, die
diagnostiziert wurde als Schizoaffektive Psychose,
eine psychische Stérung, die Symptome der Schizo-
phrenie und der manisch-depressiven Stérung
vereint. Angefangen habe alles 1985. Tuula, die

als Siebzehnjahrige aus Finnland nach Hamburg
gekommen war, studierte Sozialpddagogik: ,Ich
leistete mein Anerkennungsjahr in einer Schule
fur Blinde und Sehbehinderte. Gleichzeitig war ich
schwanger. Téglich arbeitete ich mit Kindern, die
Frihgeburten waren und im Brutkasten erblin-
det waren. Ich hatte Angst, mein Kind kommt auch
zu frih auf die Welt. Dazu kam der Druck durch
meine Abschlussprifung. Medizinische Kompli-
kationen fuhrten schlieBlich dazu, dass Tuula nicht
wie geplant ihr Kind ambulant, sondern in einer
Klinik ohne ihre vertraute Hebamme entbinden
musste. ,Ich hatte Bluthochdruck und kam gegen
meinen Willen ins Krankenhaus. Dort fithlte ich
mich dem Personal ausgeliefert und hatte zu nie-
mandem Vertrauen.“ Dann habe sie ,phobische
Angste* bekommen und sei ,Jangsam in eine

andere Realitat verriickt®. SchlieBlich vermutete sie
sogar, man wolle ihr das Kind wegnehmen oder sie
umbringen. Kurz darauf kam Tuula zum ersten Mal
in eine psychiatrische Klinik. Zwar wurde sie nach
nur einem Tag wieder entlassen und mithilfe ihrer
Hebamme hat sie sich auch um ihr Kind kiitmmern
konnen. Dennoch hatte sich die Erkrankung unwi-
derruflich wie ein Schatten auf ihr Familienleben
gelegt: Gespréche tiber die Psychose seien mit
ihrem Mann, der Schwiegermutter und der Schwa-
gerin nicht méglich gewesen, sagt sie.

Jahre spater kam es zum endgtiltigen Bruch:
Tuula lebte inzwischen mit Mann und den beiden
Kindern in Finnland. (Ihr zweites Kind war mittler-
weile ohne Komplikationen zur Welt gekommen.)
~Wir zogen nach Finnland, weil dort die Berufs-
aussichten fur mich besser waren. Ich wurde zur
Hauptverdienerin, mein Mann blieb zu Hause. Ich
habe anfangs alles gewuppt: Umzug, Behérden-
gange, Arbeit.” Die Arbeit sei jedoch sehr belastend
gewesen: Tuula arbeitete in der Familienhilfe, war
zustdndig fur ,heftige Félle®. ,Das hat meine Seele
nichtverkraftet. Ich konnte mich nicht abgrenzen
und war tiberfordert. Dann driftete ich erneut ab.”
Wahnvorstellungen fithrten zu ,komischen Reakti-
onen“-und schlieBlich dazu, dass Tuula wieder in
eine psychiatrische Klinik musste. ,Meine Psychose
war fur die gesamte Familie eine tiefe Erschiitte-
rung. Mein damaliger Mann war mit der Situation
ebenso tiberfordert wie ich. Aus Pflichtgefiihl fing
ich viel zu frith wieder mit der Arbeit an und erlitt
einen Riickfall.“ Wahrend sie mehrere Wochen in
der psychiatrischen Klinik war, sei ihr Mann Hals
uber Kopf mit den Kindern nach Hamburg gezo-
gen. 1993 folgte die Scheidung. Das Sorgerecht
wurde ihrem Mann zugesprochen. Aufgrund ihrer
psychischen Erkrankung habe sie vor Gericht keine
Chance gehabt, sagt Tuula.

Seit 15 Jahren hat sie keine psychotischen Epi-
soden mehr. Ihre Kinder sind erwachsen und hal-
ten Kontakt zu ihr. Seit neun Jahren hat sie einen
neuen Partner. Heute sieht sich Tuula als Dolmet-
scherin zwischen Betroffenen, deren Angehorigen
und professionellen Helfern. Deshalb engagiere sie
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sich im Verein ,Irre menschlich Hamburg* fiir die
Belange von Menschen mit Psychiatrieerfahrung.
,Als auf mich nach meinen psychotischen Episo-
den mit Sprachlosigkeit, Schweigen, Abgrenzung,
Ignoranz, Feindseligkeiten und entmiindigendem

Verhalten reagiert wurde, fiihlte ich mich ohn-
maéchtig®, hat Tuula in einem Heft fiir den Verein
geschrieben. ,]a, solche Sachen haben mich mehr
traumatisiert als meine Psychose®, sagt sie heute.

Ruhe finde sie in der Natur, sagt Tuula. Besonders gerne geht sie in den Boberger Diinen spazieren, einem Naturschutzgebiet am Rande

Hamburgs: , Die Birken dort, die erinnern mich an Finnland.“
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Runterschlucken und weitermachen: Ralf

Gesprache mit Ralf sind anstrengend: ,,Pffipp“ und
,hmmm® - das sind die Gerdusche, die er macht,
wenn er redet, ganz beildufig, zwischen den Sat-
zen. AuBBerdem schnalzt er, zieht die Nase hoch
oder hustet. Und manchmal kneift er die Augen so
fest zusammen, dass man denkt, Wind héatte ihm
Sand in die Augen geweht. Er wirkt ,,dauerange-
spannt®, seine Hand knetet unabléssig sein Knie,
wenn er spricht. ,,Ich habe Tourette®, erklart Ralf.
Ein innerer Zwang notige ihn zu all diesen Ver-
haltensweisen. ,Funf, hochstens zehn Minuten,
kann ich das Tourette unterdriicken. Das ist sehr
anstrengend. Ich kann das Tourette manchmal
aber auch an Situationen anpassen, damit es nicht
ganz so auffallt.”

Trotz der Krankheit steht Ralf heute mitten im
Leben. Er ist 35 Jahre alt, verheiratet, hat eine Toch-
ter und einen Arbeitsplatz. Und er engagiert sich
in der ortlichen Tourette-Gruppe. Da trifft er sich
monatlich mit anderen Betroffenen. Sie tauschen
ihre Erfahrungen aus oder laden Lehrer ein, denen
sie von den typischen Problemen berichten, mit
denen Menschen mit Tourette-Syndrom zu kamp-
fen haben. Denn ein groB3es Problem sind die Reak-
tionen der anderen, der Mitschiiler oder Kollegen.

Auch bei Ralf fing die Krankheit bereits in der
Schule an. Gute Erinnerungen an die Zeit in der
Schule hat er nicht, deutet er an. Ob er gehénselt
wurde? Ralf zdgert: ,Ja, das Ubliche. Wenn einer
mit dabei ist, der nicht so ist wie die anderen, dann
wird der schnell mal gedrgert.” Mehr sagt er nicht
dazu. Nach der Schule hatte er Glick, er konnte im
Geschaft seines Vaters eine Lehre zum Zweiradme-
chaniker beginnen - verstdndnisvolles Mitgefiihl
fand er aber auch dort nicht: Im Laden selbst habe
er sich wenn moglich nicht aufgehalten. ,Vor den
Kunden war mir das peinlich. Die guckten dann
und fragten meinen Vater, was hat er denn? Der
sagte dann: Der hat einen Tick. Im Prinzip hatte
er ja Recht, aber er wusste damals nicht, dass man
das Tic nennt.” Dass Ralf eine Krankheit hat, war
damals weder ihm noch seinen Eltern klar. , Die
sagten immer Knaller zu ihm®, erinnert sich seine
Frau.

Seit zehn Jahren arbeitet Ralf in Hamburg. Er ist
heute Spezialist fiir die Motorrdder einer US-ameri-
kanischen Nobel-Zweiradmarke. Irgendwie haben

seine Tics seinen Chef damals nicht davon abgehal-
ten, ihn einzustellen. Trotz der langen Zeit im glei-
chen Betrieb, laufe es auch dort nicht ohne Schwie-
rigkeiten. ,,Ein Kollege macht mich seit einem Jahr
nach. Er sagt, die Kollegen miissten eine Zusatz-
rente bekommen, weil sie die Gebeutelten sind,
und nichtich.” Was er dagegen macht? Nichts.
Ralf schluckt alles runter. Er macht seine Arbeit

so gewissenhaft er kann und hofft, dass sein Chef
nochlange lebt. Der sei heute 83. Was ist, wenn
der alte Mann und mit ihm wahrscheinlich auch
der Familienbetrieb eines Tages zu Grabe getra-
gen wird, mache ihm Angst, sagt Ralf. Die Erin-
nerungen an peinliche und frustrierende Vorstel-
lungsgespréche seien immer noch prasent. ,,Im
Vorstellungsgesprach kann man nicht zeigen, was
man kann. Die gucken nur auf das AuBere, darauf,
wie man sich gibt.*

Inzwischen sitzt Ralfs Tochter auf seinem Scho8.
Sie ist funf. Die Rolle als Eltern stelle beide vor
grofBe Herausforderungen, sagt seine Frau. Es sei
schwierig, ihr zu erklédren, dass Papa Sachen darf,
die fuir sie verboten sind. Dann dreht sie sich ihrer
Tochter zu: ,,Papa darf auf den Teppich spucken, du
darfst das nicht.” Beide seien ,superglicklich®, dass
sie eine Tochter haben, sagt sie. ,Bei Jungen ist die
Gefahr viel grofer, dass sie das Tourette-Syndrom
erben.” Ein zweites Kind wollten sie daher nicht.
»~Man muss das Schicksal nicht herausfordern.”

Weitere Informationen: www.irremenschlich.de
Irre menschlich Hamburge. V.

Tourette-Syndrom

Das Tourette-Syndrom ist eine organische
Erkrankung des Gehirns. Heilbar ist es bis-
her nicht. Kernsymptome sind motorische
und vokale Tics, die sich stindig wandeln
und deren Intensitét stark schwankt. Moto-
rische Tics sind zum Beispiel unwillkiirlich
am ganzen Korper auftretende Zuckungen,
Augenblinzeln, Kopfruckeln oder Grimas-
sen schneiden. Vokale Tics kénnen stan-
diges Rauspern oder Husten sein.

Weitere Informationen:
www.tourette-gesellschaft.de
Tourette-Gesellschaft Deutschland (TGD)
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Ralf fahrt oft mit dem Motorrad zur Arbeit: ,Das entspannt mich.*
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Profis fiir die Seele: Wegweiser
durch die psychologischen Berufe

Psychotherapeuten, Psychiater, Psycho-
logen, Psychoanalytiker — wenn die Seele
krank ist, fallt es vielen Menschen schwer
zu entscheiden, an wen sie sich am besten
wenden. Denn welche Ausbildung und
welche Behandlungsformen sich hinter
den Berufsbezeichnungen verbergen, ist
oftmals unklar.

Der Oberbegriff ,,Psychotherapeut® gilt sowohl fir
Psychologen als auch fir Mediziner - der Unter-
schied ist nur das zugrunde liegende Studium.
Psychologe darf sich nur nennen, wer das Fach
Psychologie an einer Hochschule studiert und mit
dem Diplom abgeschlossen hat. Psychologen erfor-
schen die Gefiihle, Gedanken und das Verhalten
des Menschen. Die Grundlage der Psychologie sind
ethisch und wissenschaftlich begriindete Erkennt-
nisse, Methoden und psychologische Modelle. Mit
einem abgeschlossenen Psychologiestudium ist es
moglich, eine psychotherapeutische Zusatzausbil-
dung zu absolvieren. Diese dauert mindestens drei
Jahre und fihrt nach bestandener Staatsprifung
zum Erwerb des gesetzlich geschiitzten Titels
»Psychologischer Psychotherapeut®.

Ein psychologischer Psychotherapeut unter-
stiitzt den Patienten dabei, sich bewusst mit den
Ursachen seiner Krankheit auseinanderzusetzen,
die Einfluss auf sein Denken, Fiihlen, Erleben und
Handeln haben. So wird es dem Patienten ermog-
licht, sein Verhalten zu &ndern und letztlich seine
Krankheit zu lindern oder zu tiberwinden. Der
psychologische Psychotherapeut untersucht den
Patienten jedoch nicht kérperlich und darf auch
keine Medikamente wie Psychopharmaka verord-
nen. Damit unterscheidet er sich grundsétzlich von
einem drztlichen Psychotherapeuten. Bei dieser
Berufsgruppe handelt es sich um Arzte, die nach
beendetemn Medizinstudium ebenfalls eine psycho-
therapeutische Zusatzausbildung abgeschlossen
haben. Dazu gehoéren der Arzt mit der Zusatzbe-
zeichnung ,,Fachgebundene Psychotherapie® und
der ,Facharzt fir Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie® sowie der ,,Facharzt fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie®. Bis 2003 konnten sich
Arzte in Deutschland auch zum ,Facharzt fiir Psy-
chiatrie und Neurologie” weiterbilden. Im Laufe
der Jahre fiihrten unterschiedliche Ausbildungs-
wege zu diesem Ziel: Sofern die Arzte diesen
Facharzt nach der Weiterbildungsverordnung
(WBO) von 1996 abgeschlossen haben, diirfen
sie automatisch auch Psychotherapien anbieten.
Wurde die Facharztbezeichnung auf der Grund-
lage einer fritheren WBO erworben, benétigen
sie eine psychotherapeutische Zusatzqualifika-
tion, um Psychotherapien durchzufihren.

Zum verriickt werden?

Der umgangssprachliche Gebrauch der offiziellen
Facharztbezeichnungen macht den Dschungel

der ,,Psycho-Berufe® noch verwirrender: So wird
der ,Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie® manchmal schlicht,,Psychosoma-
tiker* genannt, der ,,Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie® sowie der ,,Facharzt fiir Neurolo-
gie und Psychiatrie als ,Psychiater” bezeichnet.
Auch hinter dem , Facharzt fur Nervenheilkunde®
und dem , Nervenarzt“ verbirgt sich letztlich der
~Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie®. Dane-
ben gibt es noch den , Facharzt fiir Neurologie®
(Neurologe), der sich nicht primér mit psychischen
Erkrankungen beschéftigt, sondern mit Erkran-
kungen des Nervensystems wie Parkinson, Multi-
ple Sklerose, Meningitis oder Neuropathien. Auch
der ,Facharzt fiir Neurologie® benétigt eine Zusatz-
qualifikation, um psychotherapeutische Behand-
lungen anbieten zu dirfen.

Speziell fiir Kinder und Jugendliche

Mediziner konnen sich au3erdem zum , Facharzt
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie” qualifizieren, kurz hdufig nur als ,,Kin-
der- und Jugendpsychiater” bezeichnet. Diese
Fachérzte zdhlen ebenso zu den drztlichen
Psychotherapeuten. Auch Psychologen, Diplom-
Pddagogen und Diplom-Sozialpddagogen kdnnen
eine Zusatzqualifikation zum Kinder- und Jugend-
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In bester Gesellschaft — Berithmte Menschen mit psychischen Storungen

»~Diamonds are a girl’s best friend®, sang sie
einstim Film. Privat hat Marilyn Monroe
wahrscheinlich seltener gesungen und
gelacht. Das Sexsymbol der Fiinfzigerjahre
litt unter Depressionen. Damit war sie nicht
nur in Hollywood in guter Gesellschaft: Mit
einer Affektiven Storung - einer Depression
oder einer manisch-depressiven Erkrankung
- hatten auch US-Schauspielerin Kirsten
Dunst, Popsanger Robbie Williams, Kai-
serin Maria Theresia, Julius Cdsar und die
britische Schriftstellerin Virginia Woolf zu
kdmpfen - ebenso wie der Komponist Robert
Schumann sowie die FuB3ballspieler Robert
Enke und Sebastian Deisler.

Der Komponist und Pianist Frédéric Chopin
litt ebenfalls zeitlebens unter Depressionen.
Und der von ihm bewunderte Wolfgang
Amadeus Mozart war auch nicht ohne Tics. Das
Wunderkind neigte dazu, zwanghaft Obszo-
nitdten auszustoBen. Zu den vermuteten Tou-
rette-Patienten gehorten neben Mozart auch
der romische Kaiser Claudius, Zar Peter der
GroB3e und Napoleon. Unter Angststorungen
litten und leiden vermutlich Johann Wolfgang
von Goethe, Sigmund Freud und Charles
Darwin, ebenso Barbra Streisand und Woody
Allen.

Auch wenn Ferndiagnosen tiber Jahrhun-
derte hinweg immer schwierig sind: Das
»,Who is who* der Weltgeschichte mit psy-
chischen Leiden lédsst sich miihelos fortsetzen -
beispielsweise mit Malern und Bildhauern
(z. B. Vincent van Gogh, Caspar David Friedrich,
Pablo Picasso oder Leonardo da Vinci, Edvard
Munch), Dichtern und Schriftstellern (z. B.
Friedrich Schiller, Heinrich Heine, William
Shakespeare), Philosophen und Denkern (z. B.
Immanuel Kant, Karl Marx, Arthur Schopen-
hauer), Konigen, Politikern und Feldherrn (z. B.
Otto von Bismarck, Schwedenkonig Gustav II.
Adolf, Heinrich der VIII., Sonnenkonig Ludwig
der XIV.), Wissenschaftlern und Entdeckern
(z. B. Galileo Galilei, Johannes Keppler,
Alexander von Humboldt) und weiteren
Komponisten (z. B. Johannes Brahms, Georg
Friedrich Handel, Franz Schubert). Doch nicht
nur diese Klassiker sind betroffen: Syd Barrett,
Ende der Sechzigerjahre der kreative Kopf der
Band Pink Floyd, hdngte beispielsweise seine
Gitarre 1974 wegen psychischer Probleme -
vermutlich war er schizophren - endgtltig an
den Nagel. Die Kollegen setzen ihm spéter mit
einem psychedelischen 25-Minuten-Song ein
musikalisches Denkmal: ,,Shine on you crazy
diamond.”
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Psychologischer
Psychotherapeut

= 2

Psychotherapeutische
Zusatzausbildung

Psychotherapeut

Kinder-und
Jugendpsychotherapeut

= 2

Arztlicher
Psychotherapeut

= o

Facharztqualifikation
oder Erwerb der
Zusatzbezeichnung
»~Fachgebundene
Psychotherapie“

Zusatzqualifikation

= 2

Diplom-Psychologe

= 2

Diplom-Padagoge

= 2

Approbierter Mediziner

Diplom-Sozialpadagoge

Ausbildungswege zum Psychotherapeuten

psychotherapeuten erwerben. Erwachsene diirfen
sie mit dieser Ausbildung jedoch nicht psychothe-
rapeutisch behandeln.

Anerkannt und rechtlich geschiitzt

Arztliche und psychologische Psychotherapeuten,
die sich in Psychoanalyse und davon abgeleiteten
Verfahren wie der tiefenpsychologischen Psycho-
therapie ausbilden lassen, konnen sich auch Psy-
choanalytiker nennen. Die Psychoanalyse zdhlt
neben der tiefenpsychologisch fundierten Psycho-
therapie und der Verhaltenstherapie zu den Psy-
chotherapieverfahren, die von den gesetzlichen
Krankenkassen anerkannt sind.

Rechtlich geschiitzt sind neben den Facharzt-
bezeichnungen nur die Titel ,,Psychologischer
Psychotherapeut®, ,Psychotherapeut® sowie
,Kinder- und Jugendpsychotherapeut®. Psycho-
therapeutische Behandlungen diirfen nach dem
Heilpraktikergesetz jedoch auch Personen anbie-
ten, die weder Psychologie noch Medizin studiert
haben und nur tiber eine vom Gesundheitsamt
verliehene Zulassung zur Ausitibung der Heilkunde
verfiigen. Diese Erlaubnis konnen Sozialpadago-
gen, Heilpraktiker oder sogar Ungelernte erwer-
ben. Um sicher zu gehen, dass man sich bei der
Wahl seines Psychotherapeuten in qualifizierte

Hénde begibt, sollte man sich daher immer erkun-
digen, welche Ausbildung der Zulassung zugrunde
liegt. Wer sich bei seiner Suche nach einem geeig-
neten Psychotherapeuten bei seiner Krankenkasse
oder beim Psychotherapie-Informations-Dienst
erkundigt, kann davon ausgehen, dass er an eine
fachgerechte Adresse gelangt.

Weitere Informationen:
www.psychotherapiesuche.de
Psychotherapie-Informations-Dienst
www.bdp-verband.org

Berufsverband Deutscher Psychologinnen
und Psychologen

www.psychiater-im-netz.de

Internetseite fiir Patienten und Angehorige
der Deutschen Gesellschaft firr Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN)
www.dgpm.de

Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische
Medizin und Arztliche Psychotherapie
www.bundesaerztekammer.de
Bundesdrztekammer
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Hirngespinste — Vorurteile Gber psychisch Kranke

~Bewaffnet, hochgradig aggressiv und
geisteskrank.“ So fing Anfang April 2009
ein Artikel in der Hamburger Morgenpost
an. Darin wird berichtet, wie die Polizei mit
Hubschrauber, Streifenwagen, Hundefiih-
rern und Zivilfahndern im Stadtteil Altona
einen Rduber jagte. Der an Schizophrenie
leidende Mann war elf Tage zuvor aus der
Psychiatrischen Klinik Ochsenzoll - nach
Ansicht vieler Hamburger der Inbegriff fiir
ein Irrenhaus - geflohen und hatte seitdem
sechs Supermaérkte und ein Sonnenstudio
uberfallen.

Artikel wie dieser lassen sich in vielen
Medien finden. Sie pragen das Bild von psy-
chisch Kranken. Der Realitédt der Betroffenen
entspricht dies fast nie: Wie Statistiken zei-
gen, sind psychisch Kranke im Allgemeinen
und an Schizophrenie Erkrankte im Beson-
deren weder au3ergewohnlich gewaltté-
tig noch unberechenbar. Schizophrenie
hat auch nichts mit einer gespaltenen Per-
sonlichkeit zu tun wie bei der Romanfigur
Dr. Jekyll und Mr. Hyde. Das soziale Umfeld
oder der gesellschaftliche Status haben
ebenfalls keinen Einfluss auf die Krankheit.
Schizophrenie kann jeden treffen. Bei ande-
ren psychischen Stérungen ist es d4hnlich:
Depressive sind tatsdchlich krank, sie han-
gen nicht einfach durch, weil es ihnen an
Willenskraft oder Disziplin fehlt. Psychische
Storungen sind zum Teil erbliche Erkran-
kungen des Gehirnstoffwechsels — vergleich-
bar mit Stoffwechselerkrankungen des Kor-
pers, beispielsweise Diabetes. Menschen

mit einem seelischen Leiden zu stigmatisie-
ren, sie als irre, unzurechnungsféahig, gei-
steskrank oder dumm abzustempeln, ver-
kennt die Realitdt: Viele sind trotz seelischer
Krankheit zu geistigen Hochstleistungen
fahig. Dennoch halten sich althergebrachte
Vorurteile hartnackig.

Psychisch Kranke haben es daher doppelt
schwer. Sie kdimpfen nicht nur wie andere
Kranke - beispielsweise Krebs- oder Herz-
patienten — mit ihrer eigentlichen Krank-
heit: Anders als diesen wird ihnen kaum
Mitgefiihl entgegengebracht. Bei einer
reprasentativen Umfrage der Deutschen
Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN) aus dem Jahr
2004 gab etwa jeder fiinfte Befragte (19 Pro-
zent) an, eine Freundschaft mit jemandem,
der an Schizophrenie erkrankt ist, nicht fort-
fithren zu wollen. Die soziale Ausgrenzung
wird so zu einer zweiten Krankheit - fir sie
selbst und auch fiir ihre Angehorigen. Letz-
tere leiden aber nicht nur unter den Vorur-
teilen der Umwelt: Sie werden héufig aufge-
rieben zwischen verstdndnisvoller Firsorge
und den storungsbedingten Wesensveran-
derungen der Betroffenen. Denn auch wenn
es falsch ist, psychisch Kranke als ,verriickt*
abzustempeln, das Zusammenleben mit
ihnen kann extrem anstrengend sein. Grei-
fen psychische Storungen doch das an, was
die Grundlage fur zwischenmenschliche
Beziehungen bildet: die Personlichkeit eines
Menschen.
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Langer Weg zur gemeinsamen Sprache:
Die Klassifikation psychischer Storungen

Zwischen 1968 und 1972 meldeten sich in
den USA bei psychiatrischen Kliniken acht
Menschen mit demselben bizarren Symp-
tom: Sie horten innere Stimmen, die ,,hohl*,
~leer* und ,,plopp* sagten. Alle acht wurden
stationdar aufgenommen. Obwohl sie sofort
danach behaupteten, keine Stimmen mehr
zu héren und wieder gehen wollten, muss-
ten sie mindestens eine Woche bleiben. Bei
der Entlassung gaben die Experten sieben
von ihnen eine Diagnose mit auf den Weg:
Schizophrenie in Remission. Aber die Exper-
ten lagen falsch.

In Wirklichkeit handelte es sich bei den ,,Patienten®
um geistig gesunde Freunde des Harvard-Psycholo-
gen David Rosenhan, die fiir seine Arbeit einen Teil
ihrer Lebenszeit geopfert hatten. Der Wert der 1973
veroffentlichten Studie wurde in der Fachwelt viel-
stimmig bezweifelt, doch das ,Rosenhan-Experi-
ment“10ste auch eine scharfe Debatte Giber die Ver-
lasslichkeit von Diagnosen aus und trug so letztlich
dazu bei, dass prazisere Definitionen psychischer
Storungen erarbeitet wurden.

Fest steht, dass auch in Europa zu dieser Zeit
regelhaft Fehldiagnosen vergeben wurden. So
schétzten Forscher den Anteil der psychisch kran-
ken Menschen in der Bevolkerung, je nach Krank-
heitsdefinition, damals auf drei bis 70 Prozent. , Die
diagnostische Ubereinstimmung war unglaub-
lich niedrig®, sagt Professor Harald J. Freyberger,
Experte fiir die Klassifikation psychischer Stérun-
gen und Direktor der Klinik und Poliklinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat
Greifswald. Im Falle der Schizophrenie habe der
Anteil iibereinstimmender Diagnosen bei 70 Pro-
zent gelegen. ,Bei 30 Prozent kam es zu einer
falschen Therapie.” Heute sei die Schizophrenie-
Diagnose vergleichsweise sicher zu stellen.

Ermoglicht wurde diese Entwicklung durch
einen weltweiten Konsens unter den Experten:

Nach jahrelangen, zum Teil erbittert ausgetra-
genen Kdmpfen tiber Ursachen, Benennung und
Einordnung psychischer Stérungen einigten

sich zunéchst US-amerikanische Wissenschaft-
ler darautf, schlicht alle typischen Symptome und
Symptomkomplexe moglichst genau zu beschrei-
ben und zudem anzugeben, welche und wie viele
Symptome zusammenkommen miissen, damit
von einem ,,Fall“ mit Krankheitswert gesprochen
werden kann. Dokument dieser zum Teil zdhne-
knirschend errungenen neuen Sachlichkeit war
die 1980 veroffentliche dritte Ausgabe des Diag-
nosesystems ,Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders® (DSM-III). Es ist von seinem
Anspruch her dadurch gekennzeichnet, dass
Krankheitsbilder weitestgehend anhand der
Beschreibung der Symptome klassifiziert werden.

Waéhrend der 1990er-Jahre dnderte auch die
Weltgesundheitsorganisation WHO ihr seit mehr
als100 Jahren bestehendes Klassifikationssystem
psychischer Stérungen auf &hnliche Weise: In der
10. Auflage der ,International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related Health Problems® -
kurz ICD-10 - werden psychische Stérungen eben-
falls nur noch anhand typischer Symptome und
Verlaufsmerkmale geordnet und beschrieben. Die
ICD-10 ist seit dem Jahr 2000 in einer fiir Deutsch-
land angepassten Version fiir Diagnosevergaben
verbindlich.

Zehn Hauptkategorien

Laut ICD-10 werden psychische Stérungen in zehn
diagnostische Hauptkategorien und zahlreiche
Unterkapitel gegliedert. In den ersten beiden
Gruppen mit den Codierungen FO und F1{finden
sich Stérungen, die auf vergleichsweise eindeu-
tige Ursachen zurtickgefiihrt werden kénnen:
zum einen psychische Stérungen aufgrund von
Organerkrankungen, etwa Alzheimer-Demenz
oder Demenz nach Schlaganfall, zum anderen
Storungen aufgrund der Einnahme von abhdngig
machenden Substanzen - beispielsweise eine akute
Alkoholvergiftung und durch Drogen verursachte
Psychosen.
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Was alles auf der Seele brennt

F5 - Verhaltensauffalligkeiten
in Verbindung mit kérperlichen
Stérungen und Faktoren

e Essstérungen (u. a. Bulimie, Magersucht)
e Nicht organische Schlafstérungen

(u. a. Schlafwandeln, Alptrdume)
e Sexuelle Funktionsstérungen

FO - Organische, einschlieRlich
symptomatischer psychischer
Stdérungen

Psychische Stérungen aufgrund
von Organerkrankungen

e Alzheimer-Demenz

o Demenz durch Krankheiten wie Huntington
oder Parkinson
@ Psych. Stérungen nach einem Schlaganfall

VTN

F6 — Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen

® Personlichkeitsstorungen
(u. a. Borderline-Typ)

1-Psychische und
Verhaltensstérungen durch

psychotrope Substanzen

Storungen aufgrund von Drogen
e Akute Intoxikation (Vergiftung)

e Nichtstoffgebundene Abhéngigkeiten
(u. a. Spielsucht, Kaufsucht)
e Pathologisches Stehlen (Kleptomanie)

o Abhdngigkeitssyndrom
e Exogene Psychosen

e Storungen der Sexualpraferenz

AN

F2-Schizophrene, schizotype

und wahnhafte Stérungen F7-Intelligenzminderung

e Schizophrenie

(

o/ —

~

F8 — Entwicklungsstérungen
e Sprachstérungen

@ Lese-und Rechtschreibstérung (Legasthenie)
@ Rechenstorung (Dyskalkulie)

F3 - Affektive Stérungen

Storungen mit Veranderung von
Stimmung und Antrieb

e Bipolare affektive Stérung

e Manie

e Depression

N

F9 - Verhaltens-und emo-
tionale Stérungen mit Beginn
inKindheitund Jugend

e ADHS
@ Ticstérungen (u. a. Tourette-Syndrom)
e Stottern

F4 - Neurotische, Belastungs-
und somatoforme Stérungen

e Phobien (u. a. Agoraphobie, Soziale Phobie)
e Angststérungen

e Posttraumatische Belastungsstérung
o Somatoforme Stérungen

~
N o/

Psychische Storungen

Die Einteilung psychischer Stérungen nach ICD-10, der 10. Auflage der ,International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems* der Weltgesundheitsorganisation WHO, mit ausgewdhlten Beispielen.

Psychische Stérungen sind erhebliche, krankheitswertige Abweichungen des Denkens, Handelns und Fiihlens von einer festge-
legten Norm, die bei den Betroffenen groBes personliches Leid verursachen kénnen. Psychische Stérungen treten mit sehr unter-
schiedlichen Symptomen auf: Sie konnen das Bewusstsein beeinflussen, ebenso die Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Motivation
(Antrieb) oder Orientierung sowie das Denken, Gedéchtnis, Gefiihlsleben (Affektivitat) oder Selbstbild (Ich-Erleben). In seltenen
Féllen, wie etwa bei der auf eine Genveranderung zuriickzufithrenden Huntington-Krankheit, kann die Ursache klar eingegrenzt
werden. Meistens sind psychische Stérungen multifaktorielle Erkrankungen, bei denen neben der Vererbung auch Umwelteinfliisse

- etwa traumatische Erlebnisse, Erziehung oder Drogen - eine Rolle spielen.
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Schizophrenie und andere wahnhafte Storun-
gen werden unter dem Kiirzel F2 zusammenge-
fasst. Storungen mit Verdnderung von Stimmung
und Antrieb - die Bipolare Stérung, Manien und
Depressionen - finden sich unter der Uberschrift
,EF3 — Affektive Storungen®. Hier sei die ,,unselige
Unterteilung® in endogene und neurotische
Depression endlich aufgegeben worden, sagt
Klassifikationsexperte Freyberger. Jahrzehnte-
lang hatten Experten zwischen neurotischer, also
mutmalpBlich psychisch bedingter, und endogener,
also mutmaBlich rein korperlich verursachter
Depression unterschieden. Entsprechend wurden
die Patienten behandelt: die einen mit Psycho-
therapie, die anderen mit Medikamenten. Mittler-
weile unterscheidet man depressive Episoden nach
ihrem Schweregrad. Bei schweren Verldufen, oft
verbunden mit hohem Suizidrisiko, werden heute
immer Medikamente eingesetzt.

Uneinheitliche Stérungsgruppe

Eine besonders uneinheitliche Stérungsgruppe
umfasst das Unterkapitel , F4 - Neurotische, Bela-
stungs- und somatoforme Storungen®. Hier sind
unter anderem die verbreiteten Angsterkrankun-
gen beschrieben, zum Beispiel soziale Phobien
oder Panikstérungen. Dazu zdhlen aber auch psy-
chische Reaktionen auf sehr belastende Lebens-
ereignisse wie Verbrechen oder schwere Unfille,
beispielsweise in Form der Posttraumatischen
Belastungsstorung. Unter F4 eingruppiert wur-
den aufBerdem die somatoformen Stérungen — psy-
chische Stérungen, fur die Mediziner keine ausrei-
chende organische Erkldarung finden konnen.

Die viel diskutierten Essstérungen, wie Anore-
xie (Magersucht) und Bulimie finden sich in der
Gruppe ,,F5 - Verhaltensauffalligkeiten mit korper-
lichen Stérungen und Faktoren®. Unter F6 kodiert
werden die Personlichkeitsstorungen, friither ,Cha-
rakterneurosen” genannt. Die derzeit bekannteste
diirfte die Borderline-Personlichkeitsstorung sein.
Zugleich werden in diesem Unterkapitel auch
Lnicht stoffgebundene Abhangigkeiten® wie etwa
die Spiel- oder Kaufsucht behandelt sowie Stérun-
gen der Sexualpréferenz.

Intelligenzminderungen unterschiedlicher
Auspridgung werden unter F7 beschrieben. Die
Kapitel ,,F8 - Entwicklungsstérungen*® sowie ,,F9 -
Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn

in Kindheit und Jugend® fassen Auffélligkeiten, die
sich in der Kindheit zeigen, zu Symptomgruppen
zusammen. Hierzu zdhlen die Aufmerksamkeits-
defizit-Hyperaktivitatsstorung ADHS, Legasthenie
und Ticstérungen.

Schizophrenie, Demenz und Personlichkeits-
storungen — das sind laut Freyberger diejenigen
Storungen, die, einmal als Diagnose in der Welt,
besonders gravierende Folgen fiir das Leben der
Betroffenen haben kénnen. Deshalb sind diese
Storungsklassen in der ICD-10 sehr sorgfaltig defi-
niert. So kann etwa die Diagnose ,,Personlichkeits-
storung*® nur vergeben werden, wenn sich in ver-
schiedenen Lebensbereichen stdndig aufféllige
und unpassende Verhaltensmuster zeigen, die
bereits in Kindheit oder Jugend zu beobachten
waren, sich aber erstim Erwachsenenalter dauer-
haft manifestieren. Zudem reicht es nicht aus, dass
sich die Person anders verhdlt als ihre Umwelt es
fir angemessen oder wiinschenswert erachtet. In
der ICD-10 heiBit es dazu: ,Soziale Abweichung oder
soziale Konflikte allein, ohne persdnliche Beein-
trachtigungen, sollten nicht als psychische Sto-
rung im hier definierten Sinne angesehen werden.“

Schwierige Grenzziehung

Auch fiir die Diagnose ,Demenz”“ muss gesichert
sein, dass ,eine bedeutende Beeintrachtigung der
Aktivitat und des taglichen Lebens® vorliegt und
zudem die Leistungsverluste nicht durch Alters-
depression, korperliche Hinfélligkeit oder andere
Krankheiten, etwa eine Schilddriisenunterfunk-
tion, verursacht werden. Demenzen sind auch ein
Beispiel dafiir, wie groB die Uberschneidung zwi-
schen psychischen und neurologischen Erkran-
kungen ist. Viele Erkrankungen des Nervensys-
tems, etwa die Parkinsonkrankheit oder Multiple
Sklerose, konnen mit Demenz oder schwerer
Depression einhergehen. Zugleich dufern sich
Krankheiten mit seelischer Entstehungsgeschichte
manchmal mit neurologischen Symptomen: bei
den sogenannten dissoziativen Stérungen bei-
spielsweise in Form eines zum Teil nur voriiberge-
henden Gedachtnisverlustes. Diese Komplexitéat
hat hdufig auch Doppeldiagnosen zur Folge. Denn
Uberschneidungen kommen nicht nur zwischen
psychischen und neurologischen Erkrankungen
vor, sondern auch innerhalb des Spektrums
psychischer Erkrankungen.
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Gar nicht selten: Psychische Stérungen treffen jeden Dritten

Irgendeine psychische Stérung

Angststéorungen

Stoérungen durch psychotrope Substanzen

Affektive Storungen

Somatoforme Stérungen

]
]
[ ]
I
]
Gesamt
|
| M Frauen
B Manner
]
[
[ [ [ [ [ [
10 15 20 25 30 35 Prozent

Haufigkeiten psychischer Stérungen bei Erwachsenen von 18 bis 65 Jahren innerhalb eines Jahres (Ein-Jahres-Prava-

lenzen). Aufgefiihrt sind die vier haufigsten Diagnosegruppen gemés ICD-10 (Mehrfachnennungen moglich).

»Die Bedeutung psychischer Erkrankungen
wurde weden eines Mangels verldsslicher
Daten lange Zeit unterschétzt. Wie neuere
Erhebungen inzwischen zeigen, durchle-
ben in Deutschland 37 % der Frauen und 25 %
der Manner innerhalb eines Jahres eine psy-
chische Stérung. Psychische Krankheiten
trugen in den letzten Jahren in steigendem
MaB zu Krankschreibungen bei und sind
mittlerweile hdufigster Grund gesundheits-
bedingter Frithberentungen. (...) Uber ein
Drittel (39,5 %) der Personen, bei denen eine
psychische Stérung diagnostiziert wurde,
wies mehr als eine psychische Stérung auf.
Bei Frauen lag der Anteil mit 43,7 % deut-
lich hoher als bei Mdnnern mit 30,5 %. Als
haufigste Diagnosen fanden sich Angststo-
rungen, Stérungen durch psychotrope Sub-
stanzen (vor allem Alkoholmissbrauch bzw.

-abhédngigkeit), affektive Storungen (vor allem
Depressionen) sowie somatoforme Storungen,
d. h. korperliche Beschwerden mit hdufigen
Arztbesuchen, fir die keine organische Ursa-
che gefunden werden kann. (...)

Aktuelle Daten zu psychischen Storungen
im Kindes- und Jugendalter liegen durch
den Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) des Robert Koch-Instituts vor. Danach
zeigten 17,8 % der Jungen im Alter von 3 bis 17
Jahren und 11,5 % der gleichaltrigen Méadchen
psychische Auffélligkeiten oder wurden als
,grenzwertig* auffdllig identifiziert.

(Aus: Robert Koch-Institut, Statistisches Bundesamt.
.Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Themenheft 41 -
Psychotherapeutische Versorgung*, 2008. Daten entstammen

dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998.)
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Dem Storungsbegriff, der in der ICD-10 den
Ausdruck ,Krankheit® ersetzt hat, hafte etwas
Vorlédufiges an, sagt Freyberger. Und diese Vor-
laufigkeit birgt Chancen: Den Betroffenen wird
deutlicher, dass Stérungen oft nur voriibergehen-
der Natur sind. Den Therapeuten und Forschern
bleibt im giinstigsten Fall bewusst, dass jede St6-
rungsdefinition letztlich nur eine Ubereinkunft
mit moglicherweise begrenzter Gultigkeit und
Haltbarkeit ist.

Wieder eine Baustelle

Denn trotz ihrer teilweise verfithrerischen Genau-
igkeit bilden die Kategorien der ICD-10 keine realen
Sachverhalte ab. Die jeweiligen Stérungskatego-
rien sind Ausdruck des aktuellen Forschungsstands
und zum Teil auch Kompromissformeln fiir die
auseinanderstrebenden Auffassungen der betei-
ligten Experten. Fir Wissenschaftler wie Harald J.
Freyberger, gleicht die ICD-10 ldngst schon wieder
einer Baustelle. Und bis zur Verodffentlichung der
fur das Jahr 2014 angekiindigten ICD-11 bleibt viel
zu tun.

So wiinschen sich Praktiker laut einer aktuellen
Umfrage der Deutschen Gesellschaft fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Nervenheilkunde zum
Beispiel, dass kunftig ,,Narzisstische Persénlich-
keitsstorungen®, ,ADHS im Erwachsenenalter” und
,Komplexe Traumafolgestorungen® als Diagnose
kodierbar sind, berichtet Freyberger. Um die
Schwere einer Storung einzuschétzen, sei es auf3er-
dem sinnvoll, funktionale Einschrankungen etwa
im Alltag oder im Beruf klarer als bisher zu doku-
mentieren. Auch sollte das neue System nicht nur
die klinische Diagnostik anhand sinnvoll erschei-
nender Symptom-Kategorien ermoglichen, son-
dern auch die Beschreibung von Merkmalen erlau-
ben, die (noch) keinen Krankheitswert besitzen,
aber den Erfolg von Therapiemethoden beeinflus-
sen kénnen.

Doch ob nun ICD-10 oder ICD-11 - der praktische
Nutzen jedes Klassifikationssystems hangt auch
davon ab, wie es in der Praxis umgesetzt wird. Ein
Beleg dafir ist der Selbstversuch der US-Amerika-
nerin Lauren Slater: Die Psychologin und Auto-
rin hatte vor rund fiinf Jahren nach dem Vorbild
des ,Rosenhan-Experiments“ neun verschiedene
psychiatrische Notaufnahmen aufgesucht und
angegeben, sie hore manchmal eine Stimme, die

~-plopp“ sagt, ansonsten fiihle sie sich gesund,
konne ihr Kind versorgen und auch ihrer Arbeit
nachgehen. Niemand habe mehr daran gedacht,
sie einzuweisen, schreibt Slater. Auch sei sie hof-
lich, teilweise mit anriithrender Sorge behandelt
worden. Gerade deshalb wohl habe man ihrins-
gesamt 25 Antipsychotika und 60 Antidepressiva
mit auf den Weg gegeben. Grund fur die Verschrei-
bungen sei in den meisten Féllen die Diagnose
»Depression mit psychotischen Merkmalen®
gewesen - eine Kategorie, die laut ICD-10 fiir
Falle schwerster Depression reserviert ist.
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Achterbahn der Geftihle: Bipolare Storungen

Schlechte Tage hat jeder, gute auch: Kein
Wunder also, dass die Mundwinkel mal nach
unten hdangen und sich dann wieder vor
Lachen nach oben biegen. Bei Menschen mit
einer Bipolaren Stérung - auch als manisch-
depressive Erkrankung bezeichnet - ist das
anders: Sie fallen oft ohne nachvollziehbare
Griinde von einem Extrem ins andere.

Je nach Auspragung der Stérung gehen manische
und depressive Episoden mal direkt ineinander
uber, mal liegen ganze Jahre symptomf{reier Zeit
dazwischen. Bipolare Stérungen zéhlen zu den
affektiven Stérungen, zu denen auch Depressio-
nen und manische Erkrankungen gehoren, bei
denen der Wechsel zwischen den Stimmungsla-
gen jedoch fehlt. Wahrend in Deutschland rund
vier Millionen Menschen an einer behandlungs-
bedirftigen Depression leiden sind es bei den

~echten® bipolaren affektiven Stérungen circa
800000. Manner und Frauen sind in etwa gleich
héaufig betroffen.

Die ersten Symptome einer Bipolaren Stérung
treten oftmals zwischen dem 20. und 35. Lebens-
jahr auf. Wahrend einer manischen Episode
erfahren die Betroffenen ein intensives Hochge-
fihl verbunden mit gesteigerter Leistungsfahig-
keit und Kreativitét. Gleichzeitig benotigen sie
deutlich weniger Schlaf. Sie sind zudem distanz-
los und reden viel, aber oft zusammenhanglos,
sodass es schwer ist, ihnen zu folgen. Generell
sind Erkrankte, die sich in einer manischen Epi-
sode befinden sprunghaft und nichtin der Lage,
begonnene Dinge zu Ende zu fihren. Ganz anders
das Bild wéahrend einer depressiven Episode: Dann
fallt es schwer, Tatigkeiten zu beginnen. Kenn-
zeichen der depressiven Episode im Rahmen der
Bipolaren Storung sind gedriickte Stimmung,
Antriebslosigkeit und ein generelles Desinteresse
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an Tatigkeiten, die in symptomfreien Phasen gerne
ausgetibt werden. Betroffene neigen dann zu stan-

digem Grubeln, pessimistischem Denken und sind

selbstmordgeféhrdet.

Genetische Faktoren spielen bei der Entstehung
bipolarer Stérungen eine wichtige Rolle: War ein
Elternteil betroffen, steigt die Wahrscheinlich-
keit selbst zu erkranken auf zehn bis zwanzig
Prozent an. Sicher ist: Bei Menschen mit einer
Bipolaren Storung ist der Haushalt der chemischen
Botenstoffe (Neurotransmitter) im Gehirn aus
dem Gleichgewicht geraten. In der depressiven
Phase haben die Patienten zu wenig Noradrena-
lin und Serotonin, bei einer Manie kommen Nor-
adrenalin und Dopamin in zu hohen Konzentra-
tionen vor. Die Diagnose einer Bipolaren Stérung
ist nur im Rahmen einer griindlichen Anamnese
des Erkrankten unter Einbeziehung der Angaben
seiner Angehorigen moglich.

Zu Beginn der Therapie kommt es darauf an,
den Leidensdruck der Betroffenen zu minimie-
ren, der im Rahmen der depressiven Episode

entsteht, oder ihre Einsicht zu férdern, dass die
manische Phase Krankheitswert hat. Zur Behand-
lung der Symptome werden meist Medikamente
wie Lithium, Antiepileptika, Antidepressiva

oder Neuroleptika eingesetzt. Wurden die aku-
ten Symptome gelindert und die Betroffenen psy-
chisch stabilisiert, kann mit einer Psychotherapie
begonnen werden. Die Betroffenen sollen dabei
vor allem lernen, Riickfélle zu vermeiden, indem
sie die Anfange der Krankheitsepisoden erken-
nen und lernen, mit ihrer Krankheit umzugehen.
Oft werden auch weitere Therapiemaoglichkeiten
ausgeschopft. Eine Elektrokrampftherapie wird
beispielsweise eingesetzt, wenn ein hohes Selbst-
mordrisiko besteht oder sich die medikamen-
tose Therapie als wirkungslos herausgestellt hat.
Durch den unter Vollnarkose ausgeldsten und fur
den Patienten somit vollig schmerzfreien Krampf,
werden Neurotransmitter freigesetzt, welche die
Stimmung stabilisieren sollen.

Weitere Informationen:
www.kompetenznetz-depression.de
Kompetenznetz ,Depression, Suizidalitat®

Wenn diinn noch zu dick ist: Essstorungen

Essen ist ein wichtiger Teil unserer Kultur.
Gut zubereitet und mit Freunden genos-
sen, ist es weit mehr als die bloBe Auf-
nahme lebenswichtiger Nahrstoffe. Man-
che Menschen jedoch bringen iiber das
Essen psychische Probleme zum Ausdruck:
Sie leiden an Magersucht (Anorexia nervosa)
oder Ess-Brech-Sucht (Bulimia nervosa).

Essstorungen gehoéren zu den psychosomatischen
Storungen. Schitzungen zufolge sind in Deutsch-
land knapp ein Prozent der Bevolkerung mager-
stichtig. Zwei bis vier Prozent leiden an einer Ess-
Brech-Sucht. Bei Jugendlichen zdhlen Essstorungen
zu den héufigsten chronischen Gesundheitspro-
blemen. Die Hauptrisikogruppe fiir Magersucht
bilden Frauen zwischen 15 und 25 Jahren. Eine Ess-
Brech-Sucht - als Bulimie bekannt - entwickelt sich

meist zwischen dem 16. und 19. Lebensjahr. Auch
hier sind iberwiegend junge Frauen betroffen:
Ihr Anteil liegt bei 90 bis 95 Prozent. Die Ursachen
von Essstorungen sind vielfaltig: genetische, bio-
logische, psychische, familidre und kulturelle Fak-
toren - hier vor allem das von der Modeindustrie
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propagierte westliche Schonheitsideal - spielen
eine Rolle.

Die Diagnose einer Magersucht ist augen-
scheinlich einfach: Die Betroffenen - Fachleute
sagen Anorektiker - sind auBBergewodhnlich dinn.
Ein Warnsignal ist ein starker Gewichtsverlust
innerhalb von drei bis vier Monaten. Die Gedan-
ken von Anorektikern kreisen stdndig ums Essen
und die eigene Figur. Sie tiberwachen ihre Nah-
rungsaufnahme mithilfe eines strengen Kalorien-
plans. Dabei meiden sie kalorienhaltige Speisen,
sodass die Liste der ,verbotenen® Lebensmit-
tel immer ldnger wird. Viele Betroffene erzwin-
gen zudem das Erbrechen oder nehmen Abfiihr-
mittel. Hiufig neigen sie auch zu exzessivem
Sport. Weitere psychische Folgen der Magersucht
konnen im Verlauf Depressionen, sozialer Rick-
zug, Selbsthass, Zwangshandlungen oder jeg-
licher Verzicht auf lustbetonte Aktivitdten sein.
Auch korperlich hinterlédsst das Hungern Spu-
ren: Meist haben Anorektiker einen niedrigen
Blutdruck, sind hdufig miide und frieren leicht.
Bei vielen magersiichtigen Frauen bleibt zudem
die Regelblutung aus. Ab einem Kérpergewicht
von 25 bis 35 Kilogramm hat eine Magersucht oft

ﬂ A “ﬂ;l:l:l'.“i'.‘lﬂ

lebensbedrohliche Konsequenzen fir die Betrof-
fenen: Etwa jeder Zehnte stirbt an den Folgen sei-
ner Nahrungsverweigerung.

An Bulimie Erkrankte sind im Gegensatz zu
Magersuchtigen hdufig nicht auf den ersten Blick
zu erkennen: Sie sind meist schlank, jedoch nicht
auffallend diinn. Deswegen wird Bulimie auch oft
als ,heimliche Essstorung®“ bezeichnet. Typisches
Symptom sind wiederholte Anfélle von HeiBhun-
ger. Im Zuge solcher Essattacken nehmen die
Betroffenen meist groe Mengen besonders kalo-
rienreicher Nahrung zu sich. Die befiirchtete
Gewichtszunahme versuchen sie anschlieBend
mit extremen MaBnahmen (Erbrechen, exzessiver
Sport, Einnahme von Abfithrmitteln) zu bekamp-
fen. Der standige Wechsel zwischen Vollstop-
fen und Erbrechen hat Folgen: Die Speicheldru-
sen schwellen an, die hochgewiirgte Magensdure
greift den Zahnschmelz und die Speiseréhre an.
Der Elektrolythaushalt - das ausbalancierte Gleich-
gewicht der Korpersalze - 1duft aus dem Ruder
und kann Nierenschdden und Herzrhythmussto-
rungen auslosen. Psychische Folgen sind wie bei
der Magersucht Depressionen, Selbsthass, Scham
oder sozialer Riickzug.

Fiir die Therapie von Essstérungen kommt vor
allem die Psychotherapie in Frage. Ziel ist es, dass
die Betroffenen unabhéngig von Gewicht und
Figur Selbstwertgefiihl entwickeln und norma-
les Essverhalten lernen. Von Fall zu Fall werden
auch soziale Kompetenzen wie Kommunikations-,
Konflikt- und Problemldsungsfahigkeiten trainiert.

Weitere Informationen:
www.leben-hat-gewicht.de

Initiative ,, Leben hat Gewicht - gemeinsam gegen
den Schlankheitswahn*
www.ednet-essstoerungen.de

Forschungsverbund zu Essstorungen
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Jenseits der Norm: Personlichkeitsstorungen

Kaltbliitig, versohnlich, trotzig, reizbar oder
gehemmt: Um die Wesensziige eines Men-
schen zu beschreiben, kennen wir viele
Worte - eine deutschsprachige Internet-
seite listet sogar rund 1200 Charaktereigen-
schaften auf. Wie die Steine eines Mosaiks
setzen sie jenes Bild zusammen, das wir als
die individuelle Persénlichkeit eines Men-
schen betrachten. Wenn nun aber einige
Mosaiksteine groRer werden? Wenn ein-
zelne Eigenschaften das Wesen eines Men-
schen dominieren? Wenn er zu jeder Zeit vor
allem kaltbliitig, trotzig oder gehemmt ist?
Dann ist wahrscheinlich die Diagnose ,,Per-
sonlichkeitsstérung* angebracht.

Der Begriff ,Personlichkeitsstorung® vereint viele
sehr komplexe und auch sehr unterschiedliche,
teils gegensatzliche Krankheitsbilder. Experten

benutzen ihn, wenn jemand Verhaltensweisen
zeigt, die stark und dauerhaft von den gesellschaft-
lichen und kulturellen Erwartungen - der Norm
- abweichen und wenn diese Verhaltensweisen

so extrem ausgeprédgt sind, dass sie die Fahigkeit
der Betroffenen einschréanken, in der Gesellschaft
zu leben. So denken und fiithlen die Betroffenen
zum Beispiel anders, sie sehen die Welt mit ande-
ren Augen und zeigen typischerweise starre Ver-
haltensmuster, die sie nicht an unterschiedliche
Lebenssituationen anpassen kénnen.

Die exakte Diagnose einer Personlichkeits-
storung verlangt eine sorgfiltige Priifung der
Symptome und der Lebensgeschichte der Betrof-
fenen. Anders zu sein als die Masse, ist kein aus-
reichender Diagnosegrund. Die Schwierigkeit ist,
Menschen mit einer Personlichkeitsstorung von
jenen abzugrenzen, die zwar psychisch gesund
sind, aber ,gelegentliche charakterliche Schwa-
chen® zeigen, also nur zeitweilige, leichte Abwei-
chungen von einer als ,normal“ definierten
Personlichkeitsauspragung.

Weltweiten Untersuchungen zufolge haben
zwischen zweiund zehn Prozent aller Men-
schen eine Personlichkeitsstorung. Fir Deutsch-
land heiB3t das: anderthalb bis acht Millionen sind
betroffen, in der Regel Mdnner etwas hiufiger als
Frauen. Je nach Stoérung zeigt die Verteilung aber
deutliche Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern: Die Borderline-Persénlichkeitsstorung ist mit
einem Frauenanteil von rund 70 Prozent ,,typisch
weiblich®, die Antisoziale Persénlichkeitsstérung
~typisch ménnlich* (Mdnneranteil: 80 Prozent).

Der wesentliche Faktor bei der Entstehung von
Personlichkeitsstorungen - und generell bei der
Prdgung einer Personlichkeit - sind die Lebensum-
stdnde, unter denen ein Mensch aufwachst. Unge-
loste Konflikte spielen bei der Entwicklung von
Personlichkeitsstorungen eine Rolle. Genetische
Einfliisse sind ebenfalls wahrscheinlich, darauf
deuten zumindest Zwillings- und Adoptionsstu-
dien hin. Sicher ist: Personlichkeitsstorungen
beginnen bereits in der Kindheit oder Jugend. Und
ohne Therapie manifestieren sie sich im Erwachse-
nenalter auf Dauer.
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Behandelt werden Personlichkeitsstorungen
vornehmlich mit psychotherapeutischen Verfah-
ren. Am haufigsten setzen Therapeuten psycho-
analytische oder tiefenpsychologische Techniken
sowie die kognitive Verhaltenstherapie ein. Psy-
chopharmaka werden lediglich dann verordnet,
wenn die - je nach Art der Personlichkeitsstorung
—auftretenden Einzelsymptome behandelt werden
sollen. Fur die Erfolgsaussichten der verschiedenen
Therapieverfahren gilt bei Personlichkeitssto-
rungen generell: Bei einem Drittel der Betroffenen

Immer auf der Hut:

ist der Verlauf giinstig, sie kommen nach einer
Therapie im Leben allein zurecht. Ein Drittel leidet
unter Restsymptomen (Residualzustdnden), wah-
rend ein weiteres Drittel auch nach einer Therapie
keine Besserung spirt und eventuell lebenslang
arztlich behandelt werden muss.

Weitere Informationen:

www.geps.info

Gesellschaft zur Erforschung und Therapie
von Personlichkeitsstorungen (GePs)

Angststorungen und Phobien

Angst ist eine iiberlebenswichtige Reaktion
des Menschen. Ist jedoch das Angst-Stress-
Reaktionssystem - das instinktive Beant-
worten der Frage ,,Kampfen oder fliichten?*
- fehlgesteuert, kénnen Angststérungen
entstehen. Die Angstreaktionen der Betrof-
fenen sind dann objektiv nicht mehr ange-
messen: Die Angst entwickelt bei ihnen eine
Eigendynamik, welche die Stérung, etwa
einen andauernden Kontrollverlust, perma-
nent aufrechterhilt.

Charakteristisches Merkmal von Angststorungen
ist, dass Betroffene oftmals gar nicht die Angst als
vordergriindig empfinden, sondern andere, meist
korperliche Symptome wie Zittern, Schwindel,
Herzrasen oder Magen-Darm-Storungen im Fokus
stehen. Zu den Angststérungen gehoren unter
anderem die Panikstérung und die sogenannte
Generalisierte Angststérung. Angststérungen mit
ausgepragten, an bestimmte Objekte oder Situa-
tionen gebundenen Angsten werden als Phobien
bezeichnet, beispielsweise die Platzangst, die Sozi-
ale Phobie oder spezifische Phobien wie Héhen-
angst, Flugangst sowie die Angst vor Spinnen oder
Schlangen.

Schatzungsweise sieben Millionen Menschen in
Deutschland - fast jeder Zehnte - leiden im Laufe
eines Jahres unter einer klinisch relevanten Angst-
storung. Frauen sind hdufiger betroffen als Man-
ner. Angststorungen beginnen meist im Alter von
zehn bis 30 Jahren, wobei die Mehrheit aller Angst-
storungen sich erstmals vor dem 21. Lebensjahr
ausbildet.

Fir die Generalisierte Angststorung sind min-
destens ein halbes Jahr andauernde exzessive
Angste, Sorgen und das Gefiihl drohenden Unheils
charakteristisch. Kennzeichnend fiir Paniksto-
rungen sind wiederkehrende, unerwartete und
fur die Betroffenen nicht erkldrbare Angstatta-
cken, die sich nicht auf eine bestimmte Situation
beschrénken.

Als Platzangst (Agoraphobie) bezeichnet man
die Angst vor weiten, meist 6ffentlichen Orten oder
Platzen und Menschenmengen. Die Betroffenen
furchten, sich im Falle einer méglichen Gefahren-
situation - zum Beispiel auftretender Massenpa-
nik - nichtin Sicherheit bringen zu kénnen. Neben
offentlichen Platzen und Menschenmengen ver-
meiden die Betroffenen oft auch das Anstellen in
einer Warteschlange. Von der Agoraphobie unter-
schieden wird die Klaustrophobie, die Angst der
Betroffenen vor engen Rdumen, wie etwa einem
Fahrstuhl oder dem Kino.
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Menschen mit einer Sozialen Phobie dngsti-
gen sich vor sozialen Situationen, in denen sie sich
durch andere bewertet fiihlen. Die Konfrontation
mit diesen Situationen - etwa eine Ansprache oder
eine Prifung -16st bei ihnen nahezu immer Angst-
reaktionen aus. Typische Angstsymptome sind
Erroten, Hindezittern, Ubelkeit und ein erhohter
Herzschlag oder - im Extremfall - Panikattacken.
Die Betroffenen wissen meist zwar, dass ihre Ang-
ste Ubertrieben oder unbegriindet sind, meiden
die gefiirchteten Situationen aber dennoch.

Ohne eine angemessene psychotherapeutische
oder psychiatrische Behandlung haben die auf-
gezdhlten Storungen meistens einen chronischen
Verlauf, der sowohl bei Betroffenen als auch bei
Angehorigen mit einer massiven Beeintrachtigung
der Lebensqualitdt einhergeht. Zur Behandlung
von Phobien und Angststérungen hat sich im Rah-
men einer kognitiven Verhaltenstherapie das Ver-
fahren der Reizexposition gut bewédhrt. Der Patient
wird hier unter Anleitung und Begleitung des The-
rapeuten gezielt und in subjektiv zumutbarer Dosis

dem angstauslosenden Reiz ausgesetzt. Ziel dieses
Verfahrens ist es, gemeinsam mit den Betroffenen
Strategien zu entwickeln, die ihnen einen besse-
ren Umgang mit der Angst ermdglichen. Ange-
strebt wird auch, dass die Betroffenen diesen Reiz
nicht mehr als dngstigend empfinden, also anders
bewerten.

Wenn Medikamente eingesetzt werden, kom-
men bei sozialen Angsten hiaufig Antidepressiva
zum Einsatz, durch die die Intensitédt der Angst-
gefiihle gemildert wird. Daneben gibt es auch
Medikamente, die kurzfristig angstlosend wir-
ken. Dadurch kann zwar eine rasche Abnahme der
Angstgefiihle erzielt werden, sodass gefiirchtete
Situationen - beispielsweise eine Priifung - bewél-
tigt werden kénnen. Eine dauerhafte Verdnde-
rung kann auf diese Weise aber nur selten erreicht
werden.

Weitere Informationen:
www.sopho-net.de
Forschungsverbund soziale Phobie

Innerer Drang auB3er Kontrolle:

Zwangsstorungen

Das kennen wir alle: Lieder, deren Melodien
uns einfach nicht mehr aus dem Kopf wol-
len, und lieb gewonnene Rituale vor dem
Schlafengehen, bevor wir aus dem Haus
gehen oder uns in einen sportlichen Wett-
kampf stiirzen. Was aber ist, wenn Gedan-
ken wie ein Ohrwurm permanent in unseren
Kopfen geistern? Oder wenn wir Hand-
lungen wie Rituale dauernd wiederholen
miissen, weil ein innerer Drang es so ver-
langt, wir aber eigentlich wissen, dass sie
véllig sinnlos sind?

Wenn zwanghafte Handlungen den Alltag bestim-
men, sprechen Experten von einer Zwangssto-
rung. Solche Krankheitsbilder zahlen zu den

neurotischen Stérungen und werden daher auch
als Zwangsneurosen bezeichnet. Kernsymptome
sind wiederkehrende Zwangsgedanken oder
-handlungen - in den meisten Féllen sogar beides.
Ein weiteres Merkmal ist der Widerstand der
Betroffenen gegen die Ausfihrung dieser Hand-
lungen. Als Zwangshandlungen bezeichnet man
Handlungen, zu denen sich die Betroffenen inner-
lich gedréngt fithlen, obwohl sie wissen, dass diese
ubertrieben oder gar vollig sinnlos sind. Haufig
sind Kontroll-, Wasch-, Ordnungs- sowie Zdhl- oder
Sammelzwénge. Bei Zwangsgedanken oder -vor-
stellungen handelt es sich um aufdringliche Ideen,
Gedanken oder Bilder. Dabei werden oft Zah-

len oder Buchstaben mit Ungliicken oder Bedro-
hungen in Verbindung gebracht.

Etwa ein bis anderthalb Millionen Menschen in
Deutschland - also etwa ein bis zwei Prozent der



STORUNGSBILDER

26

Bevolkerung -leiden im Laufe ihres Lebens unter
ausgepragten Zwdngen. Damit zéhlen die Zwangs-
erkrankungen zu den héufigsten psychischen Sto-
rungen. Médnner und Frauen sind in etwa gleich
héaufig betroffen, unterscheiden sich aber hin-
sichtlich der einzelnen Zwangshandlungen: Bei-
spielsweise neigen Frauen eher zu Waschzwén-
gen, Manner dagegen eher zu Kontrollzwangen.
Zwangsstorungen beginnen héaufig im frithen
Erwachsenenalter. Bei vier von finf Zwangser-
krankten sind die Symptome vor dem 35. Lebens-
jahr voll ausgeprdgt. Manner erkranken im Schnitt
circa funf Jahre friher als Frauen.

Als Ausléser von Zwangsstérungen kommen
sowohl genetische als auch psychologische Fak-
toren in Frage. Als wahrscheinlich wird eine Kom-
bination von Veranlagung, Hirnstoffwechselsto-
rungen und seelischen Ursachen angenommen,
wobei die familidre Hiufung von Zwangserkran-
kungen fiir einen bedeutenden Anteil genetischer
Faktoren spricht. Akute Ausldser konnen emotio-
nal belastende Situationen sein, zum Beispiel fami-
lidre Konflikte oder Probleme am Arbeitsplatz. Die
Betroffenen versuchen anfangs meist, dem Zwang
zu widerstehen, schaffen dies jedoch irgendwann
nicht mehr, weil sie bei Unterlassung der Zwangs-
handlungen heftige Angst spuren. Dieser innere
Kampf kann dann héufig zur totalen Erschépfung
fihren, mit der Folge, dass die Betroffenen ihren
Alltag kaum noch bewdltigen kénnen. Je nach
Belastung und Befinden der Betroffenen konnen
die Symptome mal mehr und mal weniger stark
auftreten, verschwinden aber in der Regel nicht
wieder von selbst: Circa 85 Prozent aller Zwangs-
storungen verlaufen chronisch.

Grundsatzlich kdnnen Zwangserkrankungen
mit Medikamenten - Antidepressiva oder Neu-
roleptika - und mit einer Psychotherapie behan-
delt werden, idealerweise aber mit einer Kombina-
tion beider Verfahren. Hiufig werden ,selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer® eingesetzt,
eine bestimmte Gruppe der Antidepressiva, die
sich bewdhrt hat, wenn die Betroffenen zusatzlich
unter Depressionen oder Angstzustdnden leiden.
Die Antidepressiva verringern die innere Anspan-
nung und reduzieren die Zwangssymptome. Bei
Denkzwdangen werden Neuroleptika eingesetzt.

Die psychotherapeutische Methode der Wahl
im Rahmen der Verhaltenstherapie ist das Kon-
frontationsverfahren mit Reaktionsverhinderung:
Dabei werden die Betroffenen gezielt jenen Reizen
ausgesetzt, die normalerweise die Zwangshand-
lungen auslésen, um dann aber an der Durchfih-
rung ihrer Zwangsrituale gehindert zu werden. So
kann der Patient im Laufe der Zeit lernen, dass eine
Reduktion seiner Angst auch ohne den Vollzug
seines Rituals eintritt. Bei Zwangsgedanken wird
im Rahmen von ,Fantasieexperimenten® @hnlich
verfahren. Auf diese Weise sollen die Betroffenen
lernen, die durch bestimmte Situationen ausge-
losten Angste zu verringern.

Weitere Informationen:
www.zwaenge.de
Deutsche Gesellschaft Zwangserkrankungen e. V.
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Riskanter Rausch:

Drogen und psychische Storungen

Alkohol, Crack, Nikotin, Cannabis oder
Heroin: Obwohl sich alle diese Drogen in
ihrer berauschenden Wirkung deutlich
unterscheiden, haben sie viele Gemein-
samkeiten. Drogen, die auch als psycho-
trope Substanzen bezeichnet werden, grei-
fen in das chemische Botenstoffsystem des
Gehirns ein und verdndern dabei die Wahr-
nehmung und das Verhalten. Und einige
von ihnen hinterlassen im Gehirn sogar
dauerhafte Spuren, die zu psychischen
Stoérungen fiihren kénnen - lange nachdem
der Drogenrausch verflogen ist.

Im Extremfall kann bereits der einmalige
Genuss einer Droge - beispielsweise halluzino-
gener Substanzen wie LSD, Meskalin oder ,,Magic
Mushrooms® - geniigen, um psychotische Sto-

rungen, sogenannte drogeninduzierte Psychosen,

auszuldsen. Aber auch chronischer Alkoholkon-
sum kann Psychosen auslosen. Drogenpsycho-
sen konnen unter anderem das Gefiihlsleben
verdndern, zu Halluzinationen und Wahnvorstel-
lungen fithren oder auch schizophreniform sein,
also an Schizophrenien erinnernde Symptome
wie Stimmenhoren oder Gedankeneingebungen

hervorrufen. Gemein ist Drogenpsychosen, dass sie
auch nach Beendigung des Drogenkonsums beste-
hen bleiben. Therapiert werden Drogenpsychosen
wie Psychosen mit anderen Ursachen anhand der
jeweiligen Symptome. Vorher miissen die Betrof-
fenen allerdings eine Entziehungskur gemacht
haben.

Auch die Abhéngigkeit von einer Droge selbst
—die Sucht -wird als psychische Stoérung einge-
stuft. Das Abhéngigkeitssyndrom gehort demnach
zu den mit Abstand hdufigsten psychischen Sto-
rungen. In Deutschland sind etwa 1,3 Millionen
Menschen alkoholabhéngig, 9,5 Millionen konsu-
mieren Alkohol in gesundheitlich riskanter Form.
Knapp 3,8 der insgesamt 16 Millionen Raucher
gelten als tabakabhédngig. Bei den illegalen Drogen
sind Angaben schwieriger. Die Zahl der regelma-
Bigen Cannabiskonsumenten - die eindeutig am
héaufigsten konsumierte illegale Droge — wird auf
600000 geschétzt, von diesen gelten 220000 als
abhéangig. Als medikamentenabhéngig werden in
Deutschland 1,4 bis 1,9 Millionen Menschen ange-
sehen, davon sind rund 70 Prozent Frauen.

Weitere Informationen: www.dhs.de
Deutsche Haupstelle fiir Suchtfragen
www.psychologie.tu-dresden.de/bmbf/
Deutsches Suchtforschungsnetz

||
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Wenn immer mehr immer seltener hilft: Kaufen, Essen, Sex oder SMS als Sucht

= -lu

Es miissen nicht unbedingt Drogen sein,

die stichtig machen. Jede Verhaltensweise,
die mit einer korpereigenen Belohnung,
beispielsweise positiven Emotionen, verbun-
den ist, kann theoretisch zu einer Abhan-
gigkeit fithren. Experten sprechen dann von
Verhaltenssucht beziehungsweise von nicht
stoffgebundener Sucht.

Auch bei Verhaltenssiichten, zum Beispiel
Arbeits-, Ess-, Kauf-, Spiel- und Sexsucht, sind
die typischen Merkmale einer Drogensucht
- des Abhédngigkeitssyndroms - erkennbar.
Zu den Suchtmerkmalen gehort der zwang-
hafte, ibermdachtige Wunsch, das Suchtmit-
tel zu konsumieren oder die entsprechende
Handlung auszufithren. Wird das Verlangen
nach dem Suchtmittel nicht befriedigt, stel-
len sich Entzugssymptome ein. Hinzu kommt
ein Kontrollverlust wahrend des Konsuins:
Der Stichtige kann oft nicht mehr aufhoren.
Im Laufe der Zeit muss die Dosis gesteigert

werden, weil sich das Gehirn an den durch
die Droge ausgelosten Reiz gewohnt hat
und immer unempfindlicher wird. SchlieB3-
lich wird der Tagesablauf auf die Sucht
abgestimmt. Pflichten und Kontakte werden
vernachléassigt, bis der Alltag aus dem Ruder
lauft. Obwohl die Betroffenen die schad-
lichen Wirkungen ihrer Sucht erkennen,
konnen sie sich meist ohne Hilfe nicht aus
diesem Teufelskreis befreien.

So wie iibermaéBiges Sport treiben oder
Sammeln kann auch der Gebrauch von
Medien - die Fernseh-, Internet-, Handy-
oder SMS-Sucht -in eine Sackgasse fihren.
Doch zwanghafter Medienkonsum ist nicht
erst ein Phdnomen unserer Zeit: Ende des
18. Jahrhunderts war etwa die Lesesucht
in aller Munde. Betroffen waren vor allem
Frauen und Jugendliche, die sich exzessiv
der Literatur hingaben.
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Nicht ,Jekyll and Hyde": Schizophrenien

Auch wenn der Name wértlich libersetzt
»Spaltungsirresein“ oder ,,Bewusstseinsspal-
tung“ bedeutet: Mit einer in einen guten
und einen bosen Charakter gespaltenen
Personlichkeit haben Schizophrenien nichts
zu tun. Schizophrenien sind schwere psy-
chische Erkrankungen. Laut Statistik ist
weltweit ein Mensch von hundert betrof-
fen. In Deutschland leiden rund 800000
Menschen an einer der verschiedenen Schi-
zophrenieformen. Die meisten Betroffenen
sind zwischen 20 und 40 Jahre alt, wobei
Frauen haufiger, dafiir aber spéter erkran-
ken. Mit der hebephrenen Schizophrenie
gibt es eine Jugendform, die meist zwischen
dem 15. und 25. Lebensjahr beginnt.

Typische Symptome einer Schizophrenie sind
Wahrnehmungsstérungen: Betroffene haben
einerseits die Fahigkeit, ,,zu viel” Eindriicke aus der
Umwelt wahrzunehmen, was in der Fachsprache
als ,Positiv- oder Plussymptomatik“ bezeichnet
wird, und Symptome wie Denkstoérungen, Halluzi-
nationen, Stdorungen des Gefiihlslebens und Wahn-
phidnomene nach sich ziehen kann. Auf der ande-
ren Seite ist die Erkrankung durch einen ,Wegfall“
an Fahigkeiten charakterisiert - sogenannte
»,Negativ- oder Minussymptomatik® -, beispiels-
weise verstdrkte Antriebsminderung, vermehrter
sozialer Rickzug, Aufmerksamkeitsstérungen und
Affektverflachungen.

Schizophrenien sind fiir die Betroffenen, aber
auch ihre Angehorigen, eine enorme Belastung.
Die genauen Ursachen sind noch nicht gekléart.
Wahrscheinlich sind mehrere Faktoren an der Ent-
stehung beteiligt. So werden etwa angeborene
Merkmale - genetische Faktoren - als Grundlage
angesehen, die im Zusammenwirken mit weiteren,
sogenannten ,umweltbedingten® - psycholo-
gischen und sozialen - Faktoren die individuelle
Erkrankungswahrscheinlichkeit ausmachen. So
konnen beispielsweise Schddigungen der friih-
kindlichen Gehirnentwicklung vor der Geburt

(zum Beispiel Mangelerndhrung wihrend der
Schwangerschaft) oder Geburtskomplikationen
das Erkrankungsrisiko erh6hen. Im Laufe des
Lebens haben vor allem kritische Lebensereig-
nisse, beispielsweise Arbeitsplatzverlust, Tod eines
Angehorigen oder der Auszug aus dem Elternhaus,
das Potenzial, akute Ausloser einer schizophrenen
Episode zu sein.

Aufgrund der vielfdltigen und nicht nur fur
Schizophrenien typischen Symptome - vor allem
durch den ,Wegfall“ normaler Fdhigkeiten - ist
eine rechtzeitige Diagnose schwierig. Auch des-
halb werden Schizophrenien oft erst drei bis fiinf
Jahre nach dem Auftreten der ersten Symptome
erkannt. Die Krankheit ist gekennzeichnet durch
unterschiedliche Verlaufsformen: moglich sind
eine einmalige Episode im Leben, wiederkeh-
rende Schiibe sowie ein chronisch-fortschreitender
Verlauf.

Die Behandlung von Schizophrenien erfolgt
symptomatisch, in leichten Féllen ambulant, bei
schweren Formen stationdr. Die Therapie besteht
aus einem individuellen Behandlungsplan mit
Medikamenten (Neuroleptika), geeigneten psycho-
therapeutischen MaBnahmen und oft auch sozio-
therapeutischen Interventionen, die darauf abzie-
len, die Kranken in ihrem tédglichen Umfeld zu
stabilisieren. Dabei werden auch oft die Angehori-
gen im Rahmen einer Psychoedukation einbezo-
gen, um die akuten Symptome besser verstédndlich
zumachen und den Umgang mit dem Erkrankten
zu erleichtern. Zur Verhinderung von Riickféllen
ist meist eine langfristige Betreuung durch einen
Facharzt sinnvoll. Ein groBes Problem ist fir viele
Betroffene die Stigmatisierung der Erkrankung,
die wie eine zweite Krankheit empfunden wird.

Weitere Informationen:
www.kompetenznetz-schizophrenie.info
Kompetenznetz ,Schizophrenie®



STORUNGSBILDER

30

Keine Kinderkrankheit:

Das ,,Zappelphilipp-Syndrom™ ADHS

Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat, Unruhe.
Das sind die drei Hauptmerkmale von ADHS,
der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tatsstorung. Die Betroffenen sind nur ein-
geschriankt konzentrationsfahig und leicht
ablenkbar. Sie sind allgemein unruhig und
nur schwer in der Lage, Impulse zu kontrol-
lieren. Beispielsweise antworten ADHS-Kin-
der in der Schule oft, bevor die Frage voll-
standig gestellt wurde oder sie kénnen nur
schwer warten, bis sie an der Reihe sind.

Eine sichere Diagnose der ADHS ist schwierig und
sollte sich immer auf Informationen aus mehre-
ren Quellen stiitzen. Wichtig ist die Abgrenzung
gegeniiber anderen Storungen, beispielsweise
Lernschwierigkeiten, depressiven Verstimmungen
oder Storungen im Sozialverhalten. Zu bedenken
ist, dass diese Storungen nicht nur Begleiterschei-
nungen von ADHS sein kénnen. Mitunter sind sie
die eigentliche Erkrankung, welche die zu beo-
bachtenden Auffalligkeiten erst auslost. Von ADHS
sprechen Experten nur dann, wenn die beschrie-
benen Symptome iiber das hinausgehen, was dem
Alter und Entwicklungsstand der Kinder entspre-
chend normal wére und - eine unabdingbare
Voraussetzung fur die Diagnose - bereits im Vor-
schulalter zu beobachten waren. Zudem miis-

sen die Auffélligkeiten langer als ein halbes Jahr
bestehen und die schulische oder berufliche Lei-
stungsfahigkeit oder die zwischenmenschlichen
Beziehungen der Betroffenen — zum Beispiel Part-
nerschaft und Familie - einschrdanken. Bei Kindern
kann sich dies darin &uB3ern, dass sie Regeln in der
Familie nicht akzeptieren konnen.

ADHS wird in den meisten Féllen spatestens mit
der Einschulung erkannt, ist jedoch keine ,Kinder-
krankheit®. Ein Drittel der betroffenen Kinder und
Jugendlichen haben auch als Erwachsene noch
ADHS. Die Symptomatik wandelt sich aber mit dem
Alter: Die bei Kindern vorherrschende Hyperak-
tivitat wird zur inneren Unruhe. Typische ADHS-

Merkmale bei Erwachsenen sind ein chaotischer
Arbeitsstil und Desorganisation. Das Privatleben
kann durch Wutausbriiche - mangelnde Impuls-
kontrolle - und oft nicht eingehaltene Verspre-
chungen erschwert sein.

Die Haufigkeit von ADHS - diagnostiziert nach
den strengen ICD-10-Kriterien der WHO - liegt bei
Schulkindern im Bereich von ein bis drei Prozent.
Jungen sind zwei- bis viermal h&ufiger betroffen
als Madchen, die in der Regel weniger stark aus-
gepragte Hauptsymptome zeigen. ADHS wird
bei Mddchen deshalb o6fter iibersehen. Mddchen
mit ADHS sind hdufiger intellektuell beeintrach-
tigt und emotional aufféllig, sie leiden auBer-
dem Ofter an depressiven Verstimmungen. Die
genauen Ursachen von ADHS sind nicht bekannt.
Wahrscheinlich wirken psychische, soziale und
genetische Faktoren zusammen. So haben Ange-
horige ersten Grades von Betroffenen ein sieben-
bis achtfach erhohtes Erkrankungsrisiko. Bioche-
mische Befunde deuten auf eine Stérung des Stoff-
wechsels der Neurotransmitter Dopamin und Nor-
adrenalin hin. Die Behandlung von ADHS besteht
aus einer Kombinationstherapie mit Medikamen-
ten —hdufig Methylphenidat - und psychothera-
peutischen MaBnahmen wie Verhaltenstherapie
sowie Aufkldarung und Beratung (Psychoedukation)
der Eltern, Lehrer, Erzieher und der Betroffenen.

Weitere Informationen:
www.adhs-deutschland.de, ADHS Deutschland e. V.
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Der lange Arm des Erbguts -
Gene beeinflussen unser Verhalten

Sie legen kérperliche Merkmale wie unser
Geschlecht oder unsere Augenfarbe fest,
und sie beeinflussen auch unser Verhal-
ten: die Gene. So fordern sie beispiels-
weise die Neigung des Trinkers, Stress mit
Hochprozentigem herunterzuspiilen oder
machen dem Sportfreak Beine, dem exzes-
sives Ausdauertraining einen Kick gibt.
Méoglicherweise findet man iiber sie auch
Wege zu neuen Therapien bei psychischen
Stérungen.

Wie méchtig der Einfluss der Gene auf das Ver-
halten eines Menschen sein kann, zeigen einige
neurologische Erkrankungen wie die Hunting-
ton-Krankheit. Die Betroffenen haben bis heute
keine Chance auf Heilung. Eine Therapie gibt es
noch nicht - und damit auch kein Entrinnen, wenn
in jungen Jahren jene genetische Verdnderung
erkannt wird, die dann ab dem 35. Lebensjahr die
todliche Erkrankung auslést. Am Mechanismus
dieses friiher als ,erblicher Veitstanz*“ bezeich-
neten Leidens wird auch deutlich, auf welche
Weise Gene das Verhalten eines Menschen steu-
ern konnen: tiber Proteine, die im biochemischen
Netzwerk des Nervensystems Schliisselfunktionen
besetzen.

Bei der Huntington-Krankheit fithrt ein einzi-
ges mutiertes Gen dazu, dass in Nervenzellen das
Protein Huntingtin anders als tiblich zusammenge-
setztist. Dadurch kommt eine molekulare Ketten-
reaktion in Gang, die im Detail noch nicht verstan-
denist, aber letztlich zum Tod der betroffenen
Zellen fiihrt. Die Folge: Huntington-Patienten lei-
den unter unkontrollierbaren Bewegungsstérun-
gen, die sich beispielsweise als unsicherer Gang
oder unwillkiirliche, ruckartige Bewegungen
der Arme und Beine duf3ern. Auch der Drang, Gri-
massen zu schneiden, oder psychische Stérungen
wie Depressionen und Psychosen sind typisch fir
Huntington-Patienten. Rund 15 Jahre nach Auf-
treten der ersten Symptome sterben die meisten
Betroffenen.

Alle Verhaltensunterschiede
genetisch moduliert

Seitdem im Jahr 1993 mit dem Gen fiir Huntingtin
die Ursache dieser Erkrankung identifiziert wurde,
haben Wissenschaftler unzahlige weitere Genva-
rianten gefunden, die bei der Auspragung von Ver-
haltensweisen, Fahigkeiten, Erlebnisweisen, Vorlie-
ben oder Anfélligkeiten von Menschen eine Rolle
spielen. Genetische Faktoren beeinflussen zum
Beispiel die Schmerzempfindung bei Hitze oder
den Umgang mit Stress (was sich wiederum auf das
Trinkverhalten auswirken kann). Bei Ratten konn-
ten genetische Einfliisse auf die Leistungsfahig-
keit des Langzeitgeddchtnisses nachgewiesen wer-
den -und bei Withlméusen auf deren Treue zum
Partner. ,Man kann heute davon ausgehen, dass
alle Verhaltensunterschiede zwischen Menschen
von genetischen Faktoren moduliert werden®, sagt
Marcella Rietschel vom Zentralinstitut fir See-
lische Gesundheit in Mannheim.

Von besonderem Interesse sind Gene, von denen
bestimmte Varianten an der Entstehung neuro-
logischer oder psychischer Erkrankungen betei-
ligt sind. Psychiatrie-Professorin Rietschel beschéf-
tigt sich daher mit der Identifikation genetischer
und umweltbedingter Ursachen von psychischen
Storungen wie Schizophrenien, Depressionen und
Angststorungen. Mitarbeiter ihrer Arbeitsgruppe
haben im Jahr 2005 ein Gen identifizieren konnen,
welches bei ,,Verfolgungswahn® eine Rolle spielt,
einem der Hauptsymptome bei Schizophrenie. Der
auf den Namen G72/G30 getaufte Erbgutabschnitt
istzudem an der Entwicklung einiger Formen
von bipolar affektiven Stdorungen beteiligt, besser
bekannt als manisch-depressive Erkrankungen.
Ein anderes Gen - als BDNF bezeichnet - kommt
Rietschel zufolge sowohl bei Schizophrenen, die
unter depressiven Phasen leiden, als auch bei
Depressions-Patienten haufiger vor als bei Gesun-
den. ,,Aus Familien-, Zwillings- und Adoptions-
studien wissen wir, dass es sich bei affektiven und
schizophrenen Stérungen um sogenannte gene-
tisch komplexe Erkrankungen handelt®, erklart
Rietschel. ,Wie bei anderen Volkskrankheiten,
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zum Beispiel Diabetes, Bluthochdruck oder Krebs,
sind genetische Ursachen im Schnitt zu mehr als
50 Prozent fiir die Entstehung dieser Krankheiten
verantwortlich.*

Bei genauer Betrachtung zeigt sich der Exper-
tin zufolge, dass dieses Zusammenspiel sehr
kompliziert sein kann: ,Nicht nur ein Gen oder
die Variante eines Gens trégt zu einer Erkrankung
bei. Eine Vielzahl von Genvarianten mit jeweils
begrenztem Effekt, die sich gegenseitig beein-
flussen und von der Umwelt beeinflusst werden,
sind fiir eine Erkrankung verantwortlich.” Eine
genetische Veranlagung fur eine bestimmte
Krankheit zu haben bedeutet daher nicht, unwei-
gerlich an ihr zu erkranken. So wie bestimmte
genetische Varianten das Risiko fiir eine Krank-
heit erh6hen kénnen, wirken sich andere positiv
auf die Gesundheit aus. Ebenso haben die Lebens-
umstidnde - Erndhrung, Beruf, Hobbies, soziale
Bindungen und Finanzsituation - mal positive,
mal negative Auswirkungen auf das personliche

Krankheitsrisiko. Wer das berticksichtigt, kann
sogar trotz einer unvorteilhaften genetischen Ver-
anlagung sein Krankheitsrisiko minimieren.

Individuelle Therapien

Die groB3e Herausforderung der Verhaltensgene-
tiker ist es nun, die molekularen Mechanismen

zu verstehen, mithilfe derer all die identifizierten
Gene Korper und Geist beeinflussen. Je besser
bekannt ist, welche genaue Aufgabe den Genen
beziehungsweise Proteinen und deren Varianten
bei einer psychischen Stérung zukomint, desto ziel-
gerichteter kann eine Therapie entwickelt werden:
»Esistuns gelungen, eine Genvariante zu iden-
tifizieren, die das Risiko einer manisch-depres-
siven Erkrankung oder einer Depression erhéht®,
sagt Professor Florian Holsboer, Direktor am Max-
Planck-Institut fir Psychiatrie in Miinchen. Das
Gen trdgt den Bauplan fiir ein Empfédngermolekiil
(Rezeptor) in der Zellmembran von Nervenzellen.
Medikamente, welche die Funktion dieses Rezep-
tors beeinflussen kénnen, werden gerade entwi-
ckelt. ,Wenn es uns gelingt, die individuellen gene-
tischen Ursachen der Depression zu identifizieren,
dann sollte es auch moglich sein, hierfiir individu-
elle Medikamente zu entwickeln®, so Holsboer. Die
groB3e Zahl der an Depressionen Erkrankten konnte
dann ihrem genetischen Profil entsprechend in
Gruppen eingeteilt und mit mageschneiderten
Antidepressiva behandelt werden.

Dank detaillierter Einblicke in die molekularen
Abléufe ist sogar bei der Huntington-Krankheit
ein Hoffnungsschimmer am Horizont sichtbar. An
mogliche Therapien ist dabei zwar noch nicht zu
denken. Doch immerhin haben Genetiker der Uni-
versitit Tiibingen eine Genvariante identifiziert,
die den Bauplan fiir ein Protein enthélt, welches
offenbar die Wirkungsweise des krankhaft veran-
derten Huntingtins schwécht. Bei Trdgern dieser
Genvariante wird der Ausbruch der Erkrankung
um mehrere Jahre verzogert.
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Genie und Wahnsinn - Zwei Seiten einer Medaille?

Zugegeben, Genies machen oft ungewohn-
liche Dinge und werden von ihren Mitmen-
schen nicht verstanden. Sind sie deswegen
aber haufiger ,verriickt® als Normalsterb-
liche? Stehen also, wie oft gesagt wird, Genie
und Wahnsinn in einer Beziehung?

Der 1927 von dem deutschen Genie-For-
scher Wilhelm Lange-Eichbaum zusammen-
getragenen FleiBarbeit mit dem Titel ,,Genie,
Irrsinn, Ruhm® zufolge, muss die Antwort
~nein“lauten. Das von seinen Nachfolgern auf
elf Binde erweiterte Werk enthélt die Patho-
grafien - Krankheits-Biografien - berithmter
Personlichkeiten der Menschheitsgeschichte.
Viele von ihnen waren wahrscheinlich oder
offensichtlich psychisch krank. Aber sehr
viele der erwdhnten Personen, die im Laufe
der Jahrhunderte Bemerkenswertes geleistet
haben, waren seelisch gesund.

Wer trotzdem nicht vom Glauben an eine
Verbindung zwischen Genie und Wahnsinn
lassen kann, findet Unterstiitzung in einer
aktuellen Studie der Semmelweis Universitat
in Budapest. Wie der ungarische Psychologe
Szabolcs Kériim Juli 2009 im Fachmagazin
»Psychological Science® berichtete, hatte er
200 Freiwilligen Aufgaben gestellt, bei denen
sie ihren Einfallsreichtum und ihre Fanta-
sie unter Beweis stellen mussten. Die Testper-
sonen wurden gezielt ausgesucht: Sie hatten
alle nachweisbar einen kreativen Beruf, waren
beispielsweise Autoren oder Inhaber eines
Patents. Gleichzeitig wurde untersucht, wel-
che Variante eines als Neuregulin-1 bezeich-
neten Gens sie besaBen. Neuregulin-1, das war
bekannt, beeinflusst die Gehirnentwicklung
und tragt auch zur Entwicklung von Psycho-
sen bei.

Das Ergebnis der Studie: Diejenigen, wel-
che die originellsten und einfallsreichsten
Antworten und Losungen lieferten, hatten in
ihrem Erbgut zwei Kopien dieser Genvariante.
Studienteilnehmer mit nur einer oder keiner
Kopie des Neuregulin-1-Gens waren deutlich
weniger einfallsreich. Wie die Genvariante die
Kreativitét fordert, konnten die Forscher nicht
erklaren. Doch immerhin wissen sie jetzt, dass
zwischen Kreativitdat und psychischen Sto-
rungen eine - wie auch immer geartete -
Verbindung besteht.
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Von Diinn- und Dickhdutern — Warum Stress
die einen kalt l1asst und andere nicht

Auf dem Schreibtisch stapelt sich die

nicht erledigte Post, zu Hause wachst ein
Abwaschberg und der Baularm von draufRen
drohnt in den Ohren: Stress pur! Das ist auf
Dauer nicht gut. Die Weltgesundheitsorga-
nisation WHO z&hlt Stress zu den gro3ten
Gesundheitsgefahren des 21. Jahrhunderts.
Seelische Anspannung sei schon jetzt fiir
iiber 70 Prozent aller Krankheiten mitverant-
wortlich. Doch Stress ist nicht gleich Stress
und nicht jeder wird dadurch krank.

Der 6sterreichisch-kanadische Forscher Hans Selye,
der auch als ,Vater der Stressforschung” gilt, fiihrte
die Bezeichnung ,,Stress“ in den 30er-Jahren des
vergangenen Jahrhunderts in die Psychologie ein,
um damit - ganz wertneutral - die Reaktion auf

Belastungen zu beschreiben. Prinzipiell ungesund
ist dieser Stress erst einmal nicht. Ob er schadet,
hangt vor allem mit der subjektiven Bewertung des
Einzelnen zusammen, also damit, wie die Betrof-
fenen den Stress empfinden. Denn viele Menschen
brauchen voriibergehende Anspannungsphasen,
um zur Hochform aufzulaufen (positiver Stress =
Eustress). Dauerhafter Druck oder von den Betrof-
fenen als negativ empfundener Stress (Disstress)
kann allerdings die Gesundheit ernsthaft gefahr-
den, da die durch Stress hervorgerufenen korper-
lichen Verdnderungen die Entstehung verschie-
dener Krankheiten begtiinstigen.

Die Chemie des Stresses

Ob positiver oder negativer Stress — der Kérper
antwortet mit den gleichen Reaktionen: Er schiittet
die Botenstoffe Adrenalin und Noradrenalin aus,
die etliche Abldufe im Organismus beeinflussen.
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Blutdruck und Kérpertemperatur steigen, das Herz
schlagt schneller, die Muskeln bekommen mehr
Sauerstoff, die Atmung beschleunigt sich und das
Gehirn ist hellwach. Die Verdauungs- und Fort-
pflanzungsorgane schalten hingegen auf Spar-
flamme, hinzu kommt eine Vielzahl weiterer Ver-
dnderungen. Wenn sich diese Stressfolgen nicht
wieder abbauen kénnen, beispielsweise, weil die
Stressausloser bestehen bleiben, gerét der Kor-

per in Daueralarm und damit in gesundheitliche
Gefahr. Die modernen Ausloser fiir diesen uralten
physiologischen Alarm-Mechanismus, der schon
unseren Vorfahren beim Uberleben in der Wild-
nis half, lauern heute im Beruf, im sozialen Umfeld
oder in der technisierten Umwelt. Dazu zdh-

len unter anderem Konflikte, finanzielle Sorgen,
Uberforderung am Arbeitsplatz oder Reiziiberflu-
tungen wie Larm. Im Gegensatz zu den Jdgern und
Sammlern fritherer Zeiten kann der moderne Biro-
mensch aber nicht einfach ReiBaus nehmen und
den Stress direkt abbauen, wenn sich auf seinem
Tisch die Akten stapeln.

Traumastress und seine Folgen

Ganz anders sieht es aus beim sogenannten ,trau-
matischen Stress“, betont der Psychotraumato-
loge Professor Giinter H. Seidler von der Psycho-
somatischen Universitatsklinik Heidelberg. Diese
Stressform entsteht durch Situationen, in denen die
Betroffenen mit Lebensgefahr oder Tod in Berih-
rung gekommen sind oder Zeuge davon wurden.
Typische Beispiele: Betroffene und Zeugen der
Tsunami-Katastrophe von 2004 oder Soldaten in
Afghanistan.

Das Erleben eines potenziell traumatisieren-
den Ereignisses — ob unmittelbar oder indirekt als
Zeuge - kann verschiedene Folgen nach sich zie-
hen. Dies konnen Herz-Kreislauf-Krankheiten,
somatoforme Storungen - Beschwerden ohne orga-
nisch fassbaren Befund —, Angsterkrankungen,
Depressionen, Personlichkeitsveranderungen,
die sogenannte Posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBS) oder in Folge dessen die Entwicklung
von Suchten sein. Patienten mit einer Belastungs-
storung erleben das katastrophale Ereignis bei-
spielsweise in liickenhaften Erinnerungen oder
sich wiederholenden Traumen immer wieder, da
traumatisierende Situationen nur als bruchstiick-
hafte Erinnerungsfetzen im Gehirn abgespeichert
werden. Beim Erleben eines traumatisierenden

Ereignisses wird die normale Informationsverar-
beitung also unterbrochen. Das Zusammenspiel
wichtiger Funktionsweisen der beiden Gehirn-
hélften wird sozusagen ,entkoppelt, was einige
der typischen Symptome zur Folge hat. Im Gegen-
satz zu herkdmmlichen Stresserfahrungen, die
Bestandteil des normalen Gedadchtnisses werden,
schiittet der Kérper beim traumatischen Stress-
erleben unter anderem das Stresshormon Corti-
solin einer sehr hohen Dosis aus. Zudem wird das
traumatische Erlebnis nicht wie eine herkémm-
liche Erinnerung mit Beteiligung vieler verschie-
dener Gehirnregionen, die fir das Abspeichern
und kontextuelle Einordnen in das Geddchtnis ver-
antwortlich sind, verarbeitet. Vielmehr nimmt die
angstauslésende Situation einen ,verkirzten® Ver-
arbeitungsweg im Nervensystem. Dadurch wird
die Wahrnehmung nur schemen- und bruchsttick-
haft abgespeichert, sodass keine Einbettung in das
autobiografische (explizite) Geddchtnis erfolgen
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kann. Als Folge dessen konnen sich Menschen, die
traumatischen Stress erlebt haben, an viele wich-
tige Aspekte der Belastung nicht oder nur teilweise
erinnern. Da der Organismus unter Traumastress
—anders als beim normalen Stress — das Gesche-
hene nichtin das autobiografische Gedéchtnis

als zeitliche Abfolge einordnen kann, kénnen die
Betroffenen das Erlebte nicht in Worte fassen. Aus
der mangelhaften Gedachtnisverarbeitung erkla-
ren sich auch viele der typischen Symptome einer
PTBS.

Das Erlebte macht nicht jeden krank

»Nicht jeder, der mit traumatisierenden Stress-
erlebnissen in Berithrung kommt, entwickelt
danach eine Traumafolgestorung®, relativiert
Seidler. Ob jemand an einer PTBS erkrankt, hdngt
von verschiedenen Faktoren ab. Dabei kommt es
weniger auf die Personlichkeitsstruktur an als
beispielsweise auf Faktoren wie Geschlecht, Alter,
Beruf, Bildung, Lebenserfahrungen oder Sozial-
status. Bei Frauen ist die Wahrscheinlichkeit fiir
eine Posttraumatische Belastungsstorung nach
einem entsprechenden Ereignis doppelt so hoch
wie bei Mdnnern. Auch jugendliches oder hoheres

Lebensalter gelten als Risikofaktoren fur eine PTBS.

Gefdahrdet sind dariiber hinaus Menschen, die
zuvor bereits traumatischen Stress erlebt haben

Typische kérperliche Folgen
von Alltagsstress

° Muskelverspannungen und
Rickenschmerzen

* Erschopfung, das Gefiihl
von ,,Ausgebranntsein*

* Kopfschmerzen, Migridne

* Erkaltungskrankheiten

* Nervositdt, Gereiztheit, Angstzustande

* Herz-Kreislauf-Erkrankungen

*  Ubelkeit, Magenbeschwerden

* Niedergedriickte Stimmung,
Depression

* Tinnitus, Ohrgerdusche

Quelle: Forsa-Umfrage 2009 im Auftrag
der Techniker Krankenkasse

- beispielsweise als Opfer korperlicher Gewalt oder
weil sie regelmaBig mit Katastrophen in Beriih-
rung kommen, wie etwa Polizisten oder Feuer-
wehrleute. Dadurch sinkt die Schwelle und es
reicht dann oftmals eine Bagatelle als Ausloser fur
eine PTBS.

Neben den genannten Risikofaktoren gibt es
allerdings auch schiitzende Einfliisse: Menschen,
die beispielsweise einen ausgepragten Koharenz-
sinn - ein positives, aktives Selbstbild ihrer Hand-
lungs- und Bewaltigungsfahigkeiten — haben, neh-
men Stressoren eher als Herausforderung wahr.
Diese Fahigkeit hat das Potenzial, vor Belastungs-
stérungen zu schiitzen. Auch die Situation nach
einem Stressereignis beeinflusst das Erkrankungs-
risiko - positiv wie negativ: Soziale Unterstiitzung
aus dem nahen Umfeld der Betroffenen kann die
negativen Stressfolgen abmildern. Manche Men-
schen verlieren jedoch als Folge des Erlebten ihren
Arbeitsplatz, bei anderen scheitert die Partner-
schaft. Zuséatzlich belastend sind auch durch die
traumatische Situation hervorgerufene Auseinan-
dersetzungen mit Versicherungen oder Gerichts-
verhandlungen. All dies wiederum erhoht das
Risiko, eine Posttraumatische Belastungsstérung
zu entwickeln. Hilfe erhalten Traumaopfer dann
bei speziell ausgebildeten Psychotraumatologen,
die den Betroffenen mit einer Traumatherapie hel-
fen konnen, die Erlebnisse zu bewdltigen und zu
einem normalen Leben zuriickzufinden.
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Beim Denken zusehen - Bildgebende
Verfahren in der Hirnforschung

Die Miinze will nicht fallen. Wie von Geister-
hand gehalten haftet das Fiinf-Cent-Stiick
mit seiner schmalen Seite an der Wand -

bis Jon Shah sie greift und fest umschlossen
in der Hand behalt. Das Gerit, das solche
Tricks erméglicht, steht drei Meter weiter in
der Mitte eines ansonsten leeren Raums. Es
beherbergt einen Elektro-Magneten von 57
Tonnen Gewicht. Mithilfe dieses technischen
Wunderwerks wollen Forscher das mensch-
liche Gehirn entratseln.

Der Koloss ist Teil eines neuartigen Magnetreso-
nanztomografen (MRT) von bisher unbekannter
Leistungsfahigkeit. Mit viel Physik, Elektronik und
Rechnerei erschafft er dreidimensionale Bilder
des Gehirns, deren Auflésung bei unter 0,1 Milli-
meter liegt. ,Man erkennt jetzt Strukturen, die mit
schwécheren Magneten einfach nicht zu sehen
waren®, erklédrt Jon Shah, Professor fiir Physik und
als Direktor des Instituts fiir Neurowissenschaften
und Medizin des Forschungszentrums Jilich einer
der Viter des Schwergewichts. Die Bilder, die sich
mit dem von Shah und Kollegen seiner magne-
tischen Feldstédrke wegen als ,,9komma4“ bezeich-
neten Gerat erzeugen lassen, sind aber nicht nur
schérfer und kontrastreicher als bisherige MRT-
Bilder: Dank der Feldstérke von 9,4 Tesla — das ent-
spricht dem 200000-fachen des Erdmagnetfelds -
ist es nun sogar moglich, neben den tiblicherweise
verwendeten Wasserstoffatomen auch Sauerstoff-
und sogar Natriumatome fiir die Bildgebung zu
nutzen. Dadurch sind nicht nur anatomische Abbil-
dungen, sondern auch erste Einblicke in die Funk-
tionsweisen des Gehirns moglich. Denn Natrium
ist fur die Signalweiterleitung in Nervenzellen von
Bedeutung und Messungen des MRT-Signals von
Sauerstoff zeigen, welche Hirnregionen gerade
aktiv sind.

Revolution durch bessere Bilder

So wie einst die Erfindung des Teleskops den Welt-
raum erschloss oder das Mikroskop einen zuvor
unsichtbaren Miniaturkosmos ins Blickfeld riuckte,
haben computergestiitzte Verfahren zur bild-
lichen Darstellung des Nervensystems die Hirn-
forschung, die Medizin und die Psychologie revo-
lutioniert. Dank Technologien, die abgekiirzt CT,
PET, SPECT oder MRT hei3en, sind die grauen Zel-
len in unseren Kopfen kein Buch mit sieben Siegeln
mehr. Mithilfe der bunten Bilder konnen Hirnfor-
scher beobachten, wie Nervenzellen kommunizie-
ren oder wo und wie im Hirn Medikamente wirken.
Sie konnen die Anatomie der Gehirne von Kranken
und Gesunden vergleichen, die Entwicklung neu-
rologischer oder psychischer Storungen verfolgen
oder aufzeichnen, wie Testpersonen lernen — oder
verzweifeln.

Feuer und Wasser kombiniert: PET + MRT

Trotz dieser wunderbaren technischen Méglich-
keiten standen Neurowissenschaftler bisher vor
einem Dilemma. Bevor sie einen Patienten oder
eine Versuchsperson in die R6hre schoben, muss-
ten sie entscheiden: Wollen wir Strukturen beob-
achten oder Funktionen? Beides zusammen ging
nicht. ,Mochte man untersuchen, wie das Gehirn
Neues erkennt und von bekannten Gedachtnisin-
halten unterscheidet, so sieht man mit der funk-
tionellen MRT, welche Hirnregion dabei aktiviert
wird®, erldutert Professor Andreas Bauer, Neuro-
loge und am Forschungszentrum Jilich Leiter der
Arbeitsgruppe ,,Molekulares Neuroimaging*“. Man
sehe aber nicht, welche Rezeptoren daran betei-
ligt sind. ,,Um das herauszufinden, musste man
die genau gleiche Untersuchung anschlieBend mit
einem funktionalen Verfahren wie der Positronen-
emissionstomografie wiederholen. Doch dann ist
das Gezeigte fur den Probanden nicht mehr neu.”
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Aufnahme des Gehirns, gewonnen durch Magnetresonanztomografie (links) und durch Positronenemmissionstomografie (rechts).

Mit dem 9,4-Tesla-Gerédt konnen beide Verfahren verbunden werden, sodass eine bessere Bildauflosung und ein héherer Informationsgehalt dar-

gestellt werden kénnen (Mitte).

Radio aus dem Kérperinneren: Magnetresonanztomografie (MRT)

Wird ein Mensch in der Rohre eines MRT
einem starken Magnetfeld ausgesetzt, reagie-
ren einige Atomkerne in seinem Korper wie
kleine Kompassnadeln: Sie richten sich dem
Feld entsprechend aus. Besonders leicht las-
sen sich die Atome des Wasserstoffs ablen-
ken, der zudem das hiufigste Element im
Korper ist. Um ein Bild zu erhalten, werden
die Wasserstoffkerne erstim Magnetfeld aus-
gerichtet und dann mithilfe von Radiowellen
~verdreht“. Werden die Wellen wieder abge-
schaltet, schnellen die Atomkerne in ihre
Ausgangposition zuriick. Die Energie, die
zuvor notig war, um die Kerne zu verdrehen,
wird dabei wieder in Form von Radiowellen
abgegeben. Diese Wellen konnen von Detek-
toren aufgefangen werden, die beim MRT
ringsum den Korper angeordnet sind. Weil
Wasserstoff in den unterschiedlichen Gewe-
ben des Kérpers in verschieden hohen Kon-
zentrationen vorkommt, sind die ausgesende-
ten Signale je nach Gewebe unterschiedlich

lang und intensiv. Aus diesen Signaldifferen-
zen berechnen Computer schlieBlich detail-
lierte Schnittbilder des Gehirns oder anderer
Korperregionen. Damit nicht genug: Mit star-
ken Magnetfeldern lassen sich neben Was-
serstoffkernen auch noch die Kerne ande-
rer Elemente ,verdrehen®. Die funktionelle
MRT (fMRT) basiert zum Beispiel auf den
MRT-Signalen von Sauerstoffkernen. So lasst
sich feststellen, welche Hirnareale aktiv sind
und etwa besonders gut durchblutet wer-
den. Denn das Hdmoglobin - der fir den Sau-
erstofftransport verantwortliche Blutfarb-
stoff - liefert unterschiedliche MRT-Signale,
je nachdem, ob es mit Sauerstoff beladen ist
oder nicht. Warum dieses Verfahren auch als
Kernspintomografie bezeichnet wird? Weil
im Magnetfeld nur diejenigen Atomkerne
ausgerichtet werden, die sich um ihre eigene
Achse drehen - ganz so wie sich die Erde um
sich selbst dreht. Diese Eigendrehbewegung
nennt man im Englischen ,,Spin®.
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Dank ,.9komma4*“ besteht dieses Problem
nicht mehr. Denn der mit Férdermitteln des
Bundesministeriums fir Bildung und Forschung
entwickelte Prototyp ist nicht einfach ein
MRT-Gerét mit einem superstarken Magneten:
,9komma4“ ist ein Hybridgerét, das strukturelle
und funktionelle Verfahren vereint. ,Durch die
Kombination von MRT und PET kénnen wir nicht
nur Strukturen erkennen, sondern auch gleich-
zeitig chemische Verdnderungen messen®, erklart
Andreas Bauer.

Jon Shah und sein Jillicher Kollege Professor
Hans Herzog, Leiter der Arbeitsgruppe PET-Physik,

werden vor der ersten Untersuchung eines Pro-
banden das Hybridgerét zunéchst griindlich
testen. ,Eigentlich machen sich beide Techno-
logien gegenseitig funktionsunféhig®, erklart
PET-Experte Hans Herzog. ,Hier sind bisher nicht
kombinierbare Messprinzipien zusammenge-
bracht.” Erst die Entwicklung véllig neuer PET-
Detektoren durch die Firma Siemens, die auch in
starken Magnetfeldern funktionieren, machte
den Weg frei zum Hybridgerét 9,4-T-MR-PET. Fur
Kleingeld sind solche Wunder freilich nicht zu
haben. Die Entwicklung des Prototypen kostete
rund 20 Millionen Euro - oder 400 Millionen
Funf-Cent Miinzen.

Jon Shah, Professor fiir Physik und Direktor des Instituts fiir Neurowissenschaften und Medizin des Forschungszentrums Jiilich
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Strahlendes Teilchenbillard: Positronenemissionstomografie (PET)

Um die Aktivitdten von Nervenzellen beobachten zu konnen, greifen Mediziner zu mehreren
Tricks: Sie verabreichen der zu untersuchenden Person Substanzen, die Radionuklide enthal-
ten. Das sind instabile Atome, die leicht zerfallen und dabei Positronen aussenden. Ein Posit-
ron kollidiert in der Regel sofort nach seiner Freisetzung mit einem im Korper vorhandenen
Elektron (unten links). Dabei werden beide Teilchen in radioaktive Gammastrahlen umge-
wandelt. Die Strahlen entfernen sich vom Ort der Kollision mit derselben Geschwindigkeit
und auf genau festgelegtem Weg in exakt entgegengesetzter Richtung (unten rechts). Diese
Eigenschaften sind es, die schlieBlich die Konstruktion eines Bildes erméglichen. Denn bei
einem PET-Gerdit sind rings um den Kopf Detektoren angebracht. Sobald zwei Detektoren, die
sich genau gegeniiber liegen, zur selben Zeit Gammastrahlen registrieren, kann der Ort der
Kollision berechnet werden (oben). Was das alles mit Nervenzellen zu tun hat? Je nach Ziel
einer Untersuchung kénnen Radionuklide in die verschiedensten Substanzen eingebaut wer-
den, beispielsweise in Medikamente oder in Botenstoffe, die sich spezifisch nur mit bestimm-
ten Empfangermolekiilen (Rezeptoren) verbinden. Als chemische Kundschafter machen die
so markierten Substanzen dann sichtbar, wo bestimmte Medikamente wirken oder welche
Rezeptoren gerade aktiv sind.
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Organ mit Seele — Das Gehirn

Es wiegt nur knapp 1,4 Kilogramm und ist
vermutlich die komplizierteste Struktur des
bekannten Universums: unser Gehirn. Es
besteht aus einem Netzwerk von etwa 50
bis 100 Milliarden Nervenzellen. Viele davon
tauschen unablassig im Millisekundentakt
Signale aus. Verbunden sind sie iiber Synap-
sen, die standig umgebaut, verstarkt oder
gelost werden. Die dabei ablaufenden mole-
kularen Prozesse bilden die Basis fiir Pha-
nomene wie Lernen und Gedachtnis - und
bestimmen damit auch unsere Persénlich-
keit und unser Seelenleben.

Zuverstehen ist der Aufbau des Gehirns nur, wenn
man weiB, dass alte Strukturen im Laufe der Evo-
lution meist erhalten bleiben. Sie werden lediglich
umgebaut oder erweitert und dadurch kontinu-
ierlich an neue Anforderungen angepasst. Ver-
einfacht betrachtetliegen in den ,inneren“und
yunteren“ Bereichen des Gehirns die dltesten Hirn-
regionen. Sie sind unter anderem fiir die Reflexe,
Instinkte, Triebe und die Steuerung des Hormon-
haushalts zustdndig. Hierzu zdhlen der Hirn-
stamm (1) und Teile des Zwischenhirns (Dience-
phalon) mit Thalamus (2), Zirbeldriise (Epiphyse,
beeinflusst den Schlaf-Wach-Zyklus) (3), Hypo-
thalamus (steuert Atmung und Kreislauf) (4) und
Hirnanhangsdriise (Hypophyse, wichtigste Hor-
mondriise des Korpers) (5). Fur die feinmotorische
Steuerung von Bewegungen und das Halten des
Gleichgewichts ist das Kleinhirn (Cerebellum)

(6) zustandig. In der Mitte des Gehirns befindet
sich das Limbische System mit dem Hippocam-
pus (7) und dem Mandelkern (Amygdala) (8). Im
Limbischen System entstehen Gefiihle und Stim-
mungen. Fur die entscheidenden Unterschiede
zwischen Mensch und Tier sind die oberen Regio-
nen des Gehirns, das GroBhirn (Telencephalon) und
dessen duBere Schicht, die GroBhirnrinde (Kortex)
(9) verantwortlich. Die GroBhirnrinde verarbeitet
Sinnesreize — das Seh- und Horzentrum liegen
hier. Sie gibt die Befehle fiir die willentlichen,
bewussten Bewegungen, sie steuert die Sprache

und ist auch der Ort, an dem komplexe Denkvor-
gange ablaufen.

Funktionelle Einheit des Gehirns:
Die Nervenzelle

Die Nervenzellen (Neuronen) sind die kleinste
funktionelle Einheit des Gehirns. Ihr Zellkorper
(Perikaryon) (10) ist iiber baumartig verzweigte
Fortsétze (Dendrite) (11) mit etwa 20000 ande-

ren Neuronen verbunden. Die Dendrite sind die
~Antennen®, welche die von anderen Neuronen

an den Kontaktstellen (Synapsen) eintreffenden
Signale in Richtung Zellkorper weiterleiten.
Ubersteigt die Stérke der Signale einen Schwel-
lenwert, wird vom Zellkérper aus ein Signal zum
Ende eines besonders langen Zellfortsatzes, dem
Axon (12) ,gesendet®. Die Axone sind die , Kabel®
des Nervensystems. Jedes Neuron hat nur ein Axon,
das sich aber verzweigen und mehrere knopfartige
Enden (synaptische Endknopfchen) bilden kann.

Mit Strom: Signalleitung in den Nervenzellen

Weitergeleitet werden die Signale in diesen
~Kabeln® auf elektrochemischem Wege. Dazu ist
die ,AuBenhaut” der Nervenzellen - eine Membran
- gespickt mit molekularen Pumpen und Schleu-
sen, die mal durchléssig und mal undurchléssig
fur spezifische Ionen - elektrisch geladenen Atome
und Molekiile - sind. Die Pumpen sorgen dafir,
dass sich auf der Au3enseite mehr positiv gela-
dene Natriumionen befinden als im Inneren der
Zelle. Die Au3enseite wird sozusagen zum Pluspol,
das Zellinnere zum Minuspol. Werden diese ,,Pole*
durch das Offnen der Schleusen (Ionenkanile)
verbunden, dndert sich kurzzeitig die elektrische
Spannung an der Zellmembran. Diese Spannungs-
dnderung - Aktionspotenzial genannt - reicht

aus, um benachbarte Schleusen zu 6ffnen: Wie bei
einer Reihe umfallender Dominosteine lduft das
Aktionspotenzial schlieBlich entlang der Membran
bis zum Ende des Axons, dem synaptischen End-
knoépfchen. Dort geht es - von Ausnahmen abgese-
hen - zwar mit Strom nicht weiter, wohl aber mit
chemischen ,,Postboten®, die auf ausgekliigelte
Weise das Signal zur ndchsten Zelle tragen.
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Die Kontaktstellen des Gehirns:
Die Synapsen

Damit ein elektrisches Aktionspotenzial vom Ende
einer Nervenzelle zu einer benachbarten tiber-
tragen werden kann, wird es durch eine Kette von
Reaktionen in ein chemisches Signal tibersetzt:
Erreicht also ein Aktionspotenzial (13) ein synap-
tisches Endknopichen (14), 6ffnet es Ionenkanéle
(15), sodass Kalziumionen (16) (blau) in die Zelle
stromen. Das fiihrt dazu, dass Vesikel (17) - zellu-
lare Speicherbehilter, die mit chemischen Boten-
stoffen (Neurotransmittern, griin) gefillt sind — mit
der ,AuBenhaut” der Zelle (Membran) verschmel-
zen (18). Die Botenstoffe werden dabei in den synap-
tischen Spalt freigesetzt. Auf der anderen Seite des
synaptischen Spalts befinden sich Empfangermo-
lekiile (Rezeptoren) (19). Sie steuern lonenkandle,
die durchléssig fur Natriumionen (rot) sind. Verbin-
det sich nun ein Botenstoff mit einem spezifisch zu
ihm passenden Rezeptor, wird der Kanal gedffnet
(20). Dieses Prinzip dhnelt dem AufschlieBen einer
Tir mithilfe eines Schliissels. Die daraufhin in die
Zelle stromenden Natriumionen losen schlieB3-

lich ein neues Aktionspotenzial aus - das Signal
pflanzt sich wieder elektrochemisch fort (21). Die
gebundenen Botenstoffe werden nach kurzer Zeit
inaktiviert - der ,,Schliissel” wird abgezogen und
unbrauchbar gemacht. Dadurch schlieBt sich die
~1ur* wieder.

An den Synapsen messbar: Lernen
und Gedachtnisbildung

Das Weiterleiten eines Signals alleine ermdoglicht
noch keine komplexen Phdnomene wie Lernen
und Gedéchtnis. Doch der Ubersetzungsprozess
von einer elektrischen in eine stoffliche, chemi-

Lernen und Gedachtnis

Lernen ist der Erwerb von Informationen
oder motorischen Fahigkeiten (zum Bei-
spiel Schwimmen, Klavier spielen oder
Sprachen). Gedéchtnis ist die Fahigkeit,
diese Informationen zu speichern und
als Erinnerung wieder abzurufen.

sche Form schafft die Grundlage dafiir. Anders als
bei Aktionspotenzialen, die &hnlich wie digitale
Informationen nur die Zusténde 1 oder O - an oder
aus - annehmen konnen, kann die Starke eines
Signals in chemischer - analoger - Form konti-
nuierlich abgestuft und verdndert werden. Denn
die Stérke des weitergeleiteten Signals entspricht
der Menge der freigesetzten Neurotransmitter.
Mehr noch: Die von anderen Nervenzellen an den
Synapsen eintreffenden Signale konnen miteinan-
der ,verrechnet” werden und sich verstéarken oder
schwaéchen.

Wie Lernprozesse zu stofflichen Verdnderun-
gen an den Synapsen fithren, wurde erstmals an
Meeresschnecken nachgewiesen —und im Jahr
2000 auch mit dem Nobelpreis ausgezeichnet. Die
Weichtiere besitzen besonders gro3e Nervenzel-
len und sind beliebte Versuchstiere bei Neurowis-
senschaftlern. Bei Berithrung ziehen sie normaler-
weise reflexartig ihre Kiemen zuriick. Werden sie
mehrmals hintereinander bertihrt, fallt der Reflex
immer schwécher aus. Die Schnecke hat sich daran
gewohnt, was eine einfache Form des Lernens dar-
stellt. Dies kann auch an den Synapsen beobach-
tet werden: Wenn standig Aktionspotenziale an
den synaptischen Endknopfchen der betreffenden
Zelle ankommen, werden kontinuierlich weniger
Neurotransmitter in den synaptischen Spalt abge-
geben. Der umgekehrte Vorgang konnte auch
beobachtet werden: die Sensibilisierung, bei der
auf ein ankommendes Aktionspotenzial hin, ver-
mehrt Neurotransmitter freigesetzt werden. Ver-
anlasst werden diese Anderungen durch Molekiile,
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die als ,Boten® von der Empfédngerzelle zur Sender-
zelle - also gegen den Strom der normalen Signal-
weiterleitung - ibertragen werden.

Auch komplexere Lernprozesse laufen an den
Synapsen ab. Bei der Bildung des Langzeitgedécht-
nisses, kommt es an den Synapsen ebenfalls zu
stofflichen Verdnderungen: Es werden dort neue
Proteine gebildet. ,Geddchtnismolekiile®, die das
stoffliche Eins-zu-Eins-Abbild von Sinneseindrii-
cken und Gedankengéngen sind, sind diese Pro-
teine jedoch nicht. Der Gedéchtnisinhaltistin
der komplexen rédumlichen Verteilung von synap-
tischen Verschaltungen niedergelegt, die tiber
molekulare Mechanismen verandert wurden. Die
bei Lernprozessen an den Synapsen gebildeten
Proteine starken lediglich die zwischen den Ner-
venzellen bestehende synaptische Verbindung -
und damit auch die Erinnerung.

Die Stérke synaptischer Verbindungen kann
aber auch vermindert werden. Das heif3t, dass die
neuronalen ,Leitungen® und ,,Schaltkreise®, die
fur bestimmte Erinnerungen oder Fahigkeiten

Zellulare ,,Postboten*:
Neurotransmitter

Neurotransmitter sind kleine Mole-

kiile, die an den Synapsen als chemische
Boten Signale von einer Sender- auf

eine Empfangerzelle ibertragen. Jeder
Neurotransmitter bindet sich nur an ein
bestimmtes Empfangermolekiil nach
dem ,,Schliissel-Schloss-Prinzip“ und 6ff-
net so ausgewdahlte Kanéle, die nur fir
bestimmte Ionen durchlédssig sind. Wich-
tige Neurotransmitter sind: Acetylcholin,
Dopamin, Gamma-Amino-Buttersdure
(GABA), Glutamat, Glycin, Noradrenalin
und Serotonin. Mit chemischen Substan-
zen (u. a. Medikamenten) kann das Wech-
selspiel zwischen den Neurotransmittern
und ihrem spezifischen Empfédngermole-
kiil beeinflusst werden.

verantwortlich sind, bei Nichtgebrauch abgebaut
werden kénnen.

Das deckt sich gut mit einer Erkenntnis tiber
die Entwicklung des Gehirns beim heranwachsen-
den Menschen: Das Gehirn eines Kleinkinds hat
viel mehr Synapsen als das Gehirn eines Erwachse-
nen. Erst Lern- und Erfahrungsprozesse, die hdu-
fig unterbewusst ablaufen, formen aus dem mit
einem Uberschuss an Nervenzellen und Synap-
sen auf die Welt gekommenen Gehirn eines Klein-
kinds die Personlichkeit eines Erwachsenen - so
wie ein Bildhauer durch Wegnehmen von Material
aus einem Stein etwa eine Biiste modelliert. Kaum
oder gar nicht aktivierte Verbindungen werden
aufgelost, hdufig genutzte Verbindungen werden
gefestigt. Nicht immer sind die von Lernprozessen
und Lebenserfahrungen ausgebauten neuronalen
Pfade vorteilhaft. Denn unbewusste Lernvorgdange
konnen eine Rolle bei der Entstehung psychischer
Storungen spielen.
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Dazwischengefunkt: Wie Alkohol die Kommunikation im Gehirn blockiert

Welche Folgen Bier und Wein haben kon-
nen, wissen die meisten: Zunéichstregt

der Alkohol an, enthemmt und berauscht.
Bereits ab einem recht niedrigen Alkohol-
spiegel im Blut ist es schon nicht mehr mog-
lich, einen geraden Schritt vor den ande-
ren zu setzen. Wie und wo der Alkohol

- genauer Ethanol - den biochemischen
Funkverkehr des Gehirns stort, haben jetzt
Wissenschaftler des Salk Institute for Biolo-
gical Studies in La Jolla (USA) herausgefun-
den. Ethanol greift in die Kommunikation
zwischen den Nervenzellen ein, indem er
bestimmte Ionenkandle — genauer die GIRK-
Kandle - in der Membran der Nervenzellen
offnet, berichteten sie in der Fachzeitschrift
~-Nature Neuroscience®. Normalerweise

werden diese Kanéle nur in Folge der Aktivie-
rung durch Neurotransmitter geoffnet. Dass
Alkohol die GIRK-Kanéle beeinflusst, war den
Wissenschaftlern schon vor Beginn der Stu-
die bekannt. Die Frage war nur, ob dies direkt
geschieht oder Uiber eine Kette weiterer bio-
chemischer Reaktionen, die durch den Alko-
hol ausgeldst werden. Mit dem Nachweis einer
Alkoholbindungsstelle direkt auf den Ionen-
kandlen hoffen die Forscher, jetzt die Tur fir
die Entwicklung von Medikamenten aufge-
stoBen zu haben, mit denen sich eines Tages
diese Wirkung des Alkohols blockieren lasst.
Fiir die Leber bleibt der Alkohol dann aber
immer noch giftig. Und auch die Gefahr,
durch hdufigen Alkoholkonsum abhédngig zu
werden, ist damit nicht gebannt.
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Alte Ordnung, neue Untibersichtlichkeit:
Psychotherapeutische Verfahren im Uberblick

Auf den ersten Blick ist die einst verwir-
rend vielfdltige Psychotherapieszene sehr
iibersichtlich geworden: Denn seit Einfiih-
rung des Psychotherapeutengesetzes 1999
gelten vier Verfahren als wissenschaftlich
anerkannt, zwei von ihnen kénnen iiber die
gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet
werden. ,,Kahlschlag in einstmals bliihenden
Therapielandschaften“, nennen diese Ent-
wicklung Kritiker wie der Osnabriicker Psy-
chologieprofessor Jiirgen Kriz. ,,Beschnei-
dung des Wildwuchses*, halten Befiirworter
dagegen.

Fest steht aber auch, dass sich unter dem Label
»Richtlinien-Verfahren® nicht immer die reine
Lehre verbirgt und dass viele Experten ldngst auf-
gehort haben, die Welt der Psychotherapie, wie
friher tiblich, nach Schulen einzuteilen. ,Verhal-
tenstherapeuten lernen in der Ausbildung unter
anderem auch Familientherapie®, sagt Psycholo-
gieprofessor Andreas Maercker von der Universitét
Zurich. Er fordert, den ,,Etikettenschwindel” auf-
zugeben und sich stattdessen offen zur Behand-
lung mit stérungsbezogenen, schulentibergrei-
fenden Therapiemodulen zu bekennen. Dieses
Vorgehen miisse dann aber auch entsprechend
erforscht werden. Die Praktiker arbeiteten ohnehin
schon lange auf diese Weise. ,,Das Schulendenken
ist obsolet®, sagt auch Dr. Michael Armbrust,
Chefarzt der Medizinisch-Psychosomatischen
Klinik Bad Bramstedt bei Hamburg.

So erscheint die Lage unter der Hand doch
uniibersichtlicher als es die offizielle Einteilung
annehmen lasst. Zur ersten Orientierung ist die
folgende Einteilung jedoch niitzlich: Wissenschaft-
lich anerkannt sind die auf Sigmund Freuds Lehren
zuruckgehenden psychoanalytisch begriindeten
Verfahren sowie Verhaltenstherapie, Gesprachs-
psychotherapie und seit kurzem auch die Syste-
mische Therapie. Von den Krankenkassen bezahlt
werden - bei ambulanter Psychotherapie -

nur psychoanalytisch begriindete Verfahren und
Verhaltenstherapie. Im Falle der Gesprachsthera-
pie wurde ein Antrag auf Kostentibernahme durch
die Krankenkassen zuletzt im Jahr 2008 abgelehnt.

Psychoanalytisch begriindete Verfahren:
Tiefenpsychologisch fundierte Therapie
und Psychoanalyse

Die psychodynamischen Behandlungsformen
spalten sich in zwei Verfahren: analytische Psy-
chotherapie und tiefenpsychologisch fundierte
Verfahren. Beide Vorgehensweisen basieren auf
der Grundannahme, dass Storungssymptome auf
einem bewussten oder unbewussten psychischen
Konflikt basieren. Ein unbewusster Konflikt kann
zum Beispiel aus der Spannung zwischen einem
(Trieb-)Bediirfnis und dem steuernden Ich erwach-
sen. Folgende Hauptunterschiede bestehen zwi-
schen der analytischen Psychotherapie - die im
Volksmund auch Psychoanalyse genannt wird -
und den neueren, tiefenpsychologisch fundierten
Verfahren: Tiefenpsychologische Verfahren sind
in der Regel deutlich kiirzer und Therapeuten und
Patienten konzentrieren sich auf einige wenige
aktuell belastende Konflikte. Zudem wird die

Konflikte: Laut Freud kénnen ungeloste
innere Konflikte zu psychischen Stérungen
fihren. Problematisch ist es demnach,
wenn solche, oft bereits in frithester Kind-
heit entstandenen, Konflikte abgewehrt
und aus dem Bewusstsein verdrangt wer-
den. Sie konnen dann weiterhin das Han-
deln bestimmen und die Entwicklung des
Betreffenden behindern. Durch die Psycho-
analyse sollen unbewusste Konflikte und
Abwehrmechanismen offengelegt werden.
Die zeitlich kurzere tiefenpsychologisch
fundierte Therapie beschrankt sich meist
auf die Bearbeitung aktuell wirksamer
Konflikte.
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klassische Situation - der Patient liegt, der Thera-
peut sitzt auBerhalb seines Blickfeldes - zugunsten
einer normalen Gesprachssituation aufgegeben.
Damit wird der Patient weniger ermutigt, seine
Wunsch- und Angstvorstellungen ungefiltert auf
den Therapeuten zu projizieren. In der klassischen
analytischen Psychotherapie werden solche Pro-
zesse - Ubertragung und Regression genannt —
gezielt geférdert, um damit alte Konflikte wieder-
erlebbar und bearbeitbar zu machen.

Die analytische Psychotherapie wird zumeist
zwei- bis dreimal in der Woche und, abhéngig von
der Stérung, zunehmend auch im Sitzen ausgeibt.
Der Anteil der Therapeuten, die auf diese Weise
arbeiten, liegt nach Auskunft von Professor Horst
Kéchele, Psychoanalytiker an der Universitat Ulm,
beirund 15 Prozent, 85 Prozent gingen tiefenpsy-
chologisch vor. Wichtig fiir den Erfolg sei, dass
der Patient die Behandlungsform fiir sich nutzen
konne und Vertrauen zum Therapeuten fasse.
»Die Beziehung muss stimmen, das ist das Funda-
ment®, sagt Kachele.

Ubertragung: Idealerweise iibertragen
Patienten Wunsch- und Angstvorstel-
lungen auf ihren Therapeuten. Sie sehen
in ihm beispielsweise den gefiirchte-

ten Vater oder die schmerzlich vermisste
Mutter. Nach psychoanalytischem Ver-
standnis wird der frithere Konflikt durch
Ubertragung noch einmal erlebbar und
kann dadurch in der Therapie besser
bearbeitet werden.

Regression: In der Psychoanalyse steht
der Begriff fiir den Riickschritt auf eine
frihere Stufe der Personlichkeitsentwick-
lung. Zum Beispiel konnen Patienten den
Wunsch entwickeln, vom Therapeuten so
versorgt zu werden, wie es gute Eltern mit
einem Kind tun wiirden. Die Auseinan-
dersetzung mit solchen Wiinschen kann
fur die Therapie genutzt werden.
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Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie (VT) ldsst sich schwer

als einzelne, klar umrissene Therapiemethode
beschreiben, da sie je nach Stérung verschiedene
Erklarungsansitze und Anderungsmodelle ver-
wendet. Die gemeinsame Klammer bildet die
Orientierung an wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen, die auf systematischer Beobachtung beru-
hen. Zu den zentralen Prinzipien gehéren tiberdies
eine problem- und zielorientierte Vorgehensweise,
Transparenzim therapeutischen Prozess und das
Bemiihen, Hilfe zur Selbsthilfe zu geben. Verhal-
tenstherapeuten gehen davon aus, dass die meisten
Verhaltensweisen eines Menschen Ergebnis sei-
ner personlichen Lerngeschichte sind. So betrach-
tet, lassen sich viele psychische Stérungen als
Ergebnisse ungiinstiger Lernprozesse verstehen,
die prinzipiell auch durch neue Lernerfahrungen
verdnderbar sind. So kann jemand mit iibermaBig
groBer Angst vor dem Sprechen in der Offentlich-
keitin der geschiitzten Atmosphére einer Therapie
neue Erfahrungen machen, die beim Aufbau des
neuen Selbstvertrauens helfen konnen.

Verhaltenstherapeuten erarbeiten in der Regel
zu Anfang mit dem Patienten ein individuelles
Storungsmodell, das auch die personliche Lebens-
geschichte berticksichtigt. In vielen Féallen wird
der Patient anschlieBend ermutigt, neue Lerner-
fahrungen zu sammeln und allmé&hlich angemes-
senere und mehr zufriedenstellende Verhaltens-
muster zu entwickeln und sich zusétzlich - etwa
durch strukturierte Selbstbeobachtung - intensiv
mit seinen bisherigen Uberzeugungen und Bewer-
tungen auseinanderzusetzen. Zum Repertoire
gehoren auBerdem unter anderem die Konfron-
tation mit angstauslosenden Situationen, Ent-
spannungstechniken, Rollenspiele sowie Biofeed-
back und achtsamkeitsbasierte Therapieansatze,
bei denen Wahrnehmungs- und Konzentrations-
ubungen eine zentrale Rolle spielen. Laut Maercker
ist die Verhaltenstherapie gut geeignet, um Angst-,
sexuelle Funktions- und somatoforme Stéorungen
zu behandeln. In Verbindung mit kognitiven Stra-
tegien beziehungsweise in modifizierter Form
wird sie auch zur Therapie von Depressionen,
Traumafolgestorungen und antisozialen sowie
Borderline-Personlichkeitsstorungen eingesetzt.

Gesprachspsychotherapie

Die Gesprachspsychotherapie gehort zu den soge-
nannten Humanistischen Verfahren und wurde

in den 1940er-Jahren von dem US-amerikanischen
Psychologen Carl Ransom Rogers entwickelt.
Rogers nannte das Verfahren ,personenbezogene®
oder ,nicht-direktive” Therapie. Damit wollte er
betonen, dass nicht der Therapeut, sondern der
Patient Tempo und Themen vorgibt. Begriindet
wird die Bereitschaft, dem Patienten das Ruder zu
uberlassen, mit dem Vertrauen in die jedem Men-
schen innewohnende Kraft, konstruktive Veran-
derungsprozesse in Gang zu setzen. Allerdings
kann dies in Konflikt geraten mit der Tendenz zum
Erhalt des Bestehenden: Ein Mensch, der beispiels-
weise von sich selbst das Bild hat, er musse sich fur
andere klaglos aufopfern, wird Gefiihle der Uber-
forderung oder Wut nur ungern zugeben.

Drei Aufgaben hétte ein Gespréachspsycho-
therapeutin diesem Fall: Erstens auch den unan-
genehmen Gefiihlen des Patienten positive Auf-
merksamkeit zu schenken (bedingungslose
positive Beachtung), zweitens beim Zuhdren
wirklich in die Welt des Patienten einzutauchen
und moglichst sogar das Ungesagte herauszu-
horen und wiederzugeben (empathisches Ver-
stehen). Damit dies gelingt, sollte er drittens in
gutem Kontakt zu den eigenen Gefiihlen ste-
hen, sich also auch selbst moglichst wenig Denk-
oder Gefiihlsverbote auferlegen (Kongruenz). Ziel
istes, den Patienten zu ermutigen, auch unan-
genehme Erfahrungen, Gedanken und Gefiihle
in sein Selbstbild einzubauen und so die unter
Umstdnden krank machende Spannung zwischen
~erlaubten® und ,,unerlaubten® Gefithlen und
Gedanken abzumildern oder ganz aufzulgsen.
»Die Gesprachspsychotherapie ist gut geeignet fiir
Menschen, denen es zusagt, dass hier die Bezie-
hung zwischen Patient und Therapeut im Zen-
trum steht®, sagt Kriz. Erfolgreich eingesetzt wird
die Gesprachstherapie bei Depressionen, Phobien
und Angstneurosen, schwieriger ist die Behand-
lung von Zwangs- und Suchterkrankungen sowie
Personlichkeitsstorungen.

Systemische Therapie
Die Systemische Therapie hat sich in den Siebziger-

jahren aus der klassischen Familientherapie
heraus entwickelt. Sie stellt das soziale Umfeld
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Pragende Personlichkeit der Psychologie: Carl Ransom Rogers

»Keiner weil3 besser, was ihm gut tut und

fir ihn notwendig ist, als der Betroffene

selbst ...“ So lautet die These des Amerika-

ners Carl Ransom Rogers (1902-1987), einem
der bedeutendsten Psychologen des 20. Jahr-
hunderts. Er begriindete die nicht-direktive,
personenbezogene Gesprachspsychotherapie
und pragte damit wie kein anderer die Psycho-
therapie und die pddagogische Beratung bis
heute.

Rogers zeichnete als erster Therapiege-
sprdche auf. Seine Schallplattenaufnahmen
ermoglichten exakte Analysen der Beziehung
zwischen Therapeut und Klient. Aus seiner
Arbeit zog Rogers den Schluss, dass der The-
rapeut den Klienten Themen und Tempo vor-
geben lassen sollte, um Erfolge zu erzielen.
Im Mittelpunkt der nicht-direktiven Psycho-
therapie stehen daher die Gefiihle, Wiinsche,
Wertvorstellungen und Ziele des Klienten.
Mit seiner Meinung sollte der Therapeut sich
zuruckhalten und es vermeiden, Ratschldge
zu erteilen oder das Gesagte zu bewerten
(nicht-direktives Verhalten). Vielmehr sollte er
ein Spiegel fir die hilfesuchende Person sein.

Rogers studierte zundchst Agrarwissen-
schaft, spater Geschichte. Mit 20 Jahren unter-
nahm er eine sechsmonatige Studienreise
nach China, die beiihm zu einer grundsétz-
lichen Wende fiihrte: Er beschéftigte sich
zunehmend mit fernéstlicher Philosophie und
emanzipierte sich von seinem puritanisch-
protestantischen Elternhaus. Sein Wunsch
war es jetzt, Menschen zu helfen, ohne dabei
einer bestimmten religidosen Richtung folgen
zu miissen. Rogers begann Theologie zu stu-
dieren, sattelte dann aber zur Psychologie und
Pddagogik um. 1928 wurde er Doktor in kli-
nischer Psychologie und arbeitete anschlie-
Bend zehn Jahre als Psychologe und Erzie-
hungsberater an einer heilpddagogischen
Beratungsstelle.

Aufgrund seines ersten 1937 veroffentlich-
ten Buchs uiber therapeutische Méglichkeiten
bei der Behandlung von Kindern, wurde er
1940 zum Professor am Psychologischen Insti-
tut der Ohio State University berufen. Hier
entwickelte er sein Konzept der nicht-direk-
tiven Beratung. Im gleichen Jahr hielt er einen
Vortrag tiber die Ziele der von ihm noch so-
genannten neueren Therapien. Seine Rede
wurde kritisiert und gelobt, verwirrte aber
auch viele Zuhorer. Erst durch diese Reakti-
onen wurde ihm klar, wie neu seine Ansichten
waren. Spater bezeichnete er diesen Zeit-
raum als die Geburtsstunde der personen-
bezogenen Therapie. In den letzten 15 Jah-
ren seines Lebens setzte sich Rogers fiir soziale
Fragen und Friedenspolitik ein. Er leitete meh-
rere Workshops mit verfeindeten politischen
Parteien, zum Beispiel mit irischen Katholi-
ken und Protestanten, und gab Seminare in
Stidafrika, um die Rassendiskriminierung zu
iberwinden.
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Die vier wissenschaftlich anerkannten Psychotherapieverfahren

Psychoanalyse (PA) & Tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie (TfP)

Typische Methoden:

* Freie Assoziation

* Umgang mit Widerstand

* Bearbeiten von Ubertragungsreaktionen
(auch: VT)

 Reflektion von Gegeniibertragungs-
reaktionen (auch: VT)

e Traumdeutung

* Regression

* Stiitzende Interventionen in Krisen
(auch: GT, VT, ST)

Verhaltenstherapie (VT)

Typische Methoden:

* Verstarkung (auch: ST)

* Modelllernen

* Kognitive Umstrukturierung

* Rollenspiele (auch: ST)

» Konfrontation

* Biofeedback

* Achtsamkeitstraining

* Entspannungstechniken

* Erarbeitung eines individuellen
Stérungsmodells (Uberschneidung
mit ST/PA/TfP)

Gespréachspsychotherapie (GT)

Typische Methoden:

* Empathisches Zuhéren (auch: VT, TfP)

* Bedingungslose positive Beachtung

* Echtheit (Kongruenz)

e Sprachliche Zusammenfassung
der Erfahrungen des Patienten
(auch: VT, PA, TfP)

* Konzentration auf das Selbsterleben von
Patient und Therapeut (auch: PA, TfP)

Systemische Therapie (ST)

Typische Methoden:

e Analyse familidrer Strukturen
(auch: VT, PA)

* Gesprdche im Beisein von Partnern
oder Familienmitgliedern (auch: VT)

* Genogramm (auch: VT)

e Familienaufstellungen

* Hypothetisches Fragen (auch: VT)

* Symptomverschreibung (auch: VT)

¢ Neu-Inszenierung von
Familienritualen
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Genogramm: Technik in der Syste-
mischen Therapie zur Analyse famili-
arer Beziehungssysteme durch die gra-
fische Darstellung der Familienstruktur.
Die Darstellung dhnelt einem Familien-
stammbaum, enthélt aber andere Infor-
mationen Uber die jeweiligen Fami-
lienmitglieder, zum Beispiel schwere
Krankheiten, Umziige und andere
bedeutsame Lebensereignisse.

des Patienten in den Mittelpunkt. Systemische
Familientherapeuten orientieren sich dabei an

der Annahme, dass nicht der einzelne Mensch,

der Symptome zeigt, krank ist, sondern dass sein
Umfeld - privat oder beruflich - ,,gestort® ist. Das
Symptom wird als ein widerspruchlicher Losungs-
versuch betrachtet, der das in die Krise geratene
System stabilisieren soll. Zu den Techniken von
systemischen Therapeuten gehéren unter anderem
die grafische Darstellung von Familienstrukturen
(Genogramim) oder auch Familienaufstellungen.
Mit Familienaufstellungen kénnen Patienten emo-
tionale Beziehungen ihrer Familie rdumlich dar-
stellen. Das ,,Baumaterial“ dafiir sind entweder die
Mitglieder einer (Therapie-)Gruppe oder Figuren,
beispielsweise aus dem Spielzeughandel. Bei
~lebenden Skulpturen® kann auch das Erleben der
Teilnehmer ausgewertet werden.

Entspannungsmethoden, suggestive
Techniken und kérperorientierte Therapie

Entspannungsmethoden wie die Progressive
Muskelentspannung (PME) und das Autogene
Training spielen besonders in der Verhaltensthe-
rapie traditionell eine wichtige Rolle. Bei der PME
sollen Patienten die Anspannung einzelner Mus-
kelgruppen kurzfristig erhohen und dann bewusst
wieder l6sen. Dadurch gewinnen sie die Moglich-
keit, autonome Organfunktionen wie Atmung
und Muskelspannung zu beeinflussen. Dies kann
hilfreich bei Angst- und Schmerzstérungen oder
depressiven Erkrankungen sein. Nicht angewen-
det werden sollte die PME beispielsweise bei Psy-
chosen und schweren Borderline-Personlich-
keitsstorungen, weil sich bei diesen Patienten die

Storungssymptome unter Umstédnden verstar-
ken kénnen. Auch Hypnose gehort mittlerweile zu
den weitverbreiteten Therapiemethoden. Der wis-
senschaftliche Beirat Psychotherapie der Bundes-
arzte- und Bundespsychotherapeutenkammer
hat Hypnose in zwei Bereichen als wissenschaft-
liche Methode anerkannt: zur Bewéltigung von
korperlichen Krankheiten und damit zusammen-
hdngenden Eingriffen - etwa Zahnbehandlung
oder Chemotherapie - und zur unterstiitzenden
Behandlung bei Drogenabhéngigkeit.

Sogenannte korperorientierte Ansédtze gewin-
nen derzeit ebenfalls an Bedeutung. Dabei wird
untersucht, welche Gefiihle sich einstellen,
wenn Patienten eine bestimmte Kérperhaltung
einnehmen oder bestimmte Korperregionen
bewusst wahrnehmen sollen. Beispiele fiir derar-
tige Ansétze sind die ,Konzentrierte Bewegungs-
theorie®, die ,Funktionelle Entspannung®, die
~Tiefenpsychologisch fundierte Kérpertherapie®
oder die ,,Bioenergetik®.

Lang- und Kurzzeitbehandlung,
Akuttherapie und Rehabilitation

Bei einer kassenfinanzierten Kurzzeittherapie ist
die Behandlung auf maximal 25 Therapiestunden
begrenzt. Eine Langzeittherapie kann zwischen

45 und 240 Stunden dauern. Eine Uberschreitung
dieser Hochstgrenzen ist nur in begriindeten Ein-
zelfallen moglich. Die Akutbehandlung einer psy-
chischen Stérung kann ambulant oder stationar
erfolgen. Dabei werden oft auch vortiibergehend
Medikamente eingesetzt. Im Rahmen von Rehabili-
tationsmaBnahmen kann Psychotherapie bewilligt
werden, wenn dadurch eine Eingliederung in den
Beruf und die Gesellschaft erreicht werden kann.
Die Krankenkassen zahlen jedoch nicht, wenn

die Therapie ausschlieBlich der Erziehungs-, Ehe-,
Lebens- oder Sexualberatung dient.

Weitere Informationen:
www.gesetze-im-internet.de/psychthg/
Psychotherapeutengesetz
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Kritisch begutachtet: Wie Psychotherapie-

verfahren geprift werden

Die Liste der angebotenen Psychotherapie-
verfahren ist lang. Doch wissenschaftlich
anerkannt sind zurzeit nur vier: psychoana-
lytisch begriindete Verfahren, Verhaltens-
therapien, Gesprachspsychotherapien und
systemische Therapien. Worauf Wissen-
schaftler achten miissen, die feststellen
wollen, ob ein psychotherapeutisches Ver-
fahren wirksam ist, erklart Professor Dr.
Falk Leichsenring vom Universitatsklinikum
GieRBen. Er ist Mitglied des wissenschaft-
lichen Beirats Psychotherapie (WBP), der in
Deutschland iiber die Wissenschaftlichkeit
und Wirksamkeit psychotherapeutischer
Methoden und Verfahren urteilt.

Herr Professor Leichsen-
ring, mit welchen Metho-
den untersuchen Psycho-
therapieforscher wie

Sie die Wirksamkeit von
Psychotherapieverfahren?

Als Goldstandard gel-
ten immer noch kontrol-
lierte Studien, bei denen
die Patienten zufallig

auf verschiedene Gruppen verteilt und mit unter-
schiedlichen Therapiemethoden behandelt wer-
den. Dadurch soll sichergestellt werden, dass

die beobachteten Effekte ausschlieBlich auf die
angewendeten Therapiemethoden zurtickgefiihrt
werden konnen. Solche Studien werden unter kon-
trollierten experimentellen Bedingungen, sozu-
sagen Laborbedingungen, durchgefiihrt, um alle
denkbaren Einflussfaktoren auszuschlieBen oder
kontrollieren zu kénnen. Das hat zur Folge, dass sie
mehr oder weniger stark von der Wirklichkeit in
der klinischen Praxis abweichen. Das hohe Maf an
Kontrolle fiihrt dazu, dass solche Studien weniger
reprasentativ fir die klinische Praxis sein kénnen.
Im Gegensatz dazu werden sogenannte natura-

listische Studien unter den Realbedingungen

der klinischen Praxis durchgefiihrt. Das macht
sie reprdsentativ fur die Praxis. Allerdings kon-
nen dabei nicht alle Einflussfaktoren ausreichend
kontrolliert werden.

In der Therapieforschung wird diskutiert, was fir
einen Wirkungsnachweis von Psychotherapiever-
fahren die bessere Methode ist. Wie sehen Sie das?

Aus meiner Sicht 1dsst sich dieses Dilemma relativ
gutlésen, wenn genauer hingeschaut wird, welche
Fragestellung jeweils untersucht werden soll. Kon-
trollierte Studien, bei denen die Patienten zufal-
lig der jeweiligen Behandlung zugewiesen wer-
den, kénnen zeigen, wie wirksam eine bestimmte
psychotherapeutische Methode oder ein psycho-
therapeutisches Verfahren unter eben diesen
kontrollierten Bedingungen sind. Eine natura-
listische Studie geht dagegen der Frage nach, wie
wirksam etwa dieselbe Therapiemethode in der
eigentlichen klinischen Praxis ist. Bei dieser Sicht-
weise ergdnzen sich beide Studienansétze sinn-
voll. Daher hat der wissenschaftliche Beirat Psycho-
therapie in seinem Methodenkatalog auch beide
Ansitze aufgenommen. Um die Wirksamkeit eines
Therapieverfahrens belegen zu kénnen, reichen
nach den Kriterien des wissenschaftlichen Bei-
rats allerdings naturalistische Studien nicht aus.
Diese miissen ergdnzt werden durch kontrollierte
Studien.

Bei einigen Studien zur Wirksamkeit von Medika-
menten bekommt eine Gruppe von Patienten Placebo-
Pillen ohne Wirkstoff. Welche Placebos setzen Psycho-
therapieforscher ein?

Das Konzept der Placebo-Therapie macht bei
Psychotherapien keinen Sinn. Heilungserfolge mit
Placebos gehen im Allgemeinen darauf zurtck,
dass einem Patienten unspezifisch Aufmerksam-
keit, Zuwendung und Interesse entgegengebracht
wird. Dies sind aber unspezifische, selbstverstdnd-
liche Bestandteile jedes Psychotherapieverfah-
rens. Wenn die Wirksambkeit eines spezifischen
Verfahrens bei einem bestimmten Stérungsbild
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untersucht werden soll, besteht im Rahmen von
kontrollierten Studien zum Beispiel die Méglich-
keit, die zu tiberpriifende Therapiemethode mit
einer Wartegruppe zu verdleichen. Hierbei han-
delt es sich um Patienten, die zunéchst keine
Psychotherapie erhalten. Erst wenn die ande-

ren Studienteilnehmer ihre Psychotherapie abge-
schlossen haben, werden auch die Patienten der
Wartegruppe entsprechend therapiert. Warten
bedeutet aber wiederum nicht zwangslédufig, dass
sich psychisch bei diesen Patienten nichts verdn-
dert. Denn sie warten ja auf eine Therapie. Das
heift, sie haben Hoffnungen und Erwartungen
auf eine Besserung.

Hier kommen die bereits angesprochenen
unspezifischen Faktoren - Aufmerksamkeit,
Zuwendung, Hoffnung und Interesse — der Psycho-
therapie ins Spiel. Der Vergleich mit einer War-
tegruppe ist aber eine vergleichsweise schwache
Prifung. Strengere Priifungen vergleichen neue
Methoden der Psychotherapie etwa mit der bisher
ublichen Standardbehandlung - dem ,,treatment

as usual®, TAU - oder aber am besten mit einem
etablierten Verfahren, dessen Wirksamkeit bereits
wissenschaftlich nachgewiesen ist. Je strenger die
Priifung ist, desto hoher ist die Aussagekraft - der
Evidenzgrad - fur die zu priifende psychotherapeu-
tische Methode, wenn sie denn diesen Test bestan-
den hat.

Weitere Informationen:
www.wbpsychotherapie.de
Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie
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Pillen fir die Seele: Wie Psychopharmaka wirken

Die Ursachen von Depressionen, Schizo-
phrenien, Bipolaren Stérungen sowie Angst-
und Zwangsstérungen sind komplex. Das
Zusammenwirken von duReren und inne-
ren Faktoren bei diesen Erkrankungen ver-
stehen wir bisher kaum. Sehr viel praziser
sind dagegen die Vorstellungen dariiber,
wie es zu den Symptomen der Erkrankungen
kommt: Ein Chaos bei den Signalmolekiilen
des Gehirns verursacht Fehler in der Verstan-
digung der Nervenzellen untereinander und
I6st Symptome wie Angst, Wahn oder iiber-
starke Traurigkeit aus.

Arzneimittel fiir psychische Stérungen beein-
flussen die Nerven-Botenstoffe und die Signal-
iibertragung von einer Gehirnzelle in die andere.
Je nachdem, welcher Botenstoff durch das Medi-
kament beeinflusst wird und in welcher Gehirn-
region das stattfindet, werden antidepressive,
stimmungsaufhellende, angstlosende oder beru-
higende Wirkungen erzielt. Wichtige, als Neuro-
transmitter bezeichnete Botenstoffe des Gehirns
sind Serotonin, Noradrenalin, Dopamin und
Gamma-Amino-Buttersdure. Sie werden in den
Nervenzellen (Neuronen) gebildet und an den
Kontaktstellen zu benachbarten Neuronen, den
Synapsen, freigesetzt. Auf der Oberfldche der ande-
ren Neuronen verbinden sie sich mit den zu ihrer
chemischen Struktur passenden Empfangermo-
lekiilen (Rezeptoren). Diese Neurotransmitter-

™

Rezeptor-Bindung wird von den Empféngerzel-

len registriert, die dann das entsprechende Signal
weiterleiten oder in einen , Effekt“ umwandeln,
beispielsweise in eine Gefiihlsempfindung. Das
istdann die therapeutisch erwiinschte Wir-

kung des Psychopharmakons, welche die Patien-
ten beispielsweise als ,Beruhigung® oder
~Stimmungsaufhellung® erleben. Psychopharmaka
beeinflussen die Neurotransmitter: Die Medika-
mente erhohen die Produktion oder hemmen den
Abbau der Neurotransmitter, fordern oder hem-
men das Andocken der Neurotransmitter an die
Rezeptoren. Die Signalwirkung wird verstarkt oder
blockiert - in jedem Fall soll wieder Ordnung in das
~chemische Chaos® des Gehirns gebracht und das
nattirliche Gleichgewicht hergestellt werden.

Die Psychopharmaka-Familie:
Wer macht was?

Bei Depressionen synthetisieren die Neuronen zu
wenig Serotonin und Noradrenalin. Antidepres-
siva erh6hen die Konzentration dieser Botenstoffe
im Gehirn und verbessern dadurch Stimmung
und Antrieb der Patienten. Dazu bendtigen sie
eine Anlaufzeit von zwei bis vier Wochen, weshalb
die Patienten zu Beginn der Behandlung je nach
Symptomatik meist noch andere Medikamente
erhalten miissen.

Bei Psychosen mit Wahnvorstellungen und
Halluzinationen wird zu viel Dopamin freigesetzt.
Daher lassen Medikamente, die die Dopamin-
Rezeptoren blockieren, die Symptome langsam
abklingen. Diese Medikamente werden Neuro-
leptika oder Antipsychotika genannt und leisten
vor allem bei Schizophrenie-Patienten wertvolle
Dienste. Eine weitere wichtige Psychopharmaka-
Gruppe sind die Tranquilizer. Sie beeinflussen die
Gamma-Amino-Buttersdure und wirken dadurch
angstlosend und schlafanstoend.

Keine Wirkung ohne Nebenwirkung

Tranquilizer haben kaum Nebenwirkungen,
konnen aber schnell abhdngig machen, weshalb
sie meist nur Gber ein bis zwei Wochen verabreicht
werden. Antidepressiva und Neuroleptika machen
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Anwendungsgebiete der wichtigsten Psychopharmaka-Gruppen

Storungsbild Antidepressiva

Neuroleptika/Antipsychotika Tranquilizer

Depressionen + +

psychotische Zustande,
Schizophrenien

Angst-/Panikstérungen +

Erregungszustiande =

- +)
- (+)

- +

+ ++

-in der Regel nicht indiziert, (+) kurzfristige Gabe, + mogliche Behandlung, ++ bevorzugte Behandlung

dagegen nicht stichtig. Sie konnen aber auch die
Neurotransmitter-Ubertragung im iibrigen Kérper
beeinflussen, was die Patienten dann als Neben-
wirkung bemerken. Bekannt ist zum Beispiel der
~trockene Mund*® bei der Einnahme von trizy-
klischen Antidepressiva. Neuroleptika beeinflus-
sen unter anderem das Reaktionsvermégen und in
unterschiedlicher Weise die Bewegungsfahigkeit.

Beispiel fiir die Wirkungsweise von Psychopharmaka. Links: Damit

ein Signal an der Synapse von einer Nervenzelle auf die nachste
iibertragen werden kann, bindet ein Botenstoffmolekiil (griine
Kugel) an ein Empfédngermolekiil auf der Oberflache einer benach-
barten Nervenzelle. Mitte: Psychopharmaka konnen die Bindungs-
stelle des Botenstoffs besetzen, sodass der lonenkanal geschlos-
sen bleibt und die Signalweiterleitung blockiert wird. Rechts: Ohne

Botenstoff bleibt der Ionenkanal geschlossen.

Mogliche Nebenwirkungen sind beispielsweise
Zungenschlund- oder Blickkrampfe, eine erhohte
Muskelspannung (Rigor) und Bewegungsarmut.
Diese Nebenwirkungen werden bei schweren
Wahnvorstellungen durchaus in Kauf genommen.
AuBerdem konnen die Nebenwirkungen durch
andere Medikamente gemildert werden.

Psychopharmaka - Bei welchen
Erkrankungen geeignet?

Depressionen, Wahnvorstellungen und
psychotische Storungen sowie Angst-,
Panik- und Erregungszustiande sind Erkran-
kungen, bei denen Psychopharmaka gute
Erfolge haben. Akute Symptome werden
deutlich gemildert. Haufig sind die Pati-
enten erst hierdurch in der Lage, eine Psy-
chotherapie zu beginnen und von ihr zu
profitieren. Bei reaktiven seelischen Sto-
rungen, zum Beispiel nach schweren Belas-
tungen, oder bei Angststorungen und
Phobien kann der Arzt im Einzelfall den
kurzfristigen Einsatz von Psychopharmaka
befiirworten. Langfristig stehen hier aber
die Psychotherapie, entlastende Gespréache
oder das Erlernen einer Entspannungstech-
nik im Vordergrund.
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Jedem das Seine: Wege zur optimalen

Medikamententherapie

Es gibt viele wirksame Medikamente gegen
Depressionen, Schizophrenie oder bipo-
lare Storungen. Doch nicht immer wirken
sie gleich gut. Mancher Patient spirt kaum
einen Effekt, ein anderer spricht darauf

an, zeigt aber starke Nebenwirkungen.

Das kann daran liegen, dass das verord-
nete Medikament nicht fiir die Symptome
des Patienten geeignet ist. Es kann aber
auch sein, dass die Dosis fiir ihn nicht opti-
mal gewdhlt war. Welche Medikamenten-
menge fiir welchen Patienten am besten ist,
lasst sich heute friihzeitig mithilfe des The-
rapeutischen Drug-Monitoring ermitteln -
in Zukunft vielleicht sogar durch einen Blick
auf die Gene des Patienten.

Mithilfe des Therapeutischen Drug-Monitorings
(TDM) kann die Psychopharmaka-Behandlung
optimiert werden. ,,Das Therapeutische Drug-
Monitoring hilft bei der Frage, ob bei Nebenwir-
kungen oder Unwirksamkeit lediglich die Arznei-
mitteldosis verdndert werden sollte oder ob ein
anderes Medikament besser geeignet ist®, sagt
Professor Dr. Christoph Hiemke, Leiter des Neu-
rochemischen Labors an der Klinik fiir Psychia-
trie und Psychotherapie der Universitdtsmedizin
Mainz und Mitherausgeber der deutschen Kon-
sensus-Leitlinie fiir Therapeutisches Drug-Moni-
toring. Beim TDM wird die Konzentration des ver-
ordneten Psychopharmakons im Blut des Patienten
ermittelt. ,Fir viele Medikamente haben wir mitt-
lerweile gute Informationen tiber die Beziehungen
zwischen Plasmakonzentration und klinischer
Wirksamkeit®, sagt Hiemke. ,Das gilt fiir die Anti-
depressiva aus der Gruppe der Trizyklika, also zum
Beispiel Amitriptylin oder Imipramin. Sehr gutist
die Datenlage auch beim Stimmungsstabilisierer
Lithium und einigen Antipsychotika.”

Eine Ursache fur verdnderte Arzneimittelkon-
zentrationen im Blut kann auch die unregelméBige

Tabletteneinnahme sein. Gerade Patienten mit
akuten Psychosen neigen zur ,Non-Compliance®,
wie Mediziner die Nicht-Einnahme von Tablet-

ten seitens des Patienten bezeichnen. Manchmal
haben aber auch Patienten mit einer zuverldssigen
Tabletteneinnahme zu niedrige Arzneistoff-Spie-
gelim Blut. Der Grund liegt meist in den Genen:
Die Betroffenen haben ein sehr aktives Enzymsys-
tem, das die Arzneistoffe viel effektiver als der
Durchschnittsmensch abbaut. Diese ,,Ultra Rapid
Metabolizer® genannten Menschen brauchen
dann hohere Medikamentendosen, um eine thera-
peutische Wirksamkeit zu erreichen. Umgekehrt
haben ,,Poor Metabolizer®, Menschen mit einem
langsamen Medikamenten-Abbau, einen hoheren
Wirkstoff-Spiegel im Blut. Daher kénnen bei ihnen
verstarkt Nebenwirkungen auftreten. Zusétzlich
konnen auch Wechselwirkungen zwischen ver-
schiedenen Arzneimitteln die Konzentration im
Blut verandern. Die Blutspiegelmessungen im
Labor geben dem behandelnden Arzt wichtige Hin-
weise, ob die Psychopharmakon-Dosis erhoht oder
reduziert werden muss.

Umsetzung in die Praxis

»Eine kleine Pilotstudie an unserer Klinik hat
gezeigt, dass Therapeutisches Drug-Monitoring
das Behandlungsergebnis und die Arzneimittel-
sicherheit deutlich verbessert. Es treten weniger
Nebenwirkungen auf und das Potenzial der Medi-
kamente kann fiir jeden optimal genutzt wer-
den®, erldutert Hiemke. Es sei daher geplant, ein
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integriertes Modell zu erarbeiten, wie die Erkennt-
nisse aus dem Blutspiegel-Labor schnell und effi-
zient in Klinik und Arztpraxis umgesetzt werden
konnen. ,Bisher wird TDM noch zu unsystematisch
eingesetzt und die Umsetzung der Empfehlungen
dauert in der Praxis viel zu lange.” An der Ausarbei-
tung des interaktiven Internet-gestiitzten Modells
sind Psychiater, Biochemiker, Pharmakologen und
auch Informationswissenschaftler beteiligt.

Gene, Depression und Antidepressiva

Nicht nur die Konzentration der Psychopharmaka
im Blut entscheidet tiber die Wirksamkeit. Ob und
wie schnell Psychopharmaka, beispielsweise Anti-
depressiva, einem Patienten helfen, wird auch von
individuellen Genen gesteuert. Erforscht werden
die Zusammenhédnge von Genen und Antidepres-
siva-Wirkung am Max-Planck-Institut fiir Psychiat-
rie in Miinchen. Das Prinzip der Studien ist einfach:
Das Erbgut depressiver Patienten wird analysiert

und die Ergebnisse dieser Genomuntersuchungen
werden mit der Wirksamkeit von Antidepressiva
bei den Patienten verglichen. Die Arbeitsgruppe
um Dr. Dr. Susanne Lucae hat in einer solchen
Studie zusammen mit anderen Arbeitsgruppen
bereits 46 menschliche Gene identifiziert, die den
Behandlungserfolg von Antidepressiva mitbestim-
men. Ein Beispiel dafiir ist das Gen FKBP. Es regu-
liert die Wirkung von Neurohormonen in Stress-
situationen. Kleine Verdnderungen in diesem

Gen verbessern die Wirkung von Antidepressiva
auf Neuro-Stresshormone wie Kortisol. Kortisol
spielt eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von
Depressionen. ,Bei Patienten, die eine bestimmte
Variante des FKBP-5-Gens haben, wirken Antide-
pressiva besonders schnell und gut®, erklart Lucae.
Durch Identifikation von Patienten mit dem FKBP-
Gen wird man vielleicht einmal vorhersagen kon-
nen, ob ein Patient auf ein Antidepressivum gut
anspricht oder nicht.

Konzentration
10
PM-Phanotyp Toxizitét
1 UAW
>
Zeit (h)
Konzentration
1
Zeit (h)

Konzentration
10
EM-Phanotyp wirksam
1
_)
Zeit (h)
Konzentration
10
UM-Phanotyp unwirksam
1
o
Zeit (h)

Extreme Unterschiede in der Konzentration und Verweildauer eines Arzneimittels im Kérper eines Patienten héngen von der indi-

viduellen Enzymausstattung ab. Langsame Metabolisierer (Poor Metabolizer, PM) akkumulieren den Wirkstoff in gefdhrlich hohen

Konzentrationen und fiir lange Zeit im Kérper. Weniger ausgeprégt ist dies bei Menschen mit einer reduzierten Enzymaktivitét (Inter-

mediate Metabolizer, IM), sie spiiren jedoch deutliche Nebenwirkungen (UAW: Unerwiinschte Arzneimittelwirkung). Optimal wir-

ken Medikamente bei Patienten mit normaler Enzymaktivitat (Extensive Metabolizer, EM). Ultraschnelle Metabolisierer (Ultra Rapid

Metabolizer, UM) hingegen bauen eine Arznei so schnell wieder ab, dass keine therapeutische Wirkung erzielt wird.
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Gut kombiniert: Medikamente

und Psychotherapie

Psychotherapie und der Einsatz von Psycho-
pharmaka sind keine Behandlungsmetho-
den, die sich gegenseitig ausschlieBen miis-
sen. Bei vielen psychischen Stérungen ist die
Kombination beider Verfahren mittlerweile
sogar Behandlungsstandard. Wahrscheinlich
ist solch eine kombinierte Therapie mehr
als die bloRBe Summe der Einzelwirkungen -
das jedenfalls hoffen Berliner Wissenschaft-
ler, die eine entsprechende Studie gerade
abschlieBen.

»Bei schweren Depressionen oder schweren Angst-
und Panikstérungen ist die Kombination von
Arzneimitteln und Psychotherapie sinnvoll®, sagt
Professor Dr. Andreas Strohle von der Klinik fiir
Psychiatrie am Campus Charité Berlin und dort
Leiter der Spezialambulanz fiir Angsterkrankun-
gen. Die Patienten bekdmen zunéchst Antidepres-
siva, um die niedergedrickte oder dngstliche Stim-
mung zu verbessern. Mit psychotherapeutischen
Verfahren wiirden dann die Symptome und deren
Bewertung durch die Patienten bearbeitet. Bei
anderen psychischen Storungen wird dhnlich
vorgegangen: Beispielsweise erhalten meist auch
Patienten mit schizophrenen Psychosen eine Kom-
binationstherapie, bei der sowohl Neuroleptika als
auch psychotherapeutische Verfahren zum Einsatz
kommen.

Auch Psychotherapie verandert
Gehirnstrukturen

Psychotherapeutische Verfahren und Medika-
mente verringern aber nicht nur die Symptome
psychischer Stérungen. Schaut man behandelten
Patienten mit bildgebenden Verfahren ins Gehirn,
zeigen sich auch dort Verdnderungen: ,Uberra-
schenderweise verdndern sowohl Psychotherapie
als auch Psychopharmaka Strukturen im Gehirn®,
sagt Strohle. ,Die Verdnderungen konnen wir in
der vorderen GroBhirnrinde und in den tieferen,
den ,emotionalen’ Gehirnstrukturen wie dem

Mandelkern sehen.” Beide Methoden erganzen
sich: Die Medikamente modulierten eher die tief-
eren, emotionalen Zentren im Gehirn, die Psycho-
therapie eher die kognitiven Strukturen im vor-
deren GroBhirn. ,,Psychologie und Biologie sind
also keine Gegensdtze, sondern nahern sich in der
Nervenheilkunde immer starker an.”

Angst mit Arzneien effizient verlernen

Psychotherapeutische und pharmazeutische
Methoden kénnen aber auch noch auf eine ganz
neue Art kombiniert werden. Bei Erkrankungen
wie etwa der Panikstorung mit Agoraphobie (Platz-
angst) stehen erlernte Angstreaktionen auf harm-
lose oder neutrale Situationen im Vordergrund.
Die Therapie zielt deshalb auf ein ,,Verlernen“ die-
ser Angst ab. Das gelingt am besten mit der Expo-
sitions- und Verhaltenstherapie, bei der Patienten
unter therapeutischem Schutz mit genau der Situ-
ation konfrontiert werden, die ihre Angst auslost.
Ziel ist, dass Patienten Strategien erlernen, mit
denen sie ihre Angst und die dadurch hervorge-
rufenen Symptome - Schwitzen, Herzrasen, flaues
Gefiihl im Bauch -beherrschen kénnen. Die Sym-
ptome und die ihnen zugrunde liegenden Befuirch-
tungen und Annahmen werden in Einzel- und
Gruppensitzungen besprochen und bearbeitet, bis
wieder ein normaler Umgang mit der zuvor angst-
besetzten Situation moglich ist.

In einem neuartigen Therapieansatz wird nun
die Verhaltenstherapie mit dem Wirkstoff D-Cy-
closerin - eigentlich ein Antibiotikum - kombi-
niert. Der Wirkstoff - Strohle bezeichnet ihn als
~kognitiven Enhancer (Verstérker)“ - richtet sich
dabei nicht wie ein herkdémmliches Psychophar-
makon gegen die Symptome selbst. Es wirkt eher
wie ein Katalysator, der Lernprozesse beschleu-
nigt. , Erst seit kurzem ist bekannt, dass D-Cyclose-
rin auch auf Lernprozesse speziell bei Angst- und
Panikpatienten wirkt. Das Medikament kénnte
dabei helfen, dass die erlernte — konditionierte -
Angstim Rahmen einer Verhaltenstherapie schnell
und effizient verlernt wird®, fasst Strohle seine
Hoffnungen zusammen. ,Durch die Kombination
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mit einem Medikament konnen wir vielleicht in
Zukunft noch bessere Behandlungsergebnisse als
mit der alleinigen Expositions- und Verhaltens-
therapie erzielen.”

Gemeinsam mit seiner Arbeitsgruppe hat er
diese Fragestellung daher wissenschaftlich unter-
sucht: In der Studie wurden Patienten mit einer
Panikstorung zunachst mit einer , klassischen®
Expositions- und Verhaltenstherapie behandelt.
Ein Teil von ihnen nahm zusétzlich eine Stunde vor

jeder Therapiesitzung D-Cycloserin ein. ,,Die Stu-
die wurde gerade abgeschlossen, wir hoffen, dass
wir Anfang 2010 die ersten Ergebnisse haben®,
sagt Strohle. Sollten sich damit die ermutigenden
Ergebnisse aus anderen Studien mit Panikpati-
enten oder Patienten mit einer Sozialen Phobie
bestétigen, steht Angstpatienten vielleicht bald
eine Psychotherapie zur Verfiigung, deren Wirk-
samkeit ein pharmazeutischer Katalysator noch
weiter steigern kann.
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Gestalter oder Opfer? - Stress bewaltigen

Psychosomatische Stérungen - durch
traumatische Erlebnisse, Stress oder psy-
chische Probleme ausgeldste, nachweis-
bare korperliche Beschwerden - sind oft
Folge einer gestérten Verarbeitung von
Stressreizen. Stress kann beispielsweise zu
Migrane, Magenschmerzen oder Depres-
sionen fihren. ,,Bereits jeder fiinfte Schii-
ler in Deutschland hat einmal in der Woche
Kopfschmerzen“, weiR Professor Dr. Arnold
Lohaus, Entwicklungspsychologe an der
Universitat Bielefeld. Er kennt aber auch
Strategien, mit denen sich die gesundheits-
schadlichen Stressfolgen verhindern lassen.

Herr Professor Lohaus, unter Coping-Verhalten ver-
steht man die bewussten und unbewussten Verhal-
tensweisen, die Menschen entwickeln, um mit einer
verdnderten Lebenssituation umzugehen. Wie unter-
scheiden sich Kinder und Jugendliche beim Umgang
mit Stress von Erwachsenen?

Kinder haben noch nicht so ein breites Spektrum
an Coping-Verhaltensweisen. Sie miissen erst noch
lernen, wie sie erfolgreich Problemsituationen
meistern kénnen. Vor allem besitzen Kinder noch
nicht so ein groBes Netz an sozialen Unterstiit-
zungsmoglichkeiten. Denn das ist eine entschei-
dende MaBnahme beim Umgang mit Stress: die
Suche nach sozialer Unterstiitzung. Trost und Mit-
gefiihl helfen sehr gut bei der Bewéltigung von
Problemen - ebenso Helfer, die ein Problem viel
kompetenter l6sen konnen als man selbst.

Mit welchen unterschiedlichen Bewdltigungsstrate-
gien reagieren denn Erwachsene auf Probleme?

Bei Erwachsenen kann man generell problem-
orientierte Bewéaltigungsstrategien von emotions-
orientierten unterscheiden. Erstere zielen darauf
ab, aktiv ein Problem zu l6sen. Wenn eine Situa-
tion in irgendeiner Weise steuerbar ist, macht das
Sinn. Oftliegt ein Problem aber auBerhalb der eige-
nen Einflussméglichkeiten. Dann gilt es, aus einer

schwierigen Situation das
Beste zu machen, indem
man versucht, die Stressre-
aktionen zu beeinflussen.
Ein hilfreicher Ansatz ist
beispielsweise das Umstruk-
turieren. Dabei geht es
darum, sich zu iiberlegen,
was die positiven Seiten an
der aktuellen Situation sein konnten. Auch wenn
eine Situation auf den ersten Blick nur negativ ist,
kann man ihr manchmal doch auch etwas Posi-
tives abgewinnen. Zumindest der Zugewinn an
Erfahrung zur Bewéltigung zukiinftiger Ereignisse
ist fast immer als positive Seite zu erkennen.

Das ist einfach gesagt. Wie verringert man denn vor
der Abschlusspriifung die eigenen Angste?

In schwierigen Problemsituationen neigen nicht
wenige dazu, bei sich Gedanken wachzurufen, die
nicht zur Problemlésung beitragen. Gedanken wie
»Das schaffe ich nie® sind sicherlich nicht konstruk-
tiv. Umgekehrt konnen positive Selbstinstruktio-
nen wie , Ich schaffe das schon® dazu beitragen,
mit einem positiveren Grundgefiihl an ein Problem
heranzugehen und damit die Voraussetzungen fur
eine konstruktive Problemlésung zu schaffen.

Nicht alle gehen aktiv mit Problemen um. Wie kann
man denjenigen helfen, die lieber den Kopfin den
Sand stecken?

Wir bieten Stressbewdéltigungsprogramme fir Kin-
der und Jugendliche an. Darin lehren wir beispiels-
weise Zeitmanagement: Was mache ich sinnvoller-
weise in welcher Reihenfolge? Und wir versuchen,
ihr Selbstwertgefiihl zu steigern. Die einfachste
Methode dazu ist Lob. In positiver Stimmung
erscheinen Probleme vielfach in einem anderen
Licht. AuBerdem férdern wir die sozialen Kompe-
tenzen. Denn wer schnell Kontakt kniipfen kann,
verbindlich und einfiithlsam ist, findet auf Dauer
auch leichter Hilfe. Entscheidend fur den langfris-
tigen Erfolg solcher Programme ist es, dass diese
Kinder und Jugendliche sich als Erwachsene daran
erinnern, dass sie bei Stress aktiv werden konnen -
und nicht gleich zu Medikamenten greifen.
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Die Chemie muss stimmen:
Psychotherapien erfolgreich gestalten

»ZU Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie
die Packungsbeilage und fragen Sie lhren
Arzt oder Apotheker.”“ Diesen Satz kennt
fast jeder. Was viele aber nicht wissen:
Gesundheitliche Risiken gibt es nicht nur bei
vielen Medikamenten. Auch andere Thera-
pieformen kénnen die korperliche und psy-
chische Gesundheit belasten - Beipackzettel
gibt es fiir Psychotherapien allerdings nicht.

»Die Schwierigkeit besteht darin, dass man im
Bereich der Psychotherapie erwiinschte und uner-
wiinschte Wirkungen sehr viel schlechter vor-
hersagen kann als bei chemischen Wirkstoffen®,
erklart Britta Petersdorf, Psychologin und Pati-
entenberaterin der Verbraucherzentrale Ham-
burg. Ein bedeutender Faktor fir den Erfolg einer
Psychotherapie ist das Verhéltnis zwischen Pati-
entund Therapeut. ,In der therapeutischen Bezie-
hung liegen die Chancen, aber auch die Gefahren
einer Psychotherapie®, sagt Petersdorf. Daher sei
es so wichtig, eine Therapeutin oder einen Thera-
peuten sehr sorgfaltig auszuwéhlen. Dabei stellt
sich oft die Frage ,Mann oder Frau?“ Studien deu-
ten darauf hin, dass bei jungen Frauen der Erfolg
einer Psychotherapie wahrscheinlicher ist, wenn
eine Frau die Therapeutin ist. Doch unabhédngig
davon gilt: Die ,,Chemie® muss stimmen.

Kennzeichen einer therapeutischen Bezie-
hung ist die ungleiche ,Machtverteilung®, da der
Therapeut verantwortlich fiir die Gestaltung der
Beziehung ist. Er muss professionell genug sein,
die richtige Balance zwischen Vertrautheit und
respektvoller Distanz zu finden — und bei Langzeit-
therapien auch jahrelang zu halten. Das Ziel der
Therapie darf er dabei nicht aus den Augen ver-
lieren. Eine zu intensive Beziehung zu einem Pati-
enten, etwa der personliche Einsatz tiber die The-
rapiestunden hinaus, ist unprofessionell. Eine
gewisse Ndhe widhrend der Therapie ist allerdings
sinnvoll. ,In langjahrigen Therapien entsteht,
auch gewollt, eine intensive therapeutische Bezie-
hung, denn die Heilung findet in der Erfahrung

einer therapeutischen Beziehung statt®, erklart
die Psychotherapieexpertin. Generell misse die
therapeutische Beziehung aber immer auf den
Therapieraum beschrénkt bleiben. Vollig gegen
das Berufsethos von Psychotherapeuten ist daher
die Vermischung von Arbeit und Privatleben, zum
Beispiel wenn ein Therapeut Patienten zu einer
privaten Veranstaltung nach Hause einlddt. Der-
artiges Fehlverhalten kann Patienten nachhal-

tig schadigen. ,Wesentlich hdufiger kommt es
jedoch vor, dass es den Patienten durch die Thera-
pie nicht besser geht und die Chancen, die eine gut
durchgefiihrte Therapie beinhaltet, nicht genutzt
werden kénnen®, sagt Petersdorf. Ein Grund

dafir konne die Wahl eines nicht geeigneten
Therapieverfahrens sein.

Bei der Suche nach dem passenden Thera-
peuten helfen formale Kriterien. Therapeuten, die
eine anerkannte Ausbildung haben, sind bei den
Arzte- bzw. Psychotherapeutenkammern erfasst.
Allerdings gibt es auch Psychotherapeuten, denen
eine offizielle Anerkennung fehlt. ,Die konnen
auch gute Arbeit machen®, sagt Petersdorf, ,man
sollte hier aber besonders kritisch sein, sich nach
der Ausbildung erkundigen - und sich vor allem
auf sein Geftihl verlassen.”

Die Katze im Sack kaufen, miissen die beiden an
einer Psychotherapie Beteiligten ohnehin nicht.
Jede Psychotherapie beginnt mit meist drei bis fiinf
~probatorischen Sitzungen®. Darin kénnen sich
Therapeut und Patient kennenlernen und priifen,
ob aus ihrer Sicht eine Zusammenarbeit und der
Aufbau einer therapeutischen Beziehung mog-
lich sind. Zu frith darf die Flinte laut Petersdorf
aber nicht ins Korn geworfen werden: ,,Psychische
Probleme konnen sich meistens nicht von heute auf
morgen verandern.*

Weitere Informationen:
www.bptk.de
Bundespsychotherapeutenkammer
www.bundesaerztekammer.de
Bundesarztekammer
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Die Warnzeichen entdecken - Pravention und

Fritherkennung

Ab 35 regelméaRig zur Vorsorgeuntersuchung
beim Hausarzt, Krebsvorsorge, Tetanus- und
Influenza-lmpfung - auf dem Gebiet der kor-
perlichen Erkrankungen gibt es umfassende
und anerkannte Angebote zu Préavention
und Fritherkennung. Doch wie sieht es bei
psychischen Stérungen aus? ,,Bei der Friiher-
kennung und Pravention psychischer Erkran-
kungen besteht ein dringender Aufholbedarf
im Vergleich zu kérperlichen Erkrankungen®,
beschreibt Professor Joachim Klosterkétter,
Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie des Universitatskli-
nikums Koéln, die Situation. Die Weltgesund-
heitsorganisation WHO hat die Pravention
psychischer Stérungen zu einem ihrer vor-
rangigen Ziele fiir die nachsten Jahre und
Jahrzehnte erklart.

Die Hélfte aller psychischen Erkrankungen
beginnt bereits im Kindes- und Jugendalter.

»~Anzeichen fir eine Schizophrenie oder Mager-
sucht zeigen sich noch nicht bei Vierjahrigen®, so
Professor Beate Herpertz-Dahlmann, Direktorin
der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie am Universitatsklinikum Aachen.
~Aber Autismus, Storungen des Sozialverhaltens,
Tics oder das ADHS lassen sich bereits im Vorschul-
alter erkennen.” Gut ausgebildete Kinderérzte und
nattirlich die Eltern spielen bei der Fritherkennung
von psychischen Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter eine entscheidende Rolle. Bildgebende
Verfahren wie die Positronenemissionstomogra-
fie (PET), bei denen Radioaktivitat eingesetzt wird,
werden bei der Friherkennung psychischer St6-
rungen im Kindesalter nicht angewendet. Ob
Methoden, die ohne Radioaktivitdt auskommen,
wie die Magnetresonanztomografie (MRT), hier
hilfreich sein kénnten, wird derzeit noch erforscht.
Instrumente der Friherkennung sind Fragebogen,
die ab einem Alter von sechs Jahren eingesetzt wer-
den konnen und Tests. Mit ihrer Hilfe versuchen
Therapeuten zum Beispiel herauszufinden, wie

ein Kind sich fiihlt, ob es Angste hat oder impulsiv
ist. ,Aber ein Fragebogen ist keine Grundlage fiir
eine aussagekraftige Diagnose. Wichtiger als alle
Tests ist gerade bei Kindern immer das Urteil, das

Nicht das Gleiche: Pravention und Fritherkennung

Im allgemeinen Sprachgebrauch wird oft nicht zwischen den Begriffen Préavention und Friih-
erkennung unterschieden. Aus medizinischer Sicht ist der Unterschied jedoch bedeutsam. Als
Pravention oder Vorsorge werden alle MaBBnahmen bezeichnet, mit denen die Entstehung von
Krankheiten verzogert oder verhindert werden kann. Dazu zdhlen Impfungen oder auch ein
aktiver Lebensstil, der am besten noch mit einer ausgewogenen Erndhrung kombiniert wird.

Bei der Fritherkennung geht es darum, mit spezifischen Untersuchungen oder Tests moglichst
frith Anzeichen von Erkrankungen so sicher wie moglich zu erkennen oder auszuschliefen. Im
Fall von Krebserkrankungen kommt es zum Beispiel darauf an, Frithstadien - Krebsvorstufen - zu
finden und eine geeignete Behandlung einzuleiten, noch bevor aus den veranderten Zellen die

eigentliche Krebserkrankung entsteht.
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sich Eltern und Experten aus der Beobachtung des
Kindes und dessen Vorgeschichte bilden®, betont
Herpertz-Dahlmann.

Eltern und Kinder schulen

Wird eine psychische Stérung rechtzeitig erkannt
und behandelt, lassen sich die Symptome oft
wesentlich bessern. Fortschritte, wie sie im Kin-
desalter etwa bei Autismus erzielt werden konnen,
sind spéater hdufig nicht mehr moglich. Denn das
sich noch entwickelnde Gehirn eines Kindes ver-
fugtuber eine enorme Lern- und Anpassungsfahig-
keit, die mit zunehmendem Alter abnimmt.
AuBlerdem lassen sich durch rechtzeitige und préa-
ventive MaB3nahmen viele Begleiterkrankungen
vermeiden. Wird beispielsweise die Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung ADHS frih-
zeitig erkannt und werden auch die Eltern pro-
fessionell beraten und geschult, konnen sie besser
mit dem Verhalten ihrer Kinder umgehen. Bei den
Kindern entwickeln sich dadurch deutlich weni-
ger Depressionen und Angststorungen. ,Wenn ein
Kind anféllig fir psychische Erkrankungen ist oder

sich bereits erste deutliche Hinweise auf eine sol-
che Erkrankung zeigen, ist der Umgang der Eltern
entscheidend®, erldutert Herpertz-Dahlmann. ,Ihr
Verhalten kann praventiv wirken.“ Programme,
die psychischen Stérungen im Kindes- und Jugend-
alter vorbeugen, setzen daher immer bei den Kin-
dern und den Familien an. Das gilt auch schon bei
den Allerkleinsten: ,,Schreikinder” oder Babys mit
Futterstorungen sind hdufig Kinder, die empfédng-
lich fiir eine psychische Erkrankung sind. Profes-
sionelle Unterstiitzung von Vater und Mutter hilft
zuverhindern, dass aus dieser duBerst belasten-
den Situation ein gestortes Eltern-Kind-Verhédltnis
entsteht, das schlecht fiir die weitere Kindesent-
wicklung wire.

Erste Anzeichen erkennen

Fur viele psychische Auffélligkeiten gibt es bereits
gezielte Praventionsprogramme: Dazu gehdren
Aggression und Gewalttatigkeit, depressive
Storungen, Angst- und Essstérungen, Suchter-
krankungen und Psychosen. ,Programme, die
sich an Personen wenden, die noch nicht erkrankt
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sind, aber bereits minimale oder unterschwellige
Symptome zeigen, sind der beste Ansatz fur eine
erfolgreiche praventive Psychiatrie®, erldutert Klo-
sterkotter. Die ersten Anzeichen sind aber haufig
uncharakteristisch und daher schwer zu erkennen.
Bei Psychosen wie der Schizophrenie sind dies etwa
Denk- und Wahrnehmungsstérungen, zudem sind
die Betroffenen vermehrt angespannt und weniger
belastbar. Viele Schizophrenie-Patienten kommen
erst finf bis sechs Jahre nach solchen ersten Anzei-
chen in Behandlung. ,Dadurch geht wertvolle Zeit
verloren®, so Klosterkotter. ,Denn ohne Therapie
konnen in diesem Zeitraum bereits bleibende emo-
tionale und kognitive Schéden entstehen.”

Um das Risiko fiir die Entwicklung einer Psy-
chose bereits in diesem frithen Stadium einzu-
schéitzen, werden Bewertungsskalen eingesetzt,
die unter anderem aus Checklisten fir Basissymp-
tome (z. B. Denk- und Sprachstérungen) und Frage-
bodgen bestehen. Die Testergebnisse beinhalten
jedoch sowohl das Risiko, vermeintlich positiv
getestete Menschen unnotig zu beunruhigen, als
auch die Gefahr, tatsédchlich gefdhrdeten Personen
hilfreiche vorbeugende MaBnahmen vorzuenthal-
ten. Denn sicher kénnen Arzte eine Schizophrenie
erst dann diagnostizieren, wenn sich bereits die
auffilligen, sogenannten Positivsymptome wie
Wahnvorstellungen und Halluzinationen zeigen.
Bildgebende Verfahren, mit denen die Forscher
zurzeit nach charakteristischen Veranderungen
im Gehirn von erkrankten Menschen suchen,
konnten hier bald Abhilfe schaffen: Neueste For-
schungsergebnisse mithilfe der MRT zeigen, dass
schon in sehr frithen Stadien einer Psychose mini-
male Verdnderungen in der grauen Substanz
des Gehirns auftreten. ,,Aber bis diese Erkennt-
nisse fiir die Diagnose eingesetzt werden kénnen,
wird es noch drei bis fiinf Jahre dauern®, schatzt
Klosterkotter.

Frilherkennung auf mehreren Ebenen

Anders bei Demenzen: Hier ist ein weiteres bild-
gebendes Verfahren, die PET, bei der Fritherken-
nung unverzichtbar. Wenn sich mit Konzentrati-
onsstorungen und Vergesslichkeit Anzeichen fir
eine sogenannte leichte kognitive Beeintrachti-
gung (LKB) zeigen, werden Fragebdgen und neuro-
psychologische Tests eingesetzt, um das Risiko fir
eine Demenz einzuschéatzen. Sind die Ergebnisse
positiv, kann eine PET-Untersuchung die Diagnose

absichern: Werden mithilfe dieser Methode cha-
rakteristisch verdnderte Stoffwechselmuster im
Gehirn nachgewiesen, kann sich mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eine Demenz entwickeln. Aufer-
dem lésst sich eine entsprechende Diagnose bei
Personen mit LKB zusétzlich durch die spezi-
fische EiweiBBanalyse von Nervenwasser und Blut
untermauern.

Mit dem heute verfiigbaren Fritherkennungs-
inventar sind Experten imstande auch unter-
schwellige Depressions- und Angstsymptome bei
Schulkindern ab dem 9. Lebensjahr zu erkennen.
Erhalten diese Kinder eine kognitive Verhaltens-
therapie, sinkt die Wahrscheinlichkeit deutlich,
dass sie in den Folgejahren tatsdchlich an einer
Depression oder Angststorung erkranken. Erste
Forschungsergebnisse sprechen dafiir, dass es
ebenso fur bipolare Stérungen charakteristische,
unterschwellige Symptome gibt, die schon Jahre
vor der Ersterkrankung zuverldssig erfasst werden
konnen. Um vorherzusagen, ob spéter eine Bipo-
lare Storung entstehen kann, sind auch hier Unter-
suchungen mit bildgebenden Verfahren hilfreich:
Bei der Erstuntersuchung mit der MRT wurden
bei Risikopersonen, die spéter tatsachlich eine
Bipolare Storung entwickelten, strukturelle Ver-
dnderungen im sogenannten Mandelkern festge-
stellt. Diese Hirnregion ist fiir das Erleben und
die Regulation von Gefiihlen wichtig. ,,Dies konnte
ein weiteres Beispiel fiir eine verbesserte Friih-
erkennung durch den Einsatz unterschiedlicher
Untersuchungsmethoden werden®, hofft
Klosterkotter.
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Damit der Nachwuchs nicht getahrdet ist -
Training hilft Kindern depressiver Mutter

Der Apfel fillt nicht weit vom Stamm:
»~Kinder depressiver Miitter haben gegen-
iiber anderen Kindern ein stark erhéhtes
Risiko, spater einmal selbst depressiv zu
werden“, erklart Diplom-Psychologin Dr.
Anneke Biihler. Sie leitet das depressions-
spezifische Praventionsprojekt EFFEKT-E.
Ziel ist es, das Erkrankungsrisiko fir Kinder
depressiver Miitter durch Trainingseinheiten
fiir die Miitter und ihre vier- bis sechsjdh-
rigen Kinder zu senken.

Depressive Mutter haben hdufig einen problema-
tischen Erziehungsstil: Sie setzen ihren Kindern
kaum Grenzen. Sie sind zu miide, um durchzu-
greifen oder haben keine Kraft mehr, dem wilden
Toben der Kinder Einhalt zu gebieten. Kinder irri-
tiert dieses inkonsequente Verhalten: Sie reagieren
bockig und sind auffallend haufiger als andere Kin-
der dngstlich, niedergeschlagen und angespannt.

Das Praventionsprogramm EFFEKT-E -
L2EntwicklungsForderung in Familien: Eltern-
und Kinder-Training fir Familien mit Emotio-
naler Belastung® - basiert auf dem grundlegenden
Programm ,Entwicklung und Entwicklungsfor-
derung in Familien“ der Universitét Erlangen-
Niurnberg. Gemeinsam mit der Arbeiterwohlfahrt
wurde dieses Programm speziell fiir depressive

Menschen weiterentwickelt. Deutschlandweit
bieten acht Mutter-Kind-Kliniken das EFFEKT-E-
Training an. ,Mutter-Kind-Kliniken bieten einen
idealen Zugangsweg, da hier psychisch belastete
Miitter mit ihren tiberwiegend noch unauffal-
ligen Kindern behandelt werden®, erldutert Biihler.
Geschulte Psychologinnen und Erzieherinnen
fuhren die Kurse getrennt fiir Kinder und Miitter
durch.

Im Kindertraining ,,Ich kann Probleme l6sen
(IKPL)“ lernen die Kleinen ihre Gefiihle bewusst
wahrzunehmen und Konfliktsituationen sinnvoll
zu losen. Dabei werden alltdgliche Begebenheiten
durchgesprochen, beispielsweise: Was mache ich,
wenn mein Freund mir immer den Laster weg-
nimmt? Wie reagiere ich, wenn mich ein anderes
Kind nicht rutschen lédsst? Die Kursleiter arbeiten
mit Sing- und Bewegungsspielen, fithren Rollen-
spiele sowie Frage-Antwort-Runden durch und
setzen auch Handpuppen und Bildvorlagen ein.

Hilfe holen, Stress abbauen

Zur gleichen Zeit behandeln die Miitter in ihren
Kursen Themen wie das Setzen von Grenzen, Stra-
tegien zur Stressbewéltigung, positive Erziehung
und Familienbeziehungen. Hauptziel ist es, ihre
miitterliche Kompetenz zu starken. Einige Fra-
gen, zum Beispiel der Umgang mit schwierigen
Erziehungssituationen, werden auch in kleinen
Gruppen erarbeitet. , Fir viele Teilnehmerinnen
ist schon dieser Austausch sehr hilfreich. Weil

sie erfahren, dass sie mitihren Problemen nicht
alleine sind“, berichtet Karin Flick, die als Diplom-
Psychologin die EFFEKT-E-Kurse am ,, Lotte-Lemke-
Haus*, Gesundheitszentrum der Arbeiterwohlfahrt
fiir Miitter und Kinder im Nordseeheilbad Esens/
Bensersiel, leitet. Um Stresssituationen zukiinftig
besser bewdltigen zu konnen, erdrtern die Miitter,
welche Alltags- oder beruflichen Situationen sie
belasten und Uberpriifen ihre eigene Anspruchs-
haltung. ,Die Frauen miissen sich davon verab-
schieden, immer alles alleine zu meistern und ler-
nen, dass es keine Schande ist, sich Hilfe von au3en
zu holen®, betont Flick. ,Denn besonders wichtig
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EFFEKT-Training fiir Eltern und Kinder im Vorschulalter

Die Schwierigkeiten fangen hdufig schon im
Kindergarten an: Die Kleinen sind trotzig,
aggressiv und kénnen sich nur schlecht kon-
zentrieren, die Eltern fiithlen sich hilflos und
sind tiberfordert. ,,Oftmals wachsen sich die
Probleme leider nicht von selbst aus, sondern
bleiben relativ stabil und kénnen sich bis ins
Erwachsenenalter verfestigen®, beschreibt
Professor Friedrich Losel vom Institut fiir Psy-
chologie der Universitidt Erlangen-Nirnberg
die Situation.

Internationale Studien belegen, dass
knapp ein Funftel aller Kinder und Jugend-
lichen schwerwiegende Verhaltensprobleme
haben: Dazu gehoren Aggressionen, Angste,
Depressionen, Hyperaktivitdt, Drogenab-
héngigkeit und Essstérungen. ,,Praventive
MaBnahmen, die in Familien, Kindergérten
und Schulen ansetzen, sind deshalb beson-
ders wichtig®, betont Losel. Problematisch ist,
dass zwar zahlreiche Préventionsprogramme
angeboten werden, aber kaum jemand weif3,
wie wirksam sie sind. Losel und seine Kolle-
gen haben daher die soziale Entwicklung von
drei- bis siebenjdhrigen Kindern tiber meh-
rere Jahre untersucht. Dabei sammelten sie
ein breites Spektrum an Daten: Zum Beispiel
wurden die Eltern bei einem Hausbesuch
zur Entwicklung ihres Kindes befragt und
die Familie beim Spielen beobachtet. In Fra-
gebogen machten die Eltern Angaben zu den
Problemen und dem Sozialverhalten ihres

fir den Abbau von Stress ist es, sich ein soziales
Netz aufzubauen.”

Weiteres Element des Kurses sind praktische
Hausaufgaben, die nach jeder Sitzung zu erledigen
sind: Zum Beispiel das eigene Kind zu etwas auffor-
dern, in dem man ihm ruhig und konkret erklart,
warumm es dies tun oder unterlassen soll. ,Dabei ler-
nen die Mutter, dass der Nachwuchs auch pariert,
wenn man nicht schreit®, sagt Flick. Die so gemach-
ten Erfahrungen helfen, das Selbstvertrauen der

Kindes, aber auch zu ihren Erziehungsprak-
tiken, der Beziehung zum Partner und dem
sozialen Netzwerk der Familie. Uber die Hefte
der Vorsorgeuntersuchungen erfassten die
Wissenschaftler zusatzlich Daten zur kérper-
lichen Entwicklung und Gesundheit des Kin-
des. Parallel zu dieser Studie entwickelten
Losel und seine Mitarbeiter ein Fordertrai-
ning zur Verbesserung des Sozialverhaltens
bei Kindern und untersuchten, wie wirksam
esist. ,,EFFEKT* (EntwicklungsForderung in
Familien: Eltern- und Kinder-Training), so
der Name des Praventionsprogramins, setzt
sich aus einem Kurs fiir die Eltern und einem
spielerischen Kinderkurs zusammen. Eltern
erhalten Tipps fiir Erziehungsprobleme und
lernen die Grundregeln positiver Erziehung.
Im Kindertraining lernen Vier- bis Sieben-
jahrige zum Beispiel die Folgen des eigenen
Verhaltens einzuschédtzen und Konflikte zu
l6sen. , Fir beide Programme konnten signifi-
kante Effekte nachgewiesen werden®, berich-
tet Losel. ,Insbesondere bei Kindern mit rela-
tiv stark ausgeprédgten Verhaltensproblemen
konnten wir Verbesserungen beobachten.*

EFFEKT wird von zahlreichen Einrich-
tungen wie Kindertagesstatten, Kindergéarten
oder Familienbildungsstéitten angeboten.

Weitere Informationen sowie Adressen
von Kursanbietern unter
www.effekt-training.de.

Miitter zu starken.

In einer abschliefenden gemeinsamen Sit-
zung der Miutter und ihrer Kinder werden die
Inhalte noch einmal vertieft. ,Die Resonanz auf
die EFFEKT-E Kurse ist durchweg positiv, berich-
tet Flick. Die Frauen fiihlten sich nach dem Kurs
sicherer in ihrer Mutterrolle und besser gewappnet
fur die Losung zukiinftiger Probleme. Davon profi-
tieren dann beide: Miitter und Kinder.
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Gemeinsam fuirs Leben:

Praventionsstrategien bei Depressionen

In Deutschland nehmen sich knapp 10000
Menschen pro Jahr das Leben, iiber 100000
begehen einen Suizidversuch und oft haben
diese Menschen eine depressive Stoérung.
Depressionen frither zu erkennen, die
Betroffenen schneller zu behandeln und

so Suizide zu verhindern, sind Ziele des Kom-
petenznetzes ,,Depression, Suizidalitat*.

Ein im Jahr 2001 in Nirnberg gestartetes
Modellprojekt zeigt beispielhaft, wie dies
erreicht werden kann.

Die Erfolge des ,Nurnberger Biindnisses gegen
Depression“ waren so iiberzeugend, dass es auch
nach Ende der offiziellen Studienphase weiter-
gefiihrt wurde: Denn innerhalb der zwei Unter-
suchungsjahre wurden in Niirnberg die Suizide
und Suizidversuche - verglichen mit der Wiirz-
burger Kontrollregion — um rund ein Viertel
reduziert. Besonders deutlich war der Riickgang
bei drastischen Totungsmethoden wie Erschie-
Ben, Erhdngen und Springen aus groer Hohe.
Mittlerweile ist das Niirnberger Modell zum
bundesweiten ,Deutschen Biindnis gegen Depres-
sion“ angewachsen, in dem sich tiber 50 &hnlich
arbeitende regionale Biindnisse auf lokaler Ebene
fur die Aufkldrung tiber Depressionen und eine
Verbesserung der Versorgungsstruktur einset-
zen. ,Wir wollen das Rad nicht immer wieder neu

erfinden, sondern Synergieeffekte optimal nut-
zen. So konnen wir mit vergleichsweise geringen
Mitteln enorm viel bewegen®, sagt der Sprecher
des Kompetenznetzes, Professor Dr. Ulrich Hegerl.
Auch im Ausland kommt das Modellprojekt gut
an: Seit 2004 wird es mit Unterstiitzung der Euro-
péischen Kommission und der ,,European Alliance
Against Depression (EAAD)“ in 18 européischen
Landern verbreitet.

Handeln auf vier Ebenen

Das als Vier-Ebenen-Interventionsstrategie
bekannt gewordene Vorgehen des Niirnberger
Bundnisses besteht aus Fortbildungen und Koo-
perationen mit Hausédrzten (Ebene 1), Schulungen
fur Multiplikatoren wie Lehrer, Pflegekrafte, Apo-
theker, Polizisten, Beratungskréfte oder dem oOrt-
lichen Pfarrer (Ebene 2) sowie Veranstaltungen fir
Betroffene und ihre Angehorigen (Ebene 3). Unter-
stiitzt werden sie sowohl durch Informationsma-
terial (Videos, Broschiren, CD-ROMs) als auch bei
der Suche nach oder der Griindung einer Selbst-
hilfegruppe. Dartiber hinaus wird mit Postern,
Kinospots und Informationsveranstaltungen

die Offentlichkeit fiir die Erkrankung sensibili-
siert (Ebene 4). Denn falsche Vorstellungen tiber
Depressionen sind nach wie vor ein grof3es Pro-
blem: Viele Menschen denken, bei depressiven Sto-
rungen handle es sich nur um selbstverschuldete
und harmlose Stimmungsschwankungen. Haus-
arzte nehmen in diesem Interventionsmodell eine
Schliisselposition ein, da sie in der Regel die erste
Anlaufstelle fiir depressive Menschen sind: Aller-
dings tibersehen viele von ihnen die Erkrankung
noch viel zu oft. So geht haufig wertvolle Zeit ver-
loren, ehe eine Depression angemessen behandelt
werden kann. In dieser Zeit leiden die Betroffenen
und sind im schlimmsten Fall sogar in Lebensge-
fahr. Dabei gibt es heute vertragliche Therapien,
mit denen depressive Erkrankungen erfolgreich
behandelt und ihre Symptome deutlich gemildert
werden kénnen.

Weitere Information: www.buendnis-depression.de
Deutsches Biindnis gegen Depression e. V.
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Wie Nadeln im Heuhaufen: Die
schwierige Suche nach eindeutigen
Warnzeichen fir Schizophrenien

Ab wann ist eigentlich sicher, dass jemand
schizophren ist? Und: Gibt es kérperliche
und psychische Warnzeichen, mit denen
Schizophrenien so frith wie méglich zu
erkennen sind? Fragen wie diese treiben
Psychiater in ganz Deutschland an. René
Hurlemann ist einer von ihnen. Anhand
bunter Aufnahmen von Gehirnen sucht er
nach Hinweisen, die eine sich entwickelnde
Schizophrenie verraten - noch vor Ausbruch
der Erkrankung.

Die Aufnahmen, vom Computer mithilfe der Posi-
tronenemissionstomografie (PET) berechnet, zei-
gen ein rdumliches Abbild des Gehirns: Einige
Hirnregionen sind violett markiert, andere leuch-
ten in Dunkel- und Hellblau, Grun, Gelb, Orange
oder Rot. Fiir Laien sind dies unverstédndliche,
mitunter schone Muster, fiir den Mediziner Hurle-
mann, der am Universitdtsklinikum Bonn und dem
Forschungszentrum Jiillich beschéftigt ist, kbnnen
es Hinweise auf den Entwicklungsstand einer ent-
stehenden psychischen Storung sein: ,, Ich sehe das
Verteilungsmuster des Serotonin-2A-Rezeptors im
Gehirn®, sagt er. Regionen mit hochster Rezeptor-
dichte seien rot, die mit niedrigster blau gefarbt.
L,Wir untersuchen die Verteilung dieses Rezeptors,
weil die meisten Medikamente, die wir bei Schizo-
phrenien einsetzen, auch an diesem Rezeptortyp
wirken.”

Schizophrenien sind fiir Psychiater eine gro3e
Herausforderung: Denn eine frithe, eindeutige
Diagnose ist aufgrund der unspezifischen Symp-
tome schwierig. In den meisten Fillen erfahren die
Betroffenen erst bis zu fiinf Jahre nach Einsetzen
der ersten Symptome, welches Stérungsbild ihren
Problemen zugrunde liegt. Wie bei korperlichen
Krankheiten ist auch bei psychischen Stérungen
der Ubergang von ,gesund® zu ,krank* schlei-
chend. Diese als Prodromalstadium bezeichnete

Friith- und Vorphase beginnt bei Schizophrenien
bis zu fiinf Jahre frither als die charakteristischen
Symptome. Je eher aber eine Schizophrenie er-
kannt wird, desto besser sind die Chancen, den
weiteren Erkrankungsverlauf giinstig zu beein-
flussen. ,Schizophrenien sind die vielleicht kom-
plexesten Hirnerkrankungen tiberhaupt®, erklart
Hurlemann. Es gebe in der Fachliteratur viele sich
teilweise widersprechende Befunde. ,Doch wun-
dersamer Weise konnen wir viele Patienten mit
den zur Verfiigung stehenden Medikamenten
erfolgreich behandeln.” Deswegen lieBen sich viele
Forscher von der Therapie inspirieren und ,den-
ken von den Medikamenten her®. Weil bekannt ist,
an welchen Rezeptortypen im Gehirn die Medika-
mente wirken, kann man versuchen, auf die mole-
kularen Mechanismen zu schlie3en, die bei Schizo-
phrenien moglicherweise gestort sind.

Soistder im Fokus von Hurlemanns Forschun-
gen stehende Serotonin-2A-Rezeptor unter ande-
rem an der Gedachtnis-, Schlaf-, Appetit- und
Geftihlsregulation beteiligt. Es handelt sich dabei
um ein Protein, das im Gehirn bei der Weiterlei-
tung von Signalen an den Kontaktstellen (Synap-
sen) der Nervenzellen eine Rolle spielt. Notwendig
fur die Signalweiterleitung ist das Andocken des
Botenstoffs (Neurotransmitters) Serotonin an den
Rezeptor, der daraufhin eine Kette weiterer Reak-
tionen auslost. Einige andere Molekile sind jedoch
auchin der Lage, an den Rezeptor zu binden und
ihn auf diese Weise zu markieren, beispielsweise
Altanserin. Verabreicht man nun einer Testper-
son Altanserin, in das ein instabiles Atom (Radio-
nuklid) eingebaut wurde, kann mit bildgebenden
Verfahren wie der PET eine Abbildung berechnet
werden. Sie zeigt dann, wie sich die Serotonin-2A-
Rezeptoren im Gehirn verteilen. Genau das haben
Hurlemann und seine Kollegen im Rahmen meh-
rerer Studien gemacht. Das Ergebnis: Verglichen
mit gesunden Testpersonen haben Menschen in
der Friith- und Vorphase einer Schizophrenie eine
geringere Dichte von Serotonin-2A-Rezeptoren in
einigen Bereichen des Gehirns.
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Vergleich der PET-Bilder eines Gesunden (A) und eines Patienten (B) in der Frithphase der Schizophrenie (psychosena-

hes Prodrom). Die Farben weisen auf eine Verminderung der Serotonin-2A-Rezeptordichte hin (Regionen mit héchster

Rezeptorverfiigbarkeit rot, mit niedrigster blau).

Kein Kénigsweg

Welchen Wert hat das Untersuchungsergebnis?
Konnte man Risikopatienten mit PET-Reihenunter-
suchungen identifizieren bevor sich die Krankheit
manifestiert? ,Das kann man nur, wenn man einen
unmittelbaren Zusammenhang zwischen Verdn-
derungen der Rezeptordichte und der sich anbah-
nenden Schizophrenie herstellen kdnnte®, sagt
Hurlemann. Dazu miisste man dieselben Proban-
den iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg mehr-
fach untersuchen, auch nach Beginn der Erkran-
kung, ohne sie zu behandeln. ,Aus ethischen
Grunden ist dies nicht vertretbar.” Hinzu kommt:
Die Anderung der Serotonin-2A-Rezeptordichte ist
kein Alleinstellungsmerkmal der Schizophrenie.
Auch Drogenmissbrauch oder die Einnahme von
Medikamenten konnen die Rezeptordichte beein-
flussen. Zudem ist bekannt, dass die Serotonin-2A-
Rezeptordichte auch bei Depressionen sowie bei
Angststorungen verandert ist. ,Moglicherweise

ist dies eher ein Hinweis auf eine gestorte Emo-
tionsregulation im Rahmen einer beginnenden

psychischen Stérung®, so der Psychiater. ,,Wir
finden aber auch bei vollig Gesunden relativ gro3e
Schwankungen der Rezeptordichte.”

Die Studien lassen jedoch eine wichtige Schluss-
folgerung zu: ,Wir wissen jetzt: Je ndher der Zeit-
punktriickt, an dem die Prodromalphase in die
eigentliche Erkrankung iibergeht, desto ausge-
prégter sind die Verdnderungen der Rezeptor-
dichte in einigen Hirnregionen.“ Die Suche nach
einem zuverldssigen Indikator fiir frithe Phasen
der Schizophrenie geht fiir den Bonner Psychiater
also weiter. Sicher ist: Im Prodromalstadium einer
Schizophrenie kommt es zu vielfdltigen, jedoch
unspezifischen emotionalen und kognitiven Ver-
anderungen. Beispielsweise leiden manche Betrof-
fene an Lustlosigkeit oder Nervositét, andere sind
antriebslos oder leicht reizbar. ,Wir haben eben die
molekularen Verdnderungen ins Visier genomimen
und uns fiir den Serotonin-2A-Rezeptor entschie-
den®, sagt Hurlemann. ,Einen Kénigsweg gibt es
aber nicht.”
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Seelische Gesundheit fiir alle — Was bleibt zu tun?

Ein Gesprach mit Martina de Zwaan und
Ulrich Hegerl. Professor Dr. Martina de
Zwaan leitet die Psychosomatische und
Psychotherapeutische Abteilung am Univer-
sitatsklinikum Erlangen. Sie ist Sprecherin
des Forschungsverbunds zur Psychotherapie
bei Essstorungen ,,Eating Disorders Dia-
gnostic and Treatment Network (EDNET)*.
Professor Dr. Ulrich Hegerl ist Arztlicher
Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Psychia-
trie und Psychotherapie des Universitats-
klinikums Leipzig. Er ist Sprecher des
Kompetenznetzes ,,Depression, Suizidali-
tat“ und Vorstandsvorsitzender der Stiftung
Deutsche Depressionshilfe.

Seelische Gesundheit fiir alle. Ist das ein Wunsch-
traum oder ein realistisches Ziel? Und was bleibt zu
tun, um dem ndher zu kommen?

de Zwaan: Wir werden wohl nie komplette see-
lische Gesundheit erreichen. Wie wir tiberhaupt
nie komplette korperliche Gesundheit erreichen
werden. Ich denke bei der Frage aber weniger an
die Wissenschaft, sondern eher an die Versorgung.
Hier haben wir in Deutschland fiir viele Arten von
psychischen Erkrankungen groBe Liicken. Wir
haben vielfach zwar ganz gute Therapien. Aber die
werden nicht umfassend angewendet. Auf die Psy-
chotherapie, die in der Anwendung komplizierter
istals die Pharmakotherapie, trifft dies jedenfalls
Zu.

Dabei haben wir mit der Psychotherapie gute
Erfolge, zum Beispiel bei der Depression, bei der
man eigentlich immer davon ausgeht, dass es nur
ein medikament6ses Problem ist. Es gibt viele
psychische Erkrankungen, fiir die es gar keine
Pharmakotherapie gibt. Oder man hat Medika-
mente, aber die Psychotherapie ist deutlich besser
als die Pharmakotherapie, wenn man zum Beispiel
an Essstorungen denkt. Bei der Magersucht gibt es
zum Beispiel gar keine evidenzbasierte Pharmako-
therapie. Bei der Bulimie gibt es zwar eine, aber die

ist eindeutig Therapie zweiter Wahl. Das hei3t, da
muss psychotherapeutisch behandelt werden. Und
da haben wir das Problem, dass dies in den Praxen
nicht in ausreichendem Umfang angeboten wird.

Ahnlich wie bei Medikamenten werden auch
bei Psychotherapien stérungsspezifische Verfah-
ren entwickelt, die zwar mit den geltenden Richt-
linienempfehlungen etwas zu tun haben, die
aber fur die jeweilige Storung ganz spezifische
Therapieelemente beinhalten. Und diese neuen
Therapieansétze — die Psychotherapienentwick-
lung ist durchaus lebendig - die mussen etabliert
werden. Und die miissen dann auch von den Kas-
sen bezahlt werden.

Nehmen Sie die Interpersonelle Psychothera-
pie als Beispiel. Das ist eine Kurzzeit-Psychothera-
pie, die urspriinglich in den USA zur Behandlung
von Depressionen entwickelt wurde. Dort und in
Deutschland wurde sie dann an andere Stérungs-
bilder wie zum Beispiel Essstorungen und, ich
glaube, auch Demenzen angepasst. Aber die Kas-
sen finanzieren es nicht. Und das finde ich seltsam
—-wenn gut wirksame Therapien entwickelt wer-
den, die dann nicht angewendet werden kénnen.

Hegerl: Um in ein Streitgesprach mit Ihnen zu
kommen, Frau de Zwaan, mochte ich auf ein nicht
immer ausreichend beachtetes Problem hinweisen:
Fur Psychotherapien ist es schwierig, einen wis-
senschaftlich einwandfreien Nachweis der Wirk-
samkeit — die Evidenzbasierung - zu liefern. Bei
Wirksamkeitsstudien, zum Beispiel zur kognitiven
Verhaltenstherapie, wird diese mit Kontrollbedin-
gungen wie Wartegruppen oder unspezifischen
supportiven Interventionen verglichen. Diese
haben jedoch keine Placeboqualitét, da die Pati-
enten ja ebenso wie der Therapeut wissen, dass sie
~Pech gehabt haben® und ,,nur“ der Kontrollgruppe
zugeteilt wurden. Dies ist zum Beispiel fiir depres-
sive Patienten hochst frustrierend, vermittelt keine
Hoffnung und kann sogar zu einer Verschlechte-
rung der depressiven Symptomatik fithren. Auch
wenn ich persénlich von der Wirksamkeit der
kognitiven Verhaltenstherapie in der Depressions-
behandlung tiberzeugt bin, die strengen wissen-
schaftlichen Belege hierfiir sind aus den tiblichen
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Studiendesigns und vorliegenden Studien nicht zu
gewinnen. Das ist ein Riesenproblem, das zu wenig
offen diskutiert wird.

de Zwaan: |a, das ist eine methodische Schwierig-
keit ...

Hegerl: Die man durch andere Studiendesigns
l6sen konnte, indem man zum Beispiel nach Pra-
xen randomisiert. Das heif3t, die an der Studie teil-
nehmenden Praxen kommen zuféllig in die Psy-
chotherapie- oder in die Pharmakotherapiegruppe
und bieten dann allen geeigneten Patienten im
Rahmen der Studie nur dieses Verfahren an. Solche
Studien fehlen.

de Zwaan: Doch, solche Studien gibt es schon. Aber
es gibt nicht so viele und sie sind leider auch mit
methodischen Problemen behaftet. Der Trend aber
gehtdahin, dass man zwei psychotherapeutische
Ansatze oder Psychotherapie und Pharmakothera-
pie miteinander vergleicht. Auch komplexere
Designs, in denen die Kombination unterschied-
licher Therapien (zum Beispiel Psychothera-

pie mit Medikament oder Placebo) untersucht
wird, werden durchgefiihrt. Nicht selten - wie bei

Bulimie -bringt die Zugabe von Medikamenten
zur Psychotherapie keine zusétzliche Besserung.

Hegerl: Dann wei3 man aber immer noch nicht,
ob diese Psychotherapien besser, gleich gut oder
schlechter sind als ein Spontanverlauf ohne thera-
peutische Beeinflussung.

de Zwaan: Man muss dabei methodisch sehr sau-
ber vorgehen. Ein anderes Problem der Psychothe-
rapieforschung ist auch: Sie ist sehr teuer, weil viel
Personal bezahlt werden muss. Solche Studien
sind methodisch sehr aufwendig, weil ja tiberprift
werden muss, ob die Therapeuten korrekt gearbei-
tet haben. Anders als bei der Entwicklung neuer
Medikamente gibt es bei der Erforschung von
Psychotherapien keine Pharmaindustrie, die
dahinter steckt. Deswegen waren wir ja so glick-
lich tiber die Psychotherapieforschungsverbiinde
des BMBEF. Die haben es erstmals in Deutschland
ermoglicht, groBe, mit hohen methodischen Stan-
dards sauber durchgefiihrte multizentrische Psy-
chotherapiestudien zu machen. Anspruchsvolle
Psychotherapieforschung ist machbar, aber man
braucht umfangreiche Studien.
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Die molekularen Ursachen psychischer Storungen
werden immer besser verstanden. Wie werden
angesichts dessen in zehn oder zwanzig Jahren die
Therapien aussehen? Haben wir dann fiir jede
Stdrung eine Pille?

Hegerl: Das miisste man eigentlich fiir jede Krank-
heit separat diskutieren. Bei Depressionen hat man,
glaubeich, die Chance, einen ganz bestimmten
neuropsychiatrischen Mechanismus zu finden, der
dahinter steckt. Und wenn man den korrigieren
kann, kann man in kurzer Zeit eine dramatische
Besserung erzielen. Dafur spricht die Schlafent-
zugstherapie. Wenn Patienten, die seit Wochen
schwere Depressionen haben, einen Schlafentzug
machen, das heif3t, die zweite Nachthélfte wach
bleiben, fiihlt sich die Hélfte von ihnen am néchs-
ten Morgen wie ausgewechselt. Nach dem néchs-
ten Schlaf kommen die Depressionen zwar wieder,
aber dies zeigt, dass es einen solchen Mechanismus
gibt und man durch die Umstellung von Boten-
stoffen im Gehirn in kurzer Zeit einen positiven
Effekt erzielen kann. Ob und wann das gelingt, ist
schwer zu sagen. Aber ich sehe kein prinzipielles
Problem, das dem im Wege stehen wiirde.

de Zwaan: Ich glaube, es konnte unser Problem
werden, dass sich zum Beispiel hinter der Diagnose
Depression ein heterogenes Gemisch verschie-
dener Ursachen und Krankheitsverldufe verbirgt.
Das bedeutet, dass wir dann auch mehrere Medika-
mente brduchten.

Hegerl: Damit sprechen Sie das Stichwort ,,indivi-
dualisierte Medizin® an, bei der man versucht, vor-
o herzusagen, bei
. ; welchen Pati-
enten welche
Medikamente in
welcher Dosis wie
wirken. Die Diag-
nose Depression
umfasst nicht
eine pathoge-
netisch homo-
gene Patienten-
gruppe, sondern
unterschied-
liche Untergrup-
pen. Und die
unterscheiden
sich sowohlin

der Krankheitsentstehung, den Symptomen, dem
Krankheitsverlauf und eben auch in der Art, wie sie
auf die Behandlung ansprechen.

Ich glaube aber trotzdem, dass bei schwerer
Depression einem Gro8teil der Patienten mogli-
cherweise in zehn, zwanzig Jahren deutlich bes-
sere Medikamente angeboten werden kann als
jetzt. Momentan ist die Pharmakotherapie mit
Antidepressiva gut - besser als ihr Ruf. Aber sie
hat den Nachteil, dass ein Antidepressivum nicht
zwangsldufig bei jedem wirkt und dass Antide-
pressiva eine Wirklatenz haben, also nicht wie bei
Schlaf- oder Schmerzmitteln unmittelbar wirken,
sondern oft erst nach zwei Wochen. Das ist eine
quélend lange Zeit fiir die Patienten. Da muss man
oft mehrere Anldufe machen, was fiir die Patienten
belastend ist. Ich bin zuversichtlich, dass man im
Bereich der Depressionen einen Durchbruch erzie-
len kann.

de Zwaan: Lassen Sie mich noch etwas zu einem
grundsétzlichen Problem von Psychiatrie und Psy-
chosomatik sagen: Unsere Diagnosen sind immer
noch beschreibend. Wir berucksichtigen weder
die Ursachen noch haben wir feststehende, objek-
tivierbare Befunde, welche die Diagnose bewei-
sen oder nicht. Es gibt nur wenige psychische St6-
rungen, bei denen wir in der Diagnostik auch die
Ursache berticksichtigen, wie zum Beispiel bei der
Posttraumatischen Belastungsstérung. Deswegen
musste man sich bemiihen, auch in der Diagnostik
weiterzukommen.

Aber mit der Genetik wird man meiner Ansicht
nach da wohl nicht sehr viel weiterkommen. Psy-
chische Stérungen sind polygenetische Erkran-
kungen, bei denen sehr viele Genvarianten einen
Einfluss haben kénnen. Schauen Sie sich doch die
Adipositas - Fettleibigkeit — an: Das ist zwar keine
psychische Erkrankung, Adipositas ist aber wirk-
lich hdufig (20 Prozent der deutschen Bevolke-
rung) und wir wissen, dass die Vererbung dabei
wohl eine groB3e Rolle spielt. Wir finden aber nur
Gene, die bloB zwei bis drei Prozent der Varianz
des Gewichts erkldren — und das bei dem vielen
Geld, das da investiert wird! Bei den Essstorungen
ist es zum Beispiel so, dass allein aus Zwillings-
und Familienuntersuchungen klar wird, dass
dabei auch die Veranlagung eine Rolle spielt.

Die Umweltbedingungen allein kénnen es nicht
erklaren. Sonst wéren alle Frauen bulimisch oder
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anorektisch. Denn dem Schénheitsideal unter-
liegen wir ja alle.

Nachdem die Erkrankung ausgebrochen ist,
kommen aber auch psychosoziale Faktoren zum
Tragen, die mit der Auslésung nichts mehr zu tun
haben, die aber zur Aufrechterhaltung beitragen
und gegen die wir ankdmpfen in unserer Thera-
pie. Es gibt einfach so viele Mechanismen, die bei
der Auslosung und Aufrechterhaltung psychischer
Storungen eine Rolle spielen. Deswegen bin ich
mir nicht sicher, ob man bei allen Patienten, auch
wenn man die richtige Pille findet, Erfolg haben
wird.

Bei der Magersucht kommt tibrigens noch
etwas anderes hinzu. Die Betroffenen nehmen ja
dramatisch ab. Das hat kérperliche Konsequenzen.
Es kommt zur Hirnatrophie - zum Gehirnschwund.
Das wiederum beeintrichtigt die kognitiven Funk-
tionen. Alles in allem hat man da eine Abwarts-
spirale und ein sehr komplexes Krankheitsbild.

Hegerl: Sie haben die Genetik genannt. Welche
Rolle hat die Genetik? Das ist ein Punkt tiber den
man nachdenken muss, weil in die Forschung
immense Summen flieBen - mit bisher fir die
Psychiatrie duBerst erniichternden Ergebnissen.

Die groB3e Hoffnung ist ja, dass man Gene findet,
die mit einem bestimmten Krankheitstyp zusam-
menhdngen und dann analysiert, was die eigent-
lich machen. Wie ist ihre Funktion und welche
Funktion haben die entsprechenden Proteine dann
im Organismus? Das alles mit dem Ziel, so an neue
Pathomechanismen zu kommen - und schlieBlich
auch an neue therapeutische Moglichkeiten.

Esistaber auch nicht unwahrscheinlich, dass
man sich bei polygenetischen Erkrankungen in
der Komplexitét verliert. Wenn es eine gro3ere
Zahl von Genen gibt, die jeweils nur einen klei-
nen Teil des Krankheitsbildes und Erkrankungs-
risikos erklédren, die untereinander interagieren,
die dann weiter in einem komplexen Wechsel-
spiel mit Umweltfaktoren stehen, dann kommt
man in den Urwald. Ist eine Genvariante gefun-
den, die das Erkrankungsrisiko um ein paar Pro-
zent erhoht, dann muss diese auch noch nichts
mit dem engeren Krankheitsmechanismus zu tun
haben. Vielleicht beeinflusst diese Genvariante
zum Beispiel lediglich die Bereitschaft, Risiken zu

suchen - das sogenannte ,sensation seeking beha-
viour*. Ein solcher Mensch wird dadurch auch ein
erhohtes Risiko haben, in komplizierte psychoso-
ziale Situationen zu kommen oder Drogen- und
Alkoholmissbrauch zu betreiben und tiber die-

sen indirekten Weg ein erhohtes Risiko tragen, an
einer Depression oder Schizophrenie zu erkranken.
Dann hitte man eine Genvariante gefunden, die
nur indirekt tiber das hochst komplizierte Zusam-
menspiel mit der Umwelt an der Erkrankung
beteiligt ist. Wenn dann noch die Epigenetik dazu-
kommt - also, wie die Umwelt die Ubersetzung der
genetischen Information auch langfristig verén-
dert - kann ein so komplexes Wirkgefiige entste-
hen, das sich auch mit Studien mit 100000 oder
mehr Teilnehmern nicht aufdroseln lieB3e.

Es gibt aber auch in der Psychiatrie Bereiche
mit sehr vielversprechenden Forschungsansétzen.
Beider Alzheimer-Demenz gibt es Genvarianten,
die einen deutlichen Einfluss auf das Erkrankungs-
risiko haben und wichtig fiir die Erforschung der
Erkrankungsmechanismen sind. Die Genetik hilft
weiter bei der Typisierung einzelner Patienten hin-
sichtlich ihrer Gene und damit ihres Stoffwech-
sels. Sie erlaubt Aussagen dariber, wie ein Patient
bestimmte Medikamente verstoffwechselt und wie
groB das Risiko von Nebenwirkungen ist. Um das
zusammenzufassen: Die Genetik ist ein wichtiges
Forschungsfeld, aber sicherlich nicht das einzige,
das uns weiterhilft.

de Zwaan: Was
man aber ebenso
kritisch betrach-
ten muss, ist die
Bildgebung. Damit
stellt man bloB dar,
was man eigent-
lich schon vorher
anhand der Symp-
tome gesehen hat.

Hegerl: Bildge-
bung ist ein weites Feld. Hier gibt es manches, was
ich personlich fiir wenig erhellend halte, aber auch
sehr spannende Forschungsansétze, beispielsweise
zu den Erkrankungsmechanismen psychischer
Storungen. Zum Beispiel erlaubt es die Positro-
nenemissionstomografie zu schauen, wie sich im
Gehirn die Botenstoffe und die Rezeptoren vertei-
len, wo es bei Erkrankungen zu Verdnderungen
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kommt, welche Rezeptoren beispielsweise durch
Neuroleptika belegt werden und ab welcher Bele-
gung es zu therapeutischen Wirkungen oder
Nebenwirkungen kommt. Das sind sehr wichtige
Einblicke in die Hirnfunktion.

Das beste Ver-
fahren, um unmittel-
bar Information tiber
die fortlaufende neu-
ronale Gehirnakti-
vitdt zu erhalten, ist
meiner Ansicht nach
das EEG. Ich sehe hier
grof3e, bisher unge-
nutzte Chancen, wie
ich kurz skizzieren
mochte: Menschen
unterscheiden sich darin, wie gut sie in reizarmen
Umgebungen wach bleiben konnen. Es gibt Men-
schen, die schlafen ein, wenn nichts los ist. Diese
Menschen sind eher extrovertiert, brauchen Trubel
und schaffen sich diesen bewusst oder unbewusst,
damit sie immer ihre Vigilanz - ihre Wachheit -
anheben und stabilisieren.

Dieses Verhalten kann aber auch pathologisch
aus dem Ruder laufen. Und das ist, glaube ich, bei
der Manie und der Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper-
aktivitatsstorung ADHS der Fall. Die Betroffenen
haben im EEG eine instabile Vigilanz. Wenn au3en
nichts los ist, steuern sie dagegen, in dem sie eine
Aufregung nach der nachsten produzieren. Kinder,
die tibermiudet sind, zeigen ja auch so ein Verhal-
ten. Sie drehen auf, wahrscheinlich um ihre Vigi-
lanz durch eine reizintensive Umwelt zu stabilisie-
ren. Diesen Mechanismus im Detail zu verstehen,
finde ich duBerst spannend.

Das wiirde auch zu ganz neuen Therapien fiih-
ren. Wir wollen zurzeit untersuchen, ob Patienten
mit Manien und instabiler Vigilanz auf eine Vigi-
lanz-stabilisierende Medikation mit Psychostimu-
lanzien ansprechen, dhnlich wie dies als paradox
erscheinender Effekt bei ADHS zu beobachten ist.

de Zwaan: Ja, im Grunde orientieren wir uns in der
Forschung oft an einzelnen Symptomen oder Sym-
ptomgruppen. So kann man Parallelen ziehen zwi-
schen psychischen Storungen wie ADHS und
Manien, die eigentlich zu sehr unterschiedlichen
Krankheitsgruppen gezdhlt werden. Vielleicht ist

es jawirklich so, wie Sie es gesagt haben: Das ,,sen-
sation seeking behaviour® wird vererbt. Und viel-
leicht ist das dann ein Risikofaktor fur die Ent-
wicklung von Depressionen oder auch anderen
psychischen Erkrankungen.

Bei der der Anorexie weif3 man etwa, dass
zwanghafte Personlichkeitsziige einen Risikofak-
tor darstellen und dass Zwanghaftigkeit auch in
den Familien anorektischer Patientinnen gehéuft
vorkommt.

Wenn es so wiire, wie wiirde sich das dann auf die
Therapie auswirken?

de Zwaan: Wenn ich das bei meinen Patienten als
das Hauptproblem betrachte, dann wiirde ich in
mein Therapieprogramm - medikamentds oder
psychotherapeutisch - etwas einbauen, das ihnen
eine bessere Impulskontrolle erlaubt.

Generell geht es hdufig nicht darum, eine Hei-
lung zu erreichen. Man versucht zu verhindern,
dass es zu Ruckféllen kommt. Man kann eine Bipo-
lare Storung nicht heilen, man kann sie unterdru-
cken. Man kann eine Schizophrenie nicht heilen,
man kann sie unterdriicken.

Hegerl: So wie bei Diabetes oder Hypertonie.

de Zwaan: Genau. Es ist ja nicht so ungewohnlich,
dass man eine Krankheit nicht heilen kann. Zudem
gibt es oft chronische Verlédufe. Da geht es gar nicht
um die Heilung, sondern eher um ein lebenslanges
Management einer chronischen Erkrankung.

Je friiher eine psychische Storung erkannt wird, desto
besser sind meistens die Erfolgsaussichten einer The-
rapie. Welche Instrumente miissen verbessert werden,
damit man psychische Stérungen sehr viel friiher als
bisher - noch in der Entstehungsphase — diagnostizie-
ren kann?

de Zwaan: Das ist letztlich ein Ausbildungsproblem.
Gerade in Hausarztpraxen muss die Sensibilitét fiir
psychische Stérungen grof3 sein. Denn psychische
Erkrankungen sind extrem hédufig. Hausérzte mis-
sen einfach friher erkennen, wann ein Patient Pro-
bleme mit der psychischen Verarbeitung hat und
dann Experten holen oder entsprechend fachge-
recht eingreifen.
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Leider tragen aber oft Organmediziner dazu
bei, dass psychische Stérungen chronisch verlau-
fen. Bei den somatoformen Stérungen, die man
nicht auf eine organische Erkrankung zurick-
fihren kann, ist es jedenfalls so. Unser gesamtes
Gesundheitssystem tragt im Grunde zur Chronifi-
zierung somatoformer Stérungen bei. Denn Pati-
enten, die mit den gleichen Beschwerden zu vie-
len unterschiedlichen Arzten gehen, werden nicht
gebremst. Fur die wére die Chipkarte ganz gut.
Denn dann hitte man einen Uberblick. Es ist nicht
selten, dass solche Patienten mit 100 EEGs oder
einem dicken Sack Rontgenbilder zu uns kommen,
weil ein Arzt nicht wusste, was der andere gemacht
hat.

Ich finde diese wahnsinnige Technisierung der
Medizin toll, weil man vieles in der Organmedi-
zin fruher diagnostizieren kann. Ohne Kontrolle ist
dies aber fir manche Patienten mit einer somato-
formen Stérung Gift.

Hegerl: Bei Depressionen haben wir auch grofe
Defizite im rechtzeitigen Erkennen. Diejenigen, die
zum Hausarzt gehen, kommen mit korperlichen
Beschwerden. Und der Hausarzt hat es nicht ein-
fach, eine psychische Stoérung zu erkennen, weil er
auch nichts Kérperliches tibersehen mochte. Was
hinzu kommt: Viele Betroffene gehen gar nicht erst
zum Arzt, weil sie nicht die Kraft haben und den-
ken, sie sind selber schuld. Das Behandlungsdefi-
zit wird weiter dadurch verscharft, dass selbst bei
richtiger Diagnose oft nicht konsequent und nach
neuestem Kenntnisstand behandelt wird und die
Patienten, insbesondere wenn kein Krankheits-
konzept vermittelt wurde, die Medikamente nicht
nehmen oder die Psychotherapieangebote nicht
annehmen.

Wenn man etwas verbessern will, gentigt es
aber nicht, nur die Hausérzte zu schulen. Erfolg-
reich sind gemeindebasierte Interventionen, in
die auch Multiplikatoren wie Pfarrer, Lehrer, die
Medien, die Apotheker oder die Polizei eingebun-
den sind, kombiniert mit einer professionellen
Offentlichkeitsarbeit.

Sie sprechen die Offentlichkeitsarbeit an. Warum ist
es eigentlich so schwer, mit falschen Vorstellungen
iiber psychische Storungen, mit der Stigmatisierung
psychisch Kranker aufzurdumen?

Hegerl: Die Vorurteile werden wir nie ganz
abbauen. Zum Teil ist es Unkenntnis oder Fehlin-
formation, aber nicht nur. Wichtig ist, immer wie-
der zu vermitteln, dass psychische Erkrankungen
Erkrankungen wie andere auch sind. Auch der
Diabetes mellitus geht sowohl mit kérperlichen
Beschwerden als auch psychischen Belastungen
und Symptomen einher. Und die Behandlung
besteht einerseits in Verhaltensmodifikationen wie
Didt und Sport aber andererseits auch oft in einer
Pharmakotherapie, der Insulingabe.

Die Stigmatisierung hat vor allem damit zu
tun, dass psychische Erkrankungen unser Selbst,
das was uns ausmacht, sozusagen unser Aller-
heiligstes, verdndern - und das auch noch von
innen heraus. Wir konnen uns nicht mehr auf uns
selbst verlassen, es fehlt Distanz zu den Verdnde-
rungen und dies ist fir den Betroffenen aber auch
fur andere unheimlich. Der Stigmatisierung kann
man durch sachliche Information entgegentre-
ten und dadurch, dass man die Betroffenen immer
wieder motiviert, sich professionelle Hilfe zu holen.

de Zwaan: Das
ist, glaube ich,
das Wichtigste.
Wir erleben bei
Essstérungen
auch immer, dass
sich die Vorstel-
lung hélt, die
Familie, die Mut-
ter, die Erziehung
seien schuld,
wenn die Toch-
ter magersuch-
tig ist. Die oft
einseitigen Vorstellungen tiber die Entstehung
psychischer Storungen basieren auf dem Bedur{-
nis des Menschen, etwas zu verstehen. Bei psy-
chischen Erkrankungen hat man aber oft keine
wirklich guten Erkldarungen. Also werden dann von
den Betroffenen und ihrem Umfeld Erklarungen
gebastelt. Und das macht die Offentlichkeit auch.

Sehr geehrte Frau Professor de Zwaan, sehr geehrter
Herr Professor Hegerl, wir danken Ihnen fiir das
Gesprdch.
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Glossar

Abhéangigkeitssyndrom: Abhéngigkeit von
psychotropen Substanzen (Drogen). Drei der fol-
genden Kriterien miissen vorliegen: starkes Verlan-
gen oder eine Art Zwang, die Droge zu konsumie-
ren; verminderte Kontrollfdhigkeit; korperliches
Entzugssyndrom; Dosissteigerung; Vernachlassi-
gung anderer Interessen; Konsum trotz Nachweis
schéadlicher Folgen (korperlich, psychisch, sozial).

Achtsamkeitsorientierte Therapieansatze:
Therapiemethoden, bei denen spezielle Ubungen
dem Patienten helfen sollen, seine Gedanken und
Gefiihle, aber auch seine dufleren Sinneseindricke
mit einer offenen, gleichmiitig-akzeptierenden
Haltung wahrzunehmen. Einsatzbereiche dieser
Therapien sind beispielsweise Borderline-Person-
lichkeitsstorungen (Dialektisch-Behaviorale Thera-
pie, DBT) oder Stressreduktion (Mindfulness-Based
Stress Reduction, MBSR).

Affekt: heftige, aber nur kurzzeitig auftretende
Gefiihls- und Gemutsbewegung; Begriff wird oft
gleichbedeutend benutzt mit Emotion oder Gefiihl.
Affekte sind zum Beispiel Hass, Wut, Freude, Angst
oder Trauer.

Affektarmut: Verarmung an lebendigen Gefiihlen
(Gefiihllosigkeit)

Amnesie: zeitlich oder inhaltlich begrenzte
Gedachtnisliicke

Antrieb: Aus Lebendigkeit und Schwung ent-
stehende Féhigkeit, Aufgaben mit Initiative und
Energie zu erledigen. Bei der Antriebsarmut fallt
die Erledigung von Aufgaben schwer.

Assoziation: Verkniipfung bewusster und unbe-
wusster psychischer Inhalte. Eine Vorstellung ruft
zum Beispiel eine andere hervor.

Bewusstseinsstorung: Beeintrachtigung des
Bewusstseins. Abstufungen der Wachheit (Vigi-
lanz) sind: Benommenbheit, Somnolenz (deutli-

che Benommenbheit, Schlédfrigkeit, Patient weck-
bar), Sopor (tiefe Schlédfrigkeit, weckbar nur bei
starken Schmerzen), Koma (tiefe Bewusstlosigkeit,
schwache oder keine Reaktion auch auf sehr starke
Schmerzreize).

Biofeedback: Methode der Verhaltenstherapie und
Verhaltensmedizin, bei der mithilfe technischer
Geréte normalerweise unbewusst ablaufende
psychophysiologische Prozesse durch Riickmel-
dung (Feedback) wahrnehmbar und beeinflussbar
gemacht werden. Gemessen werden beispielsweise
Blutdruck, Hauttemperatur, Atemfrequenz oder
Muskelspannung. Einsatzbereiche sind unter ande-
rem Schmerzsyndrome, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen oder Angststorungen.

Borderline-Personlichkeitsstorung: Die Border-
line-Personlichkeitsstorung (BPS) ist eine Unter-
form der emotional instabilen Persénlichkeits-
storung. Im Vordergrund steht die mangelnde
Impulskontrolle Betroffener, die unter anderem
auf eine tief greifende Unsicherheit beziiglich des
Selbstbilds, eigener Ziele und Praferenzen zuruck-
zufuhren ist. Auf Verhaltensebene kann sie sich

in Wankelmaiitigkeit bei der Bewertung der Mit-
menschen zeigen - wurde der Partner gestern
noch idealisiert, kann er morgen schon verteufelt
werden. Dieses ,,Schwarz-Wei3-Denken® bestimmt
dann die Handlungen der Betroffenen. Durch die
Instabilitdt in den zwischenmenschlichen Bezie-
hungen sind Konflikte mit der Umwelt haufig,

vor allem wenn von dieser Versuche unternom-
men werden, das impulshafte Verhalten zu kon-
trollieren oder zu behindern. Weiterhin ist die BPS
gekennzeichnet durch plétzliche Wutausbriiche,
die im Extremfall durch Selbstverletzungen sowie
exzessives (Alkohol-, Drogenmissbrauch) oder ris-
kantes Verhalten wie Ladendiebstahl oder rui-
noses Glicksspiel ausgelebt werden kénnen. Die
BPS betrifft hufig junge Frauen (Anteil: ca. 70 %).
Oft wird eine BPS von weiteren psychischen Sto-
rungen begleitet, zum Beispiel dissoziativen Sto-
rungen, Essstorungen oder Depressionen. Als The-
rapie hat sich die dialektische Verhaltenstherapie
nach Linehan bewéhrt.

Denkstorungen, formal: Storung der Flissigkeit
des Denkens, keine inhaltlichen Zusammenhénge;
Unféahigkeit, das Denken hierarchisch zu struktu-
rieren und an Zielen auszurichten.
Denkstorungen, inhaltlich: Pathologische Inhalte,
etwa Wahn, beeintrachtigen das Denken.
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EEG (Elektroenzephalogramm): Kurvenbild, mit
dem die elektrische Aktivitédt des Gehirns aufge-
zeichnet wird. Dazu werden Elektroden an der
Schéadeldecke befestigt.

Es (Uber-Ich, Ich): Nach der Lehre Sigmund
Freuds besteht die Psyche aus drei verschiedenen
Instanzen. Der Begriff ,,Es* steht fiir den Bereich
der hdufig unbewussten, irrationalen Triebe und
Handlungsimpulse. Das ,,Uber-Ich beinhaltet die
verinnerlichten moralischen Vorstellungen. Das
»lch“ verkorpert den realitdtsorientierten Aspekt
der Personlichkeit, der im Konflikt zwischen den
Impulsen des ,.Es“ und den Anforderungen des
,Uber-Ich“ vermittelt.

Gegenuibertragung: Reaktion des Therapeuten
auf die Ubertragung des Patienten, also auf dessen
besondere Art der Kontaktaufnahme und Bezie-
hungsgestaltung. Die Gegenubertragung kann,
wenn sie dem Therapeuten bewusst ist, als Infor-
mationsquelle fiir den therapeutischen Prozess
genutzt werden.

Genogramm: Technik in der Systemischen The-
rapie zur Analyse familidrer Beziehungssysteme
durch die grafische Darstellung der Familienstruk-
tur. Die Darstellung &hnelt einem Familienstamm-
baum, enthélt aber andere Informationen tiber

die jeweiligen Familienmitglieder, zum Beispiel
schwere Krankheiten, Umziige und andere bedeut-
same Lebensereignisse.

Halluzination: Trugwahrnehmung, Sinnestiu-
schung; Wahrnehmung, ohne dass das Wahrge-
nommene Uberhaupt existiert, zum Beispiel Héren
von Stimmen oder Tonen bzw. Gerduschen

Hypochondrischer Wahn: Uberzeugung, an
einer schweren Erkrankung zu leiden

Ich-Stérung: Beeintrachtigung der von gesunden
Menschen tiblicherweise empfundenen Grenze
zwischen dem eigenen Ich und der Umwelt

Impulskontrolle: willentliche Beherrschung eines
inneren Wunsches oder Handlungsimpulses

Kognitiv: von Kognition, der Fahigkeit des
Gehirns, Informationen zu verarbeiten

Konflikt: Laut Freud kénnen ungeldste innere Kon-
flikte etwa zwischen dem ,,Es“ (Triebe) und ,Uber-
Ich® (Gewissen) zu psychischen Stérungen fiithren.
Problematisch ist es demnach, wenn solche, oft
bereits in frithester Kindheit entstandenen, Kon-
flikte abgewehrt und aus dem Bewusstsein ver-
drangt werden. Sie konnen dann weiterhin das
Handeln bestimmen und die Entwicklung des
Betreffenden behindern. Durch die Psychoana-
lyse sollen unbewusste Konflikte und Abwehr-
mechanismen offengelegt werden. Die zeitlich
kiirzere tiefenpsychologisch fundierte Therapie
beschrankt sich zumeist auf die Bearbeitung aktu-
ell wirksamer, neurotischer Konflikte.

Krise: fiir kurze Zeit auftretende psychische St6-
rung, die psychiatrische Hilfe (Krisenintervention)
erfordert

Krisenintervention: psychiatrische Soforthilfe.
Zielist es, die Krisensituation zu iberwinden, eine
ungiinstige Weiterentwicklung zu verhindern und
die Bereitschaft zur vielleicht notwendigen Lang-
zeitbehandlung zu férdern.

Kongruenz: Ubereinstimmung - giinstigste
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie;
Haltung, bei der der Therapeut dem Patienten
authentisch gegentibertritt

Motorik: Gesamtheit der willentlichen, aktiven
Muskelbewegungen

Phéanotyp: Als Phanotyp wird das Erscheinungs-
bild eines Organismus bezeichnet. Bei einem Men-
schen ist dies die Gesamtheit seiner morpholo-
gischen, physiologischen und psychologischen
Eigenschaften (z. B. Aussehen, Personlichkeit). Der
Phanotyp kann durch erworbene Eigenschaften
relativ leicht verdndert werden (z. B. Sport, Erndh-
rung). Dem Begriff Phdnotyp gegentiibergestellt
wird in der Regel der Begriff Genotyp. Er bezeich-
net die Gesamtheit aller Gene - die genetische Aus-
stattung - eines Organismus.

Phobie: starke Angst vor bestimmten Situationen
oder Objekten
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Prodrom: Ein Prodrom ist ein uncharakteris-
tisches Vorzeichen oder Frihsymptom einer
Erkrankung (Plural: Prodrome oder Prodromi). Das
Stadium einer Erkrankung, in dem Prodrome auf-
treten, wird Prodromalstadium genannt. Zu den
Prodromalsymptomen einer Schizophrenie kon-
nen beispielsweise die Blockierung von Gedanken-
gangen oder optische und akustische Wahrneh-
mungsstérungen gehoren.

Psychose: Sammelbegriff fur psychische Erkran-
kungen, die durch eine ausgepréagte Verzerrung
der Realitdtswahrnehmung geprégt sind

Regression: In der Psychoanalyse steht der Begriff
fir den Riickschritt auf eine frithere Stufe der Per-
sonlichkeitsentwicklung. Zum Beispiel konnen
Patienten den Wunsch entwickeln, vom Thera-
peuten so versorgt zu werden, wie es gute Eltern
mit einem Kind tun wiirden. Die Auseinanderset-
zung mit solchen Wiinschen kann fir die Therapie
genutzt werden.

Selbstwertgefiihl: Gefiihl der Wertschédtzung
der eigenen Person, welches als Folge einer psy-
chischen Storung gesteigert (zum Beispiel bei der
Manie), aber auch herabgesetzt (zum Beispiel bei
der Depression) sein kann.

Somatoforme Stoérungen: korperliche Symptome,
fiir die keine ausreichenden organischen Befunde
vorliegen

Suizidalitéat: Suizidgefahrdung

Supportive Psychotherapie: Sammelbezeichnung
fiir Vorgehensweisen, mit denen Patienten bei der
Bewiltigung aktueller Probleme/Konflikte unter-
stiitzt werden; haufig durch Beratung, Entlastung,
Ermutigung und Stiitzung

Symptom: ein fiir eine bestimmte Krankheit
typisches Merkmal

Symptomverschreibung: Hilfsmittel der Kommu-
nikationstherapie. Der Patient soll sein bisheriges
problematisches Verhalten, das die zu behandeln-
den Symptome hervorruft, beibehalten, es jedoch
anders bewerten.

Syndrom: Krankheitsbild, das sich aus verschie-
denen Symptomen zusammensetzt

Tourette-Syndrom: Ticstorung, die nach dem
franzosischen Neurologen Gilles de la Tourette
(1857-1904) benannt wurde. Das Tourette-Syndrom
ist eine organische Erkrankung des Gehirns. Heil-
bar ist es bisher nicht. Kernsymptome sind moto-
rische und vokale Tics, die sich stdndig wandeln
und deren Intensitat stark schwankt. Motorische
Tics sind zum Beispiel unwillkiirlich am ganzen
Korper auftretende Zuckungen, Augenblinzeln,
Kopfruckeln oder Grimassen schneiden. Vokale
Tics konnen standiges Raduspern oder Husten sein.

Ubertragung: Idealerweise {ibertragen Patienten
Wunsch- und Angstvorstellungen auf ihren The-
rapeuten. Sie sehen in ihm beispielsweise den
gefurchteten Vater oder die schmerzlich vermisste
Mutter. Nach psychoanalytischem Verstandnis
wird der frithere Konflikt durch Ubertragung noch
einmal erlebbar und kann dadurch in der Therapie
besser bearbeitet werden.

Verstéarker: Ereignisse, die eine Verhaltensande-
rung zur Folge haben

Wahn: nicht korrigierbare, falsche Beurteilung
der Realitét

Wahrnehmungsstorung: Stérung der Sinnes-
wahrnehmung. Das Horen, Sehen, Kérperempfin-
den sowie Geruch und Geschmack kénnen betrof-
fen sein.
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