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Dr. med. Fritz Huber (1886-1954)

Praktischer Arzt in Echterdingen 1919-1954

Zum Gedenken

Thm verdanke ich fiir mein érztliches Denken
und Handeln wesentliche Grunderfahrungen.
Wie bei vielen Allgemeinirzten seiner Epoche
war seine Beziehung zum Patienten durch
Toleranz und Respekt vor der Singularitit des
Individuums, Kontinuitit des Kontaktes, in-
times Vertrautsein mit Lebensgeschichte und
sozialem Milieu und natiirliche Autoritit be-
stimmt. Er war Arzt der Personlichkeit aus In-
tuition, origindrer Erfahrung und Nachstenlie-
be, auch, ohne dariiber zu reden und es als
etwas Besonderes anzusehen, Seelenarzt mit
Spirsinn fir menschliche Wirklichkeiten und
Engagement von Herz und Geist, fithrender
und haltgebender Psychotherapeut aus erster
Hand. So wie der Nervenarzt und Psychiater
heute vielerorts Teile der Rolle des Hausarztes
alten Stils iibernommen hat, wird kiinftig der
Allgemeinarzt, durch das Studium besser hier-
fiir vorbereitet als frither, auch psychiatrische,
also seelenirztliche Funktionen wahrnehmen
missen. Das Buch ist dem Andenken eines

Landarztes gewidmet, in dessen Wirken die
krankheits- und patientenzentrierte Einstel-
lung, die allgemein- und seelendrztliche Auf-
gabe zu einer selbstverstindlichen Einheit inte-
griert waren.

Seit tiber vier Jahrzehnten wird die Tétigkeit
des praktischen Arztes und Geburtshelfers in
neuen Riumen und mit modernen Organi-
sationsformen, doch im Geiste der Tradition
des Vaters, von Dr. Hans Huber weitergefiihrt,
jetzt als Gemeinschaftspraxis mit den So6h-
nen Dr. Thomas und Dr. Christian Huber.
Hans Huber hat in einem historisch-anekdoti-
schen Essay (»Blof a Stupferle!«, Wegra-Verlag,
Tamm, 4. Auflage 1999, Bezug iiber: Buch-
handlung Fischer, Bernhiuserstr. 7, 70771
Leinfelden-Echterdingen), das vielleicht nur
dem mit den Eigenheiten des schwibischen
Dialekts und der schwibischen Dialektik Ver-
trauten ganz zuginglich ist, iiber Personen und
Begebenheiten aus »75 Jahre Praxis Dr. Huber«
berichtet.



Vorwort zur 7. Auflage

Habent sua fata libelli. Der »Lehrtext«, der vor
tiber 30 Jahren fiir die Ulmer Medizinstudenten
geschrieben wurde, die den gesamten Psych-
iatrie-Unterricht im Epochensystem bei inter-
natsmafSiger Unterbringung in der »Weilenau«
absolvierten, konnte in der vorliegenden Form
als Anachronismus erscheinen. Wohl sehr bald
wird es das letzte Ein-Autor-Lehrbuch »Psych-
iatrie« sein, das sich auch sonst in mancher
Hinsicht von den an die aktuellen Entwicklun-
gen in unserem Fach besser angepafiten Lehr-
biichern fur »Psychiatrie und Psychotherapie«
unterscheidet. Von ihnen wurden im deutschen
Sprachgebiet im letzten Jahrzehnt eine Reihe
ausgezeichneter Texte in hervorragender Aus-
stattung publiziert, in denen die einzelnen Ab-
schnitte von fiir ihr Thema besonders kompe-
tenten Autoren dargestellt werden.

Die groflen wissenschaftlichen Fortschritte
auch in unserer Disziplin, so auf dem Gebiet der
Neuropsychiatrie, der organischen Psychosyn-
dromen zugrunde liegenden Gehirnerkrankun-
gen, des »Brain Imaging«, der Psychophar-
makotherapie und Psychotherapie, der Primir-
und Sekundirprivention bei den affektiven
und besonders schizophrenen Erkrankungen,
der Fritherkennung in den Prodromen machten
eine vollstindige Uberarbeitung notwendig.
Andere Einfiigungen und Erweiterungen be-
treffen die »unterschwelligen«, mit den ibli-
chen Kriterien nicht erfafiten, subklinischen
Typen und Formes frustes, die fiir organische
wie fir idiopathische Psychosyndrome, fiir
manche psychoreaktiven und Personlichkeits-
storungen, fiir die Suchten, die Drogen- und Al-
koholabhingigkeit bedeutsamen neuen Befun-
de und Konzepte der Neurobiologie mit den
Hypothesen der Neuroneogenese und neuralen
Plastizitit, die Entwicklungsstorungen mit Be-
ginn in der Kindheit mit dem Aufmerksam-

keits-Defizit-Hyperaktivitits-Syndrom, dann die
Weiterentwicklung der Verhaltens- und kogni-
tiven Therapie, die »Psychotherapie in der
Psychiatrie« mit dem Vorrang von storungs-
gegeniiber methodenspezifischen Verfahren,
die Sozialpsychiatrie, Priavention und Rehabili-
tation, die Psychiatriereform mit Fortschritten
und Fehlentwicklungen in der Krankenversor-
gung mit dem nach wie vor nicht bewiltigten
Kernproblem der Tabuierung, Stigmatisierung
und Diskriminierung psychiatrischer Erkran-
kungen und seinen Implikationen fiir das Anse-
hen des Faches (»Medicine’s least respectable
branch?«), weiter Probleme der epidemiolo-
gischen Forschung, der Klassifikation und Pri-
valenz, z.B. affektiver Storungen (»The classifi-
cation of depression —a review of contemporary
confusion« — 22, 24), der Angst-, somato-
formen und dissoziativen Storungen und der
»posttraumatic stress disorder«, schlieflich
Neuerungen in der psychiatrischen Rechtskun-
de und Begutachtung mit offenen Fragen hin-
sichtlich der Maf3regeln der Besserung und
Sicherung, der Kriminalprognose und forensi-
schen Psychotherapie und der Ablosung des
BSHG durch SGB XII.

Konzeption, Anliegen und Ziel des Buches
bleiben gegeniiber frither unverindert. Das gilt
auch fir unsere klinisch-psychiatrische, an Jas-
pers und Kurt Schneider orientierte psychiatri-
sche Grundposition. Gerade als Psychiater soll-
ten wir uns nicht zu sehr beeindrucken lassen
durch die immer kiirzeren Halbwertszeiten des
Wissens, auch wenn sie z. B. in der Computer-
technik nur drei Jahre betragen. In der Psych-
iatrie ist das Wissen von 2002, 1999 oder von
Anfang der 70er Jahre, als das Buch erstmals er-
schien, nicht zur Hilfte oder gar vollstindig
iiberholt. Was Jaspers 1946 in der 4. Auflage der
»Allgemeinen Psychopathologie« (50) und K.



Schneider in der »Klinischen Psychopatholo-
gie« (80) schrieben, ist wie viele andere anthro-
pologische, psychologische und psychopatho-
logische Grundtatsachen weitgehend ohne
Verfallsdatum und dabei undogmatisch und of-
fen fir neue Einsichten und Korrekturen, be-
deutet nicht Abschlufy und Kodifizierung und
gibt vielfiltige Anregungen zum Weiterdenken
in den Grundfragen der Psychiatrie, auch fiir
die endlich doch gelingende Uberwindung der
Vorurteile gegeniiber psychisch Kranken, dem
wohl wichtigsten Hemmnis fiir wirkliche Fort-
schritte in der Psychiatrie. Dieses Stereotyp
bedingt auch, daf bis heute viele Menschen,
denen bei rechtzeitiger und addquater Behand-
lung geholfen werden konnte, nicht oder viel zu
spdt in Behandlung kommen.

Auch in der 7. Auflage werden die traditio-
nelle, auf Jaspers zuritickgehende triadische Glie-
derung in somatogene, endogene und psychoge-
ne Storungen beibehalten und dabei die viel-
faltigen Uberschneidungen, die potentielle
»Ausdrucksgemeinschaft« und phinomenologi-
sche Ubereinstimmung enzephalogener und
psychoreaktiver psychiatrischer Syndrome be-
tont. Psychopathologie wird bei den einzelnen,
zumal den affektiven und schizophrenen Er-
krankungen, und nicht gesondert beschrieben.
Auch die Psychotherapie und die Somato- und
Psychopharmakotherapie werden vorrangig bei
den Einzelkrankheiten, dartiber hinaus noch in
den Abschnitten »Leitlinien der Psychopharma-
kotherapie«, »Psychiatrische Notfalltherapie«,
»Psychotherapie« und »Pravention und Rehabi-
litation« dargestellt. Querverweise fithren zu an-
deren Textstellen, wo das gleiche Thema in an-
derem Kontext behandelt wird. Im Litera-
turverzeichnis werden die Publikationen und
Biicher, dabei auch iltere, fiir die Psychiatrie und
die eigene Position bedeutsame Arbeiten in den
einzelnen Kapiteln alphabetisch und durchge-
hend fiir alle Kapitel in fortlaufender Numerie-
rung (1-1051) angefiihrt. Das sehr ausfiihrliche
Sachverzeichnis dient dem Nachschlagen und
Auffinden bestimmter Stichworte und Ein-
zelthemen in bestimmten Zusammenhangen.

Vorwort zur 7. Auflage

Das Buch will dem Leser, Studierenden in
der Ausbildung, den Arzten in der psychiatri-
schen Weiter- und Fortbildung, Psychologen,
Nervenirzten und Neurologen und dariiber
hinaus Fachirzten anderer medizinischer Diszi-
plinen und Grundlagenwissenschaftlern eine
moglichst umfassende Orientierung tiber den
heutigen Wissensstand in der klinischen Psych-
iatrie und Psychotherapie und Verstindnis fir
die vielen offenen und dringenden Fragen un-
seres in lebendiger Entwicklung begriffenen Fa-
ches vermitteln. Auch in den USA wird disku-
tiert, warum es der Psychiatrie trotz grofler
Fortschritte in den Grundlagenwissenschaften
nicht gelang, sich von ihrem schlechten Image
zu befreien (s. 0.) und die ihr angesichts der Be-
deutung psychiatrischer Erkrankungen zukom-
mende dominierende Position zu gewinnen
(961, 961a, 978), vor allem auch, weil es ihre
»Opinion Leader« nicht schafften, die negativen
Stereotype gegeniiber ihren Patienten und Ein-
richtungen zu ihrer Behandlung zu tberwin-
den. Wie in den fritheren Auflagen wird nicht
auf Kritik dort verzichtet, wo eigene Auffassun-
gen mit zeitgendssischen Lehrmeinungen und
Tendenzen nicht kompatibel sind, so bei den
modernen Klassifikationssystemen, der pau-
schalen »Pseudodiagnose Depression, der voll-
stindigen Aufgabe der Unterscheidung von
»endogen« und »psychogen« oder der Drogen-
politik. Die Skepsis gegentiber der Psychiatrie
wuchs nicht zuletzt durch ihre Anfilligkeit fiir
Ideologien und Zeitgeistmoden, ihre Neigung,
die Lucken biologischer und Ursachenfor-
schung durch teils faszinierende, z.B. philo-
sophische und soziologische Theorien und
Spekulationen, durch Psychoanalyse und Da-
seinsanalyse zu ersetzen und gut begriindete
Befunde, Konzepte und Klassifikationen aufzu-
geben, ohne bessere Alternativen zu haben,
auch durch die Omnipotenzideen mancher
Psychowissenschaftler, eine
Krankenbett der Epoche« tibernehmen zu kon-
nen und psychiatrische und soziale Probleme
durch Uberwindung des politischen und gesell-
schaftlichen Systems losen zu konnen (35, 42).

»Funktion am



Vorwort zur 7. Auflage

In der jiingsten Vergangenheit fiihrte der
durch das weitgehende Scheitern der »Commu-
nity Psychiatry« induzierte notwendige Um-
schwung zur biologischen Psychiatrie zur Ver-
nachlissigung der Psychopathologie mit einem
drohenden Verlust an klinisch-psychiatrischer
Kompetenz. Alte wurden durch neue Verabso-
lutierungen ersetzt, so der psychoanalytische
und soziologische Mythos durch eine einseitig
biologische Psychiatrie. Die warnenden Stim-
men klassischer Psychiater werden vielleicht
dann beachtet, wenn solche Monita von fiith-
renden Reprasentanten der biologischen Psych-
iatrie der USA kommen, so von Andreasen
(359), nach der wir »High-Tech«-Psychiater in
10 Jahren mit leeren Hinden dastehen kénnten,
wenn nicht eine neue Generation von Psych-
iatern ein intensives Training in Psychopatho-
logie erhilt. Wir brauchen phianomenologische
Psychopathologie, gemifl dem Axiom »First
things first« (20, 42, 43). Doch auch die zuge-
spitzte Pointe kanadischer Psychiater: »All of
psychiatry is neuropsychiatry. The rest is com-
mentary« (45) ist nicht unberechtigt, wenn da-
mit eine wieder engere Verbindung der Psych-
iatrie mit der Neurologie gemeint ist, wie sie
gerade auch fiir den Prozef8 der Entdiskriminie-
rung unseres Faches wichtig ist. Die Psychiatrie
muf3 versuchen von jeder Wissenschaft zu pro-
fitieren, die etwas tiber das Gehirn aussagt, so
von der Neuropsychologie, Neurochemie, Neu-
roimmunologie, von Neuroimaging, Neuro-
endokrinologie und Molekulargenetik. Werden
beide Desiderate, das psychopathologische und
das neuropsychiatrische realisiert, wird auch
dieses Lehrbuch eher in die wissenschaftliche
Landschaft passen, die seit einiger Zeit oft durch
»scientific correctness« und opportunistische
Adaptations- und Uberlebensstrategien zur Be-

wiltigung des modernen Wissenschaftsbetrie-
bes unter bestmoglicher Berticksichtigung von
Rankingsystemen und Impactfaktoren geprigt
ist. Schliefllich noch: Evidenz- und konsensus-
gestiitzte Richtlinienmedizin auch in der Psych-
iatrie — ja, doch nicht auf Kosten der subjek-
tiven Dimension und der Individualitit der
Behandlung. Individualisierende Handlungs-
weise und Therapie des Nervenarztes diirfen
nicht als vermeintliches Hemmnis einer Stan-
dardisierung nach 6konomischen Kriterien ihre
Prioritit verlieren.

Das Studium der Psychiatrie darf sich auch
nicht darauf beschrinken in den jeweils neue-
sten Forschungsstand einzufiihren, Lehre und
Lehrtexte miissen auch mit den Grundziigen
der Geschichte des Faches vertraut machen,
auch um den Dunstkreis des Aktuellen zuun-
gunsten des vermeintlich Uberholten zu durch-
brechen und die Relativitit und Zeitbedingtheit
von Methoden und Problemen und Gegenstin-
den zu vergegenwirtigen. Dies kann auch resis-
tent gegen Ideologieanfilligkeit und modische
Attitiiden machen und verlorengegangene Ein-
sichten und Befunde wieder in Erinnerung ru-
fen. Gerade in der Psychiatrie geraten frither er-
worbene Erfahrungen leicht in Vergessenheit
(»Das einmal Gefundene wird wieder ver-
scharrt«, wie es bei GOETHE heif3t) und werden
als neue Erkenntnisse publiziert.

Mein Dank gilt auch wieder den Lesern, die
sich mit Fragen und konstruktiver Kritik an uns
wandten. Besonderen Dank schulde ich Frau
Professor Dr. Gisela Gross, ohne die diese wie
schon die letzte Auflage nicht zustande gekom-
men wire. Dr. Bertram danke ich, da er an
dem Konzept des Buches festhielt.

Bonn, im Juli 2005 Gerd Huber



Vorwort zur 1. Auflage

Das Buch wurde fiir die Ulmer Medizinstuden-
ten verfaflt, die den Psychiatrieunterricht erst-
mals in der Bundesrepublik im Epochensystem
absolvierten. Eine Gruppe von 60 Studentinnen
und Studenten ist fir die Dauer von 2 Wochen
im Krankenhaus internatsmaflig untergebracht
und wird in dieser Zeit ganztdgig in Psychiatrie
ausgebildet. Auf diese Weise lift sich durch
den engen Kontakt mit den Patienten und die
Integration in den Krankenhausbetrieb nach
einhelliger Meinung der beteiligten Studieren-
den und Dozenten am ehesten ein praxisnaher
und patientenorientierter psychiatrischer Un-
terricht verwirklichen. Doch kann in der relativ
kurzen Ausbildungsepoche nicht der gesamte
Stoff vorgetragen werden, der im Examen ge-
priift und fiir die spétere drztliche Titigkeit ge-
braucht wird. Dem Studierenden muf3 daher
ein Lehrtext zur Verfiigung stehen, der es ihm
ermoglicht, den Wissensstoff vor, wihrend und
nach der psychiatrischen Unterrichtsepoche zu
erarbeiten.

Das im Mirz 1974 abgeschlossene Buch ver-
mittelt, ausgehend vom triadischen System der
Psychiatrie, den wesentlichen Lehrstoff, den der
Student im Examen und der Allgemeinarzt oder
Facharzt der verschiedenen Disziplinen in der
Praxis benoétigt. Das Buch soll ihn instand set-
zen, den psychiatrisch gestorten Teil seiner Kli-
entel zu erkennen und, soweit er diese grofie
Gruppe von Patienten nicht selbst betreuen
kann, die Indikation fiir die Uberweisung zum
Nervenarzt richtig und rechtzeitig zu stellen
oder die Vermittlung von sozialen Hilfen in die
Wege zu leiten. Der Studierende soll Verstand-
nis und Kenntnisse gewinnen, die ihn zu einer
rationellen Diagnostik, Differentialdiagnostik,
Prognostik und Therapie psychiatrischer
Krankheitsbilder und Storungen befihigen. Der
Text soll zugleich Perspektiven eréffnen, in de-

nen sich der Blick auf die Person des Patienten,
auf biographische und psychodynamische Zu-
sammenhinge und psycho- und soziotherapeu-
tische Ansatzpunkte richtet.

Fiir die Auswahl des Stoffes, bei der schon
die Erfahrungen mit dem neuen Unterrichts-
modell und der Gegenstandskatalog fiir Psych-
iatrie berticksichtigt werden konnten, waren die
Notwendigkeit und die Brauchbarkeit fiir die
praktische Titigkeit des Allgemeinarztes und
des niedergelassenen und Klinikarztes aller
Fachgebiete der vorrangige Gesichtspunkt. Der
Text will aber den Leser auch dazu anregen,
statt einfach nur den Stoff zu lernen und sich
ein dufleres, bruchstiickhaftes Scheinwissen zu
verschaffen, sich in sinnvoller und organischer
Weise ein psychiatrisches und psychopatho-
logisches Grundwissen anzueignen, das einen
Zugang zu den zentralen Problemen unseres
Faches eroffnet. Trotz einer gewissen Systemati-
sierung und dem Streben nach Begrenzung auf
das fiir jeden Arzt unentbehrliche Basiswissen
wird der Leser auch mit zahlreichen offenen
Fragen und verschiedenen und entgegengesetz-
ten Auffassungen konfrontiert. Wir waren be-
miiht, das Erfahrungsgut der Psychiatrie von
eklektischen, kritisch abwigenden
Standpunkt aus darzustellen; dies bedeutet aber
nicht einen Verzicht auf eigene Stellungnahme
auch dort, wo unsere Erfahrungen und Uber-
zeugungen mit dominierenden Meinungen und
modischen Stromungen nicht tibereinstimmen.
Die wichtigsten Arbeiten, denen wir die fiir die
Praxis bedeutsamsten Erkenntnisse verdanken
und auf die sich unsere Darstellung wesentlich
stiitzt, sind am Schluss fiir die einzelnen Kapitel
zusammengestellt.

Der Lehrtext greift zurtick auf Erfahrungen
im Psychiatrieunterricht, die in 2 Jahrzehnten
in Heidelberg, Bonn und Ulm-Weiflenau ge-

einem
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sammelt wurden. Aus Raumgriinden, aber auch
im Hinblick auf die genannte Zielsetzung —
Vor- und Nachbereitung des Epochenunter-
richtes, der im wesentlichen ein Psychia-
triepraktikum ist —, wurde auf Kasuistik weitge-
hend und auf Abbildungen ganz verzichtet. Die
allgemeine und Kklinische Psychopathologie
wird nicht in einem eigenen Kapitel abgehan-
delt; die wichtigsten psychopathologischen
Phdanomene und Begriffe werden bei den einzel-
nen Krankheitsbildern beschrieben und erldu-
tert. Besonderer Wert wurde darauf gelegt,
durch zahlreiche Verweise Beziehungen, Zu-
sammenhinge, Uberschneidungen und un-
trennbare Verflechtungen deutlich zu machen.
Das Inhaltsverzeichnis ist ungewohnlich aus-
fiihrlich, um dem Leser bereits eine Ubersicht
tiber die behandelten Themen und den Kon-
text, in dem sie dargestellt werden, zu geben.
Dank schulde ich den Dozenten und Lehr-
beauftragten Dr. AscHOFF, Dr. FriEDL, Dr.
GRross, Dr. HorzeacH, Dr. KRETSCHMER und

Dr. SCHUTTLER, unserer Sachbearbeiterin fiir
Forschung und Lehre, Frau Maria LiNz, und
Verwaltungsdirektor GESSLER, die alle an der
Vorbereitung und Durchfithrung des Epochen-
unterrichtes mafigeblich beteiligt waren, beson-
ders aber den Ulmer und den ehemaligen Bon-
ner und Heidelberger Studenten. Sie trugen
durch aktive engagierte Mitarbeit und kon-
struktive Kritik dazu bei, dafd der Text, der
mehrere, nur als Skripta existierende Vorldufer
hat, zu der vorliegenden Buchfassung weiter-
entwickelt wurde. Dank gebiihrt dem Schattau-
er Verlag, Herrn Professor MATIS und seinen
Mitarbeitern, die es moglich machten, das Buch
schon zum Wintersemester 1974/75, wenige
Monate nach der Ablieferung des Manuskrip-
tes, herauszubringen und so die den Studenten
gegebene Zusage einzuhalten.

Weiflenau, im Juni 1974
Gerd Huber
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1 Die psychiatrische Untersuchung i1

Allgemeines

Wie man psychiatrisch untersucht, kann man
nur am Patienten lernen. Es gibt fiir die psych-
iatrische Untersuchung kein in gleicher Weise
feststehendes Schema wie fiir die neurologische
Untersuchung. Dort kann man den Gang der
Untersuchung nach bestimmten Gesichtspunk-
ten, z. B. nach topographischen Aspekten oder
nach Funktionsgruppen, festlegen. In der
Psychiatrie ist dies nur sehr begrenzt moglich.
Doch sollte der Untersucher wissen, tiber wel-
che Punkte er sich unterrichten und klar wer-
den mufl. Insbesondere der Anfinger in der
Psychiatrie sollte als Orientierungshilfe einige
Richtlinien und Regeln der Vorgehensweise
kennen.

Zundchst muf er sich anhand eines groben
Gertistes iiber den ungefihren Gang der psych-
iatrischen Untersuchung unterrichten (s. Tab.

Tab. 1 Gang der psychiatrischen Untersuchung.
Anamnese

© Eigenanamnese

1). Weiter muf8 er bestimmte Gesichtspunkte
haben, nach denen er bei seinen Fragen und Be-
obachtungen, bei der Erhebung der Anamnese,
der Krankheits- und Lebensgeschichte [GK
3.12], vorgeht. Schliefllich sollte er annihe-
rungsweise ein Schema haben, in das er die mit-
tels der psychiatrischen Exploration (der wich-
tigsten Untersuchungsmethode, s. S. 5 ff.) er-
langten Ergebnisse und seine Beobachtungen
iiber Verhalten und Ausdruck des Patienten
einordnet: Psychischer Befund (s. Tab. 2, S. 2).
Dabei muf3 er sich stets vor Augen halten, daf3
die Einhaltung dieses Schemas nur in ganz gro-
ben Umrissen, mit Abweichungen je nach Per-
sonlichkeit, Situation und Krankheitszustand,
moglich ist. Die Untersuchung des einzelnen
Patienten muf$ also entsprechend variiert und
an die Situation angepafit werden.

Zweierlei ist bei der Untersuchung von Pa-
tienten mit psychiatrischen Stérungen notwen-

Krankheitsgeschichte: Entwicklung der jetzigen Beschwerden und Stérungen, aktuelle Inhalte

Lebensgeschichte (Biographie)
Familienanamnese
* Fremdanamnese
Befund
e Korperlicher und neurologischer Befund
e Psychischer Befund
® Testpsychologischer Befund

Diagnose

1,2 Diese und alle folgenden Ziffern in eckigen Klammern beziehen sich auf den Gegenstandskatalog (GK).
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dig: ein Mindestmaf an festen Gesichtspunkten
und leitenden Zielen, andererseits die Fihigkeit,
sich einfithlend und hingebungsvoll an die
Individualitit des Patienten anzupassen. Dies
hingt eng zusammen mit der Notwendigkeit,
sowohl die Krankheit richtig zu erkennen wie
der je einmaligen Personlichkeit des Kranken in
ihrer Besonderheit gerecht zu werden.

Wie in anderen Disziplinen der Medizin
miissen sich auch in der Psychiatrie »diagno-
sezentrierte« und »patientenzentrierte« (»per-
sonlichkeitszentrierte«) Einstellung (s. S. 23)
verbinden; keine dieser Betrachtungsweisen
darf verabsolutiert werden.

Die notwendigen Gesichtspunkte und Auffas-
sungsschemata, das Geriist des begrifflichen
Wissens, das wir bei der Erhebung der Vorge-
schichte und bei der Anfertigung des psychopa-
thologischen Befundes bendétigen, lehrt die all-
gemeine und klinische Psychopathologie als
Lehre von den Phinomenen, die bei verschie-
denen psychiatrischen Krankheiten und Sto-
rungen vorkommen, und den Methoden, mit
denen diese Phanomene erfaf8t werden kénnen.
Die Kenntnis der verschiedenen Krankheiten
und Stérungen, die wesentlich auf die klinische
Psychopathologie und somatische Befunde ge-

Tabh. 2 Psychischer Befund.

e AuBeres Erscheinungsbild
® Verhalten und Ausdruck

stiitzte spezielle psychiatrische Krankheitsleh-
re, ermoglicht die Diagnose.

Im Rahmen dieses Textes wird die allgemei-
ne und klinische Psychopathologie nicht
gesondert dargestellt, vielmehr werden die
wichtigsten psychopathologischen Sympto-
me und Begriffe bei den Krankheitsbildern,
fiir die sie die grofite Bedeutung haben, be-
schrieben und erldutert. Die verschiedenen
Punkte des psychischen Befundes (s. Tab. 2)
werden anhand der psychopathologischen
Symptomatologie der Schizophrenien (s. S.
258ft.) veranschaulicht.

In der Psychiatrie erfordern schon Diagnostik
[3.12] und (als ihre Voraussetzung) Unter-
suchung die Einbeziehung der Person des Pa-
tienten und sind insofern bereits ein Stiick
Therapie. Untersuchung, Erkennung und Be-
handlung bilden hier, mehr noch als in den an-
deren Fichern der Medizin, eine Einheit.

Die wichtigste Untersuchungsmethode, das
arztliche Gesprich (s. S. 5f.) mit dem Pa-
tienten, ist schon der Beginn einer Psycho-
therapie, die bei jedem Patienten mit einer
psychiatrischen Krankheit oder Storung er-
forderlich ist, auch wenn, je nach der Art

* BewuBtseinslage und Orientierung inkl. Aufmerksamkeit, Auffassung und Konzentration
e Affektivitat (Fiihlen und Werten): Stimmung, affektive Reaktivitat, Kontakt

e Antrieb, »Wille« und Psychomotorik
e Denken: formale und inhaltliche Denkstdrungen

® Wahrnehmen: Wahrnehmungsstérungen in Form von lllusionen und Halluzinationen

® |ch-Erlebnis: Stérungen der Meinhaftigkeit auf dem Gebiet des Denkens, Strebens und Wollens

® Gedachtnis: Stérungen der Erinnerungs- und Merkféahigkeit

* Intelligenz
® Personlichkeit



der Storung, ihr Stellenwert im Gesamtbe-
handlungsplan verschieden ist und Metho-
den und Techniken, Arbeitsweisen und zeit-
licher Aufwand sehr unterschiedlich sind (s.
S. 651ft.).

Schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts hat sich
die Einstellung des Psychiaters insofern gewan-
delt, als er die Entwicklung der Personlichkeit,
die gesamte Lebensgeschichte, die zwischen-
menschlichen Interaktionen und dabei vor
allem das subjektive Erleben des Kranken zu
erfassen versuchte.

Diese Entwicklung geht wesentlich auf
die phinomenologische Richtung in der
Psychiatrie zurtick, die mittels Introspektion
seitens des Patienten und Einfiihlung seitens
des Untersuchers den Erlebnisablauf selbst
(und nicht nur sein Ergebnis) ins Auge fafite
und so den Sprung vom Objektiven, von
der Verhaltensbeobachtung, zum Subjektiven
und Erlebnishaften vollzog (50, 80).

Allerdings ist die Bezeichnung »Phinomenolo-
gie« (Lehre von den Erscheinungen) insofern
mif3verstindlich (78), als in ihr der Standpunkt
im Subjekt, im Erlebenden, zuwenig zum Aus-
druck kommt.

Schon frith kam es in der traditionellen Psy-
chiatrie zu einer engen Verbindung von analy-
tischer Deskription (Beschreibung) und Intro-
spektion.

In der phinomenologischen Richtung (50,
80) geht es sehr wesentlich darum, Erleben
und Anschauungen des Kranken anhand
seiner Selbstschilderungen zu eruieren und
mit Hilfe der Methode des genetischen Verste-
hens (JASPERS) Bewegung und Zusammen-
hang des Seelischen sich zu vergegenwirti-
gen. Mehr statisches Erfassen als das Sich-
zur-Gegebenheit-Bringen seelischer Zustin-
de, Phinomene und Qualititen geht dabei
Hand in Hand mit dem genetischen Verste-
hen, dem Finfiihlen oder Nachvollziehen,
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»wie Seelisches aus Seelischem mit Evidenz
hervorgeht« (Verstehen der seelischen Zu-
sammenhinge, des seelischen Auseinander-
Hervorgehens = »verstehende Psychopa-
thologie«).

Dabei stiitzt sich die Phinomenologie zwar vor-
rangig auf die Selbstschilderungen, die sprachli-
chen Mitteilungen des Patienten (die Erlebnis-
weisen. die der Untersucher vom Patienten
erfiahrt), berticksichtigt aber auch Verhalten
und Ausdruck.

Karl Jaspers gilt seit seinem 1913 erschienenen Buch
»Allgemeine Psychopathologie« als Begriinder und Re-
prasentant der »phdnomenologischen Richtung« und
der »verstehenden Psychopathologie« in der Psychiatrie.
Mit seiner »von innen beschreibenden« Phinomeno-
logie schuf er eine eigene, neue Methode; erst seither
gibt es eine wissenschaftlich befriedigende Psycho-
pathologie. Er zeigte, dal Wahrnehmen auf korper-
lichem und seelischem Gebiet grundverschieden sind
und kam von hier, von der phinomenologischen
Vergegenwirtigung des Seelischen, zum genetischen
Verstehen seelischer Zusammenhiinge, das er dem na-
turwissenschaftlichen kausalen Erkldren gegeniiber-
stellte. Diese Unterscheidungen blieben auch fiir
Nachfolger und Gegner wegleitend und Ausgangs-
punkt kritischer Auseinandersetzungen (23, 42).

JaspeRrS klammerte nosologische und somatologi-
sche Aspekte nicht aus, auch wenn er deutlich
machte, dafy Psychopathologie ganz ohne sie
betrieben werden kann und zunichst betrieben
werden mufl. Dies gilt auch fir Versuche,
mit der JaspErsschen Psychopathologie Ansatz-
punkte fiir eine somatische Hypothese schizo-
phrener Erkrankungen zu gewinnen: Auch hier
sind zundchst die psychopathologischen und/
oder phinomenologischen Tatbestinde ohne
Riicksicht auf somatologische oder nosologi-
sche Erwigungen zu untersuchen [s. (50); s. a.
(38,39, 80)].

Die phéianomenologische Psychopathologie von
JASPERS, die im deutschen Sprachraum be-
sonders von GRUHLE und K. SCHNEIDER
weiterentwickelt wurde, darf nicht mit der
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phinomenologischen Philosophie verwechselt
und vermengt werden. Seine Phdnomeno-
logie i.e. S. (phdnomenologische Vergegen-
wirtigung, statisches Erfassen), die etwa
der deskriptiv-analytischen Methode von K.
SCHNEIDER entspricht, ist fiir ihn ein empiri-
sches, allein durch die Mitteilungen seitens
der Kranken in Gang gehaltenes Verfahren,
Vergegenwirtigung dessen, was im Patienten
seelisch vorgeht, was er erlebt, wie ihm etwas
im Bewufitsein gegeben ist.

Die von JASPERS geforderte »phinomenologi-
sche Einstellung« ist nicht urspriinglicher Be-
sitz, sondern mithsamer Erwerb in kritischer,
immer von neuem Vorurteile iiberwinden-
der Arbeit.

JaspERs distanziert sich klar von HUSSERL, der
das Wort »Phianomenologie« spiater fir »We-
sensschau« gebrauchte, und betont, daf§ seine
auf Erleben und Erlebnisweisen zielende Phi-
nomenologie in ihrem Bestreben, die subjekti-
ven Phinomene mdglichst sorgsam zu be-
schreiben und voneinander zu trennen, von
etwas »zugrunde liegend Gedachtem« ganz ab-
sehe. Auch die Suche nach verstehbaren Zu-
sammenhidngen, der Versuch, tiber die reine
Beschreibung, das »statische Erfassen« psy-
chischer Phinomene hinaus ihr Zustande-
kommen, den Erlebnisablauf, Bewegung und
Zusammenhang des Seelischen soweit als mog-
lich zu verstehen (genetisches Verstehen, s. S.
3), ist erst der zweite, spitere Schritt.

Die Psychopathologie in der Richtung von
JaspErs und K. SCHNEIDER entgeht der Gefahr,
das psychopathologische Material durch den
Begriff zu vergewaltigen, ohne andererseits den
Fehler zu begehen, angesichts der Unbestindig-
keit und der flieBenden Uberginge der Phino-
mene auf fest umrissene Begriffe und Defini-
tionen zu verzichten: Klare und deutliche
begriffliche Grenzen sind mit Ubergingen im
klinisch-psychopathologischen Erscheinungs-
bild durchaus vereinbar. In bezug auf die Be-
schreibung, dem »Vergegenwirtigen von Er-

lebnisweisen, seelischen Zustinden und
Qualititen«, die in Selbstschilderungen und
Ausdruck begegnen, ist ihre Abgrenzung und
Festlegung, so dafl man mit den Begriffen im-
mer dasselbe meinen kann, sekundir, auch
wenn die analytische Differenzierung und Be-
griffsbildung erst die Moglichkeit schuf, mit
Hilfe der so gewonnenen und definierten psy-
chopathologischen Begriffe iiberpriifbare wis-
senschaftliche Ergebnisse zu erhalten. Auch
wenn es in der psychopathologischen Wirklich-
keit inter- und intraindividuell alle moglichen
flieflenden Ubergiinge gibt, ist die Rede von den
Ubergingen oft das »Faulbett des Denkens und
Beobachtens«: Erkennen geht durch Unterschei-
dung. Damit ist durchaus vereinbar, daf§ vorei-
lige Zuordnung und begriffliche Benennung ein
moglicher und hiufiger Fehler ist.

Der Psychopathologe soll unetikettiert ste-
hen lassen, was nicht aufgeht (80): Das Auf-
fangen in mitteilbaren Begriffen, das Messen
an moglichst eindeutig festgelegten und
konsensfihigen Fachausdriicken ist sekun-
dir. Gleichfalls erst in einem weiteren, spi-
teren Schritt folgt der Versuch, genetisch zu
verstehen oder kausal zu erkliren, d. h., an-
hand der beschriebenen und, soweit mog-
lich, begrifflich benannten und definierten
Phinomene Symptome, Syndrome und
letztlich  psychopathologische oder (sensu
strictu nur bei den korperlich begriindbaren
Psychosen!) nosologische Einheiten zu ge-
winnen. Dabei wird das Phinomen unter
Aufgabe der Psychonomie (s. S. 10) zum
Symptom, zum Hinweis auf Krankheitsvor-
ginge; die Psychopathologie verliert ihre
nosologische Neutralitdt und wird zur Sym-
ptomlehre.

Wir sehen: Phidnomenologie und »verstehende
Psychologie« (»verstehende Psychopatholo-
gie«) als das »von innen« gewonnene Anschau-
en des Seelischen (im Gegensatz zum kausalen
Erkldaren) gehorten in der Entwicklung der
Psychiatrie eng zusammen.



Der Psychiater war insofern stets zugleich
ein distanzierter und teilnehmender Arzt, der
sowohl Krankheitszeichen eruiert als auch
verstehend sich selbst als Untersuchungsin-
strument einsetzt, beides um dem Zweck
der Untersuchung, der Therapie und ihrer
unerldfllichen Voraussetzung, der Diagnose,
zu gentigen (s. S. 7, S. 20).

Evident ist auch, daf} der psychiatrische Unter-
sucher stets nicht nur Fakten und Daten der
Biographie . S. objektiver Informationen zu ge-
winnen versucht; erst die Bedeutung, die fiir
den Patienten die Daten seiner duferen Lebens-
geschichte haben, das subjektive Gewicht, der
Stellenwert eines Erlebnisses, erlaubt insbeson-
dere bei den erlebnisreaktiven, neurotischen
und Personlichkeitsentwicklungen eine zurei-
chende Erkennung und Wiirdigung der seeli-
schen Storung und eine sinnvolle und zielge-
richtete Behandlung des Kranken.

Fahigkeit zur Kommunikation und zur Di-
stanz missen sich also in der Person des
Psychiaters vereinen; er sollte imstande sein,
aus der Haltung des distanzierten Beobach-
ters in die des engagierten, einfiihlenden
Partners zu wechseln und umgekehrt (s. S.
13, S. 23, S. 396, S. 440).

Untersuchungsmethoden

Die wichtigste Untersuchungsmethode ist
das drztliche Gesprich, die planmif3ig nach
bestimmten Gesichtspunkten geleitete, ge-
zielte psychopathologische Exploration des
Patienten [3.1]. Sie ist zugleich die Methode,
die mit relativ einfachen Mitteln, jedoch
stets mit mehr oder weniger erheblichem
Zeitaufwand, auch in der Sprechstunde des
Allgemeinarztes durchfithrbar ist. Mit der
Exploration Hand in Hand geht die Beob-
achtung von Verhalten und Ausdruck; bei
nicht explorierbaren Patienten, z.B. bei
Kranken in katatonem Stupor, muf$ die Ver-
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haltensbeobachtung zunichst die Explora-
tion ersetzen.

Fur das drztliche Gesprich mit dem Patienten
werden verschiedene Begriffe verwendet. Mit
der Bezeichnung Interview (Unterredung, Be-
fragung) will man betonen, daf} dem Patienten
bzw. »Klienten« (lateinisch »cliens« = Horiger,
Abhingiger, obschon die Bezeichnung — im
Unterschied zu dem als zu passiv erscheinenden
»Patient« = Leidender — gerade Eigenver-
antwortlichkeit und Selbstbestimmung zum
Ausdruck bringen mochte!) Gelegenheit ge-
boten wird, seine eigenen Ansichten zu duflern,
sich selbst darzustellen. Mit dem Begrift der
psychopathologischen (oder psychiatrischen)
Exploration (»Erkundung«) verbindet sich die
Vorstellung, dafy der Untersucher mehr die
Initiative ergreift und nach bestimmten Be-
wufltseinsinhalten aktiv fragt. Wir verwenden
die Begriffe drztliches Gesprich, psychopatho-
logische Exploration und Interview anndhernd
synonym.
® Die Exploration bei psychiatrischen Patien-
ten enthilt in der Regel einen mehr un-
strukturierten Teil, in dem der Untersucher
sich zuriickhilt, aufmerksam zuhort und
die Wahl des Themas dem Patienten tiber-
liBt. Ein sog. strukturiertes Interview, in
dem der Untersucher durch Fragen und
Bemerkungen dem Gesprich eine bestimm-
te Richtung gibt, entspricht weitgehend der
»Exploration«, die gewohnlich in der An-
fangsphase mehr unstrukturiert ist und spater
zu einer strukturierten, gezielten Befragung
iibergeht.
® Bei der Anamnese (Vorgeschichte, s. S. 7ff.),
die wieder durch Befragen (Exploration)
erhoben wird, unterscheidet man die subjek-
tive Anamnese (Autoanamnese, Eigenanam-
nese, Befragung des Patienten selbst) von der
sog. objektiven oder Fremdanamnese, d. h.
der Erhebung der Vorgeschichte bei Ange-
horigen, Bekannten und anderen Bezugsper-
sonen des Patienten.
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® Weitere Hilfsmittel neben der Exploration
mit der Erhebung der Eigen- und Fremd-
anamnese konnen testpsychologische Un-
tersuchungen mit Intelligenz-, Leistungs-
und Personlichkeitstests (s. S. 17ff.,, S. 67f.,
S. 327f.) sein sowie die Heranziehung von
Akten und personlichen Unterlagen aller
Art (Zeugnisse, Briefe, Selbstschilderungen,
Zeichnungen, kiinstlerische Produktionen).

Untersuchungsziele

Ziel der Untersuchung ist es, mit Hilfe der
genannten Methoden, vor allem der psych-
iatrischen Exploration, Kenntnisse zu erhal-
ten tber die unmittelbare Krankheitsge-
schichte, d. h. die Entwicklung der jetzigen,
den Patienten zum Arzt fithrenden Be-
schwerden und Stérungen, und iiber die ak-
tuellen Inhalte seines Seelenlebens sowie
iiber die Lebensgeschichte, die Biographie
des Patienten in psychischer, sozialer und
korperlicher Hinsicht.

Bei den aktuellen Inhalten ist neben den Themen auch
die Form (Seinsweise) der seelischen Erlebnisse des Pa-
tienten zu beachten. Dazu mufl man den Patienten
auffordern, verschiedene, heute und friiher erlebte Zu-
stinde miteinander zu vergleichen. In der zweiten,
strukturierten Phase der Exploration wird der Arzt
immer wieder einmal einhaken und z. B. nur nebenbei
vorgebrachte scheinbare Kleinigkeiten zum Ausgangs-
punkt einer naheren Befragung machen. Die Beobach-
tung und Registrierung von Auffilligkeiten in Verhal-
ten und Ausdruck geht der Exploration parallel.

Die Erhebung der unmittelbaren Krankheitsge-
schichte und der Biographie ist nur moglich,
wenn der Patient bewufltseinsklar und zur Mit-
arbeit bereit und fihig ist. Bei Patienten, die
nicht sprechen, sich sperren oder nicht fixierbar
sind (s. S. 269), mufd man sich mit der Beschrei-
bung des aktuellen Zustandsbildes, der Beson-
derheiten in Verhalten und Ausdruck und gege-
benenfalls einer Registrierung der spontanen
Auferungen des Patienten begniigen. Dies ist
nicht selten bei Patienten mit Bewuf3tseinstrii-

bung (s. S. 42ff.) und akuten schizophrenen
Psychosen der Fall.

Auffilligkeiten in Verhalten und Ausdruck,
in der Bewufltseinslage, Aufmerksamkeit
und Auffassung, im formalen Denkablauf,
in der Stimmungslage und im Antrieb sowie
in den iibrigen Funktionen des Seelenlebens
(s. Tab. 2: »Psychischer Befunds, S. 2) sind
durch Beobachtung und geeignete Fragen zu
eruieren.

Beurteilung der Untersuchungs-
ergebnisse

Bei den Selbstschilderungen und Angaben der
Patienten tiiber ihre Erlebnisse ist zu priifen, ob
und inwieweit sie zuverlidssig und verwertbar
sind. Dabei spielen beabsichtigte und tenden-
zigse Unaufrichtigkeit und Simulation in der
Praxis eine geringere Rolle als unbeabsichtigte
Entstellung, Verdringungen (s. S. 467ff.) oder
psychologisches Unvermoégen der Patienten,
ihre Erlebnisse zu verbalisieren. Die Transpo-
nierung des Erlebten in die Sprache ist schon im
normalen und erst recht im abnormen Seelenle-
ben, besonders bei den qualitativ abnormen Er-
lebnisweisen der Psychosen, ein besonderes
Problem. Viele abnorme Erlebnisweisen sind
nicht oder nur anniherungsweise adiquat aus-
zudriicken.

Hiufiger als bewuflte Simulation (Vortdu-
schung) einer psychischen Storung ist Dissimu-
lation, die Verheimlichung ungewéhnlicher Er-
lebnisse: Der paranoide schizophrene Patient
verbirgt sein Wahnsystem gegentiber der Mit-
welt, weil er beftirchtet, man halte ihn fiir »ver-
riickt«, wenn er es offenbart; der endogen De-
pressive versucht, tiber eine tiefe Verzweiflung
hinwegzutduschen, um eine Gelegenheit zum
Suizid zu erhalten (s. S. 12f.,, S. 217, S. 592ff.).
Auch dann, wenn man nichts oder nichts Siche-
res in Erfahrung bringen kann, kénnen den-
noch abnorme Erlebnisweisen vorhanden sein.
Abgesehen von der normalen Schwierigkeit,
seelisches Erleben auszudriicken, kann sprach-



liche Unbeholfenheit, etwa bei Minderbegab-
ten, den Zugang und die Exploration abnormer
Inhalte verhindern. Auch wenn der Patient
durchgehend glaubwiirdig, riickhaltlos und an-
schaulich tiber seine Erlebnisse berichtet, gilt s,
das psychologische (psychopathologische) Ma-
terial im Hinblick auf seine Bedeutung fiir
Krankheits- und Lebensgeschichte und die Dia-
gnose zu sichten und zu werten.

Die Diagnose (s.a. S. 20f,, S. 23f., 30ff.) ist
das erste und gerade im Hinblick auf eine ra-
tionelle, erfolgversprechende Behandlung
wichtigste Ziel der psychiatrischen Untersu-
chung. Wir miissen also zum Schluf$ der Un-
tersuchung unter Verwertung aller Untersu-
chungsresultate einer
Diagnose zu gelangen.

versuchen, zu

Erhebung der Anamnese [3.1]

Wie das Schema »Gang der psychiatrischen Un-
tersuchung« (s. Tab. 1, S. 1) zeigt, erstreckt sich
die Erhebung der Anamnese nicht nur auf
die Entwicklung der gegenwirtigen Storung:
Krankheitsgeschichte, sondern versucht, den
gesamten Lebenslauf: Lebensgeschichte (Bio-
graphie), die sozialen Verhiltnisse und das Fa-
milienbild zu erfassen. Die Anamnese (Vorge-
schichte, wortlich: Wiedererinnerung) ist oft
noch wichtiger als der Befund. Es gibt Patienten
mit wenig ergiebigem (psychopathologischem
und neurologischem) Befund, aber ergiebiger
Vorgeschichte; hierher gehoren bestimmte Pa-
tienten mit erlebnisreaktiven oder psychopathi-
schen Personlichkeitsentwicklungen, Alkohol-
und Medikamentenabhingige sowie ein Teil
der Anfallskranken. Die Anamnese ist gewohn-
lich die wichtigste Quelle fiir Informationen
iiber die Personlichkeit und das soziale Verhal-
ten des Patienten. Doch sind wihrend der klini-
schen Beobachtung und auch bei der anam-
nestischen Exploration manche Patienten be-
miitht, Symptome zu verbergen, sich zu beherr-
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schen und/oder sich moglichst »von ihrer be-
sten Seite« zu zeigen.

Bei der Erhebung der Anamnese ist der Un-
tersucher nicht an eine bestimmte Reihenfolge
gebunden.

Im allgemeinen wird man hier von der
Krankheitsgeschichte, d.h. der Eruierung
der Entwicklung der gegenwirtigen Be-
schwerden und Stérungen (die den Patien-
ten zum Arzt fithrten) ausgehen, zur Lebens-
geschichte (Biographie) tibergehen und erst
am Schluf die Familienanamnese erheben,
jedenfalls soweit diese einen Uberblick iiber
in der Familie vorkommende Erkrankungen
und Storungen, tiber den biologischen und
sozialen Rahmen, in den der Patient hinein-
gestellt ist, verschaffen soll.

Viele Patienten und ihre Angehorigen wollen
von psychischen Krankheiten in der Familie
nichts wissen, zumal von solchen, die als ver-
erbbar gelten. Wir beginnen in der Regel mit
der Exploration der Entwicklung der aktuellen
Storung. Sie gab gewohnlich auch Anlaf} zur
psychiatrischen Untersuchung.
Fiir das drztliche Gesprich mit dem Patien-
ten (wir gehen aus von einem Patienten, der aus
eigener Initiative oder auf Wunsch naher Be-
zugspersonen oder von einem Kollegen iiber-
wiesen den Nervenarzt oder Psychiater konsul-
tiert) sollen moglichst schon bestimmte duflere
Bedingungen erfiillt sein:
¢ Es muf3 ein eigener Raum zur Verfigung ste-
hen,
® Dritte sollen dem Gesprich in der Regel
nicht zuhéren kénnen,

® Unterbrechungen durch Telefonate oder
andere, den Arzt beanspruchende Personen
sollen moglichst vermieden werden,

® Bezugspersonen (Angehorige, Partner usw. —

»Fremdanamnese«) sollen in der Regel erst

nach dem ersten Gesprich mit dem Patien-

ten hinzugezogen werden. Dies sollte nur,
von Ausnahmen abgesehen (s. Fremdanam-



Die psychiatrische Untersuchung

nese S. 15), mit dessen ausdriicklichem Ein-
verstindnis erfolgen.

Der Arzt stellt sich dem Patienten vor und
reicht ihm zur Begriiffung die Hand; dies ist
kein tberfliissiges Ritual, konstituiert vielmehr
»Gegenwirtigsein«. Unter Umstinden wird
man dem Patienten sagen, dafl seine Bereit-
schaft zu riickhaltloser Offenheit eine Vorbe-
dingung fiir eine sinnvolle &rztliche, zumal
psychiatrische und psychotherapeutische Hilfe
ist.

Mebhr als in anderen Disziplinen der Medizin
ist zu bedenken, dafl im Patienten, ungeach-
tet eines mehr oder weniger bewufSten Wun-
sches nach Hilfe, auch eine Ablehnung gegen
das drztliche Gesprich und die psychiatri-
sche Behandlung ist. Der Entschlufi, seeli-
sche Probleme zuzugeben, die Anerkennung,
mit Konflikten nicht aus eigener Kraft fertig
zu werden, bedeutet fiir manche Menschen
auch heute noch so etwas wie eine »Capitis
deminutio« (Verlust der personlichen Wiir-
de, »geistiges Todesurteil«). Schon immer,
unverdndert bis heute, gibt es neben einer
propsychiatrischen und propsychotherapeuti-
schen Einstellung auch das antipsychiatrische
und antipsychotherapeutische Vorurteil. Der
Patient glaubt, mit der Anerkennung von
Behandlungsbediirftigkeit auf psychischem
Gebiet eine Einbufle an Selbstverfiigbarkeit,
einen Freiheitsverlust zu erleiden.

Dabei ist die psychiatrische Behandlung an sich
eher weniger angstbesetzt als andere medizini-
sche Therapien. Etwas anderes ist aber eine
auch und oft gerade in den oberen sozialen
Schichten deutliche Tendenz, die Konsultation
des Psychiaters, ob sie nun die eigene Person
oder Angehorige betrifft, zu verheimlichen. Sie
ist mafigeblich durch die Angst vor der Mei-
nung der anderen und vor negativen sozialen
und u. U. auch rechtlichen Konsequenzen be-
dingt.

Wie sehr die Einstellung hier weltweit noch von Vor-
eingenommenheit bestimmt, zumindest eher ambiva-
lent ist, zeigte das Beispiel des Politikers EAGLETON in
den USA: Die Tatsache, daf3 er frither wegen einer —
vollstindig heilbaren! — psychiatrischen Erkrankung
(einer endogenen Depression) behandelt wurde, er-
wies sich als »skeleton in the closet«, auf das die offentli-
che Meinung, anders als auf eine korperliche, noch so
gravierende Krankheit, so reagierte, als handele es sich
um einen Charakterfehler, um moralisches Versagen
oder doch um ein untragbares, unkalkulierbares Risi-
ko (s.a. S. 653f).

Der unabdingbaren Offenheit des Patienten
beim Bericht tiber seine Krankheits- und Le-
bensgeschichte entspricht auf der Seite des Arz-
tes die strikte Verpflichtung zur Geheimhal-
tung, die man bei manchen Kranken von vorn-
herein ausdriicklich hervorheben wird. Man
sagt dem Patienten, dafl ohne seine ausdriickli-
che Einwilligung niemandem, auch nicht den
nichsten Bezugspersonen, Auskiinfte gegeben
werden. Bei floriden Psychosen und akuter Sui-
zidalitdt (heute auch bei AIDS) ist allerdings
eine sorgfiltige Giiterabwiagung notwendig;
hier wird man oft auch ohne ausdriickliches
Einverstindnis des Patienten die Angehorigen
unterrichten miissen. Hier wird die Problema-
tik einer moglichen Durchbrechung der drztli-
chen Schweigepflicht, wie sie standes-, vertrags-
und strafrechtlich (Sanktion einer Verletzung
von Privatgeheimnissen zum Schutz des Per-
sonlichkeitsrechtes — §§ 203 und 204 StGB) ge-
boten ist, besonders deutlich.

Die Pflicht zur Verschwiegenheit gilt nicht absolut;
hoherrangige Interessen, so die unmittelbare Le-
bensgefihrdung (Suizidalitit) des Patienten oder
die Gefihrdung eines anderen (z. B. Planung einer
Gewalttat), Durchbrechung der
Schweigepflicht als eine durch Giiterabwigung ge-
rechtfertigte Erlaubnis gebieten (s. a. S. 723).

konnen die

Doch miifite man u. E. eine Verpflichtung zur
Offenbarung dann annehmen, wenn (nach
§§ 138, 139 StGB) »Mord, Totschlag oder Vol-
kermord geplant« sind (s.a. 1032).



Bei der Erhebung der Anamnese ist die am
Patienten selbst erhobene FEigenanamnese
(Synonyma: subjektive oder Autoanamnese)
von der Fremdanamnese (»objektive Anamne-
se«) zu unterscheiden, die sich auf Angaben na-
her Bezugspersonen stiitzt (s. S. 15). Wir wen-
den uns zunichst der Eigenanamnese zu.

Eigenanamnese

Krankheitsgeschichte:
Entwicklung der aktuellen Beschwerden
und Stoérungen

Der Patient wird zunichst gebeten, iiber sei-
ne aktuellen Beschwerden und Stérungen zu
berichten; im Anschlufl daran soll er mog-
lichst detailliert erzihlen, wie sich diese Be-
schwerden entwickelt haben.

Dabei interessieren der Zeitpunkt des Beginns,
die niheren Umstinde (wann und wie, plotz-
lich oder allmihlich), die Reihenfolge des Auf-
tretens verschiedener Beschwerden und Sym-
ptome, ihr dauerndes oder nur zeitweiliges
Vorhandensein (gesunde Zeiten zwischen den
gestorten), die Beeintrachtigung der Leistungs-
fahigkeit im Beruf oder Haushalt, der Eintritt
der Arbeitsunfihigkeit usw. Auf diese Weise soll
moglichst liickenlos ein Bild der Entwicklung
der Stérung auch im zeitlichen Verlauf entste-
hen.

Initiale, mehr unstrukturierte Phase des Ge-
sprichs. In ihr wird dem Patienten moglichst
viel Freiheit gewédhrt und ihm Gelegenheit gege-
ben, seine Meinung und dabei das zentrale An-
liegen, das ihn zum Arzt fithrt, zum Ausdruck
zu bringen. Der Untersucher iiberldfit also die
Initiative mehr oder weniger weitgehend dem
Patienten. Wenn ein Begleitbrief oder Befund-
berichte vorliegen, wird dem Patienten ein-
dringlich dargelegt, dafl es dem Untersucher
gerade darauf ankommt, von ihm selbst zu er-
fahren, wie er die Beschwerden und Stérungen
erlebt, welche Schwierigkeiten er hat, und wo
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nach seiner Meinung die Griinde hierfiir zu su-
chen sind.

In der Initialphase nimmt der Arzt also eine
Haltung des Abwartens und der gleichzeitigen
aufmerksamen Zuwendung ein und vermeidet
jede eigene Stellungnahme und Kritik. Er laft
den Patienten ausreden und interveniert nur,
um das Gesprich mit neutralen Fragen in Gang
zu halten, den Patienten dazu zu bringen, seine
Mitteilungen noch deutlicher und verstind-
licher zu machen und anhand von konkreten
Beispielen zu veranschaulichen. Er wird ihn
auch anregen, seine Einstellungen, Geftihle und
Wertungen zu duflern. Dies kann durch ermun-
ternde und unterstiitzende, doch suggestions-
freie Kommentare geschehen, die das Verstind-
nis des Arztes zum Ausdruck bringen. Andere
Moglichkeiten sind die Wiederholung oder
Zusammenfassung der letzten Mitteilungen des
Patienten oder die Verdeutlichung des emotio-
nalen Gehaltes der Aussagen des Patienten.

Der Patient soll so in der ersten Gesprichs-
phase Gelegenheit haben, seine Beschwer-
den, Sorgen und Befiirchtungen, seine Wiin-
sche, Hoffnungen und Erwartungen an den
Arzt spontan und moglichst unbeeinflufit zu
verbalisieren.

Viele Patienten, solche mit psychoreaktiven
Storungen, aber auch psychotisch Kranke, brin-
gen schon in der Einleitungsphase des Ge-
sprachs den wesentlichen Konflikt oder psycho-
tischen Inhalt zum Ausdruck. Der »erste
Eindruck« und die initialen Aussagen des Pati-
enten sind daher vom Arzt besonders aufmerk-

sam zu registrieren.

Strukturierte Phase der Exploration. Friiher
oder spiter wird der Untersucher selbst aktiv
und gezielt fragen und dem Gesprich eine be-
stimmte Richtung geben miissen. In manchen
Fillen, wenn der Patient sich nicht spontan und
ohne spezielle Fragen des Arztes duflert, schon
nach kurzer Zeit verstummt oder iiberhaupt
nicht zu einer verstindlichen Mitteilung fihig



