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tätsmedizin Berlin. Nachdem sie an der Universitätsklinik

Freiburg weitere Psychotherapiemethoden (wie CBASP und IPT) gelernt
und beforscht hat, war sie mehrere Jahre als Professorin an der Psycholo-
gischen Hochschule Berlin tätig, bevor sie eine Stiftungsprofessur der
Schön Kliniken an der Philipps-Universität Marburg antrat. Seit 2019 ist
sie W3-Professorin für Klinische Psychologie und Psychotherapie der Uni-
versität Greifswald sowie Direktorin des dortigen Zentrums für Psycholo-
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Prof. Dr. Andreas J. Fallgatter
Jahrgang 1963, absolvierte nach dem Studium der Human-
medizin in Frankfurt am Main zunächst eine Facharztwei-
terbildung für Neurologie in Trier, dann für Psychiatrie und
Psychotherapie in Lohr am Main und an der Universitäts-
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spektroskopie und fMRT sowie die Entwicklung von innovativen Therapie-
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stimulation mit rTMS und tDCS.

Prof. Dr. Fritz Hohagen (Schriftleiter)
Jahrgang 1954, studierte in Barcelona, Paris und Heidel-
berg/Mannheim Medizin und habilitierte 1995 an der Uni-
versität Freiburg, Abteilung für Psychiatrie und Psychothe-
rapie. Von 1999 bis 2019 war Prof. Hohagen Ordinarius für
Psychiatrie der Universität zu Lübeck, Direktor der Klinik für
Psychiatrie und Psychotherapie sowie der Klinik für Psycho-

somatik und Psychotherapie und medizinischer Geschäftsführer des Zen-
trums für Integrative Psychiatrie. Er war von 2005–2006 Präsident der
DGPPN. Seine Forschungsschwerpunkte sind Neurobiologie, Psychothe-
rapie der Zwangsstörungen, Depressionsforschung und die Interaktion
zwischen Depression und körperlichen Erkrankungen. Klinisch und in der
Aus- und Weiterbildung ist Prof. Hohagen am Medizinischen Versor-
gungszentrum Falkenried tätig.

Prof. Dr. Michael Hüll
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Marburg und San Diego sowie Gesundheitsmanagement
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und Freiburg leitete er als Arzt für Psychiatrie, Psychothera-
pie, Geriatrie an der Universitätsklinik Freiburg von 2007–
2014 die Sektion für Gerontopsychiatrie und Neuropsycho-

logie sowie das interdisziplinäre Zentrum für Geriatrie und Gerontologie.
Seit 2014 ist er Chefarzt der Klinik für Alterspsychiatrie und -psychothera-
pie des Zentrums für Psychiatrie Emmendingen, akademisches Lehrkran-
kenhaus der Universität Freiburg.

Prof. Dr. Falk Kiefer
Jahrgang 1969, absolvierte nach seinemMedizinstudium in
Erlangen eine psychiatrisch-psychotherapeutische Fach-
arztausbildung am Universitätsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf, wo er auch 2004 habilitierte. Im Jahr 2005 nahm er
eine Professur für Psychiatrie und Psychotherapie an der
Universität Heidelberg an, 2014 übernahm er den Lehrstuhl

für Suchtforschung und wurde Ärztlicher Direktor der Klinik für Abhängi-
ges Verhalten und Suchtmedizin am Zentralinstitut für Seelische Gesund-
heit in Mannheim. Prof. Kiefer ist Präsident der Deutschen Gesellschaft für
Suchtforschung und Suchttherapie (DG-Sucht), Vorstand der Deutschen
Suchtstiftung und Herausgeber der Zeitschrift „European Addiction
Research“. Seine Forschungsschwerpunkte sind die Ätiopathogenese,
Diagnose und Therapie von Suchterkrankungen.

Prof. Dr. Klaus Lieb
Jahrgang 1965, wurde nach dem Studium der Medizin und
Philosophie in Ulm, Tübingen und Los Angeles und der
Facharztweiterbildung in Ulm und Freiburg Oberarzt an
der Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie des Uni-
versitätsklinikums Freiburg. Von 2001–2007 war er dort
Leitender Oberarzt und Stellvertreter des Ärztlichen Direk-

tors. Seit 2007 ist er Direktor der Klinik für Psychiatrie und Psycho-
therapie, Universitätsmedizin Mainz und seit 2020 wissenschaftlicher Ge-
schäftsführer des Leibniz-Instituts für Resilienzforschung in Mainz. Seine
Forschungsschwerpunkte sind die Borderline-Persönlichkeitsstörung,
affektive Störungen und Resilienz.

Prof. Dr. Ulrich Voderholzer
Jahrgang 1961, absolvierte nach dem Studium der Human-
medizin in München und Boston eine klinische und wissen-
schaftliche Ausbildung an der Psychiatrischen und Neuro-
logischen Universitätsklinik in München. Von 1993–2009
war er an der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitätsklinik Freiburg tätig. Seit Januar 2010 ist er

Ärztlicher Direktor der Schön Klinik Roseneck in Prien am Chiemsee. Prof.
Voderholzer ist Mitglied mehrerer Fachgesellschaften. Seine Forschungs-
schwerpunkte sind Zwangsstörungen, Essstörungen, Schlafstörungen
und affektive Störungen.

Prof. Dr. Stephan Zipfel
Jahrgang 1962, studierte Medizin in Heidelberg, London
und Frankfurt a.M. und absolvierte seine klinische und
wissenschaftliche Ausbildung in Heidelberg und Sydney/
Australien. Er ist Facharzt für Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie sowie Innere Medizin und seit 2003
Ärztlicher Direktor der Abteilung für Psychosomatische

Medizin und Psychotherapie der Medizinischen Universitätsklinik Tübin-
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Vor einem Jahr schrieb ich an gleicher Stelle ein Editorial mit dem Titel: „Semper ali-
quid haeret“ [1] in der Erwartung, dass uns manche Folgen der Pandemie noch län-
ger begleiten werden. Das Wissen am Ende des Jahres 2020, dass wirksame Impf-
stoffe entwickelt und in absehbarer Zeit zur Verfügung stehen würden, erlaubte
allerdings einen optimistischen Blick nach vorne. Der Gewohnheitsmensch wird
mit Ende des Lockdowns die Änderungen in Wahrnehmung und Verhalten, die mit
Homeoffice, Schul- und Universitätsschließungen, allgemeiner kultureller Dürre
und sozialer Distanz einhergehen, bald wieder rückabgewickelt haben.

Psychische Erkrankungen, wie durch erhöhten Substanzkonsum entstandene Ab-
hängigkeiten oder während der Pandemie zusätzlich aufgetretene Essstörungen,
Angststörungen oder Depressionen würden uns noch etwas begleiten, aber die Fol-
gen eines Pandemiejahres sollten beherrschbar bleiben. Dass nun, ein weiteres Jahr
später, die Pandemie noch immer unseren Alltag und die Versorgung unserer
Patientinnen und Patienten prägt, ist die dramatische Folge einer unkorrigierbaren
Impfablehnung in Teilen der Bevölkerung, die mit massiven Folgen für diejenigen
einhergeht, die selbst alles dazu beitragen, sich aus der Pandemie herauszuarbei-
ten.

Durch die nun wieder notwendigen Testungen für alle, geimpft oder ungeimpft, in
Seniorenheimen und Krankenhäusern, wird es bei fehlenden personellen Ressour-
cen hierfür wieder zur Vereinsamung von Senioren und Pflegebedürftigen kom-
men. Wegen der notwendigen Freihaltung von Betten für in der Regel ungeimpfte
COVID-Fälle, werden Menschen, die an anderen Krankheiten leiden, nicht aus-
reichend behandelt werden können. Wegen des weiterhin ausbleibenden Normal-
betriebs an Schulen und Hochschulen wird die psychosoziale Belastung für Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene nicht so schnell vorüber sein. Auch unterhalb
der Schwelle psychiatrischer Erkrankung macht sich Erschöpfung breit: Fatigue bei
Long Pandemia.

Fatigue bei Long COVID, womit sich im vorliegenden Heft Weingärtner und Stengel
befassen [2] kommt mit all seinen medizinischen psychosozialen Langzeitfolgen
hinzu. Die Autoren arbeiten die Fatigue als wesentlichen Kernbestandteil des Long
COVID Syndroms heraus und fassen Hypothesen zur Pathophysiologie, Phänomeno-
logie und therapeutische Ansätze zusammen. Bei älteren Patienten nach stattge-
habter Corona-Infektion können allerdings leichte kognitive Beeinträchtigungen
und depressive Symptome die Differenzialdiagnose einer demenziellen Entwicklung
notwendig machen. Hiermit beschäftigt sich der in diesem Heft befindliche Beitrag
von Wagemann und Danek [3]. Früherkennung und die pathophysiologische Diffe-
renzierung der Demenzen sind ein zentraler Aspekt, um kausale Therapieansätze zu
ermöglichen und dies zu einem Zeitpunkt, in dem sie noch Wirksamkeit entfalten
können. Die Beiträge zur Gemeindepsychiatrie von Borbé [4] und zu Impulskontroll-
störungen, Verhaltenssüchten und körperbezogene Zwangserkrankungen von Tü-
scher und Turner [5] runden das Spektrum dieses Heftes ab.

Die Versorgung psychisch erkrankter Menschen während der fortdauernden Pande-
mie wird eine Herausforderung für uns alle bleiben: insbesondere wegen der anhal-
tenden psychosozialen Belastung vieler Menschen und der Limitierungen unseres
Versorgungssystems. Wenn der Umfang der Inanspruchnahme an psychiatrisch-
psychotherapeutischer Behandlung steigt und die Kapazitäten nicht erhöht wer-
den, hilft nur eines: eine weitere Erhöhung der Qualität und Effizienz der Behand-

Editorial

Long COVID, even longer pandemia

Falk Kiefer
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lung. Herzlichen Dank an alle Autorinnen und Autoren, die mit ihren klaren, evi-
denzbasierten Beiträgen in dieser PSYCH up2date Ausgabe hierzu beitragen.
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Telepsychologie:
Entwicklungen
durch die Covid-19-
Pandemie

Pierce BS BS et al. The COVID-19 telepsychology
revolution: A national study of pandemic-based
changes in U.S. mental health care delivery. Am
Psychol 2021; doi:10.1037/amp0000722

Die seit 2020 global grassierende
Covid-19-Pandemie hat unser gesell-
schaftliches Leben tiefgreifend ver-
ändert. Um soziale Kontakte und An-
steckungsmöglichkeiten zu verhin-
dern, kommen in sämtlichen Lebens-
bereichen digitale Alternativen zum
Einsatz. Eine solche „Revolution“ ha-
ben Pierce und Team auch für den Be-
reich der Telepsychologie festgestellt
und legen nun eine aktuelle Quer-
schnittstudie über diese spannende
Entwicklung vor.

Die Covid-19-Pandemie verwandelt die
früher ganz normalen sozialen Kontakte
in ein hohes gesundheitliches Risiko und
hat damit unser gesellschaftliches Leben
nachhaltig beeinflusst. Um Ansteckun-
gen möglichst vermeiden zu können,
werden immer mehr Lebensbereiche in
die digitale Welt verlegt. So hat die Pan-
demie wie kein zweites Ereignis in der
Geschichte ebenfalls die psychiatrische
Versorgung auf der ganzen Welt nach-
haltig verändert.

Um weiterhin Patientinnen und Patien-
ten behandeln und beraten zu können,
greifen Psychologinnen/Psychologen so-
wie Psychiaterinnen/Psychiater zuneh-
mend auf das Verfahren der Telepsycho-
logie zurück. Hierbei findet die Interak-
tion zwischen Behandelten und Behan-
delnden im digitalen Raum statt, bei-
spielsweise über einen Chat oder über
eine Videokonferenz. Darüber hinaus
kommen weitere multimediale Tools ein-
schließlich Apps zum Einsatz.

Pierce und Team haben diese „Revolu-
tion der Telepsychologie“ in den Mittel-
punkt ihrer Forschungsbemühungen ge-
stellt und präsentieren jetzt die Resultate
einer großangelegten Online-Befragung

von Psychologinnen und Psychologen.
Sie verfolgten damit 2 übergeordnete
Zielsetzungen:Zum einen wollten sie he-
rausfinden, wie sich der Umfang der Ver-
wendung telepsychologischer Verfahren
von Psychologinnen und Psychologen
durch die Pandemie im direkten Ver-
gleich mit dem Zeitraum davor verän-
dert hat. Zudem interessierten sie sich
für demografische, schulische, politische
und klinische Prädiktoren für etwaige
Veränderungen.

Auf methodischer Ebene griff die Ar-
beitsgruppe auf ein Querschnittsdesign
zurück und befragte mithilfe eines On-
line-Fragebogens über 2000 lizensierte
Psychologinnen und Psychologen, die in
dieser Zeit in den USA praktizierten. Ne-
ben Art, Häufigkeit und Umfang des Ein-
satzes von Telepsychologie erfassten die
Forscherinnen und Forscher weitere Pa-
rameter auf Seiten der Behandelnden
einschließlich der Behandlungsorte (am-
bulant, Zentrum) und der Möglichkeit
zur spezifischen Weiterbildung.

Messbare Zunahme
Die Daten von 2619 Therapeutinnen und
Therapeuten gingen in die Analyse mit
ein. Sie waren im Durchschnitt 57,29
Jahre alt, 64,2% von ihnen waren weib-
lich. Die durchschnittliche Zeit des Prak-
tizierens konnte im Mittel auf 24,22 Jahre
mit einer Standardabweichung von 11
Jahren beziffert werden.

Vor der Pandemie führten die Befragten
7% ihrer klinischen Tätigkeit mithilfe tele-
psychologischer Verfahren durch. Wäh-
rend der Pandemie erhöhte sich dieser
Einsatz um den Faktor 12 auf 85,53%.
Dabei stellte die Arbeitsgruppe weiterhin
fest, dass 67,32% der Psychologinnen
und Psychologen ihre gesamte klinische
Arbeit mithilfe der Telepsychologie
durchführten.

In Hinblick auf die Zeit nach der Pande-
mie machten die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer die Angabe, dass sie vermut-
lich in Zukunft etwa 34,96% ihrer klini-
schen Arbeit telepsychologisch durch-
führen würden. In Hinblick auf Subgrup-
pen unter Berücksichtigung der Behand-
lungseinrichtung stellten die Autorinnen

und Autoren weiterhin fest, dass Behan-
delnde im ambulanten Bereich sogar
eine Zunahme um den Faktor 26 berich-
teten.

In Veteranen-Zentren fiel dieser Anstieg
deutlich geringer aus. Den höchsten
Anstieg verzeichnete das Forscherteam
schließlich bei Psychologinnen und
Psychologen, die Beziehungsprobleme,
Angstzustände und Frauenprobleme be-
handelten. Auch der Zugang zur Weiter-
bildungsmöglichkeiten im Bereich der
Telepsychologie spielte eine Rolle. Die
Autorinnen und Autoren ziehen daher
unter anderem das Fazit, dass in Hinblick
auf den Anstieg auch individuelle und
praktische Merkmale hinsichtlich der
Fähigkeiten der Therapeutinnen und
Therapeuten eine Rolle spielten.

FAZIT

In dieser Befragungsstudie zum

Vergleich der Verbreitung von Tele-

psychologie vor und während der

Covid-19-Pandemie zeigte sich eine

extreme Zunahme entsprechender

Verfahren, um ein Vielfaches im am-

bulanten Bereich. Obgleich die Auto-

rinnen/Autoren die Pandemie für den

wichtigsten beschleunigenden Faktor

für diese „Revolution“ halten, konn-

ten sie Unterschiede in Abhängigkeit

von individuellen Faktoren der einzel-

nen Psychologinnen/Psychologen

ausmachen.

Dipl. Psych. Annika Simon, Braunschweig

Erhöhte Brustkrebs-
gefahr durch Anti-
psychotika?

Taipale H, Solmi M, Lähteenvuo M et al. Anti-
psychotic use and risk of breast cancer in women
with schizophrenia: a nationwide nested case-
control study in Finland. Lancet Psychiatry 2021;
8: 883–891

Schon lange gelten einige Antipsy-
chotika mit einer antagonistischen
Affinität zum D2-Rezeptor als poten-

Studienreferate
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ziell risikoreich für die Entwicklung
von Mammakarzinomen. Hypotheti-
siert wurde, dass die Erhöhung von
Prolaktin dabei eine zentrale Rolle
spielt.

Tatsächlich konnten in vorherig publi-
zierten Arbeiten jedoch keine einheit-
lichen Ergebnisse gefunden werden. So
konnte beispielsweise in einer Register-
Studie keine erhöhte Brustkrebsgefahr
detektiert werden – hier wurden jedoch
vornehmlich Frauen eingeschlossen, die
keine Schizophrenie hatten und damit
keine Antipsychotika eingenommen ha-
ben. In einer nun veröffentlichten Fall-
Kontrollstudie wurden mit Hilfe der fin-
nischen Register-Datenbanken über 30
000 Frauen mit Schizophrenie über einen
Beobachtungszeitraum von (teilweise)
über 30 Jahren untersucht. Insbesondere
wurden abhängig von der Medikation 2
unterschiedliche Gruppen untersucht:
Patientinnen, die vornehmlich potenziell
Prolaktin-erhöhende Medikationen ein-
nahmen (zum Beispiel Risperidon, Hal-
operidol) und Patientinnen, die vor-
nehmlich Medikationen einnahmen, die
kein erhöhtes Risiko für Prolaktinerhö-
hungen haben (zum Beispiel Aripiprazol,
Clozapin). Des Weiteren wurde unter-
sucht, ob die Dauer der Einnahme (bis
zu 1 Jahr, 1–4 Jahre und über 5 Jahre) so-
wie die kumulierten Tagesdosen eben-
falls mit einem Risiko für die Entwicklung
von Brustkrebs einhergehen. Da nur Pa-
tientinnen mit Schizophrenie einge-
schlossen wurden, konnte der Bias bzgl.
des Lebensstils, welcher ebenfalls ein
Einfluss auf das Risiko an Brustkrebs zu
erkranken, minimiert werden.

Insgesamt erhielten von den über 30000
Patientinnen 1069 die Diagnose eines
Mammakarzinoms. Bei diesen Patientin-
nen konnte im Endergebnis tatsächlich
ein Zusammenhang zwischen der Ein-
nahme von potenziell Prolaktin-erhöhen-
den Medikamenten und der Inzidenz von
Brustkrebs festgestellt werden, jedoch
abhängig von der Dauer der Einnahme:
bei einer Einnahme dieser Medikamente
von über 5 Jahren zeigte sich ein deutlich
erhöhtes Risiko für Brustkrebs (OR 1,56).
Das Risiko für lobuläre Adenocarcinome,
die typischerweise weniger häufig gene-
tische Ursachen haben, war das Risiko

nochmals deutlich höher (OR 2,3), so
dass auch hier ein genetischer Bias eher
unwahrscheinlich erscheint. Das Risiko
war unabhängig vom Alter der Patientin-
nen. Patientinnen, die Medikamente ein-
nahmen, die potenziell eher nicht das
Prolaktin erhöhen, hatten weder nach ei-
nem noch nach 5 Jahren ein erhöhtes Ri-
siko für Brustkrebs in dieser Population.

Leider wurden keine Prolaktinspiegel im
Serum einbezogen, so dass keine Aussa-
ge dazu gemacht werden kann, ob die
Höhe des Spiegels ebenfalls mit der Inzi-
denz von Brustkrebs korreliert. Männer
wurden gar nicht eingeschlossen, da nur
eine sehr geringe Anzahl an Brustkrebs
erkrankt ist. Die Autoren schlussfolgern
jedoch, dass die längere Einnahme von
D2-Antagonisten das Risiko an Brust-
krebs zu erkranken, deutlich erhöhen:
während in der Allgemeinbevölkerung
das Risiko bei ca.12% liegt, so liegt das
Risiko für Frauen, die über 5 Jahre solche
Medikamente einnahmen, nochmal 4%
höher. Die Einnahme dieser Medikamen-
te kürzer als 5 Jahre kann das Risiko um
56% senken. Für die Praxis empfehlen
die Autoren, den Prolaktinspiegel regel-
mäßig zu kontrollieren und bei fehlender
Kontraindikation umzustellen, sofern
dieser erhöht ist. Auch sollte in der Er-
steinstellung überdacht werden, ob ein
Medikament, welches den Prolaktinspie-
gel nicht oder nur in geringem Maße be-
einflusst, bei Frauen bevorzugt gegeben
werden sollte. Zudem empfehlen die
Autoren, häufigere Vorsorgeunter-
suchungen zu veranlassen, sofern eine
Umstellung auf ein anderes Präparat
nicht möglich ist.

Diese Studie zeigt zum einen ein erhöh-
tes Risiko an Brustkrebs zu erkranken,
wenn potenziell Prolaktin-erhöhende
Medikamente über einen Zeitraum von
über 5 Jahren genommen werden. Ande-
rerseits können leider keine Schlüsse da-
raus gezogen werden, ab welcher Höhe
des Prolaktinspiegels Handlungsbedarf
besteht: möglicherwiese könnten schon
leicht erhöhte Werte das Risiko erhöhen,
aber sicher ist es wiederum nicht. Die kli-
nisch tätigen Ärzte verbleiben derweil in
dem Dilemma, welches Medikament auf
Dauer nun günstiger für die Patientinnen
sein könnte; denn auch die Antipsychoti-

ka, die keinen Einfluss auf das Prolaktin
haben, bergen andere Risiken, wie zum
Beispiel die Gewichtszunahme unter Clo-
zapin.

FAZIT

In jedem Fall wird es wohl unaus-

weichlich sein, über ein potenzielles

Brustkrebsrisiko bei längerer Einnah-

me aufzuklären und ggf. zu überprü-

fen, ob in der Erhaltungstherapie eine

Umstellung vorgenommen werden

kann, wenn der Prolaktinspiegel er-

höht ist.

PD Dr. med. Arnim Quante, Berlin

Dosierungs-
empfehlung in der
Langzeitbehandlung
der Schizophrenie

Leucht S et al. Examination of Dosing of Anti-
psychotic Drugs for Relapse Prevention in
Patients with Stable Schizophrenia. JAMA Psy-
chiatry 2021; doi:10.1001/jamapsychiatry.
2021.2130

Bei schizophrenen Patienten sollten
Antipsychotika über lange Zeit wei-
terverordnet werden, um einen
Rückfall zu verhindern. Stefan Leucht
von der Technischen Universität in
München berichtet jetzt im renom-
mierten Fachjournal JAMA Psychia-
try, welche Dosis dabei gewählt wer-
den sollte: ein Äquivalent von etwa
5 mg Risperidon biete die beste Ba-
lance aus Wirkung und Nebenwir-
kung.

Für die Beantwortung dieser klinisch
wichtigen Frage führten Leucht und Kol-
legen eine so genannte Dosis-Wirkungs-
Metaanalyse durch. In dieser Metaanaly-
se flossen die Ergebnisse ein von 26 Stu-
dien mit insgesamt fast 4800 Patienten,
deren Schizophrenie unter Behandlung
mit Antipsychotika stabilisiert wurde.
Zunächst wurde für jedes untersuchte
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Antipsychotikum einzeln eine Dosis-Wir-
kungs-Kurve erstellt. Dann wurden diese
Kurven zusammengefasst, indem die Do-
sierung in Risperidon-Äquivalente umge-
rechnet wurde. Als Faustregel kann man
sich beispielsweise merken, dass 5mg
Risperidon einer Dosierung entspricht
von 10mg Aripiprazol, 5mg Haloperidol,
12,5mg Olanzapin und 400mg Quetia-
pin.

Das Ergebnis: bei einer Dosierung mit
einem Äquivalent von 5mg Risperidon
war das Relative Risiko (RR) eines Rück-
falls in die Schizophrenie im Vergleich zu
Plazebo 0,43. Bis zu dieser Dosierung
stieg die Dosis-Wirkungskurve steil an,
das bedeutet, dass bei einer niedrigeren
Dosierung auch eine deutlich schlechte-
re Wirksamkeit erwartet werden muss.
Ab einer Dosierung von einem Äquiva-
lent von 5mg steigt die Wirkung kaum
noch, die Wahrscheinlichkeit des Abset-
zens wegen Nebenwirkungen steigt je-
doch weiter deutlich an (RR im Vergleich

zu Plazebo bei 5mg beträgt 1,38, bei
15 mg aber schon 2,68). Daraus schlie-
ßen die Autoren, dass bei einem Äquiva-
lent von 5mg Risperidon ein optimales
Verhältnis von Wirkung zu Nebenwir-
kung erreicht ist.

Einschränkend halten die Autoren fest,
dass diese optimale Dosierung nicht un-
bedingt für alle Patienten mit einer Schi-
zophrenie gilt. Sie könnte beispielsweise
bei einer Erstmanifestation niedriger lie-
gen und bei einem behandlungsresisten-
ten Patienten auch höher sein. Statis-
tisch signifikant konnte ein Subgruppen-
unterschied allerdings nur gezeigt wer-
den für Patienten, deren Symptomatik
sich in Remission befindet. Hier scheint
eine Erhaltungsdosis von einem Äquiva-
lent von 2,5mg Risperidon bereits aus-
reichend zu sein. Allerdings gilt das vor
allem für hochpotente Antipsychotika
der ersten Generation (z. B. Haloperidol)
und die Datenlage ist diesbezüglich nicht
ganz eindeutig.

Bereits im Jahr 2020 haben Stefan Leucht
und Koautoren im American Journal of
Psychiatry eine ähnliche Metaanalyse
veröffentlicht, die zu dem Ergebnis kam,
dass eine nur wenig höhere Äquivalenz-
dosis von 6mg Risperidon in der Akutbe-
handlung der Schizophrenie optimal ist.

FAZIT

Diese beiden Studien bieten eine sehr

hilfreiche Orientierung in der Dosie-

rung von Antipsychotika. Sie bestäti-

gen, dass die optimale Dosierung in

der Akutbehandlung und der Rezidiv-

prophylaxe nahe beieinander liegen.

PD Dr. med. Jan Philipp Klein, Lübeck

Studienreferate
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Grundlagen
Rückfälle in gewohnte Trinkmuster sind eine zentrale
Herausforderung in der Behandlung von alkoholabhän-
gigen Patienten und Patientinnen. In Deutschland wer-
den Studien zufolge mehr als die Hälfte der Patienten
nach Entlassung aus einer stationären Suchtrehabilita-
tion innerhalb des ersten Jahres rückfällig [1]. Bei Pa-
tienten, die lediglich eine Entgiftung durchlaufen, lie-
gen die Rückfallraten bei bis zu 85% [2]. Die meisten
Rückfälle geschehen beim Übergang von einem ge-
schützten Therapierahmen in die alltägliche Umge-
bung der Patienten. Damit einhergehend ist ein erhöh-
tes Rückfallrisiko durch die Konfrontation mit Alkohol
und alkoholassoziierten Reizen.

Ein Ansatz, der bereits im Therapiekontext auf diese
Konfrontation vorbereitet, ist das Expositionstraining,
auch Cue Exposure Therapy (CET) genannt. Die zentra-
len Ziele sind, die Abstinenzerhaltung alkoholabhängi-
ger Patienten zu fördern und das Risiko eines Rückfalls
zu reduzieren.

Klassische Konditionierung
Der Ansatz der CET begründet sich in der Lerntheorie
und dabei insbesondere in der von Ivan Pavlov gepräg-
ten klassischen Konditionierung. Demnach gibt es Rei-
ze, die gewisse angenehme Reaktionen auslösen, z. B.
der Geruch von einem leckeren Essen. Wird ein solcher
Reiz nun wiederholt mit einem neutralen Reiz gemein-
sam dargeboten, löst der neutrale Reiz infolge assozia-
tiver Lernprozesse schließlich die gleiche Reaktion aus,
wie der ursprüngliche Reiz. Man spricht nun jedoch von
einer konditionierten Reaktion.

Betrachten wir das Ganze am Beispiel Alkohol: Der Kon-
sum eines alkoholischen Getränks und die Alkoholwir-
kung werden wiederholt mit neutralen Reizen, also bei-

spielsweise Eigenschaften des Getränks oder Umge-
bungsvariablen des Konsums, gemeinsam dargeboten.
Durch den Prozess der Konditionierung werden diese
neutralen Reize zu konditionierten Stimuli. Sie können
nun selbst physiologische, emotionale, motivationale
und Verhaltensreaktionen auslösen, wie z. B. Verlangen
nach Alkohol (Craving) [3, 4]. Man spricht in diesem Zu-
sammenhang von Cue-Reaktivität. Diese fördert wie-
derum in der Folge den Konsum von Alkohol.

Löschung
Die konditionierte Reaktion, also das automatisch auf-
kommende Craving, kann durch den sogenannten Vor-
gang der Löschung wieder von den konditionierten Rei-
zen entkoppelt werden. Dabei kommt es jedoch nicht
zum „Ausradieren“ der konditionierten Reaktion, son-
dern zum Lernen einer neuen, weiteren Reaktion. Die
ursprüngliche Reaktion muss dabei nun aktiv inhibiert
werden [5]. Die Löschung erfolgt durch die Konfronta-
tion mit konditionierten Stimuli und gleichzeitiger Ver-
hinderung des Konsums (Reiz-Reaktions-Verhinde-
rung). Hierdurch kommt es zu einer Abnahme der kon-
ditionierten Reaktion.

Merke
Ziel der CET: Durch die mehrfache Darbietung alko-
holassoziierter Stimuli und die anschließende Ver-
hinderung des Alkoholkonsums soll die Reiz-Reak-
tions-Verknüpfung gelöscht werden.

Wirkfaktoren
Eine Vielzahl an Studien konnte den praktischen Erfolg
der CET belegen. CET-behandelte alkoholabhängige
Patienten berichteten beispielsweise über eine Reduk-
tion ihres wahrgenommenen Cravings und einen An-
stieg ihres Selbstwirksamkeitsempfinden [6]. In Bezug
auf die Cue-Reaktivität im fMRT konnte ebenfalls ein

Expositionstraining mit
alkoholabhängigen Patienten
Lea Wetzel, Sabine Steins-Löber

Das Expositionstraining bietet insbesondere bei Patienten mit Alkoholabhängig-
keit eine ausgezeichnete Ergänzung zu etablierten Elementen der Abhängig-
keitsbehandlung. Das zentrale Ziel: ein praxis- und alltagsnahes Übungsfeld bie-
ten, um alkoholabhängige Patienten langfristig in ihrem Ziel der Abstinenz zu
unterstützen. Dazu leitet der Therapeut den Patienten Schritt für Schritt durch
das Expositionstraining.

Schritt für Schritt
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Vorteil der CET-behandelten Gruppe alkoholabhängi-
ger Patienten im Vergleich zur Kontrollgruppe gezeigt
werden [7]. Der mögliche Langzeiteffekt der CET auf
die Rückfallprävention wird als besonders vielverspre-
chend angesehen [4].

Die folgenden Wirkfaktoren sind bei der CET relevant:
▪ Löschung bzw. Überschreibung: Die gelernte Ver-

knüpfung zwischen den konditionierten Reizen und
der konditionierten Reaktion soll mittels Reiz-Reak-
tions-Verhinderung gelöscht oder mit funktionalen
Verhaltensweisen überschrieben werden [8, 9].

▪ Training kognitiver Bewältigungsstrategien und
Verhaltensstrategien: Parallel werden in der CET
Strategien erarbeitet, die die Bewältigung von
Suchtverlangen möglich machen. Im Rahmen des
Expositionstrainings wird außerdem mithilfe von
Elementen des Genusstrainings gelernt, die eigene
Aufmerksamkeit aktiv zu lenken: weg von alkohol-
assoziierten Reizen hin zu anderen positiven Reizen
[9].

▪ Erhöhung der Selbstwirksamkeitsüberzeugung:
An der Erhöhung der Selbstwirksamkeitserwartung
bzw. der Abstinenzzuversicht wird im Rahmen der
CET ebenfalls gearbeitet. So sollen Patienten bei-
spielsweise die Erfahrung machen, dass sie ihrem
Craving in Risikosituationen nicht hilflos ausgeliefert
sind und selbst handlungsfähig bleiben [3, 9].

Komplikationen
Es gibt verschiedene Faktoren, die unbedingt berück-
sichtigt werden müssen – sie können den Erfolg eines
Expositionstrainings verhindern.
▪ Renewal Effect: Eine gelöschte Reiz-Reaktions-Ver-

bindung kann sich bei Rückkehr in den ursprüng-
lichen Kontext der Konditionierung erneuern [3, 4,
5, 10, 11].

▪ Spontaneous Recovery Effect: Bereits gelöschte
Verknüpfungen können bei Konfrontation mit den
konditionierten Reizen (alkoholassoziierten Reizen)
nach einiger Zeit spontan erneut auftreten [3, 12,
13].

▪ Reinstatement: Eine erneute Konfrontation mit
dem unkonditionierten Stimulus kann zu einer Wie-
dereinsetzung einer eigentlich erfolgreich gelösch-
ten Verbindung führen [3].

▪ Fehlende Löschung der entscheidenden Reiz-Reak-
tionskomponente: In der CET werden klassisch kon-
ditionierte Reaktionen gelöscht. Das ebenfalls ope-
rant konditionierte Trinkverhalten kann jedoch er-
halten bleiben und damit weiteren Alkoholkonsum
begünstigen [4, 10].

Beschreibung des Vorgehens
Durchführung CET

In diesem Beitrag wird das Expositionstraining nach
Mann, Loeber, Croissant & Kiefer dargestellt. Konzipiert
ist dieses als Gruppenprogramm mit 20 Sitzungen, es
ist jedoch ebenso ein individuell angepasstes Exposi-
tionstraining im Einzelkontakt sehr gut durchführbar.

Um die CET erfolgreich durchzuführen, ist es wichtig,
dass die Patienten das Therapierational verstehen. Zu
diesem Zweck werden die Patienten in einer Einfüh-
rungssitzung kognitiv auf das Expositionstraining vor-
bereitet.

Die wichtigsten Punkte des Rationals der CET, die den
Patienten dabei vermittelt werden sollen, sind:
▪ Durch Prozesse der klassischen Konditionierung er-

folgt eine Kopplung bestimmter Reize an das Ver-
langen nach Alkohol.

▪ Die Speicherung der Informationen erfolgt im Ge-
hirn als „Suchtgedächtnis“.

▪ Durch die wiederholte Konfrontation mit Reizen, die
das „Suchtgedächtnis“ aktivieren, kann gelernt
werden, mit den Risikosituationen, den auftreten-
den Gefühlen und dem Suchtverlangen in Zukunft
konstruktiv umzugehen und keinen Alkohol zu trin-
ken.

▪ Die Konfrontation erfolgt mit echtem Alkohol und
enthält somit ein echtes Rückfallrisiko. Ein langfris-
tiger positiver Effekt wird jedoch nur erzielt durch
das Auseinandersetzen mit riskanten Situationen
und durch die Erfahrung, diese selbst und ohne den

Konsum von Alkohol bewältigen zu können.

GRUNDPRINZIPIEN

Aus Wirkfaktoren und Komplikationen lassen sich
folgende Grundprinzipien einer erfolgreichen
CET ableiten:
1. CET sollte in vielen verschiedenen und alltags-

nahen persönlich relevanten Kontexten (Lieb-
lingsgetränk, Musik, Konsumorte…) erfolgen.

2. Diese Kontexte sollten starkes Craving auslösen
[4, 11].

3. Es sollte eine Vielzahl an Durchgängen der Ex-
position stattfinden [4].

4. Auch nach einem Rückfall (Alkoholkonsum)
sollten weitere Expositionsübungen durchge-
führt werden [3, 4]

5. Im Verlauf sollten zusätzlich kognitive Bewälti-
gungsstrategien und Verhaltensweisen sowie
alternative Verstärker erarbeitet werden [9].
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▪ Es wird viel Übung benötigt, bis sich die neuen Ver-
haltensweisen eingeschliffen haben und sie die alten
Reaktionen ersetzen.

In 10 psychoedukativen Sitzungen werden anschlie-
ßend grundlegende Inhalte zu Alkoholabhängigkeit,
Rückfallsituationen und Strategien der Rückfallvermei-
dung vermittelt.

Im Wechsel mit den psychoedukativen Sitzungen fin-
den 10 Expositionssitzungen statt. Diese umfassen die
eigentliche Konfrontation mit dem alkoholischen Ge-
tränk sowie das Einüben von Bewältigungsstrategien.

In einer Abschlusssitzung erfolgt die Evaluation der in-
dividuell gesetzten Ziele. Der Fokus liegt auf den positi-
ven Veränderungen des Patienten und der Verstärkung
dieser.

Die nachfolgend dargestellten Schritte bilden exempla-
risch den Ablauf einer Expositionssitzung ab. Eine aus-
führliche Darstellung der einzelnen Sitzungen ist dem
Manual „Qualifizierte Entzugsbehandlung von Alkohol-
abhängigen“ zu entnehmen [9].

Schritt 1 – Definition der Risikosituationen

Zunächst erarbeiten Therapeut und Patient gemeinsam
mögliche individuelle Rückfallsituationen (▶Abb. 1).
Häufig handelt es sich dabei um Situationen, die mit
negativen Gefühlen, einer inneren Anspannung, zwi-
schenmenschlichen Konflikten oder sozialen Verfüh-
rungssituationen assoziiert sind.

Cave
Achten Sie darauf, dass es sich um individuelle Risi-
kosituationen des Patienten handelt. Werden ledig-
lich allgemeine Risikosituationen behandelt, ist der
Erfolg der CET eingeschränkt.

Schritt 2 – Hierarchie individueller Risiko-
situationen

Die erarbeiteten individuellen Risikosituationen wer-
den anschließend in eine Hierarchie hinsichtlich ihrer
Rückfallgefahr gebracht (▶Abb. 2). Um eine realisti-
sche Risikoeinschätzung durchzuführen, erfolgt die
Einordnung anhand folgender Kriterien:
1. Ausmaß an erlebtem Alkoholverlangen bzw.

Wunsch zu trinken in der Situation
2. Selbstwirksamkeitsüberzeugung bzw. Glauben da-

ran, eine Rückfallsituation erfolgreich meistern zu
können

3. Häufigkeit der entsprechenden Situationen

Schritt 3 – Konfrontation mit alkoholischem
Getränk

Die Exposition mit dem alkoholischen Getränk sollte zu
Beginn immer durch den Therapeuten oder die Thera-
peutin begleitet und angeleitet werden. Für die erste
Exposition bietet sich eine Situation mittlerer Gefähr-
lichkeit an. Im Verlauf sollten auch die gefährlicheren
Risikosituationen erprobt werden.

Die Exposition erfolgt gestuft: von der Betrachtung des
alkoholischen Getränks bis hin zum intensiven Riechen
an dem Getränk. Durch das gezielte Stellen von Fragen
kann zusätzlich eine kurzfristige Verstärkung des
Suchtverlangens erreicht werden. Im Verlauf der Expo-
sitionsübung erfragt der Therapeut regelmäßig das ak-
tuell wahrgenommene Alkoholverlangen des Patienten
erfragt hält das Ergebnis fest.

Um langfristig einen positiven Effekt durch die Exposi-
tion zu erlangen und einen Rückfall zu verhindern, ist
eine Orientierung an nachfolgend beschriebenen Leit-
faden zu empfehlen. Weiterführende Formulierungs-
hilfen für die Anleitung der Exposition liefert beispiels-
weise Lindenmeyer [3].

▶Abb. 2 Erstellen Sie eine Hierarchie des Rückfallrisikos
der Situationen. Quelle: Zentralinstitut für seelische Ge-
sundheit, Mannheim

▶Abb. 1 Sammeln Sie mögliche Rückfallsituationen als
Grundlage für die Exposition. Quelle: Zentralinstitut für
seelische Gesundheit, Mannheim

Schritt für Schritt
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Folgendermaßen könnte die Exposition mit dem alko-
holischen Getränk ablaufen:

Einführung

Therapeut: Wir werden nun eine Exposition durchführen.
Dazu wird Ihnen Ihr Lieblingsgetränk präsentiert (▶Abb.
3). Ich werde Sie dann Schritt für Schritt durch die Übung
leiten. Dazu werde ich Ihnen einige Fragen stellen. Diese
Fragen müssen Sie nicht beantworten - sie dienen lediglich
als Orientierung für Sie.

Um die Exposition möglichst realistisch zu gestalten, ha-
ben wir uns in eine Umgebung begeben, die Sie als persön-
liche Risikosituation identifiziert hatten.

Bevor ich Ihnen das Getränk präsentiere nehmen Sie sich
ein paar Minuten Zeit, um sich auf die Übung einzulassen.
Nehmen Sie die Umgebung bewusst wahr und stellen Sie
sich in Gedanken darauf ein, dass gleich ein Suchtmittel
vor Ihnen steht.

Welche Gedanken oder Gefühle haben Sie im Moment?
Achten Sie während der Übung auch auf kleine Verände-
rungen in der Wahrnehmung oder in Ihrem Anspannungs-
zustand…

Betrachten der Flasche

Dem Patienten/der Patientin wird nun das alkoholische
Getränk in einer geschlossenen Flasche präsentiert
(▶Abb.4).

T: Schauen Sie sich zunächst die Flasche genau an. Fühlen
Sie die bekannte Form. Betrachten Sie das bekannte Etikett.

Welche Erinnerungen kommen auf? Spüren Sie eine Verän-
derung in Ihrem Körper?

Merke
Konfrontieren Sie den Patienten mit seinem individu-
ellen Lieblingsgetränk. Dadurch wird die Situation
realistischer und das Suchtverlangen des Patienten
größer.

Öffnen der Flasche

T: Öffnen Sie jetzt die Flasche. (▶Abb. 5)

▶Abb. 3 Hilfsmittel (Musik, Fotos…) oder Umgebungs-
faktoren können die Exposition realistischer machen und
unterstützen, wie hier im „Bar-Lab“ der Klinik für Abhän-
giges Verhalten und Suchtmedizin am ZI in Mannheim.
Quelle: Zentralinstitut für seelische Gesundheit, Mann-
heim

▶Abb. 4 Die Exposition beginnt mit dem intensiven Be-
trachten der Flasche. Quelle: Zentralinstitut für seelische
Gesundheit, Mannheim

▶Abb. 5 Der/die Patient/-in öffnet die Flasche selbst, um
die Exposition realistisch zu gestalten. Quelle: Zentral-
institut für seelische Gesundheit, Mannheim
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Wie hört sich das Öffnen an? Ist es ein vertrautes Ge-
räusch? Sind bestimmte Gefühle damit verbunden? Gibt
es körperliche Empfindungen?

Woran denken Sie beim Öffnen der Flasche?

Einschenken des Getränks

T: Schenken Sie sich das Getränk nun ein (▶Abb. 6).

Was sehen Sie? Wie hört sich das Einschenken an? Wie
riecht es? Was ist das für ein Gefühl? Was passiert mit Ih-
rem Körper?

Lassen Sie sich weiter auf die Übung ein und schauen Sie
das Glas an. Versuchen Sie aktiv, das Gefühl zu intensivie-
ren.

Merke
Passen Sie auch das Glas an das jeweilige Getränk an –
so wird die Situation für den Patienten oder die Pa-
tientin noch realistischer und das Alkoholverlangen
stärker.

Riechen an dem Getränk

T: Gehen Sie nun nahe an das Glas heran und riechen Sie
daran (▶Abb. 7).

Wie riecht das? Was empfinden Sie jetzt?

Setzen Sie auch gerne die Lippen an das Glas, nehmen Sie
das Getränk jedoch nicht zu sich!

Lassen Sie sich darauf ein und intensivieren Sie das Gefühl.
Denken Sie auch an Situationen, in denen Sie jetzt getrun-
ken hätten.

Lassen Sie dem Patienten einige Minuten Zeit, sich in-
tensiv mit der Situation auseinanderzusetzen.

Beenden Sie dann die Expositionsübung und entfernen
Sie das alkoholische Getränk.

Die Expositionssitzung kann beendet werden, wenn
sich das Verlangen und die Körperreaktionen des Pa-
tienten wieder auf dem Ursprungsniveau eingependelt
haben.

Merke
Daumenregel: Das Craving sollte am Ende der Sitzung
maximal 3–4 von 10 möglichen Punkten betragen. In
der Regel ist dies nach ca. 30–60 Minuten der Fall.

▶Abb. 6 Das Einschenken des Getränks ist Teil der Expo-
sition. Quelle: Zentralinstitut für seelische Gesundheit,
Mannheim

▶Abb. 7 Das intensive Riechen an dem Getränk steigert
das Suchtverlangen während der Exposition. Quelle: Zen-
tralinstitut für seelische Gesundheit, Mannheim

Schritt für Schritt
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Schritt 4 – Einschätzung des Suchtverlangens

Im Anschluss an die Exposition soll der Patient sein
Suchtverlangen im Verlauf der Übung und der Zeit da-
nach einschätzen. Hilfreich ist dabei eine Verlaufskurve
(▶Abb.8). In der Regel spürt der Patient während des
Riechens oder kurz danach das höchste Suchtverlan-
gen. Im Anschluss fällt das Verlangen ohne Zutun kon-
tinuierlich ab. Der Einsatz von Bewältigungsstrategien
kann diesen Effekt beschleunigen. Dies sollte im Ge-
spräch exploriert werden.

Berichtet der Patient nur minimales oder kein Sucht-
verlangen während der Exposition, sollte die gewählte
Risikosituation hinsichtlich ihres wahrgenommenen Ri-
sikopotenzials geprüft werden. Möglicherweise liegt
zusätzlich Vermeidungsverhalten seitens des Patienten
vor oder er setzt bereits kognitive Bewältigungsstrate-
gien ein. Besprechen Sie mögliche Hindernisse mit dem
Patienten und wiederholen Sie gegebenenfalls die Ex-
position. Lenken Sie dabei die Aufmerksamkeit des Pa-
tienten mit gezielten Fragen immer wieder zurück auf
den alkoholischen Reiz. Imaginationsübungen oder
weitere Hinweisreize können den Patienten dabei un-
terstützen, sich auf die Exposition einzulassen.

Schritt 5 – Bewältigungsstrategien
erarbeiten

Um in Zukunft einen schnelleren Abfall des Cravings zu
erreichen, können zusätzlich Bewältigungsstrategien
(Coping Skills) eingesetzt werden.

Sammeln Sie zunächst mit dem Patienten bereits be-
kannte bzw. angewandte Bewältigungsstrategien.

T: In der Vergangenheit konnten Sie bereits manchen Ver-
suchungssituationen widerstehen. Was hat Ihnen in die-
sen Situationen dabei geholfen, nicht zu trinken?

Erarbeiten Sie danach gemeinsam weitere mögliche
Bewältigungsstrategien. Hilfreich sind beispielsweise
Strategien folgender Kategorien:
▪ Vermeidung
▪ Ablenkung
▪ soziale Unterstützung
▪ positives Denken

Schritt 6 – gemeinsames Üben

Führen Sie gemeinsam mit dem Patienten oder der Pa-
tientin mehrere Durchgänge der Exposition nach dem
oben beschriebenen Vorgehen durch, um einen nach-
haltigen Effekt der CET zu erzielen. In den einzelnen Sit-
zungen sollte die Exposition in unterschiedlichen Situa-
tionen, Kontexten und Gefühlszuständen erfolgen.
Nutzen Sie dazu Tonaufnahmen, Imaginationsübungen
oder Techniken zur Stimmungsinduktion.

Außerdem sollte der Patient unter therapeutischer An-
leitung verschiedene Bewältigungsstrategien auspro-
bieren und üben.

Schritt 7 – Training alleine

Nachdem der Patient sowohl das Prinzip der Exposition
als auch individuelle Bewältigungsstrategien kennt, ist
das Wichtigste: üben, üben, üben!

Der Patient soll das Expositionstraining alleine fortfüh-
ren. Motivieren Sie ihn dazu, sich aktiv mit verschiede-
nen riskanten Situationen zu konfrontieren. Besonders
relevant können dabei zum Beispiel der Besuch eines
Supermarkts, die Konfrontation mit einem alkoholi-
schen Getränk in der eigenen Wohnung oder der Be-
such einer Kneipe oder eines Restaurants sein.

Lassen Sie den Patienten ein Expositionstagebuch mit
seinen Erfahrungen führen. Gemeinsam können Sie
die Expositionen nachbesprechen und eventuell weite-
re Strategien erarbeiten.

Merke
Expositionstraining ist nur langfristig wirksam, wenn
der Patient häufig und in verschiedenen Kontexten
übt!

Blick in die Zukunft
Um die Wirksamkeit der CET weiter zu verbessern, wird
bereits an vielversprechenden Ergänzungen gearbeitet.
Der Einsatz von Virtual Reality könnte die CET effek-
tiver gestalten, da ein flexibler Einbezug der persön-
lichen Risikofaktoren eines Rückfalls möglich ist. Stu-
dien zeigen diesbezüglich konsistent vielversprechen-
de Ergebnisse [14]. Auch weitere Innovationen, wie
beispielsweise eine medikamentöse Augmentation
mittels eines „Cognitive Enhancers“ [15] oder die Kom-

▶Abb. 8 Eine Kurve verdeutlicht den Anstieg und Abfall
des Suchtverlangens während der Exposition. Quelle:
Zentralinstitut für seelische Gesundheit, Mannheim
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bination mit Neurofeedback-Techniken [16] gelten als
aussichtsreiche Ergänzungen für eine CET bei alkohol-
abhängigen Patienten und Patientinnen.
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Zurzeit leben ca. 1,6 Millionen Demenz-Erkrankte in
Deutschland; diese Zahl soll sich laut Experten im Jahre
2050 auf bis zu 2,7 Millionen erhöhen [1]. Dies stellt ein
zunehmendes Problem für Gesundheitssystem und Ge-
sellschaft dar. Es wird deutlich, dass ein Umdenken er-
forderlich ist, das die Früherkennung und pathomecha-
nistische Aufarbeitung der Demenzen in den Mittel-
punkt stellt, um die Entwicklung kausaler Therapiean-
sätze zu ermöglichen. Im Zuge dessen ist der Paradig-
menwechsel der letzten Jahre zu begrüßen, weg von
der syndromalen Ausschlussdiagnose hin zur differen-
zierten ätiologischen Diagnostik verschiedener De-
menz-Entitäten. Durch die stärkere Gewichtung von
Biomarkern, auch ohne klinischen Phänotyp, sind darü-
ber hinaus präklinische Stadien von Demenz eine Diag-
noseoption geworden [2].

Merke
In den letzten Jahren hat ein Paradigmenwechsel
stattgefunden bezüglich der Diagnostik von De-
menzerkrankungen, sodass zunehmend frühere Sta-
dien und differenzierte Entitäten erfasst werden.

Diese Veränderungen spiegeln sich in den überarbeite-
ten Kriterien des DSM-V-Katalogs wider. Dabei wandte
man sich ab von dem Begriff der „Demenz“, hin zu dem
der „neurokognitiven Störungen“, die sich weiter in
eine leichte und eine schwere kognitive Beeinträchti-
gung sowie das Delir aufgliedern [3]. Im Falle einer
leichten kognitiven Störung wird im DSM-V nun eine
ätiologische Differenzierung vorgenommen, die u. a.
auch die HIV-Infektion oder ein Schädel-Hirn-Trauma
als Ätiologie berücksichtigt. Darüber hinaus ist die Be-
einträchtigung einer einzigen Domäne ausreichend,
um die Diagnose eines demenziellen Syndroms zu stel-
len (s. u.); das 6-Monats-Kriterium der Definition nach
ICD-10 wird nicht mehr berücksichtigt [3].

Differenzialdiagnosen bei demenzieller
Entwicklung
Olivia Wagemann, Adrian Danek

CME-Fortbildung

ABKÜRZUNGEN

FTD frontotemporale Demenz
MCI mild cognitive impairment
PPA primär progrediente Aphasie
SCD subjektive Gedächtnisstörung (subjective cognitive

decline)
TEA transiente epileptische Amnesie
TGA transiente globale Amnesie

Im klinischen Alltag sind Demenzkrankheiten von anderen Störungen der Kogni-
tion, des Sozialverhaltens und der emotionalen Kontrolle abzugrenzen. Durch
eine dezidierte Stufendiagnostik müssen reversible Ursachen mit zügigem Hand-
lungsbedarf von langsam progredienten Prozessen unterschieden werden.

PRAXISTIPP

Die klinische Differenzialdiagnostik einer kogni-
tiven Störung beinhaltet vor der körperlichen
Untersuchung und einer Blut- und Liquoranalyse
die ausführliche (Fremd-)Anamnese zur Beurtei-
lung von Dynamik und Ausmaß der Defizite sowie
den Einsatz von Screening-Tools, um sich einen
ersten klinischen Eindruck zu verschaffen.

KRITERIEN DER NEUROKOGNITIVEN STÖRUNG

NACH DSM-V [3]

A: Verschlechterung einer höheren Hirnfunktion
(Aufmerksamkeit, Exekutive, Gedächtnis, Spra-
che, Psychomotorik oder soziale Kognition) ba-
sierend auf
▪ fundierter Beobachtung durch einen Außen-

stehenden
▪ der Objektivierung durch neuropsychologische

Untersuchung

B: Alltagsrelevanz
C: Ausschluss eines Delirs als Ursache
D: Ausschluss einer anderen psychiatrischen Er-
krankung, die die Defizite erklärt
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Symptomatische Formen einer demenziellen Entwick-
lung kommen häufiger bei jüngeren Patienten vor, ha-
ben öfter einen akuten Verlauf und sind z. T. partiell bis
komplett reversibel. Dabei sind neben vaskulären Ursa-
chen u. a. intrakranielle Raumforderungen, metaboli-
sche und endokrinologische Störungen sowie infektiö-

se Erkrankungen relevant. Auch sind Medikamente, be-
sonders solche mit anticholinergen Nebenwirkungen,
zu bedenken. Die nachfolgende Aufzählung erhebt kei-
nen Anspruch auf Vollständigkeit, soll aber einen ers-
ten Überblick vermitteln (▶Tab. 1).

▶Tab. 1 Differenzialdiagnostische Überlegungen bei einer kognitiven Störung.

Ursachen Aufgliederung

Hypovitaminosen ▪ B1-Mangel
▪ B6-Mangel
▪ B12-Mangel

Elektrolytstörungen ▪ Hyper-/Hyponatriämie

Medikation, Intoxikationen und Entzug ▪ Medikamente, wie z. B. Anticholinergika, Opioide, Benzodiazepine
▪ Alkohol und andere Suchtmittel
▪ industrielle Substanzen (Lösungsmittel, CO, Blei)

intrakranielle Raumforderungen ▪ Neoplasien
▪ Hirnabszess
▪ chronisches Subduralhämatom

Autoimmunenzephalopathien

zerebrovaskuläre Erkrankungen ▪ strategische Infarkte
▪ Vaskulopathien (z. B. CADASIL)
▪ Vaskulitiden
▪ Amyloidangiopathien

endokrinologische Erkrankungen ▪ Hyper-/Hypothyreose/Enzephalopathie bei Hashimoto-Thyreoditis
▪ Hyper-/Hypoparathyreoidismus

metabolische Erkrankungen ▪ Leber: Morbus Wilson, Hämochromatose, hepatische Enzephalopathie
▪ Niere: Dialyse-assoziierte Enzephalopathie, urämische Enzephalopathie +
▪ Niemann-Pick-Krankheit Typ C

hämatologische Erkrankungen ▪ Anämie
▪ Multiples Myelom

erregerbedingte Erkrankungen des ZNS ▪ HIV-Enzephalitis
▪ progressive multifokale Leukenzephalopathie
▪ Herpes-Enzephalitis
▪ Morbus Whipple
▪ Neurolues
▪ Neuroborreliose

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

andere autoimmune Erkrankungen des ZNS ▪ Multiple Sklerose
▪ Lupus erythematodes
▪ Sjögren-Syndrom

primär neurodegenerative Erkrankungen ▪ Alzheimer-Krankheit
▪ frontotemporale Lobärdegeneration
▪ Lewy-Körper-Krankheit/idiopathisches Parkinson-Syndrom
▪ progressive supranukleäre Paralyse
▪ Multisystematrophie
▪ spinozerebelläre Ataxien
▪ Huntington-Krankheit
▪ Nasu-Hakola-Krankheit (PLOSL)
▪ fragiles X-Syndrom

Verschiedenes ▪ Schädel-Hirn-Trauma
▪ Normaldruckhydrozephalus
▪ Depression
▪ mitochondriale Erkrankungen
▪ Dystrophia myotonica

CME-Fortbildung
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Akut einsetzende kognitive Störungen
mit Aussicht auf vollständige
Remission
Intoxikation und Entzug

Bei substanzassoziierter Intoxikation oder Entzug kön-
nen akute, substanzspezifische Defizite in Kognition,
Bewusstsein, Stimmungslage und Selbstkontrolle auf-
treten. Für gewöhnlich sind diese reversibel – nach Be-
endigung der Einnahme, bzw. Überwindung der akuten
Reaktion des Körpers auf den Entzug. Typische Sub-
stanzen sind:
▪ Benzodiazepine
▪ Ketamin
▪ Gamma-Hydroxybutyrat
▪ Opioide
▪ Halluzinogene
▪ Alkohol

Hierbei kommt es neben einer Enthemmung mit Ver-
langsamung im Reaktionsvermögen sowie einer redu-
zierten Schmerzwahrnehmung zu deutlichen Defiziten
in den kognitiven Leistungen und der Vigilanz [4]. Im
Gefolge kann eine retrograde Amnesie bestehen.

Medikation

Anticholinerge Medikamente verfügen über ein breites
Spektrum an Indikationen, das sich über kardiovaskulä-
re und gastrointestinale Erkrankungen bis hin zu Bla-
senfunktionsstörungen und neurologischen wie auch
psychiatrischen Erkrankungen erstreckt. Entsprechend
erhöht sich die Wahrscheinlichkeit einer medikamen-
tösen Behandlung mit anticholinerger Nebenwirkung
im Alter erheblich. Dies sollte mit einer strengen Indi-
kationsstellung für das entsprechende Therapeutikum
einhergehen.

Merke
Eine ausführliche Medikamentenanamnese hat bei
neu auftretenden kognitiven Defiziten einen hohen
Stellenwert.

Eine Beeinträchtigung der Kognition durch die Beein-
flussung des zentralnervösen Transmittergleichge-
wichts von Acetylcholin ist mit einem erhöhten Risiko
für die Entwicklung eines Delirs assoziiert; Beobach-
tungsstudien suggerieren zunehmend auch ein erhöh-
tes Demenzrisiko im Verlauf bzw. ein anhaltendes ko-
gnitives Defizit [5]. Dies betrifft Medikamente wie tri-
zyklische Antidepressiva, Diuretika, Antihistaminika,
Digitalis-Präparate, Kortikosteroide und Betablocker.
Weitere relevante Präparate sind u. a. Opioide und Ben-
zodiazepine.

Epilepsie

Im Rahmen einer fokalen Epilepsie des Temporallap-
pens kann es zu wiederholten transienten epilepti-
schen Episoden einer Amnesie („Transient Epileptic
Amnesia“/TEA) kommen. Typischerweise sind andere
kognitive Funktionen erhalten, sodass es vor allem zu
anterograden, weniger zu retrograden Defiziten des
Gedächtnisses kommt [6]. Auch können orale Automa-
tismen, eine temporär verminderte Kontaktfähigkeit
sowie Halluzinationen auftreten; der Übergang in einen
generalisierten Anfall ist eher selten [7]. Für die diag-
nostische Abgrenzung ist ein eindeutiges Ansprechen
auf eine antikonvulsive Therapie von Bedeutung. Der
Nachweis im EEG ist mit Epilepsie-typischen Potenzia-
len oder kontinuierlichen temporalen Verlangsamun-
gen in den interiktalen Phasen nur bei rund einem Drit-
tel der Betroffenen möglich, in der Bildgebung zeigt
sich oftmals ein unauffälliger Befund [7]. Hier ist kli-
nisch die transiente globale Amnesie (TGA) abzugren-
zen: Die TEA ereignet sich typischerweise morgens,
und kann wiederholt auftreten, während die TGA in
der Regel ein einmaliges Ereignis ist [6, 7]. Dennoch
gilt es zu bedenken, dass wiederholte epileptische An-
fälle bei unzureichender medikamentöser Therapie
auch zu dauerhaften kognitiven Einschränkungen im
Verlauf führen können.

Akut einsetzende kognitive Störungen
mit meist inkompletter Symptom-
rückbildung

Folgen eines Schädel-Hirn-Traumas

Kognitive Defizite können beim Schädel-Hirn-Trauma
als Folge einer traumatischen Verletzung des Gehirns
im Sinne einer fokalen (u. a. raumfordernde Blutung,
Kontusion) oder generalisierten Läsion (z. B. diffuse
axonale Schädigung) auftreten und zu einer akuten
Störung in Gedächtnis, kognitiver Verarbeitungsge-
schwindigkeit und Konzentration sowie einer Beein-
trächtigung von Visuokonstruktion, Exekutivfunktio-
nen und Urteilsvermögen führen. Das Gedächtnis ist
hierbei die am häufigsten und längsten betroffene hö-
here Hirnfunktion, sodass sowohl eine retrograde Am-
nesie für das Ereignis wie auch eine anterograde Amne-
sie nach Erleiden das Unfalls auftreten können [8]. Ent-
scheidend ist u. a. ein klares Ereignis in der Anamnese,
das den Anlass für eine sofortige zerebrale Bildgebung
geben sollte, um v. a. im Falle einer polytraumatischen
Gesamtsituation keine Hirnverletzungen zu übersehen.
Im Verlauf ist zudem die neuropsychologische Charak-
terisierung der Defizite von Interesse, weil sie es er-
möglicht, den Rehabilitationsverlauf zu beurteilen [8].
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Strategische Infarkte

Bei Ischämien bzw. Hämorrhagien in für das Gedächtnis
relevanten Strukturen (s. Fallbeispiel) wie Hippocam-
pus oder anterioren und medialen Thalamuskernen
des Papez-Neuronenkreises ist typischerweise das ver-
tebrobasiläre Stromgebiet betroffen. Strategische In-
farkte sind meist klein und oft embolisch verursacht.
Die akuten kognitive Defizite insbesondere der Ge-
dächtnisfunktion können vorübergehend oder auch
persistierend sein [6]. Klinisch gilt es, den strategi-
schen Infarkt vor allem von einer transienten globalen

Amnesie (amnestische Episode, TGA) zu unterschei-
den. Letztere zeigt sich mit einem isolierten amnesti-
schen Syndrom, während bei ischämischer Genese wei-
tere fokalneurologische Auffälligkeiten auftreten kön-
nen. Im cMRT einer TGA kann sich zudem eine tem-
poräre punktuelle Hyperintensität in DWI und T2 im
Bereich des hippocampalen CA1-Segments darstellen
[7, 9].

Thiamin-Mangel-Enzephalopathie
(Wernicke-Korsakow-Syndrom)

Bei der durch einen Thiamin-Mangel (Fehlernährung,
z. B. bei Alkoholismus, selten bei Hyperemesis gravi-
darum) verursachten Wernicke-Enzephalopathie kann
sich im Verlauf ein Korsakow-Syndrom entwickeln.

Einhergehend mit der Enzephalopathie sind eine Gan-
gataxie, eine Okulomotorikstörung sowie eine Beein-
trächtigung der Vigilanz häufig. Charakteristisch zei-
gen sich dabei in T2-gewichteten Aufnahmen im cMRT
Hyperintensitäten im periventrikulären Bereich des 3.
und 4. Ventrikels, dem periaquäduktalen Grau, dem
medialen und anterioren Thalamus, den Mammillarkör-
pern sowie den zugehörigen Bahnen [6, 7]. Im Verlauf
persistiert meist eine Atrophie der Corpora mammilla-
ria; nur rund 20% der Betroffenen erholen sich [10]. Zu-
sätzlich kommt es im Verlauf zu kognitiven Defiziten
u. a. mit Störung des episodischen Gedächtnisses, der
exekutiven Funktion sowie der Orientierung. Auch kön-
nen Konfabulationen und eine soziale und emotionale
Dysfunktion mit Minderung von Distanz und Antrieb
sowie gesteigerter Irritabilität und Agitation auftreten.
Hingegen sind das prozedurale und das Kurzzeitge-
dächtnis sowie andere kognitive Funktionen weitge-
hend erhalten [10].

(Sub-)Akut verlaufende kognitive
Störungen mit fluktuierendem Verlauf

Delir

Das Delir ist nach den DSM-V-Kriterien durch akutes
Einsetzen einer Desorientiertheit mit Bewusstseins-
und Aufmerksamkeitsstörung, psychomotorischer Un-
ruhe, Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus sowie Hyper-
oder auch Hypoaktivität innerhalb von wenigen Stun-
den bis Tagen charakterisiert; darüber hinaus können
kognitive Domänen wie Gedächtnis, Sprache oder visu-
ell-räumliche Wahrnehmung gestört sein [3]. Die ein-
hergehende Fluktuation der Symptomatik hilft, das De-
lir von einer Demenz abzugrenzen (Cave bei Lewy-Kör-
per-Demenz), entsprechend ist eine wiederholte Re-
evaluation der Defizite notwendig. Darüber hinaus
sind bei Demenz eher langsam zunehmende Wortfin-
dungsstörungen typisch, wohingegen sich im Delir
eine desorganisierte Kommunikationsfähigkeit zeigt
[11]. Dennoch gibt es zwischen beiden Syndromen kli-

FALLBEISPIEL

Ein 73-jähriger Patient stellt sich mit einer seit ca. 2 Wochen
zunehmenden Vergesslichkeit vor. Seine Frau berichtet, dass er
neue Inhalte nur noch sehr schwer behalte. In der Bildgebung
ergibt sich ein hämorrhagischer Infarkt der rechten Hippo-
campusformation (▶Abb. 1). Im Liquor bestand eine ernied-
rigte Amyloid-Ratio in Kombination mit einem erhöhten ge-
samt-Tau. Bei Nachweis älterer sulcaler Siderosen kommt eine
vorbestehende zerebrale Amyloidangiopathie infrage. Im Ver-
lauf ist die Diffusionsrestriktion im cMRT mit akuter kognitiver
Manifestation im Rahmen des Hippocampusinfarkts rückläufig
und auch neuropsychologisch kommt es zu einer Besserung.
Zusammengefasst kann das Krankheitsbild als Folge eines um-
schriebenen Infarkts im Hippocampus vermutlich aufgrund
einer zerebralen Amyloid-Angiopathie bei beginnender Alz-
heimer-Krankheit gedeutet werden.

▶Abb. 1 Koronare FLAIR-Aufnahme im cMRT bei akut aufgetrete-
ner Merkfähigkeitsstörung. Die rote Markierung markiert die Hy-
perintensität des hippocampalen Infarkts auf der rechten Seite.

CME-Fortbildung
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nische wie auch ätiologische Überlappungen, sodass
eine umfassende körperliche und apparative Diagnos-
tik erfolgen sollte, um ein mögliches Delir zu identifi-
zieren.

Merke
Ein Delir (Entwicklung von kognitiven Defiziten in-
nerhalb weniger Stunden bis Tage) ist ein Notfall, den
es aufgrund einer oft somatischen Ursache und er-
höhten Mortalität schnell zu diagnostizieren und be-
handeln gilt!

Neben Polypharmazie und Intoxikation, Infektionen,
operativen Engriffen, metabolischen Entgleisungen
und psychiatrischen Vorerkrankungen stellt dabei
auch eine vorbestehende Demenz ein Risiko zur Ent-
wicklung eines Delirs dar. Genauso erhöht ein statt-
gehabtes Delir die Wahrscheinlichkeit einer späteren
Demenz, sodass beide Entitäten im klinischen Alltag in-
einander übergehen können [11].

Depression

Mit einem Lebenszeitrisiko von ca. 12% ist die Depres-
sion als häufigste psychische Störung im höheren Alter
[12] eine hochrelevante Differenzialdiagnose bei Ver-
dacht auf Demenz. Gemessen an der Tatsache, dass
sie darüber hinaus als Risikofaktor, Frühsymptom und
Spätfolge einer Demenz auftreten kann [13], wird die
differenzialdiagnostische Herausforderung deutlich.
Generell steht bei einer depressiven Episode ein Inte-
ressenverlust mit Rückzugstendenz, Apathie und dau-
erhaft gedrückter Stimmung über mindestens 2 Wo-
chen im Vordergrund [12]. Im Vergleich zu einer de-
menziellen Entwicklung ist hier ein schnellerer Abfall
der kognitiven Leistungen zu beobachten, die im Ver-
lauf fluktuieren können und mit einem größeren Lei-
densdruck einhergehen, während der Demenzpatient
eher dazu tendiert, seine Defizite zu überspielen.

Das Profil der kognitiven Dysfunktionen betrifft neben
dem Gedächtnis meist die mentale Flexibilität und die
Exekutivfunktion [13]. Während diese Defizite durch
die neuropsychologische Untersuchung zu objektivie-
ren sind, ist ein richtungsweisender Befund oft nicht
möglich, um die Depression von der Demenz abzu-
grenzen. Neben einer ausführlichen Anamnese zu
möglichen Belastungsfaktoren und früheren depressi-
ven Episoden des Patienten ist somit auch die Fremd-
beobachtung durch Angehörige hilfreich. Darüber hi-
naus ist der psychopathologische Befund ein wichtiger
Baustein. Die vorhandene Vielfalt an Depressionsskalen
sollte ebenso genutzt werden.

Gegebenenfalls ist eine wiederholte neuropsychologi-
sche Testung der kognitiven Domänen nach Remission
der depressiven Symptomatik indiziert, um in der Ver-
laufsbeurteilung die reversiblen Defizite einer Depres-
sion von der progredienten Symptomatik einer demen-
ziellen Entwicklung abzugrenzen. Ebenso sind somati-
sche Ursachen, wie z. B. die Post-Stroke-Depression,
differenzialdiagnostisch zu bedenken.

Herpes-simplex-Virus-1-Enzephalitis

Beispielhaft für eine Erreger-bedingte Enzephalopathie
mit kognitiver Störung ist die Herpes-simplex-Virus-1-
Enzephalitis. Hier zeigen sich aufgrund der Beteiligung
des medialen Temporallappens Beeinträchtigungen
des Kurzzeitgedächtnisses. Zudem können Verhaltens-
änderungen, Irritabilität oder affektive und psychoti-
sche Symptome auftreten, die den sozialen Umgang
beeinflussen [14]. Auch können sich epileptische Anfäl-
le ereignen, die eine Differenzierung zu postiktalen ko-
gnitiven Defiziten (s. o.) mitunter erschweren. Bei Ver-
dacht sollte frühzeitig eine zerebrale Bildgebung mit-
tels MRT zur Visualisierung der typischen Hyperintensi-
täten im Bereich des limbischen Systems erfolgen; ein
Nachweis des Virus im Liquor kann die Verdachtsdiag-
nose bestätigen. Da es selbst bei früher Gabe einer an-
tiviralen Therapie zu bleibenden Defiziten in Kognition
und Verhalten kommen kann (wobei das Ausmaß direkt
mit den Schäden an den Strukturen des limbischen Sys-
tems wie Amygdala und Hippocampus korreliert [14]),
sollte bereits bei geringstem Anhalt auf eine Herpes-
Enzephalitis eine diagnostische Lumbalpunktion sowie
die rasche Initiierung der medikamentösen Therapie
erfolgen.

DEPRESSIONSSKALEN

Beispiele zur Beurteilung
Selbstbeurteilung
GDS (Geriatric Depression Scale) oder
BDI (Beck-Depressionsinventar)
Fremdbeurteilung
MADRS (Montgomery und Asberg Depression
Rating)
HDRS (Hamilton-Depression-Rating-Skala) [12]

PRAXISTIPP

Bereits bei Verdacht auf HSV-1-Enzephalitis
sollte die antivirale Therapie mit Aciclovir i. v.
(10mg/kg Körpergewicht alle 8 Stunden für
mind. 14 Tage) begonnen werden! Regelmäßige
Laborkontrollen sind aufgrund des erhöhten
Risikos einer Niereninsuffizienz nötig.
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Eine neuropsychologische Objektivierung der Defizite
kann im Verlauf erwogen werden, ist jedoch in der aku-
ten Situation für das weitere Vorgehen nicht entschei-
dend.

Subjektive Gedächtnisstörung (SCD)
und Mild Cognitive Impairment (MCI)
Subjektiv empfundene Abnahmen der kognitiven Leis-
tungen können jede kognitive Domäne betreffen,
ohne dass die berichteten Defizite in der neuropsycho-
logischen Untersuchung objektiviert werden können
[15]. Eine subjektive kognitive Störung kann u. a. als
Antwort auf die wachsende Kenntnisnahme der De-
menz in der Gesellschaft wie auch den erleichterten
Zugang zu medizinischen Informationen im Internet
gesehen werden. Es mehren sich mittlerweile aber
auch Hinweise, dass die SCD einer MCI und auch einer
Alzheimer-Demenz vorausgehen kann und Betroffene
entsprechend ein höheres Risiko für eine Alzheimer-
Demenz aufweisen [15].

Die leichte kognitive Beeinträchtigung nach DSM-V
hingegen zeichnet sich durch kognitive Defizite aus,
die mittels neuropsychologischer Verfahren standardi-
siert und unter Bezug auf Bildungs- und Altersnorm ob-
jektiviert werden können (Leistung >1,5 Standardab-
weichungen unterhalb der Norm), ohne eine Relevanz
für die Bewältigung des Alltags der Betroffenen nach
sich zu ziehen. Bei der Untergruppe der „amnesti-
schen“ MCI, mit Schwerpunkt auf einer Beeinträchti-
gung der Merkfähigkeit, geht man darüber hinaus von
einer hohen Assoziation mit dem Übergang in die Alz-
heimer-Demenz aus („Konversion“) [16].

Merke
MCI darf nicht als ätiologisches Konzept verstanden
werden, sondern als Beschreibung eines Defizits, das
noch nicht das Ausmaß eines demenziellen Syndroms
erfüllt.

Chronisch progrediente kognitive
Störungen

Zerebrale Neoplasien

Kognitive Defizite, die im Rahmen von zerebralen Pri-
märtumoren oder Metastasen auftreten, können je
nach Lokalisation, Ausbreitung und Grad der Malignität
klinisch einem demenziellen Syndrom ähneln. Tumore
im Bereich des Temporallappens können dabei Beein-
trächtigungen in Gedächtnis und Sprache verursachen
(s. Fallbeispiel: Fornixtumor als strategische Läsion des
Gedächtnissystems). Frontale Raumforderungen kön-
nen mit Veränderungen im Sozialverhalten oder der
emotionalen Kontrolle einhergehen [17].

Auch bei Radiotherapie sind akute reversible kognitive
Beeinträchtigungen wie auch Langzeitfolgen mit
schlechterer Prognose vorbeschrieben, die vor allem
auf die unmittelbare Ödembildung und die Entwick-
lung einer diffusen Leukenzephalopathie mit nekroti-
schen Veränderungen des bestrahlten Gewebes zu-
rückzuführen sind.

Bei Chemotherapie sind neurotoxische Effekte mit re-
sultierenden Defiziten u. a. in der Visuo-Konstruktion,
der Koordination und der Exekutive bekannt. Zuletzt
kann auch eine invasive operative Resektion Schäden
in den umgebenden Strukturen verursachen, die letzt-
lich in einer andauernden kognitiven Störung resultie-
ren [17].

Multiple Sklerose

Die multiple Sklerose ist eine demyelinisierende Auto-
immunerkrankung des ZNS, bei der Betroffene im Ver-
lauf alltagsrelevante kognitive Defizite entwickeln kön-
nen. Dazu zählt u. a. eine verlangsamte Verarbeitungs-
geschwindigkeit sowie Störungen des episodischen
Gedächtnisses, der Exekutive, der Wortflüssigkeit und
der visuell-räumlichen Fähigkeiten [4]. Hierfür stehen
Testbatterien wie das Minimal Assessment of Cognitive
Function In MS (MACFIMS) oder die Testbatterie des
MS-COG zur neuropsychologischen Verlaufsbeurtei-
lung zur Verfügung. Tests mit der höchsten Sensitivität
sind dabei u. a. der Symbol Digit Modality Test (SDMT),
der sowohl zur Erst- wie auch Verlaufsbeurteilung der
kognitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit herangezo-
gen werden kann [4].

Cave
Motorische oder visuelle Beeinträchtigung verzerren
die Ergebnisse der Testbatterien, sodass die Leistun-
gen immer im klinischen Gesamtkontext einzuord-
nen sind.

Normaldruckhydrozephalus

Beim Symptomenkomplex des Normaldruckhydroze-
phalus ist die Trias aus Inkontinenz, breitbasiger Gang-
störung und die Entwicklung einer Demenz typisch, in
der Praxis jedoch selten im Vollbild zu beobachten.
Bildmorphologisch spricht die Darstellung einer Erwei-
terung der Liquorräume und ein verminderter Corpus-
Callosum-Winkel für diese Verdachtsdiagnose. In der
neuropsychologischen Untersuchung lässt sich u. a.
eine Beeinträchtigung der Exekutive, des Arbeitsge-
dächtnisses und der selektiven Aufmerksamkeit zeigen
[18]. Darüber hinaus können auch psychomotorische
Verlangsamung, Apathie und Depression auftreten.

CME-Fortbildung
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Vaskuläre Demenz

Rund 30% der Demenzerkrankungen lassen sich einer
vaskulären Ursache zuschreiben [19]. Neben akuten Er-
eignissen der großen hirnversorgenden Gefäße (s. o.)
können mikroangiopathische Läsionen des Gehirns zu
kognitiven Defiziten führen. Typischerweise akkumu-
lieren diese subkortikalen Defekte über Jahre hinweg,
sodass die Unterscheidung von einer primären neuro-
degenerativen Demenz schwerfallen kann. Differenzi-
aldiagnostische Relevanz ergibt sich aufgrund der zu-
grunde liegenden Pathomechanismen und der Inter-
ventionsmöglichkeiten bei kardiovaskulären Risikofak-
toren wie arterieller Hypertonie, Vorhofflimmern, aber
auch Nikotin- und Alkoholkonsum, die in der Anamnese
abgefragt werden sollten. Gegebenenfalls ist hierbei
eine weiterführende Diagnostik mittels Langzeit-EKG,
dopplersonografischer Untersuchung der intra- und
extrakraniellen Gefäße und einer transthorakalen
Echokardiografie anzustreben. In der zerebralen Bild-
gebung zeigen T2- oder FLAIR-gewichtete MRT-Auf-
nahmen akkumulierte hyperintense Marklagerläsio-
nen. Darüber hinaus zeigen sich neuropsychologische
Defizite in der Exekutive, Aufmerksamkeit und kogniti-
ven Flexibilität deutlicher als in der visuellen Suche und
im Arbeitsgedächtnis [16].

Demenz bei Alzheimer-Krankheit

Bei der Demenz vom Alzheimer-Typ kommt es auf-
grund einer extrazellulären Aggregation von β-Amyloid
zum Untergang kortikaler Neurone und einer konseku-
tiven Freisetzung von intrazellulären hyperphosphory-
lierten Tau-Konglomeraten. Der damit einhergehende
Synapsenverlust führt zu einem kortikokortikalen Dis-
konnektionssyndrom, das vor allem temporoparietal
sowie im Hippocampus und den parahippocampalen
Strukturen lokalisiert ist. Die resultierenden Defizite,
u. a. im episodischen Gedächtnis, in der Visuokonstruk-
tion wie auch der semantischen Wortflüssigkeit, zeigen
sich dabei chronisch progredient. Auch neuropsychi-
atrische Symptome wie Depression, vermehrte Reiz-
barkeit, Schlafstörungen oder Halluzinationen und
Wahn können im Verlauf auftreten.

Eine neuropsychologische Objektivierung einer leich-
ten bis mittelschweren kognitiven Störung ist mithilfe
der Testbatterie des Consortium to Establish a Registry
for Alzheimer's Disease (CERAD) möglich; bei Patienten

mit schwerer Beeinträchtigung kann man eine Unter-
suchung mit der Severe Impairment Battery (SIB) erwä-
gen [16].

Die Bildgebung zeigt meist eine temporomesial-beton-
te Atrophie im Sinne der unspezifischen Neurodegene-
ration („N“), darüber hinaus lassen sich pathologische
Veränderungen von β-Amyloid („A“) und Tau („T“) in
der zerebralen Bildgebung mittels PET und im Liquor
nachweisen.

FALLBEISPIEL

Ein 58-jähriger Patient berichtet, dass er seit ca. einem Jahr das
Gefühl habe, dass sich mit ihm etwas verändere. Nun sei es
besonders in den letzten 6 Wochen zu einer zunehmenden
Gedächtnisstörung gekommen, sodass er sich an viele Dinge
aus jüngster Vergangenheit wie den Familienurlaub nicht mehr
erinnere. Der begleitenden Ehefrau sei in den letzten Tagen vor
allem die Beeinträchtigung der Merkfähigkeit aufgefallen. In
der Verhaltensbeobachtung wirkt der Patient bemüht, seine
Defizite zu überspielen. Klinisch-neurologisch zeigt sich kein
wegweisender Befund, in der neuropsychologischen Unter-
suchung lässt sich ein deutliches Defizit des verbalen Neuge-
dächtnisses mit Enkodierungsstörung sowie eine ausgeprägte
Beeinträchtigung der Bearbeitung komplexerer Aufmerksam-
keitsanforderungen feststellen. In der Bildgebung fällt ein Tu-
mor in räumlicher Assoziation zum Fornix auf, der im initialen
cCT kaum erkennbar gewesen war (s. ▶Abb. 2).

▶Abb. 2 Raumforderung in der Region der Fornixschenkel in axia-
ler cCT-Aufnahme (links) bzw. axialer FLAIR-Aufnahme im MRT
(rechts).

PRAXISTIPP

Ein Liquorablassversuch von 30–50ml sowie die
Messung des Liquoreröffnungsdrucks kann den
Verdacht eines Normaldruckhydrozephalus bei
konsekutiver Besserung der klinischen Sympto-
matik unterstützen.

PRAXISTIPP

Die kürzlich eingeführte ATN-Klassifikation er-
möglicht eine pathophysiologische Einordnung,
bei der die klinische Symptomatik einer Alzhei-
mer-Demenz nicht zwingend notwendig ist und
sich somit auch prodromale Stadien erfassen las-
sen [20].
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Frontotemporale Demenz

Die frontotemporale Demenz (FTD) ist mit einem An-
teil von bis zu 15% nach der Alzheimer-Demenz und
der Demenz bei Lewy-Körper-Krankheit eine der häu-
figsten neurodegenerativen Demenzen [19] und zeich-
net sich durch eine Veränderung von Verhalten und/
oder Sprache aus.

Die Verhaltensvariante bedingt u. a. eine initiale Apa-
thie mit Vernachlässigung von Beruf und Haushalt, so-
ziale Enthemmung, Verlust von Empathie, veränderte
Essgewohnheiten, Stereotypien oder andere neuropsy-
chiatrische Auffälligkeiten [21].

Eine führende Beeinträchtigung der Sprachfunktion
präsentiert sich als primär progrediente Aphasie (PPA)
und wird in 3 Subtypen unterteilt:
▪ Die nicht-flüssige/agrammatische Variante geht mit

einer erschwerten, stockenden Sprachproduktion
sowie Sprechapraxie einher. In der Bildgebung zeigt
sich eine Atrophie oder Hypometabolismus im Be-
reich des frontoinsulären Kortex auf der sprach-
dominanten Seite des Gehirns.

▪ Bei der semantischen PPA sind das Benennen, v. a.
selten benutzter Gegenstände, und das Einzelwort-
verständnis beeinträchtigt; die Sprachproduktion ist
flüssig. Korrelate in der zerebralen Bildgebung zei-
gen sich in den frontalen und anterotemporalen
Gehirnlappen.

▪ Zuletzt zeichnet sich die logopenische Variante der
PPA durch Wortfindungsstörungen und beeinträch-
tigtes Wiederholen von längeren Sätzen aus, wohin-
gegen Sprechmotorik und -verständnis erhalten
bleiben. Eine Atrophie besteht häufig im Bereich des
linken parietalen Kortex [22].

Neuropsychologisch sind bei der FTD typischerweise
Gedächtnis und visuokonstruktive Fähigkeiten gut er-
halten; gleichzeitig ist das Defizitprofil bei der Objekti-
vierung durch Standardverfahren oft nicht ausreichend
spezifisch, sodass besonders die (Fremd-)Anamnese in
die Diagnosestellung miteinbezogen werden sollte.

Demenz bei Alpha-Synukleopathie

Sowohl bei Parkinson-Krankheit mit Demenz als auch
bei Lewy-Körperchen-Demenz kommt es zur intrazellu-
lären Akkumulation von fehlgefaltetem alpha-Synu-
clein. Das histopathologische Korrelat im Zytoplasma
der Neuronen wird dabei als Lewy-Körper bezeichnet.
Beim primären Parkinson-Syndrom kann sich dadurch
neben der klinischen Trias aus Rigor, Tremor und Akine-
se im späteren Verlauf eine Demenz entwickeln.

Merke
Ein hohes Risiko besteht besonders für ältere Männer
mit frühem Auftreten von Halluzinationen und star-
ker Beeinträchtigung der motorischen Fähigkeiten
[23].

Die subkortikalen Defizite betreffen vor allem die Auf-
merksamkeit, die Exekutive und die visuell-räumliche
Wahrnehmung. Defizite in Gedächtnis und Sprache
stehen eher nicht im Vordergrund. Auch können neu-
ropsychiatrische Symptome wie Depression, Apathie
und Anhedonie auftreten [16].

Screening-Tests wie der MoCA ergeben erste Hinweise
auf das Vorliegen einer MCI oder einer Demenz. Neuro-
psychologisch können Untersuchungen zur visuellen
Wahrnehmung mittels der VOSP (Visual Object and
Space Perception Battery), der kognitiven Flexibilität
mittels des TMT-B (Trailmaking-Test-B) und der Wort-
flüssigkeit durchgeführt werden [24].

Treten innerhalb eines Jahres vor Erstmanifestation des
hypokinetisch-rigiden Syndroms eine Demenz mit fluk-
tuierender Vigilanz, REM-Schlaf-Verhaltensstörungen,
visuelle Halluzinationen oder eine Überempfindlichkeit
gegenüber Neuroleptika auf, sollte eine Lewy-Körper-
Demenz erwogen werden [25]. Die kognitiven Defizite
sind dabei nur schwer von denen der Parkinson-De-
menz zu unterscheiden. Eine weiterführende Diagnos-
tik mittels Liquoruntersuchung zeigt oft eine Koinzi-
denz mit einer Alzheimer-Pathologie.

Differenzialdiagnostisches Vorgehen
bei Verdacht auf demenzielle
Entwicklung
Anamnese

Wie immer sollte mit einer detaillierten Anamnese be-
gonnen werden. Eine Zuordnung der berichteten Defi-
zite zu den einzelnen kognitiven Domänen wie Ge-
dächtnis, Aufmerksamkeit, Orientierung, Sprache, So-
zialverhalten u. a. erlaubt eine erste Differenzierung
der Beschwerden und unterstützt bei Alltagsrelevanz
die Arbeitsdiagnose eines demenziellen Syndroms.
Wird die Dynamik als eher rasch voranschreitend be-
schrieben, sind andere Differenzialdiagnosen zu erwä-
gen. Dabei sollten die Fragen des Untersuchers auf
konkrete Beispiele aus dem alltäglichen Leben oder
dem Beruf abzielen, um das genaue Ausmaß der Be-
schwerden abzuschätzen und gleichzeitig einen Ein-
druck über Krankheitseinsicht und Einordnung der De-
fizite seitens des Patienten zu gewinnen. Nach Mög-
lichkeit sollte ebenso eine Einschätzung des prämorbi-
den Leistungsniveaus und des Bildungsniveaus erfol-
gen, da beide relevant sind, um die Ergebnisse der neu-
ropsychologischen Untersuchung zu bewerten. Beiläu-

CME-Fortbildung

26 Wagemann Olivia et al. Differenzialdiagnosen bei demenzieller… PSYCH up2date 2022; 16: 17–33 | © 2022. Thieme. All rights reserved.



fig kann man hier bereits das Verhalten beobachten,
um Anzeichen von Apathie, enthemmtem Verhalten
oder anderen Auffälligkeiten in der sozialen Interaktion
nicht zu übersehen.

Zudem gilt es, Vorerkrankungen abzufragen. Neben
Schilddrüsendysfunktionen und metabolischen oder
kardiovaskulären Erkrankungen sind psychiatrische
Vordiagnosen von Interesse, wie z. B. eine Schizophre-
nie oder eine Suchterkrankung. Es ist abzuklären, ob
eine Beeinträchtigung der Sinneswahrnehmungen, wie
z. B. eine nicht behandelte Schwerhörigkeit, vorliegt,
die einen kognitiven Abbau vortäuschen könnte.

Eine ausführliche Medikamentenanamnese kann eben-
falls Hinweise auf bestehende Vorerkrankungen und
kardiovaskuläre Risikofaktoren liefern; darüber hinaus
können Therapeutika selbst die Ursache einer kogniti-
ven Störung sein, so z. B. die regelmäßige Einnahme
von Anticholinergika. Entsprechend sollte eine kürzlich
erfolgte Medikamentenumstellung erfragt werden. In
der Anamnese der Noxen ist bei Verdacht auf eine
äthyltoxische Genese die Dauer und Menge des Alko-
holkonsums zu quantifizieren; bei entsprechenden an-
amnestischen Hinweisen in der Vorgeschichte ist der
Konsum weiterer Substanzen abzufragen.

Der Familienanamnese hat vor allem bei Verdacht auf
eine primär neurodegenerative Demenz eine große Be-
deutung, sodass bei gegebenem Anhalt eine umfassen-
de Dokumentation des Stammbaums über mindestens
3 Generationen (Großeltern, Eltern und deren Ge-
schwister, Kinder) erfolgen sollte. Herausforderungen
stellen sich hier bei lückenhafter Information, sei es
aufgrund eines Kontaktabbruchs oder fehlender The-
matisierung von Erkrankungen in der Familie. Auch gilt
es, Fallstricke wie Adoption und unklare Vaterschaft zu
berücksichtigen.

Allgemein ist die Fremdanamnese durch Bezugsperso-
nen zur Charakterisierung der Symptomatik und Ein-
grenzung des Symptombeginns wichtig, da erste
Symptome von diesen meist früher wahrgenommen

werden. Gleichzeitig lassen sich die subjektiven Anga-
ben des Patienten mit denen der Begleitperson verglei-
chen. Auch können hier Wesensveränderungen und das
allgemeine Sozialverhalten in der Interaktion objektiv
geschildert werden.

Screening-Tests

Zur weiteren Einordnung eines kognitiven Defizits kann
der Einsatz von kognitiven Kurztests hilfreich sein. Die-
se Screening-Maßnahme ermöglicht z. B. mittels Mont-
real Cognitive Assessment (MoCA), eine grobe Einord-
nung der höheren Hirnfunktionen wie Visuo-Konstruk-
tion, Sprache, Orientierung, Gedächtnis, Flexibilität
und Abstraktionsvermögen vorzunehmen. Die Durch-
führung dieser Tests ist delegierbar, sollte jedoch unter
sorgfältiger Einhaltung der jeweiligen Instruktionen er-
folgen, um eine sachgerechte Befunderhebung zu ge-
währleisten. Auch ist die Aussagekraft der Screening-
Tests begrenzt, sodass sich ihr Einsatz auf Patienten
beschränken sollte, bei denen das weitere Vorgehen
und die Indikation zu einer neuropsychologischen Un-
tersuchung noch nicht klar ist. Bei differenzierteren
Fragestellungen ist die Überweisung an eine Spezial-
ambulanz zu empfehlen.

Klinische Untersuchung

In der klinisch-neurologischen Untersuchung sollte ne-
ben Hinweisen auf einen Meningismus oder Hirnner-
venausfälle auf Störungen der Oberflächensensibilität
und anderer Sinneswahrnehmungen sowie motorische
Ausfälle und das Kraft- und Reflexniveau geachtet wer-
den. Die Pallhypästhesie kann auf eine periphere Poly-
neuropathie hinweisen, z. B. aufgrund eines Diabetes
mellitus oder einer äthyltoxischen Genese. Darüber hi-
naus sind Stand und Gang zu beurteilen. Es sollte eine
Untersuchung auf kortikale Sensibilitätsstörungen so-
wie eine bukkofaziale oder Extremitäten-Apraxie erfol-
gen. Das Applauszeichen, die Luria-Sequenz und das
Sprachvermögen durch Prüfen von Benennen und
Nachsprechen von Wörtern (oder ganzen Sätzen) kön-
nen Hinweise auf Störungen der frontalen Funktionen
geben.

Merke
Internistisch sollten u. a. neben Blutdruck und Herz-
frequenz Infekt-Konstellationen, Malnutrition und
Exsikkose sowie Funktionen von Leber, Nieren und
Schilddrüse abgeklärt werden.

Neuropsychologische Untersuchung

Das Ziel einer neuropsychologischen Untersuchung ist
die objektive Erfassung der (fremd-) anamnestisch er-
hobenen kognitiven Defizite. Dabei kann man die ein-
zelnen höheren Hirnfunktionen durch spezifische Test
genauer untersuchen oder eine Testbatterie zur Erhe-
bung eines breiten Spektrums an kognitiven Domänen

PRAXISTIPP

Beispielhafte Fragen
▪ Übernehmen Sie den Einkauf und die Arbeiten

im Haushalt?
▪ Kümmern Sie sich um Finanzen und Bankge-

schäfte?
▪ Haben Sie Hobbies und Interessen aufgegeben?
▪ Hat ein sozialer Rückzug stattgefunden?
▪ Gibt es Probleme, die Aufgaben am Arbeitsplatz

zu bewältigen?
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verwenden. Beispielhaft für eine globale Untersuchung
der Kognition ist die Testbatterie des Consortium to
Establish a Registry on Alzheimer’s Disease (CERAD)
[26], die sowohl für die manifeste Alzheimer-Demenz
wie auch für Vorstufen einer leichten kognitiven Stö-
rung eine hohe Sensitivität zeigt und somit ein gutes
Werkzeug zur Evaluation einer möglichen dementiellen
Entwicklung darstellt.

Blutanalyse

In der Routinediagnostik sollte eine Bestimmung von
Elektrolyten, kleinem Blutbild, HbA1c und Blutzucker,
TSH mit fT4 und fT3, Blutsenkung, CRP, GOT, GPT und
gamma-GT, Kreatinin, GFR und Harnstoff, Vitaminen
B12, B1, B6 sowie Folsäure und Homozystein erfolgen.
Darüber hinaus ist infektiologisch z. B. die Borrelien-
und Lues-Serologie zu bedenken.

Lumbalpunktion

Im Liquor kann durch die Bestimmung von Zellzahl, Ei-
weiß, Glukose und Reiber-Schema eine entzündliche
Erkrankung des ZNS abklären und zudem das Vorkom-
men von oligoklonalen Banden quantifizieren. Zur ers-
ten Differenzierung der primären Demenzen sollten die
Konzentrationen von β-Amyloid-40 und β-Amyloid-42,
die β-Amyloid-Ratio sowie die Konzentrationen von
phospho-Tau und gesamt-Tau bestimmt werden. Hier
ist beispielsweise die Abgrenzung einer Depression
von einer primären demenziellen Entwicklung möglich.
Darüber hinaus kann die Bestimmung von Lues, Borre-
lien oder HIV im Liquor notwendig sein. In seltenen Fäl-
len ist eine PCR-Analyse bei Verdacht auf einen zerebra-
len Morbus Whipple zu erwägen.

Zerebrale Bildgebung

Zur grundsätzlichen Abklärung einer strukturellen Läsi-
on wie einer Neoplasie, eines Hirnabszesses, abgelaufe-
ner Infarkte, akuter oder chronischer Blutungen sowie
Erweiterungen der inneren oder äußeren Liquorräume
sollte eine zerebrale Bildgebung mittels CT oder MRT
erfolgen. Nicht nur aufgrund der fehlenden Strahlen-
belastung ist Letzteres dabei zu bevorzugen: Durch
Analyse der T1- und T2-Sequenzen können bereits typi-
sche Atrophiemuster einer demenziellen Entwicklung
nachvollzogen werden; in der DWI- oder T2*-Aufnah-
me lassen sich zudem Mikroblutungen visualisieren.

Nuklearmedizinisch ist es bei weiterem Abklärungsbe-
darf einer primär neurodegenerativen Entwicklung
möglich, eine Positronen-Emissions-Tomografie (PET)
durchzuführen. Mithilfe des 18-Fluordesoxyglukose-
(FDG)-PET kann der Zuckerstoffwechsel des Gehirns
abgebildet werden, sodass sich bei Inhomogenität des
Zellmetabolismus charakteristische Verteilungsmuster
ergeben, die Hinweise auf die zugrundeliegende Neu-
ropathologie erlauben. Die Unterscheidung zum Ge-
sunden ist mit einer Sensitivität von 90% ausreichend
gegeben, sodass die aktuellen S3-Leitlinien diese Bild-
gebung zur Differenzialdiagnostik empfehlen [16]. Da
die Sensitivität zur Differenzierung der primären De-
menzen jedoch nicht ausreicht, gilt es, bei fortbeste-
hendem Verdacht einen spezifischen Nachweis von
Proteinablagerungen wie β-Amyloid und Tau-Protein
im PET anzustreben.

Die entsprechenden Verteilungsmuster der Proteino-
pathien im PET sind in ▶Tab. 2 zusammengefasst.

PRAXISTIPP

Die Untersuchung auf das Vorliegen des Apoli-
poprotein-E-Gens bei Verdacht auf Alzheimer-
Demenz ist aufgrund mangelhafter Sensitivität
und Spezifität in der Routinediagnostik nicht in-
diziert, auch wenn das Vorliegen einer Homozy-
gotie für das Apolipoprotein E4-Allel das Risiko
einer Alzheimer-Krankheit auf das bis zu 10-Fa-
che erhöht [16].

PRAXISTIPP

Bei einem raschen Fortschreiten der kognitiven
Defizite und dem Verdacht auf eine Creutzfeld-
Jakob-Krankheit sollte eine Stufendiagnostik (am
besten in Absprache mit der Universitätsklinik
Göttingen) erfolgen.

PRAXISTIPP

Auch wenn mit der stetigen Weiterentwicklung
der nuklearmedizinischen Tracer eine zuneh-
mende Sensitivität erreicht wird, ist zu beden-
ken, dass auch gesunde Menschen im Alter zu-
nehmend Ablagerungen von Amyloid und Tau
aufweisen können [27]. Entsprechend sollte die
Bewertung einer nuklearmedizinischen Bildge-
bung immer im Kontext der klinischen Befunde
erfolgen und mit bereits erhobenen Biomarkern
in Blut, Liquor oder cMRT korreliert werden.

CME-Fortbildung
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Genetische Diagnostik

Besteht im diagnostischen Verlauf der Verdacht auf
eine genetische Form der Demenz, sollte eine geneti-
sche Untersuchung folgen. Hier muss zwischen einer
gezielten DNA-Analyse bei positiver Familienanamnese
und einer Panel-Diagnostik zur genetischen Diagnostik
im symptomatischen Patienten unterschieden werden.
Bei bekannter Mutation in der Familie sollte vorerst ge-
zielt auf diese untersucht werden. Bei negativer Famili-
enanamnese ist eine Stufendiagnostik nach absteigen-
der Wahrscheinlichkeit der Mutation medizinisch und
wirtschaftlich sinnvoll: So sollten bei Verdacht auf eine
autosomal-dominant vererbte Alzheimer-Demenz, bei
einem Anteil von 5% aller Alzheimer-Demenzen eher
selten, zuerst die gängigen Mutationen im Amyloid-
Precursor-Protein (APP) sowie Presenilin 1 und 2
(PSEN1 und 2) abgeklärt werden.

Bei der FTD können bis zu 50% familiär bedingt sein
[19]. Hier sollte zuerst die C9orf72-Expansion unter-
sucht werden, um in einem 2. Schritt die bekannten
Mutationen im Gen kodierend für das Mikrotubulus-as-
soziierte Protein Tau (MAPT), Progranulin (GRN) wie
auch das TAR-DNA-Binding-Protein 43 (TDP-43) und
das FK506-Binding-Protein zu analysieren. In seltenen
Fällen kann auch die Untersuchung des Valosin-Contai-
ning-Proteins (VCP) und des Charged Multivesicular
Body-Proteins 2b (CHMP2b) interessant sein.

Merke
In der Entscheidungsfindung zur genetischen Diag-
nostik ist es wichtig, positive wie auch negative
Implikationen offen und verständlich darzulegen.

Während die Diagnosesicherheit Erleichterung bedeu-
ten kann, die die Beurteilung von Krankheitsverlauf
und Prognose ermöglicht, sollte klar vermittelt wer-
den, dass auch die genetisch gesicherte Diagnose aktu-
ell keine kausale Therapiemöglichkeit nach sich zieht.
Darüber hinaus kann das Wissen um eine nachgewiese-
ne genetische Ursache bei den Nachkommen das Inte-
resse an einer prädiktiven Diagnostik wecken. Diese
kann jedoch aufgrund einer fehlenden klinischen
Symptomatik nur durch Fachärzte der Humangenetik
oder Neurologen mit entsprechender Zusatzqualifika-
tion erfolgen. In beiden Konstellationen sind die mögli-
chen wirtschaftlichen und sozialen Folgen, z. B. für Job-
suche und den Versicherungsstatus, zu thematisieren.
Darüber hinaus ist die psychische Konstitution des Rat-
suchenden zu beurteilen und ein ausreichendes psy-
chologisches Betreuungsangebot im Falle eines positi-
ven Ergebnisses sicherzustellen.

▶Tab. 2 Biomarkerprofil zugrundeliegender Pathologien der primär-neurodegenerativen Demenzen.

Demenztyp Liquor Bildgebung

Alzheimer-Krankheit β-Amyloid↓
Amyloid-Ratio↓
gesamt-Tau↑
phospho-Tau↑

temporoparietale/mesiotemporale Atrophie im cMRT
Hypometabolismus u. a. in Precuneus und Gyrus cinguli posterior im
FDG-PET
kortikale Ablagerungen in Amyloid- und Tau-PET

frontotemporale Demenz vom
Verhaltenstyp

blande, ggf. gesamt-Tau↑
phospho-Tau↑

frontotemporale Atrophie im cMRT
frontotemporaler Hypometabolismus im FDG-PET

primär progrediente Aphasie blande, ggf. gesamt-Tau↑
phospho-Tau↑

nicht-flüssige Variante:
linksseitige fronto-insuläre Affektion in cMRT & FDG-PET
semantische Variante:
anterotemporale Affektion in cMRT & FDG-PET
logopenische Variante:
linksseitige postero-parietale Affektion in cMRTund FDG-PET

Parkinson-Krankheit blande Affektion dopaminerger nigrostriataler Bahnen im DaTScan

Lewy-Körper-Demenz kein charakteristischer Befund
ggf. koinzidentielle Alzheimer-
Konstellation

kein charakteristischer Befund

KERNAUSSAGEN

▪ Zur Einordnung einer kognitiven Störung ist ein
standardisiertes Vorgehen mittels Anamnese,
neurologischer, internistischer und neuropsy-
chologischer Untersuchung und Biomarker-
Diagnostik derzeit im Liquor sowie weiterfüh-
render zerebraler Bildgebung hilfreich.

▪ Dabei sind zuerst akute Prozesse mit soforti-
gem Handlungsbedarf zu bedenken.

▪ In einem 2. Schritt sollte sich eine ausführliche
Differenzialdiagnostik bezüglich organischer
und psychiatrischer Ursachen anschließen, be-
vor der Verdacht auf eine primär neurodegene-
rative Demenz gestellt werden kann.
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VNR 2760512022161725579

Frage 1

Was ist eine Differenzialdiagnose einer chronischen progre-
dienten kognitiven Störung?

A strategischer Infarkt
B Multiple Sklerose
C Delir
D Schädel-Hirn-Trauma
E Intoxikation

Frage 2

Welche Aussage zu Demenz-Screening-Tests trifft nicht zu?

A Sie können einen Hinweis auf eine demenzielle Entwicklung
geben.

B Der DemTect ist dem MoCA vorzuziehen.
C Ein Screening ersetzt nicht die neuropsychologische Un-

tersuchung.
D Unter anderem werden die Domänen von Visuokonstrukti-

on, Exekutive und Sprache abgetestet.
E Beeinträchtigungen der Sinneswahrnehmungen können

eine schlechtere Leistung vortäuschen.

Frage 3

Welche Aussage zur Depression ist falsch?

A Neuropsychologische Tests können Defizite in Aufmerk-
samkeit- und Exekutivfunktionen aufweisen.

B Depression ist ein Risikofaktor für eine Demenzentwick-
lung.

C Die kognitive Störung kann mit einem großen Leidensdruck
einhergehen.

D Die Besserung unter antidepressiver Behandlung schließt
das Vorliegen einer Demenzerkrankung nicht vollständig
aus.

E Eine neuropsychologische Untersuchung ist während der
depressiven Episode geeignet, um kognitive Symptome
von Depression und Alzheimer-Demenz zu differenzieren.

Frage 4

Welche Aussage bezüglich des MCI trifft zu?

A Die Diagnose eines MCI nach DSM-V (mild cognitive im-
pairment) kann auf der Grundlage neuropsychologischer
Testverfahren gestellt werden.

B Das MCI ist eine histopathologische Diagnose.
C Das amnestische MCI entwickelt sich nur selten in eine Alz-

heimer-Demenz.
D Der Begriff ist mit der „subjektiven kognitiven Störung“

gleichzusetzen.
E Der Begriff hat sich auch für die Pseudodemenz bei De-

pression eingebürgert.

Frage 5

Was gehört nicht zu den Kriterien des demenziellen Syndroms
nach DSM-V?

A Dauer von mindestens 6 Monaten
B Beeinträchtigung von höheren Hirnfunktionen, aber nicht

zwingend des Gedächtnisses
C Ausschluss von Differenzialdiagnosen wie einem Delir
D Beeinträchtigung der Alltagskompetenz
E Objektivierbare Defizite

Frage 6

Welche Aussage zu Biomarkern ist richtig?

A Die Biomarker-gestützte Diagnostik ermöglicht die frühe
Diagnose einer neurodegenerativen Erkrankung ohne klini-
sche Symptomatik.

B ApoE ist ein wichtiger Biomarker in der Alzheimer-Demenz.
C Das cMRT erlaubt keine Differenzialdiagnostik der primären

Demenzen anhand von Atrophiemustern.
D Die Liquoruntersuchung zeigt bei FTD klassischerweise

eine erniedrigte Amyloid-Ratio.
E Bei vaskulärer Demenz erwartet man einen mesiotempora-

len Hypometabolismus im FDG-PET.
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Fortsetzung ...

Frage 7

Welche Angabe stimmt nicht?

A Die kognitiven Defizite der Parkinson-Demenz treten kurz
nach der motorischen Symptomatik auf.

B In der Lewy-Körper-Demenz kann es zu zerebralen Amy-
loidablagerungen kommen.

C Eine fluktuierende Vigilanz ist für die FTD untypisch.
D In der Alzheimer-Demenz und der PPA kann es zu Wortfin-

dungsstörungen kommen.
E Das Gedächtnis steht bei den Defiziten der Parkinson-De-

menz nicht im Vordergrund.

Frage 8

Welche Aussage zur genetischen Untersuchung trifft nicht zu?

A Die c9orf72-Expansion ist die häufigste genetische Ursache
einer FTD.

B Bei der Alzheimer-Demenz sind rund 50% der Fälle familiär
bedingt.

C Die Patienten müssen im Voraus über juristische und psy-
chische Implikationen aufgeklärt werden.

D Eine prädiktive DNA-Analyse kann nur durch speziell quali-
fizierte Fachärzte erfolgen.

E Die Vererbung der familiären Formen der Alzheimer-De-
menz erfolgt autosomal-dominant.

Frage 9

Welche Aussage trifft zu?

A Selbstbewertungsskalen finden in der Diagnostik einer de-
pressiven Episode keine Anwendung.

B Es existieren derzeit keine Testbatterien zur wiederholten
Untersuchung des kognitiven Verlaufs einer Multiplen
Sklerose.

C Die Neuropsychologie hilft selten in der differenzialdiag-
nostischen Aufarbeitung einer Verdachtsdiagnose.

D Die vaskuläre Demenz zeigt Defizite in der kognitiven Fle-
xibilität.

E Ein Delir kann Einfluss auf die Validität der neuropsycholo-
gischen Untersuchung nehmen.

Frage 10

Welche Aussage ist richtig?

A Die semantische Variante der PPA ist mit der Alzheimer-
Krankheit assoziiert.

B Die Verhaltensvariante der FTD zeigt eine progrediente
Zunahme an Empathie.

C Agrammatismus ist für die nicht-flüssige PPA untypisch.
D Das Gedächtnis bleibt bei der FTD im Anfangsstadium ty-

pischerweise weitgehend unbeeinträchtigt.
E In der zerebralen Bildgebung zeigt sich die FTD typischer-

weise mit einer okzipitalen Affektion.
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Einleitung
Seit Beginn der COVID-19-Pandemie wird die durch das
Virus SARS-CoV-2 ausgelöste Erkrankung mit Hoch-
druck beforscht. Kurz nach Auftreten der ersten Infek-
tionen wurde bekannt, dass die Akutphase primär von
Symptomen wie Fieber, Erschöpfung und trockenem
Husten geprägt ist. Zusätzlich können diverse neurolo-
gische, gastrointestinale, kardiovaskuläre, nephrologi-
sche und dermatologische Manifestationen auftreten
[1].

Nachdem die ersten Betroffenen die akute Infektion
überstanden hatten, zeigte sich, dass ein erheblicher
Anteil (80%) nach 2–16 Wochen noch unter anhalten-
den Symptomen leidet [2]. Mit Long COVID, Post CO-
VID oder PASC (Post-Acute Sequelae of SARS-CoV-2)
haben sich zur Beschreibung dieses Krankheitszu-
stands mittlerweile verschiedene Begrifflichkeiten im
Sprachgebrauch etabliert.

Im vorliegenden Artikel werden wir einheitlich von
Long COVID sprechen. Bis heute gibt es allerdings keine
klare Definition. So werden in manchen Studien bereits
14 Tage nach der initialen Infektion Daten erhoben und
als Long COVID-Symptome gewertet [3] (was womög-
lich zu früh ist), während dies in anderen Untersuchun-
gen erst nach 60 Tagen der Fall ist [4].

In Deutschland sind bisher nach offiziellen Angaben –
die Dunkelziffer dürfte noch deutlich darüber liegen –
3,73 Millionen Menschen an COVID-19 erkrankt, 97%
bzw. 3,61 Millionen gelten davon als genesen (Vgl.
offizielle Angaben Robert-Koch-Institut, Stand
02.07.2021). Als genesen werden dabei diejenigen
Personen bezeichnet, bei welchen keine Viruslast
mehr nachweisbar ist.

Vor dem Hintergrund der Annahme, dass 80% der be-
troffenen Personen unter Symptomen im Sinne eines
Long COVID-Syndroms leiden, sind bzw. werden von
den bis dato erkrankten Deutschen 2,89 Millionen
Menschen betroffen sein. Eine Studie untersuchte die-
se langanhaltenden Symptome bei einer Stichprobe
von 384 hospitalisierten Patient*innen mehrere Wo-
chen (47–59 Tage) nach deren Entlassung aus dem
Krankenhaus. Große Teile der Patient*innengaben an,
immer noch an Dyspnoe (53%) oder Husten (34%) zu
leiden. Bei 30% bzw. 10% dieser Stichprobe war ein er-
höhter D-Dimer- bzw. C-Reaktives Protein-Spiegel
nachweisbar, was ein Hinweis auf eine noch anhaltende
Entzündungsreaktion darstellt [5].

In einer anderen Untersuchung wurde bei postakuten
Patient*innen ein erhöhter Anteil an pathologischen
Bruströntgenaufnahmen verzeichnet – vermutlich im
Rahmen einer aktiven Endothelentzündung bzw. Vas-
kulitis [6]. Die Schwere der initialen SARS-CoV-2-Infek-
tion, ein höheres Lebensalter, ein höherer Body-Mass-
Index sowie vorbestehende Lungenerkrankungen wur-
den als Risikofaktoren für persistierende Symptome
mit somatischem Korrelat identifiziert [7].

Fatigue bei Long COVID
Anna-Lena Weingärtner, Andreas Stengel

CME-Fortbildung

Persistierende oder neu auftretende Symptome nach durchgemachter Infektion
mit SARS-CoV-2 sind häufig und werden als Long COVID bezeichnet. Hierbei stellt
die Fatigue das mit großem Abstand häufigste Symptom dar. Der aktuelle Artikel
beschäftigt sich mit Fatigue im Rahmen von Long COVID, versucht eine patho-
genetische Einordnung und macht Vorschläge zur entsprechenden Behandlung.

ABKÜRZUNGEN

BDD Bodily Distress Disorder
EBV Epstein-Barr Virus
ICD-10 International Classification of Diseases,

10th revision
ICD-11 International Classification of Diseases,

11th revision
MERS-CoV Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus
PASC Post-acute Sequelae of SARS-CoV-2
RVV Ross-River-Virus
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Aber nicht alle nach der akuten Infektion persistierende
Symptome lassen sich auf ein noch anhaltendes Infek-
tionsgeschehen bzw. auf ein eindeutiges somatisches
Korrelat zurückführen. Eine aktuelle Meta-Analyse von
15 Studien mit insgesamt knapp 50.000 Patient*innen
erfasste alle über einen längeren Zeitraum (2–16 Wo-
chen nach COVID-19-Erkrankung) persistierende oder
neu aufgetretene Symptome.

Insgesamt 80% der Patient*innen gab an, zum Zeit-
punkt der Erhebung noch an mindestens einem Symp-
tom zu leiden. Die 5 häufigsten Symptome waren
Fatigue (58%), Kopfschmerzen (44%), Aufmerksam-
keitsstörungen (27%), Haarausfall (25%) und Atembe-
schwerden (24%, siehe ▶Tab. 1 und Fallbeispiel 1) [2].
In einer weiteren Meta-Analyse war Fatigue mit einer
Reduktion der Lebensqualität assoziiert [8].

Merke
Long COVID ist bei einem Auftreten von 80% aller
mit SARS-CoV-2 Infizierten ein häufiges Phänomen.
Fatigue ist im Rahmen von Long COVID mit einer Auf-
tretenshäufigkeit von 58% das häufigste Symptom.

Auch andere Studien zeigten, dass Fatigue das mit Ab-
stand häufigste Symptom im Rahmen des Long COVID
darstellt [4, 9]. Vor diesem Hintergrund möchten wir
uns im vorliegenden Artikel nach einem Überblick zur
Fatigue allgemein vorrangig mit der Fatigue nach
COVID-19 beschäftigen und dies aus einer psycho-
somatischen Perspektive beleuchten. Hierbei soll der
Fokus auf die wahrscheinliche Genese im Rahmen eines
biopsychosozialen Krankheitsmodells sowie auf Impli-
kationen für die Behandlung gelegt werden.

Hintergrund Fatigue
Um die Genese der Fatigue im Rahmen von Long COVID
diskutieren zu können, ist es zunächst wichtig das
Symptom Müdigkeit zu betrachten. In dem nun folgen-
den Abschnitt soll dies in Anlehnung an die AWMF-Leit-
linie S3 für Müdigkeit geschehen.

Menschen suchen nur dann medizinische Hilfe, wenn
die Müdigkeit derart ausgeprägt ist, dass sie als nicht
akzeptable Beeinträchtigung erlebt wird und/oder
nicht kompensiert werden kann. Müdigkeit ist ein weit-
gefasster Begriff, der von Patient*innen häufig auch als
Schlappheit, Mangel an Energie, Erschöpfung, Schläf-
rigkeit etc. bezeichnet wird. Bei der Diagnostik und
Therapie sind verschiedene Komponenten zu berück-
sichtigen.

▶Tabelle 1 Häufige Symptome im Rahmen von Long
COVID. Die Daten stammen aus [2].

Symptom Häufigkeit in %

Müdigkeit 58

Kopfschmerzen 44

Aufmerksamkeitsstörung 27

Haarausfall 25

Dyspnoe 24

Altersschwäche 23

Anosmie 21

Polypnoe 21

Husten 19

Gelenkschmerzen 19

Schwitzen 17

Gedächtnisverlust 16

Übelkeit 16

Brustschmerzen / Unwohlsein 16

Hörverlust / Tinnitus 15

Ängstlichkeit 13

Depressivität 12

Verdauungsstörungen 12

Hauterscheinungen 12

Gewichtsverlust 12

Schlafstörungen 11

Fieber 11

Schmerzen 11

Erhöhte Herzfrequenz in Ruhe 11

Palpitationen 11

DEFINITION

Fatigue
Fatigue – französisch für Müdigkeit – ist eine uni-
verselle menschliche Erfahrung und wird dem-
nach von jedem Menschen erlebt.

CME-Fortbildung
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Dazu gehören:
▪ emotionale (Unlust, Motivationsmangel, enge

Verbindung zu Traurigkeit, verminderte affektive
Schwingungsfähigkeit),

▪ kognitive (verminderte geistige Aktivität bzw.
Leistungsfähigkeit),

▪ Verhaltens- („Leistungsknick“),
▪ und körperliche Aspekte (z. B. muskuläre

Schwäche).

Fatigue gehört zu den am häufigsten berichteten Be-
schwerden in der Primärversorgung. 31% der deut-
schen Bevölkerung gaben an, manchmal oder häufig
unter Müdigkeit zu leiden. Dabei sind Frauen häufiger
betroffen als Männer, Menschen mit höherem sozialem
Status sowie in einer Partnerschaft lebende Menschen
seltener [10].

Ätiologie

Fatigue ist ein Hauptsymptom bei verschiedenen psy-
chiatrischen bzw. psychosomatischen Störungen, ins-
besondere bei Depression und Angststörungen (aber
auch bei z. B. der Somatisierungsstörung und anderen
somatoformen Störungen) [11]. Verschiedene Unter-
suchungen zeigten zudem, dass es einen Zusammen-
hang von selbst wahrgenommener psychosozialer Be-
lastung und Müdigkeit gibt [12].

Merke
Depression, Angststörungen und psychosoziale Be-
lastungen sind sehr häufige Ursachen oder Begleit-
erscheinungen bei Patient*innen mit Müdigkeit.

Neben den seelischen Störungen gibt es eine Vielzahl
körperlicher Erkrankungen, bei welchen Müdigkeit ins
Symptomspektrum fällt. Diese Tatsache trägt vermut-
lich dazu bei, dass viele Behandler*innen sich davor
fürchten, eine für die Müdigkeit ursächliche körper-
liche Erkrankung zu übersehen.

Untersuchungen haben jedoch gezeigt, dass bei unauf-
fälliger Anamnese und unauffälligem körperlichen Be-
fund selten bösartige Erkrankungen hinter dem Symp-
tom Müdigkeit stehen. Tritt Müdigkeit als Symptom
einer schwerwiegenden Erkrankung auf, sind praktisch
immer weitere Hinweise auf die entsprechende Er-
krankung zu finden. Aus diesem Grund ist z. B. eine
Tumordiagnostik aufgrund des Symptoms Müdigkeit
ohne weitere Hinweise auf das Vorliegen einer solchen
Erkrankung nicht indiziert.

Merke
Tritt Müdigkeit als Symptom einer schwerwiegenden
Erkrankung auf, sind praktisch immer weitere Hin-
weise auf die entsprechende Erkrankung zu finden.

Müdigkeit wird häufig in Zusammenhang mit Eisen-
mangel mit oder ohne Anämie gebracht. Diesbezüg-
liche Untersuchungsergebnisse sind widersprüchlich.
In manchen Studien konnte kein Zusammenhang fest-
gestellt werden, während andere Untersuchungen Hin-
weise auf einen (schwachen) kausalen Zusammenhang
von Anämie und Müdigkeit zeigten [13]. Es ist unwahr-
scheinlich, dass eine Eisensubstitution bei ansonsten
gesunden Personen ohne schweren Eisenmangel oder
Anämie das Problem der Müdigkeit löst. Dem Nutzen
eines Behandlungsversuchs steht das Risiko der Fixie-
rung auf einen inadäquaten Behandlungsansatz gegen-
über.

Weiterhin kann Müdigkeit als Symptom bei endokrinen
Erkrankungen, Hepatitis, Zöliakie, verschiedenen chro-
nischen somatischen Erkrankungen, Schlafstörungen
und schlafbezogenen Atmungsstörungen, Bewegungs-
mangel, bei Einnahme verschiedener Medikamente
(z. B. Benzodiazepine, Antidepressiva, Antipsychotika,
Antihistaminika, Antihypertensiva) und bei Suchter-
krankungen auftreten. Hier gilt jedoch, dass in nahezu
allen Fällen andere Symptome der entsprechenden Er-
krankung auf diese hindeuten.

Wichtig zu erwähnen ist, dass Fatigue auch als wesent-
liches Symptom bei onkologischen Patient*innen auf-
tritt. In einer Studie klagen 70–100% der betroffenen
Patient*innen mit multimodalen Behandlungen über
eine belastende Erschöpfungssymptomatik, die teil-
weise auch Monate und Jahre nach der letzten Behand-
lung anhält und als das am meisten belastende Symp-
tom im Zusammenhang mit der Krebserkrankung
wahrgenommen wird. Aufgrund des häufigen Vorkom-
mens von Fatigue bei onkologischen Patient*innen hat
sich mit cancer-related Fatigue eine eigene Begrifflich-
keit zur Beschreibung des Zustands etabliert [14].

In diesem Abschnitt wurden einige seelische und so-
matische Erkrankungen beschrieben, die ursächlich für
eine Fatigue-Symptomatik sein können. Wichtig zu er-
wähnen ist, dass das Symptom bei einem Teil der be-
troffenen Personen unerklärt bleibt. Unabhängig von
der Entstehungsursache hat die Symptomatik einen
wesentlichen Einfluss auf die Alltagsfähigkeit und die
Lebensqualität der Patient*innen. Ohne spezifische Be-
handlung ist die Prognose von Personen mit idiopathi-
scher Fatigue verhältnismäßig schlecht: die Hälfte der
Betroffenen leidet nach 6 Monaten immer noch unter
Fatigue [15].
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Chronic Fatigue Syndrom

Ende der 80er Jahre wurde für eine lang andauernde,
schwer einschränkende Müdigkeit erstmals der Begriff
Chronic Fatigue Syndrom (CFS) eingeführt [16]. Die
heutigen Diagnosekriterien entstanden erst einige Jah-
re später. Für die Diagnose CFS (Chronisches Müdig-
keitssyndrom; ICD-10: G93.3) muss eine seit mindes-
tens 6 Monaten anhaltende Müdigkeit bestehen, die
das Aktivitätsniveau deutlich vermindert. Außerdem
müssen vier oder mehr der folgenden Begleitsympto-
me bestehen:
▪ Störung der Konzentrations- oder Gedächtnis-

leistung,
▪ rauer Hals,
▪ empfindliche Lymphknoten,
▪ Schmerz oder Steifigkeit in den Muskeln,
▪ Kopfschmerzen,
▪ nicht erholsamer Schlaf,
▪ und Müdigkeit nach Anstrengung.

Verschiedene Studienergebnisse legen nahe, dass das
CFS nur multifaktoriell erklärt werden kann. Ein Teil
der Betroffenen erkrankt nach Virusinfektionen [17].
Umgekehrt ist jedoch bei psychisch belasteten Perso-
nen auch die Virusanfälligkeit erhöht [18].

Auf die für die Thematik sehr relevanten Befunde zum
Zusammenhang von Fatigue und (Virus-)Infektionen
wird weiter unten im Text genauer eingegangen (s. Ab-
schnitt 3). Weiterhin konnten bei Patient*innen mit
CFS im Vergleich zu Gesunden auch andere physiologi-
sche Abweichungen festgestellt werden, wie beispiels-
weise neuroendokrine Störungen [19] oder Verände-
rungen der autonomen Aktivität [20].

Diagnostisches Vorgehen: Anamnese und
körperliche Untersuchung

Um Müdigkeit als Symptom einer ursächlichen seeli-
schen oder somatischen Erkrankung aufdecken zu kön-
nen, ist eine sorgfältige Anamnese und Untersuchung
der betroffenen Personen notwendig. Leitliniengetreu
sollten dabei folgende Aspekte berücksichtigt werden:

Abklärung allgemeiner Charakteristika wie Qualität,
Dauer bzw. zeitlicher Verlauf, Ausmaß, funktionelle Be-
einträchtigung (Mobilität, Familie, Beruf), assoziierte
Veränderungen der Lebenssituation und ob das Symp-
tom als neuartig bzw. ungewohnt erlebt wird.

Dabei ist allgemeine Erschöpfung zu unterscheiden von
Schläfrigkeit bis hin zu Einnicken während des Tages
(dies kann hinweisend sein auf ein Schlafapnoe-Syn-
drom oder eine Narkolepsie). Außerdem muss die
Unterscheidung zu muskulärer Schwäche (z. B. im Rah-
men einer Myasthenia gravis) getroffen werden.

Erfragen von Vorstellungen der Patient*innen zur Ätio-
logie des Symptoms, damit verbundene Befürchtungen
und vorgestellte Behandlungsmöglichkeiten.
▪ Abklärung der familiären, beruflichen und sonstigen

sozialen Situation (aktuell und biografisch).
▪ Abklärung der Symptome von Depression und

Angststörungen sowie weiteren psychischen Er-
krankungen.

▪ Somatische und vegetative Anamnese: Funktion von
Organsystemen/vegetative Anamnese (kardial, pul-
monal, gastrointestinal, urogenital, zentrales Ner-
vensystem, Haut, Gelenke). Erfragen des aktuellen
Body Mass Index (BMI) sowie Gewichtsveränderun-
gen. Abklärung von Fieber, Risikofaktoren für Hu-
man Immundefizienz-Virus (HIV)-/Hepatitis B/C-
Übertragung sowie von kognitiven Störungen.

▪ Labordiagnostik: Blut-Glucose, Blutbild, Blutsen-
kung/CRP, Transaminasen oder γ-GT und TSH. Wei-
tergehende Labor- oder apparative Untersuchungen
werden nur bei auffälligen Vorbefunden bzw. spezi-
fischen Hinweisen in der Basisdiagnostik empfohle-
nen.

▪ Schlafanamnese: Dauer, Qualität, Veränderung des
Schlaf-Wach-Rhythmus sowie Schlafstörungen (z. B.
Lärm, Schmerz, Schnarchen).

▪ Erfragen von Medikamenten (auch Selbstmedika-
tion) und anderen (illegale) Substanzen (Alkohol,
Koffein, Nikotin, Marihuana, MDMA, Kokain etc.)

▪ Arbeits- und umweltmedizinische Basisanamnese:
aktuelle und frühere berufliche oder umweltbe-
dingte Belastungen durch Abgase, Chemikalien oder
andere Schadstoffe, Lärmbelastung oder Schichtar-
beit abfragen.

Zur einfachen Abfrage der genannten Aspekte wurde
zusammen mit der S3-Leitlinie der Anamnesefragebo-
gen „Müdigkeit“ herausgegeben. Weiterhin können
bei spezifischem Verdacht validierte Fragebögen zur
Diagnostik von Schlafstörungen oder Depression zum
Einsatz kommen. Als Fatigue-Fragebögen seien folgen-
de Messinstrumente beispielhaft genannt:
▪ Multidimensional Fatigue Inventory,
▪ Fatigue Assessment Questionnaire,
▪ Brief Fatigue Inventory,
▪ Fatigue Impact Scale,
▪ EORTC-QLQ-C30.

CME-Fortbildung
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Long COVID Fatigue: ein funktionelles
Symptom?
Fatigue als postinfektiöses Symptom ist keineswegs
erst seit der aktuellen COVID-19-Pandemie bekannt.
Betroffene einer Vielzahl anderer viraler und bakteriel-
ler Infektionskrankheiten geben nach der überstan-
denen Infektion ähnliche Erschöpfungssymptome an
(siehe auch Fallbeispiel 2).

Beispielsweise identifizierte eine Follow-Up-Unter-
suchung von 233 SARS-Überlebenden in Hongkong 40
Monate nach der Infektion bei 40% der Stichprobe eine
persistierende Fatigue-Symptomatik [21]. Nach Aus-
bruch des Middle East Respiratory Syndrome Corona-
virus (MERS-CoV) wurden bis zu 18 Monate nach der
akuten Infektion von persistierender Fatigue berichtet.

Postinfektiöse Fatigue ist auch nach Epstein-Barr Virus
(EBV), Q-Fieber (ausgelöst durch das Bakterium Coxiel-
la burnetii), Ross-River-Virus (RVV) und Rickettsiose
(ausgelöst Bakterien der Gattung Rickettsia) bekannt
[22–26]. Auch bei chronisch verlaufenden Infektions-
krankheiten wie HIV ist Fatigue ein Symptom [27].

Die Beobachtung, dass die Erschöpfungssymptomatik
auch nach diversen anderen Infektionskrankheiten auf-
tritt, legt die Vermutung nahe, dass es sich bei der Long
COVID Fatigue eher nicht um ein für COVID-19 spezifi-
sches Symptom handelt. Vermutlich fungiert COVID-
19 – so wie die übrigen viralen und bakteriellen Infek-
tionen – eher als allgemeiner Trigger für die Entste-
hung eines Fatigue-Syndroms.

FALLBEISPIEL 1

Eine 34-jährige Patientin stellt sich aufgrund eines
ausgeprägten Erschöpfungszustands nach einer
SARS-CoV-2-Infektion vor 3 Monaten in der Post-
COVID-Sprechstunde unserer Hochschulambulanz
vor. In den ersten Tagen der Erkrankung habe sie
grippeähnliche Symptome mit Geschmacks- und
Geruchsverlust gehabt. Nach 3 Wochen sei sie wie-
der zur Arbeit gegangen.
Kurze Zeit später fiel ihr auf, dass sie sich körperlich
und psychisch zunehmend belastet fühle bis sie vor 3
Wochen einen „Zusammenbruch“ erlitten habe. Sie
sei froh gewesen, als in den Medien Berichte über
Long COVID und das Fatigue-Syndrom publik ge-
macht wurden, da sie bis dato keine Erklärung für
ihren Zustand gehabt habe, was ihr Angst gemacht
habe. Aktuell sei sie zwar nicht mehr so erschöpft
wie zu Beginn, jedoch leide sie immer noch sehr un-
ter der Erschöpfung und der reduzierten Belastbar-
keit.

Sie arbeite jetzt ihm Rahmen einer Wiedereingliede-
rung 4 Stunden täglich. Die Patientin sei ledig und
kinderlos. Die meisten ihrer Freunde und ihre beiden
Geschwister hätten eine eigene Familie, weswegen
sie häufig alleine sei. Vor der Infektion habe sie viel
Zeit mit ihren Nichten und Neffen verbracht, dafür
fehle ihr derzeit die Kraft. Vor der COVID-19-Erkran-
kung habe sie noch nie an einer psychischen Erkran-
kung gelitten.
Anmerkung
Kurz nach Abklingen der initialen Erkrankung trat bei
der Patientin eine belastende Fatigue-Symptomatik
auf. Differentialdiagnostisch konnte keine andere
Erkrankung festgestellt werden. Die körperlichen
Untersuchungen blieben ohne erklärenden Befund,
die Kriterien für eine depressive Störung war nicht
(ausreichend) erfüllt. Bei fortbestehender Sympto-
matik sollten nach 6 Monaten die Kriterien für ein
CFS geprüft werden.

FALLBEISPIEL 2

Ein 45-jähriger Patient klagt 6 Monate nach einer COVID-19-
Erkrankung über Erschöpfung, Müdigkeit, Atembeschwerden,
einen „angeschwollenen Hals“, Kreislaufprobleme, Schwindel
und Gelenkschmerzen. In der Akutphase der Infektion seien
vor allem die Nächte schlimm gewesen, da er durch die Atem-
not andauernd Todesangst gehabt habe. Derzeit fühle er sich
hauptsächlich erschöpft und müde. Normale Alltagsaufgaben
stellten eine Überforderung für ihn dar. Auch Ruhephasen häl-
fen ihm nicht dabei, wieder zu Kräften zu kommen.
Während einer dreiwöchigen pulmologischen Reha-Behand-
lung hätten sich die anhaltenden Atembeschwerden kaum ge-
bessert. Die Lungenfachärzte hätten ihm mitgeteilt, dass es
keine körperliche Erklärung für seine Beschwerden gebe. Den-
noch sei die psychologische Betreuung und der Kontakt zu
Mitpatient*innen wohltuend gewesen. Er sei dort ruhiger ge-
worden. Vor dem Reha-Aufenthalt habe er mehrfach aggres-
sive Ausbrüche gegenüber Familienmitgliedern gehabt.
Er sei seit der Infektion krankgeschrieben. Er fühle sich nutzlos,
weil er nicht mehr belastbar sei und sehne sich danach ein
guter Vater für seine 3 Kinder zu sein. In den letzten Monaten
seien seine seit Jahren bestehenden Rückenschmerzen noch
schlimmer geworden. Er berichtet, dass er als junger Mann
nach einer längeren Krankheitsphase durch eine Mononukleo-
se an ähnlichen Symptomen gelitten habe.
Anmerkung
Bei diesem Patienten wurde die Diagnose einer postinfektiö-
sen Fatigue-Symptomatik und einer mittelgradigen depressi-
ven Episode gestellt, die sich im Verlauf der Behandlung zu
einer schwergradigen Episode entwickelte. Interessant ist,
dass der Patient in den 90er Jahren nach einer Mononukleose
anamnestisch unter ähnlichen Symptomen litt.
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Merke
Fatigue tritt – womöglich als unspezifisches Symp-
tom – nach einer Vielzahl verschiedener viraler und
bakterieller Infektionen auf.

Eine Studie untersuchte diejenigen Faktoren, welche
die Entstehung einer Long Covid-Fatigue begünstigen.
Es zeigte sich, dass die Fatigue sich unabhängig von vo-
rangehender Hospitalisierung entwickelt und demzu-
folge kein Zusammenhang zur Schwere der Erkrankung
im Akutstadium zu bestehen scheint [9]. Dies konnte
auch in weiteren Studien bestätigt werden (z. B. [28]).

Jedoch konnten weibliches Geschlecht und eine frühe-
re depressive Episode oder Angststörung als Risikofak-
toren identifiziert werden [9]. Demzufolge unterschei-
den sich die Risikofaktoren für eine postinfektiöse Fati-
gue-Symptomatik erheblich von den oben genannten
Risikofaktoren für vaskuläre Long COVID-Symptome.

Eine andere Forschungsgruppe verglich in einer Studie
die autonomen Funktionen von Patient*innen mit Long
COVID mit und ohne Fatigue-Symptomatik. Hierfür er-
hoben sie EKG und Blutdruck während verschiedener
Tests (tiefe Atmung, Schellong-Test, Valsava-Manöver,

Kaltwassertest). Dabei zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Patient*innengrup-
pen. 70% der von Fatigue betroffenen Patient*innen
gaben während der Zeit des aktiven Stehens Sympto-
me einer orthostatischen Dysregulation an.

Für die Symptomatik konnte zwar kein physiologisches
Korrelat festgestellt werden, jedoch zeigte sich ein
starker Zusammenhang von Fatigue und erhöhter
Ängstlichkeit (gemessen mit Generalised Anxiety Dis-
order-7 Questionnaire), wobei zuvor niemand unter
einer vorbestehenden Angststörung litt (siehe auch
Fallbeispiel 3) [29]. Die Ergebnisse dieser Studie kön-
nen damit als Hinweis auf eine funktionelle Beteiligung
an der Long COVID Fatigue-Symptomatik gewertet
werden.

Merke
Long COVID-Fatigue entsteht unabhängig von der
Schwere der initialen Erkrankung.

Mögliche Genese der postinfektiösen
Fatigue
Um Aufschluss über die mögliche Genese der post-
infektiösen Fatigue zu erlangen, lohnt sich der Blick
auf das Entstehungsmodell anderer funktioneller Stö-
rungen, wie zum Beispiel des Reizdarmsyndroms. Es ist
gut belegt, dass sich ein Reizdarmsyndrom oft (in ca.
20%) nach einer akuten Gastroenteritis entwickelt,
was auch als postinfektiöses Reizdarmsyndrom be-
zeichnet wird.

Die Symptomatik besteht für gewöhnlich aus Durchfäl-
len und Bauchschmerzen und unterscheidet sich somit
nicht von einer nicht-postinfektiösen Reizdarmsymp-
tomatik. Auch die Behandlung der postinfektiösen
Reizdarmsymptomatik gleicht jener der nicht-post-
infektiösen, da es keine anhaltenden Entzündungspro-
zesse gibt, die das Ausmaß der Beschwerden erklären
können [30].

Biopsychosoziales Krankheitsmodell

Die Beschwerden werden somit als funktionell bezeich-
net und ihre Genese kann durch ein biopsychosoziales
Krankheitsmodell erklärt werden, welches biologische
(z. B. genetische Faktoren) und psychosoziale (z. B. Le-
bensereignisse, somatische oder psychische Stresso-
ren) Faktoren berücksichtigt (siehe auch Fallbeispiel 4)
[31].

Selbstverständlich konnte in der relativ kurzen Zeit, in
welcher das SARS-CoV-2-Virus bzw. COVID-19 be-
forscht wurde, noch keine hinreichende Evidenz für
endgültige Aussagen zur Genese der Long COVID-Fa-
tigue gesammelt werden. Möglicherweise zeigt sich in
den folgenden Wochen, Monaten oder Jahren, dass

FALLBEISPIEL 3

Ein 21-jähriger Patient stellt sich mit einer ausgeprägten Er-
schöpfung und Müdigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten,
Freudlosigkeit, Niedergeschlagenheit und Gesundheitsängs-
ten nach einer Covid-19-Erkrankung in der Post-COVID-
Sprechstunde unserer Hochschulambulanz vor. Er habe sich
während eines Auslandssemesters in den USA infiziert und
lediglich milde Symptome gehabt.
Er habe sich zwar geärgert, dass er seine Zeit nun isoliert habe
verbringen müssen, psychisch sei es ihm aber gut gegangen.
Gegen Ende der Quarantäne habe ihm ein Bekannter einen
Artikel geschickt, in welchem von den damals noch eher un-
bekannten Spätfolgen berichtet wurden. Dort habe er gelesen,
dass „Corona zu geistigem Verfall führe“. Daraufhin habe er
selbstständig recherchiert und die beschriebenen Symptome
nach und nach bei sich selbst gespürt.
Aktuell sei er vor allem erschöpft. Sein Kopf fühle sich „einge-
nebelt“ an. Obwohl er körperlich mehrfach und umfassend in-
fektiologisch und neurologisch untersucht worden sei, habe er
andauernd Angst, dass er schwer krank sein könnte oder dieser
Zustand niemals vorübergehen werde. Er sei sehr angespannt
und habe immer wieder Panikanfälle. Er sei traurig und an-
triebslos. Vor 2 Jahren habe er eine depressive Episode gehabt.
Anmerkung
Nach der zunächst sehr milde verlaufenden akuten Erkran-
kungsphase entwickelte sich eine massiv beeinträchtigende
Fatigue-Symptomatik. Die depressive Episode in der Vor-
geschichte stellt einen Risikofaktor für die Ausbildung der
Fatigue-Symptomatik dar.
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eher (somato-)physiologische Prozesse die Entstehung
der Fatigue begünstigen.

Die aktuelle Befundlage sowie das Wissen um bisher
besser beforschte psychosomatische Störungsbilder
legen jedoch nahe, dass bei der Long COVID Fatigue –
wie beim postinfektiösen Reizdarmsyndrom – ein bio-
psychosoziales Krankheitsmodell zur Erklärung der
Symptomgenese herangezogen werden kann. Neben
allgemeinen bio-psycho-sozialen Faktoren, welche an
der Genese funktioneller bzw. psychosomatischer Stö-
rungen beteiligt sind, gibt es möglicherweise additiv
wirksame Faktoren, welche die Entwicklung einer Fa-
tigue im Rahmen von Long COVID begünstigen kön-
nen.

Als additiv wirksamer Faktor kann beispielsweise die
Ausschüttung von Zytokinen durch die SARS-CoV-2-In-
fektion gelten, wodurch psychische Abwehrmechanis-
men geschwächt werden. COVID-19-typische psy-
chische und soziale Faktoren sind z. B. Hilflosigkeitser-
leben während der Erkrankung, Vermeidungsverhal-
ten, finanzielle Sorgen durch (drohenden) Arbeitsplatz-
verlust und Einsamkeit durch Einschränkung der sozia-
len Kontakte. ▶Abb. 1 zeigt ein biopsychosoziales
Krankheitsmodell für die Long COVID-Fatigue, welches
sowohl allgemeine als auch die für COVID-19 additiv
wirksamen Faktoren berücksichtigt.

Merke
Sowohl allgemeine als auch für Covid-19-typische
Faktoren können zur Genese der Long COVID-Fatigue
beitragen.

Konzepte der funktionellen Syndrome,
somatoformen Störung und der
körperlichen Belastungsstörung

Unter der Begrifflichkeit funktionellen Körperbe-
schwerden werden Krankheitszeichen verstanden, die
aus Störungen von Körperfunktionen resultieren ob-
wohl keine organpathologischen Veränderungen fest-
gestellt werden können. Die ICD-10 subsumiert kör-
perliche Beschwerden, für die kein oder kein ausrei-
chendes somatisches Korrelat festgestellt werden
kann, in Kapitel F45.

Dieses umfasst die folgenden klinischen Erscheinungs-
bilder: Somatisierungsstörung (F45.0), undifferenzier-
te Somatisierungsstörung (F45.1), hypochondrische
Störung (F45.2), somatoforme autonome Funktions-
störung (F45.3) und anhaltende somatoforme
Schmerzstörung (F45.4). Somatoforme Störungen
sind gekennzeichnet durch eine wiederholte Darbie-
tung körperlicher Symptome, für die keine ausreichen-
de Erklärung gefunden wurde.

Dabei fordern die Betroffenen hartnäckig medizini-
sche Untersuchungen ein – trotz wiederholter negati-
ver Ergebnisse und Versicherung der Ärzte, dass es
keine organische Ursache gibt. Meist widersetzen sich
Patient*innen den Versuchen, die Möglichkeit einer
psychischen Ursache zu diskutieren. Oft kommt es da-
durch zu Schwierigkeiten in der Arzt-Patienten-Bezie-
hung.

Wie oben beschrieben, stellt die Long COVID-Fatigue
ein Symptom ohne bislang bekanntes somatisches Kor-
relat dar, welches das Ausmaß der Beschwerden ausrei-
chend erklären kann, und kann demnach als psychoso-
matisches Symptom verstanden werden. Ob sie jedoch
im Rahmen einer somatoformen Störung nach ICD-10
eingeordnet werden kann, hängt vom Vorhandensein
weiterer Symptome ab.

FALLBEISPIEL 4

Eine 51-jährige Patientin stellt sich mit Kopfschmerzen,
Schlafstörungen, Müdigkeit, Abgeschlagenheit, Konzentrati-
onsschwäche, Haarausfall und einer Störung des Geruchs- und
Geschmackssinnes nach einer Covid-19-Erkrankung vor 6 Mo-
naten in der Post-COVID-Sprechstunde unserer Hochschulam-
bulanz vor. Sie berichtet, dass sie während der Erkrankung
mäßig Fieber und massive Kopfschmerzen gehabt habe.
Sie sei extrem erschöpft gewesen und habe ein ungewöhnlich
hohes Schlafbedürfnis gehabt. Nach Abklingen des Fiebers
hätten langsam die übrigen Symptome begonnen. Am meisten
leide sie unter der außerordentlichen Erschöpfung mit Kon-
zentrationsstörungen bis hin zu Gedankenabreißen sowie un-
ter der extremen Geruchsüberempfindlichkeit, teilweise bis
hin zum Würgereiz.
Die Patientin berichtet, dass sie vermutlich die erste gewesen
sei, die „Corona eingeschleppt und die ganze Großfamilie an-
gesteckt habe“. In der Folge sei ihre pflegebedürftige Groß-
mutter an der Erkrankung verstorben, weshalb sie sich große
Schuldvorwürfe mache. In der Rückschau habe sie vor 15 Jah-
ren vermutlich eine nicht diagnostizierte depressive Episode
nach Überforderungserleben am Arbeitsplatz gehabt.
Sie gibt an, dass die Familie aktuell einen Hauskredit abbezah-
len müsse und ihr Ehemann im Zuge pandemiebedingter Kün-
digungen vermutlich seinen Arbeitsplatz verlieren werde. Die
finanziellen Sorgen ließen sie genauso überfordert fühlen wie
damals vor 15 Jahren.
Anmerkung
In der Anamnese der Patientin finden sich auf den ersten Blick
einige Faktoren, die sich gut in ein bio-psycho-soziales Krank-
heitsmodell integrieren lassen. Biologische Faktoren: Aus-
schüttung von Zytokinen, depressive Episode in der Vergan-
genheit. Psychische Faktoren: Schuldvorwürde aufgrund der
Ansteckung ihrer Großmutter. Soziale Faktoren: finanzielle
Sorgen durch drohenden Arbeitsplatzverlust des Ehemannes.
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In der 2022 erscheinenden ICD-11 wird die Kategorie
der somatoformen Störungen vollständig aufgegeben.
Es wird eine ganz neue Kategorie – die körperliche Be-
lastungsstörung (engl. Bodily Distress Disorder; BDD) –
etabliert, welche die verschiedenen somatoformen
Störungen und die Neurasthenie (F48.0) vereint. Die
einzige im ICD-10 vorkommende somatoforme Diag-
nose, die nicht unter der BDD subsummiert werden
wird, ist die hypochondrische Störung.

Die BDD nach ICD-11 ist charakterisiert durch das Vor-
handensein körperlicher Symptome, die von den Be-
troffenen als besorgniserregend wahrgenommen und
mit exzessiver Aufmerksamkeit belegt werden (z. B. in
Form häufiger Arztbesuche). Wenn eine somatische
Ursache für die Krankheitssymptome vorliegt, dann
muss das Ausmaß der Beschäftigung mit den Sympto-
men unverhältnismäßig sein. Die körperlichen Sympto-
me und das daraus resultierende Leid müssen persis-
tent, das heißt über einen Zeitraum von mehreren Mo-
naten fast den ganzen Tag über anwesend sein.

Darüber hinaus muss die Anwesenheit der Symptome
mit signifikanten Beeinträchtigungen in persönlichen,
familiären, sozialen, bildungsbezogenen oder beruf-
lichen Angelegenheiten einhergehen. Typischerweise
bestehen verschiedene körperliche Symptome, die
sich im Lauf der Zeit verändern können. Gelegentlich
kann sich die Störung aber auch nur auf ein Symptom
– meist Schmerz oder Fatigue – beziehen [32].

Die zukünftige Einordnung der Fatigue im Rahmen der
BDD bietet insbesondere zwei große Vorteile. Zum
einen kann auch das Leid derjenigen Personen in einer
Diagnose abgebildet werden, die nicht die Kriterien
einer somatoformen Störung im Sinne der ICD-10 er-
füllen. Zum anderen berücksichtigt die Definition der
BDD die Krankheitsgenese durch biologische, psy-
chische und soziale Faktoren.

-  Hilflosigkeit während Erkrankung

traumatisierende Erfahrung
-  Atemnot als potentiell

-  Angst-/Vermeidungsverhalten

Verhalten, Kognitionen,
Erwartungen, Emotionen,
Bewältigungsstrategien

Genetische Disposition,
Infektionen,

Krankheiten,
Verletzungen

Sozioökonomischer Status,
soziale Netzwerke
(inkl. Beziehungen,
Arbeit, Wohnen)

PSYCHO

BIO SOZIAL

-  Krankheits-/Progredienzängste

-  Prädisposition, an funktioneller -  finanzielle Ängste

Kontakte führt zu Einsamkeit
-  Einschränkung der sozialen

-  SARS-CoV-2-Infektion
• Zytokine werden

• psychische

• (Sorge um) Verlust des

Arbeitsplatzverlust
• pandemiebedingter

Leistungsintoleranz
aufgrund von
Arbeitsplatzes

freigesetzt

Abwehrmechanismen
werden geschwächt,

(Hypotonie,
abnehmender
Muskeltonus, Schwäche,
Leistungsintoleranz usw.)

Prozesse einsetzen
psychophysiologische
so dass

Störung zu erkranken

andere angesteckt zu haben
-  Selbstvorwürfe und Schuldgefühle,

▶Abb. 1 Biopsychosoziales Krankheitsmodell der Entstehung von Fatigue im Rahmen von Long COVID . Im inneren Bereich sind allgemeine
bio-psycho-soziale Faktoren aufgelistet, welche die Genese einer funktionellen Störung begünstigen. Im äußeren Bereich befinden sich mög-
liche additive Faktoren für die Genese einer Fatigue im Rahmen von Long COVID.
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Merke
Die Long COVID-Fatigue gehört zu den funktionellen
Körperbeschwerden. Je nach Art und Anzahl der
Symptome, kann sie den somatoformen Störungen
nach ICD-10 oder der Kategorie der Bodily Distress
Disorder nach ICD-11 zugeordnet werden.

Mögliche Behandlungsoptionen der
Long COVID-Fatigue
Nachdem die postinfektiöse Fatigue-Symptomatik nun
im Rahmen eines funktionellen Störungsbildes einge-
ordnet wurde, stellt sich die Frage nach den Möglich-
keiten für die Behandlung. In der S3-Leitlinie zur Be-
handlung funktioneller Körperbeschwerden [33] wer-
den diesbezüglich Handlungsempfehlungen ausge-
sprochen, die im Folgenden dargestellt werden.

Die Empfehlungen gliedern sich in drei verschiedene
Behandlungsphasen, die jeweils vom Verlauf und der
Schwere der Beschwerden abhängen: initiale Grund-
versorgung, erweiterte Grundversorgung und multi-
modale Behandlung inklusive Psychotherapie und/
oder Rehabilitation. In ▶Abb. 2 sind die Behandlungs-
phasen grafisch dargestellt.

Die initiale Grundversorgung findet in der Hausarzt-
oder Facharztpraxis statt. Sind keine Warnsignale für
eine zugrundeliegende, die Symptomatik umfänglich
erklärende, somatische Ursache feststellbar, sollen die
Patient*innen empathisch beruhigt werden, ohne die
Beschwerden zu verharmlosen. Therapeutische Inter-
ventionen beschränken sich in der Regel auf eine Ermu-
tigung zu einem allgemein gesunden, körperlich akti-
ven Lebensstil.

Zusätzlich sollte betont werden, dass die Symptome
sich wahrscheinlich bessern werden, dass ein Persistie-
ren aber keinen Grund zur Sorge darstellt. Für diesen
Fall soll eine Wiedervorstellung in zwei bis vier Wochen

angeboten werden. Die erweiterte Grundversorgung
greift dann, wenn die initiale Grundversorgung nicht
ausreicht, also wenn die Beschwerden persistieren. Im
Rahmen der Simultandiagnostik sollte die somatische
und psychosoziale Diagnostik gleichzeitig und gleich-
wertig erweitert werden.

Aus den identifizierten Krankheitsfaktoren soll dann
ein individuelles Erklärungsmodell erarbeitet und da-
raus bewältigungsorientierte Therapiemaßnahmen ab-
geleitet werden. In diesem Zusammenhang soll hin-
sichtlich symptomatischer Maßnahmen (z. B. Psycho-
pharmaka, physiotherapeutische Anwendungen, etc.)
beraten werden.

Die Stärkung von Selbstfürsorge und Selbstwirksamkeit
durch aktive Bewältigungsmechanismen gilt jedoch als
nachhaltiger wirksam. Dazu zählen zum Beispiel die
Aufnahme sozialer und körperlicher Aktivitäten, Expo-
sition bei Schonung und Vermeidung sowie Selbsthilfe-
literatur bzw. -gruppen.

Bei schweren Verläufen mit hoher Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems soll auf die dritte Behand-
lungsstufe zurückgegriffen werden. Hierzu gehören
weitere psychotherapeutische, wenn nötig auch (teil-)
stationäre Behandlungsformen bzw. rehabilitative
Maßnahmen, wenn der Fokus auf den Erhalt oder die
Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit liegen soll.

Im Zentrum soll der Aufbau eines ambulanten Behand-
lernetzwerkes stehen, in dem der behandelnde Haus-
oder somatische Facharzt die „Gatekeeper-Funktion“
übernimmt. Eine störungsorientierte Psychotherapie
ist besonders bei relevanten psychosozialen Belastun-
gen, psychischer Komorbidität oder einer schwierigen
Beziehung zwischen Behandler*in und Patient*in indi-
ziert. Dabei sollen zunächst das positive Selbst- und
Körpererleben, Selbstregulationstechniken, Bezie-

1 Initiale Grundversorgung 2 Erweiterte Grundversorgung 3 Multimodale Behandlung/
Psychotherapie/
Rehabilitation- findet in der Haus-/Facharztpraxis statt - Simultandiagnostik

- Aufbau eines ambulanten

- Beginn mit störungsorientierter

- Rehabilitation
- (teil-)stationäre Behandlung erwägen

Behandlernetzwerks

Psychotherapie

○ erklären und benennen

Selbstwirksamkeit durch aktive
Bewältigungsmechanismen

○ Stärkung der Selbstfürsorge und
○ an Erwartungen und Zielen arbeiten

- bewältigungsorientierte Therapiemaßnahmen
Krankheitsmodells

- Erarbeitung eines individuellen

- bei Bedarf Wiedervorstellung nach 2 – 4
Wochen anbieten

- Ermutigung zu gesundem, aktivem Lebensstil
- empathisch beruhigen
- sorgfältig untersuchen

▶Abb. 2 Handlungsempfehlungen zur Behandlung funktioneller Körperbeschwerden angelehnt an die S3-Leitline [33]. Die Behandlung
gliedert sich in drei Behandlungsphasen (initiale Grundversorgung, erweiterte Grundversorgung, multimodale Behandlung/Psychotherapie/
Rehabilitation) in Abhängigkeit von Verlauf und Schwere der Beschwerden.
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hungsgestaltung und die Förderung von Kreativität
und Veränderungsbereitschaft im Fokus stehen [33].

Merke
Die Behandlung funktioneller Körperbeschwerden
gliedert sich in 3 Phasen: initiale Grundversorgung,
erweiterte Grundversorgung und multimodale Be-
handlung inklusive Psychotherapie und/oder Reha-
bilitation.

Zusammenfassung
Trotz aktuellem Abebben der COVID-19-Pandemie
werden uns die mittel- und langfristigen psychischen
Folgen der Erkrankung noch einige Zeit beschäftigen.
Bei Symptomen im Rahmen von Long COVID ist auf-
grund der Häufigkeit und der subjektiven Beeinträchti-
gung besonders die Fatigue hervorzuheben. Hier wird
es künftig wünschenswert sein, die Prädispositions-/
Risikofaktoren für eine solche Entwicklung noch besser
zu charakterisieren um dann womöglich frühzeitig/
sekundärpräventiv tätig zu werden.

Aber auch nach Ausbildung einer Fatigue im Rahmen
von Long COVID können am ehesten aktivierende Be-
handlungsbausteine aus der Behandlung (anderer)
funktioneller Körperbeschwerden zum Einsatz kom-
men. Da viele Patient*innen hierfür initial nicht moti-
viert sein könnten, empfiehlt sich – hier einmal mehr –
eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen
den Kolleg*innen der Psychosomatik, Infektiologie
und Neurologie.
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KERNAUSSAGEN

▪ Die psychischen Folgen der COVID-19-Pande-
mie werden langfristig eine große Rolle spielen.

▪ Bei Long COVID ist aufgrund der Häufigkeit und
der subjektiven Beeinträchtigung besonders die
Fatigue hervorzuheben.

▪ Es bleiben offene Fragen zu möglichen Risiko-
faktoren für die Entwicklung von Long COVID.

▪ In der Therapie kommen u. a. aktivierende Bau-
steine aus der erprobten Behandlung anderer
funktioneller Erkrankungen zum Einsatz.
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Frage 1

Welches ist kein Risikofaktor für vaskuläre Long COVID-Symp-
tome?

A Schwere der initialen SARS-CoV-2-Infektion
B höheres Lebensalter
C Weibliches Geschlecht
D höherer Body-Mass-Index
E Vorbestehende Lungenerkrankungen

Frage 2

Welche sind die 5 häufigsten Long COVID-Symptome?

A Fatigue, Kopfschmerzen, Aufmerksamkeitsstörungen,
Haarausfall, Atembeschwerden

B Fatigue, Kopfschmerzen, Aufmerksamkeitsstörungen,
Atembeschwerden, Husten

C Fatigue, Kopfschmerzen, Atembeschwerden, Depressivität,
Husten

D Fatigue, Kopfschmerzen, Depressivität, Ängstlichkeit,
Übelkeit

E Fatigue, Kopfschmerzen, Aufmerksamkeitsstörungen,
Atembeschwerden, Geruchs- und Geschmacksstörungen

Frage 3

Welche Aussage zum Vorkommen von Fatigue ist falsch?

A Fatigue gehört zu den häufigsten Beschwerden in der Pri-
märversorgung.

B Fatigue ist ein Hauptsymptom bei verschiedenen psycho-
somatischen Erkrankungen.

C Personen mit idiopathischer Fatigue benötigen keine spe-
zifische Behandlung.

D 70–100% der onkologischen Patient*innen mit multimo-
daler Behandlung leiden unter Fatigue.

E Frauen sind häufiger von Fatigue betroffen als Männer.

Frage 4

Welches ist ein Risikofaktor für die Long COVID Fatigue?

A Schwere der initialen Erkrankung
B männliches Geschlecht
C höheres Lebensalter
D Depression in der Vorgeschichte
E höherer Body-Mass-Index

Frage 5

Welcher der folgenden Faktoren kann als additiv wirksam bei
der biopsychosozialen Genese der Long COVID-Fatigue gelten?

A Freisetzung von Zytokinen
B Abwesenheit von somatische Vorerkrankungen
C hohe Emotionsregulationsfähigkeit
D hohe intellektuelle Differenzierungsfähigkeit
E positive Beziehungserfahrungen

Frage 6

Welche Aussage zur diagnostischen Einordnung von Fatigue ist
falsch?

A Fatigue gehört zu den funktionellen Körperbeschwerden.
B Funktionelle Körperbeschwerden sind immer im Rahmen

einer somatoformen Störung zu sehen.
C Long COVID Fatigue kann Symptom einer somatoformen

Störung sein.
D In der ICD-11 wird Fatigue der neuen Kategorie Bodily Dis-

tress Disorder (BDD) zugeordnet.
E Bei der Behandlung von Personen mit somatoformen Stö-

rungen kommt es oft zu einer problematischen Arzt-Pa-
tienten-Beziehung.

Frage 7

Welche ICD-10-Diagnose fällt in der ICD-11 nicht in die Katego-
rie der Bodily Distress Disorder?

A Neurasthenie
B Fatigue
C Somatisierungsstörung
D Somatoforme autonome Funktionsstörung
E Hypochondrische Störung
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Fortsetzung ...

Frage 8

Welche Aussage zur initialen Grundversorgung von Personen
mit funktionellen Körperbeschwerden ist richtig?

A Die Patient*innen sollten empathisch behandelt aber zur
Verhinderung einer somatischen Fixierung nicht nochmals
körperlich untersucht werden.

B Die Patient*innen sollten sorgfältig untersucht und empa-
thisch beruhigt werden.

C Die Patient*innen sollten dazu motiviert werden, sich zu
schonen.

D Es sollte eine ambulante störungsspezifische Psychothera-
pie eingeleitet werden.

E In dieser Stufe stehen medikamentöse Therapieoptionen
im Vordergrund.

Frage 9

Was ist im Rahmen der erweiterten Grundversorgung von Per-
sonen mit funktionellen Körperbeschwerden besonders wirk-
sam?

A aktive Bewältigungsmechanismen
B Einnahme von Psychopharmaka
C Physiotherapeutische Anwendungen wie Massagen
D Akupunktur
E Schonung und Vermeidung

Frage 10

Welche der folgenden Aussagen zur Ätiologie von Fatigue ist
falsch?

A Tritt Müdigkeit als Symptom einer schwerwiegenden Er-
krankung auf, sind in den meisten Fällen weitere Symptome
vorhanden, die auf die entsprechende Krankheit hindeuten.

B Auch bei Patienten/Patientinnen ohne schweren Eisen-
mangel oder Anämie führt eine Eisensubstitution meist zu
einer Reduktion der Fatigue-Symptomatik.

C Fatigue kann durch die Einnahme von Medikamenten ver-
ursacht werden.

D In verschiedenen Untersuchungen konnte ein Zusammen-
hang von selbst wahrgenommener psychosozialer Belas-
tung und Müdigkeit gezeigt werden.

E Wenn neben dem Symptom Müdigkeit keine weiteren Hin-
weise auf eine onkologische Erkrankung bestehen, ist eine
Tumordiagnostik nicht obligat.
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Einführung
Dysfunktionale Verhaltensweisen, wie die Pyromanie,
die Kleptomanie oder die Trichotillomanie, wurden in
der 10. Version der International Classification of
Diseases (ICD-10) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) noch im Kapitel der „Abnormen Gewohnheiten
und Störungen der Impulskontrolle“ zusammenge-
fasst. Einendes Charakteristikum ist, dass das gezeigte
pathologische Verhalten auf der Mikroebene (kurzfris-
tige Verhaltensausübung) immer wieder impulshaft
auftritt und von den Patienten als unkontrollierbar er-
lebt wird. Die Betroffenen erleben einen intensiven un-
widerstehlichen Drang, das entsprechende Verhalten
auszuführen, sodass kurz vor der Handlung eine zuneh-
mende innere Anspannung und Erregung auftritt. Die
Ausführung des Verhaltens ist i. d. R. mit einem Gefühl
der Euphorie und Lust verbunden und verschafft kurz-
fristig Erleichterung. Unmittelbar nach der Handlung
können (müssen aber nicht) Reue, Scham, Selbstvor-
würfe und/oder Schuldgefühle auftreten. Mit dem ge-
zeigten Verhalten wird kein längerfristiges Ziel (im Sin-
ne eines persönlichen Nutzens) verfolgt, sondern die
Handlungen führen meist zu persönlichem Schaden
oder zur Schädigung anderer Menschen.

Ähnlichkeiten in der Psychopathologie,
Unterschiede in der Pathogenese
Trotz der psychopathologischen Ähnlichkeiten besteht
mittlerweile Einigkeit darüber, dass die ursprünglich
unter den Impulskontrollstörungen subsumierten
Krankheitsbilder einige bedeutende pathogenetische
Unterschiede vor allem auf der Makroebene (Pathoge-
nese und Krankheitsverlauf) aufweisen. Daher kam es
mit der Veröffentlichung der 5. Version des Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) so-

wie der ICD-11 zu einer vollständigen Revision des Ka-
pitels der Impulskontrollstörungen [1, 2].

Merke
Die ICD-11 unterscheidet nun zwischen Impulskon-
trollstörungen im engeren Sinne, den nicht stoffge-
bundenen Suchterkrankungen (Synonym: Verhal-
tenssüchte) und den Störungen, die dem Zwangs-
spektrum zugeordnet werden können.

Die Impulskontrollstörungen im engeren Sinne zeich-
nen sich durch impulsives Verhalten aus, welches sich
meist, aber nicht notwendigerweise, auf einige Episo-
den pro Jahr beschränkt. Das impulsive Verhalten dient
dabei der kurzfristigen Bedürfnisbefriedigung und wird
trotz der damit einhergehenden langfristigen negati-
ven Folgen (z. B. im persönlichen, familiären, schuli-
schen oder beruflichen Bereich) fortwährend gezeigt.

Demgegenüber sind die Verhaltenssüchte (vergleich-
bar den stoffgebundenen Abhängigkeitserkrankungen)
durch einen zunehmenden Kontrollverlust bezüglich
Beginn, Frequenz, Intensität, Dauer und Beendigung
des Verhaltens charakterisiert sowie dadurch, dass das
Verhalten immer mehr an Priorität im Leben der Betrof-
fenen erlangt und dieses trotz negativer Konsequenzen
fortgeführt oder sogar intensiviert wird.

Bei den Impulskontrollstörungen, die dem Zwangsstö-
rungsspektrum zugeordnet werden, erleben die Be-
troffenen vor der Handlung eher ängstliche Gefühle
oder eine hohe innere Anspannung, die durch die
Handlung Erleichterung finden. Die impulsiven Verhal-
tensweisen werden hier entsprechend den anderen
Zwangserkrankungen eher als ich-dyston wahrgenom-
men. Nach der Handlung verspüren die Betroffenen
häufig Scham- und Schuldgefühle, sodass sie aktiv ver-
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Störungen dieser Art zeichnen sich durch impulsive, sich wiederholende Hand-
lungen aus. Bis auf die Impulskontrollstörungen im engeren Sinne werden die
meisten der einzelnen Störungsbilder heutzutage entweder dem Spektrum der
Verhaltenssüchte oder den Zwangsstörungen zugeordnet und unterscheiden sich
phänomenologisch u. a. durch die mit ihnen einhergehenden ich-syntonen oder
ich-dystonen Affekte. Unbehandelt nehmen die Störungen meist einen chroni-
schen Verlauf.
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suchen, das Verhalten vor anderen Personen zu verste-
cken.

Merke
Bei den Impulskontrollstörungen im engeren Sinne
und den Verhaltenssüchten werden die impulsiven
Handlungen als ich-synton erlebt. Bei den Störungen,
die dem Zwangsspektrum zugeordnet werden, wird
das impulsive Verhalten dagegen als ich-dyston er-
lebt.

Es besteht allerdings weiterhin Uneinigkeit zwischen
den diagnostischen Manualen bezüglich der Einord-
nung der einzelnen Störungsentitäten zu der jeweiligen
übergeordneten Syndromkategorie (▶Tab. 1).

Verlauf und Epidemiologie
In der Regel beginnen die hier besprochenen Störun-
gen in der späten Adoleszenz oder im jungen Erwach-
senenalter. Die Störungsbilder können einen überwie-
gend periodischen (z. B. intermittierend explosibles
Verhalten oder Pyromanie) oder einen kontinuierlich
chronischen Verlauf (z. B. Computer- oder Glücksspiel-
sucht) aufweisen, wobei hier keine klare Trennung
möglich ist und sich im Verlauf der Erkrankung beide
Verlaufsformen auch abwechseln können. Die Ge-
schlechterverteilung variiert stark, wobei von Erkran-
kungen, die sich eher dem Zwangsspektrum zuordnen
lassen, mehr Frauen als Männer und bei den verhaltens-
abhängigen und impulsiv-aggressiven Störungen mehr
Männer als Frauen betroffen sind.

Merke
Die sexuell zwanghafte Verhaltensstörung, das
pathologische Kaufen sowie die Glücksspielsucht
beginnen i. d. R. etwas später im Vergleich zu den
übrigen Störungsbildern.

Allgemeine Diagnostik
Der diagnostische Prozess folgt dem allgemein übli-
chen Vorgehen bei V. a. Vorliegen einer psychischen Er-
krankung mit Anamneseerhebung inklusive psychopa-
thologischem Befund sowie körperlich-neurologischer
Untersuchung. Bei plötzlich aufgetretener Symptoma-
tik oder bei einem Beginn im mittleren oder späteren
Erwachsenenalter sollten ergänzende laborchemische
und bildgebende Untersuchungen durchgeführt wer-
den, um eine mögliche hirnorganische Ursache zu ent-
decken (z. B. zerebrale Ischämien, Blutungen, Raumfor-
derungen oder entzündliche Prozesse). Auch eine aus-
führliche Medikamenten- und Suchtmittelanamnese ist
unabdingbar.

Merke
Impulsive Verhaltensweisen werden gehäuft bei
Patienten mit Morbus Parkinson und speziell unter
der Einnahme von Dopamin-Agonisten gesehen.
Diese können sich zu Impulskontrollstörungen oder
Verhaltenssüchten entwickeln.

▶Tab. 1 Terminologie und diagnostische Zuordnung der Impulskontrollstörungen in den verschiedenen Diagnosemanualen.

Störungsbild ICD-10 ICD-11 DSM-5

pathologische Brandstiftung
(Pyromanie)

Störungen der Impulskontrolle
(F63.1)

Impulskontrollstörungen Impulskontroll- und
Sozialverhaltensstörungen

pathologisches Stehlen
(Kleptomanie)

Störungen der Impulskontrolle
(F63.2)

Impulskontrollstörungen Impulskontroll- und
Sozialverhaltensstörungen

zwanghafte sexuelle
Verhaltensstörung

sexuelle Funktionsstörungen Impulskontrollstörungen nicht aufgeführt

intermittierend explosibles
Verhalten

Residualkategorie der Impuls-
kontrollstörungen (F63.8)

Impulskontrollstörungen Impulskontroll- und
Sozialverhaltensstörungen

Glücksspielsucht Störungen der Impulskontrolle
(F63.0)

Verhaltenssüchte Verhaltenssüchte

Computer- und Video-
spielsucht

Residualkategorie der Impuls-
kontrollstörungen (F63.9)

Verhaltenssüchte nicht aufgeführt

pathologisches Kaufen Residualkategorie der Impuls-
kontrollstörungen (F63.9)

nicht aufgeführt nicht aufgeführt

pathologisches Haare-
ausreißen (Trichotillomanie)

Impulskontrollstörungen
(F63.3)

Zwangsstörungen Zwangsstörungen

pathologisches Hautzupfen
(Dermatillomanie)

Residualkategorie der Impuls-
kontrollstörungen (F63.9)

Zwangsstörungen Zwangsstörungen

CME-Fortbildung
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Klinik und diagnostische Besonder-
heiten der einzelnen Störungsbilder

Pathologische Brandstiftung

Klinik

Die Betroffenen legen entweder häufig Feuer an Ge-
bäuden oder anderem Eigentum und/oder beschäfti-
gen sich anhaltend mit dem Thema Feuer oder Brand-
stiftung (z. B. brennbare Utensilien aber auch Brandbe-
kämpfung durch die Feuerwehr). Die Betroffenen kön-
nen beispielsweise bei Bränden in der Umgebung im-
mer wieder als Schaulustige auftreten oder auch selbst
der Feuerwehr beitreten, um immer wieder in die Nähe
von Bränden und Feuer zu geraten. Dem eigentlichen
Feuerlegen geht meist eine Episode mit hoher innerer
Anspannung oder Erregung voraus, während sich beim
Feuerlegen Vergnügen, Befriedigung oder Entspan-
nung einstellt. Den verursachten Schäden an Personen
oder Gegenständen stehen die Betroffenen emotional
indifferent gegenüber.

Die Pyromanie als isolierte Diagnose ist insgesamt sel-
ten. Selbst in forensisch-psychiatrischen Stichproben
von Personen, die aufgrund von Brandstiftung verur-
teilt wurden, weisen i. d. R. weniger als 1% die Diagnose
einer Pyromanie auf. Die Störung beginnt häufig im
Kindes- oder Jugendalter und tritt episodisch auf. Bei
der Pyromanie findet man ein deutliches Überwiegen
des männlichen Geschlechts (etwa 8:1).

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Viel häufiger als die Brandstiftung im Rahmen einer
Pyromanie ist eine Brandstiftung aufgrund anderer
Motive, z. B. politische Motivation. Die Brandstiftung
im Rahmen der Pyromanie ist ein impulsiver Akt und
dient in erster Linie dem Abbau der eigenen inneren
Anspannung. Bei Kindern sollten außerdem wiederhol-
te Episoden des Feuerlegens im Rahmen einer Störung
des Sozialverhaltens von der Pyromanie abgegrenzt
werden. Bei einer Störung des Sozialverhaltens treten
neben dem Feuerlegen auch in anderem Kontext ag-
gressive oder impulsive Verhaltensweisen auf, z. B. zu
Hause oder in der Schule.

Gleiches gilt für Erwachsene mit einer dissozialen Per-
sönlichkeitsstörung. Bei diesen Personen wird mit der
Brandlegung i. d. R. ein höheres Motiv verfolgt, z. B.
das Verdecken einer Straftat oder Versicherungsbe-
trug. Auch die wiederholte Brandstiftung als Reaktion
auf eine wahnhafte Verkennung oder Halluzinationen
im Rahmen psychotischer Erkrankungen sollten diffe-
renzialdiagnostisch berücksichtigt werden. So findet
man bei Patienten, die aufgrund eines Brandstiftungs-
delikts in einer forensisch-psychiatrischen Klinik unter-
gebracht sind, bei gut ⅓ der Patienten eine psychoti-
sche Erkrankung. Bei Remission der psychotischen

Symptomatik lässt sich bei diesen Patienten kein Hang
zum Feuerlegen mehr beobachten.

Merke
Bei der Pyromanie wird mit dem Akt der Brandstif-
tung kein höheres Motiv verfolgt, sondern sie ist ein
impulsives Verhalten, das dem Spannungsabbau
dient.

Pathologisches Stehlen
Klinik

Die Betroffenen erleben immer wieder den Impuls,
Dinge zu stehlen. Die gestohlenen Gegenstände wer-
den allerdings nicht benötigt und das Stehlen an sich
dient auch nicht der persönlichen Bereicherung. Viel-
mehr werden die gestohlenen Gegenstände häufig
weggeworfen, verschenkt, gehortet oder sogar zu-
rückgebracht. Der Akt des Stehlens wird von einem Ge-
fühl der Befriedigung oder des Spannungsabbaus be-
gleitet.

Merke
Die Betroffenen sind sich darüber bewusst, dass das
Stehlen verboten ist und können das Stehlen i. d. R.
auch vermeiden, wenn eine unmittelbare Gefahr
droht (z. B. Anwesenheit der Polizei).

Typischerweise liegt der Beginn der Erkrankung im Ju-
gend- oder jungen Erwachsenenalter. Frauen sind in
etwa 3-mal so häufig betroffen wie Männer. Das DSM-
5 unterscheidet 3 Verlaufsformen:
1. sporadisches Auftreten mit kurzen Episoden, in

denen impulshaft geklaut wird, und langen Zeit-
spannen der Remission

2. episodisches Auftreten mit langanhaltenden
Perioden des Stehlens und Perioden der Remission

3. chronisches Auftreten ohne zwischenzeitliche
Remission

Nur ein überaus geringer Anteil der Personen, die auf-
grund eines Ladendiebstahls verurteilt wurden, weist
eine Kleptomanie auf.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Der gewöhnliche Diebstahl muss abgegrenzt werden.
Dieser wird mit einer klaren Zielsetzung durchgeführt,
z. B. motiviert durch den Gebrauchs- oder Geldwert des
gestohlenen Gegenstands. Auch Diebstähle im Rah-
men einer Störung des Sozialverhaltens oder einer dis-
sozialen Persönlichkeitsstörung müssen abgegrenzt
werden. Auch bei diesen Störungsbildern kann das
Stehlen impulshaften Charakter annehmen, jedoch
dient es nicht dem Spannungsabbau, sondern der An-
eignung fremden Eigentums zur eigenen Bereiche-
rung. Auch wiederholtes Stehlen im Rahmen einer ma-
nischen oder psychotischen Episode muss berücksich-
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tigt werden, wobei die Abgrenzung i. d. R. gut gelingen
sollte. Als komorbide psychische Erkrankungen findet
man neben affektiven Störungen, Angststörungen,
einer ADHS und einer Alkoholabhängigkeit auch häufig
Essstörungen.

Zwanghafte sexuelle Verhaltensstörung
Klinik

Die zwanghafte sexuelle Verhaltensstörung ist charak-
terisiert durch einen andauernden und wiederkehren-
den sexuellen Drang oder sexuelle Impulse, die als un-
widerstehlich und unkontrollierbar empfunden werden
[2, 3]. Der sexuelle Drang kann sich hierbei in sexuellen
Fantasien, Masturbation, Geschlechtsverkehr aber auch
sämtlichen anderen Verhaltensweisen, die zu sexueller
Erregung führen, präsentieren. Häufig führt das Verhal-
ten zu bedeutenden Einschränkungen im persönlichen
oder beruflichen Leben der Betroffenen und wiederhol-
te Versuche, das sexuelle Verhalten zu reduzieren, blei-
ben erfolglos. In vielen Fällen wird das sexuelle Verhal-
ten als Coping-Strategie zum Umgang mit negativen
Emotionen eingesetzt.

Die zwanghafte sexuelle Verhaltensstörung beginnt
meist etwas später als die anderen Störungsbilder.
Auch ein Beginn z. B. im mittleren Lebensalter lässt
sich durchaus bei manchen Patienten beobachten.
Männer scheinen häufiger ein pathologisch gesteiger-
tes Sexualverhalten aufzuweisen. Über den Verlauf der
Erkrankung ist noch relativ wenig bekannt, es kann
aber davon ausgegangen werden, dass die sexuelle
Dranghaftigkeit, auch hormonell bedingt, mit zuneh-
mendem Lebensalter immer mehr abnimmt.

Merke
Männer zeigen häufiger pathologisch gesteigertes
sexuelles Verhalten – allerdings fällt die Geschlechts-
verteilung mit 2:1 geringer aus, als landläufig ange-
nommen.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

In der ICD-11 spricht man von zwanghafter sexueller
Verhaltensstörung. Gleichzeitig wird die Störung aber
den Impulskontrollstörungen zugeordnet. Auch wenn
das pathologisch gesteigerte Sexualverhalten im DSM-
5 nicht als eigenständige Diagnose aufgenommen wur-
de, erinnert die diagnostische Konzeption der vorge-
schlagenen Diagnose stark an die nicht stoffgebunde-
nen Suchterkrankungen, was die pathogenetische Un-
sicherheit verdeutlicht, die auch den diagnostischen
Prozess erschwert. Dazu kommt noch, dass die Sexuali-
tät (im Vergleich zu den anderen hier besprochenen
Störungsbildern) ein stark mit Scham besetztes Thema
darstellt – nicht nur auf Seiten der Patienten, sondern
auch auf Seiten der Behandler. Dies gilt insbesondere
für ungewöhnliche sexuelle Interessen und Verhaltens-
weisen, die sich aber durchaus bei einer nicht geringen
Zahl an Betroffenen mit zwanghafter sexueller Verhal-
tensstörung finden lassen.

Merke
Die Erhebung einer (kurzen) Sexualanamnese sollte
bei der allgemeinen psychiatrischen Befunderhebung
immer dazugehören.

Differenzialdiagnostisch sollte zunächst gesteigertes
sexuelles Verhalten im Rahmen einer manischen Episo-
de ausgeschlossen werden. Auch unter dem Einfluss
von Drogen, insbesondere Kokain und Amphetaminen,
kann es zu gesteigertem Sexualverhalten kommen.
Auch im Rahmen von Borderline-Persönlichkeitsstö-
rungen lässt sich häufig ein gesteigertes und risikorei-
ches Sexualverhalten beobachten. Besonderer diffe-
renzialdiagnostischer Berücksichtigung bedürfen die
Störungen der Sexualpräferenz (Synonym: paraphile
Störungen). Auch eine paraphile Störung kann durch
eine hohe sexuelle Dranghaftigkeit gekennzeichnet
sein. Allerdings bezieht sich das sexuelle Interesse von
Personen mit einer paraphilen Störung nicht auf phä-
notypisch normale, körperlich erwachsene, einwilli-

FALLBEISPIEL

Zwanghafte sexuelle Verhaltensstörung
Der 48-jährige Herr M. stellt sich überwiesen vom Hausarzt bei
Ihnen vor, nachdem er dort wegen Erektionsproblemen um
die Verschreibung einer Medikation gebeten hatte. Herr M.
berichtet, dass er seit der Geburt des 2. Kindes vor etwa 2 Jah-
ren keinen Sex mehr mit seiner Frau hatte. Relativ zeitgleich
habe er begonnen, sich in seinem Hobbykeller im Internet
Pornos anzuschauen. Während er anfangs etwa 2-mal in der
Woche beim Anschauen der Filme masturbierte, steigerte sich
der Pornografiekonsum in der Folge immer weiter und Herr M.
verbrachte ganze Nächte im Keller auf der Suche nach dem
„perfekten“ Film. Gegenüber seiner Frau gab er an, dass er ein
Onlinespiel spiele. Seine Frau würde immer wieder Versuche
unternehmen, das gemeinsame Sexualleben wiederaufzufri-
schen. Hierbei reagierte Herr M. allerdings wiederholt mit
einer Erektionsproblematik, traute sich aber auch nicht, seiner
Frau von dem pornografischen Filmkonsum zu erzählen. Mitt-
lerweile sei sein Verhalten bereits wie ein Zwang und wenn
es über ihn komme, dann müsse er beispielsweise auch vom
Essenstisch aufstehen und kurz im Internet nachschauen.
Vor einigen Tagen, nach einer Auseinandersetzung mit einem
Kollegen, habe er sich selbst auf der Arbeit pornografisches
Material angeschaut und sei anschließend auf die Toilette
gegangen, um zu masturbieren. Er habe große Angst davor,
dadurch seinen Job zu verlieren und seine Ehe aufs Spiel zu
setzen.
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gende menschliche Partner [1]. Beide Störungen kön-
nen komorbid nebeneinander auftreten.

Merke
Patienten mit einer zwanghaften sexuellen Verhal-
tensstörung weisen ein erhöhtes Risiko auf, an einer
sexuell übertragbaren Erkrankung zu leiden. Bei be-
gründetem Verdacht sollte daher eine Abklärung er-
folgen, inklusive HIV-Testung.

Intermittierend explosibles Verhalten
Klinik

Bei der intermittierend explosiblen Störung zeigen die
Betroffenen wiederholte aggressive Impulsdurchbrü-
che, die sich in verbaler Aggression (z. B. Wutausbrü-
che, verbale Auseinandersetzungen) oder körperlicher
Aggression gegen Gegenstände, Tiere oder andere Per-
sonen richten können [1]. Vor dem aggressiven Aus-
bruch verspüren die Betroffenen eine starke innere An-
spannung, die sich durch den Verhaltensausbruch wie-
der abbaut. Typischerweise sind die aggressiven Aus-
brüche impulsiv, d. h. sie dienen nicht der Erreichung
bestimmter Ziele und treten für gewöhnlich als Reakti-
on auf eine unbedeutende Provokation auf. Sie dauern
i. d. R. nicht länger als 30 Minuten.

Merke
Zentrales Merkmal der intermittierend explosiblen
Störung ist das Versagen der Kontrolle über impulsiv-
aggressives Verhalten als Reaktion auf eine geringfü-
gige Provokation, meist durch nahe Angehörige.

Die Störung findet ihren Beginn meist in der späten
Kindheit oder im Jugendalter. Nur sehr selten tritt sie
erstmals bei Erwachsenen nach dem 40. Lebensjahr
auf. Männer sind hierbei im Verhältnis 2:1 doppelt so
häufig betroffen wie Frauen. Meist äußert sich die Stö-
rung episodisch, kann unbehandelt aber auch einen
chronisch-persistierenden Verlauf nehmen.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Differenzialdiagnostisch sollte zuerst an wiederkehren-
de impulsive Ausbrüche im Rahmen einer Persönlich-
keitsstörung gedacht werden. Auch bei der Borderline-
sowie bei der antisozialen Persönlichkeitsstörung ge-
hört impulsives Verhalten zu den diagnostischen Merk-
malen. Bei der antisozialen Persönlichkeitsstörung
stellt sich das impulsiv-aggressive Verhalten allerdings
meist zielgerichtet dar, z. B. um die eigenen Bedürfnis-
se durchzusetzen. Die Abgrenzung zur Borderline-Per-
sönlichkeitsstörung ist schwieriger, da hier die aggres-
siv-impulsiven Verhaltensausbrüche ebenfalls oft als
Reaktion auf eine Nichtigkeit auftreten und sich häufig
gegen enge Angehörige richten. Patienten mit einer
Borderline-Persönlichkeitsstörung zeigen neben Wut-
ausbrüchen noch andere impulsive Verhaltensweisen,

z. B. rücksichtsloses Fahren, Substanzmissbrauch, Ess-
anfälle [1].

Merke
Auch die Borderline-Persönlichkeitsstörung ist durch
wiederholte Wutausbrüche und impulsives Verhalten
gekennzeichnet. Darüber hinaus besteht ein Muster
von Instabilität in zwischenmenschlichen Beziehun-
gen, im Selbstbild und in den Affekten, welches bei
der intermittierend explosiblen Störung fehlt.

Auch ADHS oder Störungen aus dem Autismus-Spek-
trum müssen differenzialdiagnostisch bedacht werden,
lassen sich auch bei diesen Störungsbildern bei man-
chen Patienten aggressive Ausbrüche beobachten.
Gleiches gilt für Menschen mit einer Intelligenzminde-
rung. Eine intermittierend explosible Störung sollte
nicht diagnostiziert werden, wenn die impulsiven Aus-
brüche ausschließlich im Rahmen einer akuten Alkohol-
oder Drogenintoxikation bzw. während des Entzugs
von einer dieser Substanzen auftreten.

FALLBEISPIEL

Intermittierend explosible Störung
Herr B., Ende 20, stellt sich in der Klinik für Psychiatrie und
Psychotherapie vor. Er berichtet, dass er einen kleinen, aber
gut gehenden Handwerksbetrieb habe und glücklich verheira-
tet sei. Als Grund für seine Vorstellung nennt Herr B. „schlim-
me“ Wutausbrüche, die seit ungefähr 1 Jahr auftreten würden.
Zunächst habe er gedacht, dass er einfach zu viel Stress habe
und deswegen etwas „dünnhäutig“ geworden sei. Nach einem
3-wöchigen Urlaub seien die Wutausbrüche aber auch nicht
weniger geworden und auch während des Urlaubs habe er sei-
ne Frau mehrfach angeschrien. Dies belaste die Beziehung zu-
nehmend. Mittlerweile würden sich seine Aggressionen und
seine Wut auch gegen seine Mitarbeiter richten. Neulich habe
er einem Mitarbeiter sogar seinen Schlüssel an den Kopf ge-
worfen. Den Grund für seine „Ausraster“ wisse er, wenn er sich
beruhigt habe, meist gar nicht mehr.
In der psychiatrischen Exploration ergeben sich außer den
wiederholten Wutausbrüchen keine psychopathologischen
Auffälligkeiten. Insbesondere sind Aufmerksamkeit und Kon-
zentration in der Norm und Herr B. zeigt neben den Wutaus-
brüchen kein anderes impulsives Verhalten. Ebenso sind Stim-
mung und Antrieb in der Norm. Herr B. war bisher noch nie in
psychiatrischer Behandlung und trinkt nur selten Alkohol. So-
mit können ADHS, eine Persönlichkeitsstörung, eine Suchter-
krankung und eine affektive Störung ausgeschlossen werden
und die Diagnose einer intermittierend explosiblen Störung
gestellt werden.
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Merke
In der Kindheit findet man häufig ein komorbides
Auftreten von ADHS und einer intermittierend
explosiblen Störung (etwa 20%).

Pathologisches Spielen
Klinik

Aufgrund der pathophysiologischen Ähnlichkeiten mit
den stoffgebundenen Suchterkrankungen wird das
pathologische Spielen sowohl in der ICD-11 als auch
im DSM-5 den Verhaltenssüchten zugeordnet. Beim
pathologischen Spielen können die Betroffenen dem
Impuls zum wiederholten Glücksspiel nicht widerste-
hen. Es entwickelt sich im Verlauf der Erkrankung ein
zunehmender Kontrollverlust über das eigene Spielver-
halten und eine zunehmende Toleranz, sodass immer
häufiger gespielt werden muss und immer höhere Ein-
sätze nötig werden. Außerdem kommt es regelhaft zu
einer andauernden gedanklichen Beschäftigung mit
dem Spielen, sodass der Alltag, die Familie, der Beruf
oder die schulische Ausbildung leiden. Täglich wird im-
mer mehr Zeit dafür aufgebracht, die nächste Spiel-
möglichkeit zu planen oder Geld für eine erneute Spiel-
möglichkeit zu besorgen.

Insbesondere bei jungen Männern findet man eine Prä-
valenz des pathologischen Spielens von bis zu 2%. Da-
rüber hinaus fangen Männer im Schnitt früher mit
dem Glücksspiel an. Betroffene spielen i. d. R. maximal
2 verschiedene Arten von Glücksspiel, wobei das Spie-
len an Automaten in den letzten Jahren durch das On-
line-Glücksspiel als häufigste Form des pathologischen
Spielens ersetzt worden ist [1]. Das Glücksspiel kann
dabei dauerhaft oder episodisch auftreten und es kann
wiederholt zu Phasen sog. „Chasings“ kommen.

Merke
„Chasing“ beschreibt das starke Bedürfnis zum Wei-
terspielen, i. d. R. mit deutlich höheren Wetteinsät-
zen und Risiko als üblich, um einen zuvor erlebten
Geldverlust wieder auszugleichen. Chasing findet
man häufig in fortgeschrittenen Erkrankungsstadien.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Differenzialdiagnostisch muss zuallererst das profes-
sionelle vom sozialen Glücksspiel abgegrenzt werden.
Insbesondere beim professionellen Spielen liegen eine
hohe Disziplin und die vollständige Kontrolle über den
Beginn, die Dauer und die Beendigung des Spielens vor.
Das soziale Spielen, z. B. unter Freunden, ist i. d. R. zeit-
lich begrenzt und die zu erwartenden Verluste sind
überschaubar. Häufiges Spielen im sozialen Kontext
kann der Entwicklung eines pathologischen Spielens
vorausgehen. Auch im Rahmen von manischen Episo-
den kann ein exzessives Spielverhalten beobachtet
werden. Nur wenn das Spielverhalten über die mani-

sche Episode hinaus persistiert, sollte die Diagnose pa-
thologisches Spielen vergeben werden. Häufige ko-
morbide Erkrankungen sind Nikotinabusus (bis zu
60%), substanzabhängige Suchterkrankungen (bis zu
55%), affektive Erkrankungen (bis zu 38%) und Angster-
krankungen (bis zu 37%) [4]. Daneben findet sich häu-
fig auch eine komorbide dissoziale, narzisstische oder
Borderline-Persönlichkeitsstörung (bis zu 40%).

Computer- und Videospielsucht
Klinik

Die Betroffenen haben keine Kontrolle mehr über ihre
individuelle Internet- oder Computernutzung, was
langfristig zu alltagsrelevanten Beeinträchtigungen
führt, wie Jobverlust und Vernachlässigung der Familie.
Die Symptomentwicklung von Gewöhnung, über pro-
blematischen Gebrauch bis hin zur Sucht ist ähnlich
der des pathologischen Spielens und der stoffgebunde-
nen Abhängigkeitserkrankungen. So verspüren die Be-
troffenen ein starkes Verlangen, wenn sie aktuell nicht
spielen oder im Internet surfen können (Craving), eine
zunehmende Toleranzentwicklung sowie psychische
Entzugserscheinungen, z. B. starke Stimmungsschwan-
kungen, erhöhte Reizbarkeit und eine niedrigere Frus-
trationstoleranz.

Die Störung beginnt i. d. R. im Jugendalter. Während
man bei Jugendlichen Prävalenzen bis zu 5% findet, lie-
gen die Schätzungen bei Erwachsenen meist unter 1%
[5]. Es kann gemutmaßt werden, dass durch die zuneh-
mende Digitalisierung in den letzten Jahren das durch-
schnittliche Ersterkrankungsalter immer weiter gesun-
ken ist. Männer zeigen in etwa doppelt so häufig Symp-
tome einer Videospielsucht im Vergleich zu Frauen.
Spiele der Kategorie „Massively Multiplayer Online Ro-
le-Playing“ (z. B. World of Warcraft) werden besonders
häufig gespielt. Das pathologische Verhalten kann
durchgehend oder episodisch auftreten.

Merke
Die Computer- und Videospielsucht persistiert nur
bei einem geringen Teil der Betroffenen bis ins Er-
wachsenenalter.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Das problematische Verhalten sollte bereits seit min-
destens 12 Monaten vorliegen, bevor die Störung diag-
nostiziert wird, um eine Pathologisierung übermäßiger
Computernutzung, insbesondere im Zeitalter der zu-
nehmenden Digitalisierung, zu verhindern. Sollte aber
ein hoher Schweregrad vorliegen, kann die Diagnose
auch bei kürzerer Dauer erwogen werden.

CME-Fortbildung
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Differenzialdiagnostisch sollte noch spezifiziert wer-
den, ob hauptsächlich online oder offline gespielt wird,
wobei mittlerweile die Anzahl der Betroffenen, die on-
line spielen, deutlich überwiegen dürfte. Komorbid tre-
ten häufig ADHS, affektive Störungen und Angster-
krankungen auf. Auch komorbide Suchterkrankungen
sind häufig.

Merke
Mit dem strukturierten klinischen Interview zu inter-
netbezogenen Störungen (AICA-SKI:IBS) existiert ein
auch im deutschsprachigen Raum validiertes Instru-
ment zur sicheren Diagnostik der Computer- und
Videospielsucht [6].

Pathologisches Kaufen
Klinik

Das pathologische Kaufen findet sich weder im DSM-5
noch in der ICD-11 als eigenständige diagnostische En-
tität, dennoch wurde eine Inklusion rege diskutiert. Die
Betroffenen zeigen wiederkehrende und nicht zu kon-
trollierende Impulse, immer wieder einkaufen zu müs-
sen. Das Kaufverhalten wird fortgesetzt und sogar wei-
ter gesteigert, trotz bereits eingetretener negativer fi-
nanzieller oder psychosozialer Folgen. Es werden i. d. R.
unsinnige oder nicht benötigte Dinge gekauft oder
Dinge in ungewöhnlich hoher und nicht benötigter
Stückzahl. Die gekauften Gegenstände werden nur sel-
ten tatsächlich genutzt und werden meist versteckt
oder gehortet. Dem Kaufen an sich geht eine hohe in-
nere Anspannung voraus, die durch das Kaufen ab-
nimmt.

Merke
Die Betroffenen kaufen nicht nur unkontrolliert ein,
sondern verbringen auch viel Zeit des Tages damit,
nach den neuesten Angeboten zu suchen oder Ange-
bote zu vergleichen.

Die Störung beginnt meist im späten Jugend- oder frü-
hen Erwachsenenalter, obwohl auch ein Beginn nach
dem 30. Lebensjahr beschrieben wurde. Auch wenn
vermutet wird, dass Frauen häufiger betroffen sind als
Männer, gibt es ebenso Untersuchungen, die keinen
Geschlechterunterschied gefunden haben. Zum Ver-
lauf der Erkrankung ist noch relativ wenig bekannt. Ge-
nerell kann aber zwischen Personen unterschieden
werden, die täglich impulshaft und unkontrolliert ein-
kaufen, und Personen, die nur episodisch im Rahmen
von „Kaufattacken“ unkontrolliert einkaufen, dann
aber überproportional viel einkaufen und/oder Geld
ausgeben. Zu Beginn der Erkrankung ist das Kaufen
noch mit positiven Gefühlen verbunden, im Verlauf
wird das Kaufen aber immer häufiger dazu eingesetzt,
um negative Gefühle zu vermeiden oder abzubauen.

Außerdem treten psychische Entzugssymptome auf,
wenn nicht eingekauft werden kann.

Merke
Aufgrund der psychodiagnostischen Ähnlichkeiten
wurde vorgeschlagen, dass das pathologische Kaufen
am ehesten den Verhaltenssüchten zuzuordnen ist.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Differenzialdiagnostisch muss insbesondere an die
emotional-instabile Persönlichkeitsstörung gedacht
werden. Bei manchen Patienten mit Borderline-Persön-
lichkeitsstörung kann das wiederholte impulsive Kau-
fen zum Abbau von Anspannung und zur Emotions-
regulation eingesetzt werden. Eine emotional-instabile
Persönlichkeitsstörung findet sich aber auch häufig als
komorbide psychische Störung, ebenso wie eine ängst-
lich-vermeidende oder zwanghafte Persönlichkeits-
störung. Weitere häufig anzutreffende komorbide psy-
chische Erkrankungen sind depressive Störungen,
Angststörungen, Essstörungen, Suchterkrankungen
und andere Impulskontrollstörungen. Wichtig ist zu
unterscheiden, ob die komorbide psychische Störung
bereits vor dem Beginn des pathologischen Kaufverhal-
tens bestanden hat oder reaktiv auf die erlebten finan-
ziellen und psychosozialen Folgen aufgetreten ist. Ins-
besondere depressive Erkrankungen können häufig als
auslösender Faktor des unkontrollierten Kaufens ge-
funden werden.

Trichotillomanie
Klinik

Bei der Trichotillomanie verspüren die Betroffenen
einen drängenden und quälenden Impuls, sich die Haa-
re ausreißen zu müssen. Bei vielen Betroffenen geht
dies langfristig mit einem beachtlichen Haarverlust
einher, wobei häufig versucht wird, den Haarverlust
vor anderen zu verstecken, z. B. durch das Tragen von
Perücken oder Make-up. Im Verlauf der Erkrankung
kommt es zum wiederholten und erfolglosen Versuch,
das Haareausreißen einzuschränken oder zu unterlas-
sen. Ähnlich wie bei den Impulskontrollstörungen und
den Verhaltenssüchten tritt vor dem eigentlichen Ver-
halten eine erhöhte innere Anspannung und Erregung
auf, die sich durch das Haareausreißen abbaut. Im Ge-
gensatz zu den Impulskontrollstörungen und den Ver-
haltenssüchten wird das Verhalten allerdings als ich-
dyston empfunden oder es kann gänzlich automatisiert
ablaufen. Daher besteht bei der Trichotillomanie eine
Nähe zu den Zwangserkrankungen.

Merke
Das Ausreißen der Haare kann sich auf alle behaarten
Körperregionen beziehen, am häufigsten sind aller-
dings Kopfbehaarung, Augenbrauen und Wimpern
betroffen [1].
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Laut DSM-5 sind Frauen im Verhältnis 10:1 deutlich
häufiger betroffen als Männer [1]. Der Beginn der Er-
krankung lässt sich i. d. R. auf den Zeitraum um die Pu-
bertät festlegen. In der Folge kann sich das Haareaus-
reißen entweder in kürzeren Episoden über den ganzen
Tag verteilen oder sich in selteneren Episoden äußern,
die dann aber über mehrere Stunden andauern. Unbe-
handelt verläuft die Erkrankung i. d. R. chronisch, auch
wenn es im Verlauf immer wieder Phasen von mehreren
Monaten oder auch Jahren geben kann, in denen keine
Symptome auftreten.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Vor der Diagnosestellung müssen dermatologische
Ursachen für den Haarverlust ausgeschlossen werden
(s. Infobox). Sollte diagnostische Unklarheit bestehen,
kann eine Hautbiospie und Dermatoskopie durchge-
führt werden. Bei der Trichotillomanie findet man bei
den Betroffenen dann eine verringerte Haardichte, kur-
ze Vellushaare und abgebrochene Haare unterschied-
licher Länge [1].

Im Rahmen einer körperdysmorphen Störung können
Haare, die als hässlich oder abnorm empfunden wer-
den, gezielt herausgerissen oder anderweitig entfernt
werden. In einem solchen Fall sollte keine Trichotillo-
manie diagnostiziert werden. Bei Personen mit einer
Intelligenzminderung oder einer Autismus-Spektrum-
Störung lässt sich selten ein wiederholtes Haareausrei-
ßen als Ausdruck von Bewegungsstereotypien beob-
achten. Hier ist der Beginn des Verhaltens aber deutlich
früher, meist bereits im frühen Kindesalter. Gleiches
gilt für Tic-Störungen. Häufig findet man komorbide
depressive Störungen sowie eine Dermatillomanie.

Merke
Häufig zeigen Patienten mit Trichotillomanie auch
andere körperbezogene Verhaltensauffälligkeiten
wie Nägelkauen.

Dermatillomanie
Klinik

Die Dermatillomanie ist eng verwandt mit der Trichotil-
lomanie, was sich auch in den diagnostischen Kriterien
widerspiegelt. So umfassen die diagnostischen Krite-
rien der Dermatillomanie das wiederkehrende Zupfen
oder Quetschen der Haut, was Hautverletzungen zur
Folge hat, wiederholte Versuche, das Hautzupfen/-
quetschen einzuschränken oder zu unterlassen. Auch
darf das Hautzupfen/-quetschen nicht Folge der phy-
siologischen Wirkung einer Substanz oder einer ande-
ren somatischen oder psychischen Erkrankung sein
[1]. Am häufigsten wird die Haut im Gesicht, an den Ar-
men und an den Händen manipuliert. Hierbei nutzen
die Betroffenen sowohl die eigenen Fingernägel als
auch andere Gegenstände, z. B. Pinzetten oder Nadeln.
Ebenso wie bei der Trichotillomanie wird das pathologi-
sche Verhalten eher als ich-dyston erlebt und kann mit
Schamgefühlen einhergehen, sodass auch die Derma-
tillomanie den Störungen des Zwangsspektrums zuge-
ordnet wird.

Insgesamt tritt die Dermatillomanie seltener auf als die
Trichotillomanie. Frauen sind aber ebenfalls im Verhält-
nis 4:1 häufiger betroffen als Männer. Die Erkrankung
nimmt ihren Beginn i. d. R. mit oder nach der Pubertät,
das Erstauftreten scheint aber stärker zu variieren als
bei der Trichotillomanie. Bleibt die Störung unbehan-
delt, ist der Verlauf chronisch.

Merke
Bei der Dermatillomanie kann es im Verlauf der Er-
krankung aufgrund der fortgesetzten Gewebeschä-
digungen zu Entzündungen kommen, die antibiotisch
behandelt werden müssen, und die Narbenbildung
kann teilweise so massiv werden, dass Operationen
notwendig werden.

INFO

Häufige dermatologische Erkrankungen, die mit Haarver-
lust einhergehen:
▪ Alopecia areata

Akut einsetzender, entzündlich bedingter Haarausfall, der
sich in umschriebenen, meist kreisrunden oder ovalen Berei-
chen der Kopfhaut zeigt. Es wird eine autoimmune Genese
vermutet.

▪ Psoriasis
Bei starkem Befall der behaarten Kopfhaut kann es durch
Schädigung der Haarfollikel zu einem inselförmigen Haar-
ausfall kommen (Alopecia psoriatica).

▪ Androgeninduzierte Alopezie
Während der androgeninduzierte Haarverlust beim Mann
physiologisch ist, ist er bei der Frau pathologisch. Häufig
tritt er nach dem Klimakterium auf.

▪ Diskoider Lupus erythematodes
Entstehung von rötlichen, scheibenförmigen Hautarealen,
die häufig mit festanhaftenden Schuppen und Krusten belegt
sind. Ist die behaarte Kopfhaut betroffen, kann es zu einem
irreversiblen Haarausfall kommen.

▪ Lichen planus follicularis
Hier kommt es zur Ausbildung von Papeln an den Haarfolli-
keln, die mit einem vernarbenden Haarausfall einhergehen.
Man vermutet eine virusbedingte Autoimmunreaktion als
Ursache.

▪ Acne inversa
Entzündung der Talgdrüsen und Haarfollikel, z. B. in der
Achselhöhle oder der Leistenregion.
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Diagnostik und Differenzialdiagnostik

Im Rahmen eines Dermatozoenwahns bei psycho-
tischer Erkrankung oder von taktilen Halluzinationen,
z. B. beim Alkoholentzugsdelir, können ebenfalls Haut-
verletzungen durch Hautzupfen/-quetschen entste-
hen. Bei Remission der psychotischen Symptomatik sis-
tiert aber auch das Hautzupfen/-quetschen. Wieder-
holtes Hautzupfen/-quetschen kann auch im Rahmen
von Bewegungsstereotypien bei verschiedenen Ent-
wicklungsstörungen auftreten (besonders häufig beim
Prader-Willi-Syndrom). Auch wiederholte Verletzungen
der Haut als Ausdruck von ausgeprägtem selbstverlet-
zendem Verhalten, z. B. im Rahmen einer Borderline-
Persönlichkeitsstörung, können sich klinisch ähnlich
zur Dermatillomanie präsentieren. Bei der Borderline-
Persönlichkeitsstörung werden die Selbstverletzungen
aber häufig bei Vorliegen eines chronischen Leerege-
fühls eingesetzt, um sich selbst zu spüren. Substanzen
wie Kokain können zu starkem Juckreiz führen, wo-
durch die Betroffenen versuchen, sich durch wieder-
holtes Hautzupfen/-quetschen Linderung zu verschaf-
fen.

Komorbid finden sich häufig andere Zwangsstörungen
und affektive Störungen. Sehr häufig findet man eine
komorbide Trichotillomanie (bis zu 35%).

Somatische Erkrankungen, die differenzialdiagnostisch
zur Dermatillomanie bedacht werden sollten, da sie zu
starkem und konstantem Juckreiz führen können, sind
Skabies, atopisches Ekzem, Psoriasis, Dermatomyko-
sen, Urämie, Leukämien, Lymphome und ein Ikterus
unterschiedlichster Genese.

Therapie
Übergeordnetes Therapieziel sind die Reduktion der
exzessiven Verhaltensweisen und die Wiedererlangung
der Kontrolle über das pathologisch-impulsive Verhal-
ten. Bewährt haben sich insbesondere gruppenthera-
peutische Verfahren, in Kombination mit Einzelsitzun-
gen bei besonders ausgeprägter Symptomatik. Das Ge-
fühl, mit der Störung nicht allein zu sein, sowie die
Möglichkeit zum Modelllernen zählen zu den Vorteilen
einer Gruppentherapie. Berücksichtigt werden sollte,
dass die Betroffenen häufig die Tendenz zeigen, das pa-
thologische Verhalten zu bagatellisieren oder bezüg-
lich schambehafteter Themen (z. B. Schulden, Straffäl-
ligkeit) nicht die „ganze Wahrheit“ zu sagen. Daher
hilft insbesondere zu Beginn des therapeutischen Pro-
zesses die Erhebung einer Fremdanamnese. Im weite-
ren Verlauf der Therapie können die Angehörigen auch
in den therapeutischen Prozess integriert werden, was
sich besonders bei Jugendlichen als zielführend gezeigt
hat. Darüber hinaus ist eine wertfreie, akzeptierende
sowie wohlwollende Haltung gegenüber den Patienten
wichtig, um eine vertrauensvolle Atmosphäre für kriti-

sches Nachfragen und die Bearbeitung schambesetzter
Themen zu schaffen.

Merke
Insbesondere hinsichtlich kognitiv-verhaltensthera-
peutischer Interventionen und der Akzeptanz- und
Commitment Therapie konnten in kontrollierten Stu-
dien positive Effekte bzgl. einer Symptomreduktion
nachgewiesen werden.

Kognitive Verhaltenstherapie

Die Inanspruchnahme einer Psychotherapie ist zu Be-
ginn meist extrinsisch motiviert, z. B. aufgrund des
Drängens von Familienangehörigen oder einer drohen-
den Sanktion aufgrund von Straffälligkeit oder Ver-
schuldung. Daher steht zu Beginn der Therapie die För-
derung einer intrinsischen Änderungsmotivation. Die
Förderung der Therapiemotivation kann durch psycho-
edukative Maßnahmen über das Störungsbild und die
therapeutischen Möglichkeiten unterstützt werden.
Im weiteren Therapieverlauf können dann die bekann-
ten verhaltenstherapeutischen Techniken der Selbstbe-
obachtung, Verhaltensanalysen, kontextuelle Analy-
sen, Stimuluskontrolle, kognitive Umstrukturierung
und Exposition zur Anwendung kommen (s. Infobox).

INFO

Verhaltenstherapeutische Techniken in der Behandlung der
dargestellten psychischen Störungen:
▪ Selbstbeobachtung

Identifikation der Frequenz und Intensität der problemati-
schen Verhaltensweisen, der begleitenden Gedanken und
Gefühle sowie der Auslöser des Verhaltens.

▪ Verhaltensanalysen
Erarbeitung der Zusammenhänge zwischen Auslösern des
Verhaltens und dessen positiver und negativer Folgen (z. B.
nach dem SORKC-Modell).

▪ Kontextuelle Analysen
Identifikation übergeordneter Motive sowie biografischer
und psychosozialer Aspekte.

▪ Stimuluskontrolle
Identifikation störungsrelevanter Trigger und der Umgang
mit diesen.

▪ Kognitive Umstrukturierung
Wahrnehmung, Hinterfragen und Veränderung automati-
sierter irrationaler Kognitionen.

▪ Exposition
Konfrontation mit störungsrelevanten Triggern in vivo und
Anwendung der erlernten Stimuluskontrollstrategien zur
Stärkung der Selbstwirksamkeit.
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Merke
Die Technik des „Motivational Interviewing“ kann
zum Aufbau einer Veränderungsmotivation einge-
setzt werden, was bei einem Großteil der dargestell-
ten Störungsbilder auch bereits wissenschaftlich be-
legt wurde.

Akzeptanz- und Commitment-Therapie

Die Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT) ist
eine neuere verhaltenstherapeutische Technik. Im Ver-
gleich zur kognitiven Verhaltenstherapie strebt die ACT
nicht danach, die Inhalte von Kognitionen zu ändern,
sondern über eine Änderung der Sichtweise auf und
Bewertung der pathologischen Kognitionen eine Ver-
änderung beim Patienten hervorzurufen. Hierbei ist
auch die Akzeptanz bestimmter, nur schwer zu modifi-
zierender Kognitionen eine Option. Mit dieser Haltung
wird auch das eigene Selbstbild wahrgenommen.
Durch die Auflösung der inneren Konflikte (z. B. durch
die Akzeptanz bestimmter Kognitionen) kann die frei
gewordene Energie, die zuvor durch die Vermeidung
gebunden wurde, den persönlichen Werten gewidmet
werden, sodass diese mit selbstverpflichtendem Com-
mitment gelebt werden können. Dadurch soll der Pa-
tient wieder mehr mit seinen direkten Erfahrungen in
Kontakt gebracht werden.

Pharmakotherapie

Pharmakotherapeutisch wurden bisher v. a. die Selekti-
ven-Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), Stim-
mungsstabilisierer und Naltrexon in kontrollierten Stu-
dien bei den einzelnen Krankheitsbildern untersucht.
Hierbei ergaben sich teils, wie im Folgenden darge-
stellt, deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen
Störungen bezüglich der Wirksamkeit der einzelnen
Psychopharmaka.

Wirksamkeitsnachweise von Psycho-
und Pharmakotherapie bei den einzelnen
Störungsbildern

Pyromanie

Kontrollierte Therapiestudien zur Behandlung der Py-
romanie existieren nicht. In einzelnen Untersuchungen
konnte gezeigt werden, dass psychoedukative Pro-
gramme und kognitive Verhaltenstherapie in der Grup-
pe die Häufigkeit erneuter Brandstiftung im Vergleich
zu keiner Therapie senken konnten, wobei nur bei
einem kleinen Teil der eingeschlossenen Patienten die
Diagnose einer Pyromanie gestellt worden war [7]. Psy-
chopharmaka können derzeit zur Behandlung der Pyro-
manie nicht empfohlen werden.

Kleptomanie

Bezüglich psychotherapeutischer Verfahren existieren
bisher nur Einzelfallstudien, jedoch scheinen die allge-
meinen Techniken der kognitiven Verhaltenstherapie
wirksam zu sein, z. B. verdeckte Sensibilisierung, klassi-
sche und operante Konditionierung, Bildung von Ver-
haltensketten oder kognitive Umstrukturierung.

Pharmakologisch zeigte sich der Opiod-Antagonist
Naltrexon (mit einer mittleren effektiven Dosis von
116,7mg/d) überlegen gegenüber Placebo bzgl. der
Reduktion des Impulsdrangs, etwas stehlen zu müssen,
sowie in der Abnahme der Häufigkeit des Stehlens [8].
Einzelne Fallberichte existieren außerdem bezüglich
des Einsatzes von Memantine und Topiramat.

Zwanghafte sexuelle Verhaltensstörung

Unkontrollierte Therapiestudien konnten zeigen, dass
u. a. kognitive Verhaltenstherapie im Einzel- sowie im
Gruppensetting erfolgversprechend bzgl. einer Symp-
tomreduktion ist. Auch die ACT scheint einen positiven
Einfluss auf die sexuell-zwanghafte Symptomatik zu
haben.

Pharmakologisch sollten im 1. Schritt SSRIs eingesetzt
werden, und zwar in einer für Zwangsstörungen typi-
schen Dosierung. Hat das Verhalten eher Suchtcharak-
ter (d. h. kommt es im Verlauf zu einer zunehmenden
Steigerung der Frequenz des sexuellen Verhaltens im
Sinne einer Toleranz) oder bestehen komorbide Sucht-
erkrankungen, kann auch Naltrexon eingesetzt werden
[9]. Besteht ein Risiko für die Begehung von Sexual-
straftaten (z. B. bei komorbider sexuell sadistischer
oder pädophiler Störung) kann auch ein Behandlungs-
versuch mit Antiandrogenen (z. B. Cyproteronacetat
oder LHRH-Agonisten) in Erwägung gezogen werden
[9]. Hierbei muss berücksichtigt werden, dass Cyprote-
ronacetat mit der Entwicklung von Meningeomen asso-
ziiert ist.

Merke
Es existieren keine ausreichenden wissenschaftlichen
Belege, die zeigen, dass zwanghaftes-sexuelles Ver-
halten ohne eine komorbide Störung der Sexualprä-
ferenz die Wahrscheinlichkeit für die Begehung eines
Sexualdelikts erhöht.

Intermittierend explosible Störung

Die kognitive Verhaltenstherapie konnte sowohl im Ein-
zel- als auch im Gruppensetting in ersten kontrollierten
Untersuchungen bei Patienten mit einer intermittie-
rend explosiblen Störung die Häufigkeit aggressiven
Verhaltens und erlebter Wut verringern. Die Therapie-
programme umfassten i. d. R. wöchentliche Sitzungen
(insgesamt 12–15 Stück) und beinhalteten eine aus-
führliche Psychoedukation, kognitive Umstrukturie-
rung, das Erlernen und die Anwendung von Entspan-
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nungsverfahren und von Coping-Mechanismen bei
einem Rückfall (z. B. Time-outs) [10].

Bisher existiert nur eine doppelblind-kontrollierte Stu-
die zur Behandlung der intermittierend explosiblen
Störung, in der eine Behandlung mit Fluoxetin bereits
nach 2 Wochen zu einer stärkeren Reduktion aggressi-
ver Verhaltensweisen führte im Vergleich zu Placebo
[11]. Darüber hinaus gibt es positive Fallberichte be-
züglich einer Reduktion aggressiven Verhaltens unter
der Behandlung mit dem 5-HT2c-Agonisten Lorcaserin
(20mg/d). Außerdem können für die Behandlung im-
pulsiv-aggressiven Verhaltens, ohne das zwangsläufig
eine intermittierend explosible Störung vorliegt, noch
Stimmungsstabilisierer und Antipsychotika empfohlen
werden, wobei Letztere nur eine niedrige Effektstärke
aufweisen und somit nicht als 1.Wahl angesehen wer-
den sollten [12, 13].

Merke
Aktuell können für die pharmakologische Behand-
lung der intermittierend explosiblen Störung nur
SSRIs empfohlen werden.

Pathologisches Glücksspiel

Psychotherapeutisch existieren mittlerweile ausrei-
chend fundierte positive Ergebnisse bezüglich der Wirk-
samkeit kognitiver Verhaltenstherapie. Hierbei führte
die kognitive Verhaltenstherapie 3 Monate nach Been-
digung der Therapie zu einer stärkeren Abnahme in der
Symptomschwere (große Effektstärke, ES =–1,82) im
Vergleich zu keiner Therapie. Darüber hinaus liegen po-
sitive Befunde für das Motivational Interviewing vor,
welches ebenfalls 3 Monate nach Beendigung der The-
rapie zu geringeren finanziellen Verlusten auf Seiten
der Patienten führte (mittlere Effektstärke, ES =–0,41)
[14].

Bezüglich der pharmakologischen Behandlung des pa-
thologischen Glücksspiels können folgende Substan-
zen empfohlen werden: SSRIs, Opioid-Rezeptor-Anta-
gonisten (z. B. Naltrexon) und Stimmungsstabilisatoren
(z. B. Lithium oder Valproinsäure). Im Vergleich zu
Placebo führen diese Substanzen ebenfalls zu einer
signifikant stärkeren Abnahme der Symptomschwere
nach Beendigung der Therapie (große Effektstärke,
ES =0–78) [15].

Merke
Zur Behandlung des pathologischen Glücksspiels
können SSRIs, Naltrexon und stimmungsstabilisie-
rende Psychopharmaka empfohlen werden. Zwischen
den einzelnen Substanzen fand sich kein Unterschied
in der Wirksamkeit.

Computer- und Videospielsucht

Therapiestudien mit verschiedenen kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Techniken konnten eine signifi-
kante Abnahme in der Symptomintensität bei den The-
rapieteilnehmern feststellen. Allerdings war die Symp-
tomabnahme in der kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Intervention nicht größer als in den Vergleichs-
gruppen (z. B. Psychoedukation). Erfolgsversprechend
scheinen familientherapeutische Interventionen zu
sein, dies insbesondere bei Kindern und Jugendlichen.

Psychopharmakotherapeutisch wurden bisher haupt-
sächlich Präparate untersucht, die ursprünglich zur Be-
handlung von affektiven Störungen oder einer ADHS
eingesetzt wurden. So führen sowohl Methylphenidat,
Atomoxetin sowie Buproprion zu einer Abnahme in der
Symptomschwere bei Jugendlichen. Hierbei zeigte sich
Buproprion auch überlegen gegenüber Escitalopram.

Pathologisches Kaufen

Kognitive Verhaltenstherapie in der Gruppe führte im
Vergleich zu einer Wartelistenkontrollgruppe mit einer
hohen Effektstärke (ES =–1,51) zu einer signifikant
stärkeren Reduktion in der Intensität der Impulse, ein-
kaufen zu müssen – auch noch 6 Monate nach Beendi-
gung der Therapie. Ähnlich gute Effekte wurden auch
für eine interaktive Selbsthilfe gefunden, die durch ge-
legentliche therapeutische Telefontermine unterstützt
wurde [16]. Mittlerweile existiert mit dem „Stopping
Overshopping Program“ auch ein spezifisch auf Patien-
ten mit pathologischem Kaufverhalten zugeschnitte-
nes Therapieprogramm, das Elemente aus der kogniti-
ven Verhaltenstherapie, der ACT und psychodynami-
sche Elemente vereint [17].

Auch SSRIs führen zu einer Abnahme in der Intensität
des impulshaften Kaufverhaltens, zumindest existieren
positive Befunde für Fluvoxamin und Citalopram [16].
Darüber hinaus existieren auch erste positive Befunde
aus kleineren kontrollierten Studien für Memantine
und Topiramat sowie für Fluoxetin, Buproprion, Nor-
triptylin, Clomiparmin und Naltrexon aus Einzelfallstu-
dien [16].

Trichotillomanie

Insgesamt zeigen verschiedene Formen der Psychothe-
rapie einen positiven Effekt auf die Schwere der Symp-
tomatik im Vergleich zu einer Wartelistenkontrollgrup-
pe (ES =1,41). Die untersuchten Therapieprogramme
umfassten das Habit Revearsal Learning, die ACT und
die dialektisch-behaviorale Therapie. Hierbei hatte
neben der Psychotherapie auch die Häufigkeit der wö-
chentlichen Kontakte einen positiven Einfluss auf die
Symptomintensität [18].
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Bezüglich der medikamentösen Therapie sind die Er-
gebnisse systematischer Untersuchungen weniger ein-
deutig. Dennoch existieren erste Hinweise auf einen
positiven Nutzen von SSRIs, Olanzapin, N-Acetylcystein
und Clomipramin im Vergleich zu Placebo. Für SSRIs er-
gab sich im Vergleich zu Placebo eine mittlere Effekt-
stärke (ES =0,41) bezüglich der Reduktion der Symp-
tomschwere [18].

Merke
Aufgrund der Verwandtschaft zu den Zwangsstörun-
gen sollten bei der Trichotillomanie und der Derma-
tillomanie im 1. Schritt SSRIs eingesetzt werden.

Dermatillomanie

Psychotherapeutisch konnte ein großer Effekt für ko-
gnitive Verhaltenstherapie gefunden werden (ES =
1,19) [19]. Hierbei sind Therapieverfahren, die psycho-
edukative Elemente, Elemente der kognitiven Um-
strukturierung und der Rückfallprävention durch die
Erhöhung der Selbstwirksamkeit beinhalten, beson-
ders wirksam. Auch für die ACT gibt es positive Befun-
de, wobei diese nicht aus randomisierten kontrollierten
Studien stammen.

Pharmakologisch existieren positive Befunde aus kon-
trollierten Studien für Lamotrigin (ES =0,98) und SSRIs
(ES =1,09) im Vergleich zu Placebo [19]. Bezüglich ein-
zelner Substanzen innerhalb der Klasse der SSRIs gibt es
positive Befunde für Fluoxetin (bis zu 80mg/d), Escita-
lopram (bis 30mg/d), Fluvoxamin (25–50mg/d) und
Sertralin (flexible Dosierung). Dagegen zeigte sich Ci-
talopram (20mg/d über einen Zeitraum von 4 Wochen)
gegenüber Placebo nicht überlegen. Positive Fallbe-
richte existieren außerdem für N-Acetylcystein, Naltre-
xon, Inositol sowie für eine Augmentation einer beste-
henden SSRI-Therapie mit atypischen Antipsychotika.

Fazit
Im vorliegenden Beitrag wurde eine heterogene Mi-
schung unterschiedlichster psychiatrischer Störungs-
bilder besprochen, die sich auf der Mikroebene alle
durch impulsives und unkontrolliertes Verhalten aus-
zeichnen. Bei der psychiatrischen Diagnostik werden
diese Störungsbilder allerdings zu selten bedacht, was
in Anbetracht der nicht zu vernachlässigenden Präva-
lenzzahlen sowie der mit den Störungsbildern einher-
gehenden psychosozialen Belastungen für Patienten,
Angehörige und die Gesellschaft doch überraschend
ist. Es muss gemutmaßt werden, dass die störungsspe-
zifischen Symptome von Klinikern häufig im Rahmen
einer anderen psychischen Erkrankung gesehen wer-
den, z. B. einer affektiven Störung, einer Angst- oder
Zwangsstörung oder ADHS.Da die Therapie der Im-
pulskontrollstörungen, der nicht stoffgebundenen
Suchterkrankungen bzw. der dem Zwangsspektrum zu-
zuordnenden Störungen aber einige Besonderheiten
aufweist und mittlerweile nachgewiesen wurde, dass
eine adäquate störungsspezifische Therapie zu einer
deutlichen Symptomreduktion führen kann, ist eine
korrekte Diagnosestellung essenziell für die psychische
Gesundheit der Patienten.

FALLBEISPIEL

Trichotillomanie
Frau L. ist Mitte 40, Verkäuferin im Einzelhandel und alleiner-
ziehende Mutter von 2 Kindern (10 und 13 Jahre alt). Wenn
Frau L. abends alleine auf dem Sofa sitzt und die Kinder im Bett
sind, beginnt sie, sich kleine Büschel Haare auszureißen. Dies
beruhige Frau L. und helfe ihr dabei, „runterzukommen“. Be-
reits als Jugendliche habe Frau L. begonnen, sich immer wieder
die Haare auszureißen – zunächst nur, wenn sie traurig gewe-
sen sei. Im Verlauf habe sie das Verhalten aber immer weniger
kontrollieren können, sodass sie sich im Alter von 18 Jahren
ihre gesamte Kopfbehaarung habe abrasieren müssen, da sie
mittlerweile mehrere kahle Stellen auf dem Kopf hatte. Damals
sei die Diagnose einer Trichotillomanie gestellt worden. Nach
30 Stunden kognitiver Verhaltenstherapie bei einem Kinder-
und Jugendpsychotherapeuten hatte sie das Verhalten zu kon-
trollieren gelernt und riss sich in der Folge keine Haare mehr
heraus. Nach ihrer Scheidung vor etwa 5 Jahren habe sie je-
doch wieder damit begonnen. Mittlerweile sei sie aber geübt
darin, nicht zu viele Haare an einer Stelle auszureißen, um
kahle Stellen möglichst zu vermeiden. Trotzdem belaste sie
das Verhalten sehr und sie habe Angst davor, von anderen „er-
wischt“ zu werden. Daher denke sie darüber nach, sich erneut
in psychotherapeutische Behandlung zu begeben.
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Frage 1

Welche Aussage ist falsch?

A Haareausreißen wird von den Betroffenen i. d. R. als ich-
dyston erlebt.

B Unter den „Brandstiftern“ in forensisch-psychiatrischen
Kliniken findet man häufig die Diagnose Pyromanie.

C Die zwanghafte sexuelle Verhaltensstörung beginnt meist
später als die anderen Impulskontrollstörungen.

D Von der Dermatillomanie sind mehr Frauen als Männer
betroffen.

E Das pathologische Glückspiel findet man in der ICD-11
bei den nicht stoffgebundenen Suchterkrankungen.

Frage 2

Welche Störung stellt weder im DSM-5 noch in der ICD-11
eine eigene diagnostische Entität dar?

A Kleptomanie
B Pyromanie
C Computer- und Videospielsucht
D pathologisches Kaufen
E zwanghafte sexuelle Verhaltensstörung

Frage 3

Welche Aussage ist richtig?

A Die narzisstische Persönlichkeitsstörung ist eine wichtige
Differenzialdiagnose des zwanghaften Sexualverhaltens.

B Unter einer Therapie mit Dopamin-Antagonisten lässt sich
häufig impulsives Verhalten beobachten.

C Psychodynamische Interventionen weisen die höchsten
Effektstärken bezüglich einer Symptomreduktion bei den
Patienten auf.

D Trizyklische Antidepressiva sind Psychopharmaka der
1.Wahl in der Behandlung der Kleptomanie.

E Nach traumatischen Hirnläsionen finden sich gehäuft
impulsive Verhaltensweisen.

Frage 4

Welche Störung gehört nicht zu den Impulskontrollstörungen
in der ICD-11?

A Pyromanie
B Computer- und Videospielsucht
C intermittierend explosible Störung
D zwanghafte sexuelle Verhaltensstörung
E Kleptomanie

Frage 5

Welche Aussage ist richtig?

A Die zwanghafte sexuelle Verhaltensstörung stellt einen
wesentlichen Risikofaktor für die Begehung einer Sexual-
straftat dar.

B Patienten mit einer Pyromanie ängstigen sich vor Feuer.
C Patienten mit einer Kleptomanie stehlen häufig unsinnige

Dinge.
D Viele professionelle Poker-Spieler leiden an einer Glücks-

spielsucht.
E Die Verhaltenssüchte beginnen i. d. R. deutlich später als

die Impulskontrollstörungen.

Frage 6

Welche Erkrankung stellt keine Differenzialdiagnose einer
Dermatillomanie dar?

A Skabies
B Urämie
C atopisches Ekzem
D Kokainabhängigkeit
E zerebrale Ischämie
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Frage 7

Welche Aussage ist korrekt?

A SSRIs werden in der Behandlung der Impulskontrollstörun-
gen nur selten eingesetzt.

B Der Opioid-Antagonist Naltrexon sollte aufgrund seines
umfangreichen Nebenwirkungsprofils besser nicht zur
Behandlung der Verhaltenssüchte eingesetzt werden.

C Bei der Computer- und Videospielsucht scheinen familien-
therapeutische Interventionen besonders erfolgverspre-
chend zu sein.

D Die Einzeltherapie bietet gegenüber einer Gruppentherapie
bei der Behandlung der Impulskontrollstörungen zahlrei-
che Vorteile und sollte daher bevorzugt eingesetzt werden.

E Patienten mit einer Impulskontrollstörung suchen in der
Mehrzahl aufgrund einer hohen intrinsischen Motivation
psychotherapeutische Unterstützung.

Frage 8

Was ist keine wesentliche verhaltenstherapeutische Technik
in der Behandlung der Impulskontrollstörungen?

A Selbstbeobachtung
B kognitive Umstrukturierung
C Übertragung und Gegenübertragung
D Exposition
E Stimuluskontrolle

Frage 9

Welche Aussage ist richtig?

A Bei der Trichotillomanie werden bevorzugt die Kopfhaare
herausgerissen.

B Das Hautzupfen bei der Dermatillomanie führt i. d. R. nicht
zu Hautverletzungen.

C Patienten mit einer zwanghaften sexuellen Verhaltensstö-
rung weisen kein erhöhtes Risiko auf, an einer sexuell
übertragbaren Infektion zu erkranken.

D Das Haareausreißen bei der Trichotillomanie ist i. d. R. nicht
so stark ausgeprägt, dass es anderen nahestehenden Per-
sonen auffallen würde.

E Patienten mit einer Impulskontrollstörung oder einer Ver-
haltenssucht gehen i. d. R. offen und ehrlich mit ihrem pro-
blematischen Verhalten um.

Frage 10

Welche dermatologische Erkrankung kann ebenfalls mit Haar-
verlust einhergehen und ist daher differenzialdiagnostisch bei
einer Trichotillomanie zu berücksichtigen?

A Pemphigus vulgaris
B Condylomata acuminata
C Neurodermitis
D Alopecia areata
E Kontaktekzem
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Einfach faszinierend:  
Neuropsychologische Psychotherapie

Ein Thema – viele Perspektiven 
Das Fachgebiet der Neuropsychologie hat sich in den letzten Jahren zügig 
weiterentwickelt und etabliert – und in der Muster-Weiterbildungsordnung 
für Psychotherapeut*innen wurde die Neuropsychologische Psychotherapie 
jüngst sogar als drittes eigenständiges Gebiet eingeführt. Aber was ist unter 
Neuropsychologischer Psychotherapie genau zu verstehen und in  
welchen Arbeitsfeldern, Versorgungsbereichen und Behandlungssettings 
sind Neuropsycholog*innen tätig?
PiD informiert und bietet einen Überblick über das faszinierende und 
ungemein vielfältige neue Fachgebiet. Nutzen Sie die Vielfalt an Wissen 
und Erfahrung, um sich Anregungen für Ihre Praxis zu holen – u.a. zu den 
folgenden Themen:

• Neuropsychologische Psychotherapie – ein Überblick über therapeutische 
Ansätze

• Diagnostik und Behandlung von Demenzsyndromen: ein Kerngebiet der 
Klinischen Neuropsychologie

• Neuropsychologische Störungsbilder
• Stimulationsverfahren und Neurofeedback: neue Möglichkeiten zur 

Therapie und Rehabilitation
• Neuropsychologische Diagnostik: von Tests bis zur Evaluation
• Neuropsychologische Versorgung im deutschsprachigen Raum
• Längerfristige Folgen neuropsychologischer Störungen im Kindes- und 

Jugendalter
• Komorbide psychische Störungen bei Personen mit erworbenen 

Hirnschädigungen
• Neuropsychologische Symptome bei psychischen Erkrankungen
• Die Begutachtung des leichten Schädelhirntraumas
• Belastungen, Herausforderungen und Unterstützungsmöglichkeiten 

der Angehörigen von Menschen mit erworbenen, nicht-degenerativen 
Hirnverletzungen

• Therapeutische Beziehung in der Neuropsychologie: Gemeinsamkeiten 
und Besonderheiten

• Psychopharmakotherapie bei Patienten mit neuropsychologischen 
Beeinträchtigungen
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Einleitung
Gemeindepsychiatrie ist im klinischen Alltag wenig
präsent, nur ein Teil der dort behandelten Patienten
bedürfen einer Weiterversorgung in der Gemeindepsy-
chiatrie. Die Bedeutung der Gemeindepsychiatrie für
diese Patienten ist aber erheblich, da es sich um jene
handelt, die noch vor einem halben Jahrhundert meh-
rere Jahre, manchmal den Rest ihres Lebens in „Psychi-
atrischen Anstalten“ verbracht haben. Seitdem hat sich
viel getan in der psychiatrischen Versorgungsland-
schaft und immer noch bedürfen diese Patienten in kri-
senhaften Situationen zur Akutbehandlung einer er-
neuten Phase, eines Rezidivs, der Klinik. Hauptmittel-
punkt des Lebens soll aber auf Dauer das Lebensfeld
des Patienten sein, in dem er möglichst gleichberech-
tigt an der Gesellschaft teilhaben soll. Dies ist bei dem
Schweregrad der psychischen Störung mancher Patien-
ten nur durch niederschwellige aufsuchende Arbeit
eines multidisziplinären Teams, Vernetzung aller Betei-
ligten einschließlich des Lebensumfelds und Beachtung
der individuellen Bedürfnisse im Rahmen einer perso-
nenzentrierten Hilfeplanung möglich. Und nicht immer
gelingt das und es bleibt nur die basale Sicherung des
Überlebens.

Der historische Hintergrund der Gemeindepsychiatrie
und ihr Verhältnis zur Sozialpsychiatrie sollen beleuch-
tet werden. Gesetzliche Grundlagen und Psychiatrie-
politik sollen erläutert werden. Strukturen und Arbeits-
weisen der gemeindepsychiatrischen Versorgung wer-
den dargestellt.

Definition der Gemeindepsychiatrie
Gemeindepsychiatrie wird häufig in Abgrenzung zur
Sozialpsychiatrie definiert, weil beide Begriffe nicht
trennscharf sind. Historisch betrachtet ist Gemeinde-

psychiatrie heute der Teil des psychiatrischen Versor-
gungssystems, der sich nach den Psychiatriereformen
außerhalb der Psychiatrischen Kliniken entwickelt hat.
Etwa 50 Jahre früher kam der Begriff der Sozialpsychia-
trie erstmals auf und wurde zu einer wissenschaftlichen
Disziplin, einer politischen Bewegung und einer thera-
peutischen und unterstützenden Praxis [1]. Die Sozial-
psychiatrie war mit ihren Ideen, soziale Faktoren für die
Entstehung psychischer Störungen zu untersuchen und
soziale Folgen psychischer Störungen therapeutisch
anzugehen, im Sinne eines theoretischen Überbaus
Wegbereiter der Gemeindepsychiatrie.

Gemeindepsychiatrie kann man daher auch als prakti-
zierte Sozialpsychiatrie beschreiben.

Räumlich betrachtet begann Gemeindepsychiatrie au-
ßerhalb der Klinikmauern, mittlerweile verstehen sich
aber viele Kliniken als Teil des gemeindepsychiatri-
schen Versorgungssystems.

Gemeindepsychiatrie
Raoul Borbé

CME-Fortbildung

ABKÜRZUNGEN

ACT Assertive Community Treatment
APK Aktion Psychisch Kranke e. V.
BGB Bürgerliches Gesetzbuch
BTHG Bundesteilhabegesetz
GPV Gemeindepsychiatrischer Verbund
IBB Integrierte Beratungs- und Beschwerdestelle
IBRP Integrierter Behandlungs- und Rehabilitationsplan
ICF International Classification of Functioning
ICHI Internationale Klassifikation der Gesundheitsinter-

ventionen
SpDi Sozialpsychiatrischer Dienst
StäB Stationsäquivalente Behandlung
TWG Therapeutische Wohngruppen
UN-BRK UN-Behindertenrechtskonvention
WfbM Werkstätten für behinderte Menschen

Gemeindepsychiatrie ist essenzieller Teil der klinischen Arbeit, insbesondere bei
der Behandlung schwerer psychischer Störungen, die die Betroffenen in ihren
Teilhabechancen einschränken. Ohne Vernetzung in die Gemeinde können hier
keine tragfähigen, langfristigen Perspektiven eröffnet werden, da der Krank-
heitsverlauf häufig mit einem Verlust des Ausbildungs- oder Arbeitsplatzes ein-
hergeht, häufig neuer Wohnraum gesucht werden muss und Unterstützungsbe-
darf bei der Tagesstrukturierung besteht.
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Sozialrechtlich umfasst Gemeindepsychiatrie vor allem
Leistungen anderer Sozialgesetzbücher, während das
Leistungsgeschehen und die Finanzierung der Kliniken
und der niedergelassenen Fachärzte Inhalte des Sozial-
gesetzbuchs V sind.

Therapeutisch gesehen fördert und sichert die Ge-
meindepsychiatrie Teilhabe an unterschiedlichsten Le-
bensbereichen, während die Kliniken weitestgehend
akute Krankheitszustände behandeln.

Gemeindepsychiatrie sieht Patient*innen in ihrem Le-
bensumfeld, behandelt sie dort, bezieht dieses ein und
versucht Umgebungsbedingungen zu verbessern.

Gemeindepsychiatrie weist Überschneidungen mit der
Rehabiliationspsychiatrie auf und umfasst in der täg-
lichen Arbeit zum großen Teil die psychosozialen The-
rapien, wie sie u. a. in der gleichnamigen DGPPN-Leit-
linie und dem vorausgegangenen Heft von PSYCH
up2date zusammengefasst sind [2]. Mit Verweis auf
diese Publikation geht dieser Text auch nicht im Detail
auf diese ein, sondern will vielmehr die strukturellen
und funktionalen Zusammenhänge im gemeindepsy-
chiatrischen Versorgungssystem erläutern.

Patienten in der Gemeindepsychiatrie
3 Fallbespiele sollen darstellen, dass ganz unterschied-
liche Menschen durch gemeindepsychiatrische Ange-
bote versorgt werden. Bei allen finden sich aber akute
oder anhaltende Teilhabedefizite, die Ziel gemeinde-
psychiatrischer Intervention sind.

Historische Entwicklung
Der Terminus der Gemeindepsychiatrie lässt sich, wie
oben schon angedeutet, am besten anhand einer kur-
zen historischen Betrachtung der Versorgung psy-
chisch Kranker verstehen.

Anstaltspsychiatrie

Über Jahrhunderte gab es für Menschen mit psy-
chischen Störungen keine strukturierte Versorgung.
Aufgrund von Erklärungsmodellen, wie dem Irresein
oder dem Hexenglauben, wurden sie verwahrt, ver-
folgt oder auch getötet. In größeren Städten existier-
ten ab dem 14. Jahrhundert Anstalten zur Verwahrung
psychisch Kranker, die dort meist angekettet waren,
so das Bedlam-Hospital in London oder der Narrenturm

HINTERGRUND

Exkurs: Gemeinde
5 Kernelemente der Gemeinde [3]:
▪ ein Ortsgefühl, geografisch
▪ Teilen gemeinsamer Interessen und Perspektiven
▪ gemeinsames Handeln, Zusammengehörigkeitsgefühl und

Identität
▪ soziale Bindungen
▪ Vielfalt aufgrund vieler Subgruppen

Brown ergänzt dies u. a. mit folgenden Feststellungen:
▪ Gemeinden umfassen eine Vielzahl geografischer und trans-

geografischer Gruppen und manchmal eine Mischung aus
beiden.

▪ Ob gebunden oder ungebunden, Gemeinden funktionieren
nur effektiv, wenn sie soziale Unterstützung über soziale
Netzwerke zur Verfügung stellen.

▪ Gemeinden erzeugen kollektives soziales Handeln, werden
aber auch als Ergebnis solchen Handelns gebildet.

Hier zeigt sich deutlich, welche Rolle der (lokalen) Politik, aber
auch der Bürger einer Gemeinde zukommt, um einen Aus-
gleich zwischen verschiedenen Bevölkerungsgruppen einer
Gemeinde zu schaffen. Dieser Ausgleich dient der Chancen-
gleichheit aller Menschen, auch derer, die aus verschiedenen
Gründen Unterstützung benötigen, was Teilhabe an der Ge-
sellschaft betrifft. Ziel ist, dass möglichst viele Bürger einer
Gemeinde ein Gemeinschaftsgefühl, einen Gemeinsinn ent-
wickeln.

FALLBEISPIEL 1

Ein 21-jähriger Student erkrankt an einer psy-
chotischen Störung. Das vor allem durch depres-
sive Symptome gekennzeichnete Prodrom wird in
der psychologischen Beratung, die er in Anspruch
nimmt, erkannt, eine weitere Abklärung und
Therapie empfohlen. Ohne dies weiter zu verfol-
gen, will er zunächst den Bachelor abschließen
und dekompensiert mit einem paranoiden Syn-
drom in einer Lernphase. Die sozialen Kontakte
haben deutlich abgenommen, er verlässt kaum
noch sein Zimmer in einer WG. Eine WG-Mitbe-
wohnerin, deren Bruder als Sozialarbeiter arbei-
tet und mit dem sie über ihren auffälligen Mitbe-
wohner gesprochen hat, informiert den Sozial-
psychiatrischen Dienst. Dieser versucht tags da-
rauf, Kontakt mit dem Betroffenen aufzunehmen
und schiebt ihm, da er zunächst nicht öffnet,
einen Zettel mit Kontaktdaten und dem Hinweis,
dass er ihm helfen wolle, unter der Tür hindurch.
Durch kontinuierlichen Beziehungsaufbau ge-
lingt es dem Sozialarbeiter schließlich, den Stu-
denten zu einem Besuch in der Früherkennungs-
ambulanz der nahe gelegenen Universitätsklinik
zu überzeugen. Nach einem Urlaubssemester, in
dem eine intensive ambulante Behandlung ein-
schließlich einer medikamentösen antipsychoti-
schen Therapie erfolgt, gelingt es im nächsten
Semester, den Bachelor abzuschließen.
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in Wien. Einzig im belgischen Geel gab es die Psychi-
atrische Familienpflege schon seit dem 13. Jahrhundert
[4]. Bis zu 4000 Menschen mit psychischen Störungen
wurden dort gleichzeitig in Pflegefamilien betreut.
Heute liegt diese Zahl bei 500, bei einer Einwohnerzahl
von knapp 40000. Die WHO beschreibt Geel als eines
der besten Beispiele dafür, wie eine Gemeinde als Gan-
zes Pflege psychisch kranker Menschen realisieren
kann.

Im Zuge der Aufklärung kam es europaweit zu einer Be-
wegung, die die reine Verwahrung von Menschen mit
auffälligem Verhalten infrage stellte, was schließlich in
der Befreiung der Irren von ihren Ketten kulminierte.
Ikonografisch steht dafür der französische Arzt Philippe
Pinel (1745–1826), der in Paris und Frankreich eine
grundlegende Reform der Irrenanstalten anstieß. Maß-
geblich dafür waren seine und die Arbeiten seines
Schülers Jean Étienne Esquirol zur Beschreibung psy-
chischer Störungen, die nun eine Diagnose erlaubten
und aus dem „Irren“ einen Patienten machten, für den
ein Versorgungsangebot geschaffen werden musste.

Im frühen 19. Jahrhundert hatte die Entwicklung des
medizinischen Fachgebiets der Psychiatrie in der Folge
zum Entstehen großer Anstalten geführt, die häufig
entfernt von städtischen Ballungsräumen etabliert
wurden [5]. Auch in dieser Zeit wurde schon erkannt,
dass die Teilhabe am Arbeitsleben, das Angebot von
Freizeitaktivitäten und der Einbezug familiärer Struktu-
ren einen wichtigen Beitrag zur Stabilisierung nach
akuten Krankheitsphasen und zur Rezidivprophylaxe
leisten können. Max Fischer prägte 1919 die Feststel-
lung „ohne soziale Psychiatrie keine Psychiatrie“ [6],
unterstrich damit die Bedeutung des Sozialen, d. h.
auch des Lebensfelds von Menschen mit psychischen
Störungen, und forderte dazu auf, auf dieses Einfluss
zu nehmen im Sinne einer sozialen Hygiene und allge-
meinen Wohlfahrtspflege. Entsprechende Strukturen
bildeten sich aber nicht flächendeckend heraus und la-
gen eben meist fernab der Gemeinden, da sie innerhalb
der Anstalten angeboten wurden. Die Überfüllung der
Kliniken, der zunehmende Einfluss der Sozialwissen-
schaften auf die Psychiatrie und die politische Rezep-
tion der Problemlage führte schließlich dazu, dass in
vielen Ländern Kommissionen oder Untersuchungsaus-
schüsse gebildet wurden, die Vorschläge zur Reform
des psychiatrischen Versorgungssystems vorlegten.

FALLBEISPIEL 2

Ein 26-jähriger Suchpatient wird nach 12-mona-
tiger Haft am Entlasstag rückfällig und erstmalig
in einer Psychiatrischen Klinik aufgenommen. In
den folgenden 5 Jahren kommt es zunächst zu
mehrmaligen Aufnahmen pro Jahr, die nur weni-
ge Tage dauern. Der Patient wohnt wechselweise
in Notunterkünften und bei ebenfalls abhängigen
Freunden. Dann kommt es zum ersten längeren,
3-monatigen Aufenthalt, in dem neben der
suchtspezifischen Therapie auch erhebliche De-
fizite kognitiver Grundfunktionen festgestellt
werden. Nach spezifischem arbeitstherapeuti-
schem Training gelingt es, eine Dauerbeschäfti-
gung in einer Werkstätte für behinderte Men-
schen (WfbM) zu etablieren, er bezieht ein Zim-
mer im Männerwohnheim. In 2 weiteren länge-
ren Aufenthalten wurde noch eine psychotische
Störung diagnostiziert und eine antipsychotische
Medikation etabliert. In den folgenden 3 Jahren
erfolgen erneut rezidivierende kurze Krisenauf-
nahmen, bis es schließlich gelingt, dem Patien-
ten über die Hilfeplankonferenz einen Platz im
stationär betreuten Wohnen zu vermitteln. Am-
bulant erfolgt die Betreuung durch die Instituts-
ambulanz, er geht regelmäßig in die WfbM, die
Rückfälle sind deutlich seltener geworden.

FALLBEISPIEL 3

Eine 58-jährige Patientin wird in der Hilfeplankonferenz vor-
gestellt. Vor 32 Jahren war sie nach einer einmaligen floriden
paranoiden Psychose in das betreute Wohnen gekommen, wo
sie allerdings nur 2 Jahre verbrachte, da sie aufgrund der chro-
nisch-progredienten Negativsymptomatik bei der geringen
Betreuungsintensität immer wieder Schwierigkeiten in der
Selbstversorgung hatte. Das Knüpfen sozialer Kontakte fiel ihr
auch sehr schwer, sodass sie kaum Freizeitaktivitäten wahr-
nahm, was den Rückzug noch verstärkte und das Selbstwert-
gefühl weiter schwächte. Zunächst war eine Kriseninterventi-
on in der Psychiatrischen Klinik angedacht, dann erfolgte da-
mals über die Hilfeplankonferenz die Genehmigung eines
Platzes in der Psychiatrischen Familienpflege. Innerhalb eines
Jahres änderte sich das Verhalten der Patientin grundlegend.
Über eine ambulante Ergotherapie wurde ein WfbM-Platz ge-
funden in einer Kreativwerkstatt. Dies und die regelmäßige
Teilnahme an Freizeitangeboten, u. a. einer gemischten Thea-
tergruppe, führten zu einer anhaltenden Stabilisierung, sodass
die ambulante Betreuung über einen niedergelassenen Ner-
venarzt durchweg ausreichend war. Nachdem nun die Pflege-
mutter gestorben war und der Pflegevater, selbst auch ge-
sundheitlich sehr angeschlagen, mittelfristig in ein Pflegeheim
ziehen möchte, wird für die Patientin nun ein Platz in einer
intensiver betreuten Wohnform gesucht.
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Psychiatriereformen

Gemeindepsychiatrische Strukturen entwickelten sich
weltweit seit den 30er- bis 40er-Jahren des letzten
Jahrhunderts in Großbritannien und den angloamerika-
nischen Ländern, etwas später im restlichen Europa, in
Deutschland seit den 70er-Jahren. Eine Enquete-Kom-
mission des Deutschen Bundestags untersuchte ab
dem Jahr 1971 zunächst die Zustände in deutschen
Psychiatrien. Bereits im Zwischenbericht aus dem Jahr
1973 wurde formuliert, dass es gilt, die „elenden, teil-
weise menschenunwürdigen“ Zustände zu beseitigen.
Die Kliniken waren überfüllt, die größte in Bedburg-
Hau hatte 2000 Betten, es gab zu wenig und fachlich
schlecht ausgebildetes Personal und Entlassungen von
Menschen mit schwereren psychischen Störungen
konnten kaum erfolgen, da es bis auf wenige niederge-
lassene Nervenärzte kaum ambulante Strukturen gab.
In vielen Fällen musste von einer „Verwahrpsychiatrie“
gesprochen werden.

Die Forderungen der Enquete-Kommission und der an-
schließenden Experten-Kommission, die 1988 ihre
Empfehlungen publizierte, greifen dies auf und stellen
die Blaupause für das jetzige gemeindepsychiatrische
Versorgungssystem dar [7]:
▪ Auf- und Ausbau eines bedarfsgerechten, gemein-

denahen Versorgungssystems mit ambulanten und
komplementären Diensten,

▪ Koordination und Zusammenarbeit innerhalb der
Versorgungssysteme und Standardversorgungsge-
biete,

▪ Aus- und Aufbau ambulanter Dienste und psychi-
atrischer Abteilungen in Allgemeinkrankenhäusern,

▪ Förderung der Aus-, Weiter- und Fortbildung,
▪ vorrangige Verbesserung der Versorgung psychisch

kranker Kinder und Jugendlicher und Alkohol- und
Suchtkranker,

▪ Gleichstellung körperlich und seelisch Kranker in
rechtlicher, finanzieller und sozialer Hinsicht.

Die Enthospitalisierung führte zu einer gravierenden
Veränderung des Versorgungsgeschehens [8]. Die Ver-
weildauer in Psychiatrischen Kliniken sank seit dem Jahr
1990 von knapp 51 Tagen auf etwa ein Drittel davon.
Auch die Zahl der Krankenhausbetten sank nochmals
um 25% auf etwa 55000 derzeit. Die Zahl der Behand-
lungsfälle in psychiatrischen Kliniken hat sich im glei-
chen Zeitraum dagegen mehr als verdoppelt. Ein Teil
dieser Zunahme ist auf eine erhöhte Wiederaufnahme-
rate zurückzuführen. Dies betrifft auch Patienten, die
aufgrund ihres komplexen Hilfebedarfs in der Gemein-
depsychiatrie versorgt werden und bei denen die ver-
kürzten Liegezeiten nicht ausreichen, um eine nachhal-
tige Stabilisierung zu erreichen.

Personenzentrierter Ansatz

Trotz der strukturellen Reformen war die Sichtweise auf
die Patienten weiterhin institutionell geprägt, d. h. Pa-
tienten mussten den vorhandenen Strukturen des Ver-
sorgungssystems folgen, man sprach von einer „Reha-
Kette“. Die Belegungssteuerung folgte dem freien
Bett, bzw. Platz. Subjektive Ansichten, individuelle Be-
dürfnisse der Patienten konnten kaum berücksichtigt
werden. Dies änderte sich durch den personenzentrier-
ten Ansatz der Aktion Psychisch Kranke e. V. (APK), der
die Idee einer individuellen Hilfeplanung in Deutsch-
land etablierte. Die APK war im Zuge der Enquete-Kom-
mission gegründet worden und ist ein Zusammen-
schluss von Abgeordneten aller Fraktionen des Deut-
schen Bundestags und engagierten Fachleuten.

Die personenzentrierte Hilfeplanung soll mit dem Pa-
tienten verhandelt, individualisiert und integriert so-
wie ziel- und lebensfeldbezogen sein. Eigenen Ressour-
cen wird der Vorrang gegeben vor nicht psychiatri-
schen und vor psychiatrischen professionellen Hilfen.
Die Hilfeplanung erfolgt mit dem Integrierten Behand-
lungs- und Rehabilitationsplan (IBRP). Die eigene Woh-
nung soll Bezugspunkt für alle professionellen Hilfen
sein, um Unterbrechungen wichtiger therapeutischer
und sozialer Bezüge zu vermeiden [9].

Funktionsbereiche nach Eikelmann

Eine erste Annäherung an eine personenzentrierte Ver-
sorgungsplanung gelingt über die Funktionsbereiche
des täglichen Lebens, die Eikelmann zusammengefasst
hat [10]:
▪ Wohnen,
▪ Arbeit,
▪ Freizeit/Tagesstruktur,
▪ Therapie.

Die Sozialanamnese bei einer psychiatrischen Aufnah-
me sollte diese Bereiche abdecken. Die Familienanam-
nese ergänzt die Informationen zum sozialen Umfeld.

Aufbauend auf diese Informationen gilt es zu definie-
ren, in welchen Bereichen ein Beratungs- und Unter-
stützungsbedarf besteht. Gerade im klinischen Setting
sollte dies sehr zeitnah zur Aufnahme geschehen, da
aufgrund der auch in der Psychiatrie abnehmenden Lie-
gezeiten Anträge für ambulante Hilfen rechtzeitig ge-
stellt werden sollten. Im nächsten Schritt muss beim
Vorliegen entsprechender Bedarfe der Sozialdienst hin-
zugezogen werden. Diese basale gemeindepsychiatri-
sche Arbeit, die aber im Wesentlichen Defizite eruiert
und Hilfebedarfe feststellt, hat in den letzten 2 Jahr-
zehnten eine weitere Differenzierung auf der Ange-
botsseite erfahren und einen Paradigmenwechsel hin
zu einer Ressourcen-orientierten Betrachtungsweise.
Um dies besser zu verstehen, betrachten wir nun zu-
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nächst politische und sozialrechtliche Einflüsse auf das
Versorgungssystem für Menschen mit psychischen Stö-
rungen.

Sozialrechtliche und psychiatrie-
politische Grundlagen
Die Beschäftigung mit dem Sozialrecht zählt nicht zu
den primären Interessensfeldern oder gar den Kern-
kompetenzen von angehenden Psychiatern. Wenn
überhaupt, würde in der klinischen Ausbildung das So-
zialgesetzbuch V von Bedeutung sein, das die Behand-
lung akuter Erkrankungen umfasst. Viel wichtiger er-
scheint aber im klinischen Alltag die Unterweisung in
das Unterbringungs- und Betreuungsrecht. Darüber
hinaus können für gutachterliche Tätigkeiten auch das
Strafrecht und das Sozialrecht zentral sein. Für die ge-
meindepsychiatrische Arbeit mit Erwachsenen sind die
in ▶Tab. 1 aufgeführten Sozialgesetzbücher von wich-
tiger Bedeutung.

Psychiatriepolitik ist in Deutschland weitestgehend Län-
dersache. Der Bund regelt den gesetzlichen Rahmen in
den Sozialgesetzbüchern und das Betreuungsrecht im
Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB). In den Ländern regeln
die Psychisch-Kranken-(Hilfe)-Gesetze die Aufgaben und
Strukturen der psychiatrischen Versorgung vor Ort.
Beispielhaft kann man hier Sozialpsychiatrische Dienste
nennen. Diese wurden in den 1960er-Jahren in Berlin
und Nordrhein-Westfalen als aufsuchende wohnortna-
he ambulante Dienste etabliert. Alle anderen Bundes-
länder folgten, auch weil die Experten-Kommission
der Bundesregierung 1988 Sozialpsychiatrische Diens-
te als Bestandteil gemeindepsychiatrischer Verbünde
beschrieb [11]. Die Ausgestaltung, was das Aufgaben-
spektrum und die Organisationsprinzipien betrifft, er-
folgt aber auf Länderebene. So ist der Sozialpsychiatri-
sche Dienst (SpDi) in manchen Bundesländern dem öf-
fentlichen Gesundheitsdienst zugeordnet, hat hoheit-
liche Aufgaben wie die Zwangseinweisung in die Klinik
und wird in der Regel ärztlich geleitet. In anderen Bun-
desländern wie in Baden-Württemberg werden die
SpDi je nach Land- und Stadtkreis durch unterschied-
liche Träger gestellt und umfassen vor allem Sozial-
pädagogen als Berufsgruppe.

Diese Vielfalt setzt sich in anderen Bereichen fort, so-
dass jeder Land- und Stadtkreis quasi ein eigenes Versor-
gungssystem darstellt und eine kreisübergreifende Hil-
feplanung dadurch erschwert wird, beispielsweise,
wenn ein Betroffener über eine größere Distanz umzie-
hen will. Die Kostenträgerschaft verbliebe dann beim
Herkunftskreis, die Hilfeplanung beträfe aber den neu-
en Wohnort.

UN-Behindertenrechtskonvention

Die UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) wurde
2006 von den Vereinten Nationen verabschiedet, 2007
von der Bundesrepublik ratifiziert und trat im Jahr 2009
in Kraft.

Die UN-BRK formuliert keine Sonderrechte, sondern
konkretisiert die Rechte von Menschen mit Behinde-
rung vor dem Hintergrund der allgemein gültigen Men-
schenrechte.

Merke
Damit geht ein neuer Behinderungsbegriff einher:
Behinderung entsteht „aus der Wechselwirkung zwi-
schen Menschen mit Beeinträchtigungen und ein-
stellungs- und umweltbedingten Barrieren“ [12].

Es sollen daher keine Sonderbereiche geschaffen, son-
dern die Umwelt, die Gemeinde so verändert werden,
dass Behinderte trotz ihrer Einschränkungen am Leben
in der Gemeinschaft teilhaben können. Dies bedeutet
eine Abkehr von einer Defizit-orientierten hin zu einer
Ressourcen-orientierten Behindertenpolitik.

▶Tab. 1 Übersicht Sozialgesetzbücher und Leistungsträger.

Sozialgesetzbuch Leistungsträger

SGB II Grundsicherung für Er-
werbsfähige (Hartz IV)

Bundesagentur für Arbeit

SGB III Arbeitsförderung Bundesagentur für Arbeit

SGB V Gesetzliche Krankenversi-
cherung

Gesetzliche Krankenversicherung

SGB VI Gesetzliche Rentenversi-
cherung

Gesetzliche Rentenversicherung

SGB IX Rehabilitation und Teilhabe
behinderter Menschen

*

SGB XI Soziale Pflegeversicherung Pflegekassen

SGB XII Sozialhilfe Träger der Sozialhilfe

* Im SGB IX gibt es mehrere Leistungsträger. Leistungen zur Teilhabe sind durch
den Träger der Eingliederungshilfe finanziert. Komplizierter wird es bei Leistungen
zur Rehabilitation: Unfallversicherungsträger sind bei Arbeitsunfällen, Wegeunfäl-
len und anerkannten Berufskrankheiten zuständig. Für alle anderen Fälle sind Ren-
tenversicherungsträger vorrangig vor dem Krankenversicherungsträger zuständig,
wenn die Voraussetzungen vorliegen. Wenn diese für beide Träger nicht erfüllt
sind, könnte noch die Bundesagentur für Arbeit zuständig sein. Die Träger der
Jugendhilfe und der Eingliederungshilfe sind allen Trägern nachrangig.
Angesichts dieser Trägervielfalt gibt es ein abgestimmtes Verfahren zur Klärung der
Zuständigkeit, was weiter unten für das Teilhabeplanverfahren genauer erläutert
wird.
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Die UN-BRK formuliert unter anderem im Artikel 9
Maßnahmen zur Erkennung und Beseitigung von Zu-
gangshindernissen und -barrieren, um die Zugänglich-
keit zu verbessern. Hier zeigt sich die Nähe einer ver-
sorgenden Klinik zur lokalen Politik im Sinne einer Sozi-
alraum- oder Gemeinwesenarbeit. Auch der Zugang
zur Justiz (Artikel 10) muss für Menschen mit Behinde-
rung erleichtert werden. In den Artikeln 18 und 19 un-
terstreicht die UN-BRK das Recht auf Freizügigkeit, un-
abhängige Lebensführung und Einbeziehung in die Ge-
meinschaft. Dann folgen verschiedene Lebensbereiche
(Mobilität, Wohnung und Familie, Bildung, Gesundheit,
Habilitation und Rehabilitation, Arbeit und Beschäfti-
gung), an denen Menschen mit Behinderung gleichbe-
rechtigt mit anderen partizipieren sollen. Schließlich
wird die gleichberechtigte Teilhabe an Politik, öffent-
lichen und kulturellem Leben, Erholung, Freizeit und
Sport festgeschrieben.

Die unterzeichnenden Staaten verpflichten sich, in re-
gelmäßigen Staatenberichten den Stand der Umset-
zung der UN-BRK zu erläutern. Die darauf folgende Prü-
fung der Berichte durch einen Ausschuss der UN mo-
nierte mit Blick auf Artikel 19 bei der ersten Staaten-
prüfung Deutschlands im Jahre 2015 „den hohen Grad
der Institutionalisierung und den Mangel an alternati-
ven Wohnformen“ [13]. Diesbezüglich wird von der
deutschen Monitoringstelle zur Umsetzung der UN-
BRK auch der Mangel an Sozialwohnungen kritisiert.
Im Nationalen Aktionsplan zur Umsetzung der UN-BRK
„findet sich keine Aussage dazu, wie die Bundesregie-
rung flächendeckend alternative Wohnformen und
einen inklusiven Sozialraum – auch für Menschen mit
geistigen und psychischen Beeinträchtigungen – schaf-
fen will. Jede zukünftige Maßnahme sollte darauf hin-
wirken, dass Menschen mit und ohne Behinderungen
gemeinsam leben und die gleichen Dienste nutzen
können.“ [14]. Die politische Bedeutung der UN-BRK
für die Versorgung von Menschen mit psychischen Stö-
rungen ist hoch, da sie die Empfehlungen der Psychia-
trie-Enquete und der Experten-Kommission nochmals
konsequent aus der individuellen Betroffenensicht un-
terstreicht und erweitert.

Inklusion

Die UN-BRK verfolgt mit den obengenannten Prinzipien
auch das Ziel einer inklusiven Gesellschaft. Sie soll das
Prinzip der Integration ablösen, das eine Anpassungs-
leistung des Behinderten an die Gesellschaft erfordert,
bspw. die Teilnahme an einer Freizeitgruppe, in der sich
psychisch Kranke regelmäßig und unter Anleitung tref-
fen. Wenn möglich findet diese Gruppe an einem ganz
normalen Ort wie der Volkshochschule statt. Im Ideal-
fall integriert sich ein Betroffener in einem Verein und
nimmt dort ganz „normal“ an den Aktivitäten teil. Inte-
gration beschreibt hier eine strukturelle, örtliche Ein-
gliederung. Wenn nun aber der Betroffene gar nicht

an der oben genannten Freizeitgruppe teilnehmen will,
sondern vielmehr lieber zu einem Bundesligaspiel ge-
hen will, was er aber aufgrund seiner sozialen Ängste
alleine nicht schafft? Und wenn der Betroffene in dem
Verein bei den Aktivitäten immer wieder auffällig wird,
weil er eine innere Unruhe verspürt und wegen der Bli-
cke der anderen irgendwann nicht mehr kommt?

Dann ist Inklusionsarbeit durch Assistenz gefragt, um
eine gleichberechtigte Teilhabe der Betroffenen zu er-
reichen. Im ersten Fall wäre das die Begleitung zu
einem Bundesligaspiel durch einen Mitarbeiter einer
gemeindepsychiatrischen Einrichtung. Im zweiten Fall
müsste ein solcher Mitarbeiter nicht immer vor Ort
sein, sondern würde moderierend auf die Vereinsmit-
glieder einwirken. Aus diesem Kreis könnte sich ein Lai-
enhelfer ehrenamtlich um den Betroffenen kümmern,
neuen Mitgliedern das Verhalten des Betroffenen erklä-
ren und mit ihm rausgehen, wenn es ihm zu viel wird.
So wie man auch einen Rollstuhlfahrer unterstützen
würde, wenn dieser 2 Stufen zur Toilette überwinden
müsste, weil das Vereinsheim noch nicht barrierefrei
umgebaut wurde. Da die Barriere bei psychischen Stö-
rungen häufig im Kopf des Gegenübers besteht, sind
hier komplexere Leistungen notwendig, um Inklusion
zu realisieren. Den sozialrechtlichen Rahmen, was
Strukturen und Finanzierung zur Umsetzung dieses
Zieles betrifft, gibt das Bundesteilhabegesetz vor.

Bundesteilhabegesetz

Das Gesetz zur Stärkung der Teilhabe und Selbstbe-
stimmung von Menschen mit Behinderungen, kurz
Bundesteilhabegesetz (BTHG) wurde Ende 2016 vom
Bundestag verabschiedet und tritt in 4 Reformstufen
bis 2023 in Kraft. Das Gesetz hat dem Sozialgesetzbuch
IX eine neue Struktur gegeben. Teil 1 umfasst allgemei-
ne, übergreifende Regelungen die Rehabilitation be-
treffend, Teil 2 das Eingliederungshilferecht und Teil 3
das Schwerbehindertenrecht. Durch die Übernahme
der Eingliederungshilfe in das „Rehabilitationsgesetz-
buch“ wird vom Gesetzgeber deutlich gemacht, dass
auch bei hohem Hilfebedarf und langjährigem Verlauf
im Sinne einer Chronifizierung Veränderungschancen
gesehen werden, die zur Deckung von Teilhabebedar-
fen führen können. Diese Betonung von Selbstbestim-
mung und Teilhabe im BTHG unterstreicht den Einfluss
der UN-BRK auf den Gesetzgebungsprozess. Auch der
neue Behinderungsbegriff im BTHG ist der UN-BRK
fast wortwörtlich entnommen (s. Box Zusatzinfo).
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Das BTHG hat auch die Hilfeplanung neu geregelt. Um
möglichst „Leistungen wie aus einer Hand“ gewähren
zu können und für den Betroffenen einen „Gang durch
die Institutionen“ zu vermeiden, wurde im Gesetz ver-
bindlich festgelegt, wie das Teilhabeplanverfahren zu
erfolgen hat. Durch enge Fristen sollte eine zeitliche
Verzögerung, wie sie im bisherigen Alltag der Leis-
tungsbeantragung nicht selten war, ausgeschlossen
sein. Für alle Rehabilitationsträger gilt das gleiche Ver-
fahren [15]:

1. Die Klärung, welcher Rehabilitationsträger zustän-
dig ist, muss auch bei Beteiligung mehrerer Träger
nach 6 Wochen abgeschlossen sein. Wenn die Frist
überschritten ist, gilt die beantragte Leistung als
genehmigt.

2. Bei der Bedarfsermittlung ist zunächst zu prüfen, ob
eine Behinderung vorliegt oder einzutreten droht
und welche Auswirkungen diese hat. Dann sind die
Ziele zu formulieren und die Leistungen zur Teilhabe
konkret zu benennen. Grundlage dieses Schrittes ist
ein ICF-basiertes Bedarfsermittlungsinstrument.

3. Im letzten Schritt muss ein Teilhabeplan oder Ge-
samtplan erstellt werden, dies in Abhängigkeit,
welche Leistungsträger beteiligt sind.

Der Betroffene hat grundsätzlich ein Wunsch- und
Wahlrecht, das aber in der Praxis eingeschränkt sein
kann durch eine beschränkte Auswahl an Leistungen.
Zudem gilt auch das Prinzip der Verhältnismäßigkeit.

Die Leistungserbringung folgt normalerweise dem
Sachleistungsprinzip, d. h. der Betroffene erhält vom
Leistungserbringer eine Sachleistung, die vom Leis-
tungsträger (d. h. dem Kostenträger) diesem erstattet
wird. Es gibt aber auch die Möglichkeit, dem Betroffe-
nen Geldleistungen zur Verfügung zu stellen. Eine be-
sondere Form ist das persönliche Budget, das alle Teilha-
beleistungen einer betroffenen Person umfasst und
dieser als Geldbetrag zur Verfügung gestellt wird. Die
entsprechenden Leistungen organisiert sie sich dann
selbst.

Strukturen und Funktionen der
Gemeindepsychiatrie
Über die letzten fast 50 Jahre nach dem Abschlussbe-
richt der Psychiatrie-Enquete hat sich ein differenzier-
tes System an gemeindepsychiatrischen Angeboten in
Deutschland entwickelt. Die Verteilung dieser Angebo-
te ist allerdings sehr heterogen.

Träger gemeindepsychiatrischer Angebote sind meist
Organisationen, Einrichtungen und Initiativen der frei-
en Wohlfahrtspflege, sowohl nicht konfessionelle als
auch kirchliche Träger. Viele kleinere und mittelgroße
Einrichtungen sind als Vereinsgründungen im Zuge
der Psychiatriereform entstanden, nicht selten durch
engagierte Psychiater aus den Kliniken heraus. In eini-
gen Bundesländern betreiben Psychiatrische Kliniken
selbst gemeindepsychiatrische Angebote, von betreu-
ten Wohnformen bis hin zu Werkstätten und beruf-
lichen Qualifizierungsangeboten. In der Gemeindepsy-
chiatrie arbeiten verschiedene Berufsgruppen, deren
Verteilung sich gänzlich anders als in der Klinik dar-
stellt. Sozialpädagogen, Heilpädagogen und Pflege-
kräfte stellen den größten Anteil.

Schauen wir uns zunächst aus Sicht der Patienten eine
idealtypische Versorgungsmatrix an (▶Abb.1). Diese
geht über rein gemeindepsychiatrische Angebote hi-
naus und umfasst jegliche Versorgungsbereiche. Sie
ist angelehnt an das „Funktionale Basismodell der ge-

ZUSATZINFO

Bundesteilhabegesetz
„Menschen mit Behinderungen sind Menschen,
die körperliche, seelische, geistige oder Sinnes-
beeinträchtigungen haben, die sie in Wechsel-
wirkung mit einstellungs- und umweltbedingten
Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an
der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit
länger als sechs Monate hindern können“ (§ 2
Abs. 1 SGB IX).

HINTERGRUND

Exkurs: Chancen und Risiken des Bundesteilhabegesetzes
Das BTHG wird zurecht als eine der größten Reformen des So-
zialrechts bezeichnet und birgt auch, wie weiter unten noch
ausgeführt wird, große Chancen, das Leistungsgeschehen im
Sinne des personenzentrierten Ansatzes individueller zu ge-
stalten. Allerdings besteht auch die Gefahr, dass individuelle
Lösungen, die häufig eine besondere Finanzierung erfordern,
an eben diesen scheitern. Der Gesetzgeber hat für die Umset-
zung des BTHG grundsätzlich Kostenneutralität angemahnt,
wenngleich dies kaum eingehalten werden kann, auch durch
die Schaffung zusätzlicher Stellen für Fallmanager in den Ver-
waltungsbehörden. Am Ende könnte dies aber bedeuten, dass
auf Seite der Leistungsempfänger gespart werden muss.
Mit diesem Beispiel vor Augen soll nochmals auf die Bedeutung
der Politik für eine gelingende psychiatrische Versorgung hin-
gewiesen werden. Der renommierte australische Psychiater
Assen Jablensky formulierte das so: „Das Ausmaß, in dem die
Patienten durch aktuelle Ansätze in der Versorgung psychisch
Kranker profitieren werden, ist nicht so sehr von der Psychia-
trie als medizinischer Disziplin abhängig, sondern von den
Wahrnehmungen und Handlungen der Politik.“ ([16], eigene
Übersetzung)
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meindepsychiatrischen Versorgung schwer psychisch
kranker Menschen“ [17]. Hier zeigt sich, dass die Akut-
behandlung in der Klinik eine Funktion unter vielen dar-
stellt, was der früheren Sichtweise widerspricht, dass
gemeindepsychiatrische Angebote komplementär, d. h.
ergänzend zur Klinik sind. Diese zentrale Sichtweise auf
die Klinik widerspricht auch dem Verständnis einer le-
bensfeldnahen Behandlung („ambulant vor stationär“)
und dem Krankheitsverlauf bei vielen Patienten, bei de-
nen die Klinik zwar ein wichtiger Ort für die Akutbe-
handlung ist, in denen die Patienten verglichen zu frü-
her aber nur noch einen Bruchteil ihrer Zeit verbringen.

Gemeindepsychiatrische Verbünde/
andere Verbundstrukturen

Das PsychKHG Baden-Württemberg formuliert in § 7
Folgendes: „In den auf Ebene der Stadt- und Landkreise
gebildeten Gemeindepsychiatrischen Verbünden
schließen sich insbesondere Träger ambulanter, teilsta-
tionärer und stationärer Versorgungseinrichtungen
und Dienste sowie Angebote der Selbst- und Bürgerhil-
fe zum Zwecke der Kooperation zusammen.“ [18]. Die
oben schon angesprochene Vielfalt in der Trägerland-
schaft erfordert einen regelmäßigen Austausch zwi-
schen den Leistungserbringern und den Kostenträgern.
Diese Vernetzung dient der Transparenz, der gemein-
samen Weiterentwicklung des Versorgungsangebots
und der gemeinsamen Hilfeplanung. Meist existieren
die Gemeindepsychiatrischen Verbünde (GPV) oder an-
dere Verbundstrukturen auf Kreis- oder Stadtteilebene

und werden durch den Leistungsträger moderiert. Vie-
le GPV übernehmen die Versorgungsverpflichtung für
ihre Region und garantieren für jeden Bürger aus der
Region einen Platz in der Versorgung. Die Fallsteue-
rung kann über eine Hilfeplankonferenz erfolgen, wo-
bei es im Rahmen der Umsetzung des BTHG zu einer
Neustrukturierung der Hilfeplankonferenzen kommt,
die teils abgeschafft werden, teils in die nun gesetzlich
vorgeschriebenen Gesamtplan- oder Teilhabeplankon-
ferenzen integriert werden.

Gemeindepsychiatrische Zentren sind Zusammenschlüs-
se vorwiegend ambulanter Angebote in der Gemeinde,
unter einem Dach. In Baden-Württemberg umfassen
sie Tagesstätte, Sozialpsychiatrischen Dienst und eine
Psychiatrische Institutsambulanz, manchmal ist noch
eine Werkstatt mit Zuverdienstmöglichkeiten ange-
gliedert.

Rehabilitations- und Teilhabeplanung

Grundlage der Rehabilitations- und Teilhabeplanung
gemäß BTHG sollen Bedarfsermittlungsinstrumente
sein, die auf der ICF basieren [19]. Jedes Bundesland
hat ein eigenes Bedarfsermittlungsinstrument (bspw.
BEI-BaWü) entwickelt, das zur Feststellung der Teil-
habebedarfe eingesetzt werden soll. Die einzelnen
Schritte wurden bereits oben erläutert.

Merke
Wichtig ist hier der Hinweis, dass die Idee, dass der
Betroffene sich in diesem Verfahren alleine in einem
Dialog mit dem Leistungsträger befindet (außer er
hat einen gesetzlichen Betreuer), im Sinne der Stär-
kung der Betroffenenrechte zu verstehen ist.

Aber alleine die Einleitung des Verfahrens, das heißt die
Geltendmachung vonTeilhabebedarfen, bedarf bei den
meisten Betroffenen, die gemeindepsychiatrisch ver-
sorgt werden, einer Unterstützung. Diese kann durch
eine Vertrauensperson geleistet werden, die auch bei
der Teilhabekonferenz den Betroffenen unterstützen
kann. Dies wird häufig bei jüngeren Patienten, die
noch keine Leistungen erhalten haben, der Kliniksozial-
arbeiter sein. Bei denen, die bereits in der Gemeinde-
psychiatrie versorgt werden, ist das meist eine Betreu-
ungsperson eines Leistungserbringers.

International Classification of Functioning

Die International Classification of Functioning (ICF)
wurde von der WHO als Klassifikation der International
Classification of Disease (ICD) zur Seite gestellt. Letzte-
re beschreibt Krankheiten und verwandte Gesund-
heitsprobleme, die ICF dagegen Funktionsfähigkeit,
Behinderung und Gesundheit. In Entwicklung befindet
sich noch die Internationale Klassifikation der Gesund-
heitsinterventionen (ICHI). Damit entsteht ein gesund-
heitsbezogenes Klassifikationssystem, das Diagnosen,

Gemeinde/GPV

Akutbehandlung
stationär

stäB/ambulant

aufsuchende Hilfen:
SpDi, nachgehend

intensiv

Krankenhaus-
alternative

Rückzugsorte

Selbsthilfe,
Peer-Arbeit,

EUTB

ambulante ärztliche 
& psychotherapeu-
tische Versorgung

Trialog &
Angehörigenarbeit

Rehabilitation
Patienten-

fürsprecher & 
Beschwerdestellen

Sozialraumarbeit &
Prävention

Partizipation &
Empowerment

Rehabilitations- &
Teilhabeplanung

Teilhabe
Arbeit, Wohnen,
sozial & Assistenz

Steuerungs-
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▶Abb. 1 Übersicht über einen idealtypischen funktional gegliederten
Verbund gemeindepsychiatrischer Angebote. Details zu den einzelnen
Bereichen werden im Text erläutert.
StäB: Stationsäquivalente Behandlung
SpDi: Sozialpsychiatrischer Dienst
EUTB: Ergänzende unabhängige Teilhabeberatung
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Defizite, Ressourcen und Interventionen umfassend
abbildet [19]. Eine gemeinsame Verständigung über
Ressourcen und Defizite ermöglicht eine gezieltere, in-
dividuelle Hilfeplanung. Die ICF basiert in ihrer Grund-
struktur auf dem biopsychosozialen Krankheitsmodell.

Die ICF umfasst folgende Komponenten:
▪ Körperfunktion und Körperstrukturen: beschreiben

Funktionen und Strukturen anhand der Organsyste-
me. Im Bereich des Nervensystems bspw. spezifi-
sche mentale Funktionen in Analogie zum psy-
chischen Befund (u. a. Gedächtnis, Emotionen,
Wahrnehmung).

▪ Aktivitäten und Partizipation (Teilhabe): beschrei-
ben die Person in ihrem aktiven Handeln, alleine und
in gesellschaftlichen Bezügen und damit auch in
ihren Teilhabechancen bzw. -defiziten.

▪ Umweltfaktoren: beschreiben externe Einflüsse auf
den Betroffenen, z. B. die Wohnumgebung (Nähe zu
öffentlichen Verkehrsmitteln, Naherholungsgebiete
usw.), das Netzwerk von Unterstützern und perso-
nelle Beziehungen, aber auch gesellschaftliche
Werte (Vorurteile gegenüber Behinderten u. a.).

▪ Personenbezogene Kontextfaktoren: Hier werden
Eigenschaften der betroffenen Person beschrieben,
aber auch erlernte Faktoren wie die Schuldbildung.

Folgende Bereiche der Aktivitäten und Partizipation
werden abgedeckt:
▪ Lernen und Wissensanwendung,
▪ allgemeine Aufgaben und Anforderungen,
▪ Kommunikation,
▪ Mobilität,
▪ Selbstversorgung,
▪ häusliches Leben,
▪ interpersonelle Interaktion und Beziehungen,
▪ bedeutende Lebensbereiche,
▪ Gemeinschafts-, soziales und staatsbürgerliches

Leben.

Mit Bezug auf die Aktivitäten wird zwischen Capacity
und Performance unterschieden, also das, was eine Per-
son tun könnte und was sie tatsächlich tut. Ersteres be-
schreibt die Leistungsfähigkeit, zweiteres wird durch
die Motivationslage maßgeblich beeinflusst, betrifft
die Arbeit mit Betroffenen in jedem Setting und ist
von hoher Bedeutung für die Planung einer gezielten
Förderung.

Steuerungsfunktion

Der Fallsteuerung kommt eine zentrale Rolle zu, da es
im Versorgungssystem immer wieder zu Wechseln des
Personals, der Zuständigkeit und des Behandlungsset-
tings sowie zu Behandlungsabbrüchen kommt. Dies
zeigt, dass auch in einem idealen Versorgungssystem
die Behandlungskontinuität kaum durchgehalten wer-
den kann, wenngleich sie neben der Beziehungsarbeit

als ein Kernkriterium gelingenden gemeindepsychiatri-
schen Arbeitens gilt. In Abb. 1 ist Steuerung als Funk-
tion angegeben. Diese kann durch verschiedene Be-
rufsgruppen wahrgenommen werden und wird unter-
schiedlich benannt, koordinierende Bezugsperson,
Lotse, Case-Manager usw. Auch gesetzliche Betreuer
können diese Funktion wahrnehmen. Eine saubere Be-
griffstrennung ist hier nicht möglich, daher ist es wich-
tiger, die Funktion genau zu beschreiben und ihren
Stellenwert in einem lokalen Versorgungssystem ge-
nau zu definieren.

Systemisches Arbeiten hat sich in der Gemeindepsychia-
trie bewährt, da es den Betroffenen in seinen lebens-
feldnahen Bezügen betrachtet, Netzwerkarbeit leistet
und bedürfnisorientiert vorgeht. Auch akute auf-
suchende Interventionen wie „Need-Adapted-Treat-
ment“, in Finnland entwickelt, oder die Stationsäquiva-
lente Behandlung (StäB), orientieren sich an der syste-
mischen Therapie. Die systemische Psychotherapie ist
seit 2019 als Richtlinienpsychotherapie und als Leis-
tung der GKV anerkannt.

Wohnen

Man unterschied bisher Wohnangebote, bei denen eine
Betreuungsperson stundenweise in die Wohnung des
Patienten kommt, von solchen, bei denen immer eine
Fachkraft anwesend ist: ambulant betreutes Wohnen
und stationär betreutes Wohnen, letzteres meist im
Rahmen eines Heimes. Es gibt aber auch dezentrale
stationär betreute Wohnformen, meist Wohngemein-
schaften. Das Bundesteilhabegesetz unterscheidet
nun das ambulant betreute Wohnen, bei dem der Be-
troffene selbst Mieter sein sollte und die Fachleistung
von einem entsprechenden Dienst erbracht wird, von
den besonderen (stationären) Wohnformen, bei denen

ZUSATZINFO

Exkurs: Beziehungsarbeit/Behandlungskontinuität
Der gelingende Aufbau einer Beziehung erfordert gerade in
der aufsuchenden gemeindepsychiatrischen Arbeit Durchhal-
tevermögen, da man initial nicht immer bekannt ist mit dem
Patienten: „Durch vorsichtiges Herantasten ist das richtige
Maß an emotionaler Nähe und professioneller Distanz heraus-
zufinden; ein erstes Gespräch kann 5 Minuten dauern und im
Türspalt stattfinden.“ [20] Neben der Fähigkeit, sich auf indi-
viduelle Lebenslagen und Bedürfnisse einzustellen, um den
Patienten „dort abzuholen, wo er sich gerade befindet“, ist der
Faktor Zeit von großer Bedeutung. Da es immer wieder zu Be-
ziehungsabbrüchen kommen kann, ist es für die Behandlungs-
kontinuität sehr wichtig, ein einheitliches Dokumentations-
system zu verwenden und in Teams zu arbeiten, sodass die
Leistung „wie aus einer Hand“ erbracht wird.
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Wohnraum und Fachleistung zusammenhängen, d. h.
vom gleichen Dienst vermietet bzw. erbracht wird.

Die Trennung von Wohnraum und Fachleistung wird
auch durch sog. „Housing-First“-Programme unterstri-
chen. Diese folgen der Erkenntnis, dass der eigene
Wohnraum per se schon stabilisierend wirken kann,
Stigma abbaut und das Selbstwertgefühl verbessert.
Ursprünglich als Programme für Wohnsitzlose in Kana-
da entwickelt, gibt es mittlerweile auch in Europa, u. a.
in Basel und Zürich Projekte, die das selbstbestimmte
Wohnen mit Unterstützung realisieren und wissen-
schaftlich begleiten.

Für Menschen, die im Rahmen ihrer psychischen Stö-
rung immer wieder herausforderndes, d. h. selbst- und
fremdgefährdendes Verhalten zeigen, gibt es geschlos-
sene Einrichtungen, die allerdings nur als Ultima Ratio
eine zeitlich befristete Lösung eines krisenhaften Ver-
haltens darstellen sollen [21]. Therapeutische Wohn-
gruppen (TWG) können hier eine Alternative sein, um
mit dem Betroffenen in einem intensiv betreuten
Wohnumfeld an dem herausfordernden Verhalten zu
arbeiten, sodass nach der Maßnahme ein weniger in-
tensiv betreutes Wohnen möglich wird.

Mehr als 217000 Menschen lebten 2019 in Deutsch-
land in ambulant unterstützten Wohnformen. Inner-
halb der letzten 10 Jahre bedeutet dies mehr als eine
Verdopplung. Davon haben rund 71% eine psychische
Störung. In stationären Wohnformen ist das Verhältnis
umgekehrt [22]. Dort haben 30% der bundesweit
200 000 Bewohner eine psychische Störung, fast zwei
Drittel sind geistig behindert. Auch hier gab es einen

Zuwachs, der aber nicht so deutlich ausfiel wie im am-
bulant betreuten Wohnen. Einen nur geringen Anteil
mit wenigen tausend Plätzen hat das betreute Wohnen
in Familien (früher: Familienpflege), das nur in einigen
Regionen in Deutschland etabliert ist.

Arbeit

Die österreichische Sozialpsychologin Marie Jahoda be-
schrieb bereits in den 30er-Jahren des letzten Jahrhun-
derts die Bedeutung von Arbeit über die Unterhaltssi-
cherung hinaus. Arbeit stützt das Selbstwertgefühl,
dient der Tagesstrukturierung, fördert Aktivität und
soziale Kontakte und stiftet Identität [23]. Die genann-
ten Bereiche sind bei Menschen mit psychischen Stö-
rungen oft bereits durch die Krankheitssymptomatik
eingeschränkt, was den Wert der Beschäftigung noch
unterstreicht. Andererseits ist darauf zu achten, dass
es nicht zu einer Überforderung am Arbeitsplatz
kommt.

Merke
Die berufliche Rehabilitation umfasst Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben und erfolgt in 3 Phasen:
– Vorbereitung auf die Rehabilitation
– berufliche Rehabilitation
– Integration in Arbeit

Wenn Rehabilitationsfähigkeit nicht besteht, da die
Schwere der Teilhabeeinschränkung eine Beschäfti-
gung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder auch
nur die Vorbereitung darauf in absehbarer Zeit nicht
zulässt, so kann die Beschäftigung in einer WfbM eine
Alternative sein. Dort kann eine Heranführung an den
Berufsbildungsbereich erfolgen. Dieser bereitet auf eine
Tätigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt vor, wobei die
Übergänge sehr von der Diagnose und den Teilhabeein-
schränkungen abhängig sind.

Im Arbeitsbereich der Werkstätten waren 2019 in
Deutschland rund 279000 Menschen beschäftigt, 10
Jahre zuvor waren es noch knapp 40000 Menschen we-
niger [22].

Analog zu Housing First gibt es auch im Arbeitsbereich
eine Strategie, die von der aufbauenden Qualifizierung
abweicht und die Patient*innen erst an einen Arbeits-
platz vermittelt, der von ihnen auch gewünscht wird
und dennoch die Ressourcen beachtet: First place,
then train. Dort findet dann eine teils intensive Beglei-
tung statt. Diese unterstütze Beschäftigung (engl. sup-
ported employment) kann längere Zeit in Anspruch
nehmen, da auch hier eine Vorbereitung auf einen
kompetitiven Arbeitsplatz erfolgt, aber eben nicht in
einer beschützenden Atmosphäre, sondern in realen
Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarkts. Die interna-
tionale Studienlage zeigt eine klare Überlegenheit die-

ZUSATZINFO

Übersicht beruflicher Rehabilitations- und Qualifizierungs-
einrichtungen
▪ Rehabilitationseinrichtungen für psychisch Kranke (RPK):

medizinische und berufliche Rehabilitation
▪ Integrationsfachdienst (IFD): Beratung arbeitsuchender und

beschäftigter Menschen mit Behinderung und deren Arbeit-
geber

▪ Berufliche Trainingszentren (BTZ): Unterstützung bei
Wiedereinstieg in den Arbeitsmarkt

▪ Berufsbildungswerke (BBW): berufliche Qualifikation
Jugendlicher und junger Erwachsener

▪ Berufsförderungswerke (BFW): berufliche Qualifikation
Erwachsener

▪ Integrationsfirmen/Inklusionsunternehmen: Betriebe auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt mit hohem Anteil behinder-
ter Menschen

▪ Werkstätten für behinderte Menschen (WfbM): Rehabilita-
tion über Berufsbildungsbereich
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ser Rehabilitationsform, was den Übergang auf den ers-
ten Arbeitsmarkt angeht.

Soziale Teilhabe/Tagesstruktur

Werden die Voraussetzungen zur Aufnahme in eine
WfbM nicht erfüllt, bieten Tages(förder)stätten die Mög-
lichkeit einer basalen Betreuung und Förderung. Diese
sind häufig räumlich einer WfbM zugeordnet oder einer
ambulanten Ergotherapie, was eine weitere Maßnahme
ist, um eine Tagesstruktur zu etablieren. In solchen Ein-
richtungen haben Betroffene auch die Möglichkeit
einer Sozialberatung, können dort essen und an den
Freizeitangeboten partizipieren.

Tagesstruktur kann aber auch über inklusive Angebote
realisiert werden, die nicht Menschen mit psychischer
Störung vorbehalten sind, sondern im Gegenteil be-
wusst Angebote für die ganze Bevölkerung vorhalten,
z. B. kunsttherapeutische Ateliers.

Assistenzleistungen

Individuelle Leistungen für Betroffene wurden bisher in
Leistungspaketen, z. B. im Rahmen des ambulant be-
treuten Wohnens, erbracht. Auch hier konnten schon
individuelle Leistungen, entsprechend den Wünschen
und dem Bedarf, erbracht werden. Die Steuerung war
aber letztlich dem Leistungserbringer überlassen und
die Leistung, wenn man sie zusätzlich erbracht hat,
möglicherweise unter- oder nicht finanziert, weil nicht
vorgesehen.

Assistenzleistungen nach § 78 SGB IX bieten nun die
Möglichkeit, zusätzliche Leistungen bei entsprechen-
den Teilhabebedarfen zur erbringen. Dies ist ein weite-
rer Schritt in der Umsetzung des personenzentrierten
Ansatzes. Wie dies bei angedachter Kostenneutralität
umgesetzt werden soll, werden die nächsten Jahre zei-
gen. Im Sinne der Betroffenen sollte aber jeder Teil-
habebedarf, der noch nicht gedeckt ist oder neu hinzu-
gekommen ist, Auslöser eines neuen Bedarfsermitt-
lungsverfahrens sein.

Empowerment und Recovery

Diese beiden Begriffe sind „Haltung, Prozess und politi-
sches Programm“ [20]. Sie drücken den Anspruch der
Psychiatrieerfahrenen aus, nicht nur dabei zu sein, qua-
si integriert, sondern vollumfänglich auch in Entschei-
dungsprozesse eingebunden zu werden:
▪ Empowerment bildet den persönlichen und struktu-

rellen Anspruch Psychiatrieerfahrener ab, ernst ge-
nommen zu werden, Entscheidungen selbst zu tref-
fen bzw. an politischen Entscheidungen beteiligt zu
werden. Sowohl auf kommunaler, als auch auf Lan-
desebene oder in Fachgesellschaften gibt es mitt-
lerweile Beiräte von Betroffenen, die unterschiedlich
in Entscheidungen eingebunden werden. In einigen
Regionen haben Betroffene Sitz und teils Stimm-

recht bei lokalpolitischen Entscheidungen, z. B. im
Gemeindepsychiatrischen Verbund. Die Betroffe-
nenbeteiligung ist in Deutschland aber bei weitem
noch nicht so ausgebaut, wie z. B. in Großbritannien.

▪ Recovery sollte das langfristige Ziel eines jeden ein-
zelnen sein, der an einer psychischen Störung leidet
und durch diese sich verändert, im positiven Sinne
das Leben neu gestaltet und dadurch möglicherwei-
se sogar einen Gewinn für seine persönliche Ent-
wicklung daraus zieht. Die Kritik, dass dies für viele
Betroffene aufgrund der Erkrankungsschwere nicht
realistisch ist, verfehlt die eigentliche Idee von Re-
covery, nämlich die Ablösung einer defizitorientier-
ten Sichtweise auf Menschen mit psychischer Stö-
rung. Recovery ist damit in einer Linie mit der Res-
sourcen-betonenden Herangehensweise der ICF,
geht aber weit darüber hinaus.

Selbsthilfe/Peers/EX-IN

Die Selbsthilfebewegung hat vor einigen Jahrzehnten in
den Vereinigten Staaten begonnen. Auch in Deutsch-
land gibt es eine Reihe von Selbsthilfeorganisationen.
Eine der bekanntesten ist die „Irren-Offensive Berlin“,
die 1996 das Weglaufhaus eröffnete, eine Einrichtung
für Menschen, „die von psychiatrischen Behandlungen
betroffen sind, diese aber ablehnen“. Solche kranken-
hausalternativen Orte zur Versorgung akuter psy-
chischer Störungen gibt es aber nur wenige in Deutsch-
land.

Peerarbeit hat sich aus der Selbsthilfebewegung entwi-
ckelt und betont das Erfahrungswissen der Psychiatrie-
erfahrenen, die in vielen, vor allem akuten Situationen
einen besseren Zugang zum Patienten bekommen als
die sogenannten „Profis“. Für diese Experten aus Erfah-
rung gibt es mittlerweile bundesweit strukturierte Aus-
bildungsgänge zum Genesungsbegleiter, bspw. in der
EX-IN-Ausbildung (experienced involvement). Mittler-
weile stellen immer mehr Kliniken und Anbieter ge-
meindepsychiatrischer Leistungen Genesungsbegleiter
ein.

Trialog/Angehörigenarbeit

Der Begriff des Trialogs beschreibt zunächst einmal den
gemeinsamen Austausch zwischen Betroffenen, Ange-
hörigen und Fachleuten. Das Konzept wurde für die Be-
handlung psychotischer Störungen entwickelt, mittler-
weile aber für andere Diagnosen adaptiert. Eigentlich
sollte dieser Austausch auf Einzelfallebene zur „good
clinical practice“ gehören und ist ja bspw. fester Be-
standteil systemischen Arbeitens. Darüber hinaus gibt
es noch Gruppenangebote, bei denen ein regelmäßiger
offener Austausch möglich ist.
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Die eigentliche Angehörigenarbeit geht darüber hinaus.
Angehörige sind zu Beginn einer Erkrankung eines Fa-
milienmitglieds häufig hilflos, wissen mit den Sympto-
men nicht umzugehen und kennen das Versorgungs-
system nicht. Hier bedarf es niederschwelliger Bera-
tungsangebote, bspw. durch den Sozialpsychiatrischen
Dienst oder wie in Baden-Württemberg durch die Inte-
grierten Beratungs- und Beschwerdestellen (IBB). Nicht
selten kommt es zu einem Konflikt zwischen Therapeu-
ten und Angehörigen, da diese sich nicht ausreichend
informiert fühlen, wenn der Betroffene die Therapeu-
ten nicht von der Schweigepflicht entbunden hat. Den-
noch sind allgemeine Informationen möglich und vor
allem eine Unterstützung der Angehörigen bspw. in so-
zialrechtlichen Fragen.

Aufsuchende Hilfen und krankenhaus-
ersetzende Angebote

Sozialpsychiatrische Dienste (SpDi) gibt es, wie oben be-
schrieben, schon längere Zeit. Sie dienen der nieder-
schwelligen Beratung und erstmaligen Kontaktaufnah-
me mit dem Versorgungssystem und stellen im Sinne
einer Koordinationsfunktion Kontakt zu weiteren An-
geboten des Hilfesystems her, ggf. realisieren sie auch
die Klinikeinweisung und betreiben Vorsorge im Sinne
einer Sekundär- oder Tertiärprävention, was wiederum
Klinikeinweisungen verhindern hilft.

Die ambulante Soziotherapie ist eine spezifische Leis-
tung der Gesetzlichen Krankenversicherung, die auch
der Verkürzung oder Vermeidung von Krankenhausauf-
enthalten dient. Der Patient erhält durch den SpDi ein
Leistungspaket von maximal 120 Therapiestunden in 3
Jahren. Die Leistung kann flexibel erbracht werden und
soll den Patienten bei Schwierigkeiten in der Lebensge-
staltung und -planung wie auch administrativen Din-
gen unterstützen. Der Patient soll, wie auch durch die
ambulante Psychiatrische Fachpflege, dadurch im Le-
bensfeld gehalten werden.

Diesem Prinzip folgt auch die Stationsäquivalente Be-
handlung (StäB), die seit 2018 in Deutschland zugelas-
sen ist. Die Klinik kommt hier mit einem multiprofes-
sionellen Team in die Wohnung des Betroffenen. Dies
ist allerdings auf die Akutbehandlung beschränkt, an-
ders als in Großbritannien, wo es eine lange Tradition
von „Home-Treatment“ gibt, das mittlerweile sehr dif-
ferenziert durch verschiedene Dienste angeboten wird,
je nach Bedarf des Betroffenen. Die Langzeitbetreuung
von Menschen mit erheblichem Hilfebedarf und langen
Verläufen geschieht durch ACT-Teams (ACT: Assertive
Community Treatment). Die Akutbehandlung erfolgt
durch Crisis-Resolution-Teams analog zu StäB. Mittler-
weile gibt es in einigen Ländern sogenannte FACT-
Teams, die flexibel auf die Bedürfnisse des Betroffenen
reagieren können, also auch die Intensität der Betreu-

ung und Behandlung erhöhen oder verringern können,
ohne dass der Patient das Team wechseln muss.

Sozialraumarbeit

Sozialraumarbeit, wie auch Gemeinwesenarbeit und
Quartiersarbeit gelten als traditionsreiches Konzept
Sozialer Arbeit [20]. Den Hintergrund bilden Erkennt-
nisse aus vor allem soziologischen Untersuchungen,
dass auch die Umwelt der Patienten beeinflusst und
verändert werden muss, um bspw. eine inklusive Ge-
sellschaft zu schaffen. Darüber hinaus steht der Betrof-
fene mit seiner näheren Umwelt und seinem Sozial-
raum im Austausch, was einerseits Resilienzfaktoren
fördern, andererseits zu einer erhöhten Belastung füh-
ren kann. Damit beeinflusst Sozialraumarbeit auch die
Umweltfaktoren, die im biopsychosozialen Krankheits-
modell enthalten sind und stellt damit eine wichtige
Ressource dar, um in der Gemeinde präventiv mit Be-
zug auf Entstehung, aber auch Verschlechterung psy-
chischer Störungen Einfluss zu nehmen. Um solche
Ziele, wie auch das einer inklusiven Gesellschaft, zu
realisieren, sind allerdings auch erhebliche finanzielle
Ressourcen notwendig. Zudem darf sie nicht zulasten
einer personenzentrierten Arbeit gehen.

E-Health in der Gemeindepsychiatrie

E-Health kann durch verschiedene elektronische Gerä-
te realisiert werden, die einen Austausch ermöglichen:
Telefon, Smartphone, Apps, Internet, Videokonferen-
zen. Mittlerweile gibt es eine gute Datenlage zur tele-
psychiatrischen Behandlung einzelner Krankheitsbil-
der, die eine hohe Zufriedenheit bei Behandlern wie Pa-
tienten und Gleichwertigkeit im Vergleich zur persön-
lichen Begegnung zeigt [24]. Fragen der Datensicher-
heit und der Leistungsabrechnung haben die breite An-
wendung in Deutschland bisher verzögert. Durch die
Corona-Pandemie, in der das Kontakthalten zu erkrank-
ten, in Quarantäne befindlichen oder verängstigten Pa-
tienten häufig nur durch telefonische, Video- oder
Mail-Kontakte möglich war, scheint es eine Dynamisie-
rung zu geben, durch die in den nächsten Jahren klä-
rende Regelungen zu erwarten sind.

In der Gemeindepsychiatrie widerspricht dies auf den
ersten Blick der Bedeutung der persönlichen Begeg-
nung, gerade bei aufsuchendem Arbeiten. Anderer-
seits bieten E-Health-Anwendungen eine verbesserte
Behandlungskontinuität durch Halten eines Kontakts
letztlich weltweit, z. B. wenn ein Patient in den Urlaub
geht. Auch die Beziehungsarbeit kann davon profitie-
ren, weil zusätzliche Facetten hinzukommen. Schließ-
lich können Links ausgetauscht werden, deren Inhalte
beim nächsten Gespräch aufgegriffen werden können.
Besonders in Flächenlandkreisen erweitern diese tech-
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nischen Möglichkeiten zudem den Versorgungsradius.
Betroffene, die persönliche Begegnungen nicht oder
selten wahrnehmen, Unterstützung aber durchaus
wünschen, könnten ebenfalls besser versorgt werden.

Die Gemeindepsychiatrie muss sich daher mit E-Health
intensiv auseinandersetzen und im Austausch mit den
Betroffenen Offenheit diesbezüglich zeigen, zumal vie-
le Anwendungen von den Betroffenen einfach selbst in-
stalliert werden und dies wenn möglich mit einer fach-
lichen Beratung einhergehen sollte.
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KERNAUSSAGEN

▪ Gemeinde- und Sozialpsychiatrie sind essen-
zielle Bestandteile klinischer Arbeit.

▪ Gemeindepsychiatrie umfasst psychiatrische
Versorgungsstrukturen, die Menschen mit
komplexem Hilfebedarf versorgen.

▪ Gemeindepsychiatrische Angebote entwickel-
ten sich in vielen Ländern nach den Psychiatrie-
reformen in der zweiten Hälfte des letzten Jahr-
hunderts.

▪ Die Teilhabeplanung orientiert sich im Sinne
einer personenzentrierten Versorgung an den
individuellen Wünschen und Vorstellungen des
Betroffenen.

▪ Die UN-BRK sieht einstellungs- und umweltbe-
dingte Barrieren als Hauptursache für Behinde-
rung von Menschen mit Beeinträchtigungen.

▪ Das Bundesteilhabegesetz verfolgt als Ziel die
„volle, wirksame und gleichberechtigte Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft“.

▪ Die ICF ermöglicht eine Ressourcen-orientierte
Hilfeplanung statt einer Defizit-orientierten.

▪ Neben den „klassischen“ Angeboten in den
Bereichen Wohnen, Arbeit und Tagesstruktur
werden Assistenzleistungen an Bedeutung
gewinnen.

▪ Der Einbezug Psychiatrieerfahrener im Sinne
von Empowerment bzw. Recovery erweitert die
Perspektive multiprofessioneller Teams.
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Frage 1

Welche Aussage trifft zu?

A Gemeindepsychiatrie hat sich als Vorläufer der Kranken-
hauspsychiatrie entwickelt.

B Kliniken können selbst Träger gemeindepsychiatrischer
Angebote sein.

C Die Psychiatrie-Enquete forderte den Aufbau von Groß-
krankenhäusern.

D Leistungsträger (Kostenträger) der Eingliederungshilfe sind
die Krankenkassen.

E Sozialpsychiatrie entspricht in der Klinik der Gemeinde-
psychiatrie.

Frage 2

Welche Aussage zur Psychiatrie-Enquete trifft nicht zu?

A Es sollten Standardversorgungsgebiete eingerichtet wer-
den.

B Menschen mit psychischer Störung sollten denen mit einer
körperlichen Erkrankung gleichgestellt werden.

C Suchterkrankungen waren aus der Versorgungsplanung
ausgenommen.

D Psychiatrische Abteilungen sollten auch an Allgemeinkran-
kenhäusern eingerichtet werden.

E Forderungen der Enquete-Kommission befinden sich jetzt
noch in Umsetzung.

Frage 3

Was gehört nicht zu den Funktionsbereichen nach Eikelmann?

A Therapie
B Freizeit/Tagesstruktur
C Assistenz
D Wohnen
E Arbeit

Frage 4

Was trifft nicht zu? Der personenzentrierte Ansatz…

A wurde von der Aktion Psychisch Kranke entwickelt.
B sollte die Reha-Kette ersetzen.
C soll individuellen Wünschen der Betroffenen entgegen-

kommen.
D hat die Hilfeplanung mit dem IBRP umgesetzt.
E ist nur für lang anhaltende (chronifizierte) Störungen

geeignet.

Frage 5

Von welcher Annahme geht der Behindertenbegriff der UN-BRK
aus?

A Behinderung entsteht durch krankheitsbedingte Defizite.
B Die subjektive Wahrnehmung des Behinderten bestimmt

maßgeblich den Grad der Behinderung.
C Behinderung entsteht aus der Wechselwirkung zwischen

Behinderten und umweltbedingten Barrieren.
D Behinderung ist immer ein dauerhaftes Merkmal.
E Die Definition von Behinderung obliegt den Mitglieds-

staaten der UN.

Frage 6

Welches Prinzip gehört nicht zu moderner gemeindepsychia-
trischer Arbeit?

A Aufsuchende Arbeit.
B Niederschwellige Erreichbarkeit.
C Systemische Sichtweise.
D Trialogischer Austausch.
E Exklusion herausfordernder Patienten.

Frage 7

Die Steuerungsfunktion in der Gemeindepsychiatrie…

A wird in der Regel vom Case-Management der Krankenkasse
übernommen.

B gilt nicht für das Krankenhaus.
C kann auch von einem niedergelassenen Facharzt übernom-

men werden.
D erfolgt auf Basis eine Bedarfsermittlungsinstrumentes.
E bedarf einer systemischen Ausbildung.
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Frage 8

Welche Aussage zum Wohnen trifft nicht zu?

A In stationären Wohnformen hat nur ein Drittel der Bewoh-
ner eine psychische Störung.

B Therapeutische Wohngruppen dienen der Vorbereitung auf
ein selbstständiges Leben.

C Das Prinzip „Housing First“ kommt aus der Wohnsitzlosen-
hilfe.

D Mit dem BTHG wurde eine Trennung von Miete und Fach-
leistung festgeschrieben.

E Betreutes Wohnen in Familien gibt es nur an wenigen
Standorten in Deutschland.

Frage 9

Wie viele Menschen sind in Werkstätten für Behinderte in
Deutschland beschäftigt?

A 10000
B 50000
C 120000
D 280000
E 500000

Frage 10

Recovery…

A ist ein anderer Ausdruck für Remission.
B geht davon aus, dass psychische Störungen nicht existie-

ren.
C begann 1996.
D ist Voraussetzung für Empowerment.
E beinhaltet einen individuellen Umgang mit einer psy-

chischen Erkrankung.
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Praxisnah und vielfältig –  
ideal für den Berufsalltag

Ein Thema – viele Perspektiven 
Die Depression ist eine der häufigsten psychischen Erkrankungen – und 
Psychotherapie leistet einen wichtigen Anteil zu ihrer Behandlung, wie 
die aktuelle Versorgungsleitlinie betont. Depressive Störungen sind 
zudem fortwährend Gegenstand intensiver wissenschaftlicher Forschung. 
Welche neuen Erkenntnisse rund um die Ätiologie und Entstehung des 
Störungsbilds gibt es zu berichten? Und welche Entwicklungen sehen wir  
in der Psychotherapie der Depression?

PiD bringt Sie auf den aktuellen wissenschaftlichen Stand und versorgt Sie 
mit frischen Ideen und Impulsen für neue Wege in der Depressionstherapie. 
Nutzen Sie die Vielfalt an Wissen und Erfahrung, um sich Anregungen für 
Ihre Praxis zu holen – u.a. zu den folgenden Themen:

• Depression(stherapie) – ein Feld der Integration?
• Neuere Ansätze in der Psychotherapie chronischer Depression
• Verhaltensaktivierung bei schweren depressiven Störungen:  

Klinische Prinzipien und Techniken
• CBASP in der stationären Regelversorgung
• Stepped Care zur Verbesserung der Versorgung von Menschen  

mit Depression
• Antidepressiva – wirksam und gut verträglich?
• Pharmakotherapie der Depression 
• neue Erkenntnisse und neue Strategien
• Depression per App behandeln? Möglichkeiten und Grenzen digitaler 

Gesundheitsanwendungen (DiGAs)
• Chronische Einsamkeit – mehr als ein Symptom einer Depression
• Die soziale Dimension der Depression: Wenn auch die Beziehungen leiden
• Elektrokrampftherapie oder Psychotherapie? Sowohl als auch!
• Wenn die Depression chronisch verläuft
• Depression und COVID-19-Pandemie: Psychische Folgen und 

Auswirkungen auf die Versorgungssituation
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Psychotherapie im Dialog
Depression
2021. 1. Aufl. 
Ca. 110 S., ca. 25 Abb., kart. 
ISBN 978 3 13 244354 9 
ca. 49,00 € [D] 

Mit einem Abo 
verpassen Sie
keine Ausgabe 

und haben
Online-Zugriff auf 

alle PiD-Hefte.

Jetzt zum Einstiegspreis abonnieren.
www.thieme.de/pid



max. 50 Anschläge iuntiaturesi dolorro 
blaborporro
• 600 Anschläge  aut eum quist es perum aut aut qui 

ullautemolut quas eum rem eum dolor ad quides eat-
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• Udae ipsandam idipsa que eum explit, 
Namenducimus et laut pero torerio nsequi dolorrunt 
ratur maximi, sum consequiscia velecatibus, ommolup 
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officim oluptaqui dolesci blabo. Neque auta culpa 
nobitat

• Ur re nonserum volupie nimodis sum iellabo. Xime 
natemqui tem nem es non pliatur? Ditatemporum 
inimolore occatatur? Alis dolupta ne labo. Int

Buch + Online-Version in der eRef
ISBN 978 3 13 xxxxxx x
00,00 € [D]

DIE WICHTIGSTEN PSYCHOPHARMAKA DIE WICHTIGSTEN PSYCHOPHARMAKA 

IM POCKETFORMAT IM POCKETFORMAT 

Praxisorientiert und gut verständlich erhalten Sie einen 
Überblick über die wichtigsten Psychopharmaka. Geeignete 
Präparate werden mit Indikation, Dosierung, Pharmakologie, 
Nebenwirkungen und Praxistipps des Autors vorgestellt. 

Wichtige Aspekte
• Depressionen, Angststörungen, Psychosen
• legale und illegale Drogen
• medikamentöse Therapien in der Entzugsbehandlung
• Behandlung in der Gerontopsychiatrie
• Psychopharmaka in der Schwangerschaft
• psychiatrische Notfälle
• Wechselwirkungen von Medikamenten 

Diese Neuauflage ist sorgfältig überarbeitet und um  
ein Kapitel über Schmerztherapie erweitert. 

Buch + Online-Version in der eRef
ISBN 978 3 13 243571 1 
39,99 € [D]

Das bewährte 
Nachschlagewerk 

auf dem 
neuesten Stand
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Fachwissen präzise auf den Punkt.
Anästhesiologie – Radiologie – Innere – Gynäkologie – HNO-Heilkunde – 
Urologie  – Chirurgie – Neurologie – Psychiatrie und Psychotherapie

Gut verständlich und klar strukturiert liefert die Referenz Reihe verlässliche Antworten auf alle Fragestellungen 
zu Krankheitsbildern, Leitsymptomen und Methoden Ihres Fachgebietes. Der Inhalt der Bücher steht Ihnen 
digital in der Wissensplattform eRef zur Verfügung (Zugangscode im Buch).

Jetzt Referenz-Reihe kennenlernen! 
www.thieme.de/referenzen
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