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Hinweise zur Benutzung dieses Leitfadens

Die ICD-10

Die ICD-10 GM ist ein ,internationaler Krankheitenkatalog® bzw. ein Klassifikati-
onssystem zur Verschliisselung von Diagnosen. Der Name leitet sich ab aus der
englischen Bezeichung: International Statistical Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems (deutsch: Internationale statistische Klassifikation der Krank-
heiten und verwandter Gesundheitsprobleme). Die Ziffer 10 bezeichnet die 10. Auf-
lage/Revision und GM (German Modification) die deutsche Ausgabe/Ubersetzung.

Die ICD wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben und
vom Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIM-
DI) ins Deutsche tibertragen. Im Kapitel V (FO0-F99) der ICD-10 werden die psy-
chischen und Verhaltensstorungen (inkl. Stérungen der psychischen Entwicklung)
klassifiziert:

ICD-10 Kapitel V — Psychische und Verhaltensstérungen

FOO-F09 | Organische, einschliefSlich symptomatischer psychischer Stérungen

F10-F19 | Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

F20-F29 | Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen

F30-F39 | Affektive Storungen

F40-F48 | Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F50-F59 | Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren

F60-F69 | Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F70-F79 | Intelligenzstérungen

F80-F89 | Entwicklungsstorungen

F90-F98 | Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend

F99 Nicht niher bezeichnete psychische Stérungen

Wihrend die Storungen der Gruppen FOO-F69 in jedem Lebensalter auftreten kon-
nen, handelt es sich bei den Stérungsbildern der Gruppen F70-F98 ausschliefslich
um solche, die in der Kindheit und Jugend ihren Ausgang nehmen. Sie werden in
den Kapiteln 8 bis 10 dieses Leitfadens behandelt:

Ubersicht: Stérungen im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie

F70-F73 Intelligenzminderungen

F80-F89 Entwicklungsstérungen

F90 Hyperkinetische Storungen (ADHS)

Fo1l Stérungen des Sozialverhaltens

F92 Kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen

F93 Emotionale Storungen des Kindesalters

Fo4 Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend

F95 Ticstérungen

F98 Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in
Kindheit und Jugend
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Der Aufbau dieses Leitfadens

Die Struktur der Kapitel zu den einzelnen psychischen Stérungsbildern nach der

ICD-10 wurde speziell an die Bediirfnisse der (zukiinftigen) Heilpraktiker im Be-

reich der Psychotherapie angepasst. Bei den Storungsbildern gehen die Ausfithrun-

gen immer den Weg ,,vom GrofSen zum Kleinen®. Sie erhalten zu jedem Unterkapi-

tel der ICD-10 zunichst eine Ubersicht der zugehorigen Erkrankungen und dann zu

jedem Krankheitsbild entsprechende Detailinformationen, die einheitlich wie folgt

gegliedert sind:

1. Definition, Synonyme und dazugehorige Begriffe

2. Atiologie, Pathogenese und Epidemiologie

3. Leitsymptome, Diagnostische Kriterien, Differenzialdiagnosen (DD) und Begleit-
erkrankungen

4. Therapie und Prognose

Daran schlieen sich Ubungsaufgaben zu den einzelnen Krankheitsbildern an, und

am Kapitelende werden jeweils noch einige Wiederholungsiibungen angeboten. Die

Losungen zu allen Aufgaben finden Sie am Schluss des Buches.

Damit Sie sich effizient vorbereiten und Priorititen fiir den Lernprozess festlegen
konnen, wird zu jedem Krankheitsbild die Priifungsrelevanz mit folgenden Symbo-
len angegeben:

OOO : hohe Priifungsrelevanz

(OO : mittlere Priifungsrelevanz

O : geringe bis keine Priifungsrelevanz

Die gingigen psychopathologischen Symptome werden Thnen sicher bekannt sein.
Dennoch empfichlt es sich, als wichtiges Arbeitsmittel ein klinisches Worterbuch
bereitzuhalten, um einzelne Definitionen im Zweifel noch einmal nachschlagen zu
konnen. Einige grundlegende medizinischer Fachbegriffe, die in diesem Leitfaden
hiufig verwendet werden, habe ich in einem kleinen Glossar zusammengestellt.

Praxistipp

Bitte beachten Sie: Die Ausfiihrungen zur Diagnostik und Therapie der einzelnen Krank-
heitshilder beinhalten auch Hinweise zu ggf. erforderlichen korperlichen Untersuchun-
gen, Labordiagnostik, bildgebenden Verfahren, erweiterter apparativer Diagnostik und
Pharmakotherapie. Diese fallen selbstverstandlich in den Verantwortungsbereich von
(Fach-)Arzten bzw. Kliniken. Als Heilpraktiker fiir Psychotherapie diirfen Sie in diesen
Bereichen nicht tadtig werden. Falls Sie die Ankerkennung als ,,Vollheilpraktiker“ an-
streben, informieren Sie sich bitte genau, welche kérperlichen Untersuchungen Sie
durchfiihren und welche Laboruntersuchungen Sie ggf. veranlassen durfen.

Die Priifungsvorbereitung: Lernen — aber richtig!

Es gibt zwar verschiedene Lerntypen, aber allen gemeinsam ist, dass man fiir die
Vorbereitung zur HPP-Priifung eines tun muss: anfangen zu lernen!

Das funktioniert am besten, wenn Sie von Anfang an fiir optimale Lernvorausset-
zungen sorgen. Wir empfehlen Thnen, einen festen Lernort zu bestimmen, der frei
von Storungsquellen ist. Nach Moglichkeit sollten Sie sich aufSerdem fiir das Lernen
diejenige Tageszeit reservieren, zu der Sie erfahrungsgemaf§ besonders aufnahmefa-
hig sind. Dabei kann es hilfreich sein, Thre Mitmenschen iiber diese ,,Lernzeit zu
informieren, damit Ihre Pline nicht von spontanen Anrufen oder Besuchen durch-

kreuzt werden.
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Denken Sie beim Lernen daran, regelmifig Pausen zu machen. Wenn es mit der
Konzentration steil bergab geht, ist es nicht sinnvoll, ,,um jeden Preis“ weiterzuma-
chen. Ein kleiner Imbiss in aller Ruhe oder ein Spaziergang an der frischen Luft
helfen, den Kopf wieder freizubekommen.

Und nicht zuletzt hat jeder Erfolg eine Belohnung verdient. Uberlegen Sie sich, was
Ihnen gut tut und womit Sie sich nach jedem ,Etappensieg® eine Freude machen
konnen. So bleibt Thnen die Motivation bis zum Schluss erhalten, und Sie kénnen
entspannt und zuversichtlich in die Priifung gehen.
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Der Aufbau dieses Leitfadens

Die Struktur der Kapitel zu den einzelnen psychischen Stérungsbildern nach der

ICD-10 wurde speziell an die Bediirfnisse der (zukiinftigen) Heilpraktiker im Be-

reich der Psychotherapie angepasst. Bei den Storungsbildern gehen die Ausfiihrun-

gen immer den Weg ,,vom Grofsen zum Kleinen®. Sie erhalten zu jedem Unterkapi-

tel der ICD-10 zunichst eine Ubersicht der zugehorigen Erkrankungen und dann zu

jedem Krankheitsbild entsprechende Detailinformationen, die einheitlich wie folgt

gegliedert sind:

1. Definition, Synonyme und dazugehérige Begriffe

2. Atiologie, Pathogenese und Epidemiologie

3. Leitsymptome, Diagnostische Kriterien, Differenzialdiagnosen (DD) und Begleit-
erkrankungen

4. Therapie und Prognose

Daran schlieen sich Ubungsaufgaben zu den einzelnen Krankheitsbildern an, und

am Kapitelende werden jeweils noch einige Wiederholungsiibungen angeboten. Die

Losungen zu allen Aufgaben finden Sie am Schluss des Buches.

Damit Sie sich effizient vorbereiten und Priorititen fiir den Lernprozess festlegen
konnen, wird zu jedem Krankheitsbild die Prifungsrelevanz mit folgenden Symbo-
len angegeben:

(OO : hohe Priifungsrelevanz

(O  :mittlere Priifungsrelevanz
: geringe bis keine Priifungsrelevanz

Die gingigen psychopathologischen Symptome werden Thnen sicher bekannt sein.
Dennoch empfiehlt es sich, als wichtiges Arbeitsmittel ein klinisches Worterbuch
bereitzuhalten, um einzelne Definitionen im Zweifel noch einmal nachschlagen zu
konnen. Einige grundlegende medizinischer Fachbegriffe, die in diesem Leitfaden
hiufig verwendet werden, habe ich in einem kleinen Glossar zusammengestellt.

Praxistipp

Bitte beachten Sie: Die Ausfiihrungen zur Diagnostik und Therapie der einzelnen Krank-
heitsbilder beinhalten auch Hinweise zu ggf. erforderlichen korperlichen Untersuchun-
gen, Labordiagnostik, bildgebenden Verfahren, erweiterter apparativer Diagnostik und
Pharmakotherapie. Diese fallen selbstverstandlich in den Verantwortungsbereich von
(Fach-)Arzten bzw. Kliniken. Als Heilpraktiker fiir Psychotherapie diirfen Sie in diesen
Bereichen nicht tatig werden. Falls Sie die Ankerkennung als ,,Vollheilpraktiker* an-
streben, informieren Sie sich bitte genau, welche kdrperlichen Untersuchungen Sie
durchfiithren und welche Laboruntersuchungen Sie ggf. veranlassen diirfen.

Die Priifungsvorbereitung: Lernen — aber richtig!

Es gibt zwar verschiedene Lerntypen, aber allen gemeinsam ist, dass man fiir die
Vorbereitung zur HPP-Priifung eines tun muss: anfangen zu lernen!

Das funktioniert am besten, wenn Sie von Anfang an fiir optimale Lernvorausset-
zungen sorgen. Wir empfehlen Thnen, einen festen Lernort zu bestimmen, der frei
von Storungsquellen ist. Nach Moglichkeit sollten Sie sich aufSerdem fiir das Lernen
diejenige Tageszeit reservieren, zu der Sie erfahrungsgemifs besonders aufnahmefi-
hig sind. Dabei kann es hilfreich sein, Thre Mitmenschen tiber diese , Lernzeit* zu
informieren, damit Thre Pline nicht von spontanen Anrufen oder Besuchen durch-

kreuzt werden.
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Denken Sie beim Lernen daran, regelmifSig Pausen zu machen. Wenn es mit der
Konzentration steil bergab geht, ist es nicht sinnvoll, ,,um jeden Preis“ weiterzuma-
chen. Ein kleiner Imbiss in aller Ruhe oder ein Spaziergang an der frischen Luft
helfen, den Kopf wieder freizubekommen.

Und nicht zuletzt hat jeder Erfolg eine Belohnung verdient. Uberlegen Sie sich, was
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Abkiirzungen

ABA Applied behavior analysis

AD Alzheimer-Demenz

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-
und Hyperaktivitits-
syndrom

ADS Aufmerksamkeitsdefizit-
syndrom

AIDS Acquired Immune
Deficiency Syndrome
(erworbenes Immundefekt-
syndrom)

CJD Creutzfeld-Jakob-Disease

CT Computertomografie

DAT Demenz vom Alzheimer-
Typ

DBT Dialektisch-behaviorale
Therapie (nach Linehan)

DD Differenzialdiagnose

DSM Diagnostic and Statistical
Manual of Mental
Disorders

EEG Elektroenzephalografie

EKT Elektrokrampftherapie

FTD Frontotemporale Demenz

HAD HIV-assoziierte Demenz

HD Huntington Disease

HIV Humanes Immunschwi-
chevirus

HIVE HIV-Enzephalopathie

HKS Hyperkinetisches Syndrom

IPT

1Q
KVT

MAO
MBCT

MMST
MRT

SFT
SSRI

TFDD

TFT
TIA

UE
VaD/VD

ZNS
ZOsp

Interpersonelle Therapie
(nach Klermann)
Intelligenzquotient
Kognitive Verhaltensthera-
pie

Monoaminooxidase
Mindful based cognitive
therapy
Mini-Mental-State-Test
Magnetresonanztomografie
Schlafentzugstherapie
Schemafokussierte Therapie
selektiver Serotoninwieder-
aufnahmehemmer (Seroto-
nin-Reuptake-Inhibitor)
Test zur Fritherkennung von
Demenzen mit Depressions-
abgrenzung

Transference focused
therapy

Transitorische ischimische
Episode

Ubelkeit und/oder
Erbrechen

Vaskulire Demenz
Zentrales Nervensystem
Zeitlich, ortlich, situativ, die
eigene Person betreffend
(Desorientiertheit)
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Akinese

Ataxie
Atiologie
Atrophie

Craving
Diabetes mellitus

Epidemiologie

Extrapyramidal
Extrazerebral
Gastrointestinal
Hyperhidrosis
Hyperkinesie
Hypersomnie
Hypertonie
Hypoglykimie
Hypokinesie
Hypothermie
Hypotonie
Hypoxie
Tatrogen
Insomnie
Intrakranial
Inzidenz

Inzidenzrate

Irreversibel
Kardiovaskulir
Kontraindikation

Kortikal
Leitsymptom
Metabolisch

Morbus
Neuroprotektion

Palpitation
Pathogenese
Pravalenz

Ausschlussdiagnose

Differenzialdiagnose

Hochgradige Bewegungsarmut

Arrhythmie, kardiale Herzrhythmusstorung

Gang-/Standunsicherheit

Lehre von den Ursachen der Krankheiten

Schwund, Schrumpfung

Diagnose, die sich nicht direkt aus den vorhandenen Symptomen,
sondern durch den sukzessiven Ausschluss aller anderen infrage
kommenden Erkrankungen ergibt.

Starkes Verlangen (bei Substanzabhingigkeit)

Chronisch erhohter Blutzuckerspiegel aufgrund einer Insulin-
resistenz

Erkrankung mit dhnlichen oder identischen Symptomen, die neben
der eigentlichen Verdachtsdiagnose in Betracht gezogen werden
muss

Lehre von der Entstehung, Verbreitung, Bekimpfung und den
sozialen Folgen von Epidemien, zeittypischen Massenerkran-
kungen und Zivilisationsschiden

Nicht von der Pyramidenbahn gesteuert

AufSerhalb des Gehirns

Magen und Darm betreffend

Vermehrtes Schwitzen

Krankhaft gesteigerte Bewegungen

UbermifSige Schlifrigkeit

Bluthochdruck

Zu niedriger Blutzuckerspiegel

Bewegungsarmut

Unterkiihlung

Niedriger Blutdruck

Sauerstoffmangel

Durch irztliches Eingreifen verursacht (unerwiinschte Folgen)
Schlafstérung

Innerhalb des Schidels

Anzahl der Neuerkrankungen innerhalb eines Zeitraums (meist
1 Jahr) in einer Population

Anzahl der Neuerkrankungen innerhalb eines Zeitraums im
Verhiltnis zu einer gemittelten Risikopopulation (meist
100.000 Einwohner)

unumkehrbar

Das Herz-Kreislauf-System betreffend

Umstand, der die Anwendung eines bestimmten Medikaments
oder einer an sich zweckmifSigen therapeutischen Mafsnahme
verbietet

Die Hirnrinde betreffend

Das bedeutsamste Symptom einer Erkrankung

Den Stoffwechsel (Metabolismus) betreffend, aus dem Stoffwechsel
entstanden

Krankheit

Mafinahmen zum Schutz der Nerven vor den Folgen einer
Schidigung

Als unangenehm empfundenes Herzklopfen

Entstehung und Entwicklung einer Krankheit
Hiufigkeitswahrscheinlichkeit einer Erkrankung in einem
bestimmten Zeitraum und einer bestimmten Population
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Pravalenzrate Anzahl der Erkrankten im Verhiltnis zur Anzahl der untersuchten
Personen

Prodrom Frithsymptom, Vorzeichen

Progredient fortschreitend

Progression (Krankheits-)Fortschritt

Remission Nachlassen von Krankheitssymptomen

Rezidiv Wiederholtes Auftreten einer Erkrankung

Rigor Muskelstarre

Stupor Zustand deutlich reduzierter oder aufgehobener psychischer und
korperlicher Aktivitit bei wachem Bewusstsein

Subakut gemifligt verlaufend

Subkortikal Unterhalb der
GrofShirnrinde

Symptom Krankheitszeichen

Syndrom Gleichzeitiges Zusammentreffen verschiedener Symptome

Systemisch Auf ein ganzes Organsystem bzw. den ganzen Korper einwirkend

Tachykardie Beschleunigter Herzschlag

Tremor Zittern

Trias Symptomkomplex bzw. Zusammentreffen dreier charakteristischer
Symptome einer Krankheit

Vaskulir Die GefifSe betreffend

Zerebral Das Gehirn betreffend

Zerebrovaskulir Die BlutgefifSe des Gehirns betreffend
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3  Schizophrenie, schizotype und wahnhafte

Storungen (F20-F29)
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3 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F20-F29)

Ubersicht
ICD-10-Code | Stérung
F20 Schizophrenie
F21 Schizotype Storung
F22 Anhaltende wahnhafte Stérungen
F23 Akute voriibergehende psychotische Stérungen
F24 Induzierte wahnhafte Stérung
F25 Schizoaffektive Storungen
F28 Sonstige nichtorganische psychotische Storungen
F29 Nicht niher bezeichnete nichtorganische Storungen

Die Etymologie des Wortes ,,schizophren® entspricht der alten Vorstellung von ei-
ner ,gespaltenen Personlichkeit* der Erkrankten, obwohl diese in der modernen
Begriffsdefinition der Schizophrenie nicht nur keine Rolle mehr spielt, sondern im
Gegenteil von vielen Betroffenen als Diffamierung (Abwertung bzw. Herabsetzung)
wahrgenommen wird.

Die Schizophrenie (> F20.-) ist die hiufigste und wichtigste Storung in diesem Ab-
schnitt. Dargestellt werden die verschiedenen Subtypen. AufSerdem findet sich hier
die schizotype Storung (» F21), die zahlreiche Symptome aufweist, die charakteris-
tisch fiir schizophrene Storungen sind. Wahrscheinlich steht sie genetisch mit der
Schizophrenie in Bezichung, wobei jedoch Halluzinationen, Wahn und schwere
Verhaltensstorungen fehlen.

Es folgen die anhaltenden wahnhaften Stérungen, die keine direkte Verbindung mit
der Schizophrenie haben, aber (v.a. im Frithstadium) schwierig zu unterscheiden
sind. Diese Storungen werden nach ihrer Dauer in anhaltende wahnhafte (> F22.-)
und akute voriibergehende Stérungen (» F23.-) unterteilt.

In dieser Gruppe findet man weiterhin die schizoaffektiven Stérungen (> F25.-), die
sowohl mit schizophrenen Symptomen als auch Stérungen des Affekts einhergehen.

Falls Sie sich im Vorfeld noch nicht mit den schizophrenen Erkrankungen beschif-
tigt haben, wird Thnen dieses Thema evtl. erst einmal sehr schwierig vorkommen.
Je mehr Sie sich aber mit der Materie beschiftigen, umso interessanter und leichter
wird der Stoff!

F20.- Schizophrenie 000

Definition/Synonyme

Definition Die schizophrenen Stérungen allgemein sind durch grundlegende und
charakteristische Storungen von Denken und Wahrnehmung sowie inadiquate
oder verflachte Affekte gekennzeichnet. Das Bewusstsein ist klar und die intellektu-
ellen Fihigkeiten sind in der Regel nicht beeintrichtigt. Im Laufe der Zeit konnen
sich jedoch gewisse kognitive Defizite entwickeln.

Die wichtigsten psychopathologischen Phinomene sind Ichstérungen, Wahnsymp-
tome, akustische Halluzinationen, Denkstérungen und charakteristische Negativ-
symptome.

(N
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Atiologie/Pathogenese/Epidemiologie

Atiologie Die Entstehung der Schizophrenie ist multifaktoriell bedingt: hierbei
spielen zu ca. 80 % die genetische Disposition und zu ca. 20 % nichtgenetische Fak-
toren, z.B. Belastungsfaktoren (Vulnerabilitits-Stress-Modell), biografische (Erzie-
hung, Bedingungen der persoénlichen Entwicklung, Kommunikationsstil in der Fa-
milie) und psychosoziale Faktoren eine Rolle. [24]

Die Storung kann akut mit schwerwiegend gestortem Verhalten beginnen oder schlei-
chend verlaufen mit allmihlicher Entwicklung seltsamer Gedanken und Verhaltens-
weisen.

Pathogenese
Es kommt zu charakteristischen Verinderungen von Neurotransmittersyste-
men (insbesondere im dopaminergen, glutamatergen und im serotonergen Sys-
tem).
AufSerdem konnte durch bildgebende, neuroradiologische Methoden sowie neu-
ropathologische Untersuchungen belegt werden, dass die schizophren Erkrank-
ten z.B. typische Verinderungen der Ventrikel und Hirnfurchen, Volumenver-
inderungen der grauen Substanz (» Abb. 3.1) und eine Dysfunktion des limbi-
schen Systems aufweisen. Daher kann die Schizophrenie nach Lieb als eine Art
»Hirnentwicklungsstorung® angesehen werden, die zu einer ,neuronalen Netz-
werkstorung* fithrt. [5]
Epidemiologie Die Lebenszeitprivalenz (die Wahrscheinlichkeit, einmal im Le-
ben an einer Schizophrenie zu erkranken) liegt bei 1 %, die Inzidenz bei 19 Neu-
erkrankungen pro 100.000 Einwohner. Die Ersterkrankung manifestiert sich
iiberwiegend in der Adoleszenz und im frithen Erwachsenenalter (etwa zwei
Drittel der Erkrankungen beginnen vor dem 30. Lebensjahr).

Abb. 3.1 Reduzierung der grauen Substanz im Gehirn eines schizophrenen Patienten. [F769-1]
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= Frauen und Minner sind etwa gleich hiaufig betroffen (Verhiltnis 1:1,4), aber
der Beginn liegt bei den Frauen tendenziell einige Jahre spiter. Der Manifestati-
onsgipfel fiir Minner liegt zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr, bei Frauen
zwischen dem 25. und 35. Lebensjahr.

= Das Erkrankungsrisiko fiir Verwandte ersten Grades wird auf 5—15 % geschitzt
und fiir eineiige Zwillingsgeschwister eines Erkrankten auf (45-50 %). [24]

Leitsymptome/Diagnose/DD/Begleiterkrankungen
Leitsymptome  Abnorme Erlebnisweisen.

Schizophrenie-Trias  Storungen des Denkens, Wahrnehmungsstérungen und inad-
aquate bzw. verflachte Affektivitit.

Diagnostische Kriterien nach ICD-10  Allgemeine Kriterien fiir die paranoide, hebe-
phrene, katatone und undifferenzierte Schizophrenie (F20.0-F20.3): Entweder min-
destens eines der Symptome, Anzeichen oder Syndrome der 1. Gruppe oder mindes-
tens zwei der 2. Gruppe sollten in der meisten Zeit wihrend einer psychotischen
Episode von mindestens einem Monat Dauer vorhanden sein (oder wihrend einiger
Zeit an den meisten Tagen).

1. Symptom-Gruppe (mindestens eines der folgenden Merkmale):

a. Ichstorungen (Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug
oder Gedankenausbreitung)

b. Wahn (Kontrollwahn, Beeinflussungswahn, Gefiihl der Fremdsteuerung in
Bezug auf Korper- oder Gliederbewegungen oder bestimmte Gedanken, Ge-
fithle oder Aktivititen; wahnhafte Wahrnehmung)

c. Akustische Halluzinationen (Stimmen, die dialogisch tiber das Verhalten des
Patienten reden oder untereinander tiber ihn diskutieren, oder Stimmen, die
in bestimmten Korperteilen lokalisiert werden)

d. Bizarrer Wahn (anhaltende kulturell unangemessene oder vollig unrealistische
Vorstellungen hinsichtlich der eigenen Person [z. B. Fihigkeit, das Wetter kon-
trollieren zu kénnen oder mit AufSerirdischen in Verbindung zu stehen])

2. Symptom-Gruppe (mindestens zwei der folgenden Merkmale):

a. Anhaltende Halluzinationen, die jeden Wahrnehmungssinn betreffen kénnen,
tiglich wihrend mindestens eines Monats, begleitet von hartnickigem Beste-
hen auf tiberwertigen Ideen oder von diffus ausgebildeten Wahngedanken oh-
ne deutliche affektive Reaktionen

b. Formale Denkstorungen (Neologismen, Abreiflen oder Abschweifungen des
Gedankenflusses mit der Folge von Zerfahrenheit oder Danebenreden)

c. Katatone Symptomatik (Erregung, Haltungsstereotypien oder wichserne
Biegsamkeit [Flexibilitas cerea], Negativismus, Stupor und Mutismus)

d. Negativsymptomatik (,,negative® Symptome wie auffillige Apathie, Sprach-
verarmung, verflachte oder inadiquate Affekte) [3]

Diagnostik  Zu jeder Schizophreniediagnostik gehéren immer eine ausfiihrliche

Anamnese, Fremdanamnese (nicht vergessen!), korperliche Untersuchungen und

organische Ausschlussdiagnostik (Labordiagnostik, ggf. Drogenscreening, zerebra-

le Bildgebung, Liquorpunktion).

[Folgende Merkmale stiitzen die Diagnose

= Die Patienten glauben oft, dass andere ihre Gedanken, Gefiihle und Handlun-
gen kennen oder daran teilhaben, oder dass ihre Gedanken und Handlungen
von natiirlichen oder tibernatiirlichen Kriften auf bizarre Weise manipuliert
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werden. Das gibt ihnen das Gefiihl, im Mittelpunkt eines bedeutsamen Gesche-
hens zu stehen. Besonders hiufig sind akustische Halluzinationen (kommentie-
rende Stimmen). Hinzu kommen oft weitere Wahrnehmungsstorungen, etwa in
Bezug auf die Intensitit oder Qualitit von Farben oder Geriduschen. Hiufig
wird objektiv unbedeutenden alltiglichen Situationen oder Eigenschaften von
Alltagsobjekten eine absurd hohe Wichtigkeit oder unheimliche Bedeutung bei-
gemessen, die immer in exklusiver Beziehung zur eigenen Person gesehen wird.

= Charakteristisch fiir die schizophrene Denkstorung ist die situationsunangemes-
sene Fokussierung auf nebensichliche und unwichtige Ziige eines Gesamtkon-
zepts, die objektiv eine geringe Bedeutung haben. So wird das Denken vage, un-
scharf und ,,schief, und der sprachliche Ausdruck wird mitunter unverstind-
lich. Briiche und Einschiebungen in den Gedankenfluss und das Gefiihl von
»Gedankenentzug kommen hiufig vor.

= Die Stimmung ist oft flach, kapriziés oder den Umstinden nicht angemessen.
Ambivalenz und Antriebsschwiche kénnen als Trigheit, Negativismus, Katato-
nie oder Stupor in Erscheinung treten.

= Bei chronischem Verlauf stehen hiufig kognitive Stérungen und sozialer Riick-
zug im Vordergrund der Symptomatik. [3]

Ausschlusskriterien  Organische Stérungen, Alkohol- oder Substanzintoxikation,
Abhingigkeitssyndrom oder Entzugssyndrom, schizophrene Reaktion, akute (un-
differenzierte) Schizophrenie, zyklische Schizophrenie, schizotype Stérung, affekti-
ve Storungen.

Wichtig: Es muss auflerdem ausgeschlossen werden, dass die Negativsymptome
durch eine neuroleptische Medikation entstanden sind.

Differenzialdiagnosen

= Ahnliche Stérungen bei Epilepsie oder anderen Hirnerkrankungen sollen unter
» F06.2 kodiert werden, die durch psychotrope Substanzen bedingten psychoti-
schen Stérungen unter F10-F19.

= Manie mit psychotischen Symptomen/(wahnhafte) Depressionen (bei massiven de-
pressiven oder manischen Symptomen sollte die Diagnose Schizophrenie nur dann
gestellt werden, wenn bereits vorher schizophrene Symptome aufgetreten sind).

= Schizoaffektive Stérung (wenn schizophrene und affektive Symptome sich
gleichzeitig entwickeln und in etwa gleicher Intensitit auftreten).

= Gehirnerkrankung, Intoxikation, Entzugssyndrom. [3]

= Akute schizophreniforme psychotische Stérung (wenn die fiir die Schizophrenie
geforderten Symptome weniger als einen Monat andauern. Als Schizophrenie
sollen diese erst dann diagnostiziert werden, wenn die Symptome langer bestan-
den haben).

= Anhaltende wahnhafte Stérungen (> F22).

Begleiterkrankungen  Suchterkrankungen (v.a. Alkohol, Cannabis, Koffein, Niko-
tin, Benzodiazepine, Antiparkinsonmittel), andere psychische Erkrankungen, kor-
perliche Erkrankungen (40-80 %). [24]

Therapie/Prognose

Therapie:

= Schizophrenie-Behandlungstrias:
— Antipsychotika
— Psychotherapie

— Soziotherapie
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Gegebenenfalls stationire Behandlung mit medikamentéser Ein- bzw. Neuein-
stellung und deeskalierende MafSnahmen sowie im Notfall Zwangsbehandlung
gegen den Willen der Patienten (insbesondere bei akuten Schizophrenien, bei Ei-
gen- und/oder Fremdgefihrdung, Therapieresistenz bei ambulanter Behand-
lung, ausgeprigten Realititsstorungen, Desorientiertheit bzw. Unfihigkeit des
Patienten, fiir sich zu sorgen).

Pharmakotherapie: v. a. Antipsychotika (bzw. Neuroleptika)

— Akuttherapie, Erhaltungstherapie und Rezidivprophylaxe.

— Patienten mit Positivsymptomatik (Wahn, Halluzinationen, Denkstérungen)
sprechen besser auf Antipsychotika an, wihrend Patienten mit Negativsymp-
tomatik schlechter darauf ansprechen.

— Antipsychotika zeigen bei akuter Positivsymptomatik Besserungsraten in
75 % der Fille, wohingegen Placebos in bis zu 25 % der Fille (immerhin!) ei-
ne Besserung bewirkten. [5]

Weitere Medikamente:

— Benzodiazepine (bei akuten psychotischen und erregten Patienten zur Sedie-
rung).

— Antidepressiva (bei depressiver Symptomatik).

— Anticholinergika (bei Parkinson-idhnlichen Symptomen).

— Phasenprophylaktika (bei Stimmungsschwankungen).

— Anxiolytika (bei Angst und Unruhe).

— Hypnotika (bei Schlafstérungen).

Psychotherapie:

— (kognitive) Verhaltenstherapie.

— Akut: stiitzende, entingstigende und realititskorrigierende Therapie.

— Langfristig: Férderung der Krankheits- und Behandlungseinsicht, Vermitt-
lung der Medikamentencompliance, Erlernen von rezidivprophylaktischen
Verhaltensstrategien (z.B. Stressvermeidung, Stressbewiltigung, Problem-
l6setraining), soziales Kompetenztraining, Friithinterventionsprogramme.

— Familientherapie (Versuch, ein fiir die Krankheit giinstiges Umfeld aufzu-
bauen).

— Psychotherapie muss vor allem bei Patienten eingesetzt werden, die nicht aus-
reichend auf die medikamentése Therapie ansprechen.

Soziotherapie: Wichtig ist v. a. die Rehabilitation nach abgelaufener Akut-

phase!

Psychoedukation: Angehorige miissen so frith wie nur méglich mit einbezogen

werden (Infos und Aufklirung tiber Entstehung, Symptome, Therapie und -ent-

scheidungen sowie Riickfallschutz), Patient und Angehérige sollen Friithzeichen
erkennen (,Frithwarnsystem®).

Ergotherapie.

Elektrokonvulsionstherapie (Elektrokrampftherapie, EKT, bei schweren thera-

pieresistenten Formen sowie bei perniziéser Katatonie).

IPrognose

Ein moglichst frither Beginn einer konsequenten Therapie verbessert die Prog-
nose. Der Verlauf der schizophrenen Stérungen zeigt grofse Unterschiede und
kann entweder kontinuierlich episodisch mit zunehmenden oder stabilen Defizi-
ten sein, oder es kénnen eine oder mehrere Episoden mit vollstindiger oder un-
vollstindiger Remission auftreten. Zahlreiche Langzeitstudien haben belegt,
dass bis zu 60 % der Patienten innerhalb von 10-30 Jahren eine deutliche Ab-
schwichung der Symptomatik zeigen. [25]
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= Ein akuter Krankheitsbeginn, heftige Begleitaffekte und Unterstiitzung durch
die Familie sind fiir die Prognose eher giinstig.

= Der schubférmige Verlauf fiihrt oft zu Negativsymptomen, die sich bei jedem
Schub verstirken (Residualsymptome, Restzustinde).

= Frauen haben im Allgemeinen eine bessere Langzeitprognose. [5]

Merke

Suizidalitat und Lebenserwartung

» (Ca.10% der Patienten begehen Suizid [24]. Denken Sie bei der Erkrankung also
immer an die Eigen- und/oder Fremdgefahrdung!

= Durch die hohe Suizidrate, vermehrte Unfdlle und durch hdufige komorbide korperli-
che Erkrankungen (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Adipositas) sowie die Pharma-
kotherapie ist die Lebenserwartung Schizophrener um ca. 15—20 Jahre verkiirzt [24].

Organische Ursachen fiir schizophrene Symptome
Drogenintoxikationen

Medikamentennebenwirkungen (z. B. Kortikosteroide, Anticholinergika)
Entzug (z.B. von Alkohol, Benzodiazepinen)

Tumorerkrankungen

Autoimmunerkrankungen (z. B. Lupus erythematodes)

Endokrine Erkrankungen (z.B. Schilddriisenerkrankungen)
Metabolische Stérungen (z. B. Vitamin-B12- oder Folsduremangel)
Porphyrie (vermehrte Bildung und Ausscheidung von Porphyrinen [Abbauprodukte
der Blutfarbstoffe] im Urin)

= Morbus Wilson (Kupferspeicherkrankheit)

Drittelregel zur Schizophrenie

= 1/ der Patienten erkrankt nach ein- bzw. mehrmaligem Auftreten der Erkrankung
nie wieder (oder nur leicht).

= 1/, erkrankt mittelschwer mit Restzustdnden.

= 1/ erkrankt schwer mit Restzustdnden, chronisch bzw. erweist sich als therapie-
refraktdr (nicht ansprechend auf die Therapie).

Insgesamt erleiden also 2/, der Patienten Restzustdnde [26] (> Tab. 3.1)!

Tab. 3.1 Schizophrenieformen und Prognosen

1CD-10 Form Prognose

F20.0 paranoide Schizophrenie giinstige Prognose

F20.1 hebephrene Schizophrenie eher ungiinstige Prognose
F20.2 katatone Schizophrenie eher giinstige Prognose
Sonderform akute pernizidse (bdsartige) Katatonie lebensbedrohlich!

F20.3 undifferenzierte Schizophrenie unvollstandige Remission
F20.4 postschizophrene Depression vollstdndige Remission
F20.5 schizophrenes Residuum Residualzustdande

F20.6 Schizophrenia simplex ungiinstige Prognose
F20.8 sonstige Schizophrenien Residualzusténde

F23.- akute voriibergehende psychotische Stérungen | giinstige Prognose

F25.- schizoaffektive Stérungen relativ ginstige Prognose




3 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (F20-F29)

Praxistipps

High-Expressed Emotions In vielen Familien schizophrener Patienten kommt es zu
einer emotional aufgeladenen Atmosphdre. Man fand statistische Zusammenhange
zwischen einem angespannten Familienklima (sog. ,,HEE-Muster“) und vermehrten
Krankheitsriickféllen. Die Angehdrigen benotigen daher dringend Unterstiitzung, wenn
ein Familienmitglied erkrankt ist.

Riickfallrisiko Das groBte Risiko fiir ein Rezidiv besteht beim abrupten Absetzen ei-
ner antipsychotischen Therapie (und natiirlich durch Stress!).

Aufgaben/
3.1 Welche Symptome sind typisch fiir eine Schizophrenie?
3.2 Welche der folgenden Aussagen zur Schizophrenie treffen zu?
a. Die Suizidrate ist hoch (ca. 10 %).
b. Durch eine mehrmonatige neuroleptische Therapie lassen sich die Rezidive
dauerhaft verhindern.
c. Bei Patienten mit schizophrenem Residuum besteht fiir Heilpraktiker Behand-
lungsverbot.
d. Bei chronischem Verlauf stehen h&ufig kognitive Stérungen und sozialer Riick-
zug im Vordergrund der Symptomatik.
e. Bei einer Erstmanifestation einer akuten Schizophrenie besteht fiir Heilprakti-
ker Meldepflicht.
3.3 Welche der folgenden Aussagen treffen zu? Faktoren, die bei der Erstmanifestati-
on einer Schizophrenie hinsichtlich der Prognose als eher giinstig gelten, sind:
a. Heftige Begleitaffekte
b. Unterstiitzende Familie
c. Akuter Krankheitsbeginn
d. Schleichender Krankheitsbeginn
e. Auftreten von Schizophrenie bei nahen Angehdrigen
3.4 Bei welchen der folgenden Symptome fiihrt (nach ICD-10) das alleinige Auftreten
des Symptoms zu der Diagnose Schizophrenie, wenn das Zeitkriterium erfillt ist und
keine Ausschlusskriterien (z.B. affektive Stérung oder organische Hirnerkrankung)
vorliegen?
a. Gedankenlautwerden
. Sozialer Riickzug
. Gedankenentzug
. Gedankenausbreitung
. Zerfahrenheit

™ o O T

F20.0 Paranoide Schizophrenie 000

Definition/Synonyme

Definition Die paranoide Schizophrenie ist die hiufigste Schizophrenieform (ca.
zwei Drittel der Fille [24]) und durch dauerhafte, hiufig paranoide Wahnvorstel-
lungen gekennzeichnet, meist begleitet von i.d. R. akustischen Halluzinationen und
‘Wahrnehmungsstérungen.

Synonyme Paraphrenie, paranoid-halluzinatorische Schizophrenie.

Zugeordnete Befunde Paraphrene Schizophrenie.
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