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Vorwort

Die spezielle Psychopathologie ist fiir Professionelle und gebildete Laien gedacht, die mit Per-
sonen zu tun haben, die an psychischen Stérungen leiden - ein Buch besonders fiir diejenigen,
die auf dem Feld der psychischen Erkrankungen arbeiten und Erfahrungen mit den psychopa-
thologischen Definitionen gemacht haben. Erste Eindriicke stammen meist aus Praktika und aus
dem Beginn einer Tétigkeit mit Patienten, die unter psychischen Krankheitsbildern leiden; der
theoretische Hintergrund stammt aus den Lehrbiichern fiir Psychiatrie. In der Praxis jedoch stel-
len sich Fragen ein oder Zweifel, so beispielsweise »Was ist eine Halluzination naher besehen,
womit hat sie zu tun und wie kann sie erkldrt werden?« Die Darstellung der Symptome psychia-
trischer Krankheitsbilder ermdglicht ein besseres Verstdndnis der verschiedenen Krankheitsmo-
delle der Psychiatrie, sei es fiir die Schizophrenie, die Manie oder die Depression.

Ein Lehrbuch zum Lesen soll es sein und ein Buch zum Nachschlagen, wenn ein bestimmtes
Symptom oder eine Symptomgruppe betrachtet werden soll. Das Buch ist gedacht, sich mit den
Phanomenen der Psychopathologie und deren neurowissenschaftlichen Grundlagen vertraut zu
machen. Auch dient es dem Vertiefen von bereits vorhandenen klinischen Erfahrungen und Vor-
kenntnissen.

In den Symptombeschreibungen und Einfithrungen in die Symptomgruppen sehen wir die
Auseinandersetzung mit den verschiedenen Traditionen der Psychopathologie, Psychologie,
Neuropsychologie, Verhaltensneurologie und der allgemeinen und kognitiven Neurowissen-
schaft. Viele Disziplinen sind in dem Feld tdtig, nicht nur Psychiater, Psychologen und Psychopa-
thologen, sondern in zunehmendem Maf$ Neurowissenschaftler mit verschiedenen Methoden.
Das hat die Erkenntnisse vermehrt. Nun einmal sollen die neu gewonnenen Erkenntnisse in dem
Versuch gebiindelt werden, die Symptome der psychisch Kranken weiter zu erkldren, als es in der
bisherigen Psychopathologie méglich war.

Jedes Kapitel bringt zunéchst Fallbeispiele, psychopathologische Einteilungen und Definiti-
onen, klinische Gesichtspunkte und die der Diagnostik. Neurowissenschaftliche Modelle werden
zum Abschluss einerseits fiir die Merkmalsgruppe anschaulich gemacht, spezifische neurowis-
senschaftliche Aspekte andererseits werden bei den einzelnen Symptomen selbst erwahnt.

Dank mochte ich vielen Helfern bei der Durchsicht der Kapitel sagen, Juri Katchanow, Agota
Barabassy, Maria Kensche, Antonia Kersting-Reischies, Jan Holthues, Thomas Mell und Chris-
tian Miiller. Dem Springer-Verlag, insbesondere der Programmplanerin Renate Scheddin und
der Projektmanagerin Renate Schulz, sei fiir die kompetente und ziigige Umsetzung des Werkes
gedankt sowie der Lektorin, Frau Dr. Karen Strehlow, fiir die professionelle Uberarbeitung der
Texte.

Berlin, Januar 2007
Friedel M. Reischies
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2 Kapitel 1 - Psychopathologie und Neurowissenschaft

1.1 Was ist Psychopathologie?

Die spezielle Pschychopathologie handelt von den Zeichen
psychischer Erkrankungen, den klinischen Elementen
gewissermaflen. Es sind Merkmale der psychischen
Krankheitsbilder, die vielfach schwierig abzugrenzen und
zu kategorisieren sind. Die Psychopathologie hat Bliite-
zeiten erlebt, als sie fiir die Erforschung von Krankheits-
bildern eine Differenzierung und Gruppierung der Ver-
laufsformen erméglichte. Ebenso wie die Aphasiologie
in einer Phase der Erforschung von Sprache wichtig war,
so war es die Psychopathologie bei der Erforschung des
menschlichen Geistes und des psychischen Apparats.
Jetzt jedoch stehen technische Verfahren der Bildge-
bung, der Biochemie und vor allem der Genetik vielfach
im Vordergrund. Ein Ziel spezieller psychopathologischer
Forschung ist nun die Aufklarung der neurowissenschaft-
lichen Erkldrung von z.B. Wahn und Halluzinationen.
Psychopathologie bleibt einerseits notwendig, um gute
technische oder Laboruntersuchungen iiber psychische
Krankheiten durchzufithren, wie auch am Fortschritt von
Therapien mitzuwirken. Andererseits jedoch soll die Auf-
merksamkeit auf einen weiteren Aspekt gelenkt werden -
auf die Modellvorstellungen fiir die beschriebenen Symp-
tome. Frither konnte man nur erforschen, welche Symp-
tome auftreten und wie sie zu ordnen sind. Mittlerweile
jedoch sind neue Fragen moglich:
== Was ist jeweils ein neurowissenschaftliches Modell
fiir die Elemente psychischer Storungen?
== Was sind die notwendigen und hinreichenden Bedin-
gungen fiir das Auftreten des psychopathologischen
Symptoms?

Klassen psychopathologischer Merkmale wie Denkst6-
rungen, Antriebsstérungen, Ich-Stérungen sind vorge-
schlagen worden, jedoch nicht {iberall akzeptiert. So hat
die amerikanische Psychiatrie die Ich-Stérungen nicht
iibernommen. In diesem Rahmen wird die Diskussion um
derartige Einteilungen nur am Rande erwéhnt.

Worum geht es in den Klassen psychopathologischer
Merkmale? Es werden Ereignisse bei dem psychisch kran-
ken Patienten oder Klienten beobachtet. Das sind zum
einen Teil Handlungen, sowohl motorische Aktivitit als
auch speziell Sprechakte. Zum anderen aber geht es um
die subjektive Seite des Patienten, seine Erlebnisse, Erfah-
rungen, Emotionen etc. Die bewusste Ebene des Erlebens
des Patienten soll erschlossen werden. Dazu helfen Aufe-

rungen tiber das Erleben. Sie miissen in einem vertrauens-
vollen Gesprich erméglicht werden.

Beim niheren Kennenlernen der Person des Patienten,
wenn vieles vom Erleben, den Denkweisen und spezi-
fischen Erfahrungen bekannt geworden ist, verschwindet
gewohnlich das, was als »verriickt« gelten konnte. Dies
hat mit Empathie zu tun. Eine andere Ebene soll nun hin-
zugefiigt werden. Ramachandran (2004) betont das fol-
gende Argument, welches dies deutlich macht: Wenn ein
Patient etwas berichtet, was von der Umgebung als ver-
riickt gewertet wird, dann nur, weil der Psychiater ver-
sagt, es neurowissenschaftlich zu erkldren. Das Unheim-
liche an Symptomen der Psychopathologie hingt z.T.
hiermit zusammen: Wir verstehen noch zu wenig von den
Symptomen, die sich in der Psyche des Menschen ausbil-
den konnen. Es gibt Menschen, die halten immer noch
magische, mystische und tiibernatiirliche Einfliisse fiir
verantwortlich. Hier haben wir eine neue Ebene der Psy-
chopathologie: Neurowissenschaftliche Erklarungen der
abnormen Handlungen und auch der abnormen Erlebnis-
weisen von Personen mit psychischen Krankheiten. Wir
stehen zwar noch am Anfang der neurowissenschaftlichen
Erforschung dieser Phanomene, aber in den néchsten Jah-
ren oder Jahrzehnten werden wir dem Patienten erklaren
konnen, warum das eine oder andere seiner Erlebniswei-
sen oder seiner Handlungsweisen auftritt.

Heute schon kommen Patienten mit einer deprimier-
ten Stimmung in die Klinik und sprechen von einer Sto-
rung in ihrem Transmitterhaushalt. Eine Fiille von zum
Teil falschen populdren Erklarungen ist im Umlauf. Das
deutet auf die Notwendigkeit der Erklarungen fiir die Pati-
enten hin. In psychoedukativen Sitzungen sprechen wir
mit den Patienten {iber diese Modelle, was fiir sie immer
einen Gewinn darstellt.

Die Erweiterung der Empathie, des Verstehens um die
Ebene der neurowissenschaftlichen Erklarung von
Syptomen, wird einen Fortschritt der Behandlung
psychischer Krankheitsbilder mit sich bringen.

Was ist Psychopathologie? Die Psychopathologie erhebt
den funktionalen Zustand der Person hinsichtlich der
psychischen bzw. mentalen Bereiche. Sie verwendet dafiir
Informationen, die aus dem Verhalten in der Umgebung
abgelesen werden oder Informationen, die von der Person
mitgeteilt werden.
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Psychopathologische Merkmale sind einerseits objek-
tiv zu beobachten, sie sind im Interview zu befragen und
zu beobachten und andererseits bleiben sie subjektiv,
wobei sie spontan geduflert z. B. erzdhlt oder im Tagebuch
dargestellt werden konnen.

Objektiv. Erfahrene Psychiater beurteilen Patienten aus
den Beobachtungen auf der Station vor allem auch im
Verlauf nach Kriterien der Psychomotorik des Antriebs
und der Aufmerksambkeit etc. Sie verlassen sich weniger
auf das ausfiihrliche Interview.

Interview. Im Interview gibt es vielfiltige Interaktions-
moglichkeiten, Widerstdnde, Selbstdarstellungstenden-
zen, Simulation etc. Dazu kommen Ubertragungsphino-
mene, d. h. sowohl der Patient iibertragt Gefiihle und Ein-
stellungen auf den Psyschiater, als auch der Psychiater auf
den Patienten. Dies konnen Vorurteile sein, wie beispiels-
weise manche Patienten aus anderen Kulturen gegenwir-
tig eine Arztin nicht als kompetent akzeptieren, da sie nur
minnliche Arzte kennen.

Subjektiv. Ein Patient kann aus Scham, tiber die er nicht
spricht, in Verzweiflung geraten und sich umbringen.
Die psychische Storung ist rein subjektiv abgelaufen bis
zu dem lebensbeendenden Ereignis. Dies ist nicht selten
der Fall. Die Psychopathologie in der Klinik beruht auf
der Moglichkeit, einen Kontakt zum Patienten aufbauen
zu konnen. Dazu gehoren geeignete und gut ausgebildete
Personen und spezielle Rahmenbedingungen.

1.1.1 Warum spezielle Psychopathologie?

Die Wissenschaft der Psychopathologie scheint praktisch
verlassen worden zu sein. Die Symptome sind zwar kli-
nischer Alltag, aber es wird tiber sie nicht geforscht. Im
Wesentlichen wird nur noch iiber Kombinationen von
Symptomen geforscht, die Syndrome. Diese dominieren
die psychiatrischen Krankheitsbilder, so dass nur noch
vom depressiven Syndrom, vom paranoid-halluzinato-
rischen Bild etc. gesprochen wird; so als hitten wir es mit
feststehenden Krankheitsbildern zu tun. Die Syndrome
sind in ihrem Zusammenhang mit den Diagnosen nach
den internationalen Klassifikationssystemen festgeschrie-
ben.

Dieses Buch ist der Psychopathologie der Einzelsymp-
tome gewidmet. Die Gliederung erfolgt nicht in Syndrom-

gruppen, sondern in psychopathologischen bzw. neuro-
wissenschaftlichen Gruppen.

Der neurowissenschaftliche Ansatz bringt es mit sich,
dass nicht die psychologische, rein funktionale Erklarung
von Symptomen im Mittelpunkt steht. Es geht also nicht
darum, zu verstehen, warum eine Person ausrastet, ver-
zweifelt oder im Freudentaumel ist oder eine Tat im Affekt
beging, die »Psychopathologie des Alltags«. Die Symp-
tome, die hier besprochen werden, sind zwar nicht aus-
schlieSlich, aber doch eher die Merkmale der schweren
psychischen Erkrankungen und der klassischen Psycho-
pathologie und nicht die der leichteren psychischen St6-
rungen und Befindlichkeitsstorungen.

Psychiatrisches Krankheitsbild und
Klassifikationskriterien

Krankheitsbilder aus dem psychischen Bereich gehéren
zu den am weitesten verbreiteten, unter denen viele Men-
schen und ihre Angehoérigen schwer leiden. Psychische
Erkrankungen stehen an der Spitze der Krankheiten, die
eine Biirde der Menschheit darstellen. Die psychiatrische
Krankheit driickt sich in psychopathologischen Merkma-
len aus.

Psychische Krankheiten werden als Zustands-Ver-
laufs-Einheiten aufgefasst und diagnostiziert. Was ist das?
Der Zustand wird psychopathologisch als eine Menge
von psychopathologischen Merkmalen beobachtet und
beschrieben - der Verlauf als Informationen vom Pati-
enten oder Angehodrigen tber frither abgelaufene Pha-
sen, deren Dauer, die Vollstindigkeit der Remission und
die Akuitét des Auftretens des gegenwirtigen Krankheits-
bildes etc.

Seit Einfiihrung der internationalen Klassifikations-
systeme DSM und ICD, die die psychischen Krankheiten
differenzialdiagnostisch pointiert charakterisieren, hat
sich die Stellung der Psychopathologie in der Diagnos-
tik der Psychiatrie gewandelt. In den Klassifikationssyste-
men wird viel Wert auf abfragbare Information gelegt. Die
Klassifikationssysteme betonen Informationen, die die
untersuchte Person dem Interviewer mitteilt oder die vom
Untersucher oder Angehorigen beobachtet werden. Das
Uberwiegen abfragbarer Merkmale hat dazu gefiihrt, dass
man Computerinterviews fiir die Diagnose psychischer
Krankheiten hat einsetzen wollen. Vor allem Information
iiber die Verlaufsinformation werden dadurch wichtiger
als die beobachtbaren psychopathologischen Symptome.
Sicherlich kann viel Information iiber die psychischen
Krankheiten per Interview durch Computer erfahren wer-
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den, aber durch die Beschrankung auf abfragbare Merk-
male wird ein Grofiteil der Psychopathologie aus der Dia-
gnostik ausgeschlossen. Das ist zum Nachteil fiir die psy-
chisch Kranken.

0 Die volistandige Erfassung und diagnostische Wiirdi-
gung des psychischen Krankheitsbildes gelingt nur
durch die sorgféltige psychopathologische Untersu-
chung.

Ein wichtiger Umstand ist zu betonen: Die diagnostischen
Kriterien der Klassifikationssysteme sind differenzialdi-
agnostisch optimiert. Sie beschreiben nicht etwa das ganze
Krankheitsbild. So wird Angst beispielsweise nur bei den
Angsterkrankungen erwéhnt, da es konstitutiv fiir die
Diagnose dieser Krankheitsbilder ist und unter dem diffe-
renzialdiagnostischen Aspekt bei anderen Erkrankungen
klinisch nicht wertvoll ist. Aber beispielsweise depressive
Patienten, Patienten in einem schizophrenen Schub und
Patienten mit vielen weiteren psychischen Erkrankungen
leiden ebenfalls unter Angst. Angst wird nicht erfragt,
wenn nur die diagnostischen Kriterien abgefragt werden,
z. B. wenn die Angehorigen bereits angegeben haben, der
Patient leide unter Stimmenhoren.

Die klinische Realitit der gesundheitsokonomisch
durchforsteten diagnostischen Pfade konnte eine Reduk-
tion der Diagnostik auf Interviews mit sich bringen, die
nur die Kriterien abpriifen, wenn Verdachtsmomente in
eine Richtung leiten. Das hat aber fiir die Patienten dann
ungiinstige Folgen, wenn sie, in unseren obigen Beispie-
len, mehr unter Angst leiden als unter der bedriickten
Stimmung oder Ich-Stérungen.

Neben dem Kraepelin-Ansatz der nosologischen Ein-
heiten wurde von dem spiter politisch umstrittenen Psych-
iater Hoche (1912) der syndromale Ansatz in der Psychia-
trie in den Vordergrund gestellt. Die psychiatrische Thera-
pie, speziell die Psychopharmakologie, ist mehr syndromal
als nosologisch ausgerichtet. Hier soll der Versuch unter-
nommen werden, die psychopathologischen Einheiten
selbst zum Ziel von neurowissenschaftlichen Erklarungen
zu machen. Dariiber hinaus jedoch ist nicht zu tibersehen,
dass beispielsweise die Depression oder die Schizophrenie
oft in einem sehr charakteristischen Syndrom auftreten.
Der syndromale Aspekt der Psychiatrie jedoch steht nicht
im Zentrum der Psychopathologie. Dementsprechend
werden syndromale Beziige nur am Rande betrachtet.

Die Psychopathologie ist fiir die Beobachtung der
feinen Veranderungen im Verlauf unverzichtbar. Diese

sind zur Kontrolle und Steuerung der Therapie zentral.
Gegenwirtig werden jeweils mehrere psychopatholo-
gische Merkmale in den Syndromskalen fiir das depres-
sive, manische, paranoid-halluzinatorische oder andere
Zielsyndrome eingesetzt. Ausfiillen von Rating-Skalen
reprasentiert z. T. die einzige psychopathologische Tétig-
keit klinischer Psychiater. Aber fiir die richtige Beurtei-
lung der Symptomatik psychischer Erkrankungen miissen
die psychopathologischen Merkmale gut bekannt sein. In
vielen Fillen kontrastiert der psychopathologische Ein-
druck der Affektivitdt, der Dynamik der Motorik, und
die Beurteilung des interpersonalen Geschehens, den die
erfahrenen Mitarbeiter bewerten, mit den psychopatholo-
gischen Dokumentationen in Depressionsskalen, Angst-
oder Schizophrenieskalen.

Prasentation psychischer Krankheit - Klinische
Oberfliche und Storung von Funktionssystemen
Zunichst hat der Untersucher es erst einmal nur mit der
»klinischen Oberfliche« einer Person zu tun, bei der ein
psychisches Krankheitsbild vermutet wird, und die nun
untersucht wird. Verschiedene Disziplinen versuchen,
unter diese Oberfliche zu schauen: technische, beispiels-
weise die der Bildgebung des Gehirns, Laboruntersu-
chungen beispielsweise der Korperfliissigkeiten, aber auch
tiefenpsychologische, die Verhaltensanalyse der Verhal-
tenstherapie etc. Im Folgenden soll begriindet werden,
dass der psychopathologische Ansatz auch unter die Ober-
fliche schaut und dass dies neurowissenschaftlich begriin-
det werden kann. Es geht um die Stérung von Funktions-
systemen, welche regelhaft mit psychischen Symptomen
einhergehen. Die Funktionssysteme konnen wiederum
aufgrund von unterschiedlichen Atiologien gestért sein,
seien es Umweltreaktionen oder das Anspringen von
genetisch determinierten Krankheiten.

Nicht versucht werden soll eine unzulédssige Reduk-
tion des pathologischen Erlebens auf grobe neurowissen-
schaftliche Funktionsprinzipien. Die Neurowissenschaft
erklart und pradiziert nicht die Vielschichtigkeit und Viel-
gestaltigkeit des individuellen Erlebens. Auf der Erlebens-
seite gibt es so viele unterschiedliche Syndrome wie Men-
schen, die darunter leiden. Keines ist dem des anderen
gleich. Genau diesem Erleben sieht sich der Untersucher
gegeniiber und versucht, etwas davon kennenzulernen,
sich einzufiihlen - soweit es um nicht von jeder Person
erlebte Phanomenen geht. Der Kliniker muss das Erle-
ben des Patienten mit den ebenso groben psychopatho-
logischen Schubladen vergleichen, die das Erleben klassi-
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fizieren halfen. Die neurowissenschaftlichen Befunde der
Psychopathologie beziehen sich nicht auf die Vielfalt indi-
viduellen Erlebens, sondern auf Dimensionen patholo-
gischer Erlebensweise.

1.1.2 Neurowissenschaft der
Psychopathologie

Neurowissenschaftler meinen vielfach, die klassische Psy-
chopathologie kénne nicht mit den neurowissenschaft-
lichen Ergebnissen kompatibel gemacht werden. Eine voll-
kommen neue Begrifflichkeit miisse geschaffen werden.
Demgegeniiber wird hier versucht, die klinisch erprob-
ten Begriffe auf die neurowissenschaftlichen Grundlagen
hin abzuklopfen. Dabei werden einige Begriffe neu einge-
fithrt, andere werden verandert werden miissen.

In diesem Buch stehen neben den psychopatholo-
gischen Symptomen im Fokus des Interesses vor allem
die neurowissenschaftliche Begriindung der psychopa-
thologischen Merkmale und Unterscheidungen. Warum
beides: Psychopathologie und Neurowissenschaft?

Heute wissen wir mehr dariiber, wie die »klinische
Oberflache« psychischer Krankheitsbilder neurowissen-
schaftlich zu erkldren ist und wir miissen zu einer Patho-
physiologie der psychischen Krankheitsbilder gelangen.
In der Vielfalt der psychischen Phdnomene kénnen Merk-
male gefunden werden, welche eng mit der Stérung eines
der Funktionssysteme des ZNS zusammenhéngen. Neu-
rologische Beispiele sind die Léhmung der kontralate-
ralen Gliedmaflen nach Lasion des motorischen Kortex.
Neurologen denken zuweilen, wenn sich ein Symptom
als derart von neurologischen Substraten abhéngig zeigt,
dass dieses Symptom dann neurologisch wird. Das ist aber
falsch. Denn letztlich werden viele Symptome schwerer
psychischer Erkrankungen, die beispielsweise mit gene-
tischer Belastung einhergehen, auch ein neuronales Subs-
trat haben. Ein Beispiel soll die Schizophrenie sein. In
den nichsten Jahren werden Gene, Proteinstorungen und
letztlich neuronale Funktionsstorungen identifiziert wer-
den koénnen, die die merkwiirdigen Symptome der Schi-
zophrenie, seien es Ich-Stérungen, Halluzinationen oder
Wahnwahrnehmungen, hervorbringen. Zugegeben, es ist
noch ein langer Weg bis zur Erkldrung der Erkrankung,
aber festgehalten werden kann: Unter den psychischen
Phdanomenen gibt es eine Gruppe, die als Symptom der
Storung in der Neuronenfunktion einer Funktionseinheit
des ZNS diagnostiziert werden kann.

0 Die Stérungen von Funktionssystemen des ZNS, die
zugrunde liegen, sind nicht nur fiir das Ausbrechen der
Erkrankung, sondern auch meist fiir den Verlauf und die
Therapie entscheidend. Sie sind also nicht einfach fiir
die Diagnostik wichtig, sondern kénnen uns Hinweise
fiir die Verhinderung, Abkiirzung des Krankheitsbildes
oder eine Verlaufsverbesserung geben.

Das Beispiel zeigt gleich auch einen wichtigen weiteren
Umstand der Bedeutung der Psychopathologie. Immer
wieder wird nach elektrophysiologischen oder Bildge-
bungsbefunden gesucht, die empfindlicher als die psycho-
pathologischen Merkmale ein Zeichen der Schizophre-
nie sein konnen. Bisher jedoch scheinen beispielsweise
die sensitivsten Frithsymptome fiir den ersten Schub der
Erkrankung die psychopathologischen zu sein. Das ist
dann auch zu erwarten, wenn wir uns klarmachen, dass
die spezifischen Funktionen von auch nur geringfiigigen
molekularen Verdnderungen in den Funktionssystemen
des Gehirns sich zuerst in den spezifischen Funktionen
der mentalen und psychischen Funktionen der Person
im Alltag auswirken kénnen - und das lange bevor die
zur Zeit noch groben elektrophysiologischen Labormes-
sungen diese Funktionsstérung objektiv belegen.

Aus den oben angefithrten Argumenten ldsst sich
zusammenfassen: Die neurowissenschaftliche Psycho-
pathologie sucht nach den Modellen der psychopatholo-
gischen Symptome, und zwar nach Modellen, welche sie
auf der Ebene der Hirnfunktionsstorungen erklaren.

Ein Ansatzpunkt sind Symptome, die auch bei Zustan-
den nach Hirnschddigungen zu finden sind. Damit ist
gemeint, dass die Neuropsychologie Symptome beschreibt,
die regelmiflig bei Hirnschiddigungen und -funktionsst-
rungen in bestimmten Systemen zu finden sind, wie Symp-
tome der Wahrnehmung - der Agnosie, des Gedéchtnisses
- der Amnesie, der Routinehandlungen - der Apraxie
oder der Sprache — Aphasie. Die klassische Psychopatho-
logie baute auf diesen Beispielen auf und postulierte, dass
auch die anderen Symptome spiter einmal neurowissen-
schaftlich erklarbar werden wiirden.

Genetische Erkrankungen mit psychischen
Storungen

Bei genetischen Phédnotypen wird ein Endophénotyp
gesucht, der spezifischer als die bekannten psychopa-
thologischen Merkmale mit der genetischen und daraus
resultierenden Proteinstérung zusammenhéngt.
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Proteinstérungen betreffen Neurone und Glia bzw.
deren metabolische Versorgung und Kommunikation.
Die Proteinstorungen kénnen eine Vielfalt von zellu-
ldren oder metabolischen Veridnderungen bewirken, wie
Stérung der Gestalt und Ausbildung der Dendriten und
Axone der Nervenzellen. Weiterhin konnen die Prote-
ine, die mit der Informationsiibertragung zu tun haben,
gestort sein, beispielsweise Rezeptortypen. Oder die Ver-
arbeitung der Transmitter ist gestort, weil einer der Stoff-
wechselwege in der Zelle oder in der Glia, die sie umgibt,
gestort ist. Wenn diese Storungen in speziellen Gruppen
von Zellen auftreten, kénnen Funktionssysteme betroffen
sein, deren Ausfall ein charakteristisches Symptom wie
Stimmenhoéren bewirkt. Die Stérung bestimmter Funkti-
onssysteme stellt sich beispielsweise in besonderen Merk-
malen des formalen Denkens oder in emotionalen Sto-
rungen dar. So scheint die fiir das Gedankenabreiflen der
Schizophrenie wichtige zugrunde liegende Storung die
des Arbeitsgeddchtnisses zu sein.

Jedoch nicht nur genetische Krankheiten, sondern
auch toxische oder degenerative Krankheiten ande-
rer Ursache fithren zur Stérung von Funktionssystemen
des ZNS. Die Suche nach spezifischeren Indikatoren von
zugrunde liegenden Dysfunktionen von Funktionssyste-
men ist eine der Zukunftsaufgaben der Psychopatholo-
gie und modernen Psychiatrie. Welches sind die entschei-
denden Merkmale fiir die psychopathologische Untersu-
chung, nicht nur in der Validierung durch den Verlauf,
wie es fir die Erstrangsymptome der Schizophrenie
gelang, sondern auch fiir die Assoziation oder sogar kau-
sale Kopplung an die Storung bestimmter neurophysiolo-
gischer Funktionssysteme?

Dabei soll der Ansatz sein, dass es sich in der Psycho-
pathologie um die Schadigung von wenigen Grundmecha-
nismen handelt, zumindest einer umschriebenen Anzahl
von Funktionssystemen, die hier dargestellt werden. Die
Grundmechanismen werden fiir die Symptomgruppen
jeweils am Beginn des Abschnitts erklart. Die Vielfalt der
Symptome, so ist unsere Vermutung, kommt durch die
Komplexitat des »Gesamtapparats« des ZNS zustande.

Dabei ist weiterhin zu berticksichtigen: Wir sehen als
Kliniker nicht die unmittelbaren Defizite durch die Hirn-
schddigung, sondern wir sehen die Reaktion des Organis-
mus darauf. Das war eine wichtige Erkenntnis, auf die Kurt
Goldstein bereits hinwies, ein Neuropsychologe, der sich
schon frith um die psychiatrischen Symptome bemiihte.
Es kommt zu vielfdltigen Kompensationen, Strategiean-
passungen und kognitiv-emotionalen Reaktionen, die die

Vielschichtigkeit und auch die Schwierigkeit der psycho-

pathologischen Symptomatik ausmachen. Denn nicht nur

1. biologische Reparaturvorgénge,

2. automatische Kompensationsreaktionen,

3. bewusste Ausgleichsbemiithungen, sondern auch

4. Reaktionen auf die Konsequenzen der Verdnderung
in der sozialen Riickkopplung sind zu beobachten.

Also nicht nur auf die selbst bemerkte Dysfunktion rea-

giert der Organismus, sondern auf die Folgen in der Bezie-
hung zu den Mitmenschen.

1.1.3 Psychopathologie der Syndrome

Gegen das gemeinsame Abhandeln von Psychopatho-
logie und Neurowissenschaft spricht ja scheinbar, dass
fiir einige komplexe Syndrome und nicht etwa einzelne
Symptome neurowissenschaftliche Grundlagen gefun-
den werden kénnen, wie es fiir das depressive Syndrom
zu sein scheint. Das depressive Syndrom umfasst in sei-
ner Gesamtheit viele Bereiche von Symptomen, wie emo-
tionale, kognitive oder vegetative Krankheitsmerkmale.
Ursachen der Depression bewirken das ganze Biindel an
Symptomen, so dass diese einzelnen Symptome keine
eigenstindige Bedeutung zu haben scheinen. Die noch
nicht bekannte pathophysiologische Stérung der bipo-
laren Erkrankung beispielsweise wirkt sich auf verschie-
dene weitere Funktionssysteme aus.

Erfolge biologisch-syndromatischer Forschung enthe-
ben uns nicht der Notwendigkeit, die Frage zu beantwor-
ten, wie die Stérung der physiologischen Funktionssys-
teme zu den einzelnen psychopathologischen Symptomen
fithrt. Dazu kommt, dass die meisten Symptome nicht nur
in einem Syndrom, sondern in verschiedenen Syndromen
auftreten. Es scheint so zu sein, dass es verschiedene Ebe-
nen der pathophysiologischen Einflussnahme gibt, die
syndromatische und die symptomatische. Wenn man nur
die krankheitsrelevanten Syndrome untersucht, entzégen
sich damit die Symptome der neurowissenschaftlichen
Analyse. Dies ist aber fiir viele psychopathologische Symp-
tome, zumindest diejenigen, welche bereits jetzt neurowis-
senschaftlich gut erklarbar sind, nicht angemessen.

Aus dem bislang Dargestellten muss auf etwas beson-
ders hingewiesen werden: Hinter den Symptomen verber-
gen sich Hierarchien von Kausalfaktoren:
== genetische Faktoren,
== auf der Ebene der Proteine: Genaktivatoren, Enzyme,

Transmitter, Rezeptoren, etc.,
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extern metabolische Faktoren (z. B. toxische),
extern psychosozial veranlasste Faktoren,

spezielle, das Symptom determinierende Faktoren,
die auch komplexe psychische Reaktionen beinhal-
ten konnen.

Entscheidend fiir das Konzept dieser Darstellung, die
Neuropsychologie der psychopathologischen Symptome
zu behandeln, ist weiterhin, dass die Kriterien fiir die
Syndrome und Krankheiten variieren, wie an der Evolu-
tion der ICD- und DSM-Klassifikationskriterien zu beob-
achten ist. Forschung, die sich an den jeweiligen Klassi-
fikationseinheiten orientiert, miisste nach jeder Revision
der Kriterien wieder von neuem beginnen. Im Gegen-
satz dazu ist die psychopathologische Merkmalsdiagnose
weitaus bestdndiger definierbar und im Ubrigen natiir-
lich auch die Grundlage der Klassifikation der ICD- und
DSM-Systeme.

Solange wir noch nicht die neurowissenschaft-

lichen Grundlagen der psychiatrischen Krankheits-
bilder kennen, ist es angebracht, nach neurowissen-
schaftlichen Grundlagen der Symptome zu fragen
und es ist zu erwarten, dass wir gerade Uber die neu-
rowissenschaftliche Erforschung von Symptomen zu
einem Verstandnis der Grundlagen der Erkrankungen
kommen werden.

1.1.4 Forschung

Eine prazise psychopathologische Diagnostik ist, wie
bereits ausgefiihrt, einerseits erst einmal Grundlage
aller neurowissenschaftlicher Forschung in der Psych-
iatrie, denn fiir jede Studie wird eine genaue psychopa-
thologische Untersuchung der Patienten notwendig sein.
Dies gilt fiir diagnostische Kriterien und die Beurteilung
des Therapieresponse. Aber dariiber hinaus wurde oben
schon erwiahnt, dass der Forschungsansatz, nach den neu-
rowissenschaftlichen Grundlagen einzelner Symptome
zu suchen, ein erfolgversprechender Ansatz in der Erfor-
schung psychischer Erkrankungen ist. Das wird natiirlich
immer dann zu erwarten sein, wenn die psychische Sto-
rung ein zentrales psychopathologisches Merkmal hat,
wie beispielsweise Angst bei der Angsterkrankung.

Die Forschung ist zzt. eher nosologisch ausgerichtet,
d. h. sie orientiert sich an den jeweilig giiltigen Klassifika-
tionskriterien (Charney u. Nestler 2004). Ziel dieser For-
schung ist die dtiologische Therapie. Diese jedoch scheint
noch nicht in Sicht zu sein. Im Gegenteil: In der klinischen
Praxis sind die meisten gegenwirtig verfiigbaren Thera-
pieformen eher syndromatisch oder symptomatisch aus-
gerichtet. Ein Missklang besteht demnach zwischen
einer krankheitsbezogenen Forschung und der gegen-
wirtig betriebenen Therapie, die syndromatisch orien-
tiert ist, z. T. symptomatisch. Sie wird es wohl — mit Aus-
nahmen - in naherer Zukunkft auch bleiben. Der noso-
logische Forschungsansatz ist hinsichtlich der Erkldrung
psychiatrischer Krankheitsbilder zzt. noch nicht erfolg-
reich. Wenn aber eher die Symptome Grundlage der For-
schung sein sollten als die Krankheitsklassifikationen,
dann spricht das fiir die Psychopathologie.

Der geringe Erfolg nosologischer Forschung auf eini-
gen Gebieten mag mit der polygenen Verursachung vieler
psychiatrischer Krankheitsbilder zusammenhéngen. Wir
haben es eher mit genetischen Risikofaktoren zu tun und
wissen noch viel zu wenig iiber die Kausalkette, die ange-
nommen wird:
= Gen,
== Protein,
== Neuronenfunktion,
== Funktionssystem,
== Symptom.

Man hat von speziellen Symptomen, wie neuropsycholo-
gischen Merkmalen, als Endophédnotypen gesprochen, die
der genetisch verursachten Funktionsstorung naher kom-
men als die Klassifikationseinheiten. Dies gilt auch fiir
einige weitere Symptome der Psychopathologie. In dem
Sinne konnten Markersymptome der Schizophrenie wie
Ich-Stérungen den gesuchten Endophénotypen der Schi-
zophreniegene nahe sein, aber wir wissen es noch nicht.
Andererseits konnten neurowissenschaftliche Grundla-
gen der Ich-Stérungen zu den noch spezifischeren Endo-
phinotypen der Schizophrenie fithren.

Die meisten psychischen Krankheiten sind jedoch
nicht einfach als Gen-Verhalten-Kausalkette zu verste-
hen. Viele Gene bewirken viele Proteinstérungen und
dazu kommen verschiedenartige Umweltfaktoren, die
zum Krankheitsbild beitragen. Zu dem uniibersichtlich
polygenen Kausalmodell kommt der Umstand, dass Gene
quasi in der psychischen Reaktion auf die Umwelt ange-
schaltet werden konnen. Man kennt eine funktionelle
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Genaktivierung, d.h. ein Anschalten von genetischer
Steuerung, die eher psychologischen oder psychopatho-
logischen Kausalketten folgt. Eine psychische Umweltbe-
lastung fiihrt zu funktionellen Variationen, wie das Bei-
spiel Schlaflosigkeit bei stressigen Problemen. Die Schlaf-
losigkeit kann wiederum Genfunktionen anstoflen, die
zur Auslosung einer Manie bei einer Person mit einer
genetisch bedingten bipolaren affektiven Psychose fiihrt.
Mit anderen Worten, selbst wenn alle beteiligten Gene
fiir ein psychisches Krankheitsbild bekannt waren, muss
mit erheblicher Varianz in der Ausprigung der funktio-
nellen Stérung in der Psychopathologie durch funktio-
nelle Genaktivierung gerechnet werden. Diese diirfte sich
auch in den Varianzen der Penetranz der genetischen Dis-
position bei verschiedenen Krankheitsbildern widerspie-
geln.

Die Kunst der Psychiatrie ist es, gerade Unterschiede
zwischen psychogenen Variationen des psychischen
Zustands und denen herauszuarbeiten, die auf gene-
tischen Funktionsstérungen beruhen oder zu den Hirn-
schiadigungssyndromen zdhlen. Wenn die Merkmale psy-
chischer Krankheiten auch nur zum Teil unterschied-
lichen Gruppen von Kausalfaktoren angehdren, muss die
psychiatrische Forschung versuchen, diese Unterteilung
in der Psychopathologie in den Einzelfillen zu beweisen
oder zu widerlegen. Diese Argumente lassen sich fiir eine
Pathophysiologie bzw. Neurowissenschaft der psychia-
trischen Symptome anfiihren.

Natiirlich muss letztlich auch bei psychogenen Variati-
onen psychischer Funktionen angenommen werden, dass
sich diese im neurowissenschaftlichen Substrat abspielen.
Der oben angefithrten Argumentation folgend miissen
wir eine normale Funktionsvarianz annehmen, in denen
sich normales psychisches Leben und normale mentale
Operationen abspielen, die alltdglich zu beobachten sind.
Davon zu unterscheiden sind Funktionen auflerhalb der
normalen Funktionsvarianz - sei es aufgrund genetischer
Storung, sei es aufgrund von Hirnschadigungen verschie-
dener Ursache.

Allgemein muss angefiigt werden, dass bei psycho-
pathologischen Symptomen psychischer Erkrankungen
immer Gehirnfunktionen gestort sind, wobei aber inzwi-
schen deutlich geworden ist, dass es noch der Spezifika-
tion bedarf, was mit gestérter Hirnfunktion gemeint ist.
Wird Freges Konzept von Funktionen und Argumenten
angewandt (Kagan 2001), dann haben wir gestorte Hirn-
funktionen vor uns, die sich in ihrer Stérung an den jewei-
ligen Argumenten manifestieren; als Argumente sind in

unserem Zusammenhang die gegenwirtigen Erfahrungen
anzunehmen oder individuellen aktivierten mentalen
Vorgiange und Inhalte, seien sie aus dem episodischen
Gedaichtnis oder sprachlich assoziiert. Dabei kann offen-
gelassen werden, ob die Gehirnstruktur geschéadigt ist,
oder »psychologische Strukturen« dysfunktional wir-
ken (Kagan 2001); mit psychologischen Strukturen, spe-
ziell dysfunktionalen, ist gemeint, dass z. B. erfahrungs-
bzw. traumatisch induzierte plastische Einwirkungen auf
das Gehirn in der Entwicklung eines Individuums einen
Korpus von Funktionen errichten, der sich im Alltag und
in der Untersuchungssituation dysfunktional auswirken
kann. Beispiele sind eine irrationale Umdeutung einer
konkreten Situation oder Schamgefiihle {iber eine kon-
krete Konfrontation. Immer ist eine gestérte Funktion
anzunehmen und nach dem Argument zu fragen: woran,
woriiber, vor wem etc.

Schweregrad

Es ist aus der Alltagserfahrung den meisten Lesern ver-

traut, dass sich normale Varianz des Erlebens und Ver-

haltens und die pathologische Varianz, die durch Hirn-
schiadigungen oder Hirnfunktionsstérungen verursacht
ist, tiberlappen. Als Beispiel kann die Erkrankung der

Schilddriise dienen: Bei der Entwicklung einer Hypothy-

reose kommt es zu einer allmihlichen Verringerung des

Antriebs und Erschlaffung der Vitalitit eines Menschen.

In vielen Fallen wird erst nachtraglich, nachdem die inter-

nistische Diagnose gestellt worden ist, der Beginn psy-

chischer Veranderung weit vorverlegt, d. h. retrospektiv
werden Verhaltensdnderungen umgedeutet, die noch kei-
nen Anlass zur Sorge gegeben hatten, als noch kein Schat-
ten eines Verdachts einer psychischen Symptomatik auf-
gekommen war. Ganz anders liegen die Verhiltnisse bei
klaren psychopathologischen Symptomen wie den Hallu-
zinationen.

Drei Abstufungen von Merkmalen miissen unter-
schieden werden:

1. eindeutig pathologische Merkmale - der Nachweis
auch nur leichter Auspragung dieser Merkmale belegt
eine psychische Erkrankung, beispielsweise Wahnge-
danken,

2. Merkmale mit Ubergang in einen eindeutig patholo-
gischen Bereich,

3. Merkmale, die zwar im normalpsychologischen Be-
reich liegen, aber
a) in starkerer Auspragung und lingerer Dauer so-

wie wenn sie situativ nicht erklérlich sind, als pa-
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thologisch gelten miissen, wie gehobene Stim-
mung oder

b) mit anderen Merkmalen zusammen ein charakte-
ristisches psychopathologisches Syndrom bilden
kénnen.

1.1.5 Einteilung der Symptome und
Untergliederung

Symptomliste

Wenn alle Begriffe fiir die Beschreibung von der Norm
abweichenden Erlebens und Verhaltens aufgelistet wiirden,
kamen viele Hundert Merkmale zusammen. Diese kénnten
hier nicht alle besprochen werden. Welche Merkmale,
Symptome werden betrachtet und welche ausgelassen? Es
gibt zwar keinen allgemeingiiltigen Kanon psychopatho-
logischer Merkmale, aber eine gewisse Ubereinstimmung
findet sich in der Liste der Symptome der klassischen Psy-
chopathologie. Grundlage der Symptomliste war zunachst
die der AMDP, der Arbeitsgemeinschaft fiir medizinische
Dokumentation in der Psychiatrie (1997). Die Merkmals-
liste der AMDP ist methodisch entwickelt worden, d. h.
die wichtigsten Merkmale sind bereits aus grofleren Listen
extrahiert worden. Es gibt sinnvolle Lésungen von Fakto-
renanalysen (Gebhardt et al. 1983) und Skalenbildungen zu
den grofien Syndromen wie das depressive Syndrom und
das paranoid-halluzinatorische Syndrom. Zu den AMDP-
Merkmalen kommen hier weitere hinzu, die sich aus den
Basisdefinitionen des ICD-10 ergeben. Eine Ergdnzung
ergab sich auch aus der Logik der neurowissenschaftlichen
Analyse der Merkmalsgruppen.

Wie oben beschrieben fehlen Merkmale. Seltene
Symptome sind nicht erwéhnt. Sind Merkmale entbehr-
lich, beispielsweise weil sie zu selten auftreten oder in der
Regel in enger Kopplung mit anderen Merkmalen? Das
wird erst die weitere Forschung ergeben.

Sicherlich kénnten noch weitere Symptome aus ande-
ren psychiatrischen Erfahrungsbereichen hinzufiigt wer-
den, beispielsweise die der geistig Behinderten, der foren-
sisch psychiatrischen Fille oder aus der Beobachtung der
Psychotherapie.

Einteilung der Beschreibung von Symptomen und
Symptomgruppen

Dabei werden 2 Themen dargestellt:

1. Gliederung der Merkmalsgruppen,

2. Untergliederung der Merkmalsbeschreibung.

Gliederung der Merkmalsgruppen

Welche Symptomgruppen sollten zuerst, welche zuletzt
dargestellt werden? Hier wird nicht der Jasper-Einteilung
gefolgt (Jaspers 1942), die zwei Hauptgruppen von subjek-
tiven und objektiven Merkmalen unterscheidet. Das hat
seinen Grund darin, dass beispielsweise emotionale Merk-
male sowohl subjektive als auch objektive Anteile umfas-
sen (»Mini-Syndrome s. u.). Aus diesem Grund wére eine
derartige Einteilung weniger sinnvoll.

Fir die gewdhlte Reihenfolge, die nicht sofort intu-
itiv verstdndlich zu sein scheint, sprechen eine Reihe
von Griinden. Sie haben vor allem damit zu tun, das ein
Leser erst bestimmte neurowissenschaftliche Zusammen-
hinge kennenlernen sollte, bevor er sich mit Merkma-
len beschiftigt, die komplexere, darauf aufbauende neu-
rowissenschaftliche Erkldrungen benétigen. Die Sequenz
der Symptome stellt also keinen Versuch dar, eine neue
Systematik der Psychopathologie zu begriinden, sondern
folgt didaktisch dem Weg eines Stimulus durch das zen-
trale Nervensystem. In allen folgenden Bereichen kénnen
sich psychopathologische Storungen zeigen:

1. Wie wird die Umgebung wahrgenommen, wie wird
ein Stimulus wahrgenommen?

Dies ist die erste Frage. Sie umfasst genau genom-

men natiirlich fast die ganze Neurowissenschaft und

sie wird wieder bei den Halluzinationen aufgegrif-
fen. Dennoch ist es sinnvoll, mit den Prinzipien der

Wahrnehmung zu beginnen. Der néchste Schritt ist:
2. Wie kann ein Organismus von den Sinneseindriicken

unabhéngig agieren? Dazu werden mehrere Aspekte

behandelt, zunéchst die Fahigkeit, sich aktiv zu erin-
nern und die Fahigkeit, die Aufmerksambkeit auf ei-
nen Stimulus zu konzentrieren, bzw. von ihm abzu-
wenden.

3. Wie kann eine Handlung initiiert werden?

Nach der Erinnerung und Aufmerksambkeitslenkung

wird die Fahigkeit zur autonomen Aktion, die Moto-

rik und Handlungsplanung beschrieben. Wie kénnen
verschiedene Handlungen koordiniert werden, Pline
gemacht und die Realisierung kontrolliert werden?

Wie ist das Interesse an den Handlungen, der Antrieb

organisiert?

4. Wie wird bewusst wahrgenommen, kommuniziert
und gehandelt?

Wie wird in Sprache kommuniziert und Probehan-

deln im Denken organisiert?

5. Wie reagiert ein Organismus emotional auf einen Sti-
mulus?
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6. Erst am Schluss sind die komplexen prototypischen
psychopathologischen Merkmale wie Halluzination
und Wahn dargestellt: Wie kann die Vorstellung zu
Sinnestduschungen Anlass geben? Wie kann sich ein
Erkldrungswahn entwickeln?

Wie kann eine Person sich ein Urteil bilden?

In dieser Reihenfolge kommt der Leser auch zunéchst zu
den zzt. besser neurowissenschaftlich bekannten Berei-
chen, in denen Stérungen auftreten.

Bei dieser Gliederung ergeben sich im Detail auf den
ersten Blick ungewohnte Aufteilungen: Beispielsweise
werden neuropsychologische Wahrnehmungstérungen
von den Halluzinationen abgetrennt oder Stérungen in
der zentralen Motorik und Stérungen des Antriebs und
der Willkiirmotorik bzw. Dyskinesien. Dies erscheint not-
wendig, um einen fiir den Leser besser verstindlichen
Weg von einfachereren zu den komplexeren Symptomen
zu ebnen.

1.1.6 Beispiel: Bedriicktheit, Depressions-
syndrom und -krankheiten

Ein Beispiel fiir Symptome, Syndrome und spezielle psy-
chopathologische Merkmale soll die Hierarchie der psy-
chopathologischen Merkmale in der psychiatrischen
Krankheitslehre und in der psychiatrischen Praxis ver-
deutlichen.

Symptom

Einem diensthabenden Arzt im Krankenhaus wird in der
Nacht ein Patient gebracht, von dem die Angehorigen
sagen »Er will sich umbringen«. Worauf soll er achten,
welche Fragen stellen und was untersuchen?

Die erste Frage gilt zunichst der Deprimiertheit.
Dieses Merkmal ist ein psychopathologisches Merkmal.
Es ist kein Syndrom, im Sinne des depressiven Syndroms
und es ist auch keine Krankheit im Sinne der unipolaren
Depression oder bipolaren Depression. Deprimiertheit
ist eine Herabgestimmtheit. Man kann auch Niederge-
schlagenheit sagen. Das Wort »Traurigkeit« meint etwas
anderes. Aber Deprimiertheit der Depression ist auch mit
Niedergeschlagenheit unscharf bezeichnet. Hieran wird
deutlich, dass Emotionen in den meisten Fillen sprach-
lich nicht exakt zu fassen sind. Wir wissen weiterhin nicht
genau, was ein anderer Mensch, und vor allen Dingen ein
Patient darunter versteht. Es gibt Menschen, die nicht

gewohnt sind, iiber Emotionen zu sprechen. Wenn ich
also den Patienten frage: »Sind sie deprimiert?«, antwortet
der Patient zwar etwas, aber ich weif8 nicht genau, was ich
mit der Antwort anfangen soll.

In der Untersuchungssituation soll der Arzt sich
zutrauen, seinen Augen, Ohren und Tastsinnen zu fol-
gen: Er sieht die Mimik, Gestik und Kérperhaltung, hort
den Stimmklang und die Prosodie. Er fiithlt den Tonus des
Hindedrucks. Das Beste ist, aus der Gesamtheit des Ver-
haltens, nicht nur aus den emotionalen Ausdrucksbewe-
gungen heraus oder wegen Sorgenfalten (Veraguth-Fal-
ten), sondern auch aus der sprachlichen und den Aufie-
rungen der Korperhaltung sowie dem Muskeltonus
heraus, einen Eindruck zu gewinnen und zu beurteilen,
ob die Auflerung »ich bin deprimiert« dem eigenen Ein-
druck entspricht. Nicht nur die Depressivitit, nein, viele
der psychopathologischen Merkmale sind umgangs-
sprachlich nicht einfach zu erschlieflen.

0 In der Psychopathologie muss die AuBerung eines
Patienten gegen den Eindruck des Untersuchers abge-
wogen werden. Das soll nicht heif3en, dass man dem
Patienten nicht traut, sondern es soll nur heif3en, dass
man auf alles zu achten hat, nicht nur auf den Inhalt der
sprachlichen AuBerungen.

Das unterscheidet die Untersuchung der Psychopatholo-
gie vom Ausfiillen lassen eines Interviewzettels. Sie kon-
nen aus einer Transskription eines Interviews weniger
diagnostizieren. Aber aus einer Videoaufzeichung mit
unkenntlicher Sprachiduflerung ist die Depressionsdiag-
nose psychopathologisch weitgehend zu sichern (Ren-
fordt 1986).

Deprimiertheit ist zunichst ein emotionales Symp-
tom. Man kann es als eine Stimmung bezeichnen. Damit
grenzt man es von den Affekten wie Aggression, Lachen,
Weinen etc. ab. Affekte sind heftige und kiirzer dauernde
emotionale Auflerungen. Diese Affekte treten nicht dau-
ernd auf. Aber im Gegensatz dazu befinden wir uns meist
in einer von verschiedenen Stimmungen, die wir mehr
oder weniger gut beschreiben konnen. Manche Stimmun-
gen sind auch fiir Begabte schwer verbal zu bezeichnen
und es bleibt der Kunst von Schriftstellern iiberlassen,
eine bestimmte Befindlichkeit in Worte zu fassen. Dies
alles erklart, warum wir uns bei der psychopathologischen
Diagnostik nicht allein auf die Erkldrungen der Patienten
verlassen diirfen.
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Der Leser hat vielleicht die Erfahrung gemacht, wie
man sich selbst deprimiert fithlt. An diesem Beispiel
konnte einiges gekldrt werden. In der konkreten Situa-
tion miisste der Person eine Reihe von Fragen gestellt wer-
den: Handelt es sich um eine Traurigkeit, oder eine dngst-
liche Stimmung, oder nur um eine Miidigkeit und mor-
gendliche unzufriedene Verstimmtheit? Bereits fiir das
einzelne psychopathologische Symptom gibt es also eine
Differenzialdiagnose. Liegt eine Deprimiertheit vor oder
eines der anderen Merkmale, die wie Deprimiertheit wir-
ken kénnen?

Noch etwas Weiteres kann an diesem Beispiel ver-
deutlicht werden: es gibt psychopathologische Merkmale
in verschiedener Auspragung — grenzwertig, sehr leicht,
leicht, mittelgradig, schwer und extrem schwer.

In der Psychopathologie ist zu unterscheiden: 1. die
sprachliche AuBerung, 2. die psychomotorischen Aus-
drucksbewegungen und 3. der Gesamteindruck mit
der Differenzialdiagnose und dem Schweregrad -
dies gilt bei jedem einzelnen psychopathologischen
Merkmal.

Symptom, Syndrom, psychiatrisches
Krankheitsbild

Unterschieden werden muss im zweiten Schritt, ob ein
Symptom, ein Syndrom oder eine Krankheit vorliegt.
Bedriicktheit kann zu einem depressiven Syndrom geho-
ren, das daneben noch weitere Merkmale wie beispiels-
weise vegetative Storungen, kognitive Merkmale wie
bestimmte Denkweisen, motorische Symptome und bis-
weilen weitere affektive Merkmale umfasst. An der Hau-
figkeit der personlichen Erfahrung der Bedriicktheit wird
deutlich, dass das Vorhandensein eines psychopatho-
logischen Merkmals nicht etwa in allen Féllen mit dem
Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung gleichzu-
setzen ist. Umgekehrt halten viele Menschen Bedriickt-
heit aus der eigenen Erfahrung fiir normal, den Umstén-
den entsprechend und reagieren mit Unverstdndnis, wenn
dieses Merkmal einmal im Rahmen eines psychiatrischen
Krankheitsbildes behandelt werden muss.

Worin besteht das depressive Syndrom? Zunéchst ein-
mal in der depressiven Stimmung; dazu kommt der Affekt
Angst oder eine dngstliche Stimmung. Weiterhin kommt
eine Verminderung im Antrieb dazu. Die Person kann
sich nicht aufraffen, sie schafft ihre alltdglichen Arbeiten

nicht mehr. Spezielle Denkweisen sind auch in vielen Fal-
len Symptome des depressiven Syndroms, man nennt sie
auch depressive Kognitionen. Der Patient hat beispiels-
weise Schuldgefiihle und sein Selbstwertgefiihl ist deut-
lich vermindert. Weiterhin sind vegetative Storungen von
grofer Bedeutung. Hierunter fasst man Stérungen des
Schlafs, des Appetits und der Sexualitit zusammen. Die
Personen konnen sich zudem nicht mehr konzentrieren
und konnen sich nur schwer entscheiden. Zuletzt kom-
men noch psychomotorische Stérungen vor. Der Pati-
ent erlebt in vielen Fillen von Depression seine Glieder
als schwer oder er ist gehemmt darin, Bewegungen aus-
zufiihren.

Der Krankenhausarzt muss keine Depressionsskala
ausfiillen. Aber in der psychiatrischen Klinik wird die
Dokumentation des Syndroms auf Skalen immer wich-
tiger. Auf einer der verschiedenen Skalen, die im Umlauf
sind, wird nach einem Merkmal gefragt und meist 1-4
Punkte fiir die Auspragungsstirke des Merkmals verge-
ben, beispielsweise fiir Schlafstérung, deprimierte Stim-
mung, Antrieb, Angst, Suizidalitit usw. Der Rater gelangt
zu einem Summenskore, der auf Anzahl und Schweregrad
der Depressionssymptome beruht (s. 0.). Aufgrund der
Beobachtung wird der Geiibte jedoch auch eine Einschit-
zung des Schweregrades der Depression haben. Die Beob-
achtungseinschitzung und der Summenskore des Ratings
widersprechen sich in vielen Fillen, wenn beispielsweise
ein schwer depressiver Patient mit Suizidalitit nur wenige
weitere Punkte auf einer Skala bekommt. Aber nach der
Beobachtung weist er eine grofle Zahl der Depressions-
merkmale auf, nach der die Skala nicht fragt, wie ausge-
pragte Mattigkeit, leise monotone Stimme, Erloschenheit
der Schwingungsfiahigkeit und fehlende Kraft beim Hén-
dedruck usw.

0 Nach dem klinischen Eindruck ist die Beobachtung oft
valider als der Summenskore der Depressionsskala.

Krankheitsbilder

Im dritten Schritt, nach der Sicherung der Symptome und
Identifizierung des Syndroms, miissen fiir eine Diagnose
eines psychiatrischen Krankheitsbildes die Kriterien der
Klassifikationssysteme abgekléart werden.

Das DSM-IV-Klassifikationssystem (bzw. DSM-IV TR
oder die jeweilige aktuelle Version) nennt im Wesentlichen
die eben genannten Symptome in ihrer Kriterienliste fiir
die depressive Episode. Zusitzlich wird als Schwelle der
Diagnose einer Haupt-Depression — einer Major Depres-
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sion - festgelegt, dass mehr als 4 dieser Symptome vor-
liegen miissen, damit die Krankheit diagnostiziert werden
kann. Viele Studien haben ndmlich herausgefunden, dass
ein fundamentaler Unterschied zwischen dem depressiven
Syndrom mit 2 oder 3 Symptomen und einem mit 6 oder
7 Symptomen besteht: Es hat andere genetische, familidre,
Verlaufs- und Therapieresponse-Eigenschaften.

Dazu kommen noch weitere Kriterien: zum einen
muss das Syndrom von anderen Syndromen differenziert
werden. Haufig wird hier als Beispiel eine akute Trauerre-
aktion genannt.

Eine weiteres Kriterum ist das der Bedeutung des Syn-
droms fiir den Alltag. Eine Krankheit wird immer nur
dann diagnostiziert, wenn die Person in den Alltags-
funktionen oder im Berufsleben durch die Symptome in
irgendeiner Weise deutlich behindert ist.

Im nidchsten Schritt werden differenzialdiagnostische
Uberlegungen notwendig.

Das depressive Syndrom tritt, mit geringeren Unter-
schieden, in verschiedenen psychiatrischen Krankheits-
bildern auf. Die wichtigsten sind: die depressive Episode
oder Major Depression, die zu der unipolaren Depression
gehort, die bipolare affektive Psychose, bei der im Verlauf
auch Manien vorgekommen sind, die Dysthymie und die
depressive Anpassungsstorung. Psychopathologisch ist
in diesem Zusammenhang die Behandlungsbediirftigkeit
wichtig. Deren Kriterien werden in der psychopatholo-
gischen Untersuchung erfasst. Hier ist der Schweregrad,
beispielsweise die Anzahl der Symptome, die Belastung
durch das Syndrom im Alltag aber auch Wahn oder Sui-
zidalitit zu nennen. Suizidalitét ist ein Merkmal, das mit
dem Aspekt der akuten Selbstgefahrdung fiir die unter-
bringungsrechtliche Kldrung, also ob der Patient auf einer
geschiitzten Station behandelt werden muss, gepriift wer-
den muss (s. 0.).

0 Bei bestimmten psychopathologischen Symptomen
besteht hdufig eine verminderte oder aufgehobene
Bereitschaft, sich behandeln zu lassen. Auch diese
Verminderung der Einsicht in die Behandlungsnotwen-
digkeit ist selbst ein psychopathologisches Merkmal.
Eine fehlende Krankheitseinsicht und eine Mangel in
der Bereitschaft, sich behandeln zu lassen, spielen in
der Psychiatrie eine herausragende Bedeutung.

Mit dem moderneren bildgebenden Gehirnuntersu-
chungen hat man herausgefunden, dass in der Depres-
sion besonders die Amygdala und der mediale orbito-

frontale Kortex gestort sind. Was bedeuten diese neuro-
wissenschaftlichen Befunde fiir die psychopatholgische
Untersuchung? Zur Zeit bedeuten die wissenschaftlichen
Befunde an Patientengruppen im Fall eines Patienten noch
recht wenig. Uber die Art des depressiven Syndroms kann
neurowissenschaftlich noch nicht viel gesagt werden. Es
ist noch nicht geklért, was die Ursache fiir diese Funkti-
onsstorung in Teilen des Gehirns ist.

Noch nicht geklart ist weiterhin, warum die verschie-
denen Symptome in einem Syndrom zusammen auftreten.
Diskutiert werden genetische Faktoren, Storungen des
Transmitterstoffwechsels oder neuroendokrinologische
Storungen. Auch kann es neurophysiologische Zusam-
menhidnge geben, beispielsweise neuroanatomische und
neurophysiologische Verbindungen zwischen Hirnfunk-
tionssystemen, die eine Ausbreitung von pathologischen
Funktionen auf andere Funktionssysteme bewirken.

Zuletzt muss noch erwogen werden, ob es psycho-
pathologische Dysfunktionen gibt, die sich in dem ver-
andertem Metabolismus zeigen konnen. Mit anderen
Worten, die verdnderte psychopathologische Funktion,
beispielsweise die Angst, die ein Patient erlebt, hat ihr
Substrat in der verdnderten Funktion von Hirnarealen, die
wiederum in den bildgebenden Untersuchungen demons-
triert werden kann.

Im Allgemeinen herrscht die Ansicht, dass die Kri-
terien fiir die Diagnose die Qualitdt der psychiatrischen
Diagnostik verbessert haben. Aber die gegenwiartigen Kri-
terien sind bei weitem noch nicht iiberzeugend und wer-
den im Laufe der Zeit {iberarbeitet werden.

Suizidalitat
Wie ist nun die Suizidalitdt einzuschétzen? Einer der wich-
tigsten differenzialdiagnostischen Schritte gelingt nach
den oben angefiihrten Untersuchungsschritten bereits: Es
kann geklart werden, ob die Suizidalitidt im Zusammen-
hang mit einer schweren depressiven Erkrankung auf-
tritt. In dem Fall ist sie noch ernster zu nehmen, als sie es
sowieso ist. Wenn es sich im Gegensatz dazu aber um eine
temporire Verzweiflung einer Person ohne psychiatrische
Erkrankung handelt, kann eine kurze Krisenintervention
bereits ausreichen. Handelt es sich um eine Suizidalitat im
Rahmen einer wahnhaften Depression, ist die Prognose
schlechter und eine stationére psychiatrische Behandlung
notwendig.

Bei der Suizidalitit muss weiter unterschieden wer-
den zwischen bevorstehenden Handlungen, die mit gro-
Ber Sicherheit zu Suizid fithren, und Suizidversuchen, die
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auch den Charakter von Hilfesuchverhalten haben kon-
nen. Eine psychopathologische Kategorie ist in den letz-
ten Jahren héufiger geworden: die Selbstverletzung. Diese
hat mit Suizidalitét nichts zu tun.

Die Prognose der Art von Suizidalitit und der Wahr-
scheinlichkeit eines Suizids ist eine der Hauptaufgaben
der Psychopathologie und gelingt um so besser, je genauer
der Untersucher den Patienten in seinem Lebenslauf, sei-
nen Zielen und Hoffnungen kennen lernt und wie genau
er ihn psychopathologisch untersucht. Merkmale dafiir
sind beispielsweise das Vorliegen einer schweren depres-
siven Erkrankung, d.h. dem Patienten erscheint nichts
mehr Wert, sein frither vorhandenes Wertegefiige ist ver-
andert und alles erscheint verloren, was ihm frither etwas
bedeutet hat und wenn er konkrete Pline hat, sich umzu-
bringen sowie in Phantasien dariiber gefangen ist.

1.2 Einfiihrung in die Kapitelstruktur

Zunichst soll ein Uberblick iiber den Aufbau der einzel-
nen Abschnitte und Merkmale gegeben und begriindet
werden. Die Kapitelstruktur gilt fiir alle Kapitel ab Kap. 2.
In den Beschreibungen der Merkmalsgruppen werden erst
Beispiele und dann ein Ausblick auf die Storungen in den
Merkmalen gegeben. Es folgt die Diagnostik und danach
die neurowissenschaftliche Erklarung der psychopatholo-
gischen Merkmale und ihrer Storbarkeit, soweit dies bis-
lang moglich erscheint.

Einzelmerkmale

Die Merkmale werden in den folgenden Kategorien
beschrieben, wobei diese 15 Kategorien nicht bei jedem
Merkmal vollstindig abgehandelt werden, sofern es zu
einem Punkt jeweils keine Anmerkungen zu machen
gibt.

Untergliederung der Merkmalsbeschreibung
Definition. Das psychopathologische Symptom wird
zunéchst mit einer klinisch handhabbaren Beschreibung,
mit einer Begriffsbestimmung und Erlduterung vorge-
stellt.

Beispiel. Wenn moglich werden mehrere kurze Beispiele
gegeben. Die Beispiele sollen anschaulich sein und bereits
die mogliche Vielfalt der klinischen Erscheinungsformen
des Merkmals vor Augen fiihren.

Stellung in der Psychopathologie. Die Auffassung und
der Gebrauch von Merkmalen hat sich fiir manche Symp-
tome im Laufe der Entwicklung der Psychopathologie
gewandelt. In dem Fall werden wichtige Konzepte und
Begriffe der Entwicklung gegeben. Die AMDP-Merk-
malnummer wird angegeben. In vielen Fllen aber ist das
Merkmal neu, variiert oder verdandert.

Verwandte Begriffe. Vielfach gibt es synonyme Bezeich-
nungen fiir ein Merkmal, manchmal auch nur semantisch
nahe stehende Begriffe oder alte Termini, die erwédhnt
werden sollen.

Psychopathologische Interaktionen

Héufig wurde die Unabhingigkeit der psychopatholo-
gischen Merkmale fiir die Beurteilung gefordert (z. B. im
AMDP-System). Das ist auch zu unterstiitzen, damit mog-
lichst valide Einzelbeobachtungen dokumentiert werden.

Aber viele Merkmale hingen zusammen. Beispiels-
weise interagieren Gedankendringen und gesteigerter
Antrieb im Denkbereich mit Inkohdrenz, d. h. unzusam-
menhidngenden Gedanken. Dies ist im Extremfall leicht
vorzustellen, denn wenn eine Person fast nicht spricht,
kann eine Stérung im formalen Denken nicht diagnosti-
ziert werden.

Die Ebenen, auf denen die Interaktion der Merk-
male bewirkt wird, sind nicht einfach zu bestimmen. Die
Interaktion kann im Zentrum dessen zu suchen sein, was
ein psychiatrisches Syndrom ausmacht. In diesem Sinne
beriihrt die Frage des Zusammenhangs von Schlafsto-
rungen und bedriickter Stimmung die Grundlagen des
depressiven Syndroms.

Interaktionen konnen auch nur auf der diagnosti-
schen Ebene entstehen: Merkmale kénnen nur diagnos-
tiziert werden, wenn ein anderes Merkmal vorliegt oder
nicht vorliegt — sie schlieflen sich aus wie ganz offensicht-
lich bei Inkohdrenz und Mutismus.

Ein anderer Grund fiir Interaktionen ist, dass Merk-
male gemeinsame Randbedingungen haben. Randbe-
dingungen gehéren nicht zum engen Begriff, aber beein-
flussen das Merkmal, wenn sie zutreffen, wie Vigilanz/
Miidigkeit - ein Beispiel wéiren Funktionen des forma-
len Denkens, sie sind abhéngig vom Zustand der Wach-
heit bzw. Miidigkeit. Diese spezielle Randbedingung kann
wiederum fiir andere Merkmale nicht zutreffen, wie z. B.
emotionale Symptome.

Eine Interaktion zwischen zwei psychopathologischen
Merkmalen kann die Verldsslichkeit der Diagnose, die
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Reliabilitat, vermindern, sowohl fiir psychopathologische
Merkmale als auch fiir die klinisch neuropsychologischen
Untersuchungsverfahren wie Merkfihigkeit.

Neurowissenschaftlich betrachtet ergibt sich eine
Interaktion einerseits aus der Abhingigkeit der zwei
zugrunde liegenden gestorten Gehirnfunktionen von-
einander. Das Aufmerksamkeitssystem beeinflusst z. B.
das System der Einspeicherung von Gedichtnisinhal-
ten, so dass die Einspeicherung von Merkitems besser
gelingt, wenn die Aufmerksamkeit ungestort ist. Ande-
rerseits wirkt sich die Aktivitit eines Funktionssystems
auf viele andere aus. Beispielsweise wirken sich die vie-
len vegetativen, kognitiven, motorischen Auspragungen
einer Angstreaktion wiederum auf andere Gehirnfunk-
tionen aus, die dann weitere psychopathologische Merk-
male hervorrufen. Durch die Funktion des einen Funkti-
onssystems werden viele andere angestoflen. Es ergibt sich
ein syndromaler Zusammenhang.

Vielfach kommt es zu nicht vermeidbaren Uberschnei-
dungen mit differenzialdiagnostischen Aspekten: Handelt
es sich im konkreten Fall um zwei Merkmale oder ist das
eine Merkmal einfach nur Ausdruck des anderen? Fiir die
Dokumentation des psychopathologischen Befundes ist
das Notieren beider Merkmale wichtig. Fiir die Analyse
des Falles kann versucht werden, differenzialdiagnostisch
abzugrenzen, ob nur ein Einflussfaktor vorliegt, ob also
dieser Faktor das beobachtete oder berichtete Phianomen
vollstindig erkldrt. Dieser erkldrende Faktor konnte ggf.
psychopathologisch identifiziert werden. Andernfalls ist
zu fragen, ob beispielsweise das eine Merkmal nur Rand-
faktor des anderen ist (s. 0.) oder die Interaktion eher auf
der diagnostischen Ebene begriindet ist.

Differenzialdiagnostische Abgrenzungen
Gibt es tiberhaupt die Differenzialdiagnose eines psycho-
pathologischen Merkmals?

Differenzialdiagnose ist vom Ausschluss anderer
Erkrankungen geldufig, also der nosologischen Ebene der
Krankheiten. Wenn man aber auf zugrunde liegende, die
Symptome verursachende Funktionsstérungen aus ist,
muss auch die Frage geklart werden, welche der psycho-
pathologischen Merkmale im konkreten Fall tatsdchlich
zutreffen. Damit wird die Frage beriihrt, welche Funkti-
onssysteme gestort sind, oder ob doch eher ein anderes
psychopathologische Merkmal vorliegt, das das Krank-
heitsbild an dieser Stelle modifiziert.

Um die Bedeutung dieses Punktes in der speziellen
Psychopathologie zu unterstreichen, sollen einige Bei-

spiele angefiihrt werden. Eine wichtige Differenzialdiag-
nose ergibt sich in der Schizophrenie: Es gibt Patienten, die
annehmen, dass andere Menschen ihre Gedanken lesen
konnen allein aus dem Grund, weil sie von den Stimmen,
die sie horen, Inhalte erfahren, die nur sie gedacht haben.
Sie haben sich gefragt, woher die Personen, die sie horen,
diese Informationen haben und sind zu dem Schluss
gekommen, dass die Personen ihre Gedanken lesen kon-
nen. Dies ist ein anderes Merkmal als das Erleben der
Gedankenausbreitung oder das Erleben der mystischen
Einheit zweier Personen mit dem telepathischen Aus-
tausch von Gefiithlen und Gedanken. Das zweite Beispiel
der Aufmerksamkeitsstorung ist bereits dargestellt wor-
den. Eine Aufmerksamkeitsstérung, die eine Gedachtnis-
storung nach sich zieht, ist pathophysiologisch anders zu
bewerten, als eine Geddchtnisstorung ohne die Aufmerk-
samkeitsstorung, die man bei »echten« amnestischen Syn-
dromen findet, auch als Teil eines Demenzsyndroms vom
Alzheimer-Typ. Weiterhin lassen Bewusstseinsstorun-
gen die iibrigen psychopathologischen Merkmale anders
interpretieren als bei klarem Bewusstsein.

Die psychopathologische Dimension der Differenzial-
diagnose wird haufig nicht betrachtet. Es ist aber nicht zu
iibersehen, dass differenzialdiagnostisch Probleme bei ein-
zelnen Merkmalen bestehen und in bestimmten Sachver-
halten von der Unmaoglichkeit der Abgrenzung ausgegan-
gen werden muss. Auch fiir einzelne psychopathologische
Merkmale in den Kriterien der Klassifikationssysteme gilt
die differenzialdiagnostische Abkliarungsnotwendigkeit.
Die einzelnen Merkmale sind darauf zu priifen, ob nicht
andere, in den Kriterien nicht genannte Krankheitszei-
chen, das fragliche Merkmal determinieren.

Eine Uberschneidung mit der vorherigen Kategorie
»psychopathologische Interaktionen« existiert. Bei der
Differenzialdiagnose handelt es sich um die Abwigung,
ob das andere Merkmal das Erleben bzw. Verhalten des
Pat. besser beschreibt. Sie baut gewissermaflen auf die
Kenntnisse der Interaktionsmoglichkeiten auf.

Weitere Charakterisierung

Was ist bei der Wiirdigung aller Voriiberlegungen fiir das

Merkmal jenseits der Definition wichtig, was sind kri-

tische Eigenschaften, was ist fiir die Diagnostik, die Psy-

chopathologie zentral?

== Nicht definitorisch wichtig, aber fiir die Abgrenzung
des Merkmals sinnvoll zu erwahnen,

== klinisch bedeutend, aber beispielsweise nicht in allen
Fillen zu beobachten.
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Mit anderen Worten, die hier aufgefiihrten Informationen
dienen der weiteren Bestimmung des Begriffs des bespro-
chenen Merkmals.

Selbst-/Fremdbeurteilung

Dieser und die folgenden Abschnitte der Darstellung
eines psychopathologischen Symptoms sind der Dia-
gnostik gewidmet. Zunéchst ist eine fundamentale Unter-
scheidung anzusprechen, die zwischen der Selbstbeurtei-
lung, bei der dokumentiert wird, ob der Patient sagt, er
hore Stimmen, er sei bedriickt oder gliicklich etc. und der
Fremdbeurteilung, bei der der Behandler, die Begleitper-
sonen oder das Pflegepersonal Beobachtungen zu einem
Symptom dokumentieren, besteht. Selbstverstiandlich spie-
len bei der Selbstbeurteilung andere Faktoren eine Rolle
als bei der Fremdbeurteilung, was man an den Fremdbe-
urteilungsmerkmalen wie Urteilsfahigkeit und Bewusst-
heit der Umgebung sehen kann. Dennoch ergeben sich
Uberschneidungen, indem einige Informationen iiber ein
Merkmal vom Patienten, einige weitere aus der Beobach-
tung stammen. So kann beobachtet werden, dass der Pati-
ent, der sagt, er hore Stimmen, versonnen in eine Ecke des
Raumes sieht und dann mit einer scheinbar dort befind-
lichen Person redet. Oder bei Aussagen {iber die Emoti-
onalitit stimmt das ganze Verhalten, aber besonders die
affektive Ausdrucksmotorik mit der Auflerung iiberein,
dass die Person bedriickt oder gliicklich sei.

Es wurde versucht, Selbst- bzw. Fremdbeurteilung
in Anteilen anzugeben (s. AMDP-System). Die Frage
danach, zu wie viel Prozent die Selbstbeurteilung in die
Diagnose eingeht, ist vielfach nicht zu beantworten. Des-
halb wird hier nur die Angabe Selbst- und/oder Fremdbe-
urteilung gemacht.

Die Dokumentation von Fremd- und Selbstbeurtei-
lung sollte moglichst getrennt erfolgen. Dies ist das Vor-
gehen der Wahl bei der Dokumentation von therapeu-
tischem Erfolg. Bei der Depressionsremission ergeben
sich beispielsweise regelhaft Unterschiede in der Einschit-
zung der Besserung der Stimmung. Die Angehdrigen oder
Besucher konnen schon sagen, dass die Person deutlich
weniger bedriickt und der Antrieb besser ist. Der Patient
aber bleibt bei seiner Selbsteinschétzung, dass die Bedrii-
ckung und deprimierte Stimmungslage maximal ist. Nicht
nur zur Dokumentation dieser hiufig zu beobachtenden
Verzogerung der subjektiven vor der objektiven Stim-
mungsbesserung bei der Auflésung der Depressionssymp-
tomatik ist es sinnvoll, Selbst- und Fremdbeurteilung zu

trennen, sondern auch fiir die Wahrnehmung von Suizid-
gefahr, die ndmlich gerade in dieser Zeit, in der die objek-
tive Antriebsbesserung und das subjektive Verbleiben in
der schweren Bedriicktheit vorliegt, besonders hoch ist.

Interview fiir Rating

Bei einem Selbstbeurteilungsmerkmal muss eine Person

gefragt werden, beispielsweise, wie sie ihre Stimmung ein-

schitzt oder ob sie sich gehemmt fiihlt.

a) Die Person soll eine Introspektion duf3ern. Viel Kri-
tik ist an der Wissenschaft der Introspektion geiibt
worden. Aber in der Psychopathologie muss danach
gefragt werden, ob ein Patient schwere Schmerzen,
Trauer oder Scham fiihlt, ob er griibelt oder Zwangs-
gedanken erlebt. Selbstverstindlich sind Merkmale,
welche auf diesen Informationen beruhen, durch eine
diagnostische Unsicherheit charakterisiert. Der Inter-
viewer muss fiir die psychopathologische Beurteilung
lernen, inwieweit er im speziellen Fall der Informati-
on trauen kann.

b) In einigen Fallen muss eine Fremdanamnese bemiiht
werden, weil zu erwarten ist, dass der Patient die Be-
obachtung nicht gemacht hat, dariiber nicht sprechen
mochte oder sie vergessen hat. Ein Beispiel ist die
Fehlhandlung bei Apraxie, die bei Demenzsyndro-
men meist vergessen wurde und die aggressive Hand-
lung, iiber die die Person gern schamhaft schweigen
mochte.

¢) Es kann das Merkmal im Verhalten und im Verlauf
des Interviews beobachtet werden. Auch kann das
Verhalten auf einer Station oder in der Praxisumge-
bung beobachtet werden.

Neuropsychologie/Objektivierung

Einige Merkmale konnen nicht erfragt oder nicht sicher
beobachtet werden, wie z.B. Orientierungsstérungen.
Dann muss eine Aufgabe gestellt werden, beispielsweise,
sich 3 Worter fiir 5 min zu merken oder eine serielle Sub-
traktion durchzufithren (100 minus 7, 93 minus 7 etc.,
s. u.).

Bei psychopathologischen Testungen handelt es sich
um die Dokumentation von Fehlern. Das ahnen die Pati-
enten und dieser Umstand bringt es mit sich, dass sie der-
artige Fragen in der Regel missmutig beantworten und
widerstrebend die Aufgaben erfiillen. In anderen Fillen
kommt es vor, dass sie sich bei Testungen keine Miihe
geben. Aus diesem Grund muss eine Testung mit beson-
derer Sorgfalt vorbereitet werden. Beispielsweise mit der
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Einleitung, dass eine kurze Testung der Konzentration
vorgenommen werden soll, die bei allen Patienten not-
wendig sei etc.

Nicht nur fiir die kognitiven Merkmale gibt es Unter-
suchungsprozeduren - sondern beispielsweise auch fiir
die Priifung der Frage, inwieweit die Stimmung bei ver-
schiedenen affektiven Stimuli mitschwingt. Dafiir ist in
der Regel sinnvollerweise die Reaktion auch auf positive
oder sogar heitere Inhalte zu lenken, auf die depressive
Patienten selbst meist nicht kommen. Die Frage fiir die
vielen verschiedenen psychopathologischen Merkmale
ist demnach, ob es Untersuchungsprozeduren oder Tests
dafiir gibt.

Wenn eine Untersuchungsprozedur existiert, muss der
Untersucher Erfahrungen sammeln und in der Durch-
fithrung und Interpretation geschult werden: Mit wel-
chen Einflussfaktoren ist bei der Beurteilung der Leistung
zu rechnen, wenn man eine Reaktion auf eine Untersu-
chungsprozedur beurteilt? Auf welche Verhaltensvariab-
len muss in der Beobachtung des Patienten geachtet wer-
den?

Ist eine Objektivierung des Merkmals moglich? Ein
Testergebnis bietet noch nicht notwendigerweise objektive
Information. Die Objektivierung psychopathologischer
Befunde hat bisher im Dornrdschenschlaf verharrt und
ist ein Thema zukiinftiger Forschung. Gegenwirtig spielt
sie vor allem fiir Gerichtsgutachten eine Rolle. Aber das
kann sich dndern. Fiir die Diskussion der Befunde fiir
die Pflegeversicherung spielte die geringe Objektivierbar-
keit der psychischen und kognitiven Einbuflen dementer
Patienten eine Rolle. Ein Testresultat ist nur hinsichtlich
hoher Leistungen einigermaflen verldsslich, eine niedrige
Leistung kann immer auf eine Tendenz bezogen werden,
beispielsweise eine hohere Einstufung der Pflegeversiche-
rung, ein Rentenbegehren oder finanzielle Kompensation
nach Unfillen.

Hinsichtlich der Glaubwiirdigkeit psychopatholo-
gischer Befunde ist die innere Konsistenz des Gesamt-
krankheitsbildes entscheidend. Ergeben sich Inkonsis-
tenzen im Befundmuster, vor allem im Leistungsprofil,
bei dem die relative Schwierigkeit der Tests gut bekannt
ist, dann ist der Befund nicht mehr als vertrauenswiirdig
anzusehen.

Héufig wird tiber die Frage diskutiert, ob eine dissozi-
ative oder eine neurologische Stérung vorliegt. Beispiels-
weise wird iiber einen fraglichen psychogenen epilepti-
formen Anfall diskutiert. Aber auch psychogener Bewusst-
seinsverlust kommt in der Klinik vor. Hier muss mit allem

klinischen Wissen und méglichst umfangreichen Infor-
mationen tiber die Vorgeschichte der Person die Konsis-
tenz oder Inkonsistenz des Krankheitsbildes abgeklart
werden.

Schweregrad

Welche Anhaltspunkte gibt es fiir den Schweregrad, d. h.
eine leichte oder schwere Auspragung des psychopatho-
logischen Merkmals und wie kann dies richtig beurteilt
werden?

Die Einschitzung des Schweregrads erfordert Erfah-
rung in der Varianz der Auspragung des psychopatholo-
gischen Merkmals. Wer nie eine schwere depressive Ver-
zweiflung gesehen hat, wird eine Person, die momentan
traurig ist und weint, fiir schwer depressiv halten. Aber
gewohnlich sind erst die Patienten mit aufgehobener
Schwingungsfihigkeit, die nicht mehr weinen kénnen,
in der hochsten Ausprigung deprimierter Verzweiflung.
Wenn ein Untersucher nur mild depressive und éngstli-
che Ambulanzpatienten kennt, kann er den Schweregrad
von wahnhafter Depression oder akuter schwerer schizo-
phrener Psychose nicht einschitzen.

Wie soll man die Schweregrade unterschiedlicher
Merkmale vergleichen konnen? Es ist verfiithrerisch,
Aufenkriterien anzulegen. So wurden in manchen Ansit-
zen die rein subjektiven Merkmalsausprigungen als leicht,
diejenigen, welche die Umwelt storen, als schwer einge-
stuft. Aber das fithrt auch nicht zu befriedigenden Ergeb-
nissen, weil viele Merkmale vorwiegend subjektiv blei-
ben.

Bei der Darstellung der Merkmale soll die Varianz des
Merkmals geschildert werden, um dem Leser erste Hin-
weise auf die Spannbreite der Auspragung des Phanomens
zu geben.

Ein Hinweis auf die Bedeutung der Validitit einer
Schweregradabschdtzung ist die dbliche Rating-Pra-
xis. Der Schweregrad eines Syndroms, beispielsweise des
depressiven Syndroms, wird anhand von Skalen abge-
schitzt, welche aus einer Aufsummierung von einzelnen
Symptomen bestehen oder nur in der Auszdhlung der
Zahl erfillter Kriterien der Klassifikationssysteme. Jeder
wird sofort zustimmen, dass es sich dabei um ein proble-
matisches Verfahren handelt. Der Grund fiir dieses Vor-
gehen ist jedoch, dass die Schweregradabschitzung in
Trainings fiir die psychopathologische Skalen immer als
am wenigsten reliabel erscheint, wiahrend man sich eher
iiber das Vorhandensein oder Nicht-Vorhandensein eines
Merkmals einigen kann. Eine trainierte und reliable Ein-
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schitzung des Merkmals »bedriickte Stimmung« liegt
dem Kern des Syndroms jedoch viel ndher und kénnte so
eine angemessenere Einschiatzung der Tiefe der Depres-
sion ergeben.

Pathognomonisch — das Merkmal ist pathognomonisch
fir welches psychiatrische Krankheitsbild

Einige Merkmale sind diagnostisch wegweisend fiir eines
der psychiatrischen Krankheitsbilder. Mit anderen Wor-
ten — gibt es praktisch keine Differenzialdiagnose, son-
dern die Identifikation dieses Merkmals weist diagnos-
tisch auf das Vorliegen des speziellen Krankheitsbildes
hin. Diese Symptome haben eine herausgehobene Stel-
lung in der Nosologie: So haben Ich-Stérungen in Form
von Fremdbeeinflussungserleben und Phonemen in Form
von dialogisierenden Stimmen einen hohen Stellenwert
bei der Identifikation von schizophrenen Krankheitsbil-
dern. Aber eine pathognomonische Stellung liegt bei nur
wenigen psychopathologischen Merkmalen vor.

Spezifikationen

Ab wann ist eine Beobachtung als ein psychopatholo-
gisches Merkmal zu werten, ab wann als eine Spezifika-
tion eines anderen Merkmals? Diese Frage ist nicht ein-
fach zu beantworten. Wenn fiir jede Spezifikation ein eige-
nes Merkmal geprégt wiirde, hitten wir es mit wesentlich
mehr psychopathologischen Symptomen zu tun. Auf der
anderen Seite kénnte man nur von psychopathologischen
Bereichen sprechen und alles andere in Spezifikationen
dokumentieren. Bei Wahngedanken werden viele Spezi-
fikationen aufgefiihrt wie Schuldwahn, Verfolgungswahn
oder Groflenwahn, welche in anderen psychopatholo-
gischen Darstellungen eher den Charakter des weiteren
Symptoms hatten.

Im Extremfall verursacht die Zusammenfassung der
Merkmale zu Gruppen mit vielen Spezifikationen eine zu
grobe psychopathologische Einteilung. Aus diesen Griin-
den ist im Folgenden der Versuch eines Kompromisses
gewihlt worden. Ziel ist es, Unterscheidungen in der Fiille
psychiatrischer Beobachtungen zu machen, die helfen,
eine Kennzeichnung homogenerer Gruppen von mental-
physiologischen Zustdnden zu erreichen; wobei zu vermu-
ten ist, dass diese mental-physiologischen Zustinde mit
den zugrunde liegenden Funktionszustinden der psychi-
atrischen Krankheiten eng zusammenhéngen.

Ein Faktor, der fiir die Gruppierung von psychia-
trischen Beobachtungen herangezogen wurde, ist die ter-
minologische Abgrenzbarkeit, wie bei Illusion und Hal-

luzination bzw. Pseudohalluzination. In den Anfingen
der Psychopathologie konnte man die Symptome nicht
erkldren, konnte aber Abgrenzungen vornehmen, welche
mit der logischen Struktur und vor allem der psycholo-
gisch-philosophischen Definierbarkeit zusammenhingen.
Bei den Wahngedanken stellen schon die verschiedenen
Wahninhalte Klassen dar, die auch differente Mechanis-
men beinhalten kénnen. Ein depressiver Wahn ist mit
Sicherheit auf andere pathophysiologische Mechanis-
men gegriindet, als ein fliichtiger Bestehlungswahn eines
Dementen. In den Anfangen der Psychiatrie wurden sie
als unterschiedliche Erkrankungen diskutiert.

Fiir die Spezifikation eines Merkmals ist zunachst die
Frage wichtig, ob es unterscheidbare Klassen des Merk-
mals gibt. Dabei ist die Gefahr der Uberspezifikation nicht
zu unterschitzen. Die zukiinftige Forschung kann heraus-
finden, dass nur eine beschrankte Menge von Merkmalen
und Spezifikationen mit der Storung neurowissenschaft-
lich identifizierbarer Funktionsstérungen des Gehirns
zusammenhéngen, welche eine fiir die Therapie ausrei-
chende Beschreibbarkeit der psychischen Leiden ermog-
lichen wird. Es ist also moglich, dass sich einige globale
Merkmale herausfinden lassen, die zentral mit genetisch-
pathophysiologischen Faktoren eng assoziiert sind. Mit
anderen Worten, die Gefahr besteht, dass wir gezwungen
sind, eine diagnostisch unerhebliche Varianz des Merk-
mals zu spezifizieren, die in der gegenwirtigen Psychiatrie
zur Schweregradbeurteilung und zur Verlaufsbeurteilung
herangezogen werden.

Personlichkeitseinfliisse
Die oben angesprochene Varianz in der Erscheinungs-
form psychischer Storungen hangt nicht unerheblich mit
Personlichkeitsfaktoren zusammen. Die unterschied-
lichen Formen der Personlichkeiten sind geradezu als
Gruppen von Manifestationsformen psychischer Faktoren
zu verstehen. So driickt sich eine Trauer bei einem 4ngst-
lich vermeidenden Menschen vollkommen anders aus als
bei einer narzistisch histrionischen Person. Die Rolle der
Charakteristika der Person fiir die Symptomatik ist nicht
zu unterschitzen. Das bedeutet aber, dass die Diagnostik
in der Psychiatrie allein deswegen schon eine schwierige
Kunst ist, als der Anfinger die Personlichkeiten kennen
lernen muss, um deren Einfliisse auf die Gestaltung der
psychopathologischen Merkmale einschitzen zu kénnen.
Die Personlichkeitseinfliisse sollten zwar fiir die meis-
ten Merkmale eine Fehlervarianz darstellen, die in der Dia-
gnostik zu beriicksichtigen, aber fiir das einzelne Merkmal
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nicht zu werten ist. Dariiber hinaus jedoch sind fiir einige
Merkmale pathophysiologische Interaktionen moglich
oder wahrscheinlich. Deutlich ist dies beim Zwang: Bei
den Symptomen, der Personlichkeitscharakterisierung
und der Krankheit der Zwangsphanomene wird die Inter-
aktion von psychopathologischem Symptom und Person-
lichkeitscharakteristika beispielhaft deutlich. Es muss aber
bereits hier auf Unterschiede in der Symptomatik zwi-
schen der zwanghaften Personlichkeit und der Zwangs-
krankheit hingewiesen werden; d. h. es handelt sich nicht
einfach nur um eine unterschiedlich starke Ausprigung
der Symptomtatik, welche bestimmt, ob es sich um eine
zwanghafte Personlichkeit oder eine Zwangskrankheit
handelt. Es kann eine leichte Zwangskrankheit geben und
zudem eine schwere zwanghafte Personlichkeitsstérung.
Auch fiir die schizotype Personlichkeit gilt eine inhaltliche
Verwandtschaft zur schizophrenen Erkankung und natiir-
lich fiir die Angstlichkeit und die Angsterkrankungen.

Wir haben also einerseits spezifische oder gar pathog-
nomonische Symptome, die zu den entsprechenden Per-
sonlichkeitsformen und auch speziellen psychischen
Krankheitsbildern gehéren und andererseits Personlich-
keitsformen, welche allgemeiner die oben besprochene
Manifestationsform psychischer Merkmale charakteris-
tisch verfirben — wie narzisstische oder vermeidende Per-
sonlichkeitsformen.

Begriffliche Probleme des Merkmals

Abschlieflend soll fiir jedes Merkmal auf die Probleme

eingegangen werden, die mit all den oben genannten Ein-

flissen zusammenhéngen. Die Probleme des psychopa-

thologischen Symptoms koénnen sich

1. auf die psychiatrisch diagnostische Relevanz des
Merkmals

2. die Reliabilitit der Diagnose oder

3. eine mogliche enge Assoziation an andere Merkmale
beziehen.

Ein Beispiel ist die Abgrenzung von Gedankenausbreitung
als Ich-Stérung und wahnhafter Erklirung der kommen-
tierenden Stimmen.

Fiir das spezielle psychopathologische Merkmal kén-
nen konzeptuelle Zweifel hinsichtlich der Definition
bestehen; oder Modelle der Philosophie des Geistes bezie-
hen sich auf das spezielle Symptom.

Neurowissenschaftliche/kognitiv-
neurowissenschaftliche Modellvorstellungen
Neben der neurowissenschaftlichen Einleitung in die
Merkmalsgruppe werden bei den einzelnen Symptomen
sowohl neurowissenschaftliche als auch speziell kogni-
tiv-neurowissenschaftliche Modelle erwéhnt. Diese kon-
nen beim einzelnen Merkmal nicht ausfiihrlich erklart,
anschaulich gemacht und begriindet werden. Deshalb
steht am Anfang einer Gruppe von Symptomen eine neu-
rowissenschaftliche Einleitung, welche die wichtigen
Grundmechanismen erklart.

Die beim einzelnen Symptom erwihnten neurowis-
senschaftlichen Faktoren stellen haufig noch nicht mehr
als Hypothesen und Modellentwiirfe dar. Zum Teil gibt
es eine Fiille von Hypothesen, so dass nicht alle erwéhnt
werden kénnen.
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Die Storung der primiren Wahrnehmung wird hier dar-
gestellt — vorwiegend der visuellen und akustischen. Sie
ist einerseits wichtig wegen psychopathologischer Symp-
tome, die bei fortgeschrittenen Demenzsyndromen vor-
liegen konnen, andererseits sind die Mechanismen der
Wahrnehmung wichtig zum Verstindnis von komplexen
Wahrnehmungsstorungen wie den Halluzinationen. Auf
dem Weg eines Stimulus durch das Gehirn betrachten wir
den ersten Schritt, die Wahrnehmung. Sie ist in der Agno-
sie gestort — ein seltenes neuropsychologisches Syndrom,
das beispielsweise bei degenerativen Hirnerkrankungen
beobachtet wird. Da Storungen der primédren Wahrneh-
mung in der Psychopathologie nur eine geringe Bedeu-
tung haben, werden die Storungen nur knapp dargestellt.
Die komplexen Wahrnehmungstduschungen, die viel hiu-
figeren Halluzinationen, werden in » Kap. 12 geschildert.

Beispiel

Ein fast 90-jahriger Mann klagt tGber schlechtes
Sehen. Der Optiker habe keine bessere Brille mehr an-
passen kdnnen. Manchmal probiere er eine alte Brille
aus oder beide Ubereinander. Aber er kdnne nicht
mehr die Zeitung lesen, worunter er leide. Er misse
sich bei jedem Weg begleiten lassen. Nur in seinem
Haus kenne er sich ausreichend aus, so dass er Wege
allein gehen kénne. Die Untersuchung erbrachte eine
ausreichende Sehschérfe und den Ausschluss von
Gesichtsfeldeinschrankungen. Beim Versuch, Gberein-
ander gezeichnete Figuren mit dem Finger nachzu-
verfolgen, zeigte sich, dass er die einzelnen Figuren
nicht mehr voneinander abgrenzen konnte und auch
nicht benennen konnte, welche Figuren sich in dem
Liniengewirr verbargen.

Ist die elementare Wahrnehmungsstorung
als psychopathologischer Symptombereich
verzichtbar?
Agnostische Storungen sind seltene Symptome. Viele
Psychiater haben sie nicht oder nur vereinzelt gesehen.
Aber sie kommen in der Diagnostik der Demenzen, des
Delirs, der Halluzinationen bei sensorischer Einschrén-
kung und der Abgrenzung von neurologischen Wahrneh-
mungsstorungen aufgrund der afferenten sensorischen
Bahnen vor.

Bei alteren depressiven Patienten breitet sich ein
Insuffizienzerleben vor allem auch auf das Sehen aus und

ein Hilfesuchverhalten kann dazu beitragen, so dass die
Frage der Wahrnehmungsfihigkeit gepriift werden muss.
Bei jungen Menschen mit dngstlich histrionischen Syn-
dromen werden Tunnelsehen und eine sogenannte hyste-
rische Blindheit beschrieben.

2.1  Wahrnehmungselemente

Die erste Gruppe von Wahrnehmungsstérungen umfasst
die von sensorischen Elementen. Bei dieser Art der Sto-
rung werden in der visuellen Modalitdt Kanten, Ecken
oder farbige Flachen nicht mehr fehlerfrei wahrgenom-
men. In der akustischen Modalitit werden klangliche
Eigenschaften nicht mehr sicher wahrgenommen - bei-
spielsweise von Sprache, insbesondere wenn mehrere
Sprecher gleichzeitig sprechen. Im Folgenden werden wir
die Agnosien vorwiegend am Beispiel der visuellen Wahr-
nehmung darstellen.

Die Elemente der Wahrnehmungsgegenstinde wer-
den in der alltdglichen Wahrnehmung nicht einzeln wahr-
genommen, sondern nur die vollstindigen Objekte. Das
wird jedem deutlich, der versucht, komplexere Figuren,
beispielsweise einen Menschen, abzuzeichnen. Die Wahr-
nehmungselemente fallen einer Person im Alltag nicht auf,
sondern nur, wenn sie beispielsweise ein noch nie gese-
henes Objekt in schlechter Beleuchtung nicht identifizie-
ren kann. Wenn es jedoch identifiziert ist, ist der Person
die Bedeutung deutlich und die Wahrnehmung der Ele-
mente der visuellen Gestalt tritt vollkommen in den Hin-
tergrund. Wir kénnen uns tber die Steuerung der Auf-
merksamkeit darauf konzentrieren, die Figurelemente zu
sehen.

Die Storung der Informationsverarbeitung auf der
Ebene der elementaren Wahrnehmungsmerkmale fithrt
auch zu Problemen mit der Abgrenzung der Objekte, d. h.
in der Frage, was gehort zu dem einen, was zu einem ande-
ren Objekt und andererseits der Identifikation von glei-
chen Objekten in verschiedenen Ansichten, aus verschie-
denen Perspektiven und Entfernungen.

Das Wahrnehmen einer Klasse von elementaren Wahr-
nehmungsmerkmalen kann gestort sein. Ein Beispiel ist
die genetisch bedingte Farbenblindheit. Aber auch Hirn-
schiadigungen im okzipito-temporalen Bereich fithren zur
Achromatopsie, der Unfihigkeit, die Farben von Objekten
wahrzunehmen, z. B. in einem Quadranten des Gesichts-
feldes. Bei einer Depression kann das subjektive Erleben
der Farben vermindert sein, die Personen meinen, die Far-
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ben seien verblasst oder alles sei »grau in grau«. Auch die
Wahrnehmung der Bewegung von Objekten kann gestort
sein (Zihl et al. 1983).

Wenn Formelemente nicht richtig identifiziert wer-
den konnen, wird die Stérung als apperzeptive Agnosie
bezeichnet. Wenn die Formwahrnehmung nicht gelingt,
ist in der Folge auch die Identifikation von Objekten
erschwert. Die Unterscheidung einer Ebene der Informa-
tionsverarbeitung der elementaren Wahrnehmungsmerk-
male und einer Ebene der Objekterkennung wird durch
eine sog. doppelte Dissoziation belegt, die fiir neuropsy-
chologische Beweisfiihrungen essenziell ist:

Einerseits finden sich Patienten, welche die Elemente
der Wahrnehmung wie Formen, Kanten, Ecken oder auch
Farben nicht unterscheiden konnen, die aber, wenn auch
mit leichteren Problemen, einfache Objekte unterscheiden
und identifizieren konnen. Andererseits finden sich Pati-
enten (s. u.), die Objekte in der visuellen Modalitét nicht
unterscheiden konnen, die sie in deren elementaren Wahr-
nehmungsmerkmalen jedoch beschreiben oder abzeich-
nen koénnen. Dies belegt eine Dissoziierbarkeit von Sto-
rungen der Ebene der Merkmals- und Objekterkennung.

Die Erschwerung der Formanalyse in der Wahrneh-
mung wird als visuelle Formagnosie bezeichnet. Patienten
kénnen verschiedene Objekte nicht sicher unterscheiden,
d. h. sie konnen nicht unterscheiden, ob zwei Formen
gleich oder unterschiedlich sind (Milner u. Goodale 1995;
Hildebrandt et al. 2004). Sie haben bereits beim Erkennen
des Zusammenhangs von Konturen Probleme.

Eine erschwerte Wahrnehmung der Form von
Objekten kann mittels iiberlappender Umrisszeichnungen
untersucht werden. Dabei konnen die Figuren vom Pati-
enten nicht auseinandergehalten werden und dement-
sprechend weder benannt, noch mit dem Finger verfolgt
werden (@ Abb. 2.1 Poppelreuther Figuren).

2.2 Objektwahrnehmung

In der zweiten Gruppe geht es um die Objektwahrneh-
mung. Diese Stufe ist fiir die Psychopathologie wichtig.
Bei einer Objektagnosie kann die Person keinen Zugang
zur Bedeutung gewinnen, obwohl die Kanten, Ecken
und Kurven, also die Elemente der Wahrnehmungsge-
genstinde, richtig identifiziert werden (s. z. B. Hécaen u.
Albert 1978). Die Person kann sogar, wie oben dargestellt,
die Figur abzeichnen, weify aber nicht, was sie gezeich-
net hat, weif$ nicht zu beschreiben, was mit dem Objekt
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@ Abb. 2.1. Poppelreuther Figuren - Uberlappende Figuren st&-
ren gegenseitig die primare Informationsverarbeitung, was bei
der apperzeptiven Agnosie zu einer Erschwerung der Objektiden-
tifikation fUhrt. Ein Patient mit gleichzeitigen Sprachproblemen
sollte gebeten werden, die Umrisse der Figuren nachzufahren, da
sonst Benennstérungen und agnostische Stérungen nicht unter-
schieden werden kénnen

gemacht werden kann. Einer Patientin gelang die Kopie
eines filigran gezeichneten Strandkrebses, aber sie wusste
nicht zu sagen, was das Bild darstellen sollte und riet hilf-
los herum.

Die geschilderte Unterteilung fithrt dazu, dass man
mindestens 2 Ebenen der neuronalen Reprisentation von
Objekten im Gehirn annehmen muss:

1. Psychophysische Ebene der elementaren Wahrneh-
mung von sensorischen Elementen:

- visuell, somatosensorisch, akustisch,

- raumlich, sensomotorisch,

2. Objektbedeutung, begriffliche Ebene, semantische

Ebene der Objekterkennung.

Die Informationsverarbeitung in dieser zweiten Ebene ist
bei der Objektagnosie oder assoziativen Agnosie gestort,
d.h. Qualititen des nicht erkannten Objekts konnen
durchaus fiir die Person verfiigbar sein (Farbe, Formele-
mente etc.), aber die semantische, sprachliche Ebene wird
nicht erreicht - »perception stripped off it's meaning«
(Teuber 1968). Dadurch kommt es zu der scheinbar para-
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doxen Situation, dass der Patient die Figur abzeichnen
kann, aber nicht weif3, was sie bedeutet.

Wenn ein Patient ein Objekt nicht benennen kann,
muss natiirlich differenzialdiagnostisch geklart werden,
ob es nicht an einer aphasischen Stérung der Wortfin-
dung liegt. Schon frith hat man von einer Diskonnektion
gesprochen, was die Storung des Informationsflusses von
der Ebene der Objektwahrnehmung zur Ebene der Wort-
findung, dem Lexikon bezeichnet. Fiir diese logisch klar
abgrenzbaren Stufen der Informationsverarbeitung gibt es
wiederum ein Spektrum von Fillen, die eher noch einer
gestorten Analyse der Wahrnehmungselemente zugeho-
ren oder umgekehrt eher einer Storung der Objektbenen-
nung, die man als optische Aphasie oder auch modalitéts-
spezifisches visuelles Fehlbenennen bezeichnet hat.

Bewusste Wahrnehmung

Eine weitere Unterteilung der Objektwahrnehmung kann
nach dem Grad der Bewusstheit der Wahrnehmung erfol-
gen. Hierbei steht die bewusste Wahrnehmung im Kon-
trast zu unbewusst impliziter Wahrnehmung und Reak-
tion (Farah u. Feinberg 1997, » Kap. 8 Bewusstsein). Eine
unbewusste Wahrnehmung kann zu reflexartigen Bewe-
gungen fithren, wie im Straflenverkehr bei der raschen
Reaktion auf ein von der Seite kommendes Fahrzeug. Wir
haben gelernt, zu reagieren, bevor wir das Objekt klar gese-
hen und bewusst wahrgenommen haben. Das bewusste
Wahrnehmen erfolgt oft erst zeitlich deutlich nach dem
Schreck, den ein derartiger Beinahe-Unfall ausgelost hat.
Im Alltag nehmen wir die meisten Objekte der Umgebung
unbewusst wahr und reagieren mehr oder weniger reflek-
torisch darauf.

Definitionen

1. Apperzeption wird als Wahrnehmung von Elementen
von Objekten aufgefasst, auf die beispielsweise in
Reaktionszeitexperimenten reagiert werden kann,
bevor noch das ganze Objekt bewusst wahrgenom-
men wird.

2. Perzeption wird als bewusste Wahrnehmung verstan-
den.

Fiir die Qualitit der Bewusstheit der Wahrnehmung wird
auf » Kap. 8 Bewusstsein verwiesen.

2.3 Klinik

Agnostische Stérungen fallen vor allem wegen der
Benennstérungen und wegen Problemen mit dem Erken-
nen von Personen auf. Auch die Beobachtung von Unge-
schicklichkeiten im Alltag lassen bei genauer Beobach-
tung darauf schlieflen, ob eine Person »Sehprobleme« hat.
Fiir die Agnosie ist z. B. fremdanamnestisch der Bericht
wertvoll, dass Objekte und Menschen nicht mehr konstant
und sicher erkannt werden. Kann eine Person nicht mehr
sicher greifen, die Greifbewegung jedoch ohne Objekt
durchfiihren, liegt in einigen Fillen eine unimodale Apra-
xie vor, bei der die Sinnesinformation nicht mehr fiir die
Greifbewegung genutzt werden kann. Dadurch kann die
Bewegung nicht mehr an die raumlichen Verhiltnisse des
Objekts angepasst werden.

Beispiel

Vielfach kommt es bei gerontopsychiatrischen
Patienten vor, dass sie sagen, sie kdnnen die Umwelt
nicht mehr recht erkennen, sie seien auf einem Auge
blind oder sie bendtigen immer hellere Lampen fir
das Lesen, immer starkere Lupen und kritischere
Brilleneinstellungen. Dann kaufen sie eine neue Brille
und benutzen mehrere Brillen (»multiple spectacle
syndromex). Bei der Untersuchung stellt sich heraus,
dass sie eine Form der Agnosie haben.

2.3.1 Apperzeptive Agnosie

Bei der apperzeptiven Agnosie konnen die elementaren
sensorischen Merkmale der wahrzunehmenden Objekte
nicht mehr identifiziert werden. In der Diagnostik wird
vielfach die Erschwerung der Wahrnehmung untersucht.
Im Fall einer apperzeptiven Agnosie erschwert bereits
eine Variation der Perzeptionsbedingungen die Wahr-
nehmung stirker als es bei Kontrollpersonen zu beobach-
ten ist. Beispielsweise das Durchstreichen von Objekten
oder Buchstaben fiihrt dazu, dass sie nicht mehr erkannt
werden konnen. Im Gegensatz dazu erkennt eine gesunde
Person auch die durchgestrichene Figur sofort klar und
deutlich.

Bei der Untersuchung werden die oben dargestellten
iiberlappenden Figuren Poppelreuthers gepriift. Ein Pati-
ent mit einer apperzeptiven Agnosie wird trotz ungestor-
ter Punktwahrnehmung und ungestértem Gesichtsfeld



