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Vorwort

sondere unter dem Blickwinkel spezifischer Le-
benssituationen bzw. der Früherkennung be-
trachten oder rechtliche und organisatorische 
Fragen in den Fokus nehmen.

Auch zukünftig soll sich dieses Buch am ak-
tuellen Informationsbedarf der Hausärzte/in-
nen orientieren. Deshalb verfolgen wir das Ziel, 
es in regelmäßigen Abständen an diesen Bedarf 
anzupassen. Hierzu bieten wir allen Lesern/in-
nen an, Rückmeldungen und Anregungen für 
folgende Auflagen des Buches zu geben (Rück-
meldungen bitte an den Verlag senden, Kontakt 
siehe Impressum).

Geboren wurde die Idee zu dem vorliegenden 
Praxisleitfaden beim sogenannten „Schwer-
punkt Hausarztpraxis“ des Jahreskongresses der 
Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde e. V. (DGPPN). Auch hier stehen die Ko-
operation Hausarzt-Facharzt und die inhaltliche 
Fokussierung von Symposien und Vorträgen auf 
die spezifischen Bedürfnisse der hausärztlichen 
Versorgung ganz im Vordergrund. Viele der dor-
tigen Referenten sind als Autoren im vorliegen-
den Buch vertreten.

Die Herausgeber hoffen, mit diesem Konzept 
hausärztliche Leser anzusprechen und zur en-
gen Kommunikation zwischen den beiden Fach-
gruppen beitragen zu können.

Dezember 2018 

Detlef E. Dietrich
Cornelia Goesmann 
Jochen Gensichen 
Iris Hauth 
Iris Veit

Die zentrale Rolle des Hausarztes bei Diagnos-
tik und Langzeitbehandlung von akuten wie 
chronischen Störungen, in der Koordination 
von Patientenanliegen und in der oft lebenslan-
gen Betreuung seiner ihm anvertrauten Kran-
ken stellt eine wichtige und anerkannte Säule 
unseres Gesundheitswesens dar.

Gut gelingen können diese Aufgaben aber 
nur bei einer engen Zusammenarbeit von Haus-
ärzten und Spezialisten. Optimal ist deswegen 
eine ständige Kommunikation über individuelle 
Fragen der gemeinsamen Patienten wie über 
Neuentwicklungen in den jeweiligen Fachgebie-
ten. Als sehr hilfreich für die (unerlässliche) 
Fortbildung der Hausärzte stellen sich daher 
 gemeinsame Veranstaltungen dar, in denen 
Fachärzte anderer Gebiete zusammen mit Haus-
ärzten Themen anbieten, die speziell auf die Be-
dürfnisse der täglichen hausärztlichen Praxis 
zugeschnitten sind.

Dasselbe gilt für Lehrbücher und andere 
schriftliche Medien – das vorliegende Buch hat 
als Praxisleitfaden den Anspruch, in der Koope-
ration von Hausärzten und Fachärzten wesent-
liche Krankheitsbilder der Psychiatrie, ihre Dia-
gnostik, Therapie und sozialen Konsequenzen 
anhand von Fragestellungen des hausärztli-
chen Alltags darzustellen. Die Autoren sind so-
wohl Fachärzte für Allgemeinmedizin als auch 
Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie. 
Jedes einzelne Kapitel wurde von einem Haus-
arzt und Psychiater zusammen verfasst oder 
von einem Tandem-Team Hausarzt/Facharzt 
so überar beitet, dass es den spezifischen allge-
meinmedizinischen Bedarf trifft. Neben den an 
Krankheitsbildern orientierten Kapiteln gibt es 
Beiträge, die psychische Erkrankungen insbe-
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1 Einleitung

ten ihren Hausärzten entgegenbringen, son-
dern auch an der zu beachtenden Komorbidität 
von rein somatischen und psychischen Störun-
gen sowie an der hohen Anzahl von Patienten 
mit funktionellen bzw. nicht spezifischen Kör-
perbeschwerden, die eine Abklärung körperli-
cher Beschwerden wünschen.

So lautete schon das Fazit einer Studie der 
WHO von 1996 [1]: „In der allgemeinärztlichen 
Versorgung sollten körperliche und seelische 
Gesundheit der Patienten gleichrangige Be-
handlungsziele darstellen. Die hohe Prävalenz 
von gleichzeitig vorhandenen psychischen und 
somatischen Störungen und die dabei erhöhte 
psychosoziale Beeinträchtigung erfordern die 
gleichzeitige Beachtung und ggf. Behandlung 
der beiden Symptomebenen.“

Prädestiniert zu dieser Aufgabe sind die 
Hausärzte, die in der Regel nicht nur den kör-
perlichen Zustand des Patienten, sondern auch 
seine Familie und seine sozialen und berufli-
chen Verhältnisse gut kennen und in das gesam-
te Behandlungskonzept einbeziehen können. 
Oft sind sie die ersten, die Frühsymptome einer 
depressiven, wahnhaften oder demenziellen 
Entwicklung oder den Beginn einer Suchter-
krankung erkennen und ansprechen, dann die 
weitere Behandlung koordinieren und den Be-
troffenen langjährig begleiten.

Sehr gute Kenntnisse in Psychiatrie und psy-
chosomatischer Medizin, die weit über das im 
Medizinstudium erworbene Wissen hinausge-
hen, sind für den Hausarzt deswegen ausge-
sprochen wichtig. In die Weiterbildungsord-
nung für das Gebiet Allgemeinmedizin wurde 
daher die Seminarweiterbildung „Psychosoma-

Cornelia Goesmann, Detlef E. Dietrich

Die Anzahl behandelter psychisch überlagerter 
und primär psychiatrisch erkrankter Patienten 
hat nicht nur im subjektiven Erleben des einzel-
nen Hausarztes, sondern auch in gesundheits-
politischen Studien und Statistiken deutlich zu-
genommen.

Mit rund 30 % wird derzeit das Risiko in der 
Normalbevölkerung angegeben, mindestens 
einmal im Leben an einer seelischen Störung zu 
erkranken. Psychische Erkrankungen sind in 
Deutschland inzwischen die Hauptursache für 
eine vorzeitige Berentung und in 20 % die Indi-
kation für eine stationäre Rehabilitationsmaß-
nahme. Häufigste Diagnosen sind depressive 
Störungen, Angststörungen, Belastungsreaktio-
nen, somatoforme Störungen und Suchterkran-
kungen, insbesondere alkoholbedingte Störun-
gen.

Die meisten Betroffenen suchen in der Regel 
zuerst bei ihrem Hausarzt Hilfe und Behand-
lung. Nach einer repräsentativen Umfrage des 
wissenschaftlichen Instituts der AOK, des 
WIdO, von Ende 2013 waren es 84,5 % der zu-
fällig ausgewählten Bürger, die angaben, bei 
psychischen Problemen zuerst den Facharzt für 
Allgemeinmedizin angesprochen zu haben. Von 
diesen wurden sie in 43 % zur Weiterbehand-
lung an einen Psychotherapeuten und in 13 % an 
den Facharzt für Psychiatrie bzw. den Nerven-
arzt überwiesen.

Dass psychische Störungen oft zuallererst 
beim Allgemeinarzt diagnostiziert werden, liegt 
nicht nur am hohen Vertrauen, das diese Patien-
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22 I. Einführung und Navigationshilfe

tische Grundversorgung“ als obligatorischer 
Bestandteil aufgenommen. Weil sie ihre Kom-
petenz zur Behandlung seelischer Leiden und 
ihre Kommunikationsfähigkeiten gegenüber 
betroffenen Patienten schulen und verbessern 
wollen, absolvieren viele Hausärzte darüber hi-
naus noch die fachgebundene Zusatzweiterbil-
dung „Psychotherapie“.

Um psychisch Kranke und ihre Familien ange-
messen betreuen und ausreichende Kenntnisse 
für ihre Behandlung, Rehabilitation und Wieder-
eingliederung erwerben zu können, ist außer-
dem eine gute, ein Arztleben lang gepflegte Fort-
bildung nötig. Für ein regelmäßiges Update 
dieser Kenntnisse dient z. B. der „Schwerpunkt 
Hausarztpraxis“, eine zweitägige Fortbildungs-
veranstaltung, angegliedert an den Jahreskon-
gress der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie 
und Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-
venheilkunde (DGPPN). Hier stellen Fachärzte 
und Hausärzte in Kooperation ein aktuelles und 
kompetentes Fortbildungsprogramm für Haus-
ärzte zusammen, moderieren gemeinsam und 
achten stets auf hausärztliche Relevanz der Vor-
träge. Einige der dortigen Referenten sind daher 
gebeten worden, ihre Beiträge und Forschungs-
ergebnisse für den vorliegenden Praxisleitfaden 
so aufzubereiten, dass Hausärzte ein praxisna-
hes Nachschlagewerk für die Behandlung von 
psychischen und psychosomatischen Störungen 
in ihrem Alltag vorfinden. Erleichtert wird ihnen 
dies durch eine praxisoptimierte Buchform mit 
einem sich in den einzelnen Kapiteln wiederho-
lenden Raster, hervorgehobenen Abschnitten 
mit „Praxistipps“ oder mit „Merke“ und „Cave“. 

Im Anhang sehen Sie weiterhin Hilfreiches 
wie Formulare und eine Kurzübersicht über die 
ICD-10-Klassifikation.

Es finden sich prägnante und auf die we-
sentlichen Aspekte konzentrierte Kapitel zur 
heutigen State-of-the-Art-Behandlung psy-
chiatrischer Krankheitsbilder, Kapitel zu Leit-
symptomen psychischer Erkrankungen, zum 
Einsatz von Psychopharmaka und zu psy-
chotherapeutischen Möglichkeiten, Infor-
mationen zu Maßnahmen in Notfällen, zum 
sinn vollen Einschalten sozialpsychiatrischer 
Institutionen und Fachberufe sowie zur opti-
mierten Kooperation in psychiatrischen Pfle-
geheimen. Darüber hinaus beinhaltet das Buch 
Erläuterungen über eine korrekte Begutach-
tung bei sozialrechtlichen Fragestellungen und 
über internetbasierte Unterstützungsmöglich-
keiten und weitere aktuelle Themen, die auf 
Wunsch vieler hausärztlicher Kollegen mit auf-
genommen wurden.

Angesichts der Zunahme von seelischem 
und sozialem Leid bei psychisch kranken Men-
schen soll dieser Praxisleitfaden in übersichtli-
cher und schnell abrufbarer Form Hausärzten 
Bausteine für ihr nötiges Fachwissen bieten, da-
mit sie dieser speziellen Patientengruppe ganz-
heitlich gerecht werden können.

Literatur

 1. Linden M, Maier W, Achberger M, et al. Psychiat-
ric diseases and their treatment in general practice 
in Germany. Results of a World Health Organiza-
tion (WHO) study. Nervenarzt. 1996;67:205–15.
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2 Leitsymptome psychischer 
 Erkrankungen

ckelt wurde, Anamneseerhebung und Diagnostik 
erleichtern. Der psychopathologische Befund 
sollte folgende Aspekte beschreiben:
 • äußeres Erscheinungsbild
 • Mimik und Gestik
 • Bewusstsein und Orientierung
 • zwischenmenschliches Verhalten
 • Psychomotorik
 • Wahrnehmung
 • Aufmerksamkeit und Gedächtnisfunktionen
 • Antrieb
 • Stimmung
 • Denken
 • Ich-Erleben
 • Suizidalität und Fremdgefährdung

2.1 

Bewusstseinsstörungen

Störungen des Bewusstseins werden in quanti-
tative und qualitative Bewusstseinsstörungen 
unterteilt. Die quantitativen Bewusstseins-
störungen, die Bewusstseinsverminderung, die 
man als Veränderungen auf einer Schlaf-wach-
Skala verstehen kann, sind:
 • Benommenheit (der Patient ist verlangsamt 

und in der Informationsaufnahme und -ver-
arbeitung eingeschränkt)

 • Somnolenz (der Patient ist abnorm schläfrig, 
aber leicht erweckbar)

 • Sopor (Patient schläft und ist nur durch star-
ke Reize erweckbar)

 • Koma (Patient ist bewusstlos und nicht er-
weckbar)

Detlef E. Dietrich, Jochen Gensichen

Es gibt einige Leitsymptome in der psychiatri-
schen Diagnostik, die pathognomonisch für be-
stimmte psychische Erkrankung sind. In diesem 
Kapitel werden die wichtigsten psychiatrischen 
Symptome (kursiv) in einem Überblick beschrie-
ben und Erkrankungen benannt, auf die diese 
Symptome differenzialdiagnostisch hinweisen 
können. Es wird dabei die AMDP-Systematik 
[3] (AMDP = Arbeitsgemeinschaft für Methodik 
und Dokumentation in der Psychiatrie) berück-
sichtigt und auf die allgemeine Psychopatholo-
gie nach Scharfetter [2] Bezug genommen. 
Grundsätzlich gilt, dass sich viele der psychi-
schen Symptome aus den subjektiven Schil-
derungen der Betroffenen ergeben (z. B. Stim-
menhören), andere nur aus der objektiven 
Beobachtung durch den Untersucher (z. B. Neo-
logismen) und einige Symptome durch Selbst- 
und Fremdbeurteilung deutlich werden (z. B. 
eingeengtes Denken). Eine differenziertere 
Darstellung einzelner (Leit-)Symptome sowie 
passende Kasuistiken finden sich in den stö-
rungsspezifischen Kapiteln. Auf diese wird je-
weils hingewiesen.

Durch ein gezieltes Nachfragen zur psychiat-
rischen und organmedizinischen Vorgeschichte 
sowie zum Verlauf der akuten Symptomatik 
wird die Diagnosestellung erleichtert.

Zusätzlich zur systematischen Anamnese 
können auch einfache Screening-Fragebögen 
wie der PhQ-D [1], der insbesondere für die Dia-
gnostik der wichtigsten psychischen Beschwer-
den in der primärärztlichen Versorgung entwi-
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24 I. Einführung und Navigationshilfe

Unter den qualitativen Bewusstseinsstörun-
gen versteht man:
 • Bewusstseinstrübung (gekennzeichnet durch 

eine Verwirrtheit von Denken und Handeln, 
d. h., der Zusammenhang des Erlebens geht 
verloren, wirkt zerstückelt)

 • Bewusstseinseinengung (Einengung des Be-
wusstseinsumfangs, z. B. im Sinne einer Fo-
kussierung auf ein bestimmtes Erleben bei 
gleichzeitig vermindertem Ansprechen auf 
Außenreize, wie z. B. beim epileptischen 
Dämmerzustand)

 • Bewusstseinsverschiebung (Bewusstseinsver-
änderungen im Sinne von Intensitäts- und 
Helligkeitssteigerungen oder Bewusstseins-
steigerung der Wachheit und der Wahrneh-
mung intrapersonaler oder externer Vorgän-
ge wie z. B. beim Halluzinogen-Konsum)

Bewusstseinsstörungen sind meist Ausdruck 
hirnorganischer Veränderungen (Kap. 5.2, Kap. 
15.1, Kap. 16.1, Kap. 16.2) oder von Intoxikatio-
nen (Kap. 5.2 und Kap. 9.5).

Merke

Bewusstseinsverschiebungen entziehen 

sich in der Regel der Beobachtung und 

müssen gezielt erfragt werden.

2.2 

Orientierungsstörungen

Orientierungsstörungen sind gekennzeichnet 
durch ein eingeschränktes Wissen über zeitli-
che, räumliche, situative und/oder persönliche 
Fakten:
 • Unter zeitlicher Desorientiertheit versteht 

man das fehlende Wissen über das aktuelle 
Datum, den Tag, das Jahr und die Jahreszeit.

 • Örtliche Desorientiertheit beschreibt das ein-
geschränkte Wissen darüber, wo sich jemand 
gerade befindet.

 • Bei der situativen Desorientiertheit erfasst der 
Patient die Situation nicht korrekt, in der er 
sich gerade befindet (wähnt sich z. B. in der 
Schule anstatt in der Klinik).

 • Bei der Desorientiertheit zur eigenen Person 
kann der Patient den eigenen Namen, das ei-
gene Geburtsdatum und sonstige wichtige 
persönliche lebensgeschichtliche Fakten 
nicht benennen.

Desorientiertheit findet sich in unterschiedli-
cher Ausprägung insbesondere bei akuten und 
chronischen hirnorganischen Prozessen (Kap. 
3.9, Kap. 5.2, Kap. 16).

Praxistipp

Um eine Bloßstellung der betroffenen 

Menschen möglichst zu vermeiden, soll-

ten die notwendigen Fragen soweit mög-

lich im Verlauf des Gesprächs geschickt 

versteckt werden. Eine kreative Ge-

sprächsführung ist hierbei sehr hilfreich.

2.3 

Aufmerksamkeit und 
 Konzentration

Unter Aufmerksamkeitsstörungen versteht man 
eine Beeinträchtigung von Umfang und Intensi-
tät der Aufnahme von Wahrnehmung, Vorstel-
lungen oder Gedanken.

Konzentrationsstörungen sind Beeinträchti-
gungen der Fähigkeit, die Aufmerksamkeit aus-
reichend lange auf bestimmte Tätigkeiten, Ge-
genstände oder Sachverhalte ausrichten zu 
können. Als orientierende Prüfung der Konzen-
trationsfähigkeit können einfache Testaufga-
ben dienen, die hilfreicher sind als die subjek-
tive Beurteilung der Störung. In der Praxis 
einfach durchzuführen sind z. B. die Aufgaben, 
eine Zahl fortlaufend zu subtrahieren (z. B. 100 
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252 Leitsymptome psychischer  Erkrankungen

– 7, – 7 usw.), das Buchstabierenlassen längerer 
Wörter (z. B. Landebahn, Rückhaltebecken) 
oder das Rückwärtsaufsagen von Monaten oder 
Wochentagen. Ein Steckenbleiben oder der 
 Abbruch der Aufgabe sind als pathologisch zu 
werten.

Schwere Konzentrationsstörungen werden 
subjektiv oft als Gedächtnisstörung erlebt („Ich 
kann mir nichts mehr merken.“) wie z. B. bei 
depressiven Störungen (Kap. 7.1, Kap. 7.2).

Konzentrationsstörungen finden sich ins-
besondere bei hirnorganischen Störungen (Kap. 
5.2, Kap. 15.1, Kap.  16.1, Kap.  16.2, Kap.  16.3), 
bei affektiven Störungen (Kap. 7.1, Kap. 7.2), In-
toxikationen (Kap.  5.2, Kap.  9.5) oder bei der 
Schizophrenie (Kap. 10).

Wenn Wahrnehmungserlebnisse in ihrer Be-
deutung nicht begriffen und nicht miteinander 
verbunden werden können, spricht man von 
Auffassungsstörungen. Diese werden in der Regel 
automatisch im Gespräch ermittelt. Hierbei 
stellt sich die Frage, ob der Betroffene nur kon-
krete oder auch abstrakte Gesprächsinhalte er-
fasst. Möchte man dies gezielter untersuchen, 
kann die Bitte hilfreich sein, ein Sprichwort zu 
deuten oder eine Bildergeschichte nachzuer-
zählen.

2.4 

Gedächtnis

Unter Gedächtnis versteht man die Fähigkeit, 
neue aktuelle und ältere Erfahrungen wieder-
zugeben. Unterschieden werden insbesondere 
Störungen der Merkfähigkeit sowie des Altge-
dächtnisses, bei differenzierterer Betrachtung 
werden Ultrakurz- (im Sekundenbereich), 
Kurzzeit- (im Minutenbereich) und Langzeit-
gedächtnisinhalte (dauerhaft) unterschieden. 
Störungen der Gedächtnisfunktionen können 
meist im Untersuchungsgespräch ausreichend 
gut abgeschätzt werden. Entweder berichtet 
der Betroffene selbst über Vergesslichkeit oder 

man fragt ihn nach Gesprächsinhalten aus dem 
Beginn des Gesprächs oder den Inhalt des letz-
ten Arztbesuchs („Worüber haben wir bei Ih-
rem letzten Arztbesuch hier gesprochen?“).

Unter einer Amnesie versteht man eine in-
haltliche und zeitlich begrenzte Erinnerungslü-
cke. Bei einer retrograden Amnesie ist ein be-
stimmter Zeitraum vor dem Ereignis betroffen 
und bei einer anterograden Amnesie ein be-
stimmter Zeitraum nach dem Ereignis.

Bei Konfabulationen werden Erinnerungslü-
cken mit Einfällen ausgefüllt, die der Patient 
selbst für Erinnerungen hält. Unter Paramnesien 
versteht man verfälschte Erinnerungen wie 
„Déjà-vu“ (das Gefühl, Situationen schon frü-
her erlebt zu haben) oder „Jamais-vu“ (Situatio-
nen noch nie erlebt zu haben). Unter einer tran-
sitorischen globalen Amnesie versteht man akute 
vorübergehende Episoden von Merkfähigkeits- 
und Gedächtnisstörungen.

In der klinischen Praxis interessiert insbe-
sondere, wie sich Merkfähigkeit und Altge-
dächtnis prüfen lassen. Zur orientierenden Be-
urteilung der Merkfähigkeit kann man z. B. 
Telefonnummern nachsprechen lassen (5–7 
aufeinanderfolgende einstellige Zahlen), 3 Ge-
genstände benennen lassen, die sofort und 
etwa nach 2–5  Minuten im Gespräch wieder-
holt werden sollen. Das Altgedächtnis lässt 
sich insbesondere aus der Anamnese erschlie-
ßen, wenn objektive Daten wie Berufsab-
schluss, Heirat oder Geburt der Kinder be-
kannt sind.

Aufschlussreich kann auch die Frage an den 
Patienten nach der eigenen Einschätzung seiner 
Gedächtnisfunktion sein.

Störungen der Gedächtnisfunktion kommen 
insbesondere bei organisch bedingten psychi-
schen Störungen (Kap. 15.1, Kap. 16.1, Kap. 16.2, 
Kap. 16.3 sowie Kap. 23.1), bei suchtmittelbezo-
genen Störungen (Kap.  9.5) und als Folge von 
Gewalterfahrungen (Kap.  19.2) vor. Konfabula-
tionen finden sich meist beim Korsakow-Syn-
drom (Kap. 26.2).
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2.5 

Denkstörungen

Denkstörungen sind Störungen des Denkab-
laufs, sie werden von den Patienten meist selbst 
bemerkt und/oder äußern sich im Wesentlichen 
sprachlich.

Bei der Denkverlangsamung ist der Gedanken-
gang verzögert, schleppend, häufig von Patien-
ten als Denkhemmung empfunden (wie bei der 
Depression [Kap. 7.2]). Beim eingeengten Denken 
ist der inhaltliche Umfang eingeschränkt und oft 
auf ein oder wenige Themen beschränkt (z. B. 
auf Schuldgefühle oder den Tod bei suizidalen 
Krisen [Kap.  6.1]). Das umständliche Denken ist 
gekennzeichnet durch Weitschweifigkeit und 
unwesentliche Denkinhalte, die wesentliche 
Denkinhalte oft überdecken.

Bei der Perseveration werden gleiche Denkin-
halte wiederholt und der Betroffene haftet an 
vorherigen Worten und Angaben, die zum Zeit-
punkt der Äußerung nicht mehr sinnvoll er-
scheinen (z. B. bei der Schizophrenie [Kap. 10.2] 
oder demenziellen Prozessen [Kap. 16.1]). Beim 
Gedankendrängen fühlt sich der Betroffene über-
flutet von wiederkehrenden Gedanken und Ein-
fällen (Manie [Kap.  7.1]). Beim Grübeln ist der 
Patient kontinuierlich mit bestimmten Gedan-
ken beschäftigt, die als unangenehm erlebt wer-
den und in den meisten Fällen im Zusammen-
hang mit der aktuellen Lebenssituation stehen 
(zwanghaftes Grübeln [Kap.  13.1], negatives 
Grübeln bei der Depression [Kap. 7.2]).

Bei der Ideenflucht werden Gedankengänge 
durch assoziative neue Ideen verdrängt, ohne 
dass ein zusammenhängendes zielgerechtes 
Denken entsteht (z. B. bei manischen Syndro-
men [Kap.  7.1] oder Amphetaminintoxikation 
[Kap. 5.2]). Beim Gedankenabreißen gibt es plötz-
liche Abbrüche sonst flüssiger Gedankengänge 
(besonders bei Schizophrenie [Kap.  10.2], De-
menz [Kap. 16.1] und Intoxikationen [Kap. 5.2]). 
Bei der Inkohärenz/Denkzerfahrenheit ist ein 
sprunghafter Gedankengang nachweisbar, dem 

die logischen assoziativen Verknüpfungen feh-
len. Bei schweren Verlaufsformen kann der Satz-
bau zerstört sein (Paragrammatismus) bis hin zu 
einer unverständlichen Aneinanderreihung von 
Worten und Silben (Schizophrenie [Kap.  10.2], 
Demenz [Kap. 16.1]). Unter Neologismen versteht 
man Neubildungen, die nicht unmittelbar ver-
ständlich sein müssen (Schizophrenie [Kap. 
10.2], Demenz [Kap.  16.1]). Beim Vorbeireden 
geht der Betroffene auf scheinbar verstandene 
Fragen nicht inhaltlich ein und bringt etwas an-
deres zum Ausdruck (Schizophrenie).

2.6 

Zwänge

Zwänge sind sich wiederkehrend aufdrängende 
Gedanken oder Vorstellungen, die vom Betrof-
fenen selbst als unsinnig oder übertrieben er-
lebt werden, aber nur schwer zu unterbinden 
sind. Bei Zwangsgedanken wird besonders deren 
Persistenz und oft gleichförmige Wiederholung 
als belastend empfunden. Auch magisches Den-
ken kann auftreten („wenn ich beim Gehen die 
Fugen berühre, habe ich heute Pech“).

Zwangsimpulse sind sich aufdrängende Im-
pulse, bestimmte Handlungen auszuführen, die 
wiederum als unsinnig oder übertrieben erlebt 
werden, wie z. B. etwas wiederholt zu kontrollie-
ren, sich oder andere zu schädigen, obszöne 
Dinge auszusprechen o. Ä.

Zwangshandlungen treten meist aufgrund von 
Zwangsimpulsen und Zwangsbefürchtungen auf 
und müssen meist in einer bestimmten Form 
oder Reihenfolge durchgeführt werden (Kap. 
13.1). Häufig sind Wasch- und Kontroll zwänge.

Praxistipp

Hilfreich kann die Frage sein: „Haben Sie 

jemals unter Gedanken gelitten (oder 

Handlungen ausgeführt), die unsinnig 

waren und immer wieder kamen, auch 

wenn Sie gar nicht wollten?“
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2.7 

Wahn

Wahnideen zählen zu den inhaltlichen Denk-
störungen. Sie sind oft im Kontakt nicht offen-
sichtlich, weil sie vom Patienten nicht aktiv be-
nannt werden. Für den wahnhaften Charakter 
der Gedanken ist typisch, dass sie nicht korri-
gierbar eine subjektive und nicht realitätskon-
forme Einschätzung der Realität darstellen, an 
denen die Betroffenen mit Gewissheit festhal-
ten.

Es werden unterschiedliche Wahnsymptome 
unterschieden: Mit Wahneinfall ist das plötzliche 
Auftreten wahnhafter Überzeugungen gemeint, 
bei der Wahnwahrnehmung wird richtigen Sin-
neswahrnehmungen eine abnorme Bedeutung 
zugeschrieben, als Wahnstimmung bezeichnet 
man ein unbestimmtes Gefühl, dass etwas nicht 
stimme, Vieles erscheint den Betroffenen un-
heimlich, unwirklich, auf sich bezogen, häufig 
wirken Betroffene dadurch ängstlich und ratlos. 
Unter Wahndynamik versteht man die affektiven 
Aspekte des Wahns, die Stärke der im Wahn 
 wirkenden Affekte. Beim systematischen Wahn 
werden Wahnideen durch subjektiv logische 
Verknüpfungen zu einer Art Wahngebäude ver-
knüpft, d. h. z. B., dass eine Wahnidee durch eine 
andere erklärbar wird.

Beim Beziehungswahn werden Personen oder 
Geschehnisse aus der Umwelt pathologisch auf 
sich bezogen. Beim Bedeutungswahn wird einem 
eher zufälligen Ereignis eine besondere über-
wertige Bedeutung zugeschrieben (Meldungen 
im Fernsehen werden z. B. auf sich selbst bezo-
gen). Wahnsymptome sind insbesondere Aus-
druck einer Schizophrenie (Kap.  10.2), wahn-
hafter Manie oder Depression (Kap. 7.1, Kap. 7.2) 
oder Intoxikation (Kap. 5.2).

Weitere häufige Wahnthemen sind Beein-
trächtigungs-/Verfolgungswahn, Liebeswahn (die 
wahnhafte Überzeugung, man werde von je-
mand anderem geliebt), Eifersuchtswahn, Ver-
armungswahn, nihilistischer Wahn, Schuldwahn 

(z. B. wahnhafte Überzeugung, Schuld an der 
eigenen Erkrankung oder dem Leid anderer zu 
sein) und hypochondrischer Wahn (die 4 letztge-
nannten sind typisch für die wahnhafte De-
pression), Größenwahn (bei wahnhafter Ma-
nie). Im Kap. 10 werden einzelne Wahnformen 
differenzierter beschrieben und Beispiele be-
nannt.

Praxistipp

Besteht der Verdacht, dass die Schilde-

rungen des Betroffenen auf Wahnsymp-

tome hinweisen, könnten folgende Fra-

gen hilfreich sein: „Ist Ihnen in letzter 

Zeit etwas merkwürdig vorgekommen? 

Waren Sie beunruhigt oder hatten Sie 

Angst? Haben Sie das Gefühl, dass Ihnen 

jemand etwas Böses will, etwas gegen 

Sie hat? Haben Sie in letzter Zeit das Ge-

fühl gehabt, man beobachtet Sie beson-

ders oder spricht über Sie? Wenn ja, kön-

nen Sie dies bitte beschreiben.“

2.8 

Wahrnehmungsstörungen

Halluzinationen sind Sinnestäuschungen/Trug-
wahrnehmungen, die ohne Außenreiz auftreten 
und vom Betroffenen als real eingeschätzt wer-
den. Im Gegensatz hierzu unterscheidet man Il-
lusionen, bei denen etwas Wirkliches, Gegen-
ständliches für etwas anderes gehalten wird.

Halluzinationen unterscheidet man insbe-
sondere nach ihrer sensorischen Qualität:

Merke

Akustische Halluzinationen (einfache bis 

hochkomplexe wie z. B. Stimmenhören) 

finden sich insbesondere bei der Schizo-

phrenie oder bei wahnhaften Störungen 

(Kap.  10.1, Kap.  10.2), optische Halluzi-
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nationen (hier auch wieder einfache bis 

zu komplexen Szenen) meist bei hirnor-

ganischen Ursachen (Kap. 5.2, Kap. 9.1, 

Kap. 15.1).

Seltener sind olfaktorische und gustatorische Hal-
luzinationen (z. B. bei wahnhaften Vergiftungs-
ängsten, der Betroffene rieche oder schmecke 
„das Gift“), Zönästhesien, d. h. Sinnestäuschun-
gen im Bereich der Körperwahrnehmung (häu-
figer bei wahnhaften Störungen im Alter), und 
taktile Halluzinationen.

Unter hypnagogen Halluzinationen versteht 
man optische und akustische Sinnestäuschun-
gen in der Einschlaf- oder Aufwachphase sowie 
im Halbschlaf. Sie können auch bei Gesunden 
auftreten, z. B. bei Sinnesdeprivation oder Me-
ditation.

Weitere Sinnesstörungen sind z. B. Verände-
rungen der Wahrnehmungsintensität wie die 
Mikro-/Makropsie (Gegenstände werden klei-
ner, entfernter oder näher und größer wahrge-
nommen) sowie Metamorphopsie (Dinge werden 
verzerrt oder in Farbe und Form verändert 
wahrgenommen).

2.9 

Ich-Störungen

Unter Ich-Störungen versteht man Erlebenswei-
sen, bei denen es zu Störungen der Ich-Umwelt-
Grenze oder zu Störungen des personalen Ein-
heitserlebens kommt. Bei der Derealisation 
werden das Umfeld oder das Zeiterleben als un-
wirklich (unvertraut, sonderbar) verändert er-
lebt, bei der Depersonalisation erlebt sich der Pa-
tient selbst als fremd, unwirklich oder verändert.

Diese Phänomene können bei Gesunden in 
besonderen Situationen (Ermüdung, Erschöp-
fung, Isolation) vorkommen oder bei neuroti-
schen Störungen, Persönlichkeitsstörungen, In-
toxikationen, Depression und Psychosen.

Bei der Gedankenausbreitung gehören die 
Gedanken nicht mehr dem Patienten allein, 
sondern andere wissen, was er denkt, beim Ge-
dankenentzug werden die Gedanken als wegge-
nommen oder „abgezogen“ erlebt, unter Ge-
dankeneingebung versteht man das Gefühl, dass 
Gedanken oder Vorstellungen beeinflusst, ge-
lenkt, gesteuert oder eingegeben werden.

Zu den Ich-Störungen zählen auch Fremdbe-
einflussungserlebnisse, bei denen Gefühle, In-
tentionen, Verhalten oder Körperfunktionen als 
„gemacht“ erlebt werden.

Ich-Störungen zählen zu den wichtigsten 
Symptomen der Schizophrenie (Kap.  10.1, Kap. 
10.2).

2.10 

Affektivität

Veränderungen des Affekts kommen bei Gesun-
den und bei psychischen Störungen vor. Der 
Krankheitswert wird insbesondere durch die Aus-
prägung und zusätzliche Symptome bestimmt. 
Deprimiertheit und Freudlosigkeit zählen zu den 
Kernsymptomen depressiver Störungen (Kap. 7.1 
und Kap. 7.2). Weitere depressive Symptome kön-
nen das „Gefühl der Gefühllosigkeit“ (Verlust af-
fektiven Erlebens) sein, die Affektarmut, die auch 
bei der Schizophrenie und Persönlichkeitsstörun-
gen vorkommen kann, sowie Klagsamkeit und 
Ängstlichkeit, die häufig ungerichtet ist.

Praxistipp

Eine hilfreiche Frage zur Klärung mögli-

cher (hypo-)manischer Symptome wie 

pathologischer Euphorie kann sein: „Wa-

ren sie jemals über mehrere Tage unge-

wöhnlich glücklich, überdreht oder reiz-

bar, sodass sich Freunde oder Angehörige 

Sorgen machten?“

Eine pathologische Euphorie, wechselhafte Af-
fekte bis hin zu Wutausbrüchen finden sich 
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 häufig bei manischen Syndromen (Kap. 7.1), bei 
Intoxikationen (Kap.  5.2) oder beim Suchtmit-
telmissbrauch (Kap. 9).
Dysphorie und Gereiztheit können bei depressi-
ven und manischen Syndromen sowie Mische-
pisoden bipolarer Störungen vorkommen, sind 
aber insgesamt eher unspezifische Symptome 
und können bei vielen anderen psychischen 
Syndromen vorkommen. Affektlabilität oder Af-
fektinkontinenz finden sich insbesondere bei or-
ganisch bedingten psychischen Störungen (vgl. 
Kap. 15.1, Kap. 15.2, Kap. 15.3, Kap. 16.2).

Eine Affektstarre ist häufig bei depressiven 
Störungen (Kap. 7.1, Kap. 7.2), nicht selten auch 
bei der Schizophrenie (Kap.  10.2) oder orga-
nisch bedingten psychischen Störungen (Kap. 
15.1, Kap. 15.2, Kap. 15.3, Kap. 16.1, Kap. 16.2) zu 
finden. Eine Parathymie (das von den Patienten 
berichtete Erleben und der äußere Gefühlsaus-
druck stimmen nicht überein) findet sich insbe-
sondere bei der Schizophrenie (Kap. 10.2).

Ängste sind zunächst als gesunde Phäno-
mene anzusehen, werden aber ab einer be-
stimmten Intensität als pathologisch gewertet. 
Sie werden unterschieden hinsichtlich ihres 
Charakters sowie ihrer Intensität und können 
dabei unspezifisch (generalisierte Angst) oder 
spezifisch auf eine Situation oder ein Objekt 
gerichtet (Phobie) sein und sich in ihrer Intensi-
tät bis zur Panikattacke steigern. Häufig sind 
Ängste mit körperlichen Symptomen wie ver-
mehrtem Schwitzen oder Puls- und Blutdruck-
erhöhung verbunden. Nicht selten werden auch 
Herz stechen, Luftnot, Engegefühle im Hals 
oder Bauchbeschwerden angegeben. Phobien 
gehen meist mit Vermeidungsverhalten einher, 
das zur Symptompersistenz beiträgt (vgl. 
Kap. 8.1).

Ängste treten außer bei Angststörungen u. a. 
auch bei depressiven Syndromen und psychoti-
schen Störungen auf (psychotische Ängste sind 
oft begleitet von Misstrauen), sowie bei körperli-
chen Erkrankungen, Persönlichkeitsstörungen 
und substanzmittelbezogenen Störungen.

Praxistipp

Hilfreiche Fragen, um Ängste näher zu 

spezifizieren sind:

 • „Hatten Sie schon einmal einen Angst-

anfall, bei dem Sie plötzlich von ganz 

starker Angst, Beklommenheit oder 

Unruhe überfallen wurden?“ (Panik-

störung)

 • „Haben Sie sich schon einmal über 

mindestens 1  Monat oder länger 

ängstlich, angespannt oder voll ängst-

licher Besorgnis gefühlt?“ (generali-

sierte Angststörung)

 • „Hatten Sie jemals unbegründete 

Ängste, mit anderen zu reden, etwas in 

Gegenwart anderer zu tun oder im 

Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu 

stehen?“ (soziale Phobie)

 • „Litten Sie jemals unter unbegründe-

ten Ängsten, öffentliche Verkehrsmit-

tel zu benutzen, in Geschäfte zu gehen 

oder sich auf öffentlichen Plätzen auf-

zuhalten?“ (Agoraphobie)

 • „Gab es jemals eine Zeitspanne, in der 

Sie unter einer unbegründeten Angst 

vor besonderen Situationen, Gegen-

ständen oder Tieren litten?“ (spezifi-

sche Phobie)

Folgen von Störungen der Affektregulation sind 
nicht selten Aggressivität, selbstschädigende Ver-
haltensweisen und Suizidalität.

2.11 

Selbstschädigendes Verhalten

Selbstschädigendes oder selbstverletzendes 
Verhalten ist ein typisches Symptom der emoti-
onal instabilen Persönlichkeitsstörung vom 
Borderline-Typus und kann auch bei Psychosen 
vorkommen. Bei der Borderline-Persönlich-
keitsstörung tritt die Selbstverletzung oft im 
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Sinne von „Ritzen“ auf, um hierdurch eine inne-
re Anspannung zu reduzieren, die als unerträg-
lich erlebt wird (Kap.  21.1). Bei psychotischen 
Erkrankungen treten Selbstverletzungen hinge-
gen weniger kontrolliert und meist mit gravie-
renderen Folgen auf. Hierbei handelt es sich 
meist um Folgen imperativer Stimmen oder sui-
zidaler Handlungen.

2.11.1 
Suizidalität

Das Thema Suizidalität sollte bei jedem 
 Gespräch, bei dem der Verdacht auf eine psy-
chiatrische Erkrankung entsteht, behutsam an-
gesprochen werden: „Haben Sie aktuell le-
bensmüde Gedanken?“. Wird dies bejaht oder 
erscheint Suizidalität möglich, muss dieses 
Thema näher beleuchtet werden. Das Suizida-
litätsrisiko ist insbesondere bei schweren De-

pressionen (Kap. 7.2), bipolaren Störungen 
(Kap. 7.1), Schizophrenie (Kap. 10) und im Alter 
(Kap. 15.2) erhöht (s. a. Kap. 6).

2.11.2 
Eigengefährdung durch 
 Desorientiertheit

Demenzerkrankungen (Kap.  16.2) gehen mit 
Desorientiertheit einher, die je nach Ausprä-
gung der Erkrankung zu unterschiedlichen Situ-
ationen der Eigengefährdung führen kann. Bei 
der Abschätzung der Eigengefährdung ist man 
meistens auf die Hinweise der Angehörigen 
oder der betreuenden Personen angewiesen. 
Häufige selbst- und potenziell auch fremdge-
fährdende Situationen sind z. B. der angelassene 
Herd. Nicht selten kommt auch das Hinlaufen 
oder Verlaufen vor und führt insbesondere in 
kälteren Jahreszeiten zur Eigengefährdung.

2.12 

Fremdgefährdung

Neben der Eigengefährdung sollte auch auf eine 
mögliche Fremdgefährdung geachtet werden. 
Hat man einen solchen Verdacht, könnte man 
gezielt nach früheren Anzeigen oder Strafen we-
gen Körperverletzung fragen oder nach aggressi-
ven Impulsen und ggf. danach, in welchen Situa-
tionen diese auftreten und gegen wen sie sich 
richten. Gewalttätiges Verhalten im Rahmen 
psychiatrischer Notfälle wird in Kap.  5.2 behan-
delt.

Praxistipp

Sowohl im Fall möglicher Fremdgefähr-

dung als auch möglicher Eigengefähr-

dung sollte dokumentiert werden, dass 

man sich hierüber Gedanken gemacht 

hat (z. B. „eine akute Eigen- oder Fremd-

gefährdung wurde glaubhaft verneint“).

Praxistipp

Zur Klärung des Suizidrisikos können 

folgende Fragen hilfreich sein:

 • „Haben Sie in letzter Zeit öfter den-

ken müssen, nicht mehr leben zu wol-

len?“

 • „Haben Sie auch daran denken müs-

sen, ohne es zu wollen? Das heißt: 

Haben sich Suizidgedanken aufge-

drängt?“

 • „Haben Sie konkrete Ideen, wie Sie 

dies tun würden?“

 • „Haben Sie eventuell sogar Vorberei-

tungen getroffen?“

 • „Gibt es etwas, was Sie davon abhält?“

 • „Haben Sie jemals einen Suizidver-

such unternommen?“

 • „Hat sich in Ihrer Familie oder Ihrem 

Freundes- und Bekanntenkreis schon 

mal jemand das Leben genommen?“
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2.13 

Störungen des Antriebs und der 
Psychomotorik

Ist der allgemeine Antrieb zur Durchführung ei-
ner Handlung vermindert, spricht man in der 
Regel von Antriebsarmut oder Antriebshemmung, 
im entgegengesetzten Fall von einer Antriebsstei-
gerung. Antriebsstörungen können letztlich bei 
fast allen psychischen Störungen als Begleitphä-
nomen auftreten, sind aber insbesondere als 
Leitsymptom der affektiven Störungen zu sehen 
(Kap. 7.2). Hier zählen sie mit zu den Kernsymp-
tomen der Erkrankung. Eine Antriebsarmut 
oder Antriebshemmung findet sich insbesonde-
re bei mittelgradigen und schweren depressiven 
Störungen. Bei der Depression mit somatischen 
Symptomen (melancholische Verlaufsform) ist 
der Antrieb insbesondere am Morgen vermin-
dert. Eine Antriebssteigerung findet sich ins-
besondere bei (Hypo-)Manien der bipolaren 
Störung und Intoxikationen. Meist ist die An-
triebssteigerung bei der Manie verbunden mit 
einem vermehrten Tatendrang, motorischer Un-
ruhe, verstärktem Redefluss (Logorrhö) sowie 
Distanzminderung (Kap. 7.1, Kap. 23.2).

Hirnorganische Störungen können mit Ver-
änderungen des Antriebs in beiden Richtungen 
einhergehen. Weitere häufiger mit Veränderun-
gen des Antriebs einhergehende Erkrankungen 
sind die Schizophrenie und schizoaffektive Stö-
rung (Kap. 10.2) und der Suchtmittelmissbrauch 
bzw. die Suchtmittelabhängigkeit (Kap. 9.5).

Unter psychomotorischen Störungen wer-
den insbesondere Störungen der durch psychi-
sche Vorgänge geprägten Bewegungsabläufe 
verstanden. Dies können folgende Phänomene 
sein:
 • (psycho-)motorische Unruhe
 • manieriertes, bizarres oder theatralisches 

Verhalten
 • Mutismus (Wortkargheit bis hin zum Ver-

stummen) sowie das Gegenteil hierzu, die 
Logorrhö

Eine gesteigerte Psychomotorik ist ein Leitsym-
ptom der Manie (Kap.  7.1). Eine starke Ein-
schränkung der Bewegungsabläufe im Sinne ei-
nes katatonen Stupors ist selten, aber typisch 
für die Schizophrenie (Kap. 10.2). Zu bedenken 
ist, dass auch depressive Störungen mit einer 
gesteigerten Psychomotorik (Unruhe) einherge-
hen können, man spricht dann von einer „agi-
tierten Depression“ oder es liegt eine Mischepi-
sode einer bipolaren Störung vor.

2.14 

Krankheitseinsicht

Ein Fehlen der Krankheitseinsicht findet sich typi-
scherweise als Symptom in der manischen Epi-
sode einer bipolaren Störung (Kap.  7.1, Kap. 
23.2). Die Betroffenen fühlen sich gesund und in 
der Regel „ganz ausgezeichnet“ und keinesfalls 
krank. Erst in der depressiven Phase sind ein 
Leidensdruck und eine Krankheitseinsicht vor-
handen, die allerdings in der nächsten (hypo-)
manischen Episode meist wieder verschwun-
den sind. Bei der Schizophrenie (Kap.  10.2) ist 
die Krankheitseinsicht insbesondere bei wahn-
haften Symptomen und bei der fortgeschritte-
nen Demenz (Kap. 16.1, Kap. 16.2) durch reali-
tätsferne Überzeugungen beeinträchtigt.

2.15 

Intrusionen

In der Folge von Traumatisierungen (vgl. Kap. 
19.2) können sich traumatische Bilder, Szenen 
und Gefühle „überfallartig“ aufdrängen oder 
durch bestimmte Situationen aktiviert werden. 
Dazu gehören Flashbacks (Nachhallerinnerun-
gen) und Alpträume. Auslösende Situationen 
werden in der Regel vermieden. Intrusionen 
sind oft begleitet durch vegetative Übererre-
gung, Ängste, Schlaflosigkeit und depressive 
Symptome.
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Merke

Häufig sind traumaassoziierte Sympto-

me schamhaft besetzt und müssen ex-

plizit erfragt werden, z. B.: „Treten bei Ih-

nen häufiger sich plötzlich aufdrängende 

belastende Erinnerungen (z. B. Bilder) an 

die Traumatisierung (an eine belastende 

Situation) auf?“

2.16 

Wichtige körperliche Befunde 
bei  psychischen Störungen

Häufige vegetative und somatische Befunde, 
die auf eine psychische Störung hinweisen kön-
nen und ggf. spezifischer erfragt werden sollten, 
sind:
 • Einschlafstörungen, Durchschlafstörungen, 

Verkürzung der Schlafdauer, Früherwachen, 
Tagesmüdigkeit

 • Appetitstörungen (vermindert oder ver-
mehrt), vermehrter Durst

 • verminderte oder auch gesteigerte sexuelle Ap-
petenz

 • gastrointestinale Störungen mit Mundtrocken-
heit, Hypersalivation, Übelkeit, Erbrechen, 
Magenschmerzen, Obstipation, Diarrhö

 • kardiorespiratorische Störungen (Atembe-
schwerden, Schwindel, Herzklopfen, Herz-
druck)

 • vegetative Symptome wie Akkommodations-
störungen, vermehrtes Schwitzen, Seborrhö, 
Miktionsstörungen, Menstruationsstörungen

 • allgemeine Beschwerden wie Kopfdruck/Kopf-
schmerz, Rückenbeschwerden, Schwerege-
fühl in den Beinen, Hitzegefühl, Frösteln

Somatische Beschwerden bei nicht spezifischen, 
funktionellen und somatoformen Körperbe-
schwerden werden in Kap.  11.1 behandelt. Als 
mögliches Frühsymptom kommen sie außer-
dem bei affektiven Störungen vor (Kap. 23.1).

Zusammenfassung

Leitsymptome können auf eine bestimmte 

psychische Störung hinweisen. Eine diffe-

renzialdiagnostische Betrachtung ist je-

doch notwendig. Insbesondere müssen 

organische Störungen als Ursache stets 

ausgeschlossen werden.
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(Pharmakodynamik). Auf dem Weg dorthin gibt 
es jedoch eine Reihe pharmakokinetischer Ein-
flussfaktoren, von denen es abhängt, ob ein 
Pharmakon überhaupt in ausreichender Konzen-
tration an seinem Wirkort ankommt. Dazu gehö-
ren u. a. die für die Metabolisierung wichtige ge-
netische Ausstattung jedes einzelnen Patienten 
(sog. pharmakokinetischer Genotyp) und die für 
potenzielle Interaktionen wichtigen bereits ver-
ordneten Arzneistoffe (sog. pharmakokineti-
scher Phänotyp). Beide beeinflussen den Wirk-
stoffspiegel von Psychopharmaka, können den 
Arzneimittelmetabolismus induzieren oder ver-
hindern und zu einem Therapieversagen oder zu 
unerwünschten Arzneimittelwirkungen führen. 
Mithilfe des TDM ist es möglich, die Therapie für 
jeden Patienten individuell zu optimieren.

3.2 

Grundlagen

3.2.1 
Geschichte

Der heute gebräuchliche Begriff Psychopharma-
kon bzw. die Begriffe Psychopharmakologie und 
Psychopharmakotherapie wurde erstmals in ei-
nem sog. Trost- und Sterbebuch des ausgehen-
den Mittelalters verwendet. Der Begriff Psycho-
pharmakon bildete dabei eine medizinische 
Metapher für religiöse Methoden zur Lebensbe-
wältigung [13], eine Übernahme des Begriffs in 
die medizinische Fachsprache unterblieb aber in 
der Folge. Erst im frühen 20.  Jahrhundert ver-
wandte der amerikanische Pharmakologe David 

Michael Paulzen, Tanja Veselinović, 

Gerhard Gründer

3.1 

Einleitung

Die Geschichte der modernen Psychopharma-
kotherapie begann 1949 mit der Beschreibung 
einer antimanischen Wirkung von Lithium. 
Heute nehmen Psychopharmaka einen breiten 
Raum in der Behandlung der meisten psychi-
schen Störungen ein.

Die Zeiten einer prosperierenden, optimisti-
schen Psychopharmakologie ist jedoch seit eini-
gen Jahren vorbei, denn die mit hohem Aufwand 
entwickelten neuen Präparate erfüllten die in sie 
gesetzten therapeutischen Erwartungen nicht 
und kritische kontrollierte Studien relativierten 
ihre Effizienz gegenüber Placebo-Kontrollgrup-
pen. Viele neue Präparate sind keine echten In-
novationen mehr, sondern lediglich Variationen. 
Die Entwicklung grundlegend neuer Wirkme-
chanismen scheiterte oft und die Entwicklungs-
kosten neuer Medikamente stiegen stark an. 
Dies führte dazu, dass die heute verfügbaren 
Psychopharmaka größtenteils schon viele Jahre 
am Markt etabliert sind und ihre effiziente und 
sichere Anwendung im Fokus steht. Als ein wich-
tiges Instrument zur Therapieoptimierung hat 
sich dabei in den letzten Jahren das Therapeuti-
sche Drug Monitoring (TDM) als wirkstoffspie-
gelgesteuerte Therapieoptimierung etabliert.

Die Wirkung eines Psychopharmakons wird 
durch die Interaktion zwischen dem Pharmakon 
und seiner Zielstruktur im Gehirn determiniert 
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I. Macht den Begriff in seiner modernen Bedeu-
tung, als er über die analgetischen und neuro-
psychologischen Effekte von Opiumalkaloiden 
schrieb. Der heutige Begriff des Psychopharma-
kons verbreitete sich somit als Wortneuschöp-
fung erst in der psychiatrischen Fachsprache der 
1950er Jahre [13].

Die Geschichte der modernen Psychophar-
makotherapie ist damit insgesamt relativ jung 
und begann 1949 mit der Beschreibung einer 
antimanischen Wirkung von Lithium durch den 
australischen Psychiater J.  Cade (1912–1980). 
Ein weiterer relevanter Meilenstein (Tab. 3‑1) 
war 1952 die Entdeckung der antipsychotischen 
Wirkung von Chlorpromazin durch die franzö-
sischen Psychiater J.  Delay (1907–1987) und 
P.  Deniker (1917–1998), die spektakuläre und 
völlig unerwartete Behandlungserfolge bei ma-
nischen und paranoid-halluzinatorischen Syn-
dromen beobachteten, weshalb Chlorpromazin 
als das erste »moderne« Antipsychotikum an-
gesehen werden kann. Erste Substanzen mit 
antidepressiven Eigenschaften wurden im Jahr 
1957 mehr oder minder zufällig durch R. Kuhn 
(1912–2005) beschrieben, der die antidepressi-
ven Eigenschaften von Imipramin entdeckte. 
Im Jahr 1958 gelang P. Janssen (1926–2003) die 
Entwicklung von Haloperidol, einem auch heu-
te noch breite Anwendung findenden Antipsy-

chotikum aus der Gruppe der Butyrophenone. 
Mit der Zulassung von Clozapin als erstem aty-
pischem Antipsychotikum im Jahr 1972 begann 
die Suche nach weiteren Antipsychotika, die 
sich im Sinne von Clozapin hinsichtlich extrapy-
ramidalmotorischer Nebenwirkungen (EPMS) 
atypisch verhielten. Weitere Substanzen aus der 
Gruppe der sog. atypischen Antipsychotika wur-
den in den 1990er Jahren sowie Anfang der 
2000er Jahre eingeführt.

1988 wurde in den USA der selektive Sero-
toninwiederaufnahmehemmer (SSRI = „seroto-
nin reuptake inhibitor“) Fluoxetin eingeführt, 
womit die Entwicklung einer Gruppe von Anti-
depressiva eingeleitet wurde, die zwar nicht 
besser wirksam waren, dafür aber weniger Ne-
benwirkungen aufwiesen als die bis dahin die 
medikamentöse Depressionsbehandlung do-
minierenden trizyklischen Antidepressiva. Mit 
dem Inkrafttreten des „Gesetz zur Neuordnung 
des Arzneimittelmarktes“ in Deutschland (AM-
NOG) im Januar 2011 wurden die zuletzt einge-
führten 4 neuen Psychopharmaka einer sog. 
frühen Nutzenbewertung unterzogen. Keinem 
wurde ein Zusatznutzen zugesprochen. Darauf-
hin wurden das Antipsychotikum Lurasidon 
und das Antidepressivum Vortioxetin vom deut-
schen Markt genommen, weil nur eine Er-
stattung zum Generika-Festbetrag möglich ge-

Tabelle 3-1: Meilensteine der modernen Psychopharmakotherapie (modifiziert nach [12]).

Jahr Meilenstein

1949 antimanische Wirksamkeit von Lithium

1952 antipsychotische Wirkung von Chlorpromazin

1957 Entdeckung antidepressiver Eigenschaften von Imipramin

1958 Entwicklung von Haloperidol

1960 Einführung von Chlordiazepoxid als erstes Benzodiazepin

1972 Zulassung von Clozapin als erstes atypisches Antipsychotikum

1988 Einführung des SSRI Fluoxetin (Prozac®) in den USA

2011 Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes, AMNOG

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus Detlef E. Dietrich, Cornelia Goesmann, Jochen Gensichen, Iris Hauth, Iris Veit: „Praxisleitfaden Psychische Erkrankungen“ (9783456857299)  

© 2019 Hogrefe Verlag, Bern.



353 Psychopharmakotherapie

wesen wäre. Nalmefen zur Verringerung des 
Alkoholkonsums und Lisdexamfetamin zur Be-
handlung einer Aufmerksamkeits-/Hyperakti-
vitätsstörung (ADHS) wurden eingeführt, hier 
konnten höhere Preise erzielt werden, da es kei-
ne Generika-Festbetragsgruppen gibt. Ein ähn-
liches Schicksal wie Lurasidon und Vortioxetin 
droht Brexpiprazol und Cariprazin, 2 weiteren 
Antipsychotika. Auch hier könnte der niedrige 
Generika-Festbetrag die Hersteller davon ab-
halten, die Mittel in Deutschland einzuführen.

3.2.2 
Wirkstoffspiegel und 
 Therapiesteuerung

Grundvoraussetzung dafür, dass ein Psycho-
pharmakon seine Wirkung entfaltet, ist der Auf-
bau einer ausreichenden Wirkstoffkonzentra-
tion am Zielort. Dabei ist es egal, ob es sich bei 
dem Zielort um einen Rezeptor oder einen Neu-
rotransmitter-Transporter handelt. Ist diese Vo-
raussetzung nicht gegeben, scheint auch der 
Eintritt der Wirkung unwahrscheinlich. Im Um-
kehrschluss garantiert das Erreichen einer the-
rapeutischen Wirkstoffkonzentration jedoch 
nicht zwingend einen Therapieerfolg. Beim An-
tidepressivum Citalopram ist es aber z. B. sehr 
wohl so, dass das frühzeitige Erreichen eines 
therapeutischen Wirkstoffspiegels die stationä-
re Verweildauer bei Depressionen signifikant 
verkürzt, was als Zeichen eines verbesserten 
Ansprechens auf eine Antidepressivatherapie 
zu sehen ist.

Als wichtiger Surrogatparameter für einen 
ausreichenden Wirkstoffspiegel am Zielort im 
Gehirn hat sich der Serum- bzw. Plasmaspiegel 
eines Psychopharmakons etabliert. Eine Thera-
piesteuerung über den im Serum bzw. Plasma 
gemessenen Wirkstoffspiegel einer Substanz 
scheint aussichtsreicher zu sein, als sich an der 
verabreichten Tagesdosis zu orientieren, [9]. 
Als wichtiges Hilfsmittel zur Therapiesteuerung 

dient dabei das Therapeutische Drug-Monito-
ring (TDM).

3.2.3 
Therapeutisches Drug-Monitoring

Das therapeutische Drug-Monitoring (TDM) ist 
bei richtiger Anwendung und Interpretation ein 
wichtiges Werkzeug der Qualitätssicherung in 
der Psychopharmakotherapie [2], [4]. Zudem ist 
es eine Methode, die in gewissen Grenzen eine 
Personalisierung der Psychopharmakotherapie 
erlaubt, wozu auch die in bestimmten Situatio-
nen empfohlenen pharmakogenetischen Tests 
beitragen. Dadurch, dass Serum- oder Plasma-
konzentrationen von Psychopharmaka quantifi-
ziert werden, trägt das TDM zur Optimierung 
der Dosierungen einzelner Pharmaka beim in-
dividuellen Patienten entscheidend bei.

Ziel einer wirkstoffspiegelgesteuerten The-
rapie mit Neuropsychopharmaka ist das Errei-
chen des „therapeutischen Referenz bereichs“ 
(Abb. 3–1), der mit der höchsten Wahrschein-
lichkeit mit einer Verbesserung der Zielsympto-
matik einhergeht – entsprechend einer Thera-
pie-Response und dem übergeordneten Ziel 
einer Remission der Symptomatik [3], [4]. Zu 
 einer rationalen, d. h. effektiven und effizienten 
Psychopharmakotherapie, gehört es dement-
sprechend auch, sowohl subtherapeu tische 
Wirkstoffspiegel (mit wahrscheinlich ausblei-
bendem Behandlungserfolg) als auch unnötig 
hohe oder gar potenziell toxische Wirkstoffspie-
gel (mit unerwünschten Arzneimittelwirkun-
gen) zu vermeiden, die jeweils einem effizienten 
Mitteleinsatz entgegenstehen.

Die Empfehlungskategorien zum Einsatz von 
TDM [4] unterscheiden 4 Level:
 • dringend empfohlen (Level 1)
 • empfohlen (Level 2)
 • nützlich (Level 3)
 • potenziell nützlich (Level 4)
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Bei einer Reihe klinischer Konstellationen ist 
TDM indiziert. Hierzu gehören ein unzurei-
chendes Therapieansprechen, das Auftreten 
von Nebenwirkungen trotz therapeutischer Do-
sierungen, die Kombination von Medikamen-
ten mit Interaktionspotenzial, das Auftreten 
von Rezidiven trotz adäquater Dosierungen, 
die Vermeidung von Überdosierungen, der 
 Beginn einer Psychopharmakotherapie bei ge-
rontopsychiatrischen Patienten oder die Be-
handlung von Patienten mit genetischen Be-
sonderheiten [4].

3.2.4 
Unerwünschte Arzneimittelwirkungen 
und Risiken einer 
 Psychopharmakotherapie

Die meisten Psychopharmaka beeinflussen 
 direkt oder indirekt die Wirkung von Neuro-
transmittern an Rezeptoren bzw. Transportern. 

 Direkte Rezeptorwirkungen (zumeist antago-
nistische Effekte) bestimmen häufig unmittel-
bar die unerwünschten Arzneimittelwirkungen 
(UAW) einer Substanz, die oft charakteristisch 
für eine bestimmte Gruppe von Psychopharma-
ka sind.

So ist den trizyklischen Substanzen (so-
wohl trizyklische Antidepressiva als auch Anti-
psychotika) beispielsweise zu eigen, durch ihre 
in verschiedener Ausprägung auch antagonis-
tischen Wirkungen auf α1-Adreno-, H1-Hista-
min-, 5-HT2-Serotonin- oder M1-Azetylcholin-
Rezeptoren ein relativ großes Spektrum an 
UAW zu erzeugen (Tab. 3‑2). Im Vordergrund 
stehen dabei anticholinerge Nebenwirkungen 
wie Mundtrockenheit, Obstipation, Hyperhid-
rosis, vorübergehendes Verschwommensehen 
und Tachykardie. Aufgrund der anticholinergen 
Effekte können sich insbesondere bei älteren 
bzw. Risikopatienten unter hoher Dosierung 
Komplikationen wie ein Harnverhalt, Ileus, 
Glaukomanfall oder ein anticholinerges Delir 

Abbildung 3-1: Therapeutischer Referenzbereich (nach [8]).
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ausbilden. Ebenso ist eine Gewichts zunahme 
häufig zu beobachten, was mitunter auch kausal 
für eine Non-Compliance sein kann, genauso 
wie die nicht selten zu beobachtenden sexuel-
len Funktionsstörungen. Kar diovaskuläre Kom-
plikationen können zudem die Therapie ent-
scheidend beeinflussen. Sie entstehen z. B. 
durch direkte Interaktion mit Ionenkanälen der 
kardialen Reizleitung oder durch α1-vermittelte 
Orthostase-Reaktionen mit oft beobachtbaren 
Sturzereignissen und deren Folgen. QTc-Zeit-
Verlängerungen im Rahmen der Behandlung 
treten ebenfalls auf.

Selektivere Substanzen wie SSRI weisen hinge-
gen ein günstigeres Nebenwirkungsprofil auf. 
Entsprechend sind unter einer Therapie mit 
SSRI nebenwirkungsbezogene Medikationsab-
brüche deutlich seltener als unter Trizyklika. 
Aus der Wirkung der SSRI im zentralen und in-
testinalen Nervensystem ergeben sich als wich-
tigste und häufigste UAW:

 • gastrointestinale Beschwerden wie Übelkeit, 
Erbrechen, Darmmotilitätsstörungen, Appe-
titminderung

 • Unruhe
 • Kopfschmerzen
 • Angst
 • Schlafstörungen
 • Zwangsgähnen
 • sexuelle Funktionsstörungen

Die QTc-Zeit verlängernde Wirkungen werden 
mittlerweile auch für SSRI als klinisch relevant 
beschrieben; insbesondere für Citalopram in 
höherer Dosierung und Escitalopram sind hier 
klare Anwendungsbeschränkungen bei Risiko-
patienten zu berücksichtigen.

Überdosierungen bzw. Intoxikationen mit 
anticholinerg wirksamen Pharmaka (z. B. trizyk-
lische Antidepressiva, Clozapin) können zu ei-
nem potenziell lebensbedrohlichen zentralen 
anticholinergen Syndrom führen. Klinisch 
stehen dabei anticholinerge Symptome wie tro-

Tabelle 3-2: Klassische unerwünschte Arzneimittelwirkungen bei Antagonismus und Agonismus an verschiede-
nen Rezeptoren.

Rezeptor-
wirkung

Rezeptor-
typ

Nebenwirkung

Inhibition M1 Akkommodationsstörungen, Steigerung des Augeninnendrucks, Mundtrocken-
heit, Obstipation, Harnretention, Sinustachykardie, Arrhythmien, (Prä-)Delir

Inhibition H1 Sedierung, Gewichtszunahme, Verschlechterung der Kognition

Inhibition α1 sexuelle Inappetenz, Sedierung, orthostatische Dysregulation mit Schwindel und 
Tachykardie, Hyperhidrosis, Priapismus

Inhibition D2 Dystonien, Akathisie, Parkinsonoid, Spätdyskinesien, Prolaktinanstieg, sexuelle 
Appetenzstörungen

Inhibition 5-HT2 Gewichtszunahme, Sedierung

Agonismus 5-HT2A Anxiogenität, Agitiertheit, sexuelle Funktionsstörungen, (Psychotogenität,  
d. h. Auslösung von Psychosen)

Agonismus 5-HT2C Appetitmangel, Dysphorie

Agonismus 5-HT3 Übelkeit, Kopfschmerzen, Schwindel

Agonismus D2 Übelkeit

Agonismus GABAA Sedierung, Muskelhypotonie
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ckene Haut, Hyperthermie, Mydriasis, Harnver-
halt, Obstipation und Tachykardie im Vorder-
grund. Auch eine agitierte Verlaufsform mit 
deliranter Symptomatik (Unruhe, Verwirrtheit, 
Halluzinationen, Orientierungsstörungen) ist 
möglich und gelegentlich treten auch zerebrale 
Krampfanfälle auf. Die Therapie besteht in ei-
nem Absetzen der anticholinergen Substanz so-
wie bei der agitierten Verlaufsform in der Gabe 
von Benzodiazepinen oder Antipsychotika, 
wenn die Symptome anhalten oder stark ausge-
prägt sind.

3.3 

Antidepressiva

3.3.1 
Charakteristika

Wirkung und Wirkungsmechanismus

Antidepressiva sind eine heterogene Gruppe 
von Psychopharmaka, deren Therapieeffekt in 
einer Stimmungsaufhellung und Antriebsver-
besserung bei depressiven Syndromen unter-
schiedlicher nosologischer Zuordnung besteht. 
Aufgrund ihrer Wirksamkeit bei ganz unter-
schiedlichen Störungsbildern (z. B. Angststö-
rungen, Zwangsstörungen, bulimische Essstö-
rungen, chronische Schmerzstörungen) umfasst 
die Bezeichnung Antidepressiva eigentlich nur 
einen Teilaspekt ihrer therapeutischen Potenz.

Die meisten der heute gebräuchlichen Anti-
depressiva bewirken eine Hemmung der Wie-
deraufnahme verschiedener Monoamine 
(Serotonin, Noradrenalin, Dopamin) durch die 
Blockade der jeweiligen Transportermoleküle 
(5-HT-Transporter, Noradrenalintransporter, 
Dopamintransporter). Die Monoaminoxidase-
hemmer (MAOH) hemmen das Monoamin- 
abbauende Enzym, während beispielsweise 
 Mirtazapin indirekt eine Verstärkung der sero-
tonergen, noradrenergen oder dopaminergen 
Neurotransmission bewirkt (Tab. 3‑3). Der ei-

gentliche Wirkmechanismus von Antidepressiva 
ist jedoch unbekannt.

Klassifikation

Die verschiedenen Klassifikationssysteme für 
Antidepressiva basieren auf chemischen und/
oder den bereits bekannten pharmakologischen 
Wirkprofilen:
 • Die früher häufig verwendete Einteilung anti-

depressiv wirksamer Substanzen richtet sich 
nach der chemischen Struktur. Hier unter-
scheidet man trizyklische Antidepressiva 
(TZA), die in Analogie zum ersten TZA, Imi-
pramin, entwickelt wurden. Als strukturche-
mische Variante der TZA gelten die tetrazykli-
schen Antidepressiva, zu denen u. a. Maproti-
lin und Mianserin gezählt werden. Mianserin 
gilt jedoch auch als erster Vertreter des Wirk-
typs der noradrenerg und spezifisch sero-
tonergen Antidepressiva (NaSSA). Sowohl bei 
den TZA als auch bei den tetrazyklischen An-
tidepressiva handelt es sich ansonsten um Se-
rotonin- und Noradrenalinwiederaufnahme-
hemmer. Strukturbedingt wirken beide Sub-
stanzklassen als sog. „dirty drugs“, weil sie 
viele andere Neurotransmittersysteme erheb-
lich beeinflussen, woraus sich die vielfältigen 
Arzneimittelnebenwirkungen ergeben.

 • Heute werden Antidepressiva am sinnvolls-
ten nach ihren primären Angriffspunkten 
im ZNS eingeteilt. Demnach handelt es sich 
um die folgenden Substanzklassen [11]:

 – nichtselektive Monoaminwiederaufnah-
mehemmer mit den Vertretern Amitripty-
lin, Doxepin, Imipramin, Clomipramin 
und Nortriptylin

 – selektive Serotoninwiederaufnahmehem-
mer (SSRI) mit den Substanzen Citalop-
ram, Escitalopram, Fluoxetin, Fluvoxa-
min, Paroxetin und Sertralin

 – selektive Serotonin-Noradrenalin-Wie-
deraufnahmehemmer (SSNRI) mit Dulo-
xetin, Milnacipran und Venlafaxin
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Tabelle 3-3: Pharmakologische Angriffspunkte verschiedener Antidepressiva (modifiziert nach [11]).

Anti-
depressivum

Standard-
dosis 
(mg/d)

5-HT-I NA-I DA-I MAOH mACh H1 5-HT2 DA α1 α2

Agomelatin1 25–50 0 0 0 0 0 0 ++ 0 0 0

Amitriptylin 100–300 ++ ++ +/– 0 ++ +++ ++ +/– +++ 0

Bupropion 150–300 +/– ++ ++ 0 +/– + +/– 0 + +/–

Citalopram 20–40 +++ +/– 0 0 0 +/– 0 0 +/– 0

Clomipramin 100–250 +++ ++ +/– 0 ++ + + +/– ++ 0

Doxepin 100–300 + ++ +/– 0 + +++ ++ 0 +++ 0

Duloxetin 60–120 ++ ++ + 0 +/– +/– 0 + +/– 0

Escitalopram 10–20 +++ +/– 0 0 0 +/– 0 0 +/– 0

Fluoxetin 20–60 +++ +/– +/– 0 +/– +/– 0 +/– +/– 0

Fluvoxamin 100–200 +++ +/– 0 0 0 0 0 +/– +/– 0

Hypericum 600–900 ++ + + 0 0 0 ? 0 0 0

Imipramin 100–300 ++ ++ +/– 0 + +/– + 0 + 0

Maprotilin 150–225 0 ++ +/– 0 + +++ + 0 + 0

Milnacipran 50–100 ++ ++ 0 0 0 0 0 0 0 0

Mirtazapin 15–45 +/– 0 0 0 +/– +++ ++ 0 + ++

Moclobemid 300–600 0 0 0 ++ 0 0 0 0 0 0

Nortriptylin 75–200 + +++ +/– 0 + + + 0 + 0

Paroxetin 20–40(60) +++ +/– +/– 0 + 0 0 + +/– 0

Reboxetin 8–12 0 +++ 0 0 0 0 0 0 0 0

Sertralin 50–200 +++ +/– + 0 +/– 0 0 + 0 0

Tianeptin2 37,5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tranylcypromin 20–60 0 + 0 +++ 0 0 0 0 0 0

Trazodon 200–600 ++ 0 0 0 0 +++ ++ 0 ++ 0

Trimipramin 100–300 +/– +/– +/– 0 ++ +++ + + +++ 0

Venlafaxin 75–375 +++ + +/– 0 0 0 0 +/– 0 0

Vortioxetin 10–20 +++ +/– 0 0 0 0 0 0 0 0

5-HT-I  = 5-HT-Wiederaufnahmehemmung, NA-I  = Noradrenalinwiederaufnahmehemmung, DA-I  = Dopaminwieder-
aufnahmehemmung, MAOH = Monoaminoxidasehemmung; mACh = Antagonismus an muskarinischen Azetylcholin-
rezeptoren; H1-Typ-I = Histaminrezeptorantagonismus; 5-HT2 = Antagonismus an 5-HT2-Rezeptoren, DA = Antagonis-
mus an Dopaminrezeptoren, α1 = Antagonismus an α1-Adrenorezeptoren, α2 = Antagonismus an α2-Adrenorezeptoren
+++ = sehr stark, ++ = stark, + = schwach, +/– = sehr schwach, 0 = nicht wirksam
1 selektiver, spezifischer Agonismus am Melatoninrezeptor, Antagonismus an 5-HT2C-Rezeptoren
2 pharmakodynamischer Mechanismus weitgehend unklar, Serotoninwiederaufnahme-Enhancement
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