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K linisch-psychol ogische Forschungsmethoden: Atiologie-, Epidemiologie- und
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Ausgewahlte Storungen
Angst- und Zwangsstorungen sowie Belastungs- und Anpassungsstorungen

Affektive Storungen (Manie, Depression, inclusive
Suizidalitat)

Somatoforme, dissoziative und psychophysiologische Stérungen
Personlichkeitsstérungen

Substanzinduzierte Stérungen

Sexuelle Storungen und Dysfunktionen

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

Entwicklungsstérungen sowie V erhaltensstérungen und emotionale Stérungen mit
Beginn in Kindheit/Jugendalter

Geriatrische Stérungen
Exkurs: Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle
Exkurs: Intelligenzminderungen
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5.2 Affektive Storungen: Symptomatologie und Syndromatik - Depression

sozial-kognitive Lerntheorie der Depression |

komplexe Symptomatik

gkrampen
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5.2 Affektive Storungen: Symptomatologie und Syndromatik
Syndromatik: Begrifflichkeiten

» Historisches. M elancholie und Wahnsinn
*Klassische Antike und Mittelalter: Typus, Melancholiker” in Temperamentslehre
eHeinroth (1773-1843)
* Melancholie = inhibierte Gemiutsstor ung (iatr omechanische Hemmung des Gemiits)
« Wahnsinn/M anie = exaltierte Gemutsstorung (iatromech. Exaltation des Gemiits)
« Jean-Pierre Falret (1794-1870): M elancholie und Manie als 2 Zustandsfor men einer Storung
* Emil Kraepelin (1856-1926): manisch-depressives|rrsein als Hauptgruppe der Psychosen
e Depression

. .emotionaler Zustand, der durch starke Traurigkeit und Nieder geschlagenheit, Geflihle der
Wertlosigkeit und Schuld, sozialen Rlckzug, Schlafstorungen, Verlust von Appetit und
sexuellem Verlangen oder dem Verlust von Interesse und Freude an alltaglichen Aktivitaten
gekennzeichnet ist“ (D& N, 2002, S. 303)

e Depressvitat

*breiterer Begriff, der nicht nur Affektstorungen, sondern auch sonstli\lggé)sychische _
| naktivitats- und Verstimmungszustande, Anspannungsschwachen, Nieder geschlagenheit und
Bedrtickung umfasst

e Manie

. ,emotionaler Zustand von intensiver, aber unbegriindeter gehobener Stimmung, der sich in
Hyperaktivitat, Geschwatzigkeit, | deenflucht, Ablenkbarkeit oder nicht durchfuhrbaren
grofRartigen Planen ausdr tiickt” (D& N, 2002, S. 304)

e Hypomanie
milde Form der M., diesich in Unternehmenslust und er héhtem Ausdrucksver mégen zeigt
gkyar%éjzid und Suizidalitat: => ff

Verlaifsformen => ff



5.2 Affektive Storungen: Symptomatologie und Syndromatik

Syndromatik: Begrifflichkeiten

* Historisches: Melancholie und Wahnsinn: s.o.
e Depression: s.o.

» Depressivitét: s.o.

 Manie: s.o.

e Hypomanie: s.o.

 Suizid und Suizidalitat

 Suizid: Handlung mit Todesfolge, die mit Absicht durchgeftihrt wird und nicht Ausdruck
von personlicher Freiheit, sondern von Hoffnungslosigkeit ist

 Parasuizid: nicht todliche, absichtliche Handlung der versuchten oder gelungenen
Selbstbeschadigung

» Suizidalitat: Selbstmordgefahrdung - Suizidale Personen sind akut gefahrdete Per sonen,
diesich aufgrund einer L ebenskrise oder psychischen Erkrankungin einer
hoffnungslosen Situation wahnen.

Syndromatik: Verlaufsformen unipolar bipolar
« unipolar vsbipolar episodisch  manische Episode  (rez.) bipolare aff. .
depressive Episode
 episodisch
nhaltend  Dysthymi Zyklothymi
vs anhaltend anha ysthymia yklothymia
vsrezidivierend rezidivierendrez. depressive St.  =rez. bipolare aff. St.
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5.2 Affektive Storungen: Differentialdiagnostik

Differentialdiagnostik: klassifikatorische Diagnostik nach der ICD-10

« eingeordnet in F3x: symptomatologisch und syndromatisch homogene Gruppe von
Storungen mit affektiver Primar-Phanomenologie

* inclusive affektiver Stérungen ,, mit psychotischen“ Symptomen
« d.h., mit Wahnvor stellungen und/oder Halluzinationen oder Stupor

* keine Differenzierung nach , endogener” und , reaktiver® (exogener) Depression, da
dies Atiologieannanmen umfassen wrde

o Leitprinzipien der Differentialdiagnostik
« Leitsymptom: (starke) Veranderung der Stimmungslage / Affektivitat

» Differentialdiagnostik innerhalb von F3x nach der Phdnomenologie und dem
Schwer grad der Storung
« Phanomenologie der Auspragung
» unipolare exaltierte Affektivitat => (hypo-)manische Episode
« unipolareinhibierte Affektivitat => depressive Episode; Dysthymia
» Dbipolareexaltiert-inhibierte Affektivitat => bipolar e affekt. Storung; Zyklothymia
* Phanomenologie des Verlaufs
» episodisch => (hypo-)manische Episode, depressive Episode
« rezidivierend => rezidivierende depressive Episoden, (rez.) bipolare affektive St.
« anhaltend => Dysthymia, Zyklothymia
» Schweregrad (pragmatisches Kriterium)
« ambulante B. => leichte (und mittelgradige) Episoden, Dysthymia, Zyklothymia
» stationare Behandlung => uni-/bipolare (mittelgradige und) schwer e Episoden
gkrampen



5.2 Affektive Storungen: Differentialdiagnostik

z.B. ICD-10: F32 - depressive Episode ff

L eltsymptome

1. Gedrickte Stimmung

2. Verlust von Interesse und Freude, Antriebsminderung und
Aktivitatseinschrankung

3. Erhohte Ermudbarket (auch nach kleinen Anstrengungen)

Zeitkriterium
Anhaltend: minimal 2 Wochen ohne Reaktion auf L ebensumstande

Diagnostisches Kriterium
Mindestens 2 der 3 Leitsymptome missen vorhanden sein

gkrampen



5.2 Affektive Storungen: Differentialdiagnostik

z.B. ICD-10: F32 - depressive Episode ff

Weitere haufige Symptome

Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit
Vermindertes Selbstwertgefihl und Selbstvertrauen
Schuldgefihle, Gefuhle der Wertlosigkeit

Negative, pessmistische Zukunftsgedanken

Gedanken an oder realisierte Selbstverletzungen und
Suizidversuche

Schlafstorungen
7. Verminderter Appetit

o wDdNEF

o

Zeltkriterium
Anhaltend: minimal 2 Wochen

Diagnostisches Kriterium
Mindestens 2 dieser weiteren Symptome mussen vor handen sein

gkrampen



5.2 Affektive Storungen: Differentialdiagnostik

z.B. ICD-10: F32 - depressive Episode ff

, somatisches’ Begleitsyndrom mit den Symptomen

1. | nter essenverlust oder Verlust der Freude an normalerweise
angenehmen Aktivitaten

2. Mangende Fahigket, auf Freundlichkeit oder Giinstiges
emotional zu reagieren

Frihmor gendliches Erwachen

M or gentief

Psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit
Deutlicher Appetitverlust

Deutlicher Gewichtsverlust

Deutlicher Libidoverlust

© N O O~
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5.2 Affektive Storungen: Differentialdiagnostik

z.B. ICD-10: F32 - depressive Episode ff

Differentialdiagnostik

» F32.0x: leichte depressive Episode...
(min. 2 Leitsymptome plus 2 weitere Symptome)
—  F32.00: ... ohne somatische Symptome
—  F32.01: ... mit somatischen Symptomen (minimal 4)
o F32.1x: mittelgradige depressive Episode...
(min. 4 Leitsymptome plus 3-4 weitere Symptome)
—  F32.10: ... ohne somatische Symptome
—  F32.11: ... mit somatischen Symptomen (minimal 4)
o F32.2x: schwer e depressive Episode...
(nahezu alle S. in schwerer Auspréagung)

—  F32.2: ... ohne psychotische Symptomen

—  F32.3: ... mit psychotischen Symptomen (Wahn, Halluzinationen oder
depressiver Stupor, katatone Symptome)

gkrampen
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5.2 Affektive Storungen

M anische Episoden (1CD-10: F30.x)

» Allgemeines
— inreiner Form selten, geringe Pravalenzrate
— Zeitdauer: mehrere Tage biswenige M onate
— Leitsymptome: unbegr iindet gehobene Stimmungslage; motorischer und
verbaler Aktivitatsdrang; |deenflucht; Ablenkbarkeit; unrealistische Plane und
Selbstlber schatzung; gesteigerte Geselligkeit, Vertraulichkeit und Libido;
erhohte Selbstoffnungsber eitschaft; reduziertes Schlafbedirfnis; evtl. auch
flegelhaftes Benehmen
— typisch ist pl6tzlicher Beginn mit starker Symptomeskalation in wenigen Tagen
* Hypomanie (ICD-10: F30.0)
— ... fUr enige Tage, ggfs. mit abgeschwachter Symptomatik und geringeren
ber uflichen und sozialen Funktionsbeeintr &chtigungen
* Manie ohne psychotische Symptome (1CD-10: F30.1)
— wenigstens 1 Woche oder langer
— massive ber ufliche und soziale Funktionsbeeintr achtigungen
« Manie mit psychotischen Symptomen (ICD-10: F30.2)
— wie F30.1, aber mit (GroRen-)Wahn und/oder Halluzinationen
— in der Regel stationéare Behandlung erforderlich

« Epidemiologie
— Lebenszeitpravalenz: ? (aber niedrig und bei Mannern etwas haufiger)

— Risikoalter fur Storungspeginn: M = frihes Erwachsenenalter, aber auch
gkrampen Adoleszenz und mittleres Erwachsenenalter
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5.2 Affektive Storungen

Depressive Episoden (1CD-10: F32.xx; Major Depression, MD)
» Allgemeines

— diagnostische L eitsymptome und Zeitdauer (min. 2 Wochen): s.o.

— zu diagnostizieren bel erstmaliger ,,Major Depression®
 Differentialdiagnostik

— F32.0x: leichte depressive Episode: min. 2 Leitsymptome plus 2 weitere Symptome
— F32.00: ... ohne somatische Symptome
— F32.01: ... mit somatischen Symptomen (minimal 4)

— F32.1x: mittelgradige depressive Episode: min. 4 Leitsymptome plus 3-4 weitere S.
— F32.10: ... ohne somatische Symptome
— F32.11: ... mit somatischen Symptomen (minimal 4)

— F32.2x: schwere depressive Episode: nahezu alle S. in schwerer Auspragung
— F32.2: ... ohne psychotische Symptomen
— F32.3: ... mit psychotischen Symptomen (Wahn, Halluzinationen oder depressiver Stupor, katatone S.)

— F32.8: andere depressive Episode (etwa, lavierte*, , maskierte” D. mit starker Somatisierung)

» Epidemiologie (zusammen mit F33.x: rezidivierende depressive Stérungen)
— Lebenszeitpravalenz: je nach diag. Kriterium 5%-17% (haufigste psychische Storung)
— erhohte Pravalenz bei Frauen (F:M = 2,5:1) und in sozial benachteiligten Schichten
— Pravalenz bel nahen Familienangehorigen: erhoht
— Pravalenz im Vorschulalter: < 1%; Schulkinder: 2-3%; Jugendalter: wie bei Erwachsenen
— erhebliche Kulturunterschiede: min. 1,5% in Taiwan, max. 19% in Beirut/Libanon
— 1. Risikoalter fur Storungsbeginn: frihesund mittleres Erwachsenenalter (20-40 J.)
— 2. Risikoalter: Pravalenz von 10%-15% bei Uber 65-Jahrigen
gkramseis8k. Retardation im Koho-Vergleich 1950 / 2000: Pravalenzanstieg + jlinger (25-30 Jahre) bei Beginri3



5.2 Affektive Storungen

Rezidivierende depressive Storungen (I CD-10: F33.xx)
o Allgemeines

— diagnostische L eitsymptome und Zeitdauer (min. 2 Wochen): s.o.

— zu diagnostizieren bel wiederholter , Major Depression* (haufigster Fall)

 Differentialdiagnostik: Rezidivierende depressive Storung mit ...
— F33.0x: ... gegenwartig leichter Episode...

— F33.00: ... ohne somatische Symptome
— F33.01: ... mit somatischen Symptomen (minimal 4)

— F33.1x: ... mit gegenwartig mittelgradiger Episode
— F33.10: ... ohne somatische Symptome
— F33.11: ... mit somatischen Symptomen (minimal 4)

— F33.2: ... mit gegenwartig schwer er Episode ohne psychotische Symptome

— F33.3: ... mit gegenwartig schwerer Episode mit psychotischen Symptomen
psychotische Symptome: Wahn, Halluzination oder depressiver Stupor, katatone Symptome

— F33.4: ... gegenwartig remittiert

— F38.10: rezidivierende kur ze depressive Stérung
etwa 2-3 Tage pro Monat (z.B. im Kontext von N94.0: pramenstruelles Syndrom 0.4.), sonst lethisch

» Epidemiologie (zusammen mit F32.x: Depressive Episode)
— Lebenszeitpravalenz: je nach diag. Kriterium 5%-17% (haufigste psychische Storung)
— erhohte Pravalenz bel Frauen (F:M =2,5:1) und in sozial benachteiligten Schichten
— Pravalenz bel nahen Familienangehorigen: erhoht
— erhebliche Kulturunterschiede: min. 1,5% in Taiwan, max. 19% in Beirut/Libanon
— 1. Risikoalter fur Storungsbeginn: frihesund mittleres Erwachsenenalter (20-40 J.)
— 2. Riskoalter: Pravalenz von 10%-15% bei Uber 65-Jahrigen
— sdkulare Retardation im K ohortenvergleich 1950/ 2000
* Pravalenzanstieg
eniedrigeres M-Alter (25-30 Jahre) bei Stérungsbeginn
gkrampen
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5.2 Affektive Storungen
Bipolare Affektive Storungen (1CD-10: F31.xx)

» Allgemeines

— diagnostische L eitsymptome fiir depressive und manische Episoden: s.o.

— nach Erstmanifestation: rezidivierende Stérung mit ungunstiger Prognose

— Lombroso (1890): klassisch psychiatrische Hypothese zu ,, Genieund Irrsinn®
 Differentialdiagnostik: Bipolare Affektive Storung mit ...

— F31.0: ... gegenwértig hypomanischer Episode (auch , Bipolar-11-Patienten*)

— F31.1x: ... gegenwartig manischer Episode ... (auch , Bipolar-1-Patienten®)
*F31.11: ... ohne psychotische Symptome
*F31.12: ... mit psychotischen Symptomen

— F31.3x: ... gegenwartig mittelgradiger oder leichter depressiver Episode...
*F31.30: ... ohne somatische Symptome
*F31.31: ... mit somatischen Symptomen (minimal 4)

— F31.4: ... gegenwartig schwerer depressiver Episode ohne psychotische Symptome
— F31.5: ... gegenwartig schwerer depressiver Episode mit psychotischen Symptomen
— F31.6: ... gegenwartig gemischter Episode
— F31.7: ... gegenwartig remittiert
— F38.00: Gemischte affektive Episode (min. 2 Wochen mit Mischung oder raschem Wechsel der E.)
» Epidemiologie (zusammen mit F32.x: Depressive Episode)
— Lebenszeitpravalenz: 1% (somit eher selten)
— F:M =1:1; bei Frauen mehr depressive, bei Mannern mehr manische Episoden
— Risikoalter: haufig erstmalsim Jugendalter
gkrampePr avalenz bei nahen Familienangehdrigen: erhoht 15



5.2 Affektive Storungen
Anhaltende Affektive Stérungen (1CD-10: F34.x)

» Allgemeines
— anhaltende, leicht fluktuierende Stimmungsstor ungen mit wenig ausgepr agten Episoden
— Dauer: viele Jahre bis Jahr zehnte; schleichender Beginn mit Chronifizierung

— hohes subj ektives L eiden sowie ber ufliche und soziale Beeintrachtigungen, bei Kindern
er hebliche schulische L eistungsbeeintr achtigungen

— ahnlich zu / klassifizier bar als => Per sonlichkeitsstorungen (ICD-10: F60.x)
o F34.0: Zyklothymia

— anhaltende Stimmungsinstabilitat mit vielen Perioden leichter Depression und
Hypomanie ohne dass die diagnostischen Kriterien daflir erreicht werden sowie evtl.
auch lethische (,, vergessen*) Zwischenphasen mit normaler Stimmung

— manchmal komor bid mit ausgepr agten depressiven oder manischen Episoden
— Epidemiologie

» Lebenszeitpravalenz: ca. 0,4% - 1% mit F:-M = 1:1;

* Riskoalter: Jugendalter und frihes Erwachsenenalter

» Prévalenz bei Verwandten 1. Grads:. erhoht
» Risiko fur Entwicklung einer Bipolare Affektive Storung: 15%-50%

* F34.1: Dysthymia
— anhaltende depressive Verstimmungen, z.T. mit lethischen Zwischenphasen
— manchmal komor bid mit ausgepr agten depressiven Episoden (,, Doppelte Dep.“)
— Epidemiologie
o Lebenszeitpravalenz: ca. 6%; 1-Jahres-Pravalenz: 3%
e W:M =1:1inKindheit; F:M =25:1
» Riskoalter: Kindheit, Jugendalter, frihes Erwachsenenalter
» Prévalenz bei Verwandten 1. Grads:. erhoht

o«=34:8. ander e anhaltende affektive Storungen



5.2 Affektive Storungen

ander e affektive Storungen

» Seasonal Affective Disorder (SAD)
— , Winterdepression*
— saisonal abhangige bipolare und unipolar e affektive Stérungen mit M oglichkeit
der Zusatz-K odierung in ICD-9
—in ICD-10: zumeist F33.0x - rez. depressive St. mit gegenw. leichter Episode
— Epidemiologie
» Préavalenz hangt ab von
— (h6herem) Breitengrad
— Alter: frihes Erwachsenenalter
— Geschlecht - F:M =75:1

— These: durch Tagedlicht-Reduktion sinkt Serotoninproduktion im Hypothalamus
— Intervention: , Licht-Therapieg"

e mit Intensitaten von 300 bis zu 10.000 L ux bis zu mehreren Stunden taglich

 zielt auf die Stabilisierung des Ser otonin-Stoffwechsels ab

o ,Siss-Syndrom* bei ca. 3 Millionen Deutschen?

— Erfindung einer PR-Agentur (PR-Firma Wedopress/Oberursel) fur die
Massenmedien (lllustrierten und ,, Wartezimmer-Journale") ...
.. oder ..

Varlante der Hypomanie (F30.0) bzw. der bipolaren affektiven Stérung mit
hypomanlschen Episoden (Bipolar-I1-Patienten; F31.0)?

gkrampen
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5.2 Affektive Storungen: Atiologie
Psychologische Ansatze zur Atiologie

* Psychoanalytische Theorie

— Freud (1917): Depression basiert auf oraler Fixation (L ebensmotto,, | get ... and |
am always dlsappomted by others and myself*) durch zu starke vs zu geringe
Befrledlgung mit komplexer Psychodynamik:

* Trennungs- und/oder Liebesentzugserfahrungen in oraler Phase fihren zunachst zur
I ntrojektion (Verinnerlichung) des Verlorenen (des Objekts, der Person)

darauf folgt die | dentifikation mit dem Objekt der Trauer (der Person, die vermisst, da
geliebt wird, aber wegen der Trennung/dem Entzug auch negative Gefuihle ausl 6st)

wodurch der Trauernde durch die I ntrojektion zum Objekt des eigenen Hasses oder der
eigenen Wut wird

was dadur ch gesteigert wird, dassdas Kind die Trennung/den Entzug der Person ubel
nimmt

und dass Schuldgefiihle beim Gedanken an daswirkliche oder eingebildete Bdse
entstehen, dasdas Kind dem verloren Menschen angetan hat ...

nach dieser Phase der Introjektion folgt die Phase der Trauerarbeit (positiver Fall:
Bindungen an verlorene Person werden tber Erinnerungen gel6st)

Trauerarbeit missgliickt bel abhangigen Menschen (orale Fixation) und mindet in einen
Prozessder Selbstverachtung, Selbstbeschuldigung und Depression, da siejede erinnerte
und introjizierte Unzulanglichkeit des verlorenen M enschen quélt

Zorn des Trauernden auf den Verlorenen bleibt nach innen gerichtet = Zorn auf sich
selbst = Depression

— (Hypo-)Manie basiert auf Fixation in 6dipaler (frih-genitaler) Phase

gkrampen

hysterischer Charakter, Ubersteigerter Nar zissmus (Lebensmotto ,,| ama star ..."*)
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=> Biologische Theorien zu Affektiven Storungen => ff 1



5.2 Affektive Storungen: Atiologie
Psychologische Ansétze

» Psychoanalytische Theorie der Depression: s.o.

e Kognitiv-behaviorale Theorieder Depression
» Beck (1964). sogen. kognitive Theorie (und Therapie) der Depression => Abb.
« verzerrte Kognitionen: willkurliches Schlussfolgern, selektive Abstraktion, Uber -
generalisierung, Minimisierung und Maximierung alstypische ,, kognitive Symptome"

» kognitive Triadeder D.: negative Ansichten und Erwartungen tber (1) sich selbst
(Selbstwert), (2) die Umwelt (Misstrauen) und (3) die Zukunft (Hoffnungslosigkeit)

» Seligman et al. (1974, 1978): Varianten der Hilflosigkeitstheorie der D. => Abb.
» 1. behaviorale Lerntheorieder gelernten Hilflosigkeit: klass. Konditionieren
« 2. kognitive Attributionstheorie der gelernten Hilflosigkeit: Attributionsstil als Diathese

« 3. kognitive Theorie der Hoffnungslosigkeits-Depression: Attributionsstil, negativer oder
instabiler Selbstwert oder auch Maximierung negativer Erlebnisse als Diathesen

e |nterpersonale Theoriefacetten der Depression => Abb.

* Lewinsohn, 1974: IPT-Theorieder Verstarkerverluste wegen mangelnder sozialer
Unterstutzung,Ablehnungserfahrungen Partner schaftskonflikten, mangelnden
social sKills, bestandiger Suche nach Bestatigung .. aJsAtloIoglereIevante
und/oder aufrechter haltende Faktoren der Depron

 Psychologische Theoriefacetten der (Hypo-)Manie
» Lebensbelastungen als Audloser (hypo-)manischer Episoden: wenig Belege

* (hypo-)manische Episode als Abwehr gegen den schwéachenden psychischen
Zustand nicht nur in der Depression, sonder n allgemein (auch in remittierten
Phasen) zur Abwehr (Uber spielung) mangelnder Selbstachtung (bestétigt in
indirekten Inferenztests, nicht in direkten Fragebogener hebungen!)

gkrampen = Bjologische Theorien zu Affektiven Storungen => ff 9



5.2 Affektive Storungen: Atiologie
Psychologische Ansétze: s.o.

Biologische Theorien zu Affektiven Storungen

» Genetische Faktoren

— Konkordanzraten?
* erhoht bei Patienten mit bipolarer Stérung fir Verwandte 1. Grades: 10% - 25%
» erhoht fur bipolare Stérungen bel EEZ ca. 72%, bel ZEZ ca. 14%
e kaum erhoht fur unipolare affektive Storungen

— molekular genetische Kopplungsstudien (linkage studies) des Erbguts?
» bislang wider sprichliche Befunde zur Existenz eines dominanten Gensauf dem 11., 18.

und/oder 21. Chromosom ...
* Neurochemische Faktoren => Abb.

— Neurotransmitter Noradrenalin und Serotonin?
* Noradrenalin-Theorie: niedriger N.-Spiegel kovariiert mit Depression, hoher mit Manie
e Serotonin-Theorie: niedriger S.-Spiegel kovariiert mit Depression
» Pharmakastudien weisen z.T. konsistente, z.T. wider sprtichliche Befunde auf und deuten

auf erheblich komplexere Zusammenhéange (z.B. lindert Lithium in beiden Phasen
bipolarer Stérungen die Symptome)

» Neuroendokrines System: HHNA? => ff

» Neuropsychologie => ff
gkrampen 20



5.2 Affektive Storungen: Atiologie
Psychologische Ansétze: s.o.

Biologische Theorien zu Affektiven Storungen

» Genetische Faktoren: s.o.
* Neurochemische Faktoren: s.o.

e Neuroendokrines System
—Uberaktivitat der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (HHNA)?

* Hypothalamus-Hor mone => Hypophysen-Hor mone <=> vegetative Symptome der
Depression (wie Appetit- und Schlafstor ungen)

» Ubermalige Thyreotropin-Releasing-Hor mone (TRH) des Hypothalamus <=> erhohter
Kortisolspiegel bei Depressiven <=> Vergr63er ung den Nebennieren

« wiss. Gegenposition: Uber aktivitat der HHNA ist nur Ausdruck einer unspezifischen
Stressreaktion

— Schilddr tise: Hypothalamus-Schilddr tisen-Achse <=> bipolare Storung?
 Schilddrtisenhor mone kdnnen bel bipolaren Storungen eine M anie ausldsen

* Neuropsychologie
—strukturelle und funktionale Spezifika spezifischer Cortex-Regionen
« EEG-Studien => Abb.
» Studien mit bildgebenden Verfahren => Abb.

gkrampen
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5.2 Affektive Storungen

Prognose und Behandlung Affektiver Storungen

Allgemeines

 unipolare und bipolare affektive Stérungen sind rezidivierend

 Major Depression
— etwa 80% der Pat. mit erstmaliger Major Depression erleiden weitere (M = 4) Episoden mit

einer typischen Dauer von 3-5 Monaten

— bel etwa 12% der Pat. mit einer Major Depression tritt Chronifizierung auf (Dauer > 2 Jahre)
— bei behandelten Pat. (remittiert) bleibt haufig eine subklinische Symptomatik erhalten

 Bipolare affektive Storungen
— Uber 50% der Pat. erleiden 4 oder mehr Episoden, wobel lange depressive und erheblich
kir zer e (hypo-)manische Episoden typisch sind
— 1 Jahr nach stat. Behandlung: 76% der Pat. noch beeintrachtigt, 52% der Pat. volle
Symptomatik

o Achtung: massiv erhohte (Par a-)Suizid-Rate
Psychologische Behandlungsverfahren

 Psychodynamische Therapien: Aufdeckend

— Psycho-Analyse des nach innen gewendeten (introjizierten) Zorns. Karthasis (Zorn
ausagieren), Forderung der Regression, Analysen freier Assoziationen

— Ziele: Einsicht in verdrangten Konflikt, in mangelnde Zuneigung der Eltern als Ursache
(Storungsmodell), in dielrrationalitat der Schuldgeftihle, in belastende Kindheitser lebnisse

— Behandlungsprognose wenige und wider sprichliche Wirksamkeitsnachweise
Psychodynamische Interpersonale Therapie: => ff
» Kognitiv-Behaviorale Therapie: Veranderung dysfunktionaler Denkschemata: => ff
» Training sozialer Fertigkeiten: Selbstsicherheit optimieren: => ff
» Selbstkontrollansétze: => ff
» andere psycholog. Ansétze (Klient-zentrierte PT, Bibliotherapie, , Be-friending”, Sport): => ff
gkrampen .« Spezifikader psychologischen Behandlung bipolarer Stérungen: => ff
Invasive (nsvchobharmakol oaische) Behandluna: => ff
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5.2 Affektive Storungen
Prognose und Behandlung Affektiver Storungen

Allgemeines: s.o.
Psychol ogische Behandlungsverfahren: s.o.
— Psychodynamische Therapien: Aufdeckend: s.o.

» Psychodynamische Interpersonale Therapie (IPT; nach Klerman & Weissman, 1984)

— Analyse der Wider spriche zwischen aktuellem inter per sonalem Verhalten und den
gewilinschten (erfillenden) sozialen Beziehungen; nicht intra-, sondern inter personal orient.

— Behandlungsprognose: erste gute Belege fiir Linderung unipolarer Depressionen und fur die
Aufrechterhaltung des Behandlungserfolgs bei Erwachsenen, Kindern und Jugendlichen

« Kognitiv-Behaviorale Therapie: Veranderung dysfunktionaler Denkschemata

— Beck (1964): ,, Kognitive Therapie” zur Umstrukturierung selbst- und umweltbezogener
Bewertungs- und Erwartungskognitionen durch Konfrontation, Persuasion, angeleitete
Selbstbeobachtung ,, innerer Monologe“ sowie zahlreiche aktivierende ,, Hausaufgaben*

— Behandlungsprognose: viele gute Wirksamkeitsnachweise bei Erw. und Jugendlichen
— nach einer grofR3en Studie (1977) &hnliche Wirksamkeit wie | TP und Antidepressiva

(Imipramin in klinischer Betreuung) und alles besser als Placebo-Gruppe (Placebo-
Medikament in klinischer Betreuung und Unterstiitzung)

— Ellis (1962): Rational-Emotive Therapie (RET) zur Modifikation , irrationaler Kognitionen®

e Training sozialer Fertigkeiten: verhaltensorientiert Selbstsicherheit optimieren

— Lewinsohn (1974) u.a.: Selbstsicherheitstraining in Gruppensetting zu konkreten social skills
mit 12 Gruppensitzungen (dt.: Herrle & Kuhner, 1994)

— Behandlungsprognose: 1 Beleg fur gleiche Wirksamkeit wie Kognitive Therapie
=> Selbstkontrollansétze: Selbstkontrolle und ,, coping* optimieren: => ff
=> andere psychol ogische Behandlungsansétze: => ff
=> Spezifika der psychol ogischen Behandlung bipolarer Stérungen: => ff
gkrampen => |nvasive (psychopharmakol ogische) Behandlung: => ff 23



5.2 Affektive Storungen
Prognose und Behandlung Affektiver Storungen

Allgemeines: s.o.

Psychol ogische Behandlungsverfahren: s.o.
— Psychodynamische Therapien: Aufdeckend: s.o.
— Psychodynamische Interpersonale Therapie: s.o.
— Kognitiv-Behaviorale Therapie: s.o0.
— Training sozialer Fertigkeiten: s.o.

» Selbstkontrollansatze: Selbstkontrolle und ,, coping® optimieren

— Kanfer (1971), Rehm (1977): Veranderung dysfunktionaler Selbstmanagement-Prozesse
durch Training von Selbstbeobachtung, -bewertung, -verstarkung ...

— McLean (1981): Veranderung (sozialen) ,, coping”-Verhaltens durch Kommunikations- und
Problemldsetraining
» ander e psychologische Behandlungsansatze

— Klient-zentrierte PT: @hnliche leichte Symptomreduktion wie , ar ztliche Routinebetreuung*
bei Erhohung der Patientenzufriedenheit (im Vergleich zur Phar makotherapie)

— Bibliotherapie: massive Symptomlinderung bei leichten / mittelgradigen depr. Episoden
— , Be-friending* (freundschaftliche Gespréche): dito
— Sport und kor perliche Aktivierung: eher ,, outcome” -Kriterium als Behandlungsmethode

» Spezifika der psychologischen Behandlung bipolarer Stérungen

— Einsatz kognitiv-behavioraler Therapiemethoden, von Psychoedukation (compliance,
Alltagsgestaltung etc.) und Aufkléarung von Angehdrigen

— Behandlungsprognose: bedeutsame Effekte auf M edikations-,, compliance®, Unter stiitzung
durch Angehodrige und Freunde sowie Krankheitsver ar beitung

— systemische Behandlung / Familientherapie: Analyse der Zusammenhange zwischen Episoden
und den Beziehungen zu anderen

— bel ausgepragt-manischem Risikover halten: ggfs. Anregung einer Betreuung

gkrampen => |nvasive (psychopharmakol ogische) Behandlung: => ff 24



5.2 Affektive Storungen

gkrampen

aus Bloschl (1998; in B& P, Kap. 36, S. 870)
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5.2 Affektive Storungen
Prognose und Behandlung Affektiver Storungen

Allgemeines: s.o.
Psychol ogische Behandlungsverfahren: s.o.
— Psychodynamische Therapien: Aufdeckend: s.o.
Psychodynamische Interpersonale Therapie: s.o.
Kognitiv-Behaviorale Therapie: Verdnderung dysfunktional er Denkschemata: s.o.
Training sozialer Fertigkeiten: Selbstsicherheit optimieren:s.o.
Spezifika der psychol ogischen Behandlung bipolarer Stérungen: s.o.

| nvasive (psychophar makologische) Behandlung

» Elektrokrampftherapie (EKT)
— Vorlaufer im MA bis19. Jahrhundert: Schittelgalgen und Tollriemen
— Parallelentwicklung: chemische Schocktherapie (Kardioziol, I nsulin)
— Cerletti & Bini (1938): ,, experimenteller epileptischer Anfall“ durch laterale E-Schocks

— starke Verbreitung der bilateralen EKT in stat. Behandlung von Schizophrenen und ,, psycho-
tisch Depressiven bei Wachbewusstsein => totaler Muskelkrampf, z.T. sogar K nochenbr tiche

— heute: Indikation der unilateralen EKT (70-130 Volt auf nicht-dominante Hemisphare) bel
schwer depressive Pat. unter kurzfristigem Anasthetikum und Muskelrelaxans

— Wirkmechanismen der EKT: unbekannt
— Risiko von Nebeneffekten: anhaltende Verwirrung, anhaltende Amnesien

— Behandlungsprognose: hilft haufig schwer e depressive Episode zu beenden; nach zwei RCT
wirksamer als Scheinbehandlung

— ethisches Abwagen des Ar ztes zwischen Risiken und potentiellem Effekt

 Psychopharmakabehandlung => ff

gkrampen
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5.2 Affektive Storungen

Prognose und Behandlung Affektiver Storungen
Psychol ogische Behandlungsverfahren: s.o.

Invasive (psychopharmakol ogische) Behandlung
— Elektrokrampftherapie (EKT): s.o.

» Psychophar makabehandlung: 3 Hauptgruppen von Antidepressiva
— Trizyklische Antidepressivawie lmipramin (Tofranil®) und Amitriptylin (Sar oten®)

— Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer: Fluoxetin (Fluction®) und Sertralin (Zolof®)
 relativ gesehen mit den wenigsten Nebenwirkungen und weniger gut flr Suizidver suche geeignet
— Monoaminooxidase-Hemmer (M AO-Hemmer) wie Tranylcypromin (Par nat®) und
M aclobemid (Aurorix®)
» wegen starksten Nebenwirkungen am seltensten appliziert
— Behandlungsprognose: gleichartige klinische Wirksamkeit bei Erwachsenen fur alle 3
Gruppen belegt, bel Kindern keine Wirksamkeit

— mehr oder weniger viele, unangenehme Nebenwirkungen

— hohes Rickfallrisiko nach Absetzen
» haufig keine Dauer medikation wegen Nebenwirkungen
* bei medikamentdser Erhaltungstherapie mit Antidepressiva Reduktion des Rezidivrisikos
— typische Nebenwirkungen: Zittern, Herzrasen, Bluthochdruck, Gewichtszunahme,
gastrointestinale Beschwer den, trockener Mund, Her zinfarkt u.a.m. => Abb.

— ca. 50% der Patienten brechen M edikation wegen Nebenwirkungen ab

— Kombinationsbehandlung aus M edikation und psychosozialen/kognitiv-behavioralen
| nter ventionen zur Maximierung von M edikations-,, compliance® und Krankheitsverar bei-
tung sowie Ruckfallrisiko-Reduktion

— Lithium bei Pat. mit bipolaren affektiven Stoérungen mit guten Wirkungen in manischen und
in depressiven Episoden zur Symptomlinder ung (80% -Responser)
» wegen langsamen Wirksamkeitsauftritt zuer st in Kombination mit Antidepressiva oder Neuroleptika
» Achtung: massive Nebenwirkungen maoglich (') => Abb.; erhohtes Ruckfallrisiko nach Absetzen (!)
— Johanniskraut-Derivate (Hypericum perforatum) bei leichten bis mittelgradigen depressiven
gkrampeiEpisoden und langerfristiger, relativ hoher (1) Medikation wirksamer als Placebo
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5.2 Affektive Storungen: Exkurs zu Suizidalitat

Vorsatzliche Selbstschadigung: Suizid, Parasuizid (1CD-10: X60-X84)

Allgemeines
o Zusatzkodierung (Zusatz- oder Nebendiagnose) in | CD-10-Kapitel X1X: Verletzungen,
Vergiftungen und andere Folgen aul3erer Ursachen

* |CD-10: X60-X84 -, Vorsatzliche Selbstbeschadigung, einschliefdlich vorsatzlich
selbstzugeftigter Schadigung und Suizid)*

» dabel keine Unterscheildung nach Parasuizid und Suizid
e Suizidalitat und Parasuizid
— Leitsymptom depressiver Stérungen: 15% der Pat. mit einer Depression begehen Suizid
— auch bei zahlreichen anderen psychischen Stérungen: vor allem bei Borderline Per sonlich-
keitsstorung, Alkoholabhangigkeit, Schizophrenie
Differentielle Zusatzkodierung

» X60: vorsatzliche Selbstver giftung durch und Exposition gegentiber nicht narkotischen
Analgetika, Antipyretika und Antirheumatika

» X61: vorsatzliche Selbstver giftung durch und Exposition gegentiber Antikonvulsiva, Sedativa,
Hypnotika, Antiparkinsonmittel und psychotropen Substanzen nicht andernorts klassifiziert
(incl.Antidepressiva, Barbiturate, Tranquilizer, Stimulantien)

o X62: vorsatzliche Selbstver giftung durch und Exposition gegentiber Narkotika und
Psychodysleptika

» X63: vorsatzliche Selbstver giftung durch und Exposition gegentiber anderen Arzneimitteln und
Substanzen mit Wirkung auf dasANS

o X64. vorsatzliche Selbstver giftung durch und Exposition gegeniiber anderen NNB
Arzneimitteln und biologisch aktiven Stoffen

o X65: vorsatzliche Selbstver giftung durch Alkohol
gkrtnt%66: vorsatzliche Selbstver giftung durch Erdolprodukte, andere L 6sungsmittel / Dampfe =>ff g



5.2 Affektive Storungen: Exkurs zu Suizidalitat

Vorsatzliche Selbstschadigung: Suizid, Parasuizid (1CD-10: X60-X84)

Differentielle Zusatzkodierung ff

X67: vorsatzliche Selbstver giftung dur ch ander e Gase und Dampfe (K ohlemonoxid, HH-Gas)
X68: vorsatzliche Selbstver giftung dur ch I nsektizide, Herbizide und ander e Schadlingsbe-
kampfungsmittel

X69:
X70:
X71:
X72:
X73:
X74.
X75:
X76:
X7T:
X78:
X79:
X80:

X8l

vor satzliche Selbstver giftung dur ch andere und NNB Chemikalien und Giftstoffe (Sauren)
vor satzliche Selbstbeschadigung durch Erhangen, Erdrosseln und Ersticken

vor satzliche Selbstbeschadigung durch Eintauchen in Wasser

vor satzliche Selbstbeschadigung durch Faustfeuer waffen

vor satzliche Selbstbeschadigung durch Gewehr, Schrotflinte und schwer e Feuer waffe

vor satzliche Selbstbeschadigung durch andere NNB Feuer waffe

vor satzliche Selbstbeschadigung durch Explosivstoffe und -vorrichtungen

vor satzliche Selbstbeschadigung durch Feuer und Flammen

vor satzliche Selbstbeschéadigung durch Wasser dampf, heil3e Dampfe und heil3e Objekte
vor satzliche Selbstbeschadigung dur ch scharfen Gegenstand

vor satzliche Selbstbeschadigung dur ch stumpfen Gegenstand

vor satzliche Selbstbeschadigung durch Sturz aus der Hohe

vor satzliche Selbstbeschadigung durch Sprung oder Sichlegen vor einen sich bewegenden

Gegenstand
X82: vor sétzliche Selbstbeschadigung durch Unfall mit einem Kraftfahr zeug

X83: vorsatzliche Selbstbeschadigung auf sonstige ndher bezeichnete Art und Weise (wie Unfall
mit Luftfahrzeug, Stromtod, extreme Kalte)

X84: vorsatzliche Selbstbeschadigung auf NNB Weise

gkrampen
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5.2 Affektive Storungen: Exkurs zu Suizidalitat

 Ethisch-normative Fragen zum Menschenbild
— Klassische Antike: , Freitod“ wurde nicht verurteilt, aber beklagt
— Augustinus (4. Jahrh.): Selbsttétung ist Verbrechen, da Verstol3 gegen 6. Gebot

— Thomasv. Aquin (13. Jahrh.): Suizid ist Todslinde, da M ensch sich damit Gottes
Macht Uber Leben und Tod anmalie - Suizidverbot (Dogma der kath. Kirche)
— in einigen Staaten (GB bis 1961; einige US-Staaten) ist Suizid ein R.-Vergehen
— Beihilfe zum Suizid gilt in den meisten Staaten als Verbrechen
 ethische Diskussion: passive und aktive Sterbehilfe
o ethische Diskussion: , letzter freier Wille* vs Todslinde oder Verstol3 gegen Natur

 def. Suizid: Handlung mit Todesfolge, die mit Absicht durchgefiihrt wird und nicht
Ausdruck von personlicher Freiheit, sondern von Hoffnungslosigkeit ist

e Epidemiologie
— Suizidrate
 BRD: ca. 12.000 Suizide pro Jahr; WHO-Schatzung fur die Erde: 1 Mill./Jahr
e Suizidratein Europa: ca. 15:100.000; bei > 75-Jahrigen: ca. 29:100.000
« Suizid: in EU bei Erw. 9. haufigste Todesur sache, bel Jugendlichen die 2. haufigste
Todesur sache (haufigste: Unfalle)
 Vermutung einer erheblichen Dunkelziffer (Verkehrstote, Vergiftungen)
e ca. 50% der Suizidenten haben vorher wenigstens einen Suizidver such unternommen
* Riskofaktoren
— Frauen : Manner =ca. 1:4,5 (M: , héartere, letal-riskantere M ethoden)
— ,geschieden/verwitwet” : ,verheratet* =ca. 4,5:1

— erhohte Pravalenz bei Berufsgruppen: Psychiater, andere Ar zte, Anwalte, Psychologen (vor
allem Frauen), Vollzugsbeamte, Musiker

— erhohte Pravalenz bel korperlichen Erkrankungen wie M S, AIDS, Krebs
— erhohte Pravalenz in Zeiten wirtschaftlicher Rezension und Kriegszeiten

— erhoéhte Préavalenz bei Homosexuellen
gkrampen * Theorien zum Suizid => ff * Suizidprognose => ff 30
Suizidpravention => ff * Klinische und ethische Regeln beim Umgang mit Suizid => ff



5.2 Affektive Storungen: Exkurs zu Suizidalitat

 Ethisch-normative Fragen zum Menschenbild: s.o.
« Epidemiologie ff
— Suizidrate: s.o.
— Parasuizid
o Europa: ca. 8 Mill. Parasuizide/Jahr; weltweit: ca. 20 Mill./Jahr
» VerhaltnisParasuizid : Suizid liegt bei ca. 200:1
 Mehrheit der Parasuizidenten begeht keinen weiteren Parasuizid
 Frauen: Manne =ca. 3:1 (F: ,weichere*, letal weniger riskante M ethoden)

» Theoriefacetten zum Suizid => ff

» Suizidprognose => ff

» Suizidpréavention => ff

 Klinische und ethische Regeln beim Umgang mit Suizid => ff

gkrampen
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5.2 Affektive Storungen: Exkurs zu Suizidalitat
 Ethisch-normative Fragen zum Menschenbild: s.o.
» Epidemiologie: s.o.
* Theoriefacetten zum Suizid
— S. Freud (1907): Introjektionstheorie des Suizids: Selbst-Mord in Folge von
Zorn/Wut auf sich selbst (Basis: Introjektionstheorie der Depression =>
Aqggressivitat gegen verlorene Person richtet sich auf eigene Per son)
— E. Durkheim (1897): soziohistorische Suizid-Typologie
 egoistischer Suizid in Folge sozialer Entfremdung (keine soz. Bindungen/soc. support)
o altruistischer Suizid als Reaktion auf Anspriche der Gesellschaft (sich opfern fiir sie)
e anomischer Suizid in Folge von Wertverlust und Desorientierung aufgrund starker
gesellschaftl. Veranderungen oder Veranderung der pers. Beziehung zur Gesellschaft
— Mintz (1968): I nhaltsanalysen von Abschiedsbriefen etc. weisen auf héchst
unter schiedliche Suizidmotive (nicht nur Stress und Hoffnungslosigkeit)

— Phillips (1974): Steigerung der Suizidrate in Folge von allgemeinen Medien-
berichten und speziellen (,, Die Leiden desjungen Werthers‘; Marilyn Monroe)

— Baumeister (1990): Suizid als Flucht vor schmer zhaftem Selbsterleben wegen
Erfolglosigkeit, eigenen M angeln, Minderwertigkeitsgeftihlen

— Konzept des,, erweiterten Suizid“: andere mitnenmen ...
— Shneidman (1973): ,, Suizid auf Raten” durch selbstschadigendes Verhalten

— Shneidman (1985): Suizid als Problemldsen

» 10 haufige Merkmale des Suizids, der fast immer ein bewusster, zielgerichteter, aber
auch stets ambivalenter Versuch sa, ein sehr leidvolles Problem zu lI6sen (das Problem

kann, muss aber keine psychische Stérung sein) => Abb.
» Suizidprognose => ff

gkrﬁﬂﬁgﬁ)raventi on => ff

ische und ethische Regeln beim Umgang mit Suizid => ff
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5.2 Affektive Storungen: Exkurs zu Suizidalitat
 Ethisch-normative Fragen zum Menschenbild: s.o.

* Epidemiologie: s.o.

» Theoriefacetten zum Suizid: s.o.

e Suizidprognose
— Beck et al. (1974): ,, Hopelessness Scale (H-Scale) als empirisch starkerer Pradiktor
von Suiziden und Parasuiziden als Depressivitat
 dt. Skalen zur Erfassung der Hoffnungslosigkeit (H-Skalen; Krampen, 1994) => Studie
— Linehan (1985): , Reasonsfor Living"-Fragebogen (RFL) mit guter Differenzierung
zwischen suizidgefahrdeten und nicht suizidgefahrdeten Probanden
— Neuringer (1964): Rigiditat - Suizidgefahrdete gehen rigide mit Problemen um und
sind weniger flexibel in ithrem Denken ..
» Schaie (1956), Krampen (1977): Fragebogen zur behavioralen Rigiditat (TBR-FR)
» Brandtstadter & Renner (1998): TEN-FLEX-Skalen
e Suizidpravention
— indirekt Uber Behandlung der zugrundeliegenden psychischen Storung
» bislang jedoch keine empirischen Belege daftir, dass durch psychother apeutische oder
phar makologische Primarbehandlung auch eine gegebene Suizidalitat reduziert wird

— direkte Behandlung der Suizidalitat

« Shneidman (1985): nach seinem ,, Probleml6se-Ansatz des Suizid® stehen die besonderen
Merkmale Suizidaler (ohne Pathologisierung) im Vordergrund
— 1. Versuche, starkes psychisches Leid zu mindern
— 2. eingeschréankten Blickwinkel 6ffnen, Scheuklappen nehmen
— 3. Ermunterung, (in der Ambivalenz des Suizidalen), etwasvon der S. Abstand zu nehmen

— Zentren zur Suizidpravention (Hotlines): => ff
* Klinische und ethische Regeln beim Umgang mit Suizid => ff
gkrampen
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5.2 Affektive Storungen: Exkurszu Suizidalitat
Ethisch-normative Fragen zum Menschenbild: s.o.
Epidemiologie: s.o.

Theoriefacetten zum Suizid: s.o.

Suizidprognose: s.0.

e Suizidpravention ff
— indirekt Gber Behandlung der zugrundeliegenden psychischen Stérung: s.o.
— direkte Behandlung der Suizidalitét (Shneidman, 1985): s.o.
— Zentren zur Suizidpravention (Hotlines)

e Laien-Krisenberatung unter Supervision
— 1. Rislkobewertung aufgrund demographischer Faktoren
— 2., Tuningin“ (einstimmen): Empathische Her stellung eines per sdnlichen Kontakts
— 3.direktes Thematisieren der Suizidalitat nach dem Ansatz von Shneidman (1985)
» bislang keine abgesicherten Wirksamkeitsnachweise (etwa keine S.-Reduktion nach
Einfihrung von , hotlines’ o.a. in Kommunen)
« Achtung: , Hilflosigkeit der Helfer/innen® - occupational stress, Schuldgeftihle, Gribeln,
Arger etc. nach S. bei Nothelfern/innen mit erheblichen ,, burnout®-Gefahren
 Klinische und ethische Regeln beim Umgang mit Suizid
— gesetzliche und ethische Vorgaben ver pflichten jeden zur Hilfeleistung bei
Selbstschadigungsver suchen
— in professionellen Beziehungen: u.a. Pflicht zu angemessenen Vor sichtsmal3nahmen
« Strafverfolgung und ,, Kunstfehler“-Prozesse bei Unterlassung notwendiger und
angemessener Vorsichtsmal3hahmen
 ethische Fragen im Zusammenhang mit

— Vertraulichkeit/Schweigegebot ver sus I nfor mation von Bezugsper sonen
— Willensfreiheit des M enschen ver sus Zwangseinweisung nach dem ,, Unter bringungsgesetz*

— Willensfreiheit versus M edikation (Sedierung)
— th. Leitlinien fur Umgang mit suizidgefahrdeten Personen (z.T. auch allg.) => Abb. ”

gkrampen



