Die psychiatrische Untersuchung sy

Allgemeines

Wie man psychiatrisch untersucht, kann man
nur am Patienten lernen. Es gibt fir die psych-
iatrische Untersuchung kein in gleicher Weise
feststehendes Schema wie fiir die neurologische
Untersuchung. Dort kann man den Gang der
Untersuchung nach bestimmten Gesichtspunk-
ten, z. B. nach topographischen Aspekten oder
nach Funktionsgruppen, festlegen. In der
Psychiatrie ist dies nur sehr begrenzt moglich.
Doch sollte der Untersucher wissen, tber wel-
che Punkte er sich unterrichten und Klar wer-
den muRB. Insbesondere der Anfanger in der
Psychiatrie sollte als Orientierungshilfe einige
Richtlinien und Regeln der Vorgehensweise
kennen.

Zunachst muB er sich anhand eines groben
Gerustes uber den ungeféhren Gang der psych-
iatrischen Untersuchung unterrichten (s. Tab.

Tab. 1 Gang der psychiatrischen Untersuchung.
Anamnese

Eigenanamnese

1). Weiter muf3 er bestimmte Gesichtspunkte
haben, nach denen er bei seinen Fragen und Be-
obachtungen, bei der Erhebung der Anamnese,
der Krankheits- und Lebensgeschichte [GK
3.17], vorgeht. Schliellich sollte er annahe-
rungsweise ein Schema haben, in das er die mit-
tels der psychiatrischen Exploration (der wich-
tigsten Untersuchungsmethode, s. S. 5 ff.) er-
langten Ergebnisse und seine Beobachtungen
Uber Verhalten und Ausdruck des Patienten
einordnet: Psychischer Befund (s. Tab. 2, S. 2).
Dabei muf? er sich stets vor Augen halten, dal3
die Einhaltung dieses Schemas nur in ganz gro-
ben Umrissen, mit Abweichungen je nach Per-
sonlichkeit, Situation und Krankheitszustand,
moglich ist. Die Untersuchung des einzelnen
Patienten muf also entsprechend variiert und
an die Situation angepal3t werden.

Zweierlei ist bei der Untersuchung von Pa-
tienten mit psychiatrischen Stérungen notwen-

Krankheitsgeschichte: Entwicklung der jetzigen Beschwerden und Stérungen, aktuelle Inhalte

Lebensgeschichte (Biographie)
Familienanamnese
Fremdanamnese

Befund

Korperlicher und neurologischer Befund
Psychischer Befund
Testpsychologischer Befund

Diagnose

1,2 Diese und alle folgenden Ziffern in eckigen Klammern beziehen sich auf den Gegenstandskatalog (GK).
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dig: ein Mindestmal an festen Gesichtspunkten
und leitenden Zielen, andererseits die Fahigkeit,
sich einfiihlend und hingebungsvoll an die
Individualitat des Patienten anzupassen. Dies
héngt eng zusammen mit der Notwendigkeit,
sowohl die Krankheit richtig zu erkennen wie
der je einmaligen Personlichkeit des Kranken in
ihrer Besonderheit gerecht zu werden.

Wie in anderen Disziplinen der Medizin
mussen sich auch in der Psychiatrie »diagno-
sezentrierte« und »patientenzentrierte« (»per-
sonlichkeitszentrierte«) Einstellung (s. S. 23)
verbinden; keine dieser Betrachtungsweisen
darf verabsolutiert werden.

Die notwendigen Gesichtspunkte und Auffas-
sungsschemata, das GerUst des begrifflichen
Wissens, das wir bei der Erhebung der Vorge-
schichte und bei der Anfertigung des psychopa-
thologischen Befundes benétigen, lehrt die all-
gemeine und klinische Psychopathologie als
Lehre von den Ph&nomenen, die bei verschie-
denen psychiatrischen Krankheiten und Sto-
rungen vorkommen, und den Methoden, mit
denen diese Phdnomene erfal3t werden kénnen.
Die Kenntnis der verschiedenen Krankheiten
und Stérungen, die wesentlich auf die klinische
Psychopathologie und somatische Befunde ge-

Tab. 2 Psychischer Befund.

AuReres Erscheinungsbild
Verhalten und Ausdruck

stutzte spezielle psychiatrische Krankheitsleh-
re, ermdglicht die Diagnose.

Im Rahmen dieses Textes wird die allgemei-
ne und Kklinische Psychopathologie nicht
gesondert dargestellt, vielmehr werden die
wichtigsten psychopathologischen Sympto-
me und Begriffe bei den Krankheitsbildern,
fur die sie die grofite Bedeutung haben, be-
schrieben und erldutert. Die verschiedenen
Punkte des psychischen Befundes (s. Tab. 2)
werden anhand der psychopathologischen
Symptomatologie der Schizophrenien (s. S.
258ff.) veranschaulicht.

In der Psychiatrie erfordern schon Diagnostik
[3.12] und (als ihre Voraussetzung) Unter-
suchung die Einbeziehung der Person des Pa-
tienten und sind insofern bereits ein Stick
Therapie. Untersuchung, Erkennung und Be-
handlung bilden hier, mehr noch als in den an-
deren Féachern der Medizin, eine Einheit.

Die wichtigste Untersuchungsmethode, das
arztliche Gespréach (s. S. 5f.) mit dem Pa-
tienten, ist schon der Beginn einer Psycho-
therapie, die bei jedem Patienten mit einer
psychiatrischen Krankheit oder Stérung er-
forderlich ist, auch wenn, je nach der Art

BewuRtseinslage und Orientierung inkl. Aufmerksamkeit, Auffassung und Konzentration
Affektivitat (Fuhlen und Werten): Stimmung, affektive Reaktivitat, Kontakt

Antrieb, »Wille« und Psychomotorik
Denken: formale und inhaltliche Denkstérungen

Wahrnehmen: Wahrnehmungsstérungen in Form von lllusionen und Halluzinationen

Ich-Erlebnis: Stérungen der Meinhaftigkeit auf dem Gebiet des Denkens, Strebens und Wollens

Gedé&chtnis: Stérungen der Erinnerungs- und Merkfahigkeit

Intelligenz
Personlichkeit



der Storung, ihr Stellenwert im Gesamtbe-
handlungsplan verschieden ist und Metho-
den und Techniken, Arbeitsweisen und zeit-
licher Aufwand sehr unterschiedlich sind (s.
S. 651ff.).

Schon zu Beginn des 20. Jahrhunderts hat sich
die Einstellung des Psychiaters insofern gewan-
delt, als er die Entwicklung der Personlichkeit,
die gesamte Lebensgeschichte, die zwischen-
menschlichen Interaktionen und dabei vor
allem das subjektive Erleben des Kranken zu
erfassen versuchte.

Diese Entwicklung geht wesentlich auf
die phanomenologische Richtung in der
Psychiatrie zurick, die mittels Introspektion
seitens des Patienten und Einfiihlung seitens
des Untersuchers den Erlebnisablauf selbst
(und nicht nur sein Ergebnis) ins Auge fal3te
und so den Sprung vom Objektiven, von
der Verhaltensheobachtung, zum Subjektiven
und Erlebnishaften vollzog (50, 80).

Allerdings ist die Bezeichnung »Ph&nomenolo-
gie« (Lehre von den Erscheinungen) insofern
miRverstandlich (78), als in ihr der Standpunkt
im Subjekt, im Erlebenden, zuwenig zum Aus-
druck kommt.

Schon friih kam es in der traditionellen Psy-
chiatrie zu einer engen Verbindung von analy-
tischer Deskription (Beschreibung) und Intro-
spektion.

In der phdnomenologischen Richtung (50,
80) geht es sehr wesentlich darum, Erleben
und Anschauungen des Kranken anhand
seiner Selbstschilderungen zu eruieren und
mit Hilfe der Methode des genetischen Verste-
hens (Jaspers) Bewegung und Zusammen-
hang des Seelischen sich zu vergegenwérti-
gen. Mehr statisches Erfassen als das Sich-
zur-Gegebenheit-Bringen seelischer Zustan-
de, Phdnomene und Qualitdten geht dabei
Hand in Hand mit dem genetischen Verste-
hen, dem Einflhlen oder Nachvollziehen,
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»wie Seelisches aus Seelischem mit Evidenz
hervorgeht« (Verstehen der seelischen Zu-
sammenhange, des seelischen Auseinander-
Hervorgehens = »verstehende Psychopa-
thologie«).

Dabei stiitzt sich die Phdnomenologie zwar vor-
rangig auf die Selbstschilderungen, die sprachli-
chen Mitteilungen des Patienten (die Erlebnis-
weisen. die der Untersucher vom Patienten
erfahrt), berlcksichtigt aber auch Verhalten
und Ausdruck.

Karl Jaspers gilt seit seinem 1913 erschienenen Buch
»Allgemeine Psychopathologie« als Begriinder und Re-
prasentant der »ph&nomenologischen Richtung« und
der »verstehenden Psychopathologie« in der Psychiatrie.
Mit seiner »von innen beschreibenden« Phdnomeno-
logie schuf er eine eigene, neue Methode; erst seither
gibt es eine wissenschaftlich befriedigende Psycho-
pathologie. Er zeigte, dal Wahrnehmen auf korper-
lichem und seelischem Gebiet grundverschieden sind
und kam von hier, von der phanomenologischen
Vergegenwartigung des Seelischen, zum genetischen
Verstehen seelischer Zusammenhange, das er dem na-
turwissenschaftlichen kausalen Erklaren gegeniber-
stellte. Diese Unterscheidungen blieben auch fir
Nachfolger und Gegner wegleitend und Ausgangs-
punkt kritischer Auseinandersetzungen (23, 42).

Jaspers klammerte nosologische und somatologi-
sche Aspekte nicht aus, auch wenn er deutlich
machte, dal Psychopathologie ganz ohne sie
betrieben werden kann und zundchst betrieben
werden muf. Dies gilt auch flr Versuche,
mit der Jaspersschen Psychopathologie Ansatz-
punkte fur eine somatische Hypothese schizo-
phrener Erkrankungen zu gewinnen: Auch hier
sind zunéchst die psychopathologischen und/
oder ph&nomenologischen Tatbestdnde ohne
Rucksicht auf somatologische oder nosologi-
sche Erwagungen zu untersuchen [s. (50); s.a.
(38, 39, 80)].

Die phanomenologische Psychopathologie von
JAsPERs, die im deutschen Sprachraum be-
sonders von GRUHLE und K. SCHNEIDER
weiterentwickelt wurde, darf nicht mit der



4 Die psychiatrische Untersuchung

phanomenologischen Philosophie verwechselt
und vermengt werden. Seine Ph&nomeno-
logie i.e. S. (ph&nomenologische Vergegen-
waértigung, statisches Erfassen), die etwa
der deskriptiv-analytischen Methode von K.
SCHNEIDER entspricht, ist fur ihn ein empiri-
sches, allein durch die Mitteilungen seitens
der Kranken in Gang gehaltenes Verfahren,
Vergegenwartigung dessen, was im Patienten
seelisch vorgeht, was er erlebt, wie ihm etwas
im Bewuf3tsein gegeben ist.

Die von Jaspers geforderte »phdnomenologi-
sche Einstellung« ist nicht urspriinglicher Be-
sitz, sondern mihsamer Erwerb in kritischer,
immer von neuem Vorurteile Gberwinden-
der Arbeit.

Jaspers distanziert sich klar von HusserL, der
das Wort »Ph&nomenologie« spater fur »We-
sensschau« gebrauchte, und betont, daR seine
auf Erleben und Erlebnisweisen zielende Phé-
nomenologie in ihrem Bestreben, die subjekti-
ven Phanomene mdglichst sorgsam zu be-
schreiben und voneinander zu trennen, von
etwas »zugrunde liegend Gedachtem« ganz ab-
sehe. Auch die Suche nach verstehbaren Zu-
sammenhdangen, der Versuch, Uber die reine
Beschreibung, das »statische Erfassen« psy-
chischer Ph&nomene hinaus ihr Zustande-
kommen, den Erlebnisablauf, Bewegung und
Zusammenhang des Seelischen soweit als mog-
lich zu verstehen (genetisches Verstehen, s. S.
3), ist erst der zweite, spatere Schritt.

Die Psychopathologie in der Richtung von
JasPERs und K. ScHNEIDER entgeht der Gefahr,
das psychopathologische Material durch den
Begriff zu vergewaltigen, ohne andererseits den
Fehler zu begehen, angesichts der Unbestandig-
keit und der flieRenden Ubergénge der Phano-
mene auf fest umrissene Begriffe und Defini-
tionen zu verzichten: Klare und deutliche
begriffliche Grenzen sind mit Ubergangen im
klinisch-psychopathologischen Erscheinungs-
bild durchaus vereinbar. In bezug auf die Be-
schreibung, dem »Vergegenwartigen von Er-

lebnisweisen, seelischen  Zustdnden und
Qualitaten«, die in Selbstschilderungen und
Ausdruck begegnen, ist ihre Abgrenzung und
Festlegung, so dafl man mit den Begriffen im-
mer dasselbe meinen kann, sekundér, auch
wenn die analytische Differenzierung und Be-
griffsbildung erst die Mdoglichkeit schuf, mit
Hilfe der so gewonnenen und definierten psy-
chopathologischen Begriffe Uberprifbare wis-
senschaftliche Ergebnisse zu erhalten. Auch
wenn es in der psychopathologischen Wirklich-
keit inter- und intraindividuell alle mdglichen
flieRenden Ubergénge gibt, ist die Rede von den
Ubergangen oft das »Faulbett des Denkens und
Beobachtens«: Erkennen geht durch Unterschei-
dung. Damit ist durchaus vereinbar, daf3 vorei-
lige Zuordnung und begriffliche Benennung ein
mdglicher und héaufiger Fehler ist.

Der Psychopathologe soll unetikettiert ste-
hen lassen, was nicht aufgeht (80): Das Auf-
fangen in mitteilbaren Begriffen, das Messen
an moglichst eindeutig festgelegten und
konsensfahigen Fachausdrticken ist sekun-
dér. Gleichfalls erst in einem weiteren, spa-
teren Schritt folgt der Versuch, genetisch zu
verstehen oder kausal zu erkléren, d. h., an-
hand der beschriebenen und, soweit mdg-
lich, begrifflich benannten und definierten
Phédnomene Symptome, Syndrome und
letztlich psychopathologische oder (sensu
strictu nur bei den kdrperlich begriindbaren
Psychosen!) nosologische Einheiten zu ge-
winnen. Dabei wird das Phdnomen unter
Aufgabe der Psychonomie (s. S. 10) zum
Symptom, zum Hinweis auf Krankheitsvor-
gange; die Psychopathologie verliert ihre
nosologische Neutralitdt und wird zur Sym-
ptomlehre.

Wir sehen: Phdnomenologie und »verstehende
Psychologie«  (»verstehende Psychopatholo-
gie«) als das »von innen« gewonnene Anschau-
en des Seelischen (im Gegensatz zum kausalen
Erklaren) gehérten in der Entwicklung der
Psychiatrie eng zusammen.



Der Psychiater war insofern stets zugleich
ein distanzierter und teilnehmender Arzt, der
sowohl Krankheitszeichen eruiert als auch
verstehend sich selbst als Untersuchungsin-
strument einsetzt, beides um dem Zweck
der Untersuchung, der Therapie und ihrer
unerléRlichen Voraussetzung, der Diagnose,
zu gendigen (s. S. 7, S. 20).

Evident ist auch, daB der psychiatrische Unter-
sucher stets nicht nur Fakten und Daten der
Biographie i. S. objektiver Informationen zu ge-
winnen versucht; erst die Bedeutung, die fur
den Patienten die Daten seiner &uReren Lebens-
geschichte haben, das subjektive Gewicht, der
Stellenwert eines Erlebnisses, erlaubt insbeson-
dere bei den erlebnisreaktiven, neurotischen
und Personlichkeitsentwicklungen eine zurei-
chende Erkennung und Wrdigung der seeli-
schen Stérung und eine sinnvolle und zielge-
richtete Behandlung des Kranken.

Fahigkeit zur Kommunikation und zur Di-
stanz missen sich also in der Person des
Psychiaters vereinen; er sollte imstande sein,
aus der Haltung des distanzierten Beobach-
ters in die des engagierten, einflhlenden
Partners zu wechseln und umgekehrt (s. S.
13, S. 23, S. 396, S. 440).

Untersuchungsmethoden

Die wichtigste Untersuchungsmethode ist
das arztliche Gespréch, die planméaRig nach
bestimmten Gesichtspunkten geleitete, ge-
zielte psychopathologische Exploration des
Patienten [3.1]. Sie ist zugleich die Methode,
die mit relativ einfachen Mitteln, jedoch
stets mit mehr oder weniger erheblichem
Zeitaufwand, auch in der Sprechstunde des
Allgemeinarztes durchfuhrbar ist. Mit der
Exploration Hand in Hand geht die Beob-
achtung von Verhalten und Ausdruck; bei
nicht explorierbaren Patienten, z.B. bei
Kranken in katatonem Stupor, muR die Ver-
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haltensbeobachtung zunéchst die Explora-
tion ersetzen.

Fur das &rztliche Gesprach mit dem Patienten
werden verschiedene Begriffe verwendet. Mit
der Bezeichnung Interview (Unterredung, Be-
fragung) will man betonen, dal} dem Patienten
bzw. »Klienten« (lateinisch »cliens« = Horiger,
Abhéngiger, obschon die Bezeichnung — im
Unterschied zu dem als zu passiv erscheinenden
»Patient« = Leidender - gerade Eigenver-
antwortlichkeit und Selbstbestimmung zum
Ausdruck bringen mdchte!) Gelegenheit ge-
boten wird, seine eigenen Ansichten zu duf3ern,
sich selbst darzustellen. Mit dem Begriff der
psychopathologischen (oder psychiatrischen)
Exploration (»Erkundung«) verbindet sich die
Vorstellung, da der Untersucher mehr die
Initiative ergreift und nach bestimmten Be-
wuBtseinsinhalten aktiv fragt. Wir verwenden
die Begriffe arztliches Gespréach, psychopatho-
logische Exploration und Interview annéhernd
synonym.
Die Exploration bei psychiatrischen Patien-
ten enthélt in der Regel einen mehr un-
strukturierten Teil, in dem der Untersucher
sich zuruickhalt, aufmerksam zuhdrt und
die Wahl des Themas dem Patienten (iber-
l&Rt. Ein sog. strukturiertes Interview, in
dem der Untersucher durch Fragen und
Bemerkungen dem Gespréach eine bestimm-
te Richtung gibt, entspricht weitgehend der
»Exploration«, die gewdhnlich in der An-
fangsphase mehr unstrukturiert ist und spater
zu einer strukturierten, gezielten Befragung
Ubergeht.
Bei der Anamnese (Vorgeschichte, s. S. 7ff.),
die wieder durch Befragen (Exploration)
erhoben wird, unterscheidet man die subjek-
tive Anamnese (Autoanamnese, Eigenanam-
nese, Befragung des Patienten selbst) von der
sog. objektiven oder Fremdanamnese, d. h.
der Erhebung der Vorgeschichte bei Ange-
hérigen, Bekannten und anderen Bezugsper-
sonen des Patienten.
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Weitere Hilfsmittel neben der Exploration
mit der Erhebung der Eigen- und Fremd-
anamnese konnen testpsychologische Un-
tersuchungen mit Intelligenz-, Leistungs-
und Personlichkeitstests (s. S. 17ff., S. 67f.,
S. 327f)) sein sowie die Heranziehung von
Akten und personlichen Unterlagen aller
Art (Zeugnisse, Briefe, Selbstschilderungen,
Zeichnungen, kiinstlerische Produktionen).

Untersuchungsziele

Ziel der Untersuchung ist es, mit Hilfe der
genannten Methoden, vor allem der psych-
iatrischen Exploration, Kenntnisse zu erhal-
ten Ober die unmittelbare Krankheitsge-
schichte, d. h. die Entwicklung der jetzigen,
den Patienten zum Arzt fuhrenden Be-
schwerden und Stérungen, und Uber die ak-
tuellen Inhalte seines Seelenlebens sowie
Uber die Lebensgeschichte, die Biographie
des Patienten in psychischer, sozialer und
korperlicher Hinsicht.

Bei den aktuellen Inhalten ist neben den Themen auch
die Form (Seinsweise) der seelischen Erlebnisse des Pa-
tienten zu beachten. Dazu mufl man den Patienten
auffordern, verschiedene, heute und friiher erlebte Zu-
stdnde miteinander zu vergleichen. In der zweiten,
strukturierten Phase der Exploration wird der Arzt
immer wieder einmal einhaken und z. B. nur nebenbei
vorgebrachte scheinbare Kleinigkeiten zum Ausgangs-
punkt einer ndheren Befragung machen. Die Beobach-
tung und Registrierung von Auffélligkeiten in Verhal-
ten und Ausdruck geht der Exploration parallel.

Die Erhebung der unmittelbaren Krankheitsge-
schichte und der Biographie ist nur mdoglich,
wenn der Patient bewuRtseinsklar und zur Mit-
arbeit bereit und fahig ist. Bei Patienten, die
nicht sprechen, sich sperren oder nicht fixierbar
sind (s. S. 269), muf} man sich mit der Beschrei-
bung des aktuellen Zustandsbildes, der Beson-
derheiten in Verhalten und Ausdruck und gege-
benenfalls einer Registrierung der spontanen
AuRerungen des Patienten begniigen. Dies ist
nicht selten bei Patienten mit BewuRtseinstru-

bung (s. S. 42ff.) und akuten schizophrenen
Psychosen der Fall.

Auffalligkeiten in Verhalten und Ausdruck,
in der BewuBtseinslage, Aufmerksamkeit
und Auffassung, im formalen Denkablauf,
in der Stimmungslage und im Antrieb sowie
in den Ubrigen Funktionen des Seelenlebens
(s. Tab. 2: »Psychischer Befund, S. 2) sind
durch Beobachtung und geeignete Fragen zu
eruieren.

Beurteilung der Untersuchungs-
ergebnisse

Bei den Selbstschilderungen und Angaben der
Patienten Gber ihre Erlebnisse ist zu prifen, ob
und inwieweit sie zuverldssig und verwertbar
sind. Dabei spielen beabsichtigte und tenden-
zidse Unaufrichtigkeit und Simulation in der
Praxis eine geringere Rolle als unbeabsichtigte
Entstellung, Verdrangungen (s. S. 467ff.) oder
psychologisches Unvermégen der Patienten,
ihre Erlebnisse zu verbalisieren. Die Transpo-
nierung des Erlebten in die Sprache ist schon im
normalen und erst recht im abnormen Seelenle-
ben, besonders bei den qualitativ abnormen Er-
lebnisweisen der Psychosen, ein besonderes
Problem. Viele abnorme Erlebnisweisen sind
nicht oder nur annéherungsweise adaquat aus-
zudriicken.

Haufiger als bewufte Simulation (Vortdu-
schung) einer psychischen Stérung ist Dissimu-
lation, die Verheimlichung ungewoéhnlicher Er-
lebnisse: Der paranoide schizophrene Patient
verbirgt sein Wahnsystem gegeniiber der Mit-
welt, weil er befiirchtet, man halte ihn fir »ver-
ruckt«, wenn er es offenbart; der endogen De-
pressive versucht, Uber eine tiefe Verzweiflung
hinwegzutauschen, um eine Gelegenheit zum
Suizid zu erhalten (s. S. 12f,, S. 217, S. 592ff.).
Auch dann, wenn man nichts oder nichts Siche-
res in Erfahrung bringen kann, kdnnen den-
noch abnorme Erlebnisweisen vorhanden sein.
Abgesehen von der normalen Schwierigkeit,
seelisches Erleben auszudriicken, kann sprach-



liche Unbeholfenheit, etwa bei Minderbegab-
ten, den Zugang und die Exploration abnormer
Inhalte verhindern. Auch wenn der Patient
durchgehend glaubwiirdig, riickhaltlos und an-
schaulich Uber seine Erlebnisse berichtet, gilt es,
das psychologische (psychopathologische) Ma-
terial im Hinblick auf seine Bedeutung fir
Krankheits- und Lebensgeschichte und die Dia-
gnose zu sichten und zu werten.

Die Diagnose (s.a. S. 20f., S. 23f., 30ff.) ist
das erste und gerade im Hinblick auf eine ra-
tionelle, erfolgversprechende Behandlung
wichtigste Ziel der psychiatrischen Untersu-
chung. Wir missen also zum SchluR der Un-
tersuchung unter Verwertung aller Untersu-
chungsresultate  versuchen, zu einer
Diagnose zu gelangen.

Erhebung der Anamnese [3.1]

Wie das Schema »Gang der psychiatrischen Un-
tersuchung« (s. Tab. 1, S. 1) zeigt, erstreckt sich
die Erhebung der Anamnese nicht nur auf
die Entwicklung der gegenwartigen Stérung:
Krankheitsgeschichte, sondern versucht, den
gesamten Lebenslauf: Lebensgeschichte (Bio-
graphie), die sozialen Verhéltnisse und das Fa-
milienbild zu erfassen. Die Anamnese (Vorge-
schichte, wortlich: Wiedererinnerung) ist oft
noch wichtiger als der Befund. Es gibt Patienten
mit wenig ergiebigem (psychopathologischem
und neurologischem) Befund, aber ergiebiger
Vorgeschichte; hierher gehdren bestimmte Pa-
tienten mit erlebnisreaktiven oder psychopathi-
schen Personlichkeitsentwicklungen, Alkohol-
und Medikamentenabhédngige sowie ein Teil
der Anfallskranken. Die Anamnese ist gewdhn-
lich die wichtigste Quelle fir Informationen
Uber die Personlichkeit und das soziale Verhal-
ten des Patienten. Doch sind wéahrend der Klini-
schen Beobachtung und auch bei der anam-
nestischen Exploration manche Patienten be-
miht, Symptome zu verbergen, sich zu beherr-
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schen und/oder sich mdglichst »von ihrer be-
sten Seite« zu zeigen.

Bei der Erhebung der Anamnese ist der Un-
tersucher nicht an eine bestimmte Reihenfolge
gebunden.

Im allgemeinen wird man hier von der
Krankheitsgeschichte, d.h. der Eruierung
der Entwicklung der gegenwartigen Be-
schwerden und Stérungen (die den Patien-
ten zum Arzt fiihrten) ausgehen, zur Lebens-
geschichte (Biographie) tibergehen und erst
am SchluR die Familienanamnese erheben,
jedenfalls soweit diese einen Uberblick tiber
in der Familie vorkommende Erkrankungen
und Stoérungen, uber den biologischen und
sozialen Rahmen, in den der Patient hinein-
gestellt ist, verschaffen soll.

Viele Patienten und ihre Angehdrigen wollen
von psychischen Krankheiten in der Familie
nichts wissen, zumal von solchen, die als ver-
erbbar gelten. Wir beginnen in der Regel mit
der Exploration der Entwicklung der aktuellen
Storung. Sie gab gewohnlich auch Anla3 zur
psychiatrischen Untersuchung.

Fur das arztliche Gesprach mit dem Patien-
ten (wir gehen aus von einem Patienten, der aus
eigener Initiative oder auf Wunsch naher Be-
zugspersonen oder von einem Kollegen Uber-
wiesen den Nervenarzt oder Psychiater konsul-
tiert) sollen mdéglichst schon bestimmte &dufRere
Bedingungen erfillt sein:

Es muf ein eigener Raum zur Verfiigung ste-

hen,

Dritte sollen dem Gesprach in der Regel

nicht zuhéren kdnnen,

Unterbrechungen durch Telefonate oder

andere, den Arzt beanspruchende Personen

sollen m@glichst vermieden werden,

Bezugspersonen (Angehdrige, Partner usw. —

»Fremdanamnese«) sollen in der Regel erst

nach dem ersten Gespréch mit dem Patien-

ten hinzugezogen werden. Dies sollte nur,
von Ausnahmen abgesehen (s. Fremdanam-
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nese S. 15), mit dessen ausdriicklichem Ein-
verstandnis erfolgen.

Der Arzt stellt sich dem Patienten vor und
reicht ihm zur BegruRung die Hand; dies ist
kein OberflUssiges Ritual, konstituiert vielmehr
»Gegenwartigsein«. Unter Umstanden wird
man dem Patienten sagen, dal} seine Bereit-
schaft zu ruckhaltloser Offenheit eine Vorbe-
dingung fir eine sinnvolle arztliche, zumal
psychiatrische und psychotherapeutische Hilfe
ist.

Mehr als in anderen Disziplinen der Medizin
ist zu bedenken, daf? im Patienten, ungeach-
tet eines mehr oder weniger bewuf3ten Wun-
sches nach Hilfe, auch eine Ablehnung gegen
das drztliche Gesprach und die psychiatri-
sche Behandlung ist. Der EntschluB, seeli-
sche Probleme zuzugeben, die Anerkennung,
mit Konflikten nicht aus eigener Kraft fertig
zu werden, bedeutet fir manche Menschen
auch heute noch so etwas wie eine »Capitis
deminutio« (Verlust der persdnlichen Wir-
de, »geistiges Todesurteil«). Schon immer,
unverdndert bis heute, gibt es neben einer
propsychiatrischen und propsychotherapeuti-
schen Einstellung auch das antipsychiatrische
und antipsychotherapeutische Vorurteil. Der
Patient glaubt, mit der Anerkennung von
Behandlungsbedurftigkeit auf psychischem
Gebiet eine EinbuRe an Selbstverfuigbarkeit,
einen Freiheitsverlust zu erleiden.

Dabei ist die psychiatrische Behandlung an sich
eher weniger angstbesetzt als andere medizini-
sche Therapien. Etwas anderes ist aber eine
auch und oft gerade in den oberen sozialen
Schichten deutliche Tendenz, die Konsultation
des Psychiaters, ob sie nun die eigene Person
oder Angehdrige betrifft, zu verheimlichen. Sie
ist mafl3geblich durch die Angst vor der Mei-
nung der anderen und vor negativen sozialen
und u. U. auch rechtlichen Konsequenzen be-
dingt.

Wie sehr die Einstellung hier weltweit noch von Vor-
eingenommenheit bestimmt, zumindest eher ambiva-
lent ist, zeigte das Beispiel des Politikers EAGLETON in
den USA: Die Tatsache, dal3 er friiher wegen einer —
vollstandig heilbaren! — psychiatrischen Erkrankung
(einer endogenen Depression) behandelt wurde, er-
wies sich als »skeleton in the closet«, auf das die ffentli-
che Meinung, anders als auf eine korperliche, noch so
gravierende Krankheit, so reagierte, als handele es sich
um einen Charakterfehler, um moralisches Versagen
oder doch um ein untragbares, unkalkulierbares Risi-
ko (s.a. S. 653f).

Der unabdingbaren Offenheit des Patienten
beim Bericht tber seine Krankheits- und Le-
bensgeschichte entspricht auf der Seite des Arz-
tes die strikte Verpflichtung zur Geheimhal-
tung, die man bei manchen Kranken von vorn-
herein ausdriicklich hervorheben wird. Man
sagt dem Patienten, daf} ohne seine ausdriickli-
che Einwilligung niemandem, auch nicht den
nachsten Bezugspersonen, Auskiinfte gegeben
werden. Bei floriden Psychosen und akuter Sui-
zidalitat (heute auch bei AIDS) ist allerdings
eine sorgféltige Giterabwagung notwendig;
hier wird man oft auch ohne ausdriickliches
Einverstdndnis des Patienten die Angehdrigen
unterrichten missen. Hier wird die Problema-
tik einer moglichen Durchbrechung der &rztli-
chen Schweigepflicht, wie sie standes-, vertrags-
und strafrechtlich (Sanktion einer Verletzung
von Privatgeheimnissen zum Schutz des Per-
sonlichkeitsrechtes — 88§ 203 und 204 StGB) ge-
boten ist, besonders deutlich.

Die Pflicht zur Verschwiegenheit gilt nicht absolut;
hoherrangige Interessen, so die unmittelbare Le-
bensgefahrdung (Suizidalitat) des Patienten oder
die Gefahrdung eines anderen (z. B. Planung einer
Gewalttat), konnen die Durchbrechung der
Schweigepflicht als eine durch Giterabwégung ge-
rechtfertigte Erlaubnis gebieten (s.a. S. 723).

Doch muRte man u.E. eine Verpflichtung zur
Offenbarung dann annehmen, wenn (nach
88 138, 139 StGB) »Mord, Totschlag oder Vol-
kermord geplant« sind (s. a. 1032).



Bei der Erhebung der Anamnese ist die am
Patienten selbst erhobene Eigenanamnese
(Synonyma: subjektive oder Autoanamnese)
von der Fremdanamnese (»objektive Anamne-
se«) zu unterscheiden, die sich auf Angaben na-
her Bezugspersonen stitzt (s. S. 15). Wir wen-
den uns zundchst der Eigenanamnese zu.

Eigenanamnese

Krankheitsgeschichte:
Entwicklung der aktuellen Beschwerden
und Stérungen

Der Patient wird zundchst gebeten, tber sei-
ne aktuellen Beschwerden und Stérungen zu
berichten; im Anschlu3 daran soll er mog-
lichst detailliert erzéhlen, wie sich diese Be-
schwerden entwickelt haben.

Dabei interessieren der Zeitpunkt des Beginns,
die nédheren Umstéande (wann und wie, plotz-
lich oder allmahlich), die Reihenfolge des Auf-
tretens verschiedener Beschwerden und Sym-
ptome, ihr dauerndes oder nur zeitweiliges
Vorhandensein (gesunde Zeiten zwischen den
gestorten), die Beeintrachtigung der Leistungs-
fahigkeit im Beruf oder Haushalt, der Eintritt
der Arbeitsunfahigkeit usw. Auf diese Weise soll
moglichst ltckenlos ein Bild der Entwicklung
der Stérung auch im zeitlichen Verlauf entste-
hen.

Initiale, mehr unstrukturierte Phase des Ge-
sprachs. In ihr wird dem Patienten méglichst
viel Freiheit gewéahrt und ihm Gelegenheit gege-
ben, seine Meinung und dabei das zentrale An-
liegen, das ihn zum Arzt fihrt, zum Ausdruck
zu bringen. Der Untersucher tberl&Rt also die
Initiative mehr oder weniger weitgehend dem
Patienten. Wenn ein Begleitbrief oder Befund-
berichte vorliegen, wird dem Patienten ein-
dringlich dargelegt, dal? es dem Untersucher
gerade darauf ankommt, von ihm selbst zu er-
fahren, wie er die Beschwerden und Stérungen
erlebt, welche Schwierigkeiten er hat, und wo
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nach seiner Meinung die Griinde hierflr zu su-
chen sind.

In der Initialphase nimmt der Arzt also eine
Haltung des Abwartens und der gleichzeitigen
aufmerksamen Zuwendung ein und vermeidet
jede eigene Stellungnahme und Kritik. Er 143t
den Patienten ausreden und interveniert nur,
um das Gesprach mit neutralen Fragen in Gang
zu halten, den Patienten dazu zu bringen, seine
Mitteilungen noch deutlicher und verstand-
licher zu machen und anhand von konkreten
Beispielen zu veranschaulichen. Er wird ihn
auch anregen, seine Einstellungen, Geflihle und
Wertungen zu ufRern. Dies kann durch ermun-
ternde und unterstiitzende, doch suggestions-
freie Kommentare geschehen, die das Verstand-
nis des Arztes zum Ausdruck bringen. Andere
Madglichkeiten sind die Wiederholung oder
Zusammenfassung der letzten Mitteilungen des
Patienten oder die Verdeutlichung des emotio-
nalen Gehaltes der Aussagen des Patienten.

Der Patient soll so in der ersten Gesprachs-
phase Gelegenheit haben, seine Beschwer-
den, Sorgen und Befurchtungen, seine Win-
sche, Hoffnungen und Erwartungen an den
Arzt spontan und maoglichst unbeeinflu3t zu
verbalisieren.

Viele Patienten, solche mit psychoreaktiven
Storungen, aber auch psychotisch Kranke, brin-
gen schon in der Einleitungsphase des Ge-
sprachs den wesentlichen Konflikt oder psycho-
tischen Inhalt zum Ausdruck. Der »erste
Eindruck« und die initialen Aussagen des Pati-
enten sind daher vom Arzt besonders aufmerk-
sam zu registrieren.

Strukturierte Phase der Exploration. Friher
oder spater wird der Untersucher selbst aktiv
und gezielt fragen und dem Gespréch eine be-
stimmte Richtung geben missen. In manchen
Féllen, wenn der Patient sich nicht spontan und
ohne spezielle Fragen des Arztes duf3ert, schon
nach kurzer Zeit verstummt oder Uberhaupt
nicht zu einer verstandlichen Mitteilung fahig





