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Heilerlaubnis

1.1 Entwicklung der Psychiatrie

99 Definition
Psychiatrie
Die Psychiatrie (griech. psyche=Seele/Gemiit; iatrike =Heil-
kunst) ist ein Teilgebiet der Medizin und umfasst die Diagnostik,
Therapie und Pravention psychischer Krankheiten. Im Mittel-
punkt stehen biologische und psychosoziale Faktoren sowie de-

ren Auswirkungen auf das psychopathologische Erscheinungs-
bild.

1.1.1 Geschichte der Psychiatrie

Solange es Menschen gibt, so lang beschdftigen sie sich auch mit
der Frage, warum manche von ihnen sich auffdllig anders verhal-
ten, anders erleben und anders fiihlen. Die ersten Erkldrungen,
die sich unsere Vorfahren dazu zurechtlegten, hatten meist reli-
gidse oder magische Hintergriinde: Bei den Betroffenen wurde
vermutet, dass sie von Geistern, Teufeln oder Dimonen besessen
waren.

professionelle Ausbildung

Antike. In der Antike bildeten sich erste ,differenziertere* Hy-
pothesen heraus. Im Sinne der Vier-Safte-Lehre des Hippokra-
tes galt die Depression z.B. als eine Stérung des Gleichge-
wichts der schwarzen Gallenfliissigkeit und wurde entspre-
chend als Melancholie (griech. mela=schwarz; chole=Galle)
bezeichnet.

Mittelalter. Ab dem Mittelalter traten wieder ,iibersinnliche
Erkldarungsmuster* in den Vordergrund. Psychisch erkrankte
Menschen wurden im Mittelalter und v.a. in der Frithen Neu-
zeit als Hexen verfolgt und verbrannt oder als Besessene dem
Exorzismus unterzogen.

Von den Anfdangen im 17. bis zum 20. Jahrhundert. Erst im
17. Jhd. setzte aufgrund weiterfithrender Kenntnisse tiber das
Gehirn und das Nervensystem langsam ein Wandel ein, wenn-
gleich psychisch Kranke nach wie vor mit Verbrechern, Pros-
tituierten und Armen in Zuchthdusern untergebracht wurden.
Pflege oder Therapie fand nicht statt, vielmehr handelte es sich
um ein Verwahren.

Mitte des 18. Jhd. fand eine Humanisierung der Betreuung
psychisch Erkrankter statt, und aus den Zuchthdusern wurden Ir-
renanstalten - im Jahr 1793 erfolgte in Frankreich die legendére
Befreiung der ,Irren“ von den Ketten durch Philippe Pinel (1745-
1826). Er und sein Schiiler Esquirol (1772-1840) begriindeten
die franzosische Psychiatrietradition, eine neue Form des Um-
gangs mit den erkrankten Menschen. Diese zeichnete sich durch
Zuwendung und Geduld aus. Gdngige Therapien dieser Zeit wa-
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ren allerdings die Drehstuhlbehandlung, Dauerbédder, Hungerku-
ren usw.

Im 19. Jahrhundert teilte sich die deutsche Psychiatrie in zwei
Lager: in die ,Psychiker, die die Erkrankung als kdrperlose Seele
bzw. Folge der Siinde betrachteten, und die ,Somatiker®, die
nach naturwissenschaftlichen Erklarungen suchten.

Das dunkle Kapitel in der Geschichte der Psychiatrie wurde zur
Zeit des Nationalsozialismus in Deutschland geschrieben. Durch
die ideologische Verblendung kam es zu ungeheuren Grduelta-
ten, die das zuvor in aller Welt sehr hohe Ansehen der deutschen
Psychiatrie extrem erschiitterten.

Das Wort ,Enquete” (franz. enquéte) be-
deutet ,Untersuchung®. Die Untersuchung {iber die Lage der
Psychiatrie in der Bundesrepublik Deutschland wurde im Sep-
tember 1975 in einem 430 Seiten langen Bericht veroffent-
licht.

Die Psychiatrie-Enquete erfasste folgende Empfehlungen:
Forderung von Beratungsdiensten und Selbsthilfegruppen
gemeindenahe Versorgung

Umstrukturierung der grofSen psychiatrischen Krankenhduser
getrennte Versorgung fiir psychisch Kranke und geistig behin-
derte Menschen

Gleichstellung somatisch und psychisch Kranker

Forderung der Aus-, Fort- und Weiterbildung des Personals
Versorgung von psychisch Kranken und Menschen mit einer
Behinderung als Teil der allgemeinen Gesundheitsversorgung

Diese Forderungen wurden nach und nach erfiillt.

Seit den 1950er-Jahren wurden die ersten
Psychopharmaka (Kap. 7.1) entwickelt, sodass psychothera-
peutische Verfahren (Kap. 7.2) durch eine medikamentdse
Therapie erganzt werden konnten.

Wie anhand der kurzen Beschreibung der Psychiatriegeschichte
erkennbar ist, konzentrierte man sich frither in erster Linie auf
die korperlichen Ursachen. Erst im Laufe der Zeit trat die Psyche
und somit ihre Therapie in den Mittelpunkt der Betrachtung.

Unausldschlich ist damit der Name Sigmund Freud verbunden.
Freud, der Vater der Psychoanalyse (Kap. Psychoanalyse), ent-
wickelte die Lehre vom Unbewussten. Der schon vor seiner Zeit
benutzte Begriff der Neurose wurde entscheidend durch seine
Therapieform geprdgt. Eine Neurose (griech. neuron=Nerv;
-ose =Krankheit) bezeichnet die Erkrankung der Nerven. Davon
abgeleitet sind friithere Begriffe wie Nervenkrankheiten oder
Nervenheilanstalten.

Als eine weitere Sdule der Psychotherapie entwickelte sich die
Verhaltenstherapie (Kap. (Kognitive) Verhaltenstherapie, Kap.
Abwehrmechanismen). Die wichtigen Namen in dieser Entwick-
lung sind Pawlow und Skinner. Pawlow beschrieb z.B. den - eher
durch Zufall entdeckten - bedingten Reflex. In der Verhaltens-
therapie geht man davon aus, dass Verhalten konditioniert ist.
Das Training sozialer Kompetenzen ist eine Methode, die in der
Verhaltenstherapie eingesetzt werden kann.

1.2 Therapeutische Befugnis

Menschen lernen durch Erfahrung, durch ausgeloste Reaktio-
nen und/oder am Modell. So entwickelte sich die lerntheoreti-
sche Psychologie.

Ein weiterer Baustein ist die klientenzentrierte (humanisti-
sche) Gesprachspsychotherapie (Kap. Klientenzentrierte Ge-
sprachspsychotherapie) nach Rogers. Carl Rogers ging davon aus,
dass der Mensch alle Fahigkeiten, sich zu entwickeln bzw. Veran-
derungen herbeizufiihren, in sich tragt.

In Deutschland diirfen Fachdrzte fiir Neurologie und Psychiatrie,
psychologische Psychotherapeuten sowie Heilpraktiker und Heil-
praktiker fiir Psychotherapie (HPP) eine Psychotherapie durch-
fithren.

Heilpraktiker mit allgemeiner
Heilpraktikererlaubnis sind grundsatzlich befugt, psychothe-
rapeutische Verfahren fiir Interventionen anzuwenden. Dies
gilt sowohl fiir wissenschaftlich anerkannte psychotherapeu-
tische Verfahren der Psychotherapie-Richtlinie des Gemein-
samen Bundesausschusses (analytische Psychotherapie, tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie, Verhaltenstherapie
und systemische Therapie) als auch fiir wissenschaftlich nicht
anerkannte Verfahren wie z. B. Hypnose, Gesprdchspsychothe-
rapie, Logotherapie oder Gestalttherapie. Approbierte Psycho-
therapeuten diirfen nur wissenschaftlich anerkannte Verfah-
ren anwenden (§1 Abs. 3 S.1 PsychThG). Im abschlieBenden
Kapitel dieses Lernmoduls finden Sie einen Uberblick iiber die
Therapieverfahren (Kap. 7.2).

Voraussetzung ist, dass die
Anwendung der Therapie durch einen Heilpraktiker keine ,,Ge-
fahr fiir die Gesundheit der Bevdlkerung oder fiir die ihn auf-
suchenden Patientinnen und Patienten“ darstellt. Mit Hinblick
auf die Sorgfaltspflicht (§270 BGB) muss die angewendete
Methode im Rahmen einer professionellen Ausbildung (hin-
reichende Sachkenntnis) erlernt werden.

Hinreichende Sachkenntnis bedeutet, dass eine entsprechende
therapeutische Ausbildung absolviert wurde, die es dem Heil-
praktiker ermdglicht, fachkundig nach den Regeln der (Therapie-)
Kunst oder dem Lege-artis-Prinzip zu behandeln. Ein therapie-
render Heilpraktiker muss deshalb jederzeit nachweisen konnen,
dass die angewandten Methoden und Therapieverfahren erlernt
wurden und auch beherrscht werden. Hinzu kommt: Je nach Dia-
gnose und hinsichtlich der Sorgfaltspflicht sollten Sie in Erwa-
gung ziehen, die Patienten zum Haus- bzw. Facharzt oder sogar in
ein Krankenhaus zu {iberweisen.

Deshalb wird fiir die Heilpraktikeriiberpriifung von der amts-
drztlichen Seite erwartet, dass die ,antragsstellende Person® zur
Ausiibung des Heilpraktikerberufs die notwendigen Kenntnisse
mitbringt, um physische und psychische Erkrankungen bei Pa-
tienten aller Altersgruppen erkennen und behandeln zu kénnen
bzw. zu erkennen, wann der HPP dies nicht darf.
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Abb. 1.1 Anwarterin zur Heilpraktikeriiberpriifung.

diirfen nur fachdrztliche Kapazititen behandeln. Es greift der
Arztvorbehalt.

10

Die amtsarztliche Uberpriifung zur Heilerlaubnis ist eine Unbedenk-
lichkeitspriifung. Symbolbild.

In diesem Lernmodul lernen Sie
das umfangreiche Stoffgebiet der psychiatrischen Krankheits-
bilder kennen, die fiir die Heilpraktikeriiberpriifung zur all-
gemeinen Heilerlaubnis auch priifungsrelevant sind.

Die amtliche Uberpriifung der Kenntnisse und Fihigkeiten
eines HP-Anwadrters dient gegenwartig ausschlieBlich dem Zweck
festzustellen, ob die Ausiibung der Heilkunde durch den Prii-
fungskandidaten ,eine Gefahr fiir die Gesundheit der Bevolke-
rung oder fiir die ihn aufsuchenden Patientinnen und Patienten*
bedeuten wiirde (> Abb. 1.1). Die Uberpriifung ist daher eine Un-
bedenklichkeitspriifung ohne Notengebung und keine Fachprii-
fung, d. h., es wird kein Nachweis einer allgemeinen Fachqualifi-
kation erbracht, egal ob beziiglich wissenschaftlich-medizini-
scher oder alternativmedizinischer Methoden. Die gegenwadrtig
giiltigen ,Leitlinien zur Uberpriifung von Heilpraktikeranwar-
tern“ halten explizit fest, dass Priiflinge sich dariiber klar sein
sollten, wann sie Patienten an Arzte weiterleiten miissen, und
dass sie nur Tatigkeiten ausiiben diirfen, die sie sicher beherr-
schen. Derzeit sind intensive berufspolitische Prozesse mit allen
Stakeholdern im Gange, die zum Ziel haben, den Heilpraktiker-
beruf zu einem allgemein anerkannten Ausbildungsberuf mit
einem entsprechenden offentlich-rechtlichen Abschluss gesetz-
lich zu reformieren. Detaillierter konnen Sie sich zu den rechtli-
chen Themen rund um den Heilpraktikerberuf im Lernmodul 1:
,Beruf Heilpraktiker* informieren.

Wie im vorigen Abschnitt erldutert, gibt es fiir Heilpraktiker mit
allgemeiner Heilerlaubnis kein grundsdtzliches Behandlungs-
verbot fiir irgendeine psychische Erkrankung.

Heilpraktiker miissen jedoch Patienten mit psychischen Krank-
heiten organischer und endogener Natur an Psychiater oder
arztliche Psychotherapeuten verweisen, bevor sie abkldren kon-
nen, ob sie supportiv mitbehandeln diirfen. Folgende Stérungen

organische psychische Stérungen (Kap. 4.1)
Abhdngigkeitserkrankungen (Kap. 3.8.1)
Schizophrenie und verwandte Stérungen (Kap. 2.1)
affektive Stoérungen (Kap. 2.2)

Psychiater oder drztliche Psychotherapeuten entscheiden, ob der
verweisende Heilpraktiker mitbehandeln darf.

Im Zweifelsfall Patienten immer an Fachéarzte iiberweisen!

Bestehen Zweifel, ob Sie eine Behandlung beginnen kénnen/
dirfen, tiberweisen Sie als Heilpraktiker Patienten immer an
Psychiater oder drztliche Psychotherapeuten. Bei stark aus-
geprdgter Symptomatik, z. B. bei Magersucht, dissoziativen Sto-
rungen oder Borderline-Personlichkeitsstorung mit selbstverlet-
zendem Verhalten, ist haufig eine psychiatrische bzw. drztliche
Behandlung sowie u. U. ein Klinikaufenthalt erforderlich.

,Diirfen Sie die Patientin behandeln?

Priifer: ,Mit welchen Therapiemethoden mochten Sie nach der
bestandenen Uberpriifung mit Ihren Patienten arbeiten?*

HPA: ,Bisher habe ich neben meiner Ausbildung zum Physiothe-
rapeuten eine Fachausbildung in der Gesprachspsychotherapie
nach Rogers absolviert. Mit diesem Verfahren wiirde ich meine
Praxistatigkeit beginnen.“

Priifer: ,Gehen wir nun in eine Fallbesprechung. Sie fiihren ein
Erstgesprdch mit einer Patientin, 43 Jahre alt. Sie schildert, dass
es ein halbes Jahr nach der Scheidung von ihrem Mann plétzlich
begonnen hat, dass sie in der vollen Stadtbahn auf dem Weg
zur Arbeit Herzrasen und SchweiRausbriiche bekommt. Sie ar-
beitet in einem Birohaus im 15. Stock und kann den Aufzug
nicht mehr benutzen, weil sie die unertragliche Enge nicht mehr
ertragt und nach Luft ringen muss. Sie hat die Hoffnung auf-
gegeben, dass diese Symptome von allein weggehen, im Ge-
genteil, sie werden immer schlimmer. Deshalb mdchte sie bei
Ihnen eine Therapie machen.

Diirfen Sie diese Patientin behandeln?“

HPA: ,Wie Sie mir die Symptome schildern, deutet dies auf eine
Agoraphobie hin. Die kognitive Verhaltenstherapie ist sehr ge-
eignet, eine Agoraphobie zu therapieren. Um nun lhre Frage
konkret zu beantworten: Sollte sich die Diagnose ,Agorapho-
bie“ bestétigen, diirfte ich aufgrund meiner Sorgfaltspflicht die-
se Patientin nicht behandeln, weil ich keine fundierte verhal-
tenstherapeutische Ausbildung durchlaufen habe. Ich wiirde die
Patientin an fachlich versierte Kollegen verweisen.*

Priifer: ,Vielen Dank, mit dieser Antwort bin ich einverstan-
den.”

Eventuelle personenbezogene Daten fiktiv, Priifungsdialog frei erfun-
den.
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Zur Verdeutlichung der Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwi-
schen HPs und HPPs werden in diesem Abschnitt die therapeuti-
schen Befugnisse der Heilpraktiker fiir Psychotherapie kurz skiz-
ziert.
Inhaber einer auf das Gebiet der Psychotherapie beschrankten
Heilpraktikererlaubnis (HPP) diirfen grundsatzlich
eine psychische Erkrankung feststellen;
eine Diagnose im Sinne der ICD-10 und kiinftig nach der ICD-11
stellen;
wissenschaftlich anerkannte psychotherapeutische Verfahren
der Psychotherapie-Richtline des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses anwenden, d. h. analytische Psychotherapie, tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie (inkl. katathymen Bild-
erlebens), Verhaltenstherapie (inkl. systematischer Desensibili-
sierung, kognitiver Verhaltenstherapie, Eye-Movement-Desen-
sitization and Reprocessing) und systemische Therapie (inkl.
Methoden der systemischen Gesprachsfithrung/Fragetech-
niken, Narrativer Methoden, Lésungs- und ressourcenorientier-
ter Methoden, Aktionsmethoden u.a.);
weitere nicht wissenschaftlich anerkannte psychotherapeuti-
sche Verfahren praktizieren: (Personenzentrierte) Gesprdchs-
psychotherapie, Klientenzentrierte Psychotherapie, Hypnose,
Logotherapie, Gestalttherapie u. a.

Da die HPPs nicht an die Psychotherapie-Richtlinie (https://
www.g-ba.de/richtlinien/20/) gebunden sind, diirfen sie neben
den wissenschaftlich anerkannten auch andere Verfahren an-
wenden. Grundsatzlich diirfen HPPs jedes psychotherapeuti-
sche Verfahren anwenden.

Voraussetzung ist jedoch, dass die Anwendung eines Thera-
pieverfahrens keine ,Gefahr fiir die Gesundheit der Bevolkerung
oder der Patientinnen und Patienten“ darstellt, die einen HHP
aufsuchen. Das bedeutet, ein HPP muss stets die Sorgfaltspflich-
ten (§ 270 BGB) gegeniiber seinen Patienten wahren, wie die Ver-
treter anderer approbierten Therapeutengruppen. HPPs diirfen
kein Verfahren anwenden oder keine Intervention durchfiihren,
die Patienten schaden konnten oder den Regeln der (Therapie-)
Kunst (Lege artis-Prinzip) nicht entsprechen. HPPs diirfen des-
halb nur Therapieverfahren anwenden, die sie auf der Grundlage
einer fundierten Ausbildung erlernt haben und mit hinreichen-
der Sachkenntnis praktizieren konnen. Weiter besteht stets die
Verpflichtung zur Aus- und Fortbildung in den Verfahren, die an-
gewendet werden.

HPPs diirfen keine Krankenhauseinweisungen durchfiihren.
Generell konnen HPPs keine rezeptpflichtigen Arzneimittel
verordnen, d.h., sie diirfen z.B. keine Betdubungsmittel oder
Psychopharmaka verschreiben.

HPPs diirfen Krankheitsbilder mit Arztvorbehalt (S.10) behan-
deln.

1.2 Therapeutische Befugnis

Ohne Verweis an fachdrztliche Kapazitdten fiir psychiatrische
Erkrankungen diirfen HPPs nur bei ,hinreichender Sachkennt-
nis“ und nur psychogene Erkrankungen behandeln. Das sind
z.B. Angststorungen (Kap. 3.1), Exhibitionismus (Kap. 3.11),
ADHS, Tic-Stérungen (Kap. 5.3) und Anpassungsstorungen
(Kap. ,Anpassungsstorungen”). Aufgrund der neuesten For-
schungen ist es jedoch heute umstritten, welche psychische
Erkrankung eindeutig zu den psychogenen Erkrankungen
zdhlt, da immer mehr organische Faktoren auch bei psy-
chischen Erkrankungen gefunden werden, die friiher als psy-
chogen eingestuft wurden (z.B. Zwangsstérungen, Alkohol-
krankheit).

Korperliche Untersuchungen

Eine kérperliche Untersuchung ist ausschlieBlich Arzten, Psy-
chiatern und allgemeinen Heilpraktikern vorbehalten.

Ziel ist es, zwischen korperlich und psychisch begriindeten
Symptomen zu unterscheiden. Um keine korperliche Ursache zu
iibersehen, ist es entscheidend, dass der Patient von einem Arzt
untersucht wird. Viele Symptome konnen sich aufgrund korper-
licher Erkrankungen, z.B. Schilddriisenerkrankungen oder Hirn-
tumoren zeigen. Zur medizinischen Diagnostik gehoéren die
Krankheitsanamnese, die allgemeine korperliche und neurologi-
sche Untersuchung, das Labor-Screening-Programm sowie die
apparative Diagnostik.
i AL
HP|HPP: Verfahrensfreiheit und Sorgfaltspflicht
(Ausbildung/Lege-artis-Prinzip)
Im Laufe der Geschichte zeigte sich ein Wandel von der Annah-
me, dass psychische Probleme rein kérperliche Ursachen haben,
zu der Erkenntnis, dass psychische Verhaltensweisen oder Sto-
rungen auch oder maRgeblich durch psychische Einflussfak-
toren bestimmt werden. Dieser Wandel begann erst Ende des
17. Jahrhundert mit der Aufklarung.
Fir HPs/HPPs besteht eine grundsatzliche Verfahrensfreiheit,
d.h., sie kénnen auch psychotherapeutische Verfahren anwen-
den, die nicht in der Psychotherapie-Richtline des Gemeinsamen
Bundesausschusses enthalten sind. Die unabdingbare Voraus-
setzung dafiir ist, dass die Sorgfaltspflicht stets gewahrt wird!
Fir angewandte Therapieverfahren muss eine fundierte Ausbil-
dung durchlaufen werden, damit die Regeln der Therapiekunst
(Lege-artis-Prinzip) beherrscht werden, damit Patienten keinen
Schaden nehmen kdnnen.
Im Zweifel missen HPs und HPPs Patienten an die Facharzte
weiterleiten. HPPs diirfen mit ihrer sektoralen Heilerlaubnis kei-
ne korperlichen Untersuchungen durchfihren.
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Psychiatrische Erkrankungen sind vielschichtige Stérungsbilder,
die sich in ihren Ursachen, ihrer Entstehungsgeschichte, ihrer
Manifestation (Erscheinungsform) und in den Behandlungsmog-
lichkeiten unterscheiden. Deshalb ist eine griindliche Diagnostik
die Voraussetzung dafiir, die passenden und hilfreichen Thera-
pieverfahren zu bestimmen.

Die Diagnose beginnt mit der Anamneseerhebung, d.h. die
Krankengeschichte der Patienten wird erfragt. Um eine Diagnose
zu stellen, sind folgende Schritte zu priifen/erfragen:

Beschreibung der Person

Erhebung des psychopathologischen Befundes (» Abb. 1.2,

» Tab. 1.1)

zeitlicher Verlauf der Erkrankung

Erfassen anderer psychischer und/oder somatischer Erkran-

kungen

Vorliegen dhnlicher Symptome in der Vergangenheit oder in

der Familie (Familienanamnese)

Familiengeschichte.

Abb. 1.2 Anamnese.

Die psychopathologischen Symptome sind die Basis jeder Diag-
nose, da diese in der ICD-10 und ICD-11 zur Beschreibung der
Stérungen und der Bestimmung einer effektiven Therapie die-
nen.

Symptom-Wissen - Schliissel zur Differenzialdiagnose

Sehr haufig wird in der mindlichen Priifung gefragt, wie sich
Krankheitsbilder differenzialdiagnostisch unterscheiden. Bei-
spielsweise wird oft gefragt, wie sich die Hyperthyreose und die
Hypothyreose unterscheiden. Deshalb sollten Sie sich die jewei-
ligen Symptome gut einpragen. Die Antwort speziell auf die Fra-
ge, was die Hypo- von der Hyperthyreose unterscheidet, finden
Sie in der Vertiefungsfrage 2 zu diesem Kapitel (S. 19).

Das Stellen einer Diagnose ermdglicht es, die Grenzen der Thera-
piemoglichkeiten und der Zustdndigkeit zu erkennen. Handelt es
sich um ein Krankheitsbild, welches der HP oder HPP nicht be-
handeln darf, sind Patienten folglich an andere Fachrichtungen
weiterzuleiten.

Anamnese: (Beobachtungs-)Faktoren fiir die psychopathologischen Symptome

Aufmerksamkeit/
Konzentrationsfahigkeit

Bewusstsein/
Orientierung

Erscheinungsbild/
Kontaktqualitdt

Eigen- und/oder
Fremdgefahrdung

Ich-Stérungen

Halluzinationen

Denken
« formal
« inhaltlich
Gedachtnis
Sprache
Affekt
Schwingungsfahigkeit

N

Psychomotorik/
Verhalten

—

(Beobachtungs-)Faktoren fiir die psychopathologischen Symptome.
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1.3 Diagnostik psychiatrischer Erkrankungen

Tab. 1.1 Die psychopathologischen Symptome sind die Grundlage jeder Diagnose.

Symptomfaktor
Orientierung Zeit, Ort, Person, Situation
Wahrnehmung

Bewusstsein qualitativ: Dammerzustand, Delir)

Auspragungen der Symptome

lllusion, Halluzination, Pseudohalluzination, Leibgefiihlsstorung

quantitativ: Hypervigilanz, Benommenheit, Somnolenz, Sopor, Koma

Trieb/Drang, Antriebssteigerung, -hemmung, -schwéche, -mangel, Mutismus, Beschéftigungsdrang

Hyperkinese, Akinese, Katalepsie (starre Kérperhaltung), Stupor, Stereotypien, Manierismen (verschrobenes

Affekt Verarmung, Labilitat, Inkontinenz, Parathymie
Antrieb Antriebsstérungen:
Psychomotorische Stérungen:
Ausdrucksverhalten), Faxen, Raptus (Bewegungssturm)
Gedachtnis Amnesie, Paramnesie, Hypermnesie
Denken

formal: Hemmungen, Verlangsamung, Perseveration (Haften), Vorbeireden, Begriffsverschiebung

(Symboldenken/Konkretismus), Sperrung, Umstandlichkeit, Begriffszerfall, Kontamination, Neologismen,
Zerfahrenheit, Inkoharenz, Ideenflucht, Sprunghaftigkeit, Logorrhoe, Gedankendrangen

inhaltlich: Wahngedanken, -ideen, -vorstellungen; Beziehungs-, Beeintrachtigungs-, Kontroll-, Verfolgungs-,
Querulanten-, Eifersuchts-, GréRenwahn u. a.

Ich-Stérungen

I
Diagnose: Fundament der Therapie

Die Diagnose ist das Fundament der therapeutischen Arbeit,
sie ist ein komplexes Unterfangen, da es ein breites Spektrum
von Stérungsbildern gibt. Diese unterscheiden sich in ihrer Ge-
nese (ursdchliche Entwicklung), ihrer Manifestation (Erschei-
nungsform) und in den moglichen hilfreichen und effektiven
Therapieverfahren. Deshalb ist eine richtige und fachgerechte
Diagnose die Voraussetzung dafiir, Storungen zu beschreiben
und die richtigen Therapieverfahren abzuleiten.

Die WHO-Klassifikationssysteme gelten weltweit und haben den
Zweck, Krankheiten zu definieren, voneinander abzugrenzen
und Diagnosen zu verschliisseln. Sie haben eine essenzielle Funk-
tion im Gesundheitswesen, um medizinische Sachverhalte und
Daten zu dokumentieren, zu kommunizieren und zu strukturie-
ren. Die WHO-Klassifikationssysteme verschliisseln die Krank-
heitsbilder mithilfe von Codes und stehen fiir:

Krankheiten

Anzeichen

Symptome

auffillige Befunde

Beschwerden

soziale Umstdnde

dufBere Ursachen von Verletzungen oder Krankheiten.

Gedankeneingabe, Gedankenausbreitung, Gedankenentzug, Depersonalisation, Derealisation.

In Deutschland war die ICD-10 in der 10. Revision (Version) -
German Modification bis Ende 2021 giiltig; sie wird jedoch in
einer mehrjihrigen flexiblen Ubergangszeit noch so lange be-
nutzt, bis die endgiiltige Ablosung durch die ICD-11 vollzogen
werden kann (Kap. Von der ICD-10 zur ICD-11). In Deutschland
betrigt die Ubergangsfrist zunichst 5 Jahre.

Die psychiatrischen Krankheitsbilder sind alle im Kapitel V
,Psychische und Verhaltensstorungen“ enthalten. Die Stérungen
sind in 11 Gruppen (FO0-F99) unterteilt. Fiir die Diagnosestel-
lung sind in der praktischen Arbeit zusatzlich die Diagnosekrite-
rien nach den Klinisch-diagnostischen Leitlinien sehr wichtig,
um sorgfiltig zu diagnostizieren.

Wichtig: ICD-10 Kapitel V Struktur der Krankheitsbilder
kennen!

Verschaffen Sie sich vor dem Durcharbeiten dieses Lernmoduls
einen Uberblick iiber die Gruppen der im ICD-10 Kapitel V ent-
haltenen psychiatrischen Krankheitsbilder. Auf diese Weise kon-
nen Sie die Erklirungen in diesem Lernmodul und die Anderun-
gen, die in der ICD-11 kommen, gut nachvollziehen.

Auf der Website des DIMDI/BfArM finden Sie jeweils die webba-
sierte aktuelle ICD-10-Version unter: https://www.dimdi.de/sta-
tic/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2022/
chapter-v.htm

Sie finden auf dieser Seite auch die aktuelle Version der ICD-10
im PDF-Format zum Download: https://www.dimdi.de/dyna-
mic/de/klassifikationen/downloads/?dir =icd-10-gm/ver-
sion2022

aus: Stocker, Heilpraktiker-Kolleg - Psychiatrische Krankheitsbilder (ISBN 9783132439849) © 2022. Thieme. All rights reserved.
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Grundlagen der Psychiatrie und Heilpraktiker-Heilerlaubnis

In diesem Lernmodul werden die in der ICD-10 enthaltenen psy-
chiatrischen Krankheitsbilder neben denjenigen der ICD-11 be-
handelt, da die ICD-10 in der Zeitspanne bis zur endgiiltigen
Einflhrung der ICD-11 nach wie vor priifungs- und praxisrele-
vant sein wird.

Die ICD-10 ist die Grundlage fiir eine Diagnose in Deutschland.
ICD-10 steht fiir Internationale statistische Klassifikation in der
10. Version. Wenn die in den klinisch-diagnostischen Leitlinien
beschriebenen Diagnosekriterien erfiillt sind, kann die Diagnose
gestellt werden. Sind die Voraussetzungen nur teilweise erfiillt,
sollte die Diagnose erst einmal nur auf Verdacht gestellt werden
(Abkiirzung: V.a.). Unterschieden wird noch in eine Haupt- und/
oder Nebendiagnose.

Mit der 11. Fassung soll die ICD
eine bessere Struktur bekommen, benutzerfreundlicher sein
und in einer Datenbank digitalisiert werden (aktuellste Ver-
sion abrufbar auf der Onlineplattform der WHO unter: https://
icd.who.int/browse11/l-m/en). Die ICD-11 ist wissenschaftlich
aktualisiert und kniipft an andere Klassifikationssysteme an.

In diesem Lernmodul werden die folgenden ICD-11-Ziele bei
den entsprechenden Krankheitsbildern immer wieder themati-
siert:

Die psychiatrischen Krankheitsbilder sind an die DSM-5 ange-

glichen, damit Diagnosen besser miteinander verglichen wer-
den konnen. Das Diagnoseschema DSM-5 ist ein diagnosti-
sches und statistisches Manual fiir psychische Storungen, das
von der American Psychiatric Association veroffentlicht wird

(siehe ndchste Box Zusatzinfo).

Ein generelles Ziel der ICD-11 ist es, dass die Krankheits- und

Storungsbilder detaillierter beschrieben werden. Dieser von

allen Arbeitsgruppen verfolgte Ansatz soll die Beschreibungen
der Stérungen an die Art und Weise anpassen, wie Arzte in der

Praxis tatsachlich Diagnosen stellen. Weiter soll das klinische

(arztliche) Urteilsvermogen flexibel handhabbar bleiben sowie

der klinische Nutzen erhoht werden, indem kulturelle Unter-
schiede, kontextbezogene und gesundheitliche Faktoren be-
riicksichtigt werden, die die diagnostische Praxis beeinflussen
kénnen. Dies basiert auf Ergebnissen von umfangreichen Feld-
studien. Die Diagnosekriterien der Untergruppen/Subkatego-
rien sind oftmals differenzierter als in der ICD-10 und sind in
den Merkmalsausprdgungen neu definiert worden. Die neu
beschriebenen Untergruppen sollen einen héheren klinischen

Nutzen fiir die Betroffenen bringen, da sich daraus bessere

Therapiemaoglichkeiten ergeben.

Einige Stérungsbilder wurden aus den Krankheitsbildern der

Kindheit und Jugend in andere thematische Blocke verteilt,

weil viele Krankheiten nicht nur in der Kindheit, sondern tiber
die gesamte Lebensdauer auftreten kénnen, man spricht vom

Ansatz der Lebenszeitachse bzw. dem Lebensdauerkonzept.

Zwei Beispiele dazu sind: ,6B05 Trennungsangststérung” und

,6B06 Selektiver Mutismus®, die in der ICD-11 als ,, Angststo-

rung” diagnostiziert werden.

Einige Krankheitsbilder der ICD-10 haben stigmatisierenden
Charakter fiir die Betroffenen, wenn sie diagnostiziert werden
(z.B. Personlichkeitsstdrungen). Es soll keine Stigmatisierung
mehr in Diagnosen flieBen, weshalb es keine wertenden Diag-
noseschliissel mehr gibt, z.B. ,,Storungen der Geschlechtsiden-
titdt“. Die Betroffenen sollen aufgrund einer Diagnose keine
Nachteile mehr haben oder ausgegrenzt werden.

Klassifikation DSM-5 - Referenz v. a. fiir die Forschung und
Ausbildung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) veréffentlicht die statis-
tische Klassifikation der Krankheiten (ICD), wihrend die American
Psychiatric Association das Diagnoseschema DSM-5 (Diagnosti-
sches und Statistisches Manual Psychischer Storungen) veroffent-
licht. Alle psychischen Stérungen werden in den beiden Diagno-
sesystemen beschrieben und klassifiziert. Bei Revisionen der Re-
gelwerke arbeiten die beiden Institutionen zusammen und ver-
suchen, die Regelwerke immer besser aufeinander abzustimmen.
Die beiden parallel genutzten Diagnosesysteme beschreiben
mithilfe von Kriterienkatalogen die zu diagnostizierenden Stor-
bilder. ICD und DSM Kklassifizieren groBtenteils die gleichen St6-
rungsgruppen nach den gleichen Kriterien. Diese Diagnosesche-
mata sollen dazu dienen, dass alle beteiligten Arzte und Psycho-
therapeuten eindeutig miteinander kommunizieren kénnen und
die Versorgung der Patienten auf einer einheitlichen diagnosti-
schen Grundlage moglich ist.

Das DSM-5 klassifiziert nur psychiatrische Krankheitsbilder;
die ICD-10 behandelt hingegen samtliche medizinischen
Krankheitsbilder und vergibt fiir jedes Krankheitsbild einen
Code. Im DSM-5 werden keine Codes vergeben, jedoch kann
jede Diagnose einem ICD-10-Code zugeordnet werden. Beim
DSM-5 sind die Stérungskriterien fiir ein Krankheitsbild wesent-
lich genauer und umfangreicher festgehalten und es stellt fir
noch nicht ,offiziell“ veréffentliche Storbilder sogenannte For-
schungsdiagnosen auf. Mithilfe von Forschungsdiagnosen be-
kommen Wissenschaftler ein Werkzeug fiir ihre Forschungen,
mit dem sie Studien vergleichbar machen kénnen. Deshalb wird
dieses Manual fiir die Forschung als Referenzwerk herzangezo-
gen. Die ICD-10 Iasst fiir die diagnostische Praxis im klinischen
Kontext mehr Interpretationsspielraum.

Deshalb wird das DSM-5 verstarkt in Forschung und Lehre so-
wie in der Ausbildung verwendet, wéahrend bei der ICD-10 das
Diagnosesystem fiir die Praktiker im Gesundheitswesen bedeut-
samer ist (Mediziner, Therapeuten, Heilpraktiker und andere
Vertreter von Gesundheitsberufen).

Die ICD-10 hat in Deutschland

im Gesundheitswesen eine grof3e Bedeutung. Sie ist u.a. die re-
levante Grundlage fiir:

viele Entgeltsysteme des Gesundheitswesens, in denen sie eine

verteilende Funktion hat, z. B. G-DRG, EBM,

den morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich der Kran-

kenkassen (Morbi-RSA),

die Qualitatsberichte der Krankenhauser,

die Arbeitsunfédhigkeitsbescheinigungen,

die Statistik iiber Arbeitsunfdhigkeitsfille von Versicherten

(KG 8-Statistik).
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Die enge Verzahnung der ICD-10 mit dem gesamten deutschen
Gesundheitswesen macht die Umstellung der ICD-10-GM (Ger-
man Modifikation) auf die ICD-11 zu einer duferst komplexen
Angelegenheit. Beispielsweise miissen die Krankenhaus-Fallpau-
schalen (DRG) neu definiert und kalkuliert werden. Das bedeutet,
dass z.B. die Finanzierung der Krankenhduser und die Ausgaben
der Krankenkassen fiir stationdre Leistungen umfassend betrof-
fen sind.

Die ICD-11 trat am 1. Janu-
ar 2022 in Kraft, nachdem sie im Mai 2019 auf der 72. WHO-Ver-
sammlung verabschiedet wurde.

Seitdem konnen die Mitgliedstaaten der WHO ihre Mortali-
tatsdaten fiir die Todesursachenstatistik mit ICD-11-Codes an
die WHO berichten. Es greift jedoch eine flexible Ubergangszeit
von mindestens 5 Jahren, in der mit beiden ICD-Systemen To-
desursachen oder Diagnosen codiert werden kénnen. Nach der
flexiblen Ubergangsphase soll ausschlieRlich mit der ICD-11 co-
diert werden.

Im Moment steht der konkrete Einfithrungszeitpunkt der
ICD-11 in Deutschland zur Morbiditdtscodierung noch nicht
fest. Wie lange diese flexible Ubergangsphase andauern wird, ist
derzeit noch nicht absehbar. Aufgrund der vielschichtigen Inte-
gration der ICD im deutschen Gesundheitswesen sind komplexe
Anpassungsprozesse fiir den Ubergang von der ICD-10 zur ICD-
11 notwendig. Deshalb ist es moglich, dass die geplante flexible
Ubergangsphase von 5 Jahren iiberschritten wird.

In Fachkreisen wird intensiv {iber die Einfiihrung der kiinftigen
ICD-11 beraten. An der Fachdiskussion sind das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit, das Deutsche Institut fiir medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI/BfArM 2020 Zusammenfiih-
rung beider Institutionen), die medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF), die Selbstverwaltungspartner im Gesundheitswesen
und weitere Organisationen beteiligt.

Aufgrund der tiefgreifen-
den Verankerung der ICD-10 im Gesundheitswesen miissen
der Umstieg und die Anforderungen an die deutsche Fassung
der ICD-11 sehr sorgfaltig gepriift und geplant werden. Fiir
diese Evaluation muss die offizielle deutsche Ubersetzung vor-
liegen.

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) hat 2018 mit den Ubersetzungsarbeiten begonnen und
in Kooperation mit mehreren Institutionen 2022 einen 1. Uber-
setzungsentwurf fiir die interessierte Offentlichkeit vorgelegt.
Dieser ist auf der Website des BfArM verdffentlicht. Der Pfad lau-
tet: https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/
ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.html.

Dieser 1. Entwurf wird noch einen griindlichen Review-Pro-
zess in Zusammenarbeit mit den medizinischen Fachgesellschaf-
ten durchlaufen, sodass die Einfiihrung der offiziellen deutschen
Ubersetzung noch einige Zeit in Anspruch nehmen wird.

Dennoch ist es unausweichlich, dass Sie sich bereits jetzt mit
den anstehenden Verdnderungen insbesondere fiir die psychia-
trischen Krankheitsbilder auseinandersetzen.

1.3 Diagnostik psychiatrischer Erkrankungen

Ubergangsphase von der ICD-10 zur ICD-11 - priifungsrele-
vant?

Als HPA miissen Sie in der Priifung wissen, welche ICD-Version
aktuell giiltig ist. Wichtig: Die ICD-11 soll vonseiten der WHO
am 01.01.2022 in Kraft treten.

Bevor die ICD-11 in Deutschland offizielle Giiltigkeit fiir die Tati-
gen in den Sektoren der diversen Gesundheitsberufe hat, muss
das vom Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragte ,Deut-
sche Institut fir medizinische Dokumentation und Information*
(=DIMDI/ BfArM) die amtlich giiltige deutsche Fassung der
ICD-11 herausgegeben haben. Dies ist im SGB V §295 Abs. 1
S. 2 gesetzlich geregelt.

Wir empfehlen Ihnen: informieren Sie sich bitte auf der Website
des DIMDI/BfArM tiber die aktuell giiltige ICD-Version wéahrend
lhrer Priifungsvorbereitung: https://www.bfarm.de/DE/Kodier-
systeme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/_node.html

Damit Sie fiir die Priifung gewappnet sind, werden die grund-
legenden Anderungen in den folgenden Kapiteln dieses Lern-
moduls erklart. Vielleicht werden Sie in der miindlichen Priifung
dazu gefragt, ob Sie sich schon damit beschaftigt haben. Fiir
Ihre berufliche Zukunft als HP/HPP wird die ICD-11 im psycho-
therapeutischen Kontext auf alle Félle wichtig werden.

ICD-11

Die neue Version ICD-11 fiigt i.d.R. in die Beschreibung der
Krankheitsbilder jeweils die Bedingung fiir die Diagnose ein, dass
die Symptome zu erheblichen Belastungen oder Beeintrachti-
gungen in personlichen, familidren, sozialen, erzieherischen, be-
ruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen fiihren.

Samtliche Kapitel, Blocke, Kategorien/Gruppen/Cluster und Un-
ter-/Subkategorien wurden beim Wechsel von der ICD-10 zur
ICD-11 auf den Priifstand gestellt und auf den aktuellen Stand
der medizinischen Forschung gebracht. Manche Kapitel wurden
fiir die ICD-11 neu geschaffen. Auf den ersten Blick scheinen die
ICD-11-Kapitel im Hinblick auf die Krankheitsbilder der Organ-
systeme nicht sehr verdndert. Bei genauer Betrachtung zeigen
sich jedoch v.a. bei den psychiatrischen Krankheitsbildern einige
Anderungen, die aus Anpassungen an das DSM-5 resultieren. Die
ICD-11 wird die Diagnosen von psychiatrischen Krankheitsbil-
dern somit deutlich beeinflussen.
Fiir dieses Lernmodul sind diese Neuerungen im Kapitelaufbau
wichtig:
Das Kapitel V der ICD-10 (,Psychische und Verhaltensstérun-
gen“) mit den Zahlencodes FOO-F99 wird in der ICD-11 neu
nummeriert in Kapitel 06: Psychische Stérungen (Kap. 2), Ver-
haltensstérungen (Kap. 3) oder neuronale Entwicklungssto-
rungen (Kap. 5).
Die Schlafstérungen werden in ein neues Kapitel 07 (Schlaf-
Wach-Stoérungen) tibertragen, verandert und erweitert (Kap. 6.1).
Es wurde ein neues Kapitel 17 ,Zustinde mit Bezug zur sexu-
ellen Gesundheit” (Kap. 6.2) eingefiihrt, das sich aus Krankhei-
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