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l Vorwort

»Wahn gibt es quer durch die gesamte psychiatrische Nosolo-
gie. Zumeist kommt er zusammen mit anderen psychopatho-
logischen Symptomen vor. Relativ selten beherrscht er allein
das Feld“ (Blankenburg 1992).

Wahn ist ein unspezifisches Phinomen, das einerseits bei schi-
zophrenen und affektiven Psychosen, bei organischen psychi-
schen Stérungen, im Zusammenhang mit dem Konsum psycho-
troper Substanzen, bei einigen Personlichkeitsstorungen und in
lebensgeschichtlichen Extremsituationen auftreten kann. Ande-
rerseits charakterisiert er als einziges Symptom - und meist
auch monothematisch - die wahnhaften Stérungen im engeren
Sinne.

Wahn ist zugleich eine der faszinierendsten Erscheinungen
des Seelenlebens. Er priagt nicht nur, wie wenige andere Ab-
wandlungen menschlichen Erlebens, das offentliche Bild der
Psychiatrie, sondern hat auch eine zentrale Bedeutung fiir
Theorie und Praxis, Forschung und Klinik unserer Faches (z.B.
Spitzer 1989, Tolle 2008, Wulff 1995).

In diesem Buch werden unter ,Wahnstorungen® keine Krank-
heitseinheiten verstanden, vielmehr sind die Themen des
Wahns - mit Schwerpunkt auf den eher selten auftretenden In-
halten - unabhidngig von ihrer nosologischen Zuordnung ge-
meint. Die meisten Kapitel sind einzelnen Wahnthemen gewid-
met und stellen begriffsgeschichtliche Aspekte, Erscheinungs-
weise und Verlauf, Epidemiologie und Vorkommen sowie thera-
peutische Optionen dar. Ausfiihrliche Kasuistiken oder Fall-
vignetten - zumeist aus der Praxis der Autorinnen und Autoren
- dienen der Veranschaulichung und sollen den klinischen Be-
zug unterstreichen. Einige weitere Kapitel greifen relevante Ein-
zelaspekte auf, namentlich die philosophische und die interkul-
turelle Perspektive, Delinquenz, Suizidalitit, induzierter Wahn
und Wahn bei sensorischer Beeintrachtigung.

Wir freuen uns, dass wir Kolleginnen und Kollegen fiir die
Beitrdge gewinnen konnten, von denen die meisten durch breite
klinische Erfahrung und durch eine besondere Expertise auf
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I Vorwort

dem von ihnen iibernommenen Themengebiet ausgewiesen
sind. Fiir die ausgezeichnete Kooperation und die Bereitschaft,
auf unsere Wiinsche einzugehen, danken wir allen Autorinnen
und Autoren sehr herzlich. Dem Steinkopff Verlag gebiihrt
Dank fiir die Aufgeschlossenheit gegeniiber diesem Projekt, das
in unseren Kopfen schon linger pridsent war. Insbesondere
Herrn Dr. Thiekétter und Frau Dr. Nabbe sei fiir die angeneh-
me und konstruktive Zusammenarbeit gedankt.

Wir wiinschen eine informative, anregende und - nicht zu-
letzt — kurzweilige Lektiire.

Hannover und Plauen, Sommer 2009 PETRA GARLIPP
HorsT HALTENHOF
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n Wahn aus philosophischer Sicht:
Wirklichkeitsprojekt
und interne Wertebilanz

HINDERK M. EMRICH, JANN E. SCHLIMME

I Wahn als Wirklichkeitsprojekt

Das Phinomen ,,Wahn“ gehért nach wie vor zu den undurchdringlichsten
Phianomenen der Psychiatrie. Woran liegt das? Man ist versucht zu glauben,
dass es daher kommt, dass ,Wahn“ so viel mit uns selbst als Menschen zu
tun hat, genauer: mit der ,haltgebenden Funktion“ des Wahns, mit der
ihm inhédrenten ,,Stabilisierung“ unserer Wirklichkeit. Zugleich wird Wahn
fiir uns Psychiater aber vielleicht auch gerade deshalb nicht zu einem zent-
ralen Forschungsgegenstand, weil wir allseits von wahnhaften Qualitdten in
den Wirklichkeiten unserer Patienten umgeben sind und somit ,,den Wald
vor lauter Biumen nicht sehen Wenn diese einfiihrenden Uberlegungen
zumindest aspekthaft zutreffen, kann es in diesem Beitrag nur um eine
Standortbestimmung und eine Anndherung an eine Theorie gehen. Als
Eingangsfrage liefe sich dann formulieren: Inwieweit resultiert Wahn aus
dem Wirklichkeitsprojekt des menschlichen Geistes?

Die Schwierigkeit in dieser Eingangsfrage liegt natiirlich in dem Begriff
»Wirklichkeitsprojekt®. Es gilt folglich, diesen Begriff hinsichtlich des Phi-
nomens ,Wahn® genauer zu fassen. Dabei zeigt sich die Eingangsfrage als
durchaus plausibel, ist doch unser mentales Leben durch Inkongruenzen,
Widerspriiche, Unbegreiflichkeiten, das Goethesche ,,Unzuldngliche“ ! durch
Aporien geprdgt. Um unser Leben leben zu konnen, sind wir durch be-
stimmte Formen reflexiver und préreflexiver Funktionen - wie Verein-
fachungen, Generalisierungen und Zensurierungen im Sinne einer ,Wirk-
lichkeitsiiberarbeitung“ (innere ,,Zensur®) - gezwungen, bestimmte Aspekte
unseres Lebens, wie beispielsweise die inneren Widerspriiche in der ,Ein-
heit der Person“ oder das Problem der eigenen Endlichkeit sowie viele
Aspekte des ,,Peinvollen“ und in diesem Freudschen Sinne des Verdréngten,
von uns fernzuhalten (Emrich 1990). Eine ,Einheit der Wirklichkeit“ zu ge-
nerieren scheint insofern auch der Konstruktion eines rationalen Weltbil-
des vergleichbar, in welchem radikal vereinfachte Wirklichkeit ,gesetzt®
wird, ganz so wie Johann Gottlieb Fichte (1762-1814) von der Selbstset-
zung des Subjekts aus der ,Spontaneitdt des Ich (oder auch ,Selbstthitig-
keit“) gesprochen hat (Fichte 1798). Ein solches préreflexives Setzen von

' D.h. dasjenige, wo wir nicht zulangen, nicht ,begreifen* kénnen und uns zugleich
unzulinglich fiihlen.



B H.M. Emrich, J.E. Schlimme

Wirklichkeit bedeutet immer zugleich auch ein ,freies Kausieren, das Er-
zeugen von wiederum expliziten Ursache-Wirkungs-Beziehungen. Genau
dieses prireflexiv Haltgebende und hierin wiederum reflexiv Explizierbare
scheint sich in besonderer Weise im Wahn zu ereignen. Im ,Wirklichkeits-
projekt Wahn“ ereignet sich folglich sowohl ein prireflexives ,Setzen“ als
auch ein reflexives ,,Deuten, womit der Begriff ,Wirklichkeitsprojekt® je-
doch keineswegs umfassend ausgeschopft ist. Er ist aber auch nicht in der
Richtung einer radikalen Konstruktivitit im Sinne einer ,Projektion von
Wirklichkeit“ oder eines radikalen Skeptizismus im Sinne einer ,Relativitdt
von Wirklichkeit“ vereinheitlicht, sondern siedelt sich eher im ,,Zwischen®
einer phdnomenologisch erkundbaren Art und Weise von Gegebenheit an.

Die Hauptthese der vorliegenden Arbeit ist folglich, dass all das, was
sich tiber die normale Tétigkeit des Geistes sagen lédsst, sehr viel mit Wahn
zu tun hat. Der Wahn resultiert demnach in erster Linie nicht aus einer De-
struktion des Geistes, sondern, etwas pointiert formuliert: Im Wahn wird
die normale Tétigkeit des Geistes — das Konstruieren und Riickfithren auf
wenige Prinzipien bzw. das Vereinheitlichen und Generalisieren im Sinne
des Erzeugens eines einheitlichen, in sich geschlossenen Weltbildes -
»ubertrieben. Und schliefllich resultiert Wahn demnach aus der Funktion
der Wahrheitssuche, d.h. der Erhellung und der Erleuchtung, des ,Erken-
nens als“, des Entdeckens des ,Zugrundeliegenden, des Hypokaimenon.
Johann Gottlieb Fichte spricht von der ,Evidenz der Evidenz“ als eines un-
hintergehbaren Konstituens von ,Licht“ als der Metapher des Geistes. Alle
Weltbilder, Mythen, Wirklichkeitsmodelle und Theorien sind bekanntlich
nicht ,vom Himmel gefallen, sondern stellen Wirklichkeitsprojekte im
Sinne von Vereinfachungen unserer Lebenswirklichkeit dar, mit dem Ziel,
die Angste vor dem Unbekannten, dem Unbegreiflichen, dem unerwartet
Hereinbrechenden zu reduzieren (Spaemann u. Léw 1980). In diesem Sinne
konnte man sagen: Wahn hat eine genuine Wurzel in unserem berechtigten
Bediirfnis nach Wirklichkeitsverstdndnis und Welterklarung und ldsst sich
als geistige Funktion nicht wirklich vom normal funktionierenden Geist
abtrennen. Wahn ist nicht ein Jenseits des Geistes, sondern steckt in nuce
in jeder Geistestdtigkeit und in jedem Wirklichkeitsprojekt.

I Paranoia und interne Wertebilanz

Es stellt sich folglich die Frage nach diesem ,Ubertreiben®, welches wahn-
hafte Wirklichkeitsprojekte von nichtwahnhaften Wirklichkeitsprojekten
unterscheidet. Entsprechend des psychiatrischen Wissens vom Wahn zeich-
net sich das Wahnerleben - in der psychopathologischen Tradition von
Karl Jaspers (1883-1969) - vor allem durch die Unkorrigierbarkeit der fiir
andere Menschen unwahrscheinlichen Uberzeugungen aus (Jaspers 1913,
S. 45ff; Schlimme 2005, 2008). Der Wahn ist demnach eine besondere
Form eines Wirklichkeitsprojekts. Dabei versteht sich dieses wahnhafte
Wirklichkeitsprojekt als eine umfassende und fundierende Wirklichkeit, die
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durch unkorrigierbare Einbildungen projektiert wird (,frozen reality®)
(Musalek 2003). Damit sind also nicht Einbildungen gemeint, die aus-
schnitthaft Wirklichkeiten ergdnzen, sondern im Wahn erfolgen allenfalls
»sUmdeutungen® oder ,Einfille“, die das Gegebene mit einer unkorrigier-
baren Bedeutung ,hinterlegen®

In diesem Sinne spricht beispielsweise die grofle philosophische Dichte-
rin Ingeborg Bachmann (1926-1973) in dem Schreibprojekt ihrer letzten
zehn Jahre, genannt ,,Todesarten - in dem Roman ,Der Fall Franza“ - von
»Wahnbildungen und Wahrbildungen“ (Bachmann 1993). Bachmann hat
mit dieser Parallelisierung von Wahrheit und Wahn (wenn man so will von
Wahrsinn und Wahnsinn) nicht nur deren wechselseitige Verschrankung,
ihre Parallelitdt und hdufige Unentwirrbarkeit angesprochen, sondern auch
die Weise des Generalisierens, des ,Alles-auf-einen-Nenner-bringens“ als
eine spezifische systematisierende Weise des Reduktionismus benannt. Dies
benotigt das menschliche Erkenntnisvermdgen, um mit ,,Generaltheorien
in die Undurchdringlichkeit der Wirklichkeit gewissermaflen eine ,,Schnei-
se hineinzuschlagen®. Im Wirklichkeitsprojekt des Wahns widre nun das
»Ubertreiben® darin zu sehen, Alles und Jeden mit ein- und derselben ,,Ge-
neraltheorie“ zu erkldren, die Wirklichkeit gewissermaflen vollstindig ,ab-
zuholzen®

Wenn der Wahn in diesem Sinne als eine Welterkldrung fungiert, stellt
sich die Frage, wie sich ein solches Wirklichkeitsprojekt entwickelt.
Schliellich ist es wenig plausibel, dass es im Sinne eines ,Wahneinfalls*
»auf einen Schlag® gegeben ist. Vielmehr ist anzunehmen, dass sich die sta-
bilisierende Funktion des Wahns als haltgebendes Wirklichkeitsprojekt im-
mer wieder bewdhrt und dass sie immer wieder benétigt wird. Die wahn-
hafte Interpretation breitet sich immer weiter aus, wird vielleicht in einem
ersten Schritt ,iiberwertig®, in einem weiteren Schritt womdéglich eine pa-
rallele Welt der wahnhaften Gewissheiten, bis sie im Sinne kontinuierlicher
Wahnarbeit definitiv unkorrigierbar, hochprivat und dominant geworden
ist. In diesem Prozess schiitzt das wahnhafte Wirklichkeitsprojekt die refle-
xive Verstandlichkeit, die geistige Durchdringbarkeit der Wirklichkeit und
somit wiederum die ,Einheit der Person“ Die emotionale Bilanz der
Selbstbewertung fillt gewissermaflen positiv aus, und zwar aufgrund dieser
Verstandlichkeit der Wirklichkeit fiir den Betreffenden selbst, sogar dann,
wenn die betreffende Person davon iiberzeugt ist, durch alle Welt verfolgt
zu werden oder unsiihnbar die Schlechtigkeit der Welt verursacht zu
haben. Moglicherweise versteht sich der Wahn als Wirklichkeitsprojekt in
allen seinen verschiedenen Erscheinungsformen, z.B. der Wahnwahrneh-
mung, dem Beziehungswahn, den Beziehungsideen, dem systematisierten
Wahn und den iiberwertigen Ideen bei der paranoischen Entwicklung und
Paranoia, folglich im Zusammenhang mit dem, was im Folgenden als
Stérungen ,interner Wertebilanzen“ bezeichnet wird.

Mit ,interner Wertebilanz® ist letztlich nichts anderes gemeint als die Ei-
genart des menschlichen Geistes, permanent in einem préreflexiven Sinne
eine Bewertung des Wirklichkeitsprojekts im Hinblick auf die diesem inhi-
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renten Wirklichkeitsideale zu vollziehen. Genauer gesagt, ist diese stindige
Wertebilanzierung ein inhdrenter Aspekt der selbstbeziiglichen Wirklichkei-
ten, die wir sind. Dass es hierbei oftmals zu negativen Wertebilanzen ins-
besondere hinsichtlich unserer Person kommt, erscheint nur zu verstind-
lich. Eine mogliche Losung hierfiir ist die chronische Wertebilanzverfdl-
schung. Sie hat - das ist die Arbeitshypothese - den Charakter einer in be-
stimmter Richtung verschobenen und pathologisch verstdrkten internen
Zensurleistung, quasi einer Schere im Kopf, die alles ,,moralisch® Unlieb-
same wegschneidet (vgl. den Fall Wagner). Als Beispiel fiir diese Losung
des Wertebilanzproblems sei ein viel zitierter Satz von Friedrich Nietzsche
(1844-1900) angefiihrt: ,Dies habe ich getan, sagt mein Gedichtnis, dies
kann ich nicht getan haben, sagt mein Stolz und bleibt unerbittlich.
Schliellich gibt das Gedichtnis nach.“ (Nietzsche 1981, S. 78) Man konnte
auch sagen: Die (wahnhafte) ,,Zensurleistung® setzt sich durch. Ein anderes
Beispiel, wie das narzisstische Selbst mit der internen Wertebilanz umgeht,
stammt von Heinrich von Kleist (1777-1811) aus dem Beginn des Thea-
terstiicks ,,Der zerbrochne Krug® in dem ein Traum Adams einen inneren
Gerichtshof darstellt. Da heifdt es (Kleist 1994 a, 1, S. 187):

Adam: - Mir trdumt’, es hitt ein Kldger mich ergriffen,
Und schleppte vor den Richtstuhl mich; und ich,

Ich séfle gleichwohl auf dem Richtstuhl dort,

Und schélt’ und hunzt’ und schlingelte mich herunter,
Und judiziert’ den Hals ins Eisen mir.

Licht: Wie? Thr Euch selbst?

Adam: So wahr ich ehrlich bin.

Drauf wurden beide wir zu eins, und flohn,

Und mufSten in den Fichten iibernachten.

Der Mensch vor dem inneren Gericht spaltet sich in diesem Beispiel in drei
Teile (Ankldger, Angeklagter und Richter), um sich am Ende gemeinsam
abseits der (dorflichen) Ordnung doch noch zu versshnen. Wenn es hin-
gegen unmdoglich ist, durch aktive Leistungen die internen Wertebilanzen
ins Gleichgewicht zu bringen, ergeben sich offenbar drei Moglichkeiten:

I Verdringung, Verleugnung, Abspaltung,

I Zwangssymptome als Abwehrmechanismen,

I Wahn im Sinne der Wertebilanzverfilschung.

In diesem Sinne gilt: Wahnahnungen und schliefilich Wahngewissheit ge-
ben wertebilanzmifligen Halt.

I Ein neurobiologisches Systemmodell des Wahns

Diese These eroffnet zugleich den Wechsel in neurobiologische Modelle des
Wahns, welche insofern besonders herausfordernd sind, da der Wahn zu-
ndchst nicht eine Momentaufnahme ist, sondern vor allem als langerfristiger
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Prozess verstanden werden muss. Dabei ist die ,chronische Wertebilanzfil-
schung“ als eine — durch Analogieschluss zur Wahrnehmungszensur gene-
rierte — Arbeitshypothese zur Systemneurobiologie und Neuropsychologie
der Paranoia und bestimmter Aspekte paranoider Psychosen nutzbar.
Bewertungen sind bei héheren Emotionen nie situationsunabhéngig, nie
kontextlos. Dieses Charakteristikum kann man neurobiologisch am Modell
der hippocampalen Comparatoren deutlich machen, das die Neuropsycho-
logen Gray und Rawlins (1986) zum Verstindnis situationsbezogener Angs-
te als Erkldrungsschema beschrieben haben. Hierbei werden stets Verglei-
che gezogen; Vergleiche zwischen ,gespeicherten Regularititen“ und Sin-
nesdaten aus der Auflenrealitit. Diese beziehen sich auch auf Pline, auf
Intentionen. Was aber passiert mit uns, wenn solche Plidne scheitern? Die
eine Seite des Gray-Rawlins-Modells ist die Erklirung der Angst. Bei Dis-
krepanzen zwischen Erwartung und Sinnesdaten-Realitit kommt es zum
Angstsignal. Was aber passiert bei Diskrepanzen zwischen Plinen und
dem Ergebnis der Handlung? Es resultiert Frustration und bei gutwilligen
Menschen die Motivation, es noch einmal zu versuchen. Was aber schlief3-
lich ist das Ergebnis bei dauerhaftem, sich immer wieder neu einstellen-

“reactive conceptualization” “fitting process”
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Abb. 1.1. Erweitertes Schema der strukturdynamischen Komponenten von Wahrnehmung und
Denken. Durch Reaktion des Systems auf reaktiven Konzeptualisierungsdruck (,reactive concep-
tualization”) kommt es zur Bildung von Derivaten von Metamodellen: Prozess der Imagination
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dem Versagen, die internen Wertebilanzen zu equilibrieren, sie ins Gleich-
gewicht zu setzen? Eine Moglichkeit ist eben gerade die gewissermaflen
kreative ,,chronische Wertebilanzfdlschung® im Sinne des Wahns.

Fiir den Zusammenhang zwischen Kreativitit und Wahn ist das Phéno-
men des ,reaktiven Konzeptualisierungsdrucks“ ausschlaggebend. Darunter
ist zu verstehen, dass das System bei Vorliegen von uninterpretierbaren Da-
ten bzw. bei nicht lsbaren herausfordernden Situationen (,,coping“) neue
Varianten von ,,Modellen von Wirklichkeit“ aus bisher bestehenden Model-
len derivatisiert, um zu einer sinnvollen Interpretation bzw. einer kreativen
Losung zu gelangen. Wie in der ,Systemtheorie der Psychose“ (Emrich
1990) eingehend dargestellt, fithrt diese Art von Herausforderung des Sys-
tems bei konstitutioneller Schwiche des Zensursystems zur psychotischen
Dekompensation. Die Bedeutung des reaktiven Konzeptualisierungsdrucks
ist in Abb. 1.1 dargestellt.

Die Steigerung des Repertoires verfiigbarer Optionen von Wirklichkeits-
modellen kann zur Folge haben, dass das System sich quasi in eine selbst
geschaffene ,Sackgasse“ hineinmandévriert, eine Art fiktionaler schizoider
Eigenwirklichkeit, die zu wahnhafter Falschiiberzeugung disponiert. Gestei-
gerte Kreativitdt kann in diesem Sinne die Entwicklung paranoider Eigen-
welten begiinstigen, da das System sich quasi intern selber iiberflutet und
dann ,falsche Attraktoren®“ ausbildet, die mit der Auflenwirklichkeit nicht
mehr kohérent sind.

I Zur psychischen Dynamik des Wahns

Wahnhafte Wirklichkeitsprojekte sind wie alle Wirklichkeiten nur im kon-
kreten Vollzug des menschlichen Geistes gegeben. Sie miissen stidndig auf-
recht erhalten werden, unterliegen der Uberpriifung und Erprobung sowohl
durch die préreflexiv gegebenen Umstdnde und Eigenarten als auch durch
die reflexiv gewonnenen Interpretationen. Ein wesentlicher Faktor zur Auf-
rechterhaltung eines einmal entstandenen Wahns ist dabei die wahnhafte
Atmosphédre (Musalek 2003, Schlimme 2008). Auch hierin scheinen sich
verstetigte wertebilanzmiflige ,,Notlagen“ der Selbstbewertung wiederzufin-
den, wie es beispielsweise Heinrich von Kleist (1994b) in seiner Erzihlung
»Michael Kohlhaas“ dargestellt hat. Kohlhaas’ paranoische Entwicklung bis
zum ,Querulantenwahn“ hat dabei ihre psychologisch verstehbare Dyna-
mik im ,lberwertigen® Kompensieren zuvor erlittener Demiitigungen
(Kleist 1994b, S. 2). In gerade diesem Sinn hat jede Wahnbildung eine
grundsitzliche Vergangenheitsbezogenheit, die sich nicht nur auf die sich
im Wahn vollziehende Lebens- und Wirklichkeitsgeschichte, sondern auch
auf die davorliegenden Geschehnisse und Ereignisse bezieht. Das wahnhaf-
te Wirklichkeitsprojekt tritt dabei als eine kontinuierliche, in die Zukunft
sich erstreckende Fehlattribuierung von Kausalfaktoren oder Begriindungs-
zusammenhidngen in der vergangenheitsbezogenen Wirklichkeitskonstruk-
tion und -rekonstruktion auf.
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Als ein Beispiel kann das folgende Zitat aus Strindbergs autobiographi-
schem Roman ,,Inferno“ dienen, wo der psychologisch aus einer gescheiter-
ten Ehe verstehbare Zusammenbruch des Wirklichkeitsprojekts des Pro-
tagonisten zu einer Fiille von wahnhaften Theorien iiber Ursache-Wir-
kungs-Zusammenhinge fiihrt, beispielsweise iiber die Rolle des behandeln-
den Arztes, den moglichen Diebstahl von Strindbergs Erfindung der ,,Gold-
synthese® etc. Da heifit es in ,Inferno®: ,,Bin ich in einem Spukhaus, und
wer hat mich hierher geschickt? Ich kann ein Licheln nicht unterdriicken,
wenn ich beobachte, wie der Alp, der mich besessen hat, sich meiner Ge-
fangenenwirter bemdéchtigt. Aber die ruchlose Freude wird bald bestraft.
Ein furchtbarer Anfall iiberrascht mich; ich erwache davon, dass mein
Herzschlag stockt, und hore Worte, die ich in meinem Tagebuch notiert
habe. Eine unbekannte Stimme ruft: ,,Drogist Luthardt“! Drogist! Vergiftet
man mich langsam mit Alkaloiden, die Wahnsinn hervorrufen, wie Bilsen-
kraut, Haschisch, Digitalin, Stechapfel? Ich weiss es nicht; aber seitdem ver-
doppelt sich mein Argwohn. Man wagt mich nicht zu téten, man will mich
nur verriickt machen, durch List, um mich dann in einem Irrenhaus ver-
schwinden zu lassen. Der Schein spricht mehr und mehr gegen den Dok-
tor. Ich entdecke, dass er meine Goldsynthese entwickelt hat, so entwickelt
hat, dass er weiter gekommen ist als ich.“ (Strindberg 1917, S.116 f)
Strindberg wihnt sich erneut vergiftet und verfolgt, obwohl er erst kurze
Zeit zuvor feststellte: ,,Die Ruhe, die nach meiner Flucht eingetreten ist, be-
weist mir, dass mich keine Krankheit befallen, sondern dass mich Feinde
verfolgt haben.“ (S. 95) Strindberg verldsst auch den Ort seiner Behandlung
kurze Zeit spiter in der Hoffnung, seinen ,,Feinden® durch eine Flucht zu
entgehen.

Der Wahn zeigt sich hier als eine ,Kompensation von Schicksal und
Leid®, er eroffnet einen ,schiitzenden Raum® fiir die betreffende Person
und ermdglicht so eine Bewiltigung von Traumatisierungen und von Ent-
rechtungs- sowie Demiitigungserlebnissen. Allerdings eine wahnhafte Be-
wiltigung, die zugleich eine Art von »Uberkompensation® darstellt, da sie
wiederum zu einem Verstindnis von Wirklichkeiten fiihrt, welche zumeist
hochprivat und im sozialen Miteinander unteilbar ist. In genau diesem
Sinn schldgt Christian Scharfetter vor, Wahnwirklichkeiten entlang dieses
Merkmals der Privation zu verstehen (Scharfetter 2003). Damit wird Wahn
insbesondere dann behandlungswiirdig, wenn diese Vereinzelung qualvoll
wird und ihrerseits nur noch leidend ertragen werden kann. Es stellt sich
aber durchaus die Frage, ob wir mit einem solchen Verstdndnis nicht gera-
de einen besonderen Charakter des Wahnhaften iibersehen, der dieses von
anderen Wirklichkeiten unterscheidet - seien diese nun mehr oder minder
Ausdruck von individuellen oder gemeinsamen Einbildungen (Schlimme
2008, 2009). Diese Besonderheit scheint sich durchaus im Jaspers’schen
Sinn darin zu finden, dass im Wahn das Wissen durch das Glauben ersetzt
wird, dass das Erstaunliche eines jeweiligen Wirklichkeitsprojekts ins Vor-
hersehbare verwandelt wird. Denn Glaubensgehalte ,bleiben in der Schwe-
be des Nichtgewuf3tseins. [...] Sie werden zu schnell wie ein Wissen behan-
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delt und haben dann ihren Sinn verloren® (Jaspers 1974, S. 33). Im Wahn
bleibt trotz aller Wahnstimmungen ebenfalls letztlich nichts in der ,,Schwe-
be*, sondern die ,Schwebe®, das Erstaunende, jede Ahnung deutet auf die
wahnhafte Gewissheit. Das Besondere des Wirklichkeitsprojekts Wahn ist
eben gerade, dass er die Wirklichkeit unzweideutig sieht, sogar dann, wenn
der betreffende Mensch den Wahn als Parallel-Wirklichkeit (in ,Juxtaposi-
tion sog. ,doppelte Buchfithrung®) betreibt. ,,Im Psychiatrischen versteht
sich der Wahn als eine durchreichende Interpretation von Wirklichkeit, die
daran leidet, sich ihrer Interpretation nicht zuweilen entledigen zu kénnen,
um das Ganze nochmals anders zu sehen“ (Schlimme 2009).

I Diskussion

Wie in den vorhergehenden Abschnitten zu zeigen versucht wurde, ist
Wahn nicht in erster Linie ,zerstérter Geist, sondern der Wahn stellt in
bestimmter Hinsicht eine Ubersteigerung, eine Radikalisierung, eine Ver-
einseitigung normaler Geistfunktionen dar. Insofern kénnte man Wahn
auch als eine ,Entgleisung der Geistfunktion“ ansehen, die hier vor allem
vor dem Hintergrund der ,internen Wertebilanzen® diskutiert wurde. Even-
tuell kann man dabei zwei Unterformen bzw. zwei Pole der Wahnentste-
hung postulieren: eine Form, in der sich die Fehlattribuierungen eher aus
hirnorganisch ,groben Systemdekompensationen des Zentralnervensys-
tems“ ergeben, so dass sich die ,Wahrheitsoption“ - die Fichtesche ,,Evi-
denz der Evidenz“ - frei flottierend auch an unzutreffende Kausalverbin-
dungen und Begriindungszusammenhinge heftet; und zweitens eine psy-
chologisch verstindliche ,chronische Wertebilanzfilschung® der eigenen
Vergangenheit und Person. Hier wire der Wahn dann eine besondere Form
der vergangenheitsbezogenen ,Umwertung aller Werte“ im Nietzeschen
Sinne, allerdings zumeist in unangemessener Weise. Im ersten Fall wire
der Wahn zwar auch eine ,Umwertung“ der aktuellen Wirklichkeit, aber
nicht prinzipiell auch schon eine der eigenen Vergangenheit. Der Wahn
schwicht dabei jeweils bestimmte Aspekte des hereinragenden Vergangenen
und Ungewdhnlichen ab und bietet so Halt und intellektuelle Geborgenheit,
perpetuiert und verfestigt auf der anderen Seite aber bestimmte Aspekte
des Gegebenen in einer radikalisierenden Weise so sehr, dass eine lebendi-
ge geistige Bewegung und eine Konfrontation mit dem Realitdtsprinzip,
dieser letzten Unverfiigbarkeit der Dinge sowie der eigenen Situation und
Vergangenheit in ihrer interpersonalen Qualitdt, nicht mehr moglich ist.
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E Abstammungswahn

HEINZ BOKER

I Historie

Die Auseinandersetzung mit der eigenen Herkunft und Abstammung ist
ein zentraler Bereich menschlichen Erlebens und menschlicher Identitit.
Das Kapitel geht der Frage nach, ob und inwieweit die Abstammungsthe-
matik Wahninhalte und paranoides Erleben bestimmen. In seinem Lehr-
buch beschiftigte sich E.Bleuler (1916) mit dem ,Wahn hoher Abstam-
mung®: Wéahrend bei anderen autopsychischen Wahnideen der Patient gar
nicht derjenige sei, fiir den man ihn angesehen habe, sondern ein ganz an-
derer, er nicht so heifle, wie die Papiere auswiesen, oder eine Verdnderung
von Alter und Geschlecht erlebt werde, verwirklichten die Genealogen oder
»Interpretateurs filieaux“ der Franzosen bzw. die Paranoiker mit dem Wahn
hoher Abstammung ,den alltiglichen Traum so vieler Kinder, der auch im
Mirchen seinen Ausdruck gefunden hat; sie sind ihren armen Eltern nur
untergeschoben oder in Pflege gegeben, in Wirklichkeit Fiirstenkinder und
aus irgendeinem phantastischen Grunde, der mehr oder weniger plausibel
gemacht wird, nicht in den angestammten Umstinden erzogen worden.
Man wartet aber nur eine bestimmte Zeit oder ein bestimmtes Ereignis ab,
um sie in eine richtige soziale Stellung aufzunehmen (Bleuler, S. 500).

Bleuler fithrte aus, dass in der modernen Gesellschaft, in der vererbte
Vorrechte keine grofie Rolle mehr spielen, Genealogen immer seltener wer-
den. Diese bereits von Bleuler zu Beginn des 20. Jahrhunderts vermutete
Begriindung der Abnahme des Abstammungswahns konnte die relative Sel-
tenheit des Problems der Genealogie als beherrschendes Thema einer schi-
zophrenen Wahnthematik erkldren. In seiner Konzeption der Schizophrenie
und des schizophrenen Wahns hob Bleuler hervor, dass die meisten schizo-
phrenen Wahnformen, ganz besonders der Verfolgungswahn, ,zu einem
grossen Teil durch einen unbindigen Beziehungswahn unterhalten werden

. was geschieht, hat eine Beziehung zum Patienten, nicht nur was Men-
schen tun, sondern auch dusseres Geschehen ...“ (Bleuler, S. 408).

Eine seltene Ausnahme stellen die Berichte von Fujimore (1974) aus
Japan und Lambo (1965) aus Nigeria dar. Lambo unterstrich die Bedeutung
der sozialen Rangstufe fiir das Auftreten des Abstammungswahns bzw. der
wahnhaften Verleugnung der Abstammung. Er beobachtete den Abstam-
mungswahn nur in der stddtischen und gebildeten Gruppe von Patienten in
Nigeria.
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I Erscheinungsbild und Verlauf

Der Abstammungswahn stellt die wahnhafte Uberzeugung dar, von hoher
Abkunft zu sein (engl. ,descent delusion®, ,mignon delusion®). Tsai et al.
(1987) beschrieben die Symptomatik des Abstammungswahns bei einer
Stichprobe von 50 chinesischen Patientinnen und Patienten, bei denen die
Diagnose einer Schizophrenie gestellt worden war. Der Wahn bezog sich
auf die Elterngeneration, die Geschwister, jedoch nicht auf den eigenen
Nachwuchs. Bei etwa der Hilfte der Stichprobe (n=24) bezog sich der
Wahn auf die Abstammung von hochrangigen Personen oder berithmten
politischen und historischen Fiithrern. Der Abstammungswahn hatte sich in
der untersuchten Gruppe paranoider schizophrener Patienten sowohl zu
Beginn wie auch im Verlauf der Schizophrenie manifestiert. Die Autoren
diskutieren psychodynamische Zusammenhinge bei der Ausgestaltung des
Wahnes, insbesondere emotionale Konflikte infolge der Frustration primé-
rer Bindungsbediirfnisse. Daneben werden auch soziokulturelle Prozesse als
bedeutsam angenommen, vor allem die Bedeutung kollektiver Identifikatio-
nen Ostlicher Kulturen: ,,Far Eastern culture is based on the clan whereas
occidental culture is based on the self. In diesem soziokulturellen Kontext
konne die Verleugnung der Abstammung im Osten und die Uberhéhung
des Selbst in Form eines Gréflenwahns (Gott zu sein bzw. Grandiositit zu
erleben in Form technischer Ideen, Strahlen etc.) verstanden werden.

Obwohl der Abstammungswahn zumeist im Rahmen der Schizophrenie
beobachtet wird, stellt er kein spezifisches Symptom der Schizophrenie dar.
Differentialdiagnostisch ist der Abstammungswahn vom Capgras-Syndrom
abzugrenzen (vgl. Kap. 12).

Bei der von Tsai et al. (1987) beschriebenen Stichprobe besserten sich
die Symptome der Schizophrenie in unterschiedlichem Ausmaf} nach Ein-
leitung der antipsychotischen Behandlung. Bei 30 der 50 Patienten trat eine
deutliche Verbesserung ein, der Abstammungswahn klang simultan mit der
Besserung der anderen psychotischen Symptome oder schrittweise im wei-
teren Verlauf der Behandlung ab. Bei den iibrigen 20 Fillen mit nur mafi-
ger Besserung klang der Abstammungswahn im weiteren Verlauf ebenfalls
ab, trat jedoch erneut oder verstirkt bei einem Riickfall oder einer Ver-
schlechterung der psychotischen Symptomatik auf. In vier Fillen war der
Abstammungswahn unverdndert trotz Besserung anderer psychotischer
Symptome. Die Autoren hoben hervor, dass der Verlauf und die Wirksam-
keit therapeutischer Interventionen im Hinblick auf den Abstammungs-
wahn nicht regelmiflig parallel mit dem Verlauf und der Besserung an-
derer psychotischer Symptome einhergingen. Grundsitzlich fand sich kein
Unterschied in der Symptomatik bei dem Vergleich mit paranoiden Schizo-
phrenien ohne Abstammungswahn.

Behringer und Boker (1988) berichteten iiber insgesamt acht Patientinnen
und Patienten mit einem Abstammungswahn. Entgegen ihrer Hypothese
eines giinstigeren Verlaufes fanden sich jedoch bei drei Patientinnen aus-
gesprochen ungiinstige, zu autistischem Riickzug fithrende Entwicklungen.
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I Epidemiologie und Vorkommen

Systematische epidemiologische Untersuchungen zur Hiufigkeit des Ab-
stammungswahnes sind nicht vorhanden. Es finden sich lediglich Aussagen
zur Hidufigkeit von Patientinnen und Patienten mit einem Abstammungs-
wahn auf der Grundlage selektiver klinischer Stichproben. Steinebrunner
und Scharfetter (1976) berichteten anhand einer empirischen Untersuchung
von 200 Patienten mit ,Wahnpsychosen“ von einer Tendenz zur Abnahme
der Abstammungsthematik im 20. Jahrhundert. Sie stellten ein Uberwiegen
des ménnlichen Geschlechtes fest und ferner ein Uberwiegen bei jiingeren
Patienten (jiinger als 30 Jahre).

Avenarius (1978) berichtete dagegen in seiner Monographie ,,Der Gro-
Benwahn® dass es zumeist Frauen seien, bei denen der Abstammungswahn
Thema der psychotischen Produktion wird. Unter 57 megalomanen Patien-
ten fand er in neun Fillen einen Abstammungswahn, darunter acht Frauen.
Als Erkldrung fiihrte er an, dass in unserer Kultur die familidre Herkunft
fiir die Frau als bedeutungsvoller angesehen werde, weil sie deren soziale
Konsequenzen nur mit relativ hohem sozialem Aufwand kompensieren
kénne. Im Hinblick auf das Verstehen des Wahnthemas vertrat Avenarius
die Auffassung, das dieses schwieriger sei als beim religiésen Wahn, spiele
doch die Herkunft im Selbsterleben des Menschen - im Vergleich zum reli-
giésen Wahn - nur eine untergeordnete Rolle. Die Bedeutung des religio-
sen Wahns im Vergleich mit dem Abstammungswahn leitet Avenarius da-
raus ab, dass das Individuum einen dem Wesen des Gottesbegriffes imma-
nenten Zugang zu ihm habe, der so personlich sei, wie er intimer nicht
denkbar sei.

Pfeiffer (1971) erwidhnte in seiner Monographie iiber transkulturell-psy-
chiatrische Fragestellungen den Abstammungswahn als relativ seltenes
schizophrenes Wahnthema, in dem die Identitdtsproblematik des Kranken
- in anderer Weise als bei der Besessenheit - ihren Ausdruck findet. Durch
den Abstammungswahn werde zumeist die Zugehorigkeit zur Bezugsgrup-
pe unterstellt, etwa zur Familie des Staatsoberhauptes, zum Adel oder zu
einer magisch starken Gruppe wie der Priesterschaft. Pfeiffer wies darauf
hin, dass in Koloniallindern (z.B. Indonesien) der Wahn verbreitet war, zu-
mindest viterlicherseits vom herrschenden Volk abzustammen.

Das Auftreten unterschiedlicher Wahnthemen in verschiedenen Kulturen
wurde von Stomper et al. (2007) untersucht. Sie analysierten die Daten der
»International Study of Psychotic Symptoms® (IPSP) mittels einer Haupt-
komponentenanalyse. Unter den sieben festgestellten Hauptfaktoren wurde
als erster ein ,religios-grandioses Syndrom isoliert, das hohe Ladung auf
»Groflenwahn®, ,religiésen Wahn“ und ,,Abstammungswahn® aufwies. Als
weitere Faktoren wurden das ,Syndrom geringer Wahrnehmung®, das
»coendsthetisch-hypochondrische Syndrom®, das ,apokalyptische Schuld-
syndrom®, das ,Verfolgungssyndrom® das ,Vergiftungssyndrom“ und der
»Eifersuchtswahn® beschrieben. Hinsichtlich des ersten Faktors (,religious
grandiosity syndrom®) wies die in Pakistan rekrutierte Stichprobe gerin-
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gere Mittelwerte im Vergleich mit den {ibrigen Stichproben (Australien,
Polen, Litauen, Georgien, Nigeria und Ghana) auf. Die Unterschiede wur-
den als Ausdruck des kulturellen Einflusses auf die psychotische Phéino-
menologie interpretiert. Insbesondere religiose Themen, verbunden mit
Groflenwahn, waren in Pakistan auflerordentlich selten. Dieser Befund wird
vor dem Hintergrund der Bedeutung von Rollen- und familidrer Identitét
in traditionellen Kulturen - im Vergleich mit der Bedeutung persénlicher
Identitdt in modernen Gesellschaften - interpretiert (Murphy et al. 1963).

I Kasuistik

Fallbericht

Frau R. ist eine Hausfrau, die im Alter von 47 Jahren erstmals psychisch er-
krankte und mit der Diagnose einer paranoiden Spétschizophrenie zur statio-
niren Aufnahme iiberwiesen wurde (Behringer u. Boker 1988). Sie hatte sich in
den vergangenen drei Jahren zunehmend von ihrer Umgebung abgekapselt.
Schliellich wagte es Frau R. nicht mehr, das Haus zu verlassen. Sie litt unter
Schlaflosigkeit und Angstzustinden. Erst auf Drédngen ihrer beiden Tochter
suchte sie kurze Zeit vor der stationdren Aufnahme einen niedergelassenen
Nervenarzt auf. Dort duflerte sie Beziehungs- und Verfolgungsideen. Ferner
stellte sie ihre Abstammung in Frage: Sie wisse nicht, wer ihre richtigen Eltern
seien, moglicherweise sei sie die Tochter des Hausarztes und der russischen
Zarin.

Im Erstkontakt schilderte Frau R. Angste vor ihren Nachbarn und anderen
Mitbewohnern des Dorfs, sie war wahnhaft iiberzeugt, von diesen verfolgt zu
werden. Sie fiirchtete, dass ihr etwas zustoflen kénne. Die dltere Schwester habe
ihr aufgetragen, nackt durch einen Graben zu laufen, an dessen Ende ein Nach-
bar im Schlafanzug stehe. Dieser habe ,ein Gléckchen in der Hand“ und erwar-
te sie. Komme sie der Aufforderung nicht nach, werde das Haus durch einen
zuvor angebrachten Sprengsatz explodieren und niederbrennen. Ihr Ungliick
habe damit begonnen, dass sie nicht bei ihren richtigen Eltern aufgewachsen
sei, sondern nur bei den ,Pflegeeltern® Im Traum hore sie manchmal eine
weibliche Stimme, die sie mit ,,Anna“ anrede. Sie glaube, dass Anna ihr wirk-
licher Name sei.

Bei der Erwdhnung ihrer Abstammungsvorstellungen dnderte sich die zu-
nichst dngstlich gedriickte Stimmung der Patientin, die Mimik nahm einen
entriickten Ausdruck an. Zugleich schilderte sie mit grofler innerer Bewegung
die von ihr idealisierten Personen (Hausarzt, englisches Konigshaus, russische
Zarenfamilie). Die Bedeutung und Richtigkeit ihrer psychotischen Produktio-
nen wurden von der Patientin mit dem Hinweis unterstrichen, bereits als junge
Frau habe sie die Fahigkeit gehabt, Dinge wahrzunehmen, die von anderen
nicht verstanden wurden. In ihren Erinnerungen wurde die Ndhe zu magischen
Erlebniswelten im dérflichen Lebensbereich der Patientin deutlich.

In deutlichem Kontrast zu den eher klischeehaft wirkenden Vorstellungen
iiber die Abstammung von bedeutenden, adeligen Familien stand die Schil-
derung des familidren Hintergrundes und der eigenen Entwicklung der Patien-
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tin: Aus der Ehe ihrer Eltern waren zehn Kinder hervorgegangen, von denen
drei bereits im Sduglingsalter gestorben waren. Die Patientin war das fiinfte der
sieben iiberlebenden Kinder. Schon als junges Mddchen habe sie sich gelegent-
lich mit der Frage beschiftigt, wer ihre wirklichen Eltern seien.

Gemessen an ihren eigenen Idealvorstellungen verlief das Leben der Patien-
tin in eher konventionellen Bahnen innerhalb eines kleinbiirgerlichen Milieus.
Versuche der Patientin, einen gehobenen Lebensstatus durch Betreiben eines ei-
genen Geschiftes zu erreichen, hatten zu innerfamilidren Konflikten und Span-
nungen mit anderen Dorfbewohnern gefiihrt. Frau R. war schliefllich damit
gescheitert. Sie interpretierte den ungliicklich erlebten Verlauf ihres Lebens,
insbesondere auch ihrer Ehe, als etwas Fremdes, eigentlich nicht zu ihr Gehori-
ges. Die Ehe sei schliefllich nur Folge eines Arrangements ihrer ,Pflegeeltern®
gewesen. Frau R. bemiihte sich in auffallender Weise um eine klare Artikulation
und vermied es, den Dialekt ihres Heimatdorfes anklingen zu lassen. Die Mi-
mik wirkte maskenhaft und starr, Verhalten und Bewegungsablauf lieflen das
Bild einer grazilen Marionnette entstehen.

Frau R. wurde neuroleptisch in niedriger Dosis (mit Haloperidol) behandelt.
Bereits in der zweiten Woche ihres stationdren Aufenthaltes begann sie, ihren
Wahn zu relativieren: Sie sei ,verwirrt“ gewesen, als sie ihre Abstammung in
Zweifel gezogen habe. Die Wahngedanken erkldrte sich die Patientin als Folge
ihrer zunehmenden Vereinsamung und des Scheiterns ihrer Wiinsche an das
Leben.

Im weiteren Verlauf wurde Frau R. zunehmend depressiv; sie zog sich erneut
zuriick. Zu diesem Zeitpunkt beschiftigte sie sich intensiv mit der Beziehung
zu ihren Eltern. Frau R. schilderte ihr idealisiertes Vaterbild: Bei ihrem Vater
habe sie sich geborgen gefiihlt, er sei stets fiir sie da gewesen, wihrend sie ihre
Mutter ,innerlich nicht erreichen konnte“. Es entstand der Eindruck, dass Frau
R. trotz ihrer ambivalenten Beziehung zu ihrer Mutter in einer narzisstischen
Abhiéngigkeit von ihr gebunden blieb. Bis zum Umzug der Mutter (nach dem
Tod des Vaters) hatte die Patientin ihre Mutter, die im selben Dorf wohnte, tédg-
lich besucht. Diese regelméfligen Begegnungen mit der Mutter stellten wesent-
liche Ressourcen fiir die labilen Ich-Funktionen der Patientin zur Verfiigung.

Frau R. realisierte die Abhéngigkeit und die erlittenen narzisstischen Krén-
kungen und reagierte darauf mit spiirbarer Traurigkeit. Sie schilderte die der
psychotischen Dekompensation vorangegangene auslosende Situation: Nachdem
die Mutter - ohne zuvor mit der Patientin gesprochen zu haben - zum Bruder
gezogen war, habe sich der Abstand zwischen beiden wesentlich vergréflert.
Frau R. habe ihre Mutter nicht mehr tdglich und nur unter Schwierigkeiten be-
suchen konnen. Von der Mutter seien keine Impulse zu vermehrten Besuchen
ausgegangen, wohl weil diese - wie sie im Nachhinein sehe - zunehmend
altersschwach und vergesslich geworden sei. Nach dem Umzug ihrer Mutter sei
ein deutlicher ,Einbruch“ in ihrem Leben erfolgt. Sie hatte erstmalig das Ge-
fithl, ,kein Elternhaus mehr zu haben® Thre Stimmung habe sich verschlech-
tert, sie habe keine Energie mehr gefunden, um den Kontakt zu anderen Men-
schen aufrecht zu halten. In der ersten Zeit nach dem Umzug sei sie wiitend
auf die Mutter gewesen, nachdem diese sie ,verlassen hatte“. Wieder sei in ihr
alles ,nur noch leer gewesen®. Das Gefiihl der Einsamkeit habe sich nach der
Heirat der &lteren Tochter und angesichts des bevorstehenden Auszuges der
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jiingeren Tochter noch verstirkt. Frau R. erinnerte sich schliefllich, dass die de-
pressive Entleerung (wenige Monate vor der stationdren Aufnahme) plétzlich in
eine Euphorie umschlug, nachdem der Gedanke an eine héhere Abstammung
unverriickbar geworden war.

In psychodynamischer Perspektive stellte sich der Abstammungswahn als ein
verzweifelter Bewiltigungsversuch in der Auseinandersetzung mit der hoch am-
bivalenten Beziehung zur Mutter und den - durch den Wegzug der Mutter aus-
gelosten - Verlustidngsten dar. Frau R. duflerte ihre Sehnsucht und Traurigkeit
angesichts der mangelhaft spiirbaren Resonanz bei der Mutter. Thr fiel schlief3-
lich ein, dass sie bereits als junges Mddchen den Wunsch verspiirt habe, sozial
aufzusteigen, da auch die Mutter - vor ihrer Heirat - in einer gehobenen so-
zialen Schicht gelebt hatte. Die nach Abklingen der paranoiden Symptomatik
spiirbare Depressivitdt und Unsicherheit des eigenen Standortes erschienen so
in einem psychodynamischen Zusammenhang mit dem Verlust an Identifika-
tionsmoglichkeiten nach Aufgabe des Wahnes.

Frau R. wurde nach zweieinhalbmonatiger stationdrer Behandlung in eine
ambulante Therapie entlassen. Vom Aspekt her fiel auf, dass sich ihre zunichst
maskenhaft-jugendlichen Gesichtsziige dem realen Alter angeglichen hatten. In
prognostischer Hinsicht war das deutlich spiirbare emotionale Engagement der
Familienmitglieder als giinstig anzusehen. Die Tochter der Patientin hatten sich
entschlossen, das zerrissene familidre Netz kompensatorisch zu dichten. Beide
Tochter und die Geschwister der Patientin bemiihten sich um die Wiederbe-
lebung zuvor reduzierter Kontakte, in die insbesondere auch die Mutter der Pa-
tientin einbezogen wurde.

I Therapie

Die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einem Abstammungs-
wahn ist mehrdimensional und unterscheidet sich prinzipiell nicht von der
Behandlung anderer paranoider Syndrome. Bei der Psychopharmakothera-
pie stehen die Neuroleptika im Zentrum; zusitzlich kénnen syndromorien-
tiert andere Psychopharmaka, z.B. Antidepressiva, Hypnotika oder Anxio-
lytika, eingesetzt werden. Der multifaktoriellen Pathogenese schizophrener
Psychosen und weiterer paranoider Syndrome steht ein mehrdimensionaler
therapeutischer Ansatz gegeniiber, bei dem medikamentse Behandlungs-
mafinahmen durch psychosoziale Therapieangebote ergdnzt werden. Der
jeweilige Stellenwert der einzelnen Elemente dieser mehrdimensionalen
Therapie hidngt vom aktuellen klinischen Zustandsbild und vom Verlaufs-
stadium der Erkrankung ab. Soziotherapeutische Mafinahmen umfassen
die Gestaltung des therapeutischen Milieus, die Tagesstrukturierung (inkl.
Ergotherapie, Arbeitstherapie) und spezielle Formen der beruflichen und
sozialen Rehabilitation. Wie auch das Fallbeispiel von Frau R. zeigte, ist
der mogliche Einbezug von Familienangehorigen u.U. von grofler Bedeu-
tung und trdgt wesentlich zur Stabilisierung der sozialen Rahmenbedin-
gungen bei. Nach Abklingen der akuten paranoiden Symptomatik ist in der
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Regel eine ambulante psychiatrisch-psychotherapeutische Nachbehandlung,
gelegentlich tiber einen sehr langen Zeitraum, notwendig.

Im Hinblick auf die Gestaltung der therapeutischen Beziehung - z.B. in
einer psychodynamisch orientierten Psychotherapie - ist eine akzeptieren-
de, das Selbst und die gesunden Ich-Anteile stabilisierende Grundhaltung
der Therapeuten eine grundlegende Voraussetzung. Spezifische Gesichts-
punkte und Arbeitsfelder ergeben sich aus der ,Funktionalitdt“ der para-
noiden Symptomatik. Behringer und Boker (1988) fassten den Abstam-
mungswahn als eine ,,0bjektgerichtete Heilsphantasie“ auf. Bei den beiden
von ihnen diskutierten therapeutischen Verldufen standen sowohl das Auf-
treten des Abstammungswahns wie auch der Verlauf der psychotischen Er-
krankung in enger Beziehung zu den Moglichkeiten objektgerichteter Iden-
tifikationen (bei beiden ndher geschilderten Behandlungsverldufen war ein
Verlust der Verbindung zu primédren Bezugspersonen dem Ausbruch der
Psychose vorangegangen). Die — u.a. durch psychosoziale Arrangements -
kompensierte narzisstische Wunde brach durch Verlusterfahrungen auf und
fithrte zur Entwicklung einer produktiv-paranoiden Symptomatik. Die nach
Abklingen der paranoiden Symptomatik aufgetretene postpsychotische De-
pression mit ausgepréigten Leeregefiihlen liefy sich aus psychodynamischer
Sicht verstehen als affektiver Ausdruck des Verlustes psychotischer ,,Pseu-
doobjekte“ im Rahmen der Entwicklung des Abstammungswahns (vgl.
Glovers [1932] Konzeption der postpsychotischen Depression und Leere als
Aphanisis).

Modifikationen des Wahnes lieflen im Laufe der Behandlung einen di-
rekten Bezug erkennen zur Entwicklung der therapeutischen Beziehung
und zu Idealisierungswiinschen innerhalb realer und therapeutischer Bezie-
hungen. Dabei wurde der Idealisierungswunsch verstanden als unbewusste
Hoffnung auf Heilung der narzisstischen Wunde im Selbst innerhalb einer
affektiv resonanten Beziehung.

I Diskussion

Beim Abstammungswahn handelt es sich um ein relativ seltenes Wahnthe-
ma, das im Umfeld der Psychiatrie jedoch immer auch mit einer gewissen
Faszination behaftet war (z.B. bei der wahnhaften Uberzeugung von Pa-
tienten, von einem Fiirstenhaus oder einem beriihmten Politiker abzustam-
men). Systematische epidemiologische Untersuchungen zur Héufigkeit des
Abstammungswahnes liegen nicht vor. Bereits zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts wurde iiber eine Abnahme dieses Wahnthemas berichtet, die sich ge-
méf der klinischen Literatur zu diesem Thema wahrscheinlich fortgesetzt
hat.

In einer psychodynamischen Perspektive stellt der Abstammungswahn
einen pathologischen Versuch der Rekonstruktion von Geschichte dar und
ist eben gerade nicht ,eine Beziehungssetzung ohne Anlass, ... ein orga-
nisch zerebrales, nicht ableitbares, nicht einfiihlbares Symptom® im Sinne



20

B H. Boker

Gruhles (1952). Gerade auch am Beispiel des Abstammungswahnes wird
die psychodynamische Funktion dieser psychotischen Symptomatik deut-
lich; so hatte E. Bleuler den Wahn als forcierten Versuch beschrieben, sich
aus der unheimlichen Einsamkeit zu befreien (Bleuler 1916). Das Selbst-
wertgefiihl werde vor Zerfall geschiitzt; der Wahn helfe, Angst, Zweifel und
Minderwertigkeitsgefithle zu tiberwinden. Bleuler ergidnzte, ,die Genealo-
gen verwirklichen den alltdglichen Traum so vieler Kinder“ (Bleuler 1916).
An dieser Stelle wird die Ndhe zum sogenannten ,,Familienroman der Neu-
rotiker (Freud 1909) deutlich. Das Kind gestaltet im ,,Familienroman® die
familidren Beziehungen in Tagtrdumen, um sich ,,vor dem Hintergrund der
in der beginnenden Pubertdt neu belebten 6dipalen Auseinandersetzung
gegeniiber den Eltern abzugrenzen und die fiir die weitere Ich-Entwicklung
notwendige Ablosung einzuleiten“ (Freud 1909). Bei einer ndheren Be-
trachtung dieser ,Romanphantasien, in denen die realen Eltern durch
grof3artigere Personen ersetzt sind, zeigt sich, ,,dass diese neuen und vor-
nehmen Eltern durchweg mit Ziigen ausgestattet sind, die von realen Erin-
nerungen an die wirklichen niederen Eltern herriithren, so dass das Kind
den Vater eigentlich nicht beseitigt, sondern erhéht. Ja, das ganze Bestre-
ben, den wirklichen Vater durch einen vornehmeren zu ersetzen, ist nur
der Ausdruck der Sehnsucht des Kindes nach der verlorenen gliicklichen
Zeit, in der ihm sein Vater als der vornehmste und stirkste Mann, seine
Mutter als die liebste und schénste Frau erschienen ist“ (Freud 1909).

Im Gegensatz zu diesen entwicklungsphasentypischen Phantasien des
Adoleszenten verharrt der Patient mit einem Abstammungswahn in der
wahnhaften Uminterpretation der Realitdt zundchst in einer narzisstischen
Abhidngigkeit vom ,Idealobjekt“ (Loch 1965). Mit dem Scheitern dieses
Versuches tritt mit der postpsychotischen Depression in den geschilderten
Falldarstellungen die narzisstische Wunde deutlich zutage. Die notwendi-
gerweise mehrmodale Behandlung ist dabei auf die Besonderheiten des je-
weiligen Einzelfalls abzustimmen. Neben der medikamentdsen Behandlung
einzelner Symptome kommt einer konstanten und zuverldssigen therapeuti-
schen Beziehung, u.a. auch dem Einbezug von Familienangehérigen, eine
besondere Bedeutung zu.
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B Lykanthropie

PETRA GARLIPP, DETLEF E. DIETRICH, HORST HALTENHOF

»Als Gregor Samsa eines Morgens aus unruhigen Traumen erwachte, fand er sich in
seinem Bett zu einem ungeheuren Ungeziefer verwandelt. Er lag auf seinem pan-
zerartig harten Riicken und sah, wenn er den Kopf ein wenig hob, seinen gewélbten,
braunen, von bogenférmigen Versteifungen geteilten Bauch, auf dessen Hohe sich
die Bettdecke, zum ginzlichen Niedergleiten bereit, kaum noch halten konnte.“

FraNz KaFKa, Die Verwandlung

I Historie

Die Lykanthropie (griech. lycos = Wolf, anthropos = Mensch), auch Zoo-

anthropismus genannt, bedeutet das Erleben einer Verwandlung vom

Mensch zum Tier. Nach Keck et al. (1988) ist die Lykanthropie folgender-

maflen definiert:

I Der Patient berichtet in einem Moment der Klarheit oder zuriickbli-
ckend, dass er sich als Tier fiihlt oder gefiihlt hat.

I Das Verhalten eines Patienten erinnert an tierdhnliche Besonderheiten,
z.B. Heulen, Knurren oder Umherkriechen.

Die Vorstellung der Verwandlung von Mensch zu Tier ist ein Thema, das
die Menschen in unterschiedlichsten Kulturen seit Jahrtausenden beschif-
tigt. Hdufig handelt es sich bei der Wahl der Tiere um in der geographi-
schen Region hiufig vorkommende, aber zugleich gefiirchtete oder inhalt-
lich - z.B. religiés - bedeutsame Tiere (z.B. Younis u. Moselhy 2009). In
der griechischen Mythologie verwandelt Zeus den tyrannischen Konig
Lycaon zur Strafe in einen Wolf, da dieser ihm Menschenfleisch als Mahl
dargereicht hatte.

Oft findet sich bei der Vorstellung der Metamorphose Mensch-Tier eine
Verbindung zum Aberglauben in bestimmten Kulturkreisen. Daher kommt
insbesondere dem real nicht existenten Tier-Mensch, dem Werwolf, eine
besondere Bedeutung, beispielsweise im Mittelalter, im Sinne einer
Besessenheit zu (Bénézech u. Chapenoire 2005). Normalpsychologisch fin-
den sich in der Entwicklung von Kindern imaginierte Tieridentitdten als
Entwicklungsphdnomen. Aber auch die Kiinste (vgl. Kafka) fasziniert und
faszinierte dieses Verwandlungsthema. Hackenbroch (1968) hat in ihrer
Dissertation iiber die Lykanthropie eine ausfiihrliche historische Begriffs-
entwicklung unter Einbeziehung der o.g. Aspekte dargestellt.
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Medizinisch gilt die Lykanthropie als eines der dltesten psychiatrischen
Syndrome (,,La lycanthropie apparait comme I'un des syndromes psychia-
triques les plus anciens de I’histoire.“ Bénézech et al. 1988). In der medizi-
nischen Literatur wurde sie erstmals von Marcellus von Side, der im 2.
Jahrhundert n. Chr. lebte, beschrieben: ,Wer von der Lykanthropie befallen
wird, geht nachts im Februar auf die Friedhofe, ahmt Wolfe und Hunde
nach und verweilt an den Grébern bis zum Morgengrauen. (...) Man muss
wissen, dass diese Krankheit eine Form der Melancholie ist“ (Foerster
1893, Roscher 1986, zit. Hackenbroch 1968).

I Erscheinungsbild und Verlauf

In der medizinischen Literatur finden sich vornehmlich kasuistische Be-
schreibungen lykanthroper Symptomatik (vgl. Ubersicht bei Garlipp et al.
2004). Am hdufigsten wurden Verwandlungen in die Tiere Hund (z.B. Gar-
lipp et al. 2001, Younis u. Moselhy 2009), Wolf (z.B. Rosenstock u. Vincent
1977), Katze (z.B. Keck et al. 1988) und Tiger (z.B. Kulick et al. 1990)
beschrieben. Aber auch Einzelberichte mit Verwandlungen in Tiere wie
Frosch (Garlipp et al. 2001) oder Gerbil (Keck et al. 1988) sind zu finden.
Den seltenen Fall einer Mehrfachverwandlung in verschiedene Tiere (Hund,
Katze, Schlange und Pferd) in kurzer Zeit beschrieben Dening und West
1989.

Nejad (2007) beschrieb einen Patienten aus dem Iran, der vermeinte, sei-
ne Mutter in einen Wolf verwandeln zu kénnen. In diesem Zusammenhang
wurde kontrovers diskutiert, ob dies ein Variante der Lykanthropie (Nejad
2007) oder aber entsprechend der Definition von Keck et al. (1988) keine
Lykanthropie, sondern eine wahnhafte Uberzeugung mit méglicher Miss-
identifikation sein konne (Garlipp 2007). Es wurden Beispiele einer Kom-
bination von Lykanthropie mit anderen selteneren Wahnformen berichtet
(z.B. Lykanthropie und Cotard-Syndrom, Nejad u. Toofani 2005). Die Dauer
der Symptomatik wird meist als eher kurz (stundenweise bis zu einer
Woche) beschrieben, es gibt linger andauernde Verldufe, die sich zum Teil
therapieresistent zeigten. Psychopathologisch wird das lykanthrope Erleben
unterschiedlich zugeordnet: Garlipp et al. (2001), Kulick et al. (1988) und
Rao et al. (1999) definieren die Lykanthropie als wahnhaftes Erleben bzw.
als tiberwertige Idee (Rao et al. 1999). Einige Autoren (z.B. Coll et al. 1985)
ordnen sie als Depersonalisation ein. Silva und Leong (2005) betonen die
Ndhe der Lykanthropie zu den Missidentifikationssyndromen.

I Epidemiologie und Vorkommen
Lykanthropie tritt meist als sekunddres Wahnphidnomen bei anderen psy-

chiatrischen Erkrankungen in Erscheinung. Im Vordergrund stehen dabei
affektive (z.B. Keck et al. 1988) und schizophrene Psychosen (z.B. Garlipp
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et al. 2001), Demenz (Knoll 1986), selten Personlichkeitsstérungen (z.B.
Keck et al. 1988) sowie substanzinduzierte (z.B. Surawicz u. Banta 1975)
bzw. organische Erkrankungen (Kulick et al. 1990). Uber die Haufigkeit ist
nichts bekannt, allerdings ist davon auszugehen, dass die Lykanthropie als
solche oft nicht erkannt wird bzw. nicht bekannt ist, da sie ein seltenes
spezifisches Wahnphdnomen darstellt.

Es gibt Hinweise, dass insbesondere in vorindustriellen Gesellschaften
(Coll et al. 1985) und bei Personen, die lindlich isoliert leben (Younis u.
Moselhy 2009), die Lykanthropie auftritt.

I Kasuistik

Fallbericht 1 (zit. nach Garlipp et al. 2009)

Der 43-jahrige Patient wurde von der Polizei aufgegriffen, als er nachts ver-
suchte, auf einer belebten Kreuzung einen Unfall zu provozieren. Der Patient
gab an, er sei ein Wildschwein und benahm sich dementsprechend. Die Symp-
tomatik hielt fiir etwa zwei Stunden an, und der Patient konnte sich am Folge-
tag an sein Verhalten erinnern. Er berichtete, dass er einige Tage zuvor in
einem Wildgehege mit Wildschweinen gewesen sei und eine ,natiirliche Verbin-
dung“ zu einem der Wildschweine gespiirt habe. Zum Zeitpunkt des Gesche-
hens gab es in Deutschland verschiedene Berichte in den Medien iiber Wild-
schweine, die vermehrt in bewohnte Gegenden vordrédngen und potentiell ge-
fahrlich seien.

Der Patient war bei der Aufnahme agitiert und aggressiv, dariiber hinaus
liefen sich keine psychopathologischen Auffélligkeiten feststellen bis auf die
Uberzeugung, dass er ein Wildschwein sei. Seine Blutalkoholkonzentration be-
trug 2,8 Promille. Weitere korperliche Auffélligkeiten ergaben sich nicht. Be-
kanntermaflen leidet der Patient an einer bipolaren Stérung, es ergab sich je-
doch in der aktuellen Situation kein Hinweis auf eine Phasenauslenkung. Das
Verwandlungserleben wurde diagnostisch als Lykanthropie bei Alkoholintoxika-
tion gewertet.

Fallbericht 2 (zit. nach Garlipp et al. 2001)

Eine 37-jéhrige Patientin mit Migrationshintergrund aus Polen, die sich in der
38. Schwangerschaftswoche befand, zeigte sich in der Aufnahmesituation psy-
chomotorisch unruhig, bellte und knurrte, und es war nicht méoglich, verbalen
Kontakt mit ihr aufzunehmen. Sie erhielt eine Medikation bestehend aus
Haloperidol und Lorazepam. Hierunter sistierte das lykanthrope Verhalten, das
hundedhnlich wirkte. Zunédchst persistierte ein paranoides Wahnerleben mit
nihilistischen Aspekten. Es wurde die Diagnose einer akuten voriibergehenden
psychotischen Stérung gestellte. Der Symptomatik war ein Streit mit dem Ehe-
mann vorausgegangen. Sie sei misshandelt worden, und ihr Mann habe das un-
geborene Kind als ,,Bastard“ abgelehnt.
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I Therapie

Therapeutische Ansitze liegen in der medikamentésen Behandlung der
Grunderkrankung und der Gabe von Neuroleptika, bzw. bei aggressiver
Anspannung auch von Benzodiazepinen. Hiufig sistiert das lykanthrope
Verhalten nach kurzer Zeit.

Psychotherapeutische Interventionen machen insbesondere bei ldnger
andauernder Symptomatik Sinn. Die Lykanthropie kann als Regression in
eine frithere kindliche Entwicklungsstufe (s.o.) angesehen werden. Uner-
triglich erlebte Affekte wie Schuldgefiihle, Aggressionen sowie unter-
driickte sexuelle Impulse konnen als unbewusste Konflikte in aktuellen
Konfliktsituationen reaktualisiert und nicht mehr kompensiert werden, und
es erfolgt eine psychotische Abwehr, in diesem Fall die Lykanthropie. Die
unbewusste Wahl des Tieres ldsst partiell - ohne Uberinterpretation -
durch ihre symbolische Bedeutung durchaus Riickschliisse auf die zugrun-
deliegende psychodynamische Problematik zu. Younis und Moselhy (2009),
die u.a. eine Patientin beschreiben, die wihnte, ein Hund zu sein und
ihren Sohn erstach, sprechen in diesem Fall von Projektion der eigenen
Aggression als Mensch auf das Tier. Knoll (1986) versteht die gewdhnte
Verwandlung in ein Tier als ,,Verlust der Distanzierungsfihigkeit des Men-
schen von eigenen animalischen Anteilen.“ Er interpretiert die Tatsache,
dass Lykanthropie selten erkannt oder beschrieben wird, im Sinne eines
Gegeniibertragungsphdnomens als Tabuisierung des ,,Animalischen® selbst
bei Psychiatern.

Interessant ist auch der Aspekt, dass die Lykanthropie eine mdoglicher-
weise selbstaufwertende narzisstische Kommunikationsform ist. Es sind
Einzelfille von nichtauthentischen (factitious) Lykanthropie-Symptomatiken
beschrieben (Keck et al. 1988).

Zusammengefasst sollte psychotherapeutisch an der fiir den Patienten
affektiv und kommunikativ bedeutsamen Relevanz der Lykanthropie gear-
beitet werden, um diese durch addquatere Verarbeitungsmodi iiberfliissig
zu machen.

I Diskussion

Lykanthropie ist ein seltenes wahnhaftes Phdnomen, das als eines der ers-
ten schriftlich festgehaltenen psychiatrischen Syndrome gilt. Durch die spe-
zifischen historischen, kulturellen, religiosen und mythologischen Aspekte
dieses Phdanomens und die Tatsache, dass die Metamorphose in ein Tier
spielerisch zur Entwicklung des Menschen gehort und sich auch in den
Kiinsten abbildet, ist sie keineswegs obsolet. Im Gegenteil scheint es so zu
sein, dass sie hdufig nicht erkannt wird, da die Symptomatik oft fliichtig
ist. In den letzten Jahren sind mehrere Kasuistiken aus dem mittleren
Orient publiziert worden, die zeigen, dass die Lykanthropie ein weltweites
Phénomen ist. Die unbewusste Wahl der Tiere zeigt eine starke kulturelle
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Abhingigkeit, so dass Younis und Moselhy (2009) sogar von einem ,,Arche-
typus“ menschlichen Erlebens sprechen.

Die hier publizierten Fallbeispiele belegen beispielhaft die beiden von
Keck et al. definierten lykanthropen Varianten. Im Fallbeispiel 1 erinnerte
der Patient die Wahrnehmung, ein Tier zu sein und konnte es auch in der
Situation verbalisieren. Im Fallbeispiel 2 musste das Verhalten der Patientin
als hundeidhnlich interpretiert werden.
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Der Eigengeruchswahn -
eine wahnhafte oder neurotische
Storung?

UTE HAUSER

I Historie

Der Eigengeruchswahn gilt als eine der seltenen Wahnformen, die in unter-
schiedlichen Erscheinungsbildern auftreten konnen. Erstmalig wurde der
Eigengeruchswahn als kulturspezifisches japanisches Phdnomen in der Li-
teratur beschrieben (Pethé 1979) und findet sich heute noch in der japa-
nischen Psychopathologie als eigenstdndiges ,Jiko-shu-kyofu“ (jiko=man
selbst; shu=Geruch; kyofu="Furcht), eine Unterform des ,Taijin-kyofu®, der
Menschenfurcht (Fuchs 2000, Suzuki et al. 2004). Patienten mit Taijin-kyofu
wurden erstmals in Japan durch Morita (1947) beschrieben. Die Betrof-
fenen leiden unter der Vorstellung, dass sie andere Menschen durch ihre
korperlichen Symptome wie Erréten, Blicke, ihr Aussehen oder auch durch
einen schlechten fauligen Geruch abstoflen. In der angloamerikanischen
Literatur wurde der monosymptomatische Eigengeruchswahn erstmals als
»Olfactory Reference Syndrome® durch Pryce-Phillips 1971 in Form kasuis-
tischer Beschreibungen eingefithrt und immerhin bei ca. 26% des unter-
suchten Kollektivs von insgesamt 137 Patienten mit olfaktorischen Halluzi-
nationen beschrieben. Dabei traten abnorme Geruchsempfindungen am
hiufigsten in Zusammenhang mit Depressionen (n=>50), Schizophrenien
(n=32) und Temporallappenepilepsien (n=8) auf. Andere Autoren (z.B.
Bishop 1980) benutzten den Begriff der ,Bromidrosiphobie®, eine unbe-
griindete Furcht tibel zu riechen.

Die Rolle des Geruchssinnes und seiner krankhaften Verdnderungen ins-
besondere bei schizophrenen Erkrankungen wurde in der deutschsprachi-
gen Literatur bereits in den 1960er Jahren diskutiert (Klages et al. 1967,
Popella u. Greger 1965). Dabei wurde insbesondere auf die Schwierigkeit
der Differenzierung zwischen illusiondren und halluzinatorischen Geruchs-
wahrnehmungen hingewiesen, wobei letztlich die wahnhafte Deutung der
Symptome den entscheidenden Krankheitswert besitzt. Allen diesen Unter-
suchungen ist gemeinsam, dass immer wieder auf den flieBenden Ubergang
zwischen psychotisch und neurotisch interpretierbarer Symptomatik hinge-
wiesen wird.
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I Erscheinungsbild und Verlauf

Der Eigengeruchswahn kann sowohl als monosymptomatische Erkrankung
als auch in Zusammenhang mit anderen psychischen Erkrankungen wie
Schizophrenien, Zwangsstorungen, affektiven Erkrankungen und hirnorga-
nischen Krankheiten auftreten (Bizamcer 2008, Devinsky 1998, Gattaz 1982,
Konuz 2006, Moesler 1992, Pethé 1979, Suzuki 2004, Warneke 2002). Auch
bei Epilepsien mit Entstehungsort im lateralen temporalen Neokortex wer-
den olfaktorische Halluzinationen beschrieben. Obwohl sich die phdanome-
nologischen Beschreibungen des Eigengeruchswahns weitgehend dhneln,
ist seine nosologische Zuordnung in der Literatur uneinheitlich, hiufig ab-
héngig vom jeweilig herrschenden Zeitgeist des psychiatrischen Fachge-
biets (Moesler 1992) und mit den diagnostischen Kriterien des ICD-10 und
des DSM-IV nur schwer vereinbar. Die Grenzen zwischen Zwangsvorstel-
lungen, Phobien und psychotischen Erkrankungen sind dabei flieflend
(Suzuki et al. 2004).

Weitgehende Ubereinstimmung findet sich in der Literatur dariiber, dass
der Geruchssinn von allen menschlichen Sinnen derjenige ist, der nach
Moesler (1992) ,mit der emotionalen Befindlichkeit am engsten verkniipft
ist“ und von daher eine hohe Bedeutung fiir Stimmung, Allgemeinbefinden
und Sozialisation des Menschen besitzt. Schon Klages und Klages (1967)
wiesen darauf hin, dass Stérungen des Geruchserlebens mit einer bedeut-
samen, abnormen Verdnderung des ,,Selbst- und Weltverhiltnisses“ einher-
gehen. Neurophysiologisch wird der wahrgenommene Geruch tiiber die
Riechstrdnge zur Area praepiriformis, zum Lobus piriformis, zur Hippo-
kampusformation und zum periamygdaldren Kortex als Projektionsareale,
also zu wichtigen ,,Emotionszentren®, geleitet. Im Hippokampus erfolgt die
Einspeicherung von Gedéichtnisinhalten wie Ort und Situation des wahr-
genommenen Geruchs. Uber Verbindungen zu den Amygdala, dem Hypo-
thalamus mit Weiterleitung zum frontoorbitalen und -lateralen Kortex als
assoziative Projektionsrinden werden Emotionen und Affekte vermittelt
(Plattig 1987).

Phinomenologisch ist der Eigengeruchswahn durch die Uberzeugung
charakterisiert, einen unangenehmen, abstoflenden (z.B. Schweifl-, Mund-
oder Flatus-)Geruch abzusondern (z.B. Fuchs 2000). Es bestehen abnorme
Geruchsempfindungen, die allerdings abhidngig von der Umwelt meist nur
in Gegenwart anderer erlebt werden. Daher finden sich hdufig auch Bezie-
hungsideen, in denen an sich unbedeutende Gesten oder Worte anderer als
Ausdruck von Ekel und Abwendung interpretiert werden. Handlungen wie
Nase schnauben, sich vom Betroffenen abwenden oder auch Offnen eines
Fensters werden als Beweise fiir die Ablehnung interpretiert. Haufig be-
kdmpfen die Patienten den Geruch durch Waschungen oder Parfiims. Meist
kommt es zu einem mehr oder weniger ausgeprigten sozialen Riickzug.
Oft liegt dem Eigengeruchswahn ein Scham- und Minderwertigkeitsgefiihl
zu Grunde, in dem sich Beziehungsideen und Kontaktangst ausdriicken.
Kaum eine Wahnform sei so eng mit der Sozialisation und sozialen Bezie-
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hungen verkniipft wie der Eigengeruchswahn (Pethd 1979). Meist halten
sich die Betroffenen fiir organisch krank, wobei am hiufigsten Haut-,
Magen- oder Darmerkrankungen vermutet und zunichst diese drztlichen
Fachdisziplinen konsultiert werden. Pryse-Philips (1971) unterschied ,in-
trinsische“ - d.h. vom Korper ausgehende - und ,.extrinsische“ - d.h. von
auflen verursachte - olfaktorische Halluzinationen und beobachtete jeweils
andere Reaktionsmuster der Betroffenen. Typisch fiir intrinsische Halluzi-
nationen, wie es denen bei seinem ,Olfactory Reference Syndrome® ent-
spricht, nannte er eine extrem schambesetzte Reaktionsweise, die zu einem
erheblichen Leidensdruck, Riickzug und exzessiven Waschungen der Be-
troffenen fiihrt. Die Reaktionen auf extrinsisches geruchshalluzinatorisches
Erleben sind entweder geringgradig ohne nennenswerte Handlungen be-
zogen auf den Geruch oder scheinbar verniinftig, d.h., die Betroffenen
suchen die in die Umwelt projizierten Geruchserlebnisse z.B. durch Be-
schwerden bei den Behdrden aufzulosen. Patienten mit monosymptomati-
schem Eigengeruchswahn seien hiufig sensitive Personlichkeiten im Sinne
Kretschmers mit einer Neigung zu iiberwertigen Ideen. Es lasse sich in der
biographischen Anamnese ein neurotischer Kindheitskonflikt und ein ak-
tualisierendes Auslosemoment zum Zeitpunkt der Symptomentstehung eru-
ieren (Moesler 1992). Im Gegensatz zum Wahnkranken, der sein inneres
Erleben ins umgebende Milieu projiziere, projiziere der neurotische Pa-
tient mit Eigengeruchsphdnomenen nur bis zur eigenen Korperoberfliche
(Kretschmer 1950).

Der Verlauf des zirkumskripten Eigengeruchswahns ist sehr unterschied-
lich und reicht von medikament6s und psychotherapeutisch unbeeinfluss-
baren Verldufen (Moesler 1992, Pryse-Philips 1971, Suzuki 2004) iiber ein-
zelne positiv verlaufende Erkrankungen bis zur vélligen Remission. Ein
grofles Problem scheint dabei, dhnlich wie beim Dermatozoenwahn oder
auch bei Somatisierungsstérungen, die fehlende Krankheitseinsicht zu sein,
die hédufig zum Behandlungsabbruch und zum Aufsuchen somatischer Dis-
ziplinen fithrt. Ob sich die Verldufe von Patienten, die unter Eigengeruchs-
erleben in Zusammenhang mit anderen psychischen Erkrankungen leiden,
unterscheiden von denen, die nicht unter diesem Symptom leiden, ist
unbekannt. Auch iiber das Vorkommen von suizidalen Krisen bei dieser
subjektiv sehr belastenden Erkrankung ist nur wenig bekannt. Lediglich
Moesler (1992) weist auf das Problem der Suizidalitit hin.

I Epidemiologie und Vorkommen

Der Eigengeruchswahn gilt als selten. Die publizierten Untersuchungen be-
stehen hauptsdchlich aus Fallsammlungen, die in unterschiedlichem #tio-
logischem Kontext diskutiert werden. Moesler (1992) nimmt an, dass die
Dunkelziffer sehr hoch liegen konnte, da sich nur einige Patienten mit
Eigengeruchswahn und mit ausgeprigter Eigengeruchsphobie in drztliche
Behandlung begidben. Auch die Erfassung der Wahnsymptome hidnge haufig
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von Art und Ausfiihrlichkeit der Exploration ab, insbesondere wenn es um
die Unterscheidung zwischen Halluzinationen und illusionédrer Verkennung
gehe.

Der als ,Olfactory Reference Syndrome“ von Pryse-Phillips (1971) be-
schriebene zirkumskripte Eigengeruchswahn manifestiert sich erstmals tiber-
proportional hdufig in der Adoleszenz oder im jungen Erwachsenenalter
und tritt hdufiger bei jungen Ménnern auf. Dies wird auch von Suzuki et
al. (2004) in ihrem Kollektiv bestdtigt, die allerdings ein etwas friitheres Er-
krankungsalter als Pryse-Phillips angeben. Héufigkeitsangaben iiber Eigen-
geruchswahnerleben in Zusammenhang mit anderen psychischen Erkran-
kungen existieren nicht.

I Kasuistik

Fallbericht 1

Eine 73-jihrige Patientin wurde mit einer seit neun Monaten bestehenden
schweren, therapieresistenten depressiven Episode nach ICD-10 zur stationiren
Behandlung eingewiesen. Sie beklagte eine deutlich verschlechterte Stimmung,
Appetitlosigkeit mit Gewichtsabnahme, ausgeprdgte Antriebslosigkeit und
Schlafstorungen. Dariiber hinaus wurden innere Unruhe, Riickenschmerzen,
lebensmiide Gedanken, starke Vergesslichkeit und Orientierungslosigkeit ange-
geben. Zuvor sei sie seelisch immer gesund gewesen. Ca. fiinf Monate zuvor ha-
be sie einen Suizidversuch durchgefiihrt, indem sie versucht habe, die Puls-
adern zu durchtrennen. Die Patientin war in erster Ehe verheiratet und hatte
einen 39-jahrigen Sohn. Bis zur Berentung hatte sie als Verkduferin gearbeitet.
Sie war korperlich multimorbid erkrankt: Kardial bestand ein chronisches Vor-
hofflimmern mit Herzschrittmacherimplantation, ein kombiniertes Aortenklap-
penvitium und eine Mitralklappeninsuffizienz. Sie litt unter einer Lumbal-
kanalstenose mit einer Claudicatio spinalis. Es bestand ein Zustand nach
Stammganglieninfarkt rechts. Psychisch war die Patientin wach, bewusstseins-
klar, zu Zeit, Ort, Situation und Person voll orientiert. Sie wirkte im Kontakt
sehr dngstlich und psychomotorisch deutlich gehemmt. Die Konzentration war
herabgesetzt. Im formalen Gedankengang bestand eine Verlangsamung, sie
wirkte sprachlich verarmt. Bei der Aufnahmeuntersuchung ergab sich kein An-
halt fiir Halluzinationen und keine Angabe von Wahnerleben. Es bestand keine
Ich-Stérung. Sie war affektstarr, mit erheblich vermindertem Antrieb. Eine
deutliche Kontaktarmut mit starker Riickzugstendenz war vorhanden. Die
Schwingungsfahigkeit war aufgehoben. Akute Suizidalitdt lag nicht vor. Der
MMST (Mini Mental Status Test nach Folstein) war mit 29 Punkten unauffillig.
Der DEMTECT nach Calabrese lag mit 10 Punkten im Bereich der leichten kog-
nitiven Beeintrachtigung. Im Uhrentest nach Shulman erreichte sie drei Punkte
bei einer fehlerhaften Uhrzeit mit erhaltener visuell-rdumlicher Darstellung der
Uhr. Korperlich bestand ein deutlich reduzierter Allgemein- und Erndhrungs-
zustand mit einem Korpergewicht von 55,6 kg bei einer Korpergrofie von
186 cm. Ein CCT zeigte die erwarteten Defektzonen.
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Medikament6s war die Patientin ambulant erfolglos vorbehandelt mit Citalo-
pram, Mirtazapin und bei Verdacht auf eine durch uns nicht bestétigte demenziel-
le Entwicklung mit Memantine. Zum Aufnahmezeitpunkt erhielt sie Duloxetin
60 mg/Tag. Wihrend der stationdren Behandlung zeigte sich eine sehr stark
zuriickgezogene, antriebslose Patientin, die spontan kaum kommunizieren konn-
te. Sie war dngstlich und gab erst auf Nachfragen an, dass sie das Gefiihl habe, die
Mitpatienten verachteten sie. Dariiber hinaus beklagte sie starke Schmerzen. Erst
nach mehreren Wochen stationdrer Behandlung wurde deutlich, dass die Patien-
tin unter dem Gefiihl litt, schlecht zu riechen. Sie habe das Gefiihl, die Mitpatien-
ten mieden sie aufgrund dieses Geruchs. Es bestand ein schuldwahnhaftes Erle-
ben, das sie nicht ndher beschreiben konnte. Eine Behandlung mit Quetiapin
bis 200 mg/Tag wurde begonnen, konnte aber aufgrund von Nebenwirkungen
nicht addquat dosiert werden. Begleitend dazu wurde die Patientin mit Loraze-
pam bis 3 mg/Tag behandelt. Zwei Monate nach stationdrer Aufnahme fiihrte
sie impulshaft einen erneuten Suizidversuch durch, bei dem sie wiederum danach
trachtete, die Pulsadern zu durchtrennen. Sie habe gemeint, ihren Geruch und die
Schmerzen nicht mehr aushalten konnen. Duloxetin wurde aufgrund der positi-
ven Wirkung auf die Schmerzen auf 120 mg/Tag erh6ht und eine neuroleptische
Behandlung mit Haloperidol bis zu 4 mg/Tag begonnen. Innerhalb von vierzehn
Tagen war darauthin eine deutliche Verbesserung der Stimmungslage, des An-
triebs und der Kommunikationsfahigkeit zu verzeichnen. Die Patientin gab an,
keine Furcht mehr vor ihrem schlechtem Geruch zu haben. Auch konnte sie erst-
malig Kontakt zu Mitpatienten herstellen. Sechs Wochen nach dem Suizidversuch
konnte sie mit Haloperidol 2,5 mg/Tag, Duloxetin 60 mg/Tag und ohne Loraze-
pam gut stabilisiert entlassen werden.

Fallbericht 2

Eine 46-jéhrige Patientin mit einer seit Jahrzehnten bestehenden paranoid-hal-
luzinatorischen Schizophrenie (ICD-10) sprang in suizidaler Absicht aus dem
ersten Stock ihres Wohnheimes. Dabei zog sie sich eine vordere Beckenring-
fraktur links und eine Impressionsfraktur des zweiten Wirbelkorpers zu. Sie litt
unter Korperwahrnehmungsstérungen, auch glaubte sie, schlecht zu riechen
und hatte das Gefiihl, dass andere Personen diesbeziiglich iiber sie spridchen
und sie beschimpften. Als Grund fiir den Suizidversuch gab sie ihren schlech-
ten Geruch an, der auch fiir alle anderen wahrnehmbar sei. Man habe sie im
Wohnheim immer wieder darauf aufmerksam gemacht. Am Tag des Sprungs
sei sie sehr verzweifelt gewesen und habe Angst gehabt, dass ihr niemand beim
Waschen und Duschen helfe. Die Patientin lebte seit mehreren Jahren in einem
psychiatrischen Wohnheim. An weiteren psychiatrischen Erkrankungen war ein
intermittierender schéddlicher Alkoholgebrauch bekannt.

Seit den 1960er Jahren hére sie kommentierende Stimmen. Deshalb sei sie
mehrfach, auch langerfristig stationdr behandelt worden. Aufgrund des Gefiihls,
schlecht zu riechen, und wegen akustischer Halluzinationen war es in den 1980er
Jahren erstmals zu einem Suizidversuch gekommen. Damals hatte die Patientin
sich vor ein Auto geworfen. Ein weiterer Suizidversuch erfolgte 20 Jahre spiter:
ebenfalls ein Sprung vom Balkon mit der Folge einer schweren Beckenfraktur.
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Die Patientin habe die Realschule besuchen kénnen und danach eine Ausbil-
dung in einer Handelsschule absolviert. Bereits kurz danach sei sie berentet
worden. Sie sei nicht verheiratet gewesen. Nach ihrer Friithberentung habe sie
mit ihrem schwer alkoholkranken Bruder zusammen gelebt, viel Alkohol ge-
trunken, und beide seien verwahrlost. Sie sei von ihrem Bruder unter Alkohol-
einfluss misshandelt worden. Zu Lebzeiten des Bruders sei es nicht méglich ge-
wesen, die Patientin zu einer stationiren Aufnahme zu motivieren. Dies sei
erstmalig nach dem Tod des Bruders gelungen. Bei dieser Aufnahme hatten ein
ausgepriagtes akustisches halluzinatorisches Syndrom sowie ein Delir und ein
amnestisches Syndrom bestanden. Der Eigengeruchswahn trat erstmalig nach
dem Tod des Bruders in Erscheinung. In der Vorgeschichte erfolgten mehrfache
medikamentose Behandlungsversuche mit Neuroleptika und Antidepressiva, die
die Symptomatik nicht beeinflussen konnten. Im psychischen Befund waren
eine deutliche affektive Labilitit, Konzentrations-, leichte Aufmerksamkeits-
und Auffassungsstorungen vorhanden. Mnestische Defizite waren im Kurzzeit-,
aber auch im Langzeitgedédchtnis erkennbar. Der formale Gedankengang wies
inhaltliche Einengungen und eine assoziative Lockerung auf. Neben der Ge-
ruchshalluzinose bestand ein Verfolgungswahnerleben. Ein CCT des Kopfes
wurde von der Patientin abgelehnt. Die Medikation zum Aufnahmezeitpunkt
bestand aus Amisulprid 1200 mg/Tag, Flupentixol 20 mg/Tag, Mirtazapin
30 mg/Tag, Biperiden 10 mg/Tag, Dipiperon 40 mg/Tag, Lorazepam 1 mg/Tag
und Carbamazepin 600 mg/Tag. Wihrend des stationdren Aufenthalts tolerierte
die Patientin lediglich eine Erh6hung der Flupentixol-Medikation bis 30mg/Tag
und konnte letztlich nur méafig stabilisiert entlassen werden.

I Therapie

Genau so heterogen wie die nosologische Zuordnung der Erkrankungen
mit Eigengeruchsproblemen sind auch deren Behandlungsversuche. Dabei
werden Antidepressiva oder Neuroleptika - sowohl als Monotherapie als
auch in Kombinationen untereinander - verwendet. Positive Behandlungs-
ergebnisse wurden unter Clomipramin (Stein 1998) und Citalopram er-
wihnt. Neuroleptische Behandlungsversuche sind sowohl mit typischen
Neuroleptika wie Pimozid als auch mit atypischen Neuroleptika wie Aripi-
prazol (Bizamcer 2008), Risperidon (Warneke 2002) oder Olanzapin (Luck-
haus 2003) beschrieben.

Moesler (1992) betont, dass eine psychotherapeutische vielleicht sogar
besser als eine medikamentdse Behandlung geeignet ist, Leidensdruck und
Suizidalitdt zu lindern, wobei er, dhnlich wie bei der Behandlung anderer
wahnhafter Storungen, die Schwierigkeit im Aufbau einer therapeutischen
Beziehung tiberhaupt sieht. Seinem Eindruck nach profitieren die Patienten
insbesondere von Gruppensitzungen.
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I Diskussion

Deutlich wird, dass es den Eigengeruchswahn als nosologisch eindeutige
Erkrankung nicht gibt. Wenngleich sich die Phdnomenologie des Eigenge-
ruchswahns in allen Fallbeschreibungen &hnelt und sich auch im psycho-
dynamischen Verstdndnis Ahnlichkeiten ergeben - wie z.B. eine sensitive
Personlichkeit mit einer Neigung zu iiberwertigen Ideen verbunden mit
einer starken Schamhaftigkeit - ist die nosologische Zuordnung uneinheit-
lich. Um sich den Betroffenen in ihrem Krankheitserleben angemessen an-
ndhern zu konnen, ist daher eine genaue Diagnostik erforderlich. Hilfreich
ist hierbei die Unterscheidung, ob es sich bei dem Krankheitsbild um einen
eher monosymptomatischen Eigengeruchswahn handelt mit der Befiirch-
tung, schlecht zu riechen, oder um einen Eigengeruchswahn in Zusam-
menhang mit anderen psychiatrischen Erkrankungen. Fiir ersteren ist zu-
mindest eine Ndhe zu neurotischen Erkrankungen vorhanden, sofern keine
anderen grofleren psychopathologischen Auffilligkeiten gegeben sind, wie
affektive Symptome im Sinne einer Major Depression. Formale oder inhalt-
liche Denkstorungen lassen eher an das Vorliegen einer schizophrenen Er-
krankung denken.

Dariiber hinaus gibt die Art des Eigengeruchserlebens Hinweise auf die
Atiologie: Es sollte in der Exploration darauf geachtet werden, ob der Be-
troffene unter olfaktorischen Halluzinationen im Sinne einer Halluzinose
nach Popella und Greger (1965) oder mehr unter dem Gefiihl oder der
Befiirchtung eines schlechten Geruchs im Sinne illusiondrer Verkennung
leidet.

Obgleich sich die verschiedenen Autoren einig sind, dass es sich hiufig
um chronisch verlaufende, die Lebensqualitit stark beeintrichtigende Er-
krankungen handelt, werden suizidale Krisen iiberraschend selten erwdhnt.
Die in diesem Kapitel vorgestellten Fallbeispiele zeigen, auch wenn es sich
in beiden Féllen um psychische Erkrankungen handelt, die an sich mit ei-
nem erhdhten Suizidrisiko einhergehen, dennoch eindriicklich das Problem
der Suizidalitit auf dem Boden einer durch den vermeintlichen Geruch
hervorgerufenen unertriglichen Scham. Im ersten Fallbericht litt die Be-
troffene unter einer schweren therapieresistenten Depression, die sich erst-
mals im Alter manifestierte. Neben den typischen depressiven Symptomen
gab es ein synthymes Wahnerleben in Form eines Schuldwahns und eines
sensitiven Beziehungswahns mit der Furcht schlecht zu riechen, unter dem
die Patientin so deutlich litt, dass sie einen Suizidversuch durchfiihrte.

Im zweiten Fallbericht bestand nach einer tatsdchlich durchlebten jahre-
langen Verwahrlosung ein seit Jahren unbeeinflussbares Verschmutzungs-
wahnerleben, verbunden mit einer Geruchshalluzinose im Rahmen einer
paranoid-halluzinatorischen Schizophrenie. Diese Symptomatik hatte wie-
derholt zu schweren Suizidversuchen gefiihrt, zuletzt auf dem Boden einer
Krinkung und der nachfolgenden Angst, alleine gelassen zu werden. In
beiden Fillen war ein sensitives Beziehungserleben im Sinne Kretschmers
vorhanden sowie eine hirnorganisch bedingte Komponente, die im Fall der
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ersten Patientin in einem zerebralen Insult, im Fall der zweiten Patientin in
mutmafilich durch Alkoholkonsum bedingten kognitiven Defiziten bestand.
Beziiglich letzerer war - &hnlich dem monosymptomatischen Eigenge-
ruchswahn - ein psychodynamisch verstehbarer Zusammenhang zwischen
Biographie und Krankheitssymptom vorhanden. Im ersten Fallbericht war
ein aktualisierter neurotischer Konflikt anamnestisch nicht erfassbar.

Beide Fille zeigen zudem erneut, dass das Spektrum psychischer Er-
krankungen mit Eigengeruchswahnerleben breit gestreut ist. Sie verdeut-
lichen auch, dass sie pharmakotherapeutisch unterschiedlich beeinflussbar
sind. Wéhrend bei der ersten Patientin ein eindeutig neuroleptikaassozi-
ierter Response erreicht werden konnte, blieb das bereits chronifizierte
Krankheitsbild der zweiten Patientin unbeeinflussbar.

Der Eigengeruchswahn ist eine facettenreiche Erkrankung, die einer um-
fangreichen psychiatrischen und organischen Diagnostik bedarf. Wesentlich
fiir das Verstdndnis der Erkrankung sind die Biographie und das Erfassen
psychopathologischer Auffilligkeiten. An organischer Diagnostik ist neben
Laboruntersuchungen eine bildgebende Diagnostik des Kopfes zwingend
erforderlich. Therapeutisch ist ein medikamentéser Behandlungsversuch
mit Antidepressiva, vorzugsweise SSRI oder Trizyklika, oder deren Kom-
bination mit Neuroleptika angezeigt. Empfehlungen fiir die Wahl eines
Neuroleptikums konnen bis dato nicht gegeben werden, so dass sich die
Auswahl des Priparates nach individueller Vertréglichkeit und Risikoprofil
richten sollte. Psychotherapie ist bei chronischen Verldufen als dhnlich hilf-
reich wie bei der Therapie anderer Wahnformen zu bewerten.
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B Korperdysmorpher Wahn

DIrk SCHMOLL

I Klassifikation und Begriffsgeschichte

In den aktuellen Klassifikationssystemen der WHO und der Amerikani-
schen Psychiatrischen Gesellschaft (APA) wird zwischen wahnhaften und
nichtwahnhaften Formen der kérperdysmorphen Stérung unterschieden. In
der ICD-10 (Dilling et al. 1991) ist eine Zuordnung entweder zu den wahn-
haften Storungen (F22.0) oder zur Hypochondrie (F45.2) vorgesehen. Bei-
den Krankheitsformen gemeinsam ist eine intensive Beschiftigung mit
dem eigenen Aussehen aus der Uberzeugung heraus, missgestaltet zu sein.
Zur Differentialdiagnose der kérperdysmorphen Storung heiflt es unter
F45.2: ,Wenn die betreffende Person in wahnhafter Weise iiberzeugt ist,
dass sie eine unangenehme Erscheinung darstellt oder einen ungestalteten
Korper besitzt, sollte die Storung im Abschnitt F22 (wahnhafte Stérungen)
klassifiziert werden.“ Die diagnostischen Leitlinien sind auf die hypo-
chondrische Stérung bezogen. Dort heifit es jedoch auch: ,Fixierte Wahn-
vorstellungen tiber korperliche Funktionen oder die Korperform konnen
vorhanden sein.“

Demgegeniiber sind im DSM-IV (iibersetzt von Safl et al. 1996) eigene
Kriterien fiir die korperdysmorphe Stérung (300.7 Body Dysmorphic Dis-
order, abgekiirzt BDD) festgelegt, ndmlich erstens die iibermifige Beschif-
tigung mit einem eingebildeten Mangel in der dufleren Erscheinung und
zweitens in deren Folge bedeutsame Einschrdnkungen in sozialen, berufli-
chen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen. Drittens wird gefordert,
dass die intensive Beschiftigung mit dem Aufleren mit keiner anderen psy-
chischen Erkrankung (wie z.B. der Anorexia nervosa mit der typischen
Unzufriedenheit mit Koérperform und -umfang) besser erkldrt werden
kann. Unter den wahnhaften Storungen (297.1) wird auch hier ein somati-
scher Wahntyp beschrieben, charakterisiert durch die Uberzeugung, an ei-
nem korperlichen Mangel zu leiden.

Neben dem Terminus der korperdysmorphen Stérung ist im deutschen
Sprachraum immer noch der historische Begriff der Dysmorphophobie
gebrduchlich. Er geht zuriick auf Morselli, der 1886 eine Form der Paranoia
beschrieb, bei der die irrige Uberzeugung vorherrscht, dass das Gesicht
entstellt oder die Korperproportionen verdndert sind. Deswegen glauben
die Betroffenen vor anderen Menschen lacherlich zu wirken und schimen
sich. So beschrieb Kaan (1892) die Dysmorphophobie als die ,,Furcht vor



5 Korperdysmorpher Wahn 1l

39

Lacherlichkeit. Auch Janet (1908) betonte den Schamaspekt und beschrieb
die Stérung als ,,obsession de la honte du corps® als einen Zwang, sich
iiber den eigenen Korper zu schimen. Die Zuordnung zu den Hypochond-
rien in der ICD-10 geht auf Jahrreiss (1930) zuriick, der den Namen
»Schonheitshypochondrie® prégte. Der Begriff der Dysmorphophobie wur-
de nicht ibernommen, da man die Erkrankung nicht in die Gruppe der
Phobien einreihen wollte. Im Unterschied zu den Phobien treten die Angste
weder in umschriebenen Situationen auf noch besteht eine vergleichbare
Krankheitseinsicht.

Wenn im Folgenden von der korperdysmorphen Stérung die Rede ist, so
sollen darunter sowohl wahnhafte als auch nichtwahnhafte Formen verstan-
den werden. Dafiir spricht zum einen, dass auch bei sog. nichtwahnhaften
Formen voriibergehend wahnhaftes Denken auftreten kann, zum anderen,
dass in einer groferen Stichprobe (n=100) kaum signifikante Unterschiede
zwischen wahnhaften und nichtwahnhaften kérperdysmorphen Stérungen
gefunden wurden (Phillips et al. 1994).

I Erscheinungsbild, Diagnose und Verlauf

Menschen, die darunter leiden, dass sie vermeintlich eine zu dicke Nase
haben, zu schmale Lippen, schiefe Zahne, einen kantigen Kopf, asymmetri-
sche Korperformen oder zu kleine Briiste, suchen primdr nicht den Psy-
chiater auf, sondern den plastischen Chirurgen, Zahn- oder Hals-Nasen-
Ohren-Arzt. Wenn diese keine oder nur eine minimale Abweichung von
der Norm erkennen und eine operative Korrektur ablehnen, wenden sich
die Patienten oft zunichst an weitere Fachkollegen. Meist sind es andere
psychiatrische Symptome, die zu einer ersten nervenirztlichen Konsulta-
tion fithren. Charakteristisch fiir das Krankheitsbild ist die Scheu vor ande-
ren Menschen. Wenn ein Betroffener von anderen angeblickt wird, wird er
es als Beweis seiner vermeintlichen Hésslichkeit werten, ebenso jedoch,
wenn er nicht angeschaut wird. Statt sozialer Aktivitidten verbringen die
Kranken viel Zeit vor dem Spiegel, um die vermeintlichen Makel im Aus-
sehen zu iiberpriifen und zu kaschieren - sei es durch eine bestimmte Fri-
sur, Kopfbedeckung, Kleidung oder Make-up. Sie kommen zu spit oder gar
nicht mehr zur Arbeit, so dass nicht wenige von ihnen ihre Stelle verlieren.
Auch Partnerschaften konnen daran zerbrechen, und die Kranken drohen
zu vereinsamen. Erschwerend kommt hinzu, dass die Personlichkeitsstruk-
tur vielfach als schizoid, sensitiv oder narzisstisch beschrieben wird.

Die Diagnose ldsst sich aus der Exploration stellen, wobei aufgrund von
Dissimulationstendenzen eine Fremdanamnese, sofern mdoglich, zu empfeh-
len ist. Man kann sich bei dem Gesprich auf die drei Kriterien des DSM-IV
beziehen oder auf eine 12 Items umfassende Ratingskala, die Yale-Brown
Obsessive-Compulsive Scale fiir Kérperdysmorphe Stérung (BDD-YBOCS;
Phillips et al. 1997; deutsch in Stangier 2002). Ein schnell durchzufiihren-
des Screening-Instrument fiir chirurgisch tétige Kollegen, das auch eine
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Einschédtzung des Schweregrads erlaubt, wurde von Schaer (2006) im Rah-
men ihrer Dissertation entwickelt, das sog. Body-Dysmorphic-Disorder-
Munich-Diagnostic-Modul (BDD-Munich-DM).

Differentialdiagnostisch ist vor allem auf depressive und schizophrene
Symptome zu achten. Geht dem korperdysmorphen Erleben eine depressive
Verfassung voraus, so kann es Teil der affektiven Erkrankung sein. Auch
im Verlauf schizophrener Psychosen kann es zu tiefgreifenden und sehr qué-
lenden Verdnderungen der Leibgefiihlssphire kommen, die als sog. Coen-
dsthesien oft bizarren Charakters sind und Korpergrenzen iiberschreiten.

Der Beginn kérperdysmorphen Erlebens ldsst sich meist bis in die Ado-
leszenz zuriickverfolgen, in eine Zeit also, in der biologische Verdnderun-
gen des Korpers integriert werden miissen, sexuelle Wiinsche entstehen
und erste Beziehungserfahrungen gemacht werden. Ohne adiquate Behand-
lung verlduft die Erkrankung chronisch fluktuierend und fiihrt zu erhebli-
chen Einschrinkungen der Lebensqualitit und des Funktionsniveaus. Pri-
diktoren fiir einen ungiinstigen Krankheitsverlauf sind nach Phillips et al.
(2005b) die Intensitdt der Symptomatik zu Beginn, die Symptomdauer so-
wie eine komorbide Personlichkeitsstorung. Keinen Einfluss auf die Remis-
sionsrate fanden diese Autoren fiir Geschlecht, ethnische Zugehorigkeit,
soziobkonomischen Status, Ersterkrankungsalter und Wahnsymptome.

In der bislang grofiten Stichprobe von 200 Patienten mit kérperdysmor-
pher Stérung ermittelten Phillips et al. (2005a) einen Krankheitsbeginn im
Alter von 16+7 Jahren und eine durchschnittliche Krankheitsdauer von
17 £13 Jahren. Zum Zeitpunkt der Untersuchung war jeder dritte wahnhaft,
doch anamnestisch fanden sich wahnhafte Episoden bei drei Viertel der
Patienten. Jeder dritte war fiir linger als eine Woche ans Haus gebunden
und mehr als jeder vierte berichtete von einem Suizidversuch. In einer
aktuellen Untersuchung von 141 Patienten fanden Didie et al. (2008), dass
weniger als die Hilfte ganztags arbeitete und fast jeder vierte Erwerbsun-
fahigkeitsrente erhielt.

Als komorbide psychiatrische Stérungen traten nach der Untersuchung
von Phillips et al. (2005a) im Laufe des Lebens am héufigsten affektive Er-
krankungen (88%) auf, gefolgt von Angsterkrankungen (73%). In mittlerer
Hiaufigkeit wurden Substanzabhingigkeiten (50%), Personlichkeitsstorun-
gen (48%), Zwangsstorungen (39%) und Essstérungen (25%) gefunden. So
gut wie nicht vorhanden waren psychotische Erkrankungen (aufler korper-
dysmorphem Wahn). Unter den Personlichkeitsstorungen waren vor allem
vermeidende (27%), zwanghafte (17%), emotional instabile (12%) und pa-
ranoide Personlichkeiten (11%) vertreten.

I Epidemiologie, Nosologie und Genese

Die umfassendste Untersuchung zur Epidemiologie stammt von Rief et al.
(2006). In der Allgemeinbevolkerung (n=2552) fanden sie die Kriterien
der kérperdysmorphen Stérung bei 1,7% erfiillt. Die Stérung war etwas
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hiufiger bei Frauen (1,9%) als bei Ménnern (1,4%). Prévalenzraten in der
Bevélkerung zwischen 1 und 2% wurden auch in fritheren Studien ange-
geben. Bislang finden sich keine sicheren Hinweise fiir eine Zunahme der
Hiaufigkeit, obwohl die Zahl der plastisch-kosmetischen Behandlungen
(operativ und konservativ) in den USA von 2 Millionen im Jahr 1997 auf
fast 8,3 Millionen im Jahr 2003 angestiegen ist (Phillips et al. 2005a). Stu-
dien haben ergeben, dass zwischen 6 und 15% der Patienten, die vom
Hautarzt oder plastischen Chirurgen gesehen werden, an einer korperdys-
morphen Stérung leiden. Viola Moser, Chefdrztin des Zentrums fiir dsthe-
tisch-plastische Chirurgie an unserer Klinik, schitzt den Anteil sogar noch
hoher, ndamlich auf 20 bis 25% (pers. Mitteilung 2009). Unter stationdren
psychiatrischen Patienten fanden sich 13% mit dieser Stérung. Die Préva-
lenz in der Allgemeinbevolkerung scheint sich in den westlichen Nationen
(USA, Ttalien, England) nicht wesentlich zu unterscheiden, fiir andere Kul-
turen gibt es bisher keine ausreichenden Daten (Phillips et al. 2005a). Als
eine Sonderform wurde das im asiatischen Raum auftretende sog. ,,Koro-
Syndrom“ beschrieben. Es ist durch die dngstliche Uberzeugung charakte-
risiert, dass der Penis sich in den Unterleib zuriickzieht (Garlipp u. Mach-
leidt 2003).

Im Hinblick auf die Nosologie besteht Einigkeit dariiber, dass es sich bei
der kdrperdysmorphen Stérung einerseits um eine primdre, eigenstindige
Krankheitsform handelt. Sie kann andererseits aber auch sekundér bei ver-
schiedenen psychiatrischen Erkrankungen vorkommen. Unter der Vorstel-
lung, dass es sich bei der korperdysmorphen Stérung um den Abwehrver-
such einer schizophrenen Desintegration handelt (Projektion in den eige-
nen Korper), wurde sie lange Zeit als schizophrenes Prodromalsymptom
beurteilt. Das hat sich empirisch jedoch nicht bestitigen lassen, Uberginge
wurden nur selten gefunden (in 2% der Fille nach Phillips et al. 2005a).
Korperdysmorphe Symptome konnen als Ausdruck einer Depression, einer
hirnorganischen Stérung oder einer Angsterkrankung, insbesondere einer
sozialen Phobie, auftreten, aber auch als voriibergehende Adoleszentenkrise
bei ansonsten gesunden Jugendlichen.

Uber Atiologie und Risikofaktoren ldsst sich bislang wenig Gesichertes
sagen. Die familienanamnestischen Angaben der 200 Patienten aus der o.g.
Stichprobe ergaben, dass 5,8% der Verwandten ersten Grades ebenfalls an
korperdysmorphen Symptomen leiden, was einer etwa 3%-mal hoéheren
Hiufigkeit als in der Allgemeinbevolkerung entspricht (Phillips et al. 2005 a).
Hier scheint ein erblicher Faktor eine Rolle zu spielen, wobei einschriankend
bemerkt werden muss, dass zwischen sozialer und genetischer Vererbung
bislang nicht sicher differenziert werden kann. Die hohe Rate komorbider
Personlichkeitsstorungen (knapp 50% nach Phillips et al. 2005 a) weist darauf
hin, dass diese einen Risikofaktor darstellen. Das passt zur klinischen Erfah-
rung und findet sich in zahlreichen Einzelfallberichten wieder.

Zur Genese der Erkrankung gibt es verschiedene Hypothesen. Da sich
der eingebildete Mangel vorwiegend auf das Gesicht oder die sichtbare
korperliche Gestalt bezieht, vermuten psychoanalytisch orientierte Autoren
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Konflikte im Bereich von Scham und Sexualitdt. Aus empirisch-psychologi-
scher Sicht fasste Stangier (2002) die wichtigsten Erkldrungsmodelle zu-
sammen und integrierte sie in ein kybernetisches Modell. Dieses umfasst
Wahrnehmungsverzerrungen dsthetischer Merkmale, kognitive Schemata
(perfektionistische Vergleichsmaf3stibe, Uberschitzung der Bedeutung
korperlicher Attraktivitdt), spezifisches Verhalten (Kontrollrituale vor dem
Spiegel, sozialer Riickzug) und Gefiihle der Verzweiflung. Wahnhafte Fixie-
rungen werden durch ein gegenseitiges Aufschaukeln der verschiedenen
Aspekte erklart.

I Kasuistik

Fallbericht

Ein 45-jdhriger, seit lingerem arbeitsloser Elektriker, hoch gewachsen, von lep-
tosomer bis athletischer Statur, offene schulterlange Haare, kam mit einer de-
pressiven Symptomatik zur Aufnahme in die Tagesklinik. Die Beschwerden hat-
ten begonnen, nachdem seine Frau ihn vor einem Jahr betrogen und verlassen
hatte. Seitdem leide er wieder stirker unter seinem vermeintlich hédsslichen
Kopf. Der Schédel sei asymmetrisch, die rechte Seite breiter als die linke und
der Hinterkopf abgeflacht. Er habe daher stets lange Haare tragen miissen, um
nicht aufgrund seiner Kopfform verspottet zu werden. Sein gesamtes Leben sei
dadurch beeintrachtigt.

Angefangen habe es mit neun Jahren, als ein Mitschiiler zu ihm gesagt habe:
»Wenn ich deinen Kopf hitte, wiirde ich mich anders kimmen.“ Seitdem kdm-
me er sich tdglich mit zwei Spiegeln. Mit 13 oder 14 sei es noch schlimmer ge-
worden, als seine Mutter sich {iber seinen platten Hinterkopf lustig gemacht
habe. Vor einigen Wochen habe er nun gehért, wie im Bus ein Jugendlicher zu
dessen Kumpel sagte: ,Der sollte vergast werden mit diesem Schéddel.“ Als er
sich neulich auf einem Fest {iber den Hinterkopf strich, hitten mehrere Giste
am Nachbartisch iiber ihn gelacht. Wenn jemand ihm zulédchle, wisse er nie, ob
dieser ihn nicht eigentlich beldchle. Er beschrieb sich selbst als Einzelgidnger,
der weder zu sich noch zu anderen Vertrauen fassen konne. Entsprechend
misstrauisch zeigte er sich auch gegeniiber den Arzten, den Therapeuten und
vor allem dem Pflegepersonal.

Neben dem korperdysmorphen Wahn und einer schweren depressiven An-
passungsstorung bestanden ein langjdhriger Cannabisabusus sowie eine Person-
lichkeitsproblematik mit schizoiden, narzisstischen und sensitiven Ziigen.

Bei der Genese des Wahns hatten vermutlich Hinseleien von Mitschiilern,
ein selbstunsicherer, zu Minderwertigkeitsgefithlen neigender Charakter, ein
wenig Halt gebendes Elternhaus und eine fraglich erbliche Disposition fiir psy-
chische Leiden eine Rolle gespielt. Der Ehebruch der Frau stellte fiir ihn ein
Ereignis beschdmender Insuffizienz dar, das sein negatives Selbstbild bestitigt,
tief sitzende Minderwertigkeitsgefithle mit Ohnmacht, Verzweiflung, Scham
und Krinkungswut reaktiviert und seine korperdysmorphen Uberzeugungen
bis ins Wahnhafte gesteigert hatte.
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In der Therapie standen stirker als bei anderen Patienten zunichst Bezie-
hungsaufbau und Vertrauensbildung im Vordergrund. Er konnte in ein multi-
modales Behandlungsprogramm mit Ergotherapie, verschiedenen soziothera-
peutischen Gruppen sowie Tanz- und Bewegungstherapie integriert werden.
Vor allem letztere erlebte er als wohltuend und selbstwertstabilisierend. Phar-
makologische Behandlungsversuche mit Venlafaxin und Perazin waren zu kurz,
um deren Wirksamkeit beurteilen zu konnen. Zuversichtlicher gestimmt brach
er die tagesklinische sowie die medikamentdse Behandlung nach einem Monat
mit dem Vorsatz ab, ein neues Leben in einem fernen Land zu beginnen, wo er
noch gebraucht werde.

I Therapie

Die meisten Patienten wollen eine kosmetische Operation ihres vermeintli-
chen korperlichen Makels und keine psychiatrische oder psychotherapeuti-
sche Behandlung. Somit ist der erste Schritt, den Patienten zu einer Thera-
pie zu motivieren, was vor allem bei ausgepragter wahnhafter Symptomatik
aufgrund der fehlenden Krankheitseinsicht eine grofie Herausforderung
darstellt. Daher ist von Wilhelm et al. (2009) ein Gesprachsmanual erarbei-
tet worden, in dem die fiir Suchtpatienten entwickelte Technik der motivie-
renden Gesprichsfithrung auf die besondere Problematik korperdysmor-
phen Erlebens iibertragen wurde. Es wird zunichst Ubereinstimmung her-
gestellt {iber das Ausmaf} des psychischen Leidens und iiber den Verlust an
Lebensqualitdt. Im Rahmen psychoedukativer Interventionen wird sodann
iiber das Krankheitsbild aufgekldrt und auf die Chancen einer addquaten
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung hingewiesen.

Was die pharmakologische Behandlung (Phillips et al. 2008) betrifft, wei-
sen alle Studien darauf hin, dass serotonerge Antidepressiva wirksam sind
- und zwar ausdriicklich sowohl bei nichtwahnhaften wie bei wahnhaften
koérperdysmorphen Stérungen. Neuroleptika haben keinen Nutzen erbracht.
Fiir Fluoxetin und Clomipramin existieren Doppelblindstudien gegen Place-
bo bzw. Desipramin, fiir Fluvoxamin, Citalopram, Escitalopram und Venla-
faxin liegen offene Studien mit Responseraten von 53% bis 73% vor, fiir
Venlafaxin allerdings noch mit kleiner Fallzahl. MAO-Hemmer sind noch
nicht ausreichend untersucht, um die Wirksamkeit beurteilen zu konnen,
Elektrokrampfbehandlung ist nicht wirksam. Wenn ein SSRI nicht wirkt,
kann ein anderes gegeben werden. Es ist darauf zu achten, dass das Medi-
kament nicht zu kurz eingenommen und nicht zu niedrig dosiert wird. Mit
einer Response ist im Durchschnitt erst nach vier bis neun Wochen zu
rechnen, im Einzelfall kann es auch 14 Wochen dauern. Phillips und Koau-
toren empfehlen, die Behandlung mit 20 mg Fluoxetin zu beginnen und die
Dosis bei guter Vertriglichkeit alle 2 Wochen um 20 mg zu steigern bis auf
die zugelassene Hochstdosis von 80 mg.

Von den psychotherapeutischen Verfahren ist die Wirksamkeit der kogni-
tiven Verhaltenstherapie am besten belegt. Eine Reihe kontrollierter Unter-
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suchungen zur Gruppenbehandlung tiber acht bzw. zwolf Wochen ergab ei-
ne signifikante Verbesserung der Symptomatik, des Selbstwerterlebens und
der Depression im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (Patienten auf der
Warteliste). Der Therapieeffekt wurde in einer Studie {iber zwei Jahre nach-
gewiesen. Auch eine Studie zur Einzelbehandlung iiber zw6lf Wochen mit
einer Stunde wdchentlich zeigte einen Behandlungserfolg. Nach Stangier
(2002) sind die Erfolgsraten mindestens ebenso gut wie bei medikamen-
toser Behandlung, die Abbruchquote und die Langzeiteffekte scheinen so-
gar giinstiger. Dennoch ist bei den meisten Patienten keine vollstindige
Heilung zu erzielen. Gearbeitet wird vor allem mit Exposition, bei der hie-
rarchisch gestuft vermiedene Situationen aufzusuchen sind, ohne den ver-
muteten Makel abzudecken, eine Riickmeldung zum Aussehen einzuholen
oder Kontrollrituale durchzufiihren, sowie mit kognitiver Umstrukturie-
rung, mit der die dem Aufleren beigemessene iiberhéhte Bedeutung zu re-
lativieren versucht wird, zum Beispiel mit Hilfe eines Rollentauschs.

Zum Erfolg psychoanalytisch orientierter Behandlungen gibt es bislang
nur Einzelfallberichte. Joraschky und Moesler (1992) berichten, dass sie
mit analytischer Langzeittherapie (im Durchschnitt iiber drei Jahre) bei
zehn Patienten mit Dysmorphophobie und schweren narzisstischen Storun-
gen erreichen konnten, dass die dysmorphophobe Symptomatik sistierte
und die Therapie sich dann stirker an den Beziehungsstérungen orientie-
ren konnte.

Wie erfolgreich sind chirurgische und andere nichtpsychiatrische Be-
handlungsmafinahmen bei Patienten mit kdrperdysmorpher Storung? Eine
Befragung von 250 Erwachsenen ergab, dass fast drei Viertel dieser Be-
handlungen keine Verdnderung der Gesamtsymptomatik erbrachten. Zwar
fithrte ein Viertel der Behandlungen dazu, dass die Beschéftigung mit dem
behandelten Korperteil abnahm, doch nur 7% der Behandlungen hatten
tatsdchlich eine Abnahme aller korperdysmorphen Symptome zur Folge.
Daraus schlieflen die Untersucher, dass nichtpsychiatrische Behandlungen
meist nur zu einer Symptomverschiebung auf andere Teile des Korpers
fithren (Phillips et al. 2001).

I Diskussion

Die nosologische Einordnung des Krankheitsbildes scheint nach wie vor
nicht befriedigend geldst. Die Aufteilung in zwei verschiedene Formen der
koérperdysmorphen Storung, je nachdem, ob Wahnsymptome vorliegen
oder nicht, wirkt kiinstlich. Dagegen sprechen sowohl klinisch-phdnome-
nologische Uberlegungen als auch empirische Daten. Fuchs (1993) pli-
dierte fiir die Einheit des Syndroms, da zwischen wahnhaften und nicht-
wahnhaften Krankheitsstadien ein innerer, sinnhafter Zusammenhang be-
stehe, der rekonstruierbar sei, wie er an einem Fall von ,,Schrumpfungs-
wahn“ demonstrierte. Phillips et al. (1994) fanden bei einem Vergleich von
jeweils rund 50 Patienten mit wahnhafter und nichtwahnhafter dysmorpher
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Stérung keine Unterschiede im Hinblick auf klinische und demographische
Daten, Verlauf, Komorbiditit und Therapieerfolg. Auch die in der ICD-10
vorgenommene Zuordnung zu den Hypochondrien befriedigt nicht. Bei
der Hypochondrie fehlt der fiir die dysmorphe Stérung typische Scham-
affekt, der zur pathognomonischen Scheu vor anderen Menschen und zum
Riickzugsverhalten fiihrt. Ahnlich argumentierte aus leibphdnomenologi-
scher Sicht schon Kiichenhoff (1984). Das Krankheitsbild unterscheidet
sich aber auch deutlich von der Zwangsstérung, der es frither teilweise zu-
geordnet wurde, der Anorexie, der sozialen Phobie oder den transsexuellen
Stérungen. Am ehesten besteht noch eine Ndhe zu den wahnhaften Storun-
gen, auch wenn ein typischer Beziehungswahn nicht in allen Fillen vor-
kommt. Als Wahnkriterium sollte hier schon die unkorrigierbare Uberzeu-
gung geniigen, durch einen (objektiv nicht erkennbaren) Makel entstellt
und dem Gespétt der Leute ausgeliefert zu sein.

Der frithe Erkrankungsbeginn zwischen dem 10. und 24. Lebensjahr
wirft die Frage nach Moglichkeiten der Privention auf. Dazu sind dem Au-
tor bisher keine Untersuchungen bekannt. Eine besondere Verantwortung
liegt hier bei den Medien, insbesondere beim Fernsehen und den Lifestyle-
Magazinen. Wenn sie darauf verzichteten, tiber die Moglichkeiten der
Schonheitschirurgie zu berichten, seien es die unzédhligen Nasenoperatio-
nen von Michael Jackson oder aktuell die Mode der Schamlippenverkleine-
rung und Scheidenstraffung, konnten sie einen Beitrag dazu leisten, Men-
schen vor unnétigen und unwirksamen ,,Behandlungen® zu schiitzen. Zu-
dem wire der bereits von Joraschky und Moesler (1992) unterbreitete Vor-
schlag zu priifen, ob vor der Kosteniibernahme einer kosmetischen Opera-
tion durch die Krankenkasse nicht eine psycho(patho)logische Unter-
suchung gefordert werden sollte — eine Regelung, wie sie in der Schweiz
bestehe.

Bei den bisher publizierten Empfehlungen zur Therapie fillt auf, dass
bewegungstherapeutische Elemente, wie sie bei dieser Erkrankung nahe
liegen, fehlen. In einer tanz- oder bewegungstherapeutischen Gruppe kann
jeder den Korper als Ganzes und dessen Teile in Verbindung zueinander
spliren und lernen, sich selbst und die anderen wahrzunehmen und wert-
zuschitzen, so wie sie sind. Es wire zu priifen, ob ein Konzept, wie es der
Autor gemeinsam mit der Tanz- und Bewegungstherapeutin Angelika Puhr
(2004) fiir schizophrene Patienten vorgestellt hat, als zusétzliches Behand-
lungselement nicht auch fiir Menschen mit kérperdysmorphem Wahn er-
folgreich eingesetzt werden kann.
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E Hypochondrischer Wahn

HERMANN EBEL, CHRISTIAN ALGERMISSEN

I Historie

Hypochondrie ist eine sachlich nicht begriindbare, beharrlich festgehaltene
Sorge um Gesundheit und Leben, wobei das ganze Denken und Handeln
des Hypochonders édngstlich und sorgenvoll um ein Leiberleben kreist, das
als von schwerer Krankheit bedroht oder schon als krank erlebt wird. Da-
bei ist Hypochondrie ein in allen medizinischen Bereichen hiufig vorkom-
mendes und diagnostisch vieldeutiges Syndrom, das bei affektiven Storun-
gen, als Manifestation oder Variante einer Angststérung, als kognitiver Stil
mit einer erhohten Aufmerksamkeit fiir korperliche Empfindungen, als
Merkmal von oder Synonym fiir Somatisierungstendenzen, als Stérung des
Korperschemas, als iiberwertige Idee, bei Personlichkeitsstorungen, bei
schizophrenen Psychosen und bei manchen Hirnerkrankungen vorkommen
kann (Kellner 1992). Als psychotische Form der Hypochondrie wurde in
Frankreich die ,paranoia hypochondriaca“ beschrieben (Cotard 1880).
Viele deutsche Psychiater der Jahrhundertwende interessierten sich eben-
falls fiir die nosologische Stellung der Hypochondrie, so Griesinger (1867),
Wernicke (1900), Bonhoeffer (1907), Gaupp (1910) und Kleist (1912). In
Kraepelins frither Klassifikation wurden die hypochondrischen Psychosen
zur Paranoia, insbesondere zu den depressiven Typen gerechnet. Spéiter
fasste Kraepelin (1921) das Paranoia-Konzept deutlich enger, sodass kein
Platz mehr fiir eine eigenstindige hypochondrische Paranoia blieb und der
hypochondrische Wahn Symptom iibergeordneter Storungen wurde. Be-
merkenswerterweise nahm Freud (1911) eine Beziehung zwischen Hypo-
chondrie und Paraphrenie an, was er im Fall Schreber bestdtigt sah. Stekel
(1908/1924) unterschied vier Formen, von denen er eine als paranoide Hy-
pochondrie bezeichnete. Intensiv und kontinuierlich beschiftigten sich
skandinavische Psychiater mit monosymptomatischen hypochondrischen
Wahnbildungen i.S. reiner Wahnpsychosen, so Wimmer (1916), Ekbom
(1938), Hansen (1968), Stromgren (1972) und Retterstol (1967). Dagegen
ist fiir einige Autoren das Zusammentreffen von Hypochondrie mit ande-
ren psychischen Stérungen so hiufig, dass sie diese nicht fiir ein unabhéin-
giges Syndrom hielten (Kenyon 1976, Ladee 1966). Wenngleich die Diskus-
sion unterschiedlicher nosologischer Konzepte auf dem Gebiet der Wahn-
erkrankungen noch nicht abgeschlossen ist, stehen in jiingerer Zeit eher
Aspekte des Langzeitverlaufes, der Differentialdiagnose und der Behand-
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Abb. 6.1. Das hypochondrische Syndrom. (Mod. n. Barsky et al. 1992)

lung im Mittelpunkt des Interesses (Jorgensen 1985, Opjordsmoen u. Ret-
terstol 1987).

Trotz des unbestimmten nosologischen Status der Hypochondrie besteht
gegenwirtig doch die (z.T. empirische belegbare) Ubereinkunft, dass hypo-
chondrische Syndrome sowohl eigenstindig (primdre Hypochondrie) als
auch bei verschiedenen psychotischen und nichtpsychotischen Stérungen
(sekundédre Hypochondrie) vorkommen koénnen (Pilowsky 1970, vgl. Abb.
6.1).

Bei den beiden primédren Formen steht entweder eine neurotische (un-
realistische) Krankheitsfurcht bzw. -iiberzeugung oder eine psychotische
(d.h. unkorrigierbare) Krankheitstiberzeugung bzw. -gewissheit im Vorder-
grund (Merskey 1995). Es liegen keine anderen Stérungen vor oder, wenn
sie vorliegen, sind diese komorbiden Storungen unabhéngig von der Hypo-
chondrie. Die erste Variante der primdren Hypochondrie deckt sich inhalt-
lich mit der fritheren hypochondrischen Neurose (ICD-9) oder hypochond-
rischen Storung nach ICD-10 und DSM-IV (Dilling et al. 1991, Safi et al.
1996). Bei der zweiten Form handelt es sich um den hypochondrischen
Wahn, der in den modernen Diagnosesystemen als wahnhafte Storung
(ICD-10) bzw. korperbezogene Wahnstorung (DSM-IV) klassifiziert wird.
Der koérperbezogenen Wahnstérung kann weiter die sog. monosymptomati-
sche Hypochondrie zugerechnet werden, die in inhaltlich verschiedenen Er-
scheinungsformen vorkommen kann (Munro 1988). So sind die Patienten
mit unkorrigierbarer Gewissheit davon tiberzeugt, dass sie entweder einen
iiblen Geruch ausstromen (Eigengeruchswahn), dass sich auf oder in der
Haut Insekten befinden (Dermatozoenwahn), dass es innerlich Parasiten
gibt (Enterozoenwahn) oder dass bestimmte Korperteile mit Sicherheit
(trotz aller Gegenbeweise) verunstaltet bzw. hdsslich sind (wahnhafte Dys-
morphophobie).
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Tabelle 6.1. Pragnanztypen coendsthetischer Phdnomene. (Nach Gross et al. 1987)

Taubheits- und Steifigkeitsempfindungen

Entfremdungserlebnisse am eigenen Kérper — somatopsychische Depersonalisation
Sensationen motorischer Schwache (,Ldhmungssensationen”)

Mehr umschriebene Schmerzsensationen/Wandersensationen
Elektrisierungssensationen

Thermische Sensationen (Hitze- und Kaltempfindungen)

Bewegungs-, Zug- und Druckempfindungen im Kérperinneren
oder an der Korperoberflache

I Sensationen abnormer Schwere, Leichtigkeit und Leere, Fall- und Sink-, Levitations-
und Elevationsphdnomene

I Sensationen der Verkleinerung, Schrumpfung und Einschniirung, der VergroBerung
und Ausdehnung

I Kinasthetische Sensationen

Als sekunddr werden dagegen hypochondrische Beschwerdebilder auf-
gefasst, die andere psychische Storungen wie Angststérungen, Depressio-
nen, Schizophrenien oder korperlich begriindbare Psychosyndrome beglei-
ten. Zu ihnen werden auch Hypochondrien gerechnet, die nach organi-
schen Erkrankungen und belastenden Lebensereignissen, z.B. nach einer
eigenen lebensbedrohlichen Erkrankung oder dem Tod eines nahen An-
gehorigen, auftreten (Barsky et al. 1992). Eine Zwischenstellung im hypo-
chondrischen Spektrum markieren die coenidsthetischen Psychosen (Tabelle
6.1). Bei diesen stehen Storungen und Verdnderungen der Leibgefiihle im
Vordergrund, wihrend die psychotischen Aspekte (Krankheitsfurcht bzw.
-gewissheit) eher zuriicktreten (Huber 1957).

I Erscheinungsbild und Verlauf

Charakteristisches Merkmal des hypochondrischen Wahns im Sinne einer
wahnhaften Stérung sind lang anhaltende, nichtbizarre, oft systematisierte
Wahnideen. Dabei beinhaltet der hypochondrische Wahn die auch bei ein-
deutigen Gegenbeweisen unkorrigierbare Uberzeugung, an einer schweren,
eventuell nicht feststellbaren unheilbaren Krankheit zu leiden, die unabin-
derlich zum Tode oder doch zu einer schweren Beeintrdchtigung fiihrt. Die
hypochondrischen Inhalte konnen jede Art von meist korperlichen Er-
krankungen betreffen (Kenyon 1976). Besonders hiufig findet sich die
Furcht vor einem Tumor, aber auch Angst vor Leukdmie, multipler Sklero-
se, Herzleiden u.a. Deren vermeintlich weiteres Fortschreiten wird vom Pa-
tienten antizipiert. Als Ausloser (oder Folge) der Befiirchtungen lassen sich
Schweiflausbriiche, Magen-Darm-Beschwerden, Herzsensationen jeglicher
Art sowie andere, i.d.R. geringe Beeintrdchtigungen ausmachen (Kellner
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1992, Pilowski 1967). Es konnen mehrere Organsysteme oder nur einzelne
Organe einbezogen sein. Seltener werden psychische Krankheiten, vor al-
lem Demenz und Schizophrenie, zum Gegenstand des Wahns (Fuchs 1992).
In der Regel handelt es sich um einen systematisierten, innerlich intensiv
verarbeiteten, nichtphantastischen Wahn. Nahezu alle Patienten erscheinen
dngstlich und iiberwachsam. Neben dem hypochondrischen Wahnthema
konnen auch andere Inhalte wie Verfolgung, Eifersucht oder besondere
Grofle vorkommen. Storungen in Affekt, Sprache und Verhalten fehlen, so
dass die Kriterien einer schizophrenen, affektiven oder organischen psychi-
schen Storung nicht erfiillt sind (Deister 2004). Obgleich depressive Symp-
tome, olfaktorische und taktile Sinnestduschungen vorkommen koénnen,
sind ausgeprdgte Halluzinationen, Ich-Stérungen oder Affektverflachung
nicht mit der Diagnose vereinbar. Ferner entwickeln Patienten mit einer
hypochondrischen wahnhaften Stérung keine anderen schizophrenen
Symptome wie inkohdrentes Denken oder deutlich desorganisiertes Verhal-
ten (Safd et al. 1996). Bei iiberwiegend logischem und geordnetem Denken
bestehen allenfalls Einschrankungen der gedanklichen Flexibilitit und der
kognitiven Ausdauer. Die psychosoziale Leistungsfahigkeit ist nicht wesent-
lich beeintrachtigt. Sekundére depressive Verstimmungen, oft in ausgeprag-
ter Form, sind dagegen hiufig wie auch die Vermeidung sozialer Aktivita-
ten, getragen von der Auffassung, andere Personen anstecken zu kénnen
oder bei ihnen Ekel hervorzurufen. Die Symptome sind fast immer kon-
stant vorhanden. Auffillig sind die Energie und Hartndckigkeit, mit wel-
cher die Patienten bei zahlreichen Arzten auf medizinische Hilfe dringen.
Typischerweise insistieren sie darauf, dass der Arzt nur noch die Diagnose
bestdtigt, die sie selbst schon ldngst gestellt haben. Gerade die Arztbezie-
hung kann fiir den wahnhaften Hypochonder zur Quelle tiefer Enttdu-
schung werden (Fuchs 1992). Auch die erhohte Suizidgefahrdung bei den
hypochondrischen Psychosen weist daraufhin, wie schwer es fiir die Pa-
tienten ist, sich verstindlich zu machen und sich verstanden zu fiihlen
(Opjordsmoen u. Retterstgl 1987).

Anhaltende wahnhafte Storungen entwickeln sich hédufig nach bestimm-
ten Lebensereignissen und verlaufen iiber ein oft monate- bis jahrelanges
Vorstadium mit {iberwertigen Ideen und einzelnen Wahnideen bis hin zur
Entwicklung eines systematischen Wahnes. Patienten mit einem Bezie-
hungs- bzw. Verfolgungswahn (72 bzw. 87%) und einem hypochondrischen
Wahn (80%) haben eine giinstigere Prognose als Patienten mit einem
Grofien- oder Eifersuchtswahn (46 bzw. 57%) (Retterstol 1967).

I Epidemiologie und Vorkommen

Die Hidufigkeit des hypochondrischen Wahns verteilt sich zweigipfelig auf
Adoleszenz und frithes Erwachsenenalter (zwei Drittel der Fille unter 40
Jahren) einerseits und hoheres Lebensalter (knapp ein Drittel iiber 60 Jah-
ren) andererseits (Musalek u. Berner 1992). Es findet sich keine grofere
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Geschlechterdifferenz (Winokur 1977). Eine hereditdre Belastung mit schi-
zophrenen oder affektiven Storungen besteht meist nicht. Héufiger sind
niedrigere soziookonomische Schichten und Emigranten betroffen. Die pra-
morbide Personlichkeit soll extrovertiert, dominant und hypersensitiv
gegeniiber der Umwelt sein, gleichzeitig aber misstrauisch und abweisend,
was die Betroffenen im Verlauf weiter isoliert und dadurch wiederum die
wahnbereite Personlichkeit provoziert. Eine auffillige Personlichkeitsstruk-
tur mit vorwiegend schwacher Kontaktfahigkeit kann ebenfalls das Entste-
hen einer wahnhaften Stérung begiinstigen. Hypochondrische Inhalte fin-
den sich bei bis zu einem Drittel der wahnhaft-schizophrenen Patienten
und stehen damit hinter Verfolgungs- und Vergiftungswahn an dritter Stel-
le (Huber u. Gross 1977). Im Zuge des Gestaltwandels der Psychosen hat
der hypochondrische Wahn bei Psychosen seit Anfang des Jahrhunderts
gegeniiber anderen Wahnformen zugenommen, in der Schizophrenie noch
deutlicher (von 3 auf 12% zwischen 1911 und 1973) als in der Melancholie
(von 20 auf 27% zwischen 1910 und 1963) (Lauter u. Schén 1967, Steine-
brunner u. Scharfetter 1976). Nach einer jiingeren Studie fanden sich in
der Periode von 1856-1910 unter 205 Patienten 24,4%, in der Periode von
1911-1955 unter 229 Patienten 25,3% und in der Periode von 1992-2001
unter 303 Patienten 17,5% mit hypochondrischem Wahn (Stompe et al.
2003). Die relative Haufigkeit des Krankheitswahnes bezogen auf wahnhafte
Depressionen wurde zwischen 3,1% und 35,7% angegeben (To6lle 1998).
Angesichts dieser Befunde ist die Einstufung des hypochondrischen als
typisch melancholischen Wahns nicht zu rechtfertigen (Fuchs 1992).

Bei der Differentialdiagnose der Hypochondrie ist die Abgrenzung se-
kundirer Hypochondrien weniger problematisch, da hier der Nachweis ei-
ner psychoreaktiven Auslosung durch eine erhebliche Lebensbelastung und
die meist kurze Dauer hilfreich sind. In den anderen Fillen sekundirer
hypochondrischer Syndrome - denen im Rahmen iibergeordneter psychi-
scher Stérungen (z.B. Schizophrenie, Depression) - entscheiden letztlich
die typischen Leitsymptome dieser Stérungen iiber die diagnostische Zu-
ordnung (Merskey 1995). Sehr viel schwieriger ist dagegen die fiir thera-
peutische Entscheidungen ebenso bedeutungsvolle Differenzierung der pri-
miren Hypochondrien. Initial ist es oft unmdglich, die wahnhafte Hypo-
chondrie von der hypochondrischen Stérung zu unterscheiden, da die
Krankheitsbefiirchtungen zunichst wie (fanatisch vertretene) tiberwertige
Ideen anmuten, bis dann doch der psychotische Charakter deutlicher her-
vortritt (Kellner 1986). Empirische Daten, die klinisch giiltige Anhaltspunk-
te geben konnten, fehlen so gut wie vollstindig (Merskey 1995). Wenn es
schon in der klinischen Praxis schwierig ist, die psychotische Krankheits-
iberzeugung bzw. -gewissheit von der neurotischen Krankheitsfurcht
(Nosophobie) zu trennen, spricht manches dafiir, dass hier wahrscheinlich
ein Kontinuum ohne scharfe Grenzen vorliegt. Nach den modernen Diag-
nosesystemen sind die Uberzeugungen bei der hypochondrischen Stérung
nicht so fixiert wie bei den wahnhaften Stérungen (ICD-10) bzw. erreichen
nicht wahnhaftes Ausmaf} (DSM-IV). Der Kranke mit einer hypochondri-
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schen Stérung kann demnach im Gegensatz zu den Patienten mit korper-
bezogenem Wahn die Mdglichkeit akzeptieren, dass die befiirchtete Krank-
heit nicht vorliegt (Safl et al. 1996). Da es aber Krankheitsfille gibt, in
denen eine solche eindeutige Dichotomisierung nicht gelingt, sieht das
DSM-IV eine Zwischen- bzw. Ubergangskategorie fiir Personen vor, die
wihrend der meisten Zeit nicht erkennen, dass die Befiirchtung, eine ernst-
hafte Krankheit zu haben, iibertrieben oder unbegriindet ist. Die Bezeich-
nung fiir diese Kategorie lautet: Hypochondrie mit geringer Einsicht. Trotz
der Korperbeschwerden ist der eingeengte mitweltliche Bezug der Patien-
ten, die auflerordentlich fordernd und schwierig sein konnen, erhalten und
oft sogar verstiarkt (Kiichenhoff 1985).

Der Wahninhalt kann sich auch nur auf somatische Funktionsstérungen
wie Harnsperre oder Darmverschluss beziehen (Fuchs 1992). Schon von
Jaspers (1973) wurden die bizarren, mit Physiologie oder Pathologie unver-
einbaren Uberzeugungen von Verinderungen einzelner Organe, etwa dem
Auslaufen des Gehirns, dem Verwesen der Lunge, dem Gallenriickstau in
den Kopf usw. dem hypochondrischen Wahn zugerechnet. Janzarik (1957)
fand bei 4/5 wahnhaft-hypochondrischer Melancholien solche polymor-
phen Leibsensationen. Innerhalb der Abstufung dieser Leibsensationen als
Coenisthesien gehdren nur die Coenidsthesien der ersten Stufe, die neutra-
len Missempfindungen, sowie die der zweiten Stufe, die Coendsthesien im
engeren Sinne, als qualitativ eigenartige Leibempfindungen zum hypo-
chondrischen Spektrum (Huber 1957). Wihrend bei den coenisthetischen
Psychosen qualitativ eigenartige Gefiihlsstérungen die wesentliche und pri-
mire Symptombildung darstellen, stehen bei hypochondrischen wahn-
bildenden Psychosyndromen inhaltliche Denkstérungen im Vordergrund.
Dennoch stellen auch bei den hypochondrischen Wahnpsychosen quélende
Dysédsthesien, die vor allem die Sinnesorgane der Haut, den Geschmack,
das Riechen, das Gehor und das Auge betreffen konnen, ein psychopatho-
logisch charakteristisches Merkmal dar (Kiichenhoff 1985). Auf der Ebene
dieser qualitativ eigenartigen Gefiihlsstorungen gibt es zwischen den hypo-
chondrischen wahnbildenden Psychosyndromen und den coenésthetischen
Psychosen Ubergangsbereiche, fiir die insbesondere der Dermatozoenwahn
als eine Form der wahnhaften hypochondrischen Stérungen bzw. der mo-
nosymptomatischen Hypochondrien steht (Ladee 1966, Munro 1988).

I Kasuistik

Fallbericht

41-jahriger fritherer Student der Informatik. Brach das Studium, das er anfangs
ausgesprochen erfolgreich absolviert hatte, im 6. Semester ab, um professionell
und duflerst erfolgreich Schach zu spielen. Gegen Ende des vierten Lebensjahr-
zehnts dennoch zunehmend Probleme, mit Schachturnieren seinen Unterhalt
zu finanzieren. Daher Zweifel an seiner Entscheidung fiir diesen Lebensweg. Im
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40. Lebensjahr einmalige Panikattacke in einer Fufigdngerzone, die ihn unter
der sofortigen und sicheren subjektiven Annahme eines Herzinfarktes um-
gehend einen Arzt aufsuchen lie. Wenige Wochen spiter ungeschiitzter Ge-
schlechtsverkehr mit einer Gelegenheitsbekanntschaft, was er sofort danach
zutiefst bereute und sich immer wieder vorwarf. Unmittelbar nach dem An-
schauen einer Fernsehsendung zum Thema Aids die Befiirchtung, sich bei dem
ca. zwei Wochen zuriickliegenden sexuellen Kontakt mit HIV infiziert zu
haben. In den nichsten Wochen unter Vernachlidssigung aller sonstigen person-
lichen und beruflichen Aktivititen ausschliefSliche Beschiftigung mit der ein-
schlagigen Literatur zur Aids-Thematik, die er in medizinischen Fachbuch-
handlungen und der ortsanséssigen Bibliothek der medizinischen Fakultit rezi-
pierte. Seine die hypochondrischen Befiirchtungen mitauslésenden abdominel-
len Schmerzen, rezidivierenden Diarrhden, Ubelkeit, Abgeschlagenheit und
leichte Ermiidbarkeit bestanden weiter fort und erhielten seine Angste aufrecht.
Am deutlichsten bestitigt sah er sich durch die taglich registrierte progrediente
Gewichtsabnahme, die er mit Hilfe einer geeichten Personenwaage eines Kauf-
hauses, das er tdglich aufsuchte, dokumentierte. In der Folge chronifizierte die
depressive Symptomatik mit der zunehmend fixierten, unkorrigierbaren und
daher wahnhaft anmutenden Gewissheit, in unmittelbar nichster Zeit an Aids
zu versterben. Ein dem Patienten {iber Wochen wiederholt vorgeschlagener
HIV-Test wurde immer abgelehnt, da er ohnehin nur die eigene klinische Diag-
nose bestdtigen werde und daher unnétig sei. Nachdem der Patient dann doch
bereit war, einen HIV-Test zu machen, der, wie zu erwarten war, negativ ausfiel,
zeigte er sich wenige Stunden beruhigt und entlastet, entwickelte dann aber die
feste Uberzeugung, dass die Blutprobe verwechselt wurde und dass er den Tod
zu erwarten habe.

I Therapie

Der Therapie der anhaltenden wahnhaften Stérung stehen die misstrau-
ische Haltung und die fehlende Krankheitseinsicht der meisten Patienten
entgegen, die so gut wie nie wegen ihres Wahnes in Behandlung kommen.
Das therapeutische Vorgehen ist deshalb in erster Linie auf eine Entdyna-
misierung des Wahns sowie eine Verbesserung der sozialen Integrations-
fahigkeit ausgerichtet (Deister 2004). Da ein Zweifel an den Wahninhalten
in der Regel zum Abbruch der Beziehung fiihrt, sollten diese zu Beginn
weder bestdtigt noch in Frage gestellt werden. Die Kombination suppor-
tiver psychotherapeutischer und kognitiv-verhaltenstherapeutischer Verfah-
ren kann erfolgversprechend sein. Dariiber hinaus sollte ein Behandlungs-
versuch mit antipsychotisch wirksamen Substanzen erfolgen.

Bis jetzt sind fiir die Gruppe der korperbezogenen wahnhaften Storun-
gen keine allgemein verbindlichen pharmakologischen Therapieansitze
etabliert. Es konnte aber gezeigt werden, dass sich einige Fille der als mo-
nosymptomatische hypochondrische Psychose bezeichneten Storung erfolg-
reich mit dem Neuroleptikum Pimozid behandeln lieflen (Riding u. Munro
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1975). In einer groflen Ubersicht iiber die Behandlung wahnhafter Stérun-
gen anhand von 209 Fallberichten aus den Jahren 1960 bis 1970 lief3 sich
jedoch der kasuistische Eindruck bestétigen, dass es sich bei den wahnhaf-
ten Storungen um Erkrankungen mit recht guter Prognose handelt (Munro
u. Mok 1995). Pimozid erschien als der Behandlungsansatz mit der stédrks-
ten Evidenz fiir gute Behandlungsergebnisse. Ein Cochrane-Review iiber
Pimozid fand wiederum keine einzige randomisiert-kontrollierte Studie tiber
die Wirksamkeit bei wahnhafter Stérung (Sultana u. McMonagle 2002). In
einer spdteren Untersuchung wurden die Behandlungsergebnisse aller pub-
lizierten Fallberichte wahnhafter Stérungen zwischen 1994 und 2004 ana-
lysiert, wobei 134 Fille mit ausreichenden Informationen zu Behandlungs-
form und -ergebnis rekrutiert werden konnten (Manschreck u. Khan 2006).
Die Behandlungsergebnisse von 70 Patienten mit korperbezogenem Wahn
zeigten bei 40 eine vollstindige Remission, bei 24 eine Besserung und bei
sechs Patienten keine Besserung, womit diese Gruppe ein eindeutig bes-
seres Ansprechen aufwies als Patienten mit einem Verfolgungswahn. Pa-
tienten mit korperbezogenen Wahnstérungen profitierten besonders von
dem Neuroleptikum Pimozid. Dagegen wird Risperidon, das sicherer als
Pimozid ist, von anderer Seite als Mittel der ersten Wahl kdrperbezogener
wahnhafter Storungen angesehen (Elmer et al. 2000).

I Diskussion

Ob es sich bei der wahnhaft-hypochondrischen Stérung wirklich um eine
distinkte Krankheitsentitit handelt, was die modernen Diagnosesysteme
voraussetzen, ist bisher nicht entschieden. Auf jeden Fall ist sie sehr selten,
wenn sich in der Bonner verlaufs- und sozialpsychiatrischen Langzeitstudie
der Schizophrenie nur 1,8% Félle mit einer sog. Paranoia fanden, bei denen
zudem neben dem Wahn auch schizophrene Denk-, Kontakt- und Aus-
drucksstérungen nachweisbar waren (Gross u. Huber 2001). Damit konnten
sich die geschlossenen und systematischen Wahnbildungen im Sinne der
Paranoia, d.h. auch der monosymptomatische hypochondrische Wahn, na-
hezu als Fiktion erweisen, die in der Empirie lebenslanger Verldufe keine
Entsprechung finden (Gross et al. 1977).

Die Frage der differentialdiagnostischen Abgrenzung hypochondrischer
Symptome stellt sich dennoch viel hédufiger als allgemein angenommen.
Ein unterschdtztes Problem ist dabei, dass psychotische Hypochondrien
(korperbezogene wahnhafte Storungen und coenésthetische Psychosyn-
drome; Tabelle 6.2) oft als hypochondrische Neurosen oder andere somato-
forme Storungen verkannt und fehldiagnostiziert werden (Ebel u. Podoll
1998). Eine moglichst prizise psychopathologische Differenzierung der un-
terscheidbaren hypochondrischen Symptome ist aber nicht zuletzt fiir eine
addquate und differentielle Therapie von erheblicher Bedeutung. Wihrend
bei der hypochondrischen Stérung bzw. Neurose psychotherapeutische,
insbesondere verhaltenstherapeutische Behandlungsansitze zu préferieren
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Tabelle 6.2. Kriterien fiir die Einschédtzung korperlicher Missempfindungen als Coendsthesien.
(Nach Huber 1957)

B Volle phanomenologische Ubereinstimmung mit einem oder mehreren
der 15 Coendsthesie-Typen

Paroxymales/phasenhaftes Auftreten

Femdartiger/seltsamer/z.T. bizarrer Charakter

Kurze Dauer (Sekunden bis Minuten, maximal Stunden bis mehrere Tage)
Rascher ortlicher Wechsel

Rasche Fluktuation zwischen geringer und starker Intensitdt

Subjektive Neu- und Andersartigkeit gegeniiber allem Friiherem

Schwere Beschreibbarkeit fiir den Patienten, Eindruck der qualitativ eigenartigen
Gegebenheitsweise beim Untersucher

I Affektive Betroffenheit oder inadaquater Affekt

sind, besteht bei wahnbildenden hypochondrischen Syndromen und coen-
asthetischen Psychosen die unstrittige Indikation fiir eine Behandlung mit
Neuroleptika und/oder Thymoleptika. Wenngleich randomisiert-kontrollier-
te Studien fehlen, sollten dennoch vor dem Hintergrund der vorliegenden
positiven Behandlungsbeobachtungen anhaltende wahnhafte Stérungen
nicht als therapieresistente Konstellationen angesehen werden.
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Dermatozoenwahn

MATTHIAS BENDER, HORST HALTENHOF

I Begriffsbestimmung und Historie

Der Wiener Psychiater Musalek, der nach Aufbau einer Spezialambulanz
eine der umfangreichsten Studien zum Dermatozoenwahn (DW) vorgelegt
hat, definiert entsprechend den Jaspers’schen Wahnkriterien (Jaspers 1975)
den DW als ,die unkorrigierbare Gewissheit, auf, in bzw. unter der Haut
von Parasiten befallen zu sein, ohne dass aus dermatologischer bzw. para-
sitologischer Sicht Hinweise fiir einen solchen Befall bestehen“ (Musalek
1991). Das Syndrom kann zum einen primdr als idiopathischer, sogenann-
ter ,reiner DW, zum anderen sekundir als nosologisch unspezifisches
Syndrom im Rahmen unterschiedlicher somatischer und psychischer Er-
krankungen und Stérungen vorkommen. Der Begriff ,Dermatozoenwahn
wurde 1938 von Ekbom (1938) eingefiihrt.

Gewohnlich wird der 1894 publizierte Aufsatz des franzgsischen Hautarz-
tes Thibierge ,,Les acarophobes* als erste wissenschaftliche Auﬁerung zu dem
Thema zitiert (Thibierge 1894). Sein Kollege Perrin (1896) hat zwei Jahre
spéter unter der Bezeichnung ,,.Les neurodermies parasitophobiques“ drei Pa-
tienten beschrieben, die an einer ausgeprédgten Furcht litten, dass Parasiten
unter ihrer Haut leben. Bei Perrin, der auch erstmals einen induzierten
DW beschrieb, finden sich bereits die beiden heute noch diskutierten patho-
genetischen Konzepte zur Entstehung des Dermatozoenwahns. Auf der einen
Seite wird ein primérer Wahn als zentrales Phdnomen gesehen, wobei der In-
terpretationsprozess sowohl allméahlich erfolgen kann im Sinne einer Wahn-
entwicklung, als auch relativ pltzlich im Sinne eines Wahneinfalls oder einer
Wahnwahrnehmung. Auf der anderen Seite wird der Wahn als Verarbeitung
primdrer Wahrnehmungen verstanden, also als sekundéres Phanomen, wobei
es sich bei den Wahrnehmungen sowohl um somatische Sensationen als
»korperliches Entgegenkommen® im Sinne eines ,sensoralistischen® Ansat-
zes (wie Pruritus, Altersverdnderungen der Haut oder Pardsthesien, vgl. die
von Ekbom (1938) vermuteten peripheren Nervenschiddigungen) als auch
um taktile Halluzinationen handeln konne. Die klare Zuordnung kann im
Einzelfall schwierig sein. Die bis heute kontrovers gefiihrte Diskussion um
die Frage, ob die primédre oder sekundire Form den ,eigentlichen® DW dar-
stelle und welche die héufigere ist, scheint wenig fruchtbar.

Diese beiden pathogenetischen Auffassungen sind in jeweils einem der
zwei wichtigsten Klassifikationssysteme vertreten. So findet sich der DW
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im DSM-IV als ,wahnhafte (paranoide) Storung, korperbezogener Wahn“
(297.10), in der ICD-10 dagegen in der Kategorie ,,organische Halluzinose“
(F06.0). Dartiber hinaus gibt es weitere Konzeptionen wie etwa die von
Munro (1978), der die Symptomatik als hypochondrische Psychose ver-
steht.

I Erscheinungsbild und Verlauf

Syndromal besteht die wahnhafte Uberzeugung, von Parasiten oder kleinen
Tierchen (meist Lause, Kifer, Maden, Wiirmer etc.) befallen zu sein, die
sich auf, in oder unter der Haut befinden, Korperdffnungen bevorzugen
und sich durch Kribbeln, Springen, Bohren, Stechen, Sich-Einnisten be-
merkbar machen. Als seltene Variation kommt der Enterozoenwahn mit
Befall der inneren Organe, v.a. des Gastrointestinaltraktes, vor. Die taktilen
Sensationen werden meist als sehr quélend erlebt, tragen einen aufler-
ordentlich hohen Realitdtscharakter und motivieren die Patienten zu akti-
vem Suchen, Jagen, Manipulieren und intensiven, z.T. grotesken und finan-
ziell aufwdndigen Dekontaminationsritualen (Kapfhammer 1991). Meistens
lasst sich die gewdhnte Quelle der Infektion, der Ausgangsherd (Dohring
1960) (,starting point®, Skott 1978) in der ndheren Umwelt lokalisieren. Im
»Beweiskampf“ (Trabert 1991) gegeniiber den typischerweise konsultierten
Dermatologen, Hygienikern, Veterindrmedizinern und Kammerjédgern wer-
den neben unspezifischen Hautverdnderungen diverse Schmutz- und Haut-
partikel als ,Scheinbeute (Mester 1980) présentiert (,matchbox sign®, May
u. Terpenning 1991).

Das phinomenologisch bemerkenswert einheitlich geformte Syndrom ist
auch durch die ,Plastizitdt der Schilderung“ (Kayser u. Strasser 1975) mit
enormer Affektdynamik gekennzeichnet, der sich sowohl die Partner - falls
vorhanden - als auch die konsultierten Arzte nur schwer entziehen kénnen.
So wird auch héufiger als bei anderen Wahnformen, nédmlich in bis zu 15%
der Fille (v.a. beim Partner oder bei Familienmitgliedern) ein symbionti-
sches Wahnerleben induziert (Gieler u. Knoll 1990, Trabert 1995, Wehmeier
et al. 2003) und mittlerweile auch die Verbreitung iiber einschlédgige Internet-
foren begiinstigt (Freudenmann 2002, Vila-Rodriguez u. Macewan 2008).

I Epidemiologie und Vorkommen

Die epidemiologischen Angaben sind insbesondere hinsichtlich der Haufig-
keit uneinheitlich, was u.a. daran liegt, dass sich die betroffenen Menschen
an ganz unterschiedliche Personen und Institutionen (z.B. Kammerjéiger)
wenden. Nach Hausarzt und Dermatologe wird der Psychiater in der Regel
erst durch Uberweisung - und zunichst meist unter Protest der Betroffe-
nen - konsultiert (Mester 1980). Trabert (1991) ermittelte iiber eine Umfra-
ge an psychiatrischen, dermatologischen und geriatrischen Kliniken sowie
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Gesundheitsimtern der BRD, insgesamt 1015 Institutionen, fiir 1988 eine
extrapolierte Inzidenzrate von 16,6/1 Mio/Jahr und eine Jahrespréavalenzrate
von 83,2/1 Mio Einwohner. Prospektive Studien wurden bisher nur selten
durchgefiihrt (z.B. Munro 1982, Musalek 1991, Skott 1978).

In allen durchgesehenen Studien findet sich ein Uberwiegen des weib-
lichen Geschlechts, das von 1,7 bis 6:1 reicht und im Mittel bei 3:1 liegt
(u.a. Dohring 1960, Maier 1987).

Das Manifestationsalter ist vorrangig das mittlere bis hohere Lebensalter,
gewohnlich ist der Erkrankungsbeginn um das 60. Lebensjahr. Einige Auto-
ren (Trabert 1991) fanden ein deutlich jiingeres Alter der Ménner. Die
Altersverteilung erstreckt sich von der Adoleszenz bis in das Greisenalter.
Insofern ist die Bezeichnung ,préseniler DW* (Ekbom 1938) irrefiihrend,
zumal sie impliziert, dass biologische Alterungsvorginge eine regelmiflige
Grundlage dieser Wahnbildung darstellen (Mester 1981). Trabert (1995)
fand in seiner Metaanalyse von 1223 Fillen aus 193 Publikationen eine
durchschnittliche Dauer des Wahns von 3,0 +4,6 Jahren (Median: 1 Jahr).

Bereits vor Auftreten des Wahngeschehens findet sich bei den tiberwie-
gend alleinstehenden Patienten héufig eine Tendenz zur sozialen Isolierung
mit nur wenigen Kontakten, was eher als Pradiktor und weniger als sekun-
dédres Phinomen gilt, ferner gehduft ein anankastischer, penibel auf Rein-
lichkeit bedachter prdmorbider Personlichkeitstyp. In der Bildgebung zei-
gen sich gehduft subkortikale vaskuldre Insuffizienzzeichen sowie striatale
Lisionen (Huber et al. 2008). Als dtiologischer Faktor wird vor diesem
Hintergrund eine abnehmende Funktion des Dopamin-Transporters (DAT)
diskutiert.

I Kasuistik

Fallbericht 1: Angriff der ,Raubmilben”

Eine 79-jdhrige Patientin kam auf Uberweisung aus der Dermatologischen Kli-
nik zur stationiren Aufnahme und berichtete, dass sie seit fiinf Monaten von
»Raubmilben® befallen sei, die sich unter der Haut bewegen und ausbreiten
und sie mit Stichen, vor allem abends und nachts, plagen. Die zahlreichen Sti-
che wiirden hiufig kleine, manchmal blutunterlaufene Piinktchen auf der Haut
hinterlassen, die morgens den Altersflecken zum Verwechseln dhnlich sdhen,
die die Patientin an ihren Armen und Hidnden vorzeigte. Auf Nachfragen gab
sie an, die ,Tierchen“ noch nie gesehen zu haben, was ihr logischerweise auch
nicht moglich sei, da diese sich unter der Haut befinden. Es sei ihr nur schwer
erkldrlich und auflerordentlich peinlich, von diesen Tieren befallen zu sein, da
sie immer sehr auf ihre Korperhygiene geachtet habe. Sie berichtete, vor eini-
gen Monaten ein Goldarmband verloren zu haben, das sie bei der Suche in ei-
nem Miillcontainer wieder gefunden habe, und sie vermute, sich dabei infiziert
und die ,,Tierchen“ mit in die Wohnung gebracht zu haben, wo diese sich dann
ausgebreitet hitten. Sie habe zweimal die Wohnung griindlich von einem Kam-
merjager desinfizieren lassen, sei die ,Raubmilben“ aber nicht losgeworden. Sie
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habe sich auch zweimal stationdr in der Hautklinik mittels Bestrahlungen be-
handeln lassen, sei aber nicht beschwerdefrei geworden.

Die Patientin trauerte um ihren geliebten Zwergpudel, den sie vier Monate
vor Aufnahme 15-jéhrig krankheitsbedingt habe einschlifern lassen miissen.
Sie berichtete unter Trénen, dass sie mit ihm alle Probleme habe besprechen
kénnen und stets Verstindnis gefunden habe, was sie von ihren Mitmenschen,
von denen sie sich aufgrund ihres Alters diskriminiert fiihle, nicht behaupten
konne. Sie habe das Vertrauen in die Menschen verloren, das ihr durch die Lie-
be zu ihrem Hund ersetzt worden sei. Seit dem Tod ihres Hundes hitten sich
ihre Beschwerden, v.a. in Form von Juckreiz und Stechen, nochmals verstirkt.
Man mache sich vermehrt tiber sie lustig, z.B. wiirden Passanten im Voriiber-
gehen iiber sie lachen, und von den Nachbarn werde sie verhéhnt.

Ferner beschrieb sie, dass sie seit geraumer Zeit von einem Mann beldstigt
werde, mit dem sie vor iiber 20 Jahren eine ,kurze Affire“ gehabt habe. Sie
deutete die abendlich durch ihre Fenster dringenden Scheinwerferlichter vor-
beifahrender Autos als gezielten ,Lichtterror, mit dem dieser Mann sie abends
und nachts quile, indem er in Abstinden Lichtkegel in ihre Wohnung sende,
ihr damit bestimmte Nachrichten iibermittele, die auf intime Informationen
iiber ihn hindeuteten, iiber die sie verfiige und nicht der Offentlichkeit preis-
geben solle.

Zur sozialen und biographischen Anamnese sei erwidhnt, dass die Patientin,
die 28 Jahre lang als Reinigungsfrau (!) arbeitete, seit iiber 25 Jahren nach dem
Tod ihres Lebensgefahrten alleine lebte, nur sehr spérliche Sozialkontakte pfleg-
te und sich bislang in ihrer Wohnung komplett selbst versorgte. Sie sei mit fiinf
Jahren Vollwaise geworden, nachdem ihr Vater im Krieg gefallen und ihre
Mutter bei einem Arbeitsunfall gestorben war. Es folgte eine entbehrungsreiche
Kindheit und Jugend, die von harter unbezahlter Arbeit und korperlichen Miss-
handlungen geprégt gewesen sei.

Die gepflegte, riistige und deutlich jiinger wirkende 79-jahrige Patientin war
wach, bewusstseinsklar und allseits voll orientiert, ohne Hinweise auf Storun-
gen des formalen Denkablaufs oder der mnestischen Funktionen. Im Ausdruck
wirkte sie agil und lebhaft, in der Psychomotorik unruhig, zeitweise hektisch,
in der Stimmungslage dngstlich und besorgt bei erhaltener affektiver Schwin-
gungsfihigkeit. Sie nahm v.a. nach Einbruch der Dunkelheit ein unaufhor-
liches, quilendes Stechen und kribbelnde Bewegungen auf und unter der Haut
wahr (im Sinne einer taktilen Halluzinose), was sie wahnhaft deutend auf die
vermeintlich unter der Haut befindlichen ,,Raubmilben® zuriickfiihrte. Ferner
manifestierten sich ausgeprédgte Beziehungsideen und ein Beeintrdchtigungs-
wahn. Suizidalitdt bestand nicht.

Die korperliche Untersuchung zeigte eine zierliche Frau in leicht reduziertem
Erndhrungszustand mit einer linkskonvexen Skoliose mit Rippenbuckel und
einer schmerzhaften Bewegungseinschrankung des rechten Hiiftgelenkes bei
Z.n. TEP acht Jahre zuvor. Der internistische und neurologische Status sowie
das EEG und die Laborparameter waren ansonsten altersentsprechend unauf-
fallig. Im EKG zeigten sich prikordial abgeflachte T-Wellen bei V.a. KHK. Im
CCT fand sich eine altersentsprechende innere und méiflig ausgeprigte duflere
Atrophie bei Pallidumverkalkung und Karotissiphonwandverkalkung bds., aber
kein Anbhalt fiir umschriebene ischdmische Lisionen.
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Hinsichtlich unseres therapeutischen Angebotes, ihre Beschwerden ,von innen“
zu behandeln, zeigte sie sich, nach anfinglichem Arger iiber die Uberweisung
in die Nervenklinik, kooperativ und therapiemotiviert. Unter einer gut vertrég-
lichen neuroleptischen Medikation mit Haloperidol bis 5 mg/d und engmaschi-
gen supportiven Einzelgesprichen bildete sich die Symptomatik innerhalb von
drei Wochen vollig und anhaltend zuriick. Die Patientin distanzierte sich riick-
blickend aber nicht von der wahnhaften Deutung ihrer anfinglich geklagten
Hautbeschwerden, sondern meinte, dass die ,,Raubmilben“ nun endgiiltig ,be-
siegt® seien.

Auffillig war, dass nach Riickbildung der wahnhaften Stérung koérperliche
Beschwerden in Form von Schmerzen im Wirbelsdulen- und Hiiftbereich zu-
nehmend in den Vordergrund traten. Die Patientin, die sich in den ersten Wo-
chen auf Station durchaus gut beweglich zeigte, klagte immer hdufiger {iber
quidlende Schmerzen, benétigte bald eine Gehhilfe und zog sich in depressivem
Affekt unter Hinweis auf ihre Beschwerden vermehrt zurtick. Objektiv fand sich
keine Befundverschlechterung.

Zwei Tage nach Entlassung teilte sie telefonisch mit, dass sie sich aufgrund
ihrer Schmerzen im Bewegungsapparat nicht in der Lage fiihle, die Klinik fiir
die ambulante Weiterbehandlung aufzusuchen. Sie lie8 sich notfallmiflig in der
orthopidischen Klinik aufnehmen mit dem Wunsch nach einer Operation ihrer
Hiifte. Wegen fehlender OP-Indikation wurde sie von dort aus als Pflegefall in
ein Seniorenheim verlegt.

Die Einjahreskatamnese ergab eine anhaltende Remission der wahnhaften
Stérung auch nach Absetzen der neuroleptischen Erhaltungsdosis von Halope-
ridol 2 mg/d.

Fallbericht 2: ,Wiirmer” unter der Haut

Neben dieser fiir den paranoid akzentuierten ,prdsenilen DW* pridgnanztypi-
schen Kasuistik sei - um einen Einblick in das breite Manifestationsspektrum
zu geben - noch die Fallvignette einer weiteren Patientin skizziert:

Eine verheiratete 26-jdhrige, korperlich gesunde Zahnarzthelferin kam voéllig
verzweifelt und zermiirbt vom monatelangen ,,Kampf“ gegen ,Wiirmer“ unter
ihrer Haut zur stationdren Aufnahme. Sie hatte sich wegen der ,kriechenden
Wiirmer® die Haut insbesondere im Gesicht zerkratzt und mehrfach erfolglos
versucht, sich an Wange und Armen das Gewiirm mit Messern und Schere zu
entfernen, wobei sie sich blutende Schnittverletzungen zuzog. Ferner hitten die
Tiere von ihr abfallend die Wohnung in Form von ,wurmartigen Bakterien®
kontaminiert, die sie mit einem Dampfstrahler bekdmpft habe. Sie sei vor ihnen
sogar auf den Tisch geflohen und habe deswegen auch schon eine Tiir mit
einem Feuerzeug angekokelt.

Sie sei schon mit 17 Jahren Mutter geworden und fiihle sich chronisch mit
ihren mittlerweile neun, vier und zwei Jahre alten Kindern iiberfordert. Vor
circa sieben Jahren habe sie iiber ein halbes Jahr Kokain konsumiert und bis
vor drei Jahren regelméfligen Cannabis- und seltenen Stimulantienkonsum be-
trieben. Seitdem sei sie konsequent drogenabstinent. Bei Aufnahme war das
Drogenscreening negativ, es fanden sich keine vegetativen Zeichen eines Delirs.
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Unter Risperidon oral und i.m. konnte (mit Serumspiegelbestimmungen im Re-
ferenzbereich) eine Vollremission der Symptomatik innerhalb von zwei Wochen
erreicht werden. Die poststationdre nervenirztliche Psychotherapie fokussierte
auf die familidre Konfliktsituation. In der Halbjahreskatamnese zeigte sich die
Patientin auch ohne Neurolepsie wahnfrei.

I Therapie

Die Therapie - fiir die es trotz zahlreicher Publikationen keine evidenz-
basierte Leitlinie gibt — ist nicht so aussichtslos wie lange angenommen.
Neben der Behandlung der Grundkrankheit (falls vorhanden, identifizier-
bar und therapierbar; z.B. Hoffmann 1973, Fleury et al. 2008, Freuden-
mann 2003) steht medikamentés die Gabe von Neuroleptika im Vorder-
grund, fiir die zunéchst ein therapeutisches Biindnis mit dem Wahnkran-
ken entwickelt werden muss. Ca. die Hilfte der behandelten Patienten er-
reicht eine volle Remission {iberwiegend unter Neuroleptika. Gegeniiber
der pripsychopharmakologischen Ara (vor 1960) stiegen die Remissions-
raten von ca. 33% auf etwa 50%. Noch deutlich hohere Ansprech- bzw. Re-
missionsraten bis zu 70% lassen sich erzielen, wenn die Patienten zwar
psychiatrisch, aber weiterhin auch dermatologisch behandelt werden (Tra-
bert 1995), um initial die entscheidende vertrauensbildende therapeutische
Beziehung vor dem Hintergrund des Krankheitskonzeptes der Betroffenen
entwickeln zu konnen. Analog zur Entwicklung der meist besser vertrégli-
chen Antipsychotika der zweiten Generation mehren sich in diesem Jahr-
zehnt die Falldarstellungen von erfolgreichen Behandlungen (Freudenmann
u. Lepping 2008) mit Clozapin, Olanzapin und Quetiapin tiber Amisulprid,
Risperidon und Paliperidon bis hin zu Aripiprazol (z.B. Bosmans u. Ver-
banck 2008, Meehan et al. 2006, Mercan et al. 2007, Narayan et al. 2008),
so dass die Bedeutung von Pimozid, das lange als Medikament der ersten
Wahl bei ,,primidrem* DW galt, deutlich relativiert wird.

I Diskussion

Bei der jungen Patientin, die auf den Bakterienangriff und den Wurmbefall
wahnhaft fixiert war, zeigt sich wie so oft in der klinischen Praxis die
Schwierigkeit der Zuordnung zum priméren oder sekunddren DW. Um eine
klassische Kokainpsychose, zu der idealtypisch taktile Halluzinosen unter
Kokaineinfluss gehoren (Brewer et al. 2008, Elpern 1988), handelte es sich
nicht, da die Patientin glaubhaft seit Jahren und aktuell auch laborche-
misch nachgewiesen abstinent war. Wahrend der Zeit ihres Kokainkonsums
(und insgesamt wihrend ihrer ,Drogenkarriere) seien keine optischen
Verkennungen, Halluzinationen oder andere psychotische Symptome auf-
getreten, insbesondere keine taktilen Halluzinationen wie z.B. die typi-
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schen ,Kokskifer” oder ,,Kokswiirmer (Brady et al. 1991), weshalb auch
die differenzialdiagnostische Option von ,flash-backs“ ausscheidet. Den-
noch bleibt die Frage nach einer substanzgebundenen ,,Bahnung“ berech-
tigt. Die Wahl des Wahnthemas dagegen ist psychodynamisch leichter
nachvollziehbar bei der professionell um die Beseitigung bakteriell ver-
ursachter Karies oder dazu préidisponierender Plaques verdienten Zahn-
arzthelferin. Der ,Kriegszustand“ gegen das Ungeziefer, das ,,Auf-der-Jagd-
Sein® ist moglicherweise eine Verschiebung aggressiver Affekte und Impul-
se gegeniiber ihrer als tiberkontrollierend erlebten Schwiegerfamilie, deren
von ihr gehasster Hund durch Kontakt mit ihrer Wésche in der gemein-
samen Waschkiiche der gewidhnte ,starting point“ des DW war, bzw. eine
Projektion aggressiver Abwehr von Schuld- und Schamgefiihlen hinsicht-
lich ihrer als insuffizient erlebten Mutterrolle.

Bei der dlteren Patientin haben soziale und situative Faktoren in der
Bedingungskonstellation des Wahns grofle Bedeutung, in erster Linie die
soziale Isolierung und der Verlust des ,geliebten Zwergpudels®, der selbst
schon ein Ersatzpartner war. Dieser Fall mit seiner auf die sexuellen Kon-
flikte hinweisenden Ausprigung des Beeintrdchtigungswahns, in dem eine
psychotische Abwehr durchbrechender Triebimpulse erkennbar ist, besitzt
alle Voraussetzungen, um als ,, Kontaktmangelparanoid®, wie es von Janza-
rik (1973) beschrieben wurde, eingestuft zu werden.

Unter dem dufleren sozialen Druck altersspezifischer negativer Fremdbil-
der nehmen defensive Personlichkeitsziige zu. Im Wahn thematisiert sich
der Verlust der Sicherheit und v.a. die Einsamkeit des alternden Menschen.
Blankenburg (1991) spricht in diesem Zusammenhang von der Stérung der
intersubjektiven Konstitution. Das psychotische Erleben ist Surrogat fiir
eine in der Isolierung verloren gegangene Begegnungswelt. Im Ausgeliefert-
sein an ,,bedrohliche Tierchen® restituiert sich eine nicht mehr existente
Beziehung zur Mitwelt. Die intensive Beschidftigung mit Parasiten, durch
die sie meist bei den konsultierten Medizinern zu einem ,besonderen Fall“
avancieren, verhilft den Kranken oft auch dazu, sich narzisstisch zu iiber-
hohen, kann aber auch der Depressionsabwehr dienen. Diese Entwicklung
wird durch den weiteren Verlauf illustriert mit Ausprdgung eines post-
remissiven depressiven Syndroms. Nach Riickbildung des narzisstisch stabi-
lisierenden DW kommt es sogar zur Aufgabe der Selbststindigkeit und zur
Hilfsbediirftigkeit der unter dem Wahnerleben vital, autonom und agil wir-
kenden Patientin.

Das Auftreten starken Juckreizes am Anfang der Wahnentwicklung
konnte auch einem phylogenetisch préformierten Reaktionsmuster entspre-
chen, denn verschiedene Sduger beginnen sich vermehrt zu kratzen und zu
scheuern, sobald sie einer reizarmen oder ausweglosen Situation ausgesetzt
sind. Triebregungen, die auf einen Partner zielen, miissen in der Verein-
samung am eigenen Korper befriedigt werden. Die ,Parasiten® besetzen ja
in der Tat - als Ersatzpartner - die Haut, das Kontakt- und Liebesorgan
schlechthin, und das Kratzen kann in diesem Zusammenhang auch als se-
xuelle (Auto-)Stimulation aufgefasst werden (Montagu 1974). Mester (1981)
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spricht von der ,Rekonstruktion des Vermissten“. Im DW, der sich sowohl
starker hypochrondrisch als auch paranoid akzentuiert manifestieren kann,
werden nun beide Motive miteinander verbunden, indem die Ersatzpartner
zugleich bekdmpft und gejagt werden. Janzarik (1973) hat dafiir den tref-
fenden Begriff , Feind-Partner” geprédgt. Auch unter diesem - fiir den bio-
psychosozialen Ansatz in der mehrdimensionalen Diagnostik und Therapie
des DW bedeutsamen - Aspekt ist die stabilisierende und ordnende Funk-
tion der gewdhnten Beziehung von Mensch und Ungeziefer augenfillig.
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E Cotard-Syndrom

MANFRED WOLFERSDORF, ANKE HEIDRICH

I Historie und Begriffshestimmung

Im Jahre 1880 beschrieb der Pariser Neurologe und Psychiater Dr. med.
Jules Cotard (geb. 1840, verstorben 1889) ein psychisches Zustandsbild, das
er als einen speziellen Typus einer agitierten Melancholie/Depression ver-
stand und als dessen Besonderheit er ein ,délire des négations* herausstell-
te; spéter ging dieses Bild als ,,Cotard-Syndrom* in die Literatur ein (Arenz
2003, Arenz u. Lange 2002, Berrios u. Luque 1995a, 1995b, Colthaert et al.
2007, Cotard 1880, 1882, Eynde van den et al. 2008, Haupt u. Kretschmar
2002, Hill u. Forstl 2009, Pearn u. Gardner-Thorpe 2002, Peschke u. Hoff-
stadt 2008, Talbott 2001, T6lle 2008, Young et al. 1994).

Jules Cotard kam am 1. Juni 1840 in Issoudum, einer Stadt ca. 220 km
siidlich von Paris, als Sohn eines Druckers und Buchhindlers zur Welt. Er
studierte in Paris Medizin, interessierte sich fiir Philosophie und erlernte
an der Salpétriere bei Prof. Jean-Martin Charcot und Prof. Edmé-Felix-
Alfred Vulpian Neurologie, Neurophysiologie sowie Psychiatrie. Bekannt
wurde er durch experimentelle Studien zum zerebralen Gefifikreislauf bei
Tieren, er beschiftigte sich mit den zerebralen Folgen peri- und postnata-
ler Schadigungen sowie mit der Rehabilitation nach Schlaganfall. In den
Jahren 1869-1871 war er Militdrchirurg im franzosischen Heer, kehrte nach
Beendigung des Krieges nach Paris zuriick und arbeitete bei Prof. Ernest-
Charles Lasegue. 1874 zog er um nach Vanves im Siidwesten von Paris, wo
er bis zu seinem Tode mit drei Tochtern und seiner Frau lebte und als
Neurologe und Psychiater titig war. Am 19. August 1889 verstarb er sehr
rasch an einer Diphtherie, die er sich wahrscheinlich bei der Fiirsorge fiir
seine ebenfalls erkrankte Tochter geholt hatte.

Cotard beschrieb 1880 den Fall einer 43-jahrigen Patientin, die in seine
Behandlung kam, nachdem sie bereits mindestens zwei Jahre krank gewe-
sen war. Die Erkrankung habe mit einem inneren Knacken im Riicken be-
gonnen, welches bis in den Kopf gereicht habe. Bei Aufnahme gab die Pa-
tientin immer wieder an, dass sie kein Gehirn, keine Nerven, keine Brust
habe, keinen Magen und keinen Darm. Sie bestehe nur noch aus Haut und
den ,desorganisierten Knochen des Korpers. Da ihr Korper ,desorgani-
siert“ sei, brauche sie kein Essen und konne nicht auf natiirliche Weise
sterben. Wenn sie nicht verbrannt werde, werde sie unendlich lange existie-
ren. Mehrfach habe sie versucht, sich selber zu verbrennen. Cotard berich-
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tete auflerdem, dass die nihilistischen Gedanken auch die metaphysische
Gedankenwelt erfasst hatten. Die Patientin habe immer wieder erklirt, Gott
habe sie auf ewig verdammt, weil sie sich beim Erhalt des ersten Abend-
mahls falsch verhalten habe. Auflerdem erklirte sie, dass sie keine Seele
habe und dass weder Gott noch Teufel mehr da seien. Auch in den Zeiten,
in denen die &dngstlich-gedriickte Stimmung nachgelassen hatte, habe sie
immer wieder geduflert, dass sie kein Gehirn, keine Nerven und keinen
Darm habe. Cotard berichtet in seiner Arbeit, dass nach zwei bis drei
Krankheitsphasen das ,,délire hypochondriaque® oft chronifiziere.

Jules Cotard hatte 1880 bzw. 1882 bei der Beschreibung des ,délire des
négations“ (Cotard 1882) ein ,délire hypochondriaque dans une forme
grave de la mélancolie anxieuse“ (Cotard 1880) - eine hypochondrische
Korperwahnsymptomatik im Rahmen einer agitiert-dngstlichen depressiven
Erkrankung - vor Augen, also ein spezifisches Bild einer ,wahnhaften De-
pression®, eines ,,melancholischen Wahns“ (Arenz 2003, Hansen u. Bolwig
1998, Mendhekar u. Gupta 2005, Té6lle 2008, Wolfersdorf et al. 1991), das
im Laufe der Zeit eine Art ,,Querschnittssyndrom® wurde, welches bei Kin-
dern und Jugendlichen (Allen et al. 2000, Halfon et al. 1985) genauso wie
bei alten Menschen (Chiu 1995, Davidoff 2006, Hiill u. Férstl 2009), bei Mi-
griane (Bhatia et al. 1993), bei Tumoren des Gehirns, bei Anfallskrankhei-
ten, bei Typhus, bei bipolaren oder schizophrenen Erkrankungen (Bhatia
1993, Caliyurt et al. 2004, Campbell et al. 1981, Drake 1988, Fillastre et al.
1992, Greenberg et al. 1984, Hansen u. Bolwig 1988, Menthekar u. Gupta
2005, Reif et al. 2003, Wolff u. Mc Kenzie 1994, Young et al. 1992) beschrie-
ben wurde. Dies hat zu spdteren diagnostischen Diskussionen ,,Cotard-Syn-
drom: Syndrom oder Erkrankung?“ gefiihrt (Berrios u. Luque 1995b, Eynde
van den et al. 2008, Huertas et al. 1997). Anscheinend setzte sich die Be-
zeichnung ,,délire des négations“ bzw. ,delusions of negation and unreal-
ity*, im deutschen Sprachraum dann ,nihilistischer Wahn® rasch durch,
wobei die Abgrenzung zum ,,Korperwahn® bzw. ,,hypochondrischen Wahn“
unzureichend gelingt. Auch bleibt unklar, wo die Grenze zur Depersonali-
sation bzw. Derealisation liegt.

I Klinisches Bild

Das Cotard-Syndrom ist definiert als extrem ausgeprédgter nihilistischer
Wahn, bei dem die Betroffenen davon iiberzeugt sind, keinen Kérper mehr
zu haben, Organe seien nicht mehr vorhanden bzw. wiirden nicht mehr
funktionieren oder in falschen Zusammenhéingen stehen, bis hin zur Ver-
neinung der eigenen Existenz bzw. zur Gewissheit, bereits tot zu sein.
Haupt und Kretschmar (2002) definieren das Cotard-Syndrom als nihilisti-
schen Wahn mit Verneinung der Existenz der Umwelt und der eigenen Per-
son. Allerdings umfasst die Originalbeschreibung eine deutlich umfangrei-
chere Symptomatik (Arenz u. Lange 2002; Tabelle 8.1).
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Tabelle 8.1. Cotard-Syndrom. (Cotard 1880, zit. n. Arenz u. Lange 2002)

Anxiété mélancholique

Idée de damnation ou de possession

Propension au suicide et aux mutilations volontaires

Analgésie

Idées hypochondriaques de non-existence ou de destruction de divers organes,
du corps tout entier, de I'dme, de Dieu, etc

I |dée de ne pouvoir jamais mourir

Fiir Tolle (2008) ist der nihilistische Wahn die Extremform des Krank-
heitswahns: Der Patient sage, er existiere gar nicht, er existiere nur noch
zum Schein. Das Cotard-Syndrom sei ,ins Wahnhafte gesteigerter Nihilis-
mus, die ,wahnhafte Nichtexistenz®. Nichtigkeitswahn ist nach Télle (2008)
die ,extreme Ausprigung des melancholischen Erlebens der Kleinheit“ Als
Steigerungsreihe gibt Télle (2008) an: ,,Ich bin ein Versager - ich bin nichts
wert — ich bin nicht® Scharfetter (1985) spricht vom Wahn als Gewisswer-
den von affektiv Gegebenem, er versteht unter dem nihilistischen Wahn
den Wahn des ,eigenen vollzogenen Untergangs mit Schwinden der Welt®
und ordnet ihn als synthym den Wahnformen des Melancholikers zu.

Das klinische Syndrom ist im Kern gekennzeichnet durch eindeutige
Denkinhalte wahnhafter Auspragung, wobei das von Cotard selbst be-
schriebene Syndrom (Cotard 1880, Hansen u. Bolweg 1989, Mendhekar u.
Gupta 2005) das Bild eines depressiven Syndroms mit psychomotorischer
Erregtheit und Angst darstellt (Tabelle 8.2).

Tabelle 8.2. Cotard-Syndrom: Psychopathologie

Affektiv
I depressive Herabgestimmtheit, Angst, Verzweiflung

Psychomotorisch

I Erregtheit bis Agitiertheit

Kognitiv

I Einengung auf Wahninhalte, nicht korrigierbar,

inhaltlich Uberzeugung von Fehlen (oder Dysfunktion) von Kérperteilen, Organen und
Organsystemen bzw. Verlust der eigenen Existenz (Korperwahn, nihilistischer Wahn)

I selten Halluzinationen, selten paranoide Ideen
I Derealisation, Depersonalisation
Psychovegetativ

I wie bei depressiver Episode oder Angststorung
I Analgesie
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Die Diagnose einer depressiven Episode mit psychotischen Symptomen,
einer ,wahnhaften Depression®, griindet sich auf das Vorliegen eines gene-
ralisierten depressiven Wahns, der mit den Themen Schuld, Verstindigung,
Verarmung, Hypochondrie, selbstverschuldeter Untergang, Nihilismus ein-
hergeht. Das Vorliegen von paranoiden Eigenbeziehungen oder Halluzina-
tionen wird im Zusammenhang mit der Gestimmtheit akzeptiert. Gefordert
sind die Wahnkriterien, ndmlich die falsche persénliche Uberzeugung auf
der Basis unrichtiger Folgerungen aus der Realitit, die trotz abweichender
Ansichten anderer Personen und trotz Beweisen des Gegenteils beibehalten
wird. Scharfetter (1985) sieht das Krankhafte am Wahn in der aus der Ge-
meinsamkeit herausgeriickten, verriickten Beziehung zu Mitmenschen. Die
kognitive Eingeengtheit des wahnhaften Erlebens fiihrt zur Isolation in der
eigenen melancholischen Welt und damit zu einer autistischen Kommuni-
kationsstorung im Sinne des Riickzugs oder auch des Umschlages in eine
andauernd agitiert-dngstliche Kommunikation (Klage, Selbstanklage). De-
pressiver Wahn liele sich so als fokussierte Einengung definieren, die zum
Herausfallen aus der Weltlichkeit fithrt (Wolfersdorf et al. 1991). Darauf he-
ben auch Haupt und Kretschmar (2002) ab, wenn sie das Cotard-Syndrom
als spezielles Wahnsyndrom mit bevorzugter Manifestation im Alter verste-
hen und einen Zusammenhang zwischen Wahnthema und einer pramorbid
auffdlligen Personlichkeit mit schizoiden und paranoiden Ziigen beschrei-
ben. In der heutigen Literatur zum Wahn wird das Cotard-Syndrom mit
dem nihilistischen Wahn gleichgesetzt: ,Nihilistischer Wahn (Cotard-Syn-
drom) ist ins Wahnhafte gesteigerter Nihilismus, letztlich die wahnhafte
Nicht-Existenz®, formuliert T6lle (2008, S. 68). Karl Jaspers (1973) schrieb:
»Der nihilistische Wahn des Melancholischen ist ein Idealtypus: Die Welt
ist nicht mehr, der Kranke selbst ist nicht mehr. Er lebt nur zum Schein,
aber so muss er ewig leben.“ Als Nuance bzw. Subtyp des nihilistischen
Wahns beschreiben Arenz und Lange (2002) das ,,Ahasver-Syndrom® -
Syndrom des ewigen Juden oder des fliegenden Hollinders - womit der
seltene Wahn von der eigenen Unsterblichkeit zur ewigen Strafe der Siin-
den gemeint ist.

Beim nihilistischen Wahn steht das ,Nichtsein“ im Vordergrund, weni-
ger die Dysfunktion vorhandener Organe im Sinne des hypochondrischen
Wahns. Zum Nichtsein gehort das Nicht-in-der-Welt-sein/das Nicht-verstor-
ben-sein-kénnen/das Nicht-sterben-konnen. Das ist nicht die wahnhafte
Uberzeugung, ewig zu leben, denn dort fehlt meist der Leidensaspekt, es
ist eher die gottliche Besessenheit oder Reinkarnation, die die Welt retten
soll. Im Nicht-gestorben-sein-kénnen liegt eher das Elend des Ewig-leiden-
miissens derjenigen, die wie Untote durch die Welt ziehen und auf Erlo-
sung durch Unschuld warten.

Cotard hat in seiner Beschreibung des spiter nach ihm benannten Syn-
droms einen Subtyp einer depressiven Erkrankung gemeint (Berrios u.
Luque 1995a, Cotard 1882). Berrios und Luque (1995a) weisen darauf hin,
dass die franzdsische Bezeichnung ,délire“ mehr meint, als mit dem Wort
»Wahn“ umfasst werden kann. In ihrer 100 Fille umfassenden Analyse
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(Berrios u. Luque 1995b) finden sie bei 89% der Cotard-Syndrom-Fille
eine primdre Depression als Grunderkrankung. Am héufigsten betrifft der
nihilistische Wahninhalt den Korper (86%) und die eigene Existenz (69%),
Angstgefiihle (65%) und Schuldgefiihle (63%) werden héaufig gefunden so-
wie hypochondrische Wahnideen (58%) und Ideen der wahnhaften Uber-
zeugung der eigenen Unsterblichkeit (55%). In einer Faktorenanalyse fan-
den die Autoren drei Faktoren: psychotische Depression, Cotard-Typ I und
Cotard-Typ II. Der erste Faktor ,,psychotische Depression® schliefdt Patien-
ten mit depressiven Erkrankungen und nihilistischem Wahn ein. Der zweite
Faktor ,Cotard-Typ I“ bildet ein ,pure Cotard syndrome® ab, nur mit
Wahnidee, ohne Depression und ohne andere psychische Erkrankung. Der
dritte Faktor ,,Cotard-Typ II“ stellt eine gemischte Gruppe von Patienten
mit Angst, Depressivitdt und auch akustischen Halluzinationen dar (Ber-
rios u. Luque 1995b).

Andere Autoren riicken Cotards ,,délire des négations“ in die Ndhe schi-
zophrener Erkrankungen (Caliyurt et al. 2004) oder verstehen darunter ein
»hon-specific delusional syndrome® im Sinne der reinen wahnhaften Er-
krankung (Huertas et al. 1997, Walloch et al. 2007). Van den Eynde et al.
(2008) kommen auf der Basis einer Ubersicht von 68 Beitrigen 1980 bis
2006 (Medline Search) zu der Erkenntnis, dass das Cotard-Syndrom nicht
problemlos in das heutige Klassifikationssystem (ICD-10) der Psychiatrie
eingeordnet werden konne und deswegen auch syndromspezifische Aspekte
wie Prdvalenz, Pathogenese oder Behandlung nicht gekldrt werden kénn-
ten.

Hiill und Forstl (2009) fiihren das Cotard-Syndrom bzw. den nihilisti-
schen Wahn unter den organischen wahnhaften (schizophreniformen) St6-
rungen auf und zdhlen paranoid-halluzinatorische Syndrome organischen
Ursprungs hinzu (Tabelle 8.3).

Tabelle 8.3. Cotard-Syndrom — diffentialdiagnostische Zuordnung

I Charakteristika des Cotard-Syndroms ,délire des négations”

— nihilistischer Wahn” bzgl. Dysfunktion bzw. Vorhandensein des eigenen Korpers,
von Korperteilen und/oder Organsystemen sowie der eigenen Existenz
— Erfiillung der klassischen Wahnkriterien

I Differentialdiagnostische Zuordnung nihilistischer bzw. Kérperwahn bei

— Depression mit psychotischen Symptomen (Nachweis einer depressiven Episode
erforderlich; ICD-10: ,depressiver Wahn*;
siehe auch ,reaktive depressive Psychose” i.S.v. ICD-9)

— anhaltender wahnhafter Stérung (ICD-10: F22; Ausschluss einer primaren depressiven
Episode sowie anderer psychischer Erkrankungen erforderlich)

— paranoid-halluzinatorischer schizophrener Psychose (ICD-10: F20)

— neuropsychiatrischen Erkrankungen wie Multiple Sklerose/Encephalomyelitis disseminata,
Delir, Epilepsie (Nachweis der neurologischen Erkrankung erforderlich)
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Der Verlauf ist von der Grunderkrankung abhdngig und entspricht bei
der Hauptgruppe des Cotard-Syndroms, den depressiven Erkrankungen
mit nihilistischem Wahn.

Zur Epidemiologie des Cotard-Syndroms gibt es keine belastbaren Zah-
len. Geht man von 14-20% wahnhafter Symptomatik bei einer unausgelese-
nen stationdren depressiven Klientel aus (Tolle 2008) und bricht dies auf
die seltene Gruppe mit nihilistischem Wahn herunter, dann diirfte der An-
teil unter 5% liegen.

I Kasuistik

Nachfolgend seien zwei Fallvignetten aus der eigenen klinischen Erfahrung
geschildert.

Fallbericht 1

Eine 39-jéhrige Patientin wird, im 5. Monat schwanger, in die Klinik fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie als Notfall aufgenommen. Vier Jahre zuvor war sie
erstmals wegen einer schweren depressiven Episode mit der unkorrigierbaren
Uberzeugung, beide Beine seien geldhmt, in stationdrer psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Behandlung. Bei der jetzigen Aufnahme bietet sie erneut das
Bild einer schweren depressiven Episode mit durchgehender depressiver Herab-
gestimmtheit, Agitiertheit, Appetitlosigkeit und Schlafstérungen. Sie verneint
unkorrigierbar ihre offensichtliche Schwangerschaft und verhilt sich auch so,
sich und die Schwangerschaft konstant gefihrdend. Halluzinationen, andere pa-
ranoide Ideen, Suizidideen oder -absichten, nichtkognitive Stérungen oder ein
Suchtmittelmissbrauch liegen nicht vor. Die Patientin muss tiber die Geburt hi-
naus stationdr untergebracht, behandelt und vor allem auch geschiitzt werden.
Erst nach der Geburt einer gesunden Tochter ist eine neuroleptisch-antidepres-
sive Medikation moglich, Wahninhalt und depressive Herabgestimmtheit bilden
sich zuriick, die Patientin erkennt ihr Kind an und kann nach Hause in weitere
ambulante Behandlung entlassen werden. Der Verdacht auf eine multiple Skle-
rose wird geduflert, aber nicht verfolgt. Die Diagnose einer Depression mit ni-
hilistischem Wahn wird gestellt.

Fallbericht 2

Eine 42-jdhrige Patientin kommt freiwillig in stationidre psychiatrisch-psycho-
therapeutische Behandlung. Sie klagt iiber depressive Stimmung, Antriebs- und
Lustlosigkeit, Denkhemmung, Appetit-, Schlaf- und Libidostérung. Sie erlebt
ihren Wohnort, eine kleine Gemeinde in den Alpen, als ,,menschenleer, ,,Hdu-
ser, Landschaft leblos“ und wortwortlich gemeint ,ergraut®, sich selbst als leb-
los, kraftlos und auflerhalb der Welt. Sie leidet darunter, Wahrnehmung und
Interpretation sind unkorrigierbar; Halluzinationen, paranoide Ideen, Suizid-
ideen oder -absichten, ein Suchtmittelmissbrauch oder eine hirnorganische
Erkrankung liegen nicht vor. Die Patientin beschreibt ein Szenario einer
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»entvolkerten und leblosen Welt“ Derealisation und Depersonalisation psycho-
tischen Ausmafles werden diagnostisch diskutiert und ein nihilistischer Wahn
im Sinne eines Cotard-Syndroms bei priméirer depressiver Erkrankung festge-
stellt.

Bei den Fallvignetten fillt auf, dass es sich um eine korper- und lebensraum-
bezogene Thematik handelt. Der eigene Korper bzw. Organsysteme des Korpers
werden als nicht funktionsfdhig bzw. als nicht vorhanden erlebt. Die Umwelt
wird in das Erleben einbezogen und nur noch als ,grau® also leblos, als nicht
mehr belebt, vielleicht auch nicht mehr lebbar empfunden.

I Therapie

Die Behandlung der Depression mit einem nihilistischen Wahn entspricht
der iiblichen Behandlung wahnhaft depressiver Erkrankungen und geht da-
von aus, dass es sich um einen akuten Notfall handelt, der hilfreichen und
fiirsorglichen Schutzes bedarf, einer addquaten Psychopharmakotherapie
(Kombination Antidepressivum und Neuroleptikum) sowie der Sicherung
der vitalen Bediirfnisse durch Ubernahme von Ich-Funktionen fiir die Dau-
er des akuten Zustandsbildes.

Die Verwendung eines Antidepressivums wird von der Grundkrankheit
abhidngen, in welche der nihilistische Wahn bzw. das Cotard-Syndrom ein-
gebettet sind. Bei einer anhaltenden wahnhaften Erkrankung wird eine rei-
ne neuroleptische Medikation gefordert. Calyurt et al. (2004) berichten von
der erfolgreichen elektrokonvulsiven Therapie eines Patienten, nachdem
Neuroleptika wegen unzureichender Wirksamkeit und Nebenwirkungen ab-
gesetzt werden mussten. Chiu (1995), Kozian (2005), Lohmann et al. (1996)
berichten iiber den Einsatz von Antidepressiva, Neuroleptika oder Elektro-
konvulsionstherapie, ohne dass daraus eine spezifische, auf das Cotard-
Syndrom abhebende Therapieempfehlung abgeleitet werden kann.

Psychotherapeutische Uberlegungen miissen davon ausgehen, dass es in
der Akutphase mit einem voll ausgepréigten depressiven Wahn primédr um
die Sicherung der vitalen Bediirfnisse geht, um Suizidpravention (Fest-
legung von Kommunikationsdichte und Schutz) und um die therapeutisch-
pflegerische Ubernahme von Hilfs-Ich-Funktionen. Psychotherapeutisches
Umgehen muss ausgehen von der Akzeptanz wahnhaften Erlebens als Aus-
druck nicht der ,Realitdt®, sondern der subjektiven Wahrheit, die als solche
immer ernst genommen werden muss, als verstehbare Angst benannt und
nicht gedeutet werden darf. Beruhigende Versicherung hilft manchmal, oft
jedoch nicht, da sie die Annahme eines Krankheitskonzeptes voraussetzt,
was den Patienten oft anfangs krankheitsbedingt nicht méglich, spiter je-
doch Ziel ist.

In einer zweiten Therapiephase, nach Wahnfreiheit und Symptombesse-
rung, kann an eine biographisch-integrative Arbeit im Gesprach gedacht
werden, die ausgehend von einem klassischen Strukturmodell eine Uber-Ich-
Depression bzw. eine Typus-Melancholicus-Struktur mit einem strengen
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Uber-Ich, Entwicklungsblockaden und Aggressionshemmung sowie einer
existenziellen Verunsicherung durch das Dasein des Wahnes in den Mittel-
punkt des Gespréches stellt, mit Ziel der Entwicklung eines Krankheitskon-
zeptes und Fortfiihrung der Psychopharmakotherapie. Dabei wird es um
die soziale Situation, biographische Anldsse und die Wertorientierung des
Patienten gehen und um ein Management weiterer Krankheitsphasen.

I Diskussion

Ausgehend von der Erstbeschreibung des spiter sog. Cotard-Syndroms
durch Jules Cotard (1880, 1882) handelt es sich bei einer breiten Verwen-
dung dieser Syndrombenennung fiir dhnliche Zustandsbilder auch bei an-
haltenden wahnhaften, schizophreniformen, epileptischen oder hirnorgani-
schen Erkrankungen um eine eher verwirrende Ausweitung. Dass es beim
Cotard-Syndrom nicht um eine nosologische Einheit im Sinne eines eigen-
stindigen Krankheitsbildes geht, sondern iiberwiegend um ein agitiert-
angstliches depressives Syndrom mit spezifischer Wahnsymptomatik, ndm-
lich einem nihilistischen Wahn im Rahmen einer schweren priméiren De-
pression, ldsst sich nach Durchsicht der vorhandenen Literatur festhalten.
Uberschneidungen finden sich zu Depersonalisations- und Derealisations-
syndromen sowie zum hypochondrischen oder auch schizophrenen Wahn.

Eine Cotard-Syndrom-spezifische Atiopathogenese scheint es nicht zu
geben. Man miisste unterstellen, dass es Hirnabschnitte fiir das Erleben des
Erloschens der eigenen Existenz gebe. Die Befunde aus der Bildgebung
sind vielfdltig und bilden eher Beobachtungen eines moglicherweise zu-
grunde liegenden Krankheitsprozesses ab - Depression, Schizophrenie, Pa-
ranoia, Epilepsie etc. - als eine Syndromspezifitit.

Psychodynamisch ldsst die Cotard-Thematik des Verloschens der eigenen
Existenz an Freuds Formulierung (Freud 1923) denken, dass die Uber-
zeugtheit vom eigenen Untergang auf die im Zentrum melancholischen Er-
lebens stehende Todesproblematik verweise. Auch ein nichtnihilistischer
Wahn wird unbehandelt in eine Todesgewissheit hinein sich entwickeln,
denn jeder depressiver Wahn ist auf Untergang angelegt, so Scharfetter
(1985), auf den Untergang der eigenen Person und der Welt durch Schul-
diggewordensein durch Verarmen, Verelenden, Verhungern, durch kérper-
liches Zugrundegehen. Die psychodynamische Bedeutung von depressivem
Insuffizienzerleben und Selbstentwertung ist offensichtlich.

Empathisches Verstehen dieser melancholischen Not, weil letztendlich in
todlicher Progression und die eigene Existenz ausloschend, psychopatho-
logisches Erkennen fithren zu sofortigem therapeutisch-pflegerischem und
beschiitzendem Handeln. Psychopharmakotherapie, psychotherapeutische
Unterstiitzung, Begleitung und Behandlung sowie weitere somatische, psy-
choedukative und sozialpsychiatrische Mafinahmen -, nach Ausschluss so-
matischer Ursachen -, entsprechen dem allgemeinen diagnostisch-thera-
peutischen Procedere beim ,,depressiven Wahn*
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I Interpersonalitit




E Liebeswahn

PETRA GARLIPP

“You love me. You love me, and there’s nothing I can do but return your love.” (...)
I said: “I don’t know you, I don’t know where you live, or what you do, or who
you are.

I don’t particularly want to know either. (...) I have no feelings for you either
way, ...” (...)

“Dor’t deny us,” he said (...), “Don’t deny what we have. And please don’t play
this game with me.”

IAN McEwaN, Enduring Love, S. 63ff.

I Historie

Jean Etienne Dominique Esquirol (1845) beschrieb die Monomanien, u.a.
die erotische Monomanie, die er spéter in Erotomanie (engl. ,erotomania®)
umbenannte. Er schilderte sie als eine Ubertreibung der normalen Leiden-
schaft der Liebe.

Der franzosische Psychiater Gaétan Gatian de Clérambault lebte von
1872 bis 1934 und war einer der angesehensten Psychiater in Paris. Schwer-
punkt seiner psychiatrischen Arbeit war die Paranoia. Er beschrieb den
Liebeswahn, eine ,psychose passionelle, eine leidenschaftliche Psychose
(1921), auch bekannt als De-Clérambault-Syndrom oder Paranoia erotica,
erstmals als syndromale Entitit.

Berrios und Kennedy (2002) definieren in ihrer Arbeit zur historischen
Entwicklung der Erotomanie vier kulturell-historisch geprigte Definitionen:
Der Liebeswahn galt bis zum 18. Jahrhundert als ,allgemeine Erkrankung
verursacht durch unerwiderte Liebe® im 19. Jahrhundert als ,iibermifiige
korperliche Liebe (Nymphomanie), im 20. Jahrhundert als ,psychische
Erkrankung® und heutzutage als ,,die wahnhafte Vorstellung, von jeman-
dem geliebt zu werden.“ Sie betonen, dass der Begriff der Erotomanie ein
Konstrukt sei, quasi ein Spiegel der jeweiligen gesellschaftlich vorherr-
schenden Ansichten tiber die Themen Liebe, Sexualitdt und psychische Er-
krankung.

Die Geschichte der Liebeswahndefinitionen wire inkomplett ohne die
Erwahnung auch sexistisch geprigter Definitionen, so beispielsweise durch
den englischen Psychiater Hart (1921) zu Beginn des 20. Jahrhunderts. Er
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schlug vor, die Erkrankung ,,0ld Maid’s Insanity“ zu nennen, da sie ins-
besondere dltere unverheiratete Frauen betreffe, die unerfiillten Liebessehn-
stichten nachhingen und diese im Liebeswahn durch den Mechanismus der
Projektion auslebten. Kretschmer (1918) bezeichnete den Liebeswahn etwa
zeitgleich als ,,den erotischen Beziehungswahn alter Mddchen.“ Heutzutage
wird der Liebeswahn in der ICD-10 unter F22.0, wahnhafte Stérung, klassi-
fiziert (Dilling et al. 2006).

Berrios und Kennedy (2002) duflern sich zu der Tatsache, dass Diagno-
sen, gerade auch die des Liebeswahns, Konventionen sind, wie folgt: ,,This
means that new definitions of erotomania will appear in the future, and
that all must be accepted with grace.”

I Erscheinungsbild und Verlauf

Urspriinglich bezog sich die Diagnose insbesondere auf weibliche Patien-

ten, die einer sozial besser gestellten Person unterstellten, dass diese sie
liebe.

De Clérambault beschrieb u.a. folgende Charakteristika des Liebeswahns:

I Das Liebesobjekt hat die Situation initiiert und liebt am meisten bzw. ist
der einzige, der geliebt werden muss.

Ohne die Liebe des Patienten kann das Objekt nicht gliicklich werden.
Das Objekt ist frei. Eine etwaige bestehende Ehe ist ungiiltig.

Das Objekt muss beobachtet und geschiitzt werden.

Die Kommunikation mit dem Objekt findet indirekt statt.

Das Objekt benimmt sich paradox und widerspriichlich.

Dem Objekt sei es durch Stolz, Zweifel oder durch den Wunsch, den ande-
ren zu testen nicht moglich, seine wahre Liebe dem Patienten zu zeigen —
ein wesentlicher diagnostischer Aspekt. Der unter einem Liebeswahn Lei-
dende unterscheide sich nach de Clérambault von anderen Wahnkranken
durch das willentliche Erreichenwollen eines definierten Ziels, und er tue
alles, um dieses tatsdchlich zu realisieren. In der Literatur sind beispiels-
weise Totungen des Realpartners des geliebten Objekts, der der Realisie-
rung der Liebe im Weg steht, beschrieben.

De Clérambault sprach von den Stadien der Hoffnung (,,stade d’espoir®),
des Grolls (,,stade de dépit“) und der Boshaftigkeit (,,stade de rancune®).

Aus dem Stadium der Hoffnung und Uberzeugung gerit der Patient
durch ablehnendes Verhalten des Objektes, das von seiner angeblichen Zu-
neigung dem Patienten gegeniiber gar nichts weif3, in ein paranoides Stadi-
um, in dem er sich vom Objekt verfolgt fiihlt. Durch die Nichterfiillung der
Wiinsche und das Gefiihl des Zuriickgewiesenseins kann Aggression entste-
hen, schliefllich Hass die Liebe ersetzen.

Hieraus kann das heutzutage ,stalking“ genannte Verhalten resultieren.
Stalking bedeutet generell ein Verhalten, bei dem der sog. Stalker in die
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Privatsphére einer Person - des Stalkee - eindringt und bedrohlich auftritt,
was beim Opfer dazu fiihrt, sich beldstigt und gedngstigt zu fiihlen. Die Pa-
tienten entwickeln eine beeindruckende Energie, eine detaillierte Kenntnis
der Lebensumstinde und -gewohnheiten der Objekte zu erlangen (Gold-
stein u. Laskin 2002). Zumindest hingewiesen werden soll darauf, dass das
Stalking-Opfer eine Traumatisierung bis zur posttraumatischen Belastungs-
storung erleiden kann, also nicht nur der vom Liebeswahn Betroffene unter
der Symptomatik leidet! Naheliegenderweise sind auch Psychiater/innen
und Arzte anderer Fachdisziplinen Opfer liebeswahnerkrankter Patienten.
Es kommt beispielsweise zu einem Wechsel vom urspriinglichen Liebes-
objekt auf den Therapeuten als Liebesobjekt. In einem Fall kam es sogar
zu einer Klage durch den an Liebeswahn leidenden Patienten wegen zu Un-
recht unterstellten sexuellen Missbrauchs durch den Therapeuten (Gold-
stein u. Laskin 2002). Auch dem Objekt nahestehende Personen, beispiels-
weise Ehepartner, die versuchen, das Objekt des Liebeswahns zu schiitzen,
sind potentiell gefdhrdet, angegriffen zu werden (Leong 1993).

Suizidalitit kann sich beim Liebeswahn durchaus einstellen (Kovdcs et
al. 2005), insbesondere wenn das wahnhafte Erleben als quilend empfun-
den wird und paranoide Elemente hinzukommen.

Inzwischen hat es verschiedene Versuche gegeben, die Kriterien fiir die
Diagnose des Liebeswahns neu zu definieren. Beispielhaft sei hier der Vor-
schlag von Mullen, Pathé and Purcell (2000) erwdhnt:

I Die Uberzeugung, geliebt zu werden, obgleich das Objekt sogar formu-
liert, dass es nicht so ist.

I Die Fihigkeit, verbale Auflerungen oder Taten des Objekts so umzudeu-
ten, dass sie die Liebe bestitigen.

I Die Beschiftigung mit dem geliebten Objekt wird zum zentralen Fokus

im Leben.

I Die Uberzeugung, die antizipierte Beziehung werde durch eine reale,
andauernde Liebesbeziehung gekront.

I Wiederholte Versuche, den imaginierten Liebhaber zu kontaktieren, d.h.
effektiv Stalking zu begehen.

Die mangelnde Krankheitseinsicht, die typisch fiir die wahnhaften Stérun-
gen ist, filhrt hdufig zu einem chronifizierenden Verlauf. So existieren Fall-
berichte von Patienten, die jahrzehntelang an Liebeswahn litten (Jordan et
al. 2006). Es treten Funktionsstorungen im Alltag auf, die die sozialen Be-
ziehungen und das Arbeitsleben bis hin zum Arbeitsplatzverlust betreffen
konnen. So kann es wahnhaft bedingt auch zu Geldausgaben kommen,
wenn beispielsweise in Erwartung einer anstehenden Hochzeit ein Hoch-
zeitskleid gekauft wird (Briiggemann et al. 2002). Nicht selten kommen Pa-
tienten auch in Konflikt mit dem Gesetz.
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I Epidemiologie und Vorkommen

Zunichst wurde davon ausgegangen, dass der Liebeswahn fast ausschlief3-
lich Frauen betreffe. Inzwischen wurden in Studien bis zu 20-25% mé&nn-
licher Patienten berichtet (z.B. Kennedy et al. 2002). Die H&ufigkeit des
Auftretens eines Liebeswahns kann letztlich nicht festgelegt werden, da da-
von ausgegangen werden muss, dass nur ein Teil der Patienten in die psy-
chiatrische Versorgung gelangt. Viele Patienten leben jahrelang mit einem
unerkannten Liebeswahn, der moglicherweise nie oder erst durch die Fol-
gen im Bereich juristisch-forensischer Konsequenzen bekannt wird. Immer-
hin stellten Meloy and Gotthard in ihrer Untersuchung 1995 einen Anteil
von 10% an Stalkern fest, die an einem Liebeswahn litten. Moglicherweise
findet aktuell der Liebeswahn indirekt durch die mediale Offentlichkeit, die
dem Thema des Stalking in den letzten Jahren gewidmet war und ist, mehr
psychiatrische, aber auch forensische Beachtung, zumal Stalking seit kur-
zem in Deutschland einen Straftatbestand darstellt und die Mdoglichkeiten,
Liebesobjekte zu belédstigen, durch die modernen Kommunikationstechni-
ken noch zahlreicher geworden sind.

Der Liebeswahn existiert als wahnhafte Stérung, und primdre Formen
sind in der Literatur vereinzelt beschrieben (z.B. Alao et al. 2000). Im Kkli-
nischen Alltag prdsentiert er sich selten in der reinen Form, zumeist bildet
er das Prodromalstadium einer Schizophrenie oder ist Teil derselben, somit
ein sekunddrer oder symptomatischer Liebeswahn. Ist der Liebeswahn Teil
einer schizophrenen Symptomatik, so erschweren Halluzinationen, Perso-
nenverkennungen und paranoides Erleben die Therapie. Die gewédhnte Ein-
flussnahme des Objektes auf den Patienten kann unterschiedlichste Quali-
titen annehmen: So beschreiben Marckmann et al. (2005) eine an Liebes-
wahn erkrankte Patientin, die Coenisthesien im Genitalbereich als durch
das Objekt induzierte Beeinflussungsversuche erlebte, was sekunddr zu ge-
nitalen Selbstverletzungen fiihrte. Auch bei affektiven Stérungen sind Ero-
tomanien beschrieben (z.B. Debbelt u. Assion 2001).

Héufig tritt der Liebeswahn in Kombination mit anderen Wahnformen,
beispielsweise den Missidentifikationssyndromen (z.B. Collacott u. Napier
1991: Erotomanie und Fregoli-Syndrom), auf.

I Kasuistik

Fallbericht

Der 19-jéhrige Schiiler wurde in die psychiatrische Klinik eingewiesen, nach-
dem er eine Mitschiilerin namens Denise in der wahnhaften Uberzeugung, sie
liebe ihn, verbal bedringt und auch telefonisch beldstigt hatte. Der Patient be-
richtete beispielsweise, er habe schon einmal stundenlang in einem Café auf
Denise gewartet, da die anderen Gidste ihm zu verstehen gegeben hitten, sie
wiirde dort erscheinen. Das Bedrdngen der Mitschiilerin und inaddquates Ver-
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halten gegeniiber Lehrern hatten zu einem Schulverweis gefiihrt. Die Behel-
ligung von Denise eskalierte schliefllich in Form eines Stalking, da er sie ent-
gegen ihrem ausdriicklichen Wunsch zuhause aufsuchte. Dort sagte ihm De-
nises Schwester, Denise wolle ihn nicht sehen. Er trommelte gegen die Tiir, rief
nach Denise und musste schliellich von der Polizei entfernt werden. Spéter gab
er an, er habe die Stimme der Schwester als Denises Stimme verkannt. Auf-
grund der ausgeprigt wahnhaften Uberzeugung, von der sich der krankheits-
uneinsichtige Patient nicht distanzieren konnte und die inzwischen gepaart war
mit Arger iiber die seiner Meinung nach nur vorgeschobene Zuriickweisung
durch Denise, sowie durch die Tatsache, dass er die Station in einem unbeach-
teten Moment verliel, um Denise erneut aufzusuchen, musste schliefllich eine
zwangsweise Unterbringung erfolgen. Es wurde die Diagnose einer drogenindu-
zierten Psychose bei Cannabiskonsum mit sekundidrem Liebeswahn gestellt. Der
Patient raumte schliefllich akustische Halluzinationen ein, und eine Neurolepsie
bei Cannabisabstinenz war zundchst erfolgreich.

Bei diesem Patienten wird deutlich, dass der Liebeswahn, wenn er in Stal-
king resultiert, eine Dimension mit Fremdgefdhrdung erreichen kann, die einen
Schutz des Opfers erfordert. Bei dem jungen Mann war es zu einer Reifungs-
krise gekommen, nachdem sich die Eltern getrennt hatten. Der Patient hatte
den Drogenkonsum begonnen und wurde seinen eigenen Erwartungen an die
schulischen Leistungen nicht mehr gerecht. Die narzisstische Aufwertung er-
fuhr er durch die imaginierte Liebe von Denise, die zum Ersatz einer realen
Vertrauens- oder Liebesbeziehung dieses selbstunsicheren jungen Mannes wur-
de. Die Krdnkung des Verlassenwerdens durch den Vater wiederholte sich in
der Abwehr seiner Liebesbezeugungen durch Denise, die sich durch den krifti-
gen jungen Mann und sein Verhalten gedngstigt fiihlte, was bei dem Patienten,
der in der Uberzeugung lebte, eigentlich liebe sie ihn ja, unkontrollierte
Aggression hervorrief und somit auch gefahrlich wurde.

I Therapie

Wahnhafte Storungen sind héufig therapieresistent. Ein Grund hierfiir
konnte sein, dass sie oft erst spit im Verlauf erkannt werden, wenn sie
schon chronifiziert sind. Zudem fiihrt die fehlende Krankheitseinsicht zu
einer mangelnden Compliance in der Behandlung. Selbst wenn bei Chroni-
fizierung des Wahns nicht mit einem Sistieren der Symptome zu rechnen
ist, rechtfertigt die mogliche Linderung der Symptome einen medikamen-
tosen Therapieversuch.

Zunichst ist bei der sekundédren Erotomanie die Grunderkrankung lege
artis zu behandeln. Einzelne Fallberichte enthalten Hinweise, dass neurolep-
tische Substanzen wie z. B. Pimozid (Gillett et al. 1990), Olanzapin (Alao et al.
2000) und Risperidon (Garcia-Ferndndez et al. 2002) effektiv sein kénnen.
Kennedy et al. (2002) beschreiben in ihrer Untersuchung, dass die Gabe nied-
rig dosierter Neuroleptika bei der priméren Erotomanie hilfreich sei.

Im symptomfreien Intervall ist es sinnvoll, im Sinne einer Gespréchs-
oder Psychosenpsychotherapie die moglichen Zusammenhinge des Wahn-
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erlebens mit der biographischen Entwicklung zu bearbeiten und hierdurch
andere Modi der Konfliktldsung zu bahnen. Die Psychotherapie konnte da-
zu beitragen, die von Kahn (1929) beschriebene ,Selbstwertrettung im
Wahn, die nur um den Preis einer autistischen Sonderwelt scheinbar ge-
lingt, zu iiberwinden.

I Diskussion

Abwegig wirkende Wahnvorstellungen - wie der hier beschriebene Liebes-
wahn - sind hédufig genau dieses nicht, sondern bei sorgfiltiger Betrach-
tung der Biographie und der aktuellen Lebens- und Konfliktsituation ldsst
das Wahnthema Schliisse auf die Psychodynamik zu. Der Wahn kann emo-
tionale und reale Liicken im Leben des Betroffenen, wenn auch inadiquat,
filllen. Er wird im Falle des Liebeswahns zum Ersatz real nicht existieren-
der Beziehungen. Blankenburg (1965) hat diese Entwicklung in seiner weg-
weisenden Arbeit ,Die Verselbstindigung eines Themas zum Wahn“ ein-
drucksvoll beschrieben.

Der Wahn ist eine biographisch und psychodynamisch verstehbare Lo-
sungsstrategie fiir einen Konflikt. Es ist jedoch ein inaddquater Konfliktls-
sungsversuch mit einer oft leidvollen und nicht mehr begrenzbaren Eigen-
dynamik fiir die reale Lebenssituation des Betroffenen und seine Umwelt.
Durch eine angemessene multimodale Therapie sollte es vordringlichstes
Ziel sein, diese leidvolle Symptomatik zumindest zu reduzieren und die Er-
satzfunktion, die der Wahn fiir den Betroffenen hat, durch reale Lebens-
wirklichkeiten ersetzen zu helfen. Fenichel (1945) spricht im Zusammen-
hang mit dem Liebeswahn von einem drohenden Objektverlust in der Rea-
litat, der durch die imaginierte Liebe eines anderen Objekts abzuwehren
versucht werde. Die narzisstische Zufuhr, die der Patient durch das Gefiihl
des Geliebtwerdens zunichst meist positiv erlebt, kann sich bei wiederhol-
ter Frustration in Aggression und gar paranoides Erleben verkehren. Es gilt
also, durch einen multimodalen Therapieansatz die wahnhafte Stérung zu
behandeln und negative Konsequenzen fiir den Patienten und sein soziales
Umfeld zu minimieren. Hierfiir ist es notwendig, den Ersatz der imaginier-
ten Beziehung durch die Entwicklung von Realbeziehungen therapeutisch
zu begleiten, denn:

»Menschen, die auf eine natiirliche Wir-Verbundenheit angewiesen sind, sie aber
nicht realisieren konnen, tendieren zu Umdeutungen und Eigenbeziehungen,
durch die die Einheit des Wir auf der imagindren Ebene wieder hergestellt wird.
Der an seiner Einsamkeit Leidende, dem mitmenschliche Ndhe in der Realitit
verwehrt ist, sucht den Partner im imagindren Raum.“ (Janzarik 1973).
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m Eifersuchtswahn

MICHAEL SOYKA

I Begriff

Der Eifersuchtswahn ist gekennzeichnet durch die wahnhafte Uberzeugung,
vom Lebenspartner betrogen und hintergangen zu werden (Sass u. Hoff
2008). Der Begriff ,Eifersuchtswahn“ ist also rein sprachlich nicht ganz
korrekt, geht es doch eher um die Uberzeugung, betrogen zu werden.

Der Begriff ,Eifersucht“ existiert seit dem 16. Jahrhundert, das davon
abgeleitete Adjektiv ,eifersiichtig® ist seit dem 17. Jahrhundert bekannt
und beschreibt eine meist schmerzhafte, momentane oder dauerhafte Emo-
tion, die sprachlich im Deutschen verschiedene Bedeutungen hat. Sie wird
zum einen im Sinne von ,neidisch sein“ verwendet, in Sitzen wie ,eifer-
siichtig beobachtete der Nachbar, wie P. mit seinem neuen Auto vorfuhr®
Diese Form von ,eifersiichtig sein“ hat nichts mit Sexualitdt zu tun und
braucht hier nicht weiter diskutiert zu werden. Dariiber hinaus beschreibt
»eifersiichtig sein“ aber auch eine Gefiihlsregung, die mit Besitzanspriichen
und starken Verlustingsten und insbesondere dem Gefiihl, sexuell betrogen
zu werden, assoziiert ist.

Bronnen (1995) spricht anschaulich von Eifersucht als ,,der schwarzen
Schwester der Liebe®, die Autorin hat dazu ein sehr schones literarisches
Lesebuch herausgegeben. Eifersucht wird in der englischen Tradition zu
den ,,passions“ gezdhlt (Mullen 1991). Zu weiteren Aspekten von Eifersucht
als psychische Storung siehe auch Soyka (2005).

Diese Form von Eifersucht liegt auch dem eigentlichen ,Eifersuchts-
wahn® zu Grunde. Streng genommen sind eifersiichtige Reaktionen nicht
allein auf sexuelle Untreue eingeengt, sondern kénnen auch emotionale
Untreue beinhalten. Der Eifersuchtswahn bezieht sich aber ganz explizit
auf die sexuelle Untreue.

Auf kulturelle Unterschiede hinsichtlich der Bewertung von Eifersucht in
verschiedenen Gesellschaften und Kulturen, etwa polygamen oder islami-
schen Kulturen, kann hier nicht eingegangen werden. In der angloame-
rikanischen Literatur hat sich fiir den Begriff des Eifersuchtswahns der
schone Begriff ,Othello-Syndrom® eingebiirgert. Shakespeare schilderte
Othello als Prototyp einer paranoiden, iibertrieben misstrauischen Person-
lichkeit (Leonhard 1976).
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I Erscheinungsbild

Der Eifersuchtswahn ist hiufig relativ systematisiert, die Abgrenzung von
(nicht wahnhaften) Eifersuchtsideen ist allerdings schwierig (Mullen 1991,
Mullen et al. 2000, Munro 1999).

Besonders schwierig kann im Einzelfall die Differentialdiagnose von Ei-
fersuchtswahn und Eifersuchtsideen bei paranoiden Personlichkeiten sein.
In der ICD-10-Klassifikation (Dilling et al. 1993) wird fiir die paranoide
Personlichkeitsstorung (F60.0) als eine der vier notwendigen Eigenschaften
oder Verhaltensweisen, die zur Diagnosestellung vorliegen miissen, defi-
niert (Kriterium 5): ,,Haufiges ungerechtfertigtes Misstrauen gegeniiber der
sexuellen Treue des Ehe- oder Sexualpartners®. Die DSM-IV-Kriterien
(American Psychiatric Association 1994) fiir die paranoide Stérung mit Ei-
fersuchtsideen werden von Easton et al. (2008) als sehr ,,eng®“ beschrieben.

Héufig ist ein Patient, der an isoliertem Eifersuchtswahn leidet, in seinen
sozialen Aktivititen recht unauffillig. Beeintrdchtigt ist vor allem die Be-
ziehung bzw. die Ehe, wobei es hiufig zu Gewalttitigkeiten kommt bzw. die
Ehe hiufig scheitert (Retterstol 1966). Eifersuchtskranke sind hiufig gereizt
und aggressiv, sie zerstoren die Kommunikation mit ihrem Intimpartner
und der Familie auch deswegen, weil sie ihre Umgebung nicht verstehen
konnen, die ihrerseits die Verdidchtigungen des Kranken nicht verstehen
kann (Marneros 2008). Die Verdichtigungen des Eifersuchtskranken wer-
den stereotyp vorgetragen und sind von Irrationalitdt geprégt, aber gerade
die damit verbundenen Reaktionen und das Unverstindnis der Umgebung
werden von wachsender verbaler Aggressivitidt begleitet. Oft erkennt der
beschuldigte Intimpartner zunéchst nicht, dass es sich bei den Eifersuchts-
ideen des Betroffenen um einen Wahn handelt und verteidigt sich. In sel-
tenen Fillen wird ein (vermeintlicher) Rivale tatsichlich ausgemacht, die
Aggression richtet sich jedoch fast ausschliefdlich gegen den vermeintlich
untreuen Intimpartner.

Aktuell ist der Eifersuchtswahn wieder etwas mehr in die Diskussion ge-
raten, da manche Individuen, die durch Stalking (wiederholtes Verfolgen
und penetrantes Beldstigen oder Terrorisieren einer Person gegen deren
Willen) auffallen, offensichtlich an Eifersuchtsideen oder Eifersuchtswahn
leiden (Dressing et al. 2005, Fiedler 2006, Hoffmann 2006, Silva et al. 2000).
Eifersucht und Eifersuchtswahn sind auch ein hédufiges Motiv bei der T6-
tung oder zumindest versuchten Totung des Intimpartners (Marneros 2008,
Silva et al. 1998, Soyka u. Soyka 1996).

I Epidemiologie und Vorkommen

Uber die Hiufigkeit paranoider Stérungen insgesamt gibt es zumindest im
deutschsprachigen Raum nur wenige Untersuchungen, wobei nicht extra
hinsichtlich der Haufigkeit von Wahnthemen differenziert wurde. Folgt
man aktuellen Ubersichten (Manschreck 2007, Marneros 2008), liegt die In-
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Tabelle 10.1. Relative Haufigkeit von Eifersuchtswahn bei 8134 stationdren Patienten (Soyka
et al. 1991)

Diagnose N Haufigkeit (%)
0 Organische Psychosen, Demenzen 86 6,9
1 Alkoholpsychosen 198 5,6
0 Schizophrenien 2084 25
0l Paranoide Stérungen 195 6,7
0 Affektive Erkrankungen 2086 <0,1
I Neurosen 519 0,1
0 Personlichkeitsstérungen 250 <0,1
0 Psychogene Reaktionen 539 <0,1

zidenz von Wahnsymptomen in der Bevolkerung bei 0,7-3,0 auf 100000,
die Prédvalenz bei 24-30 auf 100000. Das Lebenszeit-Morbiditdtsrisiko
wiirde 0,5-0,1% betragen, etwa 1-2% der stationdr-psychiatrischen Aufnah-
men entfallen auf Wahnkranke, die meist ein Ersterkrankungsalter von 35
bis 45 Jahre aufweisen. Frauen sind etwas hiufiger betroffen als Ménner.

Obwohl der Eifersuchtswahn zu den besonders prignanten und auch
dem Laien leicht verstindlich zu machenden Wahnformen gehort, ist er
offensichtlich selten. Allerdings gibt es nur wenige Arbeiten zur Prévalenz
des Eifersuchtswahns. Retterstgl (1966) etwa zeigte, dass ein Eifersuchts-
wahn, der nicht im Rahmen von organischen oder endogenen Psychosen
auftritt, eher selten ist. Unter 3441 Patienten lag in nur 18 Féllen ein Eifer-
suchtswahn vor, also bei etwa 0,5%. Generell gibt es breiten Konsens darii-
ber, dass ein Eifersuchtwahn zum einen bei Alkoholabhéngigen hiufig auf-
tritt, zum anderen im Rahmen von endogenen Psychosen, speziell der Schi-
zophrenie, sowie bei hirnorganischen Erkrankungen (Ennoch u. Trethowan
1979).

Zur Héufigkeit von Eifersuchtswahn bei psychischen Stérungen liegt eine
dltere Statistik bei 8134 stationdr behandelten Patienten der Psychiatrischen
Klinik der Universitdt Miinchen vor (Soyka et al. 1991). Hier konnten 93
Fille von Eifersuchtswahn identifiziert werden, was einer Privalenz von
1,1% entsprach. Darunter befanden sich wahnhafte Eifersuchtsideen bei Al-
koholkranken (5,6%) relativ haufig (Tabelle 10.1).

I Eifersuchtswahn bei verschiedenen psychiatrischen Storungen

Alkoholabhédngigkeit

Im Gegensatz zu anderen Wahnthemen betrifft der alkoholische Eifer-
suchtswahn zumindest bei Alkoholkranken fast ausschliellich Mainner.
Grundsitzlich kann man zwei Verlaufstypen unterscheiden: Zum einen
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kénnen wahnhafte Eifersuchtsideen im Rahmen einer psychotischen Sto-
rung durch Alkohol (Alkoholhalluzinose) oder gelegentlich eines Delirium
tremens auftreten. Sie sind hdufig mit akustischen Halluzinationen ver-
gesellschaftet, wenig systematisiert und klingen mit der Alkoholpsychose
rasch ab. Sie konnen aber auch als monosymptomatischer Eifersuchtswahn
persistieren oder entwickeln sich ohnehin eher schleichend und ohne wei-
tere psychotische Symptome (Soyka et al. 1999). Der Betroffene féllt durch
seine mehr oder weniger deutlich geduflerte wahnhafte Uberzeugung auf,
von dem Ehepartner (bzw. dem Intimpartner) betrogen zu werden und
fithrt haufig absurde Beweise fiir die Untreue seines Partners auf. Kriti-
schen Gegenargumenten ist der Wahnkranke vollig verschlossen. Manch-
mal gibt es einen konkreten Verdacht beziiglich des ,Nebenbuhlers®,
manchmal sind es eher ungerichtete Eifersuchtsideen, an denen trotzdem
mit hirtester Uberzeugung festgehalten wird. Aus forensischer Sicht muss
gerade beim Alkoholkranken auf die hdufig daraus resultierenden Gewalt-
taten hingewiesen werden. Interessanterweise richtet sich die Gewalttitig-
keit eifersuchtskranker Alkoholiker kaum gegen den ,vermeintlichen“ Ne-
benbuhler, sondern fast immer gegen den Intimpartner, dem Untreue un-
terstellt wird (Soyka u. Soyka 1996).

In der Literatur wurde immer wieder postuliert, dass die bei Alkohol-
kranken hédufigen Potenzstérungen eine grofle Bedeutung fiir die Entwick-
lung eines Eifersuchtswahns haben. Letztendlich ist dies aber nicht belegt
(Laux u. Reimer 1979). Die eigene Erfahrung zeigt, dass Alkoholkranke mit
Eifersuchtsideen immer wieder eine v6llig ungestorte Libido und auch Po-
tenz haben. Moglicherweise spielen hirnorganische Faktoren bei der Patho-
genese des Eifersuchtswahns doch eine gréf3ere Rolle.

Paranoide Stoérungen

Psychopathologisch &hnelt der Eifersuchtswahn bei der Paranoia dem
monosymptomatisch verlaufenden Eifersuchtswahn bei Alkoholkranken. Er
entwickelt sich meist schleichend, auch vor dem Hintergrund einer ohne-
hin misstrauischen Personlichkeit. Die Abgrenzung gegeniiber paranoiden,
misstrauischen Personlichkeiten kann dabei psychopathologisch und diffe-
rentialdiagnostisch ausgesprochen schwierig sein, zumal viele Eifersuchts-
kranke iiber das Wahnthema nur zuriickhaltend oder gar nicht sprechen.
Héufig gelingt die Diagnosestellung mehr auf der Verhaltensebene. Der
Eifersuchtskranke spitzelt und spioniert hinterher, durchsucht Wésche-
schrénke, kontrolliert Tagebiicher, bedugt misstrauisch alle Sozialkontakte
des Intimpartners. Haufig ist die Wahnbildung ein schleichender Prozess,
aus einem lange misstrauisch gehegten Verdacht wird schliellich Gewiss-
heit, dann ein nicht mehr zu korrigierender Wahn. Speziell diese Wahnbil-
dungen sind psychotherapeutisch und auch psychopharmakologisch ausge-
sprochen schwierig zu korrigieren.

Meist systematisierter und monosymptomatisch ist dagegen ein Eifer-
suchtswahn bei der ,,klassischen® Paranoia oder wahnhaften Stérung (F22.0).
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Hier wird unter der Kategorie A der ICD-Forschungskriterien (Dilling et al.
1994) genannt, dass der Wahnkranke unter bestimmten Wahninhalten leidet,
die nicht vollig unmégliche oder kulturell unakzeptable Vorstellungen be-
deuten. Am hidufigsten sind Verfolgungs-, Groflen-, Eifersuchts-, Liebes-
oder hypochondrischer Wahn. Typischerweise fehlen bei der wahnhaften
Stérung andere psychiatrische Begleitsymptome, was die Diagnose schwie-
rig macht. Wahnkranke sind von der Richtigkeit ihrer wahnhaften Denk-
inhalte absolut iiberzeugt und handeln danach. Zwar werden Beweise fiir
die Untreue des Intimpartners gesucht, hdufig aber dann nur die absurdes-
ten Beweise oder ,,Fakten“ vorgelegt.

Schizophrene Psychosen

Wihrend Eifersuchtswahn bei affektiven Erkrankungen kaum vorkommt,
ist er bei schizophren Erkrankten, speziell bei der paranoiden Schizophre-
nie, nicht selten, auch wenn er meist nicht isoliert auftritt. In der ICD-10
(Dilling et al. 1993) wird unter den diagnostischen Kriterien der paranoi-
den Schizophrenie (F20.0) der Eifersuchtswahn als mogliches Wahnphino-
men ausdriicklich genannt. Meist ist der Eifersuchtswahn hier aber nicht
so systematisiert wie bei der eigentlichen Paranoia, auflerdem liegen zu-
satzlich hdufig Halluzinationen vor.

Hirnorganische Stérungen

Die hédufige Assoziation von Eifersuchtswahn mit hirnorganischen Stérun-
gen, speziell der demenziellen Erkrankung, kann nicht tiberraschen. Schon
der erste von Alois Alzheimer beschriebene Fall einer Demenz (Alzheimer
1907) betraf eine Patientin mit einem Eifersuchtswahn, der frith im Rah-
men der Demenz auftrat. Tatsdchlich finden sich bei vielen Patienten mit
demenziellen Erkrankungen wahnhafte Eifersuchtsideen mit wechselnder
Intensitét, die hdufig wenig systematisiert sind. Oft kommen sehr abstruse
Wahnbildungen vor.

I Kasuistik

Fallbericht

Bei dem 81-jahrigen Herrn EA. handelt es sich um einen Beamten, der seit 60
Jahren gliicklich verheiratet ist, aus der Ehe gingen drei Kinder hervor. Seit
einigen Jahren leidet der Patient an Gedichtnisproblemen und Wortfindungs-
storungen. Schleichend entwickelten sich in den letzten drei Jahren zunehmen-
de Eifersuchtsideen gegeniiber der gleichaltrigen Ehefrau, ohne dass der Patient
konkrete Beweise oder einen Verdacht benennen kann. Er leidet aber zuneh-
mend an der wahnhaften Uberzeugung, von seiner Ehefrau betrogen zu werden
und wird ihr gegeniiber aggressiv. Der Aufnahme in der Psychiatrischen Klinik
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gehen Handgreiflichkeiten voraus, der Patient wird schliefllich gegen seinen
Willen wegen Fremdgefdhrdung von seinem Hausarzt eingewiesen. Bei Aufnah-
me stellt sich ein altersentsprechend riistiger Patient vor, keine Impotenz, ein-
bis zweimal Geschlechtsverkehr/Woche. Die Alkoholanamnese ist leicht positiv,
die Leberwerte sind erh6ht, ohne dass sich Hinweise fiir eine Abhidngigkeitsent-
wicklung finden. Klinisch ergeben sich Anzeichen fiir einen rasch progredien-
ten demenziellen Verlauf, es wird die Diagnose einer Alzheimer-Demenz ge-
stellt. Das CCT zeigt eine symmetrische Hirnvolumenminderung, mit unspezi-
fischen Marklagergliosen in beiden Hemispheren, in der Kernspintomographie
findet sich ebenfalls eine symmetrische Hirnvolumenminderung ohne Hinweise
fiir einen Insult bzw. eine entziindliche oder tumordse Systemerkrankung. Der
Liquorbefund zeigt eine Schrankenstdrung, die Oberbauch-Sonographie ist un-
auffillig. Die Demenzmarker (Amyloid-Beta-Tau-Protein) sind pathologisch. Im
weiteren Verlauf der stationdren Behandlung leidet der Patient auch an opti-
schen und akustischen Halluzinationen, sieht Personen im Zimmer und redet
auch mit diesen. Neuropsychologisch finden sich u.a. eine starke Apraxie und
Wortfindungsstérungen, eine differenzierte neuropsychologische Testung schei-
tert an den starken Defiziten und Ausfillen des Patienten. Zunehmend ent-
wickeln sich im weiteren Verlauf Vigilanzstérungen. Diagnostisch wird ein or-
ganisches Wahnsyndrom auf dem Boden einer Alzheimer-Demenz festgestellt.

I Pathogenese

Die Psychodynamik bei der Erkldrung von wahnhaften Stérungen, speziell
Eifersuchtswahn, soll man nicht zu exzessiv betreiben. Im Kontext des
Eifersuchtswahns bei Alkoholkranken wurde stets auf die Bedeutung von
sexuellen Funktionsstorungen bzw. Impotenz hingewiesen. Diese liegt aber
- wie bereits erwdhnt - keineswegs regelhaft bei Alkoholkranken mit Eifer-
suchtswahn vor (Laux u. Reimer 1979), letztlich ist diese Hypothese unbe-
wiesen. Auch eigene Fallbeobachtungen deuten nicht in diese Richtung.
Aus tiefenpsychologischer Sicht spielen Verlustingste und Minderwertig-
keitsgefiihle, ggf. eine starke Sensitivitdt bei der Entwicklung eines Eifer-
suchtswahns eine grofle Rolle (Ubersicht bei Soyka 1989). Héufig werden
eigene Angste und Minderwertigkeitsgefiihle, vor allem aber auch eigene
Untreuephantasien auf den Partner projiziert.

Nicht hoch genug zu bewerten ist dagegen die Bedeutung von hirnorga-
nischen Faktoren bei der Entwicklung eines Eifersuchtswahns, wie sie auch
bei Alkoholkranken eine Rolle spielen diirften. In der Literatur finden sich
zahlreiche Fallbeispiele fiir Patienten mit hirnorganischen Erkrankungen,
bei denen es zur Entwicklung eines Eifersuchtswahns kommt. Nicht immer
sind dabei Eifersuchtsideen auch mit demenziellen Stérungen assoziiert. So
beschrieben z.B. kiirzlich Cannas et al. (2009) sechs Fille von Othello-Syn-
drom bei Patienten mit Morbus Parkinson mit leichten bis mittleren moto-
rischen Defiziten. Alle Patienten waren Ménner, in keinem Fall lag ein Delir
oder ein Verwirrtheitssyndrom vor. Die Symptome traten im Kontext einer
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Therapie mit Antiparkinson-Medikamenten auf und verschwanden teilweise
bei Reduktion oder Absetzen dieser Substanzen oder bei Gabe von atypi-
schen Neuroleptika (z.B. Clozapin und Quetiapin). Ein Othello-Syndrom
bei Parkinson-Patienten kann auch ohne Demenz auftreten (Cannas et al.
2009).

Auch bei vielen anderen hirnorganischen Erkrankungen ist Eifersuchts-
wahn beschrieben worden. Aus den zahlreichen publizierten Fallvignetten
seien vor allem Patienten mit Parkinson-Erkrankung genannt (Cannas et
al. 2009), es gibt aber auch Schilderungen z.B. bei Normaldruck-Hydroze-
phalus (Yusim et al. 2008), bei rechtsseitigen frontalen Schddigungen (Na-
rumoto et al. 2006) oder bei zerebrovaskuldrem Infarkt auch bei jiingeren
Patienten (Westlake u. Weeks 1999) sowie bei Taubheit (Chae u. Kang
2006). Es wurden auch Fille von Eifersuchtwahn bei Patienten mit Morbus
Wilson und Alkoholismus beschrieben (Spyridi et al. 2008).

Aus einigen wenigen Fallberichten konnte man entnehmen, dass ein
Othello-Syndrom vor allem bei Patienten mit rechtsseitigen Hirnschadigun-
gen beschrieben wurde (Narumoto et al. 2006, Luauté et al. 2008, Westlake
u. Weeks 1999). Uberzeugend ist die Datenlage diesbeziiglich aber nicht.

I Therapie

Eine spezielle Pharmakotherapie des Eifersuchtswahns gibt es nicht, die
Pharmakotherapie richtet sich nach der Grunderkrankung. In der Literatur
finden sich einige Kasuistiken, in denen eine erfolgreiche Behandlung vor
allem mit Quetiapin berichtet wurde (Blasco-Fontecilla et al. 2005, Chae u.
Kang 2006). Kasuistisch wurden auch positive Effekte von niedrig dosier-
tem Risperidon beschrieben (Bisol et al. 2008). Frither wurde auch Pimozid
empfohlen (Mooney 1965, Pollock 1982).

I Forensische Aspekte

Wegen der groflen Bedeutung von Eifersucht oder Eifersuchtswahn fiir
rechtliche Fragestellungen seien einige wenige Aspekte abschlieflend ange-
sprochen.

Es ist empirisch gesichert, dass Eifersucht und vor allem Eifersuchts-
wahn ein hidufiges Motiv bei Gewalttaten, speziell Totungsdelikten, ist
(Marneros 2008, Silva et al. 1998, Soyka u. Soyka 1996).

Eine wichtige juristische Frage ist, ob ein Eifersuchtstiter wegen Mordes
oder Totschlags zu verurteilen ist. Eifersucht zahlt nicht zu den typischen
Merkmalen im Sinne von § 211 StGB (Mordlust, Habgier, Heimtiicke, Grau-
samkeit). Nicht vollig klar ist, ob Eifersucht und Eifersuchtwahn als Motiv
zu den sogenannten Mordmerkmalen zu rechnen sind. Es ist aber zu dis-
kutieren, inwieweit Eifersucht zu den im Gesetzestext genannten ,,sonstigen
niedrigen Beweggriinden® zu rechnen ist. Aus juristischer Literatur (Korner
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1992) ist ersichtlich, dass bei (nicht paranoiden) Eifersuchtstitern in der
Regel keine Verurteilung wegen Mordes, sondern wegen Totschlags erfolgt.
Allerdings kann diskutiert werden, inwieweit ,,unberechtigte Eifersucht“ als
niedriger Beweggrund und Mordmerkmal angesehen werden kann, wobei
der rechtlichen Wiirdigung der Beziehung des Téters zum Opfer eine grofle
Bedeutung zukommt. Bei Eifersuchtstétung unter Eheleuten kommt es in
der Regel zu einer Verurteilung wegen Totschlags.

Entsprechend schwierig kann die Schuldfihigkeitsbegutachtung bei an-
haltenden wahnhaften Storungen sein, die {iblicherweise in der deutsch-
sprachigen forensischen Literatur nicht ,der krankhaften seelischen Sto-
rung®, sondern dem vierten Merkmal der ,schweren anderen seelischen
Abartigkeit“ zuzurechnen sind (Nedopil 2007). Fiir den forensischen Gut-
achter kann es dabei sehr problematisch sein, psychopathologisch den
hiufig flieBenden Ubergang zwischen noch verstindlichen oder zumindest
nachvollziehbaren Denkinhalten bzw. tiberwertigen Ideen und schliefllich
dem Verlust des Realitdtsbezugs deutlich zu machen (Nedopil 2007). Oft
sind, wie oben dargestellt, die soziale Funktionsfahigkeit und die duflere
Lebenssituation bei Eifersuchtskranken noch intakt, obwohl hier hiufig
schon ein mehr oder weniger systematisierter Wahn vorliegt. Ein Gutachter
muss im Einzelfall deswegen sehr sorgfiltig darlegen, inwieweit durch den
Eifersuchtswahn etwa die Einsichtsfihigkeit in das Unrecht des Handelns
oder die Steuerungsfahigkeit beeintrachtigt oder aufgehoben sein konnen.
Eifersucht ist hier scharf vom Eifersuchtswahn im engeren Sinne zu diffe-
renzieren. Werden die Voraussetzungen fiir die Anwendung der § 20 oder
§21 StGB angenommen, so stellt sich zwingend die Frage nach einer
Unterbringung nach § 63 StGB (bei Alkoholismus evt. auch § 64 StGB). Bei
forensischen Fragestellungen kann es gelegentlich darum gehen, einen Ei-
fersuchtswahn im Rahmen einer endogenen Psychose oder hirnorganischen
Stérung/Alkoholismus von Eifersuchtsideen bei paranoiden Personlichkei-
ten abzugrenzen. Paranoide Personlichkeiten sind unter forensisch-psychi-
atrischen Stichproben nicht selten (Ubersicht bei Nedopil 2007), und Eifer-
sucht ist ein hédufiges Symptom.

Speziell fiir Schizophrenie ist eine Hiufung von Gewalttaten gesichert
(Soyka et al. 2007), wobei als einer der Risikofaktoren fiir Gewaltdelin-
quenz ein systematisierter Wahn mit hoher Wahndynamik, wie z. B. Verfol-
gungs- oder Eifersuchtswahn, gilt (Ubersicht bei Nedopil 2007).
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m Fregoli-Syndrom

PETRA GARLIPP

“I found him - and I knew him right away - but you see, he’s very clever. He can
change his face so he looks different. At first, I knew it was him, and then he
changed - he got away again - but I kept looking”

D. SHANNON, Murder most strange (1989)

I Historie

Leopoldo Fregoli (geboren 1867 in Rom, gestorben 1936 in Rom) war der
beriihmteste Verwandlungskiinstler (,,Quickchange-artist®) seiner Zeit. Er
war in der Lage, auf der Bithne nicht nur die Kleidung, sondern auch die
Stimme, das Verhalten und den Charakter verschiedenster Personen in
kiirzester Zeit anzunehmen. Diese besondere kiinstlerische Gabe Fregolis,
andere in iberzeugender Weise im schnellen Wechsel zu imitieren, fiihrte
dazu, dass das hier beschriebene Missidentifikationssyndrom nach ihm be-
nannt wurde. Die Erstbeschreibung erfolgte durch Courbon und Fail 1927
(Ellis et al. 1994).

Das Fregoli-Syndrom ist eine der drei Hauptformen (einige Autoren un-
terscheiden vier Formen) von Missidentifikationssyndromen (Silva u. Leong
1992). Es ist gekennzeichnet durch die Uberzeugung des Patienten, eine fiir
ihn zumeist emotional bedeutsame Person erscheine im Korper eines ande-
ren. ,In Fregoli syndrome the affected individual delusionally believes that
others can assume different physical identities while retaining their psy-
chological identity* (Silva u. Leong 1992). Christodoulou (1976) beschrieb
diese Symptomatik als ,,Hyperidentifikation. Und auch nach der ,,Theory
of Mind“ wird dies identisch beurteilt (F6rstl 2007).

I Erscheinungsbild und Verlauf

Wie erwdhnt, ist die charakteristische Ausprigung des Fregoli-Syndroms
dergestalt, dass der Patient eine emotional fiir ihn bedeutsame Person im
Korper eines anderen wihnt. Diese andere Person muss definitionsgemif3
keine Ahnlichkeit mit der urspriinglichen Person haben. Nicht selten wird
jedoch in der Literatur beschrieben, dass Patienten angeben, sie hitten die
missidentifizierte Person am Gang, an der Stimme, an der Kopfhaltung
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(de Pauw et al. 1987) oder an der Ohrform (Briiggemann et al. 2002) er-
kannt. Es konnen unterschiedlichste Personen parallel als Person missiden-
tifiziert werden, und dieses Erleben bleibt hidufig unausgesprochen. Ver-
sucht die betroffene Person, wenn sie vom Patienten konfrontiert wird,
diesem auseinanderzusetzen, dass sie jemand anderes ist, so dndert dies
nichts am Erleben des Patienten. Es handelt sich um ein klassisches Wahn-
erleben, dass sich durch Widerspruch eher ausbreitet und das paranoide
Erleben und Misstrauen verstdrkt. In Kombination mit anderen Wahnsto-
rungen, z.B. dem Liebeswahn, kann es auch zu aggressivem und fremdge-
fdhrdendem Verhalten, wie z.B. Stalking und Ubergriffen, fithren.

McEvedy et al. (1996) beschreiben eine manisch erkrankte Patientin, die
im Ausland einen fremden Hund als den ihr vor Jahren weggenommenen
verkannte und in der Folge die Hundebesitzerin tétlich angriff. Geht man
davon aus, dass scheinbar die emotionale Besetztheit einer Person eine
hdufige Voraussetzung fiir das Fregoli-Syndrom darstellt, so verwundert es
eher nicht, dass dieses Syndrom auch im Bezug auf fiir den Betroffenen
affektiv bedeutsame Tiere auftreten kann.

Beziiglich des Verlaufes kann die Symptomatik voriibergehend sein, ins-
besondere wenn sie sekundir, z.B. bei schizophrenen Psychosen, vor-
kommt. Hiufig wird jedoch, insbesondere ohne Therapie, eine zur Ausbrei-
tung neigende, sich chronifizierende Symptomatik beschrieben, die oft
auch weitere Missidentifikationen mit sich bringen kann.

I Epidemiologie und Vorkommen

In der Literatur sind zumeist nur einzelne Fallbeispiele publiziert, so dass
iiber die Hédufigkeit des Vorkommens keine klare Aussage gemacht werden
kann. Kirov et al. (1994) fanden in ihrer Untersuchung aller stationdrer Auf-
nahmen zwischen 16 und 50 Jahren (n=195) acht Patienten mit aktuellen
Missidentifikationssyndromen, das entsprach einer Prédvalenz von 4,1%. Das
Fregoli-Syndrom wurde in dieser Untersuchung jedoch nicht diagnostiziert.

Das Fregoli-Syndrom kommt selten isoliert als Wahnstorung, sondern
zumeist als Symptom einer zugrundeliegenden psychischen Erkrankung
vor. Oft handelt sich um Schizophrenie (z.B. Briiggemann et al. 2002) und
Depression (z.B. Sanati u. Mojtabai 1993). Nicht selten scheint eine Kom-
bination verschiedener seltener Wahnstorungen zu sein, so z.B. Liebeswahn
und Fregoli-Syndrom (Collacott u. Napier 1991). Insbesondere kommen
verschiedene Missidentifikationssyndrome gemeinsam vor, z.B. Capgras-
Syndrom und Fregoli-Syndrom (Silva u. Leong 1992), sowie Intermetamor-
phose und Fregoli-Syndrom (Joseph 1985).

Diverse organische Erkrankungen wurden fiir die (Mit-)Verursachung ei-
nes teils auch klinisch isolierten Fregoli-Syndroms verantwortlich gemacht.
Beschrieben sind u.a. ein isoliertes Fregoli-Syndrom unter Levodopa-Be-
handlung eines M. Parkinson (Stewart 2007), nach Hirninfarkt (de Pauw et
al. 1987) und bei Typhus (Stanley u. Andrew 2002).
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Neuroanatomische Korrelate weisen auf die rechte Hemisphdre im Zu-
sammenhang mit Beeintrdchtigungen der Gesichtererkennung hin (Wright
et al. 1993). Joseph (1985) berichtete iiber einen Patienten mit einer bitem-
poralen Atrophie. 1987 wurden von Joseph und O’Leary zehn Patienten un-
tersucht, die Hinweise auf eine bilaterale anteriore kortikale Dysfunktion
hatten.

I Kasuistik

Fallbericht

Ein 22-jahriger Theologiestudent aus Ungarn war iiberzeugt, eine deutsche
Schiilerin, die er auf einem christlichen Jugendaustausch kennengelernt hatte,
liebe ihn. Er reiste nach Deutschland, um sie zu suchen. Da er neben dem Vor-
namen nur die Schule kannte, auf die sie gehe, bemiihte er sich, sie dort auf-
zusuchen. Nach monatelanger vergeblicher Suche meinte er, in der Tochter der
Nachbarn die Schiilerin zu erkennen. Er fing an, die Nachbarn zu bedrdngen,
um Kontakt zu deren Tochter zu erlangen. SchliefSlich drohte er und versuchte,
sich Einlass in das Haus zu verschaffen. Der Nachbar verstdndigte die Polizei,
und der Patient wurde nach dem Niedersdchsischen Landesgesetz in die psy-
chiatrische Klinik zwangseingewiesen. Wahrend des stationdren Aufenthaltes
konnte sich der junge Mann nicht von der Uberzeugung distanzieren, die
Nachbarstochter sei das Méddchen, nach dem er gesucht habe. Es wurde die
Diagnose einer paranoiden Schizophrenie mit sekunddrem Liebeswahn und
Fregoli-Syndrom gestellt. Unter einer Medikation mit Neuroleptika (Risperidon,
Quetiapin), einem Mood-stabilizer (Carbamazepin) und einem Benzodiazepin
trat keine Besserung bzgl. der Wahnsymptomatik ein (Hintzen et al., unveroft.).

I Therapie

Das Fregoli-Syndrom kann als fliichtiges oder persistierendes Symptom
einer anderen zugrundeliegenden psychischen Erkrankung auftreten. Zu-
meist wird man darauf abzielen, durch eine neuroleptische Therapie die
Wahnsymptomatik zu mildern oder aufzuheben. Dariiber hinaus kann ver-
sucht werden, den Patienten affektiv zu stabilisieren, indem entweder ein
Antidepressivum in vorsichtiger Dosierung oder ein Stimmungsstabilisie-
rer, auch zur Aggressionsminimierung, eingesetzt wird. Voriibergehend
kann bei starker Anspannung und/oder Angstigung durch die Wahrneh-
mungserlebnisse auch ein Benzodiazepin gewihlt werden. Erfahrungs-
gemif ist jedoch das Fregoli-Syndrom medikamentds allein hiufig nicht
zu behandeln. Eine Kombination aus psychotherapeutischen und medika-
mentdsen sowie evtl. auch soziotherapeutischen Elementen erscheint sinn-
voll.
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I Diskussion

Das Fregoli-Syndrom, eines der drei zentralen Missidentifikationssyndro-
me, bezeichnet ein Wahnerleben, das die interpersonelle Beziehung zum
Thema hat. Die Missidentifikation, in diesem Fall eine Hyperidentifikation,
driickt das intensive affektive Erleben des Patienten im Sinne einer ver-
kennenden Beziehungswahrnehmung aus. Da dieses Syndrom selten allein,
sondern meist auf dem Boden einer anderen Wahnstérung, z.B. dem
Liebeswahn, auftritt, wird auch hieran deutlich, dass die affektive Farbung
des Wahnthemas in der Folge zu diesen Verkennungen fithren kann. Nicht
selten treten unterschiedliche Missidentifikationssyndrome gemeinsam auf.
In seinem Artikel ,Die Verselbstindigung eines Themas zum Wahn“ hat
Blankenburg (1965/2007) die in sich stimmige Entwicklung des subjektiven
affektiven und kognitiven Erlebens beim Ausgestalten des Wahnthemas in
seiner biographischen Bezogenheit in eindrucksvoller Weise dargestellt.

Im hier vorgestellten Fallbericht befindet sich der junge Mann, erfiillt
von seiner Liebeswahnthematik und isoliert in der ihm fremden Kultur,
getrieben in der Hoffnung, die ihn scheinbar liebende junge Frau zu finden
und verkennt sie schliefSlich, nach langer Frustration, in der Nachbarstoch-
ter. Anhand dieses Falles wird auch die Brisanz einer solchen Missidentifi-
kation, gespeist vom Liebeswahn, deutlich, die bei wiederholter Ablehnung
durch das verkannte Objekt in Aggression mit Fremdgefdhrdung umschla-
gen kann. Die emotionale Befindlichkeit im Wahn fithrt zu einer immer
weiteren Ausgestaltung (Wahnarbeit) und scheint auch nicht selten die
Entwicklung inhaltlich und affektiv passender weitere Wahnsyndrome zu
begiinstigen. So entwickelten sich im hier geschilderten Beispiel wihrend
der stationdren Behandlung noch ein Capgras-Syndrom und eine Folie a
deux. Blankenburg fithrt hierzu aus: ,Das Entwerfen stimmt sich auf die
Welt als unheimliche. Das Innerweltliche begegnet dagegen als harmlos.
Diese Diskrepanz vermag das Dasein auf die Dauer nicht durchzuhalten.
Die Beweglichkeit, den Entwurf zu 4ndern, ist verlorengegangen. Das
Thema kann nicht mehr fallengelassen werden.“ (Blankenburg 1965/2007,
S. 50)

Psychotherapeutisch kann man genau hier ansetzen: Unter Bezugnahme
auf die biographische Entwicklung und die aktuelle Lebenssituation muss
versucht werden, die ,,Funktion“ des Wahnthemas zu ergriinden und Alter-
nativen zu diesem inaddquaten Losungsversuch auf affektiver und Realwelt-
bezogener Ebene zu entwickeln. Nur so besteht eine Chance, einer Chroni-
fizierung dieser Wahnform entgegenzuwirken.
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m Capgras-Syndrom

BERND RUDIGER BRUGGEMANN

I Historie

Das Motiv des Doppelgéngers lédsst sich bis in die Antike zuriickverfolgen.
Es wurde aufgegriffen in der Mythologie (z.B. im Amphithryon-Mythos),
im Aber- und Volksglauben (hédufig in der Bedeutung der Todesabwehr
oder des Todesboten; vgl. Arenz 2000) sowie in Literatur und Film - er-
wiéhnt sei hier der Roman von Richard Powers ,,Das Echo der Erinnerung®
(Powers 2007), der 2006 mit dem National Book Award ausgezeichnet wur-
de, und dessen Protagonist am Capgras-Syndrom litt. Die wissenschaftliche
Beschiftigung mit dem Doppelgdngermotiv begann im 19. Jahrhundert
und kann mit dem seit der Romantik stindig steigenden Subjektivismus in
Zusammenhang gebracht werden, der in der Moderne zu einer intensiven
Beschiftigung mit dem menschlichen Individuum und dessen Spaltungs-
moglichkeiten fiihrte (Reber 1964).

Namensgeber des Capgras-Syndroms ist der franzosische Psychiater Jean
Marie Joseph Capgras (geb. 1873 in Verdun-sur-Garonne; gest. 1950 in
Paris), der in Toulouse Medizin studierte und spiter Direktor der psychi-
atrischen Klinik ,Sainte Anna“ in Paris war. Philosophische Einfliisse auf
seine Arbeit lassen sich fiir Ribot (1839-1916) und Bergson (1859-1941)
aufzeigen (Ellis et al. 1994b). 1923 veroffentlichte Capgras zusammen mit
Reboul-Lachaux den Fall der Mme M. (Capgras u. Reboul-Lachaux 1923),
deren auffilligste Symptomatik es war, dass sie iiber zehn Jahre lang alle
Menschen in ihrer Umgebung - auch die ihr nahestehenden Angehorigen
wie ihre Tochter und ihren Ehemann - als ausgetauschte Doppelgédnger er-
lebte. In Anspielung auf den Amphithryon-Mythos, in dem der Gott Mer-
kur die Gestalt des Dieners Sosia annimmt und damit fiir einige Verwir-
rung sorgte, bezeichneten Capgras und Reboul-Lachaux dieses Syndrom
als ,,l’illusion des sosies’“. 1929 schlug Levy-Valensi vor, den Begriff ,l'illu-
sion des sosies“ durch ,le syndrome de Capgras“ zu ersetzen (Levy-Valensi
1923), der sich in der Folge auch durchsetzte.

Mme. M., die sich im Rahmen ihres Abstammungswahns selbst u.a. als
Mme. de Rio-Branco bezeichnete, wies neben dem Missidentifikationssyn-
drom noch eine Reihe weiterer psychopathologischer Auffilligkeiten auf.
Im Vordergrund standen hierbei ein Groflen- und Verfolgungswahn sowie
halluzinatorisches Erleben. Das Capgras-Syndrom bei Mme. M. zeichnete
sich durch seine Prignanz und Intensitdt aus. So berichtete sie, dass ihre
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Kinder innerhalb von fiinf Jahren gut 2000-mal durch Doppelgidnger aus-
getauscht worden seien. IThr Mann sei ermordet und im Verlauf der Zeit
durch mindestens 80 Doppelginger ersetzt worden. Auch innerhalb der
Klinik und in Behérden nahm Mme. M. stdndig Doppelganger wahr. So sei
das Personal im Pariser Polizeihauptquartier innerhalb von fiinf Jahren
zehnmal ausgetauscht worden. In ihrem Erleben wurden die Doppelgénger
sukzessiv durch weitere Doppelgénger ersetzt. Der Ubergang vom einen
zum anderen Doppelgdnger dauerte dabei ein paar Stunden, wenige Tage
oder wenige Wochen. Sie sprach von einer ganzen Gesellschaft von Doppel-
gdngern, durch die sie sich verfolgt fiihlte.

1994 wurde die Original-Kasuistik von Capgras und Reboul-Lachaux
durch eine Ubersetzung vom Franzdsischen ins Englische einer breiteren
Offentlichkeit zugéinglich gemacht (Capgras u. Reboul-Lachaux 1994).

Das Capgras-Syndrom wird in der internationalen Literatur den Miss-
identifikationssyndromen (,,Delusional Misidentification Syndromes® - DMS)
zugeordnet, zu denen weiterhin das Fregoli-Syndrom, die Intermetamor-
phose und das ,,Syndrome of Subjective Doubles* zdhlen (Arenz 2000). In
der deutschen psychopathologischen Tradition wurden die wahnhaften Per-
sonenverkennungen den Wahnwahrnehmungen zugerechnet (Arenz 2000,
Scheid 1936). Hierbei werden die verkannten Personen in ihrer dufleren Er-
scheinung korrekt wahrgenommen, in ihrem Bedeutungsgehalt und ihrer
Funktion aber verkannt. Bereits 1860 beschrieb der Psychiater Snell Per-
sonenverkennungen als Symptom von Geistesstorungen (Snell 1860). 1866
beschrieb Kahlbaum eine besondere Form der Personenverkennung, die er
den Urteilsdelirien zuordnete und von den Sinnesdelirien abgrenzte und
die dem Capgras-Syndrom entsprach (Kahlbaum 1866) - allerdings nicht
in der Prignanz, in der sie bei Mme. M. auftrat.

I Erscheinungsbild und Verlauf

Als Capgras-Syndrom bezeichnet man heute die wahnhafte Uberzeugung,

dass Menschen, die zumeist in enger emotionaler Verbindung mit dem Be-

troffenen stehen, durch identisch oder fast identisch aussehende Andere er-
setzt werden. Grundlegend ist dabei eine Verdnderung der Identitdt bei

Konstanz der physischen Erscheinung (Rentrop et al. 2002).

Allerdings wurden auch andere Definitionsversuche fiir das Capgras-

Syndrom vorgeschlagen, von denen hier einige beispielhaft erwdhnt seien:

I Es handele sich um die wahnhafte Negation der Identitdt vertrauter Per-
sonen, in der der Patient glaubt, dass die missidentifizierte und vertraute
Person physisch identisch, aber psychisch verschieden sei (Christodou-
lou 1991).

I Es handele sich um einen Zustand, in dem der Patient glaubt, dass Per-
sonen, die ihm hiufig - aber nicht notwendig - nahe stehen, durch Be-
triiger ersetzt bzw. ausgetauscht wurden (Ellis et al. 1994a, Silva et al.
1990).
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I Der Patient sei iiberzeugt, dass ihm vertraute Personen (eine Ausdeh-
nung auf unbekannte Personen wird nicht vorgesehen) durch Doppel-
gdnger oder Betriiger ausgetauscht wurden (Banov et al. 1993, Oyebode
u. Sargeant 1996).

I Der Patient sei iiberzeugt, dass Personen eine andere psychische Identi-
tdt ausgebildet hdtten - ohne Verdnderung ihrer dufleren Erscheinung
(Silva u. Leong 1992).

Es wurden auch dem Capgras-Syndrom entsprechende Verkennungsmuster
im Hinblick auf Gegenstidnde, Tiere, ganze Stddte oder die Zeit beschrieben
(Aziz u. Warner 2005, Klempel 1973, Thompson et al. 1980).

De Pauw beschrieb das so genannte Reverse-Capgras-Syndrom, bei dem
der Patient iiberzeugt sei, mit seiner psychischen Identitdt einen Korper zu
bewohnen, den er nicht als seinen eigenen erlebe (De Pauw 1994).

Rodrigues und Banzato machen darauf aufmerksam, dass die Beschrei-
bungen, Definitionen und Klassifikationen der Missidentifikationssyndrome
noch weit von einem allgemeinen Konsensus entfernt seien und dass sozio-
kulturelle und semantische Faktoren einen gewichtigen Einfluss hierauf ha-
ben (Rodrigues u. Banzato 2006).

Der Verlauf des Capgras-Syndroms ist bislang wenig beschrieben und
héngt sicher mit der zugrunde liegenden Grunderkrankung zusammen so-
wie mit deren Therapie. Hiufig kommt es vor, dass sich die Personenver-
kennung zundchst nur auf eine Person bezieht und im Weiteren auf andere
Personen ausdehnt. In der Originalarbeit von Capgras und Reboul-Lachaux
zeichnete sich das Syndrom durch seine jahrelange Persistenz aus, und es
wird aktuell diskutiert, ob es sinnvoll sei, vom Capgras-Syndrom auch bei
fliichtigen oder kurz dauernden Personenverkennungen dieses Musters zu
sprechen. Im Rahmen von schizophrenen Storungen handelt es sich hiufig
um ein lang anhaltendes und therapeutisch schwer zugédngliches Symptom
der Erkrankung.

I Epidemiologie und Vorkommen

Das Capgras-Syndrom ist selten. Représentative Untersuchungen an Bevol-
kerungsstichproben liegen bislang nicht vor. Auch existieren bislang keine
operationalen Kriterien fiir das Vorliegen eines Capgras-Syndroms, die fiir
eine reliable Erfassung notwendig wéren. Anhand einer klinischen Stich-
probe wurde die Prdvalenz in der Allgemeinbevolkerung von Boston auf
0,027% geschitzt (Joseph 1994).

Das Capgras-Syndrom tritt in der Regel nicht isoliert auf, sondern findet
sich im Rahmen von verschiedenen psychischen Stérungen (Forstl et al.
1994).

Am hdufigsten ist es im Zusammenhang mit dem Vorliegen einer schi-
zophrenen Stérung beschrieben worden. Aber auch bei affektiven und schi-
zoaffektiven Storungen, demenziellen Erkrankungen und hirnorganischen
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Stérungen kann es auftreten. Kimura fand in seiner Literaturiibersicht bei
68% von 106 Patienten mit einem Capgras-Syndrom eine Schizophrenie,
bei 15% eine affektive Storung, bei 8,5% eine organische Psychose, bei 4%
eine schizoaffektive Storung und bei 5% eine andere psychische Storung
(Kimura 1986). Es kann aber auch im Rahmen von neurologischen Erkran-
kungen (Josephs 2007, Miwa u. Mizuno 2001, Sidoti u. Lorusso 2007) oder
im Rahmen von Arzneimittelnebenwirkungen bzw. Drogenabusus (Bekel-
man 2006, Stewart 2004) auftreten.

Das Capgras-Syndrom kann kombiniert mit anderen seltenen Wahnfor-
men auftreten - z.B. mit dem Cotard-Syndrom (Joseph 1986, Young et al.
1994), der Erotomanie (Ellis et al. 1994, Signer u. Isbister 1987), Koro
(Smyth u. Dean 1992) oder der Folie a deux (Hart u. McClure 1989). Es
wurde bei Folteropfern (Wenzel et al. 1999) und im Rahmen von intensiv-
medizinischer Behandlung (Jones et al. 1999) beschrieben.

I Kasuistik

Fallbericht

Der Erstkontakt zu der 26-jahrigen Frau A. durch den Sozialpsychiatrischen
Dienst erfolgte auf Veranlassung des Bruders der Patientin, nachdem sie ihm
gegeniiber verbal aggressiv und handgreiflich geworden war. Fremdanamnes-
tisch wurde berichtet, dass Frau A. bereits seit einigen Monaten einen Leis-
tungsabfall gezeigt habe und wiederholt aggressiv geworden sei — besonders ge-
geniiber ihrem Bruder, der selbst an einer korperlichen Behinderung und einer
Personlichkeitsstorung leide. Frau A. berichtete, dass ihr Bruder ausgetauscht
sei. Dies erkenne sie daran, dass ihr wirklicher Bruder eine stirkere korperli-
che Behinderung gehabt hitte. Vielleicht handele es sich ja um einen Zwillings-
bruder. Vielleicht habe aber auch eine andere Person durch kosmetische Opera-
tionen das Aussehen ihres Bruders angenommen, wobei sie sich wundere, dass
diese Person dafiir die Behinderung des Bruders in Kauf genommen habe. Sie
habe diese Vermutung bereits seit fiinf Jahren. Damals sei ihr Bruder nach
einem ldngeren Aufenthalt aus dem Ausland zuriickgekehrt. Frau A. lie8 sich
schliefllich auf eine stationédre psychiatrische Behandlung ein, um sich korper-
lich untersuchen zu lassen. Sie leide auch unter Muskelfibrillieren und habe die
Vermutung, dass man ihr Fremdkdrper implantiert habe.

Frau A. lebt mit ihren Geschwistern noch bei ihren Eltern. Die familidren
Verhiltnisse der Einwandererfamilie sind schwierig. Nach dem Realschulab-
schluss versuchte Frau A. zweimal das Fachabitur nachzuholen, was jedoch
ebensowenig gelang wie das Absolvieren der Berufsschule. Frau A. blieb unge-
lernt und ohne Titigkeit. Es gab bislang keine ldngere Partnerschaft. Interessen
an Sport und Freizeitaktivititen seien zunehmend zuriickgegangen. Korperliche
Vorerkrankungen lagen nicht vor.

Im psychischen Befund zeigte sich eine Stérung von Konzentration und Auf-
fassungsgabe. Das formale Denken war verlangsamt und umstdndlich. Das in-
haltliche Denken kreiste um das Beeintrichtigungserleben in Bezug auf ihren



106

I B.R. Briiggemann

Korper. Hinsichtlich ihrer Angehorigen bestanden Personenverkennungen im
Sinne des Capgras-Syndroms - besonders ausgeprigt in Bezug auf den Bruder.
Im Kontakt wirkte sie misstrauisch und wenig offen. Die Stimmung war
gedriickt und die emotionale Modulation des Ausdrucksverhalten ebenso wie
der Antrieb deutlich reduziert.

Die korperliche Untersuchung sowie die Zusatzuntersuchungen inklusive
cMRT waren ohne richtungsweisende Befunde.

Unter den multimodalen Therapieangeboten und einer Medikation mit Sulpi-
rid kam es zu einem Riickgang der korperlichen Missempfindungen und der
Impulsdurchbriiche sowie einer Besserung der Konzentration und des Antriebs.
Das Capgras-Syndrom blieb zunichst unverdndert bestehen.

Ambulant kam es wiederholt zum Absetzen der Medikation, was zu neuerli-
chen Exazerbationen der Psychose fiihrte, die weitere (teil-)stationdre Behand-
lungen erforderlich machten. Es gelang allerdings, den ambulanten Kontakt zu
Frau A. zu halten. Nachdem Frau A. grofleres Vertrauen zu ihren Therapeuten
aufgebaut hatte, berichtete sie von einer Vielzahl weiterer psychotischer Symp-
tome. So habe sie das Gefiihl, dass man ihre Gedanken lesen kdnne. Zeitweise
hore sie Stimmen, die iiber sie sprechen wiirden. Sie vermute, dass man sie
nachts aufsuche und etwas mit ihrem Korper mache. Sie glaube, ihre Familie
bzw. die Doppelgédnger ihrer Familienangehdrigen wiirden ihr Medikamente im
Essen untermengen. Auch habe sie mehrmals Doppelgdngerinnen ihrer selbst
gesehen (,,Syndrome of Subjective Doubles®).

Unter einer Medikation mit 10 mg Olanzapin kam es fiir ca. ein Jahr zu
einem deutlichen Riickgang der produktiv psychotischen Symptomatik. Allein
das Capgras-Syndrom in Bezug auf die Identitdt ihres Bruders blieb wihrend
der gesamten Behandlung bestehen, trat hinsichtlich der psychischen Belastung
aber in den Hintergrund. Durch die Behandlung mit Olanzapin war es bei der
schlanken Patientin zu einer Gewichtszunahme von 7 kg gekommen, unter der
sie nach eigenen Angaben aber nicht litt. Nach ca. einem Jahr setzte Frau A.
das Olanzapin gegen unsere Empfehlung wieder ab, und es entwickelte sich er-
neut das Vollbild der o.g. psychopathologischen Symptomatik.

Diagnostisch leidet Frau A. unter einer paranoid-halluzinatorischen Schizo-
phrenie mit einem symptomatischen Capgras-Syndrom.

I Pathogenese und Therapie

Die Atiologie des Capgras-Syndroms ist abhingig von der vorliegenden
Grunderkrankung und somit nur bei den organischen Psychosen relativ
klar. Bei der Mehrzahl der Fille ist die Anwendung eines biopsychosozialen
Krankheitsmodells am sinnvollsten. Hinsichtlich der Pathogenese des Cap-
gras-Syndroms wurden sowohl psychodynamische als auch neurofunktio-
nelle und -strukturelle Faktoren beschrieben.

Psychodynamische Uberlegungen zur Genese des Capgras-Syndroms las-
sen sich nach Arenz grob in eine ,Regressions- und Ambivalenz-Theorie“
und eine ,Depersonalisationstheorie“ unterteilen (Arenz 2000). Nach der
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Regressions- und Ambivalenz-Theorie kime es bei den Betroffenen auf-
grund einer Aktualisierung unbewusster Konflikte zu einer Regression auf
die animistisch-psychotische Stufe bzw. das Borderline-Niveau, auf dem wi-
derspriichliche Gefiihle bezogen auf eine meist vertraute und affektiv hoch-
besetzte Person nicht in einer komplexen und differenzierten Objektrepra-
sentanz vereint werden konnen. Es kdme dann zu einer Spaltung in eine
gute (Original) und bose (Betriiger, Doppelgénger) Person.

Nach der Depersonalisationstheorie resultiert das Capgras-Syndrom hin-
gegen aus einer Projektion eigenen Depersonalisationserlebens auf andere
Personen. Auf innere Ambivalenzen riickfithrbare Entfremdungserlebnisse
der eigenen Person werden in die Umwelt projiziert. Das Capgras-Syndrom
wird hierbei als Extremform der Entfremdungserfahrung auf einem Kon-
tinuum verstanden, das iiber Derealisation und Wahnstimmung verlauft.

Weitere psychische Faktoren koénnen an der Entstehung des Capgras-
Syndroms beteiligt sein. So ist es denkbar, dass der Attributionsstil einer
Person von Bedeutung ist. Patienten mit einem externalen Attributionsstil
werden beim Erlebnis, dass eine Person zwar aussieht wie sonst, ihr eige-
nes Gefiihl aber anders ist, eher dazu neigen zu glauben, diese Person sei
ausgetauscht. Patienten, die einen internalen Attributionsstil haben, konn-
ten demgegeniiber eher zu dem Schluss gelangen, sie selbst lebten nicht
mehr (Cotard-Syndrom; Rentrop et al. 2002).

In neuerer Zeit sind neurostrukturelle und -funktionelle Aspekte in der
Pathogenese des Capgras-Syndroms immer mehr in den Fokus des Inte-
resses geriickt. Bereits Capgras und Reboul-Lachaux diskutierten 1923 in
ihrer Kasuistik der Mme. M. eine quasi-neurologische Genese des Syn-
droms, indem sie von einer Agnosie der Identifikation ausgingen (Capgras
u. Reboul-Lachaux 1923). Im Rahmen von hirnorganischen Schidigungen
wurde die Kombination von bilateral frontalen und rechts temporalen Ver-
letzungen mit dem Capgras-Syndrom in Zusammenhang gebracht (Alexan-
der et al. 1979). Andere Autoren stellten die Bedeutung von Schiddigungen
im Bereich der rechten Hemisphdre in den Vordergrund (Edelstyn et al.
2001, Ellis 1994, Hayman u. Abrams 1977, Lebert et al. 1994) oder wiesen
auf die Beteiligung links temporaler und rechts frontaler Hirnregionen hin
(Signer 1994).

Neuropsychologischen Erkldrungsmodellen zufolge tritt das Capgras-
Syndrom auf, wenn es durch eine Schiddigung des temporo-limbischen Sys-
tems zu einer Storung der affektiven Identifikation einer wahrgenommenen
Person kommt und gleichzeitig die Féhigkeit zur Realitdtspriifung beein-
triachtigt ist (Rentrop et al. 2002). Beim Capgras-Syndrom liegt eine Hypo-
identifikation vor. Nach dem neuropsychologischen Modell entsteht das
Capgras-Syndrom, wenn der Betroffene beim Wahrnehmen eines vertrau-
ten Gesichts keine normalerweise damit verbundene affektive Reaktion
verspiirt (Ellis u. Young 1990). Tatsdchlich zeigten Patienten mit Capgras-
Syndrom eine signifikant geringere affektive Reaktion - erfasst anhand der
Hautleitfdhigkeitsreaktion — bei der Darbietung von vertrauten Gesichtern
als Gesunde oder psychisch kranke Personen ohne Capgras-Syndrom (Ellis



108

I B.R. Briiggemann

et al. 1997). Da die physische Identitdt vertrauter Gesichter sicher erkannt
wird, eine Beeintrdchtigung der visuellen Wahrnehmung somit nicht vor-
liegt, weisen die Befunde auf eine Dissoziation zwischen kognitivem und
affektivem Erkennen hin. Nach einem neuropsychologischen Modell der
Gesichtererkennung werden beim Wahrnehmen eines Gesichts zunichst
Informationen iiber dessen Struktur in das ,structural encoding module®
aufgenommen. Diese Informationen werden u.a. auch hinsichtlich der Ver-
trautheit des Gesichts in der ,face recognition unit“ (FRU) ausgewertet.
Von dort verlaufe ein Pfad tiber die ,person identity nodes, durch den
semantische und biografische Informationen bereit gestellt wiirden. Ein
weiterer Pfad fithre zu einem Modul, das bei der Wahrnehmung eines ver-
trauten Gesichts eine affektive Reaktion erzeuge. Nach diesem Modell liefle
sich das Capgras-Syndrom entweder durch eine Stérung in der Verbindung
zwischen FRU und dem Modul der affektiven Reaktion auf vertraute
Stimuli oder auf eine Beeintrdchtigung dieses Moduls selbst zuriickfithren
(Rentrop et al. 2002). Die Storung des affektiven Erkennens reicht aller-
dings fiir die Entstehung eines Capgras-Syndroms nicht aus - eine Storung
der Fahigkeit zur Realititspriifung muss hinzukommen, damit sich die fiir
den Wahn typischen unkorrigierbaren Uberzeugungen ausbilden kénnen.
Untersuchungen legen nahe, dass eine Beeintrdchtigung mnestischer und
exekutiver Funktionen die Entwicklung eines Capgras-Syndroms begiinsti-
gen (Rentrop et al. 2002).

Die Behandlung des Capgras-Syndroms richtet sich nach der zugrunde
liegenden Erkrankung. Eine spezifisch auf das Capgras-Syndrom zuge-
schnittene Therapie ist bislang nicht beschrieben. Durch eine sorgfiltige
internistisch-neurologische Untersuchung und kraniale Bildgebung sollten
zundchst organische Ursachen ausgeschlossen bzw. behandelt werden.
Symptomatisch ist die Behandlung mit Antipsychotika angezeigt. Bei der
Diagnose einer schizophrenen oder affektiven Stérung ist ein multimodales
Therapiekonzept unter Einbeziehung biologischer, psychotherapeutischer
und soziotherapeutischer Elemente erforderlich.

I Diskussion

Als Capgras-Syndrom bezeichnet man die wahnhafte Uberzeugung, dass
Menschen, die zumeist in enger emotionaler Verbindung mit dem Betroffe-
nen stehen, durch identisch oder fast identisch aussehende Andere ersetzt
werden. Grundlegend ist dabei eine Verdnderung der Identitéit bei Konstanz
der physischen Erscheinung (Rentrop et al. 2002).

Da das Capgras-Syndrom zumeist im Rahmen von psychiatrischen oder
neurologischen Erkrankungen auftritt, handelt es sich eigentlich um ein
Symptom dieser Erkrankungen. Auch wenn keine gesicherten Daten zur
Hiufigkeit des Capgras-Syndroms in der Allgemeinbevélkerung vorliegen,
spricht die bisherige Datenlage dafiir, dass es am hdufigsten im Rahmen



12 Capgras-Syndrom 1

109

von schizophrenen Stérungen, gefolgt von affektiven und organischen Psy-
chosen, insgesamt aber relativ selten auftritt.

Wihrend die Atiologie des Capgras-Syndroms von der jeweils zugrunde
liegenden Erkrankung abhingig ist, werden hinsichtlich der Pathogenese
sowohl psychodynamische als auch neurostrukturelle und -funktionelle
Faktoren diskutiert, wobei die aktuelle Forschung fiir komplexe Interaktio-
nen dieser Faktoren spricht. Neuropsychologischen Erklirungsmodellen
zufolge tritt das Capgras-Syndrom auf, wenn es durch eine Schiadigung des
temporo-limbischen Systems zu einer Stérung der affektiven Identifikation
einer wahrgenommenen Person kommt und gleichzeitig die Féhigkeit zur
Realitdtspriifung beeintriachtigt ist (Rentrop et al. 2002). Beim Capgras-
Syndrom liegt eine Hypoidentifikation vor. Psychodynamische Uberlegun-
gen zur Genese des Capgras-Syndroms lassen sich in eine ,Regressions-
und Ambivalenztheorie“ und eine ,Depersonalisationstheorie unterteilen.
Weitere psychische Faktoren, wie der Attributionsstil einer Person, kdnnen
zusdtzlich von Bedeutung sein.

Die Behandlung des Capgras-Syndroms richtet sich nach der zugrunde
liegenden Erkrankung. Symptomatisch steht der Einsatz von Antipsychoti-
ka im Vordergrund.
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E Intermetamorphose

CrLaupiA KOLLMAR

I Historie

Das Phdanomen der Intermetamorphose wurde erstmalig 1932 in Frankreich
beschrieben (Courbon u. Tusques). Erst 46 Jahre spiter verdffentlichte
Christodoulou (1978) einen zweiten klinischen Fall. Bis zum Jahr 1990
erschienen insgesamt vier weitere Kasuistiken i{iber das Krankheitsbild
(Young et al. 1990). Grund fiir die geringe Anzahl beschriebener Fille
scheint zum einen die geringe Inzidenzrate zu sein, zum anderen ist an-
zunehmen, dass die spezielle Symptomatik klinisch nur unzureichend er-
kannt wird.

I Erscheinungsbild und Verlauf

Die Intermetamorphose fdllt diagnostisch in die Gruppe der wahnhaften
Missidentifikationen. Zu den wahnhaften Missidentifikationen zdhlen das
Capgras- und das Fregoli-Syndrom, das Syndrom des subjektiven Doppel-
gingers und die Intermetamorphose (Mattoni et al. 1999, Rentrop et al.
2002, Rodrigues u. Banzato 2006). Diesen Stérungen ist gemeinsam, dass
die betroffenen Personen ihre eigene Identitdt oder die Identitdt bekannter
Personen negieren und von einer physischen und/oder psychischen Ver-
wandlung iiberzeugt sind (Rentrop et al. 2002). Der Wahngedanke betrifft
somit v.a. die Identifikation von Personen, aber auch die von Tieren.

Die Intermetamorphose beschreibt die feste Uberzeugung einer Person,
dass sich ein Individuum psychisch und physisch in eine andere Person
verwandelt habe (Bsp.: Person X in Y und Y in Z). Im Gegensatz zu den
anderen Missidentifikationssymptomen ist es entscheidend, dass die Ver-
wandlung auf zwei Ebenen, ndmlich der psychischen und der physischen,
vollzogen wurde (Banov et al. 1993, Schnider 2004, Silva et al. 1989).

I Epidemiologie und Vorkommen
Das Phidnomen der Intermetamorphose kommt bei Patienten mit Schizo-

phrenie, schizoaffektiven Storungen, bipolaren Stérungen, organischen Sto-
rungen, Substanzabhidngigkeit und demenziellen Syndromen vor (Flemin-
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ger u. Burs 1993, Silva et al. 1989). In der Literatur finden sich bisher nur
Daten zur Haufigkeit von wahnhaften Missidentifikationen als Gesamtgrup-
pe. Inzidenz- und Prévalenzraten speziell fiir das Krankheitsbild der Inter-
metamorphose gibt es bisher leider nicht (Arenz 2000).

Klinische Untersuchungen konnten zeigen, dass wahnhafte Missidentifi-
kationen bei genauer Diagnostik in der Praxis hiufiger angetroffen werden
als erwartet. In einer Studie von Kirov et al. aus dem Jahr 1994 fanden sich
unter 195 Patienten, die aufgrund einer funktionellen Psychose stationér in
Behandlung waren, acht Patienten mit einer voll ausgeprdgten wahnhaften
Missidentifikation. Dies entspricht einer Rate von 4,1%.

Forstl et al. untersuchten im Jahr 1994 Patienten mit einer Alzheimer-Er-
krankung. Bei 30% traten im Verlauf der Erkrankung wahnhafte Missiden-
tifikationssymptome auf.

I Kasuistik

Fallbericht

Courbon und Tusques beschrieben 1932 das klinisch sehr eindrucksvolle Bild
der 49-jahrigen Sylvie G. aus Vaucluse in Frankreich. Sie litt an einer ,melan-
cholischen Depression und Paranoia® Klinisch imponierte Sylvie G. als allseits
orientiert und bewusstseinsklar. Im Kontakt zeigte sich die Patientin freundlich
und redselig. Sie berichtete detailliert, dass sich diverse hédusliche Gegensténde
und Tiere in andere Gegenstinde und Tiere verwandelt hitten (“They have
changed my hens; they have put two old ones into two new ones.”). Die Patien-
tin war davon iiberzeugt, dass sich ihr Ehemann in Aussehen und Verhalten in
einen ihr bekannten Nachbarn verwandelt habe (“In a second my husband is
taller, smaller or younger. It’s the individual into whom he transformed who
lives, who is in his skin, who moves. It’s as if you put yourself into his skin, it
was you and not him. It was not merely a change, but true transformation.”).
In ihrem Sohn sah Sylvie G. diverse Jungen, die sie aus der Nachbarschaft
kannte. Auch hier war sie davon iiberzeugt, dass sich sowohl ihr Ehemann als
auch ihr Sohn psychisch und physisch in vollig andere Personen verwandelt
hitten.

I Klinische Bedeutung

In der Literatur wird auf die besondere klinische Relevanz von Missiden-
tifikationssymptomen hingewiesen (Aziz et al. 2005, Rentrop et al. 2002).
Ein entscheidendes Argument fiir eine sorgfiltige Diagnostik liegt in der
potentiellen Fremdgefihrdung durch die Patienten, die an Missidentifika-
tionssymptomen leiden. Menschen, die sich von Betriigern, Doppelgdngern
oder ausgetauschten Objekten umgeben fiihlen, neigen dazu, aggressiv zu
reagieren und gegen die potentielle Bedrohung vorzugehen. Das vertraute
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Gegeniiber des Anderen ist erschiittert, und die verdnderte Situation wirkt
fir den Patienten bedrohlich. Eine exakte Diagnosestellung kann somit
praventiv sein und die Behandlung der Patienten in die richtige Richtung
lenken. Es scheint notwendig, den Patienten exakt zu explorieren (konkre-
tes Nachfragen nach Besonderheiten oder Merkwiirdigkeiten bei der Wahr-
nehmung des Patienten) und gezielt nachzufragen, wenn der Verdacht auf
ein Missidentifikationssymptom vorliegt.

Differentialdiagnostisch sollte die Intermetamorphose von der Illusion
abgegrenzt werden. Die Illusion wird als Verkennung im Sinne einer ver-
filschten Wahrnehmung definiert. Das heiflt, dass beispielsweise ein Ge-
genstand von einer Person fiir etwas anderes gehalten wird, als es tatsdch-
lich ist (z.B.: Ein Mantel, der auf einer Garderobe hingt, wird fiir einen
Mann gehalten). Bei dem Phinomen der Intermetamorphose steht im Ge-
gensatz dazu die Missidentifikation an sich im Vordergrund.

I Erklirungsmodell

Zu Beginn der Erstbeschreibungen wahnhafter Missidentifikationssymp-
tome standen psychodynamische Erkldrungsansitze deutlich im Vorder-
grund. Diese Theorie allein konnte jedoch nicht gestiitzt werden, da Miss-
identifikationen ebenfalls bei organischen Erkrankungen vorkommen.

Im Jahr 1986 versuchten Bruce und Young mit Hilfe eines neuropsycho-
logischen Modells zur Gesichtererkennung, die Prozesse der Intermetamor-
phose zu erkldren.

Nehmen Menschen Gesichter war, so werden die Informationen zunichst
iber die Struktur der Gesichter in ein sogenanntes ,Structural encoding
module aufgenommen. Diese Informationen werden hinsichtlich verschie-
dener Gesichtsmerkmale (Alter, Geschlecht, Bewegungen und Ausdruck),
darunter auch das Merkmal der Vertrautheit und Bekanntheit des Gesichts
(die sogenannte ,,Face recognition unit; FRU), ausgewertet. Nach der Ebene
der FRUs werden zwei weitere Pfade unterschieden. Der erste kognitive
Pfad ist der Weg, in dem die FRUs als bekannt eingestuft und mit bereits
vorgespeicherten semantischen und biographischen Daten iiber das gesehe-
ne Gesicht bewertet werden (sogenannte ,,Person identity notes, PIN). Auf
dem zweiten Pfad fiihrt die Wahrnehmung eines Gesichts zu einer Reak-
tion auf emotionaler Ebene. Das Vorhandensein dieser beiden Pfade erklart
die Dissoziation zwischen kognitivem und affektivem Erkennen von Ge-
sichtern. Mit Hilfe dieses Modells kann versucht werden, das Phinomen
der Intermetamorphose zu beschreiben und Erkldrungsansidtze bereitzustel-
len. Aufgrund einer bisher noch nicht ndher bekannten Beeintrdchtigung
auf der Ebene der FRUs kommt es bei Patienten mit einer Intermetamor-
phose zu einem falschen Erkennen eines wahrgenommenen Gesichts und
somit zu der beschriebenen Symptomatik der Missidentifikation.

Neben psychodynamischen und neuropsychologischen Uberlegungen
scheinen psychische Faktoren, wie Motivation und Attributionsstil der Per-



13 Intermetamorphose i

115

son, ebenfalls eine wichtige Rolle zu spielen. Wenn nun von einem motiva-
tionalen Einfluss auf die Missidentifikationsphdnomene ausgegangen wird,
miissen neben organischen und neuropsychologischen Aspekten eines Er-
klarungsmodells auch die intrapsychischen Faktoren mit eingeschlossen
werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das Zusammenspiel von
hirnorganischen Funktionsstérungen mit psychodynamischen und neuro-
psychologischen Aspekten fiir das Auftreten und die Auspridgung einer In-
termetamorphose von grofler Bedeutung zu sein scheint (Arenz 2000,
Rentrop et al. 2002). Auf diesem Gebiet sind weitere empirische Studien
notwendig, um die bisherigen Modellvorstellungen iiberpriifen und opti-
mieren zu konnen.

I Therapie

Spezielle Therapieempfehlungen lassen sich der Literatur bisher nicht ent-
nehmen. Sicherlich sollte die Grunderkrankung nach den jeweiligen Stan-
dards oder Richtlinien behandelt werden. Insbesondere wenn der Patient
sich bedroht fiihlt oder es zu aggressiven Impulsdurchbriichen kommt, ist
es sinnvoll, hochpotente Neuroleptika einzusetzen. Erfahrungsberichten
nach zu urteilen, ist die Intermetamorphose selbst mittels Neuroleptika nur
schwer behandelbar. Die Symptomatik zeigt sich oftmals sehr ausgeprigt
und resistent (Silva et al. 1989).

I Diskussion

Die Intermetamorphose stellt ein sehr seltenes Phinomen psychiatrischer
und auch neurologischer Krankheitsbilder dar. Sie ist als ein komplexes
Phénomen zu verstehen, das sich aus einem Zusammenwirken von psycho-
dynamischen und neuropsychologischen Aspekten und hirnorganischen
Gegebenheiten erkldren ldsst. Fiir die Praxis ist es wichtig, den Betroffenen
genau zu explorieren, um dieses seltene Missidentifikationssyndrom diag-
nostizieren zu konnen. Nur dann ist es moglich, frithzeitig zu therapieren
und auf eine mogliche Fremdgefdhrdung durch den Patienten reagieren zu
konnen.

Eine genaue nosologische Einteilung der Missidentifikationssyndrome
bleibt bis heute schwierig. Einige Autoren bezeichnen die Intermetamor-
phose als eine Art Kombination von Capgras- und Fregoli-Phdnomen (Aziz
et al. 2005). Ein klares Klassifikationssystem wire fiir eine exaktere Unter-
scheidung der Missidentifikationssyndrome voneinander sehr hilfreich.
Zudem konnten weitere Erkldrungsansitze beziiglich der Atiologie und
Phinomenologie, auch in Hinblick auf ein Auftreten bei speziellen psy-
chiatrischen Krankheitsbildern wegweisend sein. Zusammenfassend bleibt
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festzustellen, dass weitere Untersuchungen auf diesem Gebiet notwendig
sind, um die bisherigen Erkldrungsmodelle erginzen, erweitern und opti-
mieren zu konnen.
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m Sensitiver Beziehungswahn

RALF ERKWOH

I Historie

Der Terminus ,Der sensitive Beziehungswahn“ wird meist der 3. Auflage
der gleichnamigen Monographie von Ernst Kretschmer (1888-1964) ent-
nommen, und aus ihr als autorisierter Quelle wird im Folgenden zitiert
werden. Das Buch ist die mafigebliche Ausgabe letzter Hand, das in erster
Auflage 1918 als seine Habilitationsschrift erschien. Unter den Kranken-
geschichten, deren Qualitdt zur historischen Verankerung des Konzeptes E.
Kretschmers hinreichen konnte, werden von ihm gewiirdigt diejenigen von
Friedmann 1905 (,,milde Paranoia“), Kehrer 1922 (,erotische Wahnbil-
dung®), Maier 1912 (,katathyme Wahnbildung“) und - mit dem ldngsten
literarischen Nachhall - die mehrfachen Abhandlungen iiber den Hauptleh-
rer Wagner von Gaupp 1914 (,,charakterogene Wahnbildung®). Bleuler hatte
schon 1906 die psychischen Komplexwirkungen auf die Formung schizo-
phrener Psychosen erkannt (Bleuler 1906). Phdanomenologisch vergleich-
bare Fille sammelten sich in den Arbeiten von Kraepelin (1913), Bonhoef-
fer (1911), Wilmanns (1910), Riidin (1909), K. Schneider (1976) und ande-
ren in der Nachbarschaft der Paranoia, die als psychotische Produktion des
schizophrenen (,,paraphrenen®) Formenkreises anerkannt war und die nun
eine psychoreaktive Randgruppe erhielt, ihr zumindest angelehnt und mehr
oder minder deutlich abgetrennt. Die vielleicht &lteste zum Thema pas-
sende Kasuistik von C. Wernicke (1900) erhdlt schon allein wegen ihrer
sprachlichen Eleganz im 4. Abschnitt ,Fallbeispiel“ unter dem Titel ,,Zir-
kumskripte Autopsychose auf Grund der iiberwertigen Idee“ die ihr gebiih-
rende Stellung.

I Erscheinungsbild und Verlauf

E. Kretschmers eigener Entwurf des sensitiven Beziehungswahnes belief3 es
nicht bei der Nachbarschaftsbeziehung zur Paranoia. Durch eine seinen
Ilustrationen vorangestellte Systematik von Charaktereigenschaften, &hn-
lich feingliedrig wie seine Systematik der Temperamente, schaffte er einen
Bezugsrahmen fiir die Klassifikation von Reaktionstypen. Reaktion heif3t
hierbei die psychische Antwort auf ein bestimmtes Erlebnis und/oder auf
die Bedingungen eines bestimmten Milieus. Charakter wird ,,konsequent in
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seiner lebendigen Beziehung auf das Erlebnis“ (Kretschmer 1950, S. 24) be-
trachtet. Die Sensitiven sind griiblerische, gewissenhafte, feinfiihlige, wei-
che, dngstliche, selbstunsichere, unfreie Menschen, und bei widrigen Er-
lebnissen konnen sie Wahn entwickeln. Es sind ,,zarte Naturen“ (S. 38). Sie
haben eine besonders enge Beziehung zu den Erlebnissen, sie driicken
namlich ihren Reaktionen den Stempel so energisch auf, ,,dass Charakter
und Reaktion eins werden, dass die Reaktion eben in der krankhaften Wei-
terentwicklung des Charakters besteht (S. 29). Das trifft allerdings auch
auf die eifersiichtigen, Rdnke schmiedenden Expansivreaktionen zu, aber
ist anders bei den sogenannten Primitivreaktionen, die mit ihrer Neigung
zu explosiven, jahen Affektausbriichen, der heutigen Panikstdrung naheste-
hend, unspezifischer und weiter verbreitet sind.

Das Erscheinungsbild des sensitiven Beziehungswahnes hat viele Gesich-
ter. Der erotische Beziehungswahn oder - moderner - der Liebeswahn
steht im Vordergrund, Wahnthemen der Beeintrdchtigung, Verfolgung und
Beobachtung kommen vor, aber auch Zwangsphdnomene gehoren hierhin,
nicht aber der Querulantenwahn, der Eifersuchtswahn und auch nicht die
Hysterie. Sie wiéren, neben dem sensitiven Beziehungswahn gestellt, ,in-
kommensurable Groflen“ (S. 25). Die Charakterlehre muss also ein Be-
griffsgeriist entwickeln, das die Personlichkeitsanlagen vergleichbar und
daher unterscheidbar macht.

Die Themen fallen den Betroffenen nicht ein, sie sind keine Wahnein-
fille, sie werden erarbeitet mit Konsequenz und Beharrlichkeit, mit einer
intern waltenden Logik, und abgelegt auf einem seelischen Speicherplatz,
der ausschliefllich die Signatur dieses einen Themas trégt.

Immer handelt es sich also um Entwicklungen, ,die unmittelbar aus
einem realen Erlebnis entspringen und dauernd in diesem Erlebnis ihren
Kernpunkt haben“ (S. 13). Daher kann die ,allein richtige Vorstellungs-
weise von der Seele“ nur als ,zeitliche Bewegung® erfolgreich sein, ,wenn
wir dem Durchgang des Erlebnisses durch die Seele von Anfang bis Ende
folgen (S. 21).

So gewinnt das Erscheinungsbild des sensitiven Beziehungswahnes Far-
be: der Eintritt des Erlebnisses (zum Beispiel die Zuriickweisung, die
Briiskierung, die Beschdmung) erfolgt sehr leicht und glatt; es liegt eine
erhohte, dabei aber meist noch feinere und differenziertere Eindrucksfdhig-
keit fiir affektive Reize (wie Schmach oder Peinlichkeit) vor. Die Erlebnisse,
namlich ,affektstarke Vorstellungsgruppen® (S. 32), werden nicht nur ein-
fach im Bewusstsein festgehalten, sie unterliegen der ,bewussten Reten-
tion“ (ebd.). Die in das Seelenleben eingetretenen, an Vorstellungen gebun-
denen Affekte oder affektbetonte Vorstellungen bleiben nicht nur erhalten,
sie werden still und nachhaltig verarbeitet, gegen eine Handlungsbereit-
schaft oder Affektdulerung abgeschirmt und festgehalten. E. Kretschmer
benutzt hierfiir den eigenwilligen Ausdruck ,Verhaltung® (ebd.). Die psy-
chische Kraft fiir diese Verhaltung stammt aus der Eindruckstiefe des Er-
lebnisses, aus der der Sensitive die lebendige ,intrapsychische Aktivitdt“
(ebd.) bezieht. Sie fithrt als gebundene, nach innen gerichtete Kraft zum
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selbstquilerischen Aufruhr, der duflerlich nicht bemerkbar ist. Der Sensi-
tive gibt sich selbst die Schuld fiir erlittene Zuriickweisung, Schmach oder
Blof3stellung, wahrend der expansive Charakter auf Rache und Intrige sin-
nen wiirde. Wihrend ein querulatorischer Kampfneurotiker die mobilisierte
Energie nach auflen kehrt, wird dem Sensitiven die, wie sie in der Psycho-
analyse heif3t, Affektabfuhr verweigert: Die ,Leitungsfihigkeit“ (ebd.) fehlt
dort, wo Aussprache, Affektausbruch oder Willenshandlung entspannen
konnten. Die Durchléssigkeit fiir intrusive Beschddigungen gibt den Sensi-
tiven als asthenischen Charakter zu erkennen, aber er wird nicht schlecht-
hin depressiv. Er schreibt sich zwar eine innere ethische Insuffizienz zu,
aber es sitzt in ihm auch ein ,sthenischer Stachel® ,ein kleinerer sthe-
nischer Einschlag reizt den asthenischen Charakterkern® (S. 38).

Durch das empfindliche Schuldbewusstsein und den ethischen Anspruch
geraten diese Menschen in innere Kédmpfe, die sich im Verlauf vom Primar-
erlebnis entfernen. Dadurch 6ffnet sich der Schauplatz fiir neue Wahrneh-
mungen und Bewertungen, wobei die Affekte aus dem Primérerlebnis auf
inkompatible Weise an die Sekundirerlebnisse angeheftet werden. Wurde
der Sensitive schon einmal bei anriichiger Lektiire ertappt, so zieht er jetzt
nach der ersten Onanie erst recht alle Blicke auf sich. Wéhrend also die
bislang betrachtete Bewegung von auflen nach innen erfolgte, hat dieser
Vorgang nun die Richtung von innen nach auflen, von daher verdient diese
Umkehr den Ausdruck ,Inversion® (S. 36). Die Wahnentwicklung erfolgt
aus der Amalgamierung wieder auflebender Bewusstheiten und Affektstér-
ken aus vergangenen Kriankungen und Verletzungen mit gegenwdrtigen,
neuartigen, tiberhaupt nicht an die Vergangenheit ankniipfenden Erlebnis-
reaktionen. Sie erfolgt also zwar aus einem psychogenen ,Schliisselerleb-
nis“, aber nicht linear, sondern diskontinuierlich, mit einem ,,Riss im Le-
ben®, von dem Bleuler (1906) und I. Lange (1909) sprechen, aber nicht mit
einem ,,Zerreiflen der Geschlossenheit, der Sinnkontinuitit der Lebensent-
wicklung, wie es K. Schneider (1976) als Bild fiir die psychotischen Ver-
hiltnisse formulierte. Dieser auf den Verlauf zielende Abgrenzungsversuch
psychogen versus psychotisch ist — und er bleibt nicht nur bei E. Kretsch-
mer (1950), sondern auch bei Gaupp (1914) und bei Kraepelin (1913) - un-
scharf. Ohne markanten Umschlagspunkt werden sensitiv-reaktive Wahn-
entwicklungen aussehen wie ,,milde Paraphrenien oder Schizophrenien von
sehr schleichendem Verlauf und eigenartiger charakterologischer Auspri-
gung“ (Kretschmer 1950, S. 168).

In der Konsequenz wird sich daher die diagnostische Haltung anders
orientieren miissen: ,,Beginn und Entwicklung sollen entscheiden, anstatt
Ausgang und Verlauf“ (S. 15), also entgegen der Ausrichtung an der sonst
bewdhrten Methode der Zustands-Verlaufs-Einheiten.

Aus dieser Perspektive wird die Beziehung tiberzeugen kdnnen, dass mit
Zunahme der Sensitivitdt des Charakters auch die Aktivierung von Schuld-
gefiihlen belebt und damit die Ausarbeitung des Beziehungswahnes ange-
schoben wird. Die Diskontinuitidt der Entwicklungen wird zu beriicksichti-
gen bleiben, wenn E. Kretschmer fiir ,,die psychogen paranoischen Erkran-
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kungen ... ein recht weithin verwandtes Verlaufsschema® (S. 5) gelten ldsst.
Die Prognose verdiistert sich bei ,,schwer paranoischer Veranlagung® (S. 6)
mit erleichtertem Eintritt ,neuer paranoischer Anfille“ auch schon bei
mifligen Anldssen. Wenn auch die Reaktionsart iiber den Verlauf dhnlich
bleibt, die Erlebnisgehalte werden wechseln, so dass ein durchbautes, ge-
schlossenes, chronisch progressives Wahnsystem nicht erstellt wird.

I Epidemiologie und Vorkommen

Die Feststellung eines Falles von sensitivem Beziehungswahn ist nicht
voraussetzungsfrei, sondern gebunden an die Person des Untersuchers und
seine Methode, sie verlangt ,eine griindliche, zeitraubende Vertiefung®
(S. 8). Inzidenz- und Prévalenzzahlen des sensitiven Beziehungswahnes
werden vor dem Hintergrund eines so stark von seiner Konzeptualisierung
abhingigen psychischen Storungsbildes nicht erwartet. Sind ,,die Paranoi-
ker® schon selten, so sind ihre Untergruppen noch spérlicher, auch wenn
E. Kretschmer den sensitiven Beziehungswahn hiufiger als den Querulan-
tenwahn gesehen hatte.

I Kasuistik

Fallbericht

C. Wernicke schildert 1900 in der 15. Vorlesung einen bis zu Systematisie-
rung des Wahnes gediehenen Fall:

Ein etwa 40-jahriges Frdulein, wissenschaftliche Lehrerin an einer hoheren
Tochterschule, sehr tiichtig, eifrig und wohl etwas zu sehr angestrengt in ihrem
Beruf, glaubte zu bemerken, dass einer ihrer madnnlichen unverheirateten Kolle-
gen, mit dem sie jahrelang freundschaftlich verkehrt hatte, ernstere Absichten
auf sie hitte. Es fiel ihr auf, dass er beim Unterricht in seiner Klasse hdufig am
Fenster stand, von wo aus ein Einblick in ihre Klasse moglich war, dass er in
der Freistunde héufig auf einem Treppenabsatz stand, den sie mit ihren Schiile-
rinnen auf dem Weg zu ihrer Klasse passieren musste, so dass er sie besonders
achtungsvoll griifite. Diese Wahrnehmung, die sie bald durch allerlei zufillige
Begegnungen bestitigt fand, versetzte sie in groflen Affekt, sie brachte Stunden
und Nichte lang zu, im inneren Kampfe, wie sie sich dazu verhalten, und be-
sonders auch, wie sie sich moglichst unauffillig benehmen sollte, damit die
Schiilerinnen und die Kollegenschaft es nicht bemerkten. Als sie glaubte, ihre
Bewegung nicht mehr bemeistern zu kdnnen, versuchte sie diesen Begegnungen
auszuweichen und ging sogar so weit, dass sie seinen Gruf3 absichtlich nicht
erwiderte. Um diese Zeit bemerkte sie auch, dass ihre Schiilerinnen davon zu
wissen schienen, es fielen Bemerkungen, die darauf Bezug hatten, vielleicht
kamen einzelne Phoneme vor, denn sie horte: ,wie bekiimmert er aussieht®
Kolleginnen, die ihr vorher fern gestanden hatten, besuchten sie jetzt 6fter und
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sprachen auffallend hiufig von dem jungen Manne, gute Freundinnen dagegen
zogen sich von ihr zuriick und schienen ihr ,Verhiltnis“ zu missbilligen. Sogar
der Direktor mischte sich ein, indem er in den Zwischenstunden mit dem Leh-
rer sprach und ihn an einem ganz anderen Standort, entfernter von ihr, fest-
hielt, als er sonst einzunehmen pflegte. Nach einiger Zeit verlief der betreffen-
de Lehrer die Schule, um sich im Auslande fortzubilden. Bei seinem Abschieds-
besuche war er aufs Auflerste verwirrt, wechselte die Farbe, und namentlich ein
langer Blick verriet ihr, dass er sehr wohl wusste, was in ihr vorging und ihre
Neigung auch erwiderte. Nachdem er abgereist war, bemerkte sie, dass ihre
Kolleginnen zum Teil hohnisch und schadenfroh, zum Teil auch teilnehmend
und riicksichtsvoll sich zu ihr stellten, jedenfalls waren ihre Beziehungen all-
gemein bekannt und jede Erwdhnung des betreffenden Lehrers enthielt Andeu-
tungen darauf. Der Direktor musste die Sache zum Gegenstand einer Bespre-
chung in der Konferenz gemacht haben; das konnte sie aus den betroffenen
Mienen aller Anwesenden entnehmen, als sie einmal zur Konferenz kam. Uber
allen diesen Ereignissen vergingen zwei Jahre. Direkte Nachrichten von dem
Lehrer kamen ihr nicht zu, und sie fing an daran zu zweifeln, ob er ein Ehren-
mann sei.

Zwar musste sie anerkennen, dass ihr Benehmen gegen ihn abstoflend wir-
ken musste, sie glaubte aber auch, dass er als rechtschaffener Mann sich hitte
erkldren miissen. Ganz erfiillt von dem Opfer, das sie durch ihr Verhalten der
Schuldisziplin gebracht hatte, machte sie einmal dem Direktor, dem sie seine
unzarte Einmischung nicht vergessen hatte, eine heftige Szene und wurde mit
dem Rate, eine Heilanstalt aufzusuchen, auf ein halbes Jahr beurlaubt. Der Lei-
ter der Anstalt, die sie nun aufsuchte, konstatierte Gréflenwahn und Verfol-
gungswahn an ihr und erklirte sie fiir unheilbar verriickt. Als ich (C. Werni-
cke) die Patientin etwa drei Jahre nach dem Beginn ihrer Krankheit zum ersten
Mal sah, war sie Gast bei einer befreundeten Familie und machte sich durch
Erteilung von Unterricht an die Kinder niitzlich. Da sie weder in jhrem Verhal-
ten noch in ihren Auflerungen etwas Auffallendes bot, so musste natiirlich die
Nachricht, dass sie seitens eines Anstaltsleiters fiir unheilbar verriickt erklirt
war, Befremden erregen, die Patientin wurde deshalb veranlasst, meinen Rat
einzuholen. Ich fand an ihr eine gebildete, feinfithlige Dame, die sich auch
dariiber ganz klar war, dass sie das Recht gehabt hitte, ihre Beziehung zu je-
nem jungen Mann ganz nach eigenem Ermessen zu ordnen, ihr Pflichtgefiihl
aber gegen die Schule hitte ihr keine Wahl gelassen, ,sie hitte ihr Recht ihrer
Pflicht zum Opfer gebracht® Dariiber war sie nicht im Zweifel, dass der junge
Mann die Absicht gehabt hitte, ihr einen Antrag zu machen. Doch musste sie
zugeben, dass niemals ein Wort von ihm gefallen wire, das nicht auch im
gleichgiiltigen Sinne gedeutet werden konne. Wenn er sich nicht erklirt hatte,
was sie fiir nicht ganz fair von seiner Seite hielt, so lag dies hauptsdchlich an
den Intrigen und den unzarten Einmischungen des Direktors und der gesamten
Lehrerschaft. Meiner Versicherung, dass alle ihre vermeintlichen Wahrnehmun-
gen durch eine krankhafte vorgefasste Meinung zu erkldren wéren und auf Tau-
schung beruhten, schenkte sie keinen Glauben, doch lief§ sie sich bewegen, frei-
willig in eine Heilanstalt einzutreten, wo sie indessen nur wenige Wochen blieb.
Jetzt, nach weiteren zwei Jahren erfahre ich, dass die Patientin ihren Beruf an
einer Privatschule wieder aufgenommen hat und sich dort vollkommen leis-



122

I R Erkwoh

tungsfihig erweist, sie ist aber inzwischen mit allen ihren Angehoérigen voll-
stindig zerfallen und misst ihnen einen Teil der Schuld daran bei, dass sie um
ihr Lebensgliick betrogen worden sei. Erklirungswahnvorstellungen und Erin-
nerungsfdlschungen werden wie Bausteine ihres nunmehr fertigen Systems ge-
worden sein.

I Therapie

Den ilteren Quellen zufolge und unter Einbeziehung des theoretischen
Konstruktes der reaktiv-paranoischen Entwicklung spricht E. Kretschmer,
ohne weiter ins Detail zu gehen, von Psychotherapie. Mit Blick auf die As-
similation des sensitiven Beziehungswahnes an die standardisierten opera-
tionalisierten Diagnoseinstrumente, die Wahnhafte Storung (ICD-10: F22.0;
DSM-IV-TR: 297.1), kime das breite Spektrum des Einsatzes von Neurolep-
tika in Frage, unter denen Pimozid eine gewisse Bedeutung erlangt hat.
Uber den psychotherapeutischen und pharmakotherapeutischen Ansatz
hinaus wird der Verhaltenstherapie die Aufgabe zukommen, den Fehlinter-
pretationen der Signale im mitmenschlichen Kontakt entgegen zu wirken.
Die Anpassung der Auslegung verbaler und nonverbaler Mitteilungen des
jeweiligen Gegeniibers an gesellschaftlich etablierte Gepflogenheiten muss
die Defizienzen ausgleichen, die aus Instinktunsicherheit, emotionaler Ge-
hemmtheit und misstrauischer Zuriickhaltung zu den Fehldeutungen bei-
tragen. Dem Ansatz von E. Kretschmer ist zu entnehmen, dass eine kausal
ausgerichtete Therapie bereits den Eintritt der kritischen Erlebnisse in das
Seelenleben kontrollieren und supervidieren miisste. Die verhaltensthera-
peutischen Programme halten hierfiir Methoden des sozialen Kompetenz-
trainings und des Rollenspieles bereit.

I Diskussion

Wesentliche Elemente des seinerzeit sensitiver Beziehungswahn genannten
Stérungsbildes werden in den gegenwirtigen diagnostischen Manualen
durch die Rubrik der Wahnhaften Stérung (ICD-10: F22.0; DSM-IV-TR:
297.1) eingefangen. Die psychologische Ableitbarkeit der Wahnthemen aus
charakterbezogenen Beobachtungen wird dabei unter dem Postulat der
strikten Deskriptionspflicht zur Forderung umgewendet, der Wahn diirfe
nicht bizarr sein. Eine bewertende Stellungnahme gegeniiber wahntrachti-
gen Situationen, die sich nachvollziehbar im realen Leben ereignen kénnen,
ist indessen nicht zur Génze abzustreifen. Umgekehrt kann die Gegenfrage
nicht unterdriickt werden, ob die sozialen Konflikte der Protagonisten am
Ende der von E. Kretschmer kasuistisch demonstrierten Entwicklungen
nachgerade durch ihre Bizarrheit auffallen, vor allem dann, wenn auf eine
Analyse der Entwicklung bis hin zur Katastrophe verzichtet wiirde.
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Die Abtrennung der wahnhaften Stérung von der schizophrenen Stérung
wird in den gegenwirtigen Diagnosemanualen nicht mehr in Zweifel gezo-
gen. Kurt Schneider (1976) ging hier noch weiter: ,Wo wirklich Wahn ist,
hort das charakterogene Verstehen auf, und wo man verstehen kann, ist
kein Wahn“ Von der dadurch suggerierten Sicherheit der Trennschirfe
wusste sich E. Kretschmer indessen weit genug entfernt: ,Der klinisch
griindlich arbeitende Beobachter kann im Bereich der paranoiden Psycho-
sen alle Ubergangsformen und Kombinationen finden: von den psycho-
reaktiven Fiéllen der reinen Sensitiven, Querulanten und Wunschpsychosen
iiber die ,mehrdimensionalen® Félle mit komplizierter Verflechtung von
psychogenen und prozesshaften Komponenten bis zu den typisch zerfallen-
den Paranoidschizophrenen® (1950, S. 6). Auf die iiber weite Strecken in-
takte Intelligenz und erhaltene psychosoziale Leistungsfihigkeit geht das
DSM-IV-TR insofern ein, als das Verhalten und Erscheinungsbild der Be-
troffenen als offensichtlich normal akzeptiert wird, so lange die Wahnideen
nicht diskutiert werden und niemand darauf eingeht. Die Feinanalyse der
Kretschmerschen und Gauppschen Fille zeigt dartiber hinaus, dass im Ein-
zelfall tiber lange Strecken eine soziale Angepasstheit und berufliche Inte-
gration bis zur Unauffilligkeit méglich sind.

Abstrahiert von der Sensitivitdt und Reaktivitdt des Charakters stellt sich
aus der Perspektive des vollendeten Bildes eines ,echten“ Wahnes riick-
wirts gewendet die Frage nach der pramorbiden Personlichkeit. In der so-
genannten Bonn-Studie von Huber, Gross und Schiittler (1979) boten Schi-
zophrene nicht selten, ndmlich zu 22,3 %, préapsychotisch sensitive Person-
lichkeiten, so dass prinzipiell nicht bestritten werden kann, dass Erlebnisse
schizophrene Psychosen auslosen konnen und dass sie im Moment ihrer
Auslosung wie paranoide sensitive Reaktionen aussehen. Ebenso deutlich
gebietet die psychopathologische Tradition, dass beim Auftreten schizo-
phrener Formalstérungen wie leiblicher Beeinflussungserlebnisse, Gedan-
kenlautwerden oder schizophrener Ich-Storungen der Kreis der paranoiden
Erlebnisreaktionen zu verlassen ist (Huber u. Gross 1977). Demgegeniiber
behaupten sich die psychotischen Produktionen aus dem Fundus des
sensitiven Beziehungswahnes ohne weitere auf Schizophrenie hinweisende
Symptome.

Auch wenn das Paradigma von E. Kretschmer, die alternden Midchen
aus kleinem Milieu mit ethischem Ehrgeiz, gegenwirtig vor der Verein-
samung der ihre Ménner iiberlebenden Witwen in den Groflstidten ver-
blasst, so bleibt die theoretische Frage stehen: Kann wirklich eine noch so
akribisch durchgefiihrte Personlichkeitsanalyse aus dem Feld einer bereits
eingetretenen abnormen Entwicklung psychosenahen Gepriges ex post das
Dasein eines Wahnes oder nur sein Thema verstdndlich machen?
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E Kontaktmangelparanoid

PETRA GARLIPP, HORST HALTENHOF

»In Zeiten des Schreckens und der iibergroflen Qual gibt es Augenblicke, in denen
alle Sinne voller Erwartung sind, wie auf eine Offenbarung gerichtet, das Denken
jedoch ist in Ruhe gehiillt; es ist wie ein Traum oder ein iibernatiirlicher Trance-
zustand; (...).“

TRUMAN CAPOTE, ,Miriam*“ (1959)

I Historie

In der Geschichte der Psychiatrie gibt es verschiedene - von Howard und
Levy (1997) als ,diagnostisches Delirium“ bezeichnete - Versuche, para-
noide Erkrankungen im Alter sowohl differentialdiagnostisch als auch dif-
ferentialtypologisch voneinander abzugrenzen (Pichot 1992): Kraepelin kre-
ierte um die Wende vom 19. zum 20. Jahrhundert den spéter von Eugen
Bleuler durch Schizophrenie ersetzten Begriff der Dementia praecox, von
der er die Paranoia abhob. Weiter prégte er die Begriffe des présenilen Be-
eintrachtigungswahns und des senilen Verfolgungswahns. Als Paraphrenie
schlieflich bezeichnete er ein Syndrom, das durch Fehlen von Negativ-
symptomen und durch chronischen Verlauf gekennzeichnet sei. Kleist un-
terschied 1912 Spétmanifestationen der Dementia praecox von der Spét-
paranoia. Zwischen 1919 und 1945 tendierte man dazu, alle paranoiden Er-
scheinungsformen der Schizophrenie zuzuordnen. Kay und Roth schufen
1961 den Begriff der spdten Paraphrenie. Sie ordneten diese Erkrankung
zwar der Spdtform der Schizophrenie zu, grenzten sie aber anhand der
Symptomatik ab. Typische Symptome der Schizophrenie seien nicht zu er-
kennen, lediglich Wahn und Halluzinationen, das Bewusstsein sei klar, es
bestehe keine organische Ursache.

1973 beschrieb Werner Janzarik das sog. Kontaktmangelparanoid als einen
Typus der jenseits des 60. Lebensjahres erstmals auftretenden schizophrenen
Erkrankungen. Die beiden anderen Formen bezeichnete er als akute Alters-
schizophrenie und organisch gefirbtes seniles Paranoid. Das Kontaktmangel-
paranoid existiert in den aktuellen deskriptiven und kriteriologischen Diag-
noseklassifikationen sowohl der WHO als auch der amerikanischen psychi-
atrischen Vereinigung nicht mehr. Vielmehr geht die Diagnose in der ICD-10
entweder in der Rubrik ,,Schizophrenie“ oder ,,Anhaltende wahnhafte Sto-
rungen® auf (Dilling et al. 1993, Riecher-Rdssler 1997).
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I Erscheinungsbild und Verlauf

Sucht man in psychiatrischen Lehrbiichern im Register nach dem Begriff
»Kontaktmangelparanoid®, so wird man heute nur noch selten fiindig (z.B.
Tolle 1994). Der Kontaktmangel wird allerdings an einigen Stellen als einer
von mehreren Faktoren in der Entstehung eines paranoiden Wahns er-
wihnt (Hafner 2000, Kisker u. Wulff 2004).

In seiner Arbeit ,,Uber das Kontaktmangelparanoid des hoheren Alters
und den Syndromcharakter schizophrenen Krankseins“ definiert Janzarik
1973 die Besonderheiten dieser Wahnform. Er verweist zu Recht darauf,
dass Kliniker nur einen selektiven Ausschnitt paranoider Bilder zu Gesicht
bekommen, namlich die dlter gewordenen schizophren kranken Menschen
und die im Alter erkrankten schizophrenen Menschen, selten jedoch die
Menschen, die im Alter am Kontaktmangelparanoid leiden, da sie nur in
den wenigsten Fidllen den Arzt aufsuchen, noch seltener in der Klinik er-
scheinen.

Das Misstrauen im Rahmen der Erkrankung lasst diese Menschen sehr
zuriickhaltend im Kontakt zum medizinischen Personal sein. Hausirzte,
Nervendrzte oder der Amtsarzt sind diejenigen, die im ambulanten Kontakt
noch am ehesten dieser Form der Paranoia begegnen. Hdufig werden eher
als Arzte behordliche Stellen wie die Polizei oder Hauseigentiimer kontak-
tiert, die auf Missstinde hingewiesen und um Hilfe gebeten werden. ,,Die
isoliert lebenden paranoiden alten Menschen haben keinen Anlass, aus-
gerechnet den Psychiater aufzusuchen“ (Janzarik, 1973).

Janzarik nennt als Leitphdnomen des Kontaktmangelparanoids die
menschliche Isolierung. Die Betroffenen meldeten sich bei der Polizei, da
sie belédstigt werden. Anamnestisch lasse sich manchmal ein hdufiger Woh-
nungswechsel eruieren, der jedoch als untauglicher Versuch anzusehen sei,
den Beeintridchtigungen auszuweichen. Die Wahnsymptomatik duflere sich
insbesondere mit den Themen des Eindringens Fremder in die Wohnung,
des Vergiftet- oder Bestohlenwerdens, der Wahrnehmung von Gasen oder
des Erlebens sexueller Beldstigung. Strahlen und Stromeinwirkungen seien
hdufig Thema. Typisch sei, dass der Wahn oft an die Wohngrenzen gebun-
den sei. Befinde sich der Betroffene in der Klinik, sei die Wahnsympto-
matik nicht mehr nachweisbar. Manche Betroffene wenden sich an die Ge-
sundheitsdémter, um Untersuchungen wegen der Gifte etc. durchfithren zu
lassen. Der Wahn bleibe in der Regel iiber Jahre bestehen und sei schwer
zu beeinflussen. Halluzinationen, so insbesondere auch Leibhalluzinationen,
gehorten zum Erscheinungsbild. Allerdings seien keine formalen Denksts-
rungen und nur eine geringe Beeintrachtigung der Affektivitdt zu verzeich-
nen.

Es seien vor allem Frauen betroffen. Eine organische Beeintrachtigung
finde sich nicht, im Gegenteil zeigten die Betroffenen oft, so Janzarik, eine
»uberdurchschnittliche riistige seelische und korperliche Verfassung® Zur
Funktion des Wahnerlebens fiihrt Janzarik (1973) aus:
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»Menschen, die auf eine natiirliche Wir-Verbundenheit angewiesen sind, sie aber
nicht realisieren konnen, tendieren zu Umdeutungen und Eigenbeziehungen,
durch die die Einheit des Wir auf der imagindren Ebene wiederhergestellt wird.
Der an seiner Einsamkeit Leidende, dem mitmenschliche Nihe in der Realitdt
verwehrt ist, sucht den Partner im imagindren Raum. Die sich verweigernde So-
zietdt wird zum Feind-Partner. Im Ausgeliefertsein an den in den Wohnbereich
eindringenden Nachsten haben sich beim Kontaktmangelparanoid in pervertier-
ter Form die verlorengegangenen Beziehungen zur Welt restituiert. Die stabilisie-
rende und entlastende Funktion des spiten Paranoids vereinsamter Menschen
sollte nicht iibersehen, der Leidensdruck nicht iiberschitzt werden. Bei kritischer
Priifung gibt es oft auch kaum Anlass, sie (die Betroffenen) als gefihrlich oder
gefdhrdet mit Zwangsmafinahmen zu verfolgen.*

I Epidemiologie und Vorkommen

Das Kontaktmangelparanoid bleibt hdufig unerkannt, da der Betroffene

sein Erleben nicht mitteilt und es zumeist im héduslichen Rahmen auftritt.

Erst wenn die Symptomatik ein fiir den Betroffenen nicht ertragliches Maf3

tiberschreitet oder wenn sein Verhalten fiir die Umgebung beeintrachtigend

wird, werden Auflenstehende mit dem Wahnerleben konfrontiert. Das Kon-
taktmangelparanoid neigt somit zum chronischen Verlauf, da eine thera-
peutische Intervention nicht oder allenfalls spit erfolgt.

Eindeutige epidemiologische Aussagen lassen sich beziiglich der Haufig-
keit nur bedingt treffen, da die hierzu durchgefithrten Untersuchungen
jeweils unterschiedliche Altersgruppen betrafen. Ostling und Skoog (2002)
untersuchten eine Gruppe von 347 nicht an Demenz erkrankten tiiber
85-Jahrigen in Schweden und fanden einen Anteil von 10% der Untersuch-
ten, die unter psychotischen Symptomen litten. Copeland et al. (1998) er-
fassten in einer Gruppe von 5222 Personen iiber 65 Jahre eine Prdvalenz
von 0,04 Prozent wahnhafter Stérungen und 0,12% schizophrener Stérun-
gen.

Hambrecht weist 1996 darauf hin, dass es wesentlich sei, zunichst eine
symptomatische Psychose auszuschliefen und zu priifen, ob eine demen-
zielle Entwicklung erkennbar sei. Er nennt vier Hauptrisikofaktoren fiir die
Entstehung des paranoiden Wahns im Alter:

I kognitive Defizite,

I sensorische Behinderungen,

I die soziale Isolation — wobei er darauf hinweist, dass es oft schwer sei
zu unterscheiden, ob die Isolation Ursache oder Folge des Wahns sei -
und

I die pramorbide Personlichkeit.

Héfner et al. (2001) beschreiben ebenfalls ,Sinnesdefekte, leichte kognitive
Defizite und Einsamkeit als ,risikoerh6hende Faktoren fiir das Entstehen
paranoider Stérungen im Alter.
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I Kasuistik

Fallbericht

»Schreiben an das Innenministerium:
Beschwerde gegen Polizei wegen unterlassener Hilfeleistung

Anfrage: Welche kriminellen Ubergriffe muss sich ein Bundesbiirger gefallen
lassen, ehe der Staat eingreift, um unhaltbare, demiitigende Zustinde zu unter-
binden?

Seit einigen Monaten werde ich im Schlaf sexuell beldstigt, und zwar auf
elektronischem Wege. Anfangs habe ich die Angelegenheit selbst nicht fiir
moglich gehalten, aber die Tatsache bleibt. Seit dieser Zeit werde ich Tag und
Nacht iiberwacht. Anscheinend klinken sich meine Peiniger ins elektrische Netz
ein. Es ist schlimmer als bei George Orwell. (...) Diese Dinge habe ich auf der
Polizeistation geschildert und wurde ausgelacht. Dann habe ich beim Polizei-
prasidenten Herrn K. angerufen und wurde (...) weitervermittelt an die Sozial-
stelle der Kriminalpolizei. Uber diese Vermittlung kann ich nur herzlich lachen.
Ich soll in die Psychoecke abgeschoben werden. Da sind Sie aber ganz be-
stimmt auf dem Holzweg. (...) Da ich Thnen keine Beweise bringen kann, fin-
det anscheinend unter den Augen der Bevdlkerung das vollkommene Verbre-
chen statt. Ubrigens: Im Bad wird Infrarot zur Bewachung benutzt, seitdem ich
das Licht wenig anmache. Die Art Fleischbeschau, die gemacht wurde, war sehr
lastig. Der Fernseher wird im wahrsten Sinne seiner Bedeutung benutzt.*

Die 69-jdhrige Patientin lebt in einer Altenwohnanlage und hat kaum soziale
Kontakte. Die Heimleiterin informiert den Sozialpsychiatrischen Dienst, die Pa-
tientin sei ,auffillig® Frau M. wird zuhause durch eine Arztin und eine Sozial-
arbeiterin besucht. Sie berichtet, durch Nachbarn beldstigt und beschimpft zu
werden. Insbesondere nachts werde sie durch Strahlen behelligt, sie habe sich
schon das Leben nehmen wollen, sei froh, nun dariiber sprechen zu kénnen.
Sie erklért sich bereit, zu Gesprachen in die Ambulanz zu kommen und Neuro-
leptika (Perazin, Pipamperon) einzunehmen.

Nach eineinhalb Monaten bricht Frau M. die Therapie ab. Kurz darauf be-
nachrichtigt die Heimleiterin erneut den Sozialpsychiatrischen Dienst, Frau M.
sei suizidal. Beim Hausbesuch zeigt sich Frau M. abweisend, der Hausmeister
stelle ihr nach, sie nehme iible Geriiche wahr. Sie ist bilanzierend suizidal. Es
erfolgt eine Einweisung in die Klinik, letztlich auf freiwilliger Basis. Frau M.
distanziert sich dort bald von Suizidalitdt und ldsst sich entlassen.

I Therapie

Bevor man mit der Therapie beginnt, ist es notwendig, sich Gedanken iiber
den Sinn des Wahns zu machen. Die Krankheitsdynamik sollte erfasst wer-
den, um zu verstehen, welche Wiinsche des Patienten im Wahn Ausdruck
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finden, was durch diese Symptomatik stabilisiert werden soll (Kipp u.
Jungling 1991). Eine Hypothese besagt, dass eine darunterliegende Depres-
sion durch den Wahn abgewehrt werden kann. Musalek (1996) fiihrt in
diesem Zusammenhang aus: ,Nach all den zur Verfiigung stehenden Erfah-
rungen ist davon auszugehen, dass der Wahn nicht ein sinnloses Gedan-
kengebdude falscher Uberzeugungen darstellt, sondern dass es sich dabei
um eine (oftmals selbst leidbringende) Reaktionsbildung handelt, die -
wenn auch nur in sehr eingeschrianktem Mafle — zur Stabilisierung einer
(aus welchen Griinden auch immer) entgleisten und meist vereinsamten
Primérpersonlichkeit entwickelt wird.“

Das Kontaktmangelparanoid stellt die Behandler vor besondere Heraus-
forderungen. Zum einen erlebt sich der Betroffene nicht als krank und ist
somit auch zuriickhaltend im Hinblick auf einen psychiatrischen Kontakt,
und zum anderen kann zum psychotischen Misstrauen auch eine alters-
bedingte Vergesslichkeit hinzukommen. Diese kann die Symptomatik
akzentuieren - beispielsweise werden verlegte Gegenstinde als gestohlen
wahrgenommen - oder die Compliance beeintrdchtigen, z.B. eine poten-
zielle Medikamenteneinnahme betreffend.

Wesentlich fiir eine Therapie ist zunédchst die Gestaltung der Kontaktauf-
nahme. Im Falle des Kontaktmangelparanoids kann es initial sinnvoll sein,
den Betroffenen nicht mit der Erkrankung zu konfrontieren. Denn, so
Howard und Levy (1997): ,Dem Patienten zu sagen, dass er psychisch
krank ist, ist der schnellste Weg, zu den Verfolgern gezdhlt zu werden.“
Grundlage der Kontaktaufnahme ist oft der Hausbesuch, denn der Betroffe-
ne fiihlt sich ja nicht krank, ist aber vielleicht nicht abgeneigt, einen Ge-
sprachspartner zu finden, dem er iiber die ihn beeintrichtigenden Vor-
kommnisse berichten kann. In diesem Zusammenhang kommt insbesonde-
re dem Hausarzt, zu dem héufig eine langjéhrige vertrauensvolle Beziehung
besteht, eine besondere Bedeutung zu (Truttmann u. Uhde 2002). Der
Wahn kann letztlich nur auf der Grundlage einer vertrauensvollen thera-
peutischen Beziehung bearbeitet werden.

Ist eine organische Ursache weitgehend ausgeschlossen, so ist eine Me-
dikation in den meisten Fillen sinnvoll. Oft leiden die Betroffenen unter
Schlafstorungen und sind einer diesbeziiglichen Medikation gegeniiber
auch aufgeschlossen. Ebenso sollte man versuchen, eine neuroleptische
Therapie zu beginnen. Obgleich bekannt ist, dass Neuroleptika bei syste-
matisiertem Wahn eher wenig Einfluss nehmen, kénnen hierdurch doch
wenigstens subjektive belastende Symptome wie z.B. Kérperhalluzinationen
gemildert werden. Ein weiterer therapeutischer Ansatz ist die Gabe von
Antidepressiva, um die hdufig zugrundeliegende affektive Beeintrdchtigung,
die auch mitbedingend fiir paranoid gefirbtes Erleben sein kann, giinstig
zu beeinflussen.

Im Rahmen einer gemeindenahen Versorgung geht es darum, die Le-
bensbedingungen zu eruieren. Durch sozialarbeiterische Mafinahmen sollte
versucht werden, die soziale Isolation abzubauen, bei ausreichender Moti-
vation z.B. durch die Teilnahme an Angeboten von Altentagesstdtten etc.
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Ein Wohnungswechsel ist nicht sinnvoll, allerdings kann, um der Verein-
samung entgegenzuwirken, auf Wunsch des Betroffenen eine verdnderte
Wohnform angestrebt werden. Sensorische Beeintrachtigungen sollten - so-
weit moglich - behandelt werden, da diese nicht selten zur Symptomatik
beitragen (Hambrecht u. Héfner 1996).

I Diskussion

Zusammengefasst scheint aus unserer Sicht die klinische Diagnose des
Kontaktmangelparanoids als ein Pragnanztyp schizophrener Psychosen des
hoheren Lebensalters weiterhin sinnvoll. Der Begriff charakterisiert eine
mit dem Paradigma multikonditionaler Entstehung psychischer Stérungen
vereinbare Bedingungskonstellation im Vorfeld der Erkrankung. Diese
zeichnet sich vor allem durch eine Kombination bestimmter Personlich-
keitsziige mit einer speziellen alterstypischen Lebenssituation aus. In den
Worten Janzariks (1973) geht es darum, ,einen besonderen, gemessen an
den Kernschizophrenien peripheren Typus schizophrenen Krankseins abzu-
grenzen und die Einheiten seines inneren Aufbaus und seine von endoge-
ner Eigengesetzlichkeit besonders weit entfernten Entstehungsbedingungen
zu analysieren.“ Auf der Grundlage eines solchen - auch didaktisch wert-
vollen - Verstdndnisses wird nicht nur die stabilisierende Funktion pro-
duktiv-psychotischer Symptomatik deutlich, sondern es ergeben sich auch
therapeutisch relevante Hinweise. Hier seien vor allem die Aktivierung des
an einem Kontaktmangelparanoid erkrankten Menschen durch sozialpsy-
chiatrisch-soziotherapeutische Elemente, Psychotherapie zur Verlust- und
Trauerbearbeitung und die eher auf Begleitsymptome wie depressive Ver-
stimmung, Angst und Schlafstérungen denn auf die produktiv-psychotische
Symptomatik zielende Psychopharmakotherapie genannt.
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DETLEF E. DIETRICH, BASTIAN CLAASSEN

I Historie

Der Begriff des Querulanten leitet sich vom Wort queri (lat.) ab und be-
deutet so viel wie ,vor Gericht klagen. Die Psychiatrie tibernahm diesen
Begriff aus dem juristischen Denken. Gemeint sind Menschen, die unbeirr-
bar und zéh einen Rechtskampf fithren (T6lle u. Windgassen 2005). Der
Querulantenwahn war einst von besonderem klinischen und akademischen
Interesse in der Psychiatrie (von der Heydt 1952, Kolle 1931, Kraepelin
1916, Kretschmer 1963). In den letzten 40 Jahren ist jedoch ein geringeres
professionelles Interesse an diesem Phidnomen zu verzeichnen.

Erstmals tauchte der ,Querulant® im Jahre 1793 in der preuflischen
Rechtssprechung auf (Caduff 1995). Laut Dietrich (1972) war Casper Mitte
des 18. Jahrhunderts vor Kraepelin der erste, der den Querulanten als
»Wahnsinnigen aus Rechthaberei bezeichnete. Aber erst durch Kraepelin
und in seiner Folge Hitzig (Kraepelin-Hitzigsche These) wurde Querulanz
zum Krankheitsbegriff. Interessanterweise teilt Kraepelin die Querulanz in
seinem Lehrbuch von 1893 der Gruppe der Paranoia zu, in der Neuauflage
von 1921 unterscheidet er dann zwischen echter Querulanz als Symptom
einer Psychose und Pseudoquerulanz als Begleitphdnomen mancher Psy-
chopathien (Caduff 1995). Anderer Meinung war Wernicke, der von einer
zirkumskripten Stérung im Sinne einer Monomanie ausging (Dietrich
1972). Raeke (1927) wies darauf hin, dass man keinesfalls davon ausgehen
solle, dass jeder Querulant geisteskrank sei, und Kolle (1931) betonte, es
gebe keinen Querulantenwahn, es gebe nur Querulanten.

I Erscheinungsbild und Verlauf

Querulanz in den Diagnoseklassifikationen

Handelt es sich bei Querulanz um eine klar definierte klinische Diagnose,
oder kann querulatorisches Verhalten auch bei einem Gesunden auftreten?
Wann lédsst sich von wahnhafter Symptomatik sprechen? Die aktuellen diag-
nostischen Klassifikationssysteme (ICD-10 und DSM-IV) geben zwei Mog-
lichkeiten vor, querulatorisches Verhalten einzuteilen (Dilling et al. 1991,
Safl et al. 2003). Unterschieden werden der ,,Querulantenwahn“ und die
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»querulatorische Personlichkeitsstérung® In der ICD-10 gehort der Queru-
lantenwahn zu den ,,Sonstigen anhaltenden wahnhaften Stérungen® (F22.8),
in den DSM-IV-Kriterien findet sich der Querulantenwahn in einer Unter-
gruppe der ,Wahnhaften Storungen (297.1), beim ,,Typus mit Verfolgungs-
wahn, wieder. Die querulatorische Persdnlichkeitsstérung wird der Katego-
rie ,paranoide Persdnlichkeitsstérung® (ICD-10: F60.0; DSM-IV: 301.00) zu-
geordnet.

Klinisches Erscheinungsbild

Als Querulanten werden Personlichkeiten beschrieben, die sehr rechthabe-
risch, misstrauisch, fanatisch und unbelehrbar sind. Dabei darf nicht iiber-
sehen werden, dass es sich oft um sensible, leicht krinkbare und verletz-
liche Menschen handelt. Querulanten beklagen sich iiber falsches Verhalten
anderer, sind leicht erregbar und mit den gegebenen Verhiltnissen stets
unzufrieden (Peters 2007). Die Grenze zur querulatorischen Personlich-
keitsstorung ist tiberschritten, wenn unter dem schlief3lich extrem recht-
haberischen und riicksichtslosen Verhalten auch das Umfeld leidet (Télle u.
Windgassen 2005). Verbissen kdmpfen sie auch vor Gericht gegen das (ver-
meintliche) Unrecht, das ihnen widerfahren ist. Meist beginnend als nor-
male Rechtsuchende hat ihr Kampf im Verlauf immer weniger mit dem
urspriinglichen Unrecht zu tun. Die Klagen, Gegenklagen, Rechtfertigungs-
schriften und Beleidigungen mehren sich. Dabei geht es im Verlauf immer
weniger um finanzielle Entschddigungen, die Betroffenen kimpfen um das
Recht an sich. Sie haben eine ganz eigene Vorstellung von Gerechtigkeit.
Die Interessen oder die Rechte anderer finden kaum Beriicksichtigung.

Ein echter Querulantenwahn, der die Kriterien des Wahns véllig erfiillt,
ist schwer von querulatorischen Personlichkeiten, also von nichtpsychoti-
schen Stérungen, zu unterscheiden (Marneros 2007). Laut T6lle und Wind-
gassen (2005) kann von einem manifesten Querulantenwahn gesprochen
werden, wenn dem Betroffenen kein Zweifel an der Rechtméfligkeit seiner
eigenen Position und des eigenen Verhaltens mehr moglich ist. Als charak-
teristische Merkmale zdhlen sie Uneinsichtigkeit, Selbstgerechtigkeit und
die Ausweitung des Kampfes vom urspriinglichen Gegner auf andere Men-
schen und Instanzen und schliefllich auf die ganze Gesellschaft auf. Der Be-
troffene unterstellt der Umwelt verwerfliche Motive und geht davon aus,
dass andere bestochen, gegen ihn aufgehetzt werden und planméflig gegen
ihn arbeiteten. Viele Betroffene verlieren ihren Beruf, ihre Freunde und
ihre Familie, wenn das Leben nur noch von ihrem Bestreben bestimmt
wird, die eigenen Visionen von Gerechtigkeit durchzusetzen.

Viele Autoren vertreten die Ansicht, dass Querulanz fiir keine psychiatri-
sche Erkrankung spezifisch ist und dass man Querulanz eher als eine St6-
rung des Verhaltens verstehen sollte (Caduff 1995). Dietrich (1972) spricht
von einem Syndrom. Je nach Dauer und Intensitit konne man von Affekt
oder Leidenschaft, von einem krankhaft-neurotischen oder von einem
wahnhaft-psychotischen Syndrom sprechen. Rowlands (1988) unterstiitzt
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diese These und stellt anhand verschiedener Fallbeispiele anschaulich dar,
dass querulatorisches Verhalten bei einer Vielzahl psychiatrischer Krank-
heitsbilder auftreten kann. Es wird von einer multifaktoriellen Entstehung
ausgegangen. Als begiinstigende Faktoren werden beschrieben: eine psy-
chische Storung, eine gewisse Vulnerabilitit (in Hinblick auf Personlich-
keitseigenschaften), soziale Faktoren, zuvor eingetretenes (vermeintliches)
Unrecht und schlieflich die Art und Weise, wie Behérden, Gerichte oder
Arzte auf das querulatorische Verhalten reagieren (Mullen u. Lester 2006).

In der Literatur werden neben dem klassischen Querulanten (dem
»Rechtsquerulanten®) u.a. Karriere-Querulanten, die sich am Arbeitsplatz
benachteiligt und diskriminiert fithlen, Rentenquerulanten, die um ihre
soziale Identitdt und 6konomische Existenz kdmpfen, Ehe-Querulanten, die
um die Unauflésbarkeit der Ehe streiten, und Haft-Querulanten unterschie-
den (Dietrich 1972).

Neuere Forschungsarbeiten

Neuere Forschungsarbeiten beschiftigen sich mit der Fragestellung, wie
man querulatorisches Verhalten friihzeitig erkennen kann. Interessant ist
dies im Hinblick auf Priventionsmdoglichkeiten, die Annahme vorausge-
setzt, dass soziale Faktoren und die Reaktionen von Behorden, Amtern und
Arzten gegeniiber den Betroffenen mitverantwortlich fiir eine querulatori-
sche Entwicklung sein kénnen. Wenn auf das Ansinnen des Querulanten
formal-juristisch und verstdndnislos reagiert wird, ist davon auszugehen,
dass die Wahnentwicklung eher unterhalten wird, unbiirokratisches Vor-
gehen konnte das Fortschreiten hingegen aufhalten (T6lle u. Windgassen
2005). Justiz- und Verwaltungsbeamte konnten einer querulatorischen Ent-
wicklung eines Antragstellers z.B. vorbeugen, indem sie nicht sensitiv rea-
gieren, sondern ablehnende Bescheide mit auch fiir Laien verstdndlichen
Argumenten begriinden, auf Alternativlosungen hinweisen und den konkre-
ten Fall und nicht das allgemeine Gesetz in den Vordergrund stellen.

Lester et al. (2004, s. auch Mullen u. Lester 2006) untersuchten Unter-
schiede zwischen normalen und querulatorischen Rechtsuchenden. Ein
Hauptaugenmerk lag hierbei auf der Form und Ausgestaltung ihrer Forde-
rungen. Die Rechtsquerulanten betrieben ihre Klagen deutlich linger und
fertigten mehr Schriftstiicke an (in Anzahl und Umfang). Sie wiahlten hidu-
figer eine sonderbare Formatierung, verwendeten eine Vielzahl von Fuf3-
noten und Randbemerkungen, setzten verschiedene Methoden ein, um In-
halte hervorzuheben (Textmarker in verschiedenen Farben, Unterstreichun-
gen, Grof3schrift) und hoben ihnen wichtig erscheinende Aussagen mit An-
fithrungsstrichen oder wiederholter Zeichensetzung hervor (,,222 oder ,,!!!“).
Hiufiger wurden ungewohnliche oder irrelevante Anlagen beigefiigt (z.B.
Kopien oder Briefe von anderen Gerichtsbeschliissen, UN-Charta der Men-
schenrechte). Inhaltlich fanden sich weitschweifige Abhandlungen, charak-
terisiert durch Wiederholungen, rhetorische Fragen und wiederholte falsche
Anwendung von rechtlichen, medizinischen oder technischen Begriffen. So-
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wohl der normale Rechtsuchende als auch der Rechtsquerulant forderten
Entschddigung, letztere aber nicht nur von denen, die ihm (scheinbar) ini-
tial geschadet hatten, sondern auch von denjenigen, die ihn im Bestreben
nach Gerechtigkeit behindert haben. Es werden iiberzogene Forderungen
gestellt, z.B. die Kiindigung eines Angestellten, eine strafrechtliche Verfol-
gung, das Verbot einer Organisation oder ein Strafzuschlag bei Schadens-
ersatz. Letztendlich fordern die Betroffenen Vergeltung und personliche Re-
habilitation. Sie wiinschen sich 6ffentliche Anerkennung, nicht nur fiir die
eigene Sache, sondern auch dafiir, dass sie fiir die Rechte aller kdmpfen.
Sie betrachteten sich als Vertreter des einfachen Biirgers.

Psychodynamische Erklarungsversuche

Psychodynamische Erkldrungsversuche der Querulanz betonen die unbe-
wusste kindliche Identifikation mit dem véterlichen Aggressor (Dietrich
1972). Als Abwehrmechanismen werden neben Identifikation und Projek-
tion auch Verleugnung und Verschiebung genannt. Der aggressive Teil des
Selbst werde durch monomanisch-aggressive Impulse abgespalten und pro-
jiziert. Fenichel (1931) spricht von der Projektion des Uber-Ichs in staat-
liche Autoritdten, wo es dann bekdmpft werden kann. Nach Dietrich (1972)
sei Querulanz das Symptom eines Konfliktes zwischen schlechtem und gu-
tem Gewissen, man konne es auch als Krankheit des Uber-Ichs bezeichnen.
Sein durch patriarchalische Erziehung qualvoll verstirktes negatives Gewis-
sen mache jeden Tag zu einer Miniaturausgabe des Jiingsten Gerichtes. Der
Querulant warte quasi auf eine Gelegenheit, durch Projektion und Aggres-
sion anderen das zuriickzugeben, was ihm selbst an Kridnkungen einst wi-
derfahren ist. Dabei verleugnet der Querulant diese eigene Aggressivitit
und macht sich selbst zum Verteidiger (Caduff 1995).

I Epidemiologie und Vorkommen

Ein echter Querulantenwahn ist selten (Astrup 1984, Dietrich 1972). Es gibt
allerdings kaum epidemiologische oder statistische Daten zu querulato-
rischem Verhalten. Unter 21000 Einweisungen in die Psychiatrische Klinik
der Universitit Iowa fanden sich fiinf Patienten mit einem Querulanten-
wahn. Von 3441 Aufnahmen in die Psychiatrische Universitétsklinik Oslo
wurde nur bei zwei Patienten (0,6%) die Diagnose Querulantenwahn ge-
stellt (Marneros 2007, Retterstgl 1966, Winokur 1977). Ein Grof3teil des
Wissens tiber Querulanten beruht auf Fallbeschreibungen.

Eine querulatorische Fehlhaltung manifestiert sich meist im mittleren
bis hoheren Lebensalter; auffillig ist ein Uberwiegen des ménnlichen Ge-
schlechts (Dietrich 1972, Kolle 1931, Té6lle u. Windgassen 2005, von der
Heydt 1952). Caduff (1995) untersuchte in einer retrospektiven Lings-
schnittstudie 76 Patienten mit querulatorischem Verhalten, die wihrend
der Jahre 1922 bis 1951 und 1964 bis 1993 in der Universititsklinik Bern
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behandelt worden waren. Als Ergebnis der Studie zeigte sich, dass zwar
keine sicheren diagnostischen Merkmale existierten, es aber doch einige
biographische und Personlichkeitsmerkmale zu geben schien, die mit ho-
herer Wahrscheinlichkeit auf einen Rechtsquerulanten zutreffen. Die Be-
troffenen sind meistens Manner mit einer guten Schul- und Berufsbildung.
Sowohl der Betroffene als auch der Vater des Betroffenen arbeiten in einer
hoheren beruflichen Stellung (Freiberufler oder Angestellter). Es handelt
sich hdufiger um den Erstgeborenen in der Geschwisterreihe, charakteris-
tisch ist ein hyperthymes Temperament. Eine hereditidre Belastung mit Psy-
chosen bei Verwandten ersten Grades ist selten. Beschrieben wird das Vor-
handensein eines auslosenden Unrechtserlebnisses, wobei es sich eher um
Bagatellkrankungen handelt. Der Querulant begibt sich nicht freiwillig in
psychiatrische Behandlung; Hospitalisationsgrund ist in der Regel eine Be-
gutachtung.

I Kasuistik

Fallbericht

Der 33-jdhrige ledige Herr M. wurde zur Frage der Schuldféhigkeit nach zwei
Diebstdhlen geringwertiger Gegenstinde gutachterlich untersucht. Er selbst be-
tonte, er habe die Artikel bezahlen wollen und sei zu Unrecht des Diebstahls
bezichtigt worden. Er sei korperlich krank (Bandscheibenvorfille), ,nur noch
der halbe Mensch®, er habe ,sein Studium, seine Freundin, seine Wohnung ver-
loren®, und nun werde ihm ,ein Diebstahl unterstellt. Er sei zuvor bereits ,,zu
Unrecht in Zivilhaft gewesen“ und habe ,das Rechtssystem hiufig zu seinen
Ungunsten gebeugt erlebt®. Der geschiddigte Geschéftsinhaber habe nach seiner
Entschuldigung die Anzeige zuriickgenommen, nicht aber die Staatsanwalt-
schaft, die - seiner Ansicht nach - gedacht habe, ,,dem werden wir eins rein-
wiirgen®

Bei der Untersuchung war Herr M. zunéchst sehr misstrauisch, gereizt-impul-
siv, seine Schilderungen iiber Unrecht und Kridnkungen, die ihm in den letzten
Jahren ,angetan worden® seien, waren stark emotional gefarbt und zunéichst sehr
sprunghaft, spiter geordneter, aber fast durchgidngig rechthaberisch, und er war
leicht kriankbar. Es wurde Misstrauen insbesondere gegeniiber Arzten, Kranken-
hdusern, der Polizei und Gerichten deutlich, ferner eigene Insuffizienzgefiihle
und ein geringes Selbstwertgefiihl. Ein iiberwertig anmutendes Denken im Hin-
blick auf frithere Erlebnisse konnte nicht ausgeschlossen werden.

Aufgewachsen sei Herr M. in landlicher Umgebung. Seine Mutter sei ,wie er
- gutmiitig, aufopfernd und uneigenniitzig® gewesen, sein Vater ,fleilig, zu gut-
miitig, emotional aus der Haut fahrend®, er habe ,die Kinder auch geschlagen®
Als Zweitgeborener der Familie habe Herr M. seine Kindheit damit verbracht,
neben den schulischen Aufgaben Haus und Hof des biuerlichen Betriebes mit
zu versorgen. Hierdurch habe er auf vieles verzichten miissen, z.B. auf die Ver-
setzung auf das Gymnasium, der die Eltern nicht zugestimmt hidtten. Er habe
seine Geschwister betreut, wenn andere ,,zum Schwimmen oder zum Tanzkurs
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gegangen® seien. Er habe sich so schon in der Kindheit benachteiligt, zuriick-
gesetzt und vielfach gekrdnkt erlebt. Er sei aber frither eine ,Kdmpfernatur
gewesen“ und habe ,,diszipliniert und sportlich® gelebt, sei schliefllich von zu-
hause weggegangen und habe sich dann entwickeln kénnen. So habe er zu-
nichst die Fachhochschulreife, spiter das Abitur mit guten Leistungen nach-
geholt. Vor dem spiteren Studium der Sozialpiddagogik habe er aber noch den
Zivildienst absolviert und dort erstmals vom Staat ausgehende Ungerechtigkei-
ten erlebt, er habe das Gefiihl gehabt: ,Ich gebe, gebe, gebe, der Staat nimmt.“
Der weitere Lebensweg sei wihrend des Studiums durch verschiedene Schick-
salsschldge geprédgt gewesen, eine plotzliche schwere Bandscheibenerkrankung,
ein hieraus folgender Studienabbruch sowie Anklagen, Inhaftierung und ein
Wohnungsverlust. Diesen einschneidenden Lebensereignissen, iiber die er nur
andeutungsweise berichtete, liefl er {iberwertig erscheinende Bedeutungen zu-
kommen. Der Staat und sein ehemaliger Vermieter hitten ,,das Recht gebeugt®,
er habe sich ,nicht beugen lassen“ und sei deshalb in Haft gekommen, habe
hierdurch aber seine Wohnung verloren. Hinsichtlich des letzten Deliktes habe
ihn der Kaufhausdetektiv ,reingelegt®, er habe nicht stehlen wollen.

Es wurde vom Vorliegen paranoider Verarbeitungsweisen ausgegangen, diag-
nostisch gemifl ICD-10 von einer Persdnlichkeitsstorung mit der Neigung zu
paranoider Verarbeitung, leichter Krinkbarkeit und geringem Selbstwert. Eine
verminderte Schuldfahigkeit hinsichtlich der Anklagepunkte wurde nicht attes-
tiert. Bei der folgenden Gerichtsverhandlung steigerte sich die emotionale Er-
regtheit von Herrn M. {iber die Anklage und die Begutachtung so sehr, dass er
schlieflich von Ordnungsbeamten aus dem Gerichtssaal gefiihrt werden musste
und die Verhandlung in seiner Abwesenheit beendet wurde.

I Therapie

Hinweise in der Literatur zu einem mdglichen therapeutischen Vorgehen
sind zum einen rar, zum anderen werden keine grofien Erfolgschancen
postuliert. Es gibt nur eine uns bekannte Studie, die einen erfolgreichen
Therapieversuch mit Pimozid beschreibt (Ungvari u. Hollokoi 1993). Mul-
len und Lester (2006) berichten von positiven Erfahrungen mit niedrig do-
sierten, atypischen Neuroleptika, auch wenn eine merkliche Wirkung auf
sich warten lasse. Es dauere teilweise mehrere Monate, bis sich eine sicht-
bare Verdnderung einstelle. Da atypische Neuroleptika auch stimmungssta-
bilisierende Wirkungen aufweisen, konnte dieser Effekt mit einer positiven
(d. h. antidepressiven) Verdnderung einer beim Querulantenwahn zu pos-
tulierenden Wertebilanzstérung (Emrich 1992, 2003; vgl. Kap. 1 in diesem
Buch) erklidrbar sein.

Dietrich (1972) fiihrt die Schwierigkeit, iiberhaupt ein therapeutisches
Verhiltnis zum Querulanten aufzubauen, auf den fehlenden Leidensdruck
zurtick. Eine Therapie kénne man am besten aus einer Kombination aus
analytischem Vorgehen und Verhaltenstherapie gestalten. Es empfiehlt sich,
eine Diskussion um das Gerechtigkeitsbestreben des Patienten zu vermei-
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den. Der Fokus sollte auf den Entbehrungen liegen, die der Betroffene sich
und seiner Familie abverlangt, so Mullen und Lester (2006). Letztere rdu-
men einer kognitiven Verhaltenstherapie noch am ehesten Erfolgschancen
ein, auch wenn sie betonen, dass es keine Berichte iiber Erprobungen the-
rapeutischer Behandlungen gibt.

I Diskussion

Ein echter Querulantenwahn ist selten. Zudem wird querulatorisches Ver-
halten in der heutigen Zeit weitaus weniger hdufig diagnostiziert als es
frither der Fall war (Caduff 1995).

Die aktuellen diagnostischen Klassifikationssysteme stellen zwei Mog-
lichkeiten zur Verfiigung, querulatorisches Verhalten einzuordnen (ICD-10:
F22.8 Sonstige anhaltende wahnhafte Storung, Querulantenwahn und F60.0
Paranoide Personlichkeitsstérung). Viele Autoren vertreten jedoch die An-
sicht, dass man Querulanz nicht als eigenstdndige Diagnose, sondern als
ein Syndrom verstehen solle, das in unterschiedlich starker Ausprigung
und bei verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen auftreten kann. Eine
abschlieflende Beurteilung dieser Fragestellung ist z.Zt. aufgrund mangeln-
der Studienlage kaum moglich. Fiir den klinischen Alltag empfiehlt es sich
unserer Ansicht nach, die von den diagnostischen Klassifikationssystemen
vorgegebenen Kodierungsmoglichkeiten als zwei Verankerungen des Spek-
trums querulatorischen Verhaltens zu sehen. Dabei sollte aber beriick-
sichtigt werden, dass es in Bezug auf querulatorisches Verhalten flieende
Ubergiinge vom Gesunden bis hin zum Patienten mit ausgeprigtem Wahn
gibt.

Aus der oben geschilderten Kasuistik wird die Schwierigkeit deutlich,
die Bewertungen des Querulanten als iiberwertig, wahnhaft oder noch
nachvollziehbar und nichtpathologisch einzustufen. Die Diagnose eines
querulatorischen Verhaltens ergibt sich hier vielmehr aus den zusitzlichen
Symptomen und der lebensgeschichtlichen Entwicklung und bleibt in der
Mitte des iibergangslosen Kontinuums zwischen querulatorischer, para-
noider Personlichkeitsstérung und querulatorischem Wahn. Konsequenzen
hat diese Differenzierung fiir die therapeutische Ausrichtung, also eher
psychotherapeutischem versus medikamentosem Behandlungsschwerpunkt.
Voraussetzung ist in beiden Fille die Compliance des Betroffenen, der in
der geschilderten Kasuistik keiner Behandlung zugénglich war.

Therapeutische Mafinahmen gestalten sich generell schwierig und wer-
den in der Literatur als wenig erfolgversprechend beschrieben. Es erscheint
empfehlenswert, eine inhaltliche Diskussion um die Forderungen oder ju-
ristischen Klagen des Patienten zu vermeiden. Auch eine Konfrontation mit
falschen Vorstellungen ist wenig gewinnbringend. Man sollte eher ver-
suchen, dem Patienten die begrenzten Moglichkeiten des Gerichts nahe zu
bringen. Der Betroffene strebt nach Vergeltung, personlicher Rehabilitation
und offentlicher Anerkennung. Dariiber entscheidet jedoch kein Gericht,
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hier werden Fragen nach finanzieller Entschddigung oder Schadenersatz
entschieden. In der Argumentation und im Gesprdch mit dem Betroffenen
sollte man versuchen, mit ihm einen moglichst gesichtswahrenden Ausgang
aus der Situation zu finden. Ein weiterer Ansatzpunkt kann darin liegen,
dem Patienten zu verdeutlichen, welche Entbehrungen er sich und seiner
Familie abverlangt.

Eine schwierige Frage ist, ob und wie auf Drohungen von Seiten des Be-
troffenen zu reagieren ist. Mullen und Lester (2006) sprechen hier eine kla-
re Empfehlung aus. Ernsthafte Gewalt trete zwar nicht sehr héufig auf, sei
aber auch nicht ungewdhnlich. Falls es zu Gewalttaten kdme, wiirden diese
mehrfach in schriftlicher Form angekiindigt. Sie seien selten von grofler
Emotionalitit geprdgt, sonder kalkuliert und iiberlegt, an Forderungen
oder Ultimaten gekniipft. Auf eine Drohung nicht einzugehen, kann fiir
den Querulierenden eine Provokation bedeuten (,,Ich bin so unbedeutend,
dass nicht einmal meine Drohung ernst genommen wird“). Daher empfeh-
len Mullen und Lester (2006), unbedingt auf Androhungen von Gewalt ein-
zugehen und sie ernst zu nehmen, um sie im Dialog moglichst zu ent-
aktualisieren und eine Eskalation abzuwenden.
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Induzierte wahnhafte Storung
(,Folie a deux”)

HorsT HALTENHOF, MATTHIAS BENDER

I Historie und Terminologie

Die vermutlich fritheste Beschreibung einer induzierten wahnhaften St6-
rung stammt aus dem Jahr 1651 und wird Harvey zugeschrieben (Green-
berg 1956). Aber erst seit dem 1819 verdffentlichten Fall von Berlyn (Floru
1974) wird in der Literatur zunehmend dariiber berichtet, dass bei zwei
oder mehr Menschen, die gew6hnlich in einer engen Beziehung miteinan-
der stehen, wahnhaftes Erleben in nahem zeitlichen Zusammenhang auftre-
ten kann. Hinter dieser allgemeinen Formulierung verbergen sich jedoch
recht unterschiedliche Konstellationen, die sich gleichwohl in Einzelaspek-
ten {iberlappen, und fiir die als Obergriff der 1877 von Laségue und Falret
geprégte Terminus ,,folie a deux“ (bzw. ,a trois“ usw.) auch heute noch ver-
wendet wird (Arenz u. Stippel 1999, Arnone et al. 2006, Caduff u. Hub-
schmid 1995, Jabs et al. 2008, Kashiwase u. Kato 1997, Sacks 1988, Shimizu
et al. 2007).

Ende des 19. Jahrhunderts wurden v.a. im franzdsischen Schrifttum ver-
schiedene inhaltliche Differenzierungen - teilweise allerdings auf Kosten
konzeptioneller und terminologischer Klarheit — vorgenommen (Dewhurst
u. Todd 1956, Gralnick 1942, Grover 1937, Sacks 1988). So bezeichneten
Laségue und Falret (1877) mit dem Begriff ,,folie imposée* die Ubertragung
eines Wahnsyndroms auf eine zuvor psychisch gesunde Person und Ver-
schwinden der Symptomatik bei Trennung vom primédr Erkrankten. Mit
dem Terminus ,folie simultanée“ (Regis 1880) wurde das gleichzeitige Auf-
treten einer psychischen Erkrankung bei diesbeziiglich préddisponierten
Menschen, die unter dhnlichen Umsténden leben, belegt. Weiter wurde die
Ubertragung eines Wahns auf einen Menschen, dessen Erkrankung - auch
nach Trennung von der zuerst erkrankten Person - einen eigenstindigen
Verlauf nimmt, als ,folie communiqué“ (Marandon de Montyel 1881) be-
zeichnet. Und schlie8lich wurde der Begriff ,folie induite“ (Lehmann 1883)
fiir einen Vorgang verwendet, bei dem ein bereits wahnkranker Mensch
weitere Wahnideen von einer ebenfalls psychotisch erkrankten Person
iibernimmt.

In der deutschsprachigen Literatur waren im 19. Jahrhundert fiir diesen
Phénomenbereich die Bezeichnungen ,infektidses Irresein® (Ideler 1838)
und ,induziertes Irresein® (Jorger 1889, Lehmann 1883) hiufig in Ge-
brauch. Als Beispiele fiir die Terminologie im letzten Jahrhundert sei der
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von V. Baeyer (1932) geprédgte Begriff ,konformer Wahn“ fiir die gegensei-
tige Beeinflussung zweier Erkrankter mit zufillig dhnlichen Wahninhalten
genannt sowie der von Scharfetter (1970) eingefiihrte Terminus ,,symbionti-
sche Psychosen“ fiir schizophrenieartige Doppelpsychosen, die bei genetisch
préadisponierten und in enger Verbindung lebenden Menschen psychoreak-
tiv ausgelost werden. In der englischsprachigen Literatur findet sich im
20. Jahrhundert hiufig die Bezeichnung ,psychosis of association® (z.B.
Dewhurst u. Todd 1956, Gralnick 1942, Rioux 1963).

Die aktuellen Klassifikationssysteme psychischer Stérungen sprechen
von ,induzierter wahnhafter Stérung® (ICD-10: ,induced psychotic dis-
order“; Dilling et al. 2005) bzw. ,gemeinsamer psychotischer Stérung®
(DSM-1V: ,shared paranoid disorder; Saf et al. 2003). Auch wenn der Ter-
minus ,,shared“ beziiglich des Verbreitungsmechanismus des Wahns - an-
ders als der Begriff ,induced“ - auf Vorannahmen verzichtet, definieren
beide Systeme die Stérung weitgehend iibereinstimmend. Nach ICD-10
tibernimmt die sekunddr betroffene Person den Wahn oder das Wahnsys-
tem von einer anderen Person, zu der eine enge Beziehung besteht. Die
DSM-Kriterien fordern bei enger Beziehung zu einer bereits wahnkranken
Person die Entwicklung eines inhaltlich dhnlichen Wahns. Andere psycho-
tische Stérungen, im DSM zusitzlich eine Substanzwirkung, werden als Er-
klarung fiir die Erkrankung des Induzierten ausgeschlossen.

I Erscheinungsbild und Verlauf

Die wesentlichen Charakteristika der induzierten wahnhaften Stérung las-
sen sich unter Beriicksichtigung mehrerer Ubersichtsarbeiten (Arnone et
al. 2006, Gralnick 1942, Kashiwase u. Kato 1997, Laségue u. Falret 1877,
Mentjox et al. 1993, Scharfetter 1970, Silveira u. Seeman 1995, Soni u.
Rochley 1974), in denen - bezogen auf die Zahl der primidr erkrankten Per-
sonen - {iber 7 bis 240 Fille berichtet wird, folgendermaflen zusammenfas-
sen:

In bis zu ca. 90% der Fille sind ausschliefSlich zwei Personen erkrankt
(Gralnick 1942, Kashiwase u. Kato 1997, Mentjox et al. 1993, Silveira u. See-
man 1995). In nicht vernachldssigbarem Umfang finden sich aber auch
Kasuistiken mit drei (Fernando u. Frieze 1985, Gieler u. Knoll 1990), vier
(Sims et al. 1977), fiinf (Kamal 1965), sechs (Dippel et al. 1991), 12 (Walt-
zer 1963) und sogar 18 betroffenen Menschen (Bender u. Yarrell 1938). Bei
einer grofleren Zahl erkrankter Personen spricht man auch von ,folie a
plusieurs oder ,,folie a beaucoups*.

Hinsichtlich der Inhalte dominieren Verfolgungs-, religioser und Gro-
Benwahn - die beiden letzteren hédufig miteinander kombiniert - vor kor-
perbezogenen Themen (Arnone et al. 2006, Silveira u. Seeman 1995). Von
den in diesem Buch vorgestellten Syndromen wird besonders hiufig iiber
induzierten Dermatozoenwahn berichtet (z.B. Boorgeosis et al. 1992, Gieler
u. Knoll 1990, Kim et al. 2003, Kumbier u. Herpertz 2007, Mester 1975),
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der 5-15% aller Fille dieser wahnhaften Stérung ausmacht (Musalek u.
Kutzer 1990, Trabert 1999). Die Wahnthemen zwischen primér und sekun-
dédr Erkrankten unterscheiden sich in der Regel nicht.

Die Angaben iber das zusitzliche Vorkommen von Halluzinationen
schwanken in neueren Ubersichten zwischen 60% und 95%, wobei teilweise
die Halluzinationen bei den induzierten Personen als weniger intensiv ge-
schildert werden (Arnone et al. 2006, Silveira u. Seeman 1995). Uber pri-
mir induzierte Halluzinationen wird allerdings kaum berichtet (Dantendor-
fer et al. 1997).

Die Induktoren werden héufig als aktiv, dominant und sthenisch geschil-
dert, wihrend die induzierten Personen als abhingig, passiv und wenig
kritikfdhig beschrieben werden. Die Konstellation einer asymmetrischen
Beziehung wird allerdings nicht in allen Arbeiten bestdtigt (z.B. Arnone et
al. 2006, Gralnick 1942).

Als weiteres Merkmal wird in 64% bis 84% ein oft viele Jahre anhalten-
der sozialer Riickzug der Betroffenen geschildert, der das Ausmaf} einer
volligen Isolation von der Mitwelt annehmen kann (Arnone et al. 2006,
Silveira u. Seeman 1995).

Unter transkulturellen Aspekten ist die Arbeit von Kashiwase und Kato
(1997) interessant, die bei 97 japanischen Kasuistiken erkrankte Schwes-
ternpaare seltener, aber religiosen Wahn hiufiger als in westlichen Lindern
fanden.

Die Angaben hinsichtlich Verlauf und Prognose der Stérung sind sehr
unterschiedlich. Neben Berichten (z.B. Caduff u. Hubschmid 1995) iiber
vorwiegend ungiinstige Verldufe stehen Arbeiten (z.B. Mentjox et al. 1993),
die Remissionsraten von fast zwei Drittel angeben. Im Fall des induzierten
Dermatozoenwahns werden fiir den sekunddr Erkrankten sogar Heilungs-
raten von iiber 90% berichtet - unabhingig davon, ob eine Trennung vom
Induktor erfolgt oder nicht (Trabert 1999).

I Epidemiologie und Vorkommen

Die induzierte wahnhafte Stérung ist wahrscheinlich haufiger als vermutet,
da die meist sehr zuriickgezogen lebenden Personen nicht immer Anlass
haben, medizinische Hilfe aufzusuchen bzw. im Fall eines solchen Kontak-
tes hdufig nur einer der Betroffenen behandelt wird. Je griindlicher die Fa-
milienanamnese erhoben wird und je 6fter Angehorige untersucht werden
konnen, desto hdufiger diirfte die Diagnose gestellt werden. Es verwundert
daher nicht, dass die Angaben stark schwanken. So werden etwa bei in psy-
chiatrischen Kliniken aufgenommenen Patienten Inzidenzraten zwischen
1,7% (Spradley 1937) und 2,6% (Scharfetter 1970) berichtet, die allerdings
iiber unseren eigenen Erfahrungen liegen.

Der Altersschwerpunkt liegt im fiinften Lebensjahrzehnt, wobei die pri-
mir Erkrankten in etwas mehr als der Hilfte der Fille meist - unwesent-
lich - dlter als die induzierten Personen sind.
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Seit der Publikation von Laségue und Falret (1877) und den ersten Uber-
sichtsarbeiten (z.B. Gralnick 1942) wird immer wieder berichtet, dass
Frauen - von Ausnahmen abgesehen (Arnone et al. 2006) - sowohl bei den
primir als auch bei den sekunddr Erkrankten hdufiger als Médnner betrof-
fen sind (z.B. Mentjox et al. 1993).

In deutlich mehr als 50% der Fille, vermutlich bei ca. zwei Dritteln,
handelt es sich um Verwandte ersten Grades. Bezieht man die (Ehe-)Part-
ner ein, finden sich mehr als 90% der Fille innerhalb von Familien. Am
hdufigsten sind Eltern-Kind-, (Ehe-)Partner- und Geschwister-Kombinatio-
nen, wobei letztere ganz iiberwiegend Schwestern betreffen (z.B. Mentjox
et al. 1993). Aber auch ganze Familien kénnen betroffen sein (,folie a fa-
mille” [z.B. Wikler 1980, Wehmeier et al. 2003]).

Bei den Induktoren liegen in der Regel psychotische Storungen unter-
schiedlicher Nosologie vor. Soni und Rochley (1974) etwa fanden in 96 von
109 Féllen eine Schizophrenie, neunmal eine affektive Psychose und vier-
mal eine senile arteriosklerotische Psychose. Wéhrend in den Arbeiten von
Silveira und Seeman (1995) und Shimizu et al. (2007) ebenfalls die schizo-
phrenen Psychosen mit 44% bzw. 60% an erster Stelle lagen, fanden
Arnone et al. (2006) am hiufigsten wahnhafte Stérungen (33%), gefolgt
von Schizophrenie (29%) und affektiven Storungen (20%). Bei den indu-
zierten Personen wurde von Soni und Rochley (1974) ebenfalls in mehr als
der Hilfte der Fille - und entgegen den aktuellen Definitionen von ICD
und DSM - eine Schizophrenie festgestellt, andere Diagnosen waren Per-
sonlichkeitsstorungen, Demenz sowie verschiedene korperliche Behinde-
rungen. Auch in neueren Arbeiten fanden sich bei den sekunddr Erkrank-
ten - erneut im Widerspruch zu den aktuellen Klassifikationen - schizo-
phrene Psychosen, allerdings deutlich seltener als frither. So stellten etwa
Arnone et al. (2006) bei 71% eine reine induzierte wahnhafte Stérung fest,
bei 14% aber auch eine Schizophrenie sowie bei 12% eine affektive Stérung
und bei 2% eine kognitive Beeintrachtigung.

Zur Erkldirung bzw. zum Verstindnis der Stérung, insbesondere des In-
duktionsvorgangs, existieren unterschiedliche Theorien. Neben genetischen
Faktoren, auf die bereits Laségue und Falret (1877) hingewiesen haben und
fiir die v.a. das tiberproportionale Vorkommen bei (monozygoten) Zwillin-
gen spricht (Ball 1884 [, folie gemellaire“], Lazarus 1986, Oatman 1983, Shi-
wach u. Sobin 1998), werden v.a. zwei unterschiedliche psychologische Me-
chanismen diskutiert (Arenz u. Stippel 1999, Floru 1974, Sacks 1988). Zum
einen wird angenommen, dass der dominante Induktor seinen Wahn auf
Menschen in seinem Umfeld dadurch {ibertragen kann, dass die durch eher
submissiv-passive Merkmale charakterisierten sekunddr erkrankenden Per-
sonen moglicherweise eine grofle Beeindruckbarkeit im Sinne von sugges-
tiblen oder histrionischen Ziigen oder einer Neigung zur Nachahmung auf-
weisen und/oder der Ubernahme des Wahns keinen Widerstand entgegen
setzen. Das entscheidende Motiv sei auf beiden Seiten die Sorge vor sozia-
ler Isolation und Vereinsamung. Zum anderen wird postuliert, dass die
psychotische Storung des Ersterkrankten bei der induzierten Person eine
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schwere seelische Erschiitterung auslést und so eine Ubernahme des
Wahns begiinstigt. Die beiden Moglichkeiten schlieflen sich u.E. nicht aus
und wirken vermutlich nicht selten zusammen. Bei grofleren Gruppen be-
troffener Personen (z.B. Bender u. Yarrell 1938) spielen vermutlich auch
massenpsychologische Phdnomene eine Rolle.

Begiinstigend wirken in vielen Fillen das enge, teilweise symbiotische
Zusammenleben der Betroffenen und ihre hiufig anzutreffende Abschot-
tung gegeniiber der Umwelt, was die Uberpriifung der Wahninhalte an der
Realitdt verhindert oder zumindest erschwert. Auch eine orts- und sprach-
fremde Umwelt kann einer solchen Entwicklung Vorschub leisten (Worm-
stall u. Krauter 1992). Schliefllich scheinen komorbide Stérungen bei den
sekunddr erkrankten Personen zu einer induzierten wahnhaften Stérung zu
pradisponieren, z.B. affektive Storungen (Gandor 1997, Patel et al. 2004)
oder unterschiedliche Formen angeborener oder erworbener geistiger Be-
hinderung (Draper u. Cole 1990, Gaziuddin 1991, Meakin u. Renvoize
1987).

I Kasuistik

Fallbericht

Ein 69-jihriger berenteter Maurer kam in Begleitung der Ehefrau auf Uberwei-
sung der Dermatologischen Klinik in die psychiatrische Ambulanz. Er sei seit
ca. drei Monaten am ganzen Korper von ,kleinen Tierchen“ befallen, die er
kaum sehe, aber fiihle, wenn er sie mit den Fingern erwische. Sie quilten ihn
vor allem tagsiiber, verursachten starken Juckreiz, krabbelten iiberwiegend von
unten nach oben am Korper entlang, bissen gelegentlich wie Flohe und ver-
suchten, unter die Haut zu gelangen. Vermutlich seien diese Tierchen von den
Katzen seiner Enkelinnen iibertragen worden. Diese habe er mittlerweile gegen
den Widerstand der Familie toten lassen, was seine Beschwerden allerdings
nicht gebessert habe.

Der Parasitenbefall sei zum einen sehr quilend, da er kaum zur Ruhe kom-
me, zum anderen aber auch hochst peinlich, da seine Familie sehr reinlich sei
und ihm Vergleichbares trotz jahrelanger Tierhaltung noch nie passiert sei. Er
befinde sich regelrecht im ,,Kriegszustand“ mit diesen Tierchen und wende alle
ihm zur Verfiigung stehenden Mittel gegen sie an. So habe er seine Haare abra-
siert und tdglich mehrere Korperwédschen durchgefiihrt, dariiber hinaus setze
er viele Mittel gegen Parasiten und zur Hausdesinfektion ein, was zu einer star-
ken Reizung seiner Haut gefiihrt habe. Ferner habe er seine Wohnung mehrere
Male desinfiziert, die Teppichboden gewechselt und stehe in Kontakt mit einem
Kammerjiger. Geplant sei der Verkauf der Polstermébel, der Austausch aller
Stoffe im Haus, die nochmalige griindliche Desinfektion der Wohnung und die
Rodung aller Straucher im Garten.

Er habe schon mehrfach eingefangene Tierchen in einer Streichholzschachtel
zur Untersuchung zum Hausarzt gebracht, der unter dem Mikroskop unerklér-
licherweise nur Haare, Hautschuppen und Fusseln identifizieren konnte.
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Die Ehefrau hielt zwar das Ausmaf3 der geschilderten Beschwerden und der Ge-
genmafinahmen fiir iibertrieben, schloss sich aber den Uberlegungen ihres
Ehemannes an, da auch sie die Katzen fiir die Infektionsquelle hielt. Sie selbst
leide zwar noch nicht so lange wie ihr Mann, aber auch seit einigen Wochen
an Juckreiz, zunichst gelegentlich, mittlerweile fast den ganzen Tag, und spiire
ebenfalls krabbelnde Tierchen auf ihrer Haut, die sie aber nicht derart wie
ihren Mann in Not brichten. Sie konne nicht verstehen, warum die Hautdrzte
das Ungeziefer nicht identifizieren und wirkungsvoll bekidmpfen konnten.
Offensichtlich sei ihnen die Therapie zu kompliziert. Immerhin werde bei den
Psychiatern etwas unternommen, und die seelische Not, die damit zusammen-
hdnge, werde ernstgenommen.

Im psychischen Befund imponierten bei dem Patienten neben dem isolierten
Dermatozoenwahn, der mit optischen und taktilen Halluzinationen, dranghaf-
ten Reinigungs- und Desinfektionsritualen sowie einem ausgepridgtem Leidens-
druck einherging, eine diskrete Beeintrdchtigung kognitiver Funktionen, eine
besorgte bis verzweifelte Stimmung sowie eine leicht erhéhte Antriebslage mit
Zunahme eines rechtsbetonten Handtremors bei der Schilderung seiner Be-
schwerden. Ich-Storungen, Zwangsideen und akute Suizidalitit waren nicht zu
eruieren. Bei der korperlichen Untersuchung fanden sich neben einer Adipo-
sitas und einer zum Teil rotlich gereizten und etwas ausgetrockneten Haut ein
feinschldgiger rechtsbetonter Tremor der Hénde und eine leichte Facialisparese
rechts. EEG und CCT ergaben weitgehend altersentsprechende Normalbefunde,
ebenso EKG und Doppler-Sonographie. Im Labor waren miflig erhohte Werte
von Harnsidure, Kreatinin und Triglyceriden nachweisbar, der Liquor war un-
auffillig.

Der Patient fiihrte ein Baugeschift, das er drei Jahre zuvor dem mittlerweile
an einem Karzinom verstorbenen Sohn und der Schwiegertochter {ibergeben
hatte. Aus der 42-jahrigen Ehe stammen auflerdem zwei 36 und 38 Jahre alte
Tochter. Die Schwiegertochter lebte mit ihrem neuen Partner und den beiden
11 und 14 Jahre alten Enkelinnen im Nachbarhaus. Die aktuelle familidre Situa-
tion war geprédgt von Trauer um den einzigen Sohn und spannungsreichen Aus-
einandersetzungen mit der Schwiegertochter, die nun das Baugeschift betreibe,
aber nicht die vertraglich vereinbarten Abgaben bezahle. Der Streit mit der
Schwiegertochter habe auch das Verhiltnis zu den Enkelinnen getriibt, die nur
noch sparlichen Kontakt zu den Grofleltern haben diirften.

Der Patient, der iiber die Uberweisung in die Psychiatrische Klinik zunéchst
etwas befremdet war, liel sich aber letztlich auf die empfohlene Behandlung
ein, da er sich ernstgenommen fiihlte und schon vor Jahren bei der Abklarung
hirnorganischer Anfille gute Erfahrung in der Klinik gemacht hatte. Die ambu-
lante Behandlung, an der die Ehefrau teilnahm, fand zunichst in ein-, spiter in
zweiwOchentlichen, nach einem Vierteljahr in noch grofleren Abstinden statt.
Nach der Méglichkeit zur ausfiihrlichen Beschwerdeschilderung wurde schlief3-
lich eine ,,Behandlung von innen® mit zunéchst 4 mg, spiter 8 mg Pimozid tég-
lich begonnen. Der Patient konnte auf die Desinfektions- und Parasitenbekdmp-
fungsmittel verzichten und den finanziell fast ruindsen Plan, alle Polstermé&bel
und Stoffe im Haus auszutauschen, zumindest wahrend der psychiatrischen Be-
handlung aufschieben. In fiinf Wochen bildeten sich die geklagten Beschwerden
vollstandig zurtick. Die Remission hielt auch nach Reduktion von Pimozid auf
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4 mg an, eine depressive Nachschwankung mit Midigkeit, Affektlabilitit und
quélenden Angsttrdumen klang ab.

Der Patient war aber weiterhin nur eingeschrinkt krankheitseinsichtig. Er
konnte wohl einrdumen, dass sich die Beschwerden nach anfinglichem Para-
sitenbefall verselbstdndigt hitten und er aufgrund der Konzentration auf die
Bekdmpfung der Tierchen und die damit verbundene Hautreizung auch da
Parasiten vermutet hdtte, wo moglicherweise gar keine gewesen seien. Bei der
pharmakologisch unbehandelten Ehefrau kam es bei weitgehend ausgeglichener
Antriebs- und Stimmungslage ebenfalls zur stabilen Remission des induzierten
Wahns.

In den ambulanten Gesprachen mit den Eheleuten trat die Beschdftigung mit
den Parasiten immer mehr in den Hintergrund zugunsten der aktuellen Le-
benssituation, v.a. bezogen auf die Auseinandersetzung mit der Schwiegertoch-
ter. Die Besprechung dieser Themen und insbesondere das Bewusstwerden von
Schuldgefiihlen, Aggressionen und starker Wut entlastete das Paar zunehmend.
Schliefllich konnten beide akzeptieren, dass die Schwiegertochter mit dem neu-
en Partner nicht das von ihnen gewiinschte Leben fiihrt.

I Therapie

Seit der Publikation von Laségue und Falret (1877) gilt die Trennung des
induzierten vom primér Erkrankten als ein wesentliches Therapieprinzip
(Gralnick 1942, Silveira u. Seeman 1995). Allerdings finden sich hinsicht-
lich des Effektes widerspriichliche Befunde, es gibt sogar Hinweise auf
traumatische Auswirkungen einer Separation auf die sekundir betroffenen
Personen (z.B. Rioux 1963). Vermutlich spielt der Zeitpunkt eine wesent-
liche Rolle - je frither im Krankheitsverlauf die Trennung erfolgt, desto
giinstiger wirkt sie sich auf die induzierten Personen aus.

Die Behandlung des Induktors richtet sich vorrangig nach dessen
Grunderkrankung. In der Mehrzahl der Fille wird es sich also um die The-
rapie schizophrener Stérungen, seltener affektiver Storungen handeln mit
den bewihrten psychotherapeutischen und psychopharmakologischen Stra-
tegien.

Weiterhin sollte die Beziehung der wahnhaften Partner in den Fokus
psychotherapeutischer Bemiithungen gelangen. Hierbei geht es vielfach um
die Bearbeitung polarer Beziehungskonstellationen wie Symbiose und Tren-
nung, Dominanz und Unterwiirfigkeit oder Autonomie und Abhingigkeit.
Im Hinblick auf die soziale Isolation der Betroffenen sind schliefllich viel-
fach pragmatische soziotherapeutische Strategien hilfreich.
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I Diskussion

Bei Durchsicht der Literatur wird deutlich, dass den Kasuistiken und Uber-
sichtsarbeiten - auch solchen neueren Datums - kein einheitliches Ver-
stdndnis der induzierten wahnhaften Stérung zugrunde liegt. Insbesondere
beziehen sich nur wenige Beitrdge auf eine enge, der ICD-10 und dem
DSM-IV zugrunde liegenden Definition, die den Ausschluss einer vorbeste-
henden psychotischen Erkrankung bei den sekundir Erkrankten fordert.
Vor dem Hintergrund der Begriffs- und Konzeptgeschichte wird das ver-
standlich, mahnt aber zur Vorsicht vor verallgemeinernden Aussagen.

In Ubereinstimmung u.a. mit Shimizu et al. (2007) halten wir es daher
fiir sinnvoll, die Bezeichnung ,,folie a deux“ als Uberbegriff fiir einen - v.a.
nosologisch - heterogeneren Phidnomenbereich zu verwenden und ihn von
der induzierten wahnhaften Stérung i.e.S. abzugrenzen, die annidhernd mit
der von Laségue und Falret (1877) beschriebenen ,,folie imposée* iiberein-
stimmt und weitgehend den Definitionen der aktuellen Klassifikationen
entspricht.

Offensichtlich kann der Wahn von der primér auf die sekundér erkrank-
te Person sowohl durch ,Ubergabe“ als auch durch ,,Ubernahme® oder
auch durch ein Zusammenspiel beider Moglichkeiten erfolgen. Anhand von
Kasuistiken wurde auch darauf hingewiesen, dass die Richtung der Wahn-
ausbreitung unklar sein (Jabs et al. 2008) oder sich im Krankheitsverlauf
umkehren kann (Mentjox et al. 1993). Diese Befundlage wird im DSM-IV
mit dem unspezifischeren Begriff ,gemeinsamer Wahn“ besser abgebildet
als mit der eine bestimmte Richtung implizierenden Bezeichnung ,indu-
zierter Wahn“ in der ICD-10. Ein zufriedenstellendes Verstindnis des In-
duktionsvorgangs steht allerdings noch aus.

Aus psychodynamischer Sicht ist interessant, dass einerseits die Vermei-
dung von Vereinsamung die Entstehung der induzierten wahnhaften Sto-
rung begiinstigt, dass sich andererseits die dann im Wahnerleben eng ver-
bundenen Personen umso mehr von der Auflenwelt isolieren. Zu dieser
Entwicklung tragen nicht zuletzt die am haufigsten vorkommenden Wahn-
inhalte bei - sei es, dass die gewdhnte Verfolgung als Ausstoflung und da-
mit als Isolation durch die Umwelt erlebt wird oder dass Groflenideen eine
selbst gewihlte Abschottung von der Umwelt begiinstigen.
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§ Besondere Aspekte




m Wahn

bei sensorischer Beeintrachtigung

KIRSTEN MULLER-VAHL

I Historie

Bereits im 19. Jahrhundert wurde vermutet, dass sensorische Beeintrich-
tigungen und besonders Horstérungen zu einem gehduften Auftreten psy-
chiatrischer Erkrankungen fithren (Képpe 1867). A. Cramer berichtete 1896
erstmals unter dem Titel ,Sinnestduschungen bei geisteskranken Taub-
stummen® iiber einen Patienten mit prélingualer Gehorlosigkeit, der mit 28
Jahren paranoide Symptome und akustische Halluzinationen entwickelte
(Cramer 1896).

Unter der Uberschrift ,Der Verfolgungswahn der Schwerhorigen“ be-
schrieb E. Kraepelin 1915 Patienten mit Horstérungen, die unter wahnhaf-
ten Symptomen litten. Er stufte diese Form des Wahns als psychogen ein:
»Bei Personen, denen die Verstindigung mit der Umgebung durch starke
Schwerhorigkeit oder gar vollige Taubheit nahezu unmoglich gemacht
wird, kommt hier und da ein etwas verschwommener Verfolgungswahn mit
eigentlimlich unbestimmten Sinnestduschungen und halb dngstlicher, halb
gereizter Stimmung zur Beobachtung, der seine Wurzel anscheinend in
dem Gefiihle der Unsicherheit hat, wie sie durch die Unterbindung der
wichtigsten seelischen Beziehungen zur Auflenwelt hervorgerufen wird®
(Kraepelin 1915).

Auch E. Bleuler sah die Schwerhorigkeit als Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung einer Wahnstorung an: ,Schwerhorige und Taubstumme verste-
hen die Umgebung hiufig nicht geniigend, werden deshalb reizbar und
mifltrauisch und kommen mit oder ohne Aufregung zu falscher Beurteilung
der Umgebung. In einzelnen Fillen, namentlich bei ilteren Frauen, ent-
wickelt sich daraus ein zusammenhingenderes paranoia-artiges Krank-
heitsbild, gew6hnlich mit Verfolgungsideen, die aber selten volle Sicherheit
erlangen und meistens mehr den Charakter dngstlicher Befiirchtungen tra-
gen. Erinnerungstduschungen, Illusionen, gelegentlich wohl auch Halluzina-
tionen bestitigen den Wahn und vergroflern die Schwierigkeiten (Bleuler
1960).

Bezweifelt wurde hingegen in der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts,
dass bei prilingual Gehorlosen psychische Erkrankungen mit den gleichen
Symptomen einhergehen wie bei Horenden. Fiir die Entstehung der kom-
plexen Symptomatik einer Schizophrenie betrachtete man den Sprach-
erwerb als Voraussetzung und ,traute“ daher prilingual Gehorlosen diese
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Erkrankung nicht zu (Spellmann 2004). Im Jahre 1964 entwickelte T. Basi-
lier das ,,Surdophrenie-Konzept, welches davon ausging, dass gehorlose
Menschen besonders hdufig ein eigentiimliches Persdnlichkeitsprofil auf-
weisen, das auch psychosenahe Symptome einschlief3t (Basilier 1964). Ob-
wohl der Begriff ,Surdophrenie“ vielfach kritisiert und als stigmatisierend
abgelehnt wurde, fand er Eingang in die psychiatrische Fachliteratur.

Mehrere in den 60er und 70er Jahren des 20. Jahrhunderts durchgefiihr-
te Studien konnten zeigen, dass im spidteren Lebensalter beginnende schi-
zophrene Erkrankungen tiberwiegend Frauen betreffen und oft mit Schwer-
horigkeit und pramorbid bestehenden Personlichkeitsstorungen assoziiert
sind (Cooper et al. 1974, Kay u. Roth 1961). Im Bemiihen, diese Form der
Schizophrene von anderen schizophrenen Erkrankungen abzugrenzen, wur-
de der Begriff ,Spit-Paraphrenie (,late paraphrenia“) eingefithrt (Kay u.
Roth 1961).

Medizinhistorische Untersuchungen lassen vermuten, dass Ludwig van
Beethoven, der mit 30 Jahren schwerhorig wurde und im Alter von 49 Jah-
ren vollig ertaubt war, moglicherweise in dieser Zeit auch wahnhafte Symp-
tome entwickelte. Seine wechselnden Phasen mit hoher und geringer Krea-
tivitdit werden heute durch eine bipolare Erkrankung erklidrt (Mai 2008).
Eine nochmalige kreative Phase in den Jahren von 1815 bis 1820 wihrend
der fast vollstindigen Ertaubung wurde mit dem Eintreten einer ,,psycho-
tischen Erkrankung“ in Verbindung gebracht (Bower 1989). Damit in Ein-
klang stehen Berichte, dass Beethoven nicht nur eigenbrétlerisch, sondern
auch ,unangenehm paranoid und eventuell auch psychotisch“ gewesen sei
(Morris 2005). Der Musikwissenschaftler A. Marx schreibt in seiner Beet-
hoven-Biographie iiber den Musikschriftsteller A. Oulibicheff: ,Nicht ein-
mal darin ist Oulibicheff original, dass er die neuern ,Verirrungen“ Beet-
hovens ganz einfach aus Wahnsinn erkldrt, dem Beethoven (neben der
Taubheit) verfallen gewesen® (Marx 1859).

I Erscheinungsbild und Verlauf

Bereits Kraepelin und Bleuler beschrieben den Verfolgungswahn als typi-
sche Manifestation eines Wahns bei Schwerhorigen (Bleuler 1960, Kraepelin
1915). Sowohl bei im hoheren Lebensalter beginnenden paranoiden Syn-
dromen als auch bei Wahnstérungen in Zusammenhang mit einer sensori-
schen Beeintrdchtigung treten daneben am héufigsten ein Beziehungs- und
Beeintriachtigungswahn auf. Oft wird wahnhaft die Uberzeugung vertreten,
im vertrauten sozialen Umfeld bedroht oder verfolgt zu werden. Seltener
finden sich ein hypochondrischer und Eifersuchtswahn (Herbert u. Jacob-
son 1967, Miiller-Spahn 2005). Demgegeniiber ist bei diesen Patienten
praktisch nie ein autochthones Wahnsystem, ein bizarrer Wahn, Groflen-
wahn oder religioser Wahn zu beobachten (Herbert u. Jacobson 1967).
Ohne Behandlung ist der Spontanverlauf der wahnhaften Stérung bei sen-
sorischer Beeintrdchtigung ungiinstig und meist chronisch. Auch gibt es
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Hinweise darauf, dass der Verlauf bei prilingual Gehorlosen ungiinstiger
ist und héufiger chronisch verlduft als bei horenden Patienten (Rainer et
al. 1963, Spellmann 2004).

Bei der Spitschizophrenie oder ,late-onset schizophrenia-like psychosis®,
bei der eine Assoziation mit einer Schwerhorigkeit besteht, finden sich
typischerweise paranoide Wahnphdnomene und Halluzinationen, aber nur
selten Negativsymptome und desorganisiertes Denken und Handeln
(Howard et al. 2000). Auch hier gilt der Verfolgungswahn als typische
Wahnform. Daneben kann gelegentlich ein sogenannter Abteilungswahn
(»partition delusions“) beobachtet werden, bei dem die wahnhafte Vorstel-
lung besteht, dass unmittelbar hinter der Zimmerwand, iiber der Woh-
nungsdecke oder unter dem Fuflboden eigenartige Geschehnisse auf den
Patienten einwirken (Herbert u. Jacobson 1967, Howard et al. 2000).

Vermutlich kann eine (voriibergehende) wahnhafte Stérung auch durch
ein iatrogen herbeigefiihrtes ,sensorisches Defizit“ induziert werde: So
wurde frither eine ,,postoperative Psychose“ gehduft nach Augenoperationen
beobachtet, bei denen nach dem Eingriff fiir lingere Zeit eine Abdeckung
beider Augen erforderlich war. Diese meist mit Wahnsymptomen einher-
gehende sogenannte Katarakt-assoziierte postoperative Psychose remittierte
nahezu regelhaft mit Beendigung der Augenokklusion (Hagen 1996).

I Epidemiologie und Vorkommen

Zahlreiche Studien haben sich mit der Frage beschiftigt, ob sensorische
Defizite als eigenstdndige Risikofaktoren fiir psychotische Storungen anzu-
sehen sind (Cooper et al. 1974, Howard et al. 2000, Kay u. Roth 1961, Pra-
ger u. Jeste 1993). Bei einer wahnhaften Storung in Zusammenhang mit
sensorischen Defiziten wird in aller Regel zunichst an &ltere Patienten ge-
dacht, bei denen im hoéheren Lebensalter (postlingual) eine Schwerhorig-
keit eintritt und sich nachfolgend Wahnideen entwickeln. In einer Uber-
sicht wurden 27 Studien analysiert, die einen moglichen Zusammenhang
zwischen sensorischen Defiziten und einer ,late-onset psychosis with para-
noid features“ untersuchten (Prager u. Jeste 1993). Auch wenn die Mehr-
zahl der Untersuchungen mit methodischen Méngeln behaftet war, kamen
Prager und Jeste zu der Einschdtzung, dass eine Horstorung, nicht jedoch
eine Sehbehinderung, als eigenstindiger Risikofaktor anzusehen ist (Prager
u. Jeste 1993).

Auch spitere Untersuchungen (David et al. 1995, Howard et al. 2000) be-
stdtigten eine solche Assoziation zwischen einer Schwerhorigkeit und psy-
chotischen Erkrankungen. Allerdings ist ungekldrt, ob dieser Zusammen-
hang altersabhingig ist. Wiahrend Howard und Mitarbeiter zeigen konnten,
dass nur bei sehr spiter Erstmanifestation (>60 Jahre) - nicht jedoch bei
spiatem Beginn (>40 Jahre) - ein Zusammenhang zwischen Schwerhorig-
keit und einer ,late-onset schizophrenia-like psychosis“ besteht (Howard et
al. 2000), fanden David und Mitarbeiter in einer groflen Untersuchung an
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50000 schwedischen Rekruten eine Assoziation zwischen einer Schwer-
horigkeit und einer Schizophrenie auch bei jungen Menschen (David et al.
1995).

Demgegeniiber scheinen Sehstérungen nicht in gleicher Weise als Risiko-
faktor fiir das Eintreten von Wahnstérungen und Spéatschizophrenien wirk-
sam zu sein (Fuchs 1993). Die Mehrzahl der verfiigbaren Studien konnte
keinen signifikanten Zusammenhang nachweisen (Herbert u. Jacobson
1967, Holden 1987, Kay u. Roth 1961, Ostling et al. 2007). Allerdings zeig-
ten nicht nur zwei &ltere Studien eine Assoziation zwischen einer Visus-
minderung und einer Spétparaphrenie (Christenson u. Blazer 1984, Cooper
u. Porter 1976), sondern auch in einer neueren Untersuchung (Ostling u.
Skoog 2002) fand sich ein Zusammenhang zwischen einer Sehbehinderung
und iiberwertigen Ideen (,paranoid ideation®). Insgesamt {iberwiegen aller-
dings die Hinweise, dass Sehstdrungen eher zu visuellen Halluzinationen
als zu Wahnsymptomen préadisponieren (Fuchs 1993, Ostling et al. 2007).
Beispielhaft hierfiir kann das Charles-Bonnet-Syndrom genannt werden,
das durch komplexe visuelle Halluzinationen bei ansonsten psychisch ge-
sunden Menschen gekennzeichnet ist. Als Risikofaktoren werden neben
einer Sehbehinderung ein hoheres Lebensalter und eine soziale Verein-
samung angesehen (Teunisse et al. 1996, 1999). Anders als lange Zeit ange-
nommen, ist das Charles-Bonnet-Syndrom mit einer Prdvalenz von 12%
unter sehbehinderten Menschen hdufig, auch wenn die subjektive Beein-
trachtigung meist gering ist (Teunisse et al. 1996).

Nachdem sehr lange davon ausgegangenen wurde, dass wahnhafte Sto-
rungen bei &lteren Menschen nur selten auftreten (Prévalenz 1-3%)
(Miiller-Spahn 2005), ergaben neuere Untersuchungen bei tiber 60-Jdhrigen
eine Privalenz von 6% (Forsell u. Henderson 1998). Bei nicht dementen
85-Jahrigen fanden sich psychotische Symptome (5,5% Wahnsymptome,
6,9% Halluzinationen) sogar in 10,1% und tiberwertige Ideen (,,paranoid
ideation) in 8,1% (Ostling u. Skoog 2002). Bei nicht dementen 95-Jdhrigen
traten psychotische Symptome in 7,4% der Fille (0,6% Wahnsymptome,
6,7% Halluzinationen) und iiberwertige Ideen in 10,4% auf (Ostling et al.
2007).

Grofle Schwierigkeiten bereitet die Beantwortung der Frage, ob Wahn-
symptome gehduft bei prilingual ertaubten Menschen (frither als ,taub-
stumm® bezeichnet) eintreten. Die psychiatrische Evaluation dieser Patien-
ten ist wegen der Verstindigungsschwierigkeiten meist schwierig. Die aus
der Gehorlosigkeit resultierende Sprachstérung selbst darf nicht als Symp-
tom einer psychischen Erkrankung fehlinterpretiert werden. Wenn immer
moglich sollte die Anamnese ergdnzend in Gebdrdensprache erhoben wer-
den, auch wenn die Ubersetzung der Gebérden- in Lautsprache durch Drit-
te selbst wiederum zu Missverstindnissen fithren kann. Dariiber hinaus
sollten scheinbar als ,sonderbar® anmutende Ideen nicht vorschnell als pa-
ranoide Gedanken gewertet werden. Unter Horgeschddigten wird zuweilen
von einer ,,Kultur der Horgeschddigten® (,,Deaf-world*) gesprochen, um zu
verdeutlichen, dass sich Horende und Gehorlose hdufig weit mehr als
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»hur durch die Horstérung voneinander unterscheiden. Die dadurch resul-
tierenden Missverstdndnisse wurden mit jenen eines transkulturellen Kon-
flikts (,,cross-cultural conflict) verglichen (Carvill 2001, Glickman 2007).

Bei erheblich eingeschrinkter Kommunikation (etwa bei Taubheit und
gleichzeitiger geistiger Behinderung) kann die Verhaltensbeobachtung das
einzig verfligbare psychiatrische Untersuchungsinstrument darstellen. Da-
bei sollte der Untersucher beachten, dass blinde und taub-blinde Personen
sehr hdufig autistische Symptome und eine auffillige Psychomotorik mit
Manierismen, Stereotypien oder auch selbstverletzendem Verhalten aufwei-
sen (Carvill 2001).

Wiéhrend Untersuchungen aus den 1960er Jahren eine hohere Privalenz
prélingual gehorloser schizophrener Patienten im Vergleich zu horenden
Schizophrenen fanden (Rainer et al. 1963, Remvig 1969), konnten neuere
Studien dies nicht bestdtigen (Brosch u. Kampert 1991, Schonauer 2002).
Vermutlich fithrten die deutlich lingere stationidre Verweildauer und die
starkere Chronizitit bei gehorlosen Patienten zu einer Verfilschung der
Daten.

I Therapie

Wie praktisch alle Wahnerkrankungen gelten auch Wahnstdrungen bei dlte-
ren Menschen und Personen mit sensorischer Beeintrdchtigung als schwer
behandelbar oder gar therapieresistent. Nicht selten wird eine Behand-
lungsnotwendigkeit von den Betroffenen selbst vollstindig geleugnet. Oft
sind es die Angehorigen oder die Nachbarn, die unter der Erkrankung lei-
den und eine Behandlung wiinschen. In der Behandlung von Wahnstérun-
gen mit gleichzeitig bestehender sensorischer Beeintrichtigung gilt eine

Kombinationsbehandlung aus vier Komponenten als am aussichtsreichsten:

I Als vorrangig wird die Behandlung der Hor- oder Sehstérung angese-
hen. Ist dies nicht moglich, ist auch der Wahn in aller Regel schlecht be-
handelbar.

I Milieu- und soziotherapeutische Maflnahmen kénnen eine soziale Iso-
lation abwenden, welche als eigenstidndiger Risikofaktor fiir eine Wahn-
storung im Alter gewertet wird.

I Psychotherapeutische Interventionen koénnen krankheitsassoziierten
Stress reduzieren und dadurch zu einer Verminderung psychotischer
Symptome fiithren.

I In der pharmakologischen Therapie gelten Antipsychotika als Behand-
lung der ersten Wahl. Bei den oft &lteren Patienten sollte die Behandlung
stets in sehr niedriger Dosierung (10-50% der {iiblichen Dosis) begon-
nen werden (Howard et al. 2000, Miiller-Spahn 2005).

Die Behandlung prilingual gehorloser schizophrener Patienten ist dadurch
erschwert, dass die Latenz zwischen dem Beginn der psychotischen St6-
rung und der Therapie meist linger ist als bei horenden Patienten. Der
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Krankheitsverlauf ist bei gehorlosen Patienten hédufiger durch eine stirkere
Chronizitdt gekennzeichnet, was — neben den Verstindigungsschwierigkei-
ten — meist zu ldngeren stationdren Verweildauern fiihrt. Daher wird emp-
fohlen, die Behandlung psychisch kranker gehorloser Patienten in entspre-
chenden Spezialabteilungen durchzufiihren (Schonauer 2002).

Wiederholt wurde behauptet, dass bei prilingual gehorlosen schizo-
phrenen Patienten unter einer neuroleptischen Behandlung gehiduft extra-
pyramidalmotorische Nebenwirkungen auftreten (Brosch u. Kampert 1991,
Spellmann 2004). So berichten mit Neuroleptika behandelte gehorlose schi-
zophrene Patienten signifikant hédufiger als horende Patienten iiber eine
»Rigiditdt* (Spellmann 2004). Ungekldrt ist allerdings bis heute, ob die In-
zidenz extrapyramidalmotorischer Nebenwirkungen tatsdchlich erhoht ist
oder ob lediglich das Ausmaf} der Beeintrdchtigung stdrker wahrgenom-
men wird, weil die Ausiibung der Gebirdensprache eine diffizile Motorik
der oberen Extremititen voraussetzt und eine rigorartige Tonuserh6hung
die Kommunikationsfdhigkeit somit verstarkt beeintrachtigen kann (Brosch
u. Kampert 1991, Schonauer 2002, Spellmann 2004).

I Diskussion

Wiéhrend kaum zu bezweifeln ist, dass eine Schwerhorigkeit als bedeut-
samer eigenstdndiger Risikofaktor fiir das Entstehen einer Wahnstorung
betrachtet werden kann, scheint eine Sehstorung das Risiko fiir eine Wahn-
storung allenfalls gering zu erhohen und eher das Eintreten von visuellen
Halluzinationen zu begiinstigen. Stets scheinen jedoch fiir die Entwicklung
eines Wahns weitere Faktoren obligat zu sein.

Geht man der Frage nach, wie eine sensorische Beeintrichtigung zur
Entstehung eines Wahns beitragen konnte, so finden sich in der Literatur
zahlreiche Hypothesen. Es wurde angenommen, dass aus der Schwerhorig-
keit erwachsende Faktoren relevant seien wie eine gestérte Aufmerksam-
keit, eine sensorische Deprivation mit daraus resultierender Fehlinterpreta-
tion der Realitdt, ein gesteigertes Misstrauen bis hin zu Personlichkeits-
verdnderungen. Moglicherweise fordert das Bestehen von Ohrgerduschen
zusdtzlich das Eintreten eines Wahns (Fuchs 1993, Prager u. Jeste 1993).
Die hdufig aus der sensorischen Beeintrichtigung resultierende soziale Iso-
lation wurde als entscheidender ursdchlicher Faktor fiir das Entstehen einer
Wahnstérung angesehen, da die soziale Deprivation wiederum als eigen-
standiger Risikofaktor fiir das Entstehen einer ,late-onset schizophrenia-
like psychosis® eingestuft wird (Holden 1987). Die in aller Regel viel stér-
kere soziale Deprivation durch eine Schwerhorigkeit im Vergleich zu einer
Sehbehinderung konnte die unterschiedliche Relevanz der Behinderungen
erkliren (Fuchs 1993, Hagen 1996, Howard u. Rabins 1997). In Einklang
mit dieser Annahme steht die Beobachtung, dass auch unter Fliichtlingen
und Immigranten mit unzureichender sozialer Integration gehduft Wahn-
stérungen zu beobachten sind (Chiu u. Rimon 1987).
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Demgegeniiber schlug Gray (1982) als Voraussetzung fiir die Entstehung
eines Wahns die Existenz einer Vergleichsinstanz (,comparator system®)
vor, welche duflere sensorische Informationen mit inneren Konzepten ab-
gleiche. Diesem Modell folgend erscheint es plausibel, dass eine Schwerho-
rigkeit zu einer erhéhten Diskrepanz zwischen inneren und dufleren In-
formationen fithrt und daraus wiederum eine vermehrte Doppeldeutigkeit
resultiert. Nach Fuchs stimuliert die durch eine Horstérung eintretende
»unschirfe“ und ,Fragmentierung® der Wahrnehmung kompensatorisch
die ,Freisetzung“ paranoider Verarbeitungsprozesse (,vom Minus zum
Plus®), um so die verlorene Wahrnehmungskonsistenz scheinbar wiederher-
zustellen (Fuchs 1993). David und Mitarbeiter fanden auch bei jungen
Menschen eine Assoziation zwischen einer Schwerhdrigkeit und dem Ein-
treten einer Schizophrenie und entwickelten die Hypothese, dass eine friih
eintretende sensorische Beeintrdchtigung die physiologische Ausbildung
neuronaler Verschaltungen im sensorischen Kortex und assoziierten Area-
len beeintrdchtige und dadurch zu abnormen Wahrnehmungen wie Hallu-
zinationen und Wahn prédisponieren konne (David et al. 1995).

Bis heute ist strittig, ob der von Kay und Roth in der 1960er Jahren ein-
gefiihrte Begriff der ,late paraphrenia“ und die damit implizierte Differen-
zierung anhand des Erstmanifestationsalters ein sinnvolles Kategorisie-
rungskonzept darstellt. Wihrend die ,late-onset schizophrenia“ als separate
Kategorie im ICD-9 und DSM III-R verschliisselt werden konnte, ist dies in
den aktuellen Klassifikationssystemen nicht mehr méglich. Es findet sich
lediglich der Hinweis, dass die Schizophrenie mit ,,sehr spdter Erstmanifes-
tation“ (>60 Jahre) hdufig mit einem sensorischen Defizit assoziiert ist.
Kritiker geben zu bedenken, dass sich die Spdtschizophrenie von schizo-
phrenen Storungen mit fritherem Beginn in vielfacher Weise unterscheide
und daher nicht von ein und derselben Erkrankung ausgegangen werden
diirfe (Howard 1997, Howard et al. 2000). So finden sich bei der ,late life
onset schizophrenia-like psychosis“ im Gegensatz zur Schizophrenie mit
frithem Manifestationsalter einerseits gehéduft sensorische Defizite, eine vor-
bestehende Personlichkeitsstérung und ein Uberwiegen des weiblichen Ge-
schlechts (Kay u. Roth 1961). Andererseits konnte gezeigt werden, dass die
Schizophrenie mit sehr spitem Beginn (>60 Jahre) genetisch nicht mit
schizophrenen Erkrankungen mit fritherem Manifestationsalter verwandt
ist, sondern fiir Angehorige vielmehr ein erhohtes Risiko besteht, an einer
affektiven Storung zu erkranken (Howard et al. 1997). Welche Rolle bei
Frauen ein Ostrogenentzug bei der Entstehung der Spitschizophrenie spielt,
ist nicht gekldrt (Howard et al. 2000).

Wahrscheinlich wird die Héufigkeit wahnhafter Storungen bei Patienten
mit sensorischer Beeintrdachtigung unterschitzt, da insbesondere dltere Per-
sonen offenbar nur sehr zégernd oder gar nicht iiber psychotische Symp-
tome berichten. Wahrend Wahnideen und Halluzinationen in dieser Per-
sonengruppe vermutlich auch mit Hilfe psychiatrischer Interviews oft nicht
erfasst werden, scheint die Erhebung einer Fremdanamnese das verldss-
lichste Instrument zur Erfassung psychotischer Symptome zu sein (Ostling
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u. Skoog 2002, Ostling et al. 2002, 2007). Das Erkennen sensorischer Defi-
zite bei Patienten mit wahnhaften Storungen wiederum ist wichtig, da die
Behandlung der Hor- bzw. Sehstérung zu einer Besserung des Wahns
fithren kann. Generell werden sensorische Defizite bei psychiatrisch Kran-
ken seltener erkannt und schlechter behandelt als bei altersentsprechenden
psychisch gesunden Menschen (Prager u. Jeste 1993).
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m Wahnstorungen und Suizidalitat

HoRrRST HALTENHOF

I Einleitung

Psychische Krankheiten und psychosoziale Krisen gehdren zu den bedeu-
tendsten Risikofaktoren fiir Suizidalitit (Bronisch et al. 2002, Eink u. Hal-
tenhof 2009, Finzen 1997, Hawton u. van Heeringen 2000, Jamison 2000,
Wolfersdorf et al. 2008). Insbesondere bei Menschen, die an depressiven
Stérungen, schizophrenen Psychosen, Sucht oder Persdnlichkeitsstorungen
erkrankt sind, finden sich gegeniiber der Allgemeinbevélkerung z.T. dra-
matisch erhohte Suizidraten (Haltenhof 2009, Harris u. Barraclough 1997,
Wolfersdorf et al. 2002).

Im Folgenden soll erortert werden, ob und ggf. in welchem Ausmaf spe-
ziell das Auftreten von Wahn mit Suizidalitit korreliert ist, ob es dies-
beziiglich Unterschiede hinsichtlich der zugrundeliegenden Erkrankungen
gibt und ob sich Hinweise auf einen Zusammenhang von Wahnthematik
und suizidalem Risiko finden lassen.

Mit Ausnahme von Studien zum Einfluss wahnhafter Symptomatik auf
die Suizidalitdt bei depressiven Stérungen werden diese Fragen im wissen-
schaftlichen Schrifttum allerdings recht spdrlich behandelt. Dies trifft ins-
besondere fiir die wahnhaften Stérungen i.e.S. zu. So sind in Studien, die
an der Allgemeinbevolkerung oder an Inanspruchnahme-Populationen
durchgefithrt wurden, entweder die Fallzahlen fiir gesonderte Auswertun-
gen zu gering oder diese diagnostische Kategorie wurde nicht speziell
aufgefithrt oder gemeinsam mit anderen psychotischen Stérungen bzw. in
einer unspezifischen Restgruppe analysiert (z.B. Beautrais et al. 1996, Chen
et al. 2009, Powell et al. 2000, Vaitl et al. 1995).

I Wahnhafte Symptomatik und Suizidalitat

In diesem Abschnitt werden beispielhaft und keineswegs systematisch Stu-
dien an diagnoseiibergreifenden und diagnosespezifischen Gruppen (v.a.
schizophrene, affektive und wahnhafte Storungen i.e.S.) referiert.

In einer Anfang der 1970er Jahre publizierten Untersuchung von Sletten
et al. (1972) an einer diagnostisch heterogenen Gruppe von 97 Patienten,
die wihrend stationdr-psychiatrischer Behandlung Suizid begangen hatten,
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korrelierten v.a. Depressivitdt (0,35), aber auch Schuldgefiihle (0,24) und
Wahn eigener Wertlosigkeit (0,16) signifikant mit Suizidalitat.

In einer retrospektiven Untersuchung von Berner et al. (1984) an 90
wahnhaften Patienten (46 mit schizophrenen, 41 mit paranoiden, 3 mit Al-
koholpsychosen nach ICD-9) ldsst sich nach sechs- bis neunjéhrigem Ver-
lauf keine besonders hohe Suizidrate feststellen. Von den 84 Patienten, iiber
die ausreichende Informationen vorlagen, hatten 4 Suizid begangen, also
weniger als 5%.

In einer Vergleichsstudie an jeweils 112 diagnostisch nicht aufge-
schliisselten stationdr behandelten psychiatrischen Patienten, die Suizid be-
gangen hatten bzw. nicht suizidal waren, fanden Powell et al. (2000), dass
das Vorkommen von Wahn das Suizidrisiko um den Faktor 2,2 erhoht.

Grunebaum et al. (2001) fithrten eine Untersuchung durch an 150 Pa-
tienten mit Schizophrenie, 223 Patienten mit unipolarer und 56 mit bipola-
rer Depression, die alle stationdr behandelt worden waren. Zwischen den
nach DSM-III-R diagnostizierten Patienten, die einen oder mehrere Suizid-
versuche in der Anamnese aufwiesen, und Patienten ohne eine entspre-
chende Vorgeschichte fanden sich in allen drei Diagnosegruppen keine Un-
terschiede im Hinblick auf Haufigkeit oder Themen eines - allerdings aktu-
ellen - Wahns. Auch hinsichtlich der wahnhaften Symptomatik bei Aufnah-
me ergaben sich, insbesondere unter Beriicksichtigung von Depressivitit
und Alter, keine nennenswerten Unterschiede beziiglich der aktuellen Suizi-
dalitdt. Schliefllich trugen auch die drei analysierten Wahnthemen (Verfol-
gungs-, Groflen- und korperbezogener Wahn) nicht wesentlich zur Diffe-
renzierung der beiden Gruppen bei.

Unter 33 schizophren erkrankten Patienten eines Wiener Rehabilitations-
zentrums, die sich zwischen 1966 und 1986 suizidiert hatten, waren ledig-
lich sieben vor dem Suizid floride psychotisch. Die anderen 26 hatten sich
entweder im Rahmen einer depressiven Verstimmung oder in bilanzieren-
der Weise das Leben genommen (Resch u. Strobl 1989).

Fenton et al. (1997) untersuchten den Zusammenhang von Krankheits-
symptomatik und -prédgnanztyp mit suizidalem Verhalten bei 295 Patienten
mit schizophrenen, schizoaffektiven und schizophreniformen Stérungen so-
wie schizotyper Personlichkeitsstorung durchschnittlich 19 Jahre nach der
Indexaufnahme. 40% berichteten suizidale Gedanken, 23% hatten Suizid-
versuche unternommen, und 6,4% waren durch Suizid gestorben. Der Ver-
gleich der 19 Suizidenten mit den iibrigen 276 Patienten ergab u.a., dass
die mit der PANSS gemessene globale Negativsymptomatik (p=0,0001) mit
geringerem und die globale Positivsymptomatik (p=0,03) - insbesondere
»Misstrauen (p=0,009) und ,,Wahn® (p=0,05) - mit héheren Suizidrisiko
assoziiert waren. Auch hinsichtlich der Prignanztypen fanden sich Unter-
schiede (p=0,02). So wies die paranoide Schizophrenie (13/112, 12%) das
grofite Suizidrisiko auf, gefolgt von dem undifferenzierten (5/127, 4%) und
dem hebephrenen Subtyp (0/26).

Eine mit geringerem Suizidalitdtsrisiko assoziierte Negativsymptomatik
bestdtigten auch Funahashi et al. (2000) bei einem Vergleich von 80 nach
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DSM-III-R diagnostizierten schizophrenen Patienten, die sich suizidiert
hatten, mit 80 Patienten ohne Suizidversuch in der Vorgeschichte. Aller-
dings fanden diese Autoren, die ebenfalls die PANSS verwendeten, keinen
suizidalititsfordernden Einfluss von Wahn und Misstrauen.

Auch in der ilteren Vergleichsstudie von Drake et al. (1984), in die 104
stationdre Patienten mit Schizophrenie (DSM-III) einbezogen wurden - 15
Suizidenten und 89 nichtsuizidale Patienten -, lagen die erfassten Wahnthe-
men (Verfolgungs- und Groflenwahn) in beiden Gruppen in der gleichen
Groflenordnung.

In einer héufig zitierten Arbeit fanden Roose et al. (1983) - ebenso wie
spater Hori et al. (1993) - deutlich hohere Suizidraten bei wahnhaften ge-
geniiber nichtwahnhaften depressiven Patienten, wiahrend eine Studie von
Wolfersdorf et al. (1987) ebenso wie eine mono- und bipolar depressive
Patienten umfassende Untersuchung von Black et al. (1988) diesbeziiglich
keinen Unterschied ergab. Im Hinblick auf nicht tédlich endende suizidale
Handlungen und Suizidgedanken sind die Ergebnisse ebenfalls uneinheit-
lich. Wahrend etwa die Arbeitsgruppe um Wolfersdorf (Steiner et al. 1992,
Wolfersdorf et al. 1999) hohere Raten bei depressiv Erkrankten mit Wahn
fand, konnten dies weder Serretti et al. (1999) fiir mono- und bipolar de-
pressive noch Lykouras et al. (2002) fiir dltere monopolar depressive Pa-
tienten bestdtigen.

In einer schwedischen Kohortenstudie (Allebeck u. Allgulander 1990) an
50465 Mdnnern, die im Alter von 18-20 Jahren den Militdrdienst angetre-
ten hatten, wurden psychiatrische Diagnosen (nach ICD-8) als Risikofak-
toren fiir Suizide in einem 13-Jahres-Zeitraum untersucht. 16,7% der Min-
ner, die wegen einer psychischen Stérung stationdr behandelt worden wa-
ren, nahmen sich das Leben. Unter den Diagnosen mit den signifikant
hochsten Suizidraten fanden sich an dritter Stelle — bei allerdings kleiner
Fallzahl - die paranoiden Storungen (ICD-8: 297) mit 103,4/1000. Sie
machten knapp 3% der Suizide aus. Nur Ménner, bei denen sexuelle Devi-
anz (125,0/1000) und psychische Stérungen infolge korperlicher Erkran-
kungen (117,6/1000) diagnostiziert worden waren, hatten héhere Raten.

Henriksson et al. (1993) analysierten eine Zufallsstichprobe (n=229) al-
ler Personen (n=1397), die sich innerhalb eines Jahres in Finnland das Le-
ben genommen hatten, mittels psychologischer Autopsie. In 3,5% der Fille
wurde die Hauptdiagnose einer ,anderen Psychose“ nach DSM-III-R ge-
stellt.

In etwa der gleichen Gréflenordnung, ndmlich fiinfmal (4,2%), wurde
unter 118 mit der gleichen Methode untersuchten Suiziden, die ebenfalls in
einem Einjahreszeitraum in Nordirland stattgefunden hatten, die DSM-III-
R-Diagnose einer wahnhaften Stérung gestellt (Foster et al. 1997).

Hiibner-Liebermann et al. (2001) errechneten anhand von 30 Suiziden,
die sich in einem 11-Jahres-Zeitraum in ihrer Klinik ereignet hatten, eine
Rate von 76/100000 Aufnahmen. Patienten mit den beiden zusammen-
gefasst analysierten ICD-9-Diagnosen ,paranoide Syndrome® (ICD-9: 297)
und ,andere nichtorganische Psychosen® (ICD-9: 298) wiesen mit
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284/100000 Aufnahmen die hochste Rate auf - vor schizophrenen
(237/100000), schizoaffektiven (132/100000) und affektiven Psychosen
(85/100000). Wihrend die erstgenannte Gruppe per definitionem wahnhafte
Symptome aufwies, ist deren Vorkommen bei den anderen Gruppen unklar.

I Wahnthematik und Suizidalitat

Von Kasuistiken und allenfalls kurzen Hinweisen in grofleren Studien abge-
sehen existiert kaum Literatur zum Thema Suizidalitdt bei unterschiedlichen
Wahnthemen. Dies ist insbesondere im Hinblick auf die wahnhaften Storun-
gen i.e.S. erstaunlich, da der Wahn hier in der Mehrzahl monothematisch
auftritt. In der Studie von de Portugal et al. (2008), die 370 Patienten mit
wahnhaften Stérungen nach DSM-IV umfasst, macht der Verfolgungswahn
45% aus. Es folgen Eifersuchtswahn (13%), Mischformen (11%), kérperbezo-
gener Wahn (4%) sowie Liebes- und Groflenwahn mit jeweils 1%. In die
Gruppe mit nichtspezifiziertem Wahn fallen schlieSlich 26%.

In der retrospektiven Untersuchung von Taiminen und Kujari (1994), in
der jeweils 28 durch Suizid verstorbene und 28 gematchte schizophrene
und paranoide stationdr behandelte Patienten verglichen wurden, fanden
sich keine Unterschiede beziiglich des Vorkommens von Verfolgungswahn.

Bei der Hypochondrie gibt es zwischen der nichtwahnhaften und der
wahnhaften Form offensichtlich Unterschiede im Suizidalitdtsrisiko. Wiah-
rend die nichtwahnhafte Hypochondrie eher mit geringer Suizidalitdt asso-
ziiert ist, darf dieses Risiko bei Patienten mit hypochondrischem Wahn
nicht unterschitzt werden. Bebbington (1976) hat bereits vor vielen Jahren
am Beispiel zweier Patienten mit monosymptomatischer Hypochondrie, die
sich schlieSlich das Leben nahmen, darauf hingewiesen, dass Suizidalitdt
bei iiberwiegend krankheitsphobischer Symptomatik geringer ausgeprigt
ist als wenn die feste Uberzeugung vorliegt, erkrankt zu sein. Auch Ebel
und Algermissen (2009) betonen - unter Hinweis auf eine Arbeit von
Opjordsmoen und Retterstol (1987) - ,die erhohte Suizidgefihrdung bei
den hypochondrischen Psychosen®, die darauf hinweise, ,wie schwer es fiir
die Patienten ist, sich verstindlich zu machen und sich verstanden zu fithlen

Die Arbeitsgruppe um Katharine A. Phillips hat mehrere Publikationen
zur Suizidalitdt bei nichtwahnhafter und wahnhafter Dysmorphophobie
vorgelegt (Phillips et al. 2005, 2006). Von 200 nach DSM-IV diagnostizier-
ten Patienten berichteten 78% von suizidalen Gedanken (in 55% primér
auf die dysmorphophobe Symptomatik bezogen). 27,5% (12,5%) der Be-
fragten hatten durchschnittlich 3,2 (1,2) Suizidversuche unternommen. Un-
ter den wahnhaft dysmorphophoben Patienten waren Suizidversuche in der
Vorgeschichte hiufiger als bei den nichtwahnhaften (37% vs. 22%), beziig-
lich suizidaler Gedanken fanden sich hingegen keine signifikanten Unter-
schiede (71% vs. 81%).

Im Hinblick auf den Eigengeruchswahn weist Moesler (1992) anhand
von fiinf Kasuistiken nicht nur auf den Leidensdruck der Betroffenen, son-



166

I H. Haltenhof

dern auch auf die Suizidgefihrdung bei dieser Stérung hin. Auch Hauser
(2009) betont die durch diese Erkrankung ausgeloste subjektive Belastung
und pridsentiert Fallgeschichten von zwei Patientinnen mit Suizidversuchen.

Menschen mit einem Dermatozoenwahn sind im Laufe ihrer - oft langen
- Krankengeschichte in intensive Kdmpfe gegen die vermeintlichen Parasi-
ten verstrickt. Die nicht selten allmihlich in ihrer Intensitdt zunehmenden
aggressiven Maflnahmen richten sich tiber lange Zeitrdume gegen die dufe-
ren Feinde (Bender u. Haltenhof 2009). Nicht selten kann es allerdings -
oft erst nach vielen Jahren - auch zu depressiven Verstimmungen und sui-
zidalen Handlungen kommen (Monk u. Rao 1994).

Beim Liebeswahn spielen zwar die aggressiven Verhaltensweisen, die ge-
gen die auserwihlte Person und Menschen in deren Umfeld - besonders in
Form des Stalking - gerichtet werden, die gr6flere Rolle (Garlipp 2009,
Tédnzer u. Randzio 2009). Dennoch darf die Selbstgefdhrdung nicht bagatel-
lisiert werden, und zwar sowohl durch selbstverletzendes Verhalten (Marck-
mann et al. 2005) als auch durch Suizidalitit, insbesondere wenn sich de-
pressive Verstimmungen entwickeln, wie Kovdcs et al. (2005) sowie Tdnzer
u. Randzio (2009) anhand von Kasuistiken eines 34-jdhrigen Mannes bzw.
einer 53-jdhrigen Frau aufzeigen.

Beim Eifersuchtswahn spielen fremdaggressive Handlungen eine noch
groflere Rolle als beim Liebeswahn, er ist nicht selten ein Tatmotiv bei
Totungsdelikten (Soyka 1996). Schneemann (1989) erwéhnt in seiner Mo-
nographie zwar suizidale Handlungen bei eifersiichtigen Menschen, aller-
dings nicht bei Menschen mit Eifersuchtswahn. Nicht selten scheint hin-
gegen der auf eine Totung folgende Suizid bei wahnhaft Eifersiichtigen zu
ein. So berichten Palermo et al. (1997) tiber eine Reihe entsprechender em-
pirischer Studien und iiber 32 selbst recherchierte Fille, die sich in einem
Dreijahreszeitraum in sieben Bezirken von fiinf US-Staaten ereignet hatten.

Auch wenn in den beiden von Wolfersdorf und Heidrich (2009) berichte-
ten Kasuistiken zum Cotard-Syndom Suizidalitdt keine Rolle spielt, weisen
die Autoren auf die grofle Bedeutung der Suizidpravention bei diesem
Wahn hin. Eigene Erfahrungen bestétigen leider das hohe Suizidrisiko bei
diesen Patienten. So hat sich etwa ein 67-jahriger Mann nach mehrmona-
tiger schwerer Depression, die trotz umfangreicher therapeutischer Bemii-
hungen (Psychotherapie, Psychopharmaka, Wachtherapie, EKB) nicht be-
einflusst werden konnte, im Rahmen einer nihilistisch-wahnhaften Verfas-
sung durch Erhidngen das Leben genommen.

I Diskussion

Die insgesamt wenig umfangreiche, hdufig durch geringe Fallzahlen und
unklare diagnostische Zuordnung charakterisierte Literatur zum Thema
Wahn und Suizidalitdt ldsst nur sehr vorsichtige Schlussfolgerungen zu.
Sicher ist, dass die Frage, ob und ggf. in welcher Gréf3enordnung wahnhaf-
te Symptomatik einen Einfluss auf das Vorkommen von Suizidalitdt hat,



19 Wahnstorungen und Suizidalitat I

167

nicht einheitlich beurteilt wird. Es gibt eine ganze Reihe von Hinweisen,
dass sich bei Berticksichtigung bekanntermaflen relevanter Risikofaktoren
fiir suizidales Verhalten, v.a. bestimmte soziodemographische Variablen
und Depressivitdt, die Bedeutung wahnhafter Symptomatik relativiert oder
auch statistisch nicht mehr nachweisbar ist.

Falls vorhanden, ist Wahn eben nur ein Aspekt im komplexen Bedin-
gungsgefiige von Suizidalitdt, was sich insbesondere fiir schizophrene Psy-
chosen sowohl anhand von Ubersichtsarbeiten (z.B. Meltzer 2002, Munk-
Jorgensen 2001, Siris 2001) als auch kasuistisch verdeutlichen ldsst (z.B.
Haltenhof 2003). Der Befund, dass paranoide Schizophrenieformen ein be-
sonders hohes Suizidrisiko aufweisen, bedeutet nicht zwangsldufig, dass
die Suizidalitit durch die wahnhafte Symptomatik bedingt ist. In Uberein-
stimmung mit der eigenen klinischen Erfahrung wird in der Literatur hdu-
fig berichtet, dass schizophren Erkrankte gerade im Vorfeld suizidaler
Handlungen nicht produktiv-psychotisch sind und eher eine sich einstel-
lende Hoffnungslosigkeit bei langandauernden Krankheitsverldufen eine
bedeutende Rolle spielen kann (Garlipp 2008).

Bei depressiven Storungen ist speziell zu beriicksichtigen, dass Wahn oft
- allerdings keineswegs stets — Ausdruck einer schweren Depression ist, die
ohnehin mit einem recht hohen Suizidalitétsrisiko assoziiert ist. Dennoch
spricht vieles dafiir, dass insbesondere Schuld- und nihilistischer Wahn
dieses Risiko vergréfiern konnen.

Die im Zusammenhang mit den Themen Hypochondrie und Dysmor-
phophobie berichteten Befunde, ndmlich dass die wahnhaften Formen in
groflerem Ausmafl mit suizidalem Verhalten verbunden sind als die wahn-
freien, machen ebenfalls deutlich, dass dem Wahn - zumindest bei be-
stimmten Inhalten - eine nicht zu vernachldssigende Rolle als Risikofaktor
fiir suizidales Verhalten zukommt.

Dariiber hinaus ist denkbar, dass bestimmte Wahnformen auch eine
Eskalation im Sinne eines ,postaggressionellen Suizides“ (z.B. Eifersuchts-
oder Liebeswahn) zur Folge haben kénnen. Haenel fiihrt in diesem Zusam-
menhang aus, dass bei dieser Form das To6ten eines anderen Menschen in-
tendiert sei ,und sekunddr der Suizid begangen wird, um sich einer Straf-
verfolgung zu entziehen oder weil der Tdter in eine subjektiv ausweglose
Situation gerét, der er sich nur durch Selbsttétung zu entziehen konnen
glaubt“ (Haenel 2001).

Zum Zusammenhang von Wahnthematik und Suizidalitit sei abschlie-
8end eine These formuliert, auch wenn sich diese anhand der Literatur
nicht eindeutig belegen ldsst: Wahnthemen, die ihren Ursprung in einer
Selbstwertproblematik haben und dariiber hinaus diese qua Symptomatik
noch verstirken, was fiir den hypochondrischen, kérperdysmorphen,
Eigengeruchs- und Dermatozoenwahn zutrifft, sind ebenso wie die klassi-
schen depressiven - aber nicht nur bei depressiven Stérungen vorkommen-
den - Wahnthemen, also Krankheit, Verarmung und Schuld, die Kurt
Schneider (1950) als die Urdngste der Menschen bezeichnet hat, mit einem
grof3eren suizidalen Risiko assoziiert als Verfolgungs-, Liebes-, Eifersuchts-
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und Doppelgdngerwahn, bei denen aggressive Impulse stirker nach auflen
agiert werden. Groflen- und Querulantenwahn, die ebenfalls hdufig auf eine
Selbstwertproblematik zuriickzufiithren sind, aber doch auch selbstwertsta-
bilisierend wirken koénnen, beugen demgegeniiber ebenso wie das als Mit-
weltersatz fungierende Kontaktmangelparanoid eher suizidalen Gedanken
und Handlungen vor.
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I Historie

Der Tiibinger Psychiater Robert Gaupp erregte 1913 mit einer strafrecht-
lichen Begutachtung erhebliche Aufmerksamkeit, die als Fall ,Hauptlehrer
Ernst Wagner“ in die Psychiatriegeschichte einging (Gaupp 1914). Die wil-
helminische Offentlichkeit reagierte verstdndnislos darauf, dass ein Mehr-
fachmoérder und Brandstifter wegen Unzurechnungsfihigkeit straffrei blieb,
wihrend der Fachwelt mittels einer biographisch orientierten Analyse erst-
malig die Ableitbarkeit und psychodynamische Verstehbarkeit eines Wahn-
geschehens aufgezeigt wurde. Die Konzeptualisierung der paranoiden Psy-
chosen als einer Stérung mit psychoreaktiven Aspekten ist somit mit der
forensischen Kasuistik eng verbunden.

Kretschmer (1918) hat diese Forschungsergebnisse, welche paranoide
Wahnentwicklungen als in unertrdglichen Lebenssituationen wirksam wer-
dende Fluchtmechanismen interpretieren, in der Folge systematisiert. Als
Ausloser postulierte er ethische Niederlagen, Erfahrungen von beschdmend
erlebtem Versagen, Minderwertigkeit und Insuffizienz. Ergénzt um die sub-
jektive Erfahrung der (rechtlichen) Benachteiligung sind damit die dyna-
mischen Faktoren fiir die wichtigsten forensisch relevanten Wahnstérungen
benannt.

I Deliktdisposition

Das Misslingen einer angemessenen Verarbeitung des konstituierenden
Konfliktes und eine Verstirkung der Wahnsymptomatik in einem Circulus
vitiosus durch wiederholtes Scheitern an der Realitdt an Stelle eines Wie-
dereinpendelns des seelischen Gleichgewichtes (Venzlaff u. Pfifflin 2004)
kann im Einzelfall in ein delinquentes Verhalten miinden. Die von den Be-
troffenen begangenen Straftaten reichen von Drohung, N6tigung, Beleidi-
gung, Sachbeschddigung und Brandstiftung bis hin zu Korperverletzungs-
und Tétungsdelikten.

Eine bereits von Retterstol (1987) erwidhnte, wohl auf friithkindliche
Erlebnisse zuriickzufithrende tiefe Unsicherheit ist insbesondere bei den
forensisch auffilligen Probanden fast regelhaft feststellbar. Klinisch lassen
sich Kontaktstorungen oft langjéhrig zuriickverfolgen, infolge der miss-
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trauischen Haltung der Umwelt gegeniiber entsteht im Verlauf eine zuneh-
mende Isolation. Leitende Abwehrmechanismen sind Verleugnung und Pro-
jektion.

Neben sozialer Isolierung kann auch Milieuwechsel paranoide Erlebnis-
weisen begiinstigen. Eine Reihe von Untersuchungen weist ein gehéuftes
Auftreten paranoider Reaktionen in sprach- und kulturfremder Umgebung
nach. Sprachliche Verstindigungsprobleme und eine mangelnde Kenntnis
der soziokulturellen Spielregeln im Einwanderungsland beférdern eine Ver-
unsicherung, in welche Angste, unangemessene Erwartungen und Bediirf-
nisse projiziert werden und die Bereitschaft zur Wahnbildung wichst.

I Epidemiologie

Nach dem oft zitierten Kernsatz der grundlegenden Arbeit von Boker und
Hiéfner (1973) kommen Gewalttaten bei psychisch Kranken nicht hédufiger
vor als bei der Gesamtbevolkerung. Allerdings hatten bereits die Autoren
dieser Studie ein erhohtes Risiko fiir ein gewalttdtiges Verhalten von an
Schizophrenie erkrankten Patienten beschrieben. Nach neueren Unter-
suchungen besteht ein erhéhtes Gewaltrisiko insbesondere fiir schwerwie-
gende Aggressionstaten um etwa das 3 bis 5fache gegeniiber der Allgemein-
bevolkerung. Neben Komorbiditdten mit Substanzmissbrauch oder Person-
lichkeitsstérungen konnte insbesondere der systematisierte Wahn mit hoher
Wahndynamik, welcher innere Normen und Kontrollen ausschaltet (Nedopil
2007), als ein bedeutsamer Risikofaktor identifiziert werden. Vor allem die
Wahnthemen Verfolgung, Eifersucht und Fremdkontrolle bzw. Beeintrichti-
gung scheinen hierbei eine mafigebliche Rolle zu spielen.

Steinert und Bergk (2008) benennen als individuelle Risikofaktoren Wahn-
vorstellungen, in die das spitere Opfer einbezogen wird, insbesondere im
Sinne einer Beeintrdchtigung, Fremdsteuerung oder Personenverkennung.

Demgegeniiber sind anhaltende wahnhafte Storungen, deren einziges
oder auffilligstes klinisches Charakteristikum gemifl der ICD-10 ein lang
andauernder systematisierter Wahn darstellt und die gleichzeitig nicht als
organisch, schizophren oder affektiv klassifiziert werden konnen, mit einer
Privalenz von wahrscheinlich weniger als 0,2% (z.B. Perdld et al. 2007:
0,18%) deutlich seltenere psychische Erkrankungen. Es liegen bisher keine
Untersuchungen vor, die es erlauben, das von Wahngestorten aus der Grup-
pe F22 der ICD-10 ausgehende Gewaltrisiko zuverldssig zu quantifizieren.

Allerdings erscheint es evident, dass aus strukturell mit den schizophre-
nen Storungen vergleichbaren Wahndynamiken auch analoge Risikokonstel-
lationen resultieren koénnen. Uberginge zu affektiven und schizophrenen
Erkrankungen sowie zu organischen Stérungen wurden zudem vielfiltig
beschrieben. Bereits Béker und Hifner (1973) erwidhnen eine relative Hiu-
fung von paranoid gestorten und paranoid-wahnkranken Schizophrenen in
ihrer Untersuchungsgruppe und stellten dabei ein eindeutiges Uberwiegen
eines Liebes- oder Eifersuchtswahnes fest.
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Die Patienten mit isolierten wahnhaften Stérungen weisen in der Regel
auflerhalb des Wahngeschehens eine insgesamt intakt erscheinende Person-
lichkeitsstruktur auf, halten sich selbst nicht fiir krank und erscheinen
wenig sozial auffillig. Entsprechend nehmen sie kaum aus eigener Initiative
professionelle psychiatrische Hilfe in Anspruch. Eine stationdre Behand-
lung erfolgt nur selten, dann meist unter Zwang anlésslich von Selbst- oder
Fremdgefahrdung. Allerdings kénnen einige Wahnformen so gravierende
und auch gewalttitige Konflikte mit der Umwelt nach sich ziehen, dass
Wahnstérungen sowohl in der strafrechtlichen Begutachtung als auch in
forensischen Unterbringungen eine zahlenmif3ig kleine, doch nicht zu ver-
nachldssigende Gruppe ausmachen. Man begegnet somit diesen Patienten
viel eher im psychiatrischen Mafiregelvollzug gemafl § 63 StGB als im all-
gemeinen psychiatrischen Versorgungssystem.

In der forensisch-psychiatrischen Literatur finden sich eindrucksvolle
Kasuistiken von Wahnkranken, die fiir ihre Umwelt vollig tiberraschend
nach oft lange bestehender Wahnentwicklung eine spektakuldre Gewalttat
begangen haben. Bei differenzierter Betrachtung scheinen Wahnthemen,
die die Identitdt oder die Interpersonalitit berithren, hiufiger fiir gewalt-
tatiges Verhalten zu prddisponieren als sensorische Beeintrichtigungen
oder korperbezogene Wahndynamiken.

Einzelfalldarstellungen finden sich in der Literatur insbesondere zur
Thematik des Liebeswahnes (de Clérambault-Syndrom), des Eifersuchts-
wahnes (Othello-Syndrom), zum Capgras-Syndrom (Doppelgdngerwahn)
sowie zum sensitiven Beziehungswahn und zum Querulantenwahn. Nach
Bjorkly (2002) besteht grundsitzlich ein Zusammenhang zwischen der Aus-
pragung des Wahns und der Schwere der resultierenden Taten. Emotionale
Bedrdngnis erh6ht das Risiko, gewaltsam Emotionen auszuagieren. Die
wohl grofite forensisch-psychiatrische Bedeutung haben expansive Wahn-
entwicklungen, insbesondere die paranoische Entwicklung (Querulanten-
wahn) und die wahnhafte Eifersuchtsentwicklung auf dem Boden einer pa-
ranoiden Personlichkeitsstorung (Venzlaff u. Pfafflin 2004). Noch immer
mangelt es an empirischen Daten, die eine Prizisierung dieser Risiken er-
lauben wiirden.

I Verlauf

Die am hédufigsten um das 40. Lebensjahr beginnenden Wahnstérungen er-
halten zumeist erst nach mehr- oder langjahrigem Verlauf forensische Rele-
vanz. Oft bleiben sie so lange unerkannt, bis sich ein schwerwiegendes De-
likt oder zumindest ein grenziiberschreitendes Verhalten ereignen.

Es besteht eine erhebliche Tendenz zur Chronifizierung. Der Verlauf ist
hdufig durch eine wechselnde Zu- bzw. Abnahme von Aktualitdt, Dynamik
und Innovation des Wahns gekennzeichnet (Deister 2004). Demgegeniiber
hat Retterstgl (1987), der die wohl umfassendsten Katamnesen erhoben hat,
auch giinstige Krankheitsverldufe konstatiert. Immerhin etwa bei der Hilfte
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dieser Patienten bildeten sich, zum Teil nach Jahren, die systematisierten

Wahnvorstellungen zurtick.

Unter Verlaufsaspekten lassen sich bei Patienten, die im psychiatrischen
Krankenhaus gemdf} § 63 StGB zum Vollzug einer Mafiregel der Besserung
und Sicherung untergebracht sind, in der Lingsschnittbetrachtung noso-
logisch folgende Typologien unterscheiden, wobei fiir die Genese hiufiger
ein Alkohol- oder Drogenabusus eine gewichtige Rolle spielt:

I ausgeprégte paranoide Personlichkeitsstorungen mit erheblichem Krank-
heitswert, bei denen in besonderen psychosozialen Belastungssituationen
voriibergehend eine wahnhafte Zuspitzung mit Einschrankung der Reali-
tatskontrolle erfolgt;

I monosymptomatische anhaltende Wahnstérungen mit primdrem Liebes-,
Eifersuchts- oder Benachteiligungswahn (selten);

I anhaltende Wahnst6rungen, bei denen in besonderen psychosozialen Be-
lastungssituationen oft nur fliichtig und kurzzeitig weitere psychotische
Symptome wie akustische bzw. optische Halluzinationen, formale Denk-
storungen oder Ich-Stérungen hinzutreten. Auflerhalb dieser Episoden
imponieren zum Teil affektive Symptome, die sich gelegentlich nur
schwer von residualen Syndromen schizophrener Verldufe unterscheiden
lassen;

B chronische Verlaufsformen paranoider Schizophrenien, bei denen unter
konsequenter neuroleptischer Behandlung eine isolierte Wahnstérung
(sekundér) auch langjéhrig fortbesteht.

I Strafrechtliche Begutachtung

Die strafrechtliche Begutachtung wahnhafter Stérungen bereitet hiufig er-
hebliche Abgrenzungsprobleme, die auf die flieenden Ubergange von noch
einfithlbaren Denkinhalten, iiberwertigen Ideen und wahnhaften Vorstellun-
gen mit eindeutigem Verlust des Realitdtsbezuges zuriickzufithren sind
(Nedopil 2007).

Die zugrunde liegenden Dynamiken von Benachteiligung, Eifersucht
oder Liebesgefiihlen lassen sich oft nur graduell von der Motivlage eines
psychisch nicht gestérten Probanden unterscheiden. Die Betroffenen ten-
dieren dazu, in der Untersuchungssituation das Ausmaf} ihrer Beeintrich-
tigung herunterzuspielen, insbesondere wenn sie beim Gegeniiber Skepsis
wahrnehmen und noch die rechtlichen Konsequenzen iiberblicken konnen.
Fiir eine differenzierte Beurteilung sind oft fremdanamnestische Angaben
von entscheidender Bedeutung.

Venzlaff und Pfifflin (2004) empfehlen ein sehr subtiles Vorgehen, bei
dem Schliisselerlebnisse, Krankungen, Einengung von Freiheitsgraden, Ver-
formungen der seelischen Struktur und der Uberstieg in ein paranoisches
System erfasst werden konnen. Sie markieren die Grenze zur Einschrén-
kung der strafrechtlichen Verantwortbarkeit dort, wo eine sich entwickeln-
de tiberwertige Idee die Handlungsbeziige beherrscht, das Wahnthema zum
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Lebensinhalt wird und die Verhaltensspielrdume einschrinkt. Ein manifes-
ter Wahn kann im Einzelfall aufgrund einer aufgehobenen Einsichtsfdhig-
keit auch zur Schuldunfihigkeit fithren.

I Einzelne Wahnthemen

Liebeswahn

Ein Liebeswahn im Rahmen einer anhaltenden wahnhaften Stérung ist
auch unter forensischen Aspekten selten, hdufiger findet sich dieses Wahn-
thema im Verlauf schizophrener Stérungen. Die Krankheitsbilder, welche
die klassischen von Clérambault bschriebenen Kriterien erfiillen, entspre-
chen zugleich aktuellen Definitionen von Stalking (z.B. Mullen u. Pathé
1994). Der im amerikanischen und australischen Sprachraum konzeptuali-
sierte Begriff umschreibt als zentrale Elemente eine systematische Beldsti-
gung, Verfolgung, Bedringung, schwirmerische Liebe und ein Bemdichti-
gungsstreben mit Rachegefiihlen (,,Erotomanie im neuen Gewand®, Knecht
2005).

Mullen et al. (1999) haben eine Typologie mit fiinf Subtypen vorgestellt,
in welcher ein manifester Liebeswahn den ,Intimacy Seeking Stalker“ (be-
ziehungsuchender Stalker) kennzeichnet.

Wihrend Stalking, bei dem Médnner als Tédter und Frauen als Opfer iiber-
représentiert sind, kein seltenes Ereignis darstellt, ist der Anteil von wahn-
gestorten Stalkern gering (3% nach Mohandie, 10% nach Dressing u. Gass
2002). Die sog. Prominenten-Stalker zeigen nur selten ein kriminelles, ge-
walttdtiges Verhalten, sind aber hdufiger psychotisch (Mohandie 2006).

McFarlane et al. (2002) haben darauf hingewiesen, dass die Privalenz
schwerer Gewaltdelikte durch Stalker unterschitzt wird. Demnach waren
ca. 70% der spiteren Opfer versuchter oder vollendeter Totungsdelikte
innerhalb der vorausgegangen zwolf Monate Opfer von Stalking geworden,
welches somit als ernstzunehmender Vorbote von erheblichem gewalttiti-
gen Verhalten zu klassifizieren ist. Allerdings weisen fast alle vorliegenden
Studien darauf hin, dass psychotische bzw. paranoide Stalker deutlich we-
niger und seltener gewalttdtig werden als die nichtpsychotischen.

Kamphuis (2000) zeigte auf, dass der priméire Liebeswahn unermiidlich
und weitgehend therapieresistent sei. Zwangsbehandlungen oder Platzver-
bote wirken oft eher stimulierend als deeskalierend.

In Deutschland besteht seit 2002 mit dem Gewaltschutzgesetz die gesetz-
liche Moglichkeit, zivilrechtlich gerichtliche Unterlassungsanordnungen
durchzusetzen. Durch das 2007 beschlossene Gesetz zur Strafbarkeit be-
harrlicher Nachstellungen wird Stalking als Straftatbestand definiert und
ein effektiverer Opferschutz angestrebt.
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Querulantenwahn

Von groflerer forensischer Bedeutung sind die hdufig auf der Grundlage ei-
ner paranoiden Personlichkeitsstorung entstehenden querulatorischen bzw.
expansiv paranoischen Wahnentwicklungen. Sie konnen psychodynamisch
Uberschneidungen zu den sensitiven Wahnentwicklungen aufweisen.

I Kasuistik

Fallbericht

Seit Monaten fiihlt sich der 41-jahrige Patient von seinen Obermietern tyranni-
siert. Grund ist eine angeblich fehlerhafte Deckenkonstruktion, die alle Gerdu-
sche der oberen Wohnung nach unten tibertrégt. Eines Tages stiirmt der Patient
aus seiner Wohnung und verletzt den gleichaltrigen Nachbarn durch mehrfache
Schldge mit einem Eispickel gegen den Kopf schwer.

Neben einem in Studium und Beruf erfolgreichen &lteren Bruder wuchs er
als Sohn eines aus Marokko stammenden Architekten und einer deutschen
Mutter auf. Er erlangte den Realschulabschluss, konnte nach dem plétzlichen
Tod des Vaters das viterliche Biiro nicht weiterfithren und scheiterte finanziell.
Einer ersten Partnerschaft in der Jugend folgten nur noch wenige fliichtige Be-
kanntschaften. Wahrend er den Vater bewundert hatte und den Bruder neidvoll
mied, verhielt er sich seiner Mutter gegeniiber oft dominierend.

Bei einer gemeinniitzigen Aktion verunfallte der passionierte Bergsteiger an
einer Kletterwand und erlitt eine unzureichend erkannte Hiiftverletzung.

Seitdem weitgehender Riickzug aus dem sozialen Leben. Subjektiv erlebte er
sich als einen fiir jede Frau unzumutbaren Kriippel und sah sich im Kampf um
eine finanzielle Entschddigung und gerichtliche Anerkennung seiner Behin-
derung von allen Seiten ungerecht behandelt. Zunehmend wurde er von der
Uberzeugung beherrscht, die Welt sei gegen ihn und tue ihm systematisch Un-
recht. Vor dem Hintergrund der unverarbeiteten Kriankungen und Zurtickset-
zungen entwickelte er eine sich selbst verstirkende Verbitterung, Abkapselung
und querulatorische Rechthaberei und gab Anderen die ausschliefSliche Verant-
wortung fiir sein Scheitern.

Unter dem Eindruck von empfundener Entwertung und Erniedrigung miss-
lang zunehmend eine Aufrechterhaltung der Realitdtskontrolle. Die als gegen sich
gerichtet erlebte Gerduschbeldstigung durch die Obermieter war schliellich
Ausloser fiir eine explosionsartige Entladung der aufgestauten Aggressivitit.

Vergleichbare Wahnentwicklungen sind fast nur beim ménnlichen Ge-
schlecht anzutreffen. Auch die Widersacher sind meistens Manner oder mit
der Vaterfigur identifizierbare Institutionen wie Gerichte, Behérden oder
Vorgesetzte (Venzlaff u. Pfifflin 2004).

Nach Dietrich (1993) entstehen diese Wahnentwicklungen erst nach linge-
ren, von Beeintrichtigungen und Enttduschungen gekennzeichneten Lebens-
kdmpfen, durch die eine fortschreitende Sensibilisierung eingetreten ist.
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Das Schliisselerlebnis eines tatsichlichen oder vermeintlich erlittenen
Unrechts entwickelt sich zu einer iiberwertigen Idee, die zunehmend Den-
ken, Handeln und zuletzt alle Lebenszusammenhinge beherrscht. Nach
Venzlaff (2004) ist oft das gesamte Verhalten durch eine Mischung aus mis-
sionarischem Sendungsbewusstsein, masochistischer Hartnickigkeit und
fanatischer Aggressivitit geprigt, das selbstschiddigend zu einer Losung aus
allen sozialen Bindungen fithren und in wahnhafte Beziehungs-, Beein-
trachtigungs- und Benachteiligungsgefiihle miinden kann.

Bei der Begutachtung und Behandlung ist auch die Gegeniibertragung
der oft verdrgerten Umwelt einzubeziehen und sorgfdltig zu differenzieren
zwischen blofler Lastigkeit und ernsthafter Gefdhrlichkeit. Nicht selten las-
sen sich auch die Objekte der wahnhaft gefirbten Angriffe ihrerseits zu
Grenziiberschreitungen verfiihren.

Konrad (2006) hat am Beispiel der Erzdhlung ,,Michael Kohlhaas“ von
Heinrich von Kleist, dessen Hauptfigur als prototypischer Querulant gilt,
eindrucksvoll illustriert, dass eine Schuldfdhigkeitsdiagnostik vor dem Hin-
tergrund der flieBenden Ubergénge zwischen iiberwertigen Ideen und
Wahnbildungen sehr unterschiedliche Optionen ermdglicht. Er benennt
acht verschiedene, jeweils schliissig erscheinende Beurteilungsmodelle, die
jedoch zu teilweise diametral gegensitzlichen Ergebnissen fiihren.

Ausprdgung und Verlauf der Erkrankung hingen stark vom Ausmafl der
Verletzlichkeit und den Ressourcen der Primdrpersonlichkeit ab. Mittel- bis
langfristig gelingt jedoch zumeist eine Entaktualisierung der Dynamik bzw.
eine Kompromissbildung, zu der insbesondere auch duflere Verdnderungen
beitragen konnen.

Das Storungsbild ist sorgfdltig von Querulanz als einem Verhalten oder
einer Personlichkeitsakzentuierung zu unterscheiden, bei der die Dynamik
von einem sportlichen Elan und mit Schadenfreude betriebener rechtlicher
Auseinandersetzung beherrscht wird.

Eifersuchtswahn

Wahnhafte Eifersuchtsentwicklungen konnen ebenfalls schwerwiegende fo-
rensisch relevante Konsequenzen haben. Mehrere Studien nennen Eifer-
sucht und Eifersuchtswahn als ein Hauptmotiv fiir Tétungsdelikte (Soyka
1996). Es bestehen auch hier Abgrenzungsprobleme bzw. unscharfe Uber-
ginge zwischen nachvollziehbarer Eifersucht, iiberwertigen Eifersuchts-
ideen und einem Eifersuchtswahn. Forensische Relevanz hat vor allem die
hiufige Assoziation mit Alkoholismus, wobei solche Entwicklungen als
langjdhrig wahnhafte Eifersuchtsideen chronisch Alkoholabhdngiger vor-
kommen und als akut und kurzfristig auftretende Wahnvorstellung im Rah-
men einer Alkoholhalluzinose. Nach Retterstgl (1987) bestehen bei etwa
der Hilfte der Patienten Alkoholprobleme.

Die Primidrpersonlichkeit der meistens méannlichen Betroffenen weist
hiufig Ziige von Sensitivitdt, Selbstunsicherheit, Abhidngigkeit und Unter-
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legenheitsgefiithlen auf. Die Aggressivitét richtet sich fast immer gegen den
der Untreue bezichtigten Partner und nur in seltenen Fillen gegen den ver-
meintlichen Rivalen.

I Behandlung und Prognose

Die Therapie der Wahnstérungen stellt eine der schwierigsten Aufgaben
der Psychiatrie dar.

Auch wenn die kognitiven Féhigkeiten der Patienten nicht eingeschrankt
sind, bleiben rationales und logisches Argumentieren bzw. Uberzeugungs-
versuche erfolglos. Misstrauen, Feindseligkeit und projektive Mechanismen
schlieffen hiufig Therapeuten ein, meist besteht kaum eigene Behandlungs-
motivation.

Die grofite Herausforderung besteht darin, ein Arbeitsbiindnis herzustel-
len. Es kommt entscheidend darauf an, die hinter der Feindseligkeit und
dem Misstrauen stehende Angst zu verstehen und Akzeptanz zu vermitteln.

Zu Beginn der Behandlung gelingt oft ein Zugang, wenn das im Krank-
heitsverlauf empfundene Leid gewiirdigt wird und Kontakt- sowie Bezie-
hungsangebote nicht nur respektvoll, sondern aufgrund der hohen Verletz-
lichkeit und Krinkbarkeit auch mit einer spiirbaren Distanz vermittelt wer-
den. Geboten ist somit eine psychotherapeutische Haltung, die den Wahn
als eine Moglichkeit zur Stabilisierung eines fragilen Selbstbildes anerkennt
(Hoff 2006), unterschiedliche Interpretationen und Wahrnehmungen zuldsst
und zunehmend auch betont. Im Blickfeld der Behandler bleibt stets die
bedrohte Selbstorganisation der Betroffenen, die vor dem Hintergrund der
Erfahrung sozialer Demiitigung und personlicher Beschimung gekenn-
zeichnet ist von Angst vor Blof3stellung und Entwertung.

Die Therapie setzt ressourcenorientiert unter Einbeziehung verhaltens-
therapeutischer Strategien mit einer Modifikation paranoider Kognitionen
auf eine Stirkung der Selbstwertregulation und bezieht nach Mdoglichkeit
das Familiensystem ein. Psychodynamisch im Mittelpunkt stehen konflikt-
hafte Fragen nach der Selbstdefinition, der Selbstkontrolle, des Selbstwertes
und der personlichen Identitdt (Hoffmann u. Giindel 2008).

Aufgrund der beschriebenen Ausgangsbedingungen bietet der psychiatri-
sche Mafiregelvollzug fast die einzige Mdglichkeit einer ldngerfristigen Be-
handlung der komplexen und langjahrig systematisierten Wahnstérungen.
Ein schwer auflgsbares Dilemma entsteht aber oft gerade hier, da die Be-
troffenen eine zwangsweise Unterbringung im psychiatrischen Kranken-
haus ohne subjektives Krankheitsgefithl als extrem krédnkend erleben.
Wahnhafte Vorstellungen der rechtlichen Benachteiligung laden dazu ein,
die Therapeuten mit den Gerichten und Staatsanwaltschaften zu identifizie-
ren.

Solchen Fallstricken kann am ehesten eine transparente Reflexion der
Auftragslage entgegenwirken, die sorgfiltig zwischen Sicherungsaspekten
und therapeutischen Optionen differenziert und die Rollen der Beteiligten
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klarstellt. Haufig nehmen sich die Patienten selbst als Opfer wahr, so dass
in den Behandlungsteams aggressive Gegeniibertragungen mobilisiert wer-
den.

Realistische Behandlungsziele, die eine giinstige Legalprognose markie-
ren, sind zumeist das Erreichen einer Entdynamisierung des Wahns und
einer affektiven Entspannung. Perspektivisch ist es entscheidend, duflere
Kompromisse zu finden, die einer sozialen Isolierung entgegenwirken und
die vorhandenen Ressourcen einbeziehen.

Gerade atypische Neuroleptika sind geeignet, eine Entaktualisierung des
Wahnerlebens und eine affektive Entspannung zu férdern. Auch Antide-
pressiva und Stimmungsstabilisierer konnen hilfreich sein. Allerdings ist
die Bereitschaft zur medikamentdsen Behandlung angesichts potenziell
krinkender Nebenwirkungen und eines fehlenden eigenen Krankheitskon-
zeptes oft gering.

Zuriickliegende Gewalttdtigkeit stellt den besten Pradiktor fiir kiinftige
Gewaltrisiken dar (Leong 1993). Zudem kénnen psychodynamische Uber-
legungen zwar die Genese der Storung erkldren, aber unter prdventiven
Aspekten helfen sie nicht herauszufinden, wer seinen Wahn ausagieren wird.

Die Einschdtzung, dass mit einem Fortbestehen des Wahnes auch die Ri-
siken bleiben, ist zu pauschal und pessimistisch. Die von der forensischen
Prognoseforschung erarbeiteten Beurteilungskriterien wie das Ausmafl der
Psychopathologie, die vorhandene soziale Kompetenz, die Auseinanderset-
zung mit der Tat, die Therapiebereitschaft und der soziale Empfangsraum
sind auch auf Wahnstérungen anzuwenden. Mitentscheidend sind die Com-
pliance, das Ausmafl der Wahndynamik und der affektiven Beteiligung,
eine gelingende soziale Integration und Kompensation der zugrunde lie-
genden Krankung sowie die Moglichkeiten einer effektiven forensischen
Nachsorge.

Auf ldngere Sicht ist so in den meisten Fillen eine giinstige Beeinflus-
sung des Storungsbildes und des Delinquenzrisikos zu erreichen. Katamne-
sestudien, die eine differenziertere Beurteilung erlauben, fehlen allerdings
bisher.

I Literatur

Bjorkly S (2002) Psychotic symptoms and violence toward others - a literature
review of some preliminary findings Part 1, Delusions. Aggr Viol Behav 7:617-
631

Deister A (2004) Schizophrenieartige Storungen und nicht organische Wahnerkran-
kungen. Fortschr Neurol Psychiat 72:351-363

Dietrich H (1973) Querulanten. Enke, Stuttgart

Dressing H, Gass P (2002) Stalking - vom Psychoterror zum Mord. Nervenarzt 73:
1112-1115

Dressing H, Gass P (2006) Stalking — Modethema oder relevant fiir die Forensische
Psychiatrie? In: Duncker H, Koller M, Foerster K (Hrsg) Forensische Psychiatrie,
Entwicklungen und Perspektiven. Pabst, Lengerich, S 131-146



180

I A Tanzer, S. Randzio: 20 Wahnstérungen und Delinquenz

Foerster K, Leonhardt M, Buchkremer G (1999) Wahn und Massenmord - Perspekti-
ven und Dokumente zum Fall Wagner. Sindlinger-Burchartz, Niirtingen/Fricken-
hausen

Gaupp R (1938) Krankheit und Tod des paranoischen Massenmorders Hauptlehrer
Wagner - eine Epikrise. Z Ges Neurol Psychiatr 163:48-82

Herzog G (2008) Stalking, Wahnhafte Stérung und Paranoide Personlichkeitssto-
rung. Personlichkeitsstorungen 12:111-122

Hoffmann L, Giindel H (2008) Psychodynamische Aspekte zum Verstindnis para-
noid-wahnhaften Erlebens. Personlichkeitsstorungen 12:98-104

Janzarik W (2000) Handlungsanalyse und forensische Bewertung seelischer Devianz.
Nervenarzt 71:181-187

Knecht T (2005) Stalking - Erotomanie im neuen Gewand? Schweiz Med Forum
5:171-176

Konrad N (2006) Heinrich von Kleists ,,Michael Kohlhaas“ - Interpretationsansitze
und Schuldfahigkeitsdiagnostik. In: Duncker H, Koller M, Foerster K (Hrsg)
Forensische Psychiatrie. Pabst, Lengerich, S 165-184

Kretschmer E (1918) Der sensitive Beziehungswahn. Springer, Berlin Heidelberg
New York

Kunert HJ, Norra C, Hoff P (2008) Psychologische und neuropsychologische Aspekte
paranoider Personlichkeitsstorungen. Personlichkeitsstorungen 12:85-97

Leong GB (1993) De Clérambault Syndrome (Erotomania) in the criminal justice
system: another look at this recurring problem. J Forensic Sci 39:378-385

McFarlane J, Campbell JC, Watson K (2002) Intimate partner stalking and femicide:
urgent implications for woman’s safety. Behav Sci Law 20:51-68

Mohandie K, Meloy Jr, McGowan MG, Williams J (2006) The Recon Typology of
stalking: reliability and validity based upon a large sample of North American
stalkers. ] Forensic Sci 51:147-155

Mullen PE, Pathé M (1994) Stalking and the pathologies of love. Austr New Zeal ]
Psychiatry 28:469-477

Mullen PE, Pathé M, Purcell R, Stuart GW (1999) Study of stalkers. Am J Psychiatry
156:1244-1249

Miiller-Isberner R, Venzlaff U (2009) Schizophrenie, schizoaffektive und wahnhafte
Stérungen. In: Forster K, DrefSing H (Hrsg) Psychiatrische Begutachtung. Urban
& Fischer, Miinchen Jena, S 167-187

Nedopil N (2007) Forensische Psychiatrie. Thieme, Stuttgart

Perild ], Suvisaari J, Saarni SI et al (2007) Lifetime Prevalence of Psychotic and Bi-
polar I Disorders in a General Population. Arch Gen Psychiatry 64:19-28

Retterstgl N (1987) Nicht-schizophrene paranoide Entwicklungen und Paranoia. In:
Kisker KP, Lauter H, Meyer JE, Miiller C, Stromgen E (Hrsg) Schizophrenien, Psy-
chiatrie der Gegenwart, Bd 4. Springer, Berlin Heidelberg New York, S 211-235

Sirotich F (2008) Correlates of crime and violence among persons with mental dis-
order: Brief Tret Crisis Interv 8:71-194

Soyka M, Soyka M (1996) Eifersucht und Eifersuchtswahn als Tatmotiv bei T6tungs-
delikten - forensische und psychiatrische Aspekte. Psychiat Prax 23:131-134

Steinert T, Bergk J (2008) Aggressivitdt und gewalttdtiges Verhalten. Nervenarzt 79:
359-370

Tolle R (2008) Wahn. Schattauer, Stuttgart

Venzlaff U, Pfifflin F (2004) Persdnlichkeitsstorungen und andere abnorme seelische
Entwicklungen. In: Forster K (Hrsg) Psychiatrische Begutachtung. Urban & Fi-
scher, Miinchen Jena, S 247-274



m Wahnstorungen
aus interkultureller Perspektive

MERYAM SCHOULER-OCAK

I Einleitung

Wahn ist ein Phinomen, das weltweit in allen kulturellen Kontexten vor-
kommt. Im Rahmen der interkulturellen Psychiatrie gelingt es, mehr Ein-
blicke dariiber zu erlangen (Murphy 1967, Pfeiffer 1994, Tseng 2001). Der
soziokulturelle Kontext beeinflusst Wahnbereitschaft, Wahnfzhigkeit, Wahn-
thematik bzw. Wahninhalte, Wahnausgestaltung, Verlauf, Behandlung und
damit Ausgang (Scharfetter 2002).

I Mikrozensus 2005

Der Mikrozensus 2005 zeigt, dass Menschen aus unterschiedlichen kulturel-
len Kontexten bzw. mit unterschiedlichen Migrationshintergriinden inzwi-
schen eine nicht mehr zu vernachldssigende kleine Gruppe in Deutschland
darstellen, sondern eine Gruppe von zunehmender Bedeutung sind. Sie bil-
den keine homogene, sondern eine sehr heterogene Gruppe, auf die es sich
einzustellen gilt.

Zum ersten Mal wurden ,,Personen mit Migrationshintergrund“ vom Sta-
tistischen Bundesamt im Rahmen des Mikrozensus 2005, der sogenannten
»Kleinen Volkszahlung®, erfasst. Erstmals wird ein genaueres Bild der Be-
volkerungsvielfalt in Deutschland wiedergegeben und damit die ungenauen
»Ausldnderstatistiken abgelost. Zu den Menschen mit Migrationshinter-
grund zdhlen alle, die nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik
zugewandert sind, alle in Deutschland geborenen Auslinder und alle in
Deutschland Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder als Aus-
lander in Deutschland geborenen Elternteil. Diese Definition umfasst somit
Angehorige der ersten bis dritten Migrantengenerationen. Dem Mikrozen-
sus zufolge lebten 2005 rund 15,3 Millionen Menschen mit Migrationshin-
tergrund in Deutschland. Thr Anteil an der Gesamtbevolkerung liegt bei
knapp 19% (Statistisches Bundesamt 2006).
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I Kultur

Mit dem Begriff ,Kultur ist ein Komplex gemeint, der iiberlieferte Erfah-
rungen, Vorstellungen und Werte sowie gesellschaftliche Ordnungen und
Verhaltensregeln umfasst. Es geht um die Kategorien und Regeln, mit de-
nen die Menschen ihre Welt interpretieren und woran sie ihr Handeln aus-
richten. Kultur ist zwar auf den naturgegebenen Eigenschaften des Men-
schen und seiner natiirlichen Umweltbedingen gegriindet, aber der Ein-
zelne erwirbt sie, wéchst hinein, indem er Mitglied einer Gesellschaft ist*
(Pfeiffer 1994, S. 10).

Kultur meint auch die Gesamtheit der Wissensbestdnde und Fahigkeiten.
Sie ist nicht starr, sondern unterliegt einem dynamischen Prozess. Auch
das Verstindnis von seelischer Gesundheit und psychischer Erkrankung ist
kulturgebunden.

I Psychische Erkrankungen im Kulturvergleich

Bis vor wenigen Jahrzehnten herrschte die Auffassung, dass psychische
Stérungen in Entwicklungslindern seltener auftreten als in Industrieldn-
dern. Inzwischen ist die vorherrschende Meinung, dass Stressfaktoren un-
abhingig von dem Industrialisierungsgrad vorkommen konnen und dass
psychische Storungen ubiquitdr auftreten. Die von der Weltgesundheits-
organisation (WHO) durchgefiithrten Untersuchungen (u.a. internationale
Pilotstudie zur Schizophrenie, Studie iiber Determinanten psychischer
schwerer Stérungen, Studie zur Depressionsprivalenz in verschiedenen
Landern) weisen darauf hin, dass die Inzidenz von schweren psychischen
Stérungen sich weltweit unwesentlich voneinander unterscheidet. Dagegen
haben soziokulturelle Gegebenheiten einen erheblichen Einfluss auf die
Verbreitung leichterer psychischer Stérungen und auf die kulturspezi-
fischen Storungen (Jilek et al. 2000).

I Kulturkompetente Diagnostik

Die Klassifikationssysteme ICD-10 und DSM-IV sind im euro-amerika-
nischen Kulturkreis entwickelt worden und gelten dementsprechend auch
vorrangig dort. Neben der kulturspezifischen Anamnese sind Kenntnisse
iiber psychische Erkrankungen im Kulturvergleich und iiber kulturabhéin-
gige Syndrome Voraussetzungen einer kulturkompetenten Diagnostik. Fest-
zuhalten ist, dass, je grofler der biologische Faktor an der Entstehung einer
psychischen Erkrankung ist, desto geringer ist der Einfluss kultureller Ein-
flussfaktoren bei der Entstehung einzustufen. Schwere Verldufe psychischer
Erkrankungen kommen kulturiibergreifend weltweit vor (Bhugra et al.
2004, Sartorius 2000, Tseng 2001).
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Es konnen jedoch erhebliche kulturelle Differenzen in der Ausprdgung
beziiglich Epidemiologie, Symptomatik und Verlauf vorliegen. Dies kann
auch die Ursache dafiir sein, dass kulturfremde Diagnostiker je nach Ur-
sprungskultur durch sehr unterschiedlich ausgepréigte Symptomvarianz di-
agnostische Probleme haben konnen. So wurden z.B. fiir Halluzinationen
und Wahngedanken in nicht-westlichen kulturellen Kontexten festgestellt,
dass sie auch bei nichtpsychotischen psychischen Storungen auftreten kon-
nen (Machleidt u. Calliess 2004, Pfeiffer 1994).

I Wahn im interkulturellen Vergleich

In einigen traditionellen kulturellen Kontexten kann es sehr schwierig sein,
die Grenze zwischen Wahn und Realitit zu ziehen, da sie ineinander iiber-
gehen konnen. Wahnartige Uberzeugungen oder Glaubensiiberzeugungen
koénnen kulturimmanent sein und sind somit nicht pathologisch zu werten.
Es konnen aber auch die Grenzen zwischen Realitdt und Vorstellungen in
unterschiedlichen kulturellen Kontexten sehr unterschiedlich und unscharf
sein, so dass die Unterscheidung zwischen wahnartigen kulturzugehorigen
Uberzeugungen und Glaubensinhalten, wahnhaften dissoziativen Zustinden
und krankhaftem Wahn sich sehr schwer gestalten kann. Die Differenzie-
rung kann nur gelingen, wenn die entsprechenden kulturellen und religio-
sen Hintergriinde der Betroffenen und ihre kulturell akzeptierten Uberzeu-
gungen erfasst werden konnen (Murphy 1967). Gerade deshalb ist es umso
wichtiger, dass die sprach- und kulturgebundene Verstindigung im inter-
kulturellen Diagnostik- und Therapieprozess gewéhrleistet ist (Machleidt u.
Calliess 2004, Schouler-Ocak 2008).

Nach Pfeiffer (1994) kommen Wahnerlebnisse - wenn auch unsystemati-
siert - in allen sozialen Schichten hiufig vor, insbesondere solche, die auf
eine Storung des Ich-Erlebens hinweisen wie z.B. Besessenheit und Behe-
xung (siehe unten). Der Ausprigungsgrad dagegen wird als schichtabhin-
gig beschrieben, was auch auf einen Zusammenhang mit der Schulbildung
hinweist.

Wahnthemen spiegeln die besonderen Leitbilder und Angste der Kultur,
in denen sie auftreten, wider. Mit dem Kulturwandel erfolgt auch eine Ver-
schiebung der Wahnthematik. So kénnen sie sich im Rahmen der Migra-
tion verdndern. Nach Scharfetter (2002) bringt die Konfrontation mit dem
Unbekannten z.B. im Rahmen von unfreiwilliger Migration in andere kul-
turelle Kontexte mehr wahnhafte Verarbeitung mit sich, als wenn die Mi-
gration mit Vorbereitung auf die zu erwartenden Verdnderungen freiwillig
erfolgt. Dabei konnen sich Modernes und Traditionelles vermischen. So hat
z.B. der Themenbereich der Technisierung in allen kulturellen Kontexten
Einzug erhalten. Oft geht es dabei um technische Erklirungen von Hallu-
zinationen und Beeinflussungserlebnissen. Zudem werden dabei magische
und physikalische Krifte gleichgesetzt (Pfeiffer 1994).
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Beispiel: Ein afrikanischer Patient aus ldndlicher Region berichtet, dass
er die Stimmen der Ahnen aus dem Radio hére, die ihn auch in Deutsch-
land aufrufen, die Traditionen der Familie nicht zu vernachldssigen, son-
dern den Ahnenkult fortzufiihren.

Nach Pfeiffer (1994) kommen beispielsweise folgende kulturelle Ausdrucks-
formen von Wahnthemen und -inhalten vor:

I Politische Themen. Gerade der Einfluss der Zeitereignisse auf Wahnthe-
men lésst sich an politischen Themen gut verfolgen. Politische Wahninhalte
konnen sich auf Fithrungspersonen, Personen des 6ffentlichen Lebens oder
auf aktuelle Ereignisse beziehen. Der formale Einfluss dieser politischen
Ereignisse ist nach Pfeiffer allerdings nur bei Beginn der Erkrankung prag-
nant, nach Festigung des Wahns hat die reale politische Entwicklung aber
keinen Einfluss mehr.

Beispiel: Ein junger Patient mit tiirkischem Migrationshintergrund
wihnt, dass der Regierungsprasident der Tiirkei, der sich gerade zu einem
Staatsbesuch in Deutschland aufhielt, extra seinetwegen gekommen sei,
weil er ein begnadeter politischer Fiihrer sei und nun endlich von dem
Staatsprésidenten personlich abgeholt werden solle. Auch nach Jahren ist
der Patient von seinen Fihigkeiten iiberzeugt und wartet noch immer auf
das Staatsoberhaupt, denn nur dieser kénne ihn abholen und ihn in der
ihm zustehenden Fiithrungsposition platzieren.

I Religion. Auserwihltheit von Gott, Propheten und/oder dem HI. Geist,
Gabe der Prophetie sind bei Muslimen und Christen oft Themen. Die Aus-
rufung bzw. Begriindung einer neuen Religion kommen ebenfalls vor. Im
Vordergrund stehen eher expansive Wahnformen, weniger Versiindigungs-
wahn. Versiindigung und Bestrafung sind eher Themen bei Christen, weni-
ger bei Muslimen, Buddhisten und Hindus.

Beispiel: Ein Patient mit marokkanischem Migrationshintergrund be-
ginnt mehr als fiinfmal am Tag die rituellen Gebete des Islam zu praktizie-
ren, bis sein Alltag nur noch aus dem Beten besteht und er Essen, Trinken
und Korperpflege vernachlissigt. Nach Tagen verkiindet er, dass er ein Ab-
gesandter des Propheten sei und die Menschen seines Umfeldes auf den
Weg des rechten Islam bringen miisse. Er beginnt in seiner Familie, dann
im Umfeld den Alltag zu diktieren. Als er verbal und dann tétlich aggressiv
wird, um seine Ideen durchzusetzen, erfolgt die Einweisung in die Psychia-
trie. Es handelte sich um die Erstmanifestation einer paranoiden Schizo-
phrenie.

I Magie. Magische Themen sind oft von religiosen Themen nicht eindeutig
abzugrenzen. Gute und bose Geistererscheinungen z.B. verstorbene Fami-
lienangehorige, Besessenheit von Geistern durch Behexung oder Verzaube-
rung werden beschrieben. Trance- und Besessenheitszustinde sowie dis-
soziative Trancezustdnde treten fast in allen Kulturen auf. Es handelt sich
dabei um veridnderte Bewusstseinszustinde, die im Rahmen von kulturellen
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und religiosen Ritualen auftreten und unterschiedlich aussehen kénnen.
Unter Besessenheitstrance wird die Inbesitznahme durch Geister verstan-
den. Dabei konnen durch Geister verschiedene Identititen angenommen
werden, so dass die Geister das Medium Mensch nutzen, um sprechen und
agieren bzw. reagieren zu konnen. Der eingetretene Geist kann als beschiit-
zend oder als bedrohlich empfunden werden. Auch mehrere Wesen, auch
gegensitzliche Krifte wie Engel und Teufel, konnen zugleich in eine Person
eintreten. Es besteht eine Voll- oder Teilamnesie fiir die Zeit der Besessen-
heit.

Besessenheits- und Trancerituale werden oft u.a. auch zur Heilung psy-
chisch kranker Menschen eingesetzt. Besessenheit ohne Trance kann bei
psychischen Storungen wie Schizophrenie im akuten Stadium, bei Depres-
sion und bei somatischen Stérungen wie Schmerzen oder psychogene Lih-
mungen, aber auch bei Impotenz oder Unfruchtbarkeit beobachtet werden.

Sogenannte pathologische Trance- und Besessenheitszustdnde sind da-
durch gekennzeichnet, dass sie nicht als normale Anteile von religiosen
oder kulturellen Ritualen anerkannt werden. Sie treten auch unwillkiirlich
auf, sind nicht Bestandteile von induzierten Ritualen. Die Betroffenen lei-
den sehr darunter. Die sonst in den Ritualen als freundlich erlebten Geister
werden hier feindlich und fordernd erlebt. Je nach Intensitit konnen diese
Zustinde das soziale Leben und die Funktionsfihigkeit der Betroffenen
sehr beeintrdchtigen (Machleidt u. Calliess 2004).

Als ein krafttragender Gegenstand gilt das Amulett. Ahnlich werden
auch Erbstiicke (Insignien) als Schutz vor Behexung oder Verzauberung
eingesetzt. Das Amulett soll dem Trdger besondere Krifte verleihen. Oft
stammt es von einem besonderen Tier, z.B. Kralle oder Fell eines Tigers,
oder von einem geweihten Ort, wie dem Grab eines Heiligen. Haufig wer-
den auch Symbole oder Schriftzeichen, besonders auch Koranverse zu die-
sem Zweck rezitiert (Pfeiffer 1994).

Das Thema Behexung ist sehr verbreitet und kommt in vielen kulturel-
len Kontexten vor. Auch der bose Blick ist weit verbreitet.

Beispiel: Eine 27-jahrige Patientin mit tiirkischem Migrationshintergrund
berichtet, dass sie behext sei, und obwohl sie am Korper mehrere Amulette
mit verschiedenen Koranversen trage, die Behexung sich nicht 16se. Die Be-
hexung sei schuld daran, dass sie nicht mehr in ihre eheliche Wohnung
konne. Es werde ihr dort schwindelig, iibel, und dann werde sie ohnméch-
tig. Auch ein Wohnungswechsel habe keine Verdnderung bewirken kénnen.
Ein Zusammenleben mit ihrem Mann sei daher seit einem halben Jahr
nicht mehr moglich. Sie sei inzwischen zu ihren Eltern gezogen. Sdamtliche
Versuche der traditionellen Heiler, u.a. mehrerer Hocas (= Korankundige),
seien gescheitert. Die Patientin betont, ihren Mann sehr zu lieben, aber der
Beischlaf sei nicht moglich, da die Behexung ihr die Lust daran genommen
habe. In mehreren Gespriachen kristallisiert sich heraus, dass die Patientin
traditionell vermittelt verheiratet wurde, eigentlich aber einen anderen
Mann liebt, den sie aber nicht heiraten durfte, da er einer anderen Religion
angehorte.
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I Erotik. Meist handelt es sich um Auserwéhltsein durch angesehene Person-
lichkeiten verkniipft mit sexuellen Phantasien. Dieses Wahnthema kommt
meist bei Frauen vor, die einen unerfiillten Kinderwunsch haben, z.B.
Schwangerschaftswahn bei kinderlosen Frauen in Afrika. Bei arrangierten
Ehen kann auch Eifersuchtswahn auftreten, z.B. hdufig in Indien.

Beispiel: Ein arabischstimmiger Patient sammelt simtliche CDs oder
Schallplatten einer arabischen Sdngerin und teilt tiberall mit, dass die Sdn-
gerin in ihn verliebt sei und ihm daher in ihren Liedern an bestimmten
Stellen verschliisselte Liebesbotschaften schicke. Er sei der einzige, der
diese Botschaften decodieren konne.

I Abstammung. Durch diesen Wahn wird die Zugehorigkeit zu einer be-
stimmten Familie, Fiihrungsgruppe o.4d. unterstellt. Dieser Wahn kommt
hiufig in ehemaligen Koloniallindern vor. Hierbei wahnen die Betroffenen
zu einer besonderen Familie aus der Fithrungsklasse zu gehoren. Es kann
auch vorkommen, dass jemand wihnt, z.B. zu einer kdniglichen Familie zu
gehoren. Das sog. ,,Familienvermeidungssyndrom® wird in Japan insbeson-
dere im Zusammenhang mit den engen Familienbindungen beobachtet.

I Verfolgung. Nach Pfeiffer (1994) wird ein hdufiges Vorkommen in geho-
benen Schichten und westlichen Kulturen, seltener dagegen in nicht-west-
lichen Kulturen registriert. Beispielsweise wiahnen Frauen bei traditioneller
Einheiratung die Schwiegermutter als Verfolgerin. In traditionellen Patriar-
chalstrukturen kénnen Viter oder Briider als Verfolger gesehen werden.

I Verschiedene induzierte Formen. Diese koénnen in Form von z.B. Folie a
deux oder a trois auftreten. Sie konnen aber auch in Gruppen, die als Kulte
organisiert sind, beobachtet werden. Ein Beispiel stellen die Cargo-Kulturen
da, die im siidlichen Pazifik seit der Jahrhundertwende immer wieder auf-
traten: Es besteht die Vorstellung im stidlichen Pazifik, dass die Ahnen wie-
derkehren und eine Fiille von Giitern mitbringen und damit ein gliickliches
Zeitalter einleiten. Um diesen erlosenden Augenblick zu erlangen, werden
alle Arbeiten eingestellt, Tiere geschlachtet, Eigentum zerstort etc. So kon-
nen wahnhafte Erlebnisse eines Kranken von der Gesellschaft aufgenom-
men und zu ihrem bleibenden geistigen Besitz gemacht werden, z.B. im
Sinne des Erscheinens des Messias.

I Behandlung

Bei der Behandlung von Patienten aus anderen kulturellen Kontexten ist zu
bedenken, dass zahlreiche kulturspezifische Umweltfaktoren, Nahrung, Ge-
nussmittel, Medikamente, Heilkriuter, Koffein oder Tabak die Wirksamkeit
von Psychopharmaka beeinflussen kénnen. Auch psychosoziale Faktoren
wie Sprachbarrieren, kulturabhéngige Ausdrucksformen psychischer Symp-
tome, unterschiedliche Erklirungsmodelle und Krankheitskonzepte konnen
eine wichtige Rolle spielen. Insbesondere ist darauf hinzuweisen, dass bei
der pharmakologischen Behandlung von Menschen aus anderen kulturellen
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Kontexten genetische Unterschiede u.a. bei Arzneimittelrezeptoren, bei En-
zymen, die am Metabolismus beteiligt sind (z.B. CYP 450), und bei Pro-
teinen, die am Transport von Pharmaka mitwirken (z.B. P-Glykoprotein),
bekannt sind. Die meisten Psychopharmaka werden in zwei Phasen meta-
bolisiert. Phase-1-genetische Unterschiede bei CYP2D6 bedingen, ob je-
mand zu den ,langsamen®, ,schnellen® (normalen) oder ,ultraschnellen“
Metabolisierern zahlt. Bei den Neuroleptika gehéren z.B. Haloperidol, Clo-
zapin, Risperidon und Olanzapin zu den psychotropen Substanzen, die
iiber das CYP2D6 metabolisiert werden.

Die Verteilung der Metabolisierungsformen ist weltweit unterschiedlich
und sollte in der Psychopharmakotherapie Beachtung finden. So sind z.B.
5-10% der Kaukasier, 3% der Schwarzen, 1% der Asiaten und 1% der Ori-
entalen als ,langsame® Metabolisierer bekannt. Dagegen zdhlen 1-3% der
Mitteleuropéer, 5% der Spanier, 19% der Araber und 29% der Athiopier zu
den ,,ultraschnellen“ Metabolisierern.

Ein anderes Beispiel ist die Metabolisierung tiber das CYP-Isoenzym
2C19. Psychotrope Substanzen wie Moclobemid, Diazepam, Clomipramin,
Amitriptylin, Imipramin werden tiber CYP 2C19 verstoffwechselt. 3-5% der
Kaukasier, aber 15-20% der Asiaten sind ,langsame“ Metabolisierer.

Neben interindividuellen Unterschieden existieren also auch interethni-
sche Unterschiede bei der Metabolisierung von Psychopharmaka, die in der
Praxis noch zu wenig Beriicksichtigung finden. Sie kénnen z.B. erkldren,
warum manche Patienten mit Migrationshintergrund bereits bei niedrigen
Dosierungen von Psychopharmaka iiber starke Nebenwirkungen klagen
oder gar Intoxikationserscheinungen bzw. Patienten trotz hoher Dosie-
rungen kaum Wirkungen zeigen. Die Messungen der Wirkstoffspiegel im
Serum konnen Hinweise auf den Metabolisierungsmechanismus geben
(Haasen u. Demiralay 2006).

I Psychotherapie im interkulturellen Feld

Eine muttersprachliche Psychotherapie scheitert im Allgemeinen an der ge-
ringen Anzahl qualifizierter Therapeuten, so dass die interkulturelle Psy-
chotherapie nicht der Regelfall ist. Hier kann der einzelne Therapeut nicht
in allen kulturrelevanten Fragen kundig sein und nicht alle Sprachen seiner
Patienten beherrschen. Neben der Hinzuziehung des Kultur- und/oder
Sprachvermittlers kann die interkulturelle Supervision und/oder Intervision
bei der Erfassung, Beriicksichtigung und dem respektvollen Umgang mit
den kulturspezifischen Einflussfaktoren hilfreich sein. Psychologische Prob-
leme werden eher erkannt, wenn die Patienten eine psychiatrische Vor-
geschichte aufweisen oder wenn sie mit sozialen Problemen einhergehen.
Psychische Probleme werden hiufig tibersehen, wenn komorbide somati-
sche Erkrankungen vorliegen.

Die psychotherapeutische Arbeit mit Patienten mit Migrationshinter-
grund setzt die Bereitschaft des Therapeuten voraus, sich auch mit neuen
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Beziehungs- und Erlebnismustern auseinander zu setzen, d.h. die Notwen-
digkeit des Joining, der Bereitschaft der Therapeuten, sich in die Lebens-
welt der Patienten und der Familien mit Migrationshintergrund einzufiih-
len und hineinzubegeben (Erim u. Senf 2002, Schouler-Ocak et al. 2008).

I Diskussion

Mit dem Kulturwandel lédsst sich auch ein Wandel der Wahnthematik fest-
stellen. Dabei konnen Modernes und Traditionelles sich bei der gleichen
Person vermischen. Zudem konnen sich bei Migranten der Folgegeneratio-
nen andere Wahnthemen als in der Herkunftsregion der ersten Generation
entwickeln. Da fiir die Wahninhalte personliche und kulturelle Wertorien-
tierungen von wesentlicher Bedeutung sind, gilt es gerade diese zu erfas-
sen, um eine Losung des Wahns zu ermdoglichen. In diesem Zusammen-
hang erweist es sich umso wichtiger, kulturkompetente Diagnostik und
Therapie umzusetzen. Kulturkompetente Diagnostik und das Wissen {iber
die Psychopathologie psychischer Erkrankungen bei Menschen mit Migra-
tionshintergrund sollten zu den Grundlagen zéhlen.

I Literatur

Bhugra D, Mastrogianni A (2004) Globalisation and mental disorders. Br ] Psychiatry
184:10-20

Erim Y, Senf W (2002) Psychotherapie mit Migranten. Interkulturelle Aspekte in der
Psychotherapie. Psychotherapeut 47:336-346

Haasen C, Demiralay C (2006) Transkulturelle Aspekte der Behandlung psychischer
Stérungen. Psychiatrie 3:150-156

Jablensky A, Sartorius N, Ehrenberg G, Anker M, Corten A, Cooper JE, Day R, Bar-
telsen A (1992) Schizophrenia: manifestations, incidence, and course in different
cultures: A World Health Organization Ten Countries Study (Psychological Medi-
cine, Monograph Supplement No 20). Cambridge University Press, Cambridge/
UK

Jilek WG, Jilek-Aall L (2000) Kulturspezifische Stérungen. In: Helmchen H, Henn E,
Lauter H, Sartorius N (Hrsg) Psychiatrie der Gegenwart, Bd 3: Psychiatrie spe-
zieller Lebenssituationen, 4. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York Tokio,
S 379-423

Machleidt W, Calliess IT (2004) Psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung von
Migranten und transkulturelle Psychiatrie. In: Berger M (Hrsg) Psychische Er-
krankungen - Klinik und Therapie. Urban & Fischer, Miinchen, S 1161-1183

Murphy HBM (1967) Cultural aspects of the delusion. Studium Generale 20:684-692

Pfeiffer WM (1994) Transkulturelle Psychiatrie. Ergebnisse und Probleme, 2. Aufl.
Thieme, Stuttgart

Sartorius N (2000) Psychiatrie in Entwicklungslindern. In: Helmchen H, Henn E
Lauter H, Sartorius N (Hrsg) Psychiatrie der Gegenwart, Bd 3: Psychiatrie spe-
zieller Lebenssituationen, 4. Aufl. Springer, Berlin Heidelberg New York Tokio,
S 425-446



21 Wahnstérungen aus interkultureller Perspektive il

189

Sartorius N, Davidian H, Ehrenberg G, Fenton FR, Jujii I, Gastpar M, Guibinat W,
Jablensky A, Kielholz P, Lehmann HE, Naraghi M, Shimuzi M, Shinkfuku N,
Takahashi R (1983) Depressive disorders in different Cultures: Report on the
WHO-Collaborative-Study on Standardized Assessment of Depressive Disorders.
World Health Organization, Geneva

Scharfetter C (2002) Wahn in transkultureller Sicht. In: Scharfetter C. Allgemeine
Psychopathologie. Thieme, Stuttgart, S 257-259

Schouler-Ocak M (2008) Psychiatrische Versorgung von Patienten mit Migrations-
hintergrund. In: Rentrop M, Miiller R, Bduml J (Hrsg) Klinikleitfaden Psychiatrie
und Psychotherapie, 4. Aufl. Urban & Fischer, Miinchen, S 715-749

Schouler-Ocak M, Reiske S-L, Rapp M, Heinz A (2008) Cultural Factors in the Diag-
nosis and Treatment of Traumatised Migrant Patients from Turkey. Transcult Psy-
chiatr 45:652-70

Statistisches Bundesamt (2006) Bevolkerung und Erwerbstdtigkeit. Ergebnisse des
Mikrozensus 2005. Fachserie 1 Reihe 2.2. Wiesbaden

Tseng WS (2001) Handbook of Cultural Psychiatry. Academic Press, San Diego

World Health Organization (1979) The International Pilot Study of Schizophrenia
(IPSS). An international Follow-up. Wiley, Chichester



l Sachverzeichnis

Abstammungswahn 13 ff

Abteilungswahn 155

Adoleszentenkrise 41

Adoleszenz 40

Affektive Erkrankung
Stérung

Affektive Psychose

Affektive Stérung 23, 40, 47, 82, 104f,
144f, 147

Aggressivitit 88

Agnosie 107

Ahasver-Syndrom 70

Alkoholabhingigkeit 89

Alkoholhalluzinose 90

Angsterkrankung s. Angststorung

Angststérung 40, 47, 49

Anorexia nervosa s. Anorexie

Anorexie 38, 45

Antidepressiva 43, 55, 73

Antipsychotika 18, 43, 531, 63, 73, 93,
122

Atmosphire, wahnhafte 6

Autopsie, psychologische 164

Beeintrachtigungswahn 46, 154
- préseniler 125
Begutachtung, strafrechtliche 174
Behandlungsabbruch 31
Belastungsstérung, posttraumati-
sche 81
Benachteiligungswahn 174
Besessenheit 183 f
Bewegungstherapeutische Elemente s.
Bewegungstherapie
Bewegungstherapie 45
Beziehungserleben, sensitives 35

s. Affektive

s. Affektive Stérung

Beziehungsideen 30

Beziehungswahn 13, 50, 154

- erotischer 80

- sensitiver s. Sensitiver Beziehungs-
wahn

Bromidrosiphobie 29

Buchfithrung, doppelte 8

Capgras-Syndrom
173

Charakter 117f

Charles-Bonnet-Syndrom 156

Coenisthesie 40, 52, 55, 82

Coenisthetische Psychose 49

Comparator system 159

Compliance 83, 129, 138, 179

Coping 6

Cotard-Syndrom 67 ff, 105, 166

De Clérambault-Syndrom 79, 173

Delinquenz 171 ff

Delirium tremens 90

Delusional misidentification syndrome
103

Demenz 24, 50, 91, 104, 112, 144

Depersonalisation 23, 68, 74

Depersonalisationstheorie 106 f, 109

14, 98, 1021f, 112,

Depression s. Depressive Stérung
Depressive Erkrankung s. Depressive
Storung

Depressive Storung 29, 49, 71, 73, 74,
98, 1621, 167

Derealisation 68, 74

Dermatozoenwahn 31, 48, 52, 58 ff,
142 ff, 165f

— induzierter 142f



192

B Sachverzeichnis

Dissoziation 108, 114
Doppelgdnger 102ff, 112f
Doppelgdngerwahn 168
Drogenabusus 105
Dysmorphophobie
- wahnhafte 165

Eifersucht 87ff
Eifersuchtswahn
1721, 177
Eigengeruchswahn 48, 165
Elektrokonvulsive Therapie

krampfbehandlung
Elektrokrampfbehandlung 43, 73
Enterozoenwahn 48, 59
Erblicher Faktor s. Genetik

165, 167

15, 50, 87ff, 166f,

s. Elektro-

Erkrankung, demenzielle s. Demenz
Erotomania 79, 105

Essstorung 40

Face recognition unit 108, 114

Folie a deux 105, 141ff, 186
Folie a plusieurs 142

Folie communiquée 141
Folie imposée 141

Folie induite 141

Folie simultanée 141
Forensik 93f
Fregoli-Syndrom  97ff, 112
Fremdgefdhrdung 100, 113

Gegeniibertragung 25
Gehorlosigkeit, pralinguale 153
Geistige Behinderung 145
Genetik 41, 144
Genetischer Faktor s. Genetik
Gesichtererkennung 99, 108, 114
Gewalttat 93
Gewissheit, wahnhafte 3
Gray-Rawlins-Modell 5
Groflenwahn 14f, 50, 91, 142, 154,
163 ff, 168

Halluzination 50, 58, 70, 90, 143

— olfaktorische 29f, 35

- taktile 58

Halluzinose 35

- organische 59

- taktile 61, 63

Hirnorganische Storung
psychische Stérung

Hyperidentifikation 97, 100

Hypochondrie 38f, 45, 47ff, 70, 165,
167

Hypochondrischer Wahn 47ff, 68, 74,
91

Hypoidentifikation

Ich-Stérung 50

Idee, iiberwertige 23, 31, 35, 156, 174,
176

Mlusion 114

Induzierte wahnhafte Stérung 141 ff

Interkulturelle Perspektive 143, 181 ff

Intermetamorphose 98, 112 ff

Internet 59

Kognitiv-verhaltenstherapeutische
Verfahren s. Verhaltenstherapie

Kokainpsychose 63f

Kokskidfer 64

Kontaktmangelparanoid 64, 125ff, 168

Koro 41, 105

Korperbezogener Wahn 163, 165

Korperdysmorpher Wahn 38 ff, 48, 68,
165

Korperlich begriindbare Psychosyndro-
me s. Organische psychische
Storung

Korperliche Behinderung 144

Koérperschema 47

Korperwahn s. Kérperdysmorpher
Wahn

Kosmetische Operation s. Plastisch-
kosmetische Behandlung

Kraepelin-Hitzigsche These 132

Krankheitseinsicht 31, 53

Krankheitswahn 69

Kulturimmanenz 183

s. Organische

107, 109



Sachverzeichnis

193

Lebensereignis 49

Leibhalluzinationen 126

Liebeswahn 79ff, 91, 98, 100, 118,
165f, 1721, 175

Lykanthropie 22ff

Magie 184

Mafiregelvollzug 173, 178
Matchbox sign 59

Melancholie 51, 67
Minderwertigkeitsgefiihl 92
Missidentifikationssyndrom 23, 97 ff
Monomanie 79, 132

Morbus Parkinson 92f

Morbus Wilson 93

Motivierende Gesprichsfithrung 43

Negativsymptomatik 163
Neuroleptika s. Antipsychotika
Nichtigkeitswahn 69
Nihilistischer Wahn 70, 167
Normaldruck-Hydrozephalus 93
Nosophobie 51

Olfactory reference syndrome 29, 31f
Organische psychische Stérung 49, 91
Othello-Syndrom 87ff, 173

Paranoia 47, 54, 90, 117
Paranoide Personlichkeit 88, 90, 94
Paranoide Storung s. Wahnhafte
Stérung
Paraphrenie 125
- spite 125, 154, 159
Parkinson-Erkrankung
Parkinson
Personlichkeitsstorung 24, 40f, 47,
144, 162
- paranoide
- querulatorische
- schizotype 163
Philosophische Sicht 1ff

s. Morbus

133, 173 f
133, 138

Plastisch-kosmetische Behandlung 41,

43, 45
Positivsymptomatik 163
Potenzstérung 90
Primorbide Personlichkeit 60, 123
Pramorbider Personlichkeitstyp
s. Pramorbide Personlichkeit
Privention 45
Privation 7
Psychiatrie, interkulturelle 181
Psychoanalyse 44
Psychoanalytisch orientierte Behand-
lung s. Psychoanalyse
Psychodynamik 14, 19, 64, 74, 148
Psychodynamisch s. Psychodynamik
Psychodynamische Perspektive
s. Psychodynamik
Psychodynamische Sicht
s. Psychodynamik
Psychodynamische Zusammenhénge
s. Psychodynamik
Psychopharmakologische Strategie
s. Psychopharmakotherapie
Psychopharmakotherapie 147
Psychose
- affektive s. Affektive Stérung
- hypochondrische 59
- leidenschaftliche 79
- organische 105
- schizophrene s. Schizophrenie
symbiontische 142
Psychosenpsychotherap1e 83
Psychotherapeutisches Umgehen
s. Psychotherapie
Psychotherapie 43f, 73, 122, 147
- interkulturelle 187

Querulantenwahn

Reaktionstypen 117

Rechtsquerulant 134

Regressions- und Ambivalenz-Theorie
1061, 109

Rehabilitation 18

Reine wahnhafte Erkrankung
s. Wahnhafte Storung

Religion 184

132ff, 168, 173, 176



194

B Sachverzeichnis

Religioser Wahn 15, 142
Reverse-Capgras-Syndrom 104

Schdmen s. Schamgefiihl
Schamgefiihl 38f, 42,45, 64
Schizophrene Psychose
s. Schizophrenie
Schizophrener Wahn 74
Schizophrenie
54, 71, 82, 91, 94, 98, 104, 105, 112,
119,123, 125, 144, 147, 162f, 167, 174
Schonheitschirurgie s. Plastisch-
kosmetische Behandlung
Schonheitshypochondrie 39
Schrumpfungswahn 44
Schuldgefiihl 64, 70, 119
Schuldwahn 35, 167
Selbstverletzendes Verhalten 82, 166
Selbstverletzung s. Selbstverletzendes
Verhalten
Selbstwertgefiihl 20, 167
Selbstwertproblematik s. Selbstwert-
gefiihl
Sensitiver Beziehungswahn 35, 117 ff
Sensorische Beeintrichtigung 153 ff
Separation 147
Sexualitdt 42
Somatisierung 47
Somatisierungsstérung 31
Somatisierungstendenz s. Somatisie-
rung
Somatoforme Stérung 54
Soziale Isolierung s. sozialer Riickzug
Soziale Phobie 41, 45
Sozialer Riickzug 60, 64, 70, 143, 147
Soziotherapeutische Mafinahmen
s. Soziotherapie
Soziotherapie 18
Stalking 80, 82, 88, 98, 166, 175
Storung
- affektive s. Affektive Storung
- bipolare 112
- organische 112
- schizoaffektive
schizophrene
Substanzabhanglgkelt
Sucht 162
Suizidalitat 31, 162 ff
Suizidgefdhrdung 50

104f, 112
s. Schizophrenie
40, 112

13f, 23, 29, 40f, 47, 50f,

Suizidrate 163
Suizidversuch 40
Supportive psychotherapeutische Ver-
fahren s. Supportive Psychotherapie
Supportive Psychotherapie 53
Surdophrenie 154
Symbiontischer Wahn 59
Symbiontisches Wahnerleben
s. Symbiontischer Wahn
Symptomverschiebung 44
Syndrom, demenzielles s. Demenz
Syndrome of Subjective Doubles 103,
106

Temporallappenepilepsie 29

Theory of Mind 97
Therapeutische Beziehung 63

Thymoleptika s. Antidepressiva
Totungsdelikt 93
Trance 184

Transkulturelle Aspekte
s. Interkulturelle Aspekte
Transsexuelle Storung 45

Uberwertigkeit 3
Unkorrigierbarkeit 2

Verarmung 70
Verfolgungswahn
142, 154, 163 ff
Vergiftungswahn 51
Verhaltenstherapie 43f, 53f
Verhaltung 118
Verkennung, illusiondre 35
Versiindigung 70
Versiindigungswahn 184

Wahn

- konformer 142

- gemeinsamer 148
- nihilistischer 167
- religioser 143

- systematisierter 172
Wahnarbeit 3

13, 501, 54, 91, 94,



Sachverzeichnis B 195

Wahnerleben, symbiotisches 59 E
Wahnhafte Depression 68, 70 B
Wahnhafte Dysmorphophobie . Zerebrovask.ularer Insult 93
Kérperdysmorpher Wahn Zooanthr?plsmus 22
Wahnhafte Stérung 38, 48, 71, 94, 122, ~ Zwangsstérung 40, 45
144, 162, 164f Zwilling 144

Wahnstimmung 8
Wertebilanz 4
- interne 3



	3798518769
	Seltene Wahnstörungen
	Vorwort
	Inhaltsverzeichnis
	1 Wahn aus philosophischer Sicht:
Wirklichkeitsprojekt und interne Wertebilanz
	Identität
	2 Abstammungswahn
	3 Lykanthropie

	Körperlichkeit
	4 Der Eigengeruchswahn –
eine wahnhafte oder neurotische Störung?
	5 Körperdysmorpher Wahn
	6 Hypochondrischer Wahn
	7 Dermatozoenwahn
	8 Cotard-Syndrom

	Interpersonalität
	9 Liebeswahn
	10 Eifersuchtswahn
	11 Fregoli-Syndrom
	12 Capgras-Syndrom
	13 Intermetamorphose
	14 Sensitiver Beziehungswahn
	15 Kontaktmangelparanoid
	16 Querulantenwahn
	
17 Induzierte wahnhafte Störung

	Besondere Aspekte
	18 Wahn bei sensorischer Beeinträchtigung
	19 Wahnstörungen und Suizidalität
	20 Wahnstörungen und Delinquenz
	21 Wahnstörungen aus interkultureller Perspektive

	Sachverzeichnis



