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8  Organische Psychosen (FOx)

Tatjana VoB, Christian Schanze

8.1 Allgemeinpsychia-
trische Fakten
8.1.1 Definition

Organische Psychosen sind als psychische

Stérungen mit nachweisbarer Atiologie einer

zerebralen Krankheit, einer Hirnverletzung

oder einer - auch extrakranial verursach-
ten — Hirnfunktionsstérung definiert. Die

ICD-10 fithrt im Kapitel FOx so unterschied-

liche Krankheitsbilder wie chronische orga-

nische Psychosen, d.h. Demenzen (F00; FO1;

F02), das amnestische oder Korsakow-Syn-

drom (F04), akute organische Psychosen

(Delirien: F05), andere organisch bedingte

psychische Storungen (F06) und die organi-

schen Personlichkeitsstorungen (F07) auf.

Wenn die zur organischen Psychose fithren-

de Grunderkrankung bekannt ist, kann sie

an vierter Stelle kodiert werden (z.B. De-
menz bei Huntington’scher-Krankheit:

F02.2). Organische Psychosen erscheinen

Kklinisch vielgestaltig, sie konnen jedes psych-

iatrische Syndrom verursachen.

In der psychiatrischen Terminologie
wurden verschiedene Einteilungen der orga-
nischen Psychosen vorgenommen (Huber
2005):

e Differenzierung nach Krankheitsbe-
ginn: akut beginnend (z. B. Delir), mit ei-
nem schleichenden oder chronischen
Beginn (z. B. Demenz);

¢ Differenzierung nach dem Verlauf: Psy-
chosen, die akut beginnen, sind hiufig
reversibel. Dieses Phdanomen bezeichnete
man als Durchgangssyndrom. Dem ge-

geniiber stehen die chronischen, oft irre-
versiblen Psychosen. Aber: Weder ist jede
akute Psychose reversibel, noch ist ein
chronischer Verlauf unumkehrbar. Da-
her wird diese Unterscheidung heute
nicht mehr angewandt.

8.1.2 Epidemiologie

In den vergangenen Jahren ist die Zahl der

Demenzen durch den wachsenden Anteil al-

ter Menschen deutlich angestiegen. In

Deutschland sind aktuell mindestens 1 Mil-

lion Menschen an einer Alzheimer-Demenz

erkrankt, weltweit wird von 15 Millionen Be-

troffenen ausgegangen.
Eine demenzielle Erkrankung ist typi-

scherweise gekennzeichnet durch

® ecine Beeintrachtigung von Merkfahigkeit
und Gedichtnis,

® den Abbau von kognitiven Funktionen
mit der Folge

® ciner Beeintrichtigung der Aktivititen
des tdglichen Lebens, die sich signifikant
bei der Arbeit, bei sozialen Aktivititen
oder in Beziehungen zu anderen Men-
schen niederschlégt.

® Diese Verinderungen treten ohne Be-
wusstseinstribbung und fiir einen Zeit-
raum langer als sechs Monate, d.h. mit
einem chronischen Verlauf, auf.

Die Demenz vom Alzheimer-Typ beginnt
meist nach dem 65. Lebensjahr und stellt mit
60% die haufigste Form dar (vaskuldre De-
menz: 15%, gemischte Demenzformen:
15 %, sekundar: 10 %). Als gesicherte Risiko-
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faktoren fiir das Auftreten einer Alzheimer-
Demenz gelten das Alter, genetische Fakto-
ren wie der Apolipoproteintyp E4 und das
Down-Syndrom (Wober et al. 1992; MRC
CFAS 2001). Menschen mit Down-Syndrom
erscheinen dabei als besonders frith und be-
sonders haufig betroffen. Die Risikofaktoren
vaskuldrer Demenzen entsprechen denen
anderer vaskulirer Erkrankungen wie Blut-
hochdruck, Nikotinabusus, Diabetes melli-
tus oder Fettstoffwechselstérungen. Die Alz-
heimer-Erkrankung fithrt tblicherweise
nach 5-8 Jahren zum Tode.

8.1.3 Diagnostik

Den klinischen Frithsymptomen einer De-
menz, bestehend aus einer meist depressiven
Affektstérung, Antriebsminderung und
leichten Konzentrationsstérungen, schlieflen
sich die charakteristischen Kernsymptome
wie Verminderung der Merkfihigkeit, Ge-
déchtnisabbau und Orientierungsstorungen
mit einer Personlichkeitsveranderung an. In
spateren Krankheitsstadien treten neurologi-
sche Defizite wie Aphasie, Apraxie, Abnah-
me der Blasen- und Darmkontrolle mit ei-
nem Verlust von Alltagsfertigkeiten auf.

Durch Anamnese, den korperlichen Un-
tersuchungsbefund, Zusatzdiagnostik inklu-
sive einer zerebralen Bildgebung sowie test-
psychologische Untersuchungen (z.B. Mini-
Mental-Status-Test) miissen in der Differen-
zialdiagnostik demenzieller Syndrome be-
handelbare Grunderkrankungen, wie de-
pressive Storungen, ein Delir z.B. als Folge
einer Schilddriisenunterfunktion, metaboli-
sche Erkrankungen und andere, potenziell
reversible Ursachen einschliefllich Neben-
wirkungen von Medikamenten, ausgeschlos-
sen werden.

8.1.4 Therapie

Nach der Diagnostik ist die Erstellung eines
Gesamtbehandlungsplans obligat. Er muss
somatische, psychologisch-psychotherapeu-
tische und soziotherapeutische Aspekte be-
riicksichtigen. Die therapeutischen Mafinah-
men hingen dabei vom Schweregrad der De-
menz ab. An erster Stelle sind korperliche
und kognitive Aktivierung zu nennen. Infor-
mation und Unterstiitzung der Betreuer und
Angehorigen sowie die Vermittlung von not-
wendigen ambulanten oder stationiren Hil-
fen sind ebenso notwendig. Bisher gibt es
medikamentos lediglich eine symptomati-
sche Therapie, die das Fortschreiten der
Krankheitssymptomatik um zirka ein Jahr
verzogert. Evidenzbasierte Metaanalysen ha-
ben die Wirksamkeit von Cholinesterase-
hemmern (ChE-Hemmer) fiir Patienten mit
leichter bis mittelschwerer Alzheimer-De-
menz belegt (Doody et al. 2001). Als Neben-
wirkungen der ChE-Hemmer sind Herz-
rhythmusstorungen, Durchfall, Ubelkeit, Er-
brechen und Leberdysfunktion zu nennen.
Begleitende depressive oder psychotische
Syndrome, die bei tiber 30 % der Demenzpa-
tienten auftreten, sind mit vorzugsweise ne-
benwirkungsarmen Praparaten wie selekti-
ven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern
(SSRI) oder atypischen Neuroleptika zu be-
handeln.

8.1.5 Delir

Als Delir bezeichnet man dtiologisch ver-
schiedene, aber psychopathologisch einheit-
liche Bilder mit gleichzeitiger Stérung von
Bewusstsein, Auffassung und Gedichtnis,
Affektivitit, Antrieb, Denken und Wahrneh-
mung. Traditionell spricht man vom Alko-
holentzugsdelir, heute wird der Begriff um-
fassender eingesetzt. Klinisch sind neben
Angst und Unruhe vor allem optische Hallu-
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zinationen, vegetative Storungen wie Zittern
oder Schwitzen sowie quantitative Bewusst-
seinsstorungen (Somnolenz, Prikoma,
Koma) typisch. Nach Abklingen des Delir
kann sich der Patient in der Regel nicht an
diese Phase erinnern (Amnesie). Atiolo-
gisch sind neben Medikamentenintoxika-
tionen vor allem metabolische Entgleisun-
gen, kardiovaskuldre oder neurologische Er-
krankungen (Hamatom, Tumor, Abszess,
Odem etc.) verursachend. Der Beginn ist in
der Regel akut, d. h. innerhalb von Stunden.
Das Delir kann auch in einen chronischen,
demenziellen Verlauf tibergehen.

8.2 Organische Psychosen

einschlieBlich Demenz
bei Intelligenzminderung
(FO0-09)

Gemif3 der aktuellen ICD-10-Klassifikation
ist als ,,organische Psychose® zu verschliis-
seln, wenn erstens ein belangvoller korperli-
cher Befund (zerebral oder systemisch mit
sekundirer Auswirkung auf das ZNS) vorliegt
und zweitens ein zeitlicher Zusammenhang
(Wochen oder einige Monate) zwischen kor-
perlichem Befund und der psychischen Sym-
ptomatik besteht. Dartiber hinaus sollte sich
das psychische Zustandsbild nach Heilung
oder Besserung der vermuteten korperlichen
Ursache ebenfalls zuriickbilden. Als viertes
Kriterium wird im ICD-10 aufgefiihrt, dass
die psychischen Symptome nicht schliissig
auf das Vorliegen psychosozialer Belastungs-
faktoren zuriickzufiihren sind.

Daraus erkldrt sich ein besonderer Aspekt
der psychiatrischen Diagnostik bei Menschen
mit Intelligenzminderung, der als Duale Dia-
gnose international etabliert ist. Wihrend
frither v. a. Psychosen aus dem schizophrenen
Formenkreis im deutschsprachigen Raum in

einem unmittelbaren atiologisch-begriffli-
chen Zusammenhang mit der geistigen Be-
hinderung gesetzt wurden (sog. ,,Pfropfschi-
zophrenie®), kann dies aus den obigen ICD-
10-Kriterien nicht mehr abgeleitet werden.
Lediglich wenn das Eintreten der geistigen
Behinderung durch eine zerebrale oder sys-
temische Erkrankung in einem zeitlichen
Zusammenhang mit dem Auftreten der psy-
chischen Symptomatik steht, diirfen die psy-
chischen Symptome als organisch verursacht
diagnostiziert werden. Dies ist aber bei den
meisten Menschen mit Intelligenzminderung
nicht der Fall, und so werden geistige Behin-
derung und psychische Stérung getrennt von-
einander diagnostiziert (Duale Diagnose).

Organische Psychosen spielen innerhalb
der psychiatrischen Erkrankungsbilder geistig
behinderter Menschen eine besondere Rolle.
Diese Personengruppe reagiert dhnlich wie alte
Menschen bereits auf unspezifische Noxen wie
Dehydratation, Elektrolytverschiebungen, In-
fektionen, zentral wirksame Medikamente etc.
besonders sensibel. Eine gewissenhafte organi-
sche Diagnostik ist beim klinischen Verdacht
auf eine psychische Stérung unumginglich,
zumal bei Menschen mit Intelligenzminde-
rung héiufig zusatzliche, teils komplexe Fehlbil-
dungssyndrome mit Organschiden (Herz,
Muskel- bzw. Skelettsystem) und sensorischen
Einschrankungen vorliegen. Weiterhin wird
angenommen, dass 20-40 % der Menschen mit
schwerer Intelligenzminderung an einer oder
mehreren korperlichen Erkrankungen leiden,
die nur unzureichend behandelt sind (Kaschke
2010; McGuire et al. 2007; Ryan 2001) und so
psychiatrische Symptome bedingen oder ver-
starken koénnen.

Cooper et al. (2007) geben in ihrer epide-
miologischen Untersuchung (n = 1023, Alter:
alle Menschen mit geistiger Behinderung ab
16 Jahren in der Region Glasgow) eine Préva-
lenz von ca. 2% fiir organisch bedingte psy-
chische Storungen bei Menschen mit geistiger
Behinderung an.



