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Arbeatsfeld der Psychiatrie

Psyche ... Seele
latros ... Arzt
Psych —iater ... Seelen — Arzt, Arzt fur psychische Leden

Psychiatrie ... Seelenheallkunde, Fachgebiet der Medizin, welches
die Lehre und Wissenschaft von der Erkennung und Behandlung
psychischer Storungen umfasst




Wiewird man , Psychiater®?

o Facharzt flr Psychiatrie und Psychother apeutische Medizin
— Studium der Humanmedizin
— 5 Jahre Hauptfach Psychiatrie und Psychotherapeutische M edizin
— 6 Monate Gegenfach Innere Medizin
— 6 Monate Gegenfach Neurologie
— Bestehen der Fachar ztprifung

e Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
— 4 Jahre Hauptfach Kinder- und Jugendpsychiatrie
— 10 Monate Kinder- und Jugendheilkunde
— 8 Monate Psychiatrie
— 6 Monate Neurologie
— Bestehen der Fachar ztprtfung




Z U unterscheiden vom ,, Psychiater“ ?

e Facharzt fir Neurologie

— Erkrankungen des zentralen, peripheren und vegetativen
Nervensystems sowie der Muskulatur

— Fruher Neurologie und Psychiatrie unter der Bezeichnung
, Nervenhellkunde* zusammengefasst

—In Graz 1990 die kombinierten Ordinariate fur Psychiatrie
und Neurologie voneinander getrennt

— Uber schneidungsgebiete, z.B. Alzheimer-Demenz




Z U unterscheiden vom ,, Psychiater“ ?

» Psychologe

— Studium der Psychologie: einetells den naturwissenschaftlichen, tells den
geisteswissenschaftlichen Fakultaten zugeor dnete Wissenschaft, die sich mit
der Erforschung des normalen Seelenlebens des Menschen und der
zugehaorigen Vorgange befasst

— Hauptfacher sind Klinische Psychologie, Padagogische Psychologie und
Arbeits- und Betriebspsychologie

— Diplomprtfung

— Mdgliche Téatigkeitsbereiche: Verkehrspsychologe, Padagogischer
Psychologe, Arbeitspsychologe, Sportpsychologe, Klinischer Psychologe

— Klinischer Psychologe: Er/Sie arbeitet in Krankenhausern, Heimen,
Beratungsstellen usw. und ist sowohl diagnostisch (z.B.

Per sonlichkeitsdiagnostik) als auch therapeutisch (klinisch — psychologische
Behandlung) tatig.




Psychother apie

e Psychotherapie
— Behandlung psychischer Krankheiten mit psychischen Mitteln (z.B.
beeinflussendes, stlitzendes Gesprach)

— Psychotherapiereiht sich innerhalb der Psychiatriein eine ganze Fulle

anderer Behandlungsverfahren ein (z.B. Psychophar makother apie,
Lichttherapie, Schlaftherapie, Elektr okrampftherapie, Psychoedukation,
Soziotherapie)

— Psychother apie konnen M ediziner, Psychologen und Angehorige anderer
Ber ufsgruppen erlernen
— Propéadeutikum: Grundausbildung

— Fachspezifikum: 4-jahrige theoretische und praktische Ausbildung, z.B.
Psychoanalyse, Verhaltenstherapie




Arbetsfeld der Psychiatrie

Psychische Storungen nach der Weltgesundheitsor ganisation
Wigle)

|CD ... International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

|CD — 10, Kapitd V

Zehn Gruppen (FOO — F98)




Arbetsfeld der Psychiatrie

Sehr vidlfaltige Krankheitser scheinungen

Grolde Psychiatrie: Schizophrenie, bipolar e affektive Storungen,
depressive Storungen, Delirien, Demenzen,
Suchterkrankungen

Kleine Psychiatrie: Personlichkeitsstorungen, Belastungs- und
somatofor me StOrungen usw.

Psychosomatische Erkrankungen im klassischen Sinne:
Essstorungen, psychische Faktoren bei Asthma, Colitis

ulcerosa, M agenulkus, Der matitis usw. (z.B. in Deutschland
eigenstandiger Facharzt fr Psychosomatische M edizin und
Psychotherapie)




Arbetsfeld der Psychiatrie

Organische, einschliefdlich symptomatischer psychischer Stérungen
(FOO — FQ9)

Demenz beal Alzheimer — Krankheait, vaskulare Demenz, Demenz
ba Krankheat durch dasHI —Virus, Demenz ba Creutzfeldt —
Jakob -, Pick-, Huntington-, Parkinson-Krankheit

Delir (nicht durch Alkohol oder sonstige psychotrope
Substanzen bedingt)

Organische affektive Storungen (z.B. cortisoninduzierte
depressive Storung)




Belspiel , Demenz"

Storung von Gedachtnisfunktionen, die zu einer Beeintr achtigung
Im Alltag/Beruf fuhren

Storungen in mindestens einem welteren kognitiven Bereich (z.B.
Sprache, Objekter kennung, Urtellsver mogen, abstraktes Denken)

Verminderung der Affektkontrolle oder Veranderung des
Sozialverhaltens. Reizbarkeit, Apathie, Vergroberung des
Sozialver haltens, emotionale L abilitat

Kognitiven Ausfalle mindestens 6 Monate
Ausschluss eines Ddlirs




Delir — Mini-Mental Status Test (MMST) , Folstein® - Test

Kognitive Doméanen (11 Aufgaben/Fragen)

Orientierung zeitlich

Orientierung ortlich
Merkfahigkeit
Aufmerksamkelt und Rechnen

Erinnerungsfahigkeit

Sprachvermogen und Verstandnis

Delirantes oder dementielles Syndrom




Beaispidl Klinik , Alzheimer-Demenz*

Aus. Rothenhdusler & Taschner, 2007 (Springer Wien)

Charakteristisch schleichend beginnender Prozefd mit zunenmender
Vergesslichkeit. Es entwickeln sich Orientierungsstorungen: anfangs
zeitliche, spater raumliche Desorientierthelt, schliefdich situative und die
Person betreffende Desorientiertheit. Wortfindungsstorungen, Apraxie

usw. treten hinzu. Akzessorische Symptome wie Wahn, Halluzinationen,
Unruhe, Weglauftendenzen usw. konnen zusatzlich auftreten. Einige
Patienten erkennen die kognitiven Defizite und reagieren depressiv bis hin
zu einem suizidalen Syndrom. Andere Patienten hingegen imponieren
unangemessen heiter, suchen ihre Defizite zu verbergen. Die aul3ere
Fassade bleibt relativ lange erhalten. In 6 bis 8 Jahren durchlaufen die
Patienten die verschiedenen Stadien von leichter Demenz, Uber

mittel schwere Demenz bis hin zur schweren Demenz mit Bettlagerigkeit
und Pflegebedlrftigkeit.




Belspiel Ursache ,, Alzhemer-Demenz*

Neurodegener ative Hirnkrankheit, die gekennzeichnet ist durch
progrediente kortikale Atrophieim Temporal- und
Parietallappen, Neurofibrillenverander ungen (intrazellulares
mikrotubulares Tau-Protein) und amyloide Plaques
(extrazellulare Ablagerung von beta-Amyloid-Peptiden)

Ursachen sind u.a. cholinerges Defizit im zusammenhang mit der
neuronalen Degeneration des Nucleus basalis M eynetrt, Verdacht
auf polygenetische Erbgange bel der sporadischen Form mit
spatem Beginnnach dem 65. L ebeng ahr

Gesicherte Risikofaktoren sind hoheres L ebensalter,
Demenzer krankungen bel Verwandten ersten Grades, leichte
kognitive Storung




Demographische Alterung in den
wirtschaftlich entwickelten Landern

lm Jahre 1900:
4% der Bevolkerung > 65 Jahre

lm Jahre 1985:

12% der Bevolkerung > 65 Jahre
lm Jahre 2000:

22% der Bevolkerung > 65 Jahre




Delirante Syndrome

Akut auftretender
Verwirrthetszustand

1. mit einhergehender
Bewusstsa nstribung

2. mit insgesamt fluktuierendem
Verlauf

3. mit nachtlicher Akzentuierung der
Symptomatik




Delir — Epidemiologie - Ergebnisse prospektiver Studien zur
| nzidenz postop. Delire bel Senioren

Studien

Patientenpopul ation

Haufigkelt

Millar (81)

Seymour ( 83)

Williams ('85)

Schneider (102)

Rothenhéusler ("04)

> 653, elektive Chirurgie,
N = 100
> 653, allg.-chir. Eingr.,
N =258
> 60a, HUftoperationen,
N =170
53 - 84 a(66.8), gefasschir., N = 47

45— 85 a (68.2), CABG, AVR, N = 34

14%

9.7%

51.5%

36%

32.4%




Delir — relevante atiologische Faktor en

Hoheres L ebensalter (besonders > 80 Jahre)
Hohe Komorbiditat

Schlechter korperlicher Allgemeinzustand
Polypharmazie

V orbestehende dementielle Erkrankung
Schwerhorigkeit

Harnwegsinfekte
Einnahme von Psychopharmaka

Niedriges S-Albumin
Alkoholabusus




Delir — Liste wichtiger delirogen wirksamer Pharmaka

Substanzen mit anticholinergem Effekt
z.B. TZA, niedrigpotente Neuroleptika, Spasmolytika, Antiparkinsonmittel

Antibiotika
z.B. Gyrasehemmer

Antihistaminika
Glukokortikoide

Analgetika
z.B. Opioide

Sympathomimetika
z.B. Amphetamine, Theophyllin, Lithium




Arbeatsfeld der Psychiatrie

Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
(F10 - F19)

Storungen (Abhangigkeits-, Entzugssyndrom usw.) durch
e Alkohol
* Opioide
e Cannabinoide
e Sedativa oder Hypnotika
o Kokain
« Halluzinogene
o Tabak
» Stimulanzien
o L Osungsmittel




Delirursachen — mnemonic ,| WATCH DEATH*

| nfection

Encephalitis, meningitis, syphilis, HIV, sepsis

Withdrawal

Alcohol, barbiturates, sedative-hypnotics

A cute metabolic

Acidosis, akalosis, eectrolyte disturbance, hepatic/renal failure

Trauma

Head injury, postoperative, severe burns

CNS pathology

Abscess, hemorrhage, subdural hematoma, infection, seizures, stroke,
tumors, vascultitis

Hypoxia

Anemia, carbon monoxide poisoning, hypotension, cardiac/pulmonary
failure

Deficiencies

Vitamine B12, folate, thiamine

Endocrinopathies

Hyper/hypoadrenocorticism, hyper/hypoglycemia

A cute vascular

Hypertensive encephaol opathy, stroke, arrhythmia, shock

T oxins or drugs

Medications, illicit drugs, solvents

Heavy metals

Lead, mercury




Abhangigkeit

Starkes Verlangen oder Zwang, psychotrope Substanzen zu
konsumieren (,, Craving*)

Verminderte Kontrolle Uber Beginn, Beendigung oder die
Menge des K onsums

K Or perliches Entzugssyndrom
Toleranzentwicklung

Vernachlassigung anderer Neigungen oder I nteressen
zugunsten des Konsums von Substanzen

Anhaltender Konsum psychotroper Substanzen trotz
eindeutiger schadlicher Folgen




Entzugssymptome unter Opioiden

Charakterisiert durch eine zentrale noradrenerge
Sympathikusaktivitat als Folge einer Enthemmung des pontinen
L ocus coer uleus

1. Tritt nach der letzten Einnahme von morphinhaltigen Substanzen
nach ca. 8 Stunden ein

Erreicht nach 48 Stunden das M aximum
Klingt nach maximal 5 bis 7 Tagen ab

In der Regel kommt es zwar subjektiv zu massiven
Beelntrachtigungen durch Entzugssymptome, aber objektiv melist
nicht zu vital bedrohlichen Symptomen (im Gegensatz zum
Delirium tremens!)




Stadien des Opioidentzugssyndroms nach letzter Opioiddosis

Entzugsstadium Symptomatik

Stadium O Verlangen nach Opioiden (craving),
Angst, Unruhe

Stadium | Gahnen, Hyper hidrose, Tranenfluss,
Rhinorrho

Stadium I zusatdich Mydriasis, Piloerektion, Tremor,
Muskelzucken, Hitze- und K alteschauer,
M uskelschmer zen, Anorexie

Stadium |11 zusatzich Schlaflosigkeit, Blutdruck- und

Temperatursteigerung, Tachypnoe,
Ubelkeit

Stadium IV zusitdich Fieber, Diarrho, Ubekeit,
Erbrechen, Muskelkrampfe




Nichtopioidgestutzte Entwohnung

Clonidin = Mmitte der ersten Wah
bei der Opioidentwohnung

Benzodiazepine




Arbeatsfeld der Psychiatrie

Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen (F20-F29)

Par anoide Schizophrenie,
Hebephrene Schizophrenie,

K atatone Schizophrenie,
Schizophrenie simplex,

Wahnhafte Storung (z.B. Folie a deux)
Schizoaffektive Storungen

Schizotype Stérung

Usw.




|CD-10 (WHOQO) Kriterien fur Schizophrenie

Mindestens einesder folgenden Merkmale 1 Monat
Gedankenlautwerden, Gedankeneingebung, Gedankenentzug oder
Gedankenausbreitung
Kontrollwahn, Beeinflussungswahn etc.
Kommentierende oder dialogische Stimmen
Anhaltender, kulturell unangemessener, bizarrer Wahn

Oder mindestens 2 der folgenden Merkmale 1 Monat
Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitét
Neol ogismen, Gedankenabrei[3en oder Einschiebungen in den
Gedankenfluss
Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien etc.

Negative Symptome wie auffallige Apathie, Spracharmut, verflachte
oder inadaguate Affekte




Schizophrenie: Epidemiologische Daten |

(H. Hafner, 2000)

Haufigkeit, Ersterkrankungsalter und Geschlechtsunter schiede

L ebenszeitpravalenz

1%

Geschlechtsvertellung

1:1

Erkrankungsalter

erkranken 5 a
fruher als

Ersterkrankungsalter von

18—-25a

Ersterkrankungsalter von

23—-30a




Schizophrenie: Epidemiologische Daten ||

(H. Hafner, 2000)

Haufigkeit, Ersterkrankungsalter und Geschlechtsunterschiede

Zwelter krankungsgipfel
(nur bei , Ostrogenabfall)

45 -50 a

Ersterkrankungen <40 a

Ersterkrankungen > 40 a




Schizophrenie: Verlauf und Prognose

Unabhéangig vom L ebensalter mussen ca. 80 % aller an einer schizophrenen
Psychose Erkrankten mit immer wieder kehrenden Reexazer bationen rechnen
(H. Hafner, 2000)

Tod durch Suizid

chronischer Verlauf

L angzeitstudien

L. Ciompi & C. Mller
(1976) Lausanne

M. Bleuler (1972) ZUrich
G. Huber, G. Gross & R.

Schut“er (1979) Bonn Onur 1 Phase B mehrere Phasen Echronischer Verlauf O Tod durch Suizid &

mehrere Phasen

nur 1 Phase




Storung diver ser dopaminer ger
Neur otransmitter systeme

vier dopaminerge Bahnen:

M esolimbisch (zu viel Dopamin ... Plussymptome)

M esokortikal (zu wenig Dopamin ...
Minussymptome)

Nigrostriatal (indifferent)
Tuberoinfundibul &r (indifferent)




Atypika — Eintellung nach dem Rezeptor profil

Multirezeptor-Antagonisten
Clozapin Leponex®
Olanzapin Zyprexa®
Quetiapin Seroquel®

Selektive Dopamin-D,/D;-
Rezeptor antagonisten
Amisulprid Solian®
D,-5-HT-Antagonisten
Risperidon Risperda®
Ziprasidon Zeldox®
[ Sertindol Serdolect®]
Dopamin-Ser otonin-Systemstabilisatoren
Aripiprazol Abilify®




Arbeatsfeld der Psychiatrie

Affektive Storungen (F30-F39)

M anische Episoden

Bipolare affektive Storung

L eichte depressive Episode

Mittelgradige depressive Episode

Schwer e depr essive Episode mit/ohne psychotische Symptome
Zyklothymia

Dysthymia

Usw.




\Ver sorgunggsrealitéii: nur ca. 15% der Patient!nnen mit
Depressionen c‘CJdC]LE . cliagnostiziert und penandelt |



(‘W

;'% nat Major Depressive Di:

n cisaoility-acdjusted life-years,
Most important cause o

sorcer Istnefourtn rmost
ancd will betnhe second
DY 2020.% (Voellinger &t al., 2003



Unpenandelte Depression:

nach Herzinfar kt: 4-fach erhohte M ortalitat
Frasure-Smith et al (1993) 270:1819-1825
nach Apoplex: 7-fach erhohte Mortalitat

Colantonio et al (1992) 136:884-894

pel Diabetes mellitus: erhohte Komplikationsrate,
vermehrte Non-Compliance

Gavard JA et al (1993) 16:1167-1178



Wortliche Aussagen depressiver Patientlnnen



Major Depression oder Depressive Episode
(nach APA —DSM-1V-TR und WHO -1 CD-10)

Gedruckte Stimmung

Freudlosigkeit

| nter essenlosigkeit




Affektivitat

Kognition

Soma




Epidemiologie



Major Depression in der

Allgemeinbevilkerung (APA, 2000)

Pravalenz L ebenszeit Punkt
Frauen 10% - 25% 5% - 9%
Manner 5% - 12% 2% - 3%




Diagnostischer Bias

Hor monschwankungen
nach Geburt

sty uation
Artehakt

316legIsch

Rollenstress durch _
M ehrfachbelastung Psychesozial
von Hausar beit,
Kinderbetreuung uno
Erwerbsarbelt



< >

Somatischer Faktor :
_ BT s ve v krar ARl =1 0WICKIUNGSIKLOT

Reaktiver Eaktor



Major Depr ..
Depressive Episode:

2" Episoden in 5 aa
4+ Episoden/a,




Manifestationsalter bel Ersterkrankungen

Dauer unbehandelter depressiver Episoden

Prognose der einzelnen Erkrankungsepisode

ca. 80% ca 20%

Rezidive

mindestens 50%

4 -5 Jahre



Uber gang von unipolarein bipolare Verlaufe

4%
(Manie)
8%
(Hypornanieg)
(, switch to bipolar*)
Suizidrisiko
15%

50%




Risikofaktoren fir suizidale Handlungen

Klinische Faktoren In erster Linie: Vorliegen eines depressiven
Syndroms; Status nach Suizidver suchen

| m weiteren: Alkohol- und Drogenmissbrauch;
schmer zhafte, chronische und
lebenseinschrankende kor perliche
Erkrankungen

| m speziellen: Borderline-

Per sonlichkeitsstor ungen, schizophrene
Erkrankungen

Psychopathologische Faktoren =~ Gefuhle der Hoffnungslosigkeit und

Ausweglosigkeit
Soziodemographische Allein lebend, Arbeitslosigkeit, Alter Gber 45
Faktoren Jahre bei mannlichem Geschlecht, Alter

zwischen 15 und 24 Jahren, Verwitwung,
Partnerverlust, Beziehungskrisen







Psychologische Ther apieverfahren
Psychodynamisch-tiefenpsychologische Therapie
Kognitive Verhatenstherapie
| nterpersonelle Psychotherapie

Biologische Therapieverfahren
Pharmakotherapie
Lichttherapie
Schlafentzugshehandiung



Lichttherapie
Téaglich 1 — 2 Stunden in Lichtquelle mit
Mindestens 2500 Lux Uber mindestens 1 Woche

Schlafentzugshehandlung
Partieller Schlafentzug: Wecken um 1:30 Uhr
Gesellschaftsspiele, Gymnastik, Spazierengehen
Am Tag auf keinen Fall schlafen.
Periodische Anwendungen ca. einmal wochentlich
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7.B. ernsthafter

\er

kenrzunfall,

Vergewaltigurg,
¥ amgpfhandlung

N

L epensoedronung (onjerkiiv/sunerxilv)

m

Trauma < | B o
x -Uberwéltigencle Furchi, Angst, Horror

sExirerne Flilflosigrelt Koriteriurm A

Atyplsche, nicniinor mailve Siressr eariiorn
it Syrnptornen, die 3 Dornénen zugeor dnet wer der):

Wiederienrende, eindringlicne, belastende Erinnerunger an des Ereignis

(J ritrusior J) Foriterium B > 1 Monat 1 Syrnptorm

stanciges Vermelden vor Relzen, diein irgencdeiner Welse it cern

Tradrmea LL]SEHJHJFHH,IJUFH sowie Azt lff]OfI g riteriurn C > 1 Monat 3
Symptorne

Ges rrurrre osycnopnysiologische Arilvité (Flyperarousal) riterium D > 1
Monat 2 Syrmptorne






Ce. 100,000 Personen wearen ALgenzelger)
cler Terroranscrlége

*Bel ceL 35% niervor

wircl aller Wanrschelnlicrni<elt nacr

elne PTSD enistenern

Becslerend auf Erfanrungen it cern Borroer-

Anschlag von Orlanorna City 1995

/



Komplikationen im PTSD -Verlauf [Litz, Roemer 1996]

komor bide psychiatrische Storungen
suizidale Ver haltensweisen

Problemein Familie und emotional nahen Beziehungen, sexuelle
Dysfunktionen

Coping-Defizite in der Verarbetung posttraumatischer Symptome

Somatofor me Beschwer den und ander e somatische
Gesundheitsprobleme

Per sonlichkeitsver ander ungen infolge chronischer oder fruherer
Traumatisierung

(z.B. Defizite in Selbstfiirsorge, affektiver Regulation, grobe Verzerrungen in der
Wahrnehmung personlicher Verantwortlichket und Selbstwirksamkeit)



Zeit ?

GruppeA

GruppeB



Psychotraumatologie in medizinischen Kontexten

1980 — 1990:

Folgen traumatischer Ereignisse wie Krieg, sexuelle
Uber griffe, kriminelle Gewalt, Natur katastr ophen

1990 — bis heute:

Unter suchungen zu weiteren Traumata wie lebens-
bedrohliche/extrem beeintr achtigende somatische
Erkrankungen, berufsbedingte Traumata bel
Rettungsper sonal, Polizei und Feuerwehr







Traumatische Erlebnisse auf | CU

Erinnerung von Patienten an:

Gefuhl zu ersticken
Schwere Angst oder Panik
Schwer e Schmer zzustande
Alptraume/Halluzinationen

wahrend der intensivmedizinischen Behandlung.



Erinnerte Alptraume (|

... Das Pflegeper sonal lief mit Punkerkleiddung umher

und wollte mich nicht waschen, sondern mir die
Haut abziehen ...

... Kriegsszenen, Wande, die abblattern und mich

begraben, Schlangen, Kroten und Spinnen, die auf
mich zukamen, und ich konnte nicht weglaufen ...

... Die Aufhangevorrichtungen an der Decke sahen

aus wie lange Wurmer, die auf mich herabfielen ...



Erinnerte Alptraume (I |

.. Mean Sohn wurde ertrankt, meine Tochter war
ver schwunden, ich selber habe eine Zeitreise
gemacht, ich war eingesperrt und alles um mich
herum war ver schwommen ...

.. lch wurde immer wieder eingegossen In
durchsichtiges Material ...

.. lch traumte, ich ware ein Elektrogerat und war
zerlegt ...

.. Dar uber mochte ich nicht sprechen, esist
unsaglich, einfach furchtbar ...







PTSD bei Uberlebenden eines ARDS im
L angzeitver lauf

lm Median 8 Jahre post |ICU (Range: 3—13 Jahre)
u.a. mit SCID nach DSM-IV nachunter sucht:

N =46 (m: 24, w: 22); Alter 36.50 Jahre (18-50)
Dauer der mech. Ventilation 26.50 d (6-78)

definiert als: ARDS Incl. der | CU-
Behandlung






PTSD bea Patienten nach
L ebertransplantation im Mittelzaltver lauf

lm Median 3.8 Jahre post orthotoper Lebertrans-
plantation (Range: 5—- 129 Monate) u.a. mit SCID
nach DSM-|11-R nachuntersucht:

N =75(m: 43, w: 32); Alter 52.2 Jahre (16-71)

definiert als. orthotope L eber -
transplantation incl. der | CU-Behandlung






Alter bel Traumaexposition
(Kinder vs. Erwachsene)

Akute —_— -assoz Dauer dey
AStessUngsieakiionen ICU-Behandliung

-Anamnese fur

Stiimmungseikrankungen




PTSD be Patienten nach herzchirurgischen
Eingriffen im Kurzzeitverlauf

Prospektive 1 — Jahres— Outcome — Studie bel
Patientl nnen nach CABG bzw. AVR u.a. mit
SCID nach DSM-1V evaluiert:

N =34 (m: 22, w: 12); Alter 70.5 Jahre (45-85)

definiert als: kardiochirurgischer
Eingriff incl. der ICU-Behandlung



80

60 -
40 -

58,8 60
38,3 N
32,4 32,3 o3> 34,1
N~ ©
11,8 S 5 “
= w i |

B m

Admission ICU Discharge 1-Yr Flup

m Free of SCID D/o
B Major Depression
B Delirium

B Adjustment D/o

@ Minor D/o (eg Minor Depr, GAD)
mPTSD

@ Partial PTSD

m Cognitive Impairments




Therapeutische Ansatze bel der PTSD

Psychotherapeutische Optionen

Phar makologische I nterventionen
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Aropelis
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Aropelis
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Aropelis
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Aropelis
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Grazer Psychiatrielenrbuch



Universitatsklinik far Psychiatrie
LKH — Universitatsklinikum Graz
Auenbruggerplatz 31, 80336 Graz

Vorstand: Univ.-Prof. DDr. Hans-Peter Kapfhammer



MODUL 21 — Spannungsfeld
Personlichkeit

M odulkoordinator und Pr ufer:

Univ.-Doz. Dr. Hans-Bernd Rothenhausdl er
Gastgebende Kliniken



Vielen Danlk flr die Aufrerkzarmialt |



