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In patients with physical illness and psychiatric

symptoms it should first be clarified whether these

symptoms appear as a sign of the physical illness

itself,or whether they are to be understood as treat-

ment consequences or as special psychological

reactions to the illness. This requires appropriate

expertise or co-operation with experienced col-

leagues. This distinction has different therapeutic

implications. Otherwise psychotherapy follows

general proceedings in psychiatry and psycho-

therapy.

It is recommendable not to expect much re-

garding treatment success or appreciation on part

of the patient. Where this is difficult, good self-

reflection is particularly worthwhile.
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Einleitung

Der Titel «Keine Psychotherapie mit organisch

Kranken?» ruft verschiedene Assoziationen wach,

vielleicht insbesondere das Fragezeichen und die

Verneinung. Sicher ist richtig, dass eine Psycho-

therapie bei einer akut bedrohlichen Grund-

erkrankung zurückzustehen hat, bis diesbezüglich

Diagnose und Vorgehen gesichert sind. Und es

lohnt sich die Klärung, was eine «organische

Krankheit» ist und welches Vorgehen in welcher

Situation sinnvoll ist.

Der vorliegende Beitrag zu diesem Thema ist

auch eine Beschränkung, indem manches nur bei-

spielhaft, anderes nur kursorisch betrachtet wird.

Zunächst werden exemplarisch am Beispiel des 

M. Parkinson die möglichen Ursachen psychischer

Symptome bzw. psychiatrischer Störungen orga-

nisch Kranker diskutiert, diese lassen sich bei aller

Vielfalt grob drei Kategorien zuordnen. In weite-

ren Abschnitten wird kursorisch auf einige Beson-
derheiten in der Psychotherapie und für den Psy-
chotherapeuten in dieser Situation eingegangen.

«Psychische Störungen» bei organisch 
Kranken?

Psychische Auffälligkeiten bei organisch Kranken

können drei grundsätzlichen Kategorien zugeord-

net werden: Sie können durch die Krankheit selbst

direkt verursacht werden; sie können jedoch auch

als Folge der Behandlung der Krankheit oder als

Reaktionsweise auf die Krankheit auftreten; häufig

sind auch Kombinationen dieser Möglichkeiten.

Dies soll exemplarisch am Beispiel des M. Par-

kinson dargestellt werden. Analoges gilt auch für

andere chronische Krankheiten, z.B. die Multiple

Sklerose.

a) Durch die Krankheit verursachte Störung

Beispielsweise sind bei Menschen mit einem M.

Parkinson Depressionen häufig, diese werden in

30–50% der Fälle beobachtet. Das klinische Bild

entspricht etwa dem anderer Depressionen, be-

sonders häufig treten Affektlabilität und Apathie

auf, synthymer Wahn und Suizidalität seltener.

Ist nun diese Depression «organisch» zu ver-

stehen oder als emotionale Reaktion auf die

Krankheit? Zumindest eine organische Kompo-

nente ist wahrscheinlich: Beim M. Parkinson ist 

mit der reduzierten dopaminergen Aktivität in 
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der Substantia Nigra auch der dopaminerge Input

zum «limbischen Striatum» (Nucleus accumbens,

ventromedialen Striatum) reduziert. Dies kann 

zu einer Dysbalance, zu einer Störung der koor-

dinierten Interaktion in diesen Regionen bzw.Sub-

regionen führen. Diese Dysbalance kann gemäss

verschiedenen Modellen als eine mögliche bio-

logische Ursache einer Depression angenommen

werden [1].

Manche Autoren vermuten bei Vorliegen einer

Major Depression das Überwiegen biologischer

Faktoren, hingegen für die Minor Depression

dasjenige von psychologischen [2]. Kombinierte

Faktoren und wechselseitige Verstärkung sind

wahrscheinlich.

Häufig ist die Komorbidität von Depression mit

Angstsymptomatik bei M. Parkinson, auf letztere

wird unten noch eingegangen.

b) Durch die Behandlung der Krankheit 
verursachte Störung

Sowohl medikamentöse als auch andere Behand-

lungsmethoden können erhebliche Auswirkungen

auf Affektivität und Persönlichkeit haben.

L-Dopa-Effekte: Manie
Die Therapie mit Dopaminagonisten kann zu ei-

nem gesteigerten Wohlbefinden bis zur eigentli-

chen Manie führen.Als Risikofaktor hierfür gelten

prämorbide manische Phasen. In 1–10% der Fälle

kommt es zu einer gesteigerten Libido mit un-

angemessener Hypersexualität. Ebenfalls wurde

wiederholt neu aufgetretenes pathologisches

Spielen beschrieben, dies trat beispielsweise nach

einer Untersuchung bei 12 von 250 Patienten mit

Neuverordnung auf [3].

Zu erwähnen ist speziell auch die «hedonistische
homöostatische Dysregulation» [4]. Dabei kommt

es zu zunehmender Einnahme von Dopaminago-

nisten trotz ausgeprägter Dys- und Hyperkine-

sien. Es entwickelt sich ein hypomanes Bild mit

psychomotorischer Agitation, Euphorie, Reizbar-

keit und Horten von Lebensmitteln oder Medi-

kamenten.

Bei Reduktion oder Absetzen von Dopamin-

agonisten treten Entzugserscheinungen mit Dys-

phorie, Depression, Reizbarkeit und Angst auf.

L-Dopa-Effekte: Psychose
Relativ häufig sind Illusionen. Halluzinationen

sind in der Regel visuell und häufig komplex.

Wahngedanken sind meist paranoid, es treten

jedoch auch seltenere Syndrome auf wie das

Othello-Syndrom (ausgeprägter Eifersuchtswahn)

oder das «Phantom Boarder-Syndrom» (Eindruck,

ein Unbekannter lebe mit im gleichen Haushalt).

Erwähnenswert ist, dass in bis zu 12% der 

Patienten mit M. Parkinson bereits vor einer Be-

handlung mit L-Dopa visuelle Halluzinationen

beobachtet wurden. Hierbei ist insbesondere die

Differentialdiagnose zur Lewy-Body-Demenz,

einer progressiven Demenz mit visuellen Hallu-

zinationen, fluktuierendem Verlauf und Parkin-

sonismus, wichtig, klassische Neuroleptika sind 

zur Behandlung dieser Symptome nicht indiziert

und Dopamin ist weniger wirksam als beim 

M. Parkinson.

Veränderungen nach tiefer Hirnstimulation
Die psychischen Veränderungen nach tiefer Hirn-

stimulation (Deep Brain Stimulation, DBS) sind

recht gut untersucht, jedoch mit eher kleinen Fall-

zahlen. Insbesondere wurden Depressionen be-

schrieben, so waren nach subthalamischer tiefer

Hirnstimulation sechs von insgesamt 24 stimulier-

ten Patienten deutlich depressiv, davon drei sui-

zidal [5].

Eine ausgeprägte Manie wurde in drei von 

15 Fällen beschrieben [6]. In dieser Studie wird

auch erwähnt, dass Depression und Manie als

gegenüberliegende Pole auf einem Kontinuum 

von Stimmungsveränderungen anzusehen sind.

Diese könnten als Ergebnis von oszillatorischen

Veränderungen im Dopamin-Release im gleichen

Patienten alternieren.

In anderen Studien wurde ein negativer Effekt

der DBS auf die Exekutivfunktionen [7] und die

Persönlichkeit [8] gefunden.

c) Reaktionsweisen auf die Krankheit

Reaktionen auf eine organische Erkrankung

können kurzfristig sein. Häufiger sind teilweise

dysfunktionale, teilweise normale Reaktionen auf

veränderte Lebensumstände durch die Krankheit.

Dies sei wieder am Beispiel Parkinson erläutert.

Eine direkte Affektreaktion als Antwort auf 

die neurologische Symptomatik kommt z.B. bei

ausgeprägten On-Off-Fluktuationen vor. Hierbei

treten hohe Angstscores während der Off-Phase

auf: Die rasch einsetzende motorische Unbeweg-

lichkeit löst nachvollziehbar starke Ängste aus.

In Verbindung mit den motorischen Einschrän-

kungen und dem Tremor kommt es bei manchen

Patienten in sozialen Situationen zu Angst als

Reaktion auf ein – vermeintlich oder real – «be-

schämendes» Handicap: beispielsweise die Be-

fürchtung, beim Trinken Flüssigkeit zu verschütten

und sich selbst oder andere zu beschmutzen.

S C H W E I Z E R  A R C H I V  F Ü R  N E U R O L O G I E  U N D  P S Y C H I A T R I E w w w. s a n p . c h 1 5 9  n 5 / 2 0 0 8314



Insgesamt sind die Belastungen durch die

motorischen Einschränkungen und die erwähnten

psychiatrischen Störungen erheblich. Hinzu treten

häufig Veränderungen in den sozialen Bezügen 

wie z.B. Verlust der Arbeitsfähigkeit ganz oder

teilweise und Rollenveränderung in der Partner-

schaft.Hierfür wurde der Begriff «premature social
aging» geprägt:Die soziale Situation entspricht der

von erheblich älteren Menschen und erfordert den

vorzeitigen Abschied von früheren Fähigkeiten.

Oft ändern sich nicht nur die sozialen Bezie-

hungen des Betroffenen, sondern auch diejenigen

des Partners /der Partnerin. Hier ist sowohl eine

Überbeanspruchung bis zur Überforderung durch

vermehrte Pflegeleistungen zu nennen, aber auch

eine zunehmende gesellschaftliche Isolierung ist

nicht selten und kann sehr belastend sein.

Es muss also mit beängstigenden Symptomen,

sozialen Veränderungen und unklaren Zukunfts-

aussichten umgegangen werden. Wie erfolgreich

dies gelingt, hängt von der prämorbiden Persön-

lichkeit ebenso ab wie von den aktuellen persön-

lichen Ressourcen und von der Umgangsweise im

Umfeld.

Psychotherapie mit organisch Kranken

Vor Psychotherapiebeginn sollte geklärt sein,

welche psychischen Symptome direkt durch die

Grunderkrankung verursacht werden und welche

erst als Folge der Therapie oder als Reaktion auf

die Krankheit aufgetreten sind. Daraus ergibt 

sich eine entsprechende Anpassung des Vorgehens.

Die psychiatrisch-psychotherapeutische Behand-

lung selbst folgt den üblichen Behandlungsleit-

linien: Beispielsweise sind bei einer Depression –

unabhängig davon, ob diese als Reaktion auf 

die Krankheit oder vorwiegend organisch bedingt

ist – Antidepressiva wirksam, wenn auch in unter-

schiedlichem Ausmass, und eine Psychotherapie

basierend auf einer guten therapeutischen Bezie-

hung ist sinnvoll. Im folgenden soll auf einige Be-

sonderheiten in der Psychotherapie mit organisch

Kranken eingegangen werden.

a) Grundlegendes

Besonders wichtig bei organisch Kranken bleibt 

es, das «Gesamte» des Menschen, d.h. seine Bio-

graphie und Persönlichkeit, ebenso im Blick zu

haben wie seine Krankheit. Auch der soziale

Kontext ist wesentlich: häufig ist eine Entlastung

erforderlich, die z.B. durch ambulante Hilfen

(Spitex), Tagesstruktur, Tagesklinik erreicht wer-

den kann – für den Patienten, die Patientin und

seine, ihre Angehörigen.

b) Veränderung des Copings

Abhängig von der Grunderkrankung sind bei

manchen Erkrankungen auch Veränderungen im

Umgangsstil mit der Krankheit zu erwarten.

Beispielsweise zeigten MS-Patienten in einer

Untersuchung mit 381 Patienten im Vergleich zu

291 Vergleichspersonen einen besonderen Coping-

stil: Dieser war von Wunschdenken geprägt, sie

zeigten wenig Suchen nach sozialer Unterstützung

und kaum problemfokussierten Umgang [9].

Diese Veränderungen im Copingstil müssen bei

der realistischen Therapieplanung berücksichtigt

werden.

c) Systemische Auswirkungen 

Sowohl der direkte Einfluss der Krankheit als auch

die assoziierten psychischen Symptome führen oft

zu wichtigen Veränderungen in der Paarbeziehung

und im Familiensystem, häufig z.B. zu Rollen-

wechseln.Diese führen manchmal erst bei Umkehr

zur Dekompensation. Beispielsweise bei Paaren

mit einem Betroffenen mit Parkinsonerkrankung:

Hier übernimmt der Partner, die Partnerin oft

Pflege- und Fürsorgeaufgaben. Wenn diese dann

z.B. nach DBS oder stereotaktischer Operation

nicht mehr benötigt werden, hingegen neu Persön-

lichkeitsveränderungen wie Reizbarkeit auftreten,

kommt es zu einer Destabilisierung, auf die das

Paar bereits vor der Operation vorbereitet werden

sollte.

d) «Psychotherapie» bei Schwerkranken 
mit progressivem Leiden

Menschen, die verbal nicht oder kaum noch kom-

munizieren können,beispielsweise Demenzkranke

in späteren Stadien, benötigen ein besonderes Vor-

gehen.Wenn der Patient, die Patientin im Rahmen

einer Biographiearbeit nicht mehr selbst Auskunft

geben kann, ist es hilfreich, die Angehörigen nach

Persönlichkeit, Vorlieben und Abneigungen zu

fragen. Viele Vorlieben, z.B. für bestimmte Musik

oder Speisen, bleiben lange Zeit erhalten und

können in einen wertschätzenden Umgang inte-

griert werden. Auch können einige menschlich-

emotionale Grundbedürfnisse weiterhin erfüllt

werden, auch wenn dies nicht sprachbezogen ge-

schieht: beispielsweise Vermittlung von Sicherheit
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durch eine konstante Bezugsperson, Einbezug in

Aktivitäten, subjektiv erfüllende Beschäftigung,

zwischenmenschliche Wärme und Akzeptanz.

Zusammenfassend ist es wichtig, die von einer

organischen Krankheit betroffenen Menschen,

die zudem unter psychischen oder psychiatrischen

Störungen zu leiden haben, nicht auf die jeweiligen

Krankheitssymptome zu reduzieren, sondern sie

weiterhin in ihrer Ganzheit wahrzunehmen und 

zu unterstützen.

Psychotherapeut von organisch Kranken

Warum erscheinen organisch Kranke ihren Psy-

chotherapeuten oft als «schwierige Patienten»? In

diesem Zusammenhang ist es hilfreich, zunächst

kurz zu Selbstwertgefühl und Berufsrolle einige

Überlegungen anzustellen. Grundsätzlich erfah-

ren wir uns sowohl als «persönliches Selbst», mit

unserer Einzigartigkeit und Kontinuität (geneti-

sches Profil, Lebensgeschichte und Erfahrungen,

Wissen usw.), als auch als «soziales Selbst», d.h., in

unsere Selbstbewertung fliessen unsere sozialen

Rollen ein: Selbstwirksamkeit, Selbstwertgefühl

wird durch andere mitvermittelt (Familienrolle,

Berufsrolle).

Was bedeutet das nun im Kontext unserer

psychotherapeutischen Aufgabe? Die berufliche

Gratifikation, «berufliche Selbstwirksamkeit» ge-

wissermassen, ist um so höher, je eher wir einen

Behandlungserfolg miterleben können und wenn

wir Wertschätzung durch den Patienten erfahren.

Bei der beruflichen Gratifikation spielen auch

andere Faktoren eine Rolle, wie berufliche Sicher-

heit, Bezahlung und andere, tieferliegende Ein-

flüsse wie Werte, Sinngebung und anderes. Negativ

wirken sich hingegen beispielsweise Zeitdrucker-

leben, mangelnde Beeinflussungsmöglichkeiten

und damit Hilflosigkeit sowie grosses eigenes Be-

dürfnis nach Anerkennung aus. Insbesondere wenn

gleichzeitig eine (zu) grosse Identifikationsbereit-

schaft und wenig Distanz bestehen, können hier-

durch erhöhte Verausgabung und Erschöpfung

begünstigt werden. Wichtig sind oft auch nicht

bewusst eingestandene Gefühle nicht nur von 

Hilflosigkeit, sondern manchmal auch von Ekel 

bei körperlich entstellenden Leiden oder auch 

die Konfrontation mit eigenen Ängsten vor schwe-

rer Krankheit und Tod. Wenn diese eigenen Ge-

fühle des Therapeuten nicht bewusst reflektiert

werden,sondern direkt zu einem abweisenden Ver-

halten führen (d.h. «ausagiert werden»), ist eine

förderliche therapeutische Beziehung – wesent-

licher Wirkfaktor jeder Psychotherapie – kaum

möglich.

Aus diesen Überlegungen ergeben sich folgen-

de Empfehlungen:

– Bezüglich Behandlungserfolg oder Wertschät-

zung seitens des Patienten sollten möglichst

wenig Erwartungen gehegt werden. Häufig

kommt es ja zu einer Verschlechterung auf-

grund eines chronisch progredienten Grund-

leidens, obwohl die Psychotherapie selbst

durchaus positive Auswirkungen hat. Unter

dieser Verschlechterung leiden der Patient und

seine Angehörigen.

– Wichtig ist, den Blickwinkel weit einzustellen:

über die Krankheit des Patienten hinaus auf

seine Persönlichkeit und Lebensgeschichte als

Ganzes, und auch auf seine Umgebung, ins-

besondere die Menschen in seiner Nähe.

– Gleiches lohnt sich auch für die Selbstwahr-

nehmung in der Situation als Psychotherapeut,

Psychotherapeutin von organisch Kranken:

Perspektivwechsel, gute Selbstreflexion auch

im Hinblick auf wenig akzeptierte Gefühls-

reaktionen (Ekel, Angst vor Krankheit und

Tod) und humorvoll-fürsorglicher Selbstum-

gang sind hilfreich.
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