PSYCHPATHOLOGISCHER BEFUND

Fr. L.*   (25 Jahre); seit 3.5 Monaten stationär
Fr. L stellte sich im Rahmen des Psychiatriepraktikums am 04.07.2003 bei uns vor:

Schüchterne, äußerlich gepflegte Patientin ohne äußere Auffälligkeiten. Kleidung und Haartracht sind der Situation, Alter und Geschlecht der Patientin angemessen. Vigilanz und Orientierung wirken nicht eingeschränkt. Die Konzentration ist bedingt eingeschränkt: Es fällt der Patientin schwer, Blickkontakte aufzubauen und zu halten, kann dies jedoch beeinflussen.

Bei der Sprache zeigt sich eine deutlich zu leise, kaum betonte und unmodulierte Sprache. 

Wortwahl und Grammatik ohne Auffälligkeiten. Die Antworten auf die Fragen sind kurz und präzise, sie macht von keinen langen Ausschweifungen oder Erklärungen gebrauch. Besonders wenn letztere erwünscht sind, muß sie aktiv darauf zugeführt werden.

Die Mimik ist pseudobipolar: Einer hypotonen Grundmimik folgt vor allem bei Verlengenheit in kurzes, künstlich wirkendes Lächeln.

Das Mnestische Denken ist unbeeinflusst. 

Es besteht kein Anhalt für eine Intoxikation.

Im Rahmen des Gespräches gibt die Patientin verschiedenste Symptome bei ihrer Einweisung an. Sie erläutert die grundlegende Problematik einer Essstörung assoziiert mit einer Depressiven Verstimmung.

Verstärktes Grübeln , vor allem über das Essen, Kalorien und ihre nihilistische Ansichtsweise ihres Lebens lassen auf eine deutliche Gedankeneinschränkung schließen.

Fr. L gibt an, dass sie am liebsten „verschwinden möchte“, sie wolle so lange ihre Körpergewicht reduzieren, bis sie nicht mehr da sei. 

Auch im weiteren Gespräch lässt sich ein durchaus negatives Selbstbild in verschiedensten Aspekten (Familie, Schule, Ausbildung, Studium) evaluieren. Sprachlich weicht sie bei der Umschreibung ihres Denkens nicht auf Neologismen oder Paragrammatismen aus. 
Im Bereich des Affektes zeigt sich eine starke Ratlosigkeit und Deprimiertheit, die laut Angaben der Patientin etwa seit ihrem 15. Lebensjahr bestehen. Sie weise zudem eine Hoffnungslosigkeit und starke Insuffizienzgefühle betreffend ihrer eigenen Person auf. In Kombination mit der unmodulierten Sprache und ihren eigenen Angaben ergibt sich ein deutliches Bild einer Anhedonie und generalisierter Gefühlsarmut. Letztere lasse sich nur durch Schmerz unterbrechen (s.u.). 

Psychomotorisch  zeigt sich eine Verminderung des Antriebes. Fr. L. sitzt lange sehr still, ohne Beine oder Arme in ihrer Lage oder Stellung zu verändern. 

Im weiteren Gespräch mit Fr. L. gibt diese Autoaggressionsverhalten in Form von „Messerritzen“ an Oberschenkeln, Bauch und Unterarmen an. Diesen anbeigeschaltet sind suizidale Gedankengänge und eine Tendenz zum sozialen Rückzug. 
Von diesem ausgenommen sind ihre Familie, bei der sie jedoch seit etwa 6 Jahren nicht mehr lebe . Vor allem zu Vater und jüngerer Schwester gibt sie eine engere Bindung an. Der jüngere Bruder und die Mutter folgen danach. Ein weiterer sozialer Aspekt ist ihr 29jähriger Freund, welcher ihr mit der gemeinsamen Beziehung Kraft und Halt gebe. Zugleich schilderte sie jedoch, dass es sich vor allem in letzter Zeit vor allem um ihre chronische Erkrankung in der Beziehung gedreht habe. Ein engeres Verhältnis zu Freunden oder anderen Verwandten wurde nicht beschrieben.

Fr. L. lebt seit 6 Jahren in verschiedenen Wohngemeinschaften mit Frauen. Sie brach ein Studium zur Grundschullehrerin und eine Ausbildung zur PTA ab, was ihrem Selbstbild weiteren Schaden zufügte und ihre Versagensängste zum einen bestätigten und zum anderen verstärkten.

Fr L gibt an, eine Zwangsstörung in Form von Autoaggression (s.o.) zu praktizieren. 

Die zugeführten Verletzungen gäben ihr das Gefühl „da zu sein“.

Andere Zwangshandlung bestehen anamnestisch seit 6 Jahren (kurz anch Auszug aus dem Elternhaus) in der Bulemia nervosa, exzessivem Sportverhalten und starker Schlafreduktion. Hinzu kam ein Laxantien und Diuretikaabusus, alles mit dem Ziel, Gewicht zu reduzieren.
Kein Anhalt für Wahnvorstellungen oder Halluzinationen

Besonders deutlich wurde im Gespräch die Distanzierung von der eigenen Person und der Geschlechtsrolle. Fr. L. beschrieb „Sie wolle keine Frau mehr sein. Ganz klein sein, verschwinden.“ 

Vegetativer Befund:

Körperlich gab Fr L. eine Schilddrüsenoperation (euthyreote Struma nodosa) vor einigen Jahren an. 

Das Schlafverhalten wurde anamnestisch nicht ergründet.
Ansonsten kein Anhalt für körperliche Grundleiden

Kindheit und Jugend seien unauffällig bis zum Beginn der Erkrankung.

Familienanamnese

Fr. L. gibt an, dass bei ihrem Vater und dessen Mutter Depressionen bestünden. Der jüngere Bruder neige ebenfalls zu großer Unsicherheit. Schwester und Mutter sind davon nicht betroffen. Auch in der anderen näheren Verwandtschaft zeigten sich keine psychiatrischen Erkrankungen.

Derzeitige Therapie

Zwischen den 3 einzelnen Aufenthalten war Fr L. in ambulanter Therapie. Bei zunehmender Symptomatik wurde ihr ein erneuter Klinikaufenthalt nahegelegt.

Fr. L nimmt an Gruppen und Einzelgesprächen, Kunst und Musiktherapie teil.

Mit ihrem Therapeuten wurden ein Essvertrag und die Führung eines Esstagesbuches ausgemacht. Das Zielgewicht von 57 kg/BMI 17,9 (vor 3 Monaten nur 42 kg; BM <15) wurde erreicht.

Als Medikation erhält sie:  Remergil, Cipramil und Dipiperon

Diagnosen:

Atypische Bulemia nervosa /Anorexia nervosa

Depression

z.n. Laxantienabusus / Diuretikaabusus
z.n. Diuretikaabusus

z.n. Thyroidektomie
