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Vorwort

Ich heile Klaus Eck und bin angehender Heilpraktiker fiir Psy-
chotherapie. Auf meinem Weg zu dieser tief erfiillenden Tatig-
keit habe ich erfahren, wie entscheidend fundierte Vorbereitung,
klare Strukturen und ein tiefes Verstindnis psychotherapeuti-
scher Zusammenhinge sind — nicht nur, um die Prifung erfolg-
reich zu meistern, sondern auch, um als Heilpraktiker ein ver-
ldsslicher und kompetenter Begleiter fiir Menschen in schwieri-
gen Lebenssituationen zu sein.

Dieses Buch ist mehrt als nur eine Sammlung von Priifungsfra-
gen und -antworten. Es ist eine Reflexion meines eigenen Lern-
prozesses und meiner Uberzeugung, dass jeder angehende Heil-
praktiker nicht nur Wissen aneignen, sondern auch die Fihigkeit
entwickeln muss, Empathie, Analyse und professionelle Verant-
wortung miteinander zu verbinden. Jede Frage, jede Antwort
spiegelt nicht nur die fachlichen Anforderungen wider, sondern
auch den Wunsch, die Psychotherapie als einen ganzheitlichen
Prozess zu verstehen, der die Komplexitit des Menschseins et-
fasst.

Ich lade Sie ein, diese Unterlagen nicht nur als Prafungsvorbe-
reitung zu nutzen, sondern auch als eine Gelegenheit zur per-
sonlichen Weiterentwicklung. Denn die Fahigkeit, zuzuhoren,
zu verstehen und zu helfen, beginnt nicht bei der Prifung — sie
beginnt in uns selbst.

Mit diesem Vorwort méchte ich alle Leser dazu ermutigen, nicht
nur die theoretischen Inhalte zu durchdringen, sondern auch
eine eigene Haltung zu entwickeln, die von Neugier, Offenheit
und der Bereitschaft geprigt ist, Menschen in ihren seelischen
Kimpfen zu unterstiitzen. Mége dieses Werk Sie ein Stiick auf
diesem Weg begleiten.

Klaus Eck






Prifungssetting:
Anamnese und psychopathologischer Befund

Frage: Was ist eine Anamnese, und welche Arten der Anamnese
gibt es?

Antwort: Die Anamnese ist die systematische Erhebung der

Krankengeschichte eines Patienten.

Arten der Anamnese:

e  Eigenanamnese: Angaben des Patienten zu seiner aktuel-
len Situation und Krankengeschichte.

e  Fremdanamunese: Angaben von Angehérigen oder Drit-
ten.

e Sozialanamnese: Lebensumstinde, Beruf, familidre Situa-
tion.

e  Psychopathologische Anamnese: Fokus auf psychische
Beschwerden, z. B. Stimmung, Denken, Wahrnehmung.

Frage: Was ist das Ziel der Anamnese im psychotherapeuti-
schen Kontext?

Antwort: Das Ziel der Anamnese ist es, die Beschwerden des
Patienten systematisch zu erfassen, eine Verdachtsdiagnose zu
stellen und die Grundlage fiir die Therapieplanung zu schaffen.

Frage: Welche Informationen umfasst eine vollstindige Anam-
neser



Antwort:

Aktuelle Beschwerden: Symptome, Verlauf, Intensitit.
Eigenanamnese: Personliche Krankengeschichte, frihere
psychische und korpetliche Erkrankungen.
Sozialanamnese: Familiire, berufliche und soziale Situa-
tion.

Fremdanamauaese: Informationen von Angehérigen oder
Dritten.

Medikamentenanamanese: Einnahme von Medikamenten
und Substanzen.

Suizidalitit: Direkte Abklirung von suizidalen Gedanken
oder Absichten.

Frage: Warum ist der psychopathologische Befund wichtig?

Antwort: Der psychopathologische Befund ist entscheidend,
um den aktuellen psychischen Zustand des Patienten zu erfassen
und diagnostische Hypothesen aufzustellen. Er dient als Grund-
lage fur die Differentialdiagnostik und Therapieplanung.

Frage: Welche Bereiche umfasst der psychopathologische Be-
fund?

Antwort:

Bewusstsein und Orientierung,.
Aufmerksamkeit und Gedichtnis.
Denken (Form und Inhalt).
Wahrnehmung.

Stimmung und Antrieb.



e  Psychomotorik.
e Suizidalitit.

Frage: Welche Schritte gehoéren zur systematischen Anam-
neseerhebung?

Antwort:

e  Begruflung und Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung.
e  Offene Fragen zur aktuellen Beschwerdesituation.

e  FErhebung der Krankheitsgeschichte (chronologisch).

e  FErfragen der sozialen, beruflichen und familidren Hinter-
grunde.

e  FErfassung von Risikofaktoren (z. B. Suizidalitit, Suchtver-
halten).

Frage: Wie beginnen Sie ein Anamnesegesprich, um eine ver-
trauensvolle Atmosphire zu schaffen?

Antwort:

e Begriflung und kurze Erklirung des Gesprichsziels.
e  Offene Fragen stellen, z. B.: ,,Was fuhrt Sie zu mir?*
e Aktives Zuhé6ren und empathische Reaktionen.

Frage: Welche Fragen kénnen Sie stellen, um depressive Symp-
tome zu erfassen?

Antwort:
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e Fihlen Sie sich hiufig niedergeschlagen oder antriebslos?*

e Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?*

e _Empfinden Sie noch Freude an Dingen, die Thnen friher
wichtig waren?*

e Wie etleben Sie Thre Stimmung in den letzten Wochen?*

Frage: Wie fragen Sie nach Suizidgedanken, ohne den Patienten
zu verunsichern?

Antwort:

e  Haben Sie manchmal das Gefiihl, dass das Leben keinen
Sinn mehr macht?

e Hatten Sie schon einmal Gedanken daran, sich etwas an-
zutun?“

e _Haben Sie konkrete Vorstellungen, wie Sie das tun wiir-
denr*

Frage: Welche Bedeutung hat die Fremdanamnese?
Antwort: Sie kann wichtige Hinweise geben, insbesondere wenn

der Patient seine Situation nicht realistisch einschitzt (z. B. bei
Wahnvorstellungen, schweren Depressionen).

Frage: Welche Rolle spielt die Erfassung von Wahrnehmungs-
stérungen?

Antwort: Wahrnehmungsstérungen wie Halluzinationen oder
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Tllusionen koénnen auf psychotische Erkrankungen hinweisen
und miissen differenzialdiagnostisch geklirt werden.

Frage: Wie priifen Sie den Bewusstseinszustand und die Orien-
tierung eines Patienten?

Antwort:

e  Bewusstseinsprifung: Beobachten, ob der Patient wach,
ansprechbar und aufmerksam ist.

e  Orientierung: Fragen nach Person, Zeit, Ort und Situation
(z. B. ,,Wo befinden wir uns gerade?*, ,,Welches Jaht haben
wire®).

Frage: Welche Denkstérungen erfassen Sie, und wie unterschei-
den Sie diese?

Antwort:

e  Formale Denkstorungen: z. B. Denkverlangsamung, Ge-
dankenspriinge, Perseveration.

e Inhaltliche Denkstorungen: z. B. Wahnvorstellungen,
tberwertige Ideen, Griibelzwang.

Frage: Wie erkennen Sie Wahrnehmungsstérungen, und welche
Arten gibt es?

Antwort:

e  Erkennen: Patienten fragen, ob sie Dinge héren, sehen o-
der spiiren, die andere nicht wahrnehmen.
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o Arten:
o  Halluzinationen: Wahrnehmung ohne dueren Reiz.
O Illusionen: Fehlinterpretation realer Reize.

Frage: Wie erkennen Sie psychomotorische Auffilligkeiten?

Antwort:

e Beobachtung von Bewegungen (z. B. Hyperaktivitit, moto-
rische Hemmung).

e Beurteilung von Gestik, Haltung und Mimik.

Frage: Welche Hinweise deuten auf psychomotorische Auffal-
ligkeiten hin?

Antwort:
e Gehemmt: Verlangsamte Bewegungen, zuriickhaltendes
Verhalten.

e  Agitiert: Unruhiges, hektisches Verhalten.
e  Stereotypien: Wiederholte, sinnlose Bewegungen.

Fallbeispiel:

Ein 32-jahriger Patient berichtet iiber Schlafstérungen, hiufiges
Gribeln und das Gefiihl, im Alltag nicht mehr klarzukommen.
Er wirkt blass, spricht langsam und hat Schwierigkeiten, seine
Gedanken zu ordnen. Auf Nachfrage gibt er an, dass er manch-
mal Stimmen hort, die ihn beleidigen.
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Frage: Welche Bereiche des psychopathologischen Befunds un-
tersuchen Sie?

Antwort:

Denken: Formale und inhaltliche Denkstérungen (z. B.
langsames Denken, Wahnvorstellungen).

Wahrnehmung: Stimmenhoren (akustische Halluzinatio-
nen).

Stimmung: Depressive Symptome, Antriebslosigkeit.
Psychomotorik: Verlangsamung.

Frage: Wie gehen Sie diagnostisch weiter vor?

Antwort:

Vertiefte Anamnese zu den Halluzinationen (seit wann,
Hiufigkeit, Inhalt).

Abklirung méglicher psychotischer Stérungen (z. B. Schi-
zophrenie).

Empfehlung zur organischen Abklirung (z. B. neurologi-
sche Untersuchung).

Frage: Welche Verdachtsdiagnose stellen Sie?

Antwort: Schizophrenie oder psychotische Depression, abhin-
gig von den genauen Symptomen und deren Dauer.

Fallbeispiel:
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Ein 45-jihriger Patient berichtet tiber anhaltende Schlaflosigkeit,
Appetitlosigkeit und das Gefihl, im Alltag nichts mehr bewilti-
gen zu kénnen. Er wirkt nervés und vermeidet Blickkontakt.
Auf Nachfrage gibt er an, manchmal das Gefiihl zu haben, beo-
bachtet zu werden.

Frage: Welche Fragen stellen Sie, um die Anamnese zu vertie-
fen?

Antwort:

o  Seit wann haben Sie diese Beschwerden?*

e _Haben Sie das Gefiihl, dass bestimmte Ereignisse diese
Symptome ausgel6st haben?*

e Konnen Sie die Gedanken an das Beobachtet-Werden ge-
nauer beschreiben?*

Frage: Welche Bereiche des psychopathologischen Befunds un-
tersuchen Sie besonders?

Antwort:

e  Stimmung (depressive Symptome).

e Denken (Wahnvorstellungen, Gedankeneinengung).

e Wahrnehmung (Halluzinationen oder Illusionen).

e  Psychomotorik (gehemmte oder unruhige Bewegungen).

Frage: Welche Verdachtsdiagnosen und Differenzialdiagnosen
ergeben sich?

Antwort:
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Verdachtsdiagnose: Depression mit psychotischen Merk-
malen.

Differenzialdiagnosen: Schizophrenie (aufgrund von
Wahnvorstellungen), Angststérung (aufgrund von Nervosi-
tit und Beobachtungsgefiihl).
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Prifungssetting:
Behandlungsmethoden und Therapieverfahren

Frage: Welche Therapieverfahren darf ein HPP anwenden?

Antwort: Ein Heilpraktiker fiir Psychotherapie (HPP) darf psy-
chotherapeutische Verfahren anwenden, die seiner Ausbildung
entsprechen, z. B.:

e Gesprichspsychotherapie nach Rogers.

e Verhaltenstherapie (z. B. kognitive Verhaltenstherapie).

e Systemische Therapie.

e  Hypnotherapie.

e  Loésungsorientierte Kurzzeittherapie.

Frage: Welche Therapieverfahren erfordern eine zusitzliche
Zulassung oder Approbation?

Antwort:

e Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie.

e  Analytische Psychotherapie (z. B. Psychoanalyse).

e  Verhaltenstherapie, sofern sie tber die Grundtechniken
hinausgeht und Kassenleistungen betrifft.

Frage: Welche Kriterien beeinflussen die Wahl eines geeigneten
Therapieverfahrens?

Antwort:
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e Artund Schwere der psychischen Stérung.
e  Bedirfnisse und Priferenzen des Patienten.
e Qualifikation des Heilpraktikers.

Frage: Welche Rolle hat der HPP im therapeutischen Prozess?

Antwort:

e  Unterstitzung und Begleitung des Patienten bei der Verat-
beitung seiner Probleme.

e  Forderung von Selbstreflexion und -wahrnehmung.
e  Motivation zur Verhaltensinderung.

Frage: Was ist kognitive Verhaltenstherapie (KVT), und wie
funktioniert sie?

Antwort: KVT ist eine strukturierte, zielorientierte Therapie-
form, die Gedanken, Gefiihle und Verhaltensweisen miteinan-
der verkntpft. Sie hilft Patienten, dysfunktionale Denkmuster zu
erkennen und durch férderliche Gedanken und Handlungen zu
ersetzen.

Frage: Was sind die Grundprinzipien der kognitiven Verhal-
tenstherapie (KVT)?

Antwort:

o Gedanken, Geflihle und Vetrhaltensweisen beeinflussen
sich gegenseitig.

18



Ziel ist die Verinderung dysfunktionaler Denkmuster und
die Férderung positiven Verhaltens.

Frage: Nennen Sie typische Techniken der Verhaltenstherapie.

Antwort:

Expositionstraining: Konfrontation mit angstauslosen-
den Reizen, z. B. bei Phobien.

Gedankenprotokolle: Dokumentation und Analyse nega-
tiver Gedanken.

Verstirkerpline: Belohnung positiven Verhaltens.

Entspannungsverfahren: Progressive Muskelentspan-
nung, Atemtechniken.

Frage: Wie wiirden Sie eine kognitive Umstrukturierung durch-
fithren?

Antwort:

Erkennen: Negative automatische Gedanken identifizie-
ren.

Hinterftagen: Uberpriifung der Realititsnihe dieser Ge-
danken.

Ersetzen: Negative Gedanken durch férderliche Denk-
muster ersetzen.

Frage: Wie wenden Sie Verhaltenstherapie bei Angststérungen

an?
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Antwort:

Psychoedukation: Aufklirung tber die Mechanismen der
Angst.

Exposition: Konfrontation mit angstauslésenden Situatio-
nen.

Kognitive Umstrukturierung: Identifikation und Verin-
derung von katastrophisierenden Gedanken.

Frage: Welche Techniken der KVT eignen sich bei Panikst6-

rungen?

Antwort:

e Expositionstraining: Konfrontation mit angstauslésen-
den Situationen.

e Entspannungstechniken: Z. B. progressive Muskelre-
laxation oder Atemiibungen.

e Psychoedukation: Aufklirung tiber die kérpetlichen und

psychischen Mechanismen von Panik.

Frage: Wie unterscheidet sich die systemische Therapie von der
Verhaltenstherapie?

Antwort:

Systemische Therapie betrachtet Probleme im Kontext des
sozialen Systems (z. B. Familie, Beruf).

Verhaltenstherapie fokussiert auf individuelle Gedanken-
und Verhaltensmuster.
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Frage: Wie unterscheidet sich die systemische Therapie von an-
deren Ansitzen?

Antwort: Die systemische Therapie betrachtet Probleme nicht
isoliert, sondern im Kontext des sozialen Systems (z. B. Familie,
Arbeit). Der Fokus liegt auf den Beziechungen und Wechselwir-
kungen innerhalb des Systems.

Frage: Nennen Sie typische Techniken der systemischen Thera-
pie.

Antwort:

e  Reframing: Umdeutung von Problemen, um neue Sicht-
weisen zu ermdglichen.

o  Skalierungsfragen: Bewertung des Problems auf einer
Skala, um Fortschritte messbar zu machen.

e  Genogramm: Analyse von familidren Strukturen und Be-
ziehungen.

Frage: Was ist die Gesprichspsychotherapie nach Rogers, und
wie wenden Sie sie an?

Antwort:

e  Grundprinzipien: Empathie, bedingungsfreie Wertschit-
zung, Kongruenz.

e Anwendung: Der Therapeut schafft einen sicheren Raum,
in dem der Patient seine Gedanken und Gefiihle frei zuflern
kann. Ziel ist es, die Selbstheilungskrifte des Patienten zu
aktivieren.
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Fallbeispiel:

Ein 30-jahriger Patient leidet unter sozialer Phobie. Er vermeidet
es, in Gruppen zu sprechen, und hat Angst, negativ bewertet zu
werden. Auf Nachfrage gibt er an, dass diese Probleme seit der
Schulzeit bestehen.

Frage: Welche Behandlungsmethoden kénnten Sie bei diesem
Patienten anwenden?

Antwort:
e Kognitive Verhaltenstherapie: Fokus auf Expositions-
training und Umstrukturierung negativer Gedanken.

e Systemische Therapie: Untersuchung familidgrer Muster,
die zur Problematik beitragen kénnten.

e Entspannungstechniken: Reduktion der kérperlichen
Anspannung in sozialen Situationen.

Frage: Wie gestalten Sie den Einstieg in die Therapie?

Antwort:

e  Psychoedukation: Erkliren, wie soziale Phobie entsteht
und welche Mechanismen sie aufrechterhalten.

e Zielsetzung: Konkrete Ziele festlegen, z. B. ,,ohne Angst
in einer kleinen Gruppe sprechen®.

e Aufbau von Vertrauen: Empathisches Zuhéren und
schrittweiser FEinstieg in die Ubungen.

Frage: Wie konnen Sie den Erfolg der Therapie messen?

Antwort:
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e  Uber regelmiBige Riickmeldungen des Patienten.

e  Beobachtung von Verhaltensinderungen (z. B. Teilnahme
an Gruppensituationen).

e Anwendung von Skalierungsfragen (,,Wie stark ist Ihre
Angst auf einer Skala von 1 bis 102%).

Fallbeispiel:

Ein 28-jihriger Patient leidet unter einer generalisierten Angst-
storung. Er berichtet, dass er stindig Sorgen hat, die ihn im All-
tag einschrinken. Besonders belastet ihn die Angst vor finanzi-
ellen Schwierigkeiten, obwohl er eine sichere Arbeitsstelle hat.

Frage: Welche Behandlungsmethoden kénnten Sie anwenden?

Antwort:
e Kognitive Verhaltenstherapie:
o Identifikation und Umstrukturierung tGbertriebe-
ner Sorgen.
o Konfrontation mit angstauslésenden Gedanken
(kognitive Techniken).
e Entspannungstechniken:
o Progressive Muskelrelaxation oder Atemiibungen
zur Stressbewiltigung.
e Systemische Therapie:
o Untersuchung familidrer oder beruflicher Muster,
die die Angste verstirken kénnten.

Frage: Wie gestalten Sie die erste Therapiesitzung?

Antwort:

23



o Zielsetzung: Gemeinsam mit dem Patienten konkrete
Therapieziele definieren.

e  Psychoedukation: Erkliren, wie Sorgen und Angste ent-
stehen und aufrechterhalten werden.

e  Erste Ubungen: Finfache Entspannungsiibungen einfiih-
ren, um die Belastung zu reduzieren.

Frage: Wie messen Sie den Erfolg der Therapie?

Antwort:

e  Uber regelmiBige Riickmeldungen des Patienten.

e Beobachtung von Verhaltensinderungen (z. B. weniger
Vermeidung).

e  Anwendung von Skalierungsfragen (,, Wie stark schitzen Sie
Thre Angst aktuell ein?®).
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Prifungssetting:
Diagnostik

Frage: Was ist das Ziel der Diagnostik im Kontext des HPP?
Antwort: Das Ziel der Diagnostik ist es, psychische Stérungen

zu erkennen, differentialdiagnostisch abzugrenzen und eine fun-
dierte Grundlage fiir die Therapieplanung zu schaffen.

Frage: Welche Schritte umfasst der diagnostische Prozess?

Antwort:
e Anamnese: Systematische Erhebung der Krankenge-
schichte.

e Psychopathologischer Befund: Erfassung des aktuellen
psychischen Zustands.

e Differentialdiagnostik: Ausschluss dhnlicher Krankheits-
bilder.

e Verdachtsdiagnose: Hypothese iber die wahrschein-
lichste Erkrankung.

Frage: Warum ist die Differentialdiagnostik besonders wichtig
fiir den HPP?

Antwort: Um sicherzustellen, dass keine organischen Ursachen

oder andere Erkrankungen vorliegen, die in den Zustindigkeits-
bereich eines Arztes oder Psychiaters fallen.
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Frage: Warum ist die Dokumentation im diagnostischen Pro-
zess wichtig?

Antwort:

e  Um den Verlauf der Behandlung nachzuvollziehen.

e  Zur rechtlichen Absicherung.

e  Tir eine mogliche Zusammenarbeit mit anderen Fachkrif-
ten.

Frage: Welche diagnostischen Instrumente stehen einem HPP
zur Verfiigung?

Antwort:
¢  Gesprichsanamnese: Hauptquelle zur Erfassung der Be-
schwerden.

e Standardisierte Fragebogen: Z. B. Beck-Depressions-In-
ventar (BDI) oder Generalisierte Angststorungs-Skala
(GAD-7).

e  Beobachtung: Verhalten, Sprache, Kérpersprache.

e Fremdanamnese: Informationen von Angehérigen oder
Dritten.

Frage: Wie gehen Sie vor, um eine vertrauensvolle Atmosphire
wihrend der Anamnese zu schaffen?

Antwort:

e  Begruflung und Einfithrung: ,,Ich méchte heute mehr tber
TIhre Situation erfahren, damit wir gemeinsam einen Weg
finden kénnen.“
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e  Offene Fragen stellen: ,,Wie wiirden Sie Thre aktuelle Lage
beschreiben?*

e  Aktives Zuh6ren und empathische Riuckmeldungen.

Frage: Wie priifen Sie die Orientierung eines Patienten im psy-
chopathologischen Befund?

Antwort:
e  Fragen nach Zeit: ,,Welches Datum haben wir heute?*

e Fragen nach Ort: ,Wissen Sie, wo wir uns gerade befin-
den?*

e  TFragen zur Person: ,,Wie heiflen Sie, und wie alt sind Sie?*

Frage: Welche diagnostischen Hinweise kénnen Sie aus der Be-
obachtung der Psychomotorik ableiten?

Antwort:

e Verlangsamung: Hinweis auf Depression.

e Agitation: Hinweis auf Angst- oder Maniesymptome.

e Stereotypien: Hinweis auf Schizophrenie oder autistische
Stérungen.

Frage: Wie unterscheiden Sie eine Depression von einer gene-
ralisierten Angststérung?

Antwort:
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Depression: Hauptsymptome sind Niedergeschlagenheit,
Antriebslosigkeit und Interessenverlust.

Generalisierte Angststérung: Hauptsymptome sind tiber-
mifBige Sorgen, Ruhelosigkeit und korperliche Anspan-
nung.

Frage: Welche korperlichen Erkrankungen miissen Sie bei Ver-
dacht auf eine psychische Stérung ausschlieSen?

Antwort:

Hypothyreose: Kann depressive Symptome imitieren.
Epilepsie: Kann mit Wahrnehmungsstérungen verwech-
selt werden.

Vitaminmangel (z. B. B12): Kann kognitive und affektive
Symptome hervorrufen.

Frage: Welche Bereiche umfasst der psychopathologische Be-

fund?

Antwort:

¢ Bewusstsein: Wachheit, Orientierung,.

e  Stimmung: Depressiv, dngstlich, euphorisch.

e  Denken: Formale und inhaltliche Denkstérungen.

e  Wahrnehmung: Halluzinationen, Illusionen.

e Antrieb: Gehemmt, gesteigert, antriebslos.

e  Psychomotorik: Verlangsamung, Unruhe, Stereotypien.
e  Suizidalitit: Gedanken, Pline, Handlungen.
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Frage: Wie fragen Sie nach Suizidalitit, ohne den Patienten zu
verunsichern?

Antwort:

e  Haben Sie manchmal Gedanken daran, dass das Leben kei-
nen Sinn mehr hat?

e Haben Sie schon einmal dartiber nachgedacht, sich selbst
etwas anzutun?‘

e ,,Gibt es konkrete Pline, die Sie umgesetzt haben?*

Frage: Wie erkennen Sie eine formale Denkstérung?

Antwort:

e  Beobachtung von Denkverlangsamung, Zerfahrenheit, Per-
severation (stindige Wiederholung gleicher Gedanken).

e  Fragen: ,,Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Gedanken klar
und geordnet sind?*

Frage: Wie erfassen Sie Wahrnehmungsstérungen?

Antwort:

e  Direkte Fragen: ,,Haben Sie Dinge wahrgenommen, die an-
dere nicht bemerkt haben?*

e  Beobachtung: Reagiert der Patient auf nicht vorhandene
Reize (z. B. Stimmen héren)?

Fallbeispiel:
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Ein 35-jihriger Patient berichtet, dass er sich seit Wochen nie-
dergeschlagen fiihlt, wenig Energie hat und schlecht schlift. Er
hat das Gefiihl, im Beruf zu versagen, obwohl er objektiv erfolg-
reich ist. Auf Nachfrage gibt er an, gelegentlich an Selbstmord
zu denken, jedoch ohne konkrete Pline.

Frage: Welche diagnostischen Schritte leiten Sie ein?

Antwort:

e Anamnese: Vertiefte Fragen zu Dauer, Intensitit und Aus-
16sern der Beschwerden.

e Psychopathologischer Befund: Erfassung von Stim-
mung, Antrieb, Denken und Suizidalitat.

e Differentialdiagnostik: Ausschluss von Burnout oder or-
ganischen Ursachen (z. B. Hypothyreose).

Frage: Welche Verdachtsdiagnose stellen Sie, und wie grenzen
Sie diese ab?

Antwort:

e  Verdachtsdiagnose: Depression.

e  Abgrenzung: Keine wesentliche berufliche Uberforderung
(Abgrenzung zu Burnout). Keine Panikattacken oder kor-
petlichen Symptome (Abgrenzung zu Angststérung).

Frage: Wie kliren Sie die Suizidalitit weiter ab?

Antwort:

e Haben Sie konkrete Vorstellungen, wie Sie sich das Leben
nehmen konnten?“

30



o  Gibtes Menschen in IThrem Umfeld, die Sie bei diesen Ge-
danken unterstiitzen konnten?“

e Bei akuter Gefahr: Sofortige Kontaktaufnahme mit Not-
diensten.

Fallbeispiel:

Ein 42-jahriger Patient berichtet iiber anhaltende Erschopfung,
Schlafstérungen und Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren. Er
gibt an, dass er keine Freude mehr an Dingen hat, die ihm frither
wichtig waren. Auf Nachfrage duBert er gelegentlich Schuldge-
fithle und Gedanken, ,,nicht mehr gebraucht zu werden®.

Frage: Welche diagnostischen Schritte leiten Sie ein?

Antwort:

e  Anamnese: Tiefergehende Fragen zu Symptomen, Verlauf
und psychosozialen Belastungen.

e Psychopathologischer Befund: Prifung von Stimmung,
Antrieb, Denkprozessen und Suizidalitit.

e Differentialdiagnostik: Ausschluss kérperlicher Ursachen
(z. B. Schilddriisenerkrankungen).

Frage: Welche Verdachtsdiagnose stellen Sie, und wie grenzen
Sie diese ab?

Antwort:
e  Verdachtsdiagnose: Depression.

e Abgrenzung: Ausschluss von Burnout (nur arbeitsbezo-
gene Erschépfung) und generalisierter Angststérung (keine
tbermifBigen Sorgen berichtet).

31



Frage: Welche Instrumente kénnten Sie zur Diagnosestellung
einsetzen?

Antwort:

e Beck-Depressions-Inventar (BDI): Zur Quantifizierung
der depressiven Symptome.

e General Health Questionnaire (GHQ): Allgemeines
Screening fiir psychische Belastungen.
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Prifungssetting:
Differentialdiagnostik und Komorbidititen

Frage: Was bedeutet Differentialdiagnostik?

Antwort: Differentialdiagnostik bezeichnet den Prozess, bei
dem Krankheiten mit dhnlichen Symptomen systematisch aus-
geschlossen oder bestitigt werden, um die wahrscheinlichste Di-
agnose zu finden.

Frage: Warum ist die Differentialdiagnostik fur den HPP be-
sonders wichtig?

Antwort:

e  Um organische Ursachen psychischer Beschwerden auszu-
schlieBen.

e  Um die Grenzen der eigenen Kompetenz zu erkennen und
den Patienten bei Bedarf an Fachirzte weiterzuleiten.

e Um Komorbidititen zu identifizieren, die den Behand-
lungsansatz beeinflussen kénnen.

Frage: Welche Basisinstrumente nutzt der HPP zur Differenti-
aldiagnostik?

Antwort:
e Anamnese: Erhebung der Krankengeschichte.

e  Psychopathologischer Befund: Erfassung von Sympto-
men wie Stimmung, Denken, Wahrnehmung,
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Differentialdiagnostische Tabellen oder Klassifikati-
onssysteme: z. B. ICD-10, DSM-5.

Zusammenarbeit mit Fachérzten: Zur organischen Ab-
klarung (z. B. Laboruntersuchungen).

Frage: Was unterscheidet eine Schizophrenie von einer affekti-
ven Psychose?

Antwort:

Schizophrenie: Uberwiegend Wahn, Halluzinationen und
Denkstorungen.

Affektive Psychose: Stimmungsstérungen (Depression o-
der Manie) stehen im Vordergrund, begleitet von psychoti-
schen Symptomen.

Frage: Welche psychischen Stérungen kénnen dhnliche Symp-
tome wie eine Depression aufweisen?

Antwort:

Schilddrisenerkrankungen (Hypothyreose).

Schizophrenie (negative Symptome wie Antriebslosigkeit).
Demenz (verminderte Konzentration und Gedichtnissto-
rungen).

Posttraumatische Belastungsstérung (intrusive Gedanken
koénnen mit Gritbelzwang verwechselt werden).

Frage: Welche korperlichen Erkrankungen kénnen Angststo-
rungen imitieren?
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Antwort:

Herzrhythmusstérungen.

Hyperthyreose (Uberfunktion der Schilddriise).
Hypoglykdmie (Unterzuckerung).
Atemwegserkrankungen (z. B. Asthma, COPD).

Frage: Wie grenzen Sie eine Schizophrenie von einer schizoaf-
fektiven Stérung ab?

Antwort:

Bei Schizophrenie stehen Wahnsymptome, Halluzinationen
und Denkstérungen im Vordergrund.

Bei der schizoaffektiven Stérung treten psychotische Symp-
tome und affektive Stérungen (z. B. Depression oder Ma-
nie) gleichzeitig oder abwechselnd auf.

Frage: Wie unterscheiden Sie eine generalisierte Angststérung
(GAS) von einer Panikstérung?

Antwort:

GAS: UbermiBige, anhaltende Sorgen ohne klaren Ausls-
set, oft begleitet von Muskelverspannungen, Schlafstérun-
gen.

Panikstorung: Plotzliche, intensive Angstattacken mit kor-
petlichen Symptomen (Herzrasen, Atemnot) und Angst vor
weiteren Attacken.
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Frage: Was ist eine Verdachtsdiagnose, und wie wird sie tiber-
praft?

Antwort: Eine Verdachtsdiagnose basiert auf den Hauptsymp-
tomen des Patienten und wird durch Anamnese, Befunde und
gef. Ausschlussdiagnostik Gberprift.

Frage: Was bedeutet Komorbiditit?

Antwort:
Komorbiditit beschreibt das gleichzeitige Vorliegen von zwei o-
der mehr diagnostisch abgrenzbaren Stérungen bei einer Person.

Frage: Welche Komorbidititen treten hiufig bei Angststérun-
gen auf?

Antwort:

e Depressionen.

e  Substanzmissbrauch (z. B. Alkohol, Benzodiazepine).
e  Somatoforme Stérungen.

e Personlichkeitsstérungen (2. B. vermeidend-selbstunsi-
cher).

Frage: Warum sind Komorbidititen fir die Therapieplanung
relevant?

Antwort:
e  Sie beeinflussen die Wahl des therapeutischen Ansatzes.
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Sie kénnen die Behandlung erschweren oder verlingern.
Bestimmte Kombinationen (z. B. Depression und Sucht)
erfordern eine multidisziplindre Behandlung.

Frage: Wie erkennen Sie eine Komorbiditit bei einem Patienten
mit Depression?

Antwort:

Anamnese: Nachfragen nach weiteren Symptomen (z. B.
Angstsymptome, Substanzgebrauch).

Fremdanamnese: Einbeziehen von Angehérigen oder bis-
herigen Therapeuten.

Beobachtung: Auf Anzeichen fiir andere Stérungen achten
(z. B. Panikattacken, Zwinge).

Frage: Wie gehen Sie mit einem Patienten um, bei dem eine De-
pression und Alkoholabhingigkeit vorliegen?

Antwort:

Fokus auf die Stabilisierung der Alkoholabhingigkeit, da sie
die depressive Symptomatik verstirken kann.
Zusammenarbeit mit Fachstellen (Suchtberatung, Arzt).

Psychotherapie zur Behandlung der Depression und zur
Forderung der Abstinenz.

Fallbeispiel:
Ein 38-jihriger Patient berichtet Gber anhaltende Mudigkeit,
Konzentrationsprobleme und das Gefiihl, ,nichts mehr zu
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schaffen®. Auf Nachfrage gibt er an, nachts schlecht zu schlafen,
da er oft einen schnellen Herzschlag spirt. Er trinkt regelmiBig
Alkohol, um ,,besser abschalten® zu kénnen.

Frage: Welche Verdachtsdiagnosen stellen Sie, und welche Dif-
ferenzialdiagnosen mussen Sie ausschlieen?

Antwort:
e Verdachtsdiagnose: Depression mit Komorbiditdt Alko-
holabhingigkeit.

e Differenzialdiagnosen:
o  Angststorung (aufgrund von Herzklopfen).
o  Hyperthyreose (kénnte die korperlichen Symp-
tome erkliren).
o  Schlafstérung als eigenstindige Diagnose.

Frage: Welche diagnostischen Schritte leiten Sie ein?

Antwort:

e Ausfithrliche Anamnese, inkl. Fragen zum Alkoholkonsum
und zu Schlafgewohnheiten.

e Empfehlung zur organischen Abklirung (z. B. Blutuntersu-
chung zur Uberpriifung der Schilddriisenfunktion).

e Beobachtung, ob die Symptome nach einer Alkoholreduk-
tion persistieren.

Frage: Wie konnte die Komorbiditit die Behandlung beeinflus-
sen?

Antwort:
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e  Der Alkoholkonsum kann die Wirksamkeit einer Psycho-
therapie oder medikament6ser Ansitze reduzieren.

e  Prioritit hat die Stabilisierung der Alkoholabhingigkeit, be-
vor eine Depressionstherapie vollstindig greifen kann.

e Fin multidisziplindrer Ansatz (z. B. Zusammenarbeit mit
Suchtberatungsstellen) ist notwendig.

Fallbeispiel:

Eine 50-jihrige Frau berichtet Gber starke Mudigkeit, Konzent-
rationsprobleme und das Gefiihl, iberfordert zu sein. Sie hat
Gewicht zugenommen und leidet unter Schlafstérungen. Auf
Nachfrage gibt sie an, sich oft unruhig und dngstlich zu fihlen.

Frage: Welche Verdachtsdiagnose stellen Sie, und welche Dif-

ferentialdiagnosen ziehen Sie in Betracht?

Antwort:

e Verdachtsdiagnose: Depression mit begleitender Angst-
storung.

e Differentialdiagnosen:
o Hypothyreose (aufgrund der Midigkeit und Ge-
wichtszunahme).
o Burnout-Syndrom (bei beruflicher Uberlastung).
o  Schlafapnoe (als Ursache fiir Midigkeit).

Frage: Welche diagnostischen Schritte leiten Sie ein?

Antwort:

e Detaillierte Anamnese, inkl. Fragen zu Belastungsfaktoren
und korperlichen Symptomen.
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e  Empfehlung einer organischen Abklirung beim Hausarzt
(z. B. Schilddriisenwerte).

e Psychopathologischer Befund zur Abklirung der Angst-
komponente.

Frage: Wie beeinflussen mogliche Komorbidititen Ihre Thera-
pieplanung?

Antwort:
e  Angststorung und Depression kénnen sich gegenseitig ver-
stirken.

e  Ressourcenaktivierung und Stabilisierung stehen im Vor-
dergrund.

e Gegebenenfalls Zusammenarbeit mit einem Facharzt zur
medikamentdsen Unterstiitzung.
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Prifungssetting:
Einweisung und Unterbringung

Frage: Was versteht man unter einer Zwangseinweisung?

Antwort:

Eine Zwangseinweisung ist die Unterbringung eines Patienten
gegen seinen Willen in einer psychiatrischen Einrichtung. Dies
erfolgt aufgrund einer akuten Gefahr fur sich selbst (Eigenge-
fihrdung) oder andere (Fremdgefdhrdung) und wird durch das
Psychisch-Kranken-Hilfegesetz (PsychKH G) geregelt.

Frage: Welche Voraussetzungen miussen fiir eine Zwangsein-
weisung erfillt sein?

Antwort:

e  Akute Eigen- oder Fremdgefahrdung.

e  Psychische Erkrankung als Ursache der Gefihrdung.
e Treiwillige Behandlung ist nicht méglich.

Frage: Wer ist berechtigt, eine Zwangseinweisung einzuleiten?

Antwort:

e Arzte (in der Regel psychiatrische Fachirzte oder Notirzte).

¢ Ordnungsbehérden (z. B. Ordnungsamt).

e Der Heilpraktiker fiir Psychotherapie darf die Gefihrdung
melden, aber keine Einweisung selbst veranlassen.
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Frage: Beschreiben Sie die Schritte, die bei einer Zwangseinwei-
sung durchzufiihren sind.

Antwort:

Gefihrdung erkennen: Finschitzung der akuten Eigen-
oder Fremdgefihrdung.

Kontaktaufhahme: Meldung an den drztlichen Notdienst
oder die Ordnungsbehérde.

Arzstliche Begutachtung: Fin Arzt stellt die Notwendig-
keit der Einweisung fest.

Unterbtingung: Transport in eine psychiatrische Klinik,
meist durch den Rettungsdienst.

Richterliche Priifung: Innerhalb von 24 Stunden ent-
scheidet ein Richter iber die weitere Unterbringung.

Frage: Welche Rolle spielt der HPP bei einer Zwangseinwei-
sung?

Antwort:

Der HPP erkennt die Gefihrdung und informiert die zu-
stindigen Stellen (z. B. Notarzt, Ordnungsamt).

Er darf keine Einweisung selbst durchfithren oder anord-
nen.

Dokumentation der Gefihrdung und der ergriffenen Mal3-
nahmen ist zwingend erforderlich.

Frage: Was dokumentieren Sie bei einer Zwangseinweisung?

Antwort:
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e  Finschitzung der Figen- oder Fremdgefahrdung.

e  Beschreibung der Situation und der Symptome und Verhal-
tensweisen des Patienten.

e  Aussagen des Patienten, insbesondere in Bezug auf Eigen-
oder Fremdgefihrdung.

e FHingeleitete MaBlnahmen und Kontaktaufnahme mit Be-
horden.

Frage: Darf der HPP die Schweigepflicht bei einer Zwangsein-
weisung brechen?

Antwort: Ja, wenn eine akute Gefahr fiir das Leben oder die
Gesundheit des Patienten oder anderer Personen besteht, kann
die Schweigepflicht gemif} aufgehoben werden.

Frage: Welche rechtlichen Konsequenzen drohen, wenn der
HPP eine akute Gefdhrdung nicht meldet?

Antwort: Unterlassene Hilfeleistung (§ 323c StGB) kann straf-
rechtlich verfolgt werden, wenn der HPP eine akute Gefahr er-
kennt, aber keine Ma3nahmen ergreift.

Frage: Welche Rechte hat ein Patient wihrend der Zwangsun-
terbringung?

Antwort:
e  Recht auf richterliche Priifung innerhalb von 24 Stunden.
e  Recht auf einen Anwalt oder Beistand.
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e  Rechtauf menschenwiirdige Behandlung und Kommunika-
tion.

Frage: Was bedeutet ,,Unterbringung zur Behandlung ohne
freie Willensbestimmung*?

Antwort: Diese Form der Unterbringung erfolgt bei Patienten,
die aufgrund ihrer psychischen Erkrankung nicht in der Lage
sind, eine Behandlung selbststindig zu verstehen oder einzuwil-
ligen, aber dringend medizinische Hilfe benGtigen.

Frage: Was regelt das Psychisch-Kranken-Hilfegesetz (Psych-
KHG)?

Antwort: Das PsychKHG regelt die Voraussetzungen und das
Verfahren fir die Unterbringung und Behandlung von Men-
schen mit psychischen Stérungen, die eine Gefahr fir sich selbst
oder andere darstellen.

Frage: Was bedeutet ,,richterliche Priifung im Zusammenhang
mit der Unterbringung?

Antwort: Innerhalb von 24 Stunden nach der Unterbringung
entscheidet ein Richter, ob die Unterbringung rechtmifig und
weiterhin notwendig ist. Der Patient hat das Recht auf rechtli-
ches Gehor.
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Frage: Welche Voraussetzungen miissen fiir eine Unterbrin-
gung gegen den Willen des Patienten vorliegen?

Antwort:

e  Eigengefihrdung: Akute Gefahr fir Leben oder Gesund-
heit des Patienten (z. B. Suizidalitit).

o  Fremdgefihrdung: Gefahr fir andere Personen.

e Psychische Etkrankung: Die Gefihrdung muss auf einer
psychischen Stérung beruhen.

Frage: Welche Rolle hat der Heilpraktiker fiir Psychotherapie
(HPP) bei einer Unterbringung?

Antwort:

e Finschitzung der Gefihrdungslage.

o Kontaktaufnahme mit einem Arzt, Notdienst oder Ord-
nungsamt.

e Keine eigenstindige Einleitung der Unterbringung.

Frage: Was ist der Unterschied zwischen einer freiwilligen und
einer Zwangseinweisung?

Antwort:

e  Freiwillig: Der Patient stimmt der Unterbringung zu und
sucht Hilfe.

e Zwangseinweisung: Der Patient verweigert die Unter-
bringung, aber eine akute Gefihrdung macht sie notwendig.
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Frage: Darf ein HPP die Schweigepflicht bei einer Zwangsein-
weisung brechen?

Antwort: Ja, wenn eine akute Gefahr fiir den Patienten oder an-
dere besteht, darf die Schweigepflicht aufgehoben werden.

Fallbeispiel:

Ein 45-jdhriger Patient kommt in Thre Praxis und berichtet, dass
er verfolgt wird und ,,eine Waffe besorgen muss, um sich zu ver-
teidigen®. Er ist erkennbar angespannt und sagt, er wisse nicht,
,»wie lange er das noch durchhilt®.

Frage: Wie schitzen Sie die Situation ein?

Antwort: Es liegt eine akute Fremdgefihrdung vor, da der Pati-
ent von der Beschaffung einer Waffe spricht. Auch eine Eigen-
gefihrdung kénnte bestehen.

Frage: Welche Schritte leiten Sie ein?

Antwort:

o  Sofort Kontaktaufnahme mit dem 4rztlichen Notdienst o-
der dem Ordnungsamt.

e Den Patienten nicht alleine lassen und versuchen, ihn zu
beruhigen.

e Die Situation vollstindig dokumentieren.

Frage: Was tun Sie, wenn der Patient die Klinikaufnahme ver-
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weigert?

Antwort:

o  Bei akuter Gefahr weiterhin die Beh6rden einbinden.

e  Die Dringlichkeit der MaBnahme klar kommunizieren.

e  Keine forcierte Handlung durchfithren, sondern auf die zu-
stindigen Stellen warten.

Fallbeispiel:

Ein 40-jahriger Patient berichtet, dass er verfolgt wird und nie-
mandem mehr vertrauen kann. Er ist stark agitierter Stimmung,
verweigert jegliche Beruhigung und dulert, dass er sich vor den
»opionen® schiitzen miisse, indem er ,,alles beendet®.

Frage: Welche Schritte leiten Sie ein?

Antwort:

o  Gefihrdung einschitzen: Akute Eigengefihrdung durch
mogliche Suizidalitit erkennen.

e  NotfallmaBnahmen: Notarzt oder psychiatrischen Not-
dienst kontaktieren.

o  Keine Alleinlassung: Patienten beruhigen und begleiten,
bis Hilfe eintrifft.

e Dokumentation: Genaue Aufzeichnung des Gesprichs
und der MaBinahmen.

Frage: Wie reagieren Sie, wenn der Patient die Klinikaufnahme
verweigert?

Antwort:
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e Weiterhin versuchen, den Patienten zu beruhigen und die
Situation zu deeskalieren.
e Auf die Notwendigkeit der MaB3nahme hinweisen.

e  Beiakuter Gefahr trotzdem die Behorden einschalten (Not-
arzt oder Ordnungsamt).

Frage: Was konnten Sie nach der Einweisung tun, um den Pa-
tienten zu unterstitzen?

Antwort:

e  Nachbetreuung durch regelmiBige psychotherapeutische
Gespriche.

e  Zusammenarbeit mit Klinik und Angehérigen, um den Pa-
tienten zu stabilisieren.

e  Psychoedukation und Aufbau von Ressourcen fiir langfris-
tige Unterstiitzung.
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Prifungssetting:
Zwangseinweisung, Betreuung und Erste Hilfe

Frage 1: Unter welchen Bedingungen kann eine Zwangseinwei-
sung erfolgen?

Antwort:
e  Akute Eigen- oder Fremdgefihrdung
e  Psychische Storung als Ursache der Gefihrdung
e Keine freiwillige Behandlung méglich

Frage 2: Wer darf eine Zwangseinweisung anordnen?

Antwort:
e  Psychiater oder Notirzte
e Ordnungsamt oder Polizei (in akuten Fillen)

e Heilpraktiker fiir Psychotherapie dirfen nur eine Ge-
fihrdung melden, aber keine Einweisung veranlassen

Frage 3: Was regelt das Psychisch-Kranken-Hilfegesetz (Psych-
KHG)?

Antwort: Es regelt die Unterbringung von Personen mit psychi-

schen Stérungen bei akuter Eigen- oder Fremdgefdhrdung und
deren Rechte im Verfahren.
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Frage 4: Welche Rolle spielt der Richter bei einer Zwangsein-
weisung?

Antwort: Innerhalb von 24 Stunden muss eine richterliche Prii-
fung erfolgen, ob die Unterbringung gerechtfertigt ist.

Frage 5: Welche Dokumentation ist bei einer Einweisung not-
wendig?
Antwort:

e  FHinschitzung der Gefihrdung

e  Aussagen des Patienten

e  FHingeleitete Malnahmen und Ansprechpartner

Frage 6: Was ist cine gesetzliche Betreuung?
Antwort: Eine gesetzliche Betreuung wird eingerichtet, wenn

eine Person ihre Angelegenheiten aufgrund einer psychischen
Erkrankung oder Behinderung nicht selbst regeln kann.

Frage 7: Welche Bereiche kénnen durch eine Betreuung gere-
gelt werden?

Antwort: Gesundheitssorge, Aufenthaltsbestimmung, Vermo-
gensverwaltung,
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Frage 8: Kann eine Betreuung gegen den Willen des Betroffe-
nen erfolgen?

Antwort: Ja, wenn eine akute Eigen- oder Fremdgefdhrdung be-
steht.

Frage 9: Welche Rechte hat eine betreute Person?

Antwort:
e  Mitspracherecht in wichtigen Entscheidungen

e  Recht auf menschenwiirdige Behandlung und Kom-
munikation

Frage 10: Welche Rolle spielt der Heilpraktiker fiir Psychothe-
rapie in der Betreuung?

Antwort:
e Psychische Stabilisierung des Patienten
e  Zusammenarbeit mit Betreuern, Arzten und Kliniken

Frage 11: Wann muss die Schweigepflicht gebrochen werden?

Antwort: Bei akuter Gefahr fiir den Patienten oder Dritte darf
die Schweigepflicht durchbrochen werden.

Frage 12: Was ist das Ziel der Ersten Hilfe?
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Antwort: Das Ziel der Ersten Hilfe ist es, lebensbedrohliche Zu-
stinde zu erkennen und sofortige Mal3nahmen zu ergreifen, um
das Uberleben des Patienten zu sichern, bis professionelle Hilfe
eintrifft. Dazu geh6ren:

e  Sicherung der Vitalfunktionen (Atmung, Kreislauf).

e Verhinderung einer Verschlimmerung der Situation.

e Schutz des Patienten vor weiteren Schiden.

Frage 13: Welche rechtliche Verpflichtung hat ein Heilpraktiker
fiur Psychotherapie (HPP) zur Ersten Hilfe?

Antwort:

e Jeder Birger ist gemil3 § 323c StGB (Unterlassene Hil-
feleistung) verpflichtet, in Notféillen Hilfe zu leisten,
soweit es ihm zumutbar ist.

e  Der HPP hat zudem eine besondere Sorgfaltspflicht,
da er beruflich mit Menschen arbeitet, die moglicher-
weise in akute Krisensituationen geraten.

e In ciner Notfallsituation (z. B. Suizidversuch in der
Praxis) muss der HPP Erste Hilfe leisten und ggf. Ret-
tungsdienste rufen.

Frage 14: Was sind die wichtigsten Schritte bei einer Erste-
Hilfe-Maflinahme?

Antwort: Die Grundregel lautet: ,,Priifen — Rufen — Helfen®
1. Prifen: Zustand des Patienten bewerten (Bewusstsein,
Atmung, Puls).
2. Rufen: Notruf 112 wihlen (bei lebensbedrohlichen Zu-
stinden).
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3. Helfen: Je nach Situation Erste-Hilfe-Maf3nahmen ein-
leiten (z. B. stabile Seitenlage, Herz-Lungen-Wiederbe-
lebung).

Frage 15: Wie Gberprifen Sie das Bewusstsein eines Patienten?

Antwort:
1. Lautes Ansprechen: ,,Hallo, kénnen Sie mich héren?*
2. Leichtes Schiitteln an den Schultern.
3. Falls keine Reaktion — Bewusstlosigkeit annehmen.
4. Notruf wihlen und weitere MaBnahmen einleiten (z. B.
Atemkontrolle, stabile Seitenlage).

Frage 16: Wie kontrollieren Sie die Atmung eines Bewusstlosen?

Antwort:
1. Den Kopf vorsichtig tiberstrecken, um die Atemwege
freizumachen.
2. Sehen, horen, fithlen fiir maximal 10 Sekunden:
o  Sehen: Hebt und senkt sich der Brustkorb?
o Horen: Atemgeriusche wahrnehmbar?
o Fuhlen: Luftstrom an Wange/Nase?
3. Keine normale Atmung? — Notruf 112 rufen und mit
Herz-Lungen-Wiederbelebung beginnen.

Frage 17: Wann und wie wird die stabile Seitenlage angewendet?

Antwort:
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e  Wird angewendet, wenn eine bewusstlose Person nor-
male Atmung hat.
e  Durchfithrung:
1. Arm der Person im rechten Winkel anheben.
2. Anderen Arm uber die Brust legen, Handri-
cken an die Wange.
3. Bein auf der gegentiberliegenden Seite anwin-
keln.
4. Person vorsichtig auf die Seite drehen.
5.  Kopf leicht nach hinten tiberstrecken, um die
Atemwege offen zu halten.

Frage 18: Was tun Sie, wenn ein Patient in Threr Praxis kollabiert
und nicht mehr atmet?

Antwort:
1. Notruf 112 rufen.
2. Herz-Lungen-Wiederbelebung (HLW) starten:
o 30x Brustkorbkompressionen (mittig, ca. 5-6
cm tief, mit einer Frequenz von 100—120 pro
Minute).
o0  2x Beatmung (wenn méglich).
o  Wiederholen, bis professionelle Hilfe ein-
trifft.
3. Falls verfigbar, Defibrillator (AED) verwenden.

Frage 19: Wie erkennen Sie eine akute Bindehautentziindung,
und was tun Sie?

Antwort:
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e Symptome: Rétung, Jucken, Trinenfluss, Eiteraustritt.

e  TFalls eitrig und ansteckend (z. B. durch Gonokokken
oder Chlamydien) — meldepflichtig!

e HPP darf keine Diagnostik durchfithren, aber sollte
den Patienten umgehend an einen Arzt verweisen.

Frage 20: Was tun Sie, wenn sich ein Patient in Threr Praxis
selbst vetletzt hat?

Antwort:
1. Ruhe bewahren, um Panik zu vermeiden.
2. Wunde versorgen (z. B. sterile Abdeckung bei bluten-
den Verletzungen).
3. Suizidalitit einschitzen:
o  War die Selbstverletzung eine Kurzschlussre-
aktion oder gibt es suizidale Absichten?
4. Falls notwendig: Notarzt rufen (112).
5. Nachversorgung und therapeutische Hilfe anbieten.

Fall 1 — Suizidale Krise

Situation: Eine 35-jihrige Patientin berichtet tiber Schlaflosig-
keit, Energielosigkeit und das Gefiihl, eine Last fir ihre Familie
zu sein. Sie erwihnt beildufig, dass ,,alles einfacher wire, wenn
es vorbei wire®.

Fragen:
1. Wie schitzen Sie die Situation ein?

2. Welche Mal3nahmen leiten Sie ein?

Antworten:
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e  Direktes Nachfragen zu Suizidgedanken und -plinen
o  Falls latente Suizidalitit: Krisenintervention, Ressout-
cenaktivierung

o  Falls akute Suizidalitit: NotfallmaB3nahmen, Einwei-
sung in eine Klinik

Fall 2 — Akute Fremdgefihrdung

Situation: Ein 45-jahriger Mann berichtet, dass er verfolgt wird
und ,,eine Waffe besorgen muss, um sich zu verteidigen®. Er ist
erkennbar angespannt.

Fragen:
1. Wie schitzen Sie die Gefihrdungslage ein?
2. Welche Schritte leiten Sie ein?

Antworten:
e  FHinschitzung auf akute psychotische Symptomatik
o Keine Konfrontation, sondern Deeskalation

e Notdienst oder Polizei kontaktieren, um Fremdgefiht-
dung zu verhindern

¢ Dokumentation und Meldung an Behérden

Fall 3 - Bewusstlose Patientin in der Praxis

Situation:

Eine 38-jihrige Patientin kommt zu Thnen zur Therapiesitzung.
Wihrend des Gesprichs wird sie plétzlich blass, schwankt und
bricht bewusstlos zusammen.

Frage: Welche Sofortmanahmen ergreifen Sie?
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Antwort:
e Bewusstsein prifen — Falls bewusstlos: Atemkon-
trolle durchfithren.
e  Atmet die Person normal?

o Ja — Stabile Seitenlage.
o Nein — Notruf 112 rufen, HLW beginnen.

Frage: Wann wird ein Notruf (112) abgesetzt?

Antwort: Sofort, wenn die Person nicht normal atmet oder das
Bewusstsein nicht schnell zurtickkehtt.

Frage: Wie verhalten Sie sich, bis der Rettungsdienst eintrifft?

Antwort:
o RegelmiBig Atmung kontrollieren.
o  Falls n6tig: ReanimationsmaBnahmen fortfithren.
o Beruhigend mit der Person sprechen, falls sie wie-
der zu Bewusstsein kommt.

Fall 4 - Panikattacke oder Herzinfarkt?

Situation: Ein 52-jihriger Mann kommt zur ersten Therapiesit-
zung. Plotzlich hilt er sich die Brust, atmet schnell und unkon-
trolliert, hat SchweiBBausbriiche und sagt: ,,Ich glaube, ich be-
komme einen Herzinfarkt!“

Frage: Welche Symptome unterscheiden eine Panikattacke von
einem Herzinfarkt?
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Antwort:
e Panikattacke:
o  Hyperventilation, Zittern, FErstickungsgefiihle,
Angst zu sterben.
o Keine typische Ausstrahlung der Schmerzen.
e Herzinfarkt:
o Starke Brustschmerzen, oft mit Ausstrahlung (z.
B. linker Arm).
o  Blisse, kalter Schweif3, Ubelkeit.

Frage: Wie handeln Sie in dieser Situation?

Antwort:
e Sofort Notruf 112, da Herzinfarkt nicht ausgeschlos-
sen werden kann.
e  Person beruhigen, ruhige Atmung anleiten.
e  Falls verfiigbar: Blutdruck messen, falls erlaubt.
e Kein Wasser oder Essen geben.
e  Warten, bis der Rettungsdienst eintrifft.
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Prifungssetting:
Grundlagen der Psychotherapie

Frage: Wie definiert das Psychotherapeutengesetz (PsychThG)
die Psychotherapie?

Antwort: Psychotherapie wird im Psychotherapeutengesetz als
jede mittels wissenschaftlich anerkannter psychotherapeutischer
Verfahren vorgenommene Titigkeit definiert, die darauf abzielt,
psychische Erkrankungen, Verhaltensstérungen oder psychoso-
matische Beschwerden zu behandeln.

Frage: Welche Berufe sind in Deutschland zur Austibung der
Psychotherapie im Sinne der Heilkunde berechtigt?

Antwort: In Deutschland ditfen approbierte Psychologische
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten, sowie Arzte mit entsprechender Zusatzausbildung Psycho-
therapie ausiiben.

Frage: Worin unterscheiden sich Beratung und Psychotherapie?

Antwort: Beratung zielt darauf ab, bei konkreten Alltagsproble-
men oder Entscheidungen zu unterstiitzen, richtet sich an psy-
chisch gesunde Menschen und erfordert keine Heilerlaubnis.
Psychotherapie hingegen behandelt psychische Stérungen und
erfordert eine spezifische Ausbildung sowie eine Heilerlaubnis.
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Frage: Nennen Sie die vier Richtlinienverfahren gemal der Psy-
chotherapie-Richtlinie.

Antwort:

e  Verhaltenstherapie

e  Analytische Psychotherapie

e Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
e  Systemische Therapie

Frage: Beschreiben Sie die Grundannahmen der Verhaltensthe-
rapie.

Antwort: Die Verhaltenstherapie basiert auf der Annahme, dass
problematische Verhaltensweisen erlernt und somit durch ge-
zielte therapeutische Interventionen verindert werden kénnen.
Sie legt den Fokus auf gegenwirtige Problematiken und setzt
Methoden wie Konfrontation, Verstitkung und kognitive Um-
strukturierung ein.

Frage: Was versteht man unter der Systemischen Therapie, und
welche Rolle spielen Symptome in diesem Ansatz?

Antwort: Die Systemische Therapie sicht Individuen als Teil ei-
nes sozialen Systems (z. B. Familie). Symptome werden als Aus-
druck dysfunktionaler Interaktionen innerhalb dieses Systems
betrachtet und sollen durch systemische Interventionen wie
Reframing oder zirkulires Fragen verdndert werden.
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Frage: Welche Grundannahmen liegen der Psychoanalyse zu-
grunde?

Antwort: Die Psychoanalyse basiert auf der Annahme, dass un-
bewusste Konflikte und frithkindliche Erfahrungen das Verhal-
ten und Erleben beeinflussen. Ziel ist es, durch freie Assoziation,
Traumanalyse und Deutung unbewusste Inhalte ins Bewusstsein
zu bringen und zu bearbeiten.

Frage: Was versteht man unter Ubertragung und Gegeniiber-
tragung?

Antwort: Ubertragung bezeichnet die unbewusste Ubertragung
friherer Beziechungsmuster auf den Therapeuten, wihrend Ge-
geniibertragung die emotionale Reaktion des Therapeuten auf
die Ubertragung des Patienten darstellt.

Frage: Erkliren Sie die Instanzenlehre nach Freud.

Antwort: Die Instanzenlehre teilt die Psyche in drei Bereiche:
e  Es: Triebe und unbewusste Wiinsche.

e Ich: Vermittelt zwischen Es und Uber-Ich, orientiert sich
an der Realitit.

e  Uber-Ich: Moralische Instanz, die Normen und Werte re-
prisentiert.

Frage: Welche Techniken werden in der klassischen Psychoana-
lyse verwendet?
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Antwort:

e  Freie Assoziation,

e  Traumanalyse,

e  Ubertragungsdeutung und

¢ Deutung unbewusster Konflikte.

Frage: Was ist die kognitive Triade nach Beck, und welche Me-
thode wird verwendet, um verzerrte Kognitionen zu hinterfra-
gen?

Antwort: Die kognitive Triade beschreibt negative Denkmuster
beztiglich des Selbst, der Welt und der Zukunft. Um diese zu
hinterfragen, wird die kognitive Umstrukturierung verwendet,
bei der dysfunktionale Gedanken identifiziert und durch realisti-
schere ersetzt werden.

Frage: Erlautern Sie das ABC-Modell nach Ellis.
Antwort: Das ABC-Modell beschreibt, wie Ereignisse (A = Ac-
tivating Event) durch Bewertungen (B = Beliefs) emotionale Re-

aktionen (C = Consequences) hervorrufen. Ziel ist es, irrationale
Bewertungen durch rationale zu ersetzen.

Frage: Welche Formen der Konfrontation gibt es, und wie un-
terscheiden sich diese?

Antwort:
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o In-vivo-Konfrontation: Konfrontation in realen Situatio-
nen.

e In-sensu-Konfrontation: Gedankliche Konfrontation in ei-
ner sicheren Umgebung,.

Frage: Was ist das Ziel der kognitiven Umstrukturierung?

Antwort: Ziel ist es, irrationale Denkmuster zu erkennen und
dutch adaptive, realititsnihere Kognitionen zu ersetzen.

Frage: Welche Methoden werden in der Systemischen Therapie
hiufig verwendet?

Antwort:

e Zirkuldres Fragen

e  Genogrammarbeit

e  Reframing

e Hypothetisches Fragen

Frage: Was versteht man unter der Wunderfrage, und wie wird
sie angewendet?

Antwort: Die Wunderfrage ist eine Technik, bei der Klient*in-
nen gefragt werden, wie sich ihr Leben verindern wiirde, wenn
tber Nacht ein Wunder geschihe. Sie dient dazu, Ziele und Res-
sourcen zu identifizieren.
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Frage: Welche Indikationen sprechen besonders fiir den Fin-
satz der Systemischen Therapie?

Antwort: Besonders geeignet ist die Systemische Therapie bei
Familien- und Paarproblemen, psychosomatischen Stérungen
sowie bei Verhaltensauffilligkeiten von Kindern.

Frage: Fur welche Stérungen wird EMDR besonders empfoh-
len?

Antwort: EMDR wird besonders bei Posttraumatischen Belas-
tungsstorungen (PTBS) empfohlen.

Frage: Beschreiben Sie die Einsatzgebiete der Interpersonellen
Psychotherapie (IPT).

Antwort: IPT wird vor allem bei Depressionen und Essstérun-
gen eingesetzt. Der Fokus liegt auf zwischenmenschlichen Be-
ziehungen und deren Einfluss auf die psychische Gesundheit.

Frage: Welche psychotherapeutischen Verfahren sind bei der
Behandlung von Bordetline-Persénlichkeitsstorungen indiziert?

Antwort:

e  Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)
e  Schematherapie

e  Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT)
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Frage: Was bedeutet Regression in der Psychotherapie?

Antwort: Regression bezeichnet die Riickkehr zu fritheren Ent-
wicklungsstufen als Abwehrmechanismus, oft ausgelést durch
Stress oder Traumata.

Frage: Welche Abwehrmechanismen kennen Sie, und welche
Funktion erfullen sie?

Antwort:

e  Verdringung

e  Projektion

e Rationalisierung

e  Sublimierung

Abwehrmechanismen dienen dem Schutz des Ichs vor inneren
oder duBeren Konflikten.

Frage: Beschreiben Sie das Konzept der Ressourcenaktivierung
nach Grawe.

Antwort: Ressourcenaktivierung betont die Nutzung der Stir-

ken und Potenziale der Klienten als zentrale Elemente im thera-
peutischen Prozess.

Frage: Welche Rolle spielt die therapeutische Beziehung fiir den
Therapieerfolg?

Antwort: Eine vertrauensvolle, empathische Bezichung ist ein
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entscheidender Faktor fiir den Erfolg einer Therapie, da sie Ver-
anderungsprozesse etleichtert.

Frage: Was sind die wesentlichen Schritte im Ablauf einer Psy-
chotherapie?

Antwort:
e Diagnostik und Indikationsstellung
e Therapieplanung

Durchfithrung der Behandlung
e  Evaluation und Abschluss

Frage: Welche Unterschiede gibt es im Setting zwischen Psy-
choanalyse, tiefenpsychologisch fundierter Therapie und Verhal-
tenstherapie?

Antwort:

e  Psychoanalyse: Langfristig, hdufige Sitzungen, Liegen auf
der Couch.

e  Tiefenpsychologisch fundierte Therapie: Kurz- bis mittel-
fristig, sitzend, problemorientiert.

e  Verhaltenstherapie: Strukturierte Sitzungen, 16sungsorien-
tiert.

Frage: Was ist der Unterschied zwischen in-vivo- und in-sensu-
Konfrontation?

Antwort: In-vivo findet in realen Situationen statt, wihrend in-
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sensu gedanklich erfolgt.

Frage: Was versteht man unter Stimuluskontrolle, und wie kann
sie angewendet werden?

Antwort: Stimuluskontrolle beschreibt die gezielte Verinderung
von Auslésern problematischen Verhaltens, z. B. durch Verin-
derung von Umgebung oder Routinen.

Frage: Welche Ziele verfolgt die progressive Muskelrelaxation,
und wie wird sie durchgefiihrt?

Antwort: Ziel ist die Reduktion von Stress durch abwechselndes
Anspannen und Entspannen der Muskelgruppen.

Frage: Erliutern Sie die Anwendung der Hypnotherapie bei der
Behandlung von Angsten.

Antwort: Hypnotherapie nutzt Trancezustinde, um unbewusste

Prozesse zu beeinflussen, z. B. durch Suggestionen zur Angstre-
duktion.
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Prifungssetting:
Medikamente und Pharmakologie

Frage: Darf ein Heilpraktiker fiir Psychotherapie Medikamente
verschreiben?

Antwort: Nein, der HPP darf weder Medikamente verschreiben
noch verabreichen. Seine Rolle liegt in der psychotherapeuti-
schen Unterstiitzung und Beratung,

Frage: Warum ist Pharmakologie fiir den HPP dennoch wichtig,
obwohl er keine Medikamente verschreiben darf?

Antwort:

e  Um die Wirkung, Nebenwirkungen und Wechselwirkungen
von psychotropen Medikamenten zu verstehen.

e Um die Therapie auf die Medikation des Patienten abzu-
stimmen.

e Um den Patienten bei Nebenwirkungen oder Unsicherhei-
ten zu unterstiitzen und ihn zur drztlichen Ricksprache zu
motivieren.

Frage: Warum ist es wichtig, dass ein HPP Grundkenntnisse
tber psychotrope Medikamente hat?

Antwort:
e Um den Verlauf einer Therapie besser zu verstehen.

e Um mégliche Nebenwirkungen zu erkennen und Patienten
an Arzte weiterzuleiten.
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e Um psychotherapeutische Interventionen optimal zu ergin-
zen.

Frage: Welche Medikamentengruppen werden bei psychischen
Stérungen hiufig eingesetzt?

Antwort:

e Antidepressiva: SSRI, SNRI, trizyklische Antidepressiva,
MAO-Hemmert.

e  Antipsychotika (Neuroleptika): Typische und atypische
Neuroleptika.

e  Anxiolytika: Benzodiazepine, Buspiron.

e Stimmungsstabilisatoren: Lithium, Antikonvulsiva.

Frage: Welche Nebenwirkungen kénnen bei Antidepressiva
auftreten?
Antwort:

Ubelkeit.

Gewichtszunahme oder -abnahme.

Schlafstérungen.

Sexuelle Funktionsstérungen.

Frage: Welche Aufgaben hat der HPP in Bezug auf die Medika-
tion von Patienten?

Antwort:

e  Verstindnis fir die Wirkung und Nebenwirkungen der Me-
dikamente zeigen.
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e  Patienten bei der Therapieadhirenz unterstitzen.
e Den Patienten bei Fragen oder Nebenwirkungen an den be-
handelnden Arzt verweisen.

Frage: Wie wirken SSRIs (Selektive Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer)?

Antwort: SSRIs erhéhen die Verfiigbarkeit von Serotonin im sy-
naptischen Spalt, indem sie die Wiederaufnahme in die prisy-
naptische Zelle blockieren. Dies verbessert depressive Symp-
tome und stabilisiert die Stimmung.

Frage: Welche Nebenwirkungen kénnen bei SSRIs auftreten?

Antwort:

e  Ubelkeit.

e  Schlaflosigkeit oder vermehrte Mudigkeit.

e Libidoverlust oder andere sexuelle Funktionsstérungen.
e  Gewichtszunahme.

Frage: Was ist das Serotonin-Syndrom, und wie erkennt man
es?

Antwort: Das Serotonin-Syndrom ist eine seltene, potenziell le-
bensbedrohliche Nebenwirkung, die bei Uberdosierung oder
Kombination serotonerger Medikamente auftreten kann. Symp-
tome sind:

e Verwirrtheit, Unruhe.
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Muskelzuckungen, Zittern.
Schwitzen, hohes Fieber.

Frage: Was tun, wenn ein Patient Giber Nebenwirkungen von
Antidepressiva klagt?

Antwort:

Patienten beruhigen und informieren, dass Nebenwirkun-
gen oft voriibergehend sind.

Den Patienten ermutigen, seine Beschwerden mit dem be-
handelnden Arzt zu besprechen.

Therapeutisch Unterstiitzung zur Bewiltigung von Belas-
tungen durch die Nebenwirkungen anbieten.

Frage: Wie unterscheiden sich typische und atypische Antipsy-
chotika?

Antwort:

Typische Antipsychotika: Blockieren vor allem Dopa-
minrezeptoren, wirken primir gegen positive Symptome (z.
B. Halluzinationen, Wahn), verursachen jedoch oft motori-
sche Nebenwirkungen.

Atypische Antipsychotika: Blockieren zusitzlich Sero-
toninrezeptoren und wirken auch gegen negative Symp-
tome (z. B. Antriebslosigkeit).

Frage: Welche Nebenwirkungen treten bei Antipsychotika hau-
fig auf?
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Antwort:

e  Typische Antipsychotika: Parkinson-Syndrom, Akathi-
sie, tardive Dyskinesien.

o  Atypische Antipsychotika: Gewichtszunahme, Sedie-
rung, metabolisches Syndrom.

Frage: Was sind Benzodiazepine, und warum sollten sie nur
kurzfristig eingesetzt werden?

Antwort: Benzodiazepine sind Anxiolytika, die angstlésend und
beruhigend wirken, indem sie die Wirkung des Neurotransmit-
ters GABA verstirken. Langfristiger Finsatz ist problematisch
wegen:

¢ Suchtpotenzial.

e Toleranzentwicklung.

e  Entzugssymptomen bei abruptem Absetzen.

Frage: Wie wirken Stimmungsstabilisatoren wie Lithium, und
was ist bei ihrer Anwendung zu beachten?

Antwort: Lithium stabilisiert extreme Stimmungsschwankungen
bei bipolaren Stérungen, indem es die neuronale Signalibertra-
gung beeinflusst. Aufgrund der geringen therapeutischen Breite
sind regelmiBige Blutspiegelkontrollen und Uberwachung der
Nierenfunktion notwendig,

Frage: Warum dirfen Benzodiazepine inder Regel nur kurzfris-
tig eingesetzt werden?
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Antwort: Wegen des hohen Suchtpotenzials und der Gefahr ei-
ner Toleranzentwicklung sowie Abhingigkeit.

Frage: Welche Nebenwirkungen treten hiufig bei Neuroleptika
auf?
Antwort:

e  Gewichtszunahme.

e  Mudigkeit und Sedierung.

e  Bewegungsstorungen (z. B. Parkinsonismus, Akathisie).
e Hormonelle Verinderungen (z. B. Prolaktinerhéhung).

Frage: Wie kann der HPP bei einem Patienten mit Medikation
zur Therapie beitragen?

Antwort:
e  Uberwachung der Therapieadhirenz (Einnahmetreue).

e  Unterstitzung bei der Bewiltigung von Nebenwirkungen
durch psychotherapeutische Ansitze.

e Torderung der Eigenverantwortung und Begleitung wih-
rend der Medikamenteneinstellung.

Frage: Welche Hinweise sollte der HPP bei Verdacht auf Ne-
benwirkungen oder falsche Medikation geben?

Antwort:
e Sofortige Riicksprache mit dem behandelnden Arzt.

73



e  Dokumentation der Symptome und Verlaufsschilderungen
des Patienten.

e Keine eigene Empfehlung zu Medikationsinderungen.

Frage: Was ist die Aufgabe des HPP, wenn ein Patient Medika-
mente absetzen mdchte?

Antwort:
e  Klirung der Grinde fiir den Absetz-Wunsch.

e  Dringende Empfehlung, dies nur in Absprache mit dem be-
handelnden Arzt zu tun.

e  Psychotherapeutische Begleitung wihrend des Prozesses.

Frage: Was ist das Serotonin-Syndrom, und wie erkennt man
es?

Antwort: Das Serotonin-Syndrom ist eine potenziell lebensbe-
drohliche Reaktion durch eine Uberdosierung serotonerger Me-
dikamente. Symptome sind:

e  Unruhe und Verwirrtheit.

e  Muskelzuckungen und Hyperreflexie.

e  Schwitzen und Fieber.

Frage: Was tun Sie, wenn ein Patient unter Nebenwirkungen
von Antidepressiva leidet?

Antwort:
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e Gesprich iber die Art und Dauer der Beschwerden fiihren.

e  Den Patienten auffordern, Ricksprache mit seinem behan-
delnden Arzt zu halten.

e Psychotherapeutische Unterstitzung bei der Bewiltigung
der Symptome anbieten.

Frage: Welche Wechselwirkungen kénnen bei der Einnahme
mehrerer psychotroper Substanzen auftreten?

Antwort:
e  Verstirkung von Sedierung bei Kombination mit Benzodi-
azepinen.

e  FErhohtes Risiko eines Serotonin-Syndroms bei gleichzeiti-
ger Einnahme von SSRIs und MAO-Hemmern.

e  Stérung des Elektrolythaushalts (z. B. durch Lithium).

Fallbeispiel:

Ein 42-jihriger Patient mit diagnostizierter Depression nimmt
seit 6 Wochen ein SSRI. Er berichtet Gber eine leichte Stim-
mungsverbesserung, klagt jedoch tber anhaltende Schlaflosig-
keit und Appetitlosigkeit. Er fragt Sie, ob er das Medikament ab-
setzen oder die Dosis reduzieren soll.

Frage: Wie reagieren Sie auf diese Situation?

Antwort:

e Kliren, ob er die Einnahme regelmif3ig und wie verschrie-
ben vorgenommen hat.

e Empfehlen, die Beschwerden mit seinem behandelnden
Arzt zu besprechen.
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Weiterhin psychotherapeutische Unterstitzung anbieten,
um den Heilungsprozess zu foérdern.

Frage: Welche psychotherapeutische Intervention kénnten Sie
in dieser Situation anbieten?

Antwort:

Psychoedukation: Aufklirung tber die Wirkweise von
SSRIs und die méglichen Anfangsbeschwerden.

e  Stressbewiltigungsstrategien oder Schlafhygiene-Tipps zur
Linderung der Schlaflosigkeit.

e  Torderung des Selbstwertgefithls und der Eigenverantwor-
tung im Umgang mit der Erkrankung.

Fallbeispiel:

Eine 50-jihrige Patientin berichtet, dass sie seit 3 Wochen ein
Antidepressivum (SSRI) einnimmt. Sie klagt Gber verstirkte in-
nere Unruhe, Schlafstdrungen und leichte Ubelkeit. Sie iberlegt,
das Medikament ohne Riicksprache mit ihrem Arzt abzusetzen.

Frage: Wie reagieren Sie als HPP?

Antwort:

Aufklirung tber mégliche Anfangsbeschwerden und die
Wichtigkeit der kontinuierlichen Einnahme.

Empfehlen, die Symptome mit ihrem behandelnden Arzt zu
besprechen.

Psychotherapeutische Unterstiitzung anbieten, um die Ne-
benwirkungen emotional zu verarbeiten.
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Frage: Was konnten Sie der Patientin in dieser Situation psy-
chotherapeutisch anbieten?

Antwort:

e  Psychoedukation: Erkliren, dass Nebenwirkungen in den
ersten Wochen hidufig auftreten, aber meist voriibergehend
sind.

e  Entspannungsverfahren oder Atemtechniken, um die in-
nere Unruhe zu lindern.

e  Fokus auf Resilienz und Bewiltigungsstrategien im Alltag.

Fallbeispiel:

Ein 40-jahriger Patient nimmt seit vier Wochen ein SSRI gegen
Depressionen. Er berichtet, dass seine Stimmung sich leicht ge-
bessert hat, klagt jedoch tber anhaltende Schlaflosigkeit und Ap-
petitlosigkeit. Aulerdem duBert er Unsicherheit dariiber, ob das
Medikament richtig wirkt.

Frage: Wie unterstiitzen Sie den Patienten in dieser Situation?

Antwort:

o Aufklirung: Erkliren, dass SSRIs oft 4-6 Wochen bené6ti-
gen, um ihre volle Wirkung zu entfalten.

e  Beruhigung: Nebenwirkungen wie Schlaflosigkeit kénnen
voriibergehend sein.

e  Empfehlung: Den Patienten motivieren, seine Symptome
und Bedenken mit dem behandelnden Arzt zu besprechen.

Frage: Was konnten Sie therapeutisch anbieten, um den Patien-
ten zu unterstiitzen?
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Antwort:

e  Entspannungstechniken: Atemiibungen oder progres-
sive Muskelentspannung zur Schlafunterstitzung.

e  Psychoedukation: Wissen tber Depression und Medika-
mentenwirkung vermitteln.

¢ Ressourcenaktivierung: Positive Aktivititen férdern, um
das allgemeine Wohlbefinden zu steigern.

Frage: Welche Rolle haben Sie als HPP in der Begleitung eines
medikament6s behandelten Patienten?

Antwort:
e  Begleitung und emotionale Unterstiitzung wihrend der Me-
dikation.

e  Uberwachung von Symptomen und Nebenwirkungen.
e  Zusammenarbeit mit Arzten und Psychiatern.
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Prifungssetting:
Notfall und Suizidalitit

Frage: Wie definieren Sie Suizidalitit?

Antwort: Suizidalitit umfasst alle Gedanken, Pline oder Hand-
lungen, die mit Selbsttétung in Verbindung stehen. Sie wird in
latente Suizidalitit (Gedanken ohne konkrete Pline) und
akute Suizidalitit (konkrete Pline oder Handlungen) unterteilt.

Frage: Welche Risikogruppen sind besonders anfillig fur Suizi-

dalitat?

Antwort:

e  Menschen mit schweren Depressionen.

e  Personen mit Schizophrenie oder Borderline-St6rung.

e  Chronisch Kranke.

e  Menschen in sozialen Isolationen oder nach traumatischen

Ereignissen.

Frage: Welche Fragen stellen Sie, um Suizidalitit zu erkennen?

Antwort:

,,Haben Sie das Geflhl, dass das Leben keinen Sinn mehr
macht?*

,,Haben Sie jemals daran gedacht, sich das Leben zu neh-
menr*

,,Haben Sie einen Plan, wie Sie das umsetzen wiirden?*
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Frage: Was ist das prisuizidale Syndrom nach Ringel?

Antwort: Das prisuizidale Syndrom beschreibt drei Merkmale:

Einengung: Wahrnehmung und Denken sind stark einge-
schrinkt.

Aggressionsumkehr. Aggression wird gegen die eigene
Person gerichtet.

Suizidfantasien: Gedanken an Selbsttétung werden kon-
kreter.

Frage: Was sind typische Risikofaktoren fiir Suizidalitit?

Antwort:

Psychische Erkrankungen (z. B. Depression, Schizophre-
nie).

Chronische Schmerzen oder unheilbare Krankheiten.
Traumata oder Verluste (z. B. Arbeitsplatz, Partner).
Familidre oder genetische Disposition.

Frage: Wie gehen Sie vor, wenn ein suizidgefdhrdeter Patient
vor Thnen sitzt?

Antwort:

Offenes Gesprich fiihren: Direkt nach Suizidgedanken
und Plinen fragen (z. B. ,,Haben Sie dariiber nachgedacht,
sich das Leben zu nehmen?®).

Akute Gefahr einschitzen: Kliren, ob konkrete Pline be-
stehen (Mittel, Zeit, Ort).
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e  MaBnahmen einleiten: Bei akuter Gefahr sofort Kontakt
zum Notdienst oder einer psychiatrischen Klinik herstellen.

Frage: Welche Anzeichen fiir akute Suizidalitit konnen Patien-
ten zeigen?

Antwort:

e  Plstzliche Ruhelosigkeit oder auffillige Gelassenheit nach
einer lingeren depressiven Phase.

e  Abschiedsrituale (z. B. Ubergabe von Besitztiimern).
e  Aussagen wie: ,,Es wird bald alles vorbei sein.*

Frage: Was tun Sie, wenn ein Patient akute Suizidalitit zeigt?

Antwort:

e  Patienten beruhigen und nicht alleine lassen.

e Sofort Kontakt zum Notdienst oder einer psychiatrischen
Klinik herstellen.

e  SchutzmaBnahmen einleiten (z. B. Gefahrenquellen entfer-
nen).

Frage: Welche Unterschiede bestchen zwischen latenter und
akuter Suizidalitit?

Antwort:

e Latent: Suizidgedanken ohne konkrete Pline. Therapeuti-
sche Begleitung und engmaschige Betreuung sind méglich.
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e  Akut: Konkrete Suizidpline oder Handlungen. Sofortige
Einweisung oder Krisenintervention notwendig.

Frage: Was ist der Unterschied zwischen Suizidgedanken, Sui-
zidplinen und Suizidhandlungen?

Antwort:

e Suizidgedanken: Allgemeine Ubetlegungen iiber den Tod
oder Selbstt6tung.

e  Suizidpline: Konkrete Vorstellungen iiber Mittel und Vor-
gehen.

e  Suizidhandlungen: Konkrete Versuche, das Leben zu be-
enden.

Frage: Was  ist eine  akute  suizidale — Krise?

Antwort: Eine akute suizidale Krise ist ein Zustand, in dem eine
Person ernsthafte Gedanken an Selbsttétung hat, oft verbunden
mit konkreten Plinen oder Handlungen. Sie stellt eine psychiat-
rische Notfallsituation dar und erfordert sofortige Mal3nahmen.

Frage: Welche Malinahmen ergreifen Sie bei einem akut suizi-
dalen Patienten?

Antwort:
e  Rubhig bleiben und empathisches Zuhoéren.

e Klare Kommunikation und direktes Ansprechen der Suizi-
dalitat.
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e Sofortige Kontaktaufnahme mit dem Notdienst oder einer
psychiatrischen Klinik.

e  Moglichst keine Alleinlassung des Patienten.

Frage: Was regelt das Psychisch-Kranken-Hilfegesetz (Psych-
KHG)?

Antwort: Das PsychKHG regelt die Unterbringung von Men-
schen bei akuter Eigen- oder Fremdgefihrdung. Eine Einwei-
sung erfolgt Gber einen Arzt oder das Ordnungsamt, mit an-
schlieBender richterlicher Priifung.

Frage: Welche rechtlichen Grundlagen greifen bei einer
Zwangseinweisung nach dem PsychKHG?

Antwort:

e  Akute Eigen- oder Fremdgefihrdung muss vorliegen.

e Finweisung erfolgt tiber den édrztlichen Notdienst oder das
Ordnungsamt.

e  Gerichtliche Entscheidung tber die Unterbringung erfolgt
innerhalb von 24 Stunden.

Frage: Wie dokumentieren Sie eine suizidale Krisensituation?

Antwort:
e  Genaue Beschreibung der Symptome und AuBerungen des
Patienten.

e  Finschitzung der Gefahr (latente oder akute Suizidalitit).
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e FHingeleitete MaBnahmen (z. B. Kontaktaufnahme zum
Notdienst).

Frage: Darf der HPP die Schweigepflicht in einem Notfall bre-
chen?

Antwort: Ja, wenn eine akute Gefahr fiir Leben oder Gesund-
heit des Patienten oder Dritter besteht.

Fallbeispiel:

Ein 28-jdhriger Mann kommt in Thre Praxis. Er berichtet tiber
starke Niedergeschlagenheit und dul3ert beildufig, dass ,,alles kei-
nen Sinn mehr macht®. Auf Nachfrage gibt er an, manchmal da-
ran zu denken, wie es wire, ,,einfach zu verschwinden®.

Frage: Wie schitzen Sie die Situation ein?

Antwort:

e  Suizidgedanken sind vorhanden, aber noch keine konkreten
Pline erkennbar.

e  Es handelt sich um latente Suizidalitat, die regelmillige Be-
obachtung und psychotherapeutische Begleitung erfordert.

Frage: Wie gehen Sie vor, wenn der Patient sagt, er habe kon-
krete Pline, sich zu vetletzen?

Antwort:
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e Akute Suizidalitit feststellen und sofortige Schutzmal3nah-
men ergreifen.

e  Kontakt mit dem Notdienst oder einer psychiatrischen Kli-
nik aufnehmen.

e  Keine Alleinlassung des Patienten bis Hilfe eintrifft.

Frage: Welche therapeutischen Schritte konnen in einer solchen
Situation hilfreich sein?

Antwort:
e  Psychoedukation: Den Patienten tiber seine Symptome auf-
klaren.

e  Ressourcenaktivierung: Fokussierung auf positive Aspekte
im Leben.

e  Stabilisierung: Krisenintervention und engmaschige Betreu-
ung.

Fallbeispiel:

Eine 35-jihrige Frau kommt in lhre Praxis. Sie berichtet tber
anhaltende Schlaflosigkeit und Niedergeschlagenheit. Im Ge-
sprich erwihnt sie beildufig, dass sie oft dariber nachdenkt,
,wie es wire, wenn alles einfach endet®. Sie fihlt sich als Last
fur ihre Familie.

Frage: Wie gchen Sie in  diesem  Fall  vor?

Antwort:
e  Suizidgedanken direkt ansprechen und nach konkreten Pli-
nen fragen.

e  Finschitzung der Suizidalitit: Ist sie latent oder akut?
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e  Talls akut: Sofortige SchutzmaB3nahmen, Kontakt zu Not-
diensten herstellen.

Frage: Welche psychotherapeutischen Ansitze kénnten in einer
solchen Situation helfen?

Antwort:
e  Krisenintervention: Unterstiitzung bei der Stabilisierung.

e Psychoedukation: Aufklirung Gber Symptome und mogli-
che Hilfen.

e Ressourcenaktivierung: Fokus auf positive Aspekte und so-
ziale Unterstiitzung.

Frage: Was tun Sie, wenn die Patientin konkrete Pline duf3ert?

Antwort:

e Sofortige Einleitung einer Zwangseinweisung nach Psych-
KHG iiber den Notdienst oder das Ordnungsamt.

e  Patienten beruhigen und begleiten, bis professionelle Hilfe
eintrifft.

e  Dokumentation der gesamten Situation.

86



Prifungssetting:
Rechtskunde

Frage: Was ist das Heilpraktikergesetz, und welchen Zweck er-
fullt es?

Antwort: Das Heilpraktikergesetz (Gesetz tiber die berufsmi-
Bige Austibung der Heilkunde ohne Bestallung) regelt die Er-
laubnis und die Grenzen der heilkundlichen Titigkeit von Per-
sonen ohne Approbation. Ziel ist der Schutz der Volksgesund-
heit.

Frage: Was regelt das Heilpraktikergesetz?

Antwort: Das Heilpraktikergesetz regelt die Ausiibung der Heil-
kunde ohne Bestallung. Es dient dem Schutz der Volksgesund-
heit und setzt eine staatliche Erlaubnis voraus, um heilkundlich
titig zu werden.

Frage: Was bedeutet ,,Heilkunde® im Sinne des Heilpraktiker-
gesetzes?

Antwort: Heilkunde ist jede Titigkeit, die zur Feststellung, Hei-

lung oder Linderung von Krankheiten, Leiden oder Kérperscha-
den beim Menschen dient.

Frage: Was bedeutet der Begriff ,,berufsmifig* im Zusammen-
hang mit dem Heilpraktikergesetz?
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Antwort: Berufsmiflig bedeutet, dass die Titigkeit regelmiBig,
auf Dauer angelegt und mit der Absicht der Gewinnerzielung
ausgeliibt wird.

Frage: Welche Verbote enthilt das Heilpraktikergesetz fiir den
HPP?

Antwort:

e Keine Behandlung von meldepflichtigen Krankheiten nach
IfSG.

e  Keine Verschreibung von Medikamenten.
e  Keine Durchfiihrung invasiver Ma3nahmen.
e Keine Geburtshilfe oder zahnirztliche Tétigkeiten.

Frage: Welche rechtliche Grundlage regelt die Titigkeit des
Heilpraktikers fiit Psychotherapie in Deutschland?

Antwort: Die Tatigkeit des Heilpraktikers fiir Psychotherapie
wird durch das Heilpraktikergesetz (HPG) geregelt. Die Durch-
fithrung der Priifung und die Uberwachung erfolgen durch die
Gesundheitsimter.

Frage: Welche Titigkeiten darf ein Heilpraktiker fiir Psychothe-
rapie nicht ausiiben?

Antwort:
e Keine somatischen Untersuchungen und Behandlungen.
o  Keine Arzneimittel verschreiben.
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Keine invasiven Eingriffe.

Keine Behandlung von meldepflichtigen Infektionskrank-
heiten.

Frage: Welche rechtlichen Voraussetzungen miissen erfillt sein,
um als HPP titig zu werden?

Antwort:

Mindestalter: 25 Jahre.

Nachweis der gesundheitlichen Eignung.
Einwandfreies polizeiliches Fiihrungszeugnis.
Erfolgreiches Bestehen der HPP-Priifung.

Frage: Wie grenzt sich der Heilpraktiker fiir Psychotherapie von
anderen Berufsgruppen ab?

Antwort:

Abgrenzung zu Arzten: Keine medizinische Diagnostik o-
der Verschreibung von Medikamenten.

Abgrenzung zu approbierten Psychotherapeuten: Keine
Abrechnung iber Krankenkassen, keine Behandlung
schwerer psychischer Erkrankungen ohne drztliche Beglei-
tung.

Frage: Was versteht man unter der Sorgfaltspflicht des HPP?

Antwort: Der HPP muss alle MaBnahmen ergreifen, um Scha-
den fiir den Patienten zu vermeiden. Dies umfasst die sorgfiltige
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Diagnostik, Dokumentation und Einhaltung der eigenen Kom-
petenzgrenzen.

Frage: Wo wird die Schweigepflicht behandelt?

Antwort: Berufsordnung fiir Heilpraktiket, Artikel 3 —
Schweigepflicht nach BGB - Heilpraktiker sind verpflichtet,
tber alles Schweigen zu bewahren, was ihnen bei der Ausiibung
ihres Berufes anvertraut oder zuginglich gemacht wird. Im Ge-
gensatz zur drztlichen Schweigepflicht haben Heilpraktiker kein
Zeugnisverweigerungsrecht.

Frage: In welchen Fillen darf die Schweigepflicht gebrochen
werden?

Antwort:

e  Beiakuter Gefihrdung des Lebens oder der Gesundheit des
Patienten oder Dritter (z. B. Suizidabsicht, Fremdgefihr-
dung).

e  Mit ausdriicklicher schriftlicher Zustimmung des Patienten.

e  Auf richterliche Anordnung.

Frage: Was schreibt die DSGVO (Datenschutz-Grundverord-
nung) fiir die Praxis des HPP vor?

Antwort:

e  Patienten mussen tber die Speicherung und Verarbeitung
ihrer Daten informiert werden.
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e  Schriftliche Einwilligung zur Datenspeicherung ist erfor-
derlich.

e  Daten mussen sicher aufbewahtt werden (z. B. verschlos-
sene Schrinke, verschlusselte Dateien).

Frage: Wann greift das Psychisch-Kranken-Hilfegesetz (Psych-
KHG)?

Antwort: Das PsychKHG greift bei akuter Eigen- oder Fremd-
gefihrdung, wenn eine freiwillige Behandlung nicht mdéglich ist.
Es regelt die Voraussetzungen und das Verfahren fiir eine Un-
terbringung.

Frage: Wie lduft eine Zwangseinweisung nach dem PsychKHG
ab?

Antwort:

e  Finschitzung der Gefihrdungslage (z. B. akute Suizidalitit).

¢ Kontaktaufnahme mit dem Ordnungsamt oder einer psy-
chiatrischen Einrichtung.

o Arztliche Begutachtung zur Bestitigung der Einweisungs-
notwendigkeit.

e  Gerichtliche Entscheidung tiber die Dauer der Unterbrin-

gung.

Frage: Welche Rolle spielt der Heilpraktiker fiir Psychotherapie
bei einer Zwangseinweisung?
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Antwort: Der HPP kann die Gefihrdung einschitzen und die
notwendigen Behoérden informieren, ist aber selbst nicht befugt,
eine Zwangseinweisung durchzufithren.

Frage: Was versteht man unter der Aufkliarungspflicht?

Antwort: Der HPP ist verpflichtet, den Patienten umfassend
tber Diagnose, Therapiemoglichkeiten, Risiken und Alternati-
ven aufzukliren. Die Aufklirung muss in verstdndlicher Sprache
erfolgen.

Frage: Wie konnen Sie sich rechtlich absichern, dass die Auf-
klirung ordnungsgemil3 erfolgt ist?

Antwort:
e  Schriftliche Einwilligung des Patienten einholen.
e  Dokumentation der Aufklirung im Patientendossier.

Frage: Welche Haftungsrisiken bestehen fiir den HPP?

Antwort:

e  Behandlungsfehler. Falsche oder unzureichende Behand-
lung.

o  Versiumnis der Weiterleitung: Unterlassene Uberwei-
sung an einen Arzt bei Verdacht auf schwere Erkrankun-
gen.

o Verletzung der Schweigepflicht: Weitergabe sensibler
Patientendaten.
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Frage: Was ist ein Behandlungsvertrag, und warum ist er wich-
tigr

Antwort: Der Behandlungsvertrag ist eine rechtliche Vereinba-
rung zwischen HPP und Patient. Er regelt die Leistungspflich-
ten, die Vergitung und die Grundlage der Behandlung. Er
schutzt beide Parteien vor rechtlichen Missverstindnissen.

Frage: Welche rechtlichen Schritte miissen Sie einleiten, wenn
ein Patient akute Suizidgedanken duf3ert?

Antwort:

e  Finschitzung der Suizidalitdt durch direkte Nachfrage.

e Bei akuter Gefahr: Notruf oder psychiatrischen Notdienst
kontaktieren.

e  Dokumentation der Situation und der eingeleiteten Mal3-
nahmen.

Frage: Diirfen Sie einen Patienten gegen seinen Willen einwei-
sen lassen?

Antwort: Nein, ein HPP darf keine Zwangseinweisung veran-
lassen. Er muss jedoch bei akuter Eigen- oder Fremdgefiahrdung
umgehend die zustindigen Behoérden oder einen Arzt informie-
ren, die dann die Einweisung nach dem Psychisch-Kranken-Hil-
fegesetz (PsychKHG) durchfihren kénnen.
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Fallbeispiel:

Ein 32-jihriger Patient kommt in die Praxis und berichtet tber
starke Angste und Schlafstérungen. Wihrend der Sitzung er-
wihnt er, dass er sich verfolgt fithlt und ,,etwas Schlimmes ver-
hindern® misse. Auf Nachfrage gibt er an, keine konkreten
Pline zu haben, sagt jedoch, er habe ,eine Idee, wie er sich
schiitzen kann®.

Frage: Wie schitzen Sie die Situation ein, und welche rechtli-
chen Schritte leiten Sie ein?

Antwort:

e FEinschatzung: Verdacht auf akute psychotische Symp-
tome mit potenzieller Eigen- oder Fremdgefahrdung.

o  MaBnahmen: Gesprich beruhigen, Patienten nicht alleine
lassen, psychiatrischen Notdienst kontaktieren.

o  Dokumentation: Genaue Beschreibung der Aussagen und
der ergriffenen Manahmen.

Frage: Diirfen Sie in diesem Fall die Schweigepflicht brechen?
Antwort: Ja, bei akuter Eigen- oder Fremdgefihrdung darf die

Schweigepflicht zugunsten der Abwendung einer Gefahr aufge-
hoben werden.

Frage: Welche Rolle spielt der HPP in der weiteren Versorgung
des Patienten?

Antwort:
e  Begleitung und Unterstiitzung nach der Akutversorgung.
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Dokumentation und Zusammenarbeit mit den behandeln-
den Facharzten.

Fallbeispiel:

Ein 38-jdhriger Patient erscheint in Threr Praxis. Er zeigt Anzei-
chen einer schweren Depression mit Suizidgedanken. Er lehnt
eine drztliche Abklirung und medikamentése Behandlung strikt

ab.

Frage: Wie gehen Sie vor?

Antwort:

Akute Suizidalitit einschitzen: Konkrete Suizidpline er-
fragen (z. B. Mittel, Zeitpunkt).

Schutzpflicht: Bei akuter Gefahr unverziglich Kontakt
mit dem Notdienst oder einer psychiatrischen Einrichtung
aufnehmen (Zwangseinweisung nach PsychKHG, wenn er-
forderlich).

Patientenautonomie: Soweit méglich, den Patienten zur
Kooperation motivieren.

Frage: Welche rechtlichen Grundlagen kommen hier zum Tra-

gen?

Antwort:

Psychisch-Kranken-Hilfegesetz (PsychKHG): Einweisung
bei akuter Selbstgefihrdung.

Schweigepflicht: Artikel 3 — Schweigepflicht nach BGB:
Heilpraktiker sind verpflichtet, Gber alles Schweigen zu be-
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wahren, was ithnen bei der Austibung ihres Berufes anver-
traut oder zuginglich gemacht wird. Im Gegensatz zur drzt-
lichen Schweigepflicht haben Heilpraktiker kein Zeugnis-
verweigerungsrecht.

Fallbeispiel:

Ein 29-jahriger Mann erscheint in Threr Praxis. Er berichtet, dass
er Stimmen hort, die ihn auffordern, sich selbst zu vetletzen.
Seine Familie hat ihn geschickt, weil er zunechmend isoliert ist
und seit Tagen nicht mehr schlift.

Frage: Welche rechtlichen Schritte leiten Sie ein?

Antwort:
e  Finschitzung der Suizid- und Eigengefdhrdung.
e  Bei akuter Gefahr: Kontaktaufnahme mit dem psychiatri-

schen Notdienst oder dem Ordnungsamt zur Zwangsein-
weisung nach PsychKHG.

e Dokumentation der Gesprichsinhalte und Weiterleitung an
die behandelnden Arzte.

Frage: Welche Aspckte der Schweigepflicht gelten hier?
Antwort: Bei akuter Eigengefihrdung darf die Schweigepflicht

im Rahmen des PsychKHG gebrochen werden, um den Patien-
ten zu schiitzen.
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Prifungssetting:
Therapieverfahren

Frage: Wie definiert das Psychotherapeutengesetz (PsychThG)
die Psychotherapie?

Antwort: Gezielte Behandlung seelischer Stérungen durch wis-
senschaftlich anerkannte Verfahren zur Heilung, Linderung oder
Feststellung von Stérungen mit Krankheitswert.

Frage: Welche Berufe sind in Deutschland zur Austibung der
Psychotherapie im Sinne der Heilkunde berechtigt?

Antwort:
e  Atztliche Psychotherapeuten,
e  Fachirzte fur Psychosomatische Medizin/Psychiattie,
e  Psychologische Psychotherapeuten,
e  Heilpraktiker,
e  Heilpraktiker fiir Psychotherapie.

Frage: Worin unterscheiden sich Beratung und Psychotherapie?

Antwort:
e Beratung: Losung sozialer Konflikte ohne Krankheitswert.

e  Therapie: Behandlung von Stérungen mit Krankheitswert
durch wissenschaftliche Verfahren.

97



Frage: Nennen Sie die vier Richtlinienverfahren gemaf der Psy-
chotherapie-Richtlinie.

Antwort:
e  Psychoanalyse,
e tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie,
e  Verhaltenstherapie,
e  Systemische Therapie.

Frage: Beschreiben Sie die Grundannahmen der Verhaltensthe-
rapie.

Antwort: Stérungen sind etlernt und kénnen durch neue Denk-
und Verhaltensweisen umgelernt werden.

Frage: Was versteht man unter der Systemischen Therapie, und
welche Rolle spielen Symptome in diesem Ansatz?

Anwort: Probleme sind Ausdruck gestorter Beziehungsbedin-
gungen im System. Symptome gelten als Losungsversuche.

Frage: Welche Grundannahmen liegen der Psychoanalyse zu-
grunde?

Antwort:
o  Unbewusste Konflikte und Triebe beeinflussen Verhalten.

e  Symptome entstehen durch Konflikte zwischen Bewusstem
und Unbewusstem.
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Frage: Was versteht man unter Ubertragung und Gegeniibertra-
gung?

Antwort:

e  Ubertragung: Klient projiziert Gefiihle/Vergangenheit auf
den Therapeuten.

e  Gegeniibertragung: Therapeut reagiert darauf, um die Be-
ziehung zu analysieren.

Frage: Erkliren Sie die Instanzenlehre nach Freud.

Antwort:
e  Es: Triebe und Lustprinzip.
e  Uber-Ich: Gewissen, Normen.
e Ich: Vermittler zwischen Es und Uber-Ich.

Frage: Welche Techniken werden in der klassischen Psychoana-
lyse verwendet?

Antwort:
e  Freie Assoziation,
e Traumdeutung,
e  Ubertragungsanalyse,
e  Abstinenzregel.

Frage: Was ist die kognitive Triade nach Beck, und welche Me-
thode wird verwendet, um verzerrte Kognitionen zu hinterfra-
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gen?

Antwort:
e Negative Sicht auf Person, Umwelt und Zukunft.

e Methode: Sokratischer Dialog und kognitive Umstrukturie-
rung.

Frage: Erldutern Sie das ABC-Modell nach Ellis.

Antwort:

A: Ereignis,

B: Uberzeugung (rational/irrational),

C: Konsequenzen (Gefiihle/Verhalten).

Frage: Welche Formen der Konfrontation gibt es, und wie un-
terscheiden sich diese?

Antwort:
e Graduiert (Desensibilisierung),

e massiert (Flooding).
Unterschied: Stufenweise vs. direkte Konfrontation.

Frage: Was ist das Ziel der kognitiven Umstrukturierung?

Antwort: Dysfunktionale Gedanken erkennen, hinterfragen und
durch funktionale ersetzen.
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Frage: Welche Methoden werden in der Systemischen Therapie
hiufig verwendet?

Antwort:

e Wunderfrage,

e  zirkulire Fragen,

e  Skalierung,

e  Aufstellungsarbeit,
e  Genogramme,

e  Reframing.

Frage: Was versteht man unter der Wunderfrage, und wie wird
sie angewendet?

Antwort:
e  Hypothetische Frage nach Wunschzustand;
e  Ziel: Perspektivenwechsel und Lésungsfokus.

Frage: Welche Indikationen sprechen besonders fiir den Ein-
satz der Systemischen Therapie?

Antwort:

e Affektive Stérungen,

e Angststorungen,

e  [Kssstorungen,

e  Abhingigkeit,

e Schizophrenie,

e psychosomatische Stérungen.
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Frage: Fir welche Stérungen wird EMDR besonders empfoh-
len?

Antwort:

e  Posttraumatische Belastungsstorung,
e Angste,

e Phobien,

e Suchterkrankungen,
e  Schmerzzustinde.

Frage: Beschreiben Sie die Einsatzgebiete der Interpersonellen
Psychotherapie (IPT).

Antwort:
Behandlung von

e Depressionen,
e  Hssstorungen,
e Zyklothymia.

Frage: Welche psychotherapeutischen Verfahren sind bei der
Behandlung von Bordetline-Persénlichkeitsstorungen indiziert?

Antwort:

e  Dialektisch-behaviorale Therapie,
e  mentalisierungsbasierte Therapie,
e  ibertragungsfokussierte Therapie.
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Frage: Was bedeutet Regression in der Psychotherapie?

Antwort: Riickkehr zu frithkindlichem Erleben zur Bearbeitung
unbewusster Konflikte.

Frage: Welche Abwehrmechanismen kennen Sie, und welche
Funktion erfullen sie?

Antwort:

e Verdringung,

e  Projektion,

e  Sublimierung etc.

Funktion: Schutz vor Konflikten/Stabilisierung.

Frage: Beschreiben Sie das Konzept der Ressourcenaktivierung
nach Grawe.

Antwort: Fihigkeiten/Motivationen des Klienten als positive
Ressource fiir den Therapieprozess nutzen.

Frage: Welche Rolle spielt die therapeutische Beziehung fiir den
Therapieerfolg?

Antwort: Eine gute Beziehung ist entscheidend fiir positive The-
rapieergebnisse.
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Frage: Was sind die wesentlichen Schritte im Ablauf einer Psy-
chotherapie?

Antwort:

e Anamnese,

e  Diagnostik,

e  Therapieplanung,
e Umsetzung,

e Evaluation,

e Beendigung.

Frage: Welche Unterschiede gibt es im Setting zwischen Psy-
choanalyse, tiefenpsychologisch fundierter Therapie und Verhal-
tenstherapie?

Antwort:
e  Psychoanalyse: Liegend, mehrmals wochentlich.

e Tiefenpsychologisch fundierte Therapie: Sitzend, 1x wo-
chentlich.

e  Verhaltenstherapie: Sitzend, strukturiert, zielorientiert.

Frage: Was ist der Unterschied zwischen in-vivo- und in-sensu-
Konfrontation?

Antwort:
e In-vivo: Konfrontation in realer Situation.
e In-sensu: Konfrontation in der Vorstellung.
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Frage: Was versteht man unter Stimuluskontrolle, und wie kann
sie angewendet werden?

Antwort: Verinderung der Auslosereize (z. B. kein Alkohol im
Haus bei Abhingigkeit).

Frage: Welche Ziele verfolgt die progressive Muskelrelaxation,
und wie wird sie durchgefiihrt?

Antwort: Ziel: Entspannung durch An- und Entspannung be-
stimmter Muskelgruppen.

Frage: Erldutern Sie die Anwendung der Hypnotherapie bei der
Behandlung von Angsten.

Antwort: Hypnose zur Bearbeitung unbewusster Konflikte und
Forderung von Entspannung/Verianderung.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung — ICD-10

Frage: Was umfasst das Kapitel V des ICD-10?

Antwort: Kapitel V des ICD-10 umfasst psychische und Verhal-
tensstorungen (F00-F99). Dieses Kapitel befasst sich mit einer
Vielzahl von Stérungen, die das

e  Denken,

e  Fihlen,

e Verhalten oder

e die Wahrnehmung
betreffen.

Frage: Welche Hauptgruppen gibt es im Kapitel V des ICD-10?

Antwort: Die Hauptgruppen sind:

e T0: Organische, einschlieBlich symptomatischer psychi-
scher Stérungen

e T1: Psychische und Verhaltensstérungen durch psycho-
trope Substanzen

e  F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

e F3: Affektive Stérungen

e  F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

e  T'5: Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen
und Faktoren

e  T6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

e TI'7: Intelligenzminderung

e F8: Entwicklungsstérungen
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e T'9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend
e TF99: Nicht niher bezeichnete psychische Stérungen

Frage: Was ist das Ziel der Klassifikation im Kapitel V des ICD-
10?

Antwort: Ziel ist es,

e psychische und Verhaltensstérungen systematisch zu erfas-
sen,

e  ihre Diagnostik zu etleichtern und

e international einheitliche Definitionen bereitzustellen.

Frage: Wie unterscheidet sich das ICD-10 von anderen Klassi-
fikationssystemen wie dem DSM-5?

Antwort:

e Das ICD-10 witd von der WHO entwickelt und weltweit
verwendet und auch somatische Krankheiten umfasst,

e wihrend das DSM-5 speziell fiir den angloamerikanischen
Raum entwickelt wurde und sich ausschlieBlich auf psychi-
sche Stérungen konzentriert.

Frage: Was sind organische psychische Stérungen im Kontext
des Kapitels V?

Antwort: Organische psychische Stérungen (FO) sind durch
nachweisbare organische Ursachen wie
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e  Hirnerkrankungen,
e Verletzungen oder

e  korperliche Erkrankungen
gekennzeichnet, die psychische Symptome hervorrufen.

Frage: Welche Stérungen werden unter F1 eingeordnet?

Antwort: Unter F1 werden psychische und Verhaltensstérungen
dutch psychotrope Substanzen wie

e  Alkohol,
e  Opiate,

e  (Cannabis,
e  Sedativa,

e  Kokain,
e  Halluzinogene,

e  Tabak und
e fliichtige Losungsmittel
klassifiziert.

Frage: Was sind affektive Stérungen (FF3)?

Antwort: Affektive Stérungen sind durch Verinderungen der
Stimmung gekennzeichnet, die von

e Depression (z. B. F32: depressive Episode) bis zu

e Manie (F30) oder

e gemischten Zustinden (IF31: bipolare affektive Stérung)
reichen kénnen.
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Frage: Was versteht man unter der Diagnose Schizophrenie

(F20)?

Antwort: Schizophtenie ist eine psychische Stérung, die durch
Symptome wie

e  Wahnvorstellungen,

e  Halluzinationen,

e  Denkstérungen,

e affektive Abflachung und

e  soziale Rickzugsverhalten

gekennzeichnet ist.

Frage: Was umfasst die Kategorie der Personlichkeitsstérungen

(Fo)?

Antwort: Personlichkeitsstérungen sind tief verwurzelte Verhal-
tensmuster, die sich in unflexiblem und unpassendem

e  Denken,

e  Tihlen und

e  Verhalten
duBern und oft zu Beeintrichtigungen in sozialen oder berufli-
chen Kontexten fiihren.

Frage: Was sind Entwicklungsstorungen (F8)?

Antwort: Entwicklungsstorungen betreffen die frithkindliche
Entwicklung und umfassen Stérungen wie

e Autismus (F84.0),

e  Asperger-Syndrom (F84.5) und
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e  Sprach- oder Lernstérungen.

Frage: Welche Stérungen fallen unter die Kategorie Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Ju-
gend (F9)?

Antwort: Dazu gehéren Stérungen wie

e Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung (ADHS,
F90),

e  Stérungen des Sozialverhaltens (F91) und

e  cmotionale Stérungen des Kindesalters (F93).

Frage: Was ist eine nicht nidher bezeichnete psychische Stérung
F99)?

Antwort: Eine nicht nidher bezeichnete psychische Stérung wird
diagnostiziert, wenn keine spezifischere Diagnose gestellt wer-
den kann, die Symptome jedoch eindeutig eine psychische St6-
rung anzeigen.

Frage: Welche Kriterien gibt es fir die Diagnose einer psychi-
schen Stérung nach ICD-10?

Antwort: Die Diagnose basiert auf festgelegten Kriterien, die
e  Symptome,
e  Dauer und

e Schweregrad
umfassen. AuBlerdem muss die Stérung zu einer Beeintrichti-
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gung des alltdglichen Lebens fithren.

Frage: Wie wird zwischen neurotischen und psychotischen St6-
rungen unterschieden?

Antwort:
e  Neurotische Stérungen (F4) beinhalten
o Angst,
o  Stress oder
o  psychosomatische Symptome, wihrend
e  psychotische Stérungen (F2) wie Schizophrenie durch
0  Realititsverlust,
o Wahn und
o  Halluzinationen
gekennzeichnet sind.

Frage: Welche Rolle spielt die Differentialdiagnose im Kapitel
V des ICD-10?

Antwort: Die Differentialdiagnose ist entscheidend, um die
richtige Stérung zu identifizieren und 4dhnliche Symptome von

verschiedenen Krankheitsbildern abzugrenzen, z. B. Depression
vs. Schizophrenie.

Frage: Was ist eine Intelligenzminderung (F7)?

Antwort: Eine Intelligenzminderung ist eine Entwicklungssto-
rung, die durch unterdurchschnittliche intellektuelle Fahigkeiten
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und Schwierigkeiten bei der Bewiltigung des tiglichen Lebens
gekennzeichnet ist.

Frage: Welche Schweregrade der Intelligenzminderung gibt es?

Antwort: Es gibt vier Schweregrade:

e leichte (F70),

e  mittelgradige (F71),

e  schwere (F72) und

e schwerste (F73) Intelligenzminderung.

Frage: Was ist das Hauptmerkmal von Zwangsstérungen (F42)?

Antwort: Das Hauptmerkmal sind wiederkehrende Zwangsge-
danken oder Zwangshandlungen, die als quilend empfunden
wetrden, aber nicht unterdriickt werden kénnen.

Frage: Wie werden psychische Stérungen durch psychotrope
Substanzen (F1) diagnostiziert?

Antwort: Die Diagnose basiert auf Kriterien wie
e  schidlichem Gebrauch,

e Abhingigkeitssyndrom,

e  Entzugssymptomen und

e  substanzinduzierten psychischen Stérungen.
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Frage: Was ist eine bipolare affektive Stérung (F31)?

Antwort: Eine bipolare affektive Stérung ist durch wiederholte
Episoden von Manie und Depression gekennzeichnet, die sich
in

e Stimmung,

e  Energie und

e  Aktivititsniveau

widerspiegeln.

Frage: Welche psychischen Symptome kénnen bei einer kérper-
lichen Krankheit auftreten (F06)?

Antwort: Zu den Symptomen gehoren
e  depressive Verstimmungen,

e Angstzustinde,

e Personlichkeitsverinderungen,

e  psychotische Symptome und

e  kognitive Beeintrichtigungen.

Frage: Wie wird das Kapitel V des ICD-10 in der klinischen
Praxis angewendet?

Antwort: Es dient der

e  Diagnostik,

e Therapieplanung,

e Dokumentation und

e internationalen Vergleichbarkeit psychischer Stérungen.
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Frage: Warum ist Kapitel V des ICD-10 wichtig fiir die Gesund-
heitsversorgung?

Antwort: Es

e ermoglicht die standardisierte Erfassung psychischer St6-
rungen,

e  fordert ein besseres Verstindnis und

e crleichtert die Versorgung von Patienten durch klar defi-
nierte Diagnosekriterien.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung — FO

Frage: Was versteht man unter der ICD-10-Kategorie FO?

Antwort: FO umfasst organische, einschlieSlich symptomati-
scher psychischer Stérungen. Diese Stérungen haben eine nach-
weisbare organische Ursache, wie eine Hirnerkrankung, Hirn-
vetletzung oder andere kérperliche Erkrankungen, die psychi-
sche Symptome hervorrufen.

Frage: Welche Hauptgruppen gehéren zur FO-Kategorie?

Antwort: Die Hauptgruppen sind:

e FO00: Demenz bei Alzheimer-Krankheit

e  FO01: Vaskulire Demenz

e  F02: Demenz bei anderen Krankheiten, die andernorts klas-
sifiziert sind

e  T03: Nicht niher bezeichnete Demenz

e TF04: Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Al-
kohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt

e  FO05: Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope
Substanzen bedingt

e  F06: Andere psychische Stérungen aufgrund einer Schadi-
gung oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer kbrper-
lichen Krankheit

e  F07: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen aufgrund ei-
ner Krankheit, Schidigung oder Funktionsstérung des Ge-
hirns
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Frage: Was sind die Hauptmerkmale einer Demenz (F00-F03)?

Antwort: Eine Demenz ist durch eine Verschlechterung von
Gedichtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Sprache und
Urteilsvermégen gekennzeichnet. Emotionale Kontrolle, soziale
Fihigkeiten und Motivation kénnen ebenfalls beeintrichtigt
sein.

Frage: Was ist der Unterschied zwischen einer Demenz bei Alz-
heimer-Krankheit (FO0) und einer vaskuliren Demenz (F01)?

Antwort: Eine Demenz bei Alzheimer-Krankheit ist neurodege-
nerativ, wobei die Ursache in Proteinablagerungen und neuro-
nalen Verinderungen liegt. Fine vaskulire Demenz entsteht
durch Durchblutungsstérungen des Gehirns, wie bei Schlagan-
fillen oder chronischer Gefd3schidigung,.

Frage: Welche diagnostischen Kriterien miissen fiir eine Alzhei-
mer-Demenz (FO0) erfiillt sein?

Antwort: Es miissen Gedichtnisstérungen vorliegen, begleitet
von mindestens einer weiteren kognitiven Beeintrichtigung (z.
B. Sprach-, Planungs- oder Orientierungsschwierigkeiten). Die
Symptome sollten allmihlich einsetzen und fortschreitend sein,
ohne eine andere klare Ursache.

Frage: Was sind typische Risikofaktoren fiir eine vaskulire De-
menz (FO1)?
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Antwort:

e  Bluthochdruck,

e  Diabetes mellitus,

e  Rauchen,

e  Ubergewicht,

e Bewegungsmangel

e frithere Schlaganfille

Frage: Wie dullert sich ein Delir (FO5)?

Antwort: Ein Delir ist gekennzeichnet durch eine akute Ver-
wirrtheit, Beeintrichtigung der Aufmerksamkeit und des Be-
wusstseins, kognitive Stérungen sowie Verdnderungen der
Wahrnehmung, des Schlaf-Wach-Rhythmus und der psychomo-
torischen Aktivitit.

Frage: Was unterscheidet ein Delir von einer Demenz?
Antwort: Ein Delir tritt akut auf und ist meist reversibel, wih-

rend eine Demenz einen schleichenden Beginn hat und chro-
nisch fortschreitend ist.

Frage: Welche Ursachen kann ein Delir (F05) haben?

Antwort:
e Infektionen,
e  FElektrolytstérungen,
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e  Entzugszustinde,
e  Medikamente,
e  Traumata

e schwere korpetliche Erkrankungen.

Frage: Was ist ein organisches amnestisches Syndrom (F04)?

Antwort: Ein organisches amnestisches Syndrom ist durch eine
anhaltende Stérung des Kurzzeitgedichtnisses gekennzeichnet,
wihrend das Langzeitgedichtnis und andere kognitive Funktio-
nen relativ intakt bleiben.

Frage: Welche Ursachen gibt es fiir das organische amnestische
Syndrom (F04)?

Antwort:

e  Hirnverletzungen,

e  Enzephalitis,

e  Vitamin-B1-Mangel (z. B. bei Wernicke-Korsakow-Syn-
drom)

e andere strukturelle Hirnschadigungen.

Frage: Was sind typische Symptome bei einer Personlichkeits-
stérung aufgrund organischer Ursachen (F07)?

Antwort:

Veridnderungen in der Impulskontrolle, Emotionen, Sozialver-
halten oder Motivation sein.
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Beispiele sind erhohte Aggressivitit, emotionale Labilitit oder
sozial unangemessenes Verhalten.

Frage: Wie wird eine organische Persénlichkeitsstérung (F07.0)
diagnostiziert?

Antwort: Eine organische Personlichkeitsstérung wird diagnos-
tiziert, wenn die Verhaltens- und Personlichkeitsverinderungen
in engem zeitlichen Zusammenhang mit einer bekannten Hirn-
schidigung oder -dysfunktion stehen.

Frage: Welche Rolle spielen Bildgebungsverfahren bei der Di-
agnose von FO-Stérungen?

Antwort: Bildgebungsverfahren wie MRT oder CT helfen,
strukturelle Verinderungen des Gehirns, wie Tumore, Infarkte
oder Atrophien, nachzuweisen und die organische Ursache der
Stérung zu bestitigen.

Frage: Was sind die Hauptunterschiede zwischen Alzheimer-
Demenz (F00) und einer Frontotemporalen Demenz (F02.0)?

Antwort:
o  Alzheimer-Demenz betrifft vor allem Gedichtnis und Ori-
entierung,

e  bei Frontotemporaler Demenz sind es vorwiegend Persén-
lichkeits- und Verhaltensverinderungen sowie Sprachsto-
rungen
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Frage: Welche psychischen Symptome kénnen bei Parkinson-
Demenz (F02.3) auftreten?

Antwort:

o  Gedichtnisverlust,

e verlangsamtes Denken,
e  visuelle Halluzinationen,
e  Apathie,

e  Depression

e Wahnvorstellungen

Frage: Welche Therapien sind bei Alzheimer-Demenz (F00)
moglich?

Antwort: Therapieansitze umfassen medikamentése Behand-
lungen wie Acetylcholinesterase-Hemmer oder NMDA-Rezep-
tor-Antagonisten sowie nichtmedikamentése Interventionen
wie kognitive Stimulation, Ergotherapie und Angehdérigenbera-
tung.

Frage: Wie kann eine vaskulire Demenz (F01) behandelt wer-
den?

Antwort: Die Behandlung konzentriert sich auf die Privention
weiterer Gefil3schidden, z. B. durch Kontrolle von Bluthoch-
druck, Diabetes oder Cholesterin, sowie auf Rehabilitation und
Unterstitzung bei kognitiven Defiziten.
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Frage: Welche neuropsychologischen Tests werden hiufig zur
Diagnose von Demenz verwendet?

Antwort: Hiufig genutzte Tests sind der Mini-Mental-Status-
Test (MMST), der Montreal Cognitive Assessment (MoCA) und
spezifische Gedichtnistests wie der CERAD-Test.

Frage: Was sind reversible Ursachen fiir eine Demenz?

Antwort:

e  Vitamin-B12-Mangel,

e  Schilddrisenunterfunktion,

e  Depression (sogenannte Pseudodemenz)
e  Nebenwirkungen von Medikamenten.

Frage: Was ist cine Creutzfeldt-Jakob-Demenz (F02.1)?

Antwort: Eine Creutzfeldt-Jakob-Demenz ist eine seltene,
schnell fortschreitende Form der Demenz, die durch Prionen
verursacht wird und zu schweren neurologischen und kognitiven
Beeintrichtigungen fiihrt.

Frage: Welche Symptome treten bei der HIV-Demenz (F02.4)
auf?

Antwort:
¢  Konzentrationsschwierigkeiten,
e verlangsamtes Denken,
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e  motorische Stérungen
e emotionale Verinderungen wie Apathie oder Reizbarkeit.

Frage: Was versteht man unter dem Korsakow-Syndrom
(F10.6, FO4)?

Antwort: Das Korsakow-Syndrom ist eine chronische amnesti-
sche Stérung, die oft durch einen Vitamin-B1-Mangel aufgrund
von Alkoholmissbrauch verursacht wird. Es ist gekennzeichnet
durch schwere Gedichtnisprobleme und Konfabulationen.

Frage: Wie unterscheidet sich eine nicht niher bezeichnete De-
menz (F03) von spezifischen Demenzformen?

Antwort: Eine nicht niher bezeichnete Demenz wird diagnosti-

ziert, wenn die Symptome einer Demenz vorliegen, die zugrunde
liegende Ursache jedoch unklar oder nicht spezifiziert ist.

122



Prifungssetting:
Miindliche Heilpraltikeriiberpriifung — F1

Frage: Was versteht man unter der ICD-10-Kategorie F1?

Antwort: 1 umfasst psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen, wie Alkohol, Opioide, Cannabi-
noide, Kokain und andere Substanzen. Diese Stérungen entste-
hen durch den Konsum oder die Abhingigkeit von solchen Sub-
stanzen.

Frage: Welche Hauptgruppen gehéren zur F1-Kategorie?

Antwort: Die Hauptgruppen basieren auf den Substanzen:
e  F10: Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
e  F11: Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide

e  F12: Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabi-
noide

e  T13: Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa
oder Hypnotika

e  T14: Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain

e  F15: Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Sti-
mulanzien, einschlieBlich Koffein

e  F16: Psychische und Verhaltensstérungen durch Halluzino-
gene
e  T17: Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak

e  T18: Psychische und Verhaltensstérungen durch fliichtige
Losungsmittel

123



e  T19: Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Sub-
stanzen

Frage: Was sind die typischen Symptome einer Substanzabhin-
gigkeit (F1x.2)?

Antwort:

e  starkes Verlangen nach der Substanz,

o  Kontrollverlust tiber den Konsum,

e  Entzugserscheinungen,

e  Toleranzentwicklung,

e  Vernachlissigung anderer Aktivititen

e fortgesetzter Konsum trotz negativer Folgen.

Frage: Was ist der Unterschied zwischen einem schidlichen Ge-
brauch (F1x.1) und einer Abhingigkeit (F1x.2)?

Antwort: Schidlicher Gebrauch fithrt zu kérperlichen oder psy-
chischen Schiden, erfiillt jedoch nicht die Kriterien einer Ab-
hingigkeit, wie Kontrollverlust oder Toleranzentwicklung.

Frage: Wie wird ein Substanzentzugssyndrom (F1x.3) definiert?

Antwort: Ein Entzugssyndrom tritt auf, wenn der Substanzkon-
sum abrupt reduziert oder beendet wird. Es duflert sich in kor-
petlichen und psychischen Symptomen, die substanzspezifisch
sind, wie Zittern, Angst oder Krampfanfille.
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Frage: Welche Substanzen fallen unter die Kategorie F11 (Opi-
oide)?

Antwort:

e Heroin,

e  Morphin,
o  Methadon,

e  TFentanyl
e andere Schmerzmittel auf Opioidbasis.

Frage: Was sind die Hauptsymptome eines Alkoholentzugssyn-
droms (F10.3)?

Antwort:

e Tremor,

e Schwitzen,

e  Untruhe,

e Ubelkeit,

e Schlafstérungen,
e  Halluzinationen

e  Krampfanfille

e Delitium tremens.

Frage: Was ist ein Delirium tremens (F10.4)?
Antwort: Ein Delirium tremens ist eine lebensbedrohliche

Komplikation des Alkoholentzugs, gekennzeichnet durch Ver-
wirrtheit, Halluzinationen, Zittern, Fieber und starke Erregung.
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Frage: Wie dullern sich psychotische Stérungen durch Sub-
stanzkonsum (F1x.5)?

Antwort: Psychotische Stérungen kénnen Wahnvorstellungen,
Halluzinationen, Desorientierung und schwere Denkst6rungen
umfassen, die in engem zeitlichen Zusammenhang mit dem Sub-
stanzkonsum stehen.

Frage: Was sind typische Symptome einer Kokainabhingigkeit
F14.2)?

Antwort:

e starkes Verlangen,

e  gesteigerte Toleranz,

e Kontrollvetlust,

e  Schlafstérungen,

e  depressive Verstimmungen

e  soziale oder berufliche Beeintriachtigungen.

Frage: Wie wird eine Cannabisabhingigkeit (F12.2) diagnosti-
ziert?

Antwort: Es miissen mindestens drei der Kriterien fiir Sub-
stanzabhingigkeit erfiillt sein, wie starker Wunsch nach der Sub-

stanz, Kontrollverlust, Toleranzentwicklung und fortgesetzter
Konsum trotz negativer Folgen.

Frage: Welche Risiken sind mit chronischem Cannabiskonsum
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verbunden (F12)?

Antwort:

kognitive Beeintrachtigungen,

erhohte Psychoserisiken,

Motivationseinbullen (amotivationales Syndrom)
soziale Probleme.

Frage: Was sind die Hauptsymptome eines Opioidentzugs
F11.3)?

Antwort:

Muskel- und Gelenkschmerzen,
Unruhe,

Dutrchfall,

Ginschaut,

erweiterte Pupillen,

Schwitzen

Schlaflosigkeit.

Frage: Welche psychischen Stérungen kénnen durch Halluzi-
nogene (F106) ausgelst werden?

Antwort:

akute psychotische Episoden,
Panikattacken,

Flashbacks
Wahrnehmungsstérungen.
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Frage: Welche Symptome treten bei einem Kokainentzug
(F14.3) auf?

Antwort:

starke Erschopfung,

depressive Verstimmung,
Schlafstérungen,

gesteigerter Appetit

intensives Verlangen nach der Substanz.

Frage: Welche Behandlungsmdglichkeiten gibt es bei einer Al-
koholabhingigkeit (F10.2)?

Antwort:

Entzugsbehandlungen,
psychosoziale Therapien,
Selbsthilfegruppen,

medikamentése  Unterstiitzung  (z. B.  Disulfiram,
Naltrexon)

Rickfallprivention.

Frage: Welche medikamentdsen Therapien werden bei Opioi-
dabhingigkeit (F11.2) eingesetzt?

Antwort: Medikamente wie Methadon, Buprenorphin oder Na-
loxon werden zur Substitutionstherapie eingesetzt, begleitet von
psychosozialer Unterstiitzung,.
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Frage: Was sind typische Merkmale eines Tabakentzugssyn-
droms (F17.3)?

Antwort:

o  Reizbarkeit,

e  gesteigerter Appetit,

e  Schlafstérungen,

e Konzentrationsprobleme

e starkes Verlangen nach Nikotin.

Frage: Welche Langzeitschiden kénnen durch chronischen Al-
koholmissbrauch entstehen (F10)?

Antwort:

o Leberzirrhose,

e DPankreatitis,

e  kognitive Beeintrichtigungen,
e Wernicke-Korsakow-Syndrom,
e  Herz-Kreislauf-Erkrankungen
e Nervenschiden.

Frage: Was ist eine psychotrope Substanz?

Antwort: Eine psychotrope Substanz beeinflusst das zentrale
Nervensystem und kann Stimmungen, Wahrnehmungen, Ge-
danken und Verhalten verindern. Beispiele sind Alkohol, Dro-
gen und bestimmte Medikamente.
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Frage: Wie unterscheidet sich ein akuter Substanzmissbrauch
(F1x.0) von einer chronischen Abhingigkeit (F1x.2)?

Antwort: Akuter Substanzmissbrauch bezieht sich auf eine ein-
malige oder voriibergehende tibermifBige Einnahme mit negati-
ven Konsequenzen, wihrend eine chronische Abhingigkeit
durch wiederholten, unkontrollierten Konsum und kérperliche
oder psychische Abhingigkeit gekennzeichnet ist.

Frage: Was ist ein Substanz-induziertes Delir (F1x.4)?

Antwort: Ein Substanz-induziertes Delir ist ein akuter Verwirrt-
heitszustand, der durch den Konsum oder den Entzug einer psy-
chotropen Substanz verursacht wird, hdufig begleitet von Hallu-
zinationen und Desorientierung.

Frage: Welche Bedeutung hat die Toleranzentwicklung bei Sub-
stanzabhingigkeit?

Antwort: Toleranzentwicklung bedeutet, dass der Korper sich
an die Substanz gewdhnt, sodass hohere Dosen bendtigt wer-
den, um die gleiche Wirkung zu erzielen.

Frage: Welche Rolle spielt Psychoedukation bei der Behandlung
von F1-Stérungen?

Antwort: Psychoedukation hilft Betroffenen, die Mechanismen

der Abhingigkeit zu verstehen, Risiken zu erkennen und Strate-
gien zur Verhaltensinderung zu entwickeln.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraltikeriiberpriifung — F2

Frage: Was versteht man unter der ICD-10-Kategorie F2?

Antwort: F2 umfasst
e Schizophrenie,
e schizotype und

e wahnhafte Stérungen.

Diese Stérungen sind durch tiefgreifende Verinderungen des
Denkens, der Wahrnehmung, der Affekte und des Verhaltens
gekennzeichnet, oft begleitet von Wahnvorstellungen und Hal-
luzinationen.

Frage: Welche Hauptgruppen gehoren zur F2-Kategorie?

Antwort: Die Hauptgruppen sind:

e F20: Schizophrenie

e  TI21: Schizotype Stérung

e  T[22: Anhaltende wahnhafte Stérungen

e  F23: Akute voriibergehende psychotische Stérungen
e  F24: Induzierte wahnhafte Stérung

e  F25: Schizoaffektive Stérungen

Frage: Was sind die Kernsymptome der Schizophrenie (F20)?

Antwort:
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Wahnvorstellungen,

Halluzinationen,

formale Denkst6rungen,

Ich-St6rungen,

desorganisiertes Verhalten

negative Symptome wie Antriebslosigkeit oder sozialer
Riickzug.

Frage: Was versteht man unter positiven und negativen Symp-
tomen bei der Schizophrenie?

Antwort:

Positive Symptome sind iiberschieBende Phinomene wie
Halluzinationen oder Wahnvorstellungen.

Negative Symptome bezichen sich auf den Verlust norma-
ler Funktionen, wie Affektverflachung, Antriebsarmut oder
sozialer Ruckzug.

Frage: Welche Subtypen der Schizophrenie wurden in der ICD-
10 unterschieden?

Antwort:

Die paranoide Schizophrenie (F20.0),

die hebephrene Schizophrenie (F20.1),
die katatone Schizophrenie (F20.2),

die undifferenzierte Schizophrenie (F20.3)
die postschizophrene Depression (F20.4).
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Frage: Was ist charakteristisch fur die paranoide Schizophrenie

(F20.0)?

Antwort: Bei der paranoiden Schizophrenie stehen
e  Wahnvorstellungen und

e  akustische Halluzinationen

im Vordergrund, wihrend

e  Denkstérungen,

e  Affektverflachung und

e  katatone Symptome
weniger ausgepragt sind.

Frage: Wie duflert sich die hebephrene Schizophrenie (F20.1)?

Antwort: Die hebephrene Schizophrenie ist durch
e desorganisiertes Denken,
e unpassende oder flache Affekte und

e  hiufig kindisches oder unangemessenes Verhalten
gekennzeichnet.

Frage: Was sind typische Symptome der katatonen Schizophre-
nie (F20.2)?

Antwort: psychomotorische Symptome wie
e Stupor,

e [Erregung,

e  Haltungsstereotypien,

e  Negativismus

e  wichserne Biegsamkeit.
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Frage: Was versteht man unter einer undifferenzierten Schizo-

phrenie (F20.3)?

Antwort: Eine undifferenzierte Schizophrenie wird diagnosti-
ziert, wenn die Symptome einer Schizophrenie vorliegen, diese
jedoch nicht eindeutig einem Subtyp zugeordnet werden kon-
nen.

Frage: Was ist eine postschizophrene Depression (F20.4)?

Antwort: Eine Depression, die nach einer schizophrenen Epi-
sode auftritt und durch depressive Symptome sowie manchmal
noch bestehende schizophrene Residualsymptome gekennzeich-
net ist.

Frage: Was ist eine schizotype Stérung (F21)?

Antwort: Eine schizotype Stérung ist durch

e exzentrisches Verhalten,

e soziale Defizite,

e ungewohnliche Wahrnehmungserlebnisse und

e  cigenartige Denkmuster
gekennzeichnet, ohne dass die Kriterien einer Schizophrenie et-
fullt sind.

Frage: Wie unterscheidet sich eine anhaltende wahnhafte St6-
rung (F22) von einer Schizophrenie?
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Antwort: Bei anhaltenden wahnhaften Stérungen liegt ein iso-
lierter Wahn ohne andere charakteristische Symptome der Schi-
zophrenie wie Halluzinationen oder Denkst6rungen vor.

Frage: Was ist eine akute voriibergehende psychotische Stérung

(F23)?

Antwort: Eine Stérung mit plotzlich einsetzenden psychoti-
schen Symptomen wie Halluzinationen, Wahn oder Verwirrung,
die in der Regel innerhalb von Tagen bis wenigen Wochen ab-
klingen.

Frage: Was ist eine induzierte wahnhafte Stérung (FF24)?
Antwort: Eine psychische Stérung, bei der Wahnvorstellungen

von einer Person auf eine andere, emotional nahestehende Per-
son Ubertragen werden, oft in einer isolierten sozialen Situation.

Frage: Was sind schizoaffektive Stérungen (F25)?
Antwort: Storungen, bei denen gleichzeitig Symptome einer
Schizophrenie und einer affektiven Stérung (depressive oder

manische Episoden) auftreten, ohne dass eines der beiden
Krankheitsbilder dominiert.

Frage: Wie wird die Diagnose einer Schizophrenie gestellt?
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Antwort: Die Diagnose basiert auf dem Vorliegen charakteristi-
scher Symptome tber einen Zeitraum von mindestens einem
Monat und dem Ausschluss anderer Ursachen wie organischer
Erkrankungen oder Substanzmissbrauch.

Frage: Was versteht man unter formalen Denkstérungen bei
Schizophrenie?

Antwort: Formale Denkstérungen betreffen den Ablauf des
Denkens und duBern sich in

o Denkzerfahrenheit,

e Gedankensperrungen,

e inkohirentem Denken oder
e Gedankenabreil3en.

Frage: Was ist eine Ich-St6rung?

Antwort: Fine Ich-St6rung ist gekennzeichnet durch das Ge-
fihl, dass die Grenzen zwischen der eigenen Person und der
Umwelt verschwimmen, z. B. in Form von Gedankeneingebung,
Gedankenentzug oder Gefiihl des Fremdgesteuertseins.

Frage: Welche Ursachen werden fiir Schizophrenie diskutiert?

Antwort: Schizophrenie ist multifaktoriell bedingt, mit einer
Kombination aus

e  genetischen,

e neurobiologischen und
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e  psychosozialen Faktoren.

Dazu gehéren

e familidre Veranlagung,

e Dysregulation von Neurotransmittern wie Dopamin und
e  belastende Lebensereignisse.

Frage: Welche Rolle spielt Dopamin bei der Schizophrenie?

Antwort: Eine Uberaktivitit dopaminerger Systeme wird als Ur-
sache fiir positive Symptome wie Halluzinationen und Wahn
vermutet, wihrend eine Unteraktivitdt in bestimmten Hirnregi-
onen mit negativen Symptomen in Verbindung gebracht wird.

Frage: Welche Behandlungsansitze gibt es fiir Schizophrenie?

Antwort: Die Behandlung umfasst

e  medikament6se Therapie mit Antipsychotika,

e  psychotherapeutische Ansitze wie Psychoedukation und
kognitive Verhaltenstherapie sowie

e  soziale Rehabilitation und Unterstiitzung.

Frage: Was sind typische Nebenwirkungen von Antipsychotika?

Antwort: Nebenwirkungen kénnen

e  cxtrapyramidale Symptome (z. B. Tremor, Rigor),
e  Gewichtszunahme,

e  Sedierung,
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e hormonelle Verinderungen und

e  bei langfristiger Anwendung Spitdyskinesien
umfassen.

Frage: Wie kann Riickfillen bei Schizophrenie vorgebeugt wer-
den?

Antwort: Ruckfillen kann durch

e  cine regelmiBige Einnahme von Antipsychotika,
e Psychoedukation,

e  Stressbewiltigung,

e Unterstiitzung im sozialen Umfeld und

e die Vermeidung von Substanzmissbrauch
vorgebeugt werden.

Frage: Warum ist die Stigmatisierung bei F2-Stérungen ein
Problem?

Antwort: Stigmatisierung fithrt oft zu sozialer Ausgrenzung,

Scham und einer geringeren Inanspruchnahme von Behandlung,
was die Prognose verschlechtern kann.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung — F3

Frage: Was umfasst die ICD-10-Kategorie F3?

Antwort: Die ICD-10-Kategorie F3 umfasst affektive Stérun-
gen. Diese beinhalten Stérungen, die durch eine Verinderung
der Stimmung oder des emotionalen Zustands gekennzeichnet
sind, wie Depressionen, Manien und bipolare Stérungen.

Frage: Welche Hauptgruppen gehéren zur Kategorie F3?

Antwort: Die Hauptgruppen sind:

e  F30: Manische Episode

e F31: Bipolare affektive Stérung

e  F32: Depressive Episode

e  TF33: Rezidivierende depressive Storung

e  T['34: Anhaltende affektive Stérungen

e  T'38: Andere affektive Stérungen

e T'39: Nicht nidher bezeichnete affektive Stérung

Frage: Was ist eine manische Episode (F30)?

Antwort: Eine manische Episode ist durch
e anhaltend gehobene,

e  cxpansive oder

e  gereizte Stimmung
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gekennzeichnet, begleitet von Symptomen wie
e gesteigertem Selbstwertgefiihl,

e  vermindertem Schlafbediirfnis,

e  Rededrang,

e  Ideenflucht und

e impulsivem Verhalten.

Frage: Welche Kriterien mussen fiir eine Hypomanie (F30.0)
erfiillt sein?

Antwort: Eine Hypomanie ist eine mildere Form der Manie, bei
der die Symptome wie gehobene Stimmung und gesteigerte Ak-
tivitit vorhanden sind, jedoch ohne erhebliche soziale oder be-
rufliche Beeintrichtigungen.

Frage: Wie unterscheidet sich eine bipolare affektive Stérung
(F31) von einer unipolaren Depression?

Antwort:

e Bei einer bipolaren affektiven Stérung treten sowohl mani-
sche oder hypomanische Episoden als auch depressive Epi-
soden auf, wihrend

e  bei einer unipolaren Depression nur depressive Episoden
vorliegen.

Frage: Was sind die Hauptsymptome einer depressiven Episode
F32)?
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Antwort: Die Hauptsymptome sind
e  depressive Stimmung,
e  Verlust von Interesse oder Freude sowie

e  verminderter Antrieb.
Diese Symptome miissen mindestens zwei Wochen andauern.

Frage: Welche zusitzlichen Symptome kénnen bei einer depres-
siven Episode (F32) auftreten?

Antwort: Zusitzliche Symptome sind

e  verminderte Konzentration,

e  geringes Selbstwertgefihl,

e Schuldgefihle,

e Schlafstérungen,

e Appetitverlust oder -steigerung,

e  Suizidgedanken und

e psychomotorische Hemmung oder Unruhe.

Frage: Wie wird die Schwere einer depressiven Episode (F32)
eingeteilt?

Antwort: Eine depressive Episode wird in

e leicht,

e  mittelgradig oder

e  schwer

eingeteilt, basierend auf der Anzahl der Symptome und dem
Grad der Beeintrichtigung.

141



Frage: Was kennzeichnet eine schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen (F32.3)?

Antwort: Diese Form der Depression umfasst nicht nur die ty-
pischen depressiven Symptome, sondern auch psychotische
Merkmale wie

e Wahnvorstellungen,
e  Halluzinationen oder
e  schwerwiegende psychomotorische Stérungen.

Frage: Was ist cine rezidivierende depressive Stérung (F33)?

Antwort: Fine rezidivierende depressive Stérung ist durch wie-
derholte depressive Episoden ohne dazwischenliegende mani-
sche oder hypomanische Episoden gekennzeichnet.

Frage: Welche anhaltenden affektiven Stérungen gehdren zu
342

Antwort: Zu den anhaltenden affektiven Stérungen gehdren

e  die Dysthymie (chronische leichte Depression) und

e die Zyklothymie (andauernde Stimmungsschwankungen
zwischen leicht depressiven und leicht gehobenen Phasen).

Frage: Was ist eine Dysthymie (F34.1)?

Antwort: Fine Dysthymie ist eine chronische depressive Ver-
stimmung, die mindestens zwei Jahre andauert und weniger
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schwer ist als eine depressive Episode, jedoch zu erheblichen
Beeintrichtigungen fithren kann.

Frage: Wie dulert sich eine Zyklothymie (F34.0)?

Antwort: Eine Zyklothymie ist durch anhaltende, milde
Schwankungen zwischen depressiven und hypomanischen
Symptomen gekennzeichnet, ohne die Kriterien fir eine bipo-
lare Stérung zu erfiillen.

Frage: Welche therapeutischen Ansitze gibt es bei einer bipola-
ren affektiven Stérung (F31)?

Antwort: Die Therapie umfasst

e die Stimmungsstabilisierung mit Medikamenten wie Li-
thium oder Antikonvulsiva,

e  Psychoedukation,
e  Psychotherapie und

e die Behandlung akuter Episoden mit Antidepressiva oder
Antipsychotika.

Frage: Welche Rolle spielt die kognitive Verhaltenstherapie bei
depressiven Stérungen?

Antwort: Die kognitive Verhaltenstherapie hilft,

e negative Denkmuster zu erkennen und zu verindern,
e  Bewiltigungsstrategien zu entwickeln und

e depressive Symptome zu reduzieren.
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Frage: Welche medikamentdse Behandlung wird bei Depressi-
onen hiufig eingesetzt?

Antwort: Hiufig eingesetzte Medikamente sind Antidepressiva
wie

e  seclektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRIs),
e  Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (SNRIs)
e  oder trizyklische Antidepressiva.

Frage: Wie wird eine saisonale affektive Stérung (SAD) behan-
delt?

Antwort: Die Behandlung umfasst

e Lichttherapie,

e Psychotherapie und

e in manchen Fillen die Gabe von Antidepressiva.

Frage: Was ist eine atypische Depression?

Antwort: Fine atypische Depression ist eine Form der Depres-
sion, bei der Symptome wie

e  gesteigerter Appetit,

e  ibermiBiger Schlaf und

e  cine ausgeprigte emotionale Reaktivitdt
im Vordergrund stehen.

Frage: Was sind hiufige Ausléser fiir eine depressive Episode?
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Antwort: Hiufige Ausldser sind

e  belastende Lebensereignisse,

e  chronischer Stress,

e Verlusterfahrungen,

e hormonelle Verinderungen und
e genetische Veranlagung,

Frage: Welche Rolle spielt die Psychoedukation bei affektiven
Stérungen?

Antwort: Psychoedukation
e informiert Betroffene tber ihre Erkrankung,
e  verbessert das Verstindnis der Symptome und

e  fordert die Therapietreue sowie den Umgang mit Rickfal-
len.

Frage: Wie wird eine schwere depressive Episode ohne psycho-
tische Symptome (F32.2) behandelt?

Antwort: Die Behandlung umfasst eine Kombination aus
e DPsychotherapie,

e medikament6ser Therapie und

e in schweren Fillen stationdrer Behandlung.

Frage: Welche priventiven Mal3nahmen kénnen Riickfille bei
rezidivierenden depressiven Stérungen (F33) verhindern?
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Antwort: Priventive Mallnahmen umfassen

regelmiBige Psychotherapie,
medikament6se Erhaltungstherapie,
Stressmanagement und

gesunde Lebensgewohnheiten.

Frage: Welche Differentialdiagnosen miissen bei affektiven St6-
rungen berlcksichtigt werden?

Antwort: Differentialdiagnosen umfassen

Angststoérungen,

Personlichkeitsstérungen,

somatische Erkrankungen wie Schilddriisenerkrankungen
sowie

substanzinduzierte affektive Stérungen.

Frage: Was sind Warnzeichen fur eine suizidale Gefihrdung bei
depressiven Patienten?

Antwort: Warnzeichen sind

Hoffnungslosigkeit,

haufige Suizidgedanken,

konkrete Suizidpline,

Rickzug von sozialen Kontakten,

plotzliche Ruhe nach schwerer Depression und
das Verschenken personlicher Gegenstinde.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung — F4

Frage: Was versteht man unter der ICD-10-Kategorie F4?

Antwort: Die ICD-10-Kategorie 4 umfasst neurotische, Belas-
tungs- und somatoforme Stérungen. Dazu gehéren Zustinde
wie Angststérungen, Zwangsstorungen, Reaktionen auf schwere
Belastungen sowie somatoforme Stérungen.

Frage: Welche Hauptgruppen gehéren zur F4-Kategorie?

Antwort:

e  F40: Phobische St6rungen

e TF41: Andere Angststérungen

e F42: Zwangsstorungen

e  [43: Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
stérungen

e  [44: Dissoziative Stérungen

e  T'45: Somatoforme Stérungen

e  F48: Andere neurotische Stérungen

Frage: Was ist eine spezifische Phobie (F40.2)?
Antwort: Eine spezifische Phobie ist eine ibertriebene und an-

haltende Angst vor bestimmten Objekten oder Situationen, wie
z. B. vor Spinnen (Arachnophobie) oder Héhen (Akrophobie).
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Frage: Wie unterscheiden sich soziale Phobie (FF40.1) und Ago-
raphobie (F40.0)?

Antwort:

e  Soziale Phobie: Angst vor sozialer Bewertung und Kritik,
besonders in 6ffentlichen Situationen.

e Agoraphobie: Angst vor Orten oder Situationen, aus denen
eine Flucht schwierig oder peinlich sein kénnte, oft begleitet
von Panikattacken.

Frage: Welche Symptome sind typisch fir eine Panikstérung
(F41.0)?

Antwort: Plotzliche, wiederkehrende Panikattacken mit kérper-
lichen Symptomen wie Herzklopfen, SchweiB3ausbriichen, Zit-
tern, Atemnot sowie psychischen Symptomen wie Todesangst
oder Kontrollverlust.

Frage: Was ist eine generalisierte Angststorung (F41.1)?
Antwort: Eine anhaltende, tbermilige Sorge und Angst in ver-
schiedenen Lebensbereichen, die nicht auf spezifische Situatio-

nen beschrinkt ist und mit Symptomen wie Ruhelosigkeit, Kon-
zentrationsschwierigkeiten oder Schlafstérungen einhergeht.

Frage: Was charakterisiert Zwangsgedanken (F42)?
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Antwort: Zwangsgedanken sind wiederkehrende, unerwiinschte
und belastende Gedanken, Bilder oder Impulse, die der Be-
troffene als sinnlos oder quilend empfindet, aber nicht kontrol-
lieren kann.

Frage: Nennen Sie Beispiele fiir Zwangshandlungen (F42).

Antwort:

o  Wiederholtes Hindewaschen

e  Kontrollrituale (2. B. mehrfaches Uberpriifen von Tiiren)
o  Zihlrituale

Frage: Wie wird eine posttraumatische Belastungsstérung
(F43.1) diagnostiziert?

Antwort: Durch das Erleben eines traumatischen Ereignisses,
Flashbacks, Albtriume, Vermeidungsverhalten, emotionale
Taubheit und anhaltende Ubererregungssymptome wie Hyper-
vigilanz.

Frage: Was ist der Unterschied zwischen einer akuten Belas-
tungsreaktion (F43.0) und einer PTBS (F43.1)?

Antwort:

e  Akute Belastungsreaktion: Kurzfristige Reaktion unmittel-
bar nach einem Ereignis, die innerhalb von Stunden oder
Tagen abklingt.
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e PTBS: Langfristige Symptome, die oft erst Wochen oder
Monate nach dem Trauma auftreten.

Frage: Was versteht man unter einer Anpassungsstérung
(F43.2)?

Antwort: Fine Anpassungsstérung entsteht als Reaktion auf be-
lastende Lebensereignisse, wobei die Symptome wie depressive
Verstimmung, Angst oder Uberforderung die Anpassungsfihig-
keit Gbersteigen.

Frage: Welche Symptome treten bei dissoziativen Stérungen
(F44) auf?

Antwort:

e  Gedichtnisverlust (Amnesie),

e Identititsstorungen, Bewegungsstérungen (z. B. Lihmun-
gen)

e  Sensibilititsstérungen (z. B. Taubheitsgefiihle)

Frage: Was ist eine dissoziative Amnesie (F44.0)?
Antwort: Ein Verlust von Erinnerungen, der nicht durch eine

organische Ursache erklidrbar ist und typischerweise nach belas-
tenden Ereignissen auftritt.
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Frage: Was sind somatoforme Stérungen (F45)?

Antwort: Somatoforme Stérungen sind dutrch kérpetliche Be-
schwerden gekennzeichnet, die sich nicht ausreichend durch me-
dizinische Befunde erkliren lassen, z. B. Schmerzstérung oder
somatisierungsstoérung.

Frage: Was ist das Hauptmerkmal einer hypochondrischen St6-
rung (F45.2)?

Antwort: Die {ibermiBige Angst oder Uberzeugung, an einer
schweren Krankheit zu leiden, trotz gegenteiliger drztlicher Be-
funde.

Frage: Wie unterscheidet sich eine somatisierungsstérung
(F45.0) von einer undifferenzierten somatoformen Stérung
(F45.1)?

Antwort:

e  Somatisierungsstorung: Viele verschiedene und langanhal-
tende korpetliche Beschwerden, die sich nicht medizinisch
erklaren lassen.

e  Undifferenzierte somatoforme Stérung: Weniger und weni-
ger komplexe Beschwerden, aber dhnliche Ursachen.

Frage: Was sind wichtige Differentialdiagnosen bei somatofor-
men Stérungen?
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Antwort:
e Organische Ursachen,
e  depressive Stérungen,
e Angststbrungen
e  Simulation

Frage: Was ist das chronische Erschépfungssyndrom (F48.0)?

Antwort: Eine langanhaltende, unerklirliche Erschépfung, die
durch korpetliche und geistige Anstrengung nicht verbessert
wird und hdufig mit Schlafstérungen oder Schmerzen einher-
geht.

Frage: Welche Therapieansitze gibt es fir Angststérungen?

Antwort:

e Kognitive Verhaltenstherapie (CBT)

e  Expositionsbehandlung

e  Entspannungstechniken

e In manchen Fillen medikamentése Therapie (z. B. SSRIs)

Frage: Wie wird eine Zwangsstorung behandelt?
Antwort: Durch eine Kombination aus kognitiver Verhaltens-

therapie mit Exposition und Reaktionsmanagement sowie in
schweren Fillen medikament6s (z. B. SSRIs).
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Frage: Welche Rolle spielt Psychoedukation bei F4-Stérungen?

Antwort: Psychoedukation hilft Patienten, ihre Stérung besser
zu verstehen, Symptome zu erkennen und Bewiltigungsstrate-
gien zu entwickeln.

Frage: Was ist ein somatoformes Schmerzsyndrom (F45.4)?

Antwort: Ein chronischer Schmerz ohne austeichende organi-
sche Ursache, der stark das Leben des Patienten beeintrachtigt.

Frage: Wie grenzt man eine PTBS von einer Depression ab?

Antwort: PTBS zeigt traumaspezifische Symptome wie Flash-
backs und Hypervigilanz, wihrend bei Depressionen primir
Stimmungssymptome wie Hoffnungslosigkeit und Antriebslo-
sigkeit im Vordergrund stehen.

Frage: Was ist eine depersonalisations-derealisation Stérung

(F48.1)?
Antwort: Ein Zustand, in dem Betroffene sich selbst (Depetso-

nalisation) oder die Umwelt (Derealisation) als unwirklich, fremd
oder verzerrt wahrnehmen.

Frage: Warum ist die Diagnosestellung bei F4-Stérungen oft
komplex?
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Antwort: Weil die Symptome hiufig unspezifisch, subjektiv und
durch eine Vielzahl von Faktoren wie psychische, korperliche
und soziale Einfliisse bedingt sind.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung — F5

Frage: Was versteht man unter der ICD-10-Kategorie F5?

Antwort: I'5 umfasst Verhaltensauffilligkeiten mit kérperlichen
Stérungen und Faktoren. Dazu geh6ren Essstérungen, Schlaf-
storungen, sexuelle Funktionsstérungen und psychogene kor-
petliche Beschwerden, die nicht auf organische Ursachen zu-
rickzufithren sind.

Frage: Welche Hauptgruppen gehéren zur F5-Kategorie?

Antwort: Die Hauptgruppen sind:

F50: Essstorungen

F51: Nichtorganische Schlafstérungen

F52: Sexuelle Funktionsstérungen, nicht verursacht durch
eine organische Stérung oder Krankheit

FF53: Psychische und Verhaltensstérungen im Wochenbett,
andernorts nicht klassifiziert

IF54: Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei
anderenorts klassifizierten Krankheiten

F55: Schidlicher Gebrauch von nichtabhingigkeitserzeu-
genden Substanzen

Frage: Was sind die Hauptmerkmale einer Anorexia nervosa
(F50.0)?

Antwort: Anorexia nervosa ist gekennzeichnet durch
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e absichtlichen Gewichtsverlust,
e  cine starke Angst vor Gewichtszunahme,
e cine verzerrte Wahrnehmung des eigenen Kérpers und

e hormonelle Verinderungen, wie das Ausbleiben der Menst-
ruation.

Frage: Wie unterscheidet sich Bulimia nervosa (FF50.2) von
Anorexia nervosa?

Antwort: Bei Bulimia nervosa treten wiederkehrende Essanfille
auf, gefolgt von kompensatorischen MaBnahmen wie Erbre-
chen, exzessivem Sport oder Abfiihrmittelgebrauch, wihrend
das Gewicht meist im Normalbereich bleibt.

Frage: Was sind typische Symptome einer Binge-Eating-St6-
rung (F50.8)?

Antwort: Symptome umfassen wiederkehrende Essanfille ohne
kompensatorische Ma3nahmen, begleitet von einem Gefiihl des

e  Kontrollvetlusts,
e Scham oder
e  Schuldgefiihlen nach dem Essen.

Frage: Welche kérperlichen Folgen kénnen Essstérungen ha-
ben?

Antwort: Zu den Folgen zahlen
e  Herzrhythmusstérungen,
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e  Flektrolytstérungen,

e  Knochenschwund (Osteoporose),
e  Muskelschwiche,

e Nierenversagen und

e hormonelle Dysfunktionen.

Frage: Was sind nichtorganische Schlafstérungen (F51)?

Antwort: Nichtorganische Schlafstérungen sind Schlafprob-
leme, die nicht durch eine medizinische oder neurologische Utr-
sache erklirbar sind, sondern psychische oder Verhaltensfakto-
ren als Hauptursache haben.

Frage: Welche Formen von nichtorganischen Schlafstérungen
gibt es?

Antwort: Zu den Formen gehoren:

e Insomnie (F51.0)

e  Hypersomnie (F51.1)

e  Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus (F51.2)
e  Schlafwandeln (F51.3)

e Albtriume (F51.5)

Frage: Was sind die Hauptsymptome einer Insomnie (F51.0)?

Antwort:
e Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen,
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e frihes Erwachen und
e  ein Gefuhl von nicht erholsamem Schlaf,

e oft begleitet von Tagesmiidigkeit und Konzentrationsprob-
lemen.

Frage: Was versteht man unter einer Hypersomnie (F51.1)?

Antwort: Eine Hypersomnie ist durch tbermalBige Schlafrigkeit
wihrend des Tages gekennzeichnet, trotz ausreichender nichtli-
cher Schlafdauer.

Frage: Was sind psychogene Faktoren bei Schlafstérungen?

Antwort: Dazu zihlen

e  Stress,

e Angstzustinde,

e Depressionen,

e  belastende Lebensereignisse und
e maladaptive Schlafgewohnheiten.

Frage: Was sind sexuelle Funktionsstérungen (F52)?

Antwort: Sexuelle Funktionsstérungen umfassen Probleme wie
e Libidovetlust,

e  FErektionsstérungen,

e  Orgasmusstorungen oder

158



e  Schmerzen beim Geschlechtsverkehr, die nicht auf organi-
sche Ursachen zurtckzufiuhren sind.

Frage: Welche Arten sexueller Funktionsstérungen gibt es?

Antwort: Zu den hdufigsten gehéren:

e  Verlust des sexuellen Verlangens (F52.0)
e  Sexuelle Aversion (F52.1)

e  FErektile Dysfunktion (F52.2)

e Orgasmusstorungen (F52.3)

e Vaginismus (F52.5)

Frage: Was ist psychogene sexuelle Aversion (F52.1)?

Antwort: Eine anhaltende oder wiederkehrende Abneigung o-
der Angst vor sexuellen Kontakten, die mit starkem Unwohlsein
oder korperlichen Reaktionen verbunden sein kann.

Frage: Was sind psychische Stérungen im Wochenbett (IF53)?

Antwort: Psychische Stérungen im Wochenbett umfassen
e Depressionen,

e  Angststorungen oder

e psychotische Episoden,

die innerhalb von sechs Wochen nach der Geburt auftreten.
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Frage: Was sind typische Symptome einer postpartalen Depres-
sion (F53.0)?

Antwort: Symptome sind

anhaltende Traurigkeit,

e  Energiclosigkeit,

e  Schlafstérungen,

e  Schuldgefibhle,

e Konzentrationsprobleme und

e  cine reduzierte Bindung zum Kind.

Frage: Was versteht man unter psychologischen Faktoren bei
anderenorts klassifizierten Krankheiten (F54)?

Antwort: Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren, die
bestehende korperliche Krankheiten wie

e Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

e  Magen-Darm-Stérungen oder

e  Hautkrankheiten

auslosen, verschlimmern oder beeinflussen.

Frage: Wie beeinflussen psychische Faktoren koérperliche
Krankheiten (F54)?

Antwort:

e  Psychischer Stress,

e negative Denkmuster oder

e  maladaptive Bewiltigungsstrategien
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koénnen den Vetlauf kérpetlicher Erkrankungen verschlechtern
oder deren Heilung behindern.

Frage: Was ist schidlicher Gebrauch von nichtabhingigkeitser-
zeugenden Substanzen (F55)?

Antwort: Der schidliche Gebrauch umfasst den unsachgemai-
Ben Konsum von Medikamenten wie

o Abfithrmitteln,

e Schmerzmitteln oder

e Anxiolytika ohne Abhingigkeit,

der jedoch gesundheitliche Schiden verursachen kann.

Frage: Was sind hiufig missbrauchte Substanzen im Kontext
von F55?

Antwort: Hiufig missbrauchte Substanzen sind
e  Analgetika,

e nicht verschreibungspflichtige Medikamente,
e Abfithrmittel,

o  Steroide oder

e Hormone.

Frage: Was sind die kérpetlichen und psychischen Folgen eines
Substanzmissbrauchs (F55)?

Antwort: Zu den Folgen geh6ren
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e  Abhingigkeit,

e Organschiden,

e  Stérungen des Elektrolythaushalts,
e  Schlafstérungen,

e  Angstzustinde und

e Depressionen.

Frage: Welche psychotherapeutischen Ansitze werden bei F5-
Stérungen angewendet?

Antwort: Hiufig eingesetzte Ansitze sind
e kognitive Verhaltenstherapie,
e achtsamkeitsbasierte Interventionen,

Psychoedukation und

Familientherapie.

Frage: Welche Rolle spielt Psychoedukation bei F5-Stérungen?

Antwort: Psychoedukation hilft den Betroffenen,
e  ihre Stérung besser zu verstehen,
e Risikofaktoren zu erkennen und

e  Strategien zur Bewiltigung und Privention zu entwickeln.

Frage: Warum sind interdisziplindre Ansitze bei F5-St6rungen
wichtig?

Antwort: Viele F5-St6rungen haben sowohl psychische als auch
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korperliche Ursachen. Eine Zusammenarbeit zwischen
e  Psychologen,
e Arzten und

e  Physiotherapeuten
erméglicht eine ganzheitliche Behandlung,

Frage: Wie kénnen Angehorige Betroffene von F5-Stérungen
unterstiitzen?

Antwort: Angehorige kénnen

e Verstindnis zeigen,

e  emotionalen Rickhalt bieten,

e zu einer frihen Diagnostik ermutigen und

e  dabei helfen, gesunde Verhaltensweisen zu férdern.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung — F6

Frage: Was versteht man unter der ICD-10-Kategorie F6?

Antwort: F6 umfasst Personlichkeits- und Verhaltensstérungen.
Diese Stérungen zeichnen sich durch tief verwurzelte, unflexible
Verhaltensmuster aus, die von der Norm abweichen und in ver-
schiedenen Lebensbereichen zu Problemen fihren konnen.

Frage: Welche Hauptgruppen gehéren zur F6-Kategorier?

Antwort: Die Hauptgruppen sind:

e  F60: Spezifische Personlichkeitsstorungen

e F61: Kombinierte und andere Personlichkeitsstérungen

e  F062: Andauernde Personlichkeitsinderungen

e F063: Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impuls-
kontrolle

e  T64: Stérungen der Geschlechtsidentitit

e  T65: Stérungen der Sexualpriferenz

e F66: Psychologische und Verhaltensstérungen in Verbin-
dung mit der sexuellen Entwicklung und Orientierung

Frage: Was kennzeichnet eine spezifische Persénlichkeitssto-
rung (F60)?

Antwort: Eine spezifische Personlichkeitsstérung ist ein tief ver-
wurzeltes Verhaltens- und Etlebnismuster, das in mindestens

164



zwel Bereichen wie
e Kognition,
Affektivitat,

e Impulskontrolle oder

e zwischenmenschlichen Beziehungen
deutlich von der Norm abweicht.

Frage: Was ist die paranoide Personlichkeitsstérung (F60.0)?

Antwort: Die paranoide Personlichkeitsstérung ist gekennzeich-
net durch

e  Misstrauen,

e  ibertriebene Empfindlichkeit gegentiber Zurtickweisungen
und

e  cine Neigung, neutrale Handlungen anderer als feindlich o-
der herabwiirdigend zu interpretieren.

Frage: Was sind typische Merkmale der schizotypen Personlich-
keitsstorung (F21)?

Antwort: Typische Merkmale sind

e  seltsames Denken,

e ungewohnliche Wahrnehmungserlebnisse,

e  exzentrisches Verhalten,

e  sozialer Rickzug und

e  emotionale Kilte,

ohne dass die Kiriterien fiir Schizophrenie erfillt werden.
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Frage: Was unterscheidet die emotional-instabile Persénlich-
keitsstorung (F60.3) vom Borderline-Typ (FF60.31)?

Antwort: Der Borderline-Typ ist eine Unterform der emotional-
instabilen Personlichkeitsstérung und zeichnet sich durch

e intensive und instabile zwischenmenschliche Beziehungen,
e starke Impulsivitit und
e  cin schwankendes Selbstbild aus.

Frage: Welche Symptome treten bei der histrionischen Persén-
lichkeitsstérung (F60.4) auf?

Antwort: Symptome sind

tbermifiige Emotionalitit,

e  Bedurfnis nach Aufmerksamkeit,

o theatralisches Verhalten,

e  Ubertreibungen und

e  ibermiBiges Streben nach Bestitigung durch andere.

Frage: Wie dullert sich eine anankastische Personlichkeitssto-
rung (F60.5)?

Antwort: Sie aullert sich durch

e  Perfektionismus,

e  ibermiBiges Kontrollbedirfnis,

e  Zwang zur Ordnung,

e rigides Denken und

e  Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen.
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Frage: Was ist eine dngstlich-vermeidende Persénlichkeitssto-
rung (FF60.6)?

Antwort: Sie ist gekennzeichnet durch

e  cin starkes Vermeidungsverhalten aus Angst vor Kritik oder
Ablehnung,

e  geringes Selbstwertgefiihl und
e soziale Unsicherheit.

Frage: Welche Merkmale charakterisieren die abhingige Per-
sonlichkeitsstérung (F60.7)?

Antwort: Typisch sind

e  cin starkes Bedurfnis, von anderen versorgt zu werden,
e Angst vor Verlassenwerden,

e  Schwierigkeiten, eigene Entscheidungen zu treffen, und
e  Unterwiirfigkeit in Bezichungen.

Frage: Was versteht man unter kombinierten Persénlichkeits-
stérungen (F61)?

Antwort: Diese Diagnose wird gestellt, wenn keine spezifische
Personlichkeitsstorung vollstandig erfiillt ist, aber Merkmale ver-
schiedener Stérungen vorliegen, die dennoch klinisch relevant
sind.

Frage: Was ist eine andauernde Personlichkeitsinderung nach
Extrembelastung (F62.0)?
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Antwort: Diese entsteht nach extremer Belastung wie Traumata
oder Katastrophen. Typisch sind

e cmotionale Abstumpfung,

e Rickzug,

e Anhedonie und

e anhaltende Ubererregbarkeit.

Frage: Welche Verhaltensweisen treten bei abnormen Gewohn-
heiten und Stérungen der Impulskontrolle (F63) auf?

Antwort: Beispiele sind

e pathologisches Spielen (FF63.0),

e pathologisches Stehlen (Kleptomanie, F63.2),

e  pathologisches Feuermachen (Pyromanie, F63.1) oder
e  impulsive aggressive Ausbriiche (F63.8).

Frage: Was ist pathologisches Spielen (F63.0)?

Antwort: Es handelt sich um ein wiederholtes, fehlangepasstes
Spielverhalten, das das Leben der betroffenen Person stark be-
eintrachtigt, z. B. durch finanzielle Probleme oder soziale Kon-
flikte.

Frage: Was versteht man unter Stérungen der Geschlechtsiden-
titdt (F64)?

Antwort: Diese Storungen betreffen anhaltende und starke Un-
zufriedenheit mit dem eigenen biologischen Geschlecht und das
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Gefiihl, dem anderen Geschlecht anzugehéren.

Frage: Was ist Transsexualismus (F64.0)?

Antwort: Transsexualismus beschreibt

e den Wunsch, als Person des anderen Geschlechts zu leben
und

e  oft auch den Wunsch nach einer geschlechtsangleichenden
medizinischen Behandlung.

Frage: Welche Merkmale kennzeichnen Stérungen der Sexual-
priferenz (F65)?

Antwort: Stérungen der Sexualpriferenz umfassen sexuelle Ver-
haltensweisen, die von der Norm abweichen und Leidensdruck
oder soziale Probleme verursachen, z. B.

e Fetischismus (F65.0),
e Voyeurismus (F65.3) oder
e  Pidophilie (F65.4).

Frage: Was ist Fetischismus (F65.0)?
Antwort: Fetischismus beschreibt die sexuelle Fixierung auf un-

belebte Objekte oder spezifische Materialien, die fiir die sexuelle
Erregung notwendig sind.
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Frage: Was versteht man unter Voyeurismus (F65.3)?

Antwort: Voyeurismus ist durch sexuelle Erregung gekenn-
zeichnet, die durch das heimliche Beobachten anderer Personen
in intimen Situationen, wie beim Ausziehen oder Geschlechts-
verkehr, ausgelSst wird.

Frage: Was ist eine andauernde Personlichkeitsinderung nach
psychischer Krankheit (F62.1)?

Antwort: Diese tritt nach einer schweren psychiatrischen Er-
krankung wie einer Psychose auf und duflert sich durch negative
Verinderungen im Verhalten, wie

e Riickzug,
e  mangelnde Anpassungsfihigkeit oder
e  emotionale Labilitit.

Frage: Wie wird eine abhingige Personlichkeitsstérung (F60.7)
behandelt?

Antwort: Die Behandlung umfasst Psychotherapie, insbeson-
dere kognitive Verhaltenstherapie, zur Férderung von

e  Seclbststindigkeit,
e  Selbstbewusstsein und

e sozialen Kompetenzen.

Frage: Welche Therapieansitze gibt es bei emotional-instabilen
Personlichkeitsstorungen (F60.3)?
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Antwort:

e  Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT),

e  Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) und
e  Schema-Therapie

gelten als wirksam. Zusitzlich kénnen

e  Medikamente zur Symptomreduktion
eingesetzt werden.

Frage: Wie unterscheiden sich Persénlichkeitsstérungen von
anderen psychischen Stérungen?

Antwort: Personlichkeitsstorungen sind durch stabile, tief ver-
wurzelte Muster gekennzeichnet, die tiber die Lebensspanne hin-
weg bestehen, wihrend andere psychische Stérungen oft zeitlich
begrenzt und behandelbar sind.

Frage: Welche Rolle spielt die Psychoedukation bei F6-Stérun-
gen?

Antwort: Psychoedukation

e hilft Betroffenen und Angehérigen, die Stérung besser zu
verstehen,

e  Umgangsstrategien zu entwickeln und
e  das Stigma zu reduzieren.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung — F7

Frage: Was umfasst die ICD-10-Kategorie F7?

Antwort: Die ICD-10-Kategorie F7 umfasst Intelligenzminde-
rungen, die sich durch eine deutliche Einschrinkung der allge-
meinen intellektuellen Leistungsfihigkeit und Anpassungsfihig-
keit auszeichnen.

Frage: Wie wird eine Intelligenzminderung definiert?

Antwort: Eine Intelligenzminderung wird durch einen IQ unter
70 definiert, kombiniert mit Beeintrichtigungen im sozialen,
praktischen oder schulischen Bereich, die vor dem 18. Lebens-
jahr auftreten.

Frage: Welche Hauptgruppen gehéren zur F7-Kategorie?

Antwort: Die Hauptgruppen sind:

e F70: Leichte Intelligenzminderung

e  F71: Mittelgradige Intelligenzminderung

e  F72: Schwere Intelligenzminderung

e TI73: Schwerste Intelligenzminderung

e  T78: Andere Intelligenzminderungen

e T79: Nicht nidher bezeichnete Intelligenzminderung
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Frage: Was sind die Merkmale einer leichten Intelligenzminde-
rung (F70)?

Antwort: Eine leichte Intelligenzminderung liegt bei einem IQ
von 50-69 vor. Betroffene kénnen einfache alltdgliche Aufgaben
erledigen, benétigen jedoch oft Unterstiitzung bei komplexeren
Anforderungen.

Frage: Welche Fihigkeiten sind bei einer mittelgradigen Intelli-
genzminderung (F71) typisch?

Antwort: Fine mittelgradige Intelligenzminderung (IQ von 35-
49) zeigt sich durch begrenzte schulische Leistungen und die Fa-
higkeit, einfache alltdgliche T4tigkeiten mit Anleitung auszufiih-
ren.

Frage: Was sind typische Symptome bei einer schweren Intelli-
genzminderung (F72)?

Antwort: Bei einem IQ von 20-34 ist die Sprachentwicklung

stark eingeschrinkt, und Betroffene bendtigen umfassende Un-
terstiitzung bei alltdglichen Aktivititen und Pflege.

Frage: Wie duBert sich eine schwerste Intelligenzminderung

(F73)?

Antwort: Eine schwerste Intelligenzminderung (IQ unter 20) ist
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durch tiefgreifende Einschrinkungen in allen Bereichen gekenn-
zeichnet. Betroffene sind vollstindig auf Pflege und Betreuung
angewiesen.

Frage: Welche zusitzlichen Diagnosen sind bei Intelligenzmin-
derungen hiufig?

Antwort: Hiufig treten Begleiterkrankungen wie
e  Epilepsie,

e Verhaltensstérungen,

e autistische Stérungen oder

e motorische Beeintrichtigungen auf.

Frage: Wie werden Intelligenzminderungen diagnostiziert?

Antwort: Die Diagnose erfolgt durch Intelligenztests wie den
e Wechsler-Intelligenztest fir Kinder (WISC) oder

e  Erwachsene (WAIS) sowie durch

e  die Beurteilung der Anpassungsfihigkeit im Alltag.

Frage: Was versteht man unter adaptivem Verhalten bei Intelli-
genzminderungen?

Antwort: Adaptives Verhalten bezeichnet die Fahigkeit, sich an
die Anforderungen des Alltags anzupassen, einschlieflich

e  sozialer,

e  praktischer und
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kommunikativer Fertigkeiten.

Frage: Welche Ursachen kénnen zu einer Intelligenzminderung
fihren?

Antwort: Ursachen sind

genetische Faktoren (z. B. Down-Syndrom),

prinatale Schadigungen (z. B. Alkoholsyndrom),
perinatale Komplikationen (z. B. Sauerstoffmangel) oder
postnatale Einfliisse (z. B. Infektionen oder Traumata).

Frage: Was sind hidufige genetische Ursachen fiir Intelligenz-
minderungen?

Antwort: Hiufige genetische Ursachen sind das

Down-Syndrom,

Fragiles-X-Syndrom,

Turner-Syndrom oder

Stoffwechselerkrankungen wie die Phenylketonurie.

Frage: Wice unterscheiden sich primire und sekundire Intelli-
genzminderungen?

Antwort:

Primire Intelligenzminderungen haben eine genetische o-
der angeborene Ursache, wihrend
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e sckundire Intelligenzminderungen durch erworbene Schi-
den, z. B. durch Infektionen oder Traumata, verursacht
werden.

Frage: Welche Rolle spielen prinatale Einfliisse bei Intelligenz-
minderungen?

Antwort:

e  Prinatale Einflisse wie Alkohol- oder Drogenkonsum,

e  Mangelerndhrung oder

o Infektionen der Mutter

koénnen die Hirnentwicklung des Kindes beeintrichtigen und zu
Intelligenzminderungen fithren.

Frage: Wice koénnen Intelligenzminderungen therapeutisch un-
terstiitzt werden?

Antwort: Therapeutische Ansitze umfassen

e spezielle Férderprogramme,

e Ergotherapie,

e Sprachtherapie,

e Verhaltenstherapie und

e cine umfassende Unterstiitzung in der Alltagsbewiltigung.

Frage: Welche pidagogischen Ma3nahmen sind bei Intelligenz-
minderungen wichtig?
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Antwort: Pidagogische Malnahmen sollten individuell ange-
passt sein und férdern

e  praktische Fahigkeiten,

e  soziale Interaktion und

e  kommunikative Fertigkeiten
durch gezielte Lernprogramme.

Frage: Was versteht man unter Inklusion im Zusammenhang
mit Intelligenzminderungen?

Antwort: Inklusion bedeutet, dass Menschen mit Intelligenz-
minderungen in alle gesellschaftlichen Bereiche wie

e Schule,

e Arbeit und

e  Treizeit

integriert werden und gleiche Chancen erhalten.

Frage: Welche Unterstitzung gibt es fiir Angehérige von Men-
schen mit Intelligenzminderungen?

Antwort: Angehoérige kénnen Unterstiitzung durch
e  Beratungsstellen,

e  Selbsthilfegruppen,

e finanzielle Hilfen und

e ecntlastende Dienste wie Kurzzeitpflege oder Assistenzleis-
tungen

erhalten.
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Frage: Wie koénnen Verhaltensauffilligkeiten bei Intelligenz-
minderungen behandelt werden?

Antwort: Verhaltensauffilligkeiten kénnen durch
e Verhaltenstherapie,

o  Medikamenteneinsatz,

e  Strukturierung des Alltags und

e den Aufbau positiver sozialer Interaktionen
behandelt werden.

Frage: Was ist das Ziel einer Frihférderung bei Kindern mit
Intelligenzminderung?

Antwort: Frihférderung zielt darauf ab, die Entwicklung von

e  Sprache,

e  Motorik und

e  sozialen Fihigkeiten

zu unterstiitzen und die Integration in die Gesellschaft zu et-
leichtern.

Frage: Welche rechtlichen Anspriiche haben Menschen mit In-
telligenzminderungen?

Antwort: Sie haben Anspruch auf Leistungen wie
e  Fingliederungshilfe,

e  Behindertenausweis,

e spezielle Schulformen und

e Hilfen zur Teilhabe am Arbeitsleben gemil3 Sozialgesetz-
buch (SGB).
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Frage: Welche Rolle spielt die Familie in der Betreuung von
Menschen mit Intelligenzminderung?

Antwort: Die Familie spielt eine zentrale Rolle in der

e emotionalen Unterstiitzung,

e TForderung und

e  Alltagsbegleitung.

Zudem sind Angehérige oft wichtige Ansprechpartner fiir Fach-
krifte.

Frage: Wie unterscheidet sich die Versorgung von Menschen
mit leichter und schwerer Intelligenzminderung?

Antwort: Menschen mit leichter Intelligenzminderung kénnen
oft selbststindig leben und bendtigen nur punktuelle Unterstiit-
zung, wihrend Menschen mit schwerer Intelligenzminderung
umfassende Betreuung in allen Lebensbereichen bendtigen.

Frage: Welche Herausforderungen gibt es bei der Integration
von Menschen mit Intelligenzminderungen in den Arbeits-
markt?

Antwort: Herausforderungen sind

e Vorurteile,

e  mangelnde Anpassung der Arbeitsbedingungen und

e  begrenzte Moglichkeiten zur beruflichen Weiterbildung.
Unterstiitzte Beschiftigungsmodelle knnen hier Abhilfe schaf-
fen.
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Frage: Was ist eine nicht niher bezeichnete Intelligenzminde-
rung (F'79)?

Antwort: Eine nicht niher bezeichnete Intelligenzminderung
wird diagnostiziert, wenn der Schweregrad der Beeintrichtigung
nicht sicher bestimmt werden kann, z. B. aufgrund unzureichen-
der Testmoglichkeiten oder komplexer Begleiterkrankungen.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung — F8

Frage: Was versteht man unter der ICD-10-Kategorie F8?

Antwort: I'8 umfasst Entwicklungsstérungen. Diese Stérungen
beginnen in der Kindheit und betreffen die Entwicklung von
Funktionen, die eng mit der biologischen Reifung des zentralen
Nervensystems verbunden sind, wie

e  Sprache,
e motorische Fihigkeiten und
e  soziale Interaktion.

Frage: Welche Hauptgruppen gehoren zur F8-Kategorie?

Antwort: Die Hauptgruppen sind:
e [80: Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Spra-

che
e TI81: Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer
Fertigkeiten

e  T'82: Umschriebene Entwicklungsstérung der motorischen
Funktionen

e [83: Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen
e F84: Tief greifende Entwicklungsstérungen

e  T'88: Andere Entwicklungsstérungen

e  T'89: Nicht nidher bezeichnete Entwicklungsstérungen
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Frage: Was ist eine expressive Sprachstérung (F80.1)?

Antwort: Eine expressive Sprachstérung ist eine Entwicklungs-
storung, bei der die sprachliche Ausdrucksfihigkeit deutlich un-
ter dem fiir das Alter erwarteten Niveau liegt, wihrend das
Sprachverstindnis weitgehend intakt bleibt.

Frage: Wie unterscheidet sich eine rezeptive Sprachstérung
(F80.2) von einer expressiven Sprachstérung (F80.1)?

Antwort:

®  Bei ciner rezeptiven Sprachstérung ist das Sprachverstind-
nis erheblich beeintrichtigt,

e wihrend bei einer expressiven Sprachstérung vor allem die
sprachliche Ausdrucksfihigkeit betroffen ist.

Frage: Was versteht man unter einer kombinierten Sprachent-
wicklungsstérung (F80.3)?

Antwort: Eine kombinierte Sprachentwicklungsstérung betrifft
e sowohl das Sprachverstindnis
e  als auch die Sprachproduktion.

Frage: Was sind typische Symptome einer Lese- und Recht-
schreibstérung (F81.0)?

Antwort: Typische Symptome sind
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e  Schwierigkeiten beim Erkennen und Verarbeiten von Buch-
staben,

e langsames Lesen,

e fehlerhaftes Schreiben und

e  Probleme mit der Rechtschreibung.

Frage: Wie wird eine Rechenstérung (FF81.2) diagnostiziert?

Antwort: Eine Rechenstérung wird diagnostiziert, wenn die ma-
thematischen Fihigkeiten des Kindes deutlich unter dem Niveau
liegen, das aufgrund

o des Alters,

e  der Intelligenz und

e der Beschulung
Zu erwarten ware.

Frage: Was ist die Hauptursache fiir umschriebene Entwick-
lungsstérungen schulischer Fertigkeiten (F81)?

Antwort: Die Hauptursache liegt in neurobiologischen Faktoren
wie einer abweichenden Hirnentwicklung oder -funktion. Um-

weltfaktoren wie mangelnde Beschulung spielen eine unterge-
ordnete Rolle.

Frage: Was versteht man unter einer Entwicklungsdyspraxie

(F82)?

Antwort: Entwicklungsdyspraxie ist eine umschriebene Ent-
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wicklungsstérung der motorischen Funktionen, die sich durch
Ungeschicklichkeit und Schwierigkeiten bei der Koordination
und Planung von Bewegungen duBlert.

Frage: Wie unterscheiden sich umschriebene Entwicklungssto-
rungen (F80-F82) von tiefgreifenden Entwicklungsstérungen

(F84)?

Antwort: Umschriebene Entwicklungsstérungen betreffen spe-
zifische Fahigkeiten wie

e  Sprache oder

e  Motorik,

wihrend tiefgreifende Entwicklungsstérungen umfassender sind
und mehrere Entwicklungsbereiche wie

e  soziale Interaktion,

o Kommunikation und

o  Verhalten

beeintrichtigen.

Frage: Was ist Autismus-Spektrum-Stérung (F84.0)?

Antwort: Autismus-Spektrum-Stérung ist eine tief greifende
Entwicklungsstérung, die durch Beeintrichtigungen

e in der sozialen Interaktion,

¢  der Kommunikation und

e  durch stereotype Verhaltensmuster
gekennzeichnet ist.
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Frage: Welche Untergruppen des Autismus werden in 84 be-
schrieben?

Antwort: Untergruppen sind:

e  Frihkindlicher Autismus (F84.0)

e  Atypischer Autismus (F'84.1)

e Rett-Syndrom (F84.2)

e  Andere tief greifende Entwicklungsstérungen (F84.8)

Frage: Was sind die Merkmale des frithkindlichen Autismus
(F84.0)?

Antwort: Die Merkmale umfassen
e Beeintrichtigungen in der sozialen Interaktion,
e auffillige Kommunikationsstérungen und

e stereotype Verhaltensweisen, die vor dem dritten Lebens-
jahr beginnen.

Frage: Was ist ein atypischer Autismus (F'84.1)?
Antwort: Atypischer Autismus unterscheidet sich vom frih-

kindlichen Autismus, da entweder das Alter des Beginns spiter
liegt oder nicht alle diagnostischen Kiriterien erfiillt sind.

Frage: Was ist das Rett-Syndrom (F84.2)?

Antwort: Das Rett-Syndrom ist eine tief greifende Entwick-
lungsstérung, die fast ausschlieBlich bei Mddchen auftritt. Es ist
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durch

e  cinen normalen Entwicklungsverlauf in den ersten Lebens-
monaten

e gefolgt von einem Verlust erworbener Fihigkeiten

e und schwerer Beeintrichtigung der motorischen und kog-
nitiven Funktionen
gekennzeichnet.

Frage: Was versteht man unter einer kombinierten umschriebe-
nen Entwicklungsstérung (F83)?

Antwort: Bei kombinierten umschriebenen Entwicklungssto-
rungen sind mehrere Entwicklungsbereiche wie

e  Sprache,

e  Motorik und

e  schulische Fertigkeiten

gleichzeitig betroffen.

Frage: Was bedeutet F88 — Andere Entwicklungsstérungen?
Antwort: Diese Diagnose wird verwendet, wenn eine Entwick-

lungsstérung vorliegt, die nicht den spezifischen Kriterien der
anderen F8-Diagnosen entspricht.

Frage: Welche Rolle spielt die Fritherkennung bei Entwick-
lungsstérungen?

Antwort: Die Fruherkennung ist entscheidend, da frihzeitige
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Interventionen wie
e Logopidie,
e  Ergotherapie oder

e  spezielle Férderprogramme
die Entwicklung erheblich verbessern kénnen.

Frage: Wie wird eine Entwicklungsstérung diagnostisch abge-
klart?

Antwort: Die Abklirung umfasst
e  Anamnese,

¢  Entwicklungsdiagnostik,

e  standardisierte Tests,

e  Beobachtung und

e bei Bedarf neuropsychologische und medizinische Untersu-
chungen.

Frage: Welche Therapiemdglichkeiten gibt es bei Sprachent-
wicklungsstorungen (F80)?

Antwort: Therapiemoglichkeiten sind
e Logopidie,

e  Sprachférderprogramme,

e  Elternberatung und

e in manchen Fillen unterstiitzende Kommunikationstech-
nologien.
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Frage: Was ist eine tief greifende Entwicklungsstérung ohne ni-
here Angabe ('84.9)?

Antwort: Diese Diagnose wird gestellt, wenn die Kriterien fiir
eine tief greifende Entwicklungsstérung erfiillt sind, aber keine
genauere Zuordnung zu einer spezifischen Untergruppe méglich
ist.

Frage: Welche Faktoren tragen zur Entstehung von Entwick-
lungsstérungen bei?

Antwort: Faktoren sind
e genetische Veranlagung,
e  Trithgeburt,

e Komplikationen wihrend der Schwangerschaft oder Ge-
burt, sowie

e necurobiologische Abweichungen.

Frage: Wie wirken sich Entwicklungsstérungen auf das soziale
Leben aus?

Antwort: Entwicklungsstérungen kénnen
o die soziale Interaktion,

e den schulischen Erfolg,

e  die Integration in Gruppen und

e die emotionale Entwicklung
erheblich beeintrichtigen.
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Frage: Warum ist interdisziplinire Zusammenarbeit bei Ent-
wicklungsstérungen wichtig?

Antwort: Interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen

o Arzten,

e  Therapeuten,

e Pidagogen und

e Eltern

ist wichtig, um eine umfassende Férderung und Behandlung der
betroffenen Kinder sicherzustellen.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung — F9

Frage: Was versteht man unter der ICD-10-Kategorie F9?

Antwort: Die ICD-10-Kategorie 9 umfasst Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend.
Sie beschreiben psychische Stérungen, die typischerweise in die-
sen Altersgruppen auftreten und sich auf

e Verhalten,

e Emotionen und

e soziale Interaktionen

auswirken.

Frage: Welche Hauptgruppen gehoren zur F9-Kategorie?

Antwort: Die Hauptgruppen sind:

e  TI90: Hyperkinetische Stérungen

e  T91: Stérungen des Sozialverhaltens

e T192: Kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens und der
Emotionen

e TF93: Emotionale Stérungen des Kindesalters

e TF94: Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der
Kindheit

e T95: Ticstérungen

e  T'98: Andere Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Be-
ginn in der Kindheit und Jugend
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Frage: Was ist eine hyperkinetische Stérung (F90)?

Antwort: Hyperkinetische Stérungen, wie das Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivititssyndrom (ADHS), sind durch

e Aufmerksamkeitsprobleme,

e Impulsivitit und

e Hyperaktivitit

gekennzeichnet, die das alltigliche Leben erheblich beeintrichti-
gen.

Frage: Was unterscheidet ADHS (F90.0) von der St6rung mit
oppositionellem Trotzverhalten (F91.3)?

Antwort:
e  ADHS ist primir durch Aufmerksamkeitsdefizite und Hy-
peraktivitit geprigt,

e wihrend die Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten
durch ein wiederkehrendes, trotziges, ablehnendes und
feindseliges Verhalten gegeniiber Autorititspersonen ge-
kennzeichnet ist.

Frage: Welche Symptome sind typisch fiir eine Stérung des So-
zialverhaltens (F91)?

Antwort: Typische Symptome sind
e agoressives Verhalten,

e Missachtung sozialer Regeln,

e Diebstahl,

e  Ligen,
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e korperliche Gewalt,
e Zerstérung von Eigentum und
e mangelnde Empathie.

Frage: Was sind kombinierte Stérungen des Sozialverhaltens
und der Emotionen (F92)?

Antwort: Diese Storungen kombinieren Verhaltensauffalligkei-
ten wie
e  Agoression oder

e  Regelbriche
mit emotionalen Problemen wie

e Angst,
e  Depression oder
e  Schuldgefthlen.

Frage: Was versteht man unter emotionalen Stérungen des Kin-
desalters (F93)?

Antwort: Emotionale Stérungen des Kindesalters sind durch
e {ibermiBige Angste,

e  Sorgen oder

e  cmotionale Unsicherheit

gekennzeichnet, die in spezifischen Entwicklungsphasen auftre-
ten und das Wohlbefinden des Kindes beeintrichtigen.

Frage: Was ist eine Trennungsangststorung (F93.0)?
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Antwort: Eine Trennungsangststorung ist eine tbermilige
Angst vor der Trennung von Bezugspersonen, die das normale
Funktionieren des Kindes stark beeintrichtigt und hiufig mit
Symptomen wie

e Weinen,

e  Wutausbriichen oder

e  korperlichen Beschwerden

einhergeht.

Frage: Wie duBert sich eine phobische Stérung des Kindesalters
F93.1)?

Antwort: Kinder mit phobischen Stérungen zeigen eine ausge-
prigte und anhaltende Angst vor bestimmten Objekten oder Si-
tuationen, wie vor

o  Dunkelheit,

e  Tieren oder

e unbekannten Personen,
die fur ihr Alter nicht angemessen ist.

Frage: Was sind Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in
der Kindheit (F94)?

Antwort: Diese Stérungen betreffen die Fahigkeit, angemessene
soziale Beziehungen zu entwickeln und aufrechtzuerhalten. Bei-
spiele sind

e die elektive Mutismusstorung (F94.0) oder

e  die reaktive Bindungsstérung (F94.1).
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Frage: Was ist elektiver Mutismus (F94.0)?

Antwort: Elektiver Mutismus ist eine Stérung, bei der ein Kind
in bestimmten sozialen Situationen nicht spricht, obwohl es
dazu in der Lage ist, und dies iiber einen lingeren Zeitraum hin-
weg zeigt.

Frage: Was sind Ticstérungen (F95)?

Antwort: Ticstérungen sind durch wiederholte, schnelle, unwill-
kiirliche Bewegungen oder LautduBerungen gekennzeichnet.
Beispiele sind motorische oder vokale Tics wie

e  Blinzeln,

e  Riuspern oder

e  Kopfschitteln.

Frage: Was ist das Tourette-Syndrom (F95.2)?

Antwort: Das Tourette-Syndrom ist eine Ticstérung, die durch
multiple motorische Tics und mindestens einen vokalen Tic ge-
kennzeichnet ist, die iber mindestens ein Jahr hinweg bestehen.

Frage: Was sind Beispiele fiir andere Verhaltens- und emotio-
nale Stérungen mit Beginn in der Kindheit (F98)?

Antwort: Beispiele sind Stérungen wie
e  Enuresis (F98.0),
e  Enkopresis (F98.1),
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e  Schlafstérungen des Kindesalters (F98.4) oder
e TFitterstorungen im frihen Kindesalter (F98.2).

Frage: Was ist Enuresis (F98.0)?

Antwort: Enuresis ist das wiederholte unwillkiitliche Einnidssen
bei Kindern, die das Alter erreicht haben, in dem sie normaler-
weise die Blasenkontrolle beherrschen sollten, ohne dass eine ot-
ganische Ursache vorliegt.

Frage: Was sind mégliche Ursachen fiir Enkopresis (F98.1)?

Antwort: Ursachen kénnen

e cmotionale Belastungen,

e  Entwicklungsverzégerungen,

e  mangelndes Toilettentraining oder

e  selten auch korperliche Faktoren wie Verstopfung sein.

Frage: Was versteht man unter nichtorganischen Schlafstérun-
gen des Kindesalters (F98.4)?

Antwort: Diese Schlafstérungen betreffen Schwierigkeiten beim
Ein- oder Durchschlafen oder ungewShnliche Schlafverhalten
wie Albtriume oder Schlafwandeln, ohne dass eine organische
Ursache vorliegt.
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Frage: Welche Risikofaktoren begtinstigen Verhaltensstérun-
gen wie F91?

Antwort: Zu den Risikofaktoren gehéren
o familiare Konflikte,

e inkonsequente Erziehung,

e  Missbrauchserfahrungen,

e Armut,

e genetische Pradispositionen und

e  soziale Benachteiligung.

Frage: Wie wird ADHS (IF90.0) diagnostiziert?

Antwort: ADHS wird anhand der DSM- oder ICD-Kcriterien di-
agnostiziert, die

e  cine ibermiBige Unaufmerksamkeit,

e Impulsivitit und

e Hyperaktivitit

in mindestens zwei Lebensbereichen tiber mindestens sechs Mo-
nate verlangen.

Frage: Welche Therapieoptionen gibt es bei ADHS (F90.0)?

Antwort: Therapieoptionen umfassen
e  psychoedukative Malnahmen,

e  Verhaltenstherapie,

e  FElterntraining,

e  schulische Unterstiitzung und
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e in einigen Fillen medikament6se Behandlung wie mit Me-
thylphenidat.

Frage: Welche Therapieméglichkeiten gibt es fiir Ticstérungen
(F95)?

Antwort: Ticstérungen kénnen mit
e Verhaltenstherapie,

e  Entspannungstechniken,

e  Habit-Reversal-Training oder,

e  bei schweren Fillen, medikamentos
behandelt werden.

Frage: Was unterscheidet eine vortibergehende Ticstérung
(F95.0) von einer chronischen Ticstoérung (F95.1)?

Antwort:

e Fine voribergehende Ticstérung dauert weniger als ein
Jahr,

e wihrend eine chronische Ticstérung linger als ein Jahr an-
halt,

mit entweder motorischen oder vokalen Tics, jedoch nicht bei-

dem.

Frage: Was ist eine reaktive Bindungsstérung (F94.1)?

Antwort: Eine reaktive Bindungsstérung ist eine schwerwie-
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gende Storung der sozialen Bindung bei Kleinkindern, die hiufig
durch

e Vernachlissigung,
e  Misshandlung oder

e mangelnde Bezugspersonen
verursacht wird.

Frage: Welche Rolle spielt die Psychoedukation bei F9-Stérun-
gen?

Antwort: Psychoedukation hilft

e Eltern,

e Lehrern und

e den betroffenen Kindern,

die jeweilige Stérung besser zu verstehen, damit sie gezielt mit
den Herausforderungen umgehen und unterstitzende MaB3nah-
men ergreifen kénnen.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung I

Frage: Wie lautet der vollstindige Titel des Heilpraktikergeset-
zes?

Antwort: Gesetz Uber die berufsmiflige Austibung der Heil-
kunde ohne Bestallung (Heilpraktikergesetz).

Frage: Welche Verbote gelten fiir Heilpraktiker?

Antwort: Keine Rezepte, keine Verschreibung von Arzneimit-
teln, keine Abrechnung iiber die Krankenkasse, keine Behand-
lung von meldepflichtigen Erkrankungen, keine Geburtshilfe,
keine zahnarztlichen Titigkeiten, keine Behandlung von sexuell
tibertragbaren Krankheiten ohne irztliche Uberwachung.

Frage: Nennen Sie die Haupt- und Nebensymptome einer De-
pression.

Antwort:
® Hauptsymptome:

o Depressive Stimmung

o Interessen- oder Freudeverlust

o  Verminderter Antrieb oder ethohte Ermudbarke
e  Nebensymptome:

o Vermindertes Selbstwertgefiihl

o Schuldgefiihle

199



Konzentrationsstérungen
Schlafstérungen

Appetitverlust oder Gewichtszunahme
Suizidgedanken

O O O O

Frage: Was ist Suizidalitit und welche Risikogruppen gibt es?

Antwort: Suizidalitit umfasst alle Gedanken, Pline oder Hand-
lungen, die mit Selbsttétung in Verbindung stehen.
Risikogruppen:

e  Menschen mit schweren Depressionen

e  Chronisch Kranke

e  Suchtkranke

e  Menschen mit Personlichkeitsstérungen (z. B. Bordetline)
e Isolierte oder traumatisierte Personen

Frage: Was tun Sie, wenn ein suizidgefdhrdeter Patient vor
Thnen sitzt?

Antwort:
e  Finschitzung: Ist die Suizidalitit akut oder latent?
e  Gesprich nach dem prisuizidalen Syndrom (Ringel).

o  Sofortmallnahmen bei akuter Gefahr: Krisenintervention,
gef. Einweisung nach PsychKHG.

Frage: Was ist das ICD-10 und wie ist es aufgebaut?

Antwort: Das ICD-10 ist ein internationales Klassifikationssys-
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tem fiir Krankheiten. Es ist in Kapitel unterteilt, z. B.:
e  FO: Organisch bedingte psychische Stérungen

e  F1: Stérungen durch psychotrope Substanzen

e  F3: Affektive Stérungen

Frage: Wie verlduft eine Anamnese in der ersten Stunde?

Antwort:

e Begriuflung und Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung.

e  Erhebung der Eigenanamnese und Fremdanamnese (sofern
moglich).

e  Psychopathologischer Befund (z. B. Bewusstseinslage,
Stimmung).

e  Differenzialdiagnose erstellen.

e  Empfehlungen zur organischen Abklidrung, falls erforder-
lich.

Fallbeispiel:

Ein 21-jahriger Mann zieht sich seit 3 Jahren zurtick, verbringt
seine Zeit hauptsichlich mit Computerspielen, wirkt emotional
distanziert und antriebsarm. Frither war er ein guter Schiiler. Er
spricht davon, Medizin studieren zu wollen, kann dies aber nicht
realistisch einschitzen.

Frage: Welche Verdachtsdiagnose stellen Sie?

Antwort: Hebephrene Schizophrenie (Unterform der Schizo-
phrenie).
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Frage: Welche Therapieoptionen gibt es?

Antwort:

e  Medikament6se Therapie (z. B. Antipsychotika).

e  Psychotherapie (z. B. kognitive Verhaltenstherapie).
e  Soziotherapie und Rehabilitationsmal3nahmen.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung II

Frage: Welche Berufsgruppen mit Bestallung kennen Sie, und
worin unterscheiden sie sich vom Heilpraktiker?

Antwort: Berufsgruppen mit Bestallung sind z. B. Arzte, Psy-
chotherapeuten, Apotheker. Sie diirfen Arzneimittel verschrei-
ben, arbeiten direkt mit Krankenkassen zusammen und untetlie-
gen einer Approbation. Heilpraktiker arbeiten selbststindig,
ohne Approbation, und diirfen keine Medikamente verschreiben
oder mit Krankenkassen abrechnen.

Frage: Welche Gesetze beeinflussen die Arbeit eines Heilprak-
tikers?

Antwort:

e  Heilpraktikergesetz

e Infektionsschutzgesetz

e  Psychotherapeutengesetz

e  Strafgesetzbuch (z. B. untetlassene Hilfeleistung)

Frage: Was ist eine Neurose, und wie unterscheidet sie sich von
einer Psychose?

Antwort:

e  Neurose:
o  Funktionelle Stérung ohne organische Ursache.
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o Der Realititsbezug bleibt erhalten.
o Ursachen: Missglickte Konfliktverarbeitung,
psychosexuelle Entwicklung.
Psychose:
o  Schwere Stérung mit Realititsverlust.
o Kann organisch (z. B. Schizophrenie) oder sub-
stanzinduziert sein.

Frage: Wie erkennen Sie einen Patienten mit Borderline-Per-

sonlichkeitsstorung?

Antwort:

e Instabile Beziehungen.

e Impulsives Verhalten (z. B. Selbstverletzungen).
e  Angst vor dem Verlassenwerden.

e  Stimmungsschwankungen.

Frage: Welche Abwehrmechanismen kénnen Sie nennen?

Antwort:

e Verdringung

e Projektion

e  Rationalisierung
e  Sublimierung

Frage: Skizzieren Sie das prisuizidale Syndrom nach Ringel.

Antwort:
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e  FEinengung: Wahrnehmung und Denken werden einge-
schrinkt.

o  Aggressionsumkehr. Aggression richtet sich gegen die ei-
gene Person.

o  Suizidfantasien: Gedanken an Selbsttétung werden kon-
kreter.

Frage: Was tun Sie bei einem akut suizidalen Patienten?

Antwort:

e Ruhe bewahren und Gesprich suchen.

e  Suizidpline erfragen (z. B. Mittel, Ort, Zeit).

e Finweisung nach PsychKHG bei akuter Gefdhrdung,.
e Angehodrige oder Notdienst einbinden.

Frage: Wann darf ein Heilpraktiker einen Patienten nicht be-
handeln?

Antwort:

e  Bei akuter Eigen- oder Fremdgefihrdung.

e  Bei meldepflichtigen Erkrankungen.

e  Wenn der Patient keine Einsichtsfahigkeit zeigt.

Fallbeispiel:
Eine 35-jihrige Frau berichtet iber stindige Midigkeit, innere
Unruhe und das Gefiihl, nichts mehr zu schaffen. Sie hat vor 4
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Monaten ihr zweites Kind bekommen. Die Symptome treten be-
sonders abends auf, sie weint oft und kann kaum schlafen.

Frage: Was ist Ihre Verdachtsdiagnose, und wie grenzen Sie
diese ein?

Antwort:
e  Postpartale Depression. Abgrenzung durch:

e Ausschluss korperlicher Ursachen (z. B. Schilddrasenunter-
funktion).

e  Zeitkriterium (Symptome linger als 2 Wochen).
e  Abfrage der Haupt- und Nebensymptome der Depression.

Frage: Wie unterstitzen Sie diese Patientin?

Antwort:
e Psychoedukation: Aufklirung iiber die Erkrankung,.

e Aufbau ecines Unterstitzungsnetzwerks (Familie, Heb-
amme).

e  Empfehlung: Psychotherapie (z. B. kognitive Verhaltens-
therapie).

Frage: Welche Therapieverfahren kénnten helfen?

Antwort:
e Kognitive Verhaltenstherapie.

e Interpersonelle Therapie (zur Bearbeitung von Beziehungs-
konflikten).

e  Evtl begleitend medikament6se Therapie durch einen Arzt.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung III

Frage: Was bedeutet ,,berufsmiBig* im Heilpraktikergesetz?

Antwort: Berufsmiflig bedeutet, dass die Heilkunde dauerhaft
und gegen Entgelt ausgetibt wird.

Frage: Was ist unter Schweigepflicht zu verstehen, und wann
darf sie gebrochen werden?

Antwort:
e  Schweigepflicht: Vertrauliche Informationen durfen ohne
Einwilligung des Patienten nicht weitergegeben werden.

e Ausnahme: Bei akuter Gefihrdung anderer (z. B. Eigen- o-
der Fremdgefihrdung) oder auf richtetliche Anordnung.

Frage: Welche Bedeutung hat die Patientenautonomie?
Antwort: Patienten haben das Recht, selbst tiber ihre Behand-

lung zu entscheiden. Dies umfasst die Aufklirung, Einwilligung
und Ablehnung medizinischer Mafnahmen.

Frage: Nennen Sie die ICD-10-Kriterien fiir Abhingigkeit.

Antwort:
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e Starkes Verlangen (Craving).

e Kontrollverlust.

e Korperliche Entzugssymptome.

e  Toleranzentwicklung.

e  Vernachlissigung anderer Interessen.

e Tortsetzen des Konsums trotz schidlicher Folgen.

Frage: Was unterscheidet schidlichen Gebrauch (ICD-10:
F1x.1) von Abhingigkeit ICD-10: F1x.2)?

Antwort: Beim schidlichen Gebrauch liegt bereits eine korper-
liche oder psychische Schidigung durch Substanzkonsum vor,
jedoch ohne Kiriterien fiir Abhingigkeit wie Toleranz oder Ent-
zug.

Frage: Wie verhalten sich Alkoholkranke in der Regel?

Antwort:

e  Verheimlichung des Konsums.

e  Bagatellisierung der Problematik.
e  Hiufig soziale Isolation.

Frage: Was sind typische Co-Abhingigkeiten?
Antwort: Angehdrige unterstiitzen indirekt den Substanzkon-

sum, indem sie z. B. Verantwortung tibernehmen oder den Kon-
sum entschuldigen.
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Frage: Nennen Sie drei Cluster der Personlichkeitsstorungen
nach DSM-5.

Antwort:

e Cluster A (sondetbat/exzentrisch): z. B. paranoide, schi-
zoide Personlichkeitsstérung.

e C(Cluster B (dramatisch/emotional): z. B. Bordetline-, nar-
zisstische Personlichkeitsstérung,.

e Cluster C (angstlich/vermeidend): z. B. dngstlich-vermei-
dende, dependente Personlichkeitsstérung.

Frage: Wie wird eine Personlichkeitsstérung diagnostiziert?

Antwort:
e Andauerndes, unflexibles Verhaltensmustet.
e Beginn in der Kindheit oder Jugend.

e  Beecintrichtigung sozialer, beruflicher oder persénlicher
Funktionen.

Frage: Sind Personlichkeitsstérungen heilbar?
Antwort: Nicht im klassischen Sinn, jedoch kénnen Symptome

durch Therapie gemildert und die Lebensqualitit verbessert wer-
den.

Frage: Was ist Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT), und
bei welchen Stérungen wird sie eingesetzt?
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Antwort: DBT ist eine Therapieform speziell fir Borderline-
Storungen, die Skills-Training, Achtsamkeit und Emotionsregu-
lation kombiniert.

Fallbeispiel:

Ein 52-jihriger Mann klagt tiber anhaltende Midigkeit, Kon-
zentrationsstorungen und Riickenschmerzen. Er berichtet, dass
er in den letzten Monaten hdufiger gereizt und dngstlich ist. Er
schlift schlecht und hat haufig Kopf- und Magenschmerzen.

Frage: Welche Verdachtsdiagnose stellen Sie?

Antwort: Generalisierte Angststorung (ICD-10: F41.1).

Frage: Wie grenzen Sie diese von einer Depression ab?

Antwort: Bei der generalisierten Angststérung stehen Sorgen
und kérperliche Symptome im Vordergrund, wihrend bei der
Depression Antriebsarmut, Freudlosigkeit und Schuldgefihle
dominieren.

Frage: Welche weiteren Differenzialdiagnosen ziehen Sie in Be-
tracht?

Antwort:
e  Somatisierungsstorung (ICD-10: F45.0).
e  Burnout-Syndrom (nicht ICD-10-gelistet, aber relevant).
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Organische Ursachen (z. B. Schilddrisenerkrankung,
Schlafapnoe).

Frage: Welche Behandlungsmoglichkeiten empfehlen Sie?

Antwort:

Aufklirung tiber die Erkrankung.
Psychotherapie (z. B. kognitive Verhaltenstherapie).

Entspannungsverfahren wie progressive Muskelrelaxation
oder Atemtherapie.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung I'V

Frage: Welche Zielgruppe spricht der Heilpraktiker fiir Psycho-
therapie an?

Antwort: Menschen mit psychischen Beschwerden, die keine
medizinische oder klinisch-psychiatrische Behandlung benéti-
gen, sondern psychotherapeutische Unterstiitzung suchen.

Frage: Was ist das triadische System, und wo wird es angewen-
det?

Antwort:

Das triadische System dient der Klassifikation von psychischen

Erkrankungen:

e Endogene Psychosen: Schizophrenie, bipolare Stérun-
gen.

e  Organische psychische Stérungen: Z. B. Demenz, Hirn-
verletzungen.

e Reaktive/psychogene Stérungen: Neurotische Storun-
gen, Belastungsstorungen.

Frage: Was ist eine akute Belastungsreaktion (ICD-10: F43.0)?
Antwort: Eine voriibergehende Reaktion auf auflergewdhnliche

Belastung, z. B. Unfall, Verlust. Symptome verschwinden meist
innerhalb weniger Tage bis Wochen.
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Frage: Wie unterscheidet sich eine Posttraumatische Belas-
tungsstérung (PTBS, ICD-10: F43.1) von einer akuten Belas-
tungsreaktion?

Antwort: PTBS tritt verzogert (Wochen bis Monate nach dem
Ereignis) auf und ist durch Flashbacks, Vermeidungsverhalten
und erhohte Reizbarkeit gekennzeichnet.

Frage: Welche Therapieansitze gibt es bei PTBS?

Antwort:

e Traumafokussierte kognitive Verhaltenstherapie.

e EMDR (Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing).

e  Stabilisierung und Ressourcenaufbau in der ersten Phase.

Frage: Was bedeutet ,,Dissoziation®, und in welchem Zusam-
menhang tritt sie auf?

Antwort: Dissoziation bezeichnet einen Zustand, in dem Ge-

danken, Erinnerungen oder Gefiihle abgespalten werden, oft als
Schutzmechanismus bei Traumata.

Frage: Welche Entwicklungsstérungen kennen Sie (ICD-10:
F80-F89)?

Antwort:
e Sprachentwicklungsstérungen (F80).

213



e Motorische Entwicklungsstérungen (F82).

e Tiefgreifende Entwicklungsstérungen, z. B. Autismus
F84).

Frage: Was ist ADHS (ICD-10: F90), und wie duf3ert es sich?

Antwort:

ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung):

e  Unaufmerksamkeit.

e  Impulsivitit.

e Uberaktivitit.

Symptome miissen vor dem 7. Lebensjahr auftreten und in meh-
reren Lebensbereichen bestehen.

Frage: Welche Therapieméglichkeiten gibt es bei ADHS?

Antwort:

e Verhaltenstherapie.

e  FElterntraining.

e  Medikamente (z. B. Methylphenidat, nur durch drztliche
Verschreibung).

Frage: Welche Rolle spielt die Familie in der Therapie von Kin-
dern?

Antwort:
Die Familie ist zentral, da sie das Umfeld des Kindes gestaltet.
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Therapieansitze sollten Eltern einbeziehen, um Verhaltensinde-
rungen nachhaltig zu férdern.

Fallbeispiel:

Eine 45-jihrige Frau kommt in Thre Praxis. Sie berichtet tber
hiufiges Herzrasen, Schweillausbriiche und ein Gefiithl der Enge
in der Brust. Diese Symptome treten in bestimmten Situationen
auf, z. B. beim Einkaufen oder in 6ffentlichen Verkehrsmitteln.
Sie vermeidet mittlerweile alle diese Situationen.

Frage: Was ist Ihre Verdachtsdiagnose?

Antwort: Agoraphobie mit Panikstérung (ICD-10: F40.01).

Frage: Wie grenzen Sie die Diagnose von einer generalisierten
Angststérung ab?

Antwort:

e Bei der Agoraphobie tritt die Angst situationsspezifisch auf.

e  Bei der generalisierten Angststérung bestehen Sorgen und
Angste unabhingig von bestimmten Situationen.

Frage: Welche therapeutischen Ansitze bieten sich an?

Antwort:
e Kognitive Verhaltenstherapie: Expositionstraining, Kon-
frontation mit der angstauslosenden Situation.
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Psychoedukation: Verstindnis fiir die Angstsymptome for-
dern.

Entspannungsverfahren: Progressive Muskelrelaxation o-
der Atemtechniken.
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Prifungssetting:
Miindliche Heilpraktikeriiberpriifung V

Frage: Welche Meldepflichten haben Heilpraktiker nach dem
Infektionsschutzgesetz (IfSG)?

Antwort: Heilpraktiker miissen bestimmte meldepflichtige
Krankheiten, wie z. B. Masern, Mumps oder Rételn, sowie den
Verdacht auf eine bioterroristisch relevante Erkrankung (z. B.
Milzbrand) melden.

Frage: Was bedeutet ,,Differenzialdiagnose®, und warum ist sie
wichtig?

Antwort: Die Differenzialdiagnose ist der Ausschluss oder die
Bestitigung dhnlicher Krankheitsbilder. Sie ist wichtig, um Fehl-
diagnosen zu vermeiden und die passende Therapie zu finden.

Frage: Welche Titigkeiten dirfen Heilpraktiker (Psychothera-
pie) im Rahmen ihrer Berufsrechte nicht ausiiben?

Antwort:

e Keine somatische Behandlung.

e  Keine Verschreibung von Medikamenten.
e Keine invasive Diagnostik.

e  Keine Behandlung von psychotischen Erkrankungen ohne
arztliche Begleitung.
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Frage: Was ist eine soziale Phobie (ICD-10: F40.1), und wie du-
Bert sie sich?

Antwort:

Eine soziale Phobie ist die Angst vor sozialen Situationen, in de-
nen man von anderen bewertet werden kénnte. Symptome sind:
e Herzklopfen.

e  [Erroten.

e Zittern.

e Vermeidung sozialer Kontakte.

Frage: Wie unterscheidet sich eine spezifische Phobie von einer
sozialen Phobie?

Antwort: Bei der spezifischen Phobie besteht die Angst vor be-
stimmten Objekten oder Situationen (z. B. Spinnen, Flugreisen),
wihrend die soziale Phobie auf zwischenmenschliche Situatio-
nen beschrankt ist.

Frage: Welche Therapieansitze gibt es fiir Phobien?

Antwort:
e  Expositionsbasierte Verhaltenstherapie (z. B. Konfronta-
tion).

e  Systematische Desensibilisierung.
e  Kognitive Umstrukturierung,

Frage: Nennen Sie korpetliche Symptome, die hiufig mit Pani-
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kattacken einhergehen.

Antwort:

e  Herzrasen.

e  Schweil3ausbriche.

e Atemnot.

e  Engegefiihl in der Brust.
e  Schwindel.

Frage: Was ist eine somatoforme Schmerzstérung (ICD-10:
F45.4)?

Antwort: Eine chronische Schmerzstérung, bei der keine ausrei-
chende kérpetliche Ursache gefunden wird. Der Schmerz wird
durch psychische Faktoren beeinflusst.

Frage: Wie diagnostizieren Sie eine somatoforme Stérung?

Antwort:
e Ausschluss organischer Ursachen durch Fachirzte.

e  Ausfithrliche Anamnese, einschlieSlich psychosozialer Be-
lastungen.

e FErhebung des psychopathologischen Befunds.

Frage: Wie kann man psychosomatische Beschwerden behan-
deln?

Antwort:
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e  Psychotherapie (z. B. kognitive Verhaltenstherapie).
e Entspannungsverfahren (z. B. autogenes Training).
e  Achtsamkeitsbasierte Ansitze.

e  Ressourcenaktivierung.

Frage: Was ist der Unterschied zwischen psychosomatischen
und somatoformen Stérungen?

Antwort:

e Psychosomatisch: Korperliche Symptome mit nachweisba-
rem organischen Anteil (z. B. Reizdarmsyndrom).

e Somatoform: Kérpetliche Symptome ohne nachweisbare
organische Ursache.

Fallbeispiel:

Ein 34-jdhriger Mann berichtet tber anhaltende Magen-Darm-
Beschwerden, die seit Monaten bestehen. Alle organischen Be-
funde (z. B. Gastroskopie) sind unauffillig. Er gibt an, beruflich
unter starkem Druck zu stehen und sich oft erschopft zu fithlen.

Frage: Was ist Ihre Verdachtsdiagnose?

Antwort: Somatisierungsstorung oder Reizdarmsyndrom mit
psychosomatischer Komponente.

Frage: Welche weiterfithrenden Diagnoseschritte schlagen Sie
vor?

Antwort:
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e  Abklirung durch einen Gastroenterologen, falls noch nicht

erfolgt.
e  Psychosoziale Anamnese zur Identifikation von Stressoren.
e  Ausschluss anderer somatoformer Stérungen.

Frage: Wie wiirden Sie therapeutisch vorgehen?

Antwort:
e  Stressmanagement und Psychoedukation.

e FHinfihrung von Entspannungsmethoden (z. B. progressive
Muskelrelaxation).

e  Empfehlung: Psychotherapie (z. B. Verhaltenstherapie).
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