Gliederung der psychiatrischen Anamnese

1. Aufnahmemodus: 

Einweisender Arzt. Per Krankenwagen, allein oder in Begleitung? Rechtlicher Status (freiwillig, Niedersächsisches PsychKG, Betreuungsbeschluss). Hausarzt, eventuell anderer Facharzt.

2. Aktuelle Anamnese:

Auf die Frage: „Was ist Ihr Haupt-Lebensproblem?“ den ersten Satz des Patienten wörtlich mitschreiben! In diesem Satz steckt meist schon „alles“. Auslöser, Konflikt. Erstmanifestation oder früherer Beginn, wann?

3. Soziale Anamnese:

Schulabschluss. Beruf (jetziger Status: vollbeschäftigt, arbeitslos). Lebensraum. Partnerschaften, Kinder. Falls berentet, warum? Schulden. Konfession. Familiäre Kontakte (Eltern, Geschwister).

4. Psychiatrische Anamnese:

Stationäre psychiatrische Vorbehandlungen, wo? Ambulante nervenärztliche Vorbehandlungen, bei wem? Psychotherapien, ambulant/stationär, wo, wann? Kuren, wo, wann? Suizidversuche in der Vorgeschichte, wann? Warum? Eventuell später durch Fremdanamnese ergänzen.

5. Eigenanamnese: 

Vorerkrankungen ohne psychiatrische Erkrankungen. Metall am Körper (Nägel, Platten)? Wichtig für MRT!

Allergien?

6. Familienanamnese:

Mutter, Vater, Geschwister: Alter, falls verstorben Todesursache, Erbkrankheiten, psychiatrisch-neurologische Erkrankungen: insbesondere affektive Erkrankungen, Schizophrenien, Suizide, Suizidversuche, Suchterkrankungen.

7. Vegetative Anamnese:

Schlaf: Ein- und Durchschlafstörungen, Früherwachen, Hypersomnie. Appetit, Gewichtsverlust, Gewichtszunahme: jeweils in welchem Zeitraum wie viel Kilogramm. Tagesschwankungen in der Stimmung: Morgentief, Abendtief.

Schmerzen, Missempfindungen.

Vegetative Störungen im engeren Sinne (Herz, Atmung, Magen-Darm, Blase, Schwindel, Hautsensationen).

Sexuelle Störungen: Libido, Potenzstörungen, Orgasmusstörungen. Seit wann?

8. Suchtanamnese:

Nikotin, Alkohol, illegale Drogen, Beruhigungs- und Schmerzmittel, Essstörungen.

9. Letzte regelmäßige Medikation:

Genaue Dosierung, seit wann?

Bei Frauen auch nach Antikonzeption fragen.

10. Selbstbeschreibung:

„Was für ein Mensch sind Sie? Wie würden Sie sich selbst beschreiben?“

11. Psychischer Aufnahmebefund:

(Psychiatrisches Kernstück, Extrakt).

Siehe Extrabogen, psychischer Normalbefund.

Die psychische Aufnahmebefund muss eine Aussage zu allen 15 Qualitäten beinhalten.

12. Vorläufige Arbeitsdiagnose: 

Falls eindeutige und sichere Diagnosen, Verschlüsselung nach ICD 10. Somatische Diagnosen anfügen.

Für eine korrekte und durchdachte Diagnose sollten folgende Fragen mit „Ja“ beantwortet werden:

· Kann ich zu jedem Gliederungspunkt des psychischen Befundes ein Urteil abgeben?

· Weiß ich, wann die Symptome begonnen haben und welche zuerst aufgetreten sind?

· Weiß ich, in welcher Reihenfolge die Symptome sich bis jetzt entwickelt haben?

· Weiß ich, ob früher ähnliche Symptome aufgetreten sind?

· Weiß ich, ob früher andere Symptome aufgetreten sind?

Anamnestische Ergänzungen durch Fremdanamnese!

Psychischer Aufnahmebefund (Normalbefund):

1. Erscheinungsbild: Unauffälliges Erscheinungsbild.

2. Bewusstsein (quantitativ/qualitativ): Wach, bewusstseinsklar, zu allen Qualitäten (Person, Ort, Zeit, Situation) voll orientiert.

3. Kontaktverhalten: Im Kontakt zugewandt, kooperativ, offen.

4. Aufmerksamkeit und Gedächtnis: Auffassung, Konzentration und Merkfähigkeit ungestört. Keine Gedächtnisstörungen.

5. Affektivität: Stimmung ausgeglichen.

6. Affektdynamik: Adäquate Affektdynamik.

7. Antrieb, Psychomotorik, Verhalten: Antrieb unauffällig. Psychomotorik unauffällig. Verhalten situationsadäquat.

8. Formale Denk- und Sprachstörungen: Keine.

9. Inhaltliche Denkstörungen: Kein Anhalt.

10. Wahrnehmungsstörungen, Sinnestäuschungen: Kein Anhalt.

11. Störungen des Ich-Erlebens: Kein Anhalt.

12. Zwang: Kein Anhalt für Zwangssymptomatik.

13. Intelligenzniveau klinisch: Durchschnittliches Intelligenzniveau.

14. Fremdgefährdendes Verhalten: Kein Anhalt.

15. Suizidalität, Selbstgefährdung: Kein Anhalt.

