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36 Allgemeine Therapieprinzipien in der Psychiatrie

2.2 Psychotherapeutische Therapieprinzipien

2.2.1 Psychoanalytisch-psychodynamische Therapie

H Grundlagen

Instanzenmodell

Sigmund Freud, der Begriinder der Psychoanalyse ging davon aus, dass sich die mensch-
liche Psyche in drei Instanzen aufteilen ldsst:
o Uber-Ich:
— Moralische Instanz.
- Verinnerlichung von Normen, Werten und Idealen.
o Ich:
- Vermittlung zwischen Uber-Ich und Es.
- Vermittlung mit der AuBBenwelt.
o Es:
- Unbewusste Triebe und Impulse.

Phasen der psychosexuellen Entwicklung

Sigmund Freud unterschied verschiedene Phasen der psychosexuellen Entwicklung, die
bei Belastungen oder Traumata spater zur Entwicklung psychischer Erkrankungen fiihren
konnen:
¢ Intentionale Phase:

— Erste Lebenswochen.

- Entwicklung von Urvertrauen.

— Mutter-Kind-Symbiose.

- Stérungen: Autismus, Borderline-Stérung, schizoide Personlichkeitsstorung.
o Orale Phase:

- 6. Lebensmonat bis 2. Lebensjahr.

— Mund als Quelle der Befriedigung.

— Weiterer Ausbau des Urvertrauens.

- Storungen: abhéngige Personlichkeitsstorung.
¢ Anale Phase:

- 2.-4. Lebensjahr.

- Befriedigung durch Ausscheiden und Zuriickhalten von Exkrementen.

- Stérungen: zwanghafte Personlichkeitsstorung.
e Phallische oder 6dipale Phase:

— 4.-6. Lebensjahr.

- Erforschung des eigenen Korpers.

- Autostimulation am Genital.

— Stérungen: Stérung der sexuellen Identitét, histrionische Akzentuierung, Phobien.
e Latenzphase:

- 6.-11. Lebensjahr.

- Verdrangung der Sexualitét.
¢ Genitale Phase:

- 12.-15. Lebensjahr.

— Erstarkende Libido.
Das Kind lernt wahrend dieser Phasen seine Triebwiinsche zuriickzustellen zugunsten des
Realitétsprinzips. Storungen wéhrend dieser Phasen (konflikthaftes Elternhaus, Trauma-
ta) konnen zu mangelhaften Konfliktlésungen fiihren, die dann zu neurotischen Stérun-
gen im Erwachsenenalter fiihren kénnen.
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Psychoanalytisches Krankheitskonzept

Konflikte entstehen, wenn die unterschiedlichen Instanzen verschiedene Haltungen ha-
ben und das Ich nicht mehr vermitteln kann oder wenn eine negative Entwicklung in den
Phasen der psychosexuellen Entwicklung stattfindet.
Die bei mangelhafter Lésung eines Konflikts entstehende Angst zwingt die Person dazu,
den Konflikt zu verdrangen. Dies geschieht mithilfe von Abwehrmechanismen.
Beispiele fiir Abwehrmechanismen:
e Projektion:
— Ubertragung von Problemen oder Unzulinglichkeiten auf Andere.
e Verdrangung:
— Angstauslosende Szenarien werden aus dem Bewusstsein ferngehalten und in das
Unbewusste verdrangt.
e Sublimierung:
- Unerfilllte Triebwiinsche werden in sozial erwiinschtes Verhalten tbertragen, z. B.
in Form von kiinstlerischem Schaffen.

H Therapie - konservativ
Psychoanalytisch-psychodynamisches Therapiekonzept

Der Patient ,assoziiert frei”, d. h., er ist angehalten, méglichst ungefiltert wiederzugeben,
was ihm in den Sinn kommt. Der Therapeut ist zur Abstinenz verpflichtet, was bedeutet,
dass er nicht seine eigenen Wiinsche in die Therapie einbringen darf. Von zentraler Be-
deutung ist die Analyse der Ubertragung (Patient verhilt sich gegeniiber dem Therapeu-
ten so wie gegeniiber friiheren Bezugspersonen) und der Gegeniibertragung (Empfin-
dungen, die der Patient beim Therapeuten auslost). Der Therapeut verhélt sich im Ge-
sprach eher zuriickhaltend und gibt Deutungen, wie das vom Patienten gesagte im Zu-
sammenhang mit den unbewussten Konflikten des Patienten stehen kénnte.

Merke: Ziel der Psychoanalyse ist es, unbewusste Konflikte bewusst zu machen und da-
mit zu entaktualisieren.

Therapeutisches Setting

Klassische Psychoanalyse

e Langzeittherapie mit bis zu fiinf Sitzungen pro Woche.

e Patient liegt, Therapeut sitzt hinter ihm.

e Gute Introspektionsfahigkeit und Frustrationstoleranz seitens des Patienten erforder-
lich.

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

e 1-2 Sitzungen pro Woche, Stundenzahl begrenzt.

e Patient und Therapeut sitzen.

e Zielsetzung limitiert, z. B. Symptomreduktion, begrenzte Einsicht in intrapsychische
Zusammenhange.

o Ubernahme der Therapiekosten durch gesetzliche Krankenkassen in Deutschland nach
Antragsstellung.
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38 Allgemeine Therapieprinzipien in der Psychiatrie

2.2.2 Verhaltenstherapie
H Grundlagen

Verhaltenstherapeutische Konzepte

Klassische Konditionierung

e Von Pawlow begriindete Lerntheorie, die besagt, dass aus einem natirlichen (unbe-
dingten) Reflex durch Lernen ein bedingter Reflex werden kann.

e So zeigte Pawlow im Tierexperiment, dass Hunde, bei denen die Nahrungsaufnahme
stets mit einem vorgeschalteten Klingelton verbunden wurde, bereits beim Héren des
Klingeltons mit Speichelfluss reagieren.

Operante Konditionierung

o Verhaltensweisen, auf die eine Belohnung oder ein Wegfall einer Bestrafung folgen,
werden verstarkt.

e Verhaltensweisen mit negativen Konsequenzen (Bestrafung oder keine Belohnung)
werden aufgegeben und Verhaltensweisen mit positiven Konsequenzen werden ver-
starkt.

M Therapie - konservativ
Verhaltenstherapeutische Therapiekonzepte

Systematische Desensibilisierung

¢ Behandlungsverfahren bei Angststérungen.

e Patient wird schrittweise angstauslésenden Reizen in ansteigender Intensitat ausge-
setzt.

Der Patient merkt, dass er die angstbesetzten Situationen schadlos tbersteht und mit
Entspannungsiibungen gegensteuern kann.

Im Verlauf der Behandlung sollen so Angste abgebaut werden.

Expositionsverfahren

e Behandlungsverfahren bei Angststérungen.

e Der Patient setzt sich in therapeutischer Begleitung hochgradig angstbesetzten Situa-
tionen aus.

e Der Patient merkt, dass er die angstbesetzten Situationen schadlos tibersteht.

e Relativ rasch sollen so Angste abgebaut werden.

Operante Therapieverfahren

Nach dem operanten Modell beeinflusst die Art der Konsequenzen auf ein Verhalten
dessen Auftretenswahrscheinlichkeit.

Zwischen Therapeut und Patient werden ,Vertrage” geschlossen, die unerwiinschtes
Verhalten sanktionieren und erwiinschtes Verhalten belohnen.

Oftmals ist dieses Therapieverfahren Teil von Behandlungskonzepten der stationéren
Anorexiebehandlung. Beispielsweise werden Annehmlichkeiten wie Ausgang an eine
bestimmte Gewichtszunahme geknipft.

Lernen am Modell

e Patient lernt am ,Vorbild Therapeut”.

o Unerfahrenere Patienten lernen von erfahreneren Patienten Umgangstechniken mit
der Erkrankung oder Bewaéltigungsstrategien.

Kognitive Verhaltenstherapie (nach Beck)
¢ Erkennen und Modifizieren dysfunktionaler, krankheitserhaltender Denkschemata.
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o Veranderung der ,krankhaften Informationsverarbeitung”.
e ,Denkfehler”, wie Ubergeneralisierungen, Dichotomisierungen (Schwarz-Weil-Den-
ken) werden identifiziert und durch alternative zielfiihrende Denkmuster ersetzt.

Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) nach M. Linehan

Wurde urspriinglich zur Behandlung von chronisch suizidalen Patienten entwickelt. Die
DBT stellt gegenwartig die am besten evaluierte Therapie bei der Borderline-Personlich-
keitsstorung da. Die Behandlungsmethode wird in der ambulanten und stationdren psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Arbeit angewandt.

Bei dieser Form der kognitiven Verhaltenstherapie sind Bausteine hinzugefiigt worden,
die sich besonders gut zur Therapie der Borderline-Personlichkeitsstorung nutzen lassen.
In der Therapie werden vier Phasen unterschieden:

e Vorbereitungsphase:

— Aufklarung tiber die Diagnose und Behandlungsmaoglichkeiten.

— Therapieziele sowie -motivation und Behandlungsbedingungen werden bespro-
chen.

o Erste Therapiephase:

— Fokussiert suizidales, lebensqualitdtsminderndes Verhalten (z. B. Sucht, Essanfélle,
promiskuitives Verhalten) sowie therapiegefahrdendes Verhalten und den Umgang
mit Spannungszustanden.

— Bewusste Wahrnehmung von Emotionen und Achtsamkeitsiibungen.

o Zweite Therapiephase:

— Bearbeitung der Folgen traumatischer Erlebnisse und selbstverletzender Verhaltens-
weisen.

— Reaktivierung traumatischer Ereignisse (Exposition) sowie dysfunktionaler Bewalti-
gungsstrategien und erlernen addquater Verhaltensweisen.

e Dritte Therapiephase:

— Integration traumatischer Erfahrungen in das verénderte Selbstkonzept und Neu-
orientierung im Leben z. B. Partnerschaft und Beruf.

Zudem werden - die Einzeltherapie begleitend - oft sog. Skills-Gruppen angeboten. Das
Fertigkeitentraining findet regelméaRig, mindestens einmal wochentlich, statt und be-
steht aus den fiinf Modulen:

o Innere Achtsamkeit.

e Zwischenmenschliche Fertigkeiten.

e Umgang mit Gefiihlen.

o Stresstoleranz.

o Selbstwert.

Eye-Movement-Desensitization-and-Reprocessing-Therapie (EMDR)

Insbesondere zur Behandlung von Traumata assoziierten Stérungen entwickelt.

Es kommt zur wiederholten kontrollierten inneren Vorstellung des Traumas in Verbindung
mit sakkadischen Augenbewegungen und anschlieRender Bearbeitung der traumaasso-
Ziierten Kognitionen sowie Gefiihle.

Rational-emotive Therapie (nach Ellis)

Emotionen werden als Ergebnis von Denkvorgangen angesehen, entsprechend beruhen
Stérungen wie z. B. Angste auf irrationalen Uberzeugungen, die mit den Patienten im so-
kratischen Dialog herausgearbeitet und modifiziert werden kénnen.

Therapeutisches Setting

Verhaltenstherapie
e Begrenzte Stundenzahl.
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52 Organisch bedingte psychische Storungen

Uhrentest

Test fiir problemldsendes Denken und raumlich-zeichnerische Leistung.
Der Proband wird aufgefordert, ein Ziffernblatt mit der Uhrzeit 11:10 Uhr aufzuzeichnen.

Abb. 3.1 Pathologische Uh-
renzeichnen-Tests bei Alzhei-
mer-Demenz

Strukturiertes Interview

Ein umfangreiches Testverfahren stellt das strukturierte
Interview fiir die Diagnose einer Demenz vom Alzhei-
mer-Typ, Multiinfarktdemenz und Demenzen anderer
Atiologie dar (SIDAM), der MMST stellt einen Teil hier-
von dar (Testdauer ca. 45 min.). Dieser Test eignet sich
auch zur Abgrenzung einer vaskuldren Demenz.

Labor

Eine Labordiagnostik wird zum Ausschluss internisti-
scher Ursachen der Demenzerkrankung durchgefiihrt
sowie zur Diagnostik der verschiedenen Demenzfor-
men und zur Abgrenzung anderer entziindlicher ZNS-
Erkrankungen werden spezielle Liquoruntersuchungen
durchgefiihrt. Zudem besteht im Stadium der leichten
kognitiven Beeintrachtigung (MCI) mittels Liquor-
untersuchung die Moglichkeit der Bestimmung des
Quotienten Abeta42/Abeta40 und der Konzentration
von Gesamt-Tau sowie Phospho-Tau. Ist im Liquor A-
beta erniedrigt und/oder Gesamt-Tau oder Phospho-
Tau erhoht, lasst sich mit einer Sensitivitat sowie Spezi-
fitat von Uiber 85 % die spétere Entwicklung einer DAT
vorhersagen.

Technische Diagnostik

Kernspinntomografie (Magnetresonanztomografie,
MRT, MR) und Computertomografie (CT) werden dia-
gnostisch zur Feststellung der Hirnatrophie (zur diffe-

renzierten Darstellung hirnmorphologischer Veranderung) bzw. zum Ausschluss raumfor-

dernder Prozesse eingesetzt.

Achtung: Die hirnmorphologischen Veréanderungen lassen nur bedingt einen Riick-
e schluss auf das Ausmal der Demenz zu.

Im EEG findet sich oftmals eine Verlangsamung des Basisrhythmus.

Biopsie

Nur post mortem zur Diagnosesicherung, z. B. im Rahmen von Studien.

H Differenzialdiagnose

o Leichte kognitive Beeintrachtigung (MCI, mild cognitive imparement)
- Klagen tiber Geddchtnisstérungen.
- Testwerte an der Grenze zur Norm.
- Kaum Beeintrdachtigung im Alltag.
— GroRer Teil der Pat. zeigt keine Progredienz, keine Prognose beziiglich einer spate-
ren Demenz zuldssig respektive eindeutig maoglich!



Einzelne Erkrankungen

Differenzialdiagnose Aspekte der einzelnen Demenzformen

DAT:

— Keine wesentlichen kérperlichen Vorerkrankungen.

— Der Verlauf ist schleichend und chronisch progredient (oft Jahrzehnte bis zum Sym-
ptombeginn, der erst ab einem Untergang von 70-80 % der cholinergen Neurone
manifest wird).

— GleichmaRige Verteilung der kognitiven Defizite, keine fokal neurologischen Defizi-
te.

Vaskulare Demenzen:

— Typischerweise vaskuldre Risikofaktoren, Vorgeschichte zerebraler Infarkte.

— Stufenweise Verschlechterung.

— Umschriebene kognitive und fokale neurologische Defizite entsprechend der La-
sionsstelle.

— Im CT subkortikale vaskulare Enzephalopathie oder Infarkte sichtbar.

Frontotemporale Demenzen (z. B. Morbus Pick):

— Die Verhaltensauffalligkeiten und Personlichkeitsauffalligkeiten (s. 0.) gehen den ko-
gnitiven Stérungen voraus.

Demenzen im Rahmen anderer (neurologischer) Erkrankungen:

— Es sind Hinweise auf andere Erkrankungen in der Anamnese und Untersuchung zu
finden, wie z. B. bei Morbus Parkinson, Chorea Huntington und Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit.

— Rascher Verlauf, Krampfanfélle, Myoklonien.

Pseudodemenz:

— Die kognitiven EinbuRen sind psychogen.

— Meist im Rahmen von Depressionen.

Oligophrenie:

— Es handelt sich nicht um eine Abnahme der kognitiven Leistungsfahigkeit, sondern
die kognitive Leistungsfahigkeit war nie gegeben.

H Therapie - konservativ, nicht medikamentos

Tagesstrukturierung.

Kogpnitives Stimulationstraining, bei méglichst positiver affektiver Beteiligung.
Méglichst hohes MaR an sozialer Interaktion.

Vermeiden von Stress.

Wohnen in vertrauter Umgebung.

Kognitives Training (Cave: Keine frustrane Uberforderung?).

Musiktherapie.

Selbsterhaltungstherapie (z. B. Anleitung zur Nahrungszubereitung).
Psychoedukation.

Im Spatstadium oftmals Heimpflege erforderlich.

H Therapie - konservativ

Antidementiva kénnen den progredienten Verlauf einer Demenzerkrankung um etwa
fiir 12-24 Monate aufhalten (hierzu vgl. Antidementiva-Therapie auf S. 30 ff. im Kap.
.Allgemeine Therapieprinzipien in der Psychiatrie, Medikamentése Therapieprinzipien”).
Bei der Wahl von Antidepressiva sollten trizyklische Substanzen (TZA) wegen ihrer anti-
cholinergen Wirkkomponente vermieden werden, da hierdurch die kognitive Proble-
matik einer Demenz verstarkt wird und es zur Auslésung eines Delirs kommen kann,
empfehlenswert sind SSRI, wie z. B. Citalopram.
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11

Spezielle Themen

11.1.1 Akute Angst- und Erregungszustinde
Klinische Symptomatik

Die Symptomatik besteht meist aus:

Agitiertheit,

extremer innerer Unruhe,

Angst,

Aggressivitt,

einer vegetativen Symptomatik (Zittern, Schwitzen),

Tachykardie sowie Tachypnoe (bis zu Hyperventilation mit Tetanie).

Vorkommen

Hierbei handelt es sich um eine Notfallsituation mit unterschiedlichen mdoglichen Erkran-
kungsursachen, wie z. B.

o Panikattacken,

e (akuten) Belastungsreaktionen,

e posttraumatischen Belastungsstorung,

e angstlich agitierten Depressionen,

e Psychosen,

o Intoxikationen.

Somatische Differenzialdiagnosen

Herzinfarkt.

Hypertonie.
Hyperthyreose.
Hypoglykamie.
Hypokaliamie.
Hypokalzémie.
Lungenembolie.
Enzephalitiden.

Epilepsie.
Postkontusionelles Syndrom.
Intrazerebrale Blutungen.
Entzugsdelir.

Medikamentose Therapie

o Bei akuter Belastungssituation oder Panikattacke:
- 0,5-2,5 mg Lorazepam (Schmelztablette Expidet), kann bei Bedarf bis zu 3-mal in
24 h wiederholt werden.
e Bei dngstlich agitierter Depression:
- Mirtazapin 15-45 mg oder Doxepin 25-150 mg.
— Eventuell ist bei extremer Symptomauspragung eine Kombination mit 1-2,5 mg
Lorazepam (Schmelztablette Expidet) sinnvoll.
o Bei akuter manischer oder schizophrener Psychose:
- Haloperidol 5-10 mg und wenn nétig zur Sedierung 5-10 mg Diazepam oder 50—
100 mg Promethazin (auch i. v. als Mischinfusion méglich).
¢ Bei Intoxikationen mit z. B. Alkohol:
— 5-10 mg Haloperidol.
Cave: Dosis und Applikationsform richten sich immer nach der klinischen Symptomatik.
Eine intravendse Applikationsform ist besser steuerbar, als ein intramuskulare.



Psychiatrische Notfalle

11.1.2 Akute Psychosen
Klinische Symptomatik

Angste, Aggressivitét.

Motorische Unruhe.

Inaddquates Lachen und Verhalten.
Schreien.

Weinen.

Halluzination.

Paranoide Uberzeugungen.

Wahn.

Formal-gedankliche Auffélligkeiten

Vorkommen

e Bipolare Stérungen.

e Manie.

e Schizoaffektive Storung.

e Schizophrenie.

e Drogeninduzierte Psychosen.
e Sonstige Psychosen.

Differenzialdiagnosen

Intoxikation.
Delirantes Syndrom.
Schédel-Hirn-Trauma.
Hirntumor.

Demenz.

Epilepsie.
Hyperthyreose.
Hypoglykémie.
Infektionskrankheiten.
Meningitis.

Medikamentose Therapie

e Haloperidol 5-10 mg.

e Bei Bedarf Mischinfusion mit zusatzlich Promethazin 50-100 mg + (Diazepam
5-10 mg).

Cave: Behandlung der somatischen Grunderkrankung, falls vorhanden!

11.1.3 Verwirrtheitszustiande

Klinische Symptomatik

o Ratloses und unsicheres sowie z. T. gereiztes Verhalten.
o Desorientiertheit.

e Erregungszustiande.

o Gesteigerte Psychomotorik.

o Auffassungsstérungen.

Vorkommen

Bei Intoxikationen.
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ihretwegen nicht bestraft werden kann, weil er infolge des Rausches schuldunfahig war
oder weil dies nicht auszuschlieBen ist.

11.2.2 Gesetzliche Betreuung
H Grundlagen

Synonyme

Rechtliche Vertretung, veraltet: Vormundschaft, Pflegschaft, Gebrechlichkeitspflege

Definition

Rechtliche Vertretung fiir eine Person, die krankheitsbedingt nicht mehr in der Lage ist
ihre Angelegenheiten selbst zu besorgen.

Relevante Aspekte zur gesetzlichen Betreuung

Das aktuelle Betreuungsgesetz gilt seit 1992, es hat zum Ziel die betreute Person nicht zu
bevormunden respektive zu entmiindigen (was bei der vorausgegangenen Gesetzge-
bung eher der Fall war), sondern diese zu beféahigen, mithilfe eines Rechtsbeistandes im
Rahmen der vorhandenen Mdglichkeiten ein Leben nach eigenen Wiinschen und Vorstel-
lungen zu gestalten.

Zu Einrichtung einer gesetzlichen Betreuung miissen folgende Voraussetzungen gegeben
sein:

e Es muss eine psychische (korperliche oder geistige) Behinderung vorliegen, die dazu
fiihrt das die betroffene Person ihre Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht besor-
gen kann.

Einen Antrag beim zustdndigen Betreuungsgericht (ehemals Vormundschaftsgericht)
kann die betroffene Person selbst stellen, von Dritten kann diese ebenfalls angeregt
werden.

Die Einrichtung einer solchen erfolgt durch das Betreuungsgericht nach vorheriger Er-
stellung eines Sozialberichtes mit prinzipieller Priifung der Notwendigkeit durch die zu-
standige Betreuungsbehdrde und anschlieBendem Gutachten eines Facharztes fiir Psy-
chiatrie.

Es gibt u. a. folgende Aufgabenkreise bei einer gesetzlichen Betreuung:

e Vermogenssorge.

e Gesundheitssorge.

e Rechts-/Antrags- und Behdérdenangelegenheiten.

o Aufenthalts- und Wohnungsangelegenheiten.

e Entgegennahme, Offnen und Anhalten der Post.

Eine gesetzliche Betreuung ist nach Mdéglichkeit durch alternative Optionen wie z. B.
einer Vorsorgevollmacht oder Betreuungsverfligung zu vermeiden; es gilt das Subsidiari-
tatsprinzip.

Alternativen zu einer gesetzlichen Betreuung

Vorsorgevollmacht

Eine Vorsorgevollmacht gibt die Mdglichkeit, fiir den Fall einer Geschéftsunfahigkeit oder
auch bloRen Hilfsbediirftigkeit eine andere Person mit der Wahrnehmung vorher be-
nannter Angelegenheiten zu bevollmachtigen. Mit der Vorsorgevollmacht wird der Be-
vollmachtigte zum Vertreter im Willen, d. h., er entscheidet an Stelle des nicht mehr ent-
scheidungsfahigen Vollmachtgebers. Deshalb setzt eine Vorsorgevollmacht unbedingtes
und uneingeschrénktes personliches Vertrauen zum Bevollméachtigten voraus und sollte
nicht leichtfertig erteilt werden.



Rechtliche Bestimmungen

In der schriftlich zu erstellenden Vollmacht, in welcher der Bevollméchtigte klar zu nen-

nen ist, kdnnen Regelungen zu folgenden Bereichen getroffen werden:

¢ Vermdgensverwaltung, Rechtsgeschifte in Vermdgensangelegenheiten, Gesundheits-
sorge, Pflegebedirftigkeit, Aufenthalts- und Wohnungsangelegenheiten, Post- und
Fernmeldeverkehr, Behorden, Todesfall. Bezeichnet wird der Bevollmachtigte am bes-
ten mit Namen, Vornamen, Adresse und mit Geburtsdatum.

Die Erklarung wie auch der Widerruf der Vollmacht setzen die Geschéftsfahigkeit des

,Vollmachtgebers” voraus.

Betreuungsverfiigung

Die Betreuungsverfligung ist eine Moglichkeit der personlichen und selbstbestimmten
Vorsorge fiir den Fall, dass man selbst nicht mehr in der Lage ist, seine eigenen Angele-
genheiten zu erledigen.

Mit einer Betreuungsverfligung kann der Fall der eintretenden Betreuungsnotwendigkeit
geregelt werden, indem der Betroffene vorab seine Interessen absichert. Die Verfligung
wendet sich an das fiir die Betreuerbestellung zustdndige Betreuungsgericht (Amtsge-
richt) und den spateren Betreuer. Diese sind soweit an die Betreuungsverfligung gebun-
den, als sie dem Wohl des Betroffenen nicht zuwiderlauft.

Gesetzestexte

Voraussetzungen einer Betreuung § 1896 BGB

(1) Kann ein Volljahriger aufgrund einer psychischen Krankheit oder einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Behinderung seine Angelegenheiten ganz oder teilweise nicht
besorgen, so bestellt das Betreuungsgericht auf seinen Antrag oder von Amts wegen fiir
ihn einen Betreuer. Den Antrag kann auch ein Geschaftsunfahiger stellen. Soweit der Voll-
jahrige aufgrund einer kérperlichen Behinderung seine Angelegenheiten nicht besorgen
kann, darf der Betreuer nur auf Antrag des Volljahrigen bestellt werden, es sei denn, dass
dieser seinen Willen nicht kundtun kann.

(1a) Gegen den freien Willen des Volljahrigen darf ein Betreuer nicht bestellt werden.
(2) Ein Betreuer darf nur fiir Aufgabenkreise bestellt werden, in denen die Betreuung er-
forderlich ist. Die Betreuung ist nicht erforderlich, soweit die Angelegenheiten des Voll-
jahrigen durch einen Bevollmachtigten, der nicht zu den in § 1897 Abs. 3 bezeichneten
Personen gehort, oder durch andere Hilfen, bei denen kein gesetzlicher Vertreter bestellt
wird, ebenso gut wie durch einen Betreuer besorgt werden konnen.

(3) Als Aufgabenkreis kann auch die Geltendmachung von Rechten des Betreuten gegen-
liber seinem Bevollmachtigten bestimmt werden.

(4) Die Entscheidung lber den Fernmeldeverkehr des Betreuten und lber die Entgegen-
nahme, das Offnen und das Anhalten seiner Post werden vom Aufgabenkreis des Betreu-
ers nur dann erfasst, wenn das Gericht dies ausdriicklich angeordnet hat.

Einwilligungsvorbehalt § 1903 BGB

(1) Soweit dies zur Abwendung einer erheblichen Gefahr fiir die Person oder das Vermo-
gen des Betreuten erforderlich ist, ordnet das Betreuungsgericht an, dass der Betreute zu
einer Willenserklarung, die den Aufgabenkreis des Betreuers betrifft, dessen Einwilligung
bedarf (Einwilligungsvorbehalt). Die §§ 108 bis 113, 131 Abs. 2 und § 210 gelten ent-
sprechend.

(2) Ein Einwilligungsvorbehalt kann sich nicht erstrecken auf Willenserklarungen, die auf
Eingehung einer Ehe oder Begriindung einer Lebenspartnerschaft gerichtet sind, auf Ver-
fligungen von Todes wegen und auf Willenserklarungen, zu denen ein beschrankt Ge-
schaftsfahiger nach den Vorschriften des Buches vier und fiinf nicht der Zustimmung sei-
nes gesetzlichen Vertreters bedarf.

(3) Ist ein Einwilligungsvorbehalt angeordnet, so bedarf der Betreute dennoch nicht der
Einwilligung seines Betreuers, wenn die Willenserklarung dem Betreuten lediglich einen
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