Ebenen psychiat-
rischer Diagnostik

Die Grenzen von krank und
gesund

In den &ffentlichen Medien der letz-
ten Monate hat es fortlaufend Infor-
mationen gegeben, die zu dem nicht
unberechtigten Eindruck fuhrten,
dass psychiatrische Befindlichkeitssto-
rungen bzw. psychiatrische Erkran-
kungen in Deutschland ein epide-
miologisch erhebliches und zuneh-
mendes Problem seien. Es wird zum
Burn-out-Syndrom als neuer zivilisa-
torisch und stressbedingter Stérung
fortlaufend veroffentlicht, die psych-
iatrischen  Behandlungskapazitaten
wurden erweitert, fehlende Psycho-
therapieangebote werden artikuliert,
von einem dramatischen Anstieg der
Krankschreibungen wegen psychi-
scher Storungen wird berichtet.

Die Zunahme solcher Stérungen hat
reale Ursachen; sie liegen unter
anderem in einer Beschleunigung der
Lebensablaufe vor allem in der
Arbeitswelt, in der Alterung der
Gesellschaft mit hoheren Morbidi-
tatsraten im Alter (zum Beispiel
demenzielle Prozesse), in der heute
groBeren Neigung der Bevolkerung,
sich mit psychischen Problemen an
einen Arzt zu wenden, im Gegensatz
zu friher, wo wir oft das Phanomen
einer Abnormenschranke feststellen
konnten; das hei3t, aus beflirchteten
Vorurteilen vermieden die Patienten,
sich mit psychischen Erkrankungen
ihren Arzten zu offenbaren.

Arzte erkennen auBerdem heute bes-
ser die psychosomatischen und psy-
chologischen Teilaspekte von Krank-
heiten. Uber differenzierte Aspekte
der Diagnostik soll weiter unten Eini-
ges ausgefihrt werden. Auf der
anderen Seite sind irrationale und
irreale Faktoren nicht auBer Acht zu
lassen, die den ,Psychoboom” mit-
bestimmen. Zu nennen waren hier
die unkritische Nutzung medizinisch
hochst umstrittener Modebegriffe
wie Burn-Out, das Hochstilisieren
von normalen und alltaglichen Be-
findlichkeitsstdrungen in den Bereich
definitiver Krankheit und nicht

Arzteblatt Sachsen 10/2012

Prof. Dr. med. habil. Otto Bach
© SLAK

zuletzt die Entwicklung von Behand-
lungsbedarf durch ,paramedizini-
sche Heiler” und Wellnessangebote
wie etwa ,Anti-Aging”- und Anti-
stresskuren.

In der folgenden Artikelserie dieses
Heftes beschreiben die Autoren
einige besonders wichtige Themen
der Psychiatrie und Psychotherapie,
wobei auch die Frage nach der
Grenze von krank und gesund auf-
gegriffen werden wird; es geht dabei
um die Aspekte von Depressionen,
Schizophrenien und eine spezielle
kinderneuropsychiatrische Stérung —
das ADHS-Syndrom.

Der wissenschaftlichen Literatur sol-
len einige Zahlen entnommen wer-
den, die die apostrophierte Zunah-
me psychischer Stérungen unterstrei-
chen koénnen. 2010 entfielen 17,1
Prozent aller Behandlungsfalle auf
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psychische Erkrankungen, davon 1/3
auf Depressionen (ein Sammelbegriff,
der in einem Folgeartikel spezifiziert
wird); diese Zahl hat sich in den letz-
ten zehn Jahren verdoppelt. Nach
Angaben der AOK hat Uberlastung
im Beruf im Jahre 2011 zu 1,8 Milli-
onen Fehltagen gefthrt.

Von Demenzen (diese Krankheits-
gruppe wird in der Artikelserie nicht
mit dargestellt, da sich das ,Arzte-
blatt Sachsen” diesem Thema mit
einem ganzen Heft gewidmet hat.)
waren in Deutschland acht Prozent
aller 60-Jahrigen betroffen. Zu be-
denken ist dabei, dass die Demenzen
nicht das alleinige gerontopsychiatri-
sche Problem darstellen, sondern,
dass altere Menschen Angstsyn-
drome, Suchtkrankheiten und eben
Depressionen mit deutlich hoherer
Erkrankungswahrscheinlichkeit auf-
weisen.

Im Bereich psychischer Stérungen
bzw. von Befindlichkeitsalternatio-
nen des alltaglichen Lebens ist die
Grenze von gesund zu krank oft
nicht leicht zu ziehen, zumal neben
medizinischen Beurteilungskriterien
(auch diese konnen in einem be-
stimmten Rahmen unterschiedlich
sein) subjektive Einschatzungen und
individuelle Krankheitstheorien eine
Rolle spielen. Insofern ist ein diffe-
renzierter Krankheitsbegriff in der
Psychiatrie/Psychotherapie von be-
sonderer Bedeutung. Eine Radius-
fraktur unterscheidet sich in diesem
Sinne erheblich von einer Krankheit
des Typs Neurose oder endogene
Depression.
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Psychische Erkrankungen

Unterschiedliche Ebenen im diagnostischen Prozess psychischer Storungen

1. das Syndrom (zusammenfassende Beschreibung der vorliegenden Symptome; z. B.: depressive
Verstimmung, demenzielles Syndrom*)

2. korperliche (somatische) Diagnose: Befunde korperlicher Art, die die psychischen Erscheinungen erklaren

kénnen.

Diagnostische Methoden: die &rztliche Untersuchung, bildgebende Diagnostik (z. B. MRT, CT) EEG

3. psychologisch-diagnostische Aspekte: z. B. Konflikte und ihre Verarbeitung, Wesensmerkmale des

individuellen Menschen, Strategien der Krankheitsbewaltigung

4. soziale Aspekte, die krankheitsbefordernd mitwirken, z. B.: Position im sozialen Raum
(soziale Isolierung!!), soziale Konfliktkonstellationen

5. die Krankheitsbezeichnung: wichtig fir die Kommunikation zwischen den im Gesundheitswesen Tatigen,
flr statistische und epidemiologische Erhebungen, Klassifikation der Erkrankungen,
z. B. Schizophrenie, Alzheimerdemenz ...

*Der Syndrombegriff beschreibt die psychopathologischen Phdnomene; nur im Kontext, z. B. mit der
somatischen Diagnose kdme man zur Krankheitshezeichnung Alzheimererkrankung.

Abbildung 1

Geht man von eingeftihrten Gesund-
heitsdefinitionen, wie sie die WHO
und viele andere Autoren getroffen
haben, aus, so ist Gesundheit als
Zustand zu verstehen, der korperli-
ches, psychisches und soziales Wohl-
befinden voraussetzt, wobei — aus
soziologischer Sicht — auch die
Umweltbedingungen dazu passen
mussen.

Dem entspricht eine umfassende
Definition des psychiatrischen Krank-
heitsbegriffs, der sich methodolo-
gisch — wenn es um die Erfassung
psychischer Symptome geht — auf
einer vollig anderen Ebene abspielt
als die Feststellung korperlicher Aus-
falle, unter anderem, weil hier die
Perspektive des Betroffenen, wenn
es um sein Sein, sein Wahrnehmen
und Selbstwahrnehmen, seine Emo-
tionen geht, eine entscheidende
Rolle spielt. Dies fiihrt auch zu der
Schwierigkeit, die Symptomatik in
dem Male zu operationalisieren, wie
es die Ubrige naturwissenschaftlich
orientierte Medizin fur sich erwarten
darf. Der Naturwissenschaftler hat
Probleme, in den Kategorien seiner
Wissenschaft so etwas wie ,Gesell-
schaftlichkeit” abzubilden. Der ,zu
Untersuchende” bestimmt in gewis-
ser Weise das Ergebnis der Untersu-
chung mit. Mithin kann auch der
Diagnostiker nicht vollig tber der
Materie, auBerhalb des Betrach-
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tungsfeldes des Patienten, stehen.
Man koénnte fast sagen, indem der
Arzt seinen Patienten diagnostisch
einschatzt, definiert er auch sich
selbst mit. Letzteres zeigt sich zum
Beispiel im Alltag dann, wenn unter-
schiedliche medizinische Fachgebiete
das Beschwerdebild des Patienten
vollig unterschiedlich interpretieren.

Je mehr sich die vom Patienten
beklagten Beschwerden eindeutig
als korperlich verursacht erweisen,
desto geringere Interpretationsspiel-
rdume sind gegeben. Wenn die
Beschwerden sich aber auch — und
gar vorwiegend — psychosomatisch,
psychodynamisch erklaren lassen,
werden die professionellen Sichten
zunehmend vielgestaltiger. Insoweit
sind Diagnosen Interpretationsmo-
delle einer bestimmten Wirklichkeit,
wobei der Arzt in unterschiedlichen
Konzepten der Realitdt wirken muss:
hier die korperlichen Korrelate, dort
der Mensch in seinen mitmenschli-
chen Bezligen, seinen Werthaltun-
gen, seinen psychologischen Selbst-
regulierungsmaoglichkeiten und sei-
nen eigenen Theorien Uber seine
Gesundheitsprobleme.

Auf der Basis derartiger hier nur skiz-
zenhaft erwahnter methodologischer
Erwagungen, ergeben sich fur psy-
chiatrische Erkrankungen mehrere
diagnostische Ebenen, um so der

. Wirklichkeit des Gesundheitspro-
blems des Patienten” so nahe wie
maoglich zu kommen.

In Abb. 1 sind die diagnostischen
Ebenen, die einzubeziehen sind,
abgebildet. Der Leser ersieht daraus,
dass einzelne Begriffe wie Depres-
sion und Demenz zunachst noch
keine ausreichende Aussage zur Art
der Erkrankung zulassen, sondern
nur einen hohen Allgemeinheitsgrad
haben, der allenfalls im Akutstadium
notfallmedizinische MaBnahmen in-
tendieren kann.

Die psychiatrische Theorie geht inso-
weit davon aus, dass psychopatholo-
gische Phdanomene zunachst véllig
unspezifisch sind und deshalb die
angefihrten Diagnostikebenen wei-
ter spezifiziert werden mussen.

Verwirrung in diese innere begriffli-
che Logik bringen nicht selten
Begriffe, die sich einfihren als Syn-
drom, gar als Krankheitseinheit,
obwohl sie nur einen Teilaspekt des
Problems beleuchten. Typisch dafur
ist der medienwirksame Begriff des
Burn-out-Syndroms, der eigentlich
nur eine soziale Situation der Uber-
lastung oder Uberforderung und des
(oft beruflichen) Stresses markiert,
also in die 4. Ebene des Schemas in
Abb. 1 gehort. Das psychische Pha-
nomen — damit das Syndrom — ware
vernUnftigerweise mit entsprechen-
den Begriffen (zum Beispiel depres-
sive Verstimmung) zu belegen.

Aus dieser Betrachtung, die auch
etwas Uber die unterschiedlichen
moglichen  Zugange zu einem
menschlichen Problem andeutet, lei-
ten sich therapeutische Konsequen-
zen ab, die den apostrophierten
Zugangen entsprechen — man spricht
von einem komplextherapeutischen
Ansatz, der somatische Behand-
lungsverfahren (etwa Psychopharma-
kotherapie, Lichttherapie, Elektro-
heilkrampf, auch internistische und
neurologische Begleitbehandlungen),
psychotherapeutische Interventionen
(tiefenpsychologisch, verhaltensthe-
rapeutisch...) und sozialtherapeuti-
sche Arrangements meist in Grup-
pen (Ergotherapie, Training kommu-
nikativer Fahigkeiten ...) einschlieBt.
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Ubersicht iiber psychische Stérungen

Befindlichkeitsstorungen

bzw. Krankheiten, in die wir uns
einfiihlen konnen, die nahe am
Alltagserleben liegen

Krankheiten mit Stdrungen der

Funktionen

Krankheiten mit uneinfiinlbaren
Erlebnisqualitaten, wie Wahn und
Halluzination

Krankheiten als Folge eindeutig
fassbarer Schadigungen des Gehirns

\
Abbildung 2

Dieses Prinzip des mehrdimensiona-
len Therapieansatzes geht auf einen
weiteren grundlegenden theoreti-
schen Ansatz der Psychopathologie
(der Lehre von pathologischen Pha-
nomenen des Seelenlebens) zurtick
— die These von der multifaktoriellen
Genese psychischer Erkrankungen.
Immer liegt — wie ausgepragt ein
Ursachenbereich auch im Vorder-
grund stehen mag — ein Ursachen-
biindel vor, wobei die primaren Ursa-
chen und die sekundaren Verarbei-
tungsmechanismen, die Einwirkun-
gen der Umwelt, die emotionalen
Beziehungsgeflechte ein in sich ver-
schlungenes Ursache-Wirkungskon-
volut ergeben.

In Abb. 2 wird dem Leser noch eine
Ubersicht angeboten, die grob ver-
einfachend einen Uberblick Giber psy-
chische Erkrankungen bietet, die von
oben nach unten betrachtet, Syn-
drome mit zunehmender Pragnanz
somatischer Verursachung darstellen.
Das Schema geht auf den deutschen
Psychiater und Philosophen Karl Jas-
pers zurlck, der eine Schichtentheo-
rie entwickelte, aus der sich eine
weitere Besonderheit des Zusam-
menhangs vieler psychischer Stérun-
gen ableitet. Es scheint namlich so
zu sein, und der klinische Alltag
bestatigt es haufig, dass von oben
nach unten (wie der Pfeil darstellen
soll) Krankheiten die jeweils hohe-
ren Stadien durchlaufen. Beispiels-
weise beginnt eine Alzheimersche
Demenz zunachst mit allgemeinen
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Stimmung, des Antriebs und kérperlicher

z.B.
- Angstzustande
- Missbrauchszustande

- Schmerzzustande ohne fassbare Ursache

- abnorme Erlebnisreaktionen

- Depressionen hohen Schweregrades
(unterschiedlicher Ursache)
- manische Zustande

- Schizophrenie
- umschriebene Wahnkrankheiten

- Demenzen, z. B.
- vom Alzheimertyp
- infolge Durchblutungs-
storungen des Gehirns

neurasthenischen Beschwerden,
danach (immerhin bei 30 Prozent)
treten depressive Verstimmungen auf
— nicht selten folgen Verwirrtheitssyn-
drome im Sinne der 3. Etage, ehe
sich dann das Vollbild der Demenz
auspragt. Auch aus dieser Uberle-
gung lasst sich wieder ableiten, dass
ein Syndrombild fir sich noch nichts
Endgultiges Uber die zugrundelie-
gende Krankheit aussagt.

Wie stehen — kénnte sich der Leser
fragen — diese eher trocken-theoreti-
schen Ausfihrungen in Zusammen-
hang mit den folgenden Beitragen?
Die Initiatoren der Serie haben
zurlickgegriffen auf eine Vortrags-
reihe, die vom Deutschen Hygiene-
Museum in Dresden und der Sachsi-
schen Landesarztekammer organi-
siert wurde und auf ein Uberra-
schend groBes und interessiertes
Publikum stieB. Die folgende Artikel-
serie gehorcht dem Schema unserer
Abb. 2, indem zunachst Uber depres-
sive Zustande (2) und die Krankheit
Schizophrenie (3) Ausflihrungen ge-
macht werden. Uber Angstsyndrome
(Etage 1) soll in einem spateren Heft
berichtet werden.

Da wir Uber Demenzen im Heft
8/2011 des ,Arzteblatt Sachsen”
ausfuhrlich berichtet haben, meinten
die Herausgeber, einen Beitrag Uber
ein  Krankheitsproblem aus dem
Bereich der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie aufneh-
men zu sollen, welches in den
Bereich von Befindlichkeitsstérungen
gehort, bei denen nicht selten die
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oft ist die Grenze von gesund und krank schwer

zu ziehen

oft schwere Leidenszustande N Suizidgefahr;
Krankenhausbehandlung héufig angezeigt

flir die Familie und die Umwelt nicht selten
verwirrend. Akute Zustande gehdren ins
Krankenhaus

Alzheimerdemenz in hoherem Lebensalter haufig

(z. B. 30 % der Menschen élter als 90).

Infolge der hoheren Lebenserwartung der
Bevdlkerung ist ein erhéhter Pflegebedarf zu
erwarten

Grenze von gesund zu krank schwer
zu ziehen ist.

Fur den in der Praxis stehenden
Mediziner koénnten die Ausfihrun-
gen insofern von Belang sein, als er
erkennen kann, dass hinter einem
Erscheinungsbild, das ein Patient bie-
tet, vollig unterschiedliche Krankhei-
ten stecken kénnen, dass in der Psy-
chiatrie die Anamnestik, die alle
Seinsebenen eines Menschen zu
erfassen suchen sollte, eine groBe
Bedeutung besitzt und dass thera-
peutisch mehrere Wege eingeschla-
gen werden kénnen. Der Arzt kann
eben ein Syndrom generalisierter
Angst mit einem Psychopharmakon
in den Griff bekommen. Er kann aber
auch einen speziellen psychothera-
peutischen Ansatz wahlen. Der diffe-
renzierte und heute zunehmend
informierte Patient wird aus seiner
Sicht wesentlich an der Entschei-
dungsfindung mitwirken.
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