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Dimensionalitiit - Soziale Angste in der Bevélkerung

B offentliche Rede

B Rede vor Gruppe

B vollen Raum betreten

B fremde Toilette

O Schreiben unter Beob.
B Essen unter Beob.

B Angst vor Blamage

O Reden mit Autoritaten
B Augenkontakt

OBesuch einer Party

B Warenumtausch

O Fremden vorgestellt
weren

Stein et al: Arch. Gen. Psychiat. 200,57,1046-1052
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Krankheitswertigkeit durch Teilhabeprobleme
Bei Arbeitangst sollte man liber Arbeit reden
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Interaktion Messwiederholung x Gruppenzugehdrigkeit (p=.056), Muschalla 2017

AU-Tage in Abhéangigkeit vom diagnostischen Status

mirgendeine Psychische
Storung

B unterschwellige
Psychische Storung

| keine Psychische Stérung

Tage/Monat

B chronische Somatische
Stérung

O chronische Somatische
Storung ohne Psychische
Storung

Kihn et al 2002, Der Nervenarzt



Diagnostikebenen und -methoden

Klinische Diagnostik

Symptom
— gedriickte Stimmung
— gehobene Stimmung

Syndrom

— depressives Syndrom:
* gedriickte Stimmung
* Antriebslosigkeit
e Schlafstorungen
* Angstgefiihle
* usw.

Anamnese + Befund -> Diagnose
— bipolare Depression

— Generalisierte
Angsterkrankung

SCL-90

Wie sehr litten Sie unter......?

Forschungsinstrumente/-

Dokumentation

e AMDP-System

¢ Fremdbeurteilungsskalen
¢ Selbstbeurteilungsskalen
¢ Leistungstests

e Algorithmen nach ICD-10 / DSM-IV
u.a.

¢ diagnostische Interviews

schlechtem Appetit.

Neigung zum Weinen.

anderen Geschlecht.

Schuchternheit oder Unbeholfenheit im Umgang mit dem

der Befirchtung, ertappt oder erwischt zu werden.

plétzlichem Erschrecken ohne Grund.

Gefiihlsausbriichen, denen Sie gegeniiber machtlos waren.

Befiurchtungen, wenn Sie allein aus dem Haus gehen.

Selbstvorwirfen (iber bestimmte Dinge.

Kreuzschmerzen.

dem Gefiihl, dass es Ihnen schwer féllt, etwas anzufangen.

Einsamkeitsgefiihlen.

Schwermut.

dem Gefhl, sich zu viele Sorgen machen zu missen.

dem Gefuihl, sich fur nichts zu interessieren.

Furchtsamkeit.

Verletzlichkeit in Gefilhlsdingen.
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Effektstarken einzelner Kliniken (SCL-90)

0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60 0,70 0,80 090 1,00

Nur Kliniken mit mehr als 25 Patienten einbezogen (Range pro Klinik: 25-141 Patienten)

SCL-90 and JAS bei Aufnahme, Entlassung und 6 Monate nach
psychosomatischer Rehabilitation

2,5

m JAS Aufnahme
M JAS Entlassung
m JAS follow up
m SCL Aufnahme
m SCL Entlassung
m SCL follow up

AU-AU (14)  AU-Fit(19) Fit Fit (52) Fit-AU (6)
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Name, Vomame:

HADS-D

Sehr gllhﬂl Patientin, sehr geehrter Patient!

Datm. 18

's wagen kirparlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur volistandigen Beurteilung

Sie wer
Inve vemuteten oxer barets bakanrian Eflraniang billen wi 546 vorieganden Fragebonen um SN per

soniiche Angaben. Man weid heute, dall Korperiche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammen-

hangen Deshai beziehen sich die Fragen auscrickiich auf iive aligemeine und seeksche Vestassung

Die Beantwortung ist seibstversiandich frewillg, Wi bitlen Sie jedoch, jede Frage zu beantworien, und zwar

am ehesten zulral. Machen Sie bitte our en Kreuz pro Fra-
Sie bitta icht |

dio thnen auf Anhieb am 2utreffendsten erscheint! Al Ifve Antworten unterkegen der arztiichen Schweige-

50, wie % fir Sio porséelich In der letzten
99 und fassen Sio bio keine Frage aus! U

plicht

sondern wihlen Sie die Antwort aus,

[ch fahle mich angespannt oder Oberreizt
) meistans
(=]
|5 cberhanspt riemt =~

Ich kann mich heute noch so freuen wie friner

] gez genau 50

1 nicht ganz so sehr

) e noch sin wenig

) kaum oder gar nicht

[Mich Gberkommt eine Sngstilche Vorahnung,
dab etwas.

1

[ich fihie mich in meinen Aktivititen gebremst

\u ml \mms

] awerhaupt richt

fch habe manchmal ein angstiiches Gefani
in dor Magengegend
] coerhaupt richt

ntich
0] ziemiich oft
[ setv oft

O o, sen stack
T la. aber nich alizy stark

| etwas, aber es macht mic keine Sorgen
|22 avernanpt richt

Ich kann lachen
und die lustige Seite der Dinge sehen
s, 50 viel wie immer
| 3 nicht mebr ganz 50 viel
0 Coerhaupt richt
Mir gehen beunruhigende Gedanken
durch don Kopf
3 eénen Grofteil der Zeit
g oft

3 von Zeit 2u Zeit, aber récht alizu oft
] rur gelegentichinie

ich fahe mich glcklich

|51 meistens

|

ich kann behaglich dasitzen
und mich entspannen

|Q s, natorich
gewshaiich schon

(B Seneon
] Cberhaupt nicht

Ich habe d: an meiner
SuBleren Erscheinung verloren
0}, stimmt

[ ich kummere mich nicht 50 sehr
[ moghcherweise kmmere ch mich 2 wenig darum
[ ich kommere mich so viel darum wie immer

Ich fahle mich rastios,

mut immer in Bewegung sein
o, tatsschich sehv

0 ziemiict

D nicht sohr
0] baehaupt nicht

Ich blicke mit Froudo in die Zukunft

O ja, sehr

] eher weniger sls friher
] viel weniger als froher
) aum bis gar richt

Mich Gberkommt pidtzlich
ein panikartiger Zustand
[ ja, tatsachlich sehr oft
0 ziemiich oft ]
D nicht sehr oft

(] Gberhaupt ni

Ich kann mich an einem guten Buch,
siner Radio- oder Fernsehsendung freuen

(]
[J manchmal

po—
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Laut Manual:

Itemauswahl und -formulierung
bericksichtigen besonders die
spezifischen Anforderungen eines
durch korperliche Krankheit
bestimmten Settings.

14 Items, Rating 0-3
0-7 unauffallig

8-10 suspekt

>10 auffallig

Wie antwortet ein Patient mit
Herzinfarkt und —suffizienz?

Was ist realistische Beschreibung
des korperlichen Zustands und
was Depression?

Wofiir niitzen Symptomskalen?

* Symptom-Screening-Fragebogen sind nicht geeignet um psychische
Erkrankungen festzustellen.

* Sie leisten keinen klinischen Beitrag fiir die Feststellung einer psychischen
Erkrankung, deren Behandlung oder Verbesserung des
Behandlungsergebnis (Gilbody et al., 2005; Meijer et al., 2011; NICE-Guidelines, 2010;

Linden & Muschalla, 2012; Thombs & Korner, 2011).

* Screening-Fragebogen erfassen das Beschwerdeklageverhalten des

Patienten.

* Populationsbeschreibungen

* Zusatzbefunde und Verlaufsdiagnostik

* Mit Patienten zum Thema ins Gesprach kommen (,,psychische Fitness®)

* Interpretation und Kommentierung im Abgleich mit dem klinischen
(Beobachtungs)befund

* Symptom-Fragebogen und standardisierte Interviews ersetzen nicht die
klinische Befundung und Differentialdiagnostik (DGPPN et al., 2015).

* Potentielle Nebenwirkungen bei universell eingesetzten Screenings
(Sensitization, Machbarkeit der klinischen Integration)?

* Nicht verwendbar fiir Qualitatssicherung



HAMA unter Beriicksichtigung somatischer Multimorbiditat im Alter
(BASE)

B Tagesschwankungen
B mangelnde Krankheitseinsicht
B Gewichtsverlust

B Hypochondrie

B Genitale Beschw.

O Gastroent. Beschw.

@ Somat. Angst
OPsych. Angst

B Agitation

O Hemmung

B Arbeitsinteresse

B Friherwachen

O Durchschlafstérungen
B Einschlafstérungen

! f W Suizidaliat

0 20 40 60 80 100 |=Schuld

@ Depr. Verstimmung

% psychiatr. erhobener Symptome durch Internist infrage gestellt

Helmchen et al, Berliner Altersstudie (BASE)

Rate der Fehldiagnosen abhangig von Spezifitat /

Sensitivitat
25% psych. Storungen 17,5% 7,5%
(falsch negativ)
75% gesund 52,5%

Utilitat bzw. pradiktiver Wert

Bei einer Ublichen Fremdratingskala mit einer Sensitivitat und Spezifitat von ca. 0.7
(z.B. HADS) werden bei der Untersuchung von 100 Patienten, mit einer wahren
Pravalenz von 25% mehr Patienten falschlicherweise als krank eingestuft als richtig
krank erkannt

Online-Rechner zur Ermittlung von Spezifitat, Spezifitat, pradiktivem Wert und RATZ-
Index
https://www.psychometrica.de/testkennwerte.html
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Eur Arch Psychiatry Clin Mewurosci
DOT 10, 1007/s00406-0120293-2

Michael Linden - Beate Muschalla

Standardized diagnostic interviews, criteria, and algorithms
for mental disorders: garbage in, garbage out

15 Kardiologie-Patienten mit ,majorer depressiver Episode” nach MINI

Depression

1 leichte akt. Depr. Episode
1 Dysthymie

1 bipolar remittiert

1 depr. Episode remittiert

Angststérung
1GAD
1 Agoraphobie

Diagnostisches und
Statistisches Manual
Psychischer Stbrungen DSM

*  retrospektive Erkldrungen

— Arbeitsplatzprobleme sind Folge
der Depression

— Abgeschlagenheit ist Folge der
Entzindung

¢ probabilistische Vorhersage

— es wird zuklnftig immer wieder
Phasen von
Niedergeschlagenheit geben

— Nach Entfernung des
Wurmfortsatzes verschwinden
die Beschwerden

¢ Kommunikation mit Anderen

—  Zwischen Arzten und
Therapeuten
— Selbstdarstellung von Patienten
*  Behandlungserlaubnis
— Behandlung vs. Doping
. Verglitung
— DRGs, Kodierrichtlinien (Arnold
etal.,, 2017; Nilges & Rief, 2010)

— Tagessatze Uber
Diagnosegruppen hinweg

Reaktive Storungen
1 Anpassungsstorung
1PTED

Hirnorganische Stérung

2 HOPS

1 Migraine accompangniee
1 Pharmanebenwirkung

ohne
3 gesund

Nutzen und Nebenwirkungen von Diagnosen

¢ Labeling, Stigmatisierung
. Unterwerfung unter einen Experten
¢ Einengung des Problemverstandnisses

*  Betonung des Negativen bewirkt
negative Reaktionen

. Unterminierung von
Selbsthilfepotential

*  Pathologisierung von Alltaglichkeiten
oder normalgesundem Leiden

. Problemverscharfung

e Einleitung ggf. schadlicher Therapien
(Psychotherapie, Medikamente)

. Der Computer vergisst nie
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Diagnostische Kriterien fiir Gesundheit

Kontextbezug

wer nachts nicht durch Kreuzberg geht hat keine Angststérung

Angemessenheit der Art der Reaktion

Verzweiflung oder Einschlafstérungen bei Eheproblemen sind keine Krankheit

Angemessenheit der Intensitat der Reaktion
Todesangst bei einer Karzinomerkrankung ist keine Krankheit

Leidenstoleranz

das Geflihl zu viel arbeiten zu missen ist keine Krankheit

Individualnorm und Anspruchsniveau

Unzufriedenheit mit der Selbstverwirklichung oder beruflichen Entwicklung sind keine

Krankheit
Gesellschaftliche Norm

,Hysterische” Ausbriiche von Menschen aus dem nahen Osten bei einer Beerdigung sind

keine Krankheit

Fehlen psychopathologischer Symptome

Lustlosigkeit ist keine Krankheit
Steuerbarkeit

Trauer kann jederzeit durch Lacheln gegeniiber einem Kind unterbrochen werden

Leistungsfahigkeit

Minderleistung bei Lustlosigkeit und fehlender ,Willensanspannung” sind keine Krankheit

ZUSATZ(Z)-KODES IN DER ICD-10

Hauptkategorien mit Bezug auf:

® 7 55 die Ausbildung (zum Beispiel unzuléngli-
che schulische Leistung)

® / 56 die Berufstatigkeit zum Beispiel Arbeits-
platzverlust)

® 7 57 berufliche Exposition gegeniiber Risiko-
faktoren (zum Beispiel Larm)

® 7 58 die kommunale Umwelt {zum Beispiel
Larm)

® 7 59 die Wohnverhaltnisse (zum Beispiel Un-
stimmigkeit mit Nachbarn)

® 7 &0 die soziale Umgebung (zum Beispiel so-
ziale Ausgrenzung)

® 7 &1 negative Kindneitserlebnisse {zum Bei-
spiel Verdnderung der Familienstruktur)

® 7 62 die Erzishung (zum Beispiel Uberprotek-
tion)

® / 63 den engeren Familienkreis (zum Beispiel
Tod eines Familienangeharigen)

® 7 64 bestimmte psychosoziale Umstinde (zum
Beispiel Schwangerschaff)

® /G5 andere psychosoziale Umsténde (zum
Beispiel Verurteilung)

® 7 72 die Lebensfiihrung (zum Beispiel Mangel
an karperlicher Bewegung)

® 7 73 Schwierigkeiten bei der Lebensbewalti-
gung (zum Beispiel Burn-out, Akzentuierung
von Persnlichkeitsziigen)

® /74 Pflegebedirftigkeit (zum Beispiel einge-
schrankte Mabilitat)

Bei allen Hauptkategorien bestehen de-
taillierte Untergliederungen, zum Beispiel bei
1 56 Berufstatigkeit:
® 7 56.1 Arbeitsplatzwechsel
® 7 55.2 drohender Arbeitsplatzverlust
® 7 55.2 belastende Einteilung der Arbeitszeit
® 7 56.4 Unstimmigkeit mit Vorgesetzten oder

Kollegen
® 7 56.5 nicht Zusagende Arbeit
® 7 56.7 andere physische oder psychische Be-

lastung
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Qualitative Auswertungen — Befund ute & muschaiia, 2018)

“ Es ist kein psychopathologischer Befund

vorhanden.
Rudimentar Es sind Ansatze eines Befundes
erkennbar, allerdings ist er unvollstandig
und/ oder unverstindlich, oder

vermittelt allein die Sicht des Patienten.

Ausreichend Der Befund ist verstandlich und stimmig.
Die wichtigsten Informationen sind

notiert, aber knapp gehalten.

Der Bericht ist vollstandig, stimmig und
verstandlich. Eigen- und Fremdbericht
sind klar als solche gekennzeichnet.

Psychisch gesund Die Befundung in der orientierenden
Untersuchung des Arztes ist ausreichend
(z.B. , psychopathologisch unauffallig”
Ggf. Verhaltensbesonderheiten im

therapeutischen Verlauf beschreiben

,,Die Patientin berichtet von aktuell bestehender gedriickter Stimmung
und Konzentrationsschwierigkeiten.”

,Die Patientin ist in der Interaktion dngstlich, berichtet aber offen von
ihren Problemen. Insgesamt gedriickte Stimmung, subjektiv berichtete
Konzentrationsschwierigkeiten, glaubhaft von Suizidalitat distanziert.
Ansonsten unauffallig.”

,,Die kindlich wirkende Patientin ist in der Interaktion dngstlich und
beginnt leicht zu weinen. Sie berichtet offen von ihren Beschwerden,
Kontakt lasst sich gut herstellen. Die Patientin zeigt sich zu allen
Qualitaten orientiert, Konzentration, Aufmerksamkeit und Mnestik sind
subjektiv beeintrachtigt, kein Anhalt auf psychotisches Erleben. Keine
formalen oder inhaltlichen Denkstérungen, keine Zwangssymptome,
keine Wahrnehmungs- oder Ich Stérungen. Affektiv besorgt, gedriickt,
etwas reduzierte Schwingungsfahigkeit, Antrieb reduziert; Psychomotorik
unauffallig, aktuell keine Suizidalitat erkennbar.”

Qualitative Auswertungen — AnNamnese (ite & vuschalla, 2018)

m Es ist keine Anamnese vorhanden.

Rudimentar
allerdings ist sie unvollstandig und/ oder
unverstdndlich, oder basiert nur auf dem
Spontanbericht der Patientin.

Ausreichend

knapp gehalten.

sind in der Anamnese vorhanden.

Psychische
Gesundheit
ist

Es sind Ansatze einer Anamnese erkennbar,

Die Anamnese ist verstidndlich und stimmig. Die
wichtigsten Informationen sind notiert, aber

Alle fuir den speziellen Fall nétigen Informationen

Es ist keine ausfihrliche Anamnese nétig, bzw es
wird eindeutig gesagt, dass die Anamnese blande

,,Die Patientin hat wegen Stimmungsproblemen eine
psychosomatische Rehabilitation in 2013 absolviert”

,Depressive Episoden sind eruierbar in 2008, 2010 und 2013.
In 2013 mehrwéchiger stationarer Aufenthalt, danach beim
Hausarzt medikamentése Behandlung. Keine manischen
Episoden bekannt, keine Suizidversuche.”

,,Die Patientin berichtet von Stimmungs- und
Antriebseinbrichen seit 2008 etwa zweijahrlich
wiederkehrend. 2010 sei mit einem Zustand von
Gefiihllosigkeit und sozialem Riickzug von Kollegen und
Freunden erstmals 4 Wochen lang arbeitsunfihig gewesen, ihr
Hausarzt und ihr Ehemann hatten in der Zeit standig
ermutigend auf sie eingeredet und verhindert, dass sie ihren
Arbeitsplatz kiindigte. 2013 sei sie erneut in einen depressiven
Zustand geraten und habe auf Drangen des Hausarztes hin eine
psychosomatische Reha absolviert. Sie habe gelernt
stimmungsunabhéngig zu handeln und auf ihre Tagesstruktur
zu achten. Auch habe sie in eine medikamentdse Behandlung
eingewilligt. Diese werde bis heute fortgefiihrt und
hausarztlich tiberwacht. Im bisherigen Verlauf gab es keine
Suizidversuche, keine manischen Episoden.”

»Keine psychischen Erkrankungen in der Vorgeschichte
bekannt”



Zusammenfassung
Psycho-somatische Differentialdiagnostik

Psycho-somatische
Differentialdiagnostik muss mittels
fachlicher Expertise verschiedene
Phanomene richtig einordnen:

— organische Erkrankungen

— psychische Erkrankungen

— Arzneimittelnebenwirkungen

— psychische Beschwerden bei
korperlicher Erkrankung

— normalgesunde
Leidenszusténde bei
Lebensproblemen

— Psychische Gesundheit

— Resilienzdefizit/Fitnessmangel
bei ungiinstigem Lebensstil?
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