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17 Psychosozialer Check-Up als multimodaler
Bestandteil der Praventivmedizin

H. Miick, M. Miick-Weymann

M Das Wichtigste in Kiirze [ |

e Psychosoziale Belastungen sind nachweislich fiir Be-
findlichkeitsstérungen verantwortlich oder an der Ge-
nese und Aufrechterhaltung somatischer Leiden betei-
ligt. Ihre ,psychosomatischen Folgen®* rechtfertigen
oftmals - im Sinne einer Komorbiditat - weitere ei-
genstdndige Diagnosen.

e Da Inzidenz und Pravalenz psychischer Erkrankungen
(,Spitzenreiter“: Depression) bedngstigend zunehmen
und psychische Leiden zu einem immer bedeutsameren
Grund von Arbeitsunfahigkeit werden, ist die Inte-
gration eines geeigneten psychosozialen Check-Ups in
die Primardiagnostik ein fachliches und ethisches Muss.

e Vielfach geniigen schon die mit geringem Aufwand
verbundenen 5 WHO-Fragen, um erste Hinweise auf
eine psychosoziale Belastungssituation oder gar eine
psychische bzw. psychosomatische (Mit-) Erkrankung
zu erhalten. Mindestens eine offene Frage zu psycho-
sozialen Belastungen sollte obligatorischer Bestandteil
eines jeden Anamnesegesprachs sein. Sofern sich Hin-
weise auf psychische Probleme ergeben, stehen spezi-
fischere Befragungsinstrumente zur Verfligung.

e Derzeit werden psychosoziale Screening-Instrumente
iberwiegend in der Diagnostik bereits manifester Er-
krankungen angewandt (z. B. bei Verdacht auf De-
pressionen) und ermdoglichen dann allenfalls noch se-
kundarpraventive MaBnahmen. Es ist wiinschenswert,
psychosoziale Check-Ups bereits primarpraventiv ein-
zusetzen, um so die Chance auf eine rechtzeitige Er-
fassung ,struktureller Vulnerabilitdten“ des Untersuch-
ten zu erdffnen. Denn oft lassen sich durch Psycho-
edukation, Psychotherapie oder gezieltes Training
(Coaching) solche ,strukturellen Schwachen“ beheben,
die ,Krisenkompetenz“ des Patienten verbessern und
damit seelischen Dekompensationen und Manifesta-
tionen psychosomatischer Stérungen vorbeugen.
Somit bietet diese Vorgehensweise auch fiir Diagnostik,
Therapie und Sekundarprévention wesentliche Hilfen.

e |m Hinblick auf stressbedingte Erkrankungen tiberpriift
psychosoziales Screening bzw. Diagnostik, erstens in-
wieweit die eigenen Fahigkeiten schon optimal funk-
tionieren bzw. wo sie noch optimiert werden kénnen,
zweitens ob die eigene ,innere Programmierung“
unnotig zum Entstehen und Aufrechterhalten von
,Stress” beitragt und drittens inwieweit duBere Belas-
tungen subjektiv als relevante ,Stressoren mit mogli-
chen negativen Folgen fiir Wohlbefinden und Gesund-
heit empfunden werden.

Die 33-ahrige bildhiibsche Marketingleiterin eines auf-
strebenden Unternehmens bleibt seit Wochen immer
wieder ihrem Arbeitsplatz fern, weil eine schwere Angina
der ndchsten auf dem FuR folgt. Sie wirkt miide, ange-
spannt und angstlich. Die Halslymphknoten sind massiv
geschwollen und veranlassen ihren Hausarzt, ,,Lymphdri-
senkrebs auszuschlieBen. Die Untersuchungen liefern
keinen pathologischen Befund. Obwohl alle kérperlichen
Symptome abgeklungen sind, ,schleppt“ sich die Patien-
tin monatelang weiterhin zur Arbeit, um abends sofort
erschopft, lust- und interesselos in ihr Bett zu fallen und
dennoch keinen erholsamen Schlaf zu finden.

Vor diesem Hintergrund (iberweist sie der Hausarzt als
LUltima ratio“ an einen Kollegen, der Facharzt fiir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie ist. Dort stellt
sich schon im Erstgesprach heraus, dass die Patientin
seit Monaten unter ihren Arbeitsbedingungen massiv lei-
det. Es ist offensichtlich, dass man ihre Leistungen nicht
wiirdigt und sich ihrer entledigen will. Die Situation hat
ihr ohnehin labiles Selbstvertrauen komplett erschiittert
und ihre Fahigkeiten zur Abgrenzung und Selbstbehaup-
tung Uberfordert. Erstes Fazit: Moglicherweise hat der
permanent erlebte ,Stress“ (im Sinne einer ,Gratifizie-
rungskrise* und bei stattgehabtem ,Mobbing*) dauerhaft
den Kortisolspiegel erhdht, dadurch Immunfunktionen
beeintrachtigt und Infektionen beglinstigt. Als ICD-Diag-
nosen schlagt der konsiliarisch befragte Kollege ,mittel-
gradige depressive Episode* (F32.1) mit dem Zusatz
~Burn-out“ (Z73.0) vor.

17.1 Vorbemerkung

Bei vielen iiberwiegend somatisch einzustufenden Er-
krankungen wird iiber Sinn und Notwendigkeit von Vor-
sorgeuntersuchungen heute allenfalls noch in Hinsicht
auf Kosten-Nutzen-Abwdgungen debattiert. Wegen
hoher und weiter steigender Prdvalenz psychischer St6-
rungen in der Bevolkerung erscheint es durchaus sinn-
voll, sich nicht nur in Psychiatrie und Psychotherapie,
sondern auch in anderen medizinischen Bereichen fiir
psychosoziale Check-Ups einzusetzen. Obgleich der be-
griffliche Rahmen mit ,,Fritherkennung von Krankheiten“
erfreulich weit gehalten ist, sieht auch der seit 1989 von
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der GKV zweijdhrlich vorgesehene ,Gesundheitscheck*
fiir Versicherte ab dem 35. Lebensjahr (§ 25 SGB V) bis-
lang aber v.a. somatische Untersuchungen vor. Woértlich
heif3t es dort in Abs. 1:

Versicherte, die das fiinfunddreifSigste Lebensjahr vollen-
det haben, haben jedes zweite Jahr Anspruch auf eine drzt-
liche Gesundheitsuntersuchung zur Friiherkennung von
Krankheiten, insbesondere zur Friiherkennung von Herz-
Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zucker-
krankheit.

Wie das eingangs beschriebene Fallbeispiel verdeut-
licht, machen psychosoziale Screening-Mafnahmen
grundsatzlich Sinn, da sich die meisten Krankheiten als
bio-psycho-soziale Prozesse verstehen lassen. Dem Pa-
tienten ist ndmlich nicht optimal geholfen, wenn ihm
eine Behandlung eines moglichen psychischen Leidens
erst dann angeboten wird, wenn eine zuvor erfolgende
mitunter wochenlange somatische Diagnostik und Be-
handlung keine optimalen Resultate erzielt (vgl. auch ein-
leitendes Fallbeispiel). Leider besteht immer noch die
Tendenz, psychische Krankheiten wie Depression oder
Angststorungen erst dann in Erwdgung zu ziehen, wenn
deren somatische Korrelate (wie Herzbeschwerden,
Kreislaufstorungen, Schwachezustinde) vorher ausrei-
chend organmedizinisch ,abgekldrt“ wurden. Eine solche
Vorgehensweise verleiht psychischen Krankheiten nicht
nur das Etikett, ,Phdnomene zweiten Ranges“ zu sein,
sie mutet dem Patienten auch eine oft unnétige Verldn-
gerung seines Leidens zu und suggeriert ihm, dass psy-
chische Probleme medizinisch als weniger wichtig gelten.
Dem Patienten ist in der Regel mehr gedient, wenn Psy-
cho-Check-Ups bereits integraler Teil der ,First-line“-
Diagnostik sind. Dann kdnnen psychosoziale Belastungs-
faktoren von Anfang an erkannt und entscharft werden
(multimodales Vorgehen).

Auch psychosoziale Screening-MaRnahmen miissen
sich den Forderungen stellen,

e durch ihre Anwendung zur Verringerung der Krank-
heitslast beizutragen,

e klinisch, sozial und ethisch anwendbar und vertretbar
zu sein, sowie

e mehr Nutzen als Schaden zu bewirken.

In diesem Zusammenhang muss sich das Depressions-
Screening beispielsweise der Frage stellen, ob ein ,unspe-
zifisches Screening” (als Befragung der gesamten Bevol-
kerung) Sinn macht, da voraussichtlich viele falsch posi-
tive Fdlle ,erkannt“ werden, bei denen die Symptome
schon innerhalb von 1 -2 Wochen wieder verschwinden.
Hier wiirde eine zu friih einsetzende vertiefte Diagnostik
unnotige Kosten verursachen und die Patienten mogli-
cherweise unnoétig stigmatisieren. Wéahrend solche MaR-
nahmen der ,Universalpravention“ sicher sehr kritisch zu
betrachten sind, diirfte der zu erwartende Nutzen von
Screening-MaRnahmen bei Personen mit bereits manifes-
ter Symptomatik (,selektive Prdavention“) in aller Regel
mogliche Nachteile deutlich {iberwiegen. Die weiteren

Uberlegungen dieses Beitrags beziehen sich daher aus-
schlieflich auf psychosoziale Check-Ups bei Personen,
die bereits aufgrund von (mitunter ,unspezifischen“) Be-
schwerden vorstellig werden und daher schon als Risiko-
gruppe fiir die Entwicklung psychosomatischer Stérun-
gen zu betrachten sind.

17.2 Epidemiologie und Definition
(,Stresskrankheiten*)

Inzidenz und Prdvalenz von psychischen Erkrankungen
und Leiden mit einem deutlichen psychischen Anteil neh-
men seit Jahren kontinuierlich zu. Experten gehen heute
davon aus, dass im Jahr 2020 nicht nur fiinf psychische
Stérungsbilder zu den 10 hdufigsten Krankheitsursachen
zdhlen werden, sondern dass Depressionen und Suchter-
krankungen dabei einen Spitzenplatz einnehmen [1].
Berechnungen der Deutschen Angestellten Krankenver-
sicherung (DAK) ergaben, dass die Zahl der Arbeitsunfd-
higkeitstage aufgrund psychischer Erkrankungen allein
zwischen 1997 und 2001 - also im Verlauf von lediglich
vier Jahren - um 51% zunahm. Dabei fiithren psychische
Leiden zu besonders langen Fehlzeiten. Wahrend Arbeits-
unfdhigkeitstage in ihrer Gesamtzahl seit Jahren konti-
nuierlich abnehmen, wdchst die Zahl der auf psychischen
Ursachen beruhenden Arbeitsunfdhigkeitstage konti-
nuierlich (s.Abb.17.1). Auch fiir Ursachen von Friihbe-
rentungen wegen Erwerbsunfdhigkeit zeichnen psychi-
sche Stérungen immer hdufiger verantwortlich, bei
Frauen stellen sie mittlerweile sogar schon den Haupt-
grund (s.Abb. 17.2). Es kommt hinzu, dass bei einigen -
primdr organisch erscheinenden - weit verbreiteten Be-
schwerdebildern (z.B. Riickenproblemen) psychosoziale
Aspekte ebenfalls eine wesentliche Rolle spielen.

Auch wurde in verschiedenen Studien gezeigt, dass
,Depressivitdt“ z. B. die Genese und Prognose der korona-
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Abb. 17.2 Anteil der Rentenzugdnge nach ausgewdhlten
Diagnosehauptgruppen bei den Frauen (bis 1992: alte Bun-
deslander, ab 1993: Gesamtdeutschland; [2]).

ren Herzkrankheit (KHK) wesentlich mitbestimmen
kann. In einer 2001 vorgelegten Arbeit von Bush et al.
[3] wurde festgestellt, dass bereits ein ,,Hauch von De-
pressivitdt* bei Patienten nach durchgemachtem Myo-
kardinfarkt die Mortalitét steigert. In Tab. 17.1 sind der-
zeit favorisierte Hypothesen zu mdoglichen Pathomecha-
nismen zur Interaktion zwischen ,Psyche“ und ,Herz-
Kreislauf-System* zusammengefasst. Vor einem solchen
Hintergrund leuchtet ein, warum tiber Sinn und Nutzen
psychosozialer Check-Ups eigentlich kaum noch gestrit-
ten werden kann (s. Kap. 3).

Der vorliegende Kurzbeitrag kann sich nicht mit dem
gesamten Spektrum psychischer Stérungen befassen. Ins-
besondere gehoren einige psychische Stérungen (z.B.
Psychosen, Suchtkrankheiten, Zwangsstorungen, Demen-
zen und andere zerebrale Stérungen), sobald sich ein ent-
sprechender Verdacht abzeichnet, zur Differenzialdiag-
nostik und Optimierung der Therapie, aber auch wegen
moglicher Behandlungskomplikationen (z.B. Suizidalitat)
unbedingt in die Hand des Fachmanns. Abwendbare ge-

Tabelle 17.1 Pathophysiologische Hypothesen zur Interaktion
zwischen ,,Psyche” und ,Herz-Kreislauf-System“ (nach [4]).

Auf welchen Wegen kénnen psychosoziale Belastungen
auf das Herz-Kreislauf-System wirken?

Pathophy5|olog|sche Hypothesen:
® genetische Assoziation (z. B. Polymorphismen der Sero-
tonin-Transporter-Gene)

® Depression als ,,chronische Stresserkrankung“ (u. a. sym-
pathoadrenale Uberaktivitit)

® Stérungen des Fettstoffwechsels (u. a. Erniedrigung der
Omega-3-Fettsduren)

® Stérungen der Hamostase (u. a. erhohte Thrombozyten-
aggregation)

® Stérungen der autonomen Funktionsfahigkeit (u. a. ver-
minderte kardiovagale Modulation)

® Verhaltensfaktoren (u. a. ungesunde Erndhrung, Rauchen)

fahrliche Verldufe miissen entsprechend bedacht und be-
handelt werden.

In diesem Zusammenhang soll auch nicht der Hinweis
versdumt werden, dass verschiedene organische Krank-
heiten (Hirntumoren, Epilepsien, Leber-, Nieren- und
Schilddriisenerkrankungen u.v.m.) psychische Symptome
verursachen kénnen und daher initial auszuschliefSen
oder zu erkennen und ggf. - sofern moglich - zu behan-
deln sind. Beispielhaft seien hier die relativ hdufigen St6-
rungen der Schilddriisenfunktion hervorgehoben. So
kann eine Unterfunktion mit Symptomen wie Antriebs-
mangel und Interessenverlust eine Depression imitieren,
Symptome wie innere Unruhe und Angstlichkeit bei einer
hyperthyreoten Stoffwechsellage konnen ggf. mit einer
Angststorung verwechselt werden. Bleibt zu erwdhnen,
dass natiirlich auch alle seelischen Prozesse und Stérun-
gen eine (neuro-) physiologische Basis haben (z.B. ver-
mehrte Freisetzung von Adrenalin und/oder Kortisol
unter ,Stress”, verdnderte Neurotransmitterfunktionen
bei Depression).

Schwerpunkt der weiteren Betrachtung bzw. Gegen-
stand psychosozialer Check-Ups sollen v.a. diejenigen
Krankheitsbilder sein, bei denen auch der Hausarzt oder
Internist, ebenso aber Arzte anderer Fachrichtungen, zu-
sdtzlich zur Diagnosestellung auch therapeutische Hilfe-
stellungen anbieten konnen. Hierzu rechnen insb. De-
pressionen leichter Ausprdgung, Angst-, Anpassungs-,
Somatisierungsstorungen, Neurasthenie sowie das sog.
Burn-out-Syndrom.

Viele der hier ins Auge gefassten ,Stresskrankheiten*
zeichnen sich dadurch aus, dass ihre Zuordnung zu spe-
zifischen Diagnosen einen ,gewissen diagnostischen
Spielraum*“ offenldsst. Dies liegt an der Vielfalt von mog-
lichen Symptomen, die letztlich Ausdruck unterschiedli-
cher Erkrankungen sein konnen und somit gewisserma-
Ben unspezifisch sind. So passen ,typische* und hdufige
Symptome wie Erschépfung, innere Unruhe, Angstlich-
keit, Konzentrationsprobleme, Traurigkeit, Besorgnis, Ap-
petitlosigkeit, Schlafstérungen, Schmerzen oder Herz-
beschwerden zu so unterschiedlichen Diagnosen wie
Depression, Angststérung, Somatisierungsstorung oder
Burn-out-Syndrom.

Ob eine Symptomgruppierung vom Arzt dann eher als
Depression, Somatisierungsstorung oder Burn-out klassi-
fiziert wird, kann von vielen Umstidnden abhdngen, u. a.
auch von der vom Patienten ausgewdhlten Fachrichtung
(also seinem subjektiven Krankheitsmodell) oder den Er-
fahrungs- und Interessensschwerpunkten des Arztes.
LStresskrankheiten“ gehéren somit sicher zu denjenigen
Diagnosen, bei denen - aus wissenschaftstheoretischer
Sicht - der ,Konstrukt-Charakter* am offensichtlichsten
ist.

Gleichzeitig ist in der Praxis - im Sinne einer ,diagno-
senahen Zuordnung“ - eine ,genaue Festlegung“ der
Diagnose mitunter auch sogar so lange entbehrlich, wie
die therapeutischen Konsequenzen weitgehend die glei-
chen sind. So kann eine therapeutisch angestrebte Ver-
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besserung der Stressbewdltigungskompetenz bei allen
vier der o.g. Diagnosen dem Patienten weiterhelfen.
Auch kann die medikamentose Therapie - als Baustein
eines multimodalen Behandlungskonzepts - einer De-
pression oder Angstkrankheit mit einem SSRI-Antide-
pressivum (selektiver Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer) erfolgen. Vor diesem Hintergrund kann man dann
durchaus auch ,Vorlieben“ des Patienten bertiicksichtigen,
fiir den die Diagnosen Burn-out-Syndrom oder Anpas-
sungsstérung in seinem konkreten Lebensumfeld viel-
leicht ,,salonfdhiger* ist als die Diagnose Depression.
Wenn das Spektrum der Symptome von Patient zu
Patient variiert, diirfte das oft mit individuellen Vulnera-
bilititen bzw. Widerstandskrdften (,Resilienz*) des Pa-
tienten zu tun haben, mitunter erst in zweiter Linie mit
den Besonderheiten der Belastungssituation. So erklart
sich beispielsweise, warum oft ein erstaunlich groRer An-
teil Betroffener selbst schwerste Traumen weitgehend
heil tibersteht, wiahrend andere vollig aus der Bahn ge-
raten. Wie man diesen Zusammenhang dem Patienten
verdeutlichen kann, erldutert der nachstehende ,Bera-
tungstipp“ zur Begriffserklarung von Vulnerabilitat:
Stellen Sie sich vor, dass verschiedene Autotypen ,,iiber-
laden* werden. Obwohl alle Autos mit derselben Zusatzlast
tiberfrachtet wurden, werden sich die Folgen oft unter-
scheiden. So wird bei dem einen Wagen die Achse brechen,
beim ndchsten die Stofsddmpfer ihren Geist aufgeben, beim
dritten die Bremsen versagen usw., wieder andere werden

aber auch trotz Uberlast heil bleiben. Ahnlich ist es bei den
Menschen, deren ,Schwachstellen* sich von Person zu Per-
son unterscheiden. Was dem einen ,auf den Magen
schldgt®, daran hat der andere ,,am Kreuz zu tragen“. Wie-
der anderen ,bricht dauernd der Schweif aus*, ,wird der
Schlaf geraubt” oder ,ftingt die Haut an, zu jucken*., Wie
sich Stress bei einem bestimmten Menschen bemerkbar
macht, hat also auch mit Veranlagung oder seinen bisheri-
gen Bewiltigungsmaglichkeiten zu tun. Natiirlich hdngt die
Art des Symptoms auch mit der Art der Belastung zusam-
men: Wer unter Lérmstress steht, wird eher einen ,Infarkt
des Ohres“ (Horsturz) erleiden, als die Sachbearbeiterin,
der immer mehr Akten aufgehalst werden und die dadurch
Kreuzschmerzen und Bluthochdruck entwickelt.

17.3 Patho-psycho-sozio-Physiologie

Bei ,,Stresskrankheiten“ im oben erwahnten Sinne ist die
Pathophysiologie im engeren Sinne bereits seit Lingerem
gut erforscht und prdagnant beschrieben. Zusammenge-
fasst: AuBere oder innere Reize werden vom limbischen
System (insb. der Amygdala) vor dem Hintergrund bishe-
riger Erfahrungen als ,gefdhrlich* interpretiert und set-
zen ,Alarmreaktionen“ in Gang. Diese lassen sich auf der
Verhaltensebene den drei Grundmustern Angreifen, Flie-
hen und Erstarren zuordnen.
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Abb. 17.3 Schematische Darstellung des Stressbewadlti-
gungssystems und der individuellen Reizantworten auf
einen Stressor. a Einfaches anatomisches Stressmodell. Ob
LStressoren® allerdings als solche wahrgenommen werden,
ist von subjektiven Bedingungen und Bewertungen (u. a. per-
sonliches Interesse, Lerngeschichte bzw. Biographie, Trauma-
tisierung) abhangig, die auch nur zum Teil ,,psycho-mental
steuerbar” sind. Auch physiologische Reaktionen auf ,Stres-

soren“ sind somit je nach (unbewusster oder bewusster) sub-
jektiver Bewertung hochstpersonliche Phanomene. b Gleiche
Reize (,Stressoren®, hier das Bild einer Schlange) kdnnen bei
unterschiedlichen Betrachtern, in Abhdngigkeit von Person-
lichkeitsmerkmalen, Erwartungen, Reagibilitdt etc. unter-
schiedlich starke physiologische Reaktionen (hier: Anstieg
des Skin Conductance Levels [SCL] als Indikator der sympa-
thisch vermittelten akralen SchweiRbildung) hervorrufen.
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