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1 Einleitung

1.1 Historische Entwicklung

1.1.1 Konzepte organischer Psychosyndrome

Bereits seit dem Altertum werden geistige Behindgamn beim Menschen beschrieben,
welche der Klasse der organischen Psychosyndromeminen sind. Dabei werden sowohl
schwere friih erworbene, kindliche Formen (geisBighinderung, spastische Cerebralparese)
als auch sich entwickelnde, den alternden Mensbe&effende Storungen der geistigen und
seelischen Leistungskraft (insbesondere die DemamZhnt. Ein Sonderproblem stellen

frih erworbene und leichte organische Psychosyne raen.

Ende des 18. Jhds. berichtete der englische Ar@righton Gber Aufmerksamkeit und
Aufmerksamkeitsprobleme im Zusammenhang mit Probteder geistigen und korperlichen
Gesundheit. Er erkannte verschiedene Aspekte dienéxkisamkeitsstorung und deren

Zusammenhang mit anderen neurologischen Sympto@resh{on, 1798).

In der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts kam egi deutschsprachigen Medizin zu einer
Systematisierung geistiger und psychischer Erkrag&n. Nachdem Anfang des 19.Jhds die
Gliederung Jacobis eher einem ,bunten Mosaik” glesttschloss sich Hoffmann zu einer 3-
Teilung. Danach sei die schwerste Stufe der ,BlaSidie leichtere Form die

Lverrucktheit* und die mildeste Auspragung der sirn“. Letzterer beginne mit einer
Melancholie und gehe dann in die Manie tUber, utndariweder in Heilung oder im

,Blédsinn® zu enden (Braun, 2009).

Emil Kraepelin (1856-1926) verwarf diese Vorsteljuter ,Einheitspsychose”, die lange
auch von W. Griesinger wegen ihrer wissenscha#hc®bjektivierbarkeit durch
vermeintliche organmorphologische Korrelate auftechalten wurde (Griesinger, 1845).
Die Hypothesedass alle psychischen Symptome Manifestationem eineigen psychischen
Storung seien, wurde in den spaten 1860er-Jahmeghmend unhaltbar, als eine wachsende

Zahl klinischer Studien, insbesondere auch von Kadwig Kahlbaum und Ewald Hecker,



auf die Existenz vieler unterschiedlicher psychescbtorungen hinwies (Engstrom,
Burgmair, & Weber, 2006).

Kraepelin préagte in seinem Lehrbuch den Begriff Ementia praecox” und grenzte diesen
von dem ,manisch-depressiven Irresein” ab. Ddarihulierte er ein psychiatrisches
Klassifikationssystem, das Krankheiten weniger nhoér akuten Symptomatik sondern

mehr nach ihrer Ursache, dem Verlauf, der Prognasedem Endzustand ordnete (Kraepelin,
1896).Neu daran war die Beachtung des Verlaufs der Symmgti& im zeitlichen

Langsschnitt, nicht wie vormals die Wertung des iQcianittbildes der Symptome zu einem
bestimmten Zeitpunkt. Diese Einteilung fiihrte neldéderspruch und Diskussionen auch zu
Vermutungen uber die Zusammenhange von Ursach@roghose einer Stérung: die
endogenen Psychosen hielt man im Gegensatz zuxdgereen (organischen) fur prinzipiell

reversibel.

Neben dem Bemuihen die Kategorien der geistigeraBkkmgen sinnvoll voneinander
abzugrenzen und einzuteilen, wurden die Entitate & ihrer Auspragungsstéarke
voneinander unterschieden. Fur das organische &syatirom wurden neben schweren
Formen auch psychopathologisch mildere Symptomeplexa oder leichtere Auspragungen

beschrieben.

Der amerikanische Arzt Beard, ,der getreu seinesnajheutischen Ansatz vor allem die
Rehabilitation des nervlich Erschopften im Blickdtte (Haken, 2006), fihrte ab 1869 den
Begriff der Neurasthenie (griechisch: Nervenschweq@in. Hierunter verstand er einen
Zustand nerviser Reizbarkeit mit geringer seelisBe¢astungsfahigkeit und leichter
Erschopfbarkeit. Die Ursache dieser Nervenschwéehartete er anfangs in einem Mangel
an Phosphor, spater in der Zunahme belastender Ufiakteren, die das Nervensystem
Uberlasten kénnen (Beard, G. M., 1879). Die Pubbken Beards fanden auch in Europa
grof3en Widerhall.

Der Franzose Pierre Janet (1892) pragte den BelgnifPsychasthenie. Er verstand darunter
eine anlagebedingte, also konstitutionelle psyti@d€raftiosigkeit, welche er der Hysterie
gegenuberstellte. Diese "seelische Schwache" walrdeakterisiert durch die Neigung zu
depressiven Verstimmungen, Selbstunsicherheit,eskhaftigkeit, Unfahigkeit, seelischen

Belastungen standzuhalten, sowie durch starke Brarldit.



E. Bleuler postulierte1916, dass das organischeh®syndrom eine Grundform geistiger
Erkrankung darstellt, wobei ,unabhangig von dexm@ikenden Noxe ... immer wieder
dasselbe psychopathologische Symptomenbild* mihkivgn Stoérungen (Gedachtnis,
Denken, Orientierung, Hirnleistung), Veranderungersonlichkeit (Emotion und Affekt)
und vegetativen Symptomen feststellbar sei. Defrgahen unterschiedlichen
Verursachungen entsprechen aber keineswegs z&ielnent verschiedene psychische
Syndrome. Weitgehend unabhéngig von der Art deédiging oder Funktionsstorung
reagiert das Gehirn relativ gleichférmig mit eitegrenzten Zahl von einander &hnlichen
Syndromen. Die psychische Symptomatik ist also tgritBils atiologisch unspezifisch. Sie
lasst erkennen dass eine organische Kategorieegarjedoch nicht welche Ursache ihr
zugrunde liegt. Diese Betrachtung wurde von andAreten geteilt: ,Der Mannigfaltigkeit
der Grunderkrankungen steht eine grol3e Gleichfdeemigler psychischen Bilder gegeniber*
(Bonhoeffer, 1917).

Das Konzept des organischen Psychosyndroms bectitkse zum Beginn des 20.
Jahrhunderts also die Atiologie, den Verlauf unchBypmqualitat und —quantitat. Es
beriicksichtigte ebenfalls den Zeitpunkt des ErwedysStérung.

George F. Still berichtete 1902 lber 43 Falle vamdiérn mit Schwierigkeiten die
Aufmerksamkeit zu halten bei gleichzeitiger Schvgleeit ihr Verhalten zu regulieren.

Anfang des 20. Jahrhunderts wurde beschrieben jnlassschiedenen Féllen von
Geburtskomplikationen die anfanglichen neurologescBymptome schnell verschwanden,
die Kinder aber zu Beginn ihrer Schullaufbahn wretigffalligkeiten im Verhalten zeigten
(Tredgold, 1st ed.1908).

Psychiater wie K. L. Bonhoeffer und E. Bleuler eickelten aus der von Kraepelin
aufgestellten Systematik in der ersten Halfte desIAdts. eine Kategorisierung psychischer
Erkrankungen, in welcher die organischen Psychasynd ebenfalls eine wesentliche
Gruppe bildeten und von den anderen unterschiededen. Die psychiatrischen Entitaten
des ,Irreseins* konnten exogener (Bspl. Demenztge Behinderung), endogener (Bspl.
Affektive Psychosen) oder psychogener (Bspl. NeempAngste,...) Natur sein. Die
Einteilung Kraepelins wirkt bis heute maf3geblickkméDilling & Reimer, 1995). Sowohl das



Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disosd@SM) der American Psychiatric
Association als auch die International Statistielassification of Diseases and Related Health

Problems (ICD) der Weltgesundheitsorganisatiomrexhin ihrer Gliederung hierauf bezug.

Die Virus- oder Grippe-Epidemien des frihen 20.. Jtldrten zu der Erkenntnis, dass
Symptome wie Verhaltensstorung, Wesenséanderungunidhte Impulsivitat bei kognitiv
kaum beeintrachtigten Kindern nach durchgemachteeghalitis beobachtet werden konnten
(Homburger, 1926), (Hohman, 1922) und (Ebaugh, 1923

Zwischen 1930 bis 1932 wurden an der Psychiatriscimel Nervenklinik Charité, Berlin bei
45 Kindern Daten erhoben, die mit einer Kombinatron Stérungen imponierten. Diese
Kinder zeigten vor allem eine motorische Unruh&ambination mit verschiedenen
intellektuellen, neurologischen (Epilepsie) sowerNaltensauffalligkeiten und
Entwicklungsdefizite (Sprache). Hierbei wurde eiihkes Auftreten (4.-6.Lj.), eine teilweise
Remission und eine Jungenlastigkeit der Pat. béwétad/ermutet wurde eine hirnorganische

Ursache der Stérungen (Kramer & Pollnow, 1932).

In den 30er Jahren zeigten Untersuchungen verlsaltidlliger Kinder, zunehmende
Hinweise fur eine hirnorganische Komponente (Ssal.A.; Werner, H., 1938), (Strauss,
1939), (Strauss, A.A.; Kephart, N.C., 1940).

Ab 1938 untersuchte die Gruppe um Strauss und Wegmistig behinderte Kinder mit
psychologischen und neurologischen Verfahren. Diapeien sie in der Gruppe nachweislich
hirnverletzter Kinder eine charakteristische Symmtk, die dazu Anlass gab, auch fur die
Probanden mit weniger stark ausgepragter Symptkreste (unbekannte) Hirn-Verletzung
anzunehmen. Strauss und Lethinen verwendeten 1®défBegriff ,minimal brain
dysfunction“ (Strauss, A.A.; Lethinen, L.E., 194Bpenfalls 1947 fuhrten Ingalls und
Gordon den Begriff eines ,biologic gradient of dise” ein (Ingalls & Gordon, 1947)), den
Lilienfeld und Parkhurst 1951 um die Annahme eikeatinuums an organischen
Hirndefekten erweiterten. Unter der Begrifflichkdés ,,continuum of reproductive wastage®,
die sie in die Formel des ,continuum of reproduetbasualties” wandelten, stellten sie einen
Zusammenhang zwischen vorgeburtlichen fetalen ustgmmalen Ereignissen und
verschiedenen Stérungen der Sprach- und Verhaltemisi&lung her (Lilienfeld & Parkhurst,
1951).
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Unterstitzt durch tierexperimentelle Ergebnisse de@ Zusammenhang zwischen
Sauerstoffmangel und neurologischen Entwicklungaw#erungen, fuhrten statistische
Auswertungen Uber die Effekte peripartaler Asphayxid Anoxie zu Erkenntnissen tber
Zusammenhange von Verhaltensauffalligkeiten undategischen Entwicklungsdefiziten
bei Kindern (Preston, 1945; Rosenfeld et al., 1@@&ham et al. , 1957; Fraser et al., 1957,
Windle et al. , 1958). Die Ergebnisse unterstiutzias Konzept einer organischen

Verursachung fur klinisch komplexe Symptombilder.

In den 50er Jahren entwickelte Gollnitz fur dieasmrigchen Psychosyndrome in der
Kinderheilkunde das Modell des hirnorganischen psghen Achsensyndroms weiter, auf
das in der 1972 erweiterten Form (Goéllnitz, G.,3,9872) nach Abweichungen in 5
Merkmalsgruppen einteilte (Abnormitaten der psychtwrischen Entwicklung, Risiken in

der frihen Kindheit, besondere Verhaltensweiseitleistungsstérungen,
neurologische/neurophysiologische Defizite). Dasapt beschreibt das klinische Bild einer
Organpsychose mit Veranderung von kognitiven Féatgk, Antrieb und Vegetativum sowie
Affekt-, Emotions- und Impulsregulation und die psgmotorischen Fahigkeiten. Zuséatzlich
integriert es die Bedeutung von Umweltfaktoren.

Die Erkenntnis, dass Lernschwierigkeiten, Verhaégarifalligkeiten und motorische
Storungen auch auf leichte Verlaufsformen einardiganischen Stérung zuriickzufihren
sind, hatte gesundheitspolitische Implikationere Bibeiten von Strauss und Mitarbeitern
wurden in der breiteren US-Amerikanischen Offehftieit nicht so sehr wegen der
wissenschaftlich-medizinischen Erkenntnisse walogenen, sondern wegen der Betonung
der Notwendigkeit einer bestimmten padagogischehannieherischen Férderung fur
verhaltensauffallige und geistig behinderte Kin(f&rauss et al. 1947/48). Auf Druck von
Elterninitiativen wurden durch die politische Instionen Arbeitsgemeinschaften
eingerichtet, um Gesetze zur Forderung der betreff&kinder zu formulieren (Haring et al.,
1969). Bei der Entwicklung des Konzeptes wurderenabedizinischen erstmals politische
Aspekte relevant. Fordergelder wurden nicht futestdit erzogene Kinder, wohl aber fur
korperlich (organische Komponente der Verhaltemastg/Lernbehinderung) behinderte

Kinder gewahrt.



11

Im englischsprachigen Raum wurde lange Zeit deriBedBD (minimal brain damage), der
auch die hyperkinetischen Syndrome beinhaltete eedet. Da auch weitere Forschungen
nicht notwendigerweise eine sichtbare Hirnschadiguecchweisen konnten wurde die
Abklrzung MBD zunehmend in die Abkirzung fur ,mirdhbrain dysfunktion* verandert.
1962 einigte sich die ,Oxford International Studggp on Child Neurology” auch offiziell
auf die Bezeichnung ,minimal cerebral dysfunctiomy dem Umstand gerecht zu werden,
dass aus einer Funktionsveranderung nicht notwendéejse auf einen Hirnschaden
(damage) geschlossen werden kann. In der Schwdimufrankreich wurde ein &hnliches
Symptomenbild als infantiles psychoorganisches 8mdPOS beschrieben (Corboz, R. J.,
1966). In Deutschland wurde der Begriff des frillkichen oder kindlichen ,exogenen
Psychosyndroms*” verwendet. Die Bezeichnung MCDhiimale cerebrale Dysfunktion) fur
die anatomisch nicht fassbare Stérung fand damadbri Wissenschaft Gebrauch (Bax &
MacKeith, 1963) und wurde auch den Angehérigemg a8 allem den Eltern gegeniber als
besser verwendbar empfunden, da sie als wenigenatisierend erachtet wurde (Corboz,
1988). Historisch gesehen war der Zeitraum von Xpa&tenzephalitis-Syndrome) bis 1962
(Abkehr von ,damage*” hin zu ,dysfunction”) an diesartung gekoppelt, das organische
Korrelat des organischen Psychosyndroms als essiitiéndes Merkmal bestimmen zu

kdnnen.

In der Folgezeit wurde versucht, eine differenei@etrachtung der Symptomenbilder zu
erreichen. Eingefiihrt wurde z.B. das Konstrukt Tateistungsstoérungen (Myklebust, 1973).
Einzelne Teilleistungsstérungen wurden schon imJhé. von britischen Kinderarzten
beschrieben, z.B. die Unfahigkeit Lesen zu lerddar§an, 1896). Das markante Merkmal
dieser Kategorie war das Zuriickbleiben einzelnetigik®iten vor dem Hintergrund einer
sonst unauffélligen globalen Intellektuellen Lerggafahigkeit. Dieses Modell versucht
Teilleistungs- oder ,Werkzeugstérungen“ gegenulagr globaleren Leistungsschwéachen
abzugrenzen. Es war zugleich in der Lage dynamigehnkufe zu erklaren.

Die vorgeschlagene Definition, Teilleistungsschweitkeien Leistungsminderungen
einzelner Faktoren oder Glieder innerhalb eine8grén funktionellen Systems, welche zur
Bewaltigung einer bestimmten komplexen Anpassurfgsse erforderlich sind (Graichen, J.,
1973), grundete sich auf neuropsychologische Befwmdl verzichtete auf den Nachweis
eines umschriebenen organischen Korrelats fur giepmatik. Dabei wurden sehr wohl
Erkenntnisse aus der Neuroanatomie herangezoderektionsbefunde nach Tierversuchen

(Vygotski, 1965). Es gab aber wenige experimentdiglichkeiten, um Daten zu erhalten,
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die ,dem Gehirn bei der Arbeit* zuschauten undwaakhen sich komplexere
neurofunktionale Zusammenhange darstellen lieRahaAd von Beobachtungen und
Verknupfungen von neurologischen und Verhaltensimgn entwickelte sich die Vorstellung
von halbautonomen Subsystemen des Zentralnervensygturia, A.R., 1970). Stérungen
dieser Subsysteme galten in milderen Féllen algleigbbar. Dabei gab es die Vorstellung
von einer Entwicklungsstérung (Ross & Ross, 19it6pinne eines bleibenden Defizits oder
einer nur verlangsamten, verzogerten Entwicklumgséheidend an dieser Vorstellung war,
dass die Storung wahrend der typischen Entwickizeigfir diese Fertigkeit entsteht (Piaget,
J., 1978). Stérungen in einem bestimmten Reifurgtehster konnen komplexe Defizite der
Hirnfunktion nach sich ziehen, welche durch Komaias, Nachreifung oder Training (zum

Teil) ausgeglichen werden kdnnen.

Lempp handelte die Teilleistungsschwachen 1980 uigtle organischen Psychosyndromen
ab und betrachtete leichte frihkindliche Hirnsebédgen ausdrticklich als die
wahrscheinlichste Ursache von TeilleistungsschwécReurke definierte 1981 ahnlich,
indem er ,central processing deficits” als UrsatftireT eilleistungsschwachen postulierte
(Rourke, 1981). Die bekannteste Teilleistungsscheazu der auch die meiste
Forschungstatigkeit vorliegt ist die Lese-Rechtsiigchwéche.

Ende der 60er Jahre des 20. Jhdts. bildete sidbedighriebene Auffacherung der Konzepte,
auch in den Diagnosesystemen ab. Einige Storumigshwurden den organischen
Psychosyndromen zugerechnet, ein anderer Teil welvdebeschreibend bei den Verhaltens-
und Entwicklungsstérungen subsummiert. Neben medidien, wurden auch

gesundheitspolitische Aspekte bei der Kategorisigmelevant.

Mit dem DSM Il kam 1980 die Bezeichnung ADD (Attean deficit disorder), da die
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstorungen zuwieitgehend konstanten
Erscheinungen dieses Syndroms zéhlen und vor albdeipsychologisch relevant waren.
Die Bezeichnung ADD prajudiziert keine Form deramigchen Hirnstdrung. Namentlich in
der Schweiz und in Teilen Mitteleuropas hielt stoh Bezeichnung inf. POS (infantiles
psycho-organisches Syndrom). ADD, ADHD oder ADHSIfijAerksamkeitsdefizit- und
hyperaktivitatssyndrom) stehen im ICD 10 nicht miehder Gruppe der hirnorganischen
Stérungen. Die Reifungsstérungen und Teilleistucigsgichen werden dort nach wie vor

eingegliedert.
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Das Konzept der MCD wurde abgeldst, da es als \a=®v§ zu unspezifisch, schlecht
operationalisierbar und an den ,Randern* zum Gesanndormalen oder nur
entwicklungsverzdogerten Individuum zu wenig Trefndse aufwies. Die objektivierbaren
Befunde (neurologische Soft-signs, EEG) hielteemissenschatftlichen Uberpriifung zum
Teil nicht stand und vor allem wurde kritisiertsdalie vorschnelle Vergabe einer MCD-
Diagnose verhindert, dass das Stérungsbild exadhbeben, diagnostiziert und mithin auch
therapiert wird (Esser & Schmidt, 1987).

Wer die Diagnose MCD in neueren Schriften suchtjdt diese haufig als Reminiszenz, oder
historisch zum Verstandnis der Entwicklung der Dizgg ADD und ADHS (Wender, 1971).
Im Gegensatz zur MCD sind ADD oder ADHS nicht derdkrpsychiatrischen Zirkeln zur
Diskussion vorbehalten (Lempp, R., 1988). Fur ADK8en umfangreiche
Langzeitbeobachtungen zu Auspragung und Ubergangyaeptomatik ins Erwachsenenalter

vor. Fur MCD oder Teilleistungsstdérungen gibt esiger Untersuchungen.

1.1.2 Probleme in der Definition der organischeycResyndrome und

Teilleistungsstérungen

Als organische Psychosyndromerden psychopathologische Syndrome/Erkrankungen
bezeichnet, die durch krankhafte VerdnderungerGaésrns bzw. des Gesamtorganismus
verursacht werden.

Fur die Stérungsgruppe der organisch bedingteniidsyndrome wird postuliert, dass diese
allein oder Uberwiegend auf nachweisbare Hirnsghidjen oder Hirnfunktionsstérungen
zurtckzufiihren sind (Tolle, R., 2005). Die Ursackerd mannigfaltig, sie kdnnen das
Gehirn selbst betreffen oder im tbrigen Organishagen. Die Stérung kann genetisch
verursacht sein, bereits intrauterin erworben weil@pigenetisch) und zum Geburtszeitpunkt
vorliegen (,angeboren®) oder spater erworben wer@as kann durch entzindliche
(Encephalitis, Syphilis, HIV), degenerative oderchinische (Tumore, Schadel-Hirn-
Trauma, Hirnédem, Hydrocephalus) Erkrankungen d¢S Bedingt sein. Organische
Hirnfunktionsstérungen gehen auch auf primér nadrebrale Krankheiten zurtick, die das
Gehirn sekundar in Mitleidenschatft ziehen z.B. Madiente, Drogen Alkohol,
Avitaminosen (B12, Folsaure, Thiamin), Leber- undrininsuffizienz, vaskulare respektive
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hypoxamische Ursachen (GefalRkrankheiten, Herziizgerz, Herzstillstand, Anédmie),

Gestosen und Karzinome.

.ES gibt Schwierigkeiten bei der Terminologie, Nlogpe und Klassifikation der organisch-
psychischen Stérungen. Diese werden durch ihrddifie und Symptomatik definiert und
entsprechend diagnostiziert. Dabei wird allerdidigsBezeichnung ,,organisch” einerseits
nosologisch als Zuordnung zur spezifischen Grugpestbrungen benutzt, andererseits auch
atiologisch als Zuschreibung des Verursachungsdees$torung. Es entsteht eine
terminologische Unubersichtlichkeit. Auch verandech die Sicht auf die Diagnose
»organisches Psychosyndrom®. Dieses ist nicht nalgemein anerkannt und wird durch die
Diagnose Demenz oder dementielles Syndrom ersBies bezeichnet aber einerseits ein

Syndrom, wird andererseits auch fur mehrere Kraitdthitder verwendet” (Tolle, R., 1996).

Neben der klinischen Symptomatik werden bei demimologie und Einteilung organischer
Psychosyndrome auch Aspekte, wie Erkrankungs&tdnweregrad, Art und Ort der

Hirnschadigung sowie Verlauf und Prognose mit itr&sht gezogen.

Wie sich eine Noxe oder eine Hirnschadigung auswisku.a. von dem Lebensalter zum
Zeitpunkt der Hirnschadigung abhangig. Zum frihkioteen organischen Psychosyndrom
kommt es, wenn der Zeitpunkt der Schadigung beveitsler Geburt, perinatal oder in der
frhen Kindheit erfolgte. Das organische Psychosymddes Erwachsenen betrifft das
ausgereifte Gehirn, kann akut und reversibel odesrésch und dann oft fortschreitend
verlaufen und umfasst in seiner schweren Auspragasgiementielle Syndrom. Neben dem
Lebensalter, in dem die Hirnschadigung auftrittdesr Grad der Auspragung entscheidend.
Es gibt schwere friih erworbene Formen und leichtestztere kdnnen im Konzept der
Teilleistungsstérungen subsummiert werden. Es firgieh keine regelhaften Ubergange von
der frihkindlich erworbenen, chronischen, leichf@nm in eine festgelegte Symptomatik, die
dann im Erwachsenenalter imponiert. Im Laufe dawnkerklung werden die leichten
Auspragungen durch die Einfliisse der Umwelt ,tbentd. Die leichtere Form ist klar von
der schweren Form abgrenzbar, welche sich in Zalgdmese, Spastik und geistiger
Behinderung aul3ert (Tolle, R., 2005).

Dem Schweregrad der Symptomatik nach, verstandfrilbar sowohl unter organischer

Psychose als auch unter Demenz nur die schwer @dggen Stérungen dieser Kategorie.
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Diese Betrachtung ist weitgehend aufgegeben, sordasnehr auch leichtere Auspragungen
subsummiert werden. Die Ursache der Stérung, citmilfreich fur eine Einteilung, da keine
regelhafte Beziehung zwischen Ursache und Wirkukgret werden kann. Die Art der

Storung fuhrt zu kognitiver Leistungs- oder Pergiiideitsveranderung (Télle, R., 1996).

Der Versuch tber den Verlauf der Erkrankung (chedmiakut — reversibel/irreversibel) eine
bessere Zuordnung zu finden, gelingt nur unvolldigirDie akuten organischen
Psychosyndrome verlaufen haufig reversibel. Siedemiidaher auch Durchgangssyndrome
oder Funktionspsychosen genannt (Wieck, 1977). &lsw gehen diese aber auch in
chronische Zustande Uber. Dazu passend sind cdaisbhen Verlaufe nicht regelmalig

irreversibel, so dass auch dieses Kriterium zutedlimg nur bedingt taugt (Huber G. , 2005).

Die Diagnosesysteme DSM (American Psychiatric Asgmn, 1994) und ICD (WHO,
International Statistical Classification of Disead®th Edition, 1992) klassifizieren
unterschiedlich. Der ICD 10 ordnet im Kapitel Fuptsachlich nach dem
psychopathologischen Syndrom, nach dem Krankhkitbkiv. der Atiologie.
Gegebenenfalls mussen zusatzlich ErkrankungenamXapitel der Krankheiten des

Nervensystems angegeben werden (Tdlle, R., 2005).

Die Definition und Einteilung hirnorganischer Psgskindrome in das Diagnosespektrum
erfolgt auf unterschiedliche Art nebeneinander ivas einen Teil der Problematik beschreibt.
Sie erfolgt zum Teil syndromal, was bedeutet, &tésungen, die eine Kombination von
Beeintrachtigung der kognitiven Leistungskraft, degetativen Regulation, der Emotions-
und Affektregulation und der Psychomotorik aufwaisausammengefasst werden. Diese
Stérungen werden zum Beispiel vom Klinisch tatigert als ein Typ verstanden. Dabei

spielt die Ahnlichkeit im Muster des Symptombildiis entscheidende Rolle, um dieser
Kategorie zugeordnet zu werden. Die Auspragundsstaiso die Dimensionalitat ist dabei

nicht von zentraler Bedeutung.

Die Diagnosesysteme ICD und DSM konzeptualisieyealomal oder kategorial. Das
bedeutet, dass ein bestimmtes Paket von einzelymapt8men und Kriterien (z.B. Beginn der
Symptomatik, Auspragung) zu einer Einheit, einemdsgm, einer Diagnose
zusammengefasst wird. Diese Einteilung fuhrt zua@nalisierbaren Diagnosen, lasst aber

die Auspragungsstarke des Musters in Form der Dsioaalitat nicht gut erkennen.
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Die unterschiedlich starke Auspragung einzelnerkdede flhrt zu einem weiteren Problem
bei der Einteilung und Definition. Die Hirnfunktien werden in ihrer Auspragungsstéarke
gemeinhin als normalverteilt verstanden. Als Baikkann der Intelligenzquotient genommen
werden. Wird eine Population auf die AuspragungMesgkmals Intelligenz untersucht, so
ergibt sich bei der grafischen Darstellung das Bifter Gaul3"schen Kurve, mithin eine
Normalverteilung um den IQ-Wert 100 herum. StarkesvAichungen lassen eine Zuordnung
zu einem Syndrom leicht erscheinen. Leichte Abwaicjen konnen als Auspragungsvariante
im Spektrum des ,Normalen” verstanden werden. Beifdnktionen kénnen jedoch global
durchschnittliche Werte zusammen mit deutlich whiezhschnittlichen Werten in
bestimmten Teilfunktionen vorliegen. Diese Teilftioken kdnnen wiederum auch in
verschiedenen subklinischen also fast durchsciohigth Auspragungen vorliegen, wobei
allerdings die Kombination der Teilfunktionsstérengzu kontextabhéngigen
Einschrankungen fiihrt. Es verschwimmt im Grenzlorder Ubergang zum Normalen oder
Gesunden, was das Nebeneinanderstehen der Konzepkdassifikationen zum Teill
begriindet. Sie unterscheiden sich im VerstandnmisJdeache, des organmorphologischen
Korrelates, des klinischen Bildes (Beginn, Auspriggstarke), des Verlaufs, der
Beeinflussbarkeit und der Prognose der Symptom@&t&kwerden tberschneidend und unklar

abgegrenzt, fortlaufend wissenschaftlich diskutierd verandert.

Exemplarisch kann eine Verteidigung gegen die Eemagng des Demenzbegriffes im letzten
Jahrzehnt auf leichte Zustande von erworbenerliggakzminderung einerseits und auf
rickbildungsfahige (reversible) organische Psychdsyme angefuhrt werden: "Aber auch
diese Definition wird in vieler Hinsicht dem hewigklinischen Sprachgebrauch nicht mehr
gerecht. So kénnen z.B. Teilaspekte einer Demerzhdus reversibel sein. Dabei hangt der
Grad der Reversibilitat von der Beeinflussbarkes Grundprozesses ab, durch den die
Symptome der Demenz hervorgerufen werden. Daniieistits angedeutet, dass die
Symptome der Demenz durch verschiedene Krankhegensacht sein kdnnen, von denen
einige behandelbar sind, andere nicht. Unter Demamizdamit ein psychopathologisch
definierter Symptomenkomplex verstanden, der exshriZuordnung zu einer
nachgewiesenen Atiologie zu einer klinischen Diagnwird" (Faust, 1995).

"Dies bedeutet, dass pauschal und undifferenzierbeganischen Psychosyndrome Demenz
genannt werden."” ... "Man kann m.E. erst dann von &ensprechen, wenn die Diagnose

psychopathologisch nach den genannten Kriteridresist und tatsachlich ein massiver,
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nicht mehr ruckbildungsfahiger, intellektueller umathestischer Abbau vorliegt, der, in
Abgrenzung zur Oligophrenie (...), nach der friKamdheit als Folge einer Hirnerkrankung
oder Hirnschadigung erworben wurde® (Huber, G.,99®Hinsichtlich der zu erflllenden
Kriterien unterscheiden sich die beiden modernassifikationssysteme psychischer
Storungen (ICD-10 und DSM-IV) erheblich. Im DSM-ist der Begriff der Demenz
wesentlich weiter gefasst, auf eine allgemeineriddn des Demenz-Syndroms wird
vollstandig verzichtet. Die Folge ist, dass zumeginlas DSM-IV der Vielgestaltigkeit des
Demenz-Syndroms besser gerecht wird, zum andemrSadrungen, die im DSM-IV als
Demenz zu klassifizieren sind, in der ICD-10 nialst solche erfasst werden (Sass &
Wittchen, 1996). In der ICD-10 dagegen ist die Kifilsation der Demenz an Zeitkriterien
gebunden und es wird eine grobe Schweregradeingeidargenommen (WHO, International
Statistical Classification of Diseases 10th Editid®92). Angeborene oder friih erworbene
Storungen dieser Funktionen werden nicht als Derbemgichnet, obwohl auch sie zu einer
dauerhaften Beeintrachtigung fihren. Hinweise iie g@enetische Verursachung liegen
jedoch vor: Menschen, auf deren Chromosom 19 dasi@e\polipoprotein E (ApoE) in
einer bestimmten Zustandsform vorliegt (als "Apgision4-Allel”), erkranken
tberdurchschnittlich haufig an Alzheimer, das blddehandensein dieses Allels kann flr
sich genommen die Erkrankung nicht erklaren (HuBer2005). ,Hirnschadigungen und -
funktionsstérungen fuhren beim Erwachsenen zu fiegdenen psychopathologischen
Syndromen: zu einer akuten organischen Psychodg)(Bder zu dem chronischen Syndrom
einer Demenz (organisches Psychosyndrom). Die Demeigt eine charakteristische
Symptomatik und wird dennoch, besonders in den Aggatadien, oft Ubersehen oder als
Depression verkannt” (Télle, R., 2005, S. 281).

Einigkeit besteht darin, dass es frih erworbend.(angeborene) Formen gibt, die zu
schwerster Beeintrachtigung neurologischer, mathes geistiger und seelischer Funktionen
fuhren (Steinhausen, 2001). Davon abgrenzbar esastifriih erworbene leichtere
Auspragungsvarianten. Die spater, also nach derbénsjahr, erworbenen Formen des
organischen Psychosyndroms werden atiologisch, aachVerlauf und nach dem
Schweregrad unterteilt. Sowohl fur das Gebiet dad&r- und Jugendpsychiatrie, wie auch
fur das Gebiet der Erwachsenenpsychiatrie verasddrimit Zunahme der
neurobiologischen Erkenntnisse nicht automatisetStellung im Diagnosesystem. So bleibt

das syndromale Konzept der ADHS aul3erhalb der Kategorganisches Psychosyndrom®,
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das der Teilleistungs- oder Autismusspektrumstéeangird aber dort zugerechnet, ,so dass
die Nomenklatur uneinheitlich wurde® (Graichen, @R7ur beide Syndrome gibt es in
neurobiologischen Funktionsuntersuchungen und Geoans deutliche Hinweise auf eine
hirnorganische Komponente bei gemeinsamer Atiol@§earp, S.1.; McQuillin, A.; Gurling,
H.M., 2009).

Durch Familienuntersuchungen und Gensequenzierukmyante gezeigt werden, dass
Psychosyndrome unterschiedlicher Zuordnungskategdg8chizophrenie/bipolare affektive
Stoérung) zwei Varianten der gleichen Grunderkragkdarstellen kdnnen.” Was wiederum
sowohl die American Psychiatric Association alshadie Weltgesundheitsorganisation dazu
bewegen konnte, die Klassifikationen anzupassew/ef@ Michael J., 2009).

Zusammenfassend lUberwiegt in der Definition desdnganischen Psychosyndroms Klarheit
bei den schweren Auspragungsformen (Dimensionpbgtenzbaren Symptomen (Syndrom)
und haufig auftretendem klinischen Muster (KategjorZu den jeweiligen Randern hin wird
die Definition und Zuordnung problematisch. Eircldiausgepragtes, frih erworbenes
organisches Psychosyndrom wird im Ubergang vorKdwetheit tiber die Adoleszenz bis in
das Erwachsenenalter hinein nicht als eigenstardiggnoseeinheit im ICD oder DSM
geflhrt.

1.2. schwere Form des organischen Psychosyndroms

1.2.1 dementielles Syndrom

Das dementielle Syndrom gehért zu den haufigerohgamischen Psychosyndromen des
Erwachsenalters und gilt als gut untersucht. Dasetiéielle Syndrom ist definiert, als ein
nach der frihen Kindheit erworbener Intelligenz#éefait grobem, irreparablem und oft
fortschreitendem intellektuellen und mnestischeba@beinhergehend mit einem Verlust von
hoheren psychischen Funktionen, die definitionsdedss Gedachtnis betreffen missen und
nicht mit einer Bewusstseinstribung einhergeheh Bas Storungen kdnnen vielgestaltig,
vorribergehend oder dauerhaft sein, missen abatsuBemenz bezeichnet werden zu
kénnen eine verminderte Fahigkeit zur Alltagsbeigéftg zur Folge haben. Stets sind
Demenzen mit Wesensanderungen verbunden. Das deliee8yndrom flhrt zu einer

Reduktion von Auffassungs-, Kritik- und Urteilsfgkeit, in einer groben Stérung von
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Begriffsbildung, logischem Denken, Fahigkeit zumi@nation und Erfassung von
Sinnzusammenhangen, in mnestischen, bevorzugt Btedieit und Frischgedéachtnis
betreffenden Ausfallen und einer Desorientierthaisichtlich Zeit, spater auch Ort und
eigener Person zum Ausdruck (Huber, G., 2005).Amsnal’ des im intraindividuellen
Vergleich eingetretenen Abbaus impliziert auchalifgehobene Reflexionsfahigkeit und
mangelnde Krankheitseinsicht als ein weiteres Matksher Demenzdefinition. Die Stérungen
und Einbul3en werden von den Patienten selbst aisisplche wahrgenommen,
vergegenwartigt und verbalisiert: Es kommt zum |¥&rder
Selbstvergegenwartigungsfahigkeit der Defizienzéuber, G., 2005). Zur
differentialdiagnostischen Abgrenzung gegeniubeetigeneurasthenischen Syndromen und
organischen Personlichkeitsveranderungen”, beirddaihtere intellektuelle und
mnestische Einbussen vorhanden" sein kdnnen, stliaber: "Die Einbul3en sowohl bei
pseudoneurasthenischen Syndromen als auch beeleohnur den dynamischen Teil der
Personlichkeit (...) betreffenden organischen Reidikeitsveranderungen sind nach Art und
Ausmal’ nicht so, dass dadurch, wie bei der Dentefiexionsfahigkeit, Krankheitseinsicht
und "Sich-zu-sich-selbst-verhalten-Kénnen" aufgetmlerden. Bei der Demenz kommt zu
den intellektuellen Einbuf3en, dem Verlust an Wisseth Konnen, auch noch der "Verlust des
Wissens um diesen Verlust" (Huber, G., 1999).
"Chronische organische Psychosyndrome sind dieekalger chronischen Veranderung des
Gehirns. Das Demenz-Syndrom..., charakteristischimg objektiv nachweisbare erworbene
Beeintrachtigung des Gedachtnisses (v.a. Lernféftifle neue Informationen, Reproduktion
von Erinnerungen) sowie ein zunehmender Verlusidrér intellektueller Fahigkeiten (v.a.
abstraktes Denken, Urteilsvermdgen, Konzentratiéngkeit). Eine weitere Gruppe von
Symptomen betrifft Veranderungen der Personlichfidtivation, Psychomotorik,
emotionale Kontrolle, Sozialverhalten)* (Mdller,@D).
Je nach den Hauptsymptomen unterteilt man die Deemeim

- kortikale Demenz: betroffen sind v.a. Lernen, Gédiéis, Sprache, Denken,

raumliche Orientierung, praktische Fertigkeiten.
- subkortikale Demenz: betroffen ist v.a. die Penstikit, das Sozialverhalten und
die planerischen Fahigkeiten
- frontale Demenz: betroffen ist v.a. die Geschwikdigder psychischen Prozesse

im Sinne einer allgemeinen Verlangsamung.
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Nach der Ursache unterscheidet man folgende Defdenmen und Haufigkeiten (Jellinger,
1990):

- Alzheimer-Demenz (76,7% aller Falle),

- Zerebro-Vaskulare Demenz (15,7% der Félle),

- Demenz bei anderen zerebralen Krankheiten (1,9%),

- Andere Ursachen (5,4% der Félle)

- Normaler Befund (0,3%).
Die Atiologie der Alzheimer-Demenz ist nur zum Tgdklart. In 30% d. Falle sind
genetische Veranderungen die Ursache. Es handelus Punktmutationen auf den
Chromosomen 1, 14 oder 21, die trotz der unterdtbieen Lokalisation zu denselben
pathogenetischen Endstrecken fuhren, namlich zr egrmehrten Ablagerung von
"Amyloid", einem pathologischen Eiweil3, im Gehirn.
Alle Demenz-Formen nehmen in der Haufigkeit mit délter, vor allem ab dem 75.
Lebensjahr zu. Von den Menschen ab 85 Jahre lidet Dritte an einer Demenz. Gesamt-
Pravalenz nach dem 65.Lj. in den alten LanderrB&iD: 6%. Bei den 70 - 90jahrigen
Menschen: 10 - 12%. Und bei Uber 90 Jahre altensbtean: bis 30% (Huber, G., 1999).

1.2.2 geistige Behinderung

Ausgepragte hirnorganische Stérungen i.S. geisBgbinderung stellen eine generelle und
permanente Beeintrachtigung der intellektuellerstugigsfahigkeit, die in der friihen
Entwicklungsperiode entsteht und mit einer Beegtttigung des adaptiven Verhaltens
verbunden ist. Gemal der Normalverteilung musirBevolkerung mit eineHaufigkeit
von 2—-3% geistig behinderter Menschen gerechnatemefSteinhausen, 2001). Mit
zunehmendem Schweregrad der geistigen Behindeiomytrdie Haufigkeit ab. Angesichts
der héheren biologischen Vulnerabilitat ist das ntighe Geschlecht haufiger als das
weibliche betroffen. Dies gilt ganz besonders féin ¢eichten Grad der geistigen
Behinderung.

Diagnostische Kriterien geistiger Behinderung sind:

1. eine deutlich unterdurchschnittliche allgemeirtellektuelle Leistungsféahigkeit, obere
Leistungsgrenze ist IQ 70 bei mindestens einenk&treistungstest. Leistungsinseln sind
allerdings durchaus maglich.

2. Beeintrachtigung der sozialen Anpassungsfahigkds. Unfahigkeit, sich an sozialen

Normen zu gewohneifrwartungen des Umfelds zu erkennen)
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3. Die Diagnose muss vor Vollendung des 18. Leladmsg stellbar sein, um sie von
dementiellen Abbauprozessen abzugrenzen.

Nebenmerkmale oder Begleiterscheinungen sind Béeimigung der Motorik,
Krampfanfalle, Verhaltenssymptome (z.B. Passivgétjngere Impulskontrolle und
Frustrationstoleranz, h6here Aggressivitat), Bewggstorungen, psychische Erkrankungen
(z.B. Autismus, Schizophrenie, affektive Psychosen)

Die Ursachen geistiger Behinderung sind zu 30% kentat. Bei den bekannten Ursachen ist
die Verteilung wie folgt: genetische Faktoren (5#%i)he Stérungen in der
Embryonalentwicklung (30%) - Chromosomenverandesangaoglich; Beispiel: Trisomie 21
(Down-Syndrom), Intoxikationen (z.B. durch Rotekr dlutter), seelische Dauerbelastung
der Mutter vor der GeburPerinatale Storungen (10%), in der Kindheit erworbene
korperliche Erkrankungen (6%), die das ZNS betreffes zum 6. Lebensjahr gilt dies noch
als frihkindliche Hirnschadigung!), Umwelteinfléssnd psychische Stérungen des Kindes
bis zum vollendeten 6. Lebensjahr (15-20%), z.BaBrungsstérungen, Mangel an

sprachlicher, sozialer und geistiger Stimulatioteif®ausen, 2001).

1.3. leichte Form des Organischen Psychosyndroms

1.3.1 postkontusionelle und andere spat erworbenaen

Die leichte kognitive Stérung wird in den Forschskwgterien des ICD-10 (WHO,
International Statistical Classification of Disead4®th Edition, 1992) unter FO6 — sonstige
psychische Stérungen aufgrund einer Schadigund-un#éltionsstérung des Gehirns oder
einer korperlichen Krankheit — in der Subgruppe.FQ®ichte kognitive Stérung angefuhrt.
Diese Storung ist charakterisiert durch Gedachtirigegen, Lernschwierigkeiten und die
verminderte Fahigkeit, sich langere Zeit auf eindgabe zu konzentrieren. Die Betroffenen
klagen Uber geistige Ermudung beim Versuch Aufgaheldsen. Es wird also objektiv
erfolgreiches Lernen als subjektiv ibermaliig schgvempfunden. Emotionale
Funktionsbeeintrachtigungen und Stérungen kénnensgbvorliegen (Sturm, 2010). Die
Auspragung der Stérung darf quantitativ nicht drégd€ien eines dementiellen Syndroms
erreichen und muss sich zeitlich fur die Dauer &irads den Zeitraum eines Delirs erstrecken.

Die Diagnose sollte nur in Verbindung einer korjpin Erkrankung — mithin der
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~hirnorganischen” Definition im Kraepelinschen Sengestellt werden und nicht Verwendung
finden, wenn gleichzeitig eine andere psychischer dérhaltensstérung nach den ICD-
Kriterien F10-F99 diagnostiziert wird. Die Diagnas#olgt aber klinisch und der direkte
Nachweis einer zerebralen Beteiligung ist nichtvestdig. Die Ubergange zum dementiellen
Syndrom sind flie3end. Das heil3t, einem dementreigndrom geht fast regelhaft eine
leichte kognitive Stérung voraus, aber nicht atietiten kognitiven Stérungen minden in ein
dementielles Syndrom. Bei der leichten kognitivédr@ng tberwiegen neben leichten
objektivierbaren Einbuf3en der kognitiven Leistungstkvor allem die Klagen Uber eine
verminderte geistige Spannkraft. Die Begriffe ,®Kbive Gedachtnisstérung” oder ,leichte
altersassoziierte Gedachtniseinbul3en” werden synagywendet. Neben der organischen
Komponente, die diese Stérung von z.B. depressssogéerten Stérungen abhebt, ist die
Abgrenzung gegentiber der Demenz entscheidend.dhstadium des dementiellen
Syndroms treten ahnliche Einschrankungen und Symptwf, diese sind jedoch progredient.
Die leichte kognitive Storung jedoch zeigt keintSohreiten, haufig sogar eine Besserung,
obwohl in bildgebender Diagnostik signifikante &turelle Hirnveranderungen vorliegen
kénnen (Forstl, H.; Hall, M., 2004).

Chronische, zum Teil irreversible leichte Verlaofshen finden sich auch nach Infektionen,
Vergiftungen oder Schadelhirntraumen. Bereits Agfdar 70 Jahre wurden die Folgen von
Schadelhirntraumen (SHT) auf ihre Korrelation zahwsere des Traumas und ihren zeitlichen
Verlauf hin untersucht. Es wurden Zusammenhangschen Lern- und Leistungsstérungen
und Dauer der posttraumatischen Bewusstlosigkstgéstellt (Remschmidt, H.; Hausmann,
E.; etal., 1977). Sportverletzungen mit Kopfbégeihg gelten als Risikofaktoren fur die
Entwicklung neurokognitiver Stérungen unterschigudin Ausmalfies. Dabei ist der
Pathomechanismus noch unklar. Eine Untersuchundgdeasportlern fand strukturelle
Veranderungen und Veranderungen mit Proteinablagerny die Folgen von Kopftreffern
oder Knock-Outs sein kbnnen. Das Tragen eines Kbptges verringert die Inzidenz dieser

Veranderungen (Forstl, Haass, & Hemmer, 2010).

Auch andere Sportarten sind durch ihren Kontaktbgeeignet Schadel-Hirn-Traumen zu
verursachen. Dabei spielt neben der Heftigkeitedlezelnen Ereignisse offensichtlich die
Menge auch kleinerer, vom Sportler selbst gar nechst genommener Kopftreffer eine
Rolle. In Anbetracht der grol3en Verbreitung von Keohafts- und Kontaktsportarten ist die

Bedeutung nicht zu unterschétzen. Untersuchung&paeatern des American Football fanden
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Haufungen neurodegenerativer Prozesse, die denen/AdLS (amyotrope Lateralsklerose)
ahneln kdnnen und die als Ausdruck einer chromigriratic encephalopathy verstanden

wurden (Stern, Riley, Daneshvar, & al., 2011).
1.3.2 frih erworbene Form
Die Bezeichnungen flr die leichten, friih erworbeRermen organischer Psychosyndrome

und deren Wandel wurden im historischen Uberblietelts kurz erlautert. Liste 1 zeigt einen

chronologischen Uberblick:

- Mental derangement, on attention and its dese@sehiton, 1798
- Peter Struwwel — Zappelphilipp, Hoffmann, 1845
- Morbid Defect of Moral Control, Still, 1902
- Mental Deficency, Tredgold, 1908
- Hyperkinetisches Syndrom, Kramer und Pollnow 1927
- Minimal Brain damage (MBD) Strauss, Lethinen, Wereieal. 1947
- Hirnorganisches Achsensyndrom, Gollnitz, 1953
- Minimal Crebral Dysfunction, Bax and Keith, 1963
- Minimal Brain Dysfunction, Clements, 1966
- Infantiles psychoorganisches Syndrom, inf. POShG@nr1966
- ADD (attention deficit disorder), DSM, 1970
- frahkindliches exogenes Psychosyndrom , Lempp, 1971
- Teilleistungsstorung/Teilleistungsschwachen, Greaigti973
- Frahkindliches psychoorganisches Syndrom
- Leichte fruhkindliche Hirnschadigung, Kuffer, 1984
- Hyperkinesie-Syndrom, Brocke, B. 1984
- Exogenes infantiles Psychosyndrom
- Minimale Zerebralparese
- ADD+H, DSM IIl, 1980
- ADHS impulsive-hyperaktiver Typ, DSM IV, 1994
- ADHS unaufmerksamer Typ , DSM 1V, 1994
- ADHS kombinierter Typ, DSM 1V, 1994
- Verhaltens- und emotionale Stérungen mit BegindenKindheit und Jugend
F90-F98, ICD10, 2006
0 F90 Hyperkinetische Stérungen
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= F90.0 Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstigu
= F90.1 Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens
o F91 sonstige Stérungen des Sozialverhaltens
= Auf Familie beschrénkt
= Beifehlenden sozialen Bindungen
= Mit aufsdssigem Verhalten
o F92 kombinierte Stérungen des SozialverhaltensdendEmotionen
= +Depression
= +Angst, Zwang, Derealisation, Depersonalistion
o0 F93 emotionale Stérungen des Kindesalters
= Trennungsangst
= Phobie
= Soziale Angst
= Geschwisterrivalitat
0 F94 Stérung der sozialen Funktionen mit Beginnenkindheit
*=  Mutismus
= Bindungsstdrung
= Bindungsstorung mit Enthemmung
o F95 Ticstérungen
o F98 Andere Verhaltens- und emotionale StérungerBemfinn in der
Kindheit und Jugend
= Enuresis
= Enkopresis
= Fdtterstorung
* Pica
= Stereotype Bewegungsstorung
= Stottern (Stammeln)
= Poltern
Entwicklungsstérungen, F80-F89
0 F80 Umschribene Entw.strg. des Sprechens und daclsp
= Artikulationsstorung
= EXxpressive Sprachstrg.
= Rezeptive Sprachstrg.
0 F81 umschriebene Entw.strg. schulischer Fertigheite
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= Lese- und Rechtschreibstrg,
= |solierte Rechtschreibstrg.
= Rechenstrg.
= Komb. Strg. Schulischer Fedrtigkeiten
0 F82 umschr. E. der motorischen Funktionen
o0 F83 kombinierte umschriebene Entwicklungsstérung
» Restkategorie, Mischung verschiedener Strg. aus8280
Beeintrachtigung kognitiver Funktion
o F84 Tief greifende Entwicklungsstérungen

= Autismus

Liste 1 — Diagnosen fir Teilleistungsstérungen unétiih erworbene leichte
Hirnfunktionsstérungen

Wie o.a. wurde ab Mitte der 60er Jahre des 20.dibdBezeichnung MBD zunéchst flr
»-minimal brain damage®, dann fur ,minimal brain diysction“ und dann MCD fir ,minimal
cerebral dysfunction“ oder in der deutschen Ubetseg fiir minimale cerebrale Dysfunktion
als klinischer Diagnosebegriff fir die leichte Fodes organischen Psychosymdroms im
Kindesalter gebrauchlich (Bax & MacKeith, 1963)eBe Form zeichnete sich durch eine
durchschnittliche, fast durchschnittliche oder atblrdurchschnittliche globale Intelligenz
aus. Bezeichnend waren Lern- und Verhaltensstorurigiese Stérungen konnten in
unterschiedlichen Kombinationen vorliegen. “Thertéminimal brain dysfunction
syndrome’ refers to children of near average, ay&rar above average general intelligence
with certain learning or behavioral disabilitiesgang from mild to severe, which are
associated with deviations of function of the caintiervous system. These deviations may
manifest themselves by various combinations of impant in perception, conceptualization,

language, memory, and control of attention, impusenotor function.” (Clements, 1966)

Bei 17% der Schulanfénger, also in einem ledighabh Lebensalter vorselektierten
Kollektiv, fanden sich Hinweise auf eine leichtertflunktionsstérung (Lempp R. , 1964). In
Untersuchungen in einer vorselektierten Populdtioanspruchnahmepopulation von
Kinderarzten) stieg der Anteil der an in diesenm8imerhaltensauffalligen Kindern auf 40%
(Lempp, Reinhart, 1971).
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Zur Atiologie dieser leichten Form lassen sich e@ibhe Untersuchungen anfiihren. Ohne
den Anspruch auf Vollstandigkeit zu erheben, korniodgende Faktoren zur frihkindlichen
Schadigung des zentralen Nervensystems fuhren:r@ai@den, Graviditatsblutungen,
virale, bakterielle und parasitare Infektionen Miitter wahrend der Schwangerschatt,
Diabetes oder Hypothyreose der Mutter fihren. W&idanen Schwangerschaftsgestosen,
utero-plazentére Durchblutungsstorungen, Strahlastagen, Fehl- und Mangelerndhrung,
toxische Schadigung durch Nikotin (Langley, Ricanen Bree, & Thapar, 2005), Alkohol
(Pei, Denys, Hughes, & Rasmussen, 2011), Drogegi(Sapstein, Bellinger, & Korrick,
2012) und Medikamente oder psychischer Stress drtaamatisierende Ereignisse der
Mutter wahrend der Schwangerschatft eine Rolle spi@Ronald, Pennell, & Whitehouse,
2011). Wahrend der Geburt sind Hypoxien (Longo &Kas, 2009), Lageanomalien,
Nabelschnurkomplikationen, instrumentelle und opegeEingriffe, Beckenanomalien,
Kinds(kopf)gro3e oder pharmakologisch-toxische lEs¥e von Bedeutung. Schliel3lich
kénnen auch postnatal Einflisse wie Ernahrungssti@émn, Unfélle oder entziindlich
Erkrankungen mit ZNS-Beteiligung zu entsprecher@emaden fihren (Doney & Thome,
2010).

Einige Studien stellten eine Korrelation zwischesmiplikationen oder Schwierigkeiten im
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf mit dem V@gelievon neurologischen Symptomen
(z.B. Tic-Storungen/Epilepsie) fest (Lilienfeld &fkhurst, 1951). Eine andere
Arbeitsgruppe fand Zusammenhange zwischen Abwegduimm psychopathologischen
Befund (Verhalten, Lernfahigkeit) und peripartaRmoblemen (Pasamanick et al. 1956),
(Perlman, 2004).

Auch der epidemiologische Umkehrschluss liel3 sicBtudien zeigen. Die Erkenntnis, dass
sich retrospektiv hirnorganische Ursachen fir dadi®gen neuro-psychopathologischer
Symptome finden lassen, fiihrte zur Nachuntersuckanghachweislich
Lhirntraumatisierten“ Kindern. Eine Studie befassiteh mit den Auswirkungen von Comotio
cerebri auf den psychopathologischen Befund und Z«auter Erkenntnis, dass die
psychischen Stérungen oft viel langer andauerbialdahin angenommen. So zeigten sich
Kinder mit Commotio cerebri oft iber Monate, Kinaheit Contusio cerebri sogar Uber Jahre
in ihrem Befinden und ihrer Leistungsfahigkeit mgichtigt (Lutz, 1951). Auch die
Untersuchungen uber Folgeerscheinungen frihkinelliBfertussis (Annell,1953) zeigten,

dass auch Kinder, die nachweislich eine Pertugsldion ohne klinisch erkennbare
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Enzephalitis durchgemacht hatten, eine ahnlichegiymatologie zeigen kbnnen, wie Kinder
mit enzephalitischer post- oder perinataler Hirdsligung. In einer anderen Studie wurden
psychopatholgische Befunde bei Kindern mit Hirntuemoausgewertet und festgestellt, dass
haufig schon vor Sichtbarwerden erster neurologis&ymptome, Stérungen der schulischen
Leistungsfahigkeit, des Verhaltens oder des Affekiehtbar waren, die im Nachhinein als
Hinweise auf ein organisches Psychosyndrom gewserten kbnnen. Insbesondere
affektive Veranderungen und Verhaltensstérungendiihvor Diagnose des Hirntumors zu
Fehlinterpretationen im Sinne einer vermuteten psgeaktiven Stérung (Corboz, 1958).
Unterstitzt durch tierexperimentelle Erkenntnisseriden Zusammenhang zwischen
Sauerstoffmangel und Entwicklungsveréanderungenrdiabstatistische Auswertungen
(Preston, 1945; Rosenfeld et al., 1948; Graharh ¢fl857; Fraser et al., 1957; Windle et al. ,
1958) uber die Folgen peripartaler Asphyxie und@au Erkenntnissen Uber
Zusammenhange mit Verhaltensauffalligkeiten undalegischen Defiziten bei Kindern.

Die differenzierte Betrachtung der jeweils indivedluvorliegenden Einschrankungen bei der
Diagnose MCD fuhrt zu der Beschreibung von Teilleigsstorungen. Teilleistungen
bezeichnen einzelne Glieder neurologischer odeshpsgher Funktionen, die erforderlich
sind, um komplexere Fertigkeiten auszufiihren. &stiingsstérungen sind
neuropsychologisch ,Leistungsschwachen fur einzEldg¢oren oder Glieder innerhalb eines
gréReren Systems, das zur Bewadltigung einer besemkomplexen Anpassungsaufgabe
erforderlich ist* (Graichen, 1979). Um als Teifiingsstérung gelten zu kdnnen, sollte das
Defizit

— isoliert auftreten

— schwerwiegend sein

— mdglichst scharf umgrenzt sein
wahrend die Gbrigen kognitiven und korperlichen l&iomen im Wesentlichen nicht

eingeschrankt sind.

Ein Problem der Bestimmung dieser Schwachen odeusgen liegt in der Plastizitat der
Gehirnentwicklung: ,Das Gehirn in der Entwicklungigt einerseits eine starkere
Vulnerabilitat fir bestimmte exogene Schadigungeih der anderen Seite eine hohere
kompensatorische Fahigkeit, die abhangig ist vosndal3, Dauer und Art der Schadigung
und von dann férdernden Umweltbedingungen: Erzightinaining, Beziehung zur Umwelt.

Sehr schwere Schadigungen fuhren zu unausgleighBaeintrachtigungen der Motorik
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(frihkindliche Cerebralparese) und der Intelligedaufiger sind aber die weniger schweren
Hirnfunktionsstorungen, bei denen charakteristidadrmschwéachen, Teilleistungsstérungen
und —schwachen sowie Charakterauffalligkeiten vgen. Letztere sind gegeniber dem
normalen kindlichen Verhalten oder einer nur veeztan kindlichen Entwicklung schwer
abzugrenzen. Das betroffene Kind lernt mit denprethenden Reaktion des Umfeldes zu
leben und wird mit zunehmendem Lebensalter viditaieehr durch die frustrierende
Umweltreaktion (z.B. Kritik, Tadel, Ungeduld) syroptatisch (aggressiv, unruhig,
leistungsschwach, ablenkbar), als durch die prirg@heidigung” (Tolle, R., 1996).

Das Konzept der MCD ist seit den 90er Jahren dedt#0 nicht mehr gebrauchlich. ,Der
Ansatz ,Teilleistungsstérungen* fuhrt die Erforsalgudes Problemfeldes MCD fort* (Naggl,
M., 1994). Liste 2 zeigt eine Sammlung von Teillemgsstorungen (Ruf-Béchtiger, 1987).

- Storung der Aufmerksamkeitsfokussierung, Ablenkberk
- Stérung der Selbstregulation, Aggression
- Stoérung der Emotionsregulation, Angste
- Antizipationsstorung
- Anosognosie
- Artikulationsstorung
o Stottern
o Stammeln
- Visuelle Diskriminationsstérung
- Dysarthrie
- Dyslalie
- Dysphasie
- Dyspraxie
- Storung der verbalen Erfassungsspanne
- Storung der visuellen Erfassungsspanne
- Stérung der auditiven Figurenhintergrunddifferenang
- Storung der visuellen Figurenhintergrunddifferenang
- Storung der visuellen Form- und GréRRenunterschegidun
- Storung des Frischgedachtnis
- Storung der Gestalterfassung
- Storung der taktil-kinasthetischen Erfassungsspanne
- Stérung der Hand-Augen-Koordination
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Hyperaktivitat

Impulskontrollstorung

Konzentrationsstorung

Kdrperschemastorung

Prosopagnosie

Storung der Feinmotorik

Stbérung des verbalen Kurzzeitgedachtnis

Stoérung des visuellen Kurzzeitgedachtnis

Storung der Reizschwelle (gesenkt/erhoht)

Storung der Umstellungsfahigkeit

Stoérung der Habituation

Stoérung der intermodalen Erfassung (etwas zum fMast@uch etwas zum
Sehen)

Storung der serialen Erfassung (ABCD...)

Stérung der Codierung und mangelhafte Optimierutegrger
Ablaufe/Langsamkeit

Storung des Beginnens und Beendens einer Handlung
Storung der Reafferenzkorrektur (Lautstarke, Bewggablaufe)
Hypothesenverwerfungsstérung

Fehlerhafte Suchstrategien (Gedanken, Gegenstande)
Motorische Koordinationsstérung
Raumlageerfassungsstorung

Sprachschwache: rezeptiv/expressiv (Dysphasie/Dgidgsgrammatismus)
Stérung im Verstehen logisch grammatikalischer i$tmen
Storung im Nachahmen

Storung in der Lokalisation taktiler Reize

Stérung im Neugierverhalten

Stérung im Erschlie3en rdumlicher Beziehungen

Storung in der Sprachlautdiskrimination

Stérung im Erfassen sprachlicher Inhalte

Stoérung der visuomotorischen Koordination

Synkinesien — Stérung der Bewegungsunterdriickung
Legasthenie, LRS, Leserechtschreibschwéche
Dyskalkulie
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- Storung des Abstraktionsvermogens

- Vegetative Stérungen

© O O 0O 0O 0O O O o o o o o o o

(0]

Wach-Schlaf-Stérung
Einschlafstérung
Friherwachen
Wetterfuhligkeit
Reizbarkeit
Blasenkontrolle
Schwitzen
Trinkschwierigkeiten
Durchfall/Verstopfung/Blahungen
Erréten

Frieren

Unwohlfiihlen
Bauchweh

Kalte Extremit&ten
Mudigkeit

Lahmheit

- Storung des Sozialverhaltens

(0]

© O 0O 0O 0O 0O O o o o o o o o

Fremdeln

Distanzminderung

Trotzen

Frustrationsintoleranz
Gerechtigkeitssinn
Langeweile-erleben

Einsilbigkeit

Plappern

Assoziative Lockerung
Dazwischenreden

Erkennen und Einhalten sozialer Regeln
Einfuhlungsvermdgen

Naivitat

Mangelndes Durchhaltevermdgen
Nicht einhalten von Rollenerwartung
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o Signale der Umwelt erkennen/bewerten/verarbeitactien/antizipieren
- Stérung der Aufmerksamkeitsspanne
- Storung der Aufmerksamkeitsfokussierung (Ablenkbdjk
- Stdrung der Reizfokussierung
- Bewegungsdrang
- Stérung der Essgewohnheiten (Lebensmittelauswallehsmittelmenge)
- Storung der Stresstoleranz
- Sensorische Integrationsstdrung
- Filterfunktionsstdrung
- Stérung der rdumlichen Orientierung

- Storung der zeitlichen Orientierung (Zeitgittersiy)

Liste 2 - Teilleistungsstérungen

Das Konzept der Teilleistungsstorung wurde vonktegwicklungspsychologie aufgenommen
und z.B. als Stérung der Wahrnehmung, der Motomitk der sensorischen Integration
begriffen (Affolter & Stricker, 1980). Dabei wirded hierarchische und dynamische Charakter
der Entwicklung des Kindes betont. Teilleistungandn aufeinander auf. Um also Lesen zu
lernen, muss man Figuren erkennen, systematisideeondieren, vernetzen, anordnen,
speichern und vieles andere mehr kdnnen. FehEmiwicklungsbaustein, so ist die
Gesamtleistung gefahrdet oder erschwert. Dabeiegilotie Moglichkeit des zeitgerechten
Erreichens einzelner Fertigkeiten, des Nachreiémzselner Glieder oder auch des
Verpassens eines Zeitfensters zur Entwicklung dta@igkeit (Piaget). So gesehen sind
»1eilleistungsstérungen ungenau definiert, aticdoty und pathogenetisch heterogen und
lassen sich dadurch nur bedingt erfassen” (Kar@89)L Das Konzept wird trotz dieser Kritik
permanent fortgefuhrt und weiterentwickelt, da ieshddglichkeit bietet Modelle fur

komplexe Storungen zu entwickeln (Linden, M., 2006)

Die junge Disziplin der deutschen Kinderpsychiatienmt Anfang der 70er Jahre im ersten
Standartwerk (Lehrbuch der speziellen Kinder- umgehdpsychiatrie) keinen Bezug zum
anglo-amerikanischen Sprachraum hinsichtlich deyrife minimale cerebrale Dysfunktion,
ADD, MBD, ADD oder ADHD (Harbauer, Lempp, Nissen,&runk, 1971).

Der Autor Lempp formuliert als Entitat das o.adfikindliche exogene Psychosyndrom®. Er
wertet dieses Syndrom als leichte Form einer fniidilichen Hirnschadigung, welche

vorwiegend als Werkzeug- oder Teilleistungsstorzumgerstehen ist und deren Schweregrad
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an Symptomatik ,,zum Gesunden hin* eine ,Verdinnued&hrt. ,Die Symptome des
fuhkindlich exogenen Psychosyndroms...verlieren imafealer... Entwicklung... an
Intensitat..sofern eine reaktive Uberformung, die sekundarerdtisierung nicht in den
Vordergrund tritt. Die Kinder zeigen also vorwiedettas Bild des...Spatentwicklers. Beim
Erwachsenen kann die Diagnose...nur noch in stadsgepragten Fallen und oft nur noch
verdachtsweise gestellt werden* (Lempp, Reinh&T1).

Neben den organmedizinisch angelehnten Begriffeniagnosen finden sich Begriffe wie
.Kindheitsneurosen®, die einem psychoanalytischenstandnis entsprechen. Als Ursache
wird eine maogliche hirnorganische Komponente imrRah eines frihkindlichen exogenen
Psychosyndroms vermutet. Diese Ursache (z.B. bgelMauen oder Daumenlutschen) steht
in der Aufzahlung zwischen anderen, vor allem pegghnamischen oder soziokulturellen
Uberlegungen (Nissen, Gerhardt, 1971). Fiir ,Psyehedstorungen mit vorwiegend
korperlicher Symptomatik® werden Encephalopathieragin exogenes Psychosyndrom nach
frihkindlicher Hirnschadigung als Verursachung gtl8cht gezogen (Strunk, Peter, 1971).
Der Begriff der vegetativen Dystonie wird z.T.neymym verwendet, ebenso Neuropathie
und bestimmten Personlichkeitsmerkmale beim Neugelem, die sich bereits am Tage der
Geburt finden und dann einen Gestaltwandel beirfuRgsprozess durchlaufen um bis ins
Erwachsenalter fort zu bestehen werden beschrigtembauer H. , 1971).
.Konzentrationsstérungen, Reizbarkeit, Fehlen vilmaionsbedingter Angst, mangelnde
Steuerungsmaglichkeiten finden wir sowohl bei npathischen, als auch bei frihkindlich
leicht geschadigten Kindern. Die gewissenhaft urakeerhobene Anamnese sowie die
Anwendung moderner neurologischer und testpsycsibgr Untersuchungsmethoden

fuhren meist zur differentialdiagnostisch befriestigen Abklarung (Harbauer H. , 1971).

Das ICD10 weist mit der Diagnosekategorie F83 di®te Uberschneidung mit dem
Konzept der MCD auf, da beide eine Kombination Veilleistungsstorungen darstellen. Die
Stoérung beginnt frih, ist zum Teil unterschwelligdwielgestaltig. Auch die Kategorie FOO0
mit Hyperaktivitat und der Kombination von Storwan Emotionen und Verhalten im
Jugendalter kdnnte im Wesentlichen synonym verwendeden, wenn von den
altersbezogenen Einschrankungen abgesehen wirdr83iest eine Kinderdiagnose fir

Entwicklungsstérungen, die F90 eine Diagnose daslés- und Jugendalter betreffend.
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Zusammenfassend werden bis in die 90er Jahre hieesichiedene Konzepte zum Tell
nebeneinander, ergdnzend oder auch ausschlie3gretese Diese sehen &tiologisch eine
organische Komponente, die zu einer leichten Hirkifionsstdrung fihrt. Diese leichte
Stérung kann bei allgemein guter globaler Inteligén die Kategorie ,organisches
Psychosyndrom* subsummiert werden. Es besteht\@eitalt von Symptomen, die zu
Syndromen zusammengefasst Uberlappungen und ftiegbergange zeigen. Es werden
verschiedene starke zum Teil auch sehr leichteub&linische Auspragungsgrade
beschrieben. Da der Nachweis eines organmorphgalogyisKorrelates oft nicht erbracht
werden kann, werden die einzelnen Teilfunktioned ilme Stoérungen genauer beschrieben.
Entwicklungs-, Teilleistungs- und Verhaltensstoremgverden im ICD10 definiert. Im anglo-
amerikanischen Sprachraum setzt sich seit denJé&been der Symptomkomplex ADD,
spater ADHD im DSM durch. Dieser beinhaltet im Wsiehen die Symptomtrias
Aufmerksamkeitsstérung, Hyperaktivitat und Impuikitz Der Ubergang dieser friih

erworbenen Stérungen von der Kindheit in das Ersaeinalter wird intensiv erforscht.

1.4. leichte frih erworbene organische Psychosyndrim Erwachsenenalter

In den Lehrbiichern zur Erwachsenenpsychiatrie demd m.E. 80er Jahre des 20. Jhdt.
findet sich kein spezielles Wissen tiber spezifiddimsche Merkmale der Ubergange von
frih erworbenen leichten organischen Psychosyndnamdas Erwachsenenalter. Die
Diagnose MCD im Erwachsenenalter, oder eine altemaosologische Entitéat fur die adulte
Form eines friih erworbenen chronischen leichtemonganischen Psychosyndroms findet
sich nicht.

Unabhangig von der Konzeptualisierung der Diagmd&€®, die spater zur Kritik Anlass gab,
wurden Daten von Verlaufen erhoben, die zeigtess dée Symptomatik sich wandeln,
abschwachen oder bis ins Erwachsenalter hineinsgiertsen kann. Nachuntersuchungen bei
entsprechenden Kindern oder Jugendlichen zeidtess die Auffalligkeiten persistieren und
mit zunehmendem Alter in anderen Diagnose-Entitdtgnehmlich Persénlichkeits- und
Anpassungsstorungen oder Neurosen gefuhrt weraaké€h, A., 1981). Untersuchungen an
betroffenen Probanden ergaben regelmafiig erhohtee \Wie psychopathologische,
neurophysiologische oder psychiatrische Auffalligle (Sarazin & Spreen, 1986) (Milman,
1979). In einer 10J. Folgeuntersuchung fandentstii5% der inzwischen 20jahrigen
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Betroffenen Verhaltensstérungen gegeniber 7% ivdegleichspopulation (Gittelman et al.,
1985).

Ende der 80ger Jahre mehrte sich neben der KntiKanzept der MCD aber auch die
Erwartung, die Ubergange friih erworbener hirnorggrér Psychosyndrome in das
Erwachsenalter starker zu bertucksichtigen, datsefaus nicht unerhebliche Implikationen
fur die Therapie und die Lebensqualitéat der besrugh Patienten in der
Erwachsenenpsychiatrie ergeben (Linden, M.; Wilrhsy., 1989).

Die Skandinavischen Psychiater Lindgvist und Makengversuchten das klinische Bild einer
leichten emotionalen Stérung im Erwachsenenaltarkidren. Sie formulierten eine
Synthese der organischen und psychogenen Kompanenteentwickelten dabei eine
graduelle Abstufung der Symptomschwere. Sie bercictigten in ihrer Einteilung vor allem
die Anamnese und den aktuellen klinischen Befuras Syndrom der Neurasthenie in
Verbindung mit einer besonderen emotionalen Lathiurde als Ausdruck eines leichten

hirnorganischen Psychosyndroms begriffen (Lindg\i883).

Eine &tiologische Entitat der somatogenen Neurasthstellt die durch diffuse, leichtere
Hirnschadigung erworbene Form dar, welche durctiefeg Anamnese zu friihkindlichen
Beeintrachtigungen und durch genaue neurologisctterslchung diagnostiziert werden
kann (Linden, M., 1991).

Leichte Formen organischer Psychosyndrome marefestisich durch kognitive Stérungen,
vegetative und emotionale Labilitdt und hirnorgahessWesensanderung (Dilling & Reimer,
1995). An Symptomen werden u.a. Lernschwierigketérgesslichkeit, Affektlabilitét,
Ermudbarkeit, Schwindel, Euphorie, Reizbarkeit,ilemimung, Antriebsmangel genannt.
Diese Symptome kdnnen als Risikofaktoren wirksamdesm und zu Angst-, Anpassungs-
und dissoziativen Stérungen fiihren.

Die Stabilitat der Stérung wurde in Nachuntersugfambestéatigt. In einer 8-jahres-
Nachuntersuchung wiesen 71,5% der Betroffenen Higff@iten auf. Dem gegeniber 3% der
Probanden, die bei der Erstuntersuchung zu dertdiethoffenen diagnostiziert wurden
(Barkley et al., 1990). Der Unterschied schwacth sib, bleibt aber im Trend erkennbar,

wenn die Gruppenzuordnung deutlich friher in ddydresspanne, z.B. im 3. Lebensjahr
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getroffen wird. In einem follow-up nach 18Jahrem 21.Lj der Probanden fanden sich bei
50% versus 38% in der Vergleichsgruppe psychidteseuffalligkeiten (Caspi et al., 1996).

1.4.1 Verlaufsformen der ADHS

Zum Thema ADHS findet sich in den letzten Jahree eimfangreiche Forschung. ,Die
Erforschung der Ursachen und pathogenetischen Akt gezeigt, dass es sich bei ADHS
um ein genetisch besonders nachhaltig verankettesri§smuster handelt, das mit
strukturellen und funktionellen zerebralen Auffgieiten und mit Dysfunktionen in
zerebralen Transmitterfunktionen einhergeht* (Ro&&etz, 2006). Die Diagnose ADHS im
Erwachsenalter, die auf eine kausal-atiologischecHreibung verzichtet und klinisch-
symptomatisch gestellt wird, stellt nach dieserili#bn den Prototyp eines friih erworbenen

leichten organischen Psychosyndroms dar.

Die Ubergange vom kindlichen ADHS zum ADHS im Erlvaenenalter sind gut untersucht
(Philipsen, Hel3linger, & Tebartz van Elst, 200&alt die ADHS vor einigen Jahren noch als
eine Erkrankung des Kindes- und Jugendalters, istelg man heute darunter ein
Storungsbild tber die Lebensspanne. Mit Beginn mnsthulalter divergieren die Symptome
in Abhangigkeit des Alters. Daraus lasst sich ewd®ll ableiten, welches diese
Veranderungen (Komorbiditaten, Alltagsbeeintraalmigen) auf der Zeitachse dokumentiert
und mit den jeweils gultigen diagnostischen Kriarin Verbindung bringt. Ausgehend von
einer genetischen Pradisposition und einer neulaiischen Dysregulation sind Faktoren
festzustellen, die Gber die Lebensspanne andasiemaltersspezifisch verandern oder nur
fur einen bestimmten Entwicklungsabschnitt gultigd$ (Petermann, 2008). Die Pravalenz
von ADHS im Kindesalter wird mit 4-10% angegebee, Zahl der symptomatisch
Betroffenen halbiert sich etwa alle 5 Jahre (HilB&hoener, 1996). Das bedeutet, dass die
Pravalenz bei den 20jahrigen mit etwa 1% anzuseizerin Abhangigkeit von der
Fragestellung und Untersuchung lassen sich auckréderte finden. Bei einer
Nachuntersuchung an 119 jungen Méannern, bei dere®ignose ADHS bereits im
Kindesalter gestellt wurde, konnte zwar eine V@enung des Symptomscores festgestellt
werden, aber 90% der untersuchten Probanden zéigierzufriedenstellendes
Funktionsniveau (Biedermann, J.; Mick, E., Fara@é, 2000). Nach Kriterien des DSM

IV ist in einer follow-up Untersuchung im 25.L]. 5% der betroffenen das Vollbild der

ADHS diagnostizierbar, bei etwa der Halfte kanre€lieilremission gesehen werden. Von
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100 Kindern mit ADHS nach DSM-IV haben demnach GB%Alter von 25 J. laut einer
Meta-Analyse von follow-up Studien eine objektilaare Symptomatik (Faraone,
Biedermann, & Mick, 2006). Diese Zahlen wurden nfetir bestéatigt und nicht nur in
Nordamerika oder Europa reproduziert. In einer ddealyse berechnete eine brasilianische
Arbeitsgruppe eine weltweite Pravalenzrate fur ADHS8 5,29% im Kindesalter und 4,4%
im Erwachsenenalter (Polanczyk, de Lima, HortadBiemann, & Rohde, 2007). Andere
Untersuchungen bestétigen diese Pravalenzrate-866 ADHS-Betroffener im
Erwachsenenalter (Fayyad, de Graaf, Kessler, &807).
Zusammenfassend schreibt Rosler 2006: ,Die ADH8irs¢ haufige chronische Erkrankung
des Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalters. Dehppgthologische Kernsymptomatik
besteht in allen Lebensaltern aus den Syndromeméksamkeitsstorung, Impulsivitat und
Hyperaktivitat. Wahrend Impulsivitat und Hyperakiét im Verlauf eine rucklaufige
Tendenz erkennen lassen oder einem Symptomwantdzliegen, bleiben die
Aufmerksamkeitsstérungen bei Erwachsenen oft umdend und sind meist mit
desorganisiertem Verhalten vergesellschaftet” (&&&IRetz, 2006). Die daraus
resultierenden Funktionsstérungen behindern dieoBehen im Erwachsenenalter bei einer
.-nhormalen” Lebensfihrung:

- mehr Unfélle (Verkehrsunfélle, Hundebissverlezem Haushaltsunfalle)
(Fischer, Barkley, Smallish, & Fletcher, 2007)

- haufige Wohnort- und Jobwechsel mit VerfehlentweEnuflichen
Moglichkeiten (Biedermann, Petty, Fried, & al., 8)0

- haufige Trennung und Neuaufnahme von Lebenspadhaften (Robin, 2002)

- riskantes Freizeitverhalten, Suchtmittelmissbha@uchtmittel-Anhangigkeit,
schlechtere Gesundheitsfursorge (Ohlmeier, Péerslon, & al., 2007)

- psychische Erkrankungen, Komorbiditaten: AngBepressionen, Bipolare
Strg., Personlichkeitsstorungen (Biedermann, FaaaBpencer, & al., 1993) (Kessler, 2007)

- erhohte Rate an Straffalligkeit, illegalen Vdteasweisen und Haftstrafen
(Manuzza, Klein, & Moulton, 2008)

- hohe sozio6konomische Bedeutung durch krankdestiierte Folgekosten
(Behandlung, Komorbiditat und Ausfallzeiten) (Hodgk Montejano, Sasané, & Huse, 2011)
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1.5 Bedingungsfaktoren friih erworbener leichteaargcher Psychosyndrome

Leichte, chronische, frih erworbene hirnorganidegchosyndrome im Sinne dieser Arbeit
werden von den spét erworbenen Formen abzugreezeres sollen cerebrale
Funktionsstérungen im Erwachsenenalter untersuehdew die frih, also pra-, peri- und
postnatal erworbenen Formen organischer Psychasyredentsprechen. Dabei soll gesondert
den verschiedenen Verlaufsformen und den darauftiegenden Fertigkeits- und
Partizipationsstérungen Rechnung getragen werdetiass hier eine Ubersicht erfolgt, die
Uber das von der Symptomatologie Impulsivitat, Umarksamkeit und Hyperaktivitat
bestimmte Konzept der ADHS hinausgeht, diese ahbsclaliel3t.

1.5.1 Modelle genetischer Faktoren

Fur den Symptomenkomplex ADHS besteht eine gro@hatBinternationaler Studien zur
Frage der Erblichkeit. Auf der Basis formalgendtescStudien ergibt sich eine
Heritabilitatsschatzung von 60-80% (Smidt, J.; EeiP. et al., 2003) fur ADHS mit einem
ca. 5-fach erhdhten Risiko fur erstgradige Verwanatin Betroffenen (Biedermann,
J.;Fraone, S.V. et al., 1992). Genomscans liefgrtg@entiell relevante chromosomale
Regionen, insbesondere einen einheitlichen Koploeiynd auf Chromosom 5p
(Hebebrand, J.; Dempfle, A. et al., 2006) und degiBn 5p13 (Ogdie, M.N.; Fisher, S.E. et
al., 2004). Aus einer Vielzahl von Assoziationsgtadzu Kandidatengenen deuten aktuelle
Metaanalysen auf die Relevanz der Gene der dopagein&kezeptoren DRD4 und DRD5
(Li, D.; Hay, D.A. et al., 2006) sowie des serot@en Rezeptors HTR1B und des
Synaptosomal Assoziierten Proteins (SNAP)-25 (Faga® Perlis, 2005) hin. In
Tiermodellen liegen vorwiegend Paradigmen fir Hggavitat vor. Diese sind mit
.knockout-Tieren* (Williams, R.W.; Flaherty, L. &Areadgill, D.W., 2003) und in
~-quantitative Trait Loci (QTL) —Designs” (VendrudogpL.F.; Terenina-Rigaldie, E. et al.,
2006) fur Veranderungen im dopaminergen Systenrsuntat worden. Es ist davon
auszugehen, dass erst das Zusammenwirken verscigden-Varianten den Phanotyp
ADHS bedingen (Oligo-/ Polygenie) und jeweils maderaber auch kleine Effekte der
pradisponierenden Gen-Polymorphismen zu ADHS flukéemen und diese bei den
Betroffenen in unterschiedlichen Kombinationen saén. Entsprechend sind fur
molekulargenetische Studien grof3e Fallzahlen natigeimd die bisherigen Befunde als
vorlaufig zu interpretieren (Schimmelmann, B.; Beg S. et al., 2006).
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Zwillings- und Geschwisteruntersuchungen bei Kinddie das ADHS aufweisen zeigen,
dass bis zu 80% der phanotypischen Varianz duncatgehe Faktoren erklarbar sind. Dabei
kristallisieren sich die Gene fiur die Dopaminrepept DRD4 und DRD5 sowie flr den
Dopamintransporter DAT1 zu den wichtigsten Kandidgenen heraus (Durston, S., 2010).

Nun finden sich flr andere psychische Stérungen3ymiptome teilweise ahnliche oder die
selben Kandidatengene. In einer Untersuchung wuddemnschneidungen in den Mustern der
DRD4-Gene und der DAT1-Gene zwischen ErkrankungenAditismus-Spektrums und der
bipolaren Stérungen mit tiberwiegend manischen Phgekinden. Hier scheint es eine
Uberschneidung zu anderen Stérungsbildern zu gelietgilweise ebenfalls den friih
erworbenen leichten organischen Psychosyndromeuoedizen sind (Sharp, S.1.; McQuillin,
A.; Gurling, H.M., 2009).

In einer multizentrischen Untersuchung mit tber@BP@ben wurden Genomweite
Sequenzierungen durchgefihrt, um ,copy number trans' (CNV) im Erbgang bei AHDS
zu bestimmen. Es fand sich keine generelle HauflengCNV im Vergleich zur
Kontrollgruppe, aber bestimmte Konstellation unch@aregionen waren verstarkt betroffen.
Es konnte durch Vergleiche mit bekannten Genomsgensigt werden, dass diese
Veranderungen Regionen betreffen, die flr die Adgpng neurologischer Funktionen, dem
Denken und Lernen verantwortlich sind und die teitg als ,Kandidatengene* gelten,
welche ein ADHS oder einer Tourette-Symptomatikibesgigen kénnen (Elia, Gai, Xie,
Perin, Geiger, & al., 2010).

1.5.2 Modelle epigenetischer Faktoren

Bei der Entstehung friih erworbener leichter orgames Psychosyndrome wurde neben der
genetischen Determination schon friih auf die Eikuwig der Umwelt geachtet (Remschmidt,
H.; Hausmann, E. et al., 1979). Neben der Beeistding des Verlaufs der Symptomatik durch
Erziehung, Forderung oder Therapie, rickt in déeztda Jahren die Betrachtung der
Epigenetik in den Vordergrund. Bei dieser Betrangtwird der genetischen Ausstattung der
Zelle eine wandelbare Fahigkeit zur Funktion zugespen. Die Tatsache, dass ein Gen
vorhanden ist, also die Information zu einer bestien Proteinsynthese, wird erst durch die
Exprimierung dieser Funktion relevant. Diese Gemni@xigrung hangt von meist frihen, pra-

und perinatalen Umwelteinflissen ab (Mill & Petsyri2008).
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Untersuchungen an Menschenaffen zeigten unterdaiieddarke phanotypische
Auspragungen von Stoffwechselleistungen bei ,H®tkorGentragern®, also genotypisch
vergleichbaren Individuen in Abhangigkeit von déneSsbelastung in der ersten
Lebensphase. Dabei wurde erkannt, dass nicht ddeNdensein eines ,Risikogens”
entscheidend ist, sondern die Aktivierung der inm @erschltsselten Stoffwechselleistung.
Diese Aktivierung der im Genom veranlagten Fahigkeirde auf friihe Lebensumsténde
zurtckgefuhrt (Kinally & Capitanio, 2010).

Die gleiche Forschungsgruppe stellte bereits vadstr dass die Serotonin-Transporter-
Exprimierung entscheidend durch die Qualitat dénén Stresserfahrungen, in diesem Fall
Bestrafung durch die Mutter und durch die Bezugsgeumit der Fahigkeit zur
Verhaltensunterdrickung korreliert. 53 Menschasrafurden in den ersten 90-120
Lebenstagen nach der Geburt beobachtet, die arkal®estrafungen wurden gemessen und
anschlie3end mit dem Ergebnis eines ,Stressassetsmad einer Blutuntersuchung in
Korrelation gesetzt. Dabei zeigte sich das Vorhaedm des Gens als nicht so entscheidend,
wie die frihen Lebenserfahrungen der JungtieréigiProduktion von Serotoninvorlaufern.
Letztere wiederum korrelierte stark mit der Fahigkar Reaktionsinhibition im Assessment
(Kinally & Tarara, 2010).

Die Hinweise auf schadigenden Einfluss von mittedm Stresserleben in der
Schwangerschatft fur das Ungeborene flihrten zu @isochen, die das Ziel hatten, diese
Effekte zu Uberprufen. Namentlich Versuche an Rdtiarten zu der Erkenntnis, dass die
Hirnentwicklung durch matterlichen Stress starkéwetert wird. In einer Versuchsreihe mit
344 Ratten zeigte sich das Geburtsgewicht nurtieictiedrigt zur Vergleichsgruppe, aber
die Hirnzellproliferationsrate sank voribergehendetwa 50%. Die untersuchten
Corticosteroidlevel zeigten einen geradezu rezignoKerlauf gegentiber unbelasteten
Jungtieren (Van den Hove, Steinbusch, & al., 2006).

Durchgehender préanataler Stress in der Schwangdtsamnnte im Tierversuch eine
Reduktion der Gedachtnisleistungen induzieren.b¢iewurden Rattennachkommen
untersucht, deren Mutter in der Schwangerschaftesb 11. Tag post conceptionem bis zum
Werfen der Jungen nachhaltigen und unausweichlitesssreizen ausgesetzt wurden. Einen
Monat nach der Geburt wurden sie mit Jungen vdrghaleren Mutter in der entsprechenden
Embryonalentwicklungsphase keinen Stressreizeregeszf waren. Im Ergebnis fand sich

eine reduzierte Gedachtnisleistung mit schlechi&daption an bestimmte Lernaufgaben.
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Dabei waren beide Geschlechter betroffen, wobeUditerschiede zuungunsten der
mannlichen Ratten noch stérker ausfielen (Che8aBairy, K.;Rao, M., 2009).

Verantwortlich fir diesen Unterschied kénnten pktite Ostrogeneffekte sein.

In einer anderen Untersuchung wurde als KorrelaV&randerungen der Hirnfunktionen bei
jungen Ratten eine Veradnderung der prasynaptis€rersporterproteine in der

Hippocampusregion gefunden (Afadlal, S.;Polaboaset Al., 2010).

Auch bei anderen Saugetieren fand man Veranderwgredirnfunktion und Hirnregulation,
die allein auf pranatale Einflussgréf3en zurtickzrgiitwaren. In einer Untersuchung zur
Auswirkung von sozialem Stress auf Mutterschwemedr spaten Schwangerschaft, fand
man bei den Nachwuchs-Ferkeln Verdnderungen demitansmitter mit Auswirkungen auf
die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (OWe; Kanitz, E. et al., 2010).

Die Vulnerabilitat in der pranatalen Phase wirchbiour gestitzt durch Untersuchungen von
schadigenden Einflissen, sondern auch in der Etksnidlass protektive Faktoren eine Rolle
spielen. So kann neben der Wirksamkeit von schadeye Einflussfaktoren, der Umstand
fehlender schiitzender Komponenten ebenso Einflufssi@ Hirnentwicklung nehmen. So
zeigte eine Untersuchung, dass die Placenta etsehaidende Rolle bei der Versorgung des
fetalen Gehirns mit neuroaktiven Steroiden datstelese Steroide schutzen das Gehirn bei
akuter Hypoxie und werden dortselbst im letzterm&algerschaftsdrittel auch aus maternalen
Vorlauferstufen synthetisiert. Diese Erkenntnisrkanom besseren Verstandnis dienen,
warum Friihgeborene weniger geschitzt gegenlbgrgperien Hypoxien reagieren (Hirst,
Walker, & al., 2009).

Die Ubertragbarkeit tierexperimenteller Daten aiefrenschliche Spezies scheint schon
schwierig, und die Anwendbarkeit der so entwickeli&eorien auf Aspekte der
Lebensentwicklung, also auch auf mogliche Beeihtigangen im Erwachsenalter scheint
fast unmdoglich. Die Versuche einen solchen Bogeschlagen werden durch die
Entwicklung neuer bildgebender Methoden gefordaereinem Ubersichtsartikel aus dem
Jahr 2010 werden die seit Jahren postulierten &feikoren der Hirnentwicklung auf der
Basis neuester Daten als ebenso entscheidendef@nthivicklung spaterer psychiatrischer
Erkrankungen benannt und die Rolle der Umwelt,Glemetik und erstmals auch der
Epigenetik beschriebgifomalski & Johnson, 2010)
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Die Rolle der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennienglem-Achse (HPA-Achse) wird
dabei als zentral angesehen. Dies flihrte zu zah&riUntersuchungen, die zu dem Schluss
kamen, dass trotz grof3er inter- und intraindivithrebtreuung, die Entwicklung von Markern
fur die HPA-Achsen-Regulation neue Erkenntnisse dieeEntwicklung von stressbedingten
Erkrankungen férdern kbnnte. Insbesondere die Besting der
Speichelkortisolkonzentration erwies sich hierfigrgeeignet (Kudielka & Wust, 2010)

Die Bestimmung der Speichelkortisolkonzentrationrite mit guter Compliance und ethisch
ohne Bedenken an schwangeren Frauen durchgefutdémeavodurch sich erstmals robuste
objektivierbare Daten flr die Stressbelastung dégerlichen Organismus erheben liel3en.
Diese Daten konnen fur die Bewertung als Risikafega fiir die kindliche Entwicklung und
fur die Entwicklung von psychischen ErkrankungerBrnwvachsenalter herangezogen werden
(Pluess, Bolten, & al., 2010).

Die Zusammenhange zwischen der HPA-Achsen Regnlatigger Erwachsener und dem
psychosozialem Stressniveau der Mutter zum ZeitpdekSchwangerschaft wurde mit
Fragebdgen (Belastungen in der Schwangerschaftppatthelmessungen auf Steroide
Uberprift. Es resultierten Ergebnisse dahingehdssk in der Gruppe der Probanden mit
pranataler Stressanamnese signifikante VerandemutgyeHPA-Achsen-Regulation gefunden
wurden. Dies wurde als erster Hinweis darauf gextedass pranatale Stresserfahrungen die

Stressverarbeitung nachhaltig beeinflussen (Ergringumsta, Hellhammer, & al., 2009).

1.5.3 Modelle neurobiologischer Faktoren

Die Modelle der genetischen und epigenetischendraktminden in Theorien zu daraus
resultierenden neurobiologischen Konsequenzenaieren Worten, die Beschreibung der
charakteristischen Bauplane, sprich Genome deoffiertien Patienten, legt die Moglichkeit
des sehr frihen Erwerbs der resultierenden Stdmahg. Die Modelle der Neurobiologie
versuchen diese Storungen, die im weiteren Vert@ubestimmten Symptomen einhergehen
kénnen auf ihr organmorphologisches Korrelat hifbeschreiben.

Dabei werden die strukturellen und die funktionelfespekte zur Erklarung einer
Symptomauspragung herangezogen. Bei Untersuchunigdxiidgebenden Techniken finden
sich bereits bei kleineren Untersuchungspopulatidhieweise auf signifikant kleinere

Gesamthirnvolumina und Verkleinerungen spezifisé¢tienregionen (rechter Frontallappen,
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rechter parietaler Kortex, Nucleus caudatus, Klenttélften und Teile der Vermis
cerebellaris). In einer zu diesem Phanomen erstduaithgefihrten Longitudinalstudie mit
grof3er Fallzahl konnten diese Ergebnisse nichbeatatigt werden. Es liel3 sich auch die
physiologische Asymmetrie in der Hirnentwicklungstellen und heraussubtrahieren, der in
den Querschnittsstudien beim kindlichen, also inEtgwicklung befindlichen Gehirn, immer
zu Verzerrungen fuhrt. Bei der Untersuchung an @érADHS-betroffenen Kindern zeigte
sich im Verlauf die Hirnentwicklung in den hinter@nteilen vergleichbar mit der
Kontrollgruppe. Die Abweichungen in der Hirnentwiiokg zeigten sich in den prafrontalen
Abschnitten (Shaw, F., Lepage, & Rabin, 2009).

Neben den strukturellen Unterschieden der Hirnmaligahie und deren Entwicklung lassen
sich im katecholaminergen System der Reizubertrg@umktionsunterschiede bei den
ADHS-Betroffenen nachweisen (Curatolo & Palosc#)9.

Einen zusammenfassenden Uberblick der Enzym-/Trigtesrrund Transporterkonstellation
gibt das folgende Schaubild, das die nachgewies8ti@ungen beim ADHS auf
neurobiologischer Ebene am synaptischen Spalt saiwoh darstellt. Dabei werden die
Erkenntnisse oder Vorstellungen zur pharmakologsdlirkweise von Stimulanzien, wie
Amphetamine, Methylphenidat und Atomoxetin, integrund erlautert. Und die Autoren
beziehen die Erkenntnisse tierexperimenteller $tudin, in welchen durch Genveranderung
oder Suppression von Genexprimierung eine Hirnfionkstérung provoziert werden konnte,
die Teilaspekte der Symptomatologie von Hyperatédtgsyndromen aufweist. Die
Zusammenhange zwischen Neurotransmitterdichte RoBamin) und Transporter-
respektive Rezeptordichte konnten als erklarenthé&stimmte Merkmalsauspragungen des
ADHS dienen. Es besteht eine genetisch determinigtanderung im Katecholaminsystem
der frontostriatalen Strukturen (Faraone, SV.; Bratann, J., 1998). Es kann eine erhdhte
DA-Transporterdichte nachgewiesen werden (Krau3@8R Es findet sich beim ADHS im
Erwachsenenalter (17 Probanden, 23 Kontrollpersogiae Abnahme der Dopa-
Decarboxylase Aktivitat, nachgewiesen durch eing&-RBtersuchung (Ernst, Zametkin, &
al., 1998). Diese Befunde stiitzen ein neurobislkdggs Modell zur Entstehung von

Aufmerksamkeitsproblemen, Hyperaktivitat und Ubéitko Impulsivitat.
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Schaubild 1(Renner, Gerlach, & Romanos, 2008) ADHS als Erkuagkder synaptischen
Signalubertragung: Protein&€ng, deren Funktion oder Verfluigbarkeit beim
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtssyndrom (ABHverandert ist. Dopaminrezeptor-4
(D4, DRD4), Dopaminrezeptor-5 (DBRRDY5), Dopamintransporter (DATSLC6AS,
Serotoninrezeptor-1B (5-HT1B{TR1B, Serotonintransporter (5-HTBLC6A4
Tryptophanhydroxylase-ZPH2), Monoaminoxidase-AMAOA), Catechol-O-
MethyltransferaseGOMT) und Stickoxidsynthase-NQOSJ sind Modulatoren der
dopaminergen und serotonergen Signalwege. DAT, NIB@ 5-HTT sind Zielmolekule fur
Stimulanzien wie Methylphenidat oder D-Amphetamvre auch Atomoxetin, und
Antidepressiva. Synaptosomal-associated-Protei(BRBAP2%, Synaptotagmin-43YT4 und
Latrophilin-3 CPHN3) sind bedeutsam flr die Regulation der Neurotratsriteisetzung.
Knockout-Mause fur DAT, SYT4 und den Kaliumkanal K@ (GIRK2) geben Einblicke in
die pathophysiologischen Mechanismen der lokoms&tben Hyperaktivitat und den

Wirkmechanismus von Psychostimulanzien.



44

1.5.4 Modelle hirntraumatischer Faktoren

Eine Longitudinalstudie an 124 Kindern im Alter v@mis 17 J. mit unkompliziertem,
leichtem Schadel-Hirn-Trauma ergab im Vergleichkantrollgruppe mit anderen
Verletzungen keinen Hinweis auf einen Langzeitdffekdiglich im Vergleich zu einer
demografisch gebildeten Vergleichsgruppe ohne Yarey und Krankenhauskontakt
schnitten die Kinder schlechter beim neurokognitived motorischen Assessment (1, 6 und
12 Monate nach dem Unfall) ab (Babikian, Satz, haié& al., 2011).

Bei der Langzeitbehandlung von Schadel-Hirn-Vedagen werden nur zu einem kleinen
Teil subtile neuropsychologische Messmethoden sgtgée so dass subklinische

Veranderungen nicht erkannt werden (Nortje & Mer004).

Kinder mit schwerem SHT zeigen eine signifikantténtie Rate an sich neu manifestierenden
psychischen Erkrankungen (63%) im Vergleich zure@ippe mit leichtem SHT (21%)
oder einer orthopadischen Kontrollgruppe (4%). a Haufigsten Diagnosen zahlen das
organische Psychosyndrom, depressive StorungeADRSE (Max, J.E.; Robin, D.E. et al.,
1997). Obwohl Eltern von SHT-Kindern in den erstéonaten nach dem Trauma vor allem
Uber die kognitiven Einschrankungen ihrer Kindexgdn, berichten sie nach einem Jahr vor

allem Uber emotionale und Verhaltensstorungen @&dt.; Owen, M.et al., 2004)

1.5.5 Modelle hirnentziindlicher Faktoren

Postenzephalitische Syndrome mit neurokognitiverb@Ren waren in den 20er Jahren des
letzten Jhd. wegweisend fir die Beschreibung daimalen Hirnfunktionsstérung. In der
aktuellen Literatur finden sich nur wenige Hinweeifn einer Untersuchung von Probanden,
die mit dem West-Nil-Virus symptomatisch infizigvaren, fand sich in der
Nachbeobachtung kein Unterschied zu Patientergrdenem chronic fatigue Syndrom
leiden. Auch die demografisch ge-,match“te Kontgalippe schnitt in der
neuropsychologischen Testung nicht global bessdpigProbanden der CFS-Gruppe und
die der West-Nil-Virus Gruppe zeigten sich abertliguklagsamer und schnitten in
einzelnen Untertests schlechter ab (Sejvar, Citetburg, & al., 2008). Eine
niederlandische Studiengruppe konnte aber eineardoenhang von Verhaltensstérung und

»-academic underachievement” nach Meningitis belagehauch eine Risk-score fur die
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Entwicklung einer solchen Folgestérung definigiitoomen, DE., Roord, Jennekens-
Schinkel, & al., 2004).

1.6. Das Diagnosespektrum leichter organischerti®syndrome im ICD 10 und
DSM IV

Die Forschungskriterien des ICD 10 beschreiben apit€l FO ,organische, einschlief3lich
symptomatischer psychischer Stérungen“ Demenzesthimdener Atiologie (FO0-03), das
organische amnestische Syndrom (F04), das Delb)(#F@aulRer dem durch Alkohol oder
andere psychotrope Substanzen, diese werden gesonB&0-19 klassifiziert), ,andere
psychische Stérungen aufgrund einer Schadigungrdsktionsstorung des Gehirns oder
einer korperlichen Erkrankung“(F06), ,Personlichikepnder Verhaltensstérungen aufgrund
einer Erkrankung, Schadigung oder FunktionsstodesyGehirns® (FO7). Diese
Klassifikation bertcksichtigt mithin den psychopatgischen Symptomenkomplex, das
Krankheitsbild und die Atiologie, beinhaltet abéeht die friih erworbenen Formen im o.a.

Sinne.

Die frih erworbenen, leichten organischen Psychdreyne werden nicht nach atiologischen
Kriterien geordnet sondern nach Funktionseinbuf@em Yerhaltensauffalligkeiten. Sie sind

zum einen Teil subsummiert bei den Entwicklungsstgen (ICD-10: F80-F89).

Die in diesem Abschnitt zusammengefassten Storuhgban folgende Gemeinsamkeiten:

a. Beginn ausnahmslos im Kleinkindalter oder in dendfieit;
b. eine Entwicklungseinschrankung oder -verzégerumgfuanktionen, die eng mit der
biologischen Reifung des Zentralnervensystems vgrirsind,;

c. stetiger Verlauf ohne Remissionen und Rezidive.

In den meisten Fallen sind unter anderem die Spratif visuell-rAumlichen Fertigkeiten
und die Bewegungskoordination betroffen. In derdkégstand die Verzégerung oder
Schwache vom frithestmdglichen Erkennungszeitpumkiit dem Alterwerden der Kinder
vermindern sich die Storungen zunehmend, wenn geihgere Defizite oft im

Erwachsenenalter zuriickbleiben.

Im einzelnen sind dies die folgenden (Quelle: Dehgs Arzteblatt, Internetportal, Jan. 2012)

F80  Umschriebene Entwicklungsstorungen descBens und der Sprache
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Es handelt sich um Stérungen, bei denen die nemduster des Spracherwerbs
von friihen Entwicklungsstadien an beeintrachtigtisDie Stérungen kénnen nicht
direkt neurologischen Stérungen oder VeranderungsrSprachablaufs,
sensorischen Beeintrachtigungen, Intelligenzminugader Umweltfaktoren
zugeordnet werden. Umschriebene Entwicklungsst@mnigs Sprechens und der
Sprache ziehen oft sekundare Folgen nach sichSehevierigkeiten beim Lesen
und Rechtschreiben, Stérungen im Bereich der zwratbnschlichen Beziehunge

im emotionalen und Verhaltensbereich.
Artikulationsstérung

Eine umschriebene Entwicklungsstorung, bei derAdtikulation des Kindes
unterhalb des seinem Intelligenzalter angemessdiveraus liegt, seine

sprachlichen Fahigkeiten jedoch im Normbereichdieg

Dyslalie

Entwicklungsbedingte Artikulationsstorung
Funktionelle Artikulationsstérung

Lallen

Phonologische Entwicklungsstorung

Exkl: Artikulationsschwache (bei):

- Aphasie 0.n.A. R47.0)

- Apraxie (R48.2)

- mit einer Entwicklungsstdrung der Sprache:
- expressiv £80.1)
- rezeptiv £80.2)

- Horverlust H90-H91)

- Intelligenzminderung E70-F79)

Expressive Sprachstorung

Eine umschriebene Entwicklungsstérung, bei derdihigkeit des Kindes, die
expressiv gesprochene Sprache zu gebrauchen ctieunlierhalb des seinem
Intelligenzalter angemessenen Niveaus liegt, daacBperstandnis liegt jedoch im

Normbereich. Stérungen der Artikulation kdnnen onknen.
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Entwicklungsbedingte Dysphasie oder Aphasie, &sgiver Typ

Exkl.: Dysphasie und Aphasie 0.n.AR@47.0)
Elektiver Mutismus £94.0)
Entwicklungsbedingte Dysphasie oder Aphasie, rézeplyp (F80.2)
Erworbene Aphasie mit Epilepsie [Landau-Kleffnem8som] (F80.3)
Intelligenzminderung E70-F79)
Tiefgreifende Entwicklungsstorunger84.-)

F80.2 Rezeptive Sprachstorung

Eine umschriebene Entwicklungsstoérung, bei derSj@achverstandnis des Kindes
unterhalb des seinem Intelligenzalter angemesdsdiveaus liegt. In praktisch allen
Fallen ist auch die expressive Sprache deutlicmbasst, Stérungen in der Wort-

Laut-Produktion sind haufig.

Angeborene fehlende akustische Wahrnehmung
Entwicklungsbedingt:

- Dysphasie oder Aphasie, rezeptiver Typ

- Wernicke-Aphasie

Worttaubheit

Exkl: Autismus (E84.0-F84.])
Dysphasie und Aphasie:

- expressiver Typk80.1)
- 0.n.A. (R47.0)

Elektiver Mutismus £94.0)

Erworbene Aphasie mit Epilepsie [Landau-Kleffnem8som] (F80.3)
Intelligenzminderung E70-F79)

Sprachentwicklungsverzégerung infolge von Schweghéit oder Taubheit
(H90-H91)

F80.3 Erworbene Aphasie mit Epilepsie [Landau-Kleffngm8rom]

Eine Stérung, bei der ein Kind, welches vorhenmade Fortschritte in der
Sprachentwicklung gemacht hatte, sowohl rezepivawich expressive

Sprachfertigkeiten verliert, die allgemeine Inggdinz aber erhalten bleibt. Der
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Beginn der Stérung wirdon paroxysmalen Auffalligkeiten im EEG begleitetiun
der Mehrzahl der Féalle auch von epileptischen AafélTypischerweise liegt der
Beginn im Alter von 3-7 Jahren mit einem Verlust 8prachfertigkeiten innerhalb
von Tagen oder Wochen. Der zeitliche Zusammenhamgrhen dem Beginn der
Krampfanfalle und dem Verlust der Sprache ist \aiawobei das eine oder das
andere um ein paar Monate bis zu zwei Jahren vgeties kann. Als moglicher
Grund fur diese Stoérung ist ein entzindlicher ehaéfischer Prozess zu vermuten.
Etwa zwei Drittel der Patienten behalten einen noeler weniger rezeptiven
Sprachdefekt.

Exkl: Aphasie bei anderen desintegrativen Stérungen detekalters £84.2-
F84.3)
Aphasie bei Autismusf84.0-F84.7)
Aphasie 0.n.A. R47.0)

Sonstige Entwicklungsstérungen des Sprechensdeate®prache
Lispeln
Entwicklungsstorung des Sprechens oder der Spraatte¢ naher bezeichnet

Sprachstdrung o.n.A.

Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischeidkeiten

Es handelt sich um Stoérungen, bei denen die HemMuster des
Fertigkeitserwerbs von frihen Entwicklungstadiergastort sind. Dies ist nicht
einfach Folge eines Mangels an Gelegenheit zureeist auch nicht allein als
Folge einer Intelligenzminderung oder irgendeinarogbenen Hirnschadigung

oder -krankheit aufzufassen.
Lese- und Rechtschreibstérung

Das Hauptmerkmal ist eine umschriebene und bedeg Beeintrachtigung in der
Entwicklung der Lesefertigkeiten, die nicht alleiarch das Entwicklungsalter,
Visusprobleme oder unangemessene Beschulung eakigtbDas

Leseverstandnis, die Fahigkeit, gelesene Worteavied erkennen, vorzulesen
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und Leistungen, fur welche Lesefahigkeit nétig kéinnen samtlich betroffen sein.
Bei umschriebenen Lesestorungen sind Rechtschieilbgten haufig und
persistieren oft bis in die Adoleszenz, auch wdanige Fortschritte im Lesen
gemacht werden. Umschriebenen EntwicklungsstérudgseriLesens gehen
Entwicklungsstérungen des Sprechens oder der Spraxhus. Wéahrend der
Schulzeit sind begleitende Stérungen im emotionatehVerhaltensbereich

haufig.

Entwicklungsdyslexie
Umschriebene Lesestorung

"Leseriickstand"

Exkl: Alexie 0.n.A. (R48.0)
Dyslexie 0.n.A. R48.0)
Leseverzdgerung infolge emotionaler Storuf@3.-)

Isolierte Rechtschreibstérung

Es handelt sich um eine Stérung, deren Hauptmarkmeiner umschriebenen und
bedeutsamen Beeintrachtigung der Entwicklung vochBehreibfertigkeiten
besteht, ohne Vorgeschichte einer LesestérungsSagcht allein durch ein zu
niedriges Intelligenzalter, durch Visusproblemeraggangemessene Beschulung
erklarbar. Die Fahigkeiten, mundlich zu buchstamearnd Worter korrekt zu

schreiben, sind beide betroffen.
Umschriebene Verzégerung der Rechtschreibfahigene Lesestdorung)

Exkl.: Agraphie 0.n.A. R48.8)
Rechtschreibschwierigkeiten:
- durch inadaquaten UnterrichZ$5.8)
- mit Lesestérungk81.0)

Rechenstdrung

Diese Storung besteht in einer umschriebenemBéehtigung von
Rechenfertigkeiten, die nicht allein durch eingatheine Intelligenzminderung
oder eine unangemessene Beschulung erklarbarastDefizit betrifft vor allem

die Beherrschung grundlegender Rechenfertigken@nAddition, Subtraktion,
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Multiplikation und Division, weniger die hoheren theamatischen Fertigkeiten,
fur Algebra, Trigonometrie, Geometrie oder Diffeiah und Integralrechnung

bendtigt werden.

Entwicklungsbedingtes Gerstmann-Syndrom
Entwicklungsstérung des Rechnens

Entwicklungs-Akalkulie

Exkl.: Akalkulie 0.n.A. (R48.8)
Kombinierte Storung schulischer Fertigkeitdr8(L.3)
Rechenschwierigkeiten, hauptséchl. durch inadaguaieerricht (Z55.8 )

Kombinierte Stérungen schulischer Fertigkeiten

Dies ist eine schlecht definierte RestkategaireStorungen mit deutlicher
Beeintrachtigung der Rechen-, der Lese- und dehtRelareibfahigkeiten. Die
Storung ist jedoch nicht allein durch eine allgemedintelligenzminderung oder
eine unangemessene Beschulung erklarbar. Sidis@tdrungen verwendet
werden, die die Kriterien fur F81.2 und F81.0 od8t.1 erfullen.

Exkl.: Isolierte Rechtschreibstorundr81.1)
Lese- und Rechtschreibstérungd1.0)
Rechenstérungk81.2)

Sonstige Entwicklungsstérungen schulischer Fegtigk
Entwicklungsbedingte expressive Schreibstérung
Entwicklungsstorung schulischer Fertigkeiten, hitdther bezeichnet

Lernbehinderung o.n.A.
Lernstorung o.n.A.
Storung des Wissenserwerbs 0.n.A.

Umschriebene Entwicklungsstérung der motoesdrunktionen

Hauptmerkmal ist eine schwerwiegende Entwicklungstigichtigung der
motorischen Koordination, die nicht allein durcheeintelligenzminderung oder

eine spezifische angeborene oder erworbene newsolegStérung erklarbar ist.



51

den meisten Fallen zaigine sorgfaltige klinische Untersuchung dennoetiticche
entwicklungsneurologische Unreifezeichen wie chiimene Bewegungen
freigehaltener Glieder oder Spiegelbewegungen andéra begleitende motorisc
Merkmale, ebenso wie Zeichen einer mangelhaften teler grobmotorischen

Koordination.

Entwicklungsbedingte Koordinationsstérung
Entwicklungsdyspraxie

Syndrom des ungeschickten Kindes

Exkl.: Koordinationsstérungen infolge einer Intelligenzdenung (E70-F79)
Koordinationsverlust R27.-)
Stérungen des Ganges und der MobilitRR6.-)

F83 Kombinierte umschriebene Entwicklungsstérungen

Dies ist eine Restkategorie fur Stérungen, bei derge gewisse Mischung von
umschriebenen Entwicklungsstérungen des Sprechehder Sprache, schuliscl
Fertigkeiten und motorischer Funktionen vorlieginvdenen jedoch keine so
dominiert, dass sie eine Hauptdiagnose rechtfeigise Mischkategorie soll nur
dann verwendet werden, wenn weitgehende Ubersalnmgéeh mit allen diesen
umschriebenen Entwicklungsstérungen vorliegen. Ml die Stérungen mit
einem gewissen Grad an allgemeiner Beeintrachtigoggitiver Funktionen
verbunden. Sie ist also dann zu verwenden, wenktieunsstorungen vorliegen,
welche die Kriterien von zwei oder mehr Kategowen F80.-, F81.- und F82

erfullen.

Die ICD Kategorie F83 entspricht weitgehend denn trgersuchten frih erworbenen
leichten hirnorganischen Psychosyndrom. Gefolgtlwiese Storungsgruppe durch die
Autismusspektrumstérungen und den motorischen Bg&m bei Enzephalopathie. In dieser
Kategorie ist also der friih erworbene Hirnschadspathogenetischer Faktor ahnlich den

FO-Diagnosen verschlusselt.
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Davon losgel6st und ohne bezug zur Genese abeWeuiauf (Beginn in der Kindheit oder

Jugend) werden die Verhaltensstérungen und dieienabén Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend unter F90 bis F98 kodiert. limzEInen sind dies:

F90

F90.0

Hyperkinetische Stérungen

Diese Gruppe von Stérungen ist charakterisierttuersen frihen Beginn, meist
den ersten funf Lebensjahren, einen Mangel an Awesdaei Beschéftigungen, die
kognitiven Einsatz verlangen, und eine Tendenz,einar Tatigkeit zu einer
anderen zu wechseln, ohne etwas zu Ende zu brihgezy kommt eine
desorganisierte, mangelhaft regulierte und Ubeefdrde Aktivitat. Verschiedene
andere Auffalligkeiten kbnnen zusatzlich vorliegeiyperkinetische Kinder sind
oft achtlos und impulsiv, neigen zu Unféllen und-den oft bestraft, weil sie eher
aus Unachtsamkeit als aus Vorsatz Regeln verlelzenBeziehung zu
Erwachsenen ist oft von einer Distanzstérung undraiMangel an normaler
Vorsicht und Zurtickhaltung gepragt. Bei anderend€mnm sind sie unbeliebt und
konnen isoliert sein. Beeintrachtigung kognitiveinktionen ist haufig, spezifische
Verzdgerungen der motorischen und sprachlichen iEkinvng kommen
Uberproportional oft vor. Sekundéare Komplikatiorsemd dissoziales Verhalten

und niedriges Selbstwertgefuhl.

Exkl.: Affektive Stérungen E30-F39)
Angststorungen E41.-, F93.0)
Schizophrenie E20.-)

Tief greifende Entwicklungsstérungek84.-)

Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung

Aufmerksamkeitsdefizit bei:
- hyperaktivem Syndrom
- Hyperaktivitatsstorung
- Storung mit Hyperaktivitat
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Exkl.: Hyperkinetische Storung des SozialverhalteR8{.1)
F90.1  Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens

Hyperkinetische Stérung verbunden mit Stérung desabrerhaltens
F90.8  Sonstige hyperkinetische Stérungen
F90.9  Hyperkinetische Stdrung, nicht ndher bezeichnet

Hyperkinetische Reaktion der Kindheit oder des ddgéers o.n.A.

Hyperkinetisches Syndrom o.n.A.

Hier werden ebenso verschiedene ,Komorbiditatemfapat, die Betonung liegt aber auf der

Unachtsamkeit und der Hyperaktivitat.

Im ICD-10 wird bei Erfullung der entsprechenden kfeale die Diagnose ,Einfache
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung vergebeig, ohit F90.0 kodiert wird. Fir das
Vergeben der Diagnose missen eine beeintrachtigimexksamkeit und Hyperaktivitat

vorhanden sein.
beeintrachtigte Aufmerksamekeit:

« Aufgaben werden vorzeitig abgebrochen und Tatigkeiicht beendet

+ Die Kinder wechseln haufig von einer Aktivitat amderen, wobei sie
anscheinend das Interesse an einer Aufgabe verliere

« Die Ausdauerdefizite und die geringe Ausdauer sim¥erhaltnis zum Alter

und Intelligenzniveau des Kindes sehr stark ausggpr
Uber-/Hyperaktivitat:

+ exzessive Ruhelosigkeit in Situationen, die re@afRuhe verlangen.
« Herumlaufen oder Herumspringen oder Aufstehentmafionen, in denen
dazu aufgefordert wurde sitzenzubleiben.

« Ausgepragte Redseligkeit oder Zappeln.
Die folgenden Merkmale findet man gelegentlich si@unterstitzen die Diagnose ADHS:

+ Distanzlosigkeit in sozialen Beziehungen
+ Unbekimmertheit in gefahrlichen Situationen
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« Einmischung in und Unterbrechung von Aktivitatenlarer
« vorschnelles Beantworten noch nicht vollstandigejter Fragen

Die Symptomatik muss vor dem sechsten Lebensjajoriven haben. Finden sich neben den
Merkmalen der einfachen Aufmerksamkeits- und Aufteamkeitsstérung wiederholende
und andauernde dissoziale, aggressive oder augsagsrhaltensweisen muss die Diagnose

F90.1 ,Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltgasgeben werden.

Nach DSM-1V wird ADHS als Nummer “3I4verschlisselt. ADHS wird in vier Subtypen

aufgeteilt:

 vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typ

 vorwiegend unaufmerksamer Typ (ADS = Aufmerksaitsklefizit-Storung)
* kombinierter Typ

* ADHS, nicht ndher bezeichnet

Bei der ADHS-Diagnose gemald dem DSM-IV missen ledéin:
* sechs der neun Kriterien fir Unaufmerksamkeit/ocelr

* sechs der neun fur Hyperaktivitat und Impulsivita
Entweder Al oder A2 missen zutreffen:
Al

Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome von UrenkBamkeit sind wahrend der letzten
sechs Monate bestandig in einem mit dem Entwigdatand des Kindes nicht zu

vereinbarenden und unangemessenen Ausmal} vorhgeniesen:
* Unaufmerksamkeit

a. beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macitHiigkeitsfehler bei den Schularbeiten, bei
der Arbeit oder bei anderen Téatigkeiten

b. hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufksamkeit bei Aufgaben oder beim Spielen
aufrechtzuerhalten

c. scheint haufig nicht zuzuhdren, wenn anderesiar@nsprechen
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d. fihrt haufig Anweisungen anderer nicht vollsigrdlirch und kann Schularbeiten, andere
Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nicht zudErbringen (nicht aufgrund
oppositionellen Verhaltens oder von Verstandnissehgkeiten)

e. hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Akt zu organisieren

f. vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen ddschaftigt sich haufig nur widerwillig
mit Aufgaben, die langer andauernde geistige Angtitagen erfordern wie Mitarbeit im
Unterricht oder Hausaufgaben)

g. verliert haufig Gegenstande, die er/sie fur Ailbkgn oder Aktivitaten benétigt (z. B.
Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Bicher\&dekzeuq)

h. lasst sich ofter durch auf3ere Reize leicht &ielen

I. ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich.
A2

Sechs (oder mehr) der folgenden Symptome der Higpeitdt und Impulsivitat sind wahrend
der letzten sechs Monate besténdig in einem mitBetwicklungsstand des Kindes nicht zu

vereinbarenden und unangemessenen Ausmal} vorhgewesen.
Hyperaktivitat

a. zappelt haufig mit Handen oder Ful3en oder rutadhdem Stuhl herum

b. steht in der Klasse und anderen Situationedenen Sitzen bleiben erwartet wird, haufig
auf

c. lauft haufig herum oder klettert exzessiv iru&itonen, in denen dies unpassend ist (bei
Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf ejeldivies Unruhegefuhl beschrankt
bleiben)

d. hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielenragleh mit Freizeitaktivitaten ruhig zu
beschaftigen

e. ist haufig “auf Achse” oder handelt oftmals, \abre er/sie “getrieben”

f. redet haufig Ubermalig viel
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Impulsivitat

g. platzt haufig mit den Antworten heraus, bever leiage zu Ende gestellt ist
h. kann nur schwer warten, bis er/sie an der Rsthe

I. unterbricht und stért andere haufig (platzt zirBGesprache oder Spiele anderer hinein).

B. Einige Symptome der Hyperaktivitat, Impulsivigiter Unaufmerksamkeit, die
Beeintrachtigungen verursachen, treten bereitslgor Alter von sieben Jahren auf.

C. Beeintrachtigungen durch diese Symptome zeigbnirs zwei oder mehr Lebensbereichen

(z. B. in der Familie, der Freizeit oder in der @ehbzw. am Arbeitsplatz).

D. Es mussen deutliche Hinweise auf klinisch beskae Beeintrachtigungen der sozialen,

schulischen oder beruflichen Funktionsfahigkeithaorden sein.

E. Die Symptome treten nicht ausschlie3lich im &efleiner tiefgreifenden
Entwicklungsstérung, Schizophrenie oder einer amesychotischen Stérung auf und
kénnen auch nicht durch eine andere psychischei@jdresser erklart werden (z. B. affektive

Stoérung, Angststorung, dissoziative Stérung odee Elersonlichkeitsstorung).

Ein Mischtypus liegt vor, wenn die Kriterien derrikte A1 und A2 wahrend der letzten 6
Monate erfullt waren (314.01),

ein vorwiegend unaufmerksamer Typus, wenn das tuiteAl, nicht aber A2 erfillt waren
(314.00) und

ein vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typus, wennt&ium A2, nicht aber Al erfullt ist
(314.01).
(Quelle:/lwww.bundesaerztekammer.de/page.asp?figH03161.3163.3164#_ftn3)

Im DSM 1V findet sich die Beschreibung der Symptaitnauf der Achse | und die der
Stérung zugrundeliegende organische Entsprechurjaui der Achse IV verschlisselt.
Schwierig ist aber auch hier die unterschiedlicherdnung, wenn zum Beispiel die ADHS in
eher impulsiver oder unaufmerksamer Typ untersemeurd. Der unaufmerksame Typ nach
DSM IV besalie demzufolge in Bezug auf seine Immurigblle eine graduell bessere
Fahigkeit. ADS ist nach ICD 10 vom A5 abzugrenzen wenn weniger oder keine
Hyperaktivitat vorliegt. Die graduelle Abstufungragnzelnen Symptome dieses Syndroms

scheint also teilweise sinnvoll, kann aber nichinien auf das Mal3 der Hirnfunktionsstérung
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zurtckgefuhrt werden. Wenn also die Betrachtunglicidey Ursachen, moglicher
beeintrachtigter Hirnstrukturen oder —vernetzungeda die Betrachtung der méglichen
einzelnen Stoérungsauspragungen so komplex istnzudeh unterschiedlich gut ausgepragte
Kompensationsstrategien vorliegen kénnen, danetoilets Modell des hirnorganischen
Achsensyndroms eine Vorlage zum Verstandnis dempkexen Interaktionsmoglichkeiten

zwischen Organstruktur, Organfunktion und Fahiglleg Gesamtorganismus.

1.7. Zusammenfassung des hirnorganischen Achsersysd

Frih erworbene hirnorganische Psychosyndrome kéenesprechend des Auspragungsgrads
in drei Achsen unterteilt werden (Remschmidt, Hausimann, E. et al., 1979). Die dritte
Achse, die schwerste Auspragung wird auch als |@iades Kolorit* bezeichnet und
beschreibt weitgehend unausgleichbare Funktiongsg@n wie z.B. Dysgraphie oder
Dyslexie oder andere Teilleistungsstorungen. D#3t lder Proband kann sich auch mit
grof3er Anstrengung und unter optimalen auf3erenngadigen nicht in eine Verfassung
bringen, die es ihm erlaubt, die an ihn gestelltemchaus tblichen Anforderungen zu
bewaltigen. Eine topografischen Eingrenzung witdrahtiv zu den Beschreibungen des
Funktionsverlustes durchgefiihrt, woraus sich Béguifie ,,Frontalhirnsymptomatik” oder
.Kleinhirnsymptomatik” ableiten. Auch wenn diesgtgrafische Zuordnung, die sich an den
anatomischen Gehirnarealen orientiert nicht mefrealt erhalten werden kann, soll diese
dritte Achse quasi als umschriebene Storung eimafihktion oder Hirnregion verstanden
werden, fur welche ein organmorphologisches Kormedahgewiesen werden kann oder
konnte (Gollnitz, 1954). Dem gegeniber wird dideeischse, ,unspezifische vegetative
Symptomatik* als leichteste Auspragung beschrieBerch ein ,organ-gesundes” Gehirn
kann z.B. durch Mudigkeit oder Erschdpfung Funkégtbrungen aufweisen. In Anlehnung
an die Trias Kognition, Affekt, Neurophysiologierkat es auf dieser Achse z.B. zu
Erregbarkeitssteigerung, Ablenkbarkeit, Reizabhgkwegt, affektiver Labilitat, Dysphorie,
Antriebslabilitat, hypermotorischer Unruhe, Erschuvegy der Anpassung, vegetativer
Labilitat, vasomotorischen Storungen und schwachegbraler Steuerung. Auf der zweiten
Achse finden sich Regulationsstérungen, die film genommen keine umschriebene
Teilleistungsstérung darstellen und keine topogcdie Zuordnung erméglichen, aber doch
Uberdauernd und in unterschiedlich konstanter Aigpng nachweisbar sind. Hierzu zahlt die

Leistungsvariabilitat, als Vorstufe zu den Teiltaisgsdefiziten. Die Vergroberung der
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Affekte mit Affektstauung, Affektentladungen odefféktverarmung, Antriebsiiberschuss
oder —lahmheit, Denkverlangsamung, Stumpfheit edeminderte Differenzierungsfahigkeit.
In dieser Achseneinteilung wére also das ADHS natbeir Kindheit oder im Erwachsenalter
bereits differenzierter zu betrachten. Die einzel8gmptome kdnnten fur sich genommen als
Folge einer ,Dysfunktion“ bei eigentlich ,gesundeétirnstruktur der ersten Achse
zugeordnet werden. In starkerer Auspragung wurdé&gmptomatik spezifischer und ,ohne

hirnorganische Schaden nicht denkbar* (Remschmidtiausmann, E. et al., 1979) also der

zweiten Achse zugeordnet werden. Das hirnorganidcheensyndrom versucht somit als

Konzept sowohl die Hirnfunktion als auch die sturktle Integritat zu beriicksichtigen und

eine graduelle Abstufung vorzunehmen. Davon abnzgre sind reaktive Verlaufsformen.

Bei reaktiven Verlaufsformen kommt es zu einem Marbereits erworbener Fertigkeiten.

Der altersgerechte Erwerb und die klinische Sympttimdie aus einem Verfehlen dieser

Entwicklungsstufen, respektive aus einem Rickéafier Regression auf ein vorheriges

Niveau entspricht, werden in folgendem Schema sefaawulicht.

Regressionsschema (nach Gollnitz)

Lebensalter altersgemaler Erwerb Regression
Saugling Willkirbewegungen motorische Unruhe
1. - 15. Lbmo. aufrechter Gang Verlernen dasféns
emotionaler Kontakt Kontaktabbruch
Nachahmung Leerlaufstereotypien
Kleinkind Sprache Sprachverlust
2. —5. Lbj. Sauberkeit Enuresis, Enkopresis
motorische Koordination Hyperkinese
Schulkind Schreiben/Lesen Verlust der Schrift
6. —10. Lbj. Leistungshaltung Leistungslidil
Gruppenbildung Aggressionen
Pubertat Selbstwertintegration Autistischeshélten,
11. - 16. Lhj. Triebbeherrschung Angst, Tiabiditat

Emotionsregulation

emotionale Fehlreaktion

Beim chronischen hirnorganischen psychischen Adweairom sind bestimmte
Hirnfunktionen Gberdauernd beeintrachtigt, Listee®)t die Merkmale (Suchodoletz, 2009):

kognitive Leistungsmangel

- Konzentrationsschwache
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- Merkfahigkeitsschwache
- Intelligenzstérung = Demenz (nur nach schwerdma8igungen)
- leichte Ermudbarkeit

- Verlangsamung im Denken und Handeln

- Schwierigkeiten, wesentliche Umweltreize zu eri@m zu unterscheiden, auszuwahlen,

prufen, zu speichern

- Ruckstande in der Sprachentwicklung, Schwierigkebeim Erlernen von Lesen,

Schreiben, Rechnen

- ausgepragte Leistungsvariabilitat

- visuomotorische Koordinationsschwache, motoridghgeschicklichkeit

- rAumliche Orientierungsschwéache

- akustische und optische Differenzierungsschwéache
mangelhafte Impulskontrolle

- planlose, sprunghafte Hyperaktivitat

- Bewegungsunruhe

-Antriebsstorung (Erhéhung oder Mangel)

- Reizschutzlosigkeit
Affektstérungen

- Affektverarmung,

- Vergroberung der Affekte

- Affektstauungen

- affektive Labilitat

- leichte Verstimmbarkeit

- fehlende Furcht

- mangelhafte Beeindruckbarkeit
Storungen des Sozialverhaltens

-instabiles Kontaktverhalten

- Distanzlosigkeit

- mangelhaftes Situationsverstandnis

- Aggressivitat

- Einordnungsschwierigkeiten in Gruppen

Liste 3 — Merkmale beeintrachtigter Hirnfunktionen beim Achsensyndrom

ZU
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1.7.1 Modell der Stérung der Feinabstimmung

Fasst man die verschiedenen Konzepte zusammenfidden sich unabhangig von der
maoglichen Verursachung des leichten friih erworbdnerorganischen Psychosyndroms
klinisch durchgehend eine Stérung in der Reizwaimmeng und -verarbeitung sowie eine
Stoérung der exekutiven Funktionen. Es entstehtidaberseits das Bild von
Teilleistungsschwéchen und dartber hinaus eingebamte Psychopathologie betreffende
Stoérung der Feindosierung respektive der Feinabsting psychischer Funktionen.

Es ist ein Grundprinzip der Biologie, wenn nicht tiatur, dass immer Aktivitat und
Hemmung, Exzitation und Inhibition, Beschleunigwmgl Widerstand in einem
komplementaren Verhaltnis zueinander stehen. HrstBalance zwischen Aktion und
Gegenaktion ermoglicht dosierte Veranderungen. Biemuch ein Grundprinzip des Aufbaus
des Nervensystems von der zellularen Ebene (z8gter Zelle und Hemmung durch
Renshaw-Zellen), der strukturellen Ebene (z.B. A&tungssaulen und
Hemmungsummantelung) oder funktionellen (z.B. Katéaiminerges und serotonerges
System). Entwicklungsstorungen oder VerletzungenNiervensystems fuhren zu einer
Stoérung dieser Balance bzw. der Feinabstimmungchais Aktivierung und Hemmung und
damit auf der ph&nomenologischen Ebene zu nichédes Funktionen. Dies kann motorisch
als Ungeschicklichkeit sichtbar werden oder in @bleiel3enden physiologisch-vegetativen
oder emotionalen Reaktionen bis hin zu Stérungé&mplexen psychischen Funktionen wie
der Nahe-Distanz-Regulation. Die Folge ist sonmiee¥ergroberung der jeweiligen
Hirnfunktion (Colla, Ende, Alm, Deuschle, & al.,@8). Zu Beginn der neurobiologischen
Betrachtung der MCD und spater der ADHS wurde gmm@omatik als Folge einer solchen
Inhibitionshemmung bewertet (Affolter & Strickei980) und als Folge einer verminderten
Fahigkeit verschiedener Hirnstrukturen zur gezgltiuerhaften, generellen oder

temporéren Inhibition bzw. Koordinierung verstanden

Storungen dieser Feinregulation konnen in Kompeémssieistungen des Nervensystems
sichtbar werden, wenn z.B. nach leichter organisSiebadigung eine Restitutio ad integrum
nicht maglich ist, oder ein fiur bestimmte Reifungfgmben vorgegebenes optimales
Zeitfenster verstrichen ist. Die Impulskontrollstig ist ein charakteristisches Symptom der
Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ADHS). Go/NoGo Pagaten eignen sich hervorragend,
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um mittels funktioneller Kernspintomographie (fMRdig neuronalen Korrelate der
Impulskontrollstérung zu untersuchen (Dillo & G6R©10).

Nachdem die Befunde der neuropsychologischen, igehen, neurochemischen und
bildgebenden Untersuchung fir ADHS anfangs Ubetieinsend die frontostriatalen
Leitungsbahnen als von der Norm abweichend bedmmiéBooth & Burman, 2005), zu
denen die Region des lateralen prafrontalen Cod&x Cingulum, der nucleus caudatus und
das Putamen gezahlt wurden (Emond, V.; Joyal, @ss@nt, H., 2009), zeigen neuere
Untersuchungen auch in Hirnregionen Veranderungieranfanglich nicht mit den
pathophysiologischen Modellen in Einklang zu brimgearen. Neben Untersuchungen, die in
einzelnen Regionen Volumendefizite gegentber Vatgipopulationen bestimmten, waren
vor allem die bildgebenden Befunde bemerkenswateitie diffuse Aktivitatsanreicherung

in verschiedenen Hirnregionen beobachteten, dikemKontrollgruppen so nicht gesehen
wurden. Dabei wurden in der Aufgabenstellung haigmno-go“-Aufgaben oder Stopp-
Aufgaben verwendet, zu deren Losung neben Konzertrand Aufmerksamkeit auch die
Fahigkeit zur Impulsunterdriickung wichtig ist (Erdodoyal, & Poissant, 2009).

Nachdem in Vergleichsuntersuchungen lange Zeitrelgionen mit verminderter Aktivitat
betont wurden, liegen inzwischen Studien vor, diebdldgebende Untersuchungen basieren,
welche auch Regionen auf eine erhohte Aktivitaturitersuchen. Dabei finden sich teils
konzentrierte, teils diffuse Signalanhebungen ezdschen Hirnregionen, die als
Kompensationsleistung interpretiert werden (Fasdbe& Schweitzer, 2006).

In einem Ubersichtsartikel von Ergebnissen augyeienden Untersuchungen bei ADHS und
Kontrollpopulationen fand sich neben den langer@beken Abweichungen im prafrontalen
und cinguléren Cortex ebenso bestandig eine Sighakaing in anderen Regionen des
Gehirns, die als Ausdruck einer neuronalen Versahgs- oder Zugriffsstérung gewertet
wird (Cherkasova & Hechtman, 2009).

Die 0.a. Untersuchungen an Kindern und JugendlichieADHS zeigen also signifikante
Unterschiede in der Aktivitat der anterioren Gycusguli (ACC) und Bereichen des
frontalen-striatalen Cortex. Zur Frage, ob diesedviderungen bei Erwachsenen ebenfalls
nachweisbar sind, wurde in der fMRT die cerebrai@itat bei 15 Erwachsenen mit ADHS
im Vergleich zu Kontrollprobanden mittels eines BoGo-Paradigmas untersucht.
Signifikant veranderte Aktivitat fand sich ledidliem parietalen Cortex, der eine wesentliche

Funktion bei der Aufrechterhaltung von Aufmerksarkat. Die erhohte Aktivitat im
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parietalen Cortex in der ADHS-Gruppe wird als K@atéir die Fahigkeit bewertet,
Aufmerksamkeitsdefizite fur kurze Zeit zu kompensie(Dillo & Goke, 2010).

Hier findet sich die Bestatigung, daflr dass syghsche Defizite und Veranderungen auf
neuronaler Ebene beim ADHS, die bei betroffenerdiin im fMRT sichtbar sind, im
Erwachsenenalter nicht ohne weiteres nachweiseaias$etzt man diese Erkenntnis mit dem
klinischen Verlauf der ADHS in Verbindung, so kastess Modell der Stérung der
Feinabstimmung die Veranderung der Symptomatikdsessklaren, als das Festhalten an der
gut definierbaren und umschriebenen SymptomatoldgieADHS. Kategorisiert man also

im Verlauf der Erkrankung immer nur nach den 3 kgmptomen Unaufmerksamekeit,
Hyperaktivitat und Impulskontrollstérung, so wircamder Moglichkeit zur
(vorribergehenden) Fahigkeit der Kompensation rgenecht. Diese bildet sich wie oben
beschrieben zum Teil in den bildgebenden Funktiotesgauchungen ab. Diese Stérungen in
der Feinregulation, u.a. zwischen Exzitation urdbition, erfordern einen héheren
Kompensationsaufwand und werden unter geeignetégrsélrchungsbedingungen oder

Untersuchungstechniken sichtbar.

Eine weitere Moglichkeit ist die Untersuchung vaolsanden, die medikamentts behandelt
werden. Fir das ADHS ist der indirekte Dopaminagioliethylphenidat (MPH) gut
untersucht bezuglich der Wirksamkeit auf die o.etisymptome. MPH normalisiert
Aufmerksamkeitsunterschiede zwischen ADHS-Kindard der Kontrollgruppe. In der
Bildgebung (fMRI) erkennt man sowohl eine Hochregjoin der Fronto-Striato-thalamo-
cerebellaren Bahnen und gleichzeitig eine Herabiagign der Uberempfindlichkeit der
orbito-frontalen Aktivitat. Die gute Wirksamkeit sid1PH bei Kindern wird also mit einer
balancierten Wirkung auf die Feinabstimmung vortd&ian und Inhibition erklart (Rubia &
Halari, 2009).

Zusammenfassend entsteht fir das Bild einer Hiktfansstorung mit Stérung der
Feinregulation dopaminerger/noradrenerger/serog@nedysteme. Auf Organebene sind
leichte morphologisch-strukturelle VeranderungenB- cerebellare Hypoplasie oder
Basalganglienlasion nachweisbar, die ebenfallstatu8gen mit Dysfunktion des
prafrontalen Cortex, Dysfunktion des Belohnungssyst und Beeintrachtigung
hippocampaler Kontrollfunktion flihren. Fir das Zustekommen dieser Funktionsstérung

spielen komplexe genetische und epigenetischelSsdl eine Rolle, die durch weitere



63

Umweltbedingungen in mehrere Richtungen beeinflaissind. Aus den Verdnderungen
dieser Fahigkeit zur Feinregulation resultierenogidinotypisch Symptome wie
Verzdgerungsaversion, Defizite des Arbeitsgedashés, verminderte Reaktionshemmung
und eine veranderte Informationsverarbeitung (dastes & Tannock, 2002). Untersucht
man das Funktionsniveau bestimmter Teilleistungesed Endophéanotypeso findet man
u.a.Defizite in der Zeitwahrnehmung, der Aufmerksamkeit der exekutiven Funktionen

sowie Ungeduld oder motorische Hyperaktivitat (RanGerlach, & Romanos, 2008).

1.7.2 Das MCD Konzept

Nachdem oben bereits beschrieben wurde, wie dagdfomines organischen
Psychosyndroms entwickelt wurde und welche ,kla$ssTrias® im klinischen Bild die
Kategorie dieses Psychosyndrom kennzeichnet urtd dargestellt wurde, welche Modelle
frh erworbener Formen eines solchen Psychosyndeotmackelt, favorisiert und auch
wieder verworfen wurden, soll das MCD-Konzept iseem Sinne kurz umschrieben und
definiert werden. Von den oben dargestellten Koterepnd Diagnosen entscheiden wir uns
im Folgenden den Begriff der MCD im Sinne einer imalen cerebralen Dysfunktton® zu
verwenden. Dabei kann die Definition von ClememsrdBax und Mac Keith (Bax &
MacKeith, 1963) (Clements, 1966) ibernommen undii@iSymptomatik im
Erwachsenenalter Gibertragen werden:
- Normale, anndhernd normale oder tberdurchschhittlgtobale Intelligenz
- Milde bis schwere Lern- oder Verhaltensstérungen
- Beeintrachtigung von Perzeption, Konzeptualisat®prache Gedachtnis,
Kontrolle der Intention, Impulsivitat und der phy&igischen oder motorischen
Funktionen
- Unterschiedliche Kombination dieser Beeintrachtggm (Karch, 1989)
Dieses MCD-Konzept ist ein Oberbegriff fir kombigeTeilleistungsstérungen und somit
Uberschneidend, wenn auch nicht ganz deckungsgiaiotier ICD-10-Diagnose F83
(kombinierte umschrieben Entwicklungsstérungen) ¢t9/91/92 (Stérung von Emotionen
und Verhalten im Kindes- Und Jugendalter).
Das MCD-Konzept umfasst folgende zentrale Grundammeen:
1. Es handelt sich um eine friih erworbene, chroni§theung. Eine einschlagige

Symptomatik sollte anamnestisch bis in die Kindhaitickzuverfolgen sein.
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. Das Klinische Bild ist von Fall zu Fall unterscHiel. Es gibt keine obligaten
Symptome. Dennoch ergibt sich ein Muster, das gekanhnet ist durch
Leitsymptome des organischen Psychosyndroms bzilei$eingsstérungen
auf kognitiver, emotionaler, physiologischer odetanischer Ebene.

. Es handelt sich um dimensionale Beeintrachtigungenleichten
Normvarianten bis hin zu schweren Funktionsausiallen Stérungen in
einzelnen Funktionen bis hin zu globalen Hirnlaigfsstorungen. Es stellt sich
die Frage nach den Schwellen nach unten in Abgrenzu Normzustanden
im Rahmen der Normalverteilung und nach oben, aagrénzung von
Vollbildern psychischer Stérung, d.h. insbesond@eenenz oder Debilitat.

. Es handelt sich damit eher um ein Syndrom, deneinmkategoriale
Krankheitsentitat. Dieses Syndrom kann unabhangibausatzlich von
sonstigen psychischen Stérungen vorliegen.

. Ein MCD-Syndrom kann als Risikofaktor fur die Entkiung sonstiger
psychischer Stérungen angesehen werden. Es gibtischp Befunde fur
Schizophrenie (Clarke, Tanskanen, Huttunen, &@l,12, Zwangsstérungen
(Geller, 2006), Angsterkrankungen (Vance, Arduamders, & al., 2006) oder
Personlichkeitsstorungen (Taurines, Schmitt, Rer&at., 2010).

. Das MCD-Syndrom im Erwachsenenalter kann kontextabiy Gberformt bis
hin zu einer ,sekundaren” Neurotisierung imponiefleempp, Reinhart,
1971). Dies bedeutet, dass neben den primaren ibnektérungen weitere
Symptome vorliegen kdnnen, die durch unginstigea&apngsleistungen,
Interaktionsmodi oder Umwelteinfliisse unter Ums#induch eigenstandige
Diagnosen begriinden kénnen. Das Vorhandensein [diGéx ist auch
hinsichtlich dieser Perspektive ein Risikofaktor.

. Die Symptomatik wirkt sich unmittelbar auf Beeirdnéigungen der
Leistungsfahigkeit aus. Sie werden als Behindeminigsam in Abhangigkeit
der aktuell gegebenen Kontextfaktoren. Wer nicbhinen muss hat keine
Rechenprobleme. Wird einem Menschen mit Dyskallkeile Aufgabe
Ubertragen, die Rechnen verlangt, dann wird eirferi8ierung manifest.

. Es besteht eine unmittelbare Beziehung zum KorndepADHS. Es werden
zunehmend empirische Befunde publiziert, dass sifelppathologische
Symptomatik sich in der Trias Impulsivitat, Hypetigiat und
Aufmerksamkeitsstérung nicht erschopft sondernlhedieauch neurologische
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Auffalligkeiten, physiologische, emotionale odenstige kognitive Symptome
vorliegen. Das MCD-Syndrom erfasst das klinische Biso sehr
umfassender, als eine verkirzte Betrachtung adinese kontextrelevante
(beim ADHS vor allem Schule) Symptome (Kooij & &Q10).

9. Das MCD Syndrom kann synonym gebraucht werden zagriB der
komplexen Teilleistungsstorung. Allerdings wird @sgriff der
Teilleistungsstoérung Ublicherweise vorrangig fugkiive Defizite verwendet.
Das MCD-Konzept erweitert den Blick auf neurologiscmotorische,
emotionale und physiologische Teilleistungsstorumngger Dysfunktionen.

10.Das MCD-Syndrom beschreibt eine Dysfunktion ohm@dgische Festlegung.
Auch wenn ein Bezug zu neurobiologischen Auffaig&n wahrscheinlich
ist, wird kein Nachweis einer neurobiologisch-sturkllen Schadigung

gefordert.

1.8. Diagnostische Verfahren

1.8.1 Die Anamnese

Wie stellt sich die ,typische” Anamnese anhandal®en aufgefiihrten Storungsmodelle auf
Symptomebene, das heil3t auf Funktionsebene desi©uga auf Fahigkeitsebene des
Individuums dar? Welche Belastungsfaktoren singsgjpund kommen in der Anamnese
regelhaft oder gehauft vor? Zur lllustration solienFolgenden Schilderungen des
anamnestischen Friihbefundes der MCD aus kinderjadgisbher Sicht wiedergegeben
werden. Lempp und Reinhart schreiben 1971.:

»Die frahkindliche Hirnschadigung kann je nach Scregead und Auspragung 3

verschiedene Folgezustande bewirken, die sichetseniberlagern und flieRende Ubergange

zeigen:

1. Folgezustande, bei welchen schwere motorische 8piégen im
Vordergrund stehen...Das typische Bild ist die... it@n
Cerebrallahmung...

2. Folgezustande, bei welchen die intellektuelle Sichénd) im Vordergrund

steht...
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3. Folgezustande leichtgradiger Schadigung, wobeiadlefide korperliche
oder intellektuelle Beeintrachtigungen nicht bestehwohl aber ein
typisches psychopathologisches Bild, das wir udésn Begriff des
frihkindlichen exogenen Psychosyndroms zusammenfass

Wegen der flieBenden Ubergange zu den schweremnli§ahgsfolgen, vor allem aber wegen
der zunehmenden ,Verdunnung“ zum Gesunden hin,&@nar schwer genaue Zahlen tber
die Haufigkeit einer solchen leichtgradigen frihdinhen Hirnschéadigung gegeben werden.
Wahrend man bei der infantilen Cerebrallahmungemer Haufigkeit von 1 auf 1000 in der
Gesamtbevolkerung rechnet, schwanken die Zahleage Auswahlkriterien zwischen 3 und
weit Uiber 10% aller Kinder. Ja eingehende Untersungen von unausgelesenen Erstklal3lern
ergaben sogar 17% mit begriindeten Hinweisen aw siiche leichtgradige frihkindliche
Hirnschadigung....Diese Grundstdrung, eine Werkzéugsy...schlie3lich auch mit einer
allgemeinen Reizuberempfindlichkeit und Irritierbait einhergeht, fihrt zu ganz typischen
psychopathologischen Bildern:...Distanzstérung,... Stjres Sozialgefluhls... verminderte
Angstbildung,...das Weglaufen ist ein haufiges SymptiNeigung zu
KurzschluRhandlungen,...KonzentrationsschwacheAffigktivitat vorwiegend labil, der
Antrieb meist gesteigert bei verringerter Durchlefdihigkeit. ...Das Kind ist nach dem
Intelligenztest meist durchschnittlich begabt; abach tUberdurchschnittliche Begabungen
oder Unterbegabungen kommen vor. Die einzelnetliggezfunktionen streuen jedoch sehr
stark. In bestimmten Situationen ist das Kind oftmal und gut leistungsfahig, zeigt aber in
der Gruppe, besonders in gro3eren Schulklassea,lagistungsfahigkeit, die deutlich unter
seiner im Testversuch nachzuweisenden intellektu®btenz liegt. Hier wirkt sich eine
hochgradige Ablenkbarkeit und eine hyperkinetigesgchomotorik aus. Das Kind weint
leicht, ist aber auch schnell wieder zu beruhigesmfaldt gut auf, ist aber in seiner
Merkfahigkeit doch eher gemindert. Die Gesamtmkitisti unruhig, oft choreiform
ausfahrend und wirkt dadurch nicht altersentsprexhmtegriert. Daher haben auch diese
Kinder haufig eine schlechte Handschrift. In deupe fugt sich das Kind rasch ein, zeigt in
fremder Umgebung héufig keine Heimwehreaktion, nieunh raschen Kontakt mit anderen
Kindern auf, denen es mit lebhaften Einféallen ungahemmter Initiative imponiert. Der
Kontakt des Kindes ist jedoch nicht dauerhaft, &skieine Freunde, sondern bestenfalls
Kameraden, es bleibt im Grunde isoliert, leidetrafi@ufig gar nicht darunter, weil es diese
Isolation zunachst nicht bemerkt. Manchmal istrefsdhlicher Unbekiimmertheit zu groben,
manchmal sogar unangepaldten und gefahrlichen Spalfgelegt, zeigt dabei aber nie eine

aggressive ,Bdsartigkeit”, wie man sie etwa beinurmtischen Kinde erleben kann. Ein
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anderer Typ dieser Kinder, bei welchen die motdrestngeschicklichkeit und affektive
Labilitdt im Vordergrund steht, zieht den Spott dederen Kinder auf sich. Diese Kinder
weinen leicht und werden dadurch zum Prugelknabenfrohlich Unbekimmerten sind oft
bestiurzt, wenn man ihnen das Unangepalite ihresalfens aufzeigt, sie sehen alles ein und
versprechen ehrlich Besserung, verhalten sich &keenachster Gelegenheit nach
vorubergehend sehr guter Anpassung wieder vollahgepaldt.(Lempp, Reinhart, 1971).
Harbauer schreibt 197 Der neuropathische Saugling zeigt im Allgemeing&ir@gen des
Schlafes (Aufschrecken,...oberflachlicher Schlaf) Ndhrungsaufnahme (Brustscheu,
Erbrechen,...), des Verdauungsvorganges (Neigunguechizllen) und der Motorik (erhdhte
Unruhe, vermehrtes Schreien). [Bemerkenswert],..rd@&flem Verschwinden des von
Kraepelin gepragten Terminus ,Neurasthenie” sichr Begriff ,vegetative Dystonie*
zunehmend eingebirgert hat. Motorische Unruhe [8ghulkind, Hin- und Her-rutschen
beim Sitzen, anhaltendes Schwenken der Beinegedufufstehen und Umhergehen,
allgemeine Zappeligkeit und die den Schulerfolgestde Form der
Konzentrationserschwerung kdnnen Symptome einesegand vegetativ gesteuerten
Syndroms sein. In diesen Beschwerdekreis gehdmeer feerminderte Belastbarkeit bei an
sich altersentsprechenden Anforderungen. Uberdetutigtliche Ermiidbarkeit ohne
organische Ursachen, gelegentliche Klagen tber 8dpherzen, Schwindelerscheinungen,
kalte Ful3e, leichtes Schwitzen, ...Bauchschmerzechlat86rungen,... leichtes
Erwachen,... Erythrophobie (Harbauer H. , 1971)

Diese Schilderungen zeigen, dass es bestimmtenvgekoder Symptome gibt, nach denen
in der Anamnese gefragt werden sollte. In chronstger Reihenfolge ist die
Familienanamnese zu erheben, da wie o0.a. eineifaeniaufung des Syndroms oder der
Einzelsymptome nachweisbar sind. Fir AD(H)S, Tiestgen, Anfallsleiden u.a. sind
erbliche Veranlagungen belegt (Kushima, Okada, &kQ2012). Familienanamnestisch sind
aber auch Erkrankungen der leiblichen Mutter bestaat die den Stoffwechsel, die
Schilddrusenfunktion (Ghassabian & al., 2012), Bssverhalten, die psychische Verfassung
und Stresstoleranz oder korperliche-anatomischéidiale (Geburtskanal,
Gebarmutteranomalien, Brustdriisen) betreffen. Dkeadkungen des leiblichen Vaters
kénnen ebenfalls relevant sein (vererbbare Stoffiselstérungen, Blutgruppe- wegen

etwaiger Unvertraglichkeit).
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In der Fremd- und Eigenanamnese spielen pra-ipesinatalen Auffalligkeiten und
Stérungen sowie eine pathologische Geburtsananemesdolle. Es muss nach
frihkindlichen und kindlichen Entwicklungsverzégegen und Reifungsschwierigkeiten
gefragt werden. In jedem Fall sind (kinder/jugepdychiatrische Auffalligkeiten und
Erkrankungen und ebenso Krankheiten und Beeinigigigen des zentralen Nervensystems

(Traumen, Infektionen, Impfreaktion) zu erheben.

Beginnt man die Eigenanamnese mit dem ZeitpunkGadurt, so missen Umstande
erhoben werden, die allgemein abweichend in Righfpnoblematisch” gelten. Hierzu zahlt
die Frihgeburt, der protrahierte Geburtsverlauf aahelere Auffalligkeiten (APGAR-Werte,
Lageanomalien, Hilfsmittel wie Zange oder Sauggipdkechsel der Entbindungsmodalitét

von Spontanablauf zu operativer Entbindung, e@usfaffson & Kéallén, 2010).

In der Phase vor und in den ersten Tagen und Wathemder Geburt spielen allgemein
.Gedeihstérungen” eine Rolle. Hier ist auch an Eisge durch die Mutter, z.B.
Nikotinabusus zu denken, generell konnen Stoffwelpihezesse und hormonelle Umstellung
(Schilddruse, Blutzucker-Insulin, Hamoglobin-Abb&erinnungsfaktoren) in der Phase der
Adaptation gestort sein und die Hirnentwicklungib#essen (Pringsheim, Sandor, Lang,
Shah, & O'Connor, 2009). Enzymdefekte, die zu Btethsel/Ausscheidungs- oder

Speicherkrankheiten fuhren sind ebenfalls relevant.

Infektionskrankheiten mit direkter Beteiligung d@shirns oder der Hirnhaute stellen ein
Risiko zur Entwicklung eines organischen Psychosymd dar (Gunther, T.; Hagenah, U.;

Herpertz-Dahimann, B.; Konrad, K., 2008) und konifieit der Anamnese sein.

Studien zeigen eine hohe Inzidenz von Verhaltef&digkeiten und psychischen Stérungen
nach erworbenen Hirnschadigungen im Kindes- uneddalter, die insbesondere nach
einem schwerem Schadel- Hirn-Trauma (SHT) nachweisind (Remschmidt, H.;
Hausmann, E. et al., 1979).

In diesem Zusammenhang ist nach dem Vorliegen voi$rungen oder unwillkirlichen
Zuckungen zu fragen, die allesamt Ausdruck einenfdnktionsstérung sein kénnen:
.Leichte Tics treten in Situationen erhdhter Anspamg auf. ...Als Grundlage ...muss ein

exogenes Psychosyndrom nach frihkindlicher Hirndiguag mit in Betracht gezogen
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werden.” (Strunk, Peter, 1971). Auch die Fragehreguleptischen Anfallen im Allgemeinen
und besonders in der Kindheit ist hinweisend (MayB, K., Katusic, & al., 2010). Beim
epileptischen Anfallsleiden von Zeichen eines l@alorganischen Psychosyndrom zu
sprechen, mag vor dem Hintergrund der beeindrueke®&ymptomatik eines Krampfanfalls
nicht gerechtfertigt erscheinen, aber die obenybieste Stérung des GleichmalRes von
Exzitation und Inhibition kann auch bei leichtenr&ederungen zu schweren Zustandsbildern
fuhren. Dabei ist gar nicht so sehr der Krampfdmfas Korrelat des organischen
Psychosyndroms, sondern eher die ,Uberleichte” dhéeblichkeit der Krampfbereitschaft.
....das Anfallsartige [stellt] nur ein &uRerlichesEmneinungsbild, gleichsam als letzte
pathogenetische Endstrecke [ein Symptom dar], agmerschiedene Ursachen und
Entstehungsweisen zugrunde liegen kénnen.... Dieudgigu einer synchronen
bioelektrischen Entladung muss auf ein Ursachenslimdtckgefuhrt werden....Pranatale
Schaden,...mangelnde Hirnrindendifferenzierung, ... petgbe
Schaden,...Geburtsasphyxie,...bei starker ausgepréadtbohen Krampfneigung genigt
bereits eine leichtere, banalere Hirnschadigung. Mamifestation des Krampfleidens*
(Lempp R., 1971). Zur Diagnostik solcher Reguladgtorungen, z.B. im EEG, werden
dementsprechend auch leichte organische Uberlastiingtionen (Stroboskoplicht,
Mudigkeit durch Schlafentzug) provoziert, um evetitunterschwellige Potentiale sichtbar
zu machen. Auch kdnnen schon relativ leichte Veséumtyen der Homodostase im

Gesamtorganismus (z.B. Fieber) die Krampfschwelhdken.

Die zeitgerechte Erreichung der neurologischen |&msiteine” in der Entwicklung des
Kindes bilden auf Fahigkeitsebene die Reifung unkion des zentralen und peripheren
Nervensystems ab. Bei organischen Stérungen kann ¥srzdégerungen beim Erreichen
dieser ,Meilensteine” kommen. Diese sind im Einmeel: Laufen lernen (Reiersen,
Constantino, & Todd, 2008), Sauberkeitsentwickl(@gur, Ruzgar, Erbey, & Kaya, 2011)
und Sprachentwicklung (Bellani, Moretti, Perlini,Bxambilla, 2011). Geht man von einer
Stoérung der Feinregulation aus, so kdnnen grobr feitlemotorische Ablaufe (Leiter-
ITreppensteigen, resp. Handschrift/Zeichnen/Bagtdtoordinative Anforderungen
(Tapsigkeit) oder komplexere, z.B. die Wahrnehmuiig Motorik und das Gleichgewicht
zugleich betreffende Tatigkeiten (Rollerfahren é@haliches) erschwert beschrieben werden

oder erst verzogert erlernt werden (Gillberg & Kgjde2003).
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Neben dem Erreichen der Meilensteine gibt es fHingveise auf eine besondere vegetative
Reagibilitat mit Schreckhaftigkeit oder Angstliclikéie verzégerte oder erschwerte
Ausformung von Tag-Nacht-Rhythmik kann hierfir ausdruck sein (Harbauer H. , 1971).
Angstlichkeit und Schlafstérungen konnen auch rilsd Teilleistungsstorungen betrachtet
werden (Accardo, Marcus, Leonard, & al., 2012) Bareich des autonomen Nervensystems
wird verlangertes Bettndssen als Reifungsverzogebemwertet (Okur, Ruzgar, Erbey, &
Kaya, 2011). Auch die protrahierte Beibehaltung kiminkindlicher Selbstregulation wie
Daumenlutschen oder Nagelkauen (Nissen, Gerhd@df,) kkann auf eine Dysfunktion der

emotionalen oder affektiven Feinregulation hinweise

Da bei der Stérung ein chronischer Verlauf vorlisgielen Krankheitsverlaufskriterien eine
Rolle. Der psychopathologische Befund weist alserdéduernde Muster auf, die auch
therapeutisch nur schwer beeinflussbar sind. Véesder (Selbst-)Medikation zeigen ein
auffallend rasches Auftreten von Nebenwirkungerezbetral wirksamen Medikamenten.

Besonders nach der Einschulung sind in der AnamBesehte Gber Abweichungen zu
erwarten, da einerseits der Vergleich mit Gleiciggh die Wahrnehmung auch leichterer
Stérungen ermdglicht, aul3erdem die reprasentafiwvéorderungen der Schule die fur alle
gleichalten Schiler in gewisser Weise gleich siadren zur Demaskierung von
Entwicklungsstérungen oder Teilleistungsdefizitéan nicht zu unterschatzender
Wichtigkeit ist die Tatsache, dass Daten, Befunu® Bewertungen aus der Schulzeit, vor
allem wenn sie von der Schule angefertigt wurdehritlich dokumentiert und zuletzt
grundlicher und gewissenhafter tradiert und korisergind, als miindliche Uberlieferungen,
die zum Teil ein Integral aus Erinnerungen, Faetasid Winschen darstellen, das zudem
noch Uber einen langen Zeitraum gespannt wird AD&sage, ,ich war ein guter Schiler”,
oder ,Mathe war mein schwaches Fach” stimmen dbsbfaimit den Zeugnissen Uberein,
weil die Betrachtung der Zeugnisse die Vorstelldeg, Wirklichkeit” abbildet. Es handelt
sich bei der Erfragung schulassoziierter Fakten gésvissermalRen um die Erhebung einer

relativ objektivierten Fremdbeurteilung durch ,dientertir* der Eigenanamnese.

Fur die Schulzeit musste in der typische Anamnése Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsprobleme berichtet werden. Es korien- und Gedéachtnisfunktion oder

auch die Rechen- und Schreibfahigkeit beeintrackém. Emotionsregulation und
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Affektkontrolle kbnnen vermindert sein. VerhaltenBalligkeiten (z.B. Eintrage ins
Klassenbuch) sind hinweisend (Storebg, Skoog, Dagnah,, 2011).

Schwachen in der Selbstregulation kénnen erfragtiere Zusammen mit den
Schwierigkeiten der emotionalen Spiegelung, korieieschrankungen der sozialen
Integration erhoben werden (Sanchez, Ramos, & Si2@?). Es muss nach Auffalligkeiten
in der Personlichkeit geforscht werden, die z.Birdatinden, dass anamnestisch eine
AulRenseiterrolle erhoben werden kann. Der GradJdeuhe oder Ablenkbarkeit kann erhéht
sein. Im Sport kann eine Ungeschicklichkeit beidmeteren Bewegungsablaufen auffallen
(Fliers, Franke, & Buitelaar, 2011).

Eine ,typische* Anamnese im Sinne dieser Grundfbeimhaltet Teilaspekte, die eine grol3e
Vielfalt und verschiedene Auspragungsstarken deglictien Symptome erlaubt. Die
Beeintrachtigungen, die sich daraus ergeben fliwmeziner verminderten Lebensqualitat in
verschiedenen Lebensbereichen, wie z.B. Schulgdirend Familie (Klassen, Miller, &
Fine, 2004) .

1.8.2 Der Psychopathologische Befund

Beim psychopathologischen Befund bildet sich dradriganische Trias durch persistierende
oder intermittierende Stérungen von kognitiven Riorlen, Stérungen der Affekt- und

Emotionsregulation sowie Storbarkeit der vegetatiRegulation ab.

Im Speziellen sind folgende Aspekte von Bedeutdigin Anlehnung an das Manual der
Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und Dokumentaiiownler Psychiatrie (AMDP) geprift
werden kénnen (Haug, H.-J.; Stieglitz, R.-D., 1997)

Bewusstsein:
Bei einem leichten organischen Psychosyndrom semkkBewusstseinsstorungen zu
erwarten. Allerdings ist nach Vigilanzregulatiorisahgen zu fragen. Patienten berichten von

einer Intoleranz gegeniiber Anderungen im Biorhythinmd ggf. Giber schnell Ermiudbarkeit.

Orientierung:
Eine leichte Form der Orientierungsschwéache im Randet sich z.B. im Befund des sich

sleicht Verlaufens®. Dies kann klinisch bereits auntersuchung deutlich werden, wenn der
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Proband das Zimmer des Untersuchers nicht find#t,isy Gebaude verlauft, oder tber
Schwierigkeiten berichtet sich an fremden Orterezimzufinden. Ein Symptom ware, wenn
der Patient nicht aus dem Untersuchungsgebaudezod&k zum Ausgang findet. In der
Selbsteinschatzung wird berichtet, dass sich d#sd?d in unbekannten Wohnungen in der

Tur irrt, oder sich an fremden, neuen Orten schlealecht findet.

Bei der zeitlichen Orientierung in der kbnnen légcBtorungen in einem schlechten
Zeitgefuhl ihren Ausdruck finden, oder dem sichhhiguf die ,innere Uhr" verlassen kénnen.
Besonders in westlichen Kulturen ware wegen delreighen Terminerwartungen im Alltag
eine hohe Rate von Rickmeldungen durch die Umwettizer solchen zeitlichen
Orientierungsschwéche zu erwarten, die gut erfregten konnen. ,Unpunktlichkeit” als

solches ist aber wegen der Multikausalitat fir gehommen nicht ausreichend.

Aufmerksamkeit und Konzentration:
Patienten kdnnen Uber habituelle Probleme mit dém&rksamkeit und Konzentration
klagen. Dies kann Probleme mit dem Lesen schwiefig&te betreffen oder auch mit der

Daueraufmerksamkeit oder Unaufmerksamkeiten.

Gedachtnis:

Patienten berichten sich Menschen, Gesichter, NadenFakten nicht gut aneignen, merken
oder wiedergeben zu kénnen, es wird berichtet Blimhtigkeitsfehler, Zahlendreher,
Vergesslichkeit, dartber keine langeren Abschioitker ganze Artikel lesen zu kénnen.

Denkablauf nach formalen Kriterien:

Der Denkablauf kann auch bei leichten hirnorgarescBtérungen gestort. Es kann eine
Denkverlangsamung, Perseveration, Sprunghaftigkisit Gedankenarmut beobachtet
werden. Der Gedankengang kann etwas umstandliofje@ngt, gehemmt oder zahflussig
wirken. Dabei kann es zu leichten logischen Bri¢chetuzierter Themenbreite oder milden
Verlust des Realitatsbezuges kommen. Auch ist dageeil die konkretistische Form im
Denkablauf lasst sich beobachten, ebenso eindteriNaivitat oder eine leichte assoziative
Lockerung.

Beflirchtungen und Angste:
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Die Patienten kbnnen von leichter Erschreckbatkgiichten und auch tUber ein verstarktes
Angsterleben oder verlangerter Angstreaktion.

Zwange und Anankasmus:

Zum einen konnen Disinhibitionsmechanismen dazuefiindass die Verhaltenskontrolle
leidet. Das kann sich in Verhaltensrepititionengmf3die an Zwangssymptome erinnern.
Zum anderen kénnen die kognitiven Unsicherheitenudahren, dass Handlungsablaufe
grundlich durchdacht, eventuelle Probleme antiripiad kontrolliert werden, was als

anankastischer Personlichkeitszug imponiert.

Denkablauf nach inhaltlichen Kriterien:

Wahn oder Ich-Stérungen sind nicht zu erwarteninBibitionsmechanismen fihren dazu,
dass Patienten sich in Gedanken versteigen undrdaninmehr davon l6sen kénnen. Es
kommt zur Ausbildung Gberwertiger Ideen, zur Idesrharrung und Fixierung auf

idiosynkratische Einfalle.

Sinneserleben:

Halluzinationen im engeren Sinne sind nicht zu eteva Die erhdhte Beeindruckbarkeit der
Patienten kann sich jedoch in verandertem Sinredseml du3ern. Das schliel3t eine reduzierte
Larmtoleranz und ein verstéarktes somatosensorideiielsen im Sinne einer
sensointegrativen Reizoffenheit ein. Die Anfalligkér diese Erlebensweise wird durch eine
Vigilanzinstabilitat weiter erhdht, so z.B. bei $afldefizit.

Affektivitat:

Ein Hauptcharakteristikum der MCD sind Auffalligke i.S. einer reduzierten
Affektstabilitdt und Affektkontinenz. Die Betroffen erleben sich konstitutionell als
rahrselig. Sie berichten z.B. zu weinen, wenn améRarsonen um sie herum in derselben
Situation es nicht tun, z.B. bei anriihrenden Filméer bei Festen. Die emotionale
Auslenkbarkeit kann generell erhdht sein (sich @érggich freuen), typischerweise findet der
Proband seine Reaktion ,nuchtern“ und im Nachhibeitrachtet selber verwunderlich. Der
Affekt wechselt schneller, der Patient berichtetaeht, obwohl ihm gerade noch traurig
zumute war. Ein weiteres Charakteristikum ist diteltverharrung. Der Patient berichtet
sich weiter zu argern, obwohl die Situation laregjse andere Emotion erfordern wiirde und

er sich dies auch winsche. Fragen wie: ,Fahres@irell aus der Haut?“, ,Geraten Sie
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wegen Kleinigkeiten mit anderen aneinander?* ,EgleSie sich oft barscher oder
ungehaltener mit anderen Menschen?* werden ggihbe

Antrieb:

Analog zur ADHS kénnen Antriebssteigerung wie —neinohg beobachtet werden. Dies kann
sich auf3ern in einer gewissen ,Lahmheit* oder stné&rschopfbarkeit. Betroffene wirken
dann eher zah und verlangsamt. Es imponiert ggé. leicht reduzierte psychische
Spannkraft. Die Patienten geben an, sich schrethépft zu fihlen oder nicht sehr belastbar

zu sein. Andererseits kbnnen Betroffene auch ,alter, rastlos oder unruhig sein.

Verhaltenssteuerung:

Differentialdiagnostisch von besonderem Interegse Isnpulskontrollstérungen. Betroffene
berichten, ihnen ,rutsche” leicht etwas aus, jehn8ozialisation und Schweregrad kann dies
ein Wort oder die Hand sein. Vielleicht fallt deatlent dem Untersucher ins Wort, antwortet
bevor die Frage ganz gestellt ist, redet logordiomder wirkt ,,zappelig“. Des Weiteren
finden sich Stérungen der Intentionalitéat. Patiersgimd z.T. sprunghaft, haben Probleme bei
der Sache zu bleiben (siehe auch Aufmerksamkeikiamzentration). Die &uf3ert sich auch
in der Steuerung biografischer Entwicklungen, sid schnell interessiert, engagiert aber
dann auch ablenkbar mit der Folge, dass es ihremesdallt langerfristige Entwicklungen
stetig zu Verfolgen. Daraus kann eine unstete L&fiilanung mit Kontaktabbriichen und

schnellen Kontaktaufnahmen resultieren.

Circadiane Besonderheiten:

Schwere organische Psychosyndrome (Demenz) immonggf. mit einem aufgehobenen
Tag-Nacht-Rhythmus. Leichte Formen kdonnten darstdien, dass der Proband berichtet
eher eine ,Nachteule” oder ein ,eveningtype” zins&as bedeutet, dass er eher abends oder
gar nachts aktiv ist (Caci, Bouchez, & Baylé, 2009)

Psychophysiologie:

Bei einem leichten organischen Psychosyndrom kommeaine leichte Irritabilitat des
Vegetativums erheben: laute Gerdusche, starkee&affenig Schlaf, alles hat relativ starke
Effekte auf das Wohlbefinden und die Belastbarkéiich berichten die Probanden tber
Schwierigkeiten der Selbstregulation mit dem Gefidilinneren Unruhe kombiniert mit

Vigilanz- und Schlafstérungen.



75

Das gangigste klinische Instrument zur Erfassuegetikomplexen Funktionen ist die

Erhebung des psychopathologischen Befundes.

Fur das hier untersuchte Stérungsbild lassen siehs® neurologische, genetische,
neuropsychologische, bildgebende, elektro- respekieurophysiologische Kriterien

bestimmen. Diese sind nicht Bestandteil der Untdrsng.

1.8.3 Neuropsychologische Diagnostik

Da sich leichte organische Psychosyndrome sympisohain den Funktionen Erkennung,
Auffassung, Aufmerksamkeit, Konzentration, Speiahegr;, Wiedergabe und in anderen
Bereichen der kognitiven Leistungskraft abbildetniken diese Funktionen durch
neuropsychologische Leistungstests tUberpruft wergéneine grol3e Anzahl der o.a.
kognitiven Teilleistungen sind Tests entwickelt.

Es gibt eine Reihe von neuropsychologischen Veefakur Erfassung der

Aufmerksamkeitsleistung im Erwachsenenalter.

Auswahl diagnostischer Verfahren zur ErfassungAwotmerksamkeitsleistungen (Schmidt
& Petermann, 2011).

Verfahren Autor | Altersbereich Erfasste Bereiche Arkang
Testbatterie zur (Zimmer | 6 bis 90 Aufmerksamkeitsintensitat, Computer-
Aufmerksamkeitsprifung | mann & | (gilt nicht fur Aufmerksamkeitsselektivitat, gestitztes
(TAP) Fimm, alle Untertests) | Aufmerksamkeitsverschiebung, | Verfahren
2002) kognitive Flexibilitat,
Arbeitsgedachtnis,
Gesichtsfeld
Aufmerksamkeits- (Brickenk | 9 bis 60 Aufmerksamkeits- und Paper/Pencil
belastungstest amp, Konzentrationsleistungen
- Schmidt- werden tiber Tempo und Sorgfalt
Revision (d2) Atzert & des Arbeitsverhaltens bei der
Liepmann,

Unterscheidung

2010) ahnlicher visueller Reize
(Detail-Diskrimination) erfasst
Frankfurter (Moos- 14 bis 36 Erhebung der Aufmerksamkeits-| Paper/Pencil
Aufmerksamkeits brugger | (und alter) und
Inventar (FAIR) & Konzentrationsleistung tber die
Oehl- genaue und
schlagel, schnelle Diskrimination visuell
1996) ahnlicher
Zeichen unter gleichzeitiger
Ausblendung

aufgabenirrelevanter
Informationen
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Verfahren Autor | Altersbereich Erfasste Bereiche Arkang
Testbatterie fir (Bretz, Erfassung von Arbeitstempo und Paper/Pencil
Berufseinsteiger Nell & 16 bis 28 Arbeitsqualitat
—Konzentration Sniehotta Uber den Vergleich von Items mit
(START-K) , 2010) komplexen Mustern, die nach
Ubereinstimmung
markiert werden missen
Frankfurter-Adaptiver- (Moosbr | 16 bis 55 Adaptive Erfassung der Paper/Pencil
Konzentrations- ugger & individuellen
leistungstest Goldham Konzentrationsfahigkeit der
(FAKT-II) mer, Bereiche
2007) Konzentrationsleistung,

Konzentrationsgenauigkeit und

Konzentrationshomogenitat

Liste 3, diagnostische Verfahren zur Erfassung deAufmerksamkeit

1.8.4 Selbstbeurteilungsfragebtgen

Es gibt eine Reihe von Selbstbeurteilungsfragebagerrfassung von

Teilleistungsstorungen und speziell der ADHS.
Verfahren zur Erfassung der ADHS nach Résler urid B&Osler, M.; Retz, W.; et al., 2006).

Verfahren Autor | Altersbereich Erfasste Bereiche Arkang
Homburger (Rosler, Erwachsene Symptome der ADHS nach DSMRaper/Pencil,
ADHS-Skalen fur Retz- IV und ICD-10 Interview,
Erwachsene (HASE) Junginger, (Selbst- und Fremdurteil), keine Normen
zteittazlﬁz Wender-Utah-Kriterien vorhanden,
2008) ' (Interview), Retrospektive Cut-Off-
Symptome (Selbsturteilung) Bestimmung
moglich
ADHS-Screening fur (Schmidt | 18 bis 65 Symptome der ADHS werden guPaper/Pencil
Erwachsene (ADHS-E) | & der Basis
Peterman der DGPPN-Leitlinien (ICD-10,
n, 2009a) DSM-IV,
Wender-Utah-Kriterien) erhoben
Screening-Test mit (Kessler | Erwachsene Erfassung der Bereiche Keine
Selbstbeurteilungs- etal., Unaufmerksamkeit Normen
Skala V1.1 2005) (4 Items) und Impulsivitat (2 vorhanden,
fur Erwachsene mit Items) Angabe von
ADHS Sensitivitat
(ASRS-V1.1) und Spezifitat
nur fur eine
amerikanische
Stichprobe
ADHS-SB Rosler Erwachsene ICD 10 und DSM IV-Kriterien | PC und
und Retz fur Erwachsene als Selbstrating | Paper/Pencil
2004 formuliert, Abstufung von 0-3
Wender-Utah-Rating- Wender Erwachsene Retrospektive Einschatzung | Paper
Scale (WURS) kindlicher ADHS-
Psychopathologie, 25 Items
PC und Paper/Pencil Connor Erwachsene Fremdbeurgsibogen, 64 PC und
Items, inkl. ADHS-Symptome Paper/Pencil
Barkley AdultADHD Barkley Erwachsene ADHS-Symptome, Anamnese| PC und
Symptom Scale und Psychopathologieteil Paper/Pencil
WRI, Wender Reimherr | Wender | Erwachsene Strukturiertes Interview, ADHS} Paper
Interview 1995 Spezifika/Symptome 28ltems
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Verfahren Autor | Altersbereich Erfasste Bereiche Arkang
Childhood Symptoms Barkley | Erwachsene Anamnese ADHS-Spezifika PC und
Scale (CSS) and Paper/Pencil
Murphy
Brown ADD Rating Scale| Brown Erwachsene 40 Fragen zu Aufmerksamkeit| Paper/pencil
(Brown ADD-RS) Impulsivitat, Desorganisiertheit,
Kognition — ADD-Symptomatik
MCD-Skala fir Linden Erwachsene Selbstbeurteilungsfragebogen mRC-gestitzt
Teilleistungsstérungen und 16 Items zur Anamnese und 20 | und
und minimale cerebrale | Wilms zum Uberdauernden psychopathpPaper/Pencil
Dysfunktion 1988 Bfd. mit Fokus auf hirnorgan.
Achsensymptomatik

1.8.5 Die MCD-Skala

Ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der spezielEztassung des MCD-Syndroms entwickelt
wurde, ist die MCD-Skala (Linden&Wilms, 1988). Rieurteilt aus 36 Items in Form von
verstandlichen, geschlossenen Fragen ohne Verrggnwder doppelten Verneinungen mit
jeweils ja(vorhanden) oder nein(nicht vorhandeng Destanordnung und die Fragen sollen
wertschatzend, zugewandt, interessiert aber gleithzinverstellt, plausibel, professionell

und angemessen erlebt werden.

In der MCD-Skala finden sich, so wie oben ausgefifragen nach typischen Merkmalen
einer leichten frih erworbenen Stérung der Feineggun in Anlehnung an die bekannten
Dimensionen organischer Psychosyndrome (Murphy,;KARler, L.A., 2004). Die Skala

beinhaltet einen Anamneseteil mit 16 Fragen undrePsychopathologieteil mit 20 ltems.

Im Einzelnen besteht der Anamneseteil aus folgeddePunkten:
1. Man hat mir erzahlt, dass es bei meiner GelatilPme gab (z.B. Frihgeburt, schwere

Geburt oder anderes)

— Dieser Punkt zielt auf alle mdglichen, dem Raée Uberlieferten Umstande
ab, bei denen sich im weitesten Sinne Komplikatiovermuten lassen, die
einen Einfluss auf die Hirnentwicklung haben. Veliiar wére z.B. eine
Frihgeburt oder prapartaler Stress der Mutter Abigabe einer ,schweren
Geburt* kann auch ein Hinweis auf eine periparfedphyxie sein, welche zu
Cerebralschadigung oder Entwicklungsstérung gefigioen kdnnte. Zur

Beantwortung der Frage kann ein Vorsorgeheft diermamn ware die Antwort
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fast wieder ein Fremdrating durch Fachleute. Diénvant kann durch einige
Faktoren verzerrt werden: bspw. Klagsamkeit dertdtutnnerfamiliare

Kommunikationsstil, Selbstkonzept des Patienten u.a

1. Ich weil3, dass ich mit dem Laufenlernen Problentel{a.B. zu spéat, Tapsigkeit,
Problem mit Leitersteigen oder Rollerfahren).
— Hier wird nach einer Verzdgerung in der grobmstdien Entwicklung
gefragt, ein sogenannter ,Meilenstein“ in der kiokién Entwicklung, der
zudem haufiger dokumentiert oder innerfamiliar Wwéttradiert wird. Ein
Defizit der grobmotorischen Koordination kann dueshe hirnorganische

Komponente bedingt sein.

2. Ich weil3, dass ich als Saugling unter Ern&dhrungd-Giedeihstorungen gelitten habe.

— Diese Frage zielt auf Entwicklungsstérungen glevelcher Ursache, die

sich auch in cerebralen Reifungsstérungen margiestikonnen. Fur Hinweise

auf eine potentiell hirnorganische Stérung dieet giobal das Gedeihen des

Korpers.

3. Ich weil3, dass ich als kleines Kind au3ergewéhnlimtuhig oder angstlich oder
erregbar war.
— Hier soll nach einer erhéhten Reizoffenheit undhaHyperaktivitat, so wie
sie fur ADHS charakteristisch ist gefragt werden.

4. Ich hatte mit dem Bettnassen noch nach dem 5. IsptemProbleme.
— Hier wird nach der Entwicklungsgeschwindigkeitiuder Stabilitét
entwickelter komplexer neurovegetativer Verknuptlagtungen gefragt.
.Wie bei anderen Verhaltensstorungen finden siarebeassenden Kindern
Anzeichen fur das Vorliegen einer frihkindlichenndchadigung...“(Strunk,
Peter, 1971)

5. Ich hatte mit dem Daumenlutschen oder Nagelknabdach nach dem 5. Lebensjahr

noch Probleme.

— Hier wird Primordialsymptomatik gefragt, die éndikator fur kindliche

Verhaltens- und Impulsstorung ist.
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6. Ich hatte Probleme mit der Sprachentwicklung (a@fallig lange undeutlich oder
stotternd).
— Hier wird ausgehend von einem Zusammenhang zessklirnentwicklung
und Sprechvermdgen gefragt, ob ein verzégerter ibraer komplexen
Leistung des Spracherwerbs und des Sprechens athuak einer im
Kindesalter beginnenden Teilleistungsstorung egtli

7. Ich hatte in der Schule mit dem Rechtschreibenrmi=m® Probleme.
— Hier wird eine kombinierte Fahigkeit erfragt, filie koordinative,
perzeptive und exekutive cerebrale Fahigkeiten emtecheidende Rolle spielt.
Das abgefragte Defizit gilt als hinweisend fur elrelleistungsschwache i.S.

einer Legasthenie eingeordnet.

8. Ich hatte in der Schule mit dem Rechnen besondetddme.
— Hier wird der néachste Teilleistungsbereich, naimtias Vorliegen einer

Rechenschwache erfragt.

9. Ich hatte in der Schule mit dem Gedé&chtnis, LewdsT Behalten Schwierigkeiten.
— Hier wird nach mnestischen Stdérungen gefragtg¥sslichkeit stellt ein

Kernsymptom vieler erworbener hirnorganischer Stgan dar.

10.Ich hatte in der Schule mit dem Sport Probleme. (@&jyen Ungeschicklichkeit oder
besonderen Bewegungen).
— Hier wird nach Defiziten in der motorischen Kooation gefragt, die als

Symptom einer hirnorganischen Funktionsstérungeoen konnen.

11.Ich war in der Schule unter den KlassenkameradeAeRenseiter.
— Hier wird, ausgehend von dem Zusammenhang zwisSti@ungen in der
Affekt- und Emotionsregulation und der Fahigkeitisbkompetent
aufzutreten gefragt, ob ggf. schwierige Personkdsknerkmale bestanden.

12.1ch war in der Schule standig unruhig oder auRedgetich leicht ablenkbar.

— Hier wird nach klassischen ADH-Symptomen gefragt.
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13.Ich hatte als Kind oder in meinem spateren Lebemal eine Gehirnhautentziindung.
—Hier wird nach einer moglichen Ursache fir dievizcklung eines leichten
organischen Psychosyndroms gefragt.
14.1ch hatte als Kind oder in meinem spateren Lebemal einen schweren Unfall mit
Kopfbeteiligung (z.B. Bewusstlosigkeit).
— Hier wird nach von auf3en Einwirkenden mechanisdtexen gefahndet,
z.B. Schadel-Hirn-Traumata, die geeignet waren kimerganische

Symptomatik zu verursachen.

15.1ch hatte als Kind oder auch spater unter unwillgien Zuckungen oder Tics(z.B.
Kopfbereich) gelitten.
— Hier wird nach neurologischen Symptomen gefraigt Ausdruck einer

organischen Hirnschadigung sein kdnnten.

Im Psychopathologieteil wird anhand von 20 Itemshriaestimmten Eigenschaften,
Einschrankungen oder Merkmalen gefahndet, die ¢ipdir eine leichte Auspragung eines
hirnorganischen Psychosyndroms sein kann. Dabdiwersucht die Items so wertschéatzend
wie mdglich zu formulieren um eine Verzerrung naelmuteter sozialer Erwtinschtheit bei
der Beantwortung zu vermeiden. Es wird dabei da&kt®pm des psychopathologischen

Befundes berucksichtigt.

Bei einer Faktorenanalyse finden sich drei Hauptian, i.S. einer Stérung der
Affektregulation, Stérung von Gedachtnis und Oiileming und Stérung von Antrieb und
Vegetativum. Es ergeben sich fur die einzelnen stanterschiedlich starke Werte, mit denen
sie auf diese drei Hauptfaktoren laden. Die Koesisanalyse fur den Psychopathologieteil
ergab ein Cronbachsvon 0.81. Das ist ein Wert, der flr eine gutedeisr gute Reliabilitat
der Skala spricht (Enseroth, 2011).

Die Iltems des Psychopathologieteils sind im EinzelfReihenfolge der Fragen entspricht der

Reihenfolge im MCD-Fragebogen):

1. Es passiert mir immer wieder, dass ich beim Vedaseemder Wohnungen

statt der Wohnungstir versehentlich eine anderéd@&iiutzen will.
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— Hier wird nach einer leichten Schwéache der racimen
Orientierungsfahigkeit gefragt.

. Ich wirde sagen, dass ich leicht erregbar bin (cBnell explodiere).
— Hier wird nach Affektstabilitat und speziell AKnkonsistenz
gefragt.

. In einer unbekannten Stadt habe ich grof3e Probdkzmmét, mich
zurechtzufinden oder die Orientierung zu behalten.

— Hier wird wieder die Orientierung im Raum erfrag

. Ich fahre schon bei Kleinigkeiten schnell einmad der Haut.
— Hier wird erneut nach Affektstabilitat und spdizie
Affektinkonsistenz gefragt.

. Wenn ich ein paar Tassen Kaffee zu viel trinke ,,)darrde ich innerlich
ausgesprochen unruhig und zittrig.
— Hier wird die vegetative Stabilitat gepruft.

. Ich habe Probleme damit, Gesichter wieder zu erdenn
— Hier wird eine komplexe Leistung mit sensorigschad kognitiven

Anteilen geprduift.

. Es kommt immer wieder vor, dass ich mich viel matirege und gehen lass,
als ich eigentlich will.
— Hier wird nach Affektstabilitdt und speziell AKtadaquatheit
gefragt.

. Wenn ich nicht genug Schlaf bekomme, dann ist nrititmerhaupt nichts
mehr anzufangen.

— Hier wird die vegetative Stabilitat gepruft.

. Ich habe ausgesprochene Schwierigkeiten mir Namenezken.

— Hier wird eine Stérung der Mnestik untersucht.
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10.Ich verstehe manchmal selbst nicht, warum ich ma@kehr aufrege.

— Hier wird Affektstabilitéat, -adaquatheit und —lsistenz gepruft.

11.Larm wird mir schnell zu viel.

— Hier wird die Reizoffenheit und die vegetativial$litat gepruft.

12.1ch habe Schwierigkeiten mir Telefonnummern zu raerk

— Hier wird eine Stérung der Mnestik untersucht.

13.Ich denke, dass ich emotional leicht auslenkbar bin

— Hier wird die Affektstabilitat geprift.

14.1ch bin seit jeher schnell erschopfbar und Ubegtast
— Hier wird nach Ausdauerbelastbarkeit und vegetatbtabilitat

gepruft.

15.Ich hatte mit Kopfschmerzen schon immer Probleme.
— Hier wird nach vegetativer Stabilitat gepruftgeeative

Gefaliregulation).

16.Wenn ich einen rihrseligen Film sehe, kann ichsthwver die Tranen
zurliickhalten.

— Hier wird nach Affektstabilitat geprift.

17.1ch brauche immer wieder Kaffee, Tee oder ahnlichesgegen Mattigkeit
oder einen Mangel an Antrieb anzukdmpfen und unhnimdcSang zu bringen.

— Hier wird nach der vegetativen Stabilitat gefragt

18.Beim Telefonieren oder Aufschreiben von Zahlen \eshigle ich immer
wieder einmal die Reihenfolge einzelner Ziffern.
— Hier wird eine kombinierte sensorische, perceptind kognitive

Funktion abgepruft.
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19.1ch bin im Umgang mit anderen Menschen viel ungeinar und barscher, als
ich es eigentlich sein will.
— Hier wird nach der Fahigkeit zur sozialen Kompetand
Selbstregulation in Abgleich mit der eigenen Mdativa geprift
(Impulskontrolle, Personlichkeit).

20.Wenn ich mich tGber etwas geérgert habe, brauchiiichtbar lange, bis ich
mich wieder selbst beruhigt und abgelenkt habe.

— Hier wird der Fahigkeit zur Selbstregulation gédpr

1.9. MCD in der psychosomatischen Rehabilitation

1.9.1 Patienten und Stérungsbilder in der medizivea Rehabilitation

Nach 8§ 2 SGB IX hat die medizinische Rehabilitasoiche Menschen zu versorgen, deren
»Seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkagjér als sechs Monate von dem fur das
Lebensalter typischen Zustand abweicht und derdhal® am Leben in der Gesellschaft
daher beeintrachtigt ist [...], bzw. wenn eine Beichtigung zu erwarten istFir den
Bereich der psychischen Stérungen bedeutet diss,dia Gberwiegende Zahl der Patienten
und Behandlungsfélle als Rehabilitationsfalle zistehen sind.

Wahrend der Auftrag der Akutmedizin die Behandluog Krankheitsepisoden ist, kann die
Rehabilitationsmedizin als medizinische Spezialdiszfir die Behandlung chronischer
Erkrankungen bzw. die Behandlung von Krankheitserkiwngen definiert werden, was
natdrlich immer auch das Bemiihen um eine Verbesgeatar sozialen Integration chronisch
kranker Menschen einschliel3t (Linden, M., 2003lfiick u. Haupt 1998; Paar u. Kriebel
1999).

Die Initiative zur Einleitung einer Rehabilitationalinahme kann vom Patienten selbst oder
seinem ambulant behandelnden Arzt ausgehen. Vaglerflen kommen jedoch nicht
selbstmotiviert, sondern weil der Rentenversichgstndger wegen des Antrags auf vorzeitige
Rente oder die Krankenkassen mit Unterstitzundvisizinischen Dienstes der

Krankenversicherung (MDK) wegen langer Krankschuegpdie Initiative ergriffen und den
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Patienten zur Durchfiihrung einer Rehabilitatiorpflerhtet haben (Olbrich u. Plassmann,
1997).

Die so in stationdre Rehabilitation gelangendeieRt&gn leiden unter psychischen Stérungen
des gesamten Spektrums der psychischen Krankhedea|lem unter chronischen
Verlaufsformen. Sie unterscheiden sich allerdingZimveisungsmodus von Patienten, die in
psychiatrische Krankenhauser der regionalen Regalvgung eingewiesen oder aus Grinden
der Krisenintervention stationar aufgenommen wer@ées aul3ert sich darin, dass das
Krankheits- und Symptomspektrum in den psychos@tlag¢in Rehabilitationskliniken, anders
als in Akutkliniken, sehr viel mehr der wahren Ra@nz psychischer Stérungen und deren
Auspragung in der Bevolkerung entspricht und daéessguch Patienten und Stérungen zur
Behandlung kommen, die ansonsten nicht vorstellighen (Wittchen, HU.; Jacobi, F.,

2005).

Betrachtet man die in einem Patientenkollektiv epsy/chosomatischen Fachabteilung
behandelten Erkrankungen, Diagnosen, Symptomekidechrankungen, so lasst sich ein
breites Spektrum erheben, aber kaum eine urséaehficsbrdnung treffen (Haberfellner,
2008). Die Zuweisungsdiagnosen der Patienten exdispn dem Spektrum des ICD 10,
wobei die fuhrende Diagnose der Patienten der psgrhatischen Rehabilitation nach FOO
bis F99 verschlisselt werden kdnnen. Das Diagne&éspn hat haufig beschreibenden
Charakter, ist breit gefasst und beschreibt diegfitben Symptome, z.B. Depression,
Anpassungsstorung, somatoforme Stérung oder AnDsteei erfiillen die Patienten haufig
nicht die an eine Achse-I-Stérung geknupften D&bnen. Die Symptome liegen oft in
geringerem Ausmal3 vor oder entsprechen der Diagngseu einem Teil. Die psycho-
somatischen Rehabilitationskliniken erganzen dannfitwichtige Art das
Versorgungsangebot fur die Gesamtbevolkerung. Eaitere Strukturbesonderheit von
Rehabilitationskliniken ist, dass die Patientenzsweg Uber die Kostentrager zentral
gesteuert wird. Dies ermdglicht einen hohen Spis®alingsgrad. In der
Rehabilitationsmedizin werden Patienten zum Tefdasweit ausgesuchten Kliniken
zugewiesen, die je nach Lage des Einzelfalls dielneVersorgungsvoraussetzungen haben.
Jede psychosomatische Rehabilitationseinrichtung kach einmal ein spezielles Spektrum
zugeordnet bekommen so dass einzelne DiagnosenmztBngigkeitserkrankungen fir die

Entwdhnungsbehandlungen indiziert werden, unteesilich stark reprasentiert wéren.
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Bereits die Zuweisung zu einer Rehabilitationsmafmain einer psychosomatischen
Fachabteilung stellt neben medizinischen Indikaroauch verschiedene Anforderungen an
sozialversicherungsrechtliche Aspekte. So bedagiress Antrages durch den Versicherten,
der in seiner Person bestimmte Anforderungen erilihuss, einer arztlichen Stellungnahme
und einer Bewilligung durch den Kostentrager. Helsp gesundheitliche, langer dauernde
psychische Einschrankungen und Symptome des Ratieirie Rolle. Darliber hinaus flie3en
aber auch Erwagungen etwaiger Leistungserbringeamkenkassen, Arbeitgeber,
Rentenversicherung, medizinischer Dienst und ander@ MalRgaben des Gesetzgebers mit
ein. Der Patient in der medizinischen RehabilitagimalRnahme ist also vielfach vorselektiert.
Streng genommen muss also von Versicherten deiefipezEinrichtung in einem

bestimmten Zeitraum gesprochen werden.

In einer stationaren medizinischen Rehabilitatdia,mehrere Wochen dauert, wird geklart,
welche Diagnose vorliegt, an welcher Stelle im Kiaitsverlauf der Pat. sich befindet und
welches Mal3 an Versorgung indiziert ist. Die s@xiabder beruflichen Folgen von Krankheit
bestimmen wesentlich mit, wie schwer gesundhedliStbrungen eingeschéatzt werden. Sie
haben auch grol3en Einfluss auf die Kosten, dieldeiree Krankheit verursacht werden.
Chronische Erkrankungen sind fir die Rehabilitagroradizin typisch und haben regelhaft
Uberdauernde Beeintrachtigungen in oft mehrererehstereichen des Patienten zur Folge.
Die Entwicklung einer integrativen psychiatrischigiagnostik kommt ohne eine

sozialmedizinische Perspektive nicht aus (Linden,2@07).

Neben der Diagnostik ist die kritische Wirdigung dergangenen und zukiinftigen
Behandlungsschritte nétig, um ein fundiertes Uiibiér das aktuelle und das zu erwartende
Ausmal’ der Funktions-, Fahigkeits- und Partizipetsdorungen abgeben zu kénnen. Auf der
Basis einer umfangreichen Anamnese- und Datenenigeloud der stationédren Beobachtung
lassen sich eine prognostisch relevante sozialnmestthe Beurteilungen erstellen. Den
Arzten in Rehabilitationskliniken kann aufgrundske Tatigkeitsmerkmales hierfiir eine

besondere sozialmedizinische Kompetenz zugespragbeten (Linden, M., 2003).

Entscheidend fir die Beurteilung der sozialmedsihen Fragestellung ist somit die aus der
Symptomatik, also der Funktionseinbul3e resultiezdrihigkeitsstorung. Diese
Fahigkeitsstorung, vor dem Hintergrund des indielthn Kontextes kann eine

Arbeitsunfahigkeit zur Folge haben, die als Teillvadiso Partizipationsstorung begriffen
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werden muss (Linden & Weidner, 2005). Das ICF ddatiei als Katalog, quasi als
Zusammenstellung von denkbaren Funktionen und Famgdtdrungen. Dieser umfangreiche
Katalog kann zur Bewertung der daraus resultieneddigkeitsstérungen, welche dann
Einschrankungen in der Partizipation zur Folge hatianen, auf ein handlicheres
Instrument komprimiert werden. Der ,Mini-ICF* stelin solches Instrument dar und fasst
die psychischen Funktionen in 13 Oberkategorieammsen (Linden, M.; Baron, S., 2005).
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dags medizinischen Rehabilitation
psychisch kranker Menschen die Krankheitsverlatieker gewichtet werden als in den
Akuteinrichtungen. Um eine Verbesserung auf Fumisgtoene zu erreichen ist die
diagnostische Betrachtung von lGberdauernden Eiaskbngen entscheidend. Dabei kommt
den Teilleistungsstérungen eine erhebliche Becdeutw, da sie lebensspannentbergreifend
vorliegen und zu verminderten Anpassungsleistutigieren konnen. Diese wiederum kénnen
Angste, depressive Zustande, somatoforme Reaktioméandere psychische Reaktionen
verursachen, welche von Angsterkrankungen und dspen Stdrungen im engeren Sinne
abzugrenzen sind, um eine adaquate Behandlundaziben. Hieraus resultiert der hohe
Klarungsbedarf, inwieweit bei Patienten in einedmmischen Psychosomatischen

Rehabilitation Uberdauernde, seit der Kindheitiegende Teilleistungsstérungen vorliegen.

1.9.2 Die Bedeutung der Leistungsfahigkeit in dgyddosomatischen

Rehabilitation

Einer der wichtigsten Grunde fir die Aufnahme imeestationare psychosomatische
Rehabilitation ist die Beantwortung sozialmedizthisr Fragestellungen (Schmeling-Kludas
u. Boll-Klatt 2003). Dies gilt besonders, wenn Biatient Anspriiche aus seinem
Versicherungsverhéltnis geltend macht, indem espielisweise Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben beantragt oder eine Berentung wegesibsunfahigkeit anstrebt. Auch kann
die Krankenkasse des Pat. eine Behandlung und 8ggung ihres Versicherten erwirken,
wenn dieser krankheitsbedingt attestiert arbeitsuigfist und Leistungen des Krankengeldes
bezieht. Im einfachsten Fall ist der Patient sefbetiviert und stellte zusammen mit einem
ihn behandelnden Arzt einen Antrag auf medizinidekaabilitation. In diesem Falle ist eine
aktuell vorliegende, sprich floride Erkrankung gaht Voraussetzung zur Durchfiihrung
einer Rehabilitationsmaflinahme. Es ist ausreichiass die Erwerbsfahigkeit gefahrdet
erscheint und von einer Rehabilitationsmal3nahmeasitiver Nutzen diesbeztiglich zu

erwarten ist. Vielmehr als die Diagnose bei demelAtgn, erscheint also der aus einer wie
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auch immer benannten Erkrankung oder Behinderwigatileitende Verlust an Teilhabe
relevant. Wie lasst sich aber dieser Teilhabevebearteilen? Jedem Verlust an Teilhabe
oder Partizipation in diesem Sinne, liegt eine iGkeitseinbul3e oder Fahigkeitsstorung
zugrunde. Diese wiederum lasst sich auf eine Fangstdrung zuriickfihren. Diese
Funktionen sind in einem internationalen Klasstiidassystem geordnet und umfassen neben
korperlichen und geistigen Aspekten auch die psgtien Funktionen resp.
FunktionseinbulRen. Analog zum KlassifikationssystenDiagnosen — ICD, nennt sich
dieses Klassifikationssystem ICF (WHO, Internatiddiassification of Functioning,

Disability and Health (ICF), 2001).

Bei dem von uns untersuchten Psychosyndrom MCD;heslzu Beeintrachtigungen in
verschiedenen Dimensionen des psychopathologidggbmdes fiihrt, ist diese Betrachtung
in besonderer Weise geeignet, da die Diagnosedmitftr sich alleine genommen, wenig
Klarheit Uber die vorliegenden Einschrédnkungen heitividuellen Patienten geben , diese

aber in die sozialmedizinische Beurteilung einiiel3

Die attestierte vorrubergehende Entpflichtung venAtbeit stellt in diesem Sinn die
Dokumentation einer zeitlich befristeten Partizipasstorung dar. Bei fortgesetzter
Arbeitsunfahigkeit oder drohender Gefahrdung devegibsfahigkeit wird der Patient durch
die Regelungen der Sozialgesetzgebung aufgefasidbréirztlichen Fachgutachtern
vorzustellen, die Empfehlungen aussprechen wie Beispiel die Durchfiihrung einer
medizinischen Rehabilitation durch die Rentenvéesigng.

Fir diese Untersuchung sind zwei Aspekte von besendedeutung: Erstens dass
psychische Erkrankungen fur das ZustandekommewanaArbeitsunfahigkeit, also von
gravierenden individuellen Teilhabestorungen vevartiich sein kbnnen. Zweitens, dass
diese Partizipationsstorung als Folge einer Funkstbrung begriffen werden kann (Linden
& Weidner, 2005). Die im Rahmen des hier unterseriftsychosyndroms benannten
Funktionsstérungen, also das oben beschrieberchyissychopathologische Symptombild,
kann zu sozialmedizinisch relevanten Fahigkeitst Rartizipationsstorungen fuhren. Die
sozialmedizinischen Folgen, z.B. die Arbeitsungihit sind relevant und kdnnen dabei in
direktem, ggf. sogar kausalen Zusammenhang mpsigrhischen Funktionsstdérung gesehen
werden (Baron, S.; Linden, M. , 2009).
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1.10 Fragestellung dieser Arbeit

Vor dem Hintergrund der oben angefiihrten theore¢isd/oraussetzungen untersuchen wir
in dieser Arbeit vier Hauptfragen:
1. Wie haufig finden sich Hinweise auf das Vorhandenssmer MCD bei Patienten in
psychosomatischer Rehabilitation?
2. Unterscheidet sich eine Gruppe mit hohen WerterdauMCD-Skala von einer
Gruppe mit niedrigen Werten in Bezug auf
0 Soziodemografische
0 Anamnestische
o Neuropsychologische Daten, oder in Bezug auf
o Behandlung in der medizinischen Rehabilitation (@aiagnostik,
Diagnosen, Therapie, Ergebnis), oder in Bezug auf
0 Medizinische und Sozialmedizinische Empfehlungen?
3. Korrelieren hohe Werte auf der MCD-Skala mit beswed Belastungen?

4. Hat das Vorliegen einer MCD Implikation fiir die Betdlung?

2 Methoden
2.1  Rahmenbedingung der Untersuchung und Patievitektv

Die Untersuchung wurde in der DRV-Bund eigenen Rait@tionsklinik Seehof in Teltow
durchgefuhrt. Die Seehof-Klinik behandelt schwelgomaig Patienten mit Erkrankungen
aus dem Gebiet der Psychosomatik und der Kardiel@je Patienten fir diese
Untersuchung wurden aus der Abteilung fur Psychadiimekrutiert. In der Abteilung fir
Psychosomatik werden 100 Patienten vollstationdrifnPatienten teilstationar im Sinne
einer ganztagsambulanten Therapie behandelt. DegBeg erfolgt zentral Uber die Deutsche
Rentenversicherung Bund. Die Hauptdiagnosen lieigéei in den ICD-10-Gruppen F3
(affektive Stérungen) und F4(Neurotische, Belassanmd somatoforme Storungen). Die
Aufenthaltsdauer betragt in der Regel 6 Wochennkedoer variieren. Das
Geschlechterverhaltnis entspricht in etwa 70% Frauwal 30% Manner. Das
Durchschnittsalter liegt bei etwas unter 50 Jahéa.Versichertengemeinschaft der DRV

stellt mit Uber 20Millionen eine grofl3e wenn aucinkaeprasentative Gruppe der
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Gesamtbevolkerung dar. Die Klinik bietet die fllcbe Einrichtungen bliche rdumliche,
apparative und personelle Ausstattung.

2.2 Der MCD-Fragebogen (Die MCD-Skala)

Die MCD-Skala wurde oben bereits ausfihrlich bastien. Sie ist ein Selfrating-Instrument
mit 36 Items. Diese geben dichotome Antworten {2oe. Fragen gliedern sich in einen
Anamnese- und einen Psychopathologieteil. MethbdiSchwéachen dieses Instruments sind:
- die Selbsteinschatzung ist subjektiv, ggf. auammstiings- oder
situationsabhéangig.
- Die Items sind in der Zuordnung zu einem leichtendrganischen Syndrom
ungenau oder unspezifisch.
- Sonstige psychiatrische Erkrankungen kénnen die@eatung beeinflussen
- Die Antwort des Probanden im Anamneseteil ist stark seiner Informiertheit
zur eigenen friihen Kindheit abhangig und wird vemem Selbstkonzept

beeinflusst (Erinnerungsbias).

2.3  Die Symptom Checklist -90 in revidierter FOr&8CL-90R)

Der SCL90 in revidierter Form (SCL90-R, Derogatst)ein Selbstbeurteilungsfragebogen,
der Aspekte der subjektiven korperlichen und pssaien Belastung erhebt und in neun
unterschiedliche Kategorien unterteilt. Neben dandséatzlichen psychischen Belastung und
der Abschatzung zur Intensitat der Antworten istAlhzahl der positiven Symptome (PST)
ein international gebrauchlicher Wert zur Abschatzder subjektiven Beeintrachtigung
(Franke, 1995) .

2.4 Die Intelligenzstrukturanalyse (ISA)

Die ISA ist eine Testbatterie, die dem I-S-T 200QrRelligenz-Struktur-Test 2000 R)

entspricht. Es ist ein 6konomischer IntelligenztBs¢ Testbatterie erhebt Kennwerte fur

Intelligenzstrukturmerkmale in den Kategorien véglatelligenz, raumlich-figurale
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Intelligenz, numerische Intelligenz und Lern- uhterkfahigkeit erhebt. Es handelt sich um
einen PC-Test mit 144 Fragen zur Bestimmung detdtuund kristallinen Leistungsfahigkeit

(Liepmann, Beauducel, Brocke, & Amthauer, 2000).

2.5 Die Psychosomatische Basisdokumentation (Psybad

Die Psybado, eine Basisdokumentation der psychassrhan Rehabilitationskliniken der
Deutschen Rentenversicherung Bund, erfasst soziogiainsche und sozialmedizinische
Daten zu den behandelten Patienten und zu Art wanthif der Therapie entwickelt. Diese
werden routinemalfig fir alle Patienten erhobendieden z.B. der internen
Ablaufsteuerung. Es werden etwa 200 Variablen ezhpbarunter Diagnosen,
Krankheitsschwere bei Aufnahme und Entlassungasoedizinischer Status vor Aufnahme
und bei Entlassung, Berufsanamnese und —probleore uvid Nachbehandler, Medikation
und anderes. Die Erhebung erfolgte z.T. als gtniédtes Interview. Es handelt sich dann um
direkt am Patienten erhobene Daten, wie sie z.BRamnmen einer Aufnahme- oder
Abschlussbefragung erhoben werden. Zum andererweeden Fragebdgen in PC-Form
verwendet, die der Pat. selber ausfullt und wieselere Daten werden von

Klinikmitarbeitern aus dem arztlichen Entlassungid entnommen.

2.6 Untersuchungsablauf

Allen aufgenommen Patienten wurden im AnschlusgiafPC-gestitzte
Intelligenzstrukturanalyse (ISA), die zur neurogsylogischen Basistestung gehort die PC-
gestitzte MCD-Skala vorgelegt. Dabei handelt & sim eine Untersuchungssituation, bei
welcher der Pat. zur Beantwortung der Fragen iareiruhigen Raum sichtgeschutzt, vor
einem grofRen Bildschirm sitzt, auf welchem jeweilse der Fragen aus der MCD-Skala in
grof3en Buchstaben vorgestellt wird. Der Pat. hmtMiglichkeit zu korrigieren und schaltet
selber auf die nachste Frage. Ablauf, Bedieneleenamd bei Nachfrage auch Bedeutung
einzelner Worte kdnnen von der Testleitung, dié git gleichen Raum an einem entfernteren
Tisch befindet erfragt werden. Jeder Patient inRigrabilitation bekommt den Fragebogen

vorgelegt. Die Testdaten werden mit dem Ausfillenldtzten Frage automatisch gespeichert
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und kénnen dann zur Weiterverarbeitung freigegetenden. Der Test ist nicht anonym. Es
gibt kein Zeitkriterium.

2.7  Gruppenbildung

Zur Untersuchung der oben angegebenen Fragestéilarign wir eine Gruppenbildung
durch. Aus dem Gesamtkollektiv wurden eine MCD-geipnd eine ahnlich grol3e Gruppe
mit niedrigen Werten auf der MCD-Skala gebildete Bildung von 2 Klassen dient der
Erh6hung der Trennscharfe und fuhrt zu einer Ketwexscharfung. Diese
Kontrastverscharfung erhoht die Spezifitat und sdik Sensitivitat. Das bedeutet, dass
Patienten, die eine MCD oder Teilleistungsstorumigvaisen kbnnen, aber die
Einschlusskriterien, den Summenscore verfehlenrnegrof3eren Teil nicht erfasst werden
als bei einer ,split half* Methodik, welche die Gestgruppe in zwei gleich grol3e
Untergruppen teilt. Die Bildung der zwei Klassenden Randern des von uns untersuchten
Spektrums hin fuhrt zu 3 Gruppen:

- Eine Gruppe mit einem hohem Mal3 an Merkmalen

- Eine Gruppe mit einem sehr niedrigen Mal3 an Audiéditen

- Eine Gruppe dazwischen, die nicht zugeordnet wird

Die von uns gesuchten Patienten mussen sich seitkindheit in MCD-relevanten
Merkmalen von der Gesamtheit unterscheiden. Um midglichst hohe Spezifitat zu
erreichen, muss eine Uberdurchschnittliche Belgsituler Anamnese vorhanden sein. Wir
wéhlen einen Belastungsgrad oberhalb des zu emdateMittelwertes. 4 und mehr ja-
Antworten werden als hinweisend fir das Vorliegerepositiven Anamnese im Sinne eines
erhohten Risikos fir das Vorliegen eines leichtéh £rworbenen Psychosyndroms, einer
minimalen cerebralen Dysfunktion oder Teilleistustgsung festgelegt. Fur die Population
der Untersuchungsgruppe werden 11 oder mehr Itei&m@schlusskriterium verlangt. Die
Fragen im Psychopathologieteil sind inhaltlich Zlieill redundant, sie bilden 3 Dimensionen
des hirnorganischen Psychosyndroms in seiner mAdesfiormung ab (Stérungen der
Kognition und Orientierung, Stoérungen des Affekiesl der Emotionsregulation und

Stérungen von Antrieb und Vegetativum) (Ensero@i, 1.
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Werden nur Fragen einer Dimension mit ,trifft zi&dntwortet, ware dies nicht hinreichend,
da inhaltlich eine mehrdimensionale Auffalligkeit @rwarten ist. Dadurch ist ein Cut-off-
Wert von mehr als 10 Items anzulegen. Als Einsdkiterien fir die MCD-Gruppe wurde
die Kombination der beiden Cut-off-scores aus demarmneseteils mit dem Cut-off-Wert >3

und dem Psychopathologieteils mit dem Cut-off-Wdi®.

Die Vergleichsgruppe soll mit hoher WahrscheinletlPatienten aufweisen, welche NICHT
von einem Psychosyndrom wie der MCD oder von Tistllmgsstorungen betroffen sind. Alle
untersuchten Patienten weisen dennoch eine Diagnasder Kategorie F der ICD-10 auf,
das heil3t sie leiden an einer psychischen Stérung.

Fur die Vergleichsgruppe legen wird ein O-Wert imafneseteil gefordert. Sie ist dadurch in
Hinsicht auf die Merkmale fir das Vorliegen eingéitf erworbenen Veranderung unbelastet.
Fur den Cut-off-Wert im Psychopathologieteil wiid ©berwert von 5 festgelegt. Da alle
Patienten an einer psychischen Stérung leiderjnstgewisse Zahl von mit ,ja“

beantworteten Items zuzulassen.

3 Ergebnisse

3.1 Soziodemografische Charakteristika der Pargrdgpulation

Wir konnten 1346 Datensétze auswerten, bei dengebBisse der MCD-Skala vorlagen.
Diese Patienten waren zu 30,9% mannlich(416) un@bzifo weiblich(930). Der jungste
Patient war 19,5 Jahre alt, der alteste 76,7 J&la® Durchschnittsalter betrug 47,67 Jahre
(SD 8,731). 68,8% der Patienten gaben an, in fd3aetmerschaften zu leben. 29,1% leben
ohne festen Partner. 19,1% der Gesamtpopulatiorug@eschieden zu sein.

Tab. 1 zeigt den héchsten Bildungsabschluss dgesahlossenen Patienten. Weit tiber 90%
der Patienten gaben einen qualifizierten Bildungshluss fir sich an. Die Mehrheit der

Patienten ist berufstatig.

Ohne Abgeschlossene Meister Universitats- oder sonstiges
Abschluss Lehre Fachhochschulabschluss
5,5% 70,2% 2,7% 20,7% 0,9%

Tab. 1- héchster Bildungsabschluss, N=1346
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Tab. 2 zeigt die Verteilung der Berufstatigkeit bgen auf das quantitative Maf3. Die Halfte

der Patienten arbeitet in einer Vollzeittatigkgilsammen mit den Beschaftigten in Teilzeit

macht stellt die Gruppe der Werktatigen 2/ 3 desdagstichprobe.

Vollzeit- Teilzeittatigkeit | Arbeitslosigkeit| Rente sonstiges
tatigkeit
50,2% 16,1% 26,8% 2,5% 4,4%

Tab. 2- Quantitat der Berufstatigkeit, N=1346

Tab. 3 zeigt die Verteilung zum aktuellen BerufastaUberwiegend gaben die Pat. an in

einfachen und mittleren Angestellten- oder Beamgeméitnissen tatig zu sein.

Einfacher Mittlerer Hoch und | selbststandig | sonstiges
Angestellter/Beamter Angestellter/Beamter sehr hoch
24,7% 52, 7% 14,9% 1,9% 5,8%

Tab.3 - Qualitat der Berufstatigkeit, N=1346
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3.2 Deskriptive Daten zur MCD-Skala in der Gesarptpation

3.2.1 Anamneseteil

Im Anamneseteil werden 16 Fragen oder Items zunBeatung vorgelegt. Jedes Item kann
dichotom mit ,ja"“ oder ,nein“ beantwortet werddfiir jedes Item sind also maximal 1346
.Ja“-Antworten moglich. Die Abb.1 veranschaulichied/erteilung der ,ja“-Antworten und

deren Haufigkeit in Prozent.

30 281 m Haufigkeit der Nennung in

257 247 %

25

22
20,4 20,1 19,9 19,8 194 19

20

15

10

Daumenlutschen nach 5. Lj
In Schule unruhig, ablenkbar,..
Geburt mit Problemen
Rechnen Probleme
Schulprobl. Gedachtnis, Lenren
als Kd. unruhig, dngstl.,erregbar
Unfall mit Kopfbet./Bewusstlosigkeit
Schulsport Probl.
Rechtschreibprobl.
Aufienseiter in der Klasse
Erdhrungs-/Gedeihstrg.
Bettnassen nach 5. L Lj.
Laufenlernen Probl...
Sprachentw. Probl. (z.B. Stottern)
Tics, Zuckungen
Gheirnhautentziindung

Abb.1 - Antworthaufigkeit Anamneseteil

Die Haufigkeit der mit ,ja“ beantworteten Itemsdiezwischen 28,08% der Patienten, fir das
Daumenlutschen nach dem 5. Lebensjahr und 3,19%at@mten fur das Durchlittenhaben

einer Gehirnhautentzindung.
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In Abb. 2 wird die Verteilung der einzelnen Sumneames der Patienten im Anamnese

dargestellt. Dieser kann Werzwischen 0 und 16 mit ,ja“ beantwortetéems ereichen.

25 -
13505 N=1346; MW=2,61; SD=2,453
20 -
16
% der 15 - y
Probanden, 126
10 fIHRHES
. 5'541

5 HHIHH

I | I lrl'g 1307070,
0 T T T 7 \ 7 \ T \ T \ T

0O 2 4 6 8 10 12 14 16

Summenscore

Abb. 2 —Summenscoreverteilung Anamnesete

Es zeigtsich eine linksschiefe Verteilu. 2/3 der Probanden erreichen einen Summen:
von 3 oder wenigeDie groRte Gruppe mit 21,3% bildet Patienten mimd&ummscore 0 al
Ca.1/3 der Probanden erreichen einen Summen«von 4 oder mehrl3 und met mit ,ja“

beantwortete Iltems waen von keinem Probanden angeg..



96

3.2.2 Psychopathologieteil

Abb. 3 zeigt die Verteilung der Antworthaufigkeitim alle 1346 Pat. im
Psychopathologieteil.

80

12,4 u z{auhgkelt der Nennung in
70 67,4 %

60 -

50 A

40 -

30 A

20 -

10 -

Larm zu viel

emotional leicht auslenkbar

unbek. Stadt orientier.

Zahlendreher

Gesichter wierdererkennen
barscher als gewollt -

falsche Tiir nehmen

Abb. 3 - Antworthaufigkeit Psychopathologieteil

Die niedrigsten Werte fanden sich fur die Fragerdfs Item ,falsche Tur, ,barsche
Reaktion®, ,Gesichter wiederzuerkennen* und demwésthseln von Ziffern
(,Zahlendreher®). Hohe Werte fanden sich fur diadan nach der Affektlabilitat beim
Schauen eines ruhrseligen Filmes, nach der Larmediichkeit, nach der Dauer, die

bendtigt wird, sich wieder emotional zu regulieren.
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Abb. 4 zeigt die Verteilung der einzelnen Summerexan Psychopathologieteil. Dabei s
Werte zwischen 0 und 20 mit ,jdbeantworteten Items mdglich.

N=1346; MW=7,61; SD=4,094

9

708,

% der 5 4.8
Probanden

0,1
0 B B e B S R B
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Summenscore

Abb. 4 - Summenscoregrteilung Psychopathologiete

Es findet sich einaormalverteiltt Kurve. Der Mittelwert ist 7,61die Standardabweichui
4,094, der Median.9Verte von 1¢der 20 Iltems werden von keinem Patientreicht. 2%

der Probanden haben kdiam fir sich als zutreffenangegeben.

3.3  Gryppenbildunc

Gemal3 der obigen Festlegungrde bestimmt, dass drei Gruppeach den Summenscot
im MCD-Fragebogemie folgt gebildet werde:

MCD-gruppe= Summenscorim Anamneseteil > 3 und ifAsychopathologteil >10,
Vergleichsgruppe Summenscore im Anamnese< 1 undim Psychopathologiete< 3,

Restgruppe Summenscore im Anamnese 1-3 und imPsychopathologteil 3-10.
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Die Tab. 4 zeigt die Verteilung der Patienten dafanzelnen Gruppen. Die MCD-gruppe
umfasst 174 von insgesamt 1346 Patienten. Dasrefitsfp2,9% der Gesamtgruppe. Dieser
gegenuber steht mit 11,8%, das sind 158 Patieaiea,Vergleichsgruppe in welcher
Patienten mit niedrigen Summenscores zusammengsfadsDie zahlenmafiig gréfiite

Gruppe mit 1014 Probanden bildet die Restgruppédeenten.

MCD-Gruppe Vergleichsgruppe Restgruppe Gesamt
Anzahl absolut] 174 158 1014 1346
Prozent 12,9% 11,8% 75,3% 100%

Tab.4 - GruppengrélRen

3.4 Gruppenvergleich

3.4.1 Gruppenvergleich - soziodemografische Daten

Das Durchschnittsalter in der MCD-Gruppe betrag®4iahre (SD 8,2). In der
Vergleichsgruppe liegt das Durchschnittsalter lied3ahre (SD 8,7). Die Vergleichsgruppe
ist somit etwas alter (ca. 2,5J.) als die MCD-Grudpieser Unterschied ist mit p<0,05
signifikant (T 2,68).

In der MCD-Gruppe sind 73,6% der Patienten weiblinlder Vergleichsgruppe 60,8%.
Dieser Unterschied ist mit p<0,05 signifikant (kert 6,185, p=0,01)3

In Bezug auf den Partnerschaftsstatus finden satekUnterschiede. 19% in der MCD
Gruppe und 18,4% in der Vergleichsgruppe gebergaschieden zu sein. 70,1% in der
MCD-Gruppe und 73,4% in der Vergleichsgruppe gedrem festen Beziehungen zu leben.
Zwischen diesen Werten ergeben sich keine sigmifd@Unterschiede.

Tab. 6 zeigt den héchsten Berufsabschluss in béktappen. Die Rate der Patienten ohne
Berufsabschluss ist in der MCD-Gruppe um ein vaits hoher. Die Rate der
Hochschulabsolventen ist in der Vergleichsgruppgepet so hoch. Die Rate der Patienten
mit abgeschlossener Lehre ist in beiden Gruppe&larnd gleich. Bei insgesamt geringer
absoluter Haufigkeit ist die Rate der Patienteneimem hohen Handwerksabschluss
(Meister) in der MCD-Gruppe anndhernd dreimal schh@®er Unterschied in den
Bildungsabschliissen zwischen den Gruppen ist hgaifikant.
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MCD-Gruppe, | Vergleichsgruppe

(N=174) (N=158)
Lehre 70,1% 65,8%

(N=122) (N=104)
Meister 3,4% 1,3%

(N=6) (N=2)
Uni-/Fachh.sch.| 14,9% 31,0%

(N=26) (N=49)
Ohne Abschluss 10,9% 1,3%

(N=19) (N=2)
sonstiges 0,7% 0,6%
Chiz n. Pearson| (Chi-Wert 25,537) p<0,001

Tab.6 - Bildungsabschluss

Tab. 7 zeigt den Erwerbsstatus. Es zeigen sichritteede zwischen den Gruppen. Die Rate
der berenteten Patienten und solcher mit Arbeitgted ist in der MCD-Gruppe um ein

vielfaches hoher. Die Rate der in Teil- oder Vallzeschéftigten ist in der Vergleichsgruppe

hoher.

MCD-Gruppe | Vergleichsgruppe

(N=174) (N=158)
Vollzeit 34,5% 55,7%

(N=60) (N=88)
Teilzeit 12,1% 17,7%

(N=21) (N=28)
arbeitslos 45,4% 16,5%

(N=79) (N=26)
Rente 5,2% 1,9%

(N=9) (N=3)
sonstiges 0,8% 8,2%
Chiz n. Pearson| (Chi-Wert 51,484), p<0,001

Tab.7 - Berufstatigkeit - quantitativ
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Tab.8 zeigt die Verteilung der Patienten auf ut@esdliche qualitative Merkmale im
Berufsstatus. Es finden sich signifikante Untersdhizwischen den Gruppen in Bezug auf
die Qualitat der Berufsbilder. Patienten der MCDx&re sind Gberwiegend in einfachen und
mittlerer Angestellten- und Beamtenverhaltnisseig.t®atienten der Vergleichsgruppe sind
eher in Berufen mit mittleren und sehr hohen Qikaifonen tatig. Die Anzahl der
Selbststandigkeit ist &hnlich und eher gering.

MCD-Gruppe | Vergleichsgruppe

(N=174) (N=158)
Einfacher 35,1% 13,9%
Angestellter/Beamter (N=61) (N=22)
Mittlerer 45,4% 53,8%
Angestellter/Beamter (N=79) (N=85)
Berufsbild mit 8,6% 26,6%
hoher und sehr hoher(N=15) (N=42)
Quialifikation
Selbststandigkeit 1,1% 1,3%

(N=2) (N=2)
Sonstiges 9,8% 4,4%
Chi2 n. Pearson (Chi-Wert 40,341) p<0,001

Tab.8 — Berufsbild - qualitativ

In Bezug auf den Partnerschaftsstatus findet silgehdes Bild in der Verteilung in den
untersuchten Gruppen. 70,1% der Patienten in deD{@@uppe vs. 73,4% in der
Vergleichsgruppe leben in festen Beziehungen, digeerschied ist nicht signifikant
(p=0.505). 29,9% in der MCD-Gruppe vs. 26,6% in\dergleichsgruppe geben an ohne
Beziehung zu leben. 19% in der MCD-Gruppe und 18}é¥Patienten in der
Vergleichsgruppe geben an, geschieden zu seitjrerschied ist nicht signifikant.
Naturgeman sind Doppelnennungen maoglich, jemand.&emgeschieden ist kann aktuell mit
oder ohne Partnerschatft sein. Der Trend, der BIMILD-Gruppe gesehen wird, weniger in
festen Beziehungen zu leben, entspricht den WeleGesamtpopulation (68,8% in festen
Beziehungen). Sowohl die Patienten der MCD-Grupjseauch die der Vergleichsgruppe
weichen, wenn auch nicht signifikant so doch imntievon der Gesamtgruppe dahingehend

ab, dass sie zu einem hoheren Teil in festen Beagdn leben.
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3.4.2 Gruppenvergleich — Daten zur Anamnese

Tab. 9 zeigt den Zu- oder Einweisungskontext. 1@¥a\ICD-Gruppe, aber 18% der
Vergleichsgruppe geben an, selber eine Reha mitiichaben. Wéahrend die Patienten der
Vergleichsgruppe also eher die Reha selbst odedenit Hausarzt anregt, werden die
Patienten aus der MCD-Gruppe zum UberwiegendereRteatz von Facharzten oder der
Rentenversicherung zur Reha verwiesen. Dieser sbited ist hochsignifikant.

Bei 31% der MCD-Gruppe erfolgte die Einweisung tiuecen Facharzt fir Gemdts- und
Nervenleiden. Nur 17% der Vergleichsgruppe wurdertld einen solchen zugewiesen. Der
Unterschied ist signifikant. Der Anteil der durcbndRententrager zugewiesenen Pat. ist in

der Untersuchungsgruppe mit 20,2% gegeniber 7,804 faimal so hoch.

MCD-Gruppe | Vergleichsgruppe Chi2 n. Pearson
(N=168) (N=153) Chi-Wert Signifikanz
Behandlung selbst | 10,1% 18,3% 4,447 p=0,035
angeregt (N=17) (N=28)
Anregung durch 18,5% 48,4% 32,554 p<0,001
Hausarzt (N=31) (N=84)
Zuweisung 31% 17% 8,482 p=0,004
Facharzt(Psych.) | (N=52) (N=26)
Psychotherapeut 6,0% 5,2% 0,079 p=0,77
(N=10) (N=8) n.s.
Zuweisung 20,2% 7,2% 11,311 p=0,001
Rentenversich. (N=34) (N=11)
Krankenkasse/MDK 22,6% 16,3% 2,001 p=0,157
(N=38) (N=25) n.s.
Andere Klinik 3,0% 6,5% 2,278 p=0,131
(N=5) (N=10) n.s.

Tab.9 - Zuweisungskontext (Fremdrating anhand Akteund Angabe des Pat.)

Tab. 10 zeigt Daten zu den Art und Intensitéat dediainischen Vorbehandlungen wie
Krankenhausaufenthalte, ambulante Therapie, amethéersorgung. Mehrfachnennungen sind
maoglich und traten auf. Die Variablen sind nichalbih&ngig voneinander (stationérer
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Aufenthalt bedingt in der Regel ambulante arztliokdacharztliche Versorgung). Es wird
deutlich, dass die Pat. der MCD-gruppe eine intemsiVVorbehandlung beziiglich
fachspezifischer Merkmale aufweisen. Die Untersitdigind in allen Kategorien in der
Haufigkeitsverteilung zu Gunsten der MCD-Gruppee Dinterschiede sind statistisch
signifikant. Pat. der MCD-Gruppe sind bei AntriirdReha signifikant haufiger facharztlich
und signifikant intensiver (stationare Aufenthalebul. Psychotherapie) behandelt.

MCD-Gruppe | Vergleichsgruppe Chi2 n. Pearson

(N=168) (N=153) Chi-Wert Signifikanz
Nervenarzt 83,3% 54,2% 31,938 p<0,001

(N=140) (N=83)
Verhaltens- 29,2% 21,6% 2,431 p=0,119
therapie (N=49) (N=33) n.s.
Andere 13,1% 6,5% 3,839 p=0,050
Psychotherapie | (N=22) (N=10)
Stationare 47,6% 25,5% 16,808 p<0,001
Behandlung (N=80) (N=39)

Tab.10 - Vorbehandlung

Tab.11 zeigt den Vergleich der Gruppen beziglicde®Rentenwunsches. Es handelt sich um
das Rating der Sozialarbeiter in der Anamneseerielis findet sich ein deutlicher
Unterschied zwischen den Gruppen. In der MCD-Grugpleei Uber einem Drittel der Pat.

ein Rentenwunsch zu erkennen. Es handelt sich idgend um den Wunsch nach
Erwerbsminderungsausgleich. In der Vergleichsgrwpipe von etwa 1/5 der Pat. eine Rente

gewinscht, wobei der Wunsch nach Altersrente mapg Uberwiegt.

MCD-Gruppe | Vergleichsgruppe Chi2 n. Pearson

(N=174) (N=158) Chi-Wert Signifikanz
Rentenwunsch 4 39,1% 19,6% 37,096 p<0,001
ja (N=68) (N=31)
Winscht 33,9% 7,9%
Erwerbsminderung (N=59) (N=12)
Wiinscht 2,9% 7,0%
Altersrente (N=5) (N=11)

Tab. 11 - Rentenwunsch
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Bei 32,2% der MCD-Gruppe ist bereits ein Renteraredn/-streit eingeleitet aber nur bei
10,1% in der Vergleichsgruppe (Chi? 26,2; p<0,001).

Tab. 12 zeigt den Status zur Arbeitsfahigkeit ured@auer einer eventuell bei Aufnahme
vorliegenden Arbeitsunfahigkeit (AU). Dabei wirdaleeiner attestierter Arbeitsunfahigkeit
gefragt. Es wird nicht bericksichtigt, ob ein Atsegerhaltnis besteht oder nicht. Es wird
keine Unterscheidung vorgenommen zwischen Patieaniebestehendem Arbeitsplatz,
Patienten ohne Arbeitsplatz und Patienten, derdeitsunfahigkeit begann, als ein
Anstellungsverhaltnis bestand, welches inzwisclgfhsghon beendet, aufgehoben,
gekundigt oder strittig ist. In der MCD-Gruppe [gefir der Anteil der Patienten, die bei
Aufnahme nicht attestiert arbeitsunfahig sind neif6%6 weniger als die Halfte
(komplementar 53,6% mit AU). In der Vergleichsgrapst der Anteil der Patienten ohne
attestierter AU bei Aufnahme mit 58,2% hoher(kompdatar 41,8% mit AU). Die MCD-
Gruppe ist starker vertreten bei AU-Zeitraumen banzu 12 und von mehr als 26 Wochen
bis zur Aufnahme. Die Vergleichsgruppe ist staratreten beim Zeitraum von 13-26
Wochen AU-Dauer bis zur Aufnahme. Der Unterschiedehen den Gruppen ist signifikant
(chi2 11,3; p<0,05).

AU beilvor MCD-Gruppe | Vergleichsgr. | Chi? n. Pearson
Aufnahme (N=168) (N=153) Chi- Signif.
Wert
Nicht AU 46,4% 58,2% 11,275 | p=0,024
(N=78) (N=89)
Bis 12 Wo. 8,3% 6,5%
(N=14) (N=10)
13-26 Wo. 11,3% 16,3%
(N=19) (N=25)
27-52 Wo. 19,0% 12,4%
(N=32) (N=19)
Uber 1 Jahr 14,9% 6,5%
(N=25) (N=10)

Tab.12 - Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer bei Auhahme

In Tab.13 werden die Fehlzeiten durch Arbeitsurgiééit in den letzten 12 Monaten vor
Aufnahme verglichen. Hier werden also auch AU-Zegrefasst, die bei Aufnahme schon
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beendet sein kdnnen. 22,0% der MCD-Gruppe werdtcihwie 22,9% der Patienten der
Vergleichsgruppe keine AU-bedingten Fehlzeitenan @2 Monaten vor Aufnahme auf.

Unterschiede bestehen in der Lange der Fehlzétmienten der MCD-Gruppe weisen mit

53,0% haufiger eine langere Zeit (>12Wochen) vdoeftsunfahigkeit auf als die

Vergleichsgruppe mit 39,9%. Dieser Befund erkl@&tSignifikanz im Unterschied zwischen
den Gruppen (chi2 6,9; p<0,05).

Nicht AU <12 Wo. AU >12 Wo. AU Chi2 n. Pearson
Chi- Signif.
Wert
MCD-Gruppe | 22,0% (N=37) 25,0% (N=42) 53,0% (N=89) 6,869 p=@,03
(N=168)
Vergleichsgr. 22,9% (N=35) 37,3% (N=57) 39,9% (N=61)
(N=153)

Tab.13 — Summe der AU-bedingten Fehlzeiten in deetizten 12 Monaten vor Aufnahme

In Tab. 14 wir die Dauer der Abwesenheit von Ensarbeit gezeigt. Dabei kdnnen die

Griunde hierfiur verschieden sein und werden nichendifferenziert. Neben der

Arbeitsunfahigkeit kann hier auch freier Wille, A&itslosigkeit oder eine Berentung
urséchlich sein. Die Patienten der MCD-Gruppe stetwe57,2% gegeniber 24,3% in der
Vergleichsgruppe dem Erwerbsleben seit tber 6 Manfern. 25,9% der MCD-Gruppe
gegenuber 53,3% weisen bei Aufnahme keine Abwesgesulfe Der Unterschied ist
hochsignifikant (chi? 37,2; p<0,001)

Nicht abwesend < 6 Monate >6 Monate Chi2 n. Pearso
Chi- Sign.
Wert
MCD-Gruppe | 25,9% (N=43) 16,9% (N=28) | 57,2% (N=95)| 37,166 p€Q,0n
(N=166)
Vergleichsgr. | 53,3% (N=81) | 22,4% (N=34) 24,3% (N=37)
(N=152)

Tab.14 - Abwesenheit von Arbeit (z.B. Arbeitsunfargkeit/Arbeitslosigkeit/freier Wille/ etc.)
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Tab.15 zeigt, dass in der MCD-Gruppe Uber die dalér Pat. keinen Arbeitsplatz haben. In
der Vergleichsgruppe ist dies 1/5. Von den 83 métArbeitsplatz in der MCD-Gruppe
berichten Uber % von Problemen. Von den 125 PatArbeitsplatz in der Vergleichsgruppe
sind dies knapp 2/3.

Patienten der MCD-Gruppe sind deutlich haufigeedstos als Patienten in der
Vergleichsgruppe. Wenn ein Arbeitsplatz bestehtgder in der MCD-Gruppe deutlich
haufiger Probleme angegeben, als dies bei PaeriNergleichsgruppe der Fall ist, so dass
der Unterschied zwischen den Gruppen hochsignifigasfallt (chi? 41,8 ; p<0,001).

Kein Arbeitsplatz, | Arbeitsplatz, | Chi2 n. Pearson
Arbeitsplatz aber Probleme keine Probleme Chi- Signifi-
Wert kanz
MCD-Gruppe 52,0% 37,6% 10,4% 41,839 | p<0,001
(N=173) (N=90) (N=65) (N=18)
Vergleichsgruppe 20,9% (N=33) 48,1% (N=76)31,0% (N=49)
(N=158)

Tab.15 - Arbeitslosigkeit, Arbeitsplatzprobleme

Tab. 16 widmet sich der Analyse dieser Probleméra@ewird nach Grinden, weshalb der
Arbeitsplatz bedroht sein kdnnte. Mehrfachnennursyed moglich. Dabei zeigt sich ein
signifikant héheres Bedrohungserleben in der MCDgpe durch Fehlzeiten. Keine
Unterschiede zwischen den Gruppen finden sich ruBeauf aul3ere Umstande,
Umstrukturierung oder sonstige Griinde. Uberfordgmurch Arbeitsmenge oder
Arbeitsinhalte stellen, genau wie ,Mobbing®, fledPat. der MCD-Gruppe eine gréf3ere
Bedrohung dar als flr die Patienten der Vergleinlngoe. Diese Unterschiede waren aber
nicht signifikant.

Arbeitsplatz MCD-Gruppe | Vergleichsgr. | Chi2 n. Pearson

bedroht (N=138) (N=63) (N=75) Chi- Signif.

wegen... Wert

Fehlzeiten 25,4% 12,0% 4,143 p=0,042
(N=16) (N=9)

Mobbing 49,2% 41,3% 0,858 p=0,354
(N=31) (N=31)
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Arbeitsplatz MCD-Gruppe Vergleichsgr. | Chi2 n. Pearson

bedroht (N=138) (N=63) (N=75) Chi- Signif.

wegen... Wert

Uberforderung, | 66,7% 54,7% 2,057 | p=0,152

Arbeitsmenge | (N=42) (N=41)

Uberforderung, | 39,7% 21,3% 5,520 p=0,19

Arbeitsinhalte | (N=25) (N=16)

AuR. Umstande | 30,2% 29,7% 0,003 p=0,956

Umstrkturng (N=19) (N=22)

Sonstige Grinde 12,7% 12,0% 0,015 p=0,901
(N=8) (N=8)

Tab.16— bedrohter Arbeitsplatz

3.4.3 Gruppenvergleich - aktueller Befund

In Tab. 17 werden die Ergebnisse der Testung untaerfunktionen dargestellt. Die Pat.
der MCD-Gruppe erreichen im Gesamtergebnis uné@muhterfunktionen signifikant
niedrigere Werte als die Patienten der Vergleiangge. Besonders ausgepragt ist der

Unterschied im Bereich der numerischen Intelligend der Merkfahigkeit.

Testabschnitt | Gruppe N Prozent- | MW SD T-
rang (Rohwert) TestEign
Gesamtergebnif MCD-Gruppe| 174 | 27 49,98 19,785 | p< 0,001
Vergleich 158 | 38 60,75 19,528 | 4,984
Verbale MCD-Gruppe| 174 | 30 27,58 10,961 | p<0,001
Intelligenz Vergleich 158 |41 32,67 9,636 | T=4,475
Numerische MCD-Gruppe| 173 | 22 10,94 6,228 | p<0,001
Intelligenz Vergleich 157 | 47 14,36 6,126 | T=5,030
figural-rAuml. | MCD-Gruppe| 173 | 36 7,26 4,259 | p=0,032
Intelligenz Vergleich 156 |44 8,36 4,970 | T=2,159
Merkfahigkeit | MCD-Gruppe| 173 | 29 4,34 2,395 | p<0,001
Vergleich 157 | 41 5,59 2,481 | T=4,682

Tab.17 - Darstellung der Intelligenzstruktur nach ISA (Intelligenzstrukturanalyse)

Tab. 18 zeigt das Ausmal’ der subjektiv geklagtestiBeerden der jeweiligen Gruppen zum
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Anfang und zum Ende der Therapie. Der PST(posiugsoms total) Wert ist der
Summenscore der als zutreffend, d.h. mindestelescinter Auspragung, bewerteten ltems.
Der GSI (global severity Index) Wert ist der durdsittiche Schwerewert Gber alle ltems
und der PSDI (positive symptom distress index) Wertdurchschnittliche Schwerewert der
als zutreffend benannten Items. Die Patienten debDNGruppe klagen zu Beginn und zum
Ende Uber signifikant starker ausgepragte Besclemeids findet sich fir alle drei Werte eine
deutliche und signifikante Abnahme der Belasturgygibt eine signifikante Wechselwirkung
derart, dass die Verbesserung in der MCD-Gruppeadcher ausfallt, als in der
Vergleichsgruppe. In der Gesamtzahl der positivan@@ome (PST) zeigt die MCD-Gruppe
mit 70,2 im Mittel eine deutlich héhere, nach abseh Zahlen fast verdoppelte Belastung zur
Vergleichsgruppe mit 36,6 Items bei der Eingangssnichung. Am Ende der Behandlung ist
dieser Unterschied sogar noch relativ deutlicherahj9 zu 25,5 positiven Items. Die MCD-
Gruppe verbessert sich in absoluten Werten nickta@ wie Vergleichsgruppe, was in
aufgrund des hohen Ausgangswertes zu einer retatind signifikant geringeren
Verbesserung fuhrt. Die Veranderung des PST —Websoluten Zahlen zeigt eine
Abnahme. Der Wert sinkt im Verlauf der Reha um jgsvea. 9 Items sinkt. Das ist in der
Untersuchungsgruppe ein Ruckgang von 70,2 aufr@itfdn ein Wert von 8,3. In der
Vergleichsgruppe ist der Wert 9,1 Items bei ein@meits niedrigeren Eingangswert von 36,6
auf 25,5. Der Rickgang ist in beiden Gruppenisikgmt. Der Riickgang ist in der
Vergleichsgruppe unter Bezugnahme auf den Ausgasrisyiast doppelt so stark.

Vergleichs- | MCD-Gruppe T-Test zw. den
gruppe Varianzanal Untersuch.-
Variab Variabl yse gruppen
le If‘rl')a | € N=153 N=168 p
abels -
Mw | SD | Mw SD | pra/ Welchs T P
e
post wirkun
g
GS| (global 06815 | 04753 | 19368 | 067741 19,352 0,000
Anfang | severity
GSI index) 0,000 | 0,000
Ende psychische | 04159 | 04233 | 14660 | 0,74627 15,678 0,000
Belastung
PSfT (positive
Anfang | symptoms 19,011 0,000
| 36,595 | 17,945 | 70,2440 | 1314156 19 *
total) 0,000 | 0,107
Anzahl der ' '
PST Symptome 17,268 0,000
Ende m.Belastung| 25477 | 18957 | 61,8869 | 18,78540 -1 *
PSDI (positive
Anfang Zymptom 15655 | 05035 | 24299 | 0,54912 -14,653 0,000
istress
PSDI index) 0,000 0,002
d.Antworten | ' ' '

Tab.18 - subjektiver Befindensstatus und Veranderugsangabe im Behandlungsverlauf nach SCL90-R
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Tab.19 zeigt den Anteil der Patienten, bei denghrend der Reha aus klinischen
Uberlegungen heraus ein EEG, ein cranielles-MRT eitee Untersuchung im Schlaflabor
durchgefuhrt wurden. Bei Pat. aus der MCD-Gruppedes im Vergleich zur Kontrollgruppe
haufiger Diagnostikmethoden wie Schadel-MRT undEfrchgefuhrt. Die Durchfiihrung
der Schlaflabordiagnostik ist in den Gruppen etleec haufig. Deutlich wird, dass die
.Referenzdiagnostik” Schlaflabor in allen Gruppemahernd gleich haufig durchgefihrt
wurde, wahrend bei Patienten der MCD-Gruppe haufigeh neurophysiologischen oder

neurobiologischen Hinweisen auf cerebrale Storumgsucht wurde.

MCD-Gruppe | Vergleichsgr. | Chi? n. Pearson
(N=174) (N=158) Chi- Signif.
Wert

Schlaflabor 2,9% 2,5% 0,037 p= 0,848
(N=5) (N=4) n.s.

cMRT 8,6% 1,9% 7,297 p=0.007
(N=15) (N=3)

EEG 8,6% 1,3% 9,220 p=0,002
(N=15) (N=2)

Tab. 19 — Diagnostik wahrend der Reha

Tab.20 zeigt die Verteilung der Patienten auf @issghiedenen ICD-10-Diagnose-
Kategorien, so wie sie von den Behandlern nachsditen Gesichtspunkten im
Entlassungsbericht benannt wurden. Dabei wird sbdehprozentuale Anteil als auch die
absolute ZahlengroRe dargestellt. Es besteht dglibhieit, dass fur ein und denselben Pat.
mehrere Diagnosen vergeben werden. Es wurden magnbDsen dargestellt, die wenigstens

2x vergeben wurden.

Diagnose-Gruppen | MCD- Vergleichs-| Chi2 nach Pearson
(Mehrfach-Nennung | Gruppe gruppe

maglich) N=174 N=158 | Chi-Wert | Signifikanz
FO, organische 6,9% 1,9% 4,795 p=0,025
psychische Storungen(N=12) N(=3)

F1, Missbrauch 12,6% 4,4% 7,007 p=0,008
psychotr. Substanzen N=(22) N=(7)
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Diagnose-Gruppen | MCD- Vergleichs-| Chi? nach Pearson

(Mehrfach-Nennung | Gruppe gruppe

maglich) N=174 N=158 | Chi-Wert | Signifikanz

F10, Alkohol 9,2% 1,3% 10,207 p=0,006
N=(16) N=(2)

F13, Sedativa 2,3% 1,9% 0,064 p=0,8
(N=4) (N=3) 1,0/.553nF

F2, Schizophrenien 4% 0% 6,493 p=0,011
N=(7) N=(0)

F21, schizotype Strg{ 2,3% | 0% 3,676 p=0,055
(N=4) (N=0) .124/.074nR

F25, schizoaffekt. 1,7% 0% 2,749 p=0,097

Strg. (N=3) (N=0) .249/.143nKH

F3, affektive 30,4% 19% 5,813 p=0,016

Stoérungen N=(53) (N=30)

F31, bipolare Stérung 4% 0,6% 4,047 p=0,044
N=(7) N=(1) .070/.045nK

F32, depressive 5,2% 7,6% 0,820 p=0,365

Episode N=(9) N=(12) n.s.

F33, rezidiv. depress| 18,4% 10,1% 4,573 p=0,032

Strg. (N=32) (N=16)

F4-, neurot./belast. | 54% 74% 14,340 p<0,001

anpass.+ somat. Strg.(N=94) (N=117)

F40, phobische Strg.| 16,7% | 13,9% 1,801 p=0,407
(N=29) (N=22) n.s.

F41, andere 10,9% 8,2% 0,689 p=0,407

Angststdrungen (N=19) (N=13) n.s.

F43, Anpassungs- | 21,3% 41,8% 16,275 p<0,001

storungen. (N=37) (N=66)

F5, Essstorung., 5,2% 1,3% 3,945 p=0,047

Missbr. ohne Abhgkt| (N=9) (N=2) .064/.044nH

F6, Personlichkeits- | 21,3% 3,8% 22,408 p<0,001

storungen (N=37) (N=6)
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Diagnose-Gruppen | MCD- Vergleichs-| Chi? nach Pearson

(Mehrfach-Nennung | Gruppe gruppe

maglich) N=174 N=158 | Chi-Wert | Signifikanz

F60, spezif. PKST 13,2% | 3,8% 9,219 p=0,002
(N=23) | (N=6)

F61, andere PKST 8% 0% 13,272 p<0,001
(N=14) | (N=0) .000/.000nKH

Tab. 20 — Diagnosekategorien und Haufigkeitsvertaihg

Diagnosen aus der Gruppe FO organische psychigéhengen finden sich bei 6,9% der Pat.
aus der MCD-Gruppe. In der Vergleichsgruppe liegt\Wert bei 1,9%. Jeweils die Halfte der
12 Patienten aus der MCD-Gruppe haben die Diagh08dandere HOPS) und FO7
(organische Personlichkeitsstérung).

Fur die Diagnosegruppe F1 psychotrope Substanighszeh ein signifikanter Unterschied:
12,6% der Pat. der MCD-Gruppe weisen im Entlasdiergsht eine F1-Diagnose auf. In der
Vergleichsgruppe wird bei 4,4% der Patienten eirsgBose aus F1 vergeben. Dabei verteilt
sich die Haufigkeit in der MCD-Gruppe zu % auf Atkd (F10) und zu etwa ¥4 auf Sedativa
z.B. Benzodiazepine(F13).

Fur die Diagnosegruppe F2 Schizophrenien zeigtedemfalls ein Unterschied in den
Gruppen. 4% der Pat. aus der Untersuchungsgrugqaenbeine F2-Diagnose. In der
Vergleichsgruppe wird diese Diagnosekategorie &inén Pat. vergeben. Dabei handelte es
sich zu etwas Uber der Halfte um F21 schizotypeugtpund zu etwas unter der Halfte um

F25 schizoaffektive Stérung.

Fur die Diagnosegruppe F3 affektive Stérungen zajt ein unterschiedliches
Verteilungsverhaltnis. In der Gesamtheit liegt dexgleichsgruppe mit 19% vs. 30% in der
MCD-Gruppe niedriger. Dabei ergibt sich bei derrBetitung der Untergruppen eine
Abweichung, die depressive Episode F32 findet siater Vergleichsgruppe mit 7,6% etwas
haufiger als in der MCD-Gruppe mit 5,2%. Letztersveinen héheren Prozentsatz bei den
Uberdauernden affektiven Stérungen auf: rezidimideedepressive Strg. F33 mit 18,4% vs.
10,1%. Und 4% vs. 0,6% bei den bipolaren affekti@ény. F31.

Fur die Diagnosegruppe F4 sehen wir eine ahnligréeifung. 54% der Pat. aus der MCD-

Gruppe gegeniber 74% aus der VergleichsgruppeeinesDiagnose aus dieser Kategorie
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auf. Der deutlichste Unterschied findet sich beil Aapassungsstorungen F43 mit 41,8% vs.

21,3% zu Gunsten der Vergleichsgruppe.

Fur die Diagnosegruppe F5 —Verhaltensauffalligkertet korperlichen Stérungen finden
sich nur wenige Patienten, hier aber eine Haufardger Untersuchungsgruppe bei F50
Essstorungen und bei F55 Substanzmissbrauch ohm@nglgkeit. Die jeweiligen

Patientenzahlen sind sehr klein, wodurch keinéssisthe Aussagekraft erreicht wird.

Fur die Diagnosegruppe F6- Personlichkeitsstoruzgéagt sich mit 21,3% in der MCD-
Gruppe ein signifikanter Unterschied zu 3,8% indergleichsgruppe. Dabei lassen sich die
Personlichkeitsstérungen der Vergleichsgruppe bRl spezifizieren als bei den Patienten
in der MCD-Gruppe.

In Tab. 21 wird die Behandlungsdauer der Rehaagen verglichen. Die MCD-Gruppe
erreicht eine Gesamtverweildauer von 44,32 Tagemd®genuber werden die Patienten aus
der Kontrollgruppe 39,56 Tage in der Reha-Mal3nalidee Unterschied in der
Behandlungsdauer ist mit fast 5 Tagen bei den atieder MCD-Gruppe signifikant erhdht.
Zum Verstandnis dieser Zahlen muss berucksichtggtien, dass die Patienten mit fest
vorgegebenen Aufenthaltsbewilligungen von 4 odé&fa@&hen kommen und Verlangerungen

eine individuelle Sonderbegriindung erfordern.

MCD-Gruppe, Vergleichsgruppe | T-Test MW-Gleichheit

(N=174) (N=158) T-Wert | Signifikanz
Behandlungsdauer in44,32 Tage 39,56 Tage -4,047 p<0,001]
Tagen (Mittelwert)

Tab.21 - Behandlungsdauer in Tagen

Es findet sich auch ein Unterschied in der Behamgtorm. 12,6% der Patienten aus der
MCD-Gruppe wurden teilstationér behandelt. In dergleichsgruppe betrug der Anteil
3,8%. Der Unterschied ist signifikant (chiz 9,900819). Eine teilstationare Behandlung ist
ein Indikator fur eine eher irregulare BehandlumgSinne des Vorliegens von Faktoren, die

eine vollstationare Behandlung verhindern.

Tab. 22 zeigt die Haufigkeit der Medikation beiiEaten aus der MCD-Gruppe vs. der
Vergleichsgruppe. Berlcksichtigt wurden Psychoplag&arim Allgemeinen und
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aufgeschlisselt nach Antidepressiva und NeuroleptikEinzelnen. In der MCD-Gruppe
wurden fast doppelt so haufig Psychopharmaka baidApressiva und Neuroleptika

verordnet. Der Unterschied ist signifikant.

MCD-Gruppe | Vergleichsgr. | Chi2 n. Pearson Restgruppe
(N=174) (N=158) Chi- Signif. (N=1014)
Wert

Psychopharmaka76,4% 39,9% p<0,001 | 58,8%
(N=134) (N=61)

Antidepressiva 70,6% 36,1% 42,171 | p<0,001| 53,3%
(N=123 (N=57)

Neuroleptika 5,7% 0,6% 6,761 p=0,009 | 2,5%
(N=10) (N=1) .008nF

Tab.22 - verordnete Medikation

Tab. 23 zeigt die arztliche Einschatzung zur Adiaghigkeit am Ende der Rehabilitation. In
der MCD-Gruppe verlasst Uber die Halfte der Pat.Ritha-Mal3hahme arbeitsunfahig. In der

Vergleichsgruppe ist es weniger als ein Drittel Bat. Dieser Unterschied ist statistisch

signifikant.
arbeitsunfahig arbeitsfahig Nicht beurte|lt ChiPearson
Chi- Signifika
Wert nz

MCD-Gruppe | 56,3% (N=98) | 42,5% (N=74)| 1,3% (N=2) | 22,542 p<0,001
(N=174)

Vergleichsgr. | 31,2% (N=49) | 67,5% (N=106) 1,3% (N=2)
(N=157)

Tab.23 - Arbeitsfahigkeit/Arbeitsunfahigkeit

Tab. 24 zeigt die Einschatzung des Leistungsvermsigach Zeitdauer zu einem vorher
beschriebenen Anforderungsprofil. Dabei bezielt diese Einschatzung auf die Mdglichkeit
eines eher gunstigen Verlaufs nach der Reha. Ekalgp eingeschétzt, wie der Patient unter
guter Forderung, Fortfiihrung und konzertierter Abstung der Mdglichkeiten am Heimatort
in absehbarer Zukunft (3 bis 6 Monate) belastberwed. In der MCD-Gruppe wird bei
25,9% gegenuber 5,3% in der Vergleichsgruppe, tligigzes verhalten optimistischen

Bewertungsbias kein Leistungsvermdgen fur einegKkétt mit einer Dauer von 3Stunden und
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mehr gesehen. Dies bedeutet faktisch die Empfeldurey Berentung. In der
Vergleichsgruppe wird fur 94% der Patienten eirlsablichtiges Leistungsvermdgen
angenommen. In der MCD-Gruppe sind dies 69,3%.Ubeerschied zwischen den Gruppen

ist hochsignifikant.

Leistungs- MCD-Gruppe Vergleichsgr. | Chi2 n. Pearson
fahigkeit bei (N=166) (N=151) Chi- Signif.
Entlassung Wert
6 Std. und mehr| 69,3% 94,0% 31,662 | p<0,001
(N=115) (N=142)
3-6 Std. 4,8% 0,7%
(N=8) (N=1)
Unter 3 Std. 25,9% 5,3%
(N=43) (N=8)

Tab.24 — Prognose der Leistungsfahigkeit

Tab.25 zeigt, dass annahernd 4/5 der Pat. aus @é&r-Gruppe bei Entlassung eine
Empfehlung zur Durchfiihrung einer anschlieRendsgeiiRgherapie, d.h. meist einer
Verhaltenstherapie erhalten. In der Vergleichsgeugipd dies nur 53,8%.

Keine Richtlinientherapig Chi2 n. Pearson
Empfehlung empfohlen Chi- Signifikanz
Wert

MCD-Gruppe | 21,6% (N=36) | 78,5% (N=131) | 25,6971 p<0,001
(N=167)

Vergleichsgruppe 48,4% (N=74) | 53,8% (N=79)
(N=153)

Tab.25 - Nachbehandlung Psychotherapie empfohlen

4 Diskussion

4.1 Diskussion der soziodemografischen Charakilaiser Gesamtpopulation
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Alter und Geschlechtsverhaltnis bilden ein tblicBédd in der psychosomatischen
Rehabilitation ab. Frauen nehmen haufiger Hilfe @ers Fachgebiet Psychosomatik in
Anspruch, Manner finden sich relativ haufiger idaren Fachabteilungen (Sucht,
Kardiologie, Orthopadie). Das Durchschnittsalter @esamtpopulation einer medizinischen
Rehabilitation bildet in etwa den Median im Erwdebens ab (DRV-Statistiken, 2006).

Die durchschnittlich hohe Qualifikation beim héasBildungsabschluss wird durch die
Positivselektion des Patientenguts erklart: Die DBRYAd als Hauptbeleger versichert
vorrangig Angestellte. Bei der Durchschnittsbevdlkeg lag der Anteil der Arbeitslosigkeit
im Untersuchungszeitraum in der Bundesrepublikivaebei 8% der Erwerbsfahigen. Die
hohe Quote von Arbeitslosigkeit in der klinischeesamtpopulation kann durch die
psychische Stoérung, welche zum Reha-Antrag undeuwilligung fuhrte erklart werden
(Hollederer & Brand, 2006). Hier stellt die Untechungspopulation also eine
Negativselektion dar.

Zusammenfassend weist die untersuchte klinischar@g®pulation ein Ubliches, dem
Durchschnitt in einer psychosomatischen Rehabditagntsprechendes soziodemografisches
Profil auf.

4.2 Diskussion der deskriptiven Ergebnisse zur M&ala

4.2.1 Anamneseteil

Die Verteilung im Antwortprofil des Anamneseteilgist auf eine gute Itemauswahl hin.
Uber die Halfte der Items liegen mit ca. 20% ,jaf#vorten im Bereich der zu erwartenden
Haufigkeit (Kooij & al., 2010). Die Erwahnung dgrexifischen aber eher seltenen
medizinisch definierten Merkmale (Tics, Gehirnhatzéndung, Entwicklungs- und
Gedeihstérungen) werden entsprechend der zu endareHaufigkeit benannt (Cubo,
Gabriel y Galan, Villaverde, & al., 2011). Die Idenzrate fir Meningitis ist abhdngig vom
Entwicklungsstandard der medizinischen Versorglmggesamt wirkt der Wert eher zu hoch.
Das Daumenlutschen und Nagelknabbern in ein Itexafedgen ist nicht glinstig.
Daumenlutschen liegt bis zum 4. Lebensjahr bei d@¥Kinder vor (Duncan, McNamara,

Ireland, & Sandy, 2008 ). Hier ist ggf. besser, mach Nagelknabbern zu fragen.
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Es konnen relevante Schwierigkeiten aus der Kindlezgessen, verdrangt oder geleugnet
werden. Andererseits ist vorstellbar, dass moglEehéarungsmodelle fur aktuelle Probleme
ihre Entsprechung in einer Attribuierung oder Aggitéon belastender Ereignisse in der
frihen Lebensphase finden. So ware vorstellbag dism® Person mit depressiver

Symptomatik die eigene Schulbiografie deutlich siseper bewertet, als dies es war.

4.2.2 Psychopathologietell

Die Verteilung der Antworten im Psychopathologieteist ebenso eine gute Verwertbarkeit
aus. Bei einer leichten oder subklinischen Merkanadpragung sind Antworthaufigkeiten
von 30-50% pro Item gunstig. Die Items ,weint bhi@rseligem Film“ oder die haufig
benannte LArmempfindlichkeit, kann fiir sich genommieht als Ausdruck einer organisch
bedingten Irritabilitat gewertet werden. Es schaisb Iltems zu geben, die wenig
Trennscharfe aufweisen. Ggf. ist hier auch, eb&nedei der Frage nach den
Telefonnummern, ein Wandel der Werte oder der Reau bedenken: Weinen ist modern
und erwunscht, wird zumindest nicht mehr als saredlaquat bewertet, die Filme werden
besser, erreichen uns subtiler, Telefonnummerneavengute nicht mehr im Kopf
gespeichert. Ein Fragebogen der 80er Jahre beatlee®ealitdt 2010 Jahre nicht mehr
umfassend. In einer Revision der Skala konnterzaBh dem Behalten von Pin-Nummern
gefragt werden, die in den 80er Jahren noch Keaolle spielten. Diskussionswirdig
scheinen ebenfalls die deutlichen Unterschiededreneintlich &hnlichen Funktions- oder
Fahigkeitsitems. So bejahen die Probanden dreitnglder sich in einer fremden Stadt
schlecht zurecht zu finden als in einer fremden Woly. Dies kénnte ein Hinweis fir ein
Kontinuum der Auspragung des Phanomens darst&kekonnte bedeuten, dass eine
Orientierungsschwéche im Raum deutlicher ausgeptigtenn sich jemand in einer
fremden Wohnung in der Tur irrt, als wenn eine Beisich in einer fremden Stadt nicht
zurechtfindet. Eine weitere Erklarung ware das ¥gen von Komorbiditaten. So kann ein
Proband mit einer Angststérung bei der Frage nach durechtfinden in einer fremden Stadt
durch die fantasierte Angstreaktion in die Lage kwen, die Frage nach
Orientierungsschwierigkeiten zu bejahen, obwoldien nicht im Orientierungssinn sondern
durch Angstsymptome beeintrachtigt erlebt. Nidkt anders gestaltet sich die Situation
nach der emotionalen Selbstregulation und der Isiyitit. Es finden sich etwa doppelt so

haufig Bejahungen fur leichte Erregbarkeit odemstles ,aus-der-Haut-fahren” als ftr
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Ungehaltensein im Kontakt zu Dritten. Fallt dasa®ein einer Schwéche in der
Selbstregulation tendenziell leichter, wenn dalemand drittes betroffen ist, oder zeigt sich
hier ein dimensionales Phanomen. Das bedeutetdiaSelbststeuerungsfahigkeit

gegenuber Dritten erst bei starkerer aber selteoiegender Beeintrachtigung reduziert ist.

Die Verteilung der Summenscores im Psychopathdiegieentspricht der Erwartung einer
dimensionalen Verteilung. Die ltems wurden so gdtwéibrden, dass sie in der Qualitat in
ein organisches Psychosyndrom gehdren, aber iStdere der Merkmalsauspragung eher
leicht, also in der Quantitat an der Grenze zumrpiNden® liegen. Die gefundene Verteilung
spricht daftir, dass das gelungen ist.

4.3  Diskussion der Gruppenbildung

Fur diese Arbeit ist durch Gruppenbildung eine ,Kastverscharfung* gewtinscht worden.
Das heil3t, die Wahl der Einschlusskriterien salediohe Spezifitat zur Folge haben. Mit
12,9% der Gesamtpopulation scheint das erreichlevoru sein. Arbeiten zum Thema
ADHS im Erwachsenenalter gehen von 20% Patientesr psychosomatisch-
psychiatrischen Patientenpopulation aus (Kooij &2010). Die Vergleichsgruppe ist
ahnlich grof3, was fur die statistische Verarbeitgagstig ist. Eine Abweichung von einer
reprasentativen Patientengruppe ist in zwei Riaiganvorstellbar: Die Vorauswabhl
(Patienten einer psychosomatischen Rehabilitastallt eine ,Negativselektion” dar. In
diesem Kollektiv der psychisch belasteten findeh silso naturgemalf auch mehr organisch
begriindete Psychosyndrome.

Umgekehrt kann die Gesamtheit der Rentenversiaheatech eine ,Positivauswahl®
darstellen, in dem Sinne, dass eher Frauen als &idmme psychosomatische Reha
durchfihren und die Gemeinschaft einer AngestellRemtenversicherung ein gewisses Mal3
an sehr Betroffenen der Gesamtbevolkerung aus8thkér das Untersuchungskollektiv
kann nicht der Anspruch formuliert werden, es waprasentativ fur die Gesamtbevolkerung,
wohl aber fur die Gesamtheit der Rehabilitanderrgusychosomatischen Rehabilitation in

Deutschland — und somit aussagekraftig im Sinnd-cegestellung dieser Arbeit.

4.4  Diskussion des Gruppenvergleichs
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4.4.1 Diskussion des Gruppenvergleichs bzgl.osternografischer Daten

Die MCD-Gruppe weicht im Alter leicht zum jungerieim ab. Die Vergleichbarkeit des
Durchschnittsalters erscheint wichtig, da mit zunehdem Alter der Probanden die
Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten ,spat* erwamnee hirnorganischer Syndrombilder
(Demenz, mild cognitive Impairment), die hier nicimtersucht werden sollen, steigt. Ein
tendenziell jungeres Alter der Probanden in der M&Mppe scheint im Sinne der
Fragestellung also erwiinscht und kann durch dentdhdserklart werden, dass eine frih
erworbene Einschrankung der Hirnfunktion auch neeReha in jingerem Lebensalter fuhrt.
Das bedeutet, das Vorliegen einer MCD stellt eiResikofaktor dar, friher eine relevante

Stoérung der Teilhabefahigkeit zu erleiden, die dameiner Reha-MalRnahme fuhrt.

Die Geschlechtsverteilung zeigt eine nicht verneujerauenlastigkeit” in der MCD-Gruppe.
In der Literatur zur ADHS findet sich eine klarengenlastigkeit fir das Auftreten der
Symptomatik im Kindesalter. Es wird beschriebergsdsich die Geschlechterverteilung bei
der Symptomatik ,ADHS im Erwachsenenalter* angleidielcher Selektionseffekt kbnnte
dazu fuhren, dass in der Patientenschaft einehpswpmatischen Rehabilitation verstarkt
Frauen mit einer friih erworbenen leichten Hirnfumks$storung zu finden sind? Es ist
denkbar, dass die ,fehlenden* Mé&nner generell wampgychosomatisch orientierte
Hilfsangebote annehmen, oder wegen anderer Erkngigkuspezialisierte Einrichtungen
aufsuchen. In Suchtbehandlungseinrichtungen skedlManneranteil bspw. die Mehrheit.
Auch kann eine frih erworbene leichte Hirnfunktistdsung bei Mannern eher zu sozial
inkompatiblen Verhaltensweisen flhren, die einéssiden Eintritt in ein
rentenversicherungspflichtiges Beschéaftigungsvénlsaérschweren oder eine regulare
Partizipation am Leben in der Gesellschaft gartrectassen und bsplw. zu einer
Unterbringung durch Justizorgane fuhren (Sattetfigaller, Crinella, Schell, & al., 2007).
Weitere Erklarungen sind denkbar:
- wie auch beim ADHS verschiebt sich die Symptomaigpng im
Erwachsenenalter hin zum Ausgleich des Geschleetitéitnisses.
- die Gruppenzuordnung nach dem Anamneseteil deeboggns fuhrt zu keiner
Veranderung des Geschlechtsproporzes, diese wicth dien Psychopathologieteil
verursacht, der eher auf grundliegende Einschrrégdw abhebt und von den

Frauen ggf. “selbstkritischer* bewertet wird.
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- Einige Fragen des Psychopathologieteils erfassechigchtsspezifische
Eigenschaften und nicht leichte Auspragungen vgamisch bedingten
Psychosyndromen.

- die ,fehlenden” Manner suchen andere oder keinferléuf (erhohter
Manneranteil bei Obdachlosigkeit, Dissimulation).

Die Ergebnisse zum Partnerschaftsstatus in der NBQlippe Uberraschen. Die in der
Literatur belegte Schwierigkeit Partnerbeziehungefiihren, die z.B. fur die Stérung ADHS
im Erwachsenalter postuliert wird, wird in unserwoilektiv nicht sichtbar (Kooij & al.,
2010). Einen Erklarungsversuch fur diesen Befunthl@er relativ hohe Frauenanteil in der
MCD-Gruppe darstellen. Ist die BeziehungsstoérungAHS eher ein Mannerproblem?
Insgesamt scheint die partnerschaftliche Bezietaiggion im Sinne des Abbildes einer
Teilhabefahigkeit weniger beeintrachtigt durch Wasliegen einer MCD oder
Teilleistungsstérung und muss ggf. differenzieréetsucht werden.

Die Unterschiede beim hdchsten Bildungsabschludaren sich aus der spezifischen
Selektion. 8 von 16 Items im Anamneseteil fragechrizern- oder Schulschwierigkeiten.

Eine hohe Belastung bei diesen Merkmalen erklarticheDurchschnitt niedrigeren
Bildungsabschluss ebenso, wie die geringere Qkalifin bei der Berufstatigkeit (Halmgay,
Fasmer, Gillberg, & Haavik, 2009). Die stark abveicde Rate bei der Arbeitslosigkeit kann
durch die niedrigere berufliche Qualifikation nunzureichend erklart werden. Hier dirfte das
niedrigere psychopathologische Funktionsniveaudiadtarkere Krankheitsbelastung eine
Erklarung darstellen. Die Patienten der MCD-Grubaken zusammenfassend eine
niedrigere und brichigere Bildungs-, Berufs und éhgsituation. Das Vorhandensein von
MCD-Kriterien weist ein in der beruflichen Teilhabageschranktes Kollektiv aus. Dies geht
mit den Literaturangaben zum ADHS in Einklang (@gT, Torgersen, Nordahl, &

Rasmussen, 2011).

4.4.2 Diskussion des Gruppenvergleichs bzglDagen zur Anamnese

Die Unterschiede im Zuweisungskontext erklaren aiah der héheren psychischen Belastung
und dem chronifizierten Verlauf der Stérung mit Irk@tionen fir die Erwerbsphase.
Facharztzuweisungen kdnnen als Ausdruck des holaspezifisch seelischen

Leidensdruck in der MCD-Gruppe interpretiert werdereser Effekt kann auch einer
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fortgeschrittenen Verfestigung in Fragen der sazgglizinischen Bewertung geschuldet sein.
MCD fuhrt zu einer hohen Zuweisung durch den Rerdger, worin die zugespitzte
sozialmedizinische Situation der MCD-Gruppe sichthad. In der Vergleichsgruppe findet
der groRere Teil der Patienten den Zugang zur BBaaden Hausarzt oder aus eigenem
Antrieb, was als ,niederschwellig” im Sinne desiabmedizinischen Bewertungsdruck durch
Versorgungs- und Versicherungssysteme gewertetengednn. MCD erhoht die die
Wahrscheinlichkeit fur ein ,Begutachtungsrisiko“a®bedeutet, dass die Selbstbestimmung
deutlich niedriger ist, die Patienten aus diesemppe werden starker durch die
Versorgungssysteme betreut und sind diesen Mitinch atarker verpflichtet (z.B. Reha vor
Rente), was als Zeichen des Vorliegens einer Eeclgtrin auf individuell-selbstbestimmte

Teilhabe-Moglichkeiten gewertet werden kann.

Auch im Vergleich der Vorbehandlung wird erkennlatass die Patienten der MCD-Gruppe
qualitativ starker in der Fachrichtung ,psychiathfpsychotherapeutisch” und quantitativ
intensiver und spezifischer behandelt wird. Didsiéekt war zu erwarten. Die MCD-Gruppe
stellt bereits durch die Selektion nach Einschlts=sken das eher belastete Kollektiv dar. Die
hohe Rate an intensiver Vorbehandlung kann abezumarTeil durch diese methodische
Kontrastverscharfung erklart werden. Die Pat. MCibyipe weist eher inhaltliche
Besonderheiten auf, die eine intensivere und speb# VVorbehandlung zur Folge haben, was
als Beleg fir die Relevanz der MCD als Einflussgrii Morbiditat und

Behandlungsnotwendigkeit gewertet werden kann (K&ail., 2010).

Patienten der MCD-Gruppe formulieren haufiger eiRemtenwunsch und sind in der
Umsetzung dieses Wunsches aktiver. Der Untersdrlddrt sich in der reduzierten
Belastbarkeit und der eingeschrankten BeweglictdesitMCD-Patienten auf dem
Arbeitsmarkt. Der Wunsch und das Streben nach &asntung ist als Ausdruck eines
individuellen Problemlésungsansatzes zu werteneian der MCD-Gruppe erleben sich
zum gréReren Teil in ihrer Beruflichkeit an einemdigunkt angelangt und sehen fir sich
keine Mdglichkeit oder keinen Anreiz, einer Tatigkeon wirtschaftlichem Wert
nachzugehen. Hierbei spielen mehrere Faktoreneski@&ende Rolle:

- Durch die frih erworbene Minderbelastbarkeit karawesiner brtichigen und

insgesamt unbefriedigenden Erwerbsbiografie, se Batienten der MCD-Gruppe

leichter eine Berentung wiinschen.
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- Trotz intensiver Vorbehandlung ist kein ausreiclenBunktionsniveau absehbar,
so dass Patienten der MCD-Gruppe selber (Resignagalistische Einschétzung)
oder von auf3en (Arbeitgeber, Arbeitsamt, Krankeséalrzt, Lebenspartner) zur
Formulierung eines Rentenwunsches motiviert werden.

- Bei Umstellungen oder Anforderungen am Arbeitspkatznmt es bei Patienten
der MCD-Gruppe leichter zu Uberdauernden Adaptafiozblemen, die sich auf
die psychische Gesundheit auswirken und ggf.igensténdiges Krankheitsbild

imponieren, das den Wunsch nach Berentung motiviert

Die Patienten der MCD-Gruppe stehen dem Erwerbsléraer als die Vergleichsgruppe.
Die langere Abwesenheit von der Arbeitsstelle (A&lt&n) und die generell langere
Abwesenheit vom Erwerbsleben kann durch die geitidhe Beeintrachtigung erklart
werden. Patienten der MCD-Gruppe sind weniger Gaigiit, weniger belastbar und fallen
haufiger und langer als andere Arbeithehmer aus.flllat zu einer erhdhten Distanz zum

Erwerbsleben, die sich vor allem in der Dauer dgriEeiten widerspiegelt.

Patienten aus der MCD-Gruppe berichten bei bestimeArbeitsplatz deutlich haufiger
Uber Probleme. Nur etwa jeder 10. Pat. der MCDpfeuberichtet davon einen von
Problemen unbelasteten Arbeitsplatz zu haben. Bst iRt ohne Arbeitsplatz oder erlebt
diesen als von Problemen belastet. Das Ergehfti;mfdieser Deutlichkeit sehr vehement
aus und kann bedeuten, dass beim Vorliegen eindd M€ resultierenden Einschrankungen
eine erhebliche Beeintrachtigung im ErwerbslebarFolge hat.

- Durch Verdichtung der Arbeitsinhalte und erhéhtedodderungsprofil der
Arbeitsinhalte geraten die Patienten der MCD-Gruipipleer an ihre
Kapazitatsgrenzen als die Pat. in der Referenzgrupp

- Patienten der MCD-Gruppe sind starker auf gind€igetextfaktoren angewiesen.

- Patienten der MCD-Gruppe haben eine geringere Relsmpazitat fur
Leistungsspitzen.