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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie, Verlauf und Komorbiditit psychischer Storungen

Dem Bericht der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zu Folge steigt die Last, die von psy-
chischen Storungen ausgeht, weiter an. Mentale Erkrankungen haben einen erheblichen Ein-
fluss auf die Gesundheit und bedeutende soziale und wirtschaftliche Konsequenzen (WHO,
2016). Global gesehen fiihren neuropsychiatrische Storungen die zehn hdufigsten Ursachen
fiir Einschrdnkungen der Lebensfiihrung an und sind fiir rund ein Drittel der Jahre, die iliber
15-jéhrige in weniger als voller Gesundheit verbringen, verantwortlich (WHO, 2008).
Erstmals werden 1998/99 im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys (BGS98) und dessen
Zusatzsurvey ,,Psychische Stérungen® in der deutschen Allgemeinbevdlkerung (18-65Jahre,
N=4181) représentative Daten zur Héufigkeit von psychischen Stérungen erhoben. Die Unter-
suchung liefert das Ergebnis, dass affektive, somatoforme und Angststorungen in Deutschland
mit einer 4-Wochen-Préavalenz von 17,3% [95%-CI 16,0-18,4] weit verbreitet sind (Wittchen
et al., 1999). Ungefahr 15 Jahre spéiter bestétigen die Ergebnisse der ,,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland* (DEGS) des Robert Koch-Instituts mit dem Zusatzmodul ,,Psy-
chische Gesundheit“ (DEGS1-MH) diesen Befund. Die 12-Monats-Privalenz psychischer
Storungen wird mit 27,8% [95%-CI 26,4-29,3] angegeben und kann, trotz unterschiedlicher
Designfaktoren der beiden Studien, mit den 31,1% [95%-CI 29,7-32,6] der Vorlauferstudie
von 1998 verglichen, und im Wesentlichen als gleichbleibend festgestellt, werden (Jacobi et
al., 2014b, 2016; Jacobi et al., 2004).

Bei weiterer Aufbereitung der Daten stellen die Autoren fest, dass Personen mit einer aktuel-
len psychischen Storung das Gesundheitswesen deutlich mehr in Anspruch nehmen und mehr
krankheitsbedingte Fehltage haben als Personen, die niemals eine psychische Stérung aufwie-
sen. Interessanterweise stehen Personen, die erfolgreich eine psychische Storung hinter sich
gelassen haben, denen, die noch nie betroffen waren, in der geringeren Anzahl an Krankheits-
tagen und Arztbesuchen in Nichts nach. Daraus ziehen die Autoren Riickschliisse auf den
hiufig episodenhaften Charakter psychischer Storungen. Zudem sehen sie einen Hinweis auf
die vorteilhafte Beeinflussung des Verlaufs mentaler Erkrankungen durch Therapiemafnah-
men, die sich in der Reduktion der direkten und indirekten Kosten widerspiegelt (Jacobi et al.,
2004).

Dieser Ansage von Jacobi et al. gegen das Dogma, psychische Erkrankungen seien zwangs-

laufig chronisch, steht eine dltere Untersuchung zur Depression zur Seite, die beschreibt, dass
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die ersten sechs Monate ab Auftreten der Symptome fiir den Genesungsprozess entscheidend
sind. Innerhalb dieser Zeit erfihrt die Hélfte der Patienten ihre erste Erholung und wéhrend
der Rest der Betroffenen einen chronischen Verlauf zeigt (sieche Abbildungl). Mit anderen
Worten, je ldnger die Krankheit dauert, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit einer kom-
pletten Remission (Keller et al., 1992).

0.8

0.61

04+

Proportion I

0.24

0.0

1 1

050 10 150 200 250
Weeks From Intake

Abbildung 1: Kaplan-Meier Kurve der Erholungswahrscheinlichkeit einer neu aufgetre-
tenen depressiven Episode (Keller et al., 1992)

Aus oben gesagtem kann man ableiten, dass sowohl das Individuum, als auch die Gesellschaft
davon profitiert, Menschen mit psychischen Problemen friihzeitig zu diagnostizieren und eine
Therapie anzubieten.

Komorbiditdt, das Vorhandensein von mehr als einer Storung, ist ein hdufiges Phdnomen bei
psychischen Stérungen. Von den Teilnehmern des BGS98 welche die Kriterien einer menta-
len Storung erfiillten, hatten 44% mehr als eine und 22% drei oder mehr Diagnosen (Jacobi et
al., 2014a). Depression und Angsterkrankungen begleiten regelmifBig funktionelle Korperbe-
schwerden und kommen bei Patienten mit somatoformen Stdrungen signifikant hdufiger vor,
als bei gesunden Kontrollgruppen oder Patienten mit einer bekannten organischen Ursache
(Henningsen et al., 2003). Umgekehrt korreliert eine hohere Anzahl an korperlichen Sympto-
men mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer psychischen Stérung. Fiir
funktionelle Korperbeschwerden ist dieser Effekt ndherungsweise linear ausgepriagt und er-

reicht 100% bei mehr als 15 Symptomen. Im Fall der organisch erklérbaren Symptome ist der
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Zusammenhang nicht so ausgeprigt, allerdings ist ein steiler Anstieg ab einem Schwellenwert

von 11-12 Symptomen zu verzeichnen (Kisely et al., 1997).

1.2 Versorgungssituation und Vorschlag zur Verbesserung

In einer reprasentativen Befragung iiber die Einstellung zur Psychotherapie in Deutschland
stellt Albani fest, dass die Mehrzahl der Befragten eine Psychotherapie zur Behandlung psy-
chischer Erkrankungen fiir sinnvoll und notwendig hélt. ,,Dieser aufgeschlossenen Grundhal-
tung steht aber erhebliche Skepsis beziiglich der eigenen Inanspruchnahme von Psychothera-
pie gegeniiber (Albani et al., 2012). Nur ungefdhr die Hélfte der Menschen mit einer
psychischen Stérung nimmt eine Therapie in Anspruch. Der ungedeckte Bedarf an psychoso-
zialer Versorgung wird in einer europaweiten Studie auf 3,1% der erwachsenen Bevdlkerung
geschitzt. In Anbetracht der Tatsache, dass nur ein kleiner Anteil (ca. 13%) der Besuche im
Gesundheitswesen wegen psychischer Griinde, von Personen unternommen werden, die keine
psychische Morbiditdt aufweisen, ist der Bedarf folglich nicht durch Umverteilen von vor-
handenen Ressourcen zu erreichen. Vielmehr kann die Steigerung der Nutzung psychosozialer
Angebote nur durch die Schaffung neuer Dienste erreicht werden (Alonso et al., 2007).

Im Durchschnitt vergehen drei bis fiinf Jahre bis eine somatoforme Storung erkannt und eine
spezifische Behandlung eingeleitet wird. Einerseits liegt es an den Patienten, weil sie zu lange
warten, bis sie sich bei einem Arzt vorstellen und schlie8lich fiir eine psychotherapeutische
Behandlung entscheiden, andererseits am Gesundheitssystem, das neben dem schon erwéhn-
ten fehlendem Angebot zu wenig Anreize zu psychosozialer Diagnostik bietet (Hausteiner-
Wiehle et al., 2012).

Obwohl das biomechanistische Erklarungsmodel der Krankheiten uns in vielen Gebieten sehr
gute Dienste leistet, wird es einer Vielzahl von Patienten mit gewdhnlichen Symptomen nicht
gerecht. In einer retrospektiven Studie werden die Akten von 1000 Patienten einer internisti-
schen Klinik untersucht. Dabei werden von 567 neu aufgetretenen Leitsymptomen zweidrittel
diagnostisch untersucht. Eine organische Ursache kann nur in 16% gefunden werden
(Kroenke & Mangelsdorff, 1989).

Die Unwissenheit oder Nichtbeachtung dieser Tatsache trigt zu dem gewaltigen Anstieg der
Ausgaben im Gesundheitssystem bei ohne die Gesundheitsleistung zu verbessern. Hingegen
verspricht das Einbeziehen psychosozialer Faktoren krankheitsiibergreifenden Erfolg bei der

Behandlung (Lamprecht, 1996).



Unabhéngig von den Umstidnden gibt es einige Krankheiten, die besonders hohe Raten an
psychischer Komorbiditit mit sich bringen, darunter chronische neurologische Erkrankungen,
Herzerkrankungen und chronische Lungenkrankheiten (Kisely et al., 1997). Mehrere Untersu-
chungen sprechen die Empfehlung aus, Patienten mit chronischen Erkrankungen wie Korona-
rer Herzkrankheit und Diabetes mellitus auf psychische Erkrankungen zu screenen, um
gleichzeitig bestehende mentale Stérungen nicht zu libersehen (Albus et al., 2005; McHale et
al., 2008).

Ein spezielles Augenmerk sollte auf die Versorgungssituation der Gruppe von Patienten ge-
richtet werden, die besonders hidufig das Gesundheitssystem in Anspruch nehmen (Margalit &
El-Ad, 2008). 8,3% der Bevolkerung berichten iiber mehrere anhaltende korperliche Symp-
tome, fiir die Arzte bei aufeinanderfolgenden Besuchen keine organische Ursache der Be-
schwerden finden kdnnen. Innerhalb von zwei Jahren hatte jede dieser Personen durchschnitt-
lich 18 Arztkontakte und war 20 Tage arbeitsunfdhig. Ungeféhr jeder zehnte wurde aufgrund
einer somatoformen Storung berentet (Hessel et al., 2005). Bei der Kosten-Nutzen Rechnung
ist auch zu beriicksichtigen, dass diese Patienten im ambulanten Bereich im Mittel vierzehn-
mal mehr und stationir sechsmal mehr kosten als die durchschnittlichen Ausgaben pro Person
(Smith et al., 1986).

Zusammenfassend kommt man zu dem Schluss, dass eine Verbesserung der Versorgungssitu-
ation im Bereich der psychischen und somatoformen Stérungen sowohl der Schliissel zu ei-
nem effizienteren Gesundheitsmanagement ist, als auch dem Menschen als Ganzes besser
gerecht wird. Besondere Beachtung sollte der frithzeitigen Einbeziehung psychosozialer Di-
agnostik parallel zum Ausschluss abwendbar gefihrlicher Verldufe und der Abklédrung orga-
nischer Ursachen geschenkt werden. Im Rahmen eines biopsychosozialen Krankheitsver-
stindnisses konnen somatoforme Stérung als Begleiterscheinung korperlicher Erkrankungen

diagnostiziert werden (Hausteiner-Wiehle & Henningsen, 2012).

1.3 Moderne Klassifikationssysteme

Mit der Einfiihrung moderner Klassifikationssysteme in den 1980er-Jahren ist die traditionelle
psychiatrische Diagnostik mit breiten syndromalen Klassen (z.B. Psychosen, Neurosen,
Sucht) einer zuverldssigeren, differenzierteren und umfassenderen Beschreibung psychischer
Storungen gewichen. Zur Definition einzelner Stérungen werden explizite Kriterien zur Ab-

grenzung eines klinisch bedeutsamen Leidens von einfachen Befindlichkeitsstorungen heran-



gezogen. Dabei spielen Zeitdauerkriterien, bestimmte Aspekte des Leidens und soziale Kon-
sequenzen der Storung eine Rolle (Jacobi et al., 2004).

Derzeit gilt die Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme in ihrer zehnten Version (ICD-10)(WHO, 1993). Die 11. Uberarbeitung hat das
Ziel, die internationale Abstimmung der Klassifikation zu verbessern und eine erleichterte
Einbeziehung in die IT-Systeme zu erreichen. Wann die Einfithrung der ICD-11 in Deutsch-
land stattfindet ist noch offen, allerdings werden deutsche Experten ermutigt ihr Fachwissen
einzubringen, damit bei der geplanten Verabschiedung durch die Weltgesundheitsversamm-

lung 2017 auch nationale Besonderheiten représentiert sind (Kriiger-Brand, 2015).

1.4 Nutzung der EDV in der Diagnostik

Ein groBer Nachteil herkdmmlicher Untersuchungsinstrumente besteht in ihrem hohen Zeit-
aufwand. Die Durchfiihrungsdauer klinischer Interviews betrdgt im Durchschnitt 106min
(SD=49,24)(Suppiger et al., 2008). Sie sind zur individuellen Diagnostik sowie zur Verlaufs-
diagnostik entwickelt worden. Dafiir benétigt man lange Verfahren mit einer hohen Mess-
genauigkeit. Fiir Screening-Untersuchungen werden haufig Checklisten mit kiirzeren Fragen
verwendet (Brdhler, 2012). Und obwohl es eine Menge an verfiigbaren Instrumenten gibt, die
valide und verléssliche Resultate liefern konnen, ist das empirische Erheben von psychischen
Storungen nicht so etabliert wie das Messen von Biomarkern. Verschiedene Instrumente ver-
wenden jeweils testspezifische Messskalen. Diese Uneinheitlichkeit schriankt die Moglichkeit,
verschiedene Studienergebnisse miteinander zu vergleichen ein und erschwert die Kommuni-
kation unter Klinikern und Forschern. Um das Diagnostizieren von psychischen Storungen
dem Messen von Laborparametern einer Blutabnahme anzunéhern ist eine standardisierte und
effiziente Herangehensweise erforderlich, die einer Vielzahl von Anwendungen, z.B. der am-
bulanten Diagnostik, klinischen Studien und Bevoélkerungsstudien, zugénglich ist und so Re-
sultate unabhéngig von Patientengut, Studiendesign und Therapien vergleichbar macht (Rose
& Devine, 2014). Es liegt nahe die Vorteile der elektronischen Datenverarbeitung dabei zu
nutzen. Teilweise werden schon elektronische Patientenakten gefiihrt und Fragebdgen zu-
nehmend digitalisiert. In einigen Kliniken wie z. B. in der Medizinischen Klinik fiir Psycho-
somatische Medizin an der Charit¢ der Universititsmedizin Berlin werden elektronische
Selbstbeurteilungsfragebogen fiir psychische Symptome, sogenannte patient-reported out-
comes (ePRO), schon iiber viele Jahre erprobt (Rose et al., 1999). Deren Erfahrungswerte

sprechen dafiir, dass elektronische Datenerfassungssysteme den klinischen Standards des ge-
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schéftigen Routinebetriebs einer modernen Klinik gerecht werden. Insbesondere liegen die
Vorteile, gegeniiber der papierbasierten Version, im reduzierten Arbeitsaufwand des Perso-
nals beim Verwalten, Auswerten und Berichte Schreiben. Es fehlen weniger Daten und fal-
sche Eintrige lassen sich vermeiden (Rose & Devine, 2014).

Hervorgetan hat sich dabei ,,computerisiertes adaptives Testen“(CAT). Es basiert auf der so-
genannten ,,item response theory. Dabei werden fiir einen individuellen Benutzer relevante
Befragungsinhalte ausgesucht. Durch dieses Vorgehen wird sowohl die Anzahl der Fragen
gesenkt als auch die Prizision erhoht (Devine et al., 2016).

Alternativ kann ein papiergebundenes statisches Diagnoseinstrument als Grundlage fiir einen
Diagnosealgorithmus eines Computerprogramms verwendet werden. Jacobs hat ein interakti-
ves Diagnoseinstrument mit dem Namen PsyPAM (Psychosomatisches Patient Arzt Modul)
entwickelt. Dabei testet er die Ubereinstimmung zwischen klinisch gestellten Diagnosen als
Referenzdiagnosen und den PsyPAM-Diagnosen durch erfahrene und wenig erfahrene Diag-

nostiker (Jacobs, 2007; Lahmann et al., 2010).

1.5 Beschreibung und Kkritische Auseinandersetzung mit dem Diagnosesystem

PsyPAM1.0

Jacobs untersucht 115 Patienten in drei verschiedenen psychosomatischen Kliniken. Davon
sind 17 Patienten in ambulanter Behandlung. Er benutzt die, von der Firma cibait erstellte,
Programmoberfliche iQ/5. Uber den vorhandenen Formulargenerator kann er Schliisselfragen
definieren, die bei positiver Beantwortung zum Nachschalten weiterer diagnostischer Fragen
fiihren. Das Verneinen der Schliisselfrage aktiviert einen Sprungvermerk, der das Interview
abkiirzt. Dabei kommen standardisierte Patientenfragen zum Einsatz, welche vom Nutzer be-
antwortet werden. Dartiber hinaus gab es Therapeutenfragen, die tiberwiegend Kriterien zur
Fremdbeurteilung des Probanden beinhalten und um zusétzliche Fragen erweitert werden
konnen. Daher bezeichnet Jacobs das von den Therapeuten durchgefiihrte Interview als teil-
standardisiert.

Die Programmierung seines Diagnoseinstruments erlaubt es ihm, die Befragung zu unterbre-
chen und von unterschiedlichen Therapeuten bearbeiten zu lassen, so dass er von Laien und
professionellen Therapeuten gestellte computergestiitzte Diagnosen vergleichen kann.
Dadurch erreicht er, dass erfahrene Diagnostiker denselben Patienten einmal im klinischen
Erstgespriach (KE) und einmal mit PsyPAM computergestiitzt untersuchen (Jacobs, 2007).

Abweichungen im Ergebnis miissen folglich auf die Programmierung zuriickzufiihren sein.
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Die Auswertung erfolgt als prozentualer Anteil der mit PsyPAM ,richtig” diagnostizierten
Storungen an allen im KE gefundenen Diagnosen. Die Differenz zur Gesamtzahl ergibt folg-
lich die von PsyPAM nicht erfassten Diagnosen (,,falsch* negativen Diagnosen).

In der von ihm untersuchten Stichprobe werden basierend auf dem KE mit 40% die depressi-
ven (hauptsichlich mittelgradigen) Episoden am hiufigsten diagnostiziert, am zweithdufigsten
die somatoformen Stérungen (18%, davon ca. 2/3 anhaltende somatoforme Schmerzstorun-
gen). Am dritthdufigsten kommen mit 14% Angststorungen vor, darunter zu je ca. einem
Viertel die Diagnose Agoraphobie und Panikstorung.

Der Laie kann in Ubereinstimmung mit dem erfahrenen Untersucher 69,5% der Diagnosen
des KE mit PsyPAM reproduzieren. Insgesamt ist bei der Verwendung des computergestiitz-
ten Diagnoseinstruments der professionelle Diagnostiker, durch klinische Erfahrung und
Vorwissen iiber den Probanden aus dem KE, dem Laien iiberlegen und stellt mit 88% der KE
um 31% mehr ,,richtig*” positive Diagnosen.

Jacobs kommt zu der Schlussfolgerung, das Diagnoseinstrument entspriche allen Anforde-
rungen des klinischen Alltags. Dafiir ausschlaggebend seien die kurze Bearbeitungszeit von
durchschnittlich 28,5 Minuten, die leichte Durchfiihrbarkeit und die durch die GKV verpflich-
tend eingefiihrte ICD-10 basierte Diagnostik. Er regt an, bei einer kiinftigen Uberarbeitung
des Programms die sprachlichen Formulierungen zu {iberarbeiten, sowie die Validitit und

Reliabilitdt weiter zu verbessern (Jacobs, 2007).

1.6 Zielsetzung

Die Aufgabe dieser Arbeit besteht darin die grundlegende Herangehensweise von Jacobs zu
iiberarbeiten, eine neue Version PsyPAM 2.0 zu erstellen und sie einem Praxistest zu unter-
ziehen.

Zur Optimierung des Programms sind die aufgetretenen Diskrepanzen zwischen den klini-
schen Erstdiagnosen und den PsyPAM1.0-Diagnosen einerseits und die Unterschiede der Er-
gebnisse zwischen dem Laienpriifer und den professionellen Priifern andererseits zu untersu-
chen. Obwohl Jacobs die diagnostischen Kriterien detailliert beschreibt, ist es notwendig die
Antworten der Nutzer und die daraus resultierenden Ergebnisse zu kennen, um die Ursachen
der Unterschiede zu verstehen. Diese Daten hat das Computerprogramm laut Jacobs zwar
erhoben, dokumentiert sind sie in seiner Arbeit jedoch nicht. Daher ist es Ziel dieser Arbeit

ein Computerprogramm zu entwerfen, das nachvollziehbare Ergebnisse liefert und schrittwei-
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se angepasst werden kann. Transparente Probandendaten werden fiir zukiinftige Forschung in
universellen pdf-Dateien abgelegt.

Auflerdem kann man bei den klinischen Erstdiagnosen, bei denen PsyPAM1.0 nicht richtig
liegt, nicht nachvollziehen, welche Diagnosen stattdessen vergeben werden. Es ist unklar, ob
sie gar nicht diagnostiziert, einer falschen Kategorie zugeordnet oder in einer Fiille von Ver-
dachtsdiagnosen aufgefiihrt werden. Daher wird in dieser Arbeit fiir alle Diagnosen ein Er-
gebnis als richtig positiv eingeteilt, wenn das Klinische Erstgespriach und PsyPAM dieselbe
Diagnose liefern. Falsch positiv bedeutet, dass PsyPAM einen Diagnose gestellt hat, die das
KE nicht feststellen konnte und falsch negativ, wenn im KE eine Diagnose gestellt wird die
PsyPAM nicht angegeben hat.

Um die Anforderungen an die informatische Umsetzung auf ein vertretbares Ausmal} zu redu-
zieren wird ein bindrer Algorithmus angestrebt. Damit ist gemeint, dass die 39 ICD-10 Diag-
nosen auf Grundlage der Internationalen Diagnosen Checklisten (IDCL) mit Hilfe eines
Mindmapping Programms als ,,Ja* oder ,,Nein“ Diagnosepfad entwickelt werden. Alternativ
kann eine Entscheidung auf Grundlage einer Anhdufung von mehreren Kriterien, von denen
ein bestimmter Schwellenwert erreicht werden muss, getroffen werden. Diese Blaupause wird
dann auf das Computerprogramm iibertragen.

Herr Professor Kuhn vermittelt einen Informatikstudent, der die Programmierung einer Be-
nutzeroberfliche im Rahmen eines klinischen Anwendungsprojektes tibernimmt. Andreas
Kammerloher programmiert die Software, wihrend ich die Implementierung der operationali-
sierten Diagnosebausteine {ibernehme. Die Entwicklung dauert von April bis September 2015.
Im Oktober starteten wir mit einer funktionsfahigen PsyPAM2.0-Version und fiithren in der
psychosomatischen Ambulanz des Klinikums Rechts der Isar einen Praxistest an 50 Patienten
durch.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass in dieser Dissertation, basierend auf den Grundlagen
der Doktorarbeit von Jacobs, ein computergestiitztes Diagnoseinstrument psychischer Storun-
gen mit einem neuentwickelten Interview-Algorithmus, dessen Software in interdisziplindrer
Zusammenarbeit mit dem Lehrstuhl fiir Medizininformatik neu entstanden ist, dem Praxistest
an 50 Probanden unterzogen wird. Zur Auswertung kommt der Vergleich von Diagnosen des
KE mit von PsyPAM2.0 ermittelten Diagnosen. Dabei werden neben der Konvergenz beider

Verfahren auch die Griinde fiir Unterschiede im Ergebnis untersucht.
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2 Material und Methodik

2.1 Kooperation mit dem Lehrstuhl fiir medizinische Informatik

Von den vielseitigen Moglichkeiten, die Computerprogramme heutzutage bieten, haben wir
uns im Rahmen des zeitlich und personell eng begrenzten Anwendungsprojekts auf einfache
Konzepte konzentriert, die unserem Anspruch, die Kriterien der psychischen Stérungen nach
ICD-10 reproduzierbar zu operationalisieren, gerecht werden.

Beim ersten Treffen mit Andreas Kammerloher im April 2015 stellte ich an die zu program-

mierende Oberflache folgende Anforderungen:

A) Der Anwender (Proband) muss eingeblendete Fragen entweder mit ja/nein oder im Mul-
tiple choice Format beantworten kdnnen

B) Die Antworten werden anhand eines Entscheidungsbaumes ausgewertet

C) Dem zweiter Anwender (Arzt) wird die gesammelte Information priasentiert und zusitz-
liche Fragen werden gestellt

D) Am Ende werden die allgemeinen Daten zu dem Patienten und die Kriterien, die zur
Diagnose gefiihrt haben, tibersichtlich dargestellt

E) Auf die Infrastruktur des Programms kann der Testleiter zugreifen, um die Ergebnis
generierenden Parameter verdndern zu konnen. (Fragen hinzufligen, entfernen, Pfade

umstellen etc.)

2.1.1 Umsetzung mit der Programmiersprache Python

Das Programm zum PsyPAM2.0 Projekt ist in der Version 3.4 der Python Programmierspra-
che implementiert. Die grafische Benutzeroberfliche verwendet das Tkinter Modul, welches
Teil der Standardbibliothek ist, und das EasyGUI Modul, welches auf Tkinter basiert.

Ein erster Entwurf von Andreas Kammerloher sieht wie in Abbildung 2 dargestellt aus.

Das Programm ist in einem Dropbox-account hinterlegt und kann beim Autor iiber einen link

eingesehen werden (Holl, 2016).
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Menu GUI (besserer Name..?:s) Befragungsbaumeditor

"Startbildschirm” - von hier wird der )
Befragungsbaumeditor gedffnet oder eine '\ Erlaubt das Bgarbelten I Loschen / Erstellen von
Befragungssession begonnen Befragungsbaumen

Ladt Befragungsbaum aus Datei

File Input/Output

Ladt Befragungsbaum aus Datei \

Befragungssession

Beinhaltet Patientendaten und verwaltet Interaktion mit GUIs

Befragungsbaum
er Befragungsbaum enthalt alle Entscheidungszweige und alle Befragungs GUI
moglichen Ergebnisse der Befragung Zeigt Fragen an und leitet Antworten an das
emm= | Befragungsbaum-Objekt

Entscheidungszweig

Abh. von Antworten auf Fragen verlinkt der
Entscheidungszweig auf andere Zweige oder

Fragen Review GUI

Erlaubt dem Arzt Antworten auf Fragen einzusehen und zeigt
«mm | Ergebnis der Befragung. (Erlaubt Bearbeiten der Antworten?)

Abbildung 2: Skizze des Entwurfes des Computerprogramms von Andreas Kammerloher

2.1.2  Allgemeine Information

Das Programm erlaubt die Befragung von Patienten durch den Computer mit Hilfe eines dy-
namischen Fragebaumes, bei dem aufeinanderfolgende Fragen abhingig von den gegebenen
Antworten gestellt werden.

Ein Fragebaum besteht aus Zweigen, die eine oder mehrere Fragen enthalten. Die Zweige sind
miteinander iiber Entscheidungsregeln verkniipft. Alle Elemente der Fragebdume kdnnen mit
Hilfe des ,,Baum-editors® selbststindig bearbeitet werden. Er ermoglicht es, den Namen des
Baumes einzugeben, seine Zweige und deren Fragen zu erstellen, zu 16schen und zu verin-

dern.
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Im Editor werden auch ,,Zustinde* mit Fragen oder Zweigen assoziiert. Dabei handelt es sich
um inhaltliche Ergebnisse, die aus der positiven Beantwortung einer Frage entstehen und auf
die wihrend der gesamten Befragung zugegriffen werden kann. Ahnlich wie beim Treffen
von Zweig-Entscheidungen werden auch ,,Zustéinde® tiber ihre Namen in Beziehung gesetzt.

Ein fertiger Fragebaum wird als Textdatei gespeichert und kann vom Programm zur Durch-

filhrung einer Befragung geladen werden.

2.2 Programmstruktur und Diagnosepfad

2.2.1 Standardfragen & Fragebdume

Die Befragung ist aufgeteilt in eine Anamnese-Frageliste und einen Fragebaum. Diese beiden
Elemente werden unabhingig voneinander definiert und verschiedene Anamnese-Fragenlisten
und Fragebdume konnen beliebig kombiniert werden. Die Anamnese-Fragenliste hei3t im
Programm ,,Standardfragen® und besteht aus Fragen, die mit Freitext beantwortet werden. Die
Antworten haben keinen Einfluss darauf, welche Fragen danach gestellt werden oder welches
Ergebnis erreicht wird.

Der Aufbau des Programmes entspricht dem Aufbau eines Baumes mit Zweigen, die Fragen
enthalten, die dem Nutzer gestellt werden. Jeder Zweig bekommt als Referenz einen Namen,
der bei der Verkniipfung der Zweige mit Entscheidungsregeln verwendet wird. Diese zu-
nichst als ,,Entscheidung 1 und ,,Entscheidung 2 bezeichneten Auswahlmdglichkeiten stel-
len den Platzhalter dar, in den man die Zweignamen einsetzt.

Sobald alle Fragen eines Zweiges gestellt sind, entscheidet das Programm auf Grundlage der
Nutzereingaben zwischen zwei weiteren Zweigen, die ihm bekannt sind. Darauf folgend wer-
den die Fragen des gewihlten Zweiges gestellt und erneut zwischen zwei moglichen Zweigen
gewdhlt. Es ist daher prinzipiell nur moglich Entscheidungen mit ,,wahr* und ,,falsch* oder
,Null“ und ,,Eins* zu treffen. In den Anforderungen an das Programm sind auch Mehrfach-
entscheidungen gewiinscht. Sie kdnnen jedoch in dieser Version nicht umgesetzt werden, weil
die Programmierung darauf nicht ausgelegt ist. Folglich kdnnen nur Kriterien der kategorialen
Diagnostik, z.B. nach ICD-10 wie sie in den IDCL (Hiller et al., 2004) dargestellt sind, im-
plementiert werden. Eine dimensionale Diagnostik z.B. zur Ermittlung des Schweregrads von
einzelnen Symptomen, wie im PHQ-D (Gesundheitsfragebogen fiir Patienten in der deutschen

Version) abgebildet, kann nicht verwendet werden (Loewe et al., 2002).
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Es ist moglich eine Entscheidung als ,,wahr* zu definieren, wenn eine bestimmte Anzahl an
Fragen innerhalb eines Zweiges positiv beantwortet wird. Diese Entscheidung basiert auf dem
Schwellenwert, dem sogenannten ,threshold”. Jede positiv beantwortete Frage erhoht den
Schwellenwertzéhler um eins, eine negative Antwort ldsst ihn unveréndert. Fiir jeden Zweig
kann ein ,threshold“ in frei gewidhlter Hohe eingesetzt werden. Einfache Ja-Nein-
Entscheidungen erhalten den Zéhler 1. Wenn keine Entscheidung getroffen werden soll, z.B.
um Informationen an den Nutzer zu geben oder einen ,,Zustand* zu definieren, wihlt man als
,,threshold* 0.

Erfiillt der Schwellenwertzdhler den fiir den Zweig angegebenen Schwellenwert, dann kommt
der im Platzhalter ,,Entscheidung 1° zugeordnete Zweig zum Zug. Ist der ,.threshold* nicht

erfiillt, wird der Zweig in Platzhalter ,,Entscheidung 2 gewahlt.

2.2.2 Inhaltliche Ergebnisse werden als sogenannte ,,Zustinde* abgelegt

Zusitzlich zur Beantwortung von Fragen kann der Schwellenwertzdhler auch durch ,,Zustin-
de* beeinflusst werden. Wie in der allgemeinen Erklarung erwéhnt, handelt es sich dabei um
inhaltliche Ergebnisse einer Frage, die einen Namen, einen Beschreibungstext und einen
Wahr-oder-Falsch-Wert besitzen. Zu Beginn der Befragung sind alle ,,Zustéinde* auf "Nein"
gesetzt. Sie konnen mit Fragen und Zweigen assoziiert werden. Wird eine Frage positiv be-
antwortet, so werden alle mit ihr assoziierten ,,Zustdnde* auf "Ja" gesetzt. ,,Zustinde* mit
dem Wert "Ja" erhohen den Schwellenwertzéhler von assoziierten Zweigen, genauso wie po-
sitiv beantwortete Fragen. Ein ,,Zustand* kann mit beliebig vielen Zweigen und Fragen asso-
ziiert werden und Fragen sowie Zweige konnen mit beliebig vielen ,,Zustinden® assoziiert

sein.

2.2.3 Auswertung: Review, Ergebnisse speichern

Neben dem Wihlen eines weiteren Zweiges kann die Entscheidung eines Zweiges die Befra-
gung auch beenden, dafiir setzt man in den ,,Entscheidung®-Platzhalter den Wert 0.

Nach dem Beenden der Befragung werden alle ,,Zustinde* und alle beantworteten Fragen,
mitsamt Antworten angezeigt. An dieser Stelle kann der Befragungsleiter das Ergebnis der
Befragung priifen und Antworten editieren. Nach Beenden des Programms werden zwei
Textdateien gespeichert. Eine enthélt das Ergebnis der Befragungsrohdaten, die andere das

editierte Ergebnis.
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Bei den Ergebnissen ist zu beachten, dass diese mit der jeweils zuletzt gearbeiteten Version
iiberschrieben werden. Zum Archivieren empfiehlt es sich dringend das Ergebnis unmittelbar

nach der Befragung jeweils unter einem anderen Namen zu speichern.

2.2.4 Anpassen des Programms im Verlauf

Vom Prototyp ohne ,,Zustéinde®, iiber das Programmieren von ,,Zustinden® bis hin zu der vor-
erst finalen Version hat Kammerloher im Rahmen seines Anwendungsprojekts das Programm
fortlaufend nach den Befunden, die parallel wihrend der Ubersetzung des Diagnosealgorith-
mus von der Papierform in das Computerprogramm erhoben werden, optimiert.

Neben den Grundfunktionen der Entscheidungspfade programmiert er noch eine Eingangsfra-
ge zu KorpergroBBe und Korpergewicht. Daraus berechnet der Computer dann den Body-
Mass-Index und hinterlegt ihn in einem ,,Zustand* ,,BMI<17.5; BMI ist unter 17,5.: Nein.*
AuBerdem versuchen wir die Schriftgro8e und das Layout zu verbessern und zu vergroBBern,
damit auch dltere Nutzer keine zu groflen Probleme bei der Bearbeitung haben. Dahingehend
sind weitere Optimierungsmoglichkeiten gegeben. Zum Schluss hat Kammerloher noch eine
Stoppuhr installiert, die bei Beginn der Fragesession startet und so komfortabel die Bearbei-
tungszeit aufzeichnet. Leider ist das Programm nicht zu pausieren, so dass bei Unterbrechung
der Befragung z.B. durch Beginn des KE mit anschlieBender Weiterfiihrung falsche Zeiten
herauskommen. Die Pause-Funktion ist in kiinftigen Versionen genauso wiinschenswert wie

die Moglichkeit, mehrere Probanden gleichzeitig das Programm nutzen zu lassen.

2.2.5 Programmstruktur

Das Programm Python l4uft auf allen Computern, auf denen das Programm in seiner 3. Versi-
on installiert ist; egal ob Windows, Linux oder Mac. Bei dem verwendeten Mac kopiert man
den Ordner PsyPAMApp auf den Desktop und gibt im Terminal (falls unbekannt in ,,Spot-
light suchen) den Befehl: ,,cd desktop/PsyPAMApp/SourceCode* ein. Der Computer reagiert
darauf. Dann gibt man als ndchstes den Befehl ,,python3 MenueGULpy* ein. Nachdem die
,Enter“-Taste betitigt wird, 6ffnet sich das Programm. Man kann zwischen ,,Befragungsses-
sion beginnen‘ und ,,Editor oeffnen* wéhlen. Im Editor kann man einen neuen Baum erstel-
len, einen bestehenden Baum editieren oder das Programm beenden. Hat man einen Baum
ausgewdhlt, erscheint die komplette Befehlskette, links der Text und rechts einzelne Reiter fiir
die jeweiligen Zweige und darunter Befehlsfelder (,,Zustdnde bearbeiten, ,,Neuer Zweig®,

,Baum Name*, ,,Speichern und Beenden* sowie ,,Aktualisieren‘).
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Hat man einen neuen Zweig erdffnet, poppt ein Fenster auf. Darin kann man den Zweignamen
mit ,,Spitzname®, die Anzahl der Schwellenwertzdhler ,,threshold* und die zwei neuen Zwei-
ge, die sich als Konsequenz der Entscheidung ergeben (,,Entscheidungl® und ,,Entschei-
dung2*) bestimmen.

Das Fenster in dem Entscheidungsregeln festgelegt werden, sieht in etwa wie in Tabelle 1 aus:

Zweig hinzufuegen

Entscheidung 1

Entscheidung 2
threshold

Spitzname

OK Cancel

Tabelle 1: skizzierte Ansicht des Fensters zum Hinzufiigen eines Zweiges

Hat man die Entscheidungsregeln festgelegt kann man den Zweig im Hauptmenii unter sei-
nem Namen 6ffnen und Fragen erstellen.

Um Zustidnde hinzuzufiigen wihlt man im Hauptmentii das Feld ,,Zustinde Bearbeiten*. Der
Zustand-Editor 6ffnet sich und man vergroBert das Fenster mit Hilfe des ,,Plus® oben links im

Fenster, um alle Funktionen sehen zu konnen (siehe Tabelle 2).

X -+ ZustandEditor

Al.1 Depressive Stimmung Al.1 Depressive Stimmung
A1.2 Anhedonie A1.2 Anhedonie

A1.3 Antriebsschwéche A1.3 Antriebsschwéche

Letzten Zustand loeschen

Neuer Zustand

Zurueck

Tabelle 2: skizzierte Ansicht des Fensters zum Verwalten der Zustinde

Am rechten Rand befindet sich ein Reiter zum Scrollen und durch Anklicken zum Bearbeiten
der einzelnen ,,Zustidnde.
Zum Beispiel ist der ersten Frage ,,Fiihlten Sie sich im letzten Monat hiufig niedergeschlagen,

traurig bedriickt oder hoffnungslos? Ja/Nein* der ,,Zustand* ,,Al.1 Depressive Stimmung:
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Nein“ assoziiert. Das funktioniert iiber das Untermenii des jeweiligen Zweiges. Will man den
Zweig in Beziehung setzen, nimmt man den Knopf ,,Zustaende assoziieren“. Um die Frage im
Zweig in Beziehung zu setzen klickt man auf diese und nach Stellen der Frage auf O.K. (Ta-

belle 3)

Fiihlten Sie sich im letzten Monat héufig niedergeschlagen, traurig bedriickt oder hoff-

nungslos?
Al.1 Depressive Stimmung | Select all OK
A1.2 Anhedonie Clear all Cancel

A1.3 Antriebsmangel

Tabelle 3: skizzierte Ansicht des Fensters zum Assoziieren von ,,Zustidnden

In diesem konnen ,,Zustinde* durch Anklicken zugewiesen werden. Im Beispiel handelt es
sich um die Frage Al.1, daher wiirde man den ,,Zustand“ A1.1 auswihlen, der dazu gelb hin-
terlegt ist. Am Rande sei erwihnt, dass der erste ,,Zustand* automatisch mitausgewéhlt wird
und durch nochmaliges Anklicken oder das Wihlen der Taste ,,Clear all* bei anderen Fragen
Zu stornieren ist.

Beantwortet der Proband die Frage mit Ja, wird der ,,status* auf ,,Ja* gesetzt. Der iiberndchs-
ten Frage: ,,Haben Sie Ihre Energie verloren? Fiihlen Sie sich stindig miide und abgeschla-
gen? Ja/Nein“ ist dieser Zustand zusammen mit dem Zustand ,,A1.2 Anhedonie: Nein* zuge-
ordnet. Der ,threshold“ der dritten Frage ist auf 2, so dass mindestens zwei der drei
Hauptkriterien erfiillt sein miissen, damit die vierte Frage gestellt wird. Sonst tritt ,,Entschei-
dung 2* in Kraft und der Computer springt zur Kategorie B. Die Entscheidungsbdume fiir alle
im Arzt-Patienten-Modul reprisentierten psychischen Storungen finden sich im Anhang und
werden im ndchsten Kapitel im Detail erldutert.

Wiinschenswert ist ein Programm, das dem Arzt die Antworten des Patienten an geeigneter
Stelle einblenden kann. Daher arbeitet diese Version damit, Ergebnisse aus der Patientenbe-
fragung dem Arzt indirekt zu prasentieren. Dazu assoziiert man einen ,,Zustand* zu einem
Zweig und setzt den ,,threshold* auf 1. Kommt das Programm an diese Stelle, liest es den
Inhalt des Zweiges, den man mit Platzhalter ,,Entscheidung 1 verkniipft, nur wenn der ,,Zu-
stand* erfiillt wird. Sonst {iberspringt es diesen Zweig und folgt dem angegebenen Pfad zum
nédchsten in ,,Entscheidung 2 definierten Zweig.

Zum Beispiel ist der Frage A3 ,,Geht es Ihnen so schlecht, dass Sie tiber den Tod nachdenken
oder daran, dass es besser wire, tot zu sein? Ja/Nein“ ist der ,,Zustand* <A3.1 Suizidgedan-

ken> zugeordnet.
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Spéter im Programm kommt folgender Text:
Arzt_Depression, zweig #187:<_ A3.1 Suizidgedanken >
Entscheidung_1: Arzt Depression_Suizid | entscheidung 2 Arzt Depression0 threshold:1

Das bedeutet in Zweig 187 im Arztteil ist der Zweig Arzt Depression mit dem ,,Zustand*
A3.1 Suizidgedanken assoziiert. Wenn der Patient im Fragenteil Suizidgedanken duBert und
folglich der Computer den ,,Zustand* auf ,,Ja* setzt, wird jetzt der mit ,,Entscheidung 1 ver-
kniipfte Zweig ,,Arzt Depression Suizid* aufgerufen. Falls keine Suizidgedanken angegeben
werden, geht es mit ,,Entscheidung 2 ,,Depression0* weiter.

Der erste Fall aktiviert folgenden Zweig, der in der als Text-Datei abgelegten Form wie folgt

aussieht:

zweig 188 Arzt Depression Suizid entscheidung Arzt Depression0 entscheidung
Arzt Depression0 entscheidung 0 entscheidung

frage Benutzereingaben deuten auf Suizidalitit hin. Bitte tiberpriifen Sie, ob bereits konkrete
Plédne bestehen, sich etwas anzutun. antwort Ja antwort Nein

frage Gab es schon einen  Suizidversuch? antwort Ja  antwort Nein
++zustand mods++Suizidalitit2 Suizidversuch///JA ///1

frage Gibt es etwas was den Patient am Leben hilt? antwort Nein antwort Ja

++zustand mods++Suizidalitdt3 Nichts hdlt am Leben///JA ///1

Der Arzt wird aufgefordert, den Patienten aktiv hinsichtlich seiner aktuellen Suizidalitit zu
befragen. Diese Information wird ebenfalls in ,,Zustdnden gespeichert und beim Ausdrucken
der Ergebnisse ganz oben auf dem Blatt prasentiert.

Will man eine Information mit Hilfe eines ,,Zustands* definieren, so ist zu beachten, dass ein
»Zustand nur dann auf ,,wahr gesetzt wird, wenn sowohl der Zweig, als auch ein Fragefeld
mit dem ,,Zustand* assoziiert sind.

Beispielsweise mochte man auf die Information: ,,Der Proband hat alle Fragen zur Depression
beantwortet und davon waren alle drei Hauptkriterien und mehr als 5 Nebenkriterien positiv
beantwortet* dem Arzt prisentieren, damit er die restlichen Kriterien zur Vergabe der Diag-
nose einer schweren depressiven Episode abwigen kann. Dazu erstellt man einen Zweig, den
man zum Beispiel ,,F32.2X“ nennt und assoziiert diesem einen Zustand <A F32.3X>. Damit
der Computer tatsichlich den ,,Zustand“ beim Erfiillen der Kriterien auf ,,wahr* setzt, ist es

notwendig eine neue Frage einzufiigen, der man denselben ,,Zustand* zuweist. Nur wenn
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Zweig und Frage einem ,,Zustand* assoziiert sind, wird die Operation durchgefiihrt. Im Arzt-
teil wird der ,,Zustand* analog dem Beispiel zur Uberpriifung der Suizidalitit aufgerufen.

Auf dem Nutzerdisplay erscheinen bei einer Befragungssession eine Frage und zwei Antwort-
késten. Der linke Kasten heifit ,,Antwort]l* und erh6ht den Schwellenwertzidhler um eins, der
rechte lasst ihn unverdndert. Damit ein ,,Zustand“ auf ,,wahr gesetzt wird, muss der linke
Antwortkasten gewdhlt werden. Die Zweige, die zur Definition eines Zustands z.B. ,,Diagnose
erfiillt“ verwendet werden, haben den Fragetext freigelassen und als ,,Antwort 1 den Text
,weiter. Wihlt der Nutzer statt des linken Kastens den rechten, wird das Ergebnis verfilscht.
Der ,,Zustand* bleibt auf ,,Nein“ und Zweige, die erst {iber einen positiven ,,Zustand“ ange-
steuert werden, bleiben unberiicksichtigt. Daher wird der Nutzer in den einleitenden Worten
darauf hingewiesen, den ,,weiter* Knopf zu wihlen, wann immer er erscheint.

Das ist die Erkldrung fiir die im Befragungsmodus vorkommenden ,,leeren Fragenfenster mit
der Uberschrift ,,TK-Zahl* und der Aufforderung ,,weiter”. Die Zahl driickt dabei die Num-
mer der Zeile aus, in der sich das Programm gerade befindet.

Um eine Entscheidung mit Hilfe von ,,Zustdnden* zu treffen, muss keine Frage gestellt wer-
den. Es reicht den Zweig mit einem ,,Zustand* oder mehreren ,,Zustinden zu assoziieren.
Der Schwellenwertzdhler addiert dann die auf ,,wahr* gesetzten ,,Zustdnde* auf und entschei-
det, ob die Bedingung erfiillt ist.

Durch die Dokumentation aller Antwortergebnisse in ,,Zustdnden“ und den offensichtlichen
Entscheidungspfad wird eine hohe Transparenz innerhalb des Programms erreicht. Damit las-
sen sich Unterschiede zwischen den Diagnosen aus den KE und den computerassistierten Di-
agnosen bis ins Detail nachvollziehen und entsprechend kann man an der Infrastruktur und an

den Formulierungen arbeiten.

2.2.6 Der Algorithmus

Ein mdgliches Einsatzgebiet der computergestiitzten Diagnostik psychischer Storungen ist der
hausérztliche Bereich. Dafiir ist es wichtig ein Instrument zu entwickeln, das nicht auf Fach-
arztvorwissen aufbaut und soweit wie moglich vom Probanden selbst bearbeitet werden kann.
Obwohl die psychosomatische Grundversorgung in der Allgemeinmedizin mit groem Auf-
wand gefordert wird, libersehen Hausérzte z.B. Depressionen leicht (Loewe et al., 2004). Bei
45 Patientenkontakten pro Werktag bleiben ca. 8 min fiir ein Arzt-Patienten-Gespréch
(Schlenker et al., 2010). Umfangreiche Tests wie in Kapitel 1.4 beschrieben kommen nicht in

Frage, daher bietet sich ein Computerprogramm an, das der Patient im Wartezimmer selbst-
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standig bearbeiten kann. Eine transparente Testung mit verstdndlichen Testbausteinen, die mit
Ja und Nein beantwortet werden, ist hilfreich.

In Kapitel 3.4.3 stellt Jacobs fest, dass mit PsyPAM ein nicht professioneller Testleiter 36 der
57 im klinischen Erstgesprich (KE) diagnostizierten depressiven Storungen identifizieren
konnte. Mit ca. 63% ist die Treffsicherheit ungefdhr so gut wie die mit herkdmmlichen In-
strumenten (SKID ca.48%, DIPS 66%, CIDI-Auto 67%)(Jacobs, 2007). Den wesentlich hohe-
ren Anteil an ,richtig* positiven Diagnosen (52 PsyPAM von 57 KE) der professionellen
Nutzer des PsyPAM erklért er hauptsidchlich durch das Vorwissen, das die Therapeuten aus
dem KE hatten. Dazu kommt mit einer hohen Wahrscheinlichkeit auch die subjektive Ein-
schéitzung des Untersuchers, der sowohl das KE als auch das computergestiitzten Interview als
Experte durchfiihrte.

Aufgrund des bereits guten Ergebnisses der Laientestung priift diese Arbeit, ob ein striktes
Abfragen der Diagnosekriterien, wie sie in den IDCL aufgefiihrt sind, mit einem zugrundelie-
genden Ja/Nein Entscheidungspfad ein dhnlich gutes Ergebnis erreichen kann.

Dabei werden die Fragen soweit wie moglich in den Probandenteil zur Selbsteinschétzung
verlagert. Dem Arzt werden nur Verdachtsdiagnosen présentiert und Fragen zur Fremdbeur-
teilung gestellt.

Die strukturellen Parameter des Programms (Entscheidung 1, Entscheidung 2, threshold und
der ,,Zustidnde®) resultieren in fortlaufenden ,,Ja* - und ,,Nein“-Entscheidungen. Es ist nicht
moglich Zwischenergebnisse zu erhalten, abzuspeichern und dann einen neuen Pfad zu begin-
nen. Ein geteilter Pfad kann auch nicht mehr zusammenfiihrt werden, wenn nach der Ent-
scheidung die urspriinglichen Teilpfade wieder aufgenommen werden sollen. Das Flussdia-
gramm in Abbildung 3 erldutert den Sachverhalt.

Das Beispiel der Depression zeigt wie zunichst die Entscheidung getroffen wird, ob eine de-
pressive Episode zum ersten Mal auftritt oder bereits frither ein solches Ereignis erinnerlich
ist. Fiir die entstehenden zwei Pfade steht die Folgeentscheidung iiber den Schweregrad an.
Obwohl die Antworten des Nutzers auf die Einzelkriterien in ,,Zustdnden niedergelegt sind
und fiir beide Pfade dieselben MaBstébe angelegt werden, miissen in zwei sich weiter auftei-
lenden Kolonnen von Entscheidungen dieselben Kriterien abgefragt werden, um am Ende 10

unterschiedliche Diagnosen zu ergeben.
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Depression

leicht/mittel

schwer schwer leicht/mittel

Ausschluss Ausschluss Ausschluss Ausschluss
Symptome wg Symptome wg Symptome wg Symptome wg

Substanzen Substanzen Substanzen Substanzen
J Soma Synd J kein Soma Synd

J Psychot Symp J Psychot Symp J Soma Synd

leicht mit Soma mittel mit Soma leicht ohne mittel ohne
Synd Synd Soma Synd Soma Synd

Abbildung 3: Flussdiagramm des Entscheidungspfades der depressiven Stérung

keine Soma
Synd

kein psychot
Symp

kein psychot
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2.3 Informatische Umsetzung

2.3.1 Anzahl der eingeschlossenen Diagnosen & Wortlaut der Fragen

In der iiberarbeiteten Version von PsyPAM werden die Kategorien: Schizophrenie (F2), Bipo-
lare Affektive Storungen (F31), Storungen welche durch Konsum von psychotropen Substan-
zen ausgelost wurden (F10-19) und dissoziative Storungen (F44) nicht beriicksichtigt. Diese
Storungen sind seltene psychosomatische Erkrankungen in der Allgemeinbevolkerung (Jacobi
et al., 2014a). Als erfolgreiches Screening Instrument ist PsyPAM auf eine hinreichend grofie
Privalenz der Erkrankungen angewiesen (Obuchowski et al., 2001). Zudem ist es zur Diag-
nostik psychiatrischer Krankheiten zum Teil notig psychotische Symptome zu identifizieren.
Es wurden Screening Methoden entwickelt, die Hilfesuchende herausfiltern, die von einer
vertieften Untersuchung durch einen Spezialisten profitieren, aber kein Screening Instrument
kommt bisher in Bezug auf die Validitit einer Beurteilung von Angesicht zu Angesicht gleich
(Kline & Schiffman, 2014).

Aus den genannten Griinden reduzieren wir die Anzahl der eingeschlossenen Diagnosen auf
39. Damit ist das Spektrum aller gédngigen affektiven Stérungen (F3), Angsterkrankungen,
Belastungs- und somatoformen Storung (F4) sowie Essstorungen (F5) abgedeckt. Informatio-

nen liber Verlauf und Schweregrad bilden Untergruppen.
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ICD-10

Nr F Code ICD-10 Diagnosentext Zusatz
1 F30.0 |Hypomanie
2 F30.1 | manische Episode
3 F32.0 -
leichte depressive Episode i i
6 | F3201 p p mit somatischem
Syndrom
4 F32.1 -
mittelgradige depressive Episode mit somatischem
7 | F32.11
Syndrom
5 F32.2 -
schwere depressive Episode mit psychotischen
8 F32.3
Symptomen
9 | F33.00 -
Rezidivierende depressive Storung, leichte Episode mit somatischem
12| F33.01
Syndrom
10| F33.10 -
Rezidivierende depressive Storung, mittelgradige Episode mit somatischem
13| F33.11
Syndrom
11| F33.2 -
Rezidivierende depressive Storung, schwere Episode mit psychotischen
14| F333
Symptomen
151 F33.4 |Rezidivierende depressive Storung, derzeit remittiert
16| w341 Beginn vor 30. Le-
. bensjahr
Dysthymia -
Beginn nach 30. Le-
17| F34.1 .
bensjahr
18 | F40.00 ) ohne Panikstérung
Agoraphobie : .
19 | F40.01 mit Panikstérung
20| F40.1 | Soziale Phobie
21| F40.2 | Spezifische Phobie
22| F41.00 [Panikstorung mittelschwer
23 | F41.01 [Panikstorung schwer
241 F41.08 |andere Angststorung
25| F41.1 | Generalisierte Angststorung
26| F42.0 vorwiegend Zwangs-
gedanken
.. vorwiegend Zwangs-
27| F42.1 |Zwangsstorung handlungen
Zwangsgedanken und
28| Fa22 -handlungen gemischt
29| F43.0 | Akute Belastungsreaktion
30| F43.1 [Posttraumatische Belastungsstdrung
31| F45.0 [Somatisierungsstorung
32| F45.1 |undifferenzierte Somatisierungsstorung
33| F45.2 | Hypochondrische Storung
34| F45.3 |[Somatoforme autonome Funktionsstorung
35| F45.4 | Anhaltende somatoforme Schmerzstorung
36| F50.0 [Anorexianervosa
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371 F50.1 [Anorexianervosa Atypisch

38 F50.2 | Bulimia nervosa

39 F50.3 [Bulimia nervosa atypisch

Tabelle 4: Gesamtiibersicht der PsyPAM2.0 Diagnosen

Auch Restkategorien werden nicht beriicksichtigt, um nicht im Rauschen von zu vielen Ver-
dachtsdiagnosen die Aussagekraft fiir den Arzt zu verschleiern. Eine relevante klinische Pra-
sentation von Symptomen, die durch das Raster der operationalisierten Diagnostik fallt, kann
im Nachhinein anhand der erfiillten Zustinde z.B. im Rahmen von weiterfithrender Forschung
untersucht werden. Zu diesem Zweck gibt es sowohl die Moglichkeit der nachtréglichen Be-
arbeitung, als auch ,,Zustidnde*. Diese protokollieren jede Antwort des Nutzers und machen
dadurch einen groBBen Vorteil der computergestiitzten Diagnostik nutzbar.

Um den Kern operationalisierter Merkmale zu treffen, werden bewéhrte Formulierungen ge-
wihlt. Als Vorlage dienen hauptsdchlich die ICDL. Diese sind einerseits I[CD-10 basiert und
andererseits werden die KE, mit denen die computergestiitzten Diagnosen verglichen werden,
ebenso auf Grundlage dieses Verfahrens der kategorialen Diagnostik erhoben (Hiller et al.,
2004).

Zusétzlich kommen Formulierungen nach der Empfehlung der Nationalen Versorgungsleitli-
nie Depression (DGPPN et al., 2015), dem SKID (Strukturiertes klinisches Interview nach
DSM-IV)(Wittchen et al., 1997), unterschiedlichen Fragebogen wie PHQ-D (Patient Health
Questionnaire, deutsche Version) (Loewe et al., 2002) und SOMS (Screening for Somatoform
Symptoms)(Rief et al., 1997), sowie der Doktorarbeit von Jacobs (Jacobs, 2007) zum Einsatz.
Weil das Computerprogramm nur ,,entweder oder” Fragen kennt und nicht die Mdoglichkeit
hat nachzufragen, ist es besonders wichtig Fragen zu verwenden, die der Nutzer versteht und

durch deren Formulierung er sich angesprochen fiihlt.

2.3.2  Screeningfragen

Der Diagnosepfad verwendet eine Methode, die von der Praxis im klinischen Alltag inspiriert
ist. Uber Screeningfragen werden unwahrscheinliche Diagnosen zunichst ausgeschlossen und
positiv gefilterte Storungen weiter exploriert. In dieser Weise wird zum Teil auch bei schrift-
lichen Selbstbeurteilungsfragebdgen vorgegangen (Spitzer et al., 1999; Loewe et al., 2002).

Das SKID rit zu diesem Vorgehen: ,,.Diese Screeningfragen sind optional fiir den eiligen Un-
tersucher gedacht. Sie sollen ermdglichen, vorab abzuschétzen, welche diagnostischen Sekti-

onen voraussichtlich ausfiihrlich durchgefiihrt werden miissen [...] Werden Screeningfragen
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verneint, ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich eine Diagnose in den einzelnen Sektionen

ergibt, kleiner als 1% (Wittchen et al., 1997).

.Hatten Sie schon einmal einen Angstanfall, bei dem Sie ganz plotzlich von

bt L starker Angst, Beklommenheit oder Unruhe uberfallen wurden?*
Generalisierte Angststo- _Haben Sie sich schon einmal uber mindestens einen Monat oder langer
rung angstlich, angespannt und voll angstlicher Besorgnis gefuhit?*
Soziale Phobie .Hatten Sie jemals unbegriindete Angste, mit anderen zu reden, etwas in Ge-
genwart anderer zu tun oder im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu stehen?*
.Litten Sie jemals unter unbegrindeten Angsten, offentliche Verkehrsmittel zu
Agoraphobie benutzen, in Geschafte zu gehen oder sich auf offentlichen Platzen aufzuhal-
ten?*
Posttraumatische -Haben Sie jemals ein ungewohnlich schreckliches oder bedrohliches Ereignis
Belastungsreaktion erlebt, unter dessen Nachwirkungen Sie monatelang litten?”
ifisch . .Gab es jemals eine Zeitspanne, in der Sie unter einer unbegrundeten Angst
g SRR vor besonderen Situationen, Gegenstanden oder Tieren litten?”
T .Haben Sie jemals unter Gedanken gelitten, die unsinnig waren und immer
ang 9 wieder kamen, auch wenn Sie es gar nicht wollten?*
Manische oder hypoma- .Waren Sie jemals Uber mehrere Tage ungewohnlich glicklich, tUberdreht oder
nische Episoden reizbar, so dass sich Freunde oder Angehorige Sorgen machten?”
. .Haben Sie sich jemals aber mehrere Monate hinweg groRe Sorgen daruber
Essstorung A ) ) =
gemacht, wie viel Sie essen, zu dick zu sein oder zuzunehmen?
Alkoholmissbrauch oder _Gab es einmal eine Zeit in lnrem Leben, in der Sie funf oder mehr Glaser Al-
-abhangigkeit kohol pro Tag getrunken haben?*
Medikamenten- .Haben Sie schon mehrmals Anregungs-, Beruhigungs-, Schiaf- oder
missbrauch oder Schmerzmittel ohne arztliche Verschreibung oder in hoherer Dosierung einge-
-abhangigkeit nommen?*
Drogenmissbrauch oder _Haben Sie in Inrem Leben schon mehrmals irgendwelche Drogen wie z. B.
-abhangigkeit Haschisch, Ecstasy, Kokain oder Heroin eingenommen?*

Tabelle 5: Screeningfragen zur Differentialdiagnostik
(World Health Organization, 1990; nach DGPPN et al., 2015)

Besonders gut untersucht sind Instrumente zum Screening der Depressiven Episode. Dabei
kommen die klinischen Fragen: ,,Fiihlten Sie sich im letzten Monat hidufig niedergeschlagen,
traurig bedriickt oder hoffnungslos? und ,,Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust
und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?*, die Mooley und Arroll jeweils schriftlich
und miindlich stellten, mit einer Sensitivitit von jeweils 96% und 97% zum Einsatz (Whooley
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et al.,, 1997; Arroll et al., 2003). In einer Metaanalyse scheinen die zwei Fragen zum Aus-
schluss einer Depression geeignet. In fiinf einbezogenen Studien erreichen sie einen negativ
pradiktiven Wert (NPV) von mehr als 97%, das heiit von 100 negativen Testresultaten haben
nur ein bis drei Patienten eine Depression beziiglich des Goldstandards, dem strukturierten
Interview. Die hohe Privalenz der Depression macht ein zweifelsfreies und einfaches Scree-
ning hilfreich um die Anzahl der nichtdiagnostizierten Fille zu minimieren (Albani et al.,
2006).

Die Nationale Versorgungsleitlinie Depression empfiehlt das Vorliegen einer, zur Depression
komorbiden psychischen Storung, mit Screeningfragen zur Differentialdiagnose aus dem
CIDI (Composite International Diagnostic Interview nach ICD-10 und DSM-IV) zu tiberprii-
fen (World Health Organization, 1990; nach DGPPN et al., 2015).

Tabelle 5 zeigt einige Beispiele der in der Version PsyPAM2.0 verwendeten Screeningfragen.
Diese wurden zum Teil leicht abgeéndert oder ergénzt, wie nachfolgend erldutert.

In der Frage zur Panikstorung wurde das wenig sagende Wort ,,.Beklommenheit* durch die
deskriptive Formulierung ,,Gefiihl intensiven Unbehagens® ersetzt (Schneider & Margraf,
2006).

Im DIPS (Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen) lautet die Frage zur sozialen
Phobie: ,,Haben Sie sich jemals in sozialen Situationen (z.B. Verabredung, Gesprich mit Au-
torititspersonen, Partys usw.) oder Leistungssituationen (z.B. 6ffentliche Reden, Priifungen
usw.), in denen Sie beobachtet oder von anderen beurteilt werden kdnnten, dngstlich, nervos
oder sehr aufgeregt gefiihlt?* (Schneider & Margraf, 2006).

Diese wird aus urheberrechtlichen Griinden nicht verwendet, obwohl sie aus meiner Sicht sehr
passend ist. Daher werden zumindest die Situationen, die hinterher ndher abgefragt werden,
mit aufgenommen. Die in der Software verwendete Screeningfrage lautet wie folgt: ,,Hatten
Sie jemals bei Verabredungen, Partys, 6ffentlichen Vortrdgen, Priifungen, etc. unbegriindete
Angste, mit anderen zu reden, etwas in Gegenwart anderer zu tun oder im Mittelpunkt der
Aufmerksamkeit zu stehen?*

Die Screeningfrage auf Bulimia nervosa stammt aus dem SKID: ,,Hatten Sie jemals Essanfil-
le, bei denen Sie das Gefiihl hatten, ihr Essverhalten nicht mehr kontrollieren zu konnen?
(Wittchen et al., 1997)

Somatoforme Stérungen werden mit je einer Frage zu kdrperlichen Symptomen und beein-
trichtigenden Erkrankungen tberpriift: ,,Haben Sie permanent oder hdufig wiederkehrend
korperliche Beschwerden, die Thre Lebensqualitét stark beeinflussen?* und ,,Leiden Sie unter

zumindest einer korperlichen Erkrankung, und beeintrachtigt die Sorge um IThre korperlichen
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Beschwerden ihre soziale und personliche Leistungsfahigkeit (Beruf, Familie)?* (Hiller et al.,
2004)

2.3.3 Depressive Episode

Die Operationalisierung der depressiven Storungen ist anspruchsvoll. Die depressive Episode,
die rezidivierende depressive Episode und die Dysthymia werden nach zeitlichem Verlauf,
Schweregrad und dem Vorhandensein von korperlichen Symptomen unterschieden.

Wenn wenigstens eine der Screeningfragen positiv beantwortet wird (siche Kapitel 2.3.2),
folgt die Frage nach einem Antriebsmangel, dem dritten Hauptkriterium der depressiven Epi-
sode.

Obwohl die zwei Screeningfragen eine ausreichende Sensitivitit besitzen, ist bei Verneinung
die Frage ,,A10 Gab es in ihrem Leben einen Zeitraum von zwei Jahren, in dem Sie sich die
meiste Zeit niedergeschlagen oder depressiv flihlten? Ja/Nein“ nachgeschaltet, um eine dys-
thyme Stimmung oder derzeit remittierte Depression nicht zu iibersehen, welche die letzten
vier Wochen nicht einschlie3t. Zu dieser Frage gelangt man auch, wenn nur ein Hauptkriteri-
um erfiillt oder die Stimmung nicht durchgehend lénger als zwei Wochen unbeeinflusst durch
duBere Umsténde depressiv (A2) ist.

Ist letztere Frage erfiillt, dann werden sieben Nebenkriterien der Depression und vier Kriterien
des somatischen Syndroms abgefragt (siche vollstindiges Fragenverzeichnis im Anhang).
Drei Kriterien werden erst im Arztteil abgefragt, weil sie entweder fremdbeurteilt werden
(Agitiertheit, Rigiditdt) oder zu kompliziert zu programmieren waren (Gewichtsverlust von
mehr als 5%).

Wenn inklusive der Hauptkriterien weniger als vier Antworten positiv sind, dann springt das
Programm weiter zur Screeningfrage fiir Manie. Das Programm berechnet aus den eingehol-

ten Informationen den Schweregrad laut IDCL wie in Tabelle 6 gezeigt (Hiller et al., 2004):

Schweregrad der Depression | Hauptkriterien Nebenkriterien
schwer 3 >5
mittelschwer >2 >4
leicht >2 >2

Tabelle 6: Einteilung des Schweregrads einer Depression
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Sind die Kriterien soweit erfiillt, wird eine Verdachtsdiagnose in Form eines ,,Zustands* ge-
neriert. Auf diese wird im Arztteil Bezug genommen und zunichst das Vorhandensein von
Suizidgedanken iiberpriift und ggf. darauf eingegangen. Wegen der Brisanz, diese im Rahmen
eines Computerinterviews zu libersehen und weil die Frage nach der Suizidalitit die meisten
Patienten erleichtert wurde deren Uberpriifung eine gesonderte Arztfrage gewidmet (Fliichter
et al., 2012). Bejaht der Proband die initiale Frage A3.1 ,,Geht es Ihnen so schlecht, dass Sie
iiber den Tod nachdenken oder daran, dass es besser wire, tot zu sein?*, folgen drei Beispiel-
fragen aus der nationalen Versorgungsleitlinie Depression zur Symptomerfassung zu bereits
getroffenen Vorbereitungen, fritheren Suizidversuchen und zur Gegenfrage, ob es fiir den
Probanden Griinde gibt, die sie oder ihn am Leben halten (DGPPN et al., 2015).

Im Anschluss werden in der jeweiligen Kategorie, nach Verlauf und Schweregrad getrennt,
eine organische Atiologie oder eine Hypomanie bzw. Manie in der Krankengeschichte ausge-
schlossen. Der Schwellenwertzihler entscheidet aus den selbstbeantworteten Fragen und den
drei Kriterien im Arztteil {iber das Vorliegen eines somatischen Syndroms und vergibt dann

die Diagnose.

2.3.4 Unterschied zwischen rezidivierender Depression und Dysthymia

Im Punkt A.4 wird der Verlauf der depressiven Stimmung des Probanden erfragt. Die Dauer
ist implizit mit der Frage nach mindestens 14 Tage anhaltenden Beschwerden in den Scree-
ningfragen enthalten. Depressionen konnen vollstdndig oder unvollstindig remittieren, sowie
rezidivierend auftreten. Eine rezidivierende depressive Episode ist von der depressiven Episo-
de durch das Vorhandensein zumindest einer weiteren Episode, die zwei Wochen lang die
Kriterien erfiillt und von zwei Monaten deutlicher Stimmungsaufhellung unterbrochen ist,
abgegrenzt. Dariiber hinaus fiihren eine gehobene Stimmung und Uberaktivitit, welche die
Kriterien einer manischen Episode erfiillen, zum Ausschluss (Hiller et al., 2004).

Davon lésst sich eine lang anhaltende depressive Storung, die Dysthymie unterscheiden (siche
Abbildung 4). Bezeichnend ist, dass sie meist frith im Erwachsenenalter beginnt, selten die
Kriterien einer leichten depressiven Diagnose erfiillt, jedoch jahrelang andauert und daher zu
betrachtlichem subjektivem Leiden der Betroffenen fiihrt, die sich meist miide und depressiv
fiihlen. Obwohl sie den wesentlichen Aufgaben des Lebens gewachsen sind, haben sie Grund
zu klagen, schlafen ungeniigend und fiihlen sich minderwertig (DGPPN et al., 2015).

Die Operationalisierung des Verlaufs im PsyPAM2.0 beginnt mit der Frage:,,Sehr geehrter

Nutzer, diese Frage ist wichtig. Kennen Sie diese Art von Beschwerden oder treten sie zum
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ersten Mal auf?* Wihlt man als Antwortmoglichkeit ,,Nein, sie tritt zum ersten Mal auf* dann
definiert das die depressive Episode. Gibt der Proband an: ,,Ja, hatte ich schon einmal®, dann
folgen zwei Fragen. Einmal wird eruiert, ob mindestens eine weitere depressive Episode vor-
liegt und zusitzlich, ob zwischen diesen zwei Episoden mindestens ein zweimonatiger Zeit-
raum ohne deutliche Symptome liegt. Falls beide positiv beantwortet werden springt das Pro-

gramm in die Einteilung des Schweregrads einer rezidivierenden depressiven Episode.

a) depressive Episode,
vollstandige Remission

b) depressive Episode,
unvolistandige Remission \/
L

c) rezidivierende Depression

\/

d) Dysthymie

Abbildung 4: Verldufe unipolarer depressiver Storungen (nach DGPPN et al., 2015)

Wenn nur ein Kriterium nicht erfiillt ist, wird gepriift, ob der Schweregrad, der sich aus den
angegebenen Kriterien ergibt, schwerer als leicht ist. Falls ja, wird auch die Kategorie der
rezidivierenden depressiven Episode gewihlt, weil eine Dysthymie maximal den Schweregrad
einer leichten depressiven Storung erfiillen darf (Hiller et al., 2004). Bei nur leichten Symp-

tomen geht es weiter mit der Eingangsfrage zur anhaltenden depressiven Storung (A10).

2.3.5 Hypomanie und Manie

Das Krankheitsbild einer bipolaren Erkrankung ist selten, die 12 Monatsprivalenz in der deut-
schen Allgemeinbevolkerung fiir irgendeine bipolare Stérung wird derzeit mit 1,5% [95%CI
1,1-2,0%] angegeben (Jacobi et al., 2014a). Daten fiir die Hypomanie und die manische Epi-
sode diirften noch darunter liegen. Diese seltenen Stérungen wurden zu den PsyPAM Diagno-
sen hinzugezéhlt, weil der Ausschluss einer manischen Stimmung Voraussetzung fiir die Di-

agnose einer depressiven Storung ist.
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Beim Operationalisieren der manischen Episode stellt sich die Frage, welche Merkmale der
Proband selbst einschitzen kann und welche eine Fremdbeurteilung erfordern. Problematisch
gestaltet sich bereits das Screening. Beim PsyPAM1.0 wurden iiberzufillig hdufig depressive
Patienten auf eine manische Stimmung positiv gescreent (Jacobs, 2007).

Wenn der Proband eine ,,ungewdhnlich gliickliche und iiberdrehte Stimmung* bescheinigt,
wird gefragt, ob dies fiir ihn deutlich abnorme Stimmung Einschrinkungen im Alltag bewirkt
und mehr als vier Tage anhélt. Der Algorithmus ist so aufgebaut, dass zunichst das Vorhan-
densein einer Hypomanie iiberpriift wird. Dazu muss eine Mindestzahl von drei aus acht Kri-
terien erfiillt sein, darunter vermehrter Bewegungsdrang, vermindertes Schlafbediirfnis, toll-
kiihnes Verhalten etc. (siche Anhang). Gibt der Nutzer dariiber hinaus an, auch lénger
anhaltend und ihn schwer beeintriachtigend unter den angegebenen Symptomen zu leiden,
dann geht der Diagnosepfad in Richtung Manie. Verneint der Proband diesen Schweregrad,
dann sind die Kriterien fiir eine Hypomanie erfiillt und im Arztteil wird iiberpriift, ob die Be-
schwerden tatsdchlich im Sinne der Fachsprache zutreffen und zumindest eine ,,gewisse Be-
eintrachtigung der personlichen Lebensfiihrung* bewirken (Hiller et al., 2004).

Wenn der Verdacht auf eine Manie besteht, wird im Arztteil neben dem leicht zu objektivie-
renden Rededrang auch die Frage nach dem Vorhandensein von Grofenideen gestellt. Letzte-
re stellen sich in der Praxis als sehr schwierig zu operationalisieren heraus, weil dem Untersu-
cher am Anfang des Arztteils so gut wie keine Informationen zu dem Probanden vorliegen.
Nachdem der Arzt mit der Frage: ,,.Leidet der Proband unter einer iiberhdhten Selbsteinschit-
zung/GrofBenideen?* iiber das Kriterium informiert wurde, werden ihm bewéhrte Formulie-
rungen vorgeschlagen: ,,Sind Sie zufrieden mit sich selbst? Haben Sie das Gefiihl, Sie seien
eine ganz besondere Person? Haben Sie besondere Kréfte und Fahigkeiten?*

Dieses Kriterium veranschaulicht die Herausforderung der computergestiitzten Diagnostik.
Der Untersucher erfdhrt im KE sehr viele Charakternuancen des Patienten nebenbei in der
Weise, wie der Patient sich présentiert und welche Zusammenhinge er schildert. Diese Infor-
mationsdichte, die verbal und nonverbal ausgetauscht wird, ist in ein oder zwei Fragen kaum
zu operationalisieren. Sehr viel effektiver ist die Frage nach affektiven Vorerkrankungen, wie
Hypomanie, Manie oder Depression, weil mit einer positiven Antwort die Wahrscheinlichkeit
fiir das Vorliegen einer erneuten manischen Stimmung stark erhoht wird. Gleichzeitig ist da-
mit der Hinweis auf eine bipolare affektive Storung gegeben und wird in einem Zustand hin-
terlegt. Die Fragen nach Wahn und Substanzmissbrauch als mogliche Ursache komplettieren
die Ausschlusskriterien fiir eine PsyPAM Diagnose. Dabei wird darauf Wert gelegt, dass der

evtl. unerfahrene Untersucher weil}, dass Wahrnehmungsstérungen wie Hyperakusis oder das
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Wahrnehmen von Farben als besonders intensiv, nicht fiir das Codieren von psychotischen
Symptomen ausreicht (Hiller et al., 2004). Falls keine Gegenanzeigen angefiihrt werden und

die aufgezihlten Kriterien erfiillt sind, wird die Diagnose F40.1 Manie vergeben.

2.3.6 Panikstorung

Eine Panikattacke ist gekennzeichnet durch einen plotzlichen, manchmal unerwartet anfallsar-
tigen Ansturm starker Angst, der von mehreren korperlichen Symptomen (z.B. cardiorespira-
torische, otoneurologische, gastrointestinale oder autonome) begleitet ist (Roy-Byrne et al.,
2006). Mit einer 12-Monats-Priavalenz von 2% [95%-CI 1,6-2,5] ist die Panikstorung eine
héufige Angststorung in der Allgemeinbevolkerung (Jacobi et al., 2014a). Im Unterschied zu
Storungen wie der sozialen- oder spezifischen Phobie, die in der Symptomkonstellation sich
bei Exposition gegeniiber dem auslosenden Stimulus sehr dhnlich priasentieren konnen, fehlt
den Betroffenen einer Panikstdrung der Ausloser (Roy-Byrne et al., 2006). Sie werden oft von
den entstehenden Gefiihlen ,,wie aus heiterem Himmel* {iberrascht (Schneider & Margraf,
20006).

Nach der Screeningfrage wird zunéchst ausgeschlossen, dass die Attacken starken Angsterle-
bens auf eine grofle Anstrengung oder eine gefahrliche bzw. lebensbedrohliche Situation zu-
riickzufiihren sind. Falls dies nicht der Fall ist, wird gepriift, ob diese Gefiihle plotzlich und
manchmal unerwartet auftreten, sich innerhalb von wenigen Minuten verschlimmern und fiir
mindestens einige Minuten anhalten (Hiller et al., 2004).

Empirische Studien konnten zeigen, dass emotionaler Stress mit einem dreigeteilten Modell
beschrieben werden kann. Es lassen sich allgemeiner Stress, die Unféhigkeit Freude zu emp-
finden und vegetative Ubererregbarkeit voneinander abgrenzen (Clark & Watson, 1991).
Letztere ist relativ spezifisch fiir Angststorungen, speziell fiir Panikattacken und posttraumati-
sche Belastungsstorungen. Instrumente, die zur Erfassung von Panikstérungen konzipiert
sind, konzentrieren sich daher hauptsdchlich auf somatische Symptome. Im Vergleich dazu
evaluieren Instrumente zur Diagnostik der Generalisierten Angststorung bevorzugt Wahr-
nehmung und Verhalten z.B. Sorgen, Anspannung, Nervositit (Rose & Devine, 2014).

Eines der Symptome Herzklopfen, SchweiBausbriiche, Zittern oder Mundtrockenheit, zusam-
men mit drei aus einer Liste von zehn Symptomen in Brust oder Abdomen, des Bewusstseins
und des Allgemeinbefindens, miissen typischerweise wihrend der Angstzustinde erlebt wer-

den (Hiller et al., 2004).
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In einer Longitudinalstudie zu friihen Entwicklungsstadien von Psychopathologie fithren die
Autoren in Miinchen Interviews mit 3021 Jugendlichen und jungen Erwachsenen durch. Da-
bei stellen sie fest, dass 4,3% der 14-bis 24 Jahrigen laut DSM-IV Kriterien in ihrem Leben
mindestens eine Panikattacke haben. Ungefdhr ein Drittel davon erfiillt die Kriterien einer
Panikstorung (1,3%)(Wittchen et al., 1998). In den IDCL wird die Panikstorung iiber das
wiederholte Auftreten von Panikattacken definiert (Hiller et al., 2004). Mit PsypAM2.0 wird
dieses Kriterium am Ende der Selbstbeurteilung mit der Frage nach der Haufigkeit operatio-
nalisiert. Bejaht der Proband 4 Panikattacken pro Woche in vier aufeinanderfolgenden Wo-
chen gehabt zu haben, legt das die schwere Panikstorung fest. Verneint der Proband, wird ihm
die Frage ,,Hatten Sie jemals vier Angstanfille innerhalb eines Monats? gestellt. Damit sind
die Kriterien einer mittelschweren Panikstorung erfiillt. Gibt der Nutzer weniger Angstanfille
an, kann eine ,,andere Angststorung F40.8 vergeben werden. Nach Ausschluss einer organi-
schen Erkrankung (z.B. eine Hyperthyreose) oder einer anderen psychischen Storung als Ur-
sache der Angstattacken wird die jeweilige Diagnose bestitigt.

Die zeitliche Einordnung der Symptomatik mit der Moglichkeit einer Verlaufskontrolle bleibt

unberiicksichtigt.

2.3.7 Agoraphobie

Die Agoraphobie wurde lange Zeit als eine zweitrangige Komplikation spontaner Panikatta-
cken oder panikartiger Erfahrungen gesehen. Das sehen viele Probanden mit bestétigter Ago-
raphobie und Panikstorung anders. Sie berichten, dass die phobischen Symptome dem Einset-
zen der Panikattacken vorausgehen (Wittchen et al., 1998). In der Studie von Wittchen et al.,
erfiillen die Hilfte der Studienteilnehmer mit Panikstorung zusitzlich die Kriterien einer Ago-
raphobie. Mit 7,8% liegt die Lebenszeitpriavalenz der Agoraphobie ohne Panikattacke deutlich
dariiber. Interessant ist, dass die Mehrheit (5,5%) dieser Kohorte nur von einer angstauslosen-
den Situation berichtet. Am hiufigsten nennen sie ,,unverniinftig starke Angste vor Men-
schenmengen® und ,,Schlange stehen‘ als Hauptursache ihrer Beschwerden. Zwei Drittel der
Probanden mit Agoraphobie mit Panikstérung, die mindestens zwei angstauslosenden Situati-
onen angeben, haben besondere Furcht, das Haus alleine zu verlassen und offentliche Ver-
kehrsmittel zu benutzen (Wittchen et al., 1998).

Die genannten Situationen sind mit der Screeningfrage ,,Litten Sie jemals unter unbegriinde-
ten Angsten, 6ffentliche Verkehrsmittel zu benutzen, in Geschifte zu gehen oder sich auf 6f-

fentlichen Pldtzen aufzuhalten?* abgedeckt. Bei positivem Screening werden die Situationen
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einzeln aufgelistet und lberpriift, ob mindestens zwei davon vorliegen, wie in den ICD-10
Richtlinien gefordert. Falls der Proband nur eine Situation angibt, wird der Arzt darauf hin-
gewiesen und angeregt zu explorieren, ob die Symptome klinisch relevant sind und ob viel-
leicht eine spezifische Phobie vorliegt. Aus Studien weifl man, dass die Reliabilitdt der Diag-
nose ab zwei oder mehr berichteten, die Agoraphobie auslésenden Situationen wesentlich
verbessert wird. Patienten, die von nur eine Trigger Situation berichten, werden moglicher-
weise durch eine andere mentale Storung, insbesondere der spezifischen Phobie, angemesse-
ner erfasst (Reed et al., 1998).

Auch bei der Agoraphobie sind die Symptome der vegetativen Ubererregbarkeit Teil des Kri-
terienkatalogs nach ICD-10 (Hiller et al., 2004). Daher wird hier ein Bypass angeboten, der
mit der Frage: ,,Erleben Sie die gleichen Symptome, welche Sie zuvor bei den Panikattacken
angegeben haben?* eingeleitet wird, nachdem das Vorhandensein der entsprechenden ,,Zu-
stinde* bei der Panikstorung tiberpriift wurde. Gibt der Proband an, die gleichen korperlichen
Symptome in einer Situation von Agoraphobie zu erleben, geht der Befragungsbaum sofort in
den Arztteil iiber. Andernfalls werden die Symptome erneut jeweils einzeln abgefragt.

Die Beurteilung, ob sich die Symptome auf die angstauslosenden Situationen beschrianken,
sowie die Frage, ob der Proband eine deutliche Belastung durch die Symptome erfédhrt und
sich dariiber hinaus bewusst ist, dass diese unverniinftig oder zumindest iibertrieben sind,
wird dem Arzt iiberlassen. In den ersten PsyPAM2.0 Versionen sind diese Kriterien dem Pro-
banden zugeteilt, doch beim Probelauf kommen Zweifel auf, ob sie zur Selbsteinschitzung
geeignet sind. Dariiber hinaus wird dem Arzt auf diese Weise zuerst die kondensierte anam-
nestische Information prasentiert und anschlieBend die Moglichkeit gegeben, sich ein Gefiihl
fiir den Schweregrad der Symptome, den Leidensdruck des Probanden und differentialdiag-
nostischen Uberlegungen, zu bekommen.

AbschlieBend werden Halluzinationen und kulturelle Anschauungen als Ursache der Be-
schwerden ausgeschlossen. Sind alle Voraussetzungen erfiillt, wird die Diagnose entspre-
chend dem Vorhandensein der Diagnose Panikstorung erteilt, jeweils F40.01 Agoraphobie mit

Panikstérung und F40.00 Agoraphobie ohne Panikstérung.

2.3.8 Soziale Phobie

Die 12 Monatspréivalenz der sozialen Phobie in der deutschen Allgemeinbevolkerung betragt
2,7% (95% CI 2,2-3,4) bei einer epidemiologischen Erhebung (Jacobi et al., 2014b). Das cha-

rakteristische Merkmal der Sozialen Phobie ist die Furcht vor oder das Vermeiden von Situa-

35



tionen, die eine kritische Bewertung durch andere mit sich bringen oder mit sich bringen
konnten. Die Beflirchtungen konnen derart ausgeprégt sein, dass Betroffene die meisten zwi-
schenmenschlichen Begegnungen scheuen oder diese nur mit erheblichem Unwohlsein ertra-
gen konnen. Obwohl sie sich nach menschlicher Nihe sehnen, scheuen sie soziale Situatio-
nen, weil sie denken andere konnten sie nicht mogen oder als dumm oder langweilig
abwerten. Ironischerweise werden Menschen mit einer sozialen Angststorung manchmal als
Snobs verkannt, was den Teufelskreis aus niedrigem Selbstwertgefiihl und hoher Selbstkritik
weiter ankurbelt. Aus Scham und Angst davor, nicht ernst genommen zu werden, berichten
die darunter Leidenden hdufig nicht von sich aus iiber ihre Beschwerden (Stein & Stein,
2008).

Nach der Screeningfrage werden die Situationen spezifiziert, bei denen gewohnlich die Symp-
tome starken Unwohlseins auftreten. Dazu gehoren: In Gegenwart anderer Menschen zu spre-
chen, zu essen oder zu schreiben, Bekannten in der Offentlichkeit zu begegnen und zu Partys
hinzuzukommen oder an Konferenzen teilzunehmen. Wenn eine der Situationen als angstein-
flofend bejaht wird, dann werden die Symptome autonomer Erregung tberpriift, mit der
Vorwegnahme, dass es dieselben sein konnten wie schon bei einer zuvor gefragten Angststo-
rung. Tritt die Mindestzahl an geforderten Symptomen auf, ist nach ICD-10 Kriterien zwin-
gend noch eines von drei weiteren Kriterien zu erfiillen. In der sozial bedrohliche Situation
muss entweder Errdten, die Angst zu Erbrechen oder der Drang auf die Toilette zu miissen
oder die Angst davor, erfiillt sein (Hiller et al., 2004). Da dem Proband die Gewichtung dieses
einzelnen Kriteriums hochst wahrscheinlich nicht bewusst ist, wird im Patiententeil zunédchst
keine Bewertung vorgenommen. Im Arztteil wird tiberpriift, ob der ,,Zustand* erfiillt ist. Falls
das nicht der Fall ist, wird der Arzt gebeten noch einmal nachzuhaken und zu entscheiden, ob
der Proband die fiir die soziale Phobie spezifische Symptomatik prisentiert oder nicht. Nach
Ausschluss von Wahn, Halluzinationen und kulturellen Anschauungen als Ursache fiir die
starke Menschenscheu wird noch danach gefragt, ob die Symptome sich auf die angstbesetz-
ten sozialen Situationen beschridnken und ob der Proband die Symptome fiir iibertrieben und

unverniinftig hilt. Falls das der Fall ist, wird die Diagnose festgehalten.

2.3.9 Spezifische Phobie

Wihrend Menschen, die unter Panikattacken leiden, keinen Ausloser fiir ihre Beschwerden
ausmachen kdnnen und bei Patienten mit sozialer Phobie die Symptome auftreten, wenn sie

im Zentrum der Aufmerksamkeit stehen, so gibt es eine Gruppe von psychischen Stérungen,
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die sich auf spezielle abgrenzbare Situationen, die oft mit Tieren oder anderen Naturerschei-
nungen (Spinnen, Katzen, Gewitter, Hohe, Blut) in Zusammenhang stehen, beschrankt.
Betroffene, die unter den sogenannten Spezifischen Phobien leiden, nehmen nicht oft profes-
sionelle Hilfe in Anspruch (Bandelow et al., 2014), obwohl die 12 Monatsprivalenz in der
deutschen Allgemeinbevdlkerung mit ca.10% angegeben wird (Jacobi et al., 2014b). Wie bis-
her folgt auf die Screeningfrage die Frage nach der genauen Situation, in der die Furcht oder
das Vermeidungsverhalten auftritt.

Dann werden die Symptome abgefragt, entweder im Detail oder es werden die ,,Zustinde* der
Symptome aus vorhergehenden Angsterkrankungen iibernommen. Bei der Spezifischen Pho-
bie ist es entscheidend herauszufinden, ob die phobischen Objekte und Situationen anderer
Art sind, als bei der Agoraphobie oder der Sozialen Phobie. Daher wird der Arzt angeregt,
sich nach der gefiirchteten Situation zu erkundigen und dann zu entscheiden, welche Diagnose
die richtige ist. Fragen nach dem Auftreten der Symptome nur bei der angstauslosenden Situa-
tion, der Emotionalen Belastung, dem Bewusstsein, dass das Verhalten tibertrieben ist, runden

die Anamnese des Arztes ab.

2.3.10 Generalisierte Angststorung

Die Unterscheidung der Angststorungen von den depressiven Storungen bietet den Diagnosti-
kern psychischer Stérungen dauerhaft Herausforderungen. Uberlappende, nichtspezifische
Symptome und hohe Komorbiditit fiihren zu einer schwachen Validitdt der Testverfahren.
Die vegetative Ubererregbarkeit in Verbindung mit kognitiven Elementen wie z.B. bedrohli-
che Gedanken, Sorgen und subjektive Angstlichkeit, gelten als Merkmal hoher Spezifitit fiir
die Generalisierte Angststorung (GAD) (Clark & Watson, 1991).

Das Konzept der Generalisierten Angststorung hat sich im Laufe der Zeit verdndert. Die Basis
bildet heute eine generalisierte andauernde iibertriebene Angstlichkeit zusammen mit psycho-
logischen und korperlichen Symptomen. Dadurch ldsst sich die GAD z.B. von der Diagnose
Panikattacke abgrenzen, bei der korperliche Symptome stirker im Vordergrund stehen (siche
Kapitel 2.3.6) Das zugrunde legen eine Dauer von sechs Monaten als Voraussetzung fiir die
Diagnose fiihrt zu einer hoheren Homogenitdt innerhalb des Krankheitsbildes (Tyrer &
Baldwin, 2006). Einige Tests z.B. der GAD-7 (7 Kriterien Skala zur Diagnostik der Generali-
sierten Angststorung) fragen, zur Vereinfachung der Verlaufskontrolle, nach der Symptom-

schwere innerhalb der letzten zwei Wochen. Untersuchungen ergeben, dass Patienten mit ho-
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hen Ergebnissen auch chronische Symptome aufweisen. Damit erweisen sich die konventio-
nellen Kriterien von sechs Monaten als niitzlich (Spitzer et al., 2006).

Daher haben wir uns in der finalen Version von PsypAM2.0 fiir folgende Screeningfrage ent-
schieden: ,,Haben Sie sich in den letzten 6 Monaten fiir mindestens vier Wochen durchgehend
angstlich, angespannt und voll dngstlicher Besorgnis gefiihlt?* (siche Kapitel 2.3.2)

Die Operationalisierung der Generalisierten Angststorung gestaltet sich entsprechend der
ICD-10 Kriterien unkompliziert. Es kommen die tiblichen Symptome autonomer Erregung,
allgemeine und kdrperliche Symptome zum Einsatz. Zu diesen kommen Symptome der An-
spannung und nicht-spezifische Symptome wie die iibertriebene Reaktionen auf kleinere
Uberraschungen oder erschreckt werden, anhaltende Reizbarkeit, sowie Konzentrations-
schwierigkeiten oder Einschlafstorungen wegen Besorgnis, hinzu. Insgesamt werden vier
Symptome, darunter ein Symptom autonomer Erregung gefordert, damit der Verdacht auf
eine generalisierte Angststorung im Arztteil weiter abgeklart wird.

Bereits erfiillte Panikstérungen, Phobische Storungen, Zwangs- oder Hypochondrische Sto-
rungen werden iiber ,,Zustdnde* so geschaltet, dass sie zum Ausschluss der GAD fiihren.
Zuletzt tiberpriift der Arzt noch, ob die frei flottierende Angst das Resultat einer korperlichen
Storung (z.B. Hyperthyreose) oder die Folge des Einflusses von psychotropen Substanzen

oder deren Entzug sein konnte. Falls das nicht der Fall ist, wird die Diagnose bestétigt.

2.3.11 Zwangsstorung

Mit einer 12-Monatspriavalenz von 3,6% (95%CI 3,1-4,4) ist die Zwangsstorung in der deut-
schen Allgemeinbevolkerung ungefihr so hdufig wie die Phobischen Stérungen (Jacobi et al.,
2014b). Im Vergleich zu Menschen mit anderen Angststorungen oder depressiven Episoden
haben Menschen, die unter Zwangserkrankungen leiden, eine geringere Wahrscheinlichkeit zu
heiraten, eine hohere Wahrscheinlichkeit arbeitslos zu sein und berichten ofter iiber ein ge-
stortes Sozial- und Berufsleben. Besonders alarmierend ist die hohe Suizidalitdt. Ungeféhr ein
Viertel der Teilnehmer einer Studie berichten von mindestens einem Suizidversuch in ihrem
Leben. Die Autoren beschreiben daher die Zwangsstorung als ,,...eine Neurose, die sowohl
selten, wie auch schwerwiegend ist und entsprechend priorisiert werden sollte.““(Torres et al.,
2006)

Bei den Screeningfragen (sieche Anhang) wird es einige Leser geben, die sich darin wiederfin-
den. Daher ist die Frage H2 ,Hatten Sie diese Zwangsgedanken (Gedanken, Ideen, Vorstel-

lungen) oder Zwangshandlungen an der Mehrheit der Tage fiir einen Zeitraum von mindes-
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tens 2 Wochen?* entscheidend, um sozial vertrigliches, gelegentlich libervorsichtiges Verhal-

ten von pathologischem, das Individuum belastendem Verhalten zu unterscheiden. Zwangs-

gedanken haben vier zentrale Eigenschaften:

1  Es handelt sich um andauernd wiederkehrende Gedanken, Impulse oder Bilder, die als
aufdringlich erlebt werden und Angst auslosen.

2 Die Gedanken realisiert der Betroffene als Produkt seines eigenen Geistes.

3 Er versucht dagegen anzukdmpfen, indem er sie ignoriert, unterdriickt oder versucht auf
andere Gedanken zu kommen und ist bei mindestens einem Gedanken erfolglos.

4  Das Erleben der Zwangsgedanken an sich ist nicht angenehm.

Zwangshandlungen sind sich wiederholende Handlungen (Héndewaschen, Ordnen, Kontrol-

lieren) oder mentale Handlungen (repetitives Beten, Zihlen etc.), die ein Individuum als Re-

aktion auf Zwangsgedanken oder in Form selbstauferlegter steifer Regeln ausfiihrt. Das Aus-

fihren der Zwangshandlungen hat zum Ziel, Spannung abzubauen oder gefiirchtete

Konsequenzen zu verhindern (Abramowitz et al., 2009; Hiller et al., 2004).

Diese Kriterien wurden operationalisiert und miissen fiir die Vergabe der Diagnose komplett

erflillt sein (fiir den genauen Wortlaut der Fragen siche Anhang).

Ein weiteres entscheidendes Kriterium ist die, durch die Zwangssymptomatik verursachte,

soziale und personliche Beeintrachtigung. Diese bedingt hauptsidchlich der immense Zeitauf-

wand. Eine Zwangsstorung wird nicht diagnostiziert, falls die Symptome im Rahmen einer

Schizophrenie auftreten (Abramowitz et al., 2009).

SchlieBlich wird mit der dritten Stelle der Diagnoseziffer die Symptomatik nach dem Auftre-

ten von vorwiegend Zwangsgedanken, vorwiegend Zwangshandlungen und Zwangsgedanken

und Zwangshandlungen gemischt, unterschieden (Hiller et al., 2004).

2.3.12 Akute Belastungsreaktion und Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS)

Im Kapitel F43 Reaktion auf schwere Belastung und Anpassungsstorungen sind die akute
Belastungsreaktion und die Posttraumatische Belastungsstorung aufgelistet.

Voraussetzung zum Erfiillen der Diagnose ist das Vorhandensein einer Belastung. Traumati-
sche Ereignisse sind nach ICD-10 ,,kurz- oder langanhaltende Ereignis(se) oder Geschehen
von auBergewdhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmal [...], (die) nahezu bei
jedem tiefgreifende Verzweiflung auslosen wiirde(n)“ (Dilling et al., 1994). Diese Kriterien
werden als Screeningfrage operationalisiert und analog der Empfehlung der ,,S3-Leitlinie

Unipolare Depression* verwendet (siehe Kapitel 2.3.2).
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Gibt der Proband ein traumatisches Erlebnis an, wird der zeitliche Verlauf gepriift mit der
Frage, ob unmittelbar nach der Belastung eine erhohte korperliche oder seelische Anspannung
auftritt. Bei einer positiven Antwort spaltet sich der Algorithmus in Richtung akute Belas-
tungsreaktion und es schlie3t sich sofort die Frage an, ob eine deutliche Besserung der Symp-
tome nach zwei Tagen erfolgt. Im Arzt-teil wird das Vorliegen einer anderen psychischen
oder Verhaltensstorung nach ICD-10 als héufigstes Ausschlusskriterium erfragt, falls nicht
schon der Computer den Ausschluss durch einen erfiillten ,,Zustand* einer PsyPAM Diagnose
einleitet. Ist dies nicht der Fall wird die Diagnose F43.0 vergeben.

Treten im direkten Zusammenhang mit dem Trauma keine Symptome auf, fragt das Compu-
terprogramm die Kriterien B Intrusion, C Vermeidung und D ,,Arousal® der Internationalen
Klassifikation psychischer Stérungen ab (Dilling et al., 1994). Dabei sind die Kriterien des
»Arousal” in fiinf Unterpunkte spezifiziert: Schlafstorungen, Reizbarkeit, Konzentrations-
schwierigkeiten, erhohte Wachsamkeit (Hypervigilanz) und Schreckhaftigkeit. Wenn nicht
mindestens zwei dieser Symptome erfiillt sind, kann bei teilweiser oder vollstindiger Amne-
sie zum Ereignis trotzdem die Diagnose PTBS vergeben werden. Dieses Detail ist in einem
Bypass operationalisiert. Wenn weniger als zwei D-Kriterien markiert werden, wird bei Beja-
hung der Zusatzfrage nach der Unfédhigkeit, sich an wichtige Aspekte der Belastung zu erin-
nern, die gleiche Endstrecke angesteuert wie bei erfiilltem ,,Arousal®. Das Endstreckenkriteri-
um E verlangt, dass sich die zuvor ermittelten Kriterien innerhalb von sechs Monaten nach
dem Belastungsereignis zeigen.

Der Arzt wird gebeten, das Ereignis zu erfragen und abzuwégen, ob nahezu jeder in ver-
gleichbarer Situation mit tiefgreifender Verzweiflung reagieren wiirde und falls er das bejaht,
wird die Diagnose vergeben.

Die Posttraumatische Belastungsreaktion ist ein Beispiel einer psychischen Stérung, die sich
gut operationalisieren ldsst. Die Anpassungsstorung fallt als Ausschlussdiagnose in die Rest-
kategorie. Daher wird bei Angaben des Probanden, die auf eine identifizierbare psychosoziale

Belastung hinweisen, der Arzt lediglich dariiber informiert.

2.3.13 Anorexia nervosa

Bei der Anorexia nervosa handelt es sich um eine psychische Erkrankung, von der hauptsich-

lich Médchen und junge Frauen betroffen sind. Sie leiden unter einer Korperschemastorung,

die einen stark gewichtreduzierten Kdrper idealisiert. Das fiihrt zu einer typischen Verdnde-
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rung des Essverhaltens. Eine starke Gewichtsabnahme bis zur Kachexie mit fehlender organi-
scher Erkrankung ist kennzeichnend (Hoffmann & Hochapfel, 2008).

Daraus ergibt sich eine Besonderheit in der Diagnostik der Magersucht. Es wird ein messbarer
Grenzwert fiir den Quotient aus Korpergewicht in Kilogramm geteilt durch die Korpergrof3e
in Zentimetern zum Quadrat, dem Body-Mass-Index (BMI) bestimmt. Werte kleiner als 25%
unter dem sogenannten Normalgewicht sind pathologisch, das entspricht einem BMI von
17,5. Das ,,Normalgewicht* ist ein Begriff aus der Versicherungsmedizin und wird mit der
hochsten Lebenserwartung assoziiert (Hoffmann & Hochapfel, 2008).

Der Zustand ,,.BMI kleiner 17,5 wird der Screeningfrage zur Seite gestellt. Wenn eins von
beiden erfiillt ist, wird gefragt, ob der Gewichtsverlust selbstinduziert ist.

Fast regelmiBig besteht eine sekundidre Amenorrhoe und steht im Zusammenhang mit dem
niedrigen Korpergewicht. Oberhalb des Gewichtlimits setzt die Periode spontan wieder ein
(Hoffmann & Hochapfel, 2008). Daher ist das Fehlen umfassender endokriner Stérungen ein
Ausschlusskriterium der Diagnose Anorexia nervosa (Hiller et al., 2004). Hat eine Probandin
bis zu diesem Kriterium die Fragen bejaht, eine endokrine Stérung liegt aber nicht vor, wird
es bei PsyPAM2.0 dem Arzt {iberlassen, ob er die Symptome als bedeutsam einschitzt. Fiir
diesen Zweck wurde die atypische Anorexie als zusétzliche Diagnose mit aufgenommen.
SchlieBlich diirfen nach den ICD-10 Kriterien fiir die Vergabe der Diagnose Anorexia nervosa
weder haufige Essattacken noch eine unwiderstehliche Gier zu essen bestehen. Sollte das der

Fall sein, geht der Algorithmus direkt in den Bulimia nervosa priifenden Pfad {iber.

2.3.14 Bulimia nervosa

Wenn der Nutzer in der Screeningfrage (siche Kapitel 2.3.2) angibt das Gefiihl zu haben, sein
Essverhalten nicht mehr kontrollieren zu konnen, wird nachgefragt, ob Portionen, die Aullen-
bestehende als ungewdhnlich groB3 bezeichnen wiirden, innerhalb von zwei Stunden gegessen
werden und des Weiteren, ob diese Essattacken innerhalb der letzten drei Monate mindestens
zweimal pro Woche vorgekommen sind. Diese Bestandaufnahme ist Mindestvoraussetzung
um die Diagnose des ,,Ochsenhungers* in Erwigung zu ziehen. Im Patiententeil werden dann
noch Verhaltensweisen abgefragt, die der Nutzer eventuell ergriffen hat, um der Gewichtszu-
nahme durch diese Exzesse entgegenzuwirken. Diese sind selbstinduziertes Erbrechen, Fas-
ten, Sport, Abfiihrmittel etc. Zusidtzlich gehdren zu den ICD-10 Kriterien noch, als B-
Kriterium, das andauernde Beschéftigtsein mit dem Essen und zugleich ein unwiderstehlicher
Drang zu essen, und als D-Kriterium, die Korperschemastorung (Hiller et al., 2004). Diese

Kriterien sind in den Arzt-teil verlagert, damit dieser die Moglichkeit hat, sich einen personli-
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chen Eindruck zu machen und um eine evtl. atypisch vorhandene Bulimie beurteilen zu kon-
nen. Der Algorithmus ist so angelegt, dass gleichzeitig alle drei Kriterien: Korperschemasto-
rung, unwiderstehliches Verlangen zu Essen, hdufige Essattacken, und mindestens eine Ver-
haltensweise, die dazu dient der Gewichtszunahme entgegenzuwirken, erfiillt sein miissen, um
die Diagnose Bulimia nervosa festzulegen. Falls die Kriterien nicht zur Génze erfiillt sind,

beurteilt der Arzt, ob die Diagnose einer atypischen Bulimia nervosa erfiillt ist.

2.3.15 Somatoforme Stérungen

Unter Somatoformen Storungen versteht man anhaltende oder hdufig wiederkehrende, die
Lebensqualitéit der Betroffenen beeintrdchtigende, korperliche Beschwerden, die nach genii-
gend somatischer Diagnostik nicht ausreichend organisch begriindbar sind (Lahmann &
Dinkel, 2012; Sauer & Eich, 2007). Tatsdchlich begleitet den Begriff der ,,Somatoformen Sto-
rungen® seit seiner Einfilhrung als diagnostische Kategorie das Dilemma, einerseits dem
Wunsch, den Patienten mit dauerhaft belastenden nicht-spezifischen Korpersymptomen unbe-
kannter Ursache eine diagnostische Bezugsgruppe zu geben, andererseits fiihrt die Wortwahl,
den wissenschaftstheoretisch iiberholten ,,Leib-Seele“-Dualismus weiter. Klassischerweise
werden damit die Beschwerden eines Menschen in organische (medizinisch erkldrbar) und
medizinisch unerklirte korperliche Symptome unterteilt. Letztere implizieren psychologische
Ursachen. Problematisch ist das Aufsummieren ,,medizinisch nicht erkldrbare Symptome*,
ohne die unterschiedlichen Ebenen der Krankheitsentstehung und die krankheitsunterhalten-
den Faktoren zu beriicksichtigen (Gilindel et al., 2012). Immer noch ist diese dualistische
Denkweise in unserer Klassifikation von Krankheiten (ICD-10) fest verankert. Obwohl wir
heute wissen, dass eine Krankheit beim Menschen durch eine Mischung von biologischen,
psychologischen und sozialen Faktoren hervorgerufen wird, sind den psychischen Erkrankun-
gen ein eigenes Kapitel (F) gewidmet, indem die psychosomatischen Stérungen subsumiert
werden (Creed et al., 2010).

Alle Somatoformen Storungen werden mit dem Zweizeiler ,,Haben Sie permanent oder hdufig
wiederkehrend korperliche Beschwerden, die Thre Lebensqualitdt stark beeinflussen?* und
,Leiden Sie unter zumindest einer korperlichen Erkrankung, und beeintrachtigt die Sorge um
Thre korperlichen Beschwerden ihre soziale und personliche Leistungsféahigkeit (Beruf, Fami-
lie)?“ gescreent. Zu den, eine somatoforme Storung definierenden ICD-10 Kriterien, gehdort

die ,hartnickige[...] Weigerung, die drztliche Feststellung anzunehmen, dass fiir die Sympto-
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me keine ausreichende korperliche Ursache vorliegt® (Hiller et al., 2004). Das zitierte C Kri-
terium ist einerseits ein Beispiel fiir den paternalistischen Gesprichsstil der érztlichen Ge-
sprachsfiihrung, mit dem Patienten manchmal konfrontiert werden, wenn der Arzt keine Ant-
wort auf die Frage nach den Ursachen ihrer Beschwerden hat. Andererseits zeigte sich bei
einer Querschnittstudie mit 201 ambulanten Psychosomatik-Patientinnen, dass jene mit
Angststorungen und Somatoformen Storungen signifikant seltener als andere Patientengrup-
pen das Fehlen einer organischen Ursache fiir ihre Beschwerden akzeptieren konnen (Tagay
et al., 2008). Daher ist dieses Kriterium in den Algorithmus im Patiententeil aufgenommen.
Allerdings wird auf einer negativen Antwort basierend kein Ausschluss vorgenommen.

Als néchstes folgen Fragen zu korperlichen Beschwerden, die sich aus zwei Symptomlisten
der internationalen Diagnosechecklisten zusammensetzen, die leicht abgedndert werden
(Hiller et al., 2004). Wichtig erscheint hier, den Probanden darauf hinzuweisen, nur solche
Beschwerden anzugeben, die ihn nachhaltig beeintrachtigen und wegen der er erfolglos érztli-
chen Rat aufsuchte (Hiller & Janca, 2003).

Dariiber hinaus besteht die Kunst darin, hdufige Symptome und Symptome mit hoher Unter-
scheidungskraft auszuwéhlen, ohne von den ICD-10 Kriterien abzuweichen. Sehr hilfreich ist
dabei eine Studie von Fabido. Sie untersucht die Validitét der portugiesischen Version eines
Screening-Instruments filir somatoforme Erkrankungen in der drztlichen Grundversorgung und
fiihrt damit die Arbeit von Rief und Hiller fort (Rief & Hiller, 1999). Dabei stellt sich heraus,
dass von insgesamt 46 Symptomen 17 Symptome ausgeschlossen werden konnen, ohne die
Validitdt des Tests herabzusetzen. Sechs Symptome werden von weniger als 2,5% der Pro-
banden erwihnt. Darunter befinden sich die ICD-10 Kriterien: Schmerzen beim Wasserlassen,
Klagen iiber ungewohnlichen oder verstirkten vaginalen Ausfluss und unangenehme Empfin-
dungen im oder um den Genitalbereich. Symptome, die wegen mangelnder Spezifitit ausge-
schlossen werden sind: schlechter Geschmack im Mund oder stark belegte Zunge sowie
Mundtrockenheit. Symptome mit hohem positiven pradiktiven Wert, die in den ICD-10 Krite-
rien fehlen sind: sexuelles Desinteresse oder Schmerzen beim Sex, Lahmungen oder lokali-
sierte Muskelschwéche, Gedachtnisverlust und Schwindelanfille (Fabido et al., 2010). Diese
Symptome werden mit aufgenommen, in der Erwartung, dass die Probanden sich in ihren Be-
schwerden optimal repréisentiert fiihlen.

Eine vollstindige Liste der aufgenommen Symptome findet sich im Anhang. Die ersten 15
Probanden werden mit der Symptomcheckliste befragt. Die Auswertung, die das Ergebnis von

Fabido bestitigt, findet sich in Kapitel 4.5
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Anhaltende somatoforme Schmerzstérung

Typischerweise unterscheidet man drei Haupttypen korperlicher Beschwerden bei funktionel-
len Stérungen: Schmerzen in verschiedenen Korperregionen, funktionelle Beschwerden in
verschiedenen Organsystemen und Storungen, die mit Erschopfung zu tun haben (Henningsen
et al., 2007). Die erste Gruppe, somatoforme Schmerzstorungen, kommen in der deutschen
Allgemeinbevolkerung mit einer 1-Jahres-Privalez von ca. 8% héufig vor. Sie zeigen eine
hohe Komorbiditdt mit depressiven und Angststérungen. Durch eine reduzierte Lebensquali-
tat, eine betrachtliche Einschrankung der Lebensfiihrung und eine hohe Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems ist die Last, die von somatoformen Schmerzstdrungen ausgeht, denen
von affektiven und Angststorungen tliberlegen. (Frohlich et al., 2006).

Die Kriterien, die zur Diagnose der Schmerzstérung gefordert werden, sind spezifisch und
daher geeignet um diese Patientengruppe im Algorithmus als erstes abzuarbeiten. Nach Be-
antwortung aller korperlichen Symptome wird zundchst gefragt, ob Schmerzen im Vorder-
grund stehen. Falls ja, ist es erforderlich, dass die Schmerzen iiber einen Zeitraum von sechs
Monaten durchgehend an den meisten Tagen bestehen und die Hauptaufmerksamkeit des Pro-
banden fesseln. Dann kann vom Arzt die Diagnose ,,anhaltende somatoforme Schmerzsto-
rung®, nach Ausschluss eines physiologischen Prozesses, einer Schizophrenie oder verwand-
ten Storung als Ursache der Schmerzen, bestétigt werden (Hiller et al., 2004).

Im Jahr 2009 wurde die Diagnose ,,Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychi-
schen Faktoren* F45.41 neu eingefiihrt, um Patienten eine diagnostische Kategorie zu geben,
deren Schmerzen durch korperliche Beschwerden zu erklédren sind, aber deren Stdrke, Dauer
und Einschrinkung der Lebensqualitit durch psychische Einfliisse moduliert werden (Rief et
al., 2009). Diese Unterscheidung ist bei der Erstellung des Programms nicht beriicksichtigt,

daher laufen alle Schmerzsyndrome unter der Kennziffer F45.4.

Somatoforme autonome Funktionsstérung

Bei der Operationalisierung der Somatoformen autonomen Funktionsstérungen taucht in den
ICD-10 Kiriterien die Formulierung: ,,Symptome, die der Patient zuriickfiihrt auf eine kdrper-
liche Erkrankung®, und weiter ,,Eine Storung der Struktur oder Funktion der Organe oder Or-
gansysteme, iiber die der Patient besorgt ist, kann [nicht] nachgewiesen werden* auf (Hiller et
al., 2004). Die Kunst ein funktionelles Syndrom zu diagnostizieren besteht darin, weder ein
beginnendes organisches Leiden zu tibersehen, noch, durch fortgesetzte organische Diagnos-

tik, die Beschwerden des Patienten auf der korperlichen Ebene zu fixieren. Sich dabei allein
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auf die Computeranalyse zu stiitzen, ist kaum machbar. Den Beitrag, den PsyPAM2.0 leisten
kann, ist die exakte Beobachtung und Dokumentation der Beschwerden im zeitlichen Verlauf.
Damit wird ein frithzeitiger Hinweis auf eine Somatisierung im Sinne der positiven Diagnos-
tik eines funktionellen Syndroms erreicht (Hoffmann & Hochapfel, 2008).

Hat der Proband mehr als 2 der vegetativen Symptome Herzklopfen, Schwei3ausbriiche, Hit-
zewallungen oder Druckgefiihl im Epigastrium bzw. Rumoren im Bauch plus ein weiteres
organzentriertes Symptom angegeben, wird der Arzt iiber den Verdacht auf das Vorliegen
einer Funktionsstorung informiert. Dieser fridgt den Probanden, ob er davon iiberzeugt ist,
dass seine Beschwerden auf eine korperliche Ursache zuriickzufiihren sind und auBerdem
nach dem Vorhandensein von, die Symptome ausreichend erkldrenden Befunden. Beim
gleichzeitigen Vorhandensein phobischer Storungen oder Panikstérungen iiberpriift der Arzt,
ob diese die Symptome ausreichend erklaren konnen. Wenn keine, die Symptome erklidrenden

Befunde vorliegen, wird die Diagnose gegeben.

Somatisierungsstérung und undifferenzierte Somatisierungsstérung

Die Somatisierungsstdrung ist die schwerste Auspragung korperlicher Beschwerden, die eine
somatische Erkrankung nachformen, ohne dass ein hinreichender Organbefund vorliegt. Cha-
rakteristisch sind hdufig wechselnde korperliche Symptome, die bereits {iber Jahre bestehen
und mehrere Organsysteme betreffen (Fritzsche & Wirsching, 2006). Zur Operationalisierung
werden aus dem Katalog der somatischen Symptome jene ausgewéhlt, die den Kriterien der
IDCL entsprechen. Gibt der Proband mindestens 6 davon, wird er gefragt, ob die Symptome
bereits seit mehr als zwei Jahren bestehen. Ist das der Fall fragt der Arzt den Probanden, ob
multiple wechselnde kdrperliche Symptome vorliegen und diese fachérztlich abgeklart sind,
ohne ausreichende Erkldrung der Beschwerden. Es kommt hdufig vor, dass Patienten, die in
der Ambulanz einer psychosomatischen Klinik vorsprechen, eine psychische Genese ihrer
Beschwerden annehmen. Daher wird das IDC-10 Kriterium der ,hartnidckigen Weigerung*
erginzt, indem der Arzt gefragt wird, ob der Patient sich ungewdhnlich stark mit seinen kor-
perlichen Symptomen beschiftigt und dadurch dessen Funktionsféhigkeit im Alltag stark ein-
geschrénkt ist (Fritzsche & Wirsching, 2006). Diese Formulierung gilt sowohl fiir die Somati-
sierungsstorung, als auch die undifferenzierte Somatisierungsstorung.

Die undifferenzierte Somatisierungsstorung hat wegen ihrer Haufigkeit eine hohe Relevanz in
der medizinischen Versorgung und ist dann erfiillt, wenn die Anzahl der Beschwerden einer

Somatisierungsstorung nur teilweise erfiillt ist und die Beschwerden fiir mindestens ein halbes
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Jahr bestehen. Fiir die anhaltenden korperlichen Symptome kann eine organische Ursache

hinreichend sicher ausgeschlossen werden (Sauer & Eich, 2007).

Hypochondrische Storung

Obwohl die hypochondrische Stérung im Kapitel der somatoformen Storungen aufgefiihrt ist,
handelt es sich um eine phobische Storung: die bezogene Angst vor korperlicher Erkrankung.
Bei der Hypochondrie steht nicht die Korperwahrnehmung, sondern stehen die Sorgen, Ge-
danken und Angste an einer schwerwiegenden Erkrankung zu leiden, im Vordergrund.

Man unterscheidet zwei Unterformen: einerseits die Krankheitsphobie und andererseits die
korperdysmorphe Stérung. Bei der letzteren wird das Aussehen oder die Gestalt des Korpers
oder eines Korperteils als fehlgestaltet und nicht gesund wahrgenommen (Dreher &
Kugelstadt, 2016). Diese vorherrschende Beschéftigung mit einer korperlichen Missbildung
oder Entstellung ist nicht objektivierbar (Hiller et al., 2004). Die kdrperdysmorphen Sympto-
me werden in dieser Studie nicht berticksichtigt.

Der Algorithmus ist so angelegt, dass bei weniger als sechs erfiillten korperlichen Sympto-
men, einer Dauer der Beschwerden zwischen sechs Monaten und zwei Jahren und der An-
nahme einer korperlichen Erkrankung als Ursache der Beschwerden, die den Probanden in
seiner sozialen und personlichen Leistungsfdhigkeit einschranken, dem Arzt der Verdacht
einer hypochondrischen Stérung vorgeschlagen wird. Dieser kontrolliert im personlichen Ge-
sprach, ob der Proband davon iiberzeugt ist an hochstens zwei schweren Erkrankungen zu
leiden, die ihn dazu veranlassen fortgesetzt medizinische Behandlungen nachzufragen. Dar-
iiber hinaus wird eine Schizophrenie oder andere psychische Erkrankung als Ursache der

Symptome ausgeschlossen.

2.4 Planung und Durchfithrung des Praxistests

Jacobs regt auf Seite 78 seiner Arbeit an, in einer neuen Studie zum PsyPAM den zeitlichen
Abstand zwischen KE und PsyPAM Diagnostik fiir alle Patienten in etwa gleich zu halten
(Jacobs, 2007). Das ist im Ambulanzbetrieb gewihrleistet, da alle Patienten zum KE erschei-
nen und vorher oder nachher, wenn Sie sich dazu bereiterkldren, das Computerinterview
durchfiihren.

Im Zeitraum von Oktober bis Dezember werden Patienten der psychosomatischen Ambulanz

des Klinikums Rechts der Isar der Technischen Universitidt Miinchen akquiriert. Ziel ist es mit
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50 Patienten das computergestiitzte Interview durchzufithren und die erhaltenen Diagnosen

mit denen des KE zu vergleichen.

2.4.1 Beschreibung der Patientengruppe

Das SAP (Software fiir Patientendaten) zeigt, dass in dem Zeitraum des Praxistests insgesamt
210 Patienten in der Ambulanz gesehen werden. Einschlusskriterien sind die Bereitschaft mit-
zumachen, ausreichende Deutschkenntnisse und keine onkologische Vorerkrankung. Psycho-
onkologische Patienten werden in dieser Pilotstudie als ein zu stark vorselektiertes Kranken-
gut ausgeschlossen. 12 Patienten verweigern die Teilnahme, weil sie entweder keine Zeit oder
keine Lust dazu haben. Aufgrund ungeniigender Deutschkenntnisse wird bei einem Probanden
das Interview abgebrochen und bei zwei Patienten nicht durchgefiihrt. Bei drei Patienten wird
die Benutzung des Computers fiir sie iibernommen. Einmal wegen einer Armparese bei Zu-
stand nach einem Schlaganfall und bei zwei weiteren Patienten wegen starker Unruhe und
Gleichgewichtsproblemen.

Der Altersmittelwert der Probanden ist 44 (Standardabweichung = 15) Jahre, dabei war die
jiingste Patientin 20 Jahre und die dlteste 80 Jahre alt. Ungefédhr die Hilfte sind Frauen (56%).
Im Rahmen des Praxistests werden keine weiteren personlichen Daten erhoben um das
Wohlwollen der Probanden aufgrund der zeitlichen Mehrbelastung nicht herauszufordern,
obwohl das Computerprogramm ein Modul dazu enthélt. Bei 28 Probanden (54%) konnte
anhand der Basisdokumentation der Familienstand und der hochste Schulabschluss ermittelt

werden.

Familienstand

ledig ohne Patner

7%
30% i fester Partner getrennt
lebend
41% - fester Partner
7% zusammen lebend
15% o verheiratet
‘

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung des Familienstandes der Probanden
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Beim Familienstand kann der Abbildung 5 entnommen werden, dass die beiden Gruppen ,,le-
dig ohne Partner* und ,,verheiratet den groften Anteil mit je 30% und 41% stellen. Ledige
Probanden, die mit einem festen Partner zusammen wohnen, kommen in 15% der Fille vor
und Ledige, die mit ihrem festen Partner nicht zusammen wohnen, sowie Geschiedene ohne
festen Partner, machen einen Anteil von je 7% aus.

Zum Bildungsstand geben je 22% der Befragten an, ein abgeschlossenes Studium, das Abitur
oder die mittlere Reife erreicht zu haben. 26% haben eine abgeschlossene Lehre und je ein
Proband berichtet, dass ein Hauptschulabschluss ohne Lehre oder kein Schulabschluss vor-

liegt (siche Abbildung 6).

Bildungsstand

a9 4%
& Hochschulstudium

22% “ Abitur

26% — mittlere Reife
& Hauptschule+Lehre
' 22% Hauptschule-Lehre
22% v kein Schulabschluss

Abbildung 6: Prozentuale Verteilung des Bildungsstandes der Probanden

3 Ergebnisse

3.1 Nutzer Feedback

Durch stichprobenartiges Feedback stellt sich heraus, dass die Zumutbarkeit und Akzeptanz in
einer psychosomatischen Ambulanz {iberwiegend gegeben ist. Etliche Probanden loben das
Programm mit Aussagen wie: ,,Woher wissen Sie das? Sie beschreiben genau meine Symp-
tomatik!* und ,,Mich hat noch nie jemand so im Detail gefragt.“ Kritik wird lediglich an der
schlecht lesbaren Schrift und der durch das Computerprogramm durchgefiihrten willkiirlichen
Trennung der Worter gelibt. Einige Nutzer bemingeln, dass die Beschrinkung der Auswahl-

moglichkeiten auf Ja und Nein ihre Beschwerden nicht optimal wiedergibt.
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Im Tagesgeschift der psychosomatischen Ambulanz dauert es durch das hohe Arbeitsauf-
kommen der Therapeuten und Arzte einige Zeit bis die Diagnosen des KE als Arztbrief oder
im SAP zuginglich sind. Daher kann nach sechs Wochen die erste Auswertung der Daten von
15 Patienten von bis dahin insgesamt 35 befragten Patienten erfolgen.

Wihrend der Befragung der ersten ca. 10 Patienten in den ersten zwei Wochen zeigen sich
kleinere Schwachstellen in der Programmierung. Darunter sind Rechtschreibfehler, unklar
formulierte Angaben, nicht zielfithrende Diagnosepfade, vor allem bei den Essstorungen, und
vorzeitige Abbruchpfade, die durch freundliche Hinweise der Nutzer laufend korrigiert wer-

den.

3.2 Y-Kategorie

In der hier vorgestellten PsyPAM-Version gibt es zunichst ein Ausschlusskriterium, das akti-
viert wird, wenn die Screeningfrage verneint wird oder insgesamt nicht geniigend Kriterien
erfilllt sind um die Diagnose zu vergeben: die sogenannte ,,Y-Kategorie®. Sie erweist sich
allerdings im Praxistest als unpraktisch, weil aus ihr nicht hervorgeht, ob der Proband schon
die Screeningfrage verneint oder die Storung zumindest teilweise erfiillt. Daher werden in der
iiberarbeiteten Version alle Screeningfragen mit ,,Zusténden® assoziiert. Bei nicht vollstindig
erfiillten Diagnosekriterien springt der Computer zum nichsten Stérungsbild. Die Antworter-
gebnisse sind komplett in ,,Zustinden* hinterlegt. Damit féllt auch die eingeblendete Riick-
meldung iiber nicht erfiillte Diagnosen weg. Einige Nutzer amiisierten die vielen nicht erfiill-
ten Diagnosen. Andere waren irritiert, eventuell wegen falsch negativer Diagnosen. Insgesamt

erscheint es professioneller, wenn keine Zwischenmeldungen die Befragung unterbrechen.

3.3 Bearbeitungszeit

Eine der Funktionen des Computerprogramms ist eine Stoppuhr, die bequem bei jeder Sitzung
das Zeitintervall misst. Von den 50 Befragungen kdnnen 45 hinsichtlich der Bearbeitungszeit
ausgewertet werden. Die restlichen 5 sind unterbrochen durch das KE. Weil die Software kei-
ne Unterbrechungsfunktion kennt, sind deren Ergebnisse nicht verwertbar.

Der Mittelwert der Bearbeitungszeit betrdgt 17 Minuten (Standardabweichung 8 Minuten),

wobei minimal 6 Minuten und maximal 50 Minuten bendtigt werden.
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3.4 Rohdaten
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109 {24 |w|F32.1 F32.2

110 |28 |w|F32.1 F45.1 F32.2 F41.08

111 {48 |w|F32.1 F45.41 F33.2 F45.4

112 {63 |m F45.1

113 |41 |w|*

114 |60 |m|F33.1|F40.1 |F45.30 F34.1<30 | F41.1

115 {27 |m F45.32 F32.00

116 {28 |m F54

117 |48 |w|F33.1|F41.1 F43.8 |F34.1>30 |F41.1

118 |39 |w|F33.1 F43.1 |F33.11 F41.01,F40.01 [F45.3 |F43.1

119 |54 |w|F33.0 F45.40 F34.1>30 F45.0

120 {49 |m|F33.1 F45.41 F33.2 F.41.01

121 |57 |w|F32.0 F45.8 F45.3

122 {61 |m F41.0 F54 F33.4 F45.4

123 |69 |w F45.8 |F43.2 F41.1

124 {34 |m|F32.1 F54

125 (62 |w F41.1 F43.2

126 |54 |m F43.2 F41.1 F45.0

127 (45 |w F43.1 F40.01,F40.2 F43.1

128 {49 |m|F32.1 F45.40 F32.2 F41.1 F45.4 |F43.1

129 (24 |w F45.41

130 |39 |m|F32.0 F45.8 F40.01

131 |25 |m|F34.1

132 |27 |w|F33.0 F50.1 |F34.1<30 |F41.1

133 {31 |m|F32.0|F40.1 |F45.8 F40.1 F45.4
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134 [56 |w|F32.1 Fa46 [F33.10 |F4Ll
135 |47 |m|F32.1
136 |37 |w|F33.0 F101 |F33.10 |F41.01.F40.1 F30.1
137 (68 |w F43.
138 |20 |w|F32.1 | F40.00 F322  |F402 F50.1
139 |73 |m|F33.1 F22.0 F453
140 |25 |w F40.01 F42.1 |F34.1<30 |F40.0 Eféj’
141 |22 |m|F32.1 F63.8 |F32.10
142 |35 |w|F32.1 |F4l.1 F33.
143 |52 |m|F33.1 F332  |F4ll
144 |33 |m|F32.1 F40.2
145 (24 |m F45.33 F41.01 F453
146 |51 |w|F32.0 F4531
147 |44 |w|F33.0 Z73 |m34.130
148 |46 |m|F32.1 F192 |F322  |F4Ll
149 |35 |m|F32.1 F332
FA1.0,
150 [80 |w S |Fass |F40.2 F40.01

Tabelle 7: Rohdaten des Klinischen Interviews und der Ergebnisse von PsyPAM?2.0

* Die Patientin 113 ist in eine Studie eingeschlossen. Sie ist griin hinterlegt, weil die Diagno-
se des KE bis Anfang Mai 2016 nicht zugénglich ist und wird in der weiteren Auswertung

nicht beriicksichtigt.

3.5 Auswertung Klinisches Erstgespriich

Komorbiditit, das heillt das gleichzeitige Vorhandensein von mehreren psychischen Stérun-
gen ist ein hiufiges Phdnomen. In der ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland*
erfiillen 27,7% der Befragten mindestens eine psychische Stérung in den dem Interview vo-
rausgegangenen 12 Monaten. Von den Betroffenen erfiillten etwas mehr als die Hélfte (56%)
eine Diagnose und je 22% zwei oder drei und mehr Diagnosen (Jacobi et al., 2014b).

Von den 50 getesteten Patienten in der psychosomatischen Ambulanz wird bei allen eine psy-
chische Storung diagnostiziert, 32% davon erfiillen eine Diagnose, 56% zwei und 10% haben
drei und mehr Diagnosen (Abbildung 7).

Bei 7 (14%) Probanden werden im KE Diagnosen gestellt, die nicht mit PsyPAM2.0 erfasst
werden konnen. Von insgesamt 89 Diagnosebausteinen, damit sind alle Einzeldiagnosen ver-
teilt auf die 50 Probanden gemeint, werden 26 (29%) Diagnosebausteine vergeben, die nicht

in den Indikationsbereich von PsyPAM?2.0 fallen. Gehduft zeigen sich zwei Stérungen: in
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neun Féllen (18%) eine ,,andere somatoforme Storung* (F45.8) und in vier Féllen (8%) eine
Anpassungsstorung (F43.2). Fiir eine detaillierte Auflistung der mit PsyPAM2.0 nicht erfass-
baren Diagnosen des KE siche Tabellel im Kapitel 9.2.1des Anhangs.

Komorbiditat

10%

32%

&1 Diagnose
&2 Diagnosen

3 Diagnosen

Abbildung 7: Anteilige Darstellung der Komorbiditét psychischer Stérungen

Bei 32 Probanden (64%) stellen die Psychologen und Arzte eine depressive Storung fest. Im
Einzelnen diagnostizieren sie 18 depressive Episoden, 13 rezidivierende depressive Episoden
und bei einem Probanden eine Dysthymie.

Angststorungen stellen sie 12-mal fest, das entspricht einem Anteil von 24%. Zwei Probanden
leiden unter Panikstérungen, einer unter Agoraphobie und weitere zwei unter Agoraphobie
mit Panikstérung. Dariiber hinaus kommen zweimal eine soziale Phobie, einmal eine spezifi-
sche Phobie und dreimal eine Generalisierte Angststorung vor. Eine Stérung ,,Angst und de-
pressive Storung, gemischt™ wird in der weiteren Betrachtung herausgelassen, weil sie nicht
in das Spektrum von PsyPAM2.0 fillt. Die posttraumatische Belastungsreaktion diagnostizie-
ren die Arzte und Psychologen dreimal, eine andere Reaktion auf schwere Belastung, sowie
eine Zwangsstorung.

Somatoforme Stérungen werden im KE bei 23 Probanden festgestellt. In neun Féllen handelt
es sich um eine ,,Sonstige somatoforme Storung™ F45.8. Diese Restkategorie ist mit
PsyPAM?2.0 nicht zu erfassen. Bleiben fiir die Auswertung 14 Félle (28%). Drei Probanden
leiden unter einer undifferenzierten Somatisierungsstdrung, vier unter einer somatoformen
autonomen Funktionsstorung (F45.3x) und sieben unter einer anhaltenden Schmerzstorung

(F45.4).
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ICD-10 Diagnosentext

Diagnosen

Pilotstudie

Jacobs”

absolut | % %
Depressive Storungen gesamt 32 64 40
Depressive Episoden gesamt 18 36 10
Leichte depressive Episode 4 8 1
Mittelgradige depressive Episode 14 28 9
Rezidivierende depressive Episoden gesamt 13 26 31
Rezidivierende depressive Storung, leichte Episode 5 10 1
Rezidivierende depressive Storung, mittelgradige Epi-
sode 8 16 23
Dysthymia 1 2 6
Angststorungen gesamt 12 24 14
Panikstorung 2 4 4
Agoraphobie ohne Panikstorung 1 2 4
Agoraphobie mit Panikstorung 2 4
Soziale Phobie 2 4 2
Spezifische Phobie 1 2 1
Generalisierte Angststorung 3 6 1
Angst und depressive Storung, gemischt 1 2 1
Reaktion auf schwere Belastung 4 8 1
Akute Belastungsreaktion 0 0 0
Posttraumatische Belastungsstdrung 3 6 1
Andere Reaktion auf schwere Belastung 1 2
Anpassungsstorung 4 10 11
Zwangsstorung 1 2 2
Manie 0 0 0
Essstorung 1 2 6
Somatoforme Storungen gesamt (ohne Restkategorie) 14 28 18
Somatisierungsstorung 0 0 4
Undifferenzierte Somatisierungsstorung 3 6
Hypochondrische Storung 0 0 2
Somatoforme autonome Funktionsstdrung 4 8 1
Anhaltende Schmerzstérung 7 14 11
Sonstige somatoforme Storung 9 18
Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei 3 6
anderenorts klassifizierten Krankheiten
Dissoziative Storungen 2 4 1
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 1 2
Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen
Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper 1 2
Substanzen

Tabelle 8: Hiufigkeiten klinisch gestellter Aufhahmediagnosen
(*Vergleich mit der Pilotstudie von Jacobs (Jacobs, 2007))
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3.6 Auswertung der PsyPAM2.0 Diagnosen

Bei 11 der 50 getesteten Patienten (22%) kann das Programm PsyPAM2.0 keine Diagnose
sichern. Bei drei Féllen handelt es sich um klinische Erstdiagnosen, die im Computerpro-
gramm nicht vorgesehen sind. Damit sind acht Patienten (16%) durch das Raster von
PsyPAM2.0 gefallen, drei mit einer mittelschweren depressiven Episode, einer mit der Diag-
nose Dysthymie und einer mit einer generalisierten Angststorung. Aus dem Kreis der somato-
formen Storungen werden zweimal die somatoforme autonome Funktionsstorung und einmal

die undifferenzierte Somatisierungsstorung und nicht diagnostiziert. (siche Tabelle 9)

Probanden- | ICD-10

nummer Code ICD-10 Diagnosetext
102 F45.8 | sonstige Somatoforme Stérung
104 F45.41 |somatoforme autonome Funktionsstorung
107 F32.1 mittelschwere depressive Episode
112 F45.1 undifferenzierte Somatisierungsstorung

116 F54 Psychologische Faktoren bei andernorts klassifizier-
ten Erkrankungen

124 F32.1 mittelschwere depressive Episode

125 F41.1 generalisierte Angststdrung

129 F45.41 |somatoforme autonome Funktionsstorung
131 F34.1 Dysthymia

135 F32.1 mittelschwere depressive Episode

137 F43.2 | Anpassungsstorung

Tabelle 9: Auflistung der Diagnosen des KE von Probanden, fiir die PsyPAM2.0 keine

Diagnose stellen kann

Bei den 27 mit PsyPAm?2.0 diagnostizierten depressiven Storungen (54%), handelt es sich um
acht depressive Episoden, 12 rezidivierende depressive Storungen und sieben Fille mit der
Diagnose Dysthymia.

Angststorungen konnen komorbide auftreten und werden parallel diagnostiziert. Daher
kommt es, dass bei 26 Patienten Angststorungen 29-mal diagnostiziert werden.

Es kommen viermal eine Panikstérung, dreimal eine Agoraphobie ohne Panikstérung, fiinf-
mal eine Agoraphobie mit Panikstérung und einmal eine andere Angststorung vor.

Die Soziale Phobie tritt dreimal, die spezifische Phobie viermal und die generalisierte Angst-
storung neunmal auf.

Belastungsreaktionen stellt PsyPAM2.0 in sieben Féllen fest, darunter sechs posttraumatische

Belastungsstorungen und eine akute Belastungsreaktion. Dariiber hinaus werden in zwei Fél-
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len eine Manie, einmal eine Zwangsstorung und ein Fall einer atypischen Anorexia nervosa

diagnostiziert.

Somatoforme Stérungen werden bei 11 Probanden, d.h. mit einem Anteil von 22% diagnosti-

ziert. Die Einzeldiagnosen setzen sich wie folgt zusammen: zwei Somatisierungsstérungen,

keine undifferenzierte Somatisierungsstorung, 5 somatoforme autonome Funktionsstorungen

und 4 anhaltende Schmerzstorungen.

ICD-10 Diagnosentext absolut  |Prozent/50Patienten|
keine Diagnose gestellt 11 22
Depressive Storungen gesamt 27 54
Depressive Episoden gesamt 8 16
Leichte depressive Episode 2 4
Mittelgradige depressive Episode 1 2
Schwere depressive Episode 5 10
Rezidivierende depressive Episoden gesamt 12 24
Rezidivierende depressive Storung, leichte Episode 1 2
Rezidivierende depressive Storung, mittelschwere Episode 5 10
Rezidivierende depressive Storung, schwere Episode 5 10
Rezidivierende depressive Storung, gegenwértig remittiert 1 2
Dysthymia 7 14
\Angststorungen gesamt 29 58
Panikstorung 4 8
Agoraphobie 3 6
Agoraphobie mit Panikstérung 5 10
Andere Angststorung 1 2
Soziale Phobie 3 6
Spezifische Phobie 4 8
Generalisierte Angststorung 9 18
Akute Belastungsreaktion 1 2
Posttraumatische Belastungsstorung 6 12
Zwangsstorung 1 2
Manie 2 4
Essstorung 1 2
Somatoforme Storungen gesamt 11 22
Somatisierungsstorung 2 4
Undifferenzierte Somatisierungsstérung 0 0
Hypochondrische Storung 0 0
Somatoforme autonome Funktionsstérung 5 10
Anhaltende Schmerzstérung 4 8

Tabelle 10: Detaillierte Darstellung der Ergebnisse der PsyPAM2.0 Diagnosen
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3.7 Konvergenz

3.7.1 Vergleich der Diagnosen

In Tabelle 11 sicht man die absoluten Zahlen und die prozentualen Anteile an der Gesamtko-
horte, jeweils fiir KE und PsyPAM2.0, sowie den Anteil libereinstimmender PsyPAM?2.0 Di-
agnosen an Diagnosen des KE in Prozent. Betrachtet man die Diagnosen bis zur letzten Stelle
des ICD-10 Codes, dann stimmen 13 von 62 Diagnosen bis ins Detail {iberein. Die Gesamt-

konvergenz liegt bei 21%.

. KE PsyPAM Konvergenz

1CD-10 Diagnosentext absolut| % |absolut | % |absolut | %
mzt PsyPAM?2.0 erfassbare psychische 62 75 13 Y
Storungen gesamt
depressive Storungen gesamt 32 64 27 54 3 9
depressive Episoden 18 36 8 16 1 6
rezidivierende depressive Episoden 13 26 12 24 2 15
Dysthymie 1 2 7 14 0 0
Angststorungen gesamt 11 22 29 58 3 27
Panikstorung 2 4 4 8 0 0
Agoraphobie 1 2 3 6 0 0
Agoraphobie mit Panikstorung 2 4 5 10 1 50
Soziale Phobie 2 4 3 6 1 50
Spezifische Phobie 1 2 4 8 0 0
Generalisierte Angststorung 3 6 9 18 1 33
Posttraumatische Belastungsstorung 3 6 6 12 3 100
Zwangsstorung 1 2 1 2 1 100
Essstorung 1 2 1 2 0 0
Somatoforme Stérungen gesamt 14 28 11 22 3 21
Somatisierungsstorung 0 0 2 4 0 0
undifferenzierte somatoforme Stérung 3 6 0 0 0 0
Hypochondrische Storung 0 0 0 0 0 0
Somatoforme autonome Funktionsstdrung 4 8 5 10 1 25
anhaltende somatoforme Schmerzstdrung 7 14 4 8 2 29

Tabelle 11: mit PsyPAM2.0 zu stellende Diagnosen des KE und PsyPAM?2.0 Diagnosen im
Vergleich

Eine grafische Aufarbeitung der Daten ist in Abbildung 8 zu sehen. Griin sind die, als ,,richtig

positiv* bezeichneten, konvergenten Diagnosen aufgetragen.
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Abbildung 8: Haufigkeitsverteilung der Diagnosen psychischer Stérungen.
Diagnosen, die nur mit PsyPAM?2.0, aber nicht im KE gestellt werden, sind
violett und Diagnosen, die ausschlieBlich im KE gestellt werden, blau darge-

stellt. Ubereistimmende Diagnosen sind griin dargestellt.
Im Folgenden werden die Ergebnisse nach den einzelnen Stdrungsbildern ausgewertet.
3.7.2 Depressive Storungen

Betrachtet man die Ergebnisse fiir die Depression in ihrer Gesamtheit, féllt auf, dass in den
klinischen Erstgesprachen depressive Storungen dem Schweregrad nach lediglich in die Kate-
gorien leicht und mittelschwer eingeteilt werden. Im Vergleich dazu liegt bei 20 von
PsyPAM2.0 diagnostizierten depressiven Storungen (Episode und rezidivierende Episode)
ungefdhr zur Hilfte eine schwere Depression vor. Auflerdem wird die Dysthymia im Ver-
gleich zum KE deutlich hdufiger diagnostiziert. Von sieben Diagnosen Dysthymie, die mit
PsyPAM?2.0 erstellt wurden, haben im KE zwei Probanden keine depressive Stimmung und
fiinf Probanden werden in die Kategorie einer rezidivierenden Depression eingestuft, drei
leicht und zwei mittelgradig.

Im KE wird die leichte depressive Episode viermal diagnostiziert. Bei den entsprechenden

Probanden kann PsyPAM2.0 keine Depression feststellen.
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PsyPAM?2.0 hat die leichte depressive Episode zweimal diagnostiziert, dabei gibt es keine
Ubereinstimmung mit dem KE. Bei einem Proband zeigt sich klinisch keine signifikante de-
pressive Symptomatik, bei dem anderen wird diese als mittelgradig rezidivierend eingestuft.
In 14 Fillen wird die mittelschwere depressive Episode diagnostiziert und ist damit die hiu-
figste depressive Storung im KE. PsyPAM2.0 stellt nur ein einziges Mal diese Diagnose und
das tlibereinstimmend mit dem KE. Dreimal stellt das Programm {iberhaupt keine Diagnose
und einmal keine depressive Storung. Neunmal schitzt der Computer Schweregrad und Ver-
lauf vom KE divergent ein. Acht der 14 im KE diagnostizierten mittelschweren depressiven
Episoden stuft der Computer als schwer ein (fiinf Episoden und drei rezidivierende Episoden,
siche Abbildung 9, rote Balken).

Zusammenfassend kann man sagen, dass eine Konvergenz zwischen PsyPAM?2.0 und KE nur
bei mittelschweren depressiven Episoden gegeben ist. Da im KE keine schweren depressiven
Episoden vergeben werden, ist eine Rasterverschiebung der Computerdiagnosen hin zu
schwereren Verlaufsformen zu beobachten.

Bei den rezidivierenden depressiven Episoden sieht man einen dhnlichen Trend. Eine leichte
rezidivierende depressive Episode wird im KE fiinfmal und mit PsyPAM2.0 einmal diagnos-
tiziert, es besteht wiederum keine Uberlappung. Zwei Probanden stuft der Computer schwe-
rer, als mittelschwere rezidivierende Depression ein und drei Probanden werden mit
PsyPAMZ2.0 in die Kategorie einer Dysthymie eingeordnet (siche Abbildung 9, griine Balken).
Bei der mittelschweren rezidivierenden Depression stimmen PsyPAM?2.0 und KE mit zwei
von acht Féllen am besten {iberein (siche Abbildung 9, gelber Balken). Zwei der im KE als
mittelschwere depressive Episoden eingestufte Probanden werden vom Computer mit einer
schweren rezidivierenden Depression, zwei mit einer Dysthymie und einer mit einer leichten
depressiven Episode diagnostiziert. Bei einem Probanden kann keine depressive Storung fest-

gestellt werden (siche Abbildung 9, violette Balken).
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Abbildung 9: Verteilung der Diagnosen des KE im Vergleich zu PsyPAM?2.0

Zusammenfassend wollen wir eine Aussage iiber die Sensitivitit und Spezifitit unseres Testes
machen, dazu brauchen wir Daten zu ,falsch negativen® Testergebnissen. In unserem Fall
haben wir uns darauf geeinigt, die Ergebnisse des KE als Goldstandard anzunehmen.
Analysiert man die Daten nach Subgruppen, findet man 18 im KE diagnostizierte depressive
Episoden (rote plus blaue Balken). Davon stimmt PsyPAM2.0 in sechs Fillen im Verlauf
iiberein (die duBleren zwei roten Balken von links, Konvergenz = 33%). Die Diagnose rezidi-
vierende depressive Episode wird im KE 13-mal gegeben (griine plus violette plus gelbe Bal-
ken). Davon korrelieren sechs PsyPAM2.0 Ergebnisse (gelber Balken plus griiner Balken da-
hinter plus violetter Balken rechts daneben, Konvergenz = 46%). Wenn man noch eine im KE
klassifizierte Dysthymie, die mit PsyPAM?2.0 nicht aufgedeckt werden konnte, hinzunimmt,
kommt man auf 32 im KE diagnostizierte depressive Storungen. Davon werden 12 mit
PsyPAM2.0 erkannt. Daraus ergibt sich eine Konvergenz von 38%.

Stellt man die Frage, ob bei einem Probanden eine depressive Storung vorhanden ist oder
nicht und nimmt zusétzlich an, dass die Diagnose im KE immer richtig gestellt wird, dann
kommt man zu 44% richtig positiven Testergebnissen. Richtig negativ liegt PsyPAM2.0 im

Vergleich zum KE zu 28%, falsch positiv zu 10% und falsch negativ zu 18%. Damit lésst sich
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iiber die Vierfeldertafel die Sensitivitidt zu 71% und die Spezifitit zu 74% bestimmen. Der
Positive Pradiktive Wert PPV=81%, der Negative Pradiktive Wert ist NPV=61%

Depression | Depression

ja nein
PsyPAM Diagnose 0,44 0,1
PsyPAM keine Diagnose | 0,18 0,28

Tabelle 12: Vierfeldertafel der Diagnostik der depressiven Stérungen mit PsyPAM?2.0

3.7.3 Angststorungen

Bei den Angststorungen ist zu bemerken, dass diese mit PsyPAM2.0 bei 26 Probanden (52%)
iiberdurchschnittlich oft diagnostiziert werden. Mit 11 Probanden (22%) fillt die Fraktion
beim KE deutlich geringer aus. In der Pilotstudie von Jakobs werden Angststorungen insge-
samt mit einem Anteil von ca. 14% angegeben. Durchschnittlich erhalten in Bayern ca. 14%
der stationdren psychosomatischen Patienten eine Angststorung als Erstdiagnose (Beutel et
al., 2010).

Eine Ubereinstimmung zwischen PsyPAM2.0 und dem KE gibt es bei drei Angststdrungen
(27%). In den Untergruppen Agoraphobie mit Panikstorung und sozialer Phobie wird jeweils
eine Ubereinstimmung von 50% erreicht. Dieser hohe Anteil kann der geringen Zahl der Pro-
banden und den, im Vergleich zur Depression, relativ selten diagnostizierten Stérungen zuge-
rechnet werden.

Untersucht man das Ergebnis hinsichtlich des Vorliegens einer Angststérung, so findet man

folgende Vierfeldertafel:

Angststorung | Angststorung

ja nein
PsyPAM Diagnose 0,14 0,38
fesyPAM keine Diagno- 0,08 0,42

Tabelle 13: Vierfeldertafel der Diagnostik der Angststérungen mit PsyPAM2.0

Daraus ergibt sich eine Sensitivitdt von 64%, eine Spezifitit von 53%, sowie ein positiver
pradiktiver Wert von PPV=27% und ein negativer pradiktiver Wert von NPV=84%.

Im Einzelnen wird die Agoraphobie (F40.00) im KE einmal diagnostiziert, mit PsyPAM2.0
fiinfmal, es gibt keine Uberlappung. Die Agoraphobie mit Panikstorung (F40.01) wird im KE
zweimal, davon einmal iibereinstimmend mit PsyPAM2.0, diagnostiziert. Computergestiitzt

wird die Agoraphobie mit Panikstorung insgesamt fiinfmal ausgewertet.
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Von den zwei im KE diagnostizierten Panikstorungen hat das Computerprogramm eine er-
kannt, allerdings wie oben erwihnt, als Bestandteil der Agoraphobie mit Panikstérung.

Die soziale Phobie wird mit PsyPAM2.0 dreimal diagnostiziert, im KE zweimal, einmal iiber-
einstimmend. Die spezifische Phobie wird mit PsyPAM2.0 viermal, im KE einmal ohne
Ubereinstimmung diagnostiziert. Die Generalisierte Angststorung kommt als Diagnose im KE
dreimal, bei PsyPAM?2.0 neunmal und davon einmal iibereinstimmend vor.

Obwohl die psychosomatische Abteilung des Klinikums Rechts der Isar spezialisiert ist auf
Belastungsstorungen, kommen sie nicht nur in dieser Studie relativ hdufig vor. Bayernweit
bilden Posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS) mit ca. 26% die grofite Untergruppe der
Angststorungen bei stationdren psychosomatischen Patienten (Beutel et al., 2010).

Alle drei im KE diagnostizierten PTBS werden auch mit PsyPAM?2.0 iibereinstimmend diag-
nostiziert. PsyPAM?2.0 hat insgesamt sechsmal, also doppelt so oft die Diagnose gestellt. Dar-
iiber hinaus kommt einmal die Diagnose Akute Belastungsreaktion bei PsyPAM2.0 vor, die
im KE nicht vergeben wird.

Eine Patientin mit einer Zwangsstérung wird sowohl im KE als auch mit PsyPAM2.0 diag-

nostiziert.

3.7.4 Somatoforme Storungen

Schon wiahrend der ersten Probanden fallen im Praxistest, ohne das Kontrollergebnis zu ken-
nen, Ressourcen zur Optimierung der Programmierung auf. Daher wird die Stichprobe in zwei
Kohorten eingeteilt. Nach den ersten 15 Probanden wird das Programm modifiziert. In der
Diskussion wird ndher auf die Auswirkungen eingegangen. Im KE werden 12 der ersten 15
untersuchten Probanden mit einer Somatoformen Stérung diagnostiziert. PsyPAM?2.0 stellte
nur in einem Fall die Diagnose einer anhaltenden Somatoformen Schmerzstorung, diese in
Ubereinstimmung mit dem KE. Bei den restlichen 35 Probanden werden 10 mit einer somato-
formen Stérung diagnostiziert. PsyPAM2.0 stellt zweimal iibereinstimmend die Diagnose.

Mit PsyPAM2.0 zu erfassen sind insgesamt 14 somatoforme Stérungen des KE (28%). Dazu
kommt neunmal die Diagnose ,,andere somatoforme Storung® F45.8 (18%), hinter der sich in
den meisten Fillen die Diagnose eines psychogenen Schwindels verbirgt. Auf diesem Krank-
heitsbild setzt die psychosomatische Ambulanz des Klinikums Rechts der Isar einen Schwer-
punkt, im Standardrepertoire der ICD-10 Diagnosen ist es allerdings nicht enthalten. Uberein-
stimmend werden drei Diagnosen (21%) gestellt: eine autonome somatoforme

Funktionsstérung und zwei anhaltende somatoforme Schmerzstérung.
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Auf eine Berechnung der Giitekriterien des Tests wurde wegen des hohen Anteils an Diagno-

sen, die das Programm nicht erfassen kann, verzichtet.

4 Diskussion

Ein computergestiitztes Diagnoseinstrument zu schaffen, das dem Arzt anamnestische Arbeit
abnimmt, wichtige Befunde prisentiert und gleichzeitig wenig falsch positive Ergebnisse oder
Verdachtsdiagnosen erzeugt, ist das Ziel dieser Arbeit.

Die grundlegende Herausforderung besteht darin, die natiirliche Présentation von psychoso-
matischen Beschwerden mit Hilfe von kategorialen diagnostischen Entscheidungen einzufan-
gen. Der Versuch, die diagnostischen Parameter der ICD-10 in einen Computeralgorithmus
zur Selbstbeurteilung mit scharfen Ein- und Ausschlusskriterien zu iibersetzen, trifft die An-
nahme, psychische Stérungen sind eine Ansammlung von Symptomen.

Das Konzept, das sich hinter PsyPAM?2.0 verbirgt, benutzt einerseits bewéhrte Screeningfra-
gen und Formulierungen, in denen sich moglichst viele Hilfesuchende wiederfinden, und an-
dererseits Ausschlusskriterien, die entweder die einzelnen Stdrungen untereinander abgrenzen
oder die klinische Relevanz von Symptomen anzeigen.

Es stellt sich heraus, dass dieser Ansatz in seiner Sensitivitdt und Spezifitdt noch optimiert
werden muss, bevor er im klinischen Alltag ein hilfreiches Instrument zur Erforschung und
Behandlung psychischer Storungen wird. Einerseits ist die informatische Umsetzung auf eine
neue Stufe zu stellen, um wirklichen Nutzen aus den Moglichkeiten der EDV zu generieren
und andererseits sind aus den Resultaten dieses Praxistests Schliisse fiir zukiinftige Formulie-
rungen und Herangehensweisen zu ziehen. Im Rahmen dieser medizinischen Doktorarbeit

mochte ich in der Diskussion auf Letzteres eingehen.

4.1 Depressive Storungen

Wie schon beschrieben, findet die Optimierung des Computerprogramms bereits wiahrend des
Praxistests statt. Die auffilligsten Verbesserungsvorschldge werden hier aufgefiihrt.

Bei der Bearbeitung féllt den Nutzern v.a. auf, dass viele Kriterien redundant gefragt werden.
Zunichst werden depressive Symptome wéhrend eines zwei Wochenzeitraums gefragt. Fiir
Nutzer die angeben, die depressive Symptomatik sei nicht neu fiir sie, aber die Kriterien einer
rezidivierenden depressiven Episode nicht erfiillen, werden in der Kategorie Dysthymie die

meisten Symptome noch einmal gefragt. Daher ist jetzt eine Uberbriickung eingebaut. Die
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Symptome der Dysthymie, die selten direkt bearbeitet werden, sind soweit wie moglich den
,wZustdnden® der depressiven Episode assoziiert und lediglich vier ,,Zustinde* (hdufiges Wei-
nen, Unvermodgen Routineanforderungen des tiglichen Lebens zu erledigen, sozialer Riickzug
und Gesprachsarmut) sind allein der Dysthymie zugeordnet (Hiller et al., 2004). Das hat au-
Berdem den Vorteil der iibersichtlicheren Gestaltung des ausdruckbaren Ergebnisses.

In den ersten PsyPAM2.0 Versionen ist nicht beriicksichtigt, dass bei der Dysthymie die Kri-
terien fiir ,,einzelne depressive Episoden selten — wenn iiberhaupt - ausreichend schwer sind,
um als auch nur leichte oder als mittelgradige (rezidivierende) depressive Storung beschrieben
zu werden® (DGPPN et al., 2015).

Dieser Sachverhalt erklirt einen Aspekt, warum mit PsyPAM?2.0 iiberproportional haufig die
Dysthymie gegentiber der rezidivierenden depressiven Episode bevorzugt wird. Der Losungs-
vorschlag besteht darin, eine rezidivierende depressive Episode zu diagnostizieren, sobald
mindestens 5 Haupt- und Nebenkriterien erfiillt sind, auch wenn der Proband angibt, dass die
Symptome seit zwei Jahren nahezu durchgehend persistieren.

Bei der Differenzierung zwischen leichter rezidivierender Depression und Dysthymie ist das
Ergebnis kaum zu verbessern, haben die Probanden doch anamnestisch angegeben, dass keine
weitere Episode vorliegt oder falls doch die beiden Episoden weniger als zwei Monate vonei-
nander getrennt waren. Man konnte einzig auf Grund der Wahrscheinlichkeiten zundchst
grundsétzlich von einer rezidivierenden Depression ausgehen und die relativ seltene Dysthy-
mie nur auf explizites Nachfragen im Arztteil diagnostizieren. Insgesamt lésst sich sagen, dass
in allen strukturierten Interviews (inklusive CIDI, DIPS, SKID) die Giitekriterien Interrater-
und Retest-Reliabilitét fiir die Dysthymie (und die Generalisierte Angststorung) als ,,nur ge-
niigend gut“ eingeschétzt werden (Suppiger et al., 2008).

Generell werden die Patienten im klinischen Interview im Vergleich zu der Selbsteinschit-
zung und Auszéhlung der Kriterien durch den Computer leichter eingestuft. Eine mogliche
Erklarung fiir die Verschiebung hin zu schwereren Verldufen bei der Selbsteinschétzung
konnte sein, dass die Probanden beim computergestiitzten Interview die Symptome starker
darstellen als im personlichen Gesprich oder umgekehrt im personlichen Gesprich ihre Situa-
tion aus Selbstachtungsgriinden nicht ganz so dramatisch schildern, wie sie das gegeniiber der
Maschine in der Lage sind. Auch kann sich der Untersucher im personlichen Gespriach durch
Riickfragen ein Gesamtbild iiber das Vorliegen der Kriterien verschaffen, wihrend das Com-
puterprogramm die Teilnehmer auf Ja oder Nein Entscheidungen festlegt.

Da PsyPAM2.0 nach den internationalen Diagnose Checklisten operationalisiert ist, taucht der

Diagnosezusatz des somatischen Syndroms auf. Obwohl der wissenschaftliche Nachweis die-
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ses Syndroms unsicher bleibt, liefert es wichtige Information fiir die klinische Diagnose, weil
betroffene Patienten vermehrt zu Suizidalitdt und zur Ausbildung psychotischer Symptome
neigen (DGPPN et al., 2015). In den klinischen Erstgespriachen kommt das somatische Syn-
drom nicht zur Anwendung.

Die leichte depressive Episode wird im KE in dieser Studie mit 8% relativ hdufig im Ver-
gleich zu 1% in der Pilotstudie von Felix Jacobs diagnostiziert. Mit PsyPAM wird sie ledig-
lich zweimal, aber nicht in Ubereinstimmung mit dem KE, diagnostiziert. Schauen wir uns die
Probanden, die im KE eine leichte depressive Episode haben, in Bezug auf ihr PsyPAM2.0
Ergebnis, an. Ein Proband hat beide Screeningfragen verneint. Zwei Probanden beklagen de-
pressive Stimmung und Freudlosigkeit fiir weniger als zwei Wochen. Daher kann man sagen,
dass die Hélfte der Probanden, die im KE mit einer leichten depressiven Episode diagnosti-
ziert sind, nach den PsyPAM2.0 Kriterien eine unterschwellige Depression zeigen. In einer
kiirzlich in ,,The Journal of the American Medical Association veréffentlichten Publikation
wird auf die Bedeutung der Vorbeugung der Depression durch Intervention in einem Stadium,
in dem der Proband die diagnostischen Kriterien noch nicht vollstindig erfiillt, hingewiesen
(Buntrock et al., 2016). Daher lohnt es sich, in einer zukiinftigen Version die unterschwellige
Depression als Hinweis fiir den Arzt mitaufzunehmen.

Ein weiterer Proband zeigt mit seinen Antworten einen Programmierungsfehler auf. Alle drei
Hauptkriterien und zwei Nebenkriterien beantwortet er positiv. Dann gibt er an, die Be-
schwerden bestlinden auch schon frither. Eine weitere Episode sei nicht erinnerlich. Der Algo-
rithmus springt in dem Fall in den Entscheidungspfad der Dysthymie. Dabei gibt der Proband
an, die Beschwerden bestiinden die letzten zwei Jahre nicht mehr als der Hilfte der Zeit. An
dieser Stelle endet die computergestiitzte diagnostische Abklarung der depressiven Stoérung.
Fiir den beschriebenen Fall mit einer mindestens leichten Symptomatik wird eine neue Kate-
gorie ,,unklarer Verlauf* eingefiihrt. Dem Arzt wird mitgeteilt, dass der depressiven Storung
des Probanden kein eindeutiger Verlauf zuzuordnen ist, und er wird gebeten noch einmal ge-

nauer nachzufragen.

4.2 Manische Episode

Einige Probanden mit einer Depression geben beim Manie-Screening an, sie hétten iiber meh-
rere Tage eine gehobene Stimmung gehabt. Diese Frage scheint missverstiandlich zu sein, weil
auch Jacobs iiber dieses Phdnomen berichtet. Im Kapitel ,,Konvergenz der PsyPAM-

Diagnosen des Laien und professioneller Therapeuten mit klinischen Erstdiagnosen schreibt
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er Uiber die Diagnose der gegenwirtig remittierten rezidivierenden depressiven Episode: ,,Bei
vier weiteren Patienten erfasste weder der Laie noch der Therapeut die richtige Diagnose,
weil die Patienten im Patiententeil die Frage, ob sie sich ohne besonderen Anlass oft fréhlich
gestimmt flihlten, bejahten® (Jacobs, 2007). Mit PsyPAM?2.0 werden zwei manische Episoden
diagnostiziert, die sich im KE nicht zeigen. Daher wird die Screeningfrage um einen Zusatz
aus dem diagnostischen Interview erweitert: ,,Dies ist sehr verschieden von ,,in einer guten
Stimmung sein““‘(Schneider & Margraf, 2006).

Obwohl die Manie eine seltene psychosomatische Erkrankung ist, kommt ihrer Abkldrung
eine entscheidende Rolle zu. Der Ausschluss einer manischen Episode ist die Grundlage fiir
die Diagnose aller depressiven Storungen. Um die Zahl der falsch positiven Diagnosen mog-
lichst gering zu halten, wird der Arzt in der {liberarbeiteten Version von PsyPAM?2.0 gebeten
sich die Kriterien, auf denen der Verdacht auf eine manische Episode beruht, schildern zu
lassen. Er kann dann nach eigenem Ermessen abwégen, ob der Verdacht berechtigt ist.
AuBerdem wird das Kriterium ,,Ideenflucht” vom Arzt-teil in den Selbstbeurteilungsteil ver-
lagert. Unter den gegebenen Bedingungen der kurzen Kontaktzeit wird angenommen, dass der
Proband sein inneres Erleben besser beurteilen kann, als der Arzt.

Umgekehrt kann man sehr gut sagen, ob jemand Rededrang hat, aber nicht alle Probanden
haben es angegeben. Daher ist diese Entscheidung zum Arzt-teil hinzugekommen.

Eine Psychologin regte an, den negativen Einfluss auf das Sozialleben zum besseren Pro-
bandenverstdndnis in den Vordergrund zu stellen. Folgende Formulierungen bieten sich an, in
die nichste Version mitaufgenommen zu werden: ,,Beschreiben Sie sich als ungewdhnlich
aktiv und ausgesprochen ruhelos? Gehen Sie ungewdhnlich oft angenehmen Aktivititen nach,

die mit groBer Wahrscheinlichkeit unangenehme Folgen haben werden?*

4.3 Angststorungen

Obwohl die Agoraphobie oft mit PsyPAM2.0 vorgeschlagen wird, hat der im KE mit einer
Agoraphobie diagnostizierte Proband, die Screeningfrage dazu verneint. Der Computer kann
in dem Fall nur einen Verdacht auf eine Generalisierte Angststorung stellen.

Bei einem Fall ,,Agoraphobie mit Panikstorung® im KE stellt der Computer die Diagnose
Agoraphobie ohne Panikstorung. Wéhrend der Proband das Screening fiir die Panikstérung
bejaht, gibt er keine Symptomatik wéihrend der Attacken an. Eine zweite im KE diagnostizier-
ten Panikstorung wird mit PsyPAM2.0 ausgeschlossen, obwohl die Screeningfrage zwar posi-

tiv beantwortet, die Frage nach dem episodenhaften Charakter aber verneint wird.
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Umgekehrt diagnostiziert PsyPAM?2.0 die Probandin 150 mit einer Agoraphobie mit Panik-
storung, die im KE als Panikstorung eingestuft wird. Sie beantwortet die Screeningfrage auf
eine Panikstorung positiv. Es treten abgrenzbare Episoden auf, die unabhédngig von &ufleren
Faktoren zusammen mit korperlichen Symptomen auftreten. Sie gibt an, vier Angstanfille pro
Woche in vier aufeinanderfolgenden Wochen zu haben. Auflerdem habe sie unbegriindete
Angste, offentliche Verkehrsmittel zu benutzen, in Geschiifte zu gehen und sich in Men-
schenmengen zu befinden oder Schlange zu stehen. Die Symptome beschridnken sich auf die
genannten Situationen und, obwohl die Probandin die Symptome als iibertrieben erlebe, leide
sie unter der emotionalen Belastung. Mit den genau aufgeschliisselten Antworten der Patien-
tin soll verdeutlicht werden, dass manche Diskrepanzen zwischen KE und PsyPAM2.0 Diag-
nose nicht erklart werden konnen.

Wie im Kapitel 3.3.6 erldutert, handelt es sich bei den Stérungen Agoraphobie und Paniksto-
rung um zwei voneinander abgrenzbare Krankheitsbilder. Es scheint sinnvoll sie im Compu-
terprogramm bei gleichzeitigem Erfiillen der Kriterien einzeln zu préasentieren. Ein vorausei-
lendes Festlegen auf zu spezifische Diagnosen kann richtig erkannte Teilaspekte verschleiern.

Die Einteilung nach dem Schweregrad hat im KE keinen Eingang gefunden und alle vier mit
PsyPAM diagnostizierten Panikstorungen waren schwer. Daher kann darauf in Zukunft wahr-
scheinlich verzichtet werden. Stattdessen sollte in Erwégung gezogen werden, den Zeitraum
des Auftretens der Symptome nach derzeitigen und frither aufgetretenen Symptomen zu pro-
tokollieren, um eine Verlaufskontrolle zu ermoglichen.

Mit einer von zwei durch PsyPAM2.0 in Ubereinstimmung mit dem KE diagnostizierten so-
zialen Phobien ist das Ergebnis akzeptabel. Bedenkt man, dass der Proband, der nicht erkannt
wurde, angab, bei der Screeningfrage filschlicherweise das Textfeld ,,NEIN“ markiert zu ha-
ben, und es mit dem Computerprogramm nicht moglich ist, Fehler zu korrigieren, so ist uns in
diesem Praxistest eventuell die perfekte Trefferquote von 100%, die Jacobs in seiner Pilotstu-
die erreichte, durch Schwéchen in der Bedienung entgangen.

Inhaltlich wurde in der iiberarbeiteten Version von PsyPAM2.0 die Frage, ob die Symptome
allein auf die genannte Situation zutreffen, sowie die Frage, ob die Gefiihle als iibertrieben
und unangenehm erlebt werden, in den Arzt-teil zur Fremdbeurteilung verlegt. Dahinter steckt
der Wunsch, Probanden, die iiber belastende Symptome berichten, nicht vorzeitig auszu-
schlieBen, weil sie sich in der Formulierung nicht wiederfinden. Stattdessen kann sich der
Arzt ein Bild iiber den Leidensdruck der Probanden machen. Uber die Effektivitit dieses
Vorgehens kann keine Aussage getroffen werden. Immerhin treten nach der Adaption des

Computerprogramms keine weiteren falsch-negativen Ergebnisse auf.
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Die spezifische Phobie schneidet in unserem Praxistest nicht gut ab. In der Pilotstudie von
Jacobs konnen sowohl der Laie als auch der professionelle Nutzer von PsyPAM alle zwei im
KE diagnostizierten, spezifischen Phobien herausfinden. PsyPAM2.0 postulierte vier spezifi-
sche Phobien, von denen keine bestétigt werden kann. Drei der Probanden werden im KE mit
keiner Angststorung diagnostiziert und einer mit einer Agoraphobie. Die im KE diagnostizier-
te spezifische Phobie, kann wegen eines technischen Defekts nicht verifiziert werden. Allge-
mein konnte man spezifische Phobien wahrscheinlich von der Diagnostik ausschlieen, weil
sie sich selten klinisch zeigen (Kroenke et al., 2007).

Verschiedene Angststorungen sind gegeneinander weniger klar abgrenzbar, als verschiedene
Arten der Depression. Daher liefern Screening-Instrumente fiir Angststorungen gewohnlich
weniger scharfe Trennungen. Auch iberlappen die korperlichen Symptome, die wihrend
Angstzustdnden erlebt werden, mit Symptomen der Somatoformen Storungen (Rose &
Devine, 2014).

Kroenke et al. (2007) beschreiben die Posttraumatische Belastungsstorung (8,6%), die Gene-
ralisierte Angststorung (7,6%), die Panikstorung (6,8%) und die soziale Phobie (6,2%) als die
vier hiufigsten Angststorungen in der drztlichen Grundversorgung (Angaben der Haufigkeiten
jeweils in Klammern). Die Studie kommt zu dem Schluss, dass sich die vier Stérungen unter-
einander in Bezug auf Funktionsfihigkeit im Alltag und Komorbiditit, sowie der Uberlap-
pung mit depressiven und somatische Symptomen mehr dhneln als unterscheiden. Als niitzli-
ches Screening Instrument fiir alle vier Stérungen hat sich der ultra-kurze ,,GAD-2* bewéhrt,
der die ersten beiden der sieben Fragen des GAD-7 zur Erfassung von Generalisierten Angst-
storungen enthilt und aus dem Gesundheitsfragebogen fiir Patienten PHQ-D hervorgegangen
ist. Da mit PsyPAM2.0 neun der 29 Probanden mit Angststorungen mit einer Generalisierten
Angststorung (31%) diagnostiziert werden und die Zahl der falsch positiven Ergebnisse auf-
fallt, ist in der ndchsten Version von PsyPAM zu empfehlen, Angststdrungen mit einer quan-
titativen Skala zu erfassen, wie von Kroenke vorgeschlagen.

Auch hat die zeitliche Einordnung der Symptome einen Vorteil bei der Beurteilung des Ver-
laufs, wiahrend die Betonung des Schweregrades, wie sie bei der Diagnostik mit den Checklis-
ten erfolgt, offenbar einen geringeren Stellenwert hat.

Wie im Theorieteil postuliert ist die Reaktion auf schwere Belastung gut zu operationalisie-
ren. Lediglich eine Patientin gibt an, sich bei der Screeningfrage fiir PTBS wegen des Inhalts
in der Klammer (Katastrophe, Unfall, Krieg) nicht angesprochen zu flihlen, obwohl sie wegen

einer traumatischen Erfahrung Hilfe sucht. Daher wurde die Frage aus der Nationalen Versor-
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gungsleitlinie unipolare Depression direkt iibernommen und die Ergénzung in der Klammer
weggelassen (DGPPN et al., 2015).

Ebenso ist das Ergebnis fiir Zwangsstorungen zufriedenstellend und kann so im klinischen
Alltag verwendet werden.

Obwohl nur wenige Probanden mit Essstorungen im Untersuchungszeitraum in die Ambulanz
kommen, kann man einige Verbesserungsvorschlige flir die Diagnostik dieser Stérungen ma-
chen. Zundchst wird dem Arzt fast jeder Proband zum Ausschluss einer atypischen Anorexia
nervosa vorgeschlagen. Das liegt vermutlich daran, dass viele Probanden sich selbstkritisch
mit threm Essverhalten und Korperbild auseinandersetzen. Sorgen um das dullere Erschei-
nungsbild scheinen iiblich zu sein, sowie auch ausgefallene Essgewohnheiten in Mode sind.
Daher werden die Kriterien dahingehend verschérft, dass beide Faktoren ,,Sorge {iber den Ist-
zustand® und ,,aktive Handlung hin zu wiinschenswertem Sollzustand* gleichzeitig erfiillt sein
miissen. Im Gegensatz dazu hat PsyPAM?2.0 zweimal einen BMI<17,5 registriert, ohne dass
daraus eine Diagnose gestellt wurde. Eine dieser Probandinnen wird im KE mit einer atypi-
schen Anorexia nervosa diagnostiziert. Wegen der oft fehlenden Krankheitseinsicht und des
hohen Mortalitétsrisikos bei einem derart niedrigen Korpergewicht, wird ab jetzt ein
BMI<17,5 auf jeden Fall mit der Diagnose ,,atypische Anorexia“ assoziiert.

Bei der Bulimia nervosa werden lediglich Funktionsfehler behoben, da kein Proband diagnos-

tiziert, und daher keine Auswertung vorgenommen werden kann.

4.4 Somatoforme Storungen

Eine Herausforderung in der Implementierung der diagnostischen Kriterien sind die Somato-
formen Storungen. Das Kriterium ,,Hartndckige Weigerung, die drztliche Feststellung anzu-
nehmen, dass fiir die Symptome keine ausreichende korperliche Ursache vorliegt™ ist in den
IDCL der Somatisierungsstorung, der undifferenzierten Somatisierungsstérung und der hypo-
chondrischen Storung aufgefiihrt und muss vollstindig erfiillt sein (Hiller et al., 2004). Aller-
dings zeigt eine erste Auswertung des PsyPAM?2.0 nach 15 Probanden, dass sich das Kriteri-
um zur Operationalisierung als Ausschlusskriterium nicht gut eignet. Drei Probanden mit
somatoformen Beschwerden geben an, dass sie fiir ihre Symptome auch psychische Ursachen
akzeptieren, zumindest im Verlauf ihrer Erkrankung.

Im Folgenden ist eine Nachuntersuchung der Ergebnisse von Probanden mit positiven Scree-
ningfragen zu den somatoformen Stérungen gezeigt. Es sind nur Grenzfille aufgefiihrt, bei

denen PsyPAM?2.0 den Verdacht auf (V.a.) eine Erkrankung gestellt, diese aber nicht diagnos-
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tiziert hat. Bei den ersten 15 Probanden kommt man auf 7 Verdachtsdiagnosen. Darunter ist
eine mit dem KE iibereinstimmende Diagnose. Unter den restlichen 35 Probanden finden sich
12, bei denen der Verdacht auf eine somatoforme Storung gestellt wird. Es stimmt wiederum
eine Diagnose potentiell {iberein. Hierbei muss ein Fehler im Computerprogramm vorliegen,
weil der Proband erneut wegen fehlender Weigerung seine Beschwerden als somatisch anzu-
erkennen, ausgeschlossen wird. Interessant ist die Tatsache, dass mit Ausnahme dieser ver-
meintlich richtig positiven Diagnose und einer Diagnose einer ,,anderen somatoformen Sto-
rung® bei den restlichen Probanden mit somatoformen Verdachtsdiagnosen im KE keine
somatoforme Storung diagnostiziert werden. Das bedeutet, in der zweiten Kohorte des Praxis-
tests sind keine Diagnosen in die falsche Kategorie eingeordnet.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Auflockerung des Ausschlusskriteriums ,,hartné-
ckige Weigerung, die &rztliche Feststellung anzunehmen, dass fiir die Symptome keine aus-

reichende korperliche Ursache vorliegt® nicht den erhofften Vorteil gebracht hat.

Nr | Verdacht auf Ubereinstimmung mit KE
100 | undifferenzierte Somatisierungsstorung Nein (andere)

101 | somatoforme autonome Funktionsstérung ja

103 | Somatisierungsstorung Nein (Schmerz)

104 | undifferenzierte Somatisierungsstorung Nein (Schmerz)

107 | somatoforme autonome Funktionsstorung Nein (undifferenziert)
108 | somatoforme autonome Funktionsstérung Nein (andere)

114 | anhaltende somatoforme Schmerzstorung Nein (autonome)

117 | undifferenzierte Somatisierungsstorung Nein (keine)

118 | somatoforme autonome Funktionsstorung Nein (keine)

123 | somatoforme autonome Funktionsstérung Nein (andere)

124 | Somatisierungsstdrung Nein (keine)

125 | undifferenzierte Somatisierungsstorung Ja

127 | Somatisierungsstdrung Nein (keine)

131 | undifferenzierte Somatisierungsstorung Nein (keine)

135 | Hypochondrische Stérung Nein (keine)

142 | Hypochondrische Stérung Nein (keine)

143 | somatoforme autonome Funktionsstérung Nein (keine)

144 | Hypochondrische Stérung Nein (keine)

149 | Somatisierungsstdrung Nein (keine)

Tabelle 14: somatoforme Verdachtsdiagnosen mit PsyPAM2.0 gestellt

Am Rande zu erwihnen ist Proband 144, bei dem der Verdacht auf eine hypochondrische
Storung gestellt wird. Er duBlerte sich dazu mit den Worten: ,,Bis gestern hétten sie damit
wahrscheinlich richtig gelegen. Heute habe ich das positive Ergebnis des HIV-Tests erhalten.*

Daran sieht man zum einen, dass PsyPAm2.0 einen Proband mit einer extremen Krankheits-
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angst erkennen konnte und zum anderen, dass fiir medizinisch unerklirte Symptome im Ver-
lauf der Beschwerden moglicherweise eine Erklarung gefunden wird.

Wie schon in Kapitel 2.3.15 beschrieben werden die somatoformen Symptome nach den ers-
ten Erfahrungen im Praxistest, den Bediirfnissen der Probanden angepasst. In Abbildung 10
ist die Messung an 12 Probanden dargestellt. Die Kriterien ,,schlechten Geschmack im Mund
oder eine stark belegte Zunge®, ,,ungewohnlicher oder starker vaginaler Ausfluss* und ,,unan-

genehme Empfindungen im Genitalbereich* werden selten angegeben.

Somatoforme Symptome
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Abbildung 10: Haufigkeit somatoformer Symptome bei den ersten 12 Probanden

Daher wird die in Kapitel 2.3.15 dargelegte endgiiltige Version des Computerprogramms im-
plementiert. Wahrend bei den ersten 15 Probanden von neun mit PsyPAM?2.0 diagnostizierba-
re somatoforme Storungen eine Ubereinstimmung zu verzeichnen ist (11%), konnte bei den
restlichen 35 Probanden der Anteil auf zwei von fiinf erhdht werden (40%). Von den restli-
chen drei im KE mit einer psychosomatischen Stérung diagnostizierten Probanden haben alle
eine anhaltende Schmerzstérung, zwei mit somatischen und psychischen Faktoren. Griinde,

warum PsyPAM2.0 die Diagnose nicht gestellt hat ist in Tabelle15 dargestellt.
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ICD-10 ,
Nr ICD-10 KE PsyPAM2.0 Begriindung
119 45.40 45.0 Schmerz fesselt Hauptaufmerksamkeit: Nein
120 45.41 keine Screening negativ
) Zustand nach Schleudertrauma,
129 4541 keine keine Diagnose erfiillt

Tabelle 15: Probanden mit anhaltender Schmerzstdrung im KE

Ein Proband hat alle Fragen in Richtung anhaltende Somatoforme Schmerzstérung hin be-
antwortet. Er verneint lediglich das von den Checklisten geforderte Kriterium, dass der
Schmerz ,,anhaltend den Hauptfokus fiir die Aufmerksamkeit™ darstellt (Hiller et al., 2004).
Mit dieser Aussage springt der Computer in den Algorithmus einer Somatisierungsstorung
und erklért die Diskrepanz. Damit wird dieses Kriterium in Zukunft besser im Arztteil gefragt.
Bei den beiden anderen Probanden stellt PsyPAM2.0 keine Diagnose. Einmal verneint der
Befragte die Screeningfragen. Das kam bei neun von 23 somatoformen Diagnosen (inklusive
andere somatoforme Stérungen) vor. Bei 39% falsch negativen Screening-Ergebnissen

wiinscht man sich sensitivere Fragen. Diese sind auch mit intensiver Literaturrecherche nicht

zu finden.
Screening mit
Nr KE PsyPAl\;gQ.O
102 F45.8 negativ
105 F45.8 negativ
110 F45.1 Daten geloscht
112 F45.1 negativ
115 F45.32 negativ
120 F45.41 negativ
129 F45.41 negativ
130 F45.8 negativ
150 F45.8 negativ

Tabelle 16: Probanden mit somatoformen Diagnosen im KE

und negativen Screeningfragen mit PsyPAM?2.0

Die zweite Probandin verneinte sdmtliche Fragen. Sie erlitt einen Verkehrsunfall und kommt
zur Abklirung der psychosomatischen Beteiligung im Rahmen eines Schleudertraumas. Da-
her ist nicht zu erwarten, dass die Kriterien fiir eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung
erfiillt sind. Fiir diesen oder dhnliche Félle ist in der zukiinftigen Version von PsyPAM auch
eine Kategorie von Schmerzstérungen zu schaffen, die eine organische Ursache der Schmer-
zen mit einbezieht, im Sinne der Stérung ,,Chronische Schmerzstérung mit somatischen und

psychischen Faktoren® (F45.41).
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S Zusammenfassung

Diese Arbeit befasst sich mit der Entwicklung und klinischen Erprobung eines Computerpro-
gramms zur Diagnostik psychischer Storungen. Inspiriert von der Arbeit von Jacobs wird das
Psychosomatische Patienten-Arzt-Modul erneut aufgegriffen (Jacobs, 2007; Lahmann et al.,
2010).

Mit dem Computerprogramm PsyPAM2.0 gibt es eine frei zugéngliche Software, die leicht zu
bearbeiten ist. In klinischen Studien konnen Patientendaten gesammelt und nach deren Aus-
wertung das Programm angepasst und damit kontinuierlich verbessert werden.

Zunichst wird anhand der Internationalen Diagnosen Checklisten ein Algorithmus entworfen,
der die ICD-10 Kriterien fiir die hdufigsten psychischen Stérungen in einen Entscheidungs-
pfad integriert (Hiller et al., 2004).

Im Unterschied zu der Arbeit von Jacobs greift PsyPAM2.0 nicht auf eine vorgefertigte Com-
putersoftware zuriick. Die Neuentwicklung erfolgt als interdisziplindres Anwendungsprojekt,
mit dem Lehrstuhl fiir medizinische Informatik der TU Miinchen. Die Grundstruktur des
Computerprogramms bietet die Moglichkeit Ja-Nein-Entscheidungen, auf der Basis eines zu
erreichenden Schwellenwertes, zu treffen. Den Schwellenwert konnen sowohl aktuelle, als
auch gespeicherte Antworten aus fritheren Fragen, erhdhen. Damit lassen sich die kategoria-
len Diagnosekriterien nach ICD-10 abbilden (WHO, 1993).

Bei der Implementierung der Fragen und Entscheidungsvorschriften wird darauf geachtet, den
vom Arzt zu bearbeitenden Anteil moglichst gering zu halten. Unterschiede in der subjektiven
klinischen Einschitzung werden auf ein Minimum beschriankt und dem Arzt wird anamnesti-
sche Information gesammelt zur Verfiigung gestellt.

Das funktionsfahige Computerprogramm wird anschlieBend mit 50 Patienten in der Ambu-
lanz der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Klinikums Rechts der
Isar einem Praxistest unterzogen.

Die Bearbeitungszeit liegt mit PsyPAM?2.0 bei durchschnittlich 17 Minuten (Standardabwei-
chung 8 Minuten). Die Auswertung erfolgt im Vergleich zu den Diagnosen des klinischen
Erstgespriches (KE). Von 62 im KE gestellten Diagnosen, die mit PsypAM2.0 zu erfassen
sind, stimmen 13 iiberein (Konvergenz = 21%). Schliisselt man das Ergebnis nach den ver-
schiedenen Storungen auf, so sind innerhalb der Hauptgruppen depressiver Storungen (de-
pressive Episode, rezidivierende depressive Episode und der Dysthymie) 12 von 32 depressi-
ven Storungen im KE identisch (38%). Drei PsyPAm2.0 Diagnosen sind in Verlauf und

Schweregrad bis ins Detail iibereinstimmend (9%). Besonders auffallend sind die Abwei-
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chungen zwischen PsyPAM2.0 Diagnosen und im KE gestellten Diagnosen beziiglich der
Einteilung des Schweregrades. Es finden sich unter den Diagnosen des KE weder schwere
depressive Episoden noch rezidivierende depressive Stérungen mit schweren Episoden. Im
PsyPAM?2.0 Ergebnis sind diese jeweils die haufigsten Gruppen.

Die Angststorungen sind insgesamt eine heterogene Gruppe und Screening-Instrumente haben
im Vergleich zu depressiven Storungen von Haus aus ungiinstigere Ergebnisse (Rose &
Devine, 2014). Von insgesamt 11 im KE diagnostizierten Angststorungen werden mit
PsyPAM2.0 drei identisch diagnostiziert (Konvergenz= 27%). Auffallend ist die hohe Rate
falsch positiver Angststorungen beim PsyPAM2.0 Interview.

Alle Posttraumatischen Belastungsstorungen und Zwangsstérungen des KE werden mit
PsyPAM2.0 identifiziert (Konvergenz 100%).

Von 14 im KE diagnostizierten Somatoformen Stérungen werden drei mit PsyPAM?2.0 kon-
vergent eingestuft (Konvergenz= 21%). Die undifferenzierte Somatisierungsstorung, die eine
hohere Priavalenz zeigt, als die Somatisierungsstorung wurde niemals, die Somatisierungssto-
rung dagegen zweimal diagnostiziert. Anhaltende somatoforme Schmerzstérungen konnten in
zwei von sieben Fillen identisch diagnostiziert werden (Konvergenz = 29%).

Die Stdrke dieses Instruments liegt in der Abdeckung einer breiten Indikation von affektiven,
somatoformen und Angststorungen. Die neu entwickelte Software, die eine kategoriale Diag-
nostik verwendet, kann die Validitit, wie sie in der Pilotstudie von Jacobs gezeigt wurde,
nicht reproduzieren.

AbschlieBend kann man sagen, dass manche psychische Stérungen moglicherweise besser mit
dimensionalen Modellen abgebildet werden. Einerseits konnen mit PsyPAM?2.0 bei Posttrau-
matischen Belastungsstorungen und Zwangsstorungen alle Diagnosen des KE konvergent
diagnostiziert werden. Andererseits zeigt z.B. die Verschiebung des Schweregrads der depres-
siven Storungen in der Diagnostik mit PsyPAM?2.0 hin zu schwereren Verldufen, dass ein
Abzédhlen von vorhandenen oder nicht vorhandenen Kriterien allein, nicht den erlebten
Schweregrad einer depressiven Storung widerspiegelt.

Zur Verbesserung der Validitdt wird vorgeschlagen das Computerprogramm um die Moglich-
keit zu erweitern, die Symptomhaufigkeit und -stirke auf einer Skala angeben zu koénnen.
Damit lieen sich Symptomcluster in dem vom Probanden wahrgenommenen subjektiven
Leidensdruck abbilden und iiber Schwellenwerte die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen

einer psychischen Storung genauer diagnostizieren.
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