Seelische Gesundheit
im Langzeitverlauf -
Die Mannheimer
Kohortenstudie

Ein 25-Jahres-
Follow-up

@ Springer



Klaus Lieberz
Matthias Franz
Heinz Schepank

Seelische Gesundheit im Langzeitverlauf - Die Mannheimer
Kohortenstudie

Ein 25-Jahres-Follow-up



Klaus Lieberz
Matthias Franz
Heinz Schepank

Seelische Gesundheit
im Langzeitverlauf -
Die Mannheimer
Kohortenstudie

Ein 25-Jahres-Follow-up
Herrn Prof. Dr. med. Heinz Schepank zum 80. Geburtstag

Unter Mitarbeit von:

Lucie Adamek, Patricia Bielmeier, Ariane Herrmann, Marina
Hiltl, Susanne Koudela, Bertram Krumm, Jiirgen Reulecke,
Melanie Riesenbeck, Maria Sauter, Christina Wieland

@ Springer



Prof. Dr. med. Klaus Lieberz Prof. em. Dr. Heinz Schepank

Zentralinstitut furr Seelische Gesundheit Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit
Quadrat J5 Quadrat J5
68159 Mannheim 68159 Mannheim

info@praxis-prof-lieberz.de

Univ.-Prof. Dr. med. Matthias Franz

Klinisches Institut fur Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

Heinrich-Heine-Universitat

Moorenstr. 5

40225 Dusseldorf

ISBN-13  978-3-642-13056-4 Springer-Verlag Berlin Heidelberg New York

Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek
Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte
bibliografische Daten sind im Internet tiber http://dnb.d-nb.de abrufbar.

Dieses Werk ist urheberrechtlich geschiitzt. Die dadurch begriindeten Rechte, insbesondere die der Uberset-
zung, des Nachdrucks, des Vortrags, der Entnahme von Abbildungen und Tabellen, der Funksendung, der Mikro-
verfilmung oder der Vervielféltigung auf anderen Wegen und der Speicherung in Datenverarbeitungsanlagen,
bleiben, auch bei nur auszugsweiser Verwertung, vorbehalten. Eine Vervielfaltigung dieses Werkes oder von
Teilen dieses Werkes ist auch im Einzelfall nur in den Grenzen der gesetzlichen Bestimmungen des Urheber-
rechtsgesetzes der Bundesrepublik Deutschland vom 9. September 1965 in der jeweils geltenden Fassung
zuldssig. Sie ist grundsatzlich vergutungspflichtig. Zuwiderhandlungen unterliegen den Strafbestimmungen des
Urheberrechtsgesetzes.

SpringerMedizin

Springer-Verlag GmbH

ein Unternehmen von Springer Science+Business Media
springer.de

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011

Produkthaftung: Fiir Angaben Uber Dosierungsanweisungen und Applikationsformen kann vom Verlag keine
Gewahr tibernommen werden. Derartige Angaben missen vom jeweiligen Anwender im Einzelfall anhand ande-
rer Literaturstellen auf ihre Richtigkeit Gberprift werden.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Warenbezeichnungen usw. in diesem Werk berechtigt auch ohne beson-
dere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen im Sinne der Warenzeichen- und Markenschutz-
gesetzgebung als frei zu betrachten waren und daher von jedermann benutzt werden dirfen.

Planung: Renate Scheddin, Heidelberg
Projektmanagement: Renate Schulz, Heidelberg
Lektorat: Volker Dritke Miinster
Umschlaggestaltung: deblik Berlin
Einbandabbildung: © Dolo280/wikipedia.org
Satz: Crest Premedia Solutions (P) Ltd., Pune, India

SPIN: 12786497

Gedruckt auf saurefreiem Papier 18/5135-543210



Geleitwort

Feldstudien stehen vor der Aufgabe, reprisentative Aussagen iiber die angestrebte Unter-
suchungsgruppe zu ermdéglichen. Um mdgliche Wirk- bzw. Einflussfaktoren iiberhaupt
und dazu moglichst statistisch relevant definieren zu kénnen, miissen detailliert zahlreiche
Variablen zur Langsschnittentwicklung wie auch zur Querschnittssituation erfasst werden.
Die Auswahl moglicher Wirk- und Einflussvariablen erfolgt zum einen theoriegeleitet und
muss zum anderen moglichst weitgehend das gesamte Spektrum vorstellbarer Einflussfakto-
ren abdecken. Die eingesetzten Untersuchungsinstrumente miissen dementsprechend jahr-
zehntelang giiltige Aussagen ermoglichen, um im Bedarfsfall bei sich aktuell ergebenden
weiteren Fragestellungen durch zusdtzliche erginzt werden zu kénnen. Kohortenbezogene
Léangsschnittstudien bediirfen dariiber hinaus der systematischen Einbeziehung z. B. der
Geburtsjahrginge. Mogliche Aussagen werden sonst von vornherein entwertet, zumindest
relativiert, wenn z. B. ein Geburtsjahrgang unter der Annahme entfillt, »dieser habe be-
kanntlich beziiglich méglicher Ereignisse nichts erlebt«.

Ab Mitte der 90er Jahre wurden erstmals systematisch Auswirkungen des Zweiten Welt-
krieges und der direkten Nachkriegszeit auf die weitere Entwicklung davon betroffener
Kinder und Jugendlicher beschrieben. Zentrale Bedeutung kam dabei der Untersuchung
der Bedeutung der Abwesenheit des Vaters wihrend der kindlichen Entwicklungsjahre zu.
Diese Untersuchung konnte aufgrund retrospektiv erhobener Daten der Mannheimer Ko-
hortenstudie zur Epidemiologie psychogener Erkrankungen fiir die im spéteren Leben be-
stehende klinische Beeintrachtigung durchgefithrt werden (Franz et al. 1999). Sowohl im
Gruppenvergleich besonders giinstiger und ungiinstiger Langzeitverldufe als auch innerhalb
eines Regressionsmodells des Langzeitverlaufes (mittleres Untersuchungsintervall: elf Jahre
zwischen 1979 und 1994 bei N=301) bestand ein statistisch bedeutsamer Zusammenhang
zwischen der Abwesenheit des Vaters wihrend der ersten sechs Lebensjahre und der psy-
chogenen Beeintrachtigung im spateren Leben. Beim Jahrgang 1935 war der Vater in 58,4 %
der Fille tiber sechs Monate abwesend, beim Jahrgang 1945 in 41,2% und beim Jahrgang
1955 nur in 11,8 % der Falle.

Meine parallel vorgelegte qualitative Untersuchung » Abwesende Viter. Folgen der Kriegs-
kindheit in Psychoanalysen« (Radebold 2000) verdeutlichte die bis in das mittlere Erwach-
senenalter anhaltenden Auswirkungen einer durch den Zweiten Weltkrieg und die direkte
Nachkriegszeit beschddigten bis traumatisierten Kindheit beziiglich Entwicklungschancen,
Bindungs- und Beziehungsfihigkeit sowie Identitatsbildung.

Damit erwies und erweist sich die Mannheimer Kohortenstudie aufgrund ihres Untersu-
chungsdesigns als besonders geeignet — aus interdisziplinarer Sicht wirklich ein einmaliger
Gliicksfall -, bedeutsamen zeitgeschichtlichen Fragestellungen nachzugehen.

Eine spatere Untersuchung anhand einer reprasentativen Stichprobe von 883 Personen im
Alter von durchschnittlich 68 Jahren zeigte, dass vaterlos aufgewachsene Personen als Er-
wachsene durchweg iiber mehr psychische Probleme berichteten als Personen, die mit dem
Vater aufwuchsen. Auf drei der sechs Subskalen des SCL-27 zeigten sich hochsignifikante
Effekte, und zwar bei depressiven Symptomen, Symptomen der sozialen Phobie und Sym-
ptomen von Misstrauen. Auch vegetative Beschwerden wurden hdufiger genannt. Diese
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Effekte erwiesen sich auch dann noch als signifikant, wenn verschiedene konfundierende
Variablen (z. B. Flucht, Ausbombung) beriicksichtigt wurden. Gleichzeitig wurde die relati-
vierende Aussage getroffen, dass ein kriegsbedingt fehlender Vater fiir sich allein sicherlich
keine hinreichende Erklarung fiir die erhohte psychische/psychosomatische Beeintrichti-
gung der ehemaligen Kriegskinder darstellt (Franz 2006; Franz et al. 2007).

Die jetzt mit dieser Publikation vorgelegten Ergebnisse der E-Studie erméglichen Aussagen
tiber den Langzeitverlauf iiber 25 Jahre hinweg zu treffen. Erneut ldsst sich fiir eine Teil-
gruppe durch zeitgeschichtliche beschiddigende bis traumatisierende Einfliisse Betroffener
eine lebenslange Beeintriachtigung beziiglich physischer und korperlicher Symptomatik,
Beziehungen, Lebenszufriedenheit und Lebensqualitit belegen. Die vorgelegten umfangrei-
chen Untersuchungsergebnisse, ihre Interpretationen und die darauf bezogenen Schlussfol-
gerungen verdeutlichen mehrere wichtige Fragestellungen:

Wie mehrfach betont, handelt es sich bei der untersuchten Stichprobe noch erreichter Pro-
banden offensichtlich um eine Positivselektion. Nicht kldrbar war, ob insbesondere jene er-
reichbar waren, die sich auf eine befriedigende, stabile Entwicklung und aktuelle Lebens-
situation stiitzen konnten, andere dagegen aufgrund ihres Zustandes und aus Scham tber
eine ungeniigende Lebensbewiltigung sich der Teilnahme verweigerten. Moglicherweise
sind zahlreiche belastete, d. h. stark beschéddigte bis traumatisierte Probanden bereits ver-
storben. Die derzeitige Lebenserwartung 60-jahriger Manner liegt in Deutschland bei 20,7
Jahren, d. h., zu diesem Zeitpunkt sind genau 50 % der Menschen eines Jahrganges verstor-
ben. Aufgrund dieser Bedrohung miissen alle weiteren Untersuchungen zu beschadigenden
bis traumatisierenden Einfliissen durch diesbeziigliche zeitgeschichtliche Erfahrungen mog-
lichst bald erfolgen, da sonst keine Aussagen tiber gerade diese Risikogruppen noch még-
lich sind.

Aussagen zur alleinigen Variable »lang anhaltende/dauerhafte kriegsbedingte viterliche
Abwesenheit« sind nicht méglich, da Betroffene in der Regel weiteren beschddigenden bis
traumatisierenden zeitgeschichtlichen Einfliissen ausgesetzt waren, so Bombenangriffen/
Ausbombungen, Flucht/Vertreibung, Verlust weiterer Angehoriger — meist kombiniert und
langfristig einwirkend.

Selbst bei bestehenden derartigen zeitgeschichtlichen Einfliissen erweist sich eine (relativ
grof3e) Teilgruppe Betroffener als im Langzeitverlauf wie auch aktuell psychisch stabil bei
bisheriger weitgehender Symptomfreiheit. Die sich damit ergebenden und fiir zukiinftige
Forschungen zentralen Fragen lauten:

== Worauf griindet die bisher bestehende Resilienz?

== Wird die bestehende Resilienz bis zum Lebensende stabil bleiben?

Die erste Frage bezieht sich auf vorhandene protektive Einfliisse und ebenso auf eine mog-
liche spezifische Abwehrstruktur und/oder spezifische Coping-Mechanismen. Zu den
bekannten protektiven Einflissen (Fooken u. Zinnecker 2007) zdhlen bekanntlich eine
verléssliche, Sicherheit gebende Mutter-Kind-Beziehung, eine Stabilitat vermittelnde Grof3-
familien-Situation, geeignete »Ersatzviter« (Groflviter, Onkel, dltere Briider, Stiefviter) wie
auch aktive Coping-Mechanismen. Weitere Bedeutung kommt offensichtlich dem eigenen
Entwicklungsalter bei den entsprechenden zeitgeschichtlichen Einfliissen zu. Kaum unter-
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sucht wurde bisher die Frage, in welchem Umfang eine spezifische Abwehrstruktur (z. B.
eine Kombination von Verdringung, Relativierung, Generalisierung und Verkehrung ins
Gegenteil bei gleichzeitiger Spaltung von Inhalt und Affekt) resilienz-stabilisierend wirkt.
Vermutbar (Radebold 2005, 2010) ist, dass eine groflere Teilgruppe sich bisher als resilient
erweisender Betroffener lediglich iiber eine eingeschrankte Resilienz verfiigt. Anldsslich von
Traumareaktivierungen bzw. Retraumatisierungen (Heuft 1999) sowie insbesondere im Zu-
sammenhang mit erneuten Verlusten (an wichtigen Bezugspersonen, an physischen und/
oder psychischen wie auch sozialen Funktionen und erneutem Erleben des Ausgeliefert-
seins an eine nichtbeeinflussbare Situation) sind dann doch noch entsprechende Symptome
und Verhaltensweisen erwartbar — wie zahlreiche Einzelbeobachtungen bereits belegen.

Ich bin dem Autorenteam der E-Studie sowie ihren Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen sehr
dankbar, dass sie diese erneute Befragung Betroffener im Rahmen der Mannheimer Kohor-
tenstudie durchgefiihrt haben, um damit gleichzeitig die Untersuchung eines {iber 25-jih-
rigen Langzeitverlaufes zu ermoglichen. Aus der Perspektive derzeitiger diesbeziiglicher
interdisziplindrer und damit auch transdisziplindrer zeitgeschichtlicher Forschung tiber die
durch den Zweiten Weltkrieg und die direkte Nachkriegszeit betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen verdeutlicht sie parallel zu den vorgelegten Untersuchungsergebnissen zentrale
Fragestellungen zukiinftiger Forschung.

Harmut Radebold
Im Frithjahr 2010



Vorwort

Das Leben ist Verinderung. Wohl wahr. Als Zeitzeuge mit einem nunmehr lingeren Uber-
blick iber einige Jahrzehnte ist freilich der (subjektive) Eindruck entstanden, dass unter
dem Einfluss politischer, wirtschaftlicher und technologischer Verdnderungen der Grad an
Beschleunigung in der Umwilzung der Lebensverhaltnisse auf unserem Planeten erheblich
zugenommen hat. Dies stellt die Menschen vor grofie Herausforderungen. Die Schnellig-
keit der Verdnderungsprozesse scheint dabei nicht immer in einem gesunden Verhéltnis zur
Reflexion der Mittel und der Zielrichtung dieser Verdnderung zu stehen. Die Gefahr, in die-
ser kurzlebigen Zeit kurzfristige und eigenniitzige Zielsetzungen tiberzubewerten und lang-
fristige, insbesondere auf das soziale Zusammenleben der Menschen ausgerichtete Ziele aus
dem Auge zu verlieren, scheint mir jedenfalls grof} zu sein.

Im Bereich der Medizin im Allgemeinen, der Psychiatrie und Psychosomatischen Medizin
im Besonderen, ist das Spannungsverhaltnis zwischen der Erhaltung und Wiederherstel-
lung der Gesundheit als Wert an sich und der Kommerzialisierung der Medizin auf dem
Hintergrund einer immer stirker werdenden Industrialisierung nicht kleiner geworden. Es
steht aufler Frage, dass der grofle Fortschritt der Medizin in den letzten 150 Jahren mit eben
dieser Industrialisierung und der damit verbundenen naturwissenschaftlich-technischen
Ausrichtung verbunden ist. Konsequenterweise ist schon der Zugang zum Medizinstudium
deshalb an ein Mindestmaf naturwissenschaftlicher Qualifikation gebunden. Freilich ist
es nicht immer leicht gewesen, in den letzten Jahrzehnten das notwendige Gleichgewicht
zwischen diesem fiir die Forschung und Versorgung in der Medizin unverzichtbaren natur-
wissenschaftlichen Standbein und dem fiir die Praxis unentbehrlichen sozialwissenschaft-
lichen Standbein herzustellen. In dem Bemiihen, auch die wissenschaftlichen Leistungen
»messbar« zu machen, sind in den letzten Jahren verstarkt Kriterien herangezogen worden
(Drittmitteleinwerbungen, Impact-Punkte), die eine einseitige naturwissenschaftliche Aus-
richtung des medizinischen Ausbildungsganges und der damit verbundenen Lehr- und For-
schungsbemiihungen jedenfalls stark begiinstigt haben. Die »Ideologie des Wettbewerbs«
zwischen den Fakultiten liefert hierbei weitere Schubkraft. Obwohl mittlerweile in diesem
Lande mehr junge Frauen als junge Minner ein Medizinstudium beginnen, sind die Fa-
kultiten nach wie vor ein Hort ménnlicher Dominanz. Und nicht selten entsteht der Ein-
druck, dass dementsprechend die »ménnliche«, technologische Ausrichtung in Lehre und
Forschung die »weibliches, soziale und beziehungsorientierte Seite der Medizin mit Hilfe
industrieller und wirtschaftlicher Interessen verdrangt. Das Ergebnis zeigt eine zunehmend
technisierte und »entseelte« Medizin, die sich der »Angst vor dem Tod« verschrieben hat
und dabei die » Angste vor dem Leben« aus dem Blick verliert.

Angesichts dieses »Zeitgeistes« scheint es einigermaflen verwegen, eine Langzeitstudie in
Angriff zu nehmen und iber Jahrzehnte zu verfolgen. Aber gerade dieses »Unpassende«
wirkt auf uns heute reizvoll. Angesichts der auch in unserem Fach nicht zu iibersehenden
Modeerscheinungen war es uns besonders wichtig, einen Blick auf das zu werfen, was als
Kernbestand genug Substanz hat, um auch den Stiirmen des »Zeitgeistes« und der »Moden«
Stand zu halten. Nun sind epidemiologische Langzeituntersuchungen allerdings nicht leicht
zu realisieren. Zunichst einmal bedarf es auf der Leitungsebene solcher Projekte einer per-
sonellen Konstanz, die aus leicht nachvollziehbaren Griinden nicht immer zu realisieren
ist. So riicken z. B. tragende Mitarbeiter eines solchen Projektes mit seinem erfolgreichen
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Fortschreiten in leitende Funktionen anderen Ortes auf und stehen vor Ort nicht mehr un-
mittelbar zur Verfiigung. Andere beenden ihre Tétigkeit in der Forschung und wenden sich
im ambulanten oder klinischen Bereich der unmittelbaren Krankenversorgung zu. Um ein
solches Projekt dauerhaft am Leben zu erhalten, bedarf es zudem einer erheblichen Uber-
einstimmung hinsichtlich der Ziele, der Methoden und der Grundiiberzeugungen, die das
Projekt tragen. Das Ausscheiden von Mitarbeitern auf der einen Seite macht auf der ande-
ren Seite die Einarbeitung neuer Mitarbeiter notwendig, was stets mit einem erheblichen
Aufwand verbunden ist. Kurz, es ist wohl nur in ganz seltenen und gliicklichen Konstella-
tionen mit einer hinreichenden Konstanz des beteiligten Personals zu rechnen.

Neben der personellen und menschlichen Komponente ist die Realisierung solcher Unter-
suchungen natiirlich immer auch an eine entsprechende finanzielle Ausstattung gebunden.
Diese war durch die lang andauernde und grofiziigige Unterstiitzung seitens der Deutschen
Forschungsgemeinschaft (DFG) im Rahmen zweier Sonderforschungsbereiche iiber weite
Strecken gewihrleistet. Hinzu kam die Einbettung des Projektes in den epidemiologischen
Forschungsschwerpunkt des Zentralinstituts fiir Seelische Gesundheit Mannheim, was er-
hebliche Synergieeffekte mit sich brachte. Aber nachdem wesentliche Ergebnisse der Studie
erbracht schienen, war auch die weiterfithrende finanzielle Unterstiitzung nicht in dem Um-
fang aufrechtzuerhalten, wie es wiinschenswert gewesen wire. Schon die De-Studie musste
so weitgehend »mit Bordmitteln« und unter Einsatz aller klinisch titigen, also nicht eigens
fiir Forschungszwecke eingestellten Mitarbeiter realisiert werden. Nur die hohe Identifika-
tion und Begeisterung dieser Mitarbeiter mit dem Fach und den Zielen der Studie machte
iiber damit verbundenes hohes personliches Engagement seinerzeit die (wie sich nun zeigt:
vorldufige) Beendigung des Unterfangens moglich.

Eingreifende Veranderungen in den duferen Strukturen des Zentralinstituts und nachhal-
tige personelle Inkonstanz lief} es im Weiteren iiber viele Jahre nicht mdglich erscheinen,
die Studie wieder aufzunehmen und fortzusetzen. Nachdem sich eine Stabilisierung der du-
Bleren Umstdnde wieder eingestellt hatte, kam auch bald der Gedanke an eine Fortfiihrung
des Projektes im Sinne eines 25-Jahre-Follow-up auf. Mit Hilfe der Werner-Miiller-Stiftung
Mannheim gelang es, eine erste finanzielle Grundlage dafiir zu legen. Neue Mitarbeiter
konnten in der Folge angeworben und eingearbeitet werden. Wir waren uns bei alledem
durchaus bewusst, dass es schwierig sein wiirde, eine ausreichende Anzahl an Probanden
nochmals zur Teilnahme zu motivieren und damit auch eine Reprasentativitit der Daten zu
erreichen. Da die wissenschaftlichen Ergebnisse des Projektes in der Vergangenheit in zahl-
reichen Publikationen und Vortragen ausfithrlich vorgestellt wurden, sahen wir in Verbin-
dung mit den nunmehr zu erwartenden Einschriankungen aber auch die Moglichkeit, neben
der Ergebnisdarstellung Anstofie fiir weiterfithrende Fragestellungen zu geben und auch die
Umsetzung der epidemiologischen Erkenntnisse in die Versorgungsforschung mit einzube-
ziehen.

Letztlich ist es der Ermunterung von Prof. H. Radebold zu verdanken, dass wir uns, trotz
aller Probleme, nach langer Zwischenpause, nochmals auf den Weg machten. Im Rahmen
des von ihm erfolgreich angestofienen W2K-Projektes (W2 K = Weltkrieg 2 Kinder) regte er
uns dazu an, unsere umfangreichen Daten zu nutzen, um iiber den Gesundheitszustand der
mittlerweile ja auch ins Alter gekommenen Probanden Auskunft zu erlangen und dabei den
Uberblick iiber die biografische Entwicklung der Probanden zu nutzen.
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Mein besonderer Dank gilt sodann den Mitarbeitern des Projektes, allen voran, dem Ini-
tiator der Studie und Motor der fritheren Untersuchungsabschnitte, Herrn Prof. emer. H.
Schepank. Er hat es sich auch jetzt nicht nehmen lassen, in der Arbeitsgruppe aktiv tatig zu
werden und somit auch die methodische Konstanz zu stiitzen. Er ist auch mit ins Feld ge-
gangen und hat dabei die jiingeren Mitarbeiter angeleitet.

Ohne den Schwung und die anhaltende Begeisterung dieser jungen Mitarbeiterinnen, Frau
Dr. M. Hiltl und Frau P. Bielmeier, wére die Durchfiihrung der Studie ohnehin schwierig ge-
worden. Thnen gilt deshalb meine besondere Anerkennung. Nicht zuletzt bedanke ich mich
bei Frau Renate Scheddin vom Springer-Verlag, die sich ohne Vorbehalte bereit erklérte,
auch diesen Abschnitt der Studie in der jetzt vorliegenden Buchform der Offentlichkeit zu-
ganglich zu machen. Fiir die finanzielle Unterstiitzung dieser fiir einen wissenschaftlichen
Verlag ja nicht unbedingt gewinnversprechenden Publikation sei Herrn Prof. Esser von der
Heinrich-Vetter-Stiftung Mannheim gedankt. Aber dies alles wére natiirlich nicht méglich
gewesen ohne die Bereitschaft unserer Probanden, die uns iiber lange Wegstrecken unter-
stiitzt haben, wobei erwartungsgemif} nun doch einigen »die Luft ausgegangenc ist. In die-
sem Sinne mochte ich diese Untersuchung auch unseren Probanden widmen.

Klaus Lieberz
Mannheim, im Oktober 2010
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4 Kapitel 1 Fragestellung

Dieses Buch soll iiber den Fortgang eines Projektes
berichten, welches bereits Gegenstand zahlreicher
Monografien und Veroffentlichungen gewesen ist.
Fiir den mit der Studie nicht so vertrauten Leser
wird ein Uberblick iiber Konzeption und Verlauf
der Untersuchung gegeben, zur Vertiefung sei ins-
besondere auf die fritheren Monografien von Sche-
pank (1987a, 1987b, 1990) sowie Franz, Lieberz
und Schepank (2000) verwiesen.

Mit der Planung dieser epidemiologischen
Studie wurde 1975 unter der Leitung von H. Sche-
pank begonnen. Worum ging es? Angesichts der
sparlichen und auflerordentlich widerspriichlichen
Datenlage zur Haufigkeit und zum Verlauf psy-
chogener Erkrankungen (Hifner u. Franz 2000)
erschien es notwendig, diesen Fragen im Rahmen
eines anspruchsvollen, methodisch gut konzipier-
ten Projektes nachzugehen und damit eine genau-
ere Vorstellung vom Umfang des gesundheitlichen
Problems der seelischen Stérungen zu gewinnen.
Erst auf dieser Basis wiirde es moglich sein, ange-
messene Planungen fiir die weitere gesundheitliche
Versorgung der betroffenen Personengruppen zu
entwickeln.

Die Fragen, die mit dieser Studie beantwortet
werden sollten, lassen sich auf folgenden einfachen
Nenner bringen:
== Wie hiufig sind - heute und hier - die psycho-

genen Erkrankungen in der Erwachsenenbe-

volkerung?

== Wie verlaufen sie spontan, d. h. ohne Behand-
lung?

== Was beeinflusst iiberhaupt die Entstehung die-
ser Erkrankungen und ihren weiteren Verlauf?

Die psychogenen Erkrankungen wurden rein
deskriptiv erfasst als die grof3e Gruppe der Belas-
tungsreaktionen (Trauer, Schreck), Psychoneuro-
sen (Angste, Depressionen, Zwinge), die Gruppe
der somatoformen oder funktionellen psychoso-
matischen Stérungen (Beschwerden an verschie-
denen Organen ohne nachweisbare somatische
Ursache, auch Sexualstérungen und Essstorungen),
die ebenfalls umfangreichen Gruppen der Sucht-
erkrankungen (Alkohol, Medikamente, illegale
Drogen) und der Personlichkeitsstérungen. Auch
wenn das Projekt aufgrund der Ausbildung und
Denkrichtung der Untersucher auf tiefenpsycholo-

gisch-psychoanalytischer Grundlage ruhte, wurde
Wert darauf gelegt, dass der theoretische Hinter-
grund der Planer und Untersucher - so weit wie
moglich - nicht in die deskriptive Erfassung der
Krankheitsbilder und ihrer klassifikatorischen Zu-
ordnung einfloss.

In diesem Projekt sollte es also um die Haufig-
keit und den Verlauf psychogener Erkrankungen
gehen. Bei der epidemiologischen Erfassung der
Héufigkeit von Erkrankungen ist dabei zu unter-
scheiden zwischen der Neuerkrankungsrate — der
Inzidenz (in einem bestimmten Zeitraum) — und
der Bestandsrate, der Pravalenz (in diesem Zeit-
raum). Es ist also zu unterscheiden zwischen der
Anzahl an Personen, die im vorgegebenen Zeit-
raum iiberhaupt an der definitorisch vorgegebe-
nen Erkrankung leiden, unabhidngig vom Grad
und Ausmafl der Erkrankung, und der Anzahl
der Personen, die in dem vorgegebenen Zeitraum
diese Erkrankung neu entwickeln. Inzidenzrate
und Privalenzrate sind aufeinander bezogen. Die
Dauer einer Erkrankung ist dabei mafigebend. Sich
schnell entwickelnde und kurz dauernde Erkran-
kungen wie z. B. eine akute Infektionskrankheit
(Typhus) kénnen dann eine hohe Inzidenzrate auf-
weisen, wegen des schnellen Abklingens aber ist die
Privalenzrate iber einen Zeitraum von z. B. einem
Jahr eher gering. Anders bei einer eher chronisch
verlaufenden Erkrankung wie z. B. dem Diabetes
mellitus: Dieser wird eine eher geringe Anzahl an
Neuerkrankungen im Jahr aufweisen, wegen der
geringen Abklingquote aber wird der Bestand iiber
die Zeit weiter aufgebaut und in eine hohere Pri-
valenzrate miinden.

Um die Neuerkrankungs- oder Bestandsrate
in einer Population zu erfassen, sind Feldunter-
suchungen notwendig. Dafiir miissen die Unter-
sucher die ausgewihlten Probanden aufsuchen
und an einer moglichst reprasentativen Auswahl
die wahre Inzidenz bzw. Pravalenz bestimmen.
Werden nur die Fille erfasst, die im Rahmen der
gesundheitlichen Versorgung in Arztpraxen, Klini-
ken etc. vorstellig werden, dann spricht man von
administrativer Inzidenz/Pravalenz. Es ist zu er-
warten, dass Erkrankungen, die in kurzer Zeit zu
einem schweren, ggf. lebensbedrohlichen Verlauf
Anlass geben, fast vollstindig im Rahmen eines gut
ausgebauten Versorgungssystems erfasst werden
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konnen (z. B. bei meldepflichtigen Erkrankungen).
Administrative und wahre Inzidenz ndhern sich
dabei weitgehend an. Anders ist es bei Erkrankun-
gen, die sich langsam entwickeln, nicht zu einem
unmittelbar lebensbedrohlichen Zustand fiihren,
héufig gar unerkannt bleiben oder verkannt wer-
den. In einem solchen Fall gehen administrative
und wahre Inzidenz/Prévalenz weit auseinander.

Psychogene Erkrankungen gehoren nun nach
aller klinischen Erfahrung eher zu den sich lang-
sam, iliber langere Zeitrdume entwickelnden Sto-
rungsbildern, die zudem erst nach Uberschreitung
einer Belastungsgrenze als krankheitswertig ange-
sehen werden konnen. Es durfte deshalb schon zu
Beginn der Studie erwartet werden, dass mit einer
hoéheren Pravalenzrate zu rechnen sein wirde,
wihrend die Rate an Neuerkrankungen vergleichs-
weise niedriger ausfallen diirfte.

Die Durchfiihrung von Felduntersuchungen ist
aufwindig, teuer und bedarf eines grofien organi-
satorischen Aufwandes. Mit der Einbeziehung der
Studie in den sich zu dieser Zeit am Zentralinstitut
fiir Seelische Gesundheit Mannheim etablierenden
Sonderforschungsbereich (SFB 116 und spiter der
SFB 256) der Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DEFG) waren schliefllich die notwendigen Voraus-
setzungen gegeben, um mit der Studie zu beginnen.
Im Rahmen der Pilotstudie konnte die Machbar-
keit tiberpriift werden. Von 114 nach Zufall ausge-
wihlten Probanden konnten seinerzeit 75 erreicht
werden, 22 Personen (19,3 %) waren nicht zu errei-
chen, und 17 Probanden (18,5 %) verweigerten die
Teilnahme an der Untersuchung. Die im Rahmen
dieser Voruntersuchung gewonnenen Erfahrungen
flossen in die weitere Planung ein und lielen er-
kennen, dass das Vorhaben realisierbar sein wiirde.

Dabei wurde von vornherein eine Begren-
zung auf eine mittlere Altersgruppe der deutschen
Stadtbevolkerung von Mannheim vorgenommen.
Ausgewihlt wurden die Jahrgange 1935, 1945 und
1955. Die Probanden waren zu Beginn der Unter-
suchung 1980 also 45, 35 und 25 Jahre alt. Warum
gerade diese Festlegungen?

Die Beschrinkung auf die Stadtbevolkerung
war deshalb ratsam, weil damit der organisatori-
sche und finanzielle Aufwand der Studie begrenzt
werden konnte. Mannheim konnte zudem als re-
prasentativ fiir eine deutsche Grof3stadt angesehen

werden, so dass sich die Ergebnisse generalisieren
lassen wiirden. Hinzu kam, dass etwa zeitgleich
eine epidemiologische Untersuchung von Dilling
et al. (1984) im ldndlichen oberbayrischen Raum
durchgefithrt wurde, so dass angenommen werden
konnte, dass die Ergebnisse dieser beiden Unter-
suchungen ein hinreichend verléssliches Bild tiber
die Versorgungsbediirftigkeit in der deutschen Be-
volkerung abgeben wiirde.

Warum aber die Eingrenzung auf die 25- bis
45-Jahrigen? Nach den seinerzeit vorliegenden Er-
fahrungen konnte davon ausgegangen werden, dass
sich psychogene Erkrankungen ganz bevorzugt in
diesem Lebensabschnitt zeigen wiirden. Die nun-
mehr jungen Erwachsenen hitten nach der zuvor
durchlaufenen Pubertdt jhre Krifte in den sich
nun entwickelnden »Stiirmen des Lebens« zu zei-
gen und sich dabei zu bewahren. Unter den »Stiir-
men« sind allerdings keineswegs ganz besondere
und auflergewo6hnliche Ereignisse zu verstehen. Es
handelt sich dabei vielmehr um die ganz normalen
und tblichen Aufgaben eines Menschen in diesen
Altersabschnitten. Es geht also um die Integration
in den sozialen Verband, die Erprobung und Ent-
wicklung der Leistungstiichtigkeit im beruflichen
Feld, den Aufbau einer existenziellen Grundlage
auch zur Bildung eines eigenen Familienverbandes
und der sich daraus ergebenden Aufgabe des Schut-
zes, der Erndhrung und der Erziehung der weiter
nachfolgenden Generation. Da die Aufgaben anni-
hernd zeitgleich gemeistert werden miissen, kann
der hier gewihlte Lebensabschnitt als besonders
belastend und risikotrichtig angesehen werden.
Personen, die - jedenfalls nach psychoanalytischer
Auffassung - nicht ausreichend ausgestattet in die-
se Alltagsbewdhrung gehen wiirden, wéren daher
besonders gefihrdet, an diesen Aufgaben entweder
ganzlich zu scheitern oder — vermutlich 6fter — nur
mit Blessuren und Verletzungen diesen Kampf zu
durchstehen. Nach Abebben der Stiirme konnte,
jedenfalls unter den heutigen Lebensbedingungen,
erwartet werden, dass die psychosozialen, belas-
tungsabhingigen Storungen zuriickgehen wiirden.

Fiir die Auswahl der drei Jahrgangskohorten
gab es aber noch einen weiteren Grund. Wie leicht
ersichtlich, handelt es sich um eine Vorkriegs-, eine
Kriegs- und eine Nachkriegskohorte. Die drei Jahr-
gange waren mithin unterschiedlichen kollektiven
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Umstidnden ausgesetzt. Damit ergibe sich die Mog-
lichkeit zu priifen, welchen Einfluss solche kollek-
tiven Umstdnde auf die individuelle seelische und
gesundheitliche Entwicklung der Menschen haben
wiirden. Gerade diese Frage hat in letzter Zeit in
der Diskussion um die »Kriegskinder« wieder star-
ke Beachtung gefunden.
Vor Beginn der Untersuchung war neben der
Festlegung auf die weiteren Umstidnde (deutsche
Stadtbevolkerung, Jahrgangskohorten) noch ge-
nauer zu bestimmen, wann ein untersuchter Pro-
band als »krank« (im Sinne dieser Untersuchung)
angesehen werden sollte. Fiir diese sog. Fallidenti-
fikation mussten die Kriterien festgelegt werden.
Dafiir gibt es, wie oben schon angedeutet, fiir die
psychogenen Erkrankungen kein einfaches und
unbestrittenes Vorgehen. Folgende drei Kriterien
wurden schliefilich festgelegt und in der gesamten
weiteren Studie Giber den Verlauf von nunmehr 25
Jahren beibehalten:
Ein Fall von psychogener Erkrankung liegt
dann vor, wenn der Proband
== in den 7 Tagen vor der Untersuchung (zeit-
liches Kriterium)
== Beschwerden zeigte, die nach der jeweils giilti-
gen ICD-Version (International Classification
of Diseases) eine klassifikatorische Zuordnung
zu einer der aufgefithrten Krankheitsgruppen
zulief (qualitatives Kriterium) und

== dabei im Beeintrachtigungs-Schwere-Score

(BSS) eine Beeintrachtigungsschwere von = 5

Punkten (cut off point) oder mehr erreichte

(quantitatives Kriterium).

Diese rein deskriptive Erfassung von Beschwer-
den, Stérungs- oder Krankheitsbildern sollte einen
theoriefreien Zugang zu den Ergebnissen der Stu-
die ermoglichen. Der Bezug zur ICD erfolgte an-
fangs auf die 8. Version, hat sich dann iiber den
Gebrauch der 9. Version zur aktuellen 10. Version
weiterentwickelt. Eine »Ubersetzung« fritherer in
aktuelle Klassifikationen ist ohne groflere Schwie-
rigkeiten méglich, auch wenn mit dem Ubergang
zur 10. Version nicht unumstrittene Anderungen
in der Grundauffassung des Systems verbunden
waren (» Ubersicht).

Vergleichsmoglichkeiten fiir ICD-Diagno-

sen psychogener Erkrankungen (ICD-8 —

ICD-10)

Neurosen, Personlichkeitsstérungen (Psycho-

pathien) und andere nicht psychotische psy-

chische Stérungen (300-309) — relevant fiir

die Fallkriterien: 300-307
300 Neurosen — Neurotische, Belastungs-

und somatoforme Stérungen (F40-48)

= .0 Angstneurose — F41 Andere Angststo-
rungen

= 1 Hysterische Neurose — F44 Dissoziative
Stoérungen (Konversionsstorung)

= .2 Phobie — F40 Phobische Stérungen

= 3 Zwangsneurose — F42 Zwangsstorung

= 4 Depressive Neurose — F30-39 Affektive
Stérungen, auBer bei Vorliegen psychoti-
sche Symptome

= 5 Neurasthenie — F45.0 Somatisierungs-
storung, F45.1 undifferenzierte Somatisie-
rungsstorung, F48.0 Neurasthenie

= .6 Neurotisches Depersonalisationssyn-
drom — F44 Dissoziative Storungen (Kon-
versionsstorung), F48.1 Depersonalisati-
ons- und Derealisationssymdrom

= 7 Hypochondrische Neurose — F45.2
Hypochondrische Stérung

= 8 Andere Neurosen — F48.8 Sonstige
neurotische Stérungen

== .9 Nicht ndher bezeichnete Neurosen —
F48.9 Neurotische Stérung, nicht ndher
bezeichnet

301 Personlichkeitsstérungen (Psychopathien,

Charakterneurosen)

== 0 Paranoide Personlichkeit — F60.0 Para-
noide Personlichkeitsstérung

= 1 Cyclothyme (thymopathische) Person-
lichkeit — F34.0 Zyklothymia

== 2 Schizoide Personlichkeit — F60.1 Schi-
ziode Personlichkeitsstérung

= 3 Erregbare Personlichkeit — F60.3 Emo-
tional instabile Personlichkeitsst.

= 4 Anankastische Personlichkeit — F60.5
Anankastische Personlichkeitsst.

== 5 Hysterische Personlichkeit — F60.4
Histrionische Personlichkeitsstérung
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= 6 Asthenische Personlichkeit — F60.7
Abhangige Personlichkeitsstorung

= 7 Antisoziale Personlichkeit — F60.2
Dissoziale Personlichkeitsstorung

= .8 Andere Personlichkeitsstérungen —
F60.6 Angstlich vermeidende Persénlich-
keitsstorung, F60.8 Sonstige spezifische
Personlichkeitsstorungen, F61 Kombinierte
und andere Personlichkeitsstérungen, F68
Andere Personlichkeits- und Verhaltens-
stérungen

= 9 Nicht ndher bezeichnete Personlich-
keitsstorungen — F60.9 Personlichkeits-
storung, nicht ndher bezeichnet, F69 Nicht
naher bezeichnete Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen

302 Sexuelle Verhaltensabweichungen
(»sexuelle Perversionen)

— F52 Sexuelle Funktionsstérunge, nicht
verursacht durch eine organische Stérung
oder Krankheit, F66 Psychische und Verhal-
tensstorung in Verbindung mit der sexuellen
Entwicklung und Orientierung
= .0 Homosexualitdt (keine Entsprechung in

ICD-10)
= ] Fetischismus — F65.0 Fetischismus, F65.1

Fetischistischer Transvestitismus
== 2 Padophilie — F65.4 Padophilie
= 3 Transvestitismus — F64 Stérung der

Geschlechtsidentitat
= 4 Exhibitionismus — F 65.2 Exhibitionis-

mus
= .8 Andere sexuelle Verhaltensabweichun-

gen — F65.3 Voyeurismus, F65.5 Sadoma-
sochismus, F65.6 Multiple Stérungen der

Sexualpraferenz, F65.8 Sonstige Stérungen

der Sexualpraferenz
= 9 Nicht ndher bezeichnete sexuelle Verhal-

tensabweichungen — F65.9 Stérung der

Sexualpraferenz, nicht naher bezeichnet

303 Alkoholismus (Ausnahmen: Alkoholpsy-
chose, akuter Alkoholrausch)

— F10 Psychische und Verhaltensstérun-
gen durch Alkohol (ohne F10.0 akuter Rausch
und F10.5 psychotische Stérung)

= (0 Episodischer Alkoholmissbrauch

= .1 GewohnheitsmaBiger Alkoholmiss-
brauch

== 2 Chronischer Alkoholmissbrauch (Trunk-
sucht)

= 9 Andere und nicht naher bezeichnete
Formen des Alkoholismus

304 Medikamentenabhdngigkeit (Sucht und

Missbrauch)
— F55 Schadlicher Gebrauch von nicht ab-

hangigkeitserzeugenden Substanzen
— F11-F19 jeweils ohne FX.0 akuter Rausch

und FX.5 psychotische Stérung

= 0 Opium, Opium-Alkaloide und deren
Derivate — F11 Psychische und Verhaltens-
stérung durch Opioide

= 1 Synthetische Analgetika mit morphi-
nahnlicher Wirkung

== 2 Barbiturate (keine Entsprechungen in
ICD-10)

== 3 Andere Schlafmittel und Sedativa oder
Tranquilizer — F13 Psychische und Ver-
haltensstérung durch Sedativa oder Hyp-
notika

= 4 Cocain — F14 Psychische und Verhal-
tensstorung durch Kokain

= 5 Haschisch, Marihuana (Cannabis sativa)
— F12 Psychische und Verhaltensstérung
durch Cannabinoide

= .6 Andere Stimulantien — F15 Psychische
und Verhaltensstérung durch andere Sti-
mulazien, einschlieBlich Koffein

== 7 Halluzinogene — F16 Psychische und
Verhaltensstérung durch Halluzinogene

== 8 Andere Medikamente (und kombinierte)
— F17 Psychische und Verhaltensstérung
durch Tabak, F18 Psychische und Verhal-
tensstorung durch fliichtige Losungsmit-
tel, F19 Psychische und Verhaltensstérung
durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen

= 9 Nicht ndher bezeichnete Medikamente
(keine Entsprechung in ICD-10)

305 Psychosomatische Stérungen — F45.3
Somatoforme autonome Funktionsstérung,
F45.4 Anhaltende somatoforme Schmerzsto-
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rung, F59 Nicht ndher bezeichnete Verhaltens-
auffalligkeiten bei kérperlichen Stérungen und
Faktoren

= .0 Haut

= 1 Muskulatur und Skelettsystem

= 2 Atmungsorgane

= 3 Herz- und Kreislaufsystem

= 4 Blut- und Lymphsystem

= 5 Magen-Darm-Trakt

= 6 Urogenitalsystem

= 7 Endokrines System

== 8 Sinnesorgane

= 9 Andere psychosomatische Stérungen

306 Besondere Symptome, die nicht anderwei-

tig klassifiziert werden kénnen
— F45.4 Anhaltende somatoforme

Schmerzstérung
F45.8 Sonstige somatoforme Stérungen
F45.9 Somatoforme Stoérung, nicht naher

bezeichnet

= .0 Stammeln und Stottern — F98.5 Stot-
tern (Stammeln)

= .1spezielle Lernstérungen — F81 Um-
schriebene Entwicklungsstérungen schuli-
scher Fertigkeiten

= 2Tick — F95 Ticstérungen

= 3 Andere psychomotorische Stérungen —
F98.4 Stereotype Bewegungsstorungen

= 4 Schlafstérungen — F51 Nichtorganische
Schlafstérungen

= 5 Essstorungen — F50 Essstorungen

== .6 Enuresis — F98.0 Nichtorganische En-
uresis

= 7 Enkopresis — F98.1 Nichtorganische
Enkopresis

= 8 Kopfschmerzen — F45.4 Anhaltende
somatoforme Schmerzstérung

= 9 Andere Symptome (keine Entsprechung
in ICD-10)

307 Vorilibergehende kurzfristige psychische
Auffalligkeiten, die mit situativen Belastungen
im Zusammenhang stehen — F 43 Reaktionen
auf schwere Belastungen und Anpassungs-
stérungen

Der Beeintrichtigungs-Schwere-Score (BSS, Sche-
pank 1995) bildet das zentrale quantitative Instru-
ment zur Einschdtzung der Krankheitsschwere in
der gesamten Studie. Es wurde in den verschiedenen
Abschnitten der Studie ergidnzt durch andere Inst-
rumente wie z. B. das Goldberg-Cooper-Interview
und auch verschiedene und wechselnde psycho-
metrische Instrumente. Entscheidend ist, dass es
sich bei diesem Instrument um eine Einschitzung
des (moglichst erfahrenen Untersuchers/Experten)
auf der Grundlage eines ausfiihrlichen klinischen
Interviews handelt. Es ist also ein Expertenrating,
eine Fremdeinschatzung. Diese kann erginzt wer-
den durch Fragebogen, die der Proband selbst aus-
fullt und seine subjektive Einschidtzung wiedergibt.
Beide Zugange sind heute fiir hochwertige Studien
unerlésslich. Die Ergebnisse der beiden Blickwin-
kel divergieren erfahrungsgemif} erheblich. Wah-
rend der jeweilige Proband/Patient ganz von seiner
individuellen, subjektiven Erfahrung und Wertung
ausgeht und dabei in aller Regel zu einer gewissen
Uberbetonung seiner Beschwerden neigt, nimmt
der Experte immer eine relative Einschitzung
(dieser Patient/Proband im Vergleich zu anderen)
vor und ebnet dabei in der Regel subjektive Uber-
betonungen ein. Dies ist allerdings auch mit der
Gefahr verbunden, dass Beschwerden vom Unter-
sucher entweder gar nicht erfragt oder in ihrem
Auspragungsgrad unterschitzt werden (Kunz
2005). Fremdeinschitzungen mégen deshalb auch
im Rahmen des BSS und auf der Grundlage eines
ausfithrlichen klinischen Interviews manchmal zu
einer Unterschitzung des Beschwerdeausmafles
fithren. Dieser Gefahr wurde im Rahmen dieses
Projektes von Anfang an dadurch begegnet, dass
die Untersucher einem ausfiihrlichen und andau-
ernden Training im Gebrauch des BSS ausgesetzt
wurden und im Rahmen gemeinsamer Ratings
immer wieder die Abstimmungsprozesse justiert
werden konnten.

Wie die Erfahrung und der Umgang mit dem
BSS gezeigt haben, handelt es sich bei diesem Inst-
rument um ein einfaches, leicht handhabbares und
auflerordentlich robustes klinisches Rating, wel-
ches schnell angewandt werden kann und zu sehr
hohen Giitekennwerten fithrt (Schepank 1995).
Voraussetzung ist eine moglichst gute klinische
Erfahrung, eine Einfithrung in den Gebrauch und
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Experteneinschatzung der psychogenen Beeintrachtigung auf 3 Subskalen
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B Abb. 1.1 Der Beeintrachtigungsschwere-Score (BSS)

eine regelmaflige Anwendung und Abstimmung im
Rahmen der jeweiligen Arbeitsgruppe (8 Abb. 1.1).

Grundsitzlich ist die Anwendung des Instru-
mentes aufgrund seiner deskriptiven Anlage nicht
an eine bestimmte theoretische Vororientierung
eines Untersuchers gebunden. In der Mannheimer
Kohortenstudie handelte es sich bei den Untersu-
chern um tiefenpsychologisch/psychoanalytisch
ausgebildete Arzte und Psychologen mit breitem
Kklinischen Erfahrungshintergrund (also keine Stu-
denten oder Anfinger). Auf dieser Basis wurden
die Probanden bis zur D-Studie, d. h. dem Untersu-
chungszeitpunkt ca. 11 Jahre nach Beginn der Stu-
die (Franz et al. 2000) von 4 verschiedenen, erfah-
renen Untersuchern gesehen und beurteilt, teils in
Unkenntnis der Bewertungen des Voruntersuchers.
Mit dem jetzigen Untersuchungszeitpunkt nach 25
Jahren haben also fiinf verschiedene Untersucher
die Probanden interviewt und ihre Eindriicke qua-
litativ wie auch quantitativ niedergelegt, nicht zu-
letzt in der BSS- Beurteilung.

Im Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS)
werden die berichteten und erfragten Beschwer-
den des Probanden auf drei verschiedenen Skalen

festgehalten. Dabei werden immer nur die ganz
tiberwiegend psychosozialer Verursachung zuzu-
schreibenden Symptome erfasst. Eine Skala halt
dabei die psychogen verursachten korperlichen
Symptome fest, also z. B. Spannungskopfschmer-
zen. Kopfschmerzen infolge eines Hirntumors wiir-
den hier nicht erfasst und kodiert (sondern mittels
der ICD-Kodierung). Eine weitere Skala nimmt die
psychische Symptomatik (also z. B. Angste, De-
pressionen, Zwinge) auf, und in einer dritten Skala
werden die sog. Charaktersymptome wie Kontakt-
stérungen, Arbeitsstorungen, Siichte, Promiskuitit
etc. festgehalten. Jede Skala erlaubt eine Einstufung
des Schweregrades zwischen 0 (keine Symptoma-
tik) und 4 (extrem ausgeprigt). Symptome wer-
den nicht einzeln, sondern in zusammenfassender
Form bewertet, also bei Vorliegen einer dngstlich-
depressiven Symptomatik werden nicht Angst und
Depressionsgrad gesondert geschitzt, sondern bei-
de in einem gemeinsamen Auspridgungsgrad zu-
sammengefiihrt. Dies gilt in dhnlicher Form auch
fir Kérpersymptome. Kopfschmerzen, Obstipation
und Untergewicht werden ebenso in einer einzi-
gen Benotung zusammengefasst. Insgesamt ergibt
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sich auf diese Weise ein Beurteilungsspektrum zwi-
schen 0 bis 12 Punkten, wobei »0 Punkte« heifit,
dass der Proband in jeder Hinsicht beschwerdefrei
ist (was selten vorkommt) und »12 Punkte« heifdt,
dass es sich um eine sehr schwere Erkrankung mit
hoher Behandlungsbediirftigkeit bei eher ungiins-
tiger Prognose handelt (» Anhang).

Dieses Vorgehen bedarf einiger erginzender
Bemerkungen. Es hebt auf zwei Grundannahmen
ab, die zweifellos der Diskussion bediirfen. Zum
einen wird bei diesem Vorgehen davon ausgegan-
gen, dass es sich bei psychogenen Erkrankungen
um Stérungsbilder handelt, die auf einem Kontinu-
um zwischen gesund und krank anzusiedeln sind.
Es geht also in aller Regel um ein »Mehr oder We-
niger« und nicht um ein »Ja oder Nein«. Seelische
Storungen unterscheiden sich darin von zahlrei-
chen primir somatischen Erkrankungen, z. B. einer
Infektionserkrankung wie Typhus oder Malaria,
deren Vorhandensein mit den heutigen diagnosti-
schen Mitteln zweifelsfrei geklart werden kann. Der
Versuch, seelische Stérungen z. B. im Rahmen der
aktuellen klassifikatorischen Bemithungen den pri-
mér somatischen Krankheiten nahe zu bringen, ist
fragwiirdig, da es eben in aller Regel nicht um eine
kategoriale Entscheidung gehen kann, sondern
vielmehr um eine dimensionale Einschatzung
(mehr oder weniger).

Schon damit steht unser Vorgehen in einem ge-
wissen Spannungszustand zum aktuell gebrauch-
lichen Kklassifikatorischen Bemiihen, wie es sich
in den letzten Jahren unter dem starken Einfluss
der amerikanischen Psychiatrie entwickelt hat.
Dazu gehort auch, dass wir in unserem Vorgehen
mit dem BSS nicht dem »Komorbiditdtskonzept«
folgen, welches, wie z. B. im Kapitel F (Psychische
Erkrankungen) in der aktuellen Version der ICD-
10, einzelne Symptome wie z. B. Angst, Depression,
Kopfschmerz etc. gesondert erfasst und als »Ko-
morbidititen« scheinbar vorurteilsfrei behandelt.
Wissenschaftlich gesehen scheint dieses Vorgehen
durchaus angemessen, wenn man sich im Zustand
des »Botanisierens« befindet und einzelne Phino-
mene eines Gegenstandes zundchst rein deskriptiv
beschreiben will, ohne vorschnell Zusammenhange
herzustellen. Im Falle der seelischen Storungsbil-
der beinhaltet dieses Vorgehen allerdings eine »ra-
dikale« Loschung jahrzehntelanger klinischer Er-

fahrung und den Versuch, praktisch von vorne an-
fangen zu wollen. Dieses aggressive Vorgehen ldsst
bereits darauf schliefSen, dass nicht ausschlieSlich
verniinftigen Argumenten gefolgt worden ist, son-
dern dass hier auch andere Interessen bedient wur-
den. (Es ist kein Zufall, dass zahlreiche Erstautoren
des amerikanischen DSM-III/IV zwischenzeitlich
wegen ihrer engen Verbindung zur pharmazeuti-
schen Industrie in den Verdacht geraten sind, mit
ihrem Vorgehen absichtlich oder unabsichtlich den
Interessen dieser Industrie zu dienen.)

Das von uns gewéhlte Vorgehen greift eher auf
die langen Erfahrungen im Umgang mit primér
seelisch Kranken zuriick und lésst in der zusam-
menfassenden Beurteilung im Rahmen des BSS er-
kennen, dass
== psychische/psychosomatische Symptome

selten auf einer Ebene verankert sind (eine
Depression ist immer ein psychisches und
korperliches Geschehen),
== es immer um ein mehr oder weniger an Aus-
pragung geht und

== in nicht geringem Maf}e mit einem Symptom-
wechsel im Laufe der Zeit gerechnet werden
muss.

So kann eine Stérung, die primér von einer dngst-
lichen Symptomatik mit Herz-Kreislauf-Korrelaten
gepragt war, im Laufe der Zeit in einen Medika-
mentenabusus miinden und aktuell mit einem Ent-
zugsdelir imponieren. Aus unserer Sicht hat also
sehr viel dafiir gesprochen, das Vorgehen im Laufe
der Jahre nicht zu verandern und trotz zwischen-
zeitlich auftretender Spannungen und Auseinan-
dersetzungen um das methodische Vorgehen, wel-
ches einigen Autoren dann zwangsliufig als »nicht
mehr zeitgemifi« oder altmodisch erscheint, bei-
zubehalten.

Eine andere Frage aber gilt es noch zu diskutie-
ren, ndmlich die Abgrenzung zu den somatischen
Erkrankungen. Ist die Gegeniiberstellung von psy-
chogenen Erkrankungen und somatischen/soma-
togenen Erkrankungen wirklich sinnvoll und zeit-
gemaf3? Es ist doch immer der Korper, der die Basis
sowohl fiir psychische als auch kérperliche Phino-
mene abgibt! Diese Frage ist besonders bedeutsam,
weil gerade im Rahmen der jetzigen Untersuchung
die Probanden der Studie ein Alter von 70, 60 und



