Anhang

13 Anhang

13.1 International Classification of Diseases (ICD-10)

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten (ICD, engl.: Internati-
onal Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) ist das
wichtigste, weltweit anerkannte Diagnoseklassifikationssystem der Medizin. Es
wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben. Die aktuelle,
international gultige Ausgabe ist ICD-10, Version 2011.

In Deutschland sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und arztlich geleiteten Einrichtungen laut Sozialgesetzbuch verpflichtet, Diagnosen
nach ICD-10 zu verschlisseln.

Die Urspriinge gegen auf eine Todesursachenliste aus den 1850er Jahre zuriick.
Seit 1948 Ubernimmt die WHO die internationale Abstimmung. In der Bundesre-
publik Deutschland wurde 1986 erstmals die ICD-9 zur Diagnosenverschliisselung
in Krankenhdusern verpflichtend eingesetzt. Eine deutschlandspezifische, von der
WHO-Version abweichende Version (ICD-10-SGB-V) wird seit 2000 verwendet. Ab
2004 ist eine deutsche Fassung, die so genannte German Modification (GM), im
Einsatz. Selbst die DDR hielt sich ab 1952 an die Klassifikation.

Fir Psychologen, Psychiater und Nervenarzte ist relevant Kapitel V mit den Psy-
chischen und Verhaltensstorungen, welche die Notationen ,,FOO-F99“ tragen.

Die F-Liste der psychischen und Verhaltensstorungen nach ICD-10 kénnen z.B. in
Wikipedia nachgeschlagen werden. Hier nur die Grobeinteilung:

Tabelle 27: Die F-Diagnosen in der ICD

* F00-F09 Organische, einschlielich symptomatischer psychischer Stérungen

* F10-F19 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

205



Anhang

* F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

* F30-F39 Affektive Stérungen

* F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

* F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren
* F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

* F70-F79 Intelligenzminderung

* F80-F89 Entwicklungsstérungen

* F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend

* F99 Nicht ndher bezeichnete psychische Stérungen
In Deutschland wird die ICD-10 im ambulanten Bereich durch einen angefiigten
Buchstabencode erweitert:

* A= Ausschluss einer solchen Erkrankung

* V=Verdacht auf

* G =gesicherte Diagnose

e Z=symptomloser Endzustand nach Uberstehen einer Erkrankung

* R=rechts

* L=links

* B =beidseits
Psychische und psychiatrische Diagnosen kdnnen zusatzlich mit Faktoren kodiert

werden, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fiihren (Z00-Z99 in Kapitel XXI).

13.2 Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD)

Die , Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik” wurde von deutschen Psy-
chiatern entwickelt, die unzufrieden waren mit der lediglich deskriptiven (phdno-
menologischen) ICD. Sie versuchen eine inhaltliche psychodynamische Diagnostik,
in welche auch die ICD-10 sowie weitere Diagnoseinstrumente mit einflieen. Gul-
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tig ist aktuell die zweite Version der OPD (OPD-2). Mittlerweile gibt es auch eine
OPD fur Kinder.

Die Gutachter hatten zunehmend Interesse an der OPD und wiirden sich mit ihr
vertraut machen (Arbeitskreis OPD, S. 364). Die Vermittlung der OPD ist somit aus
der Psychotherapeutenausbildung nicht mehr wegzudenken.

Einige Kliniken gehen inzwischen nach OPD-2 vor. Ferner kdnnen und werden in
die Diagnose OPD-Versatzstiicke eingebaut, beispielsweise die Skala zur Globalen
Erfassung des Funktionsniveaus (Global Assessment of Functioning GAF) (siehe
weiter unten). Die neue Version OPD-2 wurde also von einem rein diagnostischen
Instrument zu einem Instrument fiir die Therapieplanung und die Verdanderungs-
messung weiterentwickelt. Dazu gehoren die Bestimmung von Therapieschwer-
punkten und der Entwurf darauf abgestimmter Behandlungsstrategien.

Die OPD erfasst

¢ die Symptomatik,

* die aktuelle Lebenssituation,

* die Beziehungserfahrungen des Patienten,

* die aktuellen Ubertragungs- und Gegenibertragungsgefiihle,

* die Exploration der Erwartungen, Beflirchtungen und Wiinsche des Patienten,

* die biografische Anamnese (Herkunftsfamilie, eigene Familie, Arbeits- und Be-
rufswelt),

* eine erste Einordnung und Bewertung der Symptomatik und
* die Prognose (von OPD , Probedeutungen” genannt).

(Zum OPD-Erstgesprach gehort auch die Information Gber die Behandlungsvoraus-
setzungen, was meines Erachtens nicht mehr direkt zur Diagnostik zu zdhlen ist.)

Nach einem zwei- bis dreistiindigen Erstgesprach konne der Kliniker (oder der For-
scher) die Psychodynamik des Patienten auf diesen Achsen einschatzen und in die
Evaluationsbogen eintragen.

Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik hat die Form eines multiaxia-
len Systems. Die OPD basiert auf fiinf Bereichen (,Achsen®).
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Tabelle 28: Die fiinf OPD-Achsen

* Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen (l),
* Beziehung (ll),

¢ Konflikt (I11),

* Struktur (V) sowie

* psychische und psychosomatische Stérungen nach dem Kapitel V (F) der ICD-10.

Die OPD muss in Seminaren (insgesamt 60 Stunden) gelernt werden. Es ist nicht
moglich, allein aus dem OPD-2-Buch heraus eine Diagnose zu stellen. Unklar muss
deshalb einstweilen bleiben, wie der umfangreiche Fragenkatalog (Umfang 26 Sei-
ten!) in den OPD-2-Erhebungsbogen (Umfang 9 Seiten, siehe Arbeitskreis OPD S.
468 ff.) libertragen wird.

Psychotherapeuten behelfen sich, indem sie Teile aus der OPD fiir ihre Berichte
verwenden (Arbeitskreis OPD, S. 363). Haufig werden OPD-Konflikte erwahnt
(meist der Autonomie/Individuation-Abhéngigkeitskonflikt). Das hat etwas Sche-
matisches und Beliebiges an sich, ohne inhaltlich plausibel ausgefiihrt zu sein. Ahn-
lich haufig wird das Strukturniveau im Sinne der OPD benannt, meist im Zusam-
menhang mit der Einschatzung der Storungsschwere. In Fortfiihrungsantragen fin-
det die Struktur-Diagnose Erwdahnung, um Fortschritte in der Stabilisierung zu be-
nennen.

Die OPD scheint insgesamt ein ziemlich umstdndliches Instrument zu sein, dessen
Anwendung viel Zeit verschlingt, aber es ist fraglich, ob sie bessere Ergebnisse
bringt als andere eingesetzte Routinen der Behandler. Die einzelnen Bereiche be-
stehen aus einer Fille von Variablen, die alle exploriert werden sollen.

Tipp: Weitere Informationen zur OPD finden Sie unter www.opd-online.net/.

Hinweis: Einen vierseitigen Uberblick iiber das OPD-2-Buch einschlieRlich einer
Beschreibung der fiinf ,,Achsen” finden Sie im Internet unter
http://geraldmackenthun.de/berichte-schreiben/
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13.2.1 GAF (Global Assessment of Functioning)

GAF ist eine Einschatzungsskala flir das allgemeine Funktionsniveau einer Person.
Die psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen werden dabei auf einem
hypothetischen Kontinuum von psychischer Gesundheit bis Krankheit gedacht. Die
Skala findet auch Verwendung in OPD-2. Somit arbeitet der Arbeitskreis OPD nicht
nur mit dem Strukturniveau, sondern zusatzlich (und verdoppelnd) mit dem
,Funktionsniveau” eines Patienten, meint wohl aber fast dasselbe. Der Arbeits-
kreis hat folgende Ubersicht erarbeitet, wobei sie die amerikanische GAF-Skala ins

Deutsche lbersetzte:

Tabelle 29: Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus

* 100-91 Punkte: Hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum
von Aktivitaten; Schwierigkeiten im Leben scheinen nie aulRer Kontrolle zu gera-
ten; wird von anderen wegen einer Vielzahl positiver Qualitdten geschatzt; kei-
ne Symptome.

* 90-81 Punkte: Keine oder nur minimale Symptome (z. B. leichte Angst vor einer
Prifung), gute Leistungsfahigkeit in allen Gebieten, interessiert und eingebun-
den in ein breites Spektrum von Aktivitdten, sozial effektivim Verhalten, im All-
gemeinen zufrieden mit dem Leben, (ibliche Alltagsprobleme oder -sorgen (z. B.
nur gelegentlich Streit mit einem Familienmitglied).

* 80-71 Punkte: Wenn Symptome vorliegen, sind diese voriibergehende oder zu
erwartende Reaktionen auf psychosoziale Belastungsfaktoren (z. B. Konzentra-
tionsschwierigkeiten nach einem Familienstreit); héchstens leichte Beeintrach-
tigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit (z. B. zeit-
weises Zurlickbleiben in der Schule).

* 70-61 Punkte: Einige leichte Symptome (z. B. depressive Stimmungen oder
leichte Schlaflosigkeit) ODER einige leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der so-
zialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. gelegentliches
Schuleschwénzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im Allgemeinen relativ gute
Leistungsfahigkeit; hat einige wichtige zwischenmenschliche Beziehungen.

* 60-51 Punkte: MaRig ausgepragte Symptome (z. B. Affektverflachung, weit-
schweifige Sprache, gelegentliche Panikattacken) ODER malig ausgepragte
Schwierigkeiten bezliglich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungs-
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fahigkeit (z. B. wenig Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden
oder Bezugspersonen).

50-41 Punkte: Ernste Symptome (z. B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale,
haufige Ladendiebstahle) ODER eine ernste Beeintrachtigung der sozialen, be-
ruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit (z. B. keine Freunde; Unfahigkeit,

eine Arbeitsstelle zu behalten).

40-31 Punkte: Einige Beeintrachtigungen in der Realitdtskontrolle oder der
Kommunikation (z. B. Sprache zeitweise unlogisch, unverstandlich oder belang-
los) ODER starke Beeintrachtigung in mehreren Bereichen, z.B. Arbeit oder
Schule, familidre Beziehungen, Urteilsvermoégen, Denken oder Stimmungen (z.
B. ein Mann mit einer Depression vermeidet Freunde, vernachlassigt seine Fa-
milie und ist unfahig zu arbeiten; ein Kind schlagt haufig jlingere Kinder, ist zu
Hause trotzig und versagt in der Schule).

30-21 Punkte: Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphdanomene oder Halluzi-
nationen beeinflusst ODER ernsthafte Beeintrachtigung der Kommunikation
und des Urteilsvermégen (z. B. manchmal inkoharent, handelt grob inaddquat,
starkes Eingenommensein von Selbstmordgedanken) ODER Leistungsunfahig-
keit in fast allen Bereichen (z. B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit,
kein Zuhause und keine Freunde).

20-11 Punkte: Selbst- und Fremdgefahrdung (z. B. Selbstmordversuch ohne
eindeutige Todesabsicht; hdufig gewalttatig, manische Erregung) ODER ist gele-
gentlich nicht in der Lage, die geringste persénliche Hygiene aufrechtzuerhalten
(z. B. schmiert mit Kot) ODER grobe Beeintrachtigung der Kommunikation
(groRtenteils inkohdrent oder stumm).

10-1 Punkte: Sténdige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzten (z.B. wie-

derholte Gewaltanwendung) ODER anhaltende Unfihigkeit, die minimale per-

sonliche Hygiene aufrechtzuerhalten, ODER ernsthafter Selbstmordversuch mit
eindeutiger Todesabsicht.

0 Unzureichende Information.

Quelle: Arbeitskreis OPD (2006), S. 479f.
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13.2.2 Vergleich ICD und OPD

Beide Ansdtze haben meiner Meinung nach ihre Daseinsberechtigung und verfi-
gen Uber ihre spezifischen Einsatzgebiete. Wahrend die ICD-10 medizinisch orien-
tiert ist und eine wesentlich einfachere Klassifizierung und Diagnose aufweist, er-
hebt die OPD mit ihrem psychodynamischen Ansatz Giber die Symptomatik hinaus
die atiologisch relevante individuelle Biographie und Personlichkeit des Patienten.
In der Komplexitat liegt jedoch ein Nachteil des OPD, da durch seinen Zeitaufwand
die Wirtschaftlichkeit auf der Strecke bleibt und die Informationen fiir eine prakti-
sche Anwendung zu umfassend sind. Der Diagnostiker sollte in der Lage sein, zwi-
schen beiden Modellen zu unterscheiden und ihre Vor- und Nachteile abzuwagen
und sie situationsgerecht zu verwenden. ICD-10 ist im klinischen Kontext vorge-
schrieben, weil fir die Abrechnung mit Krankenkassen relevant, wahrend die OPD
in psychotherapeutischer Praxisumgebung in Hinblick auf die psychodynamische
Therapie einen guten Zweck erfillt.

13.3 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM)

DSM ist ein Klassifikationssystem der American Psychiatric Association (Amerikani-
sche Psychiatrische Vereinigung), die es erstmals 1952 in den USA herausgegeben
hat. Seither erscheinen auch Ausgaben in anderen Landern: Beispielsweise gibt es
seit 1996 eine deutsche Ausgabe des DSM-IV. Aktuell liegt die vierte Auflage
(DSM-IV) vor, die 1994 vero6ffentlicht wurde und im Jahr 2000 eine Textrevision
(DSM-IV-TR) erfuhr. Das DSM-IV ist ein Ersatz und/oder eine Ergdnzung fur die je-
weiligen Passagen im ICD-10. DSM-IV berlcksichtigt im Gegensatz zur ICD-10 ge-
schlechtsspezifische Unterschiede.

Das DSM, zur Zeit in der vierten Version erhaltlich (DSM-IV-TR, 2000), systemati-
siert psychiatrische Diagnosen seit der dritten Version (DSM-III, 1980) in finf Be-
reichen (,,Achsen”). Zu einer Diagnose gehort die Angabe des Zustandes auf jeder
dieser funf Achsen:

Tabelle 30 Die fiinf DSM-Achsen

211



Anhang

* Achse I: Klinische Stérungen und andere klinisch relevante Probleme. Haupt-
sachlich Zustandsstorungen, schwere mentale Fehlstérung und Lernunfahigkei-
ten (Beispiele: Schizophrenie, Angststérungen, Storungen der Impulskontrolle,
Essstorungen).

* Achse II: Personlichkeitsstorungen (Beispiele: Borderline-Personlichkeits-
storung, schizoide oder paranoide Persdnlichkeitsstorungen, Antisoziale Per-
sonlichkeitsstérung) und geistige Behinderungen.

* Achse lll: Medizinische Krankheitsfaktoren. Diese Achse umfasst kdrperliche
Probleme, die bedeutsam fiir die psychische Stérung sein kénnen.

* Achse IV: Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme (Beispiele: Woh-
nungsprobleme, Berufliche Probleme, Probleme im sozialen Umfeld)

* Achse V: Globale Beurteilung des Funktionsniveaus anhand der GAF-Skala.

Auffallend ist, dass das DSM kein Konfliktmodell kennt und zudem sehr psychiat-
rieorientiert ist.

Achtung: Die funf Achsen der OPD sind anders aufgebaut als die des DSM.

Wittchen/Hoyer (2011, S. 10) schreiben zum Sinn des multiaxialen Diagnosesys-
tems DSM:

Was heifst multiaxiale Betrachtung konkret? Es macht einen Unterschied, ob
ein Patient mit Agoraphobie (Achse I, klinische Stérungen) aufserdem eine
Persénlichkeitsstérung aufweist oder nicht (Achse I, Persénlichkeitsstérun-
gen und geistige Behinderung) und ob er unter kérperlichen Erkrankungen
leidet oder nicht, unabhdngig davon, ob die Krankheit im direkten nicht
(Achse Ill, medizinische Krankheitsfaktoren). Fiir die Einordnung und Beurtei-
lung der Stérung ist aufierdem wichtig, die Probleme mit der Hauptbezugs-
gruppe, dem sozialen Umfeld, Beruf, Wohnung, Finanzen etc. zu beriicksich-
tigen (Achse IV, psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme) und das
allgemeine Funktionsniveau (das mehr oder weniger eingeschrénkt sein
kann; Achse V, globales Funktionsniveau) zu erfassen.

Alle diese Punkte (,Achsen”) sind relevant. Ein guter Behandler berlcksichtigt sie
ohnehin. Warum dann aber in sog. Achsen einordnen? , Achse” klingt auch reich-
lich mechanisch. Warum nicht von ,Themenbereichen” sprechen?
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13.3.1 Vergleich ICD und DSM

DSM-IV wurde in mehr als 20 Sprachen lbersetzt, ICD-10 in mehr als 40. DSM war
bisher in den USA einflussreicher, aber wie es sich mit einem Vergleich von DSM-V
und ICD-11 (letztere erwartet fur 2016) verhalt, wird man abwarten missen. Das
DSM wird haufiger in der Forschung bentzt; das ICD ist praktischer in der klini-
schen Anwendung und fiir die Entwicklungsldander. Die weite Verbreitung der di-
agnostischen Handbiicher Uber die Erde zeigt eine gewisse Homogenitidt des Men-
schen. Die Kultur spielt natlrlich eine Rolle, aber die beeinflusst lediglich die Ober-
flache der Krankheitsbilder. Bei der Diagnostizierung und Behandlung ist Sensibili-
tat fur die kulturellen Unterschiede unverzichtbar. Die puren Diagnosen nach DSM
und ICD suchen den gemeinsamen Nenner bei allen von einer bestimmten psychi-
schen Storung Betroffenen und missen daher alles Individuelle und Abweichende
ausblenden. Die Faktoren der spezifischen Personlichkeit und des Umfeldes oder
etwa die Frage, ob die depressiven Symptome eine verstandliche Reaktion auf ei-
nen Verlust oder eine schreckliche Lebenslage sind oder auf einem psychologi-
schen Konflikt beruhen, kénnen nur im individuellen Gesprach eruiert werden.
ICD, DSM, OPD und GAF entbinden nicht davon, im Bericht die Individualitdt und
Besonderheit des Patienten herauszuarbeiten.

213



