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SEELISCH UND KORPERLICH KRANK

Ist schon eine seelische Storung schwere Last genug, wird die Leidens-Kom-
bination psychische und koérperliche Erkrankung noch folgenschwerer. Das ist
zwar nicht selten, wird aber nicht im notwendigen Ausmal3 rechtzeitig vom Be-
troffenen beklagt und damit moéglichst schnell und konsequent diagnostiziert
und behandelt. Das gilt auf der seelischen Ebene vor allem fir schizophrene
und manisch-depressive Erkrankungen, Borderline-Personlichkeitsstérungen,
das hohere Alter generell, die Behandlung mit bestimmten Psychopharmaka
usf. Auf der organischen Seite sind es besonders Herz-Kreislauf- sowie respi-
ratorische (Atemwegs-)Erkrankungen, Diabetes mellitus, die Stoffwechselsto-
rungen Hypo- und Hypernatriamie usw. Was also muss man wissen, um recht-
zeitig und konsequent diese ohnehin doppelt belastende und meist riskante
Leidens-Kombination gezielt zu diagnostizieren und ausreichend lange und
konsequent zu therapieren? Ein Problem eigener Art, was gerade bei korper-
lich und seelisch Betroffenen von entscheidender Bedeutung ist.

Erwahnte Fachbegriffe:

Seelische Stérung und korperliche Krankheit — Mortalitat und seelische Er-
krankung — Sterblichkeits-Risiko und seelischer Erkrankung — Schizophrenie
und korperliche Erkrankung — Depression und korperliche Erkrankung —
manisch-depressive Stérung und koérperliche Erkrankung — Borderline-Person-
lichkeitsstérung und korperliche Erkrankung — Herz-Kreislauf-Erkrankung und
seelische Storung — respiratorische (Atemwegs-)Erkrankung und seelische
Stérung — Diabetes mellitus und seelische Stérung — Hyponatridmie und seeli-
sche Storung — Hypernatriamie und seelische Stérung — Infektionen und seeli-
sche Stérung — u.a.m.
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Eine seelische Stérung gehort zu den schwersten schicksalhaften Belastungen
eines Menschenlebens. Sicher ist die Mehrzahl der fast 40 %, von denen man
laut epidemiologischer Studie annimmt, dass sie mindestens einmal in ihrem
Leben eine psychische Storung ertragen mussten, nicht so folgenschwer be-
troffen, dass das ganze Leben einen ungliicklichen Verlauf nimmt. Ein nicht
geringer Teil allerdings, nadmlich jene mit schwereren psychischen Erkrankun-
gen, muss mit entsprechenden psychosozialen Konsequenzen auf allen Ebe-
nen rechnen. Und nicht nur das: Patienten mit ausgepragteren seelischen St6-
rungen sind Uber ihre seelische Belastung hinaus auch ernsteren korperlichen
Risiken ausgesetzt. Das geht mitunter soweit, dass dadurch eine Verklirzung
der Lebenserwartung droht, und zwar in einer erschreckenden Grdél3enordnung
von ein bis zwei Lebensjahrzehnten. Kurz: Seelisch und korperlich krank ist
eine besonders schicksalhafte Birde, eine schwere bio-psycho-soziale Last —
und dies oft nicht nur fir den Betroffenen selber, auch fir sein n&heres oder
gar weiteres Umfeld.

Diese Erkenntnis ist schon alt und im Ubrigen auch seit langerem statistisch
objektivierbar. Und das bei mindestens 30 bis 50 % der psychiatrisch behan-
delten Patienten, was noch lange nicht alle Betroffenen betrifft. Denn ein nicht
geringer Teil dieser Kranken ist weder facharztlich diagnostiziert noch gezielt
behandelt; nicht wenige suchen gar keinen Arzt auf bzw. haben keine entspre-
chende Mdoglichkeit dazu. Mit anderen Worten: Der erschreckende Prozentsatz
darfte in Wirklichkeit noch héher liegen.

Und wenn diese psychisch Erkrankten Kontakt mit einem Nervenarzt oder
Psychiater oder einer psychiatrischen Institution aufnehmen (z. B. Ambulanz,
Poliklinik, weitere Institution mit fachlicher Versorgung), dann bleibt dies auch
noch haufig der einzige Zugang zu den gesundheits-erhaltenden Angeboten in
unserer Zeit und Gesellschaft. An der allgemein-medizinischen Versorgung
nehmen sie oft nicht teil, aus welchen Griinden letztlich auch immer. Das heil3t
dann aber, dass neben den psychischen Stérungen organische Erkrankungen
weder diagnostiziert noch therapiert werden, was von sich aus schon mit ei-
nem erhohten gesundheitlichen Risiko mit méglicherweise begrenzter Lebens-
erwartung bedroht. Und dartiber hinaus ein besonderes Problem, namlich die
unselige Verbindung von seelischen und kdrperlichen Krankheiten, wobei in
beiden Richtungen die eine die andere folgenschwer verstarken kann.

Nachfolgend deshalb eine kurz gefasste Ubersicht zu diesem gravierenden
Problem in unseren Regionen (in anderen mit weniger effektivem Angebot zur
Gesundheitserhaltung naturlich noch deutlich mehr). Dabei geht es vor allem
um Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen (in der internationalen
und damit englisch-sprachigen Literatur als ,severe mental illness (SMI)“ be-
zeichnet). Zwar ist diese besonders hart getroffene Gruppe bisher nicht allseits
akzeptiert definiert, doch bezieht sie sich wenigstens orientierend auf schizo-
phrene Erkrankungen, affektive Stérungen (also Depressionen und manische
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Hochstimmung) mit schwerem Verlauf, folgenreiche Suchterkrankungen sowie
ausgepragte Personlichkeitsstérungen. Gerade diese Patientengruppen sind
namlich in kérperlicher Hinsicht besonders hohen Risiken ausgesetzt, wobei
ihre medizinische Versorgung haufig noch zusatzlich erhebliche Defizite er-
kennen lasst.

Grundlage dieser Ausfuhrungen ist der Fortbildungs-Artikel von W. Hewer und
F. Schneider Uber Somatische Morbiditat bei psychisch Kranken in der Fach-
zeitschrift Nervenarzt 7 (2016) 787 (weitere Einzelheiten siehe am Ende dieses
Beitrags).

Sterblichkeit und seelische Erkrankung

Moglicherweise ist nicht jedem nachvollziehbar, dass ausgerechnet psychische
Stoérungen, die vielleicht nach auf3en gesundheitlich weniger dramatisch auffal-
len, mit einer besonders hohen Sterblichkeit belastet sind. Doch die verfiigha-
ren epidemiologischen Daten zur Mortalitat psychisch Kranker sprechen eine
deutliche Sprache. Im Einzelnen:

Eine so genannte ,Ubersterblichkeit* seelisch Erkrankter wurde bereits vor Ein-
fuhrung der heute angewandten Psychopharmaka nachgewiesen. Dieser Hin-
weis deshalb, weil hier manchmal gewisse Parallelen diskutiert werden (d. h.
ggf. Folgen von Nebenwirkungen, Wechselwirkungen, direkt belastenden Ein-
flissen u. a.). Auf jeden Fall gilt es aufgrund aktueller wissenschatftlicher Stu-
dien (so genannte Meta-Analysen, d. h. die systematische Auswertung der
vorhandenen Fachliteratur) die schockierende Erkenntnis zu akzeptieren:

Das globale Sterblichkeits-Risiko bei psychisch Kranken ist auf etwa das Dop-
pelte der Allgemeinbevolkerung erhonht.

Das irritiert und will bewiesen sein. Tatsachlich beruht diese Ubersterblichkeit
nur teilweise auf naturlichen Erkrankungs- und Todesfallen, ndmlich etwa 60 %
(und mehr?). Bis zu 40 % gehen auf unnatirliche Todes-Ursachen, d. h. Unfal-
le und vor allem Suizid zurtick. Was sind nun die haufigsten Belastungsfakto-
ren dieser fast Zweidrittel rein bis Uberwiegend organisch bedingter, d. h. in
diesem Fall naturlicher Todesfalle?

Am deutlichsten fallt diese unglickselige Belastung durch erhéhte Sterblich-
keits-Risiken bei psychisch schwer betroffenen Patienten mit einer schizophre-
nen sowie bipolaren (also manisch-depressiven) Erkrankung auf. Auch Patien-
ten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung sind offenbar Gberdurchschnitt-
lich betroffen. Einzelheiten dazu siehe die entsprechenden Beitrdge in dieser
Serie.
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Die Verkirzung der Lebenserwartung bei schizophrenen Patienten bewegt sich
in einer GroRenordnung von 10 bis 20 Lebensjahren. Angesichts dieser versto-
renden Erkenntnis liegt es nahe, die Schizophrenie als eine die Lebenszeit
wesentlich begrenzende Erkrankung zu bezeichnen (internationaler Fachbeg-
riff: life shortening disease).

Das ist umso ungewdhnlicher, ja erst einmal schwer nachvollziehbar, weil sich
hier — bildhaft gesprochen — eine sich ,6ffnende Schere” bei dieser Krank-
heitsgruppe entwickelt. Oder kurz: Wahrend die Lebenserwartung in der All-
gemeinbevoélkerung in den letzten Jahrzehnten deutlich zugenommen hat,
konnen diese schwer Betroffenen mit den erwdhnten seelischen Stérungen
davon nicht profitieren.

Daran sind ganz bestimmte organische Krankheitsbilder beteiligt, wie aus ein-
zelnen Studien in bestimmten Regionen dieser Welt hervorgeht. Beispiele: Am
haufigsten Todesfélle in Folge respiratorischer (Lungenfunktion) und Harn-
wegs-Infektionen sowie Sepsis (Allgemeininfektion, ,Blutvergiftung®). Hier wer-
den Ubrigens nicht nur die entsprechenden korperlichen Leiden in Experten-
kreisen kontrovers diskutiert, sondern auch ein anderer Faktor, der schon er-
wahnt wurde. Gemeint ist eine patienten-bedingte Verzdogerung der rechtzeiti-
gen Diagnose-Stellung (und damit gezielten Therapie), weil man es an der ge-
botenen gesundheitlichen Sorgfalt fehlen liel3, insbesondere dem rechtzeitigen
Arztbesuch, auch wenn das Angebot verfugbar ist. Es ist aber auch nicht aus-
zuschlie3en, dass selbst bei rechtzeitiger Konsultation dem untersuchenden
Arzt aufgrund der dominierenden(!) seelischen Stérung mit allen psychosozia-
len Folgen die organische Zusatz-Erkrankung nicht (sofort und mit den not-
wendigen Konsequenzen) auffallen durfte.

Bei Krebserkrankungen ist die so genannte Befundlage uneinheitlich, je nach
Studie. Es liegen jedoch auch Statistiken vor, wonach die Rate tddlicher Ver-
l&aufe bei derartiger Doppelbelastung um ca. 30 % erhoht ist. Auch hier geht es
vor allem um den Verdacht, dass das nicht rechtzeitige Bemerken, Akzeptieren
und erforderliche Handeln (n&mlich der Arztbesuch) zu einem fortgeschrittenen
Krankheitsstadium und zu einer selteneren oder verspateten Anwendung spe-
zieller onkologischer Behandlungsverfahren fuhrten durfte. Oder kurz: Zu spat
realisiert, diagnostiziert und therapiert.

Wie steht es nun mit dem ebenfalls oft kontrovers diskutierten Phanomen:
Psychopharmaka und Mortalitats-Risiko? Hier liegen nicht nur recht unter-
schiedliche Experten-Meinungen, sondern auch Studien vor, die das ohnehin
komplexe Bild noch schwerer durchschaubar machen. Selbst wenn uner-
wlnschte Arzneimittel-Wirkungen (also Nebenwirkungen) ernste, in Einzelfal-
len vielleicht sogar folgenreiche kérperliche Konsequenzen haben kdnnen, so
heil3t dies aber nicht zwangslaufig, dass die Behandlung mit Arzneimitteln mit
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Wirkung auf Zentrale Nervensystem und damit Seelenleben mit einer globalen
Erhdhung des Mortalitats-Risikos verbunden sein muss. Im Gegenteil: Es gibt
auch entsprechende Studien, die eine adaquate und rechtzeitige medikamen-
tose Behandlung seelischer Stérungen als besonders protektiv (schitzend) in
Bezug auf die korperliche(!) Gesundheit beweisen.

Gleichwohl gibt es Einwéande, die ernst zu nehmen sind. Dies betrifft vor allem
die antipsychotisch wirkenden Neuroleptika, bei denen man sogar bei zuneh-
mender und langerfristiger Dosierung Substanzverluste in bestimmten Regio-
nen des Gehirns feststellen musste, was naturlich seine gesundheitlichen und
auf die Lebenserwartung bezogenen Risiken hat. Hier muss man sich bei der
so genannten Rezidiv-Prophylaxe, also dem Riickfallschutz gegen psychotische
Symptome durch eine Dauermedikation, ggf. eine schonendere Behandlungs-
Strategie einfallen lassen. Die Alternative wéare eine Intervall-Therapie, die nur
dann zum Einsatz kommt, wenn es das Krankheitsbild erfordert. Das hiel3e
aber auch, sich auf die Behandlungs-Zuverlassigkeit (friiher Compliance, heute
Adharenz genannt) verlassen zu kdnnen. Hier aber sieht es gerade bei schwe-
ren psychotisch Erkrankten oft wenig hoffnungsvoll aus, was dann wiederum
eine Dauermedikation (z. B. durch eine mehrwdchig wirkende Injektion) nahe-
legt, mit den erwdhnten ungunstigen Konsequenzen.

Welche zusatzlichen korperlichen Erkrankungen belas  ten besonders?

In ihrem Fortbildungs-Artikel tber Somatische Morbiditat bei psychisch Kran-
ken gehen die Experten W. Hewer und F. Schneider dann auf ausgewahlte
somatische Komorbiditaten ein, sprich welche koérperlichen Leiden belasten
zuséatzlich am héaufigsten und wohl auch am folgenschwersten? Nachfolgend
eine Auswahl unter Bertcksichtigung ihrer Bedeutung im Alltag der psychiatri-
schen Krankenversorgung. Im Einzelnen:

* Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Wie in der Allgemeinbevdlkerung stellen kardiovaskulare (also Herz-Kreislauf)-
Leiden die héaufigsten somatischen Komorbiditaten bei psychisch Kranken dar,
d. h. wenn eine Krankheit zur anderen kommt. Dabei ist vor allem auf folgende
Krankheitsbilder zu achten:

- Koronare Herzkrankheit: Erfreulicherweise hat die Zahl der Todesfélle an
der so genannten ischamischen Herzkrankheiten (chronische Verlaufe mit man-
gelhafter Blutversorgung oder akutem Herzinfarkt) in Deutschland zwischen
2003 und 2013 deutlich abgenommen. Dennoch ist die koronare Herzkrankheit
nach wie vor die haufigste Todesursache in unserer Zeit und Gesellschaft. Die
Lebenszeit-Pravalenz (also Haufigkeit innerhalb der Lebenserwartung) betragt
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bei Frauen 2,7 bis 10,0 %, bei M&nnern 9,2 bis 17,9 %. Ein Teil der Unter-
schiede geht auf den jeweiligen Sozialstatus zurtick. Denn bei niedrigem liegt
die Pravalenz etwa doppelt so hoch wie bei hohem. Konkrete Daten zur Hau-
figkeit der koronaren Herzkrankheit bei Patienten mit schweren seelischen St6-
rungen sind fur Deutschland bisher nicht verfigbar. Man vermutet allerdings,
dass sie deutlich erhoht ist.

Das hier auftretende Beschwerdebild zeigt tbrigens, wie schwierig mitunter
eine fundierte Differential-Diagnose (was kénnte es sonst noch sein) ist. Ty-
pisch fur eine koronare Herzkrankheit ist die durch Belastung ausgeloste Angi-
na pectoris, wobei jedoch weniger der Brustschmerz, mehr die Atemnot behin-
dert. Gerade Beschwerden im Herzbereich kbénnen jedoch auch rein seelischer
Natur sein, insbhesondere bei Depressionen und Angststérungen. Was nicht
immer einfach auseinander zu halten ist, bevor dann organische Untersu-
chungsverfahren Klarheit geben (sofern der Patienten hier mitmacht).

- Herzinsuffizienz: Auch hier kdnnen ganz unterschiedliche Erkrankungen
zugrunde liegen. So pflegen Odeme (krankhafte Fliissigkeitsansammlung in
den Geweben) zwar ein Leitsymptom der Herzinsuffizienz (Herzschwéache) zu
sein, kdnnen aber auch andere Ursachen haben (z. B. gefal3bedingt, d. h.
chronisch venose Insuffizienz, ja sogar pharmakogene Odeme durch bestimm-
te Arzneimittel).

- Arterielle Hypertonie: Die Frage, ob ein Bluthochdruck in psychiatrischen
Untersuchungs-Kollektiven erhdht ist oder nicht, wird nicht einheitlich beant-
wortet. Das Problem ist jedoch angesichts der weiten Verbreitung dieser Sto-
rung ausgesprochen bedeutungsvoll, und zwar nicht nur kardiovaskular (Herz-
Kreislauf), sondern auch speziell die Gehirn-Gesundheit betreffend. Und hier
vor allem was die Pravention von Schlaganféallen und Demenzen mit ihren see-
lischen und psychosozialen Konsequenzen anbelangt.

Ein Problem sind beispielsweise manche Psychopharmaka, die den Blutdruck
senken konnen. Das fuhrt nattrlich bei zusatzlicher Gabe eines Antihyperten-
sivums (blutdruck-senkenden Medikaments) zu unkontrollierbaren Risiken, die
zuvor erkannt, abgesprochen und konsequent kontrolliert gehdren. Hier gibt es
dann nicht selten Konstellationen, die eine besonders sorgfaltige Medikamen-
ten-Wahl und Kontrolle nahelegen. Dies betrifft vor allem so genannte multi-
morbide Alterspatienten (mit mehreren Erkrankungen), wenn Blutdruckwerte
unter 120/70 mmHg unterschritten werden. Das kann beispielsweise erst ein-
mal zu kognitiven Defiziten fuhren (z. B. Merk- und Konzentrationsstérungen,
Vergesslichkeit), dariber hinaus schlie3lich zu ernsteren Kreislauf-Konse-
quenzen.

- Bei arteriellen Durchblutungsstérungen und vendsen Thrombembolien
(Blutpfropfbildungen) sind im Rahmen psychischer Erkrankungen erhohte

Int.1-Seelisch und kérperlich krank.docm



vaskulare (Gefafl3- und damit Kreislauf-)Risiken zu beachten. Bestimmte An-
tipsychotika (beispielsweise gegen Sinnestauschungen, Wahnbildungen u. a.)
fuhren durch die eingeschrénkte Mobilitat (d. h. weniger Bewegung) bis hin zu
ausgepragter Antriebsminderung oder gar Stupor (seelisch-korperliche Erstar-
rung) zu erhdéhten Thrombose-Risiken. Das gilt es zu beachten.

* Respiratorische Erkrankungen

Respiratorische Erkrankungen, also beispielsweise Pneumonien (Lungen-
entzindungen) und chronisch obstruktive (wortlich: verschlieBende, also be-
hindernde) Atemwegserkrankungen, sind bei Patienten mit schweren seeli-
schen Storungen haufig und tragen wesentlich zu ihrer erhéhten Sterblichkeit
bei. Hier allerdings findet sich ein Faktor, der zu beherrschen wére, allerdings
personliche Beherrschung vorausgesetzt. Gemeint ist der Nikotin-Konsum,
was als stark verbreitetes Zigaretten-Rauchen gerade bei seelisch schwerer
Erkrankten erschreckend haufig ist.

Auf die erhohte Sterblichkeit durch tGberproportional oft drohende Infektionen
bei diesen Patienten wurde bereits hingewiesen. Die haufigsten schweren In-
fektionen sind nun einmal Pneumonien (Lungenentziindungen), die sich in ei-
nem breiten Spektrum koérperlicher Krankheitszeichen und Beeintréchtigungen
aufRern. Die gilt es zu erkennen und gezielt zu behandeln, vorausgesetzt, der
Arzt wird auch aufgesucht und seinen Empfehlungen konsequent nachge-
kommen.

Ein generell zunehmendes Leiden ist die chronisch obstruktive Atemwegs-
erkrankung (COPD), inzwischen eine der haufigsten und komplikations-trach-
tigsten korperlichen Zusatz-Krankheiten bei schweren seelischen Stérungen.
Oft bleibt diese Kombination bis in fortgeschrittene Stadien undiagnostiziert.
Nicht selten kommen diese Patienten erst in arztliche Behandlung, wenn zu-
satzliche Infekte atem-maRig dazu zwingen (Luftnot!). Hier finden sich dann
auch potentiell lebensbedrohliche Situationen, insbesondere im fortgeschritte-
nen Krankheitsstadium und Alter. Und bei der Gefahr einer so genannten re-
spiratorischen Insuffizienz mit Atemdepression (Lungenfunktions-Versagen),
wenn zusatzlich noch eine medikamentése Sedierung (Dampfung) vorliegt
(z. B. bestimmte Psychopharmaka).

Auch das immer haufigere obstruktive Schlaf-Apnoe-Syndrom (OSAS - siehe
die entsprechenden Beitrdge in dieser Serie) kann vor allem in diesem Zu-
sammenhang bedrohliche Konsequenzen entwickeln, besonders wenn noch
zusatzliche kardiovaskulare Erkrankungen beeintrachtigen (z. B. Bluthoch-
druck, Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstorung). Auf jeden Fall ist die Haufigkeit
dieses Leidens in psychiatrischen Kollektiven sehr hoch und betréagt in Klini-
schen Stichproben ca. 25 % der Patienten mit einer schweren seelischen St6-
rung.
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Schliellich soll hier noch auf ein vergleichsweise seltenes, dann aber ggf. le-
bensbedrohliches Phanomen hingewiesen werden. Gemeint ist die so genann-
te Bolus-Aspiration mit Gefahr eines Bolus-Todes, d. h. ein Erstickungs- oder
Schocktod (reflektorischer Herzstillstand und Kreislaufversagen). Das droht bei
Atemwegs-Verlegung durch einen kompakten Fremdkorper, meist einen ,ver-
schluckten Nahrungsbissen®. Das findet sich gehauft in psychiatrischen Ein-
richtungen und hier vor allem bei chronisch Kranken, nicht zuletzt mit einer
Schizophrenie. Nach US-amerikanischen Erhebungen ist hier das Risiko ge-
genuber der Allgemeinbevélkerung um das Zehnfache erhont.

Ahnliches lasst sich inzwischen auch bei hirnorganisch Erkrankten objektivie-
ren, die nicht nur in der Psychiatrie, sondern auch in Alten- und Pflegeheimen
versorgt werden. Kurz: Beachtung medikamenttser Risikofaktoren, angemes-
sene Uberwachung der Nahrungsaufnahme bei gefahrdeten Patienten und ge-
zieltes Personal-Training fur entsprechende Notfallmalinahmen.

e Diabetes mellitus

In Deutschland sind etwa 7 % der Bevolkerung an Diabetes mellitus, der chro-
nischen Hyperglykamie (,Zuckerkrankheit*) erkrankt. 80 bis 90 % davon an
Typ-2-Diabetes, der meist auf entsprechendes Ubergewicht zurtickgeht. In der
5. Lebensdekade betragt die Pravalenz dafir 1 bis 2 %, danach steigt sie stark
an — je éalter, desto eher in eigener Verantwortung. Was seelische Stérungen
anbelangt, so spricht man von etwa 10 bis 20 % Typ-2-Diabetes-Patienten mit
zugleich schwerer psychischer Erkrankung.

Dabei gibt es offenbar einen mehr oder weniger direkten Zusammenhang zwi-
schen Diabetes und Depression. Diese Zuckerkranken haben ein doppelt so
hohes Risiko an einer Depression zu erkranken. Und umgekehrt ist auch bei
Depressiven die Haufigkeit des Diabetes mellitus erhoht. Gleiches gilt fir
schizophren Erkrankte: auch hier ein zweifach erhohtes Diabetes-Risiko.

Natirlich spielen bei diesen Leidens-Kombinationen Psychopharmaka, Adipo-
sitas (Ubergewicht bis zur Fettsucht) sowie Bewegungsmangel eine wesent-
liche Rolle und dies sowohl fiir Depressionen als auch Schizophrenien. Alles
konnen sie jedoch nicht erklaren. Denn interessanterweise gibt es Beobach-
tungen, wonach bereits vor Ausbruch einer Schizophrenie und vor allem vor
Beginn einer Behandlung mit Psychopharmaka bei diesen Patienten gehauft
eine Storung des Glukose-Metabolismus (Zucker-Stoffwechsel) vorliegen kénn-
te.

Die notwenige antidiabetische Therapie sollte vor allem Akut-Komplikationen

und spater Folge-Erkrankungen in Grenzen halten (Letzteres beispielsweise
was den Befall von Gefal3- und Nervensystem anbelangt, in Fachbegriffen
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Makro- und Mikroangiopathie, Neuropathie u. a.). Auch ist auf die ggf. notwen-
dig werdende Psychopharmakotherapie ein besonderes Auge zu werfen (Aus-
wahl und Verlaufskontrolle).

* Hypo- und Hypernatriamie

Eine Hyponatriamie (Erniedrigung des Natriumspiegels im Blut) kommt bei
psychiatrisch behandelten Patienten in der Klinik mit ca. 5 % relativ haufig vor.
Als Ursache finden sich meist Medikamente, allerdings nicht nur Psychophar-
maka. Hypernatriamien (Erh6hung des Natriumspiegels) sind seltener und tre-
ten vor allem auf, wenn Patienten ihre Trinkmenge in kritischem Mal3 reduzie-
ren, was z. B. bei wahnhaften Stérungen, z. B. Vergiftungswahn mdoglich ist.

Eine sehr spezielle Form der Hyponatridmie, die aber trotzdem im Auge zu be-
halten ist, findet sich bei Patienten mit chronischer Schizophrenie und langjah-
rig Abhangigkeits-Kranken: gemeint ist die so genannte psychogene Poly-
dipsie. Hier wird weit Gber den alltaglich akzeptablen Bedarf hinaus Wasser
konsumiert, und zwar zumeist im Verborgenen — bis hin zum lebensbedrohli-
chen Abfall des Natriums in der Blutbahn.

* Weitere Stérungen

Schlie3lich muss im Rahmen von schweren seelischen Erkrankungen auch
noch auf Veranderungen in der Wahrnehmung und vor allem AuRerung von
Schmerzen hingewiesen werden. Oder konkret: Warnende oder gar Alarm-
Schmerzen werden entweder nicht adaquat registriert oder entsprechend ge-
aulRert. Dies beispielsweise bei schizophrenen Patienten, bei chronischer Be-
eintrachtigung oder gar im (lebensbedrohenden) Akutfall. Das fuhrt nattrlich zu
einer erschwerten Diagnose und damit Behandlung, z. B. was Knochensystem,
Zahngesundheit, ja sogar Schwangerschafts-Komplikationen anbelangt.

Bedeutsam ist auch das so genannte Serotonin-Syndrom, eine zwar seltene,
dafur ggf. gefahrliche Nebenwirkung bestimmter Arzneimittel in riskanter Kom-
bination mit anderen Medikamenten oder bei entsprechender Uberempfindlich-
keit.

Schlussfolgerung

Patienten mit schweren seelischen Stérungen sind auch gehauft von korper-
lichen Beeintrachtigungen mit ggf. erhéhtem Sterblichkeits-Risiko betroffen.
Besonders zu bertcksichtigen sind Herz-Kreislauf- und respiratorische (Atem-
wegs-) Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Hyponatriamien, Infektionen und
scheinbar seltenere, aber dann gefahrliche Risiken wie die Bolus-Aspiration.
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Problematisch ist die Unspezifitat vieler Krankheitszeichen, die sowohl durch
psychische Stérungen als auch korperlich verursacht sein kbnnen. Wichtig ist
zudem die Erkenntnis, dass die seelisch belasteten Patienten ihre Beschwer-
den auch anders interpretieren oder zu spét, wenn nicht gar Uberhaupt nicht
registrieren oder benennen und damit ihnr Umfeld informieren kénnen.

Deshalb ist es wichtig, dass nicht nur Arzte, sondern auch das Personal in den
Alters- und Pflegeheimen, nicht zuletzt aber auch Angehorige, Freunde, Be-
kannte und Nachbarn ein Auge darauf haben und entsprechende Empfehlun-
gen oder konkrete Schritte einleiten.

Bei der korperlichen Routine-Untersuchung seelischer Kranker geht es dann
um eigene Hinweise zur Vorgeschichte, am besten erganzt durch die so ge-
nannte Familien-Anamnese der Angehdorigen, wobei auch Rauchen, (mangeln-
de) korperliche Aktivitat, (Fehl-)Ernahrung u. a. zur Sprache kommen sollten.
Und bei der korperlichen Routine-Untersuchung naturlich die konkreten Hin-
weise durch Gewicht und Bauchumfang, Blutdruck, Nuchtern-Blutzucker, Lipi-
de (Blutfette), EKG, zahnarztlichen Status etc.

Und schliel3lich etwas, was vor allem die Medizin bzw. die entsprechenden In-
stitutionen betrifft: ,Zur Besserung der somatischen Gesundheit von Menschen
mit psychischen Erkrankungen ist eine intensivierte Integration von psychiat-
risch-psychotherapeutischer und allgemein-medizinischer Patientenversorgung
anzustreben — und zwar praventiv wie kurativ, so die Experten Prof. Dr. W.
Hewer von der Klinik fir Gerontopsychiatrie, Klinikum Christophsbad, Géttin-
gen sowie Prof. Dr. F. Schneider von der Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik der Universitatsklinik Aachen in ihrem Fortbildungsartikel
Somatische Morbiditat bei psychisch Kranken in der Fachzeitschrift Nervenarzt
7 (2016) 787.

Dort auch weiterfiihrende Literatur-Hinweise, zu denen auch Fachblcher ge-
horen wie F. Schneider (Hrsg.): Facharztwissen Psychiatrie und Psychothera-
pie, Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg 2017 mit speziellen Beitragen zu die-
sem Thema.
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