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forschungsgruppe

Bisher vertffentlichte Leitlinien

Antikoagulation

Asthma bronchiale und COPD
Chronische Herzinsuffizienz
Diabetes mellitus Typ 2
Fettstoffwechselstérung

Geriatrie Teil 1: Allgemeine Geriatrie
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Hausarztliche Gesprachsfihrung
Hypertonie

Multimedikation
Palliativversorgung

Schmerzen

Stabile Angina pectoris

Venodse Thromboembolien

Die Leitliniengruppe Hessen ist daran interessiert,
Ruckmeldungen und Anregungen von Kollegen
und Kolleginnen zur Anwendung der Leitlinie in der
Praxis zu erhalten. Bitte teilen Sie Ihre Meinung
und Vorschlage der PMV forschungsgruppe mit.
Vielen Dank.

PMV forschungsgruppe

Stichwort »Leitlinien«

Herderstral3e 52-54

50931 Kdln

Fax: 0221-478-6766

Email: pmv@uk-koeln.de
http://www.pmvforschungsgruppe.de
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Kassenarztliche @
Vereinigung |
Hessen 7

Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts

Die Leitliniengruppe Hessen wurde 1998 mit
dem Ziel gegriindet, hausarztliche Leitlinien zu
ausgewdahlten Themen der Pharmakotherapie fur
die Arbeit in Pharmakotherapiezirkeln zu erstellen.
Die Verantwortung fur die Inhalte der Leitlinie liegt
bei der Leitliniengruppe.

Das Update der Leitlinie Psychosomatik wurde in
Kooperation mit Mitgliedern der »Standigen Leit-
linien-Kommission der Deutschen Gesellschaft
far Allgemein- und Familienmedizin« (DEGAM),
der einzigen wissenschaftlichen Fachgesellschaft
fur Allgemeinmedizin in Deutschland, erarbeitet.

Die Moderation der Leitliniensitzungen, die wissen-
schaftliche Begleitung und Konzeption hausarzt-
licher Leitlinienerarbeitung erfolgt durch die
PMV forschungsgruppe, Universitat zu Kéln.

Die erarbeiteten Leitlinien werden uber das AzZQ
[www.leitlinien.de] und die PMV forschungsgruppe
regelméRig im Internet verdffentlicht.

Die erste Fassung der Leitlinie Psychosomatik
wurde unter Mitwirkung der &rztlichen Psycho-
therapeuten Herrn Dr. med. Born (Eltville), Herrn
Jochen Klauenfligel (Wiesbaden) und Herrn
Dr. med. Herbert Neubig (Frankfurt/Main) erarbei-
tet. Neben redaktionellen Anderungen wurden im
Update die Themen Burnout, Midigkeit, Sucht,
Mobbing und Supervision Uberarbeitet bzw. neu
aufgenommen.

Personen- und Berufsbezeichnung gelten fir beide
Geschlechter.
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Die Mitglieder der »Leitliniengruppe Hessen -
Hausarztliche Pharmakotherapie« sind vor allem
praktizierende Hausarzte aus dem Bereich der
KV Hessen und seit ca. 20 Jahren als Moderatoren
hausarztlicher Pharmakotherapiezirkel tatig. Sie
entwickeln zu ausgewahlten hausarztlich relevan-
ten Indikationsgebieten Leitlinien. Die Leitlinien
waren Bestandteil des Projektes »Hausarztliche
Qualitatszirkel Pharmakotherapie«. Sie unter-
stliitzen Moderatoren der Pharmakotherapiezirkel
und dienen Teilnehmern zur Schulung. Die
Leitlinien werden in gedruckter Form (KVH aktuell
Pharmakotherapie) und im Internet [www.leitlinien.
de, www.pmvforschungsgruppe.de] verdffentlicht.

Unabhangigkeit

Die inhaltliche Arbeit der Leitliniengruppe ge-
schieht selbststandig und ohne &ufRere Einfluss-
nahme. Die Mitglieder der Leitliniengruppe Hessen
sind ehrenamtlich und seit 2009 ohne Spesen-
erstattung durch die KV Hessen tatig. Die KV Hes-
sen entsendet weder Mitglieder in die Leitlinien-
gruppe, noch werden ihr Leitlinien vor der Verof-
fentlichung vorgelegt. Es bestehen keine finan-
ziellen oder inhaltlichen Abh&ngigkeiten der
»Hausarztlichen Leitliniengruppe Hessen« zu
irgendwelchen weiteren Einrichtungen oder ande-
ren Interessenten.
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe
Unabhangigkeit
Ziele und Arbeitsweise

Ziele und Arbeitsweise

Die Leitliniengruppe Hessen versteht die Leitlinien
als Orientierungs- und Entscheidungshilfen fir
die Versorgungsaufgaben des Hausarztes. Die
Leitlinien enthalten therapeutische Handlungsem-
pfehlungen fur typische Beschwerdebilder und
Behandlungssituationen — fir den »Normalfall«.
Patienten, die Besonderheiten aufweisen, mussen
bedarfsgerecht nach ihren individuellen Gegeben-
heiten behandelt werden. Die Empfehlungen wer-
den — soweit moglich — durch Studien und mit
Evidenzgraden (s. u.) versehen. Besonderen Wert
legt die Leitliniengruppe auf nichtmedikamentdse
und patientenaktivierende MalBnahmen. Deren
niedrigere Evidenzbewertung bedeutet nicht, dass
sie weniger relevant sind, sondern zeigt nur, dass
sich diese Malihahmen weniger fir die Standard-
untersuchungsmethoden der evidenzbasierten
Medizin (wie randomisierte klinische Studien, dop-
pelblind) eignen und dass es schwierig ist, flr
diese Untersuchungen Sponsoren zu gewinnen.
Die in den Leitlinien formulierten Grundsatze beru-
hen auf einer sorgfaltig durchgefiihrten Leitlinien-
und Literaturrecherche [139]. Bestehen bereits
evidenzbasierte Leitlinien zur Thematik, werden
die fur die hausérztliche Pharmakotherapie wich-
tigen Empfehlungen Ubernommen. Soweit ent-
sprechende Untersuchungen fehlen, werden auf-
grund von therapeutischen Erfahrungen der prakti-
zierenden Hausarzte im Konsens verabschiedete
Empfehlungen gegeben. Zu einzelnen Fragen wer-
den Expertenmeinungen eingeholt. Erst dieses
pragmatische Vorgehen ermdglicht eine Leitlinien-
arbeit durch Hausarzte und schont die knappen
Ressourcen.
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Einfihrung

Als Hausarzte sind wir in unserer taglichen Arbeit
nicht nur mit kdrperlichen Symptomen und Erkran-
kungen konfrontiert, sondern auch mit den Aus-
wirkungen von Erkrankungen auf das psychische
Befinden wie auch umgekehrt mit den Folgen
psychischer Belastung auf das korperliche Befin-
den. In der hausarztlichen Praxis werden wir viel-
fach zunéchst korperbezogen die Krankheits-
ursachen abklaren, nicht zuletzt, da uns fir eine
ganzheitliche Betrachtungsweise oftmals handhab-
bare Strategien im Praxisalltag fehlen. Uns ist
jedoch bewusst, das eine Trennung von Korper
und Psyche ein methodische Konstrukt ist und
eine flr unseren hausarztlichen Alltag pragma-
tische Vorgehensweise darstellt. In der hier vorlie-
genden Leitlinie geben wir unter Bezug-nahme auf
das bio-psycho-soziale Verstandnis von Gesund-
heit und Krankheit fir ausgewahlte Behandlungs-
anlasse Hilfestellungen fir die Praxis.

Bei den ausgewéhlten Erkrankungen orientieren

wir uns am »Curriculum psychosomatische Grund-

versorgung«, herausgegeben von der Bundes-

arztekammer (2001), in dem vier Gruppen von

Krankheiten unterschieden, werden [86]:
Psychische Erkrankungen wie etwa Angster-
krankungen, depressive Syndrome, Psychosen.
Funktionelle Stérungen, die somatoforme
Erkrankungen, also korperliche Beschwerden
ohne organischen Befund, darstellen.
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Einfihrung
Ziele der Leitlinie

Psychosomatische Krankheiten als diejenigen
kérperlichen Erkrankungen, bei deren Ent-
stehung oder Verlauf psychosoziale Faktoren
wesentlich beteiligt sind.

Somatopsychische Stérungen, die dann vor-
liegen, wenn schwere somatische Erkran-
kungen psychische Probleme ausldsen.

Ziele dieser Leitlinie:
Mit dieser Leitlinie
sensibilisiert werden,...
den Patienten nicht nur kérperlich, sondern
auch psychisch , und damit ganzheitlich zu
betrachten,
bei der Abklarung der Beschwerden Soma und
Psyche mdoglichst »parallel« zu beachten,
dem Patienten rechtzeitig eine Mitbehandlung
durch einen psychotherapeutischen Spezia-
listen anzubieten, um eine weitere Somati-
sierung und Chronifizierung zu verhindern,
psychische Aspekte bei chronischen Erkran-
kungen zu erkennen,
Uber- und Unterdiagnostik zu vermeiden.

sollen Hausarzte daflr

Die Leitlinie will dariiber hinaus Uber die
Arbeitsweise und Konzepte der Psychosomatik
und Psychotherapie informieren. Durch die
Vermittlung von Hilfestellungen sollen die Behand-
lungsergebnisse beim Patienten verbessert und
nicht zuletzt auch die Arbeitszufriedenheit des
Arztes erhdht werden.
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Psychische Stérungen in der Bevélkerung
Aktuelle reprasentative Erhebungen psychischer
Stérungen in der deutschen Allgemeinbevdlkerung
ergaben folgendes Bild [76]:
Innerhalb der letzten vier Wochen wies ca. jede
funfte Person eine psychische Stérung auf.
Die 12-Monats-Pravalenz fir eine psychische
Storung lag bei etwa 33%.
Bezogen auf die Lebenszeitprévalenz berichte-
te nahezu jede zweite Person aktuell bzw. zu-
rickliegend von einer psychischen Stérung
(43%). Die haufigsten psychischen Stérungen
sind Angststérungen (15%), affektive Stérungen
(12%) und somatoforme Stérungen (11%).
Die Komorbiditat (= 2 psychische Stérungen)
lag bei 40% [127, 160].

Der typische Beginn der Stérung liegt zwischen
dem 16. und 30. Lebensjahr. Somatisierungssymp-
tome sind in sozial schwachen Schichten haufiger
vertreten als in Familien mit héherem Einkommen.
Auch findet sich eine Haufung in bestimmten Kul-
turkreisen, obwohl das Gesamtsyndrom in allen
Kulturen bekannt ist [128].

Die Wahrscheinlichkeit, innerhalb der letzten zwolf
Monate eine affektive Stérung, Angststérung oder
somatoforme Stérung aufzuweisen, ist besonders
hoch, wenn die Person weiblich, unverheiratet, be-
rentet oder arbeitslos ist sowie aus einer niedrigen
sozialen Schicht stammt und eine hohe Anzahl von
somatischen Erkrankungen aufweist.

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Epidemiologie psychischer Stérungen

Depressionen und Angsterkrankungen sind weit
verbreitet. Frauen sind jeweils haufiger betroffen
als Manner. Die Komorbiditdt von somatoformen
Stérungen mit depressiven Stdrungen liegt bei 75
bis 90%, mit Angststérungen bei 10 bis 70% [128].
Geflrchtete Folge der Depression ist der Suizid.
Drei Viertel aller Suizide werden von Mannern
begangen (zit. nach [122]).

Aus der Analyse von Arbeitsunféahigkeiten ist be-
kannt, dass Frauen mit 10,4%, im Vergleich zu
Mannern mit 6,2% héaufiger unter psychischen Er-
krankungen leiden [134] bzw. dass diese haufiger
diagnostiziert werden.

Rehabilitationen und Berentung wegen
psychischer Krankheiten

Rund ein Viertel (Manner 20%, Frauen 24%) der
stationdren Leistungen zur Rehabiliation entfielen
auf psychische und Verhaltensstérungen [33]. Von
allen Rentenzugangen aufgrund von vermindeter
Erwerbsfahigkeit entfielen auf die Diagnosegruppe
»psychische Stérungen« bei Mannern 35,9%, bei
Frauen 48,4% [34].

Krankheitskosten

Mehrfachdiagnostik, haufige Hospitalisierung und
Krankheitstage verursachen neben den materiellen
und immateriellen Belastungen fur den Patienten
und seine Familie sehr hohe Kosten fir die Sozial-
versicherungssysteme. Bei Patienten mit somato-
formen Stérungen entstehen im ambulanten Be-
reich im Mittel 14-fach hohere Kosten als die
durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben. Die statio-
naren Kosten belaufen sich auf das Sechsfache.
Patienten mit einer Somatisierungsstérung geho-
ren zu den sogenannten »high utilizern« des Ge-
sundheitsversorgungssystems [128].
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Psychosomatische Medizin heif3t, nicht etwa dem
Korper weniger, sondern dem Seelischen mehr
Beachtung schenken! (Viktor v. Weizsacker)

Ganzheitlicher Ansatz

Notwendig ist die parallele Durchfihrung der so-
matischen, neurologischen und psychischen Un-
tersuchung. Es gilt, eine somatische oder psychia-
trische Erkrankung, die ein anderes therapeuti-
sches Vorgehen erfordern wirde, auszuschlief3en.
Unverzichtbar sind also Grundkenntnisse der psy-
chischen und psychiatrischen Erkrankungen und
ihrer Diagnostik (modifiziert nach [86]).

Somatoforme Stoérungen sind dadurch gekenn-
zeichnet, dass die Betroffenen lber vielfaltige kor-
perliche Symptome klagen und immer wieder
medizinische Untersuchungen fordern trotz wieder-
holter negativer Untersuchungsbefunde und Zusi-
cherung der Arzte, dass die Symptome nicht kor-
perlich begrindbar sind [39]. Symptome kdnnen
durchaus auch korperlich begriindbar sein, sind
aber nicht unbedingt durch eine Krankheit verur-
sacht.

Im Gespréach mit dem Patienten ist es wichtig und

hilfreich, die Korpersprache als (oft unbewusste)
Ausdrucksform in der Kommunikation zu ent-

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Ganzheitlicher Ansatz

schlisseln, um psychosomatische Zusammen-
hange zu deuten. Dabei ist die »sichtbare« von der
»nicht-sichtbaren« Korpersprache zu unterschei-
den. Fur Arzte heisst dies: Wie teilt der Patient
seine korperlichen Empfindungen mit? Es gibt sehr
interessante bildhafte sprachliche AuRerungen:

Das schlagt mir auf den Magen! Das muss ich

erst mal verdauen!

Diese Sache bereitet mir aber wirklich Kopf-

zerbrechen!

Das ist mir sauer aufgestol3en!

Das habe ich mir sehr zu Herzen genommen.

Ich fiihle mich so angespannt.

Ich habe einen Klof3 im Hals.

Es schmerzt mich zu héren, dass ...

Es bedruckt mich, dass ...

Ich bin so verkrampft.

Oft verhalten wir uns so, als wirden wir nur einen
Korper »haben« und nicht so, dass wir ein Korper
»sind«, beispielhaft beschrieben von Karl Valentin:
»Mein Magen tut mir weh,

die Leber ist geschwollen,

das Kopfweh hort nicht mehr auf,

und wenn ich von mir selbst reden darf:

Ich fuhl mich auch nicht wohl«.
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Hausarztliche Leitlinie

»Psychosomatische Medizin«

Voraussetzungen fir die psychosomatische
Grundversorgung

Voraussetzungen fiir die psychosomatische

Grundversorgung

Hierzu gehdren:
Differenzialdiagnostische Abschéatzung: Wel-
chen Anteil haben psychosoziale Belastungen
und Probleme am Krankheitsbild?
Die Vorbereitung (Aufklarung und Motivation)
und Weitervermittiung und Mitbetreuung
derjenigen Patienten, die spezielle psycho-
therapeutische oder psychiatrische Hilfe
brauchen (mod. nach [86]).

Eine positive Diagnose kann nur sichergestellt
werden, wenn einerseits der Hausarzt die Zeit und
die Kompetenzen zur Psychosomatischen Grund-
versorgung besitzt (ggf. Erwerb des Zusatztitels
Fachspezifische Psychotherapie) und andererseits
der Patient einen hinreichenden Zugang zu seiner
Innenwelt hat und entsprechend offen und ehrlich
mitwirkt.

Hinweis: Der Hausarzt betreut auch Patienten aus
dem schizophrenoformen und hirnorganischen
Stérungsbereich mit. Auf diese psychiatrischen Er-
krankungen wird in der vorliegenden Leitlinie
jedoch nicht eingegangen.
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Die Einbeziehung der Psychosomatik in hausérzt-
liches Handeln erfordert eine Veranderung der
Haltung und Einstellung zum Patienten. Hieraus
leiten sich eine Reihe von Schlisselfragen ab:
Wie vermeide ich als Hausarzt eine vorwie-
gend somatische Orientierung und komme
zu einer ganzheitlichen Betrachtungsweise?
Wie erkenne ich die eigentlichen psychosoma-
tischen Zusammenhange? Wie lerne ich, diese
wahrzunehmen? Worauf soll/kann ich beim
Patienten achten, um psychosomatische Ur-
sachen von Beschwerden oder individuellen
Besonderheiten wahrzunehmen?
Wie erkenne ich das eigentliche Begehren des
Patienten? Gibt es einfache Fragen, anhand
derer ich weitgehend ausschlieRen kann, dass
eine psychische Komponente fir das Krank-
heitsgeschehen von Bedeutung ist?
Was sind haufige, Uberwiegend psychosoma-
tische Krankheitsbilder?
Wie vermeide ich es, organische Ursachen von
Patientenbeschwerden zu Ubersehen? Wie ver-
meide ich eine somatische Uber- oder Unter-
diagnostik?
Wie begegne ich unzufriedenen Patienten mit
Beschwerden ohne somatische Organbefunde
oder mit unklaren Problembildern bei Abhéangig-
keit von Alkohol, Medikamenten oder Drogen?
Wie schérfe ich meine eigene (Selbst-)Beob-
achtung zur vorurteilsfreien Wahrnehmung des
Patienten? Wie kann ich einem Patienten vor-
urteilsfrei begegnen und ihn so annehmen, wie
er ist?
Wie erreiche ich eine Balance zwischen
Empathie und Distanz?

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Einbeziehung der Psychosomatik in
hauséarztliches Handeln

Neben der Vermittlung von Kenntnissen und Ein-
stellungsveranderungen auf Seiten des Arztes will
die Leitlinie mit der Beantwortung folgender
Fragen Hilfestellungen fur die Durchfihrung der
psychosomatischen Versorgung geben:
Wie kann ich fir den Patienten akzeptable For-
mulierungen zur Aufdeckung psychosomati-
scher Zusammenhéange finden?
Wen behandle ich selbst als Hausarzt (Kurz-
intervention)? Wann Uberweise ich?
Wie kann ich meine knappe Zeit méglichst
gezielt in Diagnostik und Therapie von psycho-
somatischen Stérungen einbringen?
Wie finde ich den geeigneten Spezialisten (arzt-
licher oder psychologischer Psychotherapeut,
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut,
Psychiater)? Wie findet der Patient seinen
geeigneten Therapeuten, was kann ich ihm
dazu raten?
Wie ist der formale Zugang zur ambulanten
psychotherapeutischen Behandlung zu orga-
nisieren? Gibt es noch probatorische Sitzungen
sowie das Konsil beim Psychotherapeuten?
Wie kdnnen beim Spezialisten freie Platze zur
Psychotherapie ambulant oder stationar gefun-
den und organisiert werden? Wie gehe ich mit
langen Wartezeiten um?
Welcher Informationsfluss findet zwischen Spe-
zialisten/Kliniken und dem Hausarzt statt: Was
interessiert den Hausarzt?
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Die Bauchschmerzen im Kopf ([65] modifiziert),
Fallbeispiel 1: Unterleibsschmerzen

Die Patientin hat Unterleibsschmerzen seit dem
14. Lebensjahr, zunachst nur perimenstruell, spa-
ter andauernd, im 18. Lebensjahr erste Operation
mit Lésen von Unterbauchverwachsungen bei
»Entziindungen der Ovarien«, im 20. Lebensjahr
2. Operation, danach so starke Schmerzen, dass
die Patientin im 21. Lebensjahr die Uterusentfer-
nung forderte. Dies verweigerte die behandelnde
Gynéakologin als unethisch bei einer so jungen
noch kinderlosen Frau.

Im 24. Lebensjahr fand die Patientin eine Kilinik,
die ihren Wunsch erflllte. Dort wurden 2 Jahre
spater auch noch die Ovarien entfernt. Bis zum 30.
Lebensjahr folgten flnf weitere Laparaskopien und
zwei weitere gréRere Bauchoperationen, um die
zunehmenden Verwachsungen im Unterbauch zu
beseitigen. Die Schmerzen blieben. Doch eine
psychotherapeutische Behandlung, die ihr von
ihrem inzwischen achten Frauenarzt nahegelegt
wurde, lehnte sie ab.

10-15% aller Frauen, die einen Frauenarzt aufsu-
chen, leiden wie die Patientin unter »chronischen
Unterbauchschmerzen«, einem Schmerzzustand,
der Uber sechs Monate anhdlt oder immer wieder-
kehrt, unabhéngig vom Menstruationszyklus oder
Geschlechtsverkehr. Nach den Ursachen wird
meist auf dem Op.-Tisch gesucht: Ein Drittel aller
Laparaskopien wird wegen chronischer Unter-
bauchschmerzen durchgefiihrt. »Die Erwartungen
werden besonders beim ersten Eingriff meist ent-
taduscht« berichtete Dr. Friederike Siedentopf (Ber-
liner DRK-Frauenklinik) auf dem Kongress der
Deutschen Gesellschaft fiur Psychosomatische
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 2007 in Min-
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Bauchschmerzen im Kopf: Ein Fallbeispiel aus
den Medien
Fallbeispiel 1: Unterleibsschmerzen

chen. »Wiederholte chirurgische Eingriffe flihren
meist zu keiner Schmerzfreiheit sondern zu neuen
Verwachsungen. Nach durchschnittlich einem Jahr
sind die Schmerzen wieder da. Auch Hormonthe-
rapie, Antibiotika, Schmerzmittel helfen nur an-
fangs«.

Das fuhrt nach Dr. Gerlinde Debus, (Chefarztin am
Stadtischen Klinikum Munchen-Neuperlach) zu
dem Schluss, dass die Beschwerden nicht organi-
sche Ursachen haben kdnnen: »Bei mindestens
einem Viertel, moglicherweise sogar bei 75% aller
Frauenarztbesuche sind die Beschwerden der
Frau psychischer Natur oder mindestens mit da-
durch begriindet.« Sie schlagt als Grundregel vor,
diese Patientinnen immer ernst zu nehmen:
»Satze, wie ,Da ist nichts’ oder ,Das ist nur psy-
chisch’ helfen der Frau nicht weiter und treiben sie
hochstens zur néachsten verstimmelnden Opera-
tion«.

Dr. Markus Weber (Frauenarzt in Mlnster) berich-
tet dazu: »In der Lebensphase zwischen 20 und 45
Jahren fallen der Aufbau einer Partnerschatft,
Heirat, Schwangerschaft und Geburt der Kinder.
Wenn die Beziehungs- und Bindungsfahigkeit
durch negative Erfahrungen gestort ist, kénnen
diese Ereignisse zu auslésenden Situationen fur
chronische Schmerzen werden.« und: »Haufig tre-
ten diese Patientinnen ihren Arzten gegeniiber ag-
gressiv und fordernd auf. ... Der Grad der eigenen
Frustrationstoleranz entscheidet dariiber, ob wir
solche Patientinnen immer wieder in die Klinik ein-
weisen oder ertragen, dass unser Kénnen infrage
gestellt wird, weil die Besserung ausbleibt.« (Ende
des bearbeiteten Zitats [65]
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Diskussion des Fallbeispiels

Ware eine solche »Patientenkarriere« vermeidbar
gewesen oder war der aufgezeigte Verlauf schick-
salshaft vorgegeben? Wurde von den zahlreichen
involvierten Arzten die Problematik der Patientin
erkannt und wurden — falls erkannt — entsprechen-
de Behandlungsmal3nahmen eingeleitet?

Wesentliche Voraussetzungen, die psychosoma-
tische Dimension einer Erkrankung zu erfassen
sind:

Einfihlsames Zuhdren

Verstandnisvolles Fragen

Vorurteilsloses Akzeptieren des Patienten

Aber: Der Patient (und der Arzt) sagt nicht immer,
was er meint, und denkt mitunter etwas anderes,
als er sagt. Deshalb gilt es, auch auf die Kérper-
sprache des Patienten und die Art der Verbalisie-
rung zu achten:
Achten Sie beispielsweise auf sogenannte
»vegetative Zeichen« beim Patienten, wie bei-
spielsweise Erroten bei bestimmten Gespréachs-
inhalten, feuchte kalte Hande beim Kontakt, un-
sichere leise und zittrige Stimme, angstvolle
Blasse, die Korperhaltung usw.
Achten Sie auf formulierte Kérpersprache (»Es
schlagt mir auf den Magen«)
Achten Sie darauf, ob der Patient Blickkontakt
vermeidet.

Im weiteren Verlauf des Gespraches sind folgende
Aspekte wichtig:
Die Reaktion des Patienten auf den ersten Er-
offnungssatz (»Was fuhrt Sie zu mir?«) bei der
arztlichen Konsultation ist oftmals sehr auf-
schlussreich.
Wie stellen die Betroffenen ihre Beschwerden
dar? Wird evtl. bagallisiert? Welche
Erklarungen werden fir die Beschwerden
formuliert?
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Diskussion des Fallbeispiels

Es kann sich lohnen, diese ersten Satze voller Hin-
weise in der Akte festzuhalten.

Verhalten des Arztes:
Zeigen Sie Empathie und Verstandnis.
Sind in der Anamnese Auffélligkeiten? War der
Patient mit dem Anliegen schon bei anderen
Arzten?
Fragen Sie den Patienten/ die Patientin,
eigenen Erklarungen er /sie fir die Beschwer-
den hat und was er/sie von lhnen winscht.

Die Herausforderung besteht darin, psychosoziale

Faktoren in das Gesprach zu integrieren, ohne

eine Abwehrhaltung beim Patienten auszulésen:
Madgliche Fragen an den Patienten sind: Was
gibt/gab es fur besondere Belastungen im
Leben bzw. im psycho-sozialen Umfeld? Wenn
Sie jetzt noch nicht dariiber sprechen kénnen,
kénnten Sie sich vorstellen, zu einem spateren
Zeitpunkt mit jemandem darlber zu sprechen?
Patienten aufklaren, dass die somatische Un-
tersuchungen keine ausreichende Erklarung fir
seine Beschwerden ergeben und deshalb nach
weiteren Ursachen gesucht werden muss.

Mdoglicher typischer Verlauf: Verweigerung der Ak-
zeptanz einer psychosomatischen Diagnose durch
den Patienten mit der Folge einer Uberbetonung
somatischer Beschwerden, die sich aber nicht bes-
sern. Dies kann bis zum sogenannten »Minchhau-
sensyndrom« und zur Entwicklung eines Patienten
als »Korryphéenkiller« und damit zu einem Ham-
sterrad der vergeblichen somatischen Krankheits-
suche mit immer wieder neuen Arztkontakten fih-
ren.
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Stérungsentstehung

In der Psychotherapie gibt es so viele Stérungsent-
stehungsmodelle wie es Therapieschulen gibt. Es
gibt eine beginnende Bewegung hin zu einer
»Allgemeinen Psychotherapie«, die sich auf empi-
risches Storungs- und Verénderungswissen stitzt
und sich mit den wissenschaftlichen Erkenntnissen
weiterentwickelt [60, 61]. Die Allgemeine Psycho-
therapie geht als Grundlage der Stérungsent-
stehung von den Grundbedirfnissen des Men-
schen und deren Erfullung aus (kérperliche Grund-
bedirfnisse, Bindung, Selbstwert, Kontrolle und
Autonomie, Sinn und Orientierung). Gelingt es,
diese Grundbedirfnisse gut und nachhaltig zu
erflllen, entsteht psychisches Wohlbefinden.
Gelingt dies nicht — aufgrund &auf3erer Schwierig-
keiten und/oder ungunstiger vor allem in der
Kindheit erlernter Denk- und Verhaltensmuster,
bzw. ungeloster bewusster und unbewusster
Konflikte — kénnen psychische Probleme und im
weiteren Verlauf psychische Stérungen entstehen.

Das Gefuhl Angst und die Erwartung, eine
Situation erfolgreich zu bewaltigen, spielen bei der
Stérungsentstehung eine entscheidende Rolle. Je
mehr Angst und je weniger Selbstwirksamkeitser-
wartungen (d. h. Handlungskompetenz, um eine
Aufgabe bewaéltigen zu kdnnen) in einer Situation
vorhanden sind, desto mehr Stress entsteht, wobei
sich die personliche Selbstwirksamkeitserwartung
auf die Zusammensetzung der sezernierten
Stresshormone auswirkt [80]. Dem Umgang mit
der auftretenden Angst und den korperlichen
Symptomen kommt nun im weiteren Verlauf eine
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Stérungsentstehung

entscheidende Bedeutung in der Entstehung von
psychischen Erkrankungen zu: Die Betroffenen er-
leben nun die Angst und die korperlichen Symp-
tome selbst als aversiv und versuchen nun gegen
diese zu kdmpfen. Dabei kann das eigentliche zu-
grundeliegende Problem aus dem Blickfeld gera-
ten. Dieser Kampf gegen das Symptom fihrt ent-
gegen der Erwartung nicht zu einer Besserung der
Symptome, sondern langfristig zu einer Verstar-
kung und Aufrechterhaltung der Erkrankung: Durch
die Entwicklung von Erwartungsangsten und dem
damit verbundenen Vermeidungsverhalten wird
das Auftreten der Symptome wahrscheinlicher. Sie
treten dadurch ofter und in immer mehr Situationen
auf.

Chronische Bedrohung und/oder defizitare Erful-
lung der Grundbedurfnisse, z.B. Selbstwertpro-
bleme und Existenzprobleme, und/oder Konflikte
fuhren zu chronischem Stress, z. B. Abhéangigkeit
versus Autonomie, Unterwerfung versus Domi-
nanz, Versorgung versus Autarkie, Konflikte
zwischen bestimmten Werten und Zielen, die sich
gegenseitig ausschlieen; Ziele, die gleichzeitig
angenehme und unangenehme Aspekte vereinen;
Entscheidungen, bei denen alle Optionen unan-
genehme Folgen haben. Dieser Stress fihrt dann
weiter zu psychosomatischen Symptomen und
kann im weiteren Verlauf in psychosomatischen
und somatischen Erkrankungen munden. Hierbei
spielt es keine Rolle, ob die Bedrohungen nun real
oder nur — was weit haufiger ist — virtuell erlebt
werden.
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Stressmodell

Die psychosomatischen Symptome und Erkran-
kungen basieren auf akutem und/oder chroni-
schem Stress. Stress kann im Individuum durch
objektive Faktoren von auf3en kommen (Krankheit,
starker Larm, chemische Noxen, Hunger etc.) und
durch subjektive innere Bedeutungs- und Bewer-
tungsprozesse (Fehlinterpretationen, dysfunktio-
nale Grundannahmen, Konflikte, innerer Leistungs-
druck, mangelnde Abgrenzungsfahigkeit etc.) ent-
stehen. Letztere Uberwiegen in unserem Kultur-
kreis. Die ausgeschitteten Stresshormone erzeu-
gen eine Vielzahl von Symptomen und Verande-
rungen im Korper. Es wird eine akute und eine
chronische Stressreaktion unterschieden, die auf
unterschiedliche Mechanismen zurlckzufiihren
sind. Im Folgenden werden beide Reaktionstypen
als vereinfachte Ubersicht dargestellt [81].

Akute Stressreaktion
Die akute Stressreaktion wird endokrinologisch
Uberwiegend von der Sympathikus-Nebennieren-
mark-Achse bestimmt. Wenn Zentren im Gehirn
eine Situation als geféahrlich interpretieren, wird im
Hirnstamm Noradrenalin (NA) ausgeschuttet, wo-
durch einerseits eine direkte Aktivierung des sym-
pathischen Nervensystems und andererseits die
Ausschittung von Adrenalin (A) im Nebennieren-
mark verursacht wird. Dies hat die folgenden kor-
perlichen Auswirkungen:
Atmungssystem: Bronchienerweiterung,
Atemfrequenzsteigerung, Erhéhung der O2-Auf-
nahme
Herzkreislaufsystem: Steigerung der Herz-
frequenz, des Herzminutenvolumens und der
koronaren Durchblutung, Steigerung der Durch-
blutung der groRRen Muskeln, Verringerung der
peripheren, intestinalen und der Hautdurch-
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Stressmodell
Akute Stressreaktion

blutung, Verbesserung der Energieversorgung
von Gehirn, Herz und Muskulatur

Muskulatur: Erhéhung der Grundspannung,
Steigerung der Reflexgeschwindigkeit, Erho-
hung der Durchblutung

Stoffwechsel: Erhéhung des Blutzuckers durch
Glukoneogenese fur das Gehirn, Erh6hung des
Fettsaurespiegels durch Lipolyse fir die Mus-
keln, katabole Stoffwechsellage, erhdhte Gerin-
nungsfahigkeit des Blutes
Verdauungssystem: Drosselung des gesam-
ten Verdauungssystems, Abnahme des Spei-
chelflusses

Fortpflanzungssystem: Drosselung der
Durchblutung der Sexualorgane, Abnahme der
Libido

Immunsystem: Erhéhung der Anzahl und
Funktion der Killerzellen (Drosselung nach 30-
60 Minuten!)

Schmerzsystem: Senkung der Schmerzem-
pfindlichkeit durch Ausschittung von Endor-
phinen (Stressanalgesie)

Gehirn: Bahnung und Stabilisierung bestehen-
der neuronaler Strukturen, Erhéhung der
Durchblutung, der Glukoseaufnahme, des Stoff-
wechsels und neurotroper Substanzen (Wachs-
tumsfaktoren), Synthese von Synapsen: Bewal-
tigungsmuster werden ausgebaut und gespei-
chert.

Der Organismus stellt sich auf Kampf und Flucht
ein. Jedoch wird diese Reaktion in der zivilisierten
Welt kaum noch kérperlich ausgenutzt, so dass die
Bereitstellung dieser Energie nicht in Bewegung
umgesetzt wird. Diese Reaktionen sind reversibel
und klingen dementsprechend ab, wenn die Belas-
tung erfolgreich bewaltigt wird.
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Chronische Stressreaktion
Wenn die akute Stressphase nicht nachlasst,
kommt es zu weiteren Anpassungsvorgangen im
Korper. Nun dbernimmt die Hypothalamus-Hypo-
physen-Nebennierenrinden-Achse (H-H-NNR) die
Fuhrung. Der Hypothalamus schiittet den Cortico-
tropin-Releasing-Factor (CRF) aus und regt damit
die Hypophyse zur Ausschittung des Adrenocorti-
cotropen Hormons (ACTH) an. Das ACTH wie-
derum verursacht die Ausschittung von Kortisol
durch die Nebennierenrinde. Das Kortisol fuhrt im
Korper zu verschiedenen Veranderungsprozessen:
Stoffwechsel: Senkung der Insulinwirkung mit
konsekutivem Hyperinsulinismus und Blut-
zuckeranstieg
Immunsystem: Immunsuppression mit ent-
sprechenden Folgen (chronische Infekte,
Krebsentwicklung etc.). Manche Menschen
reagieren mit einer Hemmung der Kortisolbil-
dung, was zur Uberaktivierung des Immun-
systems und in Folge zu Allergien, Entziin-
dungen und Autoimmunerkrankungen fihren
kann.
Gehirn: Destabilisierung und Degeneration
bestehender Strukturen, Verminderung der
Synthese und der neurotropen Substanzen,
Abnahme der Rezeptorendichte (Serotonin,
Dopamin, NA) fiuhren zu Kommunikations-
stérungen zwischen den Neuronen.
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Stressmodell (Fortsetzung)
Chronische Stressreaktion

Bei anhaltendem Stress kommt es zur weiteren
Anpassung an die Anforderungssituation:

Verstellung des Inneren SOLL-Wertes: z. B.
Erhéhung der Grunderregung mit erhéhtem
Blutdruck und/oder erhéhter Pulsfrequenz.
Nichtverbrauch der gestellten Energie und
schadigende Stoffwechselprodukte: Glukose,
Fettsduren und Mikrothromben fordern Arterio-
sklerose und Infarkte.

Im weiteren Verlauf kommt es dann zu einer zu-
nehmenden Erschopfung des Systems mit

Verlust der Fahigkeit zur Selbstregulation,
Elastizitatsverlust der Gefal3e, so dass der Blut-
druck hoch bleibt,

verspannten Muskeln, die nicht mehr zu lockern
sind und Schmerz verursachen, was wiederum
zu mehr Verspannungen fuhrt (Teufelskreis),
die H-H-NNR-Achse bleibt aktiviert, der Regel-
kreis verliert seine Funktion.

Die folgenden Symptome kdénnen auftreten:

Energiemangel, chronische Mudigkeit,
Schwéche

Psychosomatische Symptome: Kopf- und
Ruckenschmerzen, Magen-Darm-Beschwer-
den, Herz-Kreislaufstérungen, Schlafstérungen
Niedergeschlagenheit, Hoffnungslosigkeit,
innere Leere moglicherweise im Wechsel mit
Reizbarkeit und Aggressivitat

Abbau kognitiver Leistungen, Negativismus,
Sinnlosigkeitserleben, Zynismus

Soziale Erschépfung: Andere werden als »Aus-
sauger« und Belastung erlebt, sozialer Riickzug
(beruflich sowie privat), Empathieverlust.
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Die folgenden Erkrankungen kdnnen verursacht
oder verstarkt werden (Auswabhl):
Einschrankungen der kognitiven Leistungs-
fahigkeit und des Gedachtnisses
Erschopfungsdepressionen
Arteriosklerose, Hirninfarkt, Hypertonie, KHK
und Herzinfarkt
Kopf- und Riickenschmerzen, Fibromyalgie
Stérungen der Verdauung, Magen-Darm-
Geschwire
Verschlimmerung eines Asthma bronchiale
Gestorte Glukosetoleranz, Diabetes, erhdhter
Cholesterinspiegel
Verminderte oder erhdhte Immunkompetenz mit
chronischen Infekten oder allergischen Reak-
tionen
Verringerte Schmerztoleranz, erhéhtes
Schmerzerleben
Libidoverlust, Zyklusstérungen, Impotenz,
Stoérungen der Fertilitat

Burnout-Syndrom
Zum Burnout-Syndrom gibt es noch keine
einheitliche Definition. Es wurde im
Zusammenhang mit chronischer Uberarbeitung
und Uberforderung beschrieben. Die Symptome
kénnen in drei wesentliche Symptomkomplexe
gegliedert werden:

Emotionale Erschdpfung

Zynismus und soziale Distanzierung (,innere

Kindigung®)

Verringerte Leistungsféahigkeit
Die beschriebenen Symptome entsprechen den
0.9. Symptomen des anhaltenden Stresses. Es
kann sich um isolierte Erschdpfungszustande han-
deln, aber auch zu weiteren psychischen Stérun-
gen (v.a. Depressionen) und koérperlichen Erkran-
kungen fihren (s.0.). Zur Vertiefung wird das
Positionspapier der deutschen Gesellschaft fir
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Chronische Stressreaktion (Fortsetzung)
Burnout-Syndrom

Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) empfohlen

(s. Anhang; www.dgppn.de/Publikationen/stellung
nahmen/detailansicht/browse/1/select/stellungnahmen-
2012/article/141/Positionspap-1.html
Zusammenfassung

Psyche und Korper sind untrennbar miteinander
verbunden. Die Stérungsursache wird in der anhal-
tenden Bedrohung und/oder in Defiziten der Féahig-
keiten zur Erfillung der Grundbedirfnisse ge-
sehen, was allgemein zu einer Stressreaktion fiihrt
und zunachst vorwiegend mit Angsten und den be-
gleitetenden  Erregungssymptomen einhergeht.
Diese Bedrohungen und Defizite kénnen realer
und/oder subjektiver Natur sein. Bleiben sie
bestehen, konnen langfristig psychosomatische
Symptome auftreten. Stress verursacht tber endo-
krinologische Anpassungsvorgéange im ZNS und
im Koérper mannigfaltige Veranderungen. Sind die
Folgen von akutem Stress reversibel, schadigt
chronischer  Stress den  Organismus  auf
verschiedene Art und Weise und produziert damit
die verschiedenen Symptome und Erkrankungen.
Diese Symptome sind organisch, wenn auch nicht
durch eine organische Krankheit verursacht. Die
Patienten haben also weder »nichts« noch »nichts
Organisches«. Die Ursache der psychosomati-
schen Symptome und Erkrankungen ist chroni-
scher Stress, dem wiederum emotionale Probleme
zugrunde liegen. Die Behandlung adressiert des-
halb symptomatisch die korperlichen Verénde-
rungen mit allgemeiner Umstellung der Lebens-
fuhrung (Sport und Entspannung) und ggf. einer
medikamentdsen Therapie bei entsprechender
Indikation. Schwerpunkt der Behandlung muss
aber die Beseitigung der verursachenden
psychischen Probleme mit Hilfe von psycho-
therapeutischen Strategien sein.
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Aktuelles Klassifikationssystem

Der folgende Auszug enthélt die Diagnosenschlis-
sel psychischer Stérungen des Kapitels F geman
ICD-10 (International Classification of Diseases)
[36]. Die Nomenklatur hat das Ziel, nur Begriffe,
die nicht schulenspezifisch oder &tiologisch belegt
sind, zu verwenden.

Fur den hausérztlichen Bereich ist es wichtig zu
wissen, dass in der Diagnostik psychischer Krank-
heiten Hilfsmittel zur Verfigung stehen (s. Folge-
seiten und Anhang), wie

Selbst- und Fremdbeurteilungsfragebégen,

ICD-10-Checklisten,

strukturierte und standardisierte Interviews.
So soll eine Steigerung der Reliabilitat und der Va-
liditat dieser klassifikatorischen Diagnhosen erreicht
werden [79].

F10-F19 Psychische und Verhaltensauffallig-
keiten durch psychotrope Substanzen
F10 Stérungen durch Alkohol
F11 Stérungen durch Opioide
F12 Stérungen durch Cannabinoide
F13 Stoérungen durch Sedativa und Hypnotika
F14 Stérungen durch Kokain
F15 Stérungen durch sonstige Stimulantien
einschlie3lich Koffein
F16 Stérungen durch Halluzinogene
F17 Stérungen durch Tabak
F18 Stérungen durch fliichtige Losungsmittel
F19 Stérungen durch multiplen Substanz-
gebrauch und Konsum sonstiger psycho-
troper Substanzen
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F30-F39 Affektive Stérungen
F30 Manische Episode
F31 Bipolare affektive Stérungen
F32 Depressive Episode
F33 Rezidivierende depressive Stérungen
F34 Anhaltende affektive Stdrungen

F40-F48 Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen
F40 Phobische Stérungen
F41 Sonstige Angststdrungen
F42 Zwangsstorung
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstérungen
F44 Dissoziative Stérungen
(Konversionsstorungen)
F45 Somatoforme Stdérungen

F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrper-
lichen Stérungen und Faktoren
F50 Essstorungen
F51 Nichtorganische Schlafstérungen
F52 Nichtorganische sexuelle
Funktionsstérungen
F54 Psychische Faktoren und Verhaltens-
einflisse bei anderorts klassifizierten
Erkrankungen
F55 Missbrauch von nicht abhéngigkeits-
erzeugenden Substanzen
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Diagnostik und Differentialdiagnostik
Die somatische Diagnostik folgt den Leitlinien der
entsprechenden Krankheiten. Die psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen werden mit
Hilfe der folgenden Prozeduren diagnostiziert (s.
auch Anlagen):
Erhebung des psychischen Befundes
Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D)
http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/
Materialien-zum-PHQ.6276.0.html
Internationale Diagnose Checklisten nach
ICD-10 (IDCL)
Ausgewahlte Testverfahren

Psychische Diagnosen sind keine Ausschluss-
diagnosen. Differentialdiagnostisch missen immer
organische Krankheiten und psychische Stérun-
gen positiv diagnostiziert oder ausgeschlossen
werden.

Folgende Typen kommen vor:
rein somatische Krankheiten,
rein psychische Stérungen,
somatoforme Stérungen,
psychosomatische Erkrankungen (psychische
Ursachen Uberwiegen) und
somatopsychische Erkrankungen (somatische
Ursachen Uiberwiegen)
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Diagnostik und Differentialdiagnostik
somatischer, psychischer und
psychosomatischer Krankheitsbilder

Bei einem ganzheitlichen Ansatz wird in psycho-
somatischen Zusammenhéangen gedacht und eine
entsprechende Diagnostik durchgefiihrt. Die soma-
tische und psychische Diagnostik erfolgt entweder
abhéngig von den fluhrenden Beschwerden und
Symptomen der Patienten oder falls mdglich, bes-
ser parallel. Ein striktes Nacheinander bei der
Diagnostik (,erst alles Korperliche ausschlief3en®)
birgt die Gefahr der Somatisierung und
Chronifizierung.
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Psychischer Befund [5]

Bewusstsein — klar/vermindert/eingeengt/
verschoben

Orientierung — zeitlich, ortlich, situativ und zur
Person orientiert/desorientiert

Kontakt — freundlich/unfreundlich; zugewandt/
abgewandt; kooperativ/unkooperativ
Aufmerksamkeit und Gedéachtnis — Stérungen
der Auffassung/Konzentration/Merkféhigkeit
des Gedachtnisses/Konfabulationen/Param-
nesien

Formale Denkstérungen — umstandlich/
eingeengt/perseverierend/Grubeln/Gedanken-
drangen/ideenflichtig/Vorbeireden/gesperrt/
Gedankenabrei3en/inkoharent/zerfahren/
Neologismen

Grundstimmung — euthym/traurig/angstlich/
argerlich-gereizt/niedergeschlagen-depressiv
Schwingungsfahigkeit — normal/eingeschrankt/
fehlend

Pathologische Gedankeninhalte — wahnhaft/
Sinnestauschungen/Ich-Stérungen
Psychomotorik — unruhig/Parakinesien/mani-
riert/bizarr/theatralisch/mutistisch/logorrhoisch
Antrieb — arm/gehemmt/gesteigert/
Suizidalitéat — keine Suizidalitat/latente Suizi-
dalitat/akute Suizidalitat

Schlafstérungen — Einschlaf-/Durchschlaf-
stoérungen/verkirzte Dauer/morgendliches
Erwachen/Midigkeit

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Psychischer Befund
Hinweise auf akuten und/oder chronischen
Stress

Appetenzstérungen — Appetit vermehrt/vermin-
dert; Durst vermehrt; Libido verstarkt/vermindert
Andere — Mangel an Krankheitsgefiihl/ Krank-
heitseinsicht; Selbstverletzungen

Hinweise auf akuten und/oder chronischen
Stress [5]

Akute und/oder chronische berufliche Anfor-
derungs- bzw. Uberforderungssituation, bei-
spielsweise hoher Arbeitsdruck, Arbeitsplatz-
unsicherheit, Mobbing, drohende oder einge-
tretene Arbeitslosigkeit

Akute und/oder chronische Schwierigkeiten in
der Partnerschaft und/oder in der Familie (Kon-
flikte/Verluste)

Schwellensituationen wie Pubertat, Verlassen
des Elternhauses, Eintritt in die Arbeitswelt,
berufliche Veranderungen, Umzug, Berentung
Finanzielle Probleme (Uberforderung/drohende
Verluste)

Akute und/oder chronische gesundheitliche
Belastungen), auch anderer in der Familie,
Todesfalle, abnorme Trauer

Bekannte psychische bzw. psychosomatische
Stérungen
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Orientierende diagnostische Fragen in der
Hausarztpraxis
Fur den hausérztlichen Bereich werden Fragen
vorgeschlagen, die bei Verdacht auf Depression,
Angste oder somatoforme Stérungen eingesetzt
werden kénnen und zur Ermittlung des Bedarfs an
psychotherapeutischer Beratung bestimmt sind.
Gibt es etwas, was sich in den letzten Monaten
in Ihrem Leben gegenlber friher veréndert
hat?
Gibt es Belastungen am Arbeitsplatz oder in der
Familie?
Gab es ein besonderes Ereignis in lhrem Leben
in den letzten Monaten?
Gibt es irgendetwas, was Sie besonders
beschaftigt?
Machen Ihnen bestimmte Themen oder Men-
schen lhrer Umgebung Sorgen?
Mit welcher Stimmung wachen Sie morgens
auf? Wie entwickelt sie sich im Laufe des
Tages?
Koénnen Sie gut ein- und durchschlafen?
Wirden Sie sagen, dass Sie mit lhrer Sexualitat
zufrieden sind?
Gibt es noch irgendetwas Wichtiges, von dem
Sie meinen, dass ich es wissen sollte, um Ihnen
helfen zu kénnen?

Angststorungen
86% der Patienten mit Angststdérungen (Genera-
lized Anxiety Disorder, GAD) lassen sich nach Lite-
raturangabe mit zwei Fragen (sog. GAD-2) erken-
nen [7, 85, 144]:
Haben Sie sich in den vergangenen zwei
Wochen haufig nervds, angstlich oder gereizt
gefuhlt?
Konnten Sie Ihre Sorgen oft nicht kontrollieren?

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Orientierende diagnostische Fragen in der
Hausarztpraxis

Depression

Zur Problematik der psychischen Komorbiditat bei
chronischen Erkrankungen (z. B. Diabetes, KHK)
s. Ausfiihrungen zu den entsprechenden Krank-
heitsbildern im Folgenden und in der NVL
Unipolare Depression [31] und in themen-
spezifischen hausérztlichen Leitlinien [92, 94].

Fur eine Fruherkennung auf Depression kann in
der Praxis der sehr kurze Selbstbeurteilungsfrage-
bogen (WHO 5 oder WHO 10 [14, 67]) eingesetzt
werden.

Die folgenden drei Fragen haben sich in der
Hausarztpraxis als Screeningfragen fir depres-
sive Storungen bewahrt [6, 8, 40]:
Haben Sie sich im vergangenen Monat oft nie-
dergeschlagen oder hoffnungslos gefuhlt?
Hatten Sie im letzten Monat haufig wenig Freu-
de bei den Dingen, die Sie tun?
Bendtigen Sie deswegen Hilfe?

Werden die ersten beiden Fragen verneint, kann
eine ausgepragte Depression mit hoher Sicherheit
ausgeschlossen werden (Sensitivitat von 96%)
[40]. Durch die dritte Frage wird die Spezifitat des
orientierenden Tests erhoht [6, 8].

Liegen Anzeichen fir eine Depression vor, so ist
immer die Suizidgefahrdung des Patienten aktiv
anzusprechen. Dem Patienten sollte rechtzeitig
eine Mitbehandlung durch einen Spezialisten
angeboten werden. Mitbehandlung durch Spezia-
listen kann sinnvoll sein.
(http://www.problemkreis-sad.de/downloads/-
WHO5.pdf)
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Testdiagnostik, Checklisten

Die Kenntnis der in der Psychotherapie einge-
setzten Fragebdgen und Checklisten fordert das
Verstandnis fur das Bemiuhen um Objektivierbar-
keit der Diagnostik von psychischen Auffélligkei-
ten. Das Copyright verhindert eine Konkretisierung
mit Abdruck von Mustern. Zur Darstellung der Auf-
gabengebiete und der Ziele wird eine Auswahl der
Uber die Testzentrale Goéttingen des Hogrefe Ver-
lags (http://www.testzentrale.de/) verfligbaren und
kostenpflichtigen Checklisten skizziert (s. Anhang).

Als Instrument fur das Stellen einer Verdachts-
diagnose eignet sich der im englischsprachlichen
Raum speziell fur die hauséarztliche Praxis ent-
wickelte Fragebogen Gesundheitsfragebogen flr
Patienten (PHQ-D). Dieser liegt in einer Kurz- und
einer Langform vor.

Die erfassten Stérungsbilder sind:
Somatoforme Stérungen
Depressive Stérungen
Angststorungen
Essstérungen
Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit
Hypochondrische Stérung
Posttraumatische Belastungsstdrung

Der Fragebogen wurde Ubersetzt [69, 99] und ist
Uber das Internet verfugbar (http://www.klinikum.-
uni-heidelberg.de/Materialien-zum-
PHQ.6276.0.htm).

Die Diagnose wird mit Hilfe der ICD-Checklisten

(IDCL) gestellt, die die storungsspezifischen
Diagnosekriterien und -algorithmen enthalten.

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Testdiagnostik

Unterstitzt wird die Diagnostik durch etablierte

stérungsspezifische Fragebdgen, z. B.
Depressionen — Beck’sches Depressions-
inventar (BDI-2): Der BDI misst das Vorhanden-
sein und die Auspragung von depressiven
Symptomen und dient zur Orientierung auch
Uber den Verlauf depressiver Stérungen
(s. Anhang).
Andere — Es gibt eine grof3e Anzahl von st6-
rungsspezifischen Fragebogentests, die jedoch
in der Auswertung oftmals aufwendig sind und
zeiteffizient nur mit einer Auswertungssoftware
sinnvoll einsetzbar sind. Hier lohnt sich die
Uberweisung an einen Psychotherapeuten, der
umfangreiche Testuntersuchungen anbietet.

Im Flussdiagramm (s. folgende Seite) wird die
diagnostische Prozedur bei einem Verdacht auf
eine psychosomatische Erkrankung dargestellt. Je
nach Kenntnissen und Erfahrungen sollte ein kom-
petenter arztlicher oder psychologischer Psycho-
therapeut frihzeitig oder im weiteren Verlauf hin-
zugezogen werden, um die Diagnose abzusichern.
Der Patient wird dann in gemeinsamer Koope-
ration entsprechend ganzheitlich psychosomatisch
behandelt.

Je nach psychosomatischer/-therapeutischer Kom-
petenz kann eine erforderlich werdende Behand-
lung auch von einem entsprechend qualifiziert
weitergebildeten Hausarzt erfolgen. Entscheidend
fur die Frage, wer die psychotherapeutische Be-
handlung Ubernimmt, sollten die Eignung des The-
rapeuten und natirlich die Winsche des Patienten
sein.
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Verdacht auf:
Psychosomatische Erkrankung

‘ ]

Erhebung des psychischen
Befundes

Auffallig?

Diagnostikflussdiagramm

Kein Hinweis auf
psychische Erkrankung

Gesundheitsfragebogen fur
Patienten (PHQ-D)

Auffallig?

Kein Hinweis auf
psychische Erkrankung

Storungsspezifische Checkliste(n)

Storungsspezifische Tests:
e Depression: BDI-2
e Andere

'

Diagnose(n):
Psychische Stdrung(en)

A 4

!

Erhebung psychosozialer
Belastungsfaktoren

|

Diagnose:
Psychosoziale Ursachen

|

Behandlungsplan
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Betreuung durch Hausarzt mit
psychosomatischem Engagement

oder Uberweisung zum

» Facharzt fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie

 Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

* Psychologischer
Psychotherapeuten

« Arzt mit psychotherapeutischem
Schwerpunkt
(Zusatzbezeichnung)
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Lebensgeschichten kénnen, wenn sie auf einfache
Fakten reduziert werden, oftmals (gewollt oder un-
gewollt) die wahren Grinde fur Veranderungen im
Empfinden und Verhalten des Menschen verschlei-
ern. Um die emotionalen und kognitiven Entwick-
lungen eines Menschen seit seiner Kindheit richtig
zu erkennen und zu deuten, ist es wichtig, gezielte
Erhebungen zur biographischen Anamnese vorzu-
nehmen und so die Wirkung des bisher gelebten
Lebens auf die subjektive Wahrnehmung und die
daraufhin entstandenen individuellen Reaktionen
in Psyche und Soma verstehen zu lernen.

Zu den wesentlichen Gesichtspunkten einer bio-
graphischen Anamnese gehéren die sogenannten
krankheitsauslésenden Problembereiche
Partnerwabhl, Bindungsverhalten und Familien-
leben
Herkunftsfamilie; Dreigenerationenkonzept
Berufsprobleme, Arbeits-, Lern- und Leistungs-
verhalten
Besitzverhéltnisse
Umgebender soziokultureller Raum
Gruppenzugehdorigkeit (religiose, nationale,
politische, kiinstlerische usw.)
Fahigkeiten und Fertigkeiten, die als
Ressourcen genutzt werden kénnen,
einzuschatzen.

Diese Bereiche wurden im Einzelnen ausfuhrlich
von Dihrssen dargestellt [42] und kdnnen mit
folgenden Fragen erhoben werden:
Partnerwahl, Bindungsverhalten und Familien-
leben: Mit wem leben Sie zusammen in einem
Haushalt? Wie lange leben Sie im eigenen
Haushalt zusammen, ggf. wie lange getrennt?
Wer lebt noch in der Wohnung, im Haus?
Die Herkunftsfamilie, das Dreigenerationenkon-
zept [86], ggfs. ausfihrliche Darstellung der

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Krankheitsauslésende Problembereiche und
Beispiele fur Fragen

persénlichen Entwicklung in der Familie (Bezie-
hung zu Mutter, Vater, Geschwistern), in der
Schule, in der Ausbildung, dabei Verhalten der
Eltern, der Ausbilder usw. erfragen. Wie haben
Sie sich dabei gefuhlt? Waren Sie in der Grup-
pe integriert oder waren Sie eher Aul3enseiter,
warum?

Haben Sie als Kind Zeiten der Trennung von
der Mutter, der Familie (z. B. durch Kranken-
hausaufenthalte) erlebt? Haben Sie trauma-
tische Erfahrungen machen miissen (Gewalt,
Missbrauch)? Darf ich dazu Fragen stellen?
Welchen Schulabschluss haben Sie? Was
haben Sie danach gemacht?

Berufsprobleme, Arbeits-, Lern- und Leistungs-
verhalten: Was machen Sie beruflich? Seit
wann? Gibt es Probleme dabei? Welche?
Haben Andere diese Probleme auch?
Besitzverhaltnisse: Mietwohnung oder Eigen-
heim? Wie ist die finanzielle Situation?

Der umgebende soziokulturelle Raum: Haben
Sie einen Bekannten-, Freundeskreis? Haben
Sie enge Freunde (wie viele?), mit denen Sie
Uber Personliches sprechen? Treffen Sie sich
regelmanig mit diesen? Oder ziehen Sie sich
zuriick? Warum? Was machen Sie in der Frei-
zeit: Hobbys, andere Interessen?
Gruppenzugehdérigkeit (religiose, nationale, poli-
tische, kunstlerische, sportliche usw). Wie en-
gagiert nehmen Sie an Gruppenaktivitaten teil?
Klarung der Sexualanamnese: nur wenn rele-
vant: Erstkontakte, Zahl der wichtigen Partner-
schaften, Orientierung, derzeitige Situation:
Singledasein, ggf. nach Scheidung (wann?),
nach Verlust des Partners (wann?), Ehe (seit/
bis wann? Zufriedenheit mit der Partnerschaft
oder Ehe?)
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Zur Klarung der Krankheitsanamnese:
Wann ist das Problem erstmalig aufgetreten?
Was geschah davor? Was war ein Jahr zuvor?
Koénnen Sie mir die damalige Situation genauer
schildern?
Wann geschah das erneut?
Wie ging es dann weiter?
Wie erklaren Sie sich den Verlauf?
Wie haben Familienmitglieder, Freunde, Arzte
sich das erklart?
Waren Sie schon einmal in psychotherapeu-
tischer Behandlung (warum, wo, wann, wie
lange)? Hat Ihnen das geholfen?

Zur Klarung einer Suchtanamnese:
Wieviel rauchen Sie? Was?
Welchen Alkohol nehmen Sie zu sich, bei wel-
chen Anléassen oder regelméafig, wieviel?
Wieviel Kaffee trinken Sie am Tag, weswegen?
Welche Medikamente nehmen Sie ein, regel-
maRig, wann und wie oft am Tag?
Essen Sie bei »Stress«, aus Frust, was, wieviel,
wie oft? Tun Sie dies zur Entspannung, zur Be-
ruhigung, zur Umstimmung? Wann geschah
dies das letzte Mal?

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Krankheitsauslésenden Problembereiche
(Fortsetzung)

Nehmen Sie sogenannte leichte Drogen (Can-
nabis, aber auch Hypnotika, Sedativa, Analge-
tika) ein, wie viel, wie oft, warum? Nehmen Sie
»harte Drogen« (Amphetamine, Ecstasy,
Kokain, Heroin und andere) ein (wie viel, wie
oft, warum, seit wann)? Wie ist der Einnahme-
weg (Schniefen, Schlucken, Spritzen)?

Haben Sie bisher eine suchtmedizinische Be-
treuung bendtigt (welche, wo, wann zuletzt, wie
lange)?

Bei Abusus und/oder Abhangigkeit ist eine speziel-
le gezielte Suchtanamnese mit Verhaltensanalyse
und gegebenenfalls nach stationdrer Entgiftung
eine langer dauernde suchtmedizinische Spezial-
behandlung erforderlich. Da Suchtkranke sehr
haufig psychosomatische Krankheitsbilder zeigen,
ist deren Mitbehandlung notwendig.

Erkrankungen werden als psychogen charakteri-
siert, wenn man einen schlissigen Zusammen-
hang zwischen der vorgefundenen Personlichkeit,
der zugehorigen auslésenden Lebenssituation und
den vorliegenden Krankheitszeichen gefunden hat,
oder wenn deutlich geworden ist, dass die psychi-
sche Dynamik so dauerhaft wirksam ist, dass die
Krankheit nicht ausheilen und die Beschwerden
nicht abklingen kénnen.
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Somatisierung

Somatoform bedeutet, dass die vorhandenen kor-
perlichen Beschwerden somatische Krankheiten
nachformen [50].

Somatoforme Stérungen, F45.- nach ICD 10 [36,
37]

Das Charakteristikum ist die wiederholte Darbie-
tung korperlicher Symptome in Verbindung mit
hartnackigen Forderungen nach medizinischen
Untersuchungen trotz wiederholter negativer Er-
gebnisse und Versicherung der Arzte, dass die
Symptome nicht korperlich begriindbar sind. Wenn
somatische Stoérungen vorhanden sind, erklaren
sie nicht die Art und das Ausmal der Symptome,
das Leiden und die innerliche Beteiligung des
Patienten.

Die Kriterien fur eine Somatisierung sind [50]:
Der Patient ist durch kdrperliche Beschwerden
belastet, fur die keine ausreichende organische
Ursache gefunden werden konnte.

Der Patient glaubt, dass diese korperlichen
Beschwerden Ausdruck einer organischen
Erkrankung sind.

Der Patient sucht Hilfe fir seine Beschwerden
bei primar somatisch ausgebildeten Arzten.
Die korperlichen Beschwerden stehen in Zu-
sammenhang mit aktuellen oder zurtickliegen-
den psychischen und sozialen Belastungen.

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Welche korperlichen Symptome werden vom
Patienten dargeboten?

Welche kérperlichen Symptome werden vom
Patienten dargeboten?

Von somatoformen Symptomen kann jeder Korper-
teil und jedes Organsystem betroffen sein. »Mei-
stens bestehen 4-6 solcher Symptome gleichzeitig
oder sind in den letzten 1-2 Jahren aufgetreten. In
Einzelféllen werden bis Uber 20 verschiedene
Korpersymptome ohne ausreichenden Organbe-
fund geschildert. Am haufigsten handelt es sich
dabei um Schmerzen unterschiedlichster Lokalisa-
tion« (s. nachfolgende Tab.) [50].
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Somatoforme Stérung

Kérperliche Beschwerden im Rahmen funktioneller Erkrankungen [mod. nach 50, 155]

Organbereich/
Funktionsstdrung
Allgemeinsymptome

Thorakale Beschwerden

Abdominale Beschwerden

Nervensystem und
Sinnesorgane

Muskuloskelettal

Urogenitalsystem

- beim Mann

- bei der Frau

Schmerzen unterschied-
lichster Lokalisation

Symptome

Abgeschlagenheit, Leistungsknick, au3ergewdhnliche Mudigkeit,
SchweiRausbriiche, Hitzewallungen, Schlafstérungen, Essstoérung,
Kreislaufbeschwerden, Konzentrationsstoérung, Gedachtnisstérungen
Herzrasen oder Herzstolpern, Druckgefuhl in der Herzgegend
Atmungsstorungen z. B. Hyperventilieren

Globusgefiihl, Dysphagie, retrosternale Schmerzen

Aerophagie, Meteorismus, Schluckauf, postprandiale dyspeptische
Beschwerden, Vollegefuhl, vermehrtes Aufstol3en, Sodbrennen
Flatulenz, Diarrhden, haufiger Stuhldrang, Obstipation, Pruritus ani
Ubelkeit, Druckgefiihl, Kribbeln im Bauch, Erbrechen, Appetitverlust,
Speisenunvertraglichkeit, schlechter Geschmack im Mund oder stark
belegte Zunge, Mundtrockenheit, Zungenbrennen

Schwindel, Gleichgewichtsstérungen, Lahmungen, Muskelschwéche,
Schwierigkeiten beim Schlucken oder KloRgeflhl, Fllisterstimme oder
Stimmverlust, Sinnestauschungen, Verlust von Bertihrungs- oder
Schmerzempfindungen, unangenehme Kribbelempfindungen,
Doppelbilder, Ohrgerausche, Verlust des Horvermdgens, Krampf-
anfélle, Gedachtnisverlust, Bewusstlosigkeit

Arthritische Beschwerden, WS-Syndrome, Verkrampfungen,
Verspannungen, ticartige Erscheinungen

Miktionsbeschwerden, haufiges Wasserlassen, Harnverhaltung,
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr,

Pruritus, funktionelle Sexualstérungen, Impotenz oder Stérungen des
Samenergusses

Pruritus, schmerzhafte und unregelméaflige Regelblutungen, unge-
wohnlicher oder verstarkter Ausfluss, sexuelle Gleichgiiltigkeit, unan-
genehme Empfindungen im oder am Genitalbereich, funktionelle
Sexualstorungen

Schmerzen im Kopf- oder Gesichtsbereich, Magen-Darm-Bereich,
Rucken, in Gelenken, in Armen oder Beinen, Brustschmerzen

25

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin« Version 2.00 | 23.07.2014



Fallbeispiel 2: Magenkrampfe

»Herr S., 34 Jahre, wurde bereits mehrfach wegen
heftigster krampfartiger Bauchschmerzen stationér
in der inneren Abteilung eines Kreiskrankenhauses
aufgenommen. Alle diagnostischen MalRnahmen
blieben ohne pathologischen organischen Befund.
Eine Behandlung mit Saureblockern brachte keine
Besserung. Die Beschwerden traten mit einem
Fuhrungswechsel in der Firma auf. Seither ist dort
eine unangenehme Stimmung. Selber in leitender
Position, fuhle er sich zwischen Leitung und Mit-
arbeitern hin- und hergerissen. »Ich bin aus dem
Lot gekommen«. Neben Ubelkeit, Erbrechen und
krampfartigen Oberbauchschmerzen klagt der
Patient Uber Schlafstérungen, Konzentrationssto-
rungen, Appetitverlust, Unruhe, Anspannung und
Angstgefiihle: »Ich vertraue meinem Koérper nicht
mehr. Ich fihle mich elementar verunsichert.

Nach mehreren Gesprachen war der Patient zu

einer stationaren Behandlung in einer psycho-
therapeutischen Klinik bereit« [50].

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Somatoforme Stérung
Fallbeispiel 2: Magenkrampfe

Kommentar: An diesem Beispiel zeigt sich:
Typisch: wiederholte Diagnostik, lange beste-
hende Beschwerden,
hoher Leidensdruck,
der Patient hat sich dem Hausarzt gegeniber
gedffnet und Uber seine berufliche Situation
gesprochen,

Bereitschaft zur Therapie,

Herausforderung: Verkirzung des Leidens-
weges durch friihzeitige Diagnostik im psycho-
sozialen Bereich.

Ca 30% aller Patienten im hausarztlichen Bereich

leiden unter psychosomatischen Erkrankungen
[156].
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Die Behandlung von Patienten mit somatoformen
Storungen gilt als schwierig. Die Patienten erklaren
sich ihre Beschwerden durch eine noch nicht ent-
deckte korperliche Erkrankung und sind gegentber
psychosomatischen Erklarungsversuchen abweh-
rend [50].

Eine am jeweiligen organbezogenen Leitsyndrom
orientierte Klassifizierung somatoformer Korperbe-
schwerden (als sogenannte »funktionelle Symp-
tome«) entstigmatisiert die Patienten von der Vor-
stellung einer »Psycho-Krankheit« [128], birgt je-
doch die »Gefahr von diagnostischen Scheuklap-
pen« [79] in sich, da der Arzt dann die regelhafte
Uberlappung funktioneller Symptome untereinan-
der sowie mit Angst und Depression nicht im Blick
hat.

Die Ausgestaltung der Beschwerden ist zur
Diagnostik der Zusammenhénge hilfreich [79]: Auf-
falligkeiten bei organisch nicht ausreichend erklar-
baren Beschwerden sind diagnostisch wichtig.
Zu beachten sind:

Zahl und Organverteilung der Beschwerden

die Beschwerdetypen — z. B. Schmerz

Funktionsstérung

Erschopfung

der zeitliche Verlauf

Eine Vielzahl diffuser Beschwerden ohne greifbare

organische Ursache sollte den Verdacht auf eine
psychosomatische Erkrankung lenken.

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Ausgestaltung der Patientenbeschwerden
Handlungsvorschlag

Wichtige Fragen an den Patienten
»Was glauben Sie, ist die Ursache lhrer
Beschwerden?«
Nach maoglichen psychosozialen Ursachen als
maogliche Beschwerdeursachen fragen
(»Stress, Nerven, Belastungen«). Die Antwort
kann Hinweise geben, ob der Patient fur eine
psychosomatische Erklarung (und eventuelle
Behandlung) offen ist, oder im Gegenteil anhal-
tend weitere somatische Diagnostik und Thera-
pie anstrebt.
Fragen nach Niedergeschlagenheit, Freudlosig-
keit, Nervositat und/oder Angstzustéanden. Die-
se sind haufig mit psychosomatischen Be-
schwerden verbunden. Hier kann eine weiter-
fuhrende Diagnostik erforderlich werden, um
Angststdérungen und/oder Depressionen zu
erkennen und zu behandeln. Hierbei ist der
zeitliche Verlauf mit den Beschwerden abzukla-
ren, um Zusammenhénge zu erkennen oder
auszuschlief3en.

Bei ausgepragten somatoformen Beschwerden
verstarkt sich ein dysfunktionales Krankheitsver-
halten. Einerseits werden in den Therapeuten
Uberzogene Hoffnung auf Linderung gesetzt, an-
dererseits kommt es bei Nichterfiillen dieser Hoff-
nung zu groflRen Enttduschungen und damit zum
»Doktor-Hopping«, oft mit inkompatiblen Parallel-
Behandlungen, von denen der einzelne Therapeut
nichts erfahrt. Arzt und Patient werden gleicher-
mafien voneinander enttduscht (»Beziehungskrise
im Gesundheitswesen).
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Behandlungskonzept [50]

Das Behandlungskonzept basiert auf einer arzt-
lichen Grundhaltung, die folgende Elemente ent-
halt: Geduld, Gelassenheit und das Wissen um die
Begrenztheit der therapeutischen Mdglichkeiten.
Die Beschwerden des Patienten sollten in ein um-
fassendes bio-psycho-soziales Behandlungskon-
zept eingebettet werden, um eine vorschnelle Ver-
knipfung mit offensichtlichen psychosozialen
Belastungen zu vermeiden.

So sind beispielsweise im Alter auftretende Per-
sonlichkeitsveréanderungen dringend hinsichtlich
hirnorganischer oder anderer somatischer St6-
rungen abzuklaren, auch wenn sich psychosoziale
Belastungsfaktoren — wie beispielsweise Pensio-
nierung, Verlust von Angehdrigen — als Erklarung
anbieten.

Die einzelnen Behandlungsschritte sind stufenwei-
se aufgebaut. Die erste Stufe umfasst die psycho-
soziale Anamnese, das Eingehen auf das subjekti-
ve Krankheitsverstandnis und eine adaquate Ruck-
meldung der Untersuchungsergebnisse.

In der zweiten Stufe versucht der Arzt mit dem
Patienten ein gemeinsames Krankheitsverstandnis
zu entwickeln, das auch psychosomatische Aspek-
te einschliel3t. Diese Phase wird durch ein Symp-
tomtagebuch und Entspannungsverfahren erganzt.

In der dritten Stufe werden Zusammenhéange zwi-
schen belastenden Lebensereignissen und dem
Auftreten der korperlichen Beschwerden eruiert
und alternative Verhaltensweisen zur Reduktion
von psychosozialen Belastungen entwickelt.
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Behandlungskonzept

Sollte sich wahrend der hauséarztlichen Gespra-
che die Diagnose einer schweren Angststdrung
oder Depression bestéatigen oder kommen schwere
Traumatisierungen in der Vorgeschichte zur Spra-
che, so ist spatestens zu diesem Zeitpunkt die
Uberweisung in eine ambulante oder stationére
psychotherapeutisch/psychiatrische  Behandlung
indiziert [50].
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Anhaltende Verdauungsstérungen und Bauch-
beschwerden fur die sich trotz angemessener
Untersuchung kein organisches Korrelat (wie z. B.
Entziindungen) findet, werden als funktionelle
Stérungen des oberen oder des unteren Ver-
dauungstraktes bezeichnet.

Nicht-ulzerése Dyspepsie

Bei nicht-ulzeréser Dyspepsie (NUD, syn. Funktio-
nelle Dyspepsie, Reizmagen, nervdser Magen,
Oberbauchsyndrom) werden Ubelkeit und Schmer-
zen im Oberbauch trotz negativer somatischer
Bauchbefunde beklagt. Zur Fahndung nach Alarm-
zeichen und zur Abgrenzung von Refluxésophagi-
tis, Lactoseintoleranz, Nahrungsmittelunvertrag-
lichkeit sowie Helicobacter-pylori-Diagnostik
s. Leitlinien der Inneren Medizin [18],

Reizdarm [32]

Das Reizdarm-Syndrom ist haufig und soll je nach
Definition 9-12% der Bevolkerung betreffen. In
gastroenterologischen Ambulanzen oder Praxen
kénnen bis zur Halfte der Patienten hierzu gezahit
werden [79]. Frauen sind etwas haufiger betroffen
[32].

Der Reizdarm ist charakterisiert durch Bauch-
schmerzen, die sich nach Stuhlgang bessern mit
initialem Wechsel der Stuhlfrequenz bei ausge-
schlossenen entzindlichen Darmerkrankungen.
Auch wenn bei Reizdarm anamnestisch eine Nah-
rungsmittelunvertraglichkeit besteht, ist die diateti-
sche Behandlung meist erfolglos [131]. Wenn der
Bauchschmerz ganz im Vordergrund steht, muss
auch an eine Schmerzstérung gedacht werden, die
psychotherapeutisch/psychiatrisch behandelt wer-
den kann.

Fur die Diagnostik sind nach Ausschluss soma-
tischer Ursachen die organischen Zeichen einer
autonomen vegetativen Stimulierung (wie Herz-
klopfen, Schwitzen, Hitzewallungen usw.) wichtig
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Nicht-ulzerése Dyspepsie
Reizdarm (Reizdarm-Syndrom, Colon irritabile,
Irritable-Bowel-Syndrome)

sowie eine anhaltende, auf Magen und Darm be-
zogene organische Ursacheniiberzeugung des Pa-
tienten. AulRerdem ist die gleichzeitige Beobach-
tung auch anderer psychosomatischer Beschwer-
den bedeutsam [79, 120].

Bei Patienten, die Uber Symptome eines Reiz-
darm-Syndroms klagen, findet sich eine familiare
Haufung, das Krankheitshild ist aber eher auf Um-
weltfaktoren oder erlernte Verhaltensweisen als
auf genetische Faktoren zurtckzufuhren [118]
(auffallend ist, dass 70-80% der Patienten mit
einer Fibromyalgie die typischen Reizdarmsymp-
tome aufweisen).

Bezuglich der Medikation sind der Leitliniengruppe

keine evidenzbasierten Studien bekannt.
Symptomorientierte Medikamente (Hz-Antagonisten,
PPI, Prokinetika) sind wegen fraglicher Wirkung
und moglicher Nebenwirkungen nicht indiziert.
Placebos kdnnen in 20-50% der Falle helfen.
Trizyklische Antidepressiva konnen mitunter
wirken, auch wenn keine Depression vorliegt [79].
Spasmolytika helfen wenig bei Schmerzen und
auch nicht gegen Stuhlunregelmafigkeiten.
Einnahme von Ballaststoffen helfen gegen Ver-
stopfung, nicht gegen Schmerzen und kénnen
Durchfallsymptome ggf. verschlimmern.

Der Nachteil einer medikamentdsen Therapie ist
die Fixierung der Vorstellung des Patienten, an
einer organischen Erkrankung zu leiden, was den
Blick auf die Beschwerde- und Belastungszusam-
menhange verstellt. Kdrperorientierte Mal3nahmen
und Entspannungsverfahren kénnen helfen. Psy-
chotherapie ist indiziert, wenn durch Aufklarung
Uber die Beschwerdeursachen und sonstigen Malf3-
nahmen keine Besserung erreicht wird, wenn sich
umfangreiche korperliche und psychische Be-
schwerden zeigen und besonders, wenn erheb-
liche psychosoziale Belastungen vorliegen.

29

Version 2.00 | 23.07.2014



Herzphobie (syn. Herzangst, Herzneurose)

Funktionelle Stérungen des kardiovaskularen Sys-
tems sind definiert durch wiederkehrende, fliichtige
Schmerzen und andere Beschwerden wie Herz-
stolpern, Herzrasen oder auch Schwindel, die vom
Betroffenen als Ausdruck einer Herzerkrankung
erlebt werden, ohne dass sich bei angemessener
arztlicher Untersuchung eine entsprechende Er-
krankung des Herzens oder anderer Thoraxorgane
(z.B. des Osophagus) strukturell nachweisen
lasst. Anders als im Rettungsdienst (69%) oder in
der Notfallambulanz (45%) hat akuter Brust-
schmerz in der hausarztlichen Versorgung nur in
20% der Falle eine kardiale Ursache [41, 110].

Differentialdiagnostisch ist der Ausschluss einer
Angst- und Panikstérung wichtig, denn auch hier
sind herzbezogene psychosomatische Symptome
haufig. Zur Abgrenzung von Panikstérung und
funktionellen Herzbeschwerden gilt:
Eine Panikstorung liegt vor, wenn anfallsartige
»Herzbeschwerden« mit anderen vegetativen
und psychischen Begleitsymptomen auftreten
und diese sich wiederholen.
Bei kontinuierlichen »Herzbeschwerden«
aullerhalb von Panikattacken ist eine funktio-
nelle Stérung des kardiovaskularen Systems
gegeben, auch i.S. einer autonomen somato-
formen Funktionsstdrung.
Wenn »Herzbeschwerden« sowohl bei Panikat-
tacken als auch ohne diese auftreten, muss
eine Komorbiditdt angenommen werden. Wenn
die Angst vor Bestehen einer Herzerkrankung
mit einer starken Ursachenliberzeugung domi-
niert, muss auch an eine Angststérung gedacht
werden.

Fallbeispiel 3: Herzrasen
»Die 18-jahrige Frau W. wurde bereits mehrfach
notfallmafig in verschiedenen Krankenhausern der
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Herzphobie (ohne organische Ursachen)
Fallbeispiel 3: Herzrasen

Stadt wegen plotzlich auftretender linksthorakaler
Beschwerden, des Gefiihls von Herzrasen, Angst
und Unruhezustéanden stationar aufgenommen.

Von den Aufnahmeérzten wurde jedesmal auch
eine deutliche Hyperventilation beschrieben. Die
Patientin lebt mit Mutter, Stiefvater und 2 Halb-
schwestern im gemeinsamen Haushalt. Vom leib-
lichen Vater trennte sich die Mutter, als die Pa-
tientin 2 Jahre alt war. Erinnerlich ist der Patientin
eine Ablosungskrise im Kindergarten. Haufige Um-
zuge erschwerten es ihr, langerfristige Kontakte zu
Gleichaltrigen aufzubauen. Ein Autounfall ihrer
Eltern, 2 Monate vor Auftreten der Beschwerden,
I6sen bis heute bei ihr abendliche Verlustangste
aus. Der Beginn der Symptomatik stand im zeit-
lichen Zusammenhang mit ihrem 18. Geburtstag
und dem Erwerb des Fuhrerscheins. In mehrwdch-
igen Gesprachen in der psychosomatischen Am-
bulanz, teilweise unter Einbeziehung der Eltern,
gelang es langsam, ein psychosomatisches Krank-
heitsverstandnis bei der Patientin zu entwickeln
und sie fir eine psychosomatische Behandlung zu
motivieren« [50].

Kommentar: Was zeigt das Beispiel?
Somatische Abklarung und mehrfache Kilinik-
aufenthalte ergaben keinen Hinweis auf eine
kardiale Erkrankung.
Fixierung auf Organbeschwerden: Wunsch
nach wiederholten Untersuchungen zum Anlass
nehmen, um Patienten fiir psychologische Fak-
toren zu sensibilisieren und eine Therapie ein-
zuleiten. Gefahr: EKG als Ritual, das die Fixie-
rung auf die Organbeschwerden fordert.
Suche nach psychischem Trauma (urspriing-
liches Trauma nicht mehr erinnerlich, Verdran-
gung der Leidensgeschichte) durch die psycho-
soziale Anamnese (z. B. Verlustangste ,
unbearbeitete Selbstwertprobleme).
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Risikofaktoren fir die Entwicklung einer KHK
Psychosoziale Faktoren gehdren zu den beein-
flussbaren Risikofaktoren einer KHK.

Psychosozialer Stress ... [1, 2]
ist ein signifikanter Risikofaktor fir die Ent-
wicklung einer KHK,
kann akute kardiale Ereignisse ausldsen,
ist mit spezifischen pathophysiologischen
Prozessen und riskantem Verhalten verknuipft,
fuhrt zu Barrieren in der Verhaltensumstellung,
ist bei kardiologischen Patienten haufig,
ist haufig durch kardiale Symptome maskiert.

Psychosoziale Risikofaktoren bei KHK [3, 59]
(zitiert aus [4])
Niedriger soziobkonomischer Status (geringe
Schulbildung, ungelernte Arbeit, unglinstige
Wohnlagen)
Soziale Isolation oder Mangel an sozialer Un-
terstitzung (Verlust des Partners, Mangel an
vertrauten, hilfreichen Personen)
Psychosozialer Stress am Arbeitsplatz [26, 46,
137] oder in der Familie: Dysbalance zwischen
Anforderungen und Kontrolle; Perfektionismus,
Gratifikationskrisen (Anerkennungsverweige-
rung), chronische Konflikte mit dem Partner
Feindseligkeit (chronisches Misstrauen, Nei-
gung zu Arger)
Depressivitat

»Depressivitat ist bei KHK héaufig (ca. 25%) und
verdoppelt das kardiovaskulare Risiko. Depressivi-
tat wird bei hochstens 1/4 - 1/3 der Betroffenen
identifiziert; noch weniger werden adaquat behan-
delt. Psychosoziale und medikamenttse Interven-
tionen kdnnen depressive Symptome verbessern;
eine Lebensverlangerung ist noch nicht nachge-
wiesen [4]«.
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Risikofaktoren fur die Entwicklung einer KHK
Orientierende Fragen auf Depressivitat bei KHK

Hinweis: Bei KHK-Patienten auf Depression
achten, bei depressiven Patienten das KHK-Risiko
beachten!

Orientierende Fragen auf Depressivitat bei KHK
[3, 17, 59] zitiert aus [4]
Was sind Sie von Beruf/was haben Sie fiir eine
Position? Haben Sie Probleme an lhrem
Arbeitsplatz?
Haben Sie Personen, auf deren Unterstiitzung
Sie zahlen kénnen?
Flhlen Sie sich den Anforderungen ihrer Arbeit
gewachsen?
Haben Sie ernsthafte Probleme mit Ihrem Part-
ner oder in der Familie?
Fuhlen Sie sich haufig argerlich und ange-
spannt?

Einfache Fragen sind gut geeignet und sollten rou-
tinemaRig eingesetzt werden:
Fuhlen Sie sich haufiger niedergeschlagen und
hoffnungslos?
Haben Sie Interesse und Freude am Leben
verloren?

Fur ein Erkennen der Depression hat sich der
kurze Selbstbeurteilungsfragebogen (WHO 5 oder
WHO 10) bewéhrt [14, 67]. Liegen Anzeichen fir
eine Depression vor, so ist immer die Suizidge-
fahrdung des Patienten aktiv anzusprechen. Konsil
und Mitbehandlung durch Spezialisten ist sinnvoll
(http://www.problemkreis-sad.de/downloads/
WHOS5.pdf). Die Reduktion von psychosozialem
Stress gehort zu den nichtmedikamentdésen Mal3-
nahmen der Therapie der stabilen Angina pectoris
und der asymptomatischen koronaren Herzkrank-
heit. Bei Patienten mit Depression, fehlendem
sozialen und emotionalen Rickhalt kdnnen ggf.
unterstitzende psychotherapeutische und/oder
medikamentdse Malinahmen hilfreich sein [93].
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Herzinfarkt
Ein Patient nach Herzinfarkt muss sich mit vielfalti-
gen Verlusten auseinander setzen, die den Haupt-
grund flr seine depressive Symptomatik aus-
machen kénnen [50, S. 285]:
Verlust von Autonomie,
Verlust von kérperlicher Unversehrtheit und
Leistungsfahigkeit,
Einbuf3e an Lebensqualitat und Infragestellung
bisheriger Gewohnheiten und Lebensformen,
Verlust von sozialem Status, von Anerkennung
und evtl. des Arbeitsplatzes,
vermindertes Selbstwertgefuhl mit reduzierten
Kompensationsmdglichkeiten.

Mogliche psychosomatische Probleme im
Langzeitverlauf nach Herzinfarkt [50]
Allgemeine emotionale Labilitat mit Reizbarkeit,
Aggressivitat, Ruhelosigkeit und geringer Frust-
rationstoleranz
Vermehrte Selbstbeobachtung und Griubelei,
Schonung und Vermeidungstendenzen, z. B.
sozialer Rickzug
Anspannung und Angst, vor allem in Bezug auf
bleibende oder fortschreitende Behinderung,
Reinfarkt und plétzlichen Herztod
Depression
Kognitive Beeintrachtigungen wie Stérung des
Erinnerungsvermdgens und mangelnde Kon-
zentrationsfahigkeit
Psychosomatische Symptome wie Schwéache
und verminderte Vitalitat, Angst vor Sexualitat,
Brustschmerzen, Atemnot und gastrointestinale
Symptome ohne ausreichenden organischen
Befund
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Herzinfarkt
Fallbeispiel 4: Wiedereingliederung nach
Herzinfarkt

Fallbeispiel 4: Wiedereingliederung nach Herz-
infarkt

»Die b54-jahrige Frau A. S. hatte einen Herzinfarkt
erlitten, wirkte sehr angstlich und voller Selbst-
zweifel. Im Gesprach mit dem Stationsarzt be-
richtete sie (iber starke Angste in Bezug auf ihr
Herz und einen weiteren Herzinfarkt. Der weitere
Verlauf des Gesprachs drehte sich jedoch um
einen chronischen Ehekonflikt. Sie sei eine eher
gesellige Person, nehme auch gern am Leben teil,
ihr Mann zugele sie aber permanent. Zeitweise
habe er sie auch geschlagen. Sie traue sich prak-
tisch nicht mehr richtig, ihr Leben zu leben, fuhle
sich permanent eingegrenzt und in ihrer Freiheit
eingeschrankt. Sie befiirchte, durch den Herzin-
farkt nun noch mehr zu Hause bleiben zu mussen.
Eigentlich wéare sie gerne wieder berufstatig. Es
gehe ihr nicht um die Téatigkeit, aber sie sei gerne
unter Leuten, moéchte nicht den ganzen Tag zu
Hause sitzen. Nachdem sie sich ihre Angste von
der Seele geredet hatte, fuhlte sie sich wieder
freier und lachelte den Stationsarzt an. Zwei Tage
spater sald sie wiederum sehr niedergeschlagen
und traurig in ihrem Bett. Ein erneutes Gesprach
Uber ihre Lebenssituation, die anstehende An-
schlussheilbehandlung und ihre insgesamt posi-
tiven Aussichten auf eine ausreichende Wieder-
herstellung ihrer korperlichen Leistungsféahigkeit
stabilisierten ihr psychisches Befinden erneut. Sie
hat auch gerne die Empfehlung, am Heimatort
einen Psychotherapeuten aufzusuchen, angenom-
men. Bei der Entlassung betonte sie noch einmal
gegeniber ihren Mitpatienten und dem Pflege-
team, wie gut ihr die Gesprache mit dem Stations-
arzt getan héatten und dass sie jetzt optimistischer
in die Zukunft blicke. Mit einem ansonsten sel-
tenen L&cheln hatte sie sich von den Behandlern
und ihren Mitpatienten verabschiedet« [50].
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Fallbeispiel 5: Akutes Koronarsyndrom

Die 49-jahrige Patientin ist Friseurin im eigenen
geerbten Salon. Sie ist glucklich verheiratet und
Mutter zweier Kinder. Sie ist sehr sportlich. Rau-
chen ist ihr einziger Risikofaktor.

Um 7 Uhr morgens an einem Donnerstag wird sie
vom Hausarzt mit akutem Koronarsyndrom mit
dem Notarztwagen in die Klinik eingewiesen. Da
EKG und Enzyme normal sind, deutet man ihr an,
die Uberwachung bei weiterer Symptomlosigkeit
gegen 12 Uhr zu beenden und sie nach Hause zu
entlassen.

Noch in der Klinik folgt um 11.30 Uhr ein schwerer
Angina pectoris Anfall. Im Katheterlabor kann ein
Gefald im letzten Augenblick dilatiert werden. Von
Donnerstag bis Montag bleibt die Patientin ohne
Stationsarzt und arztliches Gesprach. Am Dienstag
wird sie bei einer Echokardiographie arrogant und
herablassend behandelt. Jetzt ist ihre Geduld zu
Ende. Sie winscht dem Arzt, der sie so unfreund-
lich behandelt hat, auch einen Herzinfarkt in bester
Lebensphase. Sie fihlt sich in ihrer Krankheit
allein gelassen. Tief enttduscht und deprimiert wird
sie entlassen.

Auch nach der Reha-Malinahme fihlt sie sich
noch gebrochen und alt, da sie immer noch nicht
versteht, warum gerade ihr dieses Ereignis pas-
siert ist. Sie wird einem Psychotherapeuten vorge-
stellt.

Die Therapie, der eigene Salon mit ihren mit-
fuhlenden Kunden und der einfiihlsame Ehemann
verhindern eine chronische Depression nach
dieser Lebenskrise.
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Herzinfarkt (Fortsetzung)
Fallbeispiel 5: Akutes Koronarsyndrom

Kommentar zu den Fallbeispielen 4 und 5
Schwere narzistische Krankung (Herzinfarkt im
besten Lebensalter)

Eine iatrogene Krankung (»zunachst unzurei-
chende Behandlung«)

Unbewusster Krankungseffekt durch den Wie-
derholungseffekt

Zur Krankheitsbewaltigung und -annahme
gehort das Bewusstsein fur eine eingeschrank-
te »restitutio ad integrum«

Anpassungsstérung mit depressiver Reaktion
Mangelnde Krankheitsverarbeitung
Behandlung darf sich nicht in der Verordnung
von Medikamenten erschopfen (z. B. Antide-
pressiva).

Zuhoren und geduldiges wiederholtes Eingehen
auf die Probleme des Patienten sind erforder-
lich.

Hilfestellung fir individuelle Krankheitsverarbei-
tung ist notig.
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Krankheitsverarbeitung/-leugnung [50]

Wie bei Krebserkrankungen spielt auch beim Herz-
infarkt die Verleugnung die wichtigste Rolle als un-
bewusster Abwehrmechanismus. Vor allem in der
Akutphase hat sie die Funktion eines Art Notfall-
mechanismus, bei dem die Realitdt der Erkran-
kung und die damit verbundenen Folgen partiell
oder total ausgeblendet werden. Ziel der Verleug-
nung ist eine Verminderung der Angst und die
Aufrechterhaltung der mentalen Funktionsfahigkeit.

Verleugnung des Herzinfarkts kann insbesondere
in der Frihphase fatale Folgen haben.

Fallbeispiel 6: Herzinfarkt

»Ein 53-jahriger Patient, bei dem sich im EKG ein
Infarkt zeigte, verweigerte die Klinikeinweisung. Er
stirbt, als er nach Hause kommend mehrere Trep-
pen hochsteigt und zusammenbricht. Es hatte sich
um einen Patienten gehandelt, der im Waisenhaus
gro3 geworden und viel herumgestof3en worden
war und fir den Tuchtigkeit und Arbeitsfahigkeit
ganz oben auf der personlichen Werteskala stan-
den. Krankheit konnte er zeitlebens nicht akzep-
tieren. Es ware flr ihn unertraglich gewesen, ein
»Krippel« zu sein. Die Infarktdiagnose war mit
seinen Idealen nicht vereinbar« [50].
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Krankheitsverarbeitung/-leugnung
Fallbeispiel 6: Herzinfarkt

Kommentar:

In akuter Situation
Bei Konflikt mit Patienten: deeskalieren!
Versuch, Familienmitglieder einzubinden.
Das arztliche Bemuhen kann an Grenzen
stoRen (nicht jeder Patient nimmt die Behand-
lung an).

Bei Weiterbehandlung von Infarktpatienten
Mit Verleugnungstendenz muss gerechnet
werden (z. B. Patienten, die nach Herzinfarkt
weiterrauchen, ihre Medikamente nicht ein-
nehmen), evtl. kann auch Agressivitat auftreten.
Anforderungen fiir den Arzt: Krankheitseinsicht
zu erreichen; aber: Patienten, die keinen Lei-
densdruck haben, sind schwer zu einer The-
rapie zu motivieren. Hier sto3t der Arzt an seine
Grenzen.
Das Arbeitsbiindnis mit Patienten beinhaltet,
gemeinsame Ziele zu vereinbaren. Daflr ist es
erforderlich zu klaren, welche Vorstellungen der
Patient von seinem weiteren Leben hat.
Wichtig ist es, dem Patienten eine Einschat-
zung seiner Leistungsfahigkeit zu geben. Der
Arzt sollte dem Patienten seine gesundheit-
lichen Perspektiven positiv vermitteln und Uber
mdgliche Angste sprechen.

Anregung fir die Praxis
Gesonderte Gesprachstermine vereinbaren.

Psychosoziale Aspekte wiederholt themati-
sieren.
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Chronische Erkrankungen, wie z. B. Diabetes mel-
litus, stellen den Betroffenen vor vielfaltige kdrper-
liche, psychische und soziale Herausforderungen
[79]:
Emotionale Bewaéltigung der inneren und auf3e-
ren Bedrohung
Verunsicherung hinsichtlich seiner sozialen Rol-
le und Aufgabe (Veranderung der Beziehung zu
Familie, Freunden und im Arbeitsleben)
Medizinische Anpassungsanforderung (Bezie-
hung zum Medizinpersonal, neue Umgebung
bei Hospitalisierung, Auswirkung der Therapie)
Selbstintegritat und Wohlbefinden missen
wieder erarbeitet oder erhalten werden
Ein verandertes neues Selbstbild mit unge-
wisser Zukunft hinsichtlich des Krankheits-
verlaufes muss erarbeitet werden

Diabetes und Essstorungen
Zu den psychosomatischen Ursachen s. Abschnitt
zu den Risikofaktoren.

Diabetes und Zwangsstérung

Patienten mit Ubertriebener Kontrolle der Stoff-
wechsellage sollten hinsichtlich des zwanghaften
Verhaltens beraten werden, ggf. ist das Vorliegen
einer Zwangsstorung abzuklaren.

Diabetes und Depression [94]
Personen mit Diabetes weisen ein hohes Risiko
fur die Entwicklung einer Depression auf (3- bis
4-fach héhere Préavalenz im Vergleich zu Nicht-
diabetikern) [54, 117]. Das Risiko, an einer
Depression zu erkranken, steigt mit der
Entwicklung und der Anzahl der diabetischen
Spatkomplikationen. Umgekehrt haben auch
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Diabetes mellitus

Patienten mit einer Depression ein hohes
Risiko an Diabetes zu erkranken [87, 117].
Eine Depression bei Personen mit Diabetes
erhoht die Gefahr der Spatschaden. Mit einer
geringeren Adharenz, schlechteren Blutzucker-
einstellung und geringeren aktiven Mitwirkung
an der Therapie muss gerechnet werden.

Die Depression wird oftmals nicht erkannt. Es
besteht die Gefahr, dass Symptome einer
schlechten Blutzuckereinstellung mit Anzeichen
einer Depression verwechselt werden. Zentra-
les diagnostisches Instrument ist das Arzt-Pa-
tienten-Gesprach.

Altere Personen mit Diabetes haben ein erhthtes
Risiko fur Depression, wodurch die Adharenz fir
die Therapie erschwert wird — hier sollte man rasch
intervenieren [94].

Mit drei einfachen Fragen kann eine Verdachts-
diagnose auf Depression gestellt werden [6, 8].
Auch Fragebdgen sind gut geeignet [4, 117]:
Fuhlen Sie sich haufiger niedergeschlagen und
hoffnungslos?
Haben Sie Interesse und Freude am Leben
verloren?
Bendtigen Sie deswegen Hilfe?

Fir ein Screening auf Depression hat sich in der
Praxis besonders der kurze Selbstbeurteilungs-
fragebogen (WHO 5 oder WHO 10) bewahrt [14,
67]. Liegen Anzeichen fiir eine Depression vor, so
ist immer die Suizidgefahrdung des Patienten aktiv
anzusprechen. Konsil und/oder Mitbehandlung
durch Spezialisten sind sinnvoll  (http://www.
problemkreis-sad.de/downloads/WHOS5.pdf).
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Asthma [nach 156]

Asthma ist eine chronisch entziindliche Erkran-
kung der Atemwege und nicht primar psychisch
verursacht. Zur Behandlung des Asthma stehen
heute potente Medikamente mit gesicherter Wir-
kung zur Verfigung. Die standardisierte Stufen-
therapie wird durch Praventivmalinahmen und all-
gemeine MalRRnahmen ergénzt [91]. Wesentliches
Element der Dauerbehandlung ist die antiinflam-
matorische Therapie, bei der inhalative Steroide
das Mittel der Wahl sind [84, 108, 140].

Asthma kann die Lebensqualitat der Betroffenen
erheblich reduzieren, wobei Einschrankungen der
korperlichen Belastbarkeit ebenso eine Rolle
spielen wie emotionale und soziale Faktoren [91].
»Das Hauptsymptom »Atemnot« jedoch wirkt sich
verstandlicherweise durch Angst auf die Krank-
heitsgestaltung aus. Je besser ein Patient Uber
seine Krankheitsursachen aufgeklart und therapiert
ist, um so mehr sind Verhaltenstherapien und Ent-
spannungstechniken &uf3erst hilfreiche Malnah-
men. Selbsthilfegruppen sind dabei eine wertvolle
Unterstutzung [152].«

Unabhéngig von der entzindlichen/allergischen
Genese des Asthma bronchiale und der Méglich-
keit einer kausalen Therapie, ist schon lange be-
kannt, dass Veranderungen psychosozialer Fakto-
ren und emotionaler Befindlichkeit Zusammen-
hange mit der Ausprdgung von Asthmabeschwer-
den aufweisen. Positive und negative Stimmung
verbessert bzw. verschlechtert signifikant den
Peakflow und vermindern, respektive erhdhen die
Intensitat der wahrgenommenen Asthmasymp-
tome.

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Asthma bronchiale

Das Zusammensein mit Menschen, die nicht zum
bekannten privaten Umfeld gehéren, vermindert
die Schwere der Asthmasymptome und verbessert
den Peakflow, was mit einer Verschiebung der
Aufmerksamkeit vom eigenen Kérper zum fremden
Gegenlber erklart wird.

Dies spricht dafiir, dass innerfamiliare Belastungs-
faktoren beim Asthma, z. B. unbearbeitete Ver-
lassenheitsdngste, Uberbehitete  Mutter-Kind-
Beziehungen von Bedeutung sind.

Insbesondere Stimmungen, die sich entlang der
Achse »glicklich — traurig« und »ruhig — angstlich«
anordnen lassen, filhren zu Veranderungen der
protokollierten Asthmasymptome. Die Peakflow-
Werte als Ausdruck des Atemwegswiderstands
werden hingegen durch das Ausmaf3 der Aktivie-
rung entlang der Achse »aktiv — passiv« und »auf-
gedreht — schlafrig« beeinflusst.

Bei Kindern konnte gezeigt werden, dass sich akut
schwerwiegende Ereignisse (wie Verlust einer
nahe stehenden Person, Umfeldénderungen wie
Scheidung der Eltern) sowie chronische Belas-
tungen (wie Hénseln in der Schule, Substanz-
missbrauch von Bezugspersonen) auf die Haufig-
keit von Asthmaanféllen auswirken.

Eine Erklarung ist, dass Atmung am emotionalen
Geschehen und am Austausch eines Individuums
mit seiner Umwelt unmittelbar beteiligt ist. Das
subjektive Gefiihl von Atemnot oder Enge in der
Brust ist kein schlichtes Abbild physiologischer
Veranderungen, sondern spiegelt auch psycholo-
gische Befindlichkeiten wider.
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tritt — im Kontext dieser Leitlinie —

haufig auf bei Depressionen, Angststérung und
Somatisierung (weitere Ursachen, Abklarung und
Therapie siehe Leitlinie »Mudigkeit« der DEGAM
[28]).

»73% der depressiven Patienten einer Bevolke-

rungsuntersuchung haben das Symptom

Mudigkeit, welches nicht unbedingt mit Schlaf-

stérungen assoziiert sein muss.

Patienten mit somatoformen Stérungen geben

Zu 75% Mudigkeit an.

Untersuchungen in der Bevdlkerung und in der

Praxis zeigen eine Assoziation von selbst wahr-

genommener psychosozialer Belastung

(»Stress«, Enttauschung uber sich selbst,

negatives Selbstwertgefuhl, Versagensangste)

und Mudigkeit.« [28]

Anamnese (nach [28])
Qualitat, Dauer bzw. (tages-)zeitlicher Verlauf,
Ausmalf, funktionelle Beeintrachtigung (Mobili-
tat, Familie, Beruf) und assoziierte Verande-
rungen der Lebenssituation.
Ist die Mudigkeit neu/ungewohnt?
Vorstellungen des Patienten zur Atiologie des
Symptoms, damit verbundene Befurchtungen
und vorgestellte Behandlungsmadglichkeiten.
Familiare, berufliche und weitere soziale
Situation.
Symptome von Depression und Angststdrungen
sowie weiteren psychiatrischen Erkrankungen.
Somatische/vegetative Anamnese
Medikamente (psychtrope Substanzen)
Larmbelastigung
Schnarchen und Einschlafen am Steuer
(habitueller Schlafmangel)
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Mudigkeit

Die Therapie besteht aus »symptomorientierten
aktivierenden MafRnahmen und Verhaltensthera-
pie«. Die Leitliniengruppe empfiehlt die Aushan-
digung der Patienteninformation zur Leitlinie
Mudigkeit [28] sowie die Mitgabe des Patienten-
briefes  (http:/leitlinien.degam.de/uploads/media/
DEGAM_LL_Muedigkeit_Patienteninformation_20
11.pdf).

Beim

handelt sich um eine
rein deskriptive und sehr selten erfillte diagnos-
tische Kategorie, vermutlich heterogener Atiologie.
Die Kriterien sind: Neu aufgetreten bzw. mit einem
definierten Beginn, persistierend bzw. rezidivie-
rend, nicht erklarbar durch andere Erkrankungen,
hat zu substanziellen Abnahme des Aktivitats-
niveaus geflhrt und ist charakterisiert durch Auf-
treten von Erschopfung bzw. Abgeschlagenheit
nach Anstrengung (typischerweise verzégert, z. B.
Uber mindestens 24 h, mit langsamer Erholung
Uber mehrere Tage). Weiter gehdrt dazu min-
destens eines der folgenden Symptome: Schlaf-
schwierigkeiten, nicht erholsamer Schlaf, gestorter
Schlaf-Wach-Rhythmus, multiple Muskel- bzw.
Gelenkschmerzen ohne Hinweise auf Entziindung,
Kopfschmerzen, schmerzhafte Lymphknoten ohne
tastbare VergroRerung, Halsschmerzen, kognitive
Dysfunktion, korperliche oder mentale Anstren-
gung verschlimmert die Symptome, allgemeine Ab-
geschlagenheit oder grippeéhnliche Symptome,
diffuser Schwindel und/oder Ubelkeit oder Palpita-
tionen ohne definierte kardiale Erkrankung« [28].
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Hausarztliche Leitlinie
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Schlafstérungen

ist ein haufiges Thema
in der hausérztlichen Sprechstunde.

In der Mannheimer Allgemeinarztstudie, in der ca.
2.500 Patienten in Allgemeinarztpraxen befragt
wurden, zeigte sich, dass 20% der Patienten tber
eine Insomnie nach DSM-1II-R Kriterien, d.h. Ein-
und Durchschlafstérungen bzw. nicht erholsamen
Schlaf sowie daraus resultierende Beeintrachti-
gungen der Tagesbefindlichkeit Gber einen Zeit-
raum von vier Wochen, klagten. Die Beschwerde
Uber Insomnie nahm mit dem Alter zu und war bei
Frauen haufiger als bei Mannern. Es bestanden
hohe Komorbiditaten mit organischen und psychia-
trischen Erkrankungen (zit. aus [30]).

Die Ursachen koénnen mannigfaltig sein:
»Fehlbeurteilung (Diagnose durch Schlaftage-
buch), inadaquate Schlafhygiene oder zu wenig
Zeit fur Schlaf, erlernte oder konditionierte Insom-
nie, akute oder chronische Belastungssituationen,
wahrnehmbare Stérungen: Larm, Schmerz, Bewe-
gungen, substanzinduzierte Insomnie: z. B. Alko-
hol, Coffein, anregende Drogen, Stérung des zirka-
dianen Rhythmus: z. B. Schichtarbeit, zu hoher
Fernsehkonsum, psychische Stérungen, neurolo-
gische Erkrankungen« [28].

Schlafstérungen kdnnen durchaus quélend sein,
so dass der Hausarzt gebeten wird, Schlaftabletten
(meist Diazepamabkdémmlinge) zu verordnen. Es
bedarf dann meistens ausfuhrlicher Gesprache
Uber die hohe Suchtgefahr bei Schlafmittelverord-
nung (s.w. u. Abschnitt: Tablettenabhangigkeit),
den Fokus auf die Ursachen der Schlafstérung zu
lenken und die entsprechende Ursache wie z. B.
eine Angststorung zu behandeln oder eine chroni-
sche Belastungssituation anzugehen.
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Tinnitus (modifiziert nach [79])

Tinnitus ist ein haufiger Beratungsanlass beim
Hausarzt. Beim Tinnitus handelt es sich um ein
Ohrgerausch unterschiedlicher Dauer und Laut-
starke, das nicht durch ein Sinnessignal hervor-
gerufen wird. Infolge des Tinnitus kann es zu kon-
sekutiven Schlafstéorungen und psychischer De-
kompensation kommen.

Ursachen: Vielfalt und Unklarheit

Eine organische Ursache laRt sich fir dieses
Krankheitsbild selten finden, auch wenn als Aus-
Ioser folgende Erkrankungen wie Hoérbeeintrach-
tigungen, Larmschaden, Knalltraumen, Morbus
Meniére moglich sind und im Einzelfall vorliegen
maogen. Auch der Horsturz ist oftmals von einem
Tinnitus begleitet. Patienten benennen auch Stress
als Ausldser. Bei bis zu 50% der Betroffenen geht
eine Gerauschempfindlichkeit (Hyperakusis) vor-
aus [57]. Im Vergleich zur Schwerhorigkeit treten
beim Tinnitus jedoch haufiger zusatzlich therapie-
bedurftige psychosomatische Stérungen auf [123].

Tinnituspatienten, die ihren Tinnitus als erhebli-
chen Stressor bezeichneten, zeigen haufiger Angst
und Depressionen [56]. Vor allem gedankliche
Reaktionen der Betroffenen auf den Tinnitus (Auf-
merksamkeitsfokussierung) gelten als maRgeb-
licher Einfluss auf die Empfindung, den Tinnitus als
Stressor verantwortlich zu machen [56]. Doch ent-
gegen der Popularitdt der Tinnitus-Stress-Genese
gibt es keine ausreichend methodisch ange-
messenen wissenschaftlichen Untersuchungen.
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Tinnitus

Diagnostik

Aus hausarztlicher Sicht wird bei akut aufgetrete-
nem Tinnitus nach Basisuntersuchung empfoh-
len, dem Patienten die Angst zu nehmen und
zundchst abzuwarten. Sollte in den nachsten
Tagen keine Besserung auftreten, wird die Erhe-
bung der psychosozialen Belastungsfaktoren und
eine abklarende Diagnostik zum Ausschlu3 eines
organischen Befundes empfohlen.

Bei chronischem Tinnitus sind wiederholte orga-
nische Abklarungsversuche nicht zielfuhrend.

Ziel der Behandlung ist nicht die vollstandige Be-
seitigung des Tinnitus, sondern eine Besserung
durch den Versuch, die Aufmerksamkeit des Pa-
tienten auf das Ohrgerausch zu reduzieren. Der
Patient soll lernen, den bisher als Katastrophen-
alarm aufgefassten Tinnitus als ungeféahrliches und
unwichtiges Signal zu interpretieren und schliel3-
lich zu Uberhoren [56]. Dem Patienten ist nach
Ausschlul3 organischer Erkrankungen zu vermit-
teln, dass es sich um eine Stoérung der Wahrneh-
mung und deren Bewertung handelt, die oftmals
psychosoziale Ursachen hat.

Tinnitus-Patienten sind meist auf eine organische
Erkrankung fixiert und einer psychotherapeu-
tischen Abklarung verschlossen. Eine Psychose
und Depression sollten ausgeschlossen werden.
Psychiatrische Hilfe kann notwendig werden beim
komplexen Leiden am Tinnitus mit Angstent-
wicklung und depressiver Symptomatik (Dekom-
pensationen, Suizidgefahr) [129].
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Tinnitus (Fortsetzung)

Hinweis: Gesprache mit dem Patienten Uber die
begrenzten Therapiemdglichkeiten fuhren, um die
Fixierung auf (oder verzweifelte Suche nach) Ver-
fahren aul3erhalb der wissenschaftlich orientierten
Medizin mit nicht haltbaren Heilsversprechen zu
vermeiden.
Es gibt keine Evidenz fir eine Wirksamkeit bei
Tinnitus fur

Ginkgo biloba [71],

Sauerstofftherapie (Hyperbaric oxygen therapy)

[15],

Antidepressiva [9],

»durchblutungsférdernde« Mal3nahmen.

Therapie
Aufklarung Uber die Harmlosigkeit des Symp-
toms (hausarztliche Erfahrung einer hohen
Spontanheilungsquote).
Geduldige Auseinandersetzung (Empathie) mit
den Angsten des Tinnitus-Patienten.
Hilfreich sind leise externe Gerauschquellen.
Entspannungsverfahren zur Stressreduktion,
psychotherapeutische Verfahren [102].
Bei Dekompensation (d. h. erhebliche Ein-
schrankung der Lebensqualitat; Suizidgedan-
ken): Stationarer Aufenthalt.
Bei ausgepragter Schlaflosigkeit kann die Gabe
eines trizyklischen Antidepressivums erwogen
werden.
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Schwindel (maodifiziert nach [79])

Schwindel ist eines der haufigsten Symptome
Uberhaupt und imponiert als unangenehme Verzer-
rung der Raum- und Bewegungswahrnehmung mit
Gleichgewichtsstdrungen. »2% der Arztbesuche in
Allgemeinpraxen sollen aufgrund von Schwindel-
symptomen erfolgen und mehr als 20% aller neu-
rologischen Patienten stellen sich mit einer
Schwindelsymptomatik vor, womit Schwindel nach
Kopfschmerz das zweithaufigste Leitsymptom in
diesem Rahmen darstellt« (zitiert nach [90]).

Haufige Ursachen organischen Schwindels sind
HNO-Erkrankungen wie Morbus Meniere, Neuroni-
tis vestibularis und der benigne paroxysmale Lage-
rungsschwindel. Als weitere Ursachen sind neuro-
logische, orthopadische und internistische Erkran-
kungen auszuschlieBen bzw. zu behandeln. Das
therapeutische Vorgehen ergibt sich aus der
Unterscheidung  zwischen organischem und
psychogenem Schwindel.

Schwindel

Schwindelsymptome, die mit Beschwerden und
Angsten bei bestimmten Situationen und Orten
verbunden werden (z.B. Akrophobie »Ho6hen-
angst«, Agoraphobie, Klaustrophobie), entspre-
chen am ehesten Unterformen von Angststérung-
en (Phobischer Schwankschwindel).

Der psychogene oder psychosomatische Schwin-
del, der nicht an Angstsymptome gekoppelt ist, ist
den somatoformen Stdérungen zuzuordnen [90,
135]. Bei etwa einem Drittel bis der Halfte der
Patienten mit chronischen unklaren Schwindeler-
krankungen sind psychosomatische Stérungen die
Ursache [43].

Als Folge der Schwindelsymptomatik kann es zum
Auftreten von Angsten vor deren Wiederauftreten
kommen, so dass sich als komorbide Stérung eine
sekundéare Angsterkrankung oder, aufgrund der
Einschrankung der Lebensqualitat, eine depres-
sive Storung entwickelt [90].

Unterscheidungsmoglichkeit des Innenohrbedingten Schwindels vom psychogenen Schwindel [130]

Vestibularer Schwindelanfall

Fixieren eines Gegenstandes nicht moglich

Heftiges Auftreten oder Auf-

stampfen im Geh- u. Tretversuch Anféllen

Anwesenheit vertrauter

Menschen
Nystagmus Vorhanden
Beschreibung des Schwindels Drehschwindel

Audiogramm (durch Spezialisten) Tieftonverluste
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nicht moglich, fuhrt zu erneuten

ohne direkten Einfluss

Somatoformer (»psychogener«)
Schwindel-Zustand

Moglich
Maoglich

kann das Schwindelerlebnis
bessern

nicht vorhanden
»diffuse« Beschreibung

ohne pathologischen Befund
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Schwindel im Alter

Etwa 30% der alten Bevolkerung klagen iber
Schwindel, fast jeder Patient versteht aber unter
Schwindel etwas anderes. Die folgenden Haupt-
kategorien dienen der diagnostischen Orientie-
rung.

Haufig sind in der Hausarztpraxis:
Gleichgewichtsstérung, unsicherer Gang und
Stand resultieren oft aus dem Zusammenwirken
neuromuskularer Faktoren (Muskelschwéche,
Trainingsmangel, Ubergewicht, Polyneuropa-
thie), degenerativen Veranderungen (Gonar-
throse, HWS-Spondylarthrose), schlechtem
Sehen und Horen sowie der Furcht vor Sturzen.
Nebenwirkung von Medikamenten (Neurolep-
tika, Antidepressiva, Sedativa, Parkinson-Medi-
kamente, Antihypertensiva, Mittel gegen Urin-
inkontinenz, nichtsteroidale Antiphlogistika,
starke Schmerzmittel), insbesondere wenn
zahlreiche (> 5) Medikamente eingenommen
werden.

Prasynkopen mit Schwarzwerden vor den
Augen, Kopfleere, drohender Ohnmacht und
Blasse bessern sich im Liegen. Ursache ist eine
temporéar verminderte Gehirndurchblutung, z. B.
durch Orthostase, Rhythmusstérung oder
Atherosklerose der hirnversorgenden Gefalie
und des Karotissinus, oft akzentuiert durch
Antihypertensiva. Diese Schwindelform ist bei
kardiovaskular geschéadigten Patienten haufig.
Schwindelformen im Zusammenhang mit
Depressivitat, Angststérung, Muskelschwa-
che oder Herzinsuffizienz.
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Schwindel im Alter
Sturzrisiko

Eher selten sind:
Drehschwindel (Vertigo) mit pathologischer Be-
wegungsempfindung (Patient oder Umgebung
dreht sich). Mdgliche Ursachen: Lasionen ent-
weder im Innenohr, z. B. M. Meniére (Tinnitus,
Nausea, Vomitus) oder so genannter gutartiger
anfallsweiser Lagerungsschwindel (ausgelost
durch Kopfbewegungen beim Hinlegen, Auf-
setzen oder Drehen im Bett, Bucken) oder
Lasionen im Hirnstamm, z. B. nach Apoplex
(schweres Krankheitsbild, oft mit anderen neu-
rologischen Zeichen wie Doppelbildern, Taub-
heitsgefihl im Gesicht, Dysarthrie) [164].

Besonders bei geriatrischen Patienten steht die
Einschatzung des Sturzrisikos im Zentrum préa-
ventiver MalBhahmen. Hierzu sollen folgende Hin-
weise beitragen:

Hinweise auf ein erhdhtes Sturzrisiko [164]
Stlrze in der Anamnese (Patient gezielt danach
fragen)

Das Gangbild wirkt ungleichmaf3ig und unsicher
Zum Aufstehen vom Stuhl wird Armhilfe nétig
Unsicherheiten im Romberg-Test

Patient kann weniger als zehn Sekunden in
Seiltdnzer-Ful3stellung stehen
Gehgeschwindigkeit < 1 m/s; braucht > 5s fr
5m

Funfmal Aufstehen vom Stuhl dauert langer als
15 Sekunden

Patient braucht mehr als zwdlf Schritte fir eine
360-Grad-Drehung
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Fallbeispiel 7: Schwindel

Eine 39-jahrige Frau erwacht mit Schwindel, der so
stark ist, dass sie sich kaum auf den Beinen halten
kann. Ein Krankenwagen bringt sie zum Neurolo-
gen, der keine Ausfalle feststellt und die Patientin
zum CT schickt. Auch hier findet sich ein Normal-
befund. Ebenso beim HNO Arzt und beim Inter-
nisten. Die Laborparameter sind auch unauffallig.

Die Patientin bleibt sechs Wochen zu Hause im
Bett, erndhrt sich fast ausschlie3lich von frischer
Vollmilch, schlaft auch tagstber viele Stunden.
Ihre Eltern versorgen den Haushalt und die vier
Kinder. Die Krankengymnastin (Schwindeltraining)
kommt 2 x pro Woche. In der funften Woche tritt
langsam eine Besserung des Schwindels ein.

Die Vorgeschichte: Die Patientin heiratet mit zwei
Kindern, 5 und 12 Jahre alt, in zweiter Ehe einen
Elektroingenieur, der vor zwei Jahren sein Ge-
schéft ertffnet hat. Die Patientin bekommt zwei
weitere Kinder in 14 monatigem Abstand. Zweimal
baut das Ehepaar am eigenen Haus an. Wochen-
enden gibt es fast nicht. Um Geld einzusparen,
Ubernimmt die Patientin nach der Heirat die ge-
samte Rechnungsstellung und die Fuhrung der
Konten des Elektrikergeschéfts.

Wochen vor der akuten Erkrankung tritt 2-mal eine
heftige Migréane auf, die weder die Patientin noch
den hart arbeitenden Ehemann zum Nachdenken
bringt.

Kommentar

Die sorgféltige somatische Abklarung war im aku-
ten Geschehen erforderlich; im Verlauf zeigte sich,
dass der Schwindel vorrangig Ausdruck der Uber-
lastungssituation war.
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Fallbeispiel 7: Schwindel
Heiserkeit

Heiserkeit (modifiziert nach [79])

Bei der Heiserkeit handelt es sich um eine
Verénderung des Stimmklanges ggf. mit lokalen
Missempfindungen und Rausperzwang.

Bei 30 bis 50% dieser Patienten ergibt sich kein
organischer Befund. Hierbei handelt es sich um
funktionelle und psychogene Stimmstérungen mit
guter Prognose.

Spezielle Therapien sind in der Regel nicht
erforderlich. Selten sind Psychotherapiemethoden

und logopadische Behandlung mit Ubungen zur
Atmung und Entspannung erforderlich.

43

Version 2.00 | 23.07.2014



Dermatologie

Die psychosomatische Dermatologie beschaftigt
sich mit Hautkrankheiten, bei denen psychosoma-
tische Ursachen, Folgen oder Begleitumstande
einen wesentlichen und therapeutisch bedeut-
samen Einfluss haben. Hautpatienten in Fach-
kliniken haben in 25-30% psychische Probleme
[79].

Dermatosen, bei denen die Psyche eine Rolle
spielen kann — sowohl auslosend als auch mit
nachfolgenden psychischen Beschwerden [79,
151] sind z. B.:

Akne

Alopecia areata

Dyshidrosiformes Ekzem

Herpes labialis und genitalis

Hyperhidrose

Kontaktekzem

Neurodermitis

Psoriasis

Pruritus sine materia

Prurigo simplex subacuta

Urticaria

Vitiligo
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Dermatologie

Davon abgegrenzt werden psychiatrische Hauter-
krankungen, bei denen psychopathologische
Aspekte im Vordergrund stehen. In diese Gruppe
gehoren bewusst und unbewusst vorgetauschte
chronische Stérungen:
Simulationen (bewusst vorgetauschte Verlet-
zungen oder Erkrankungen z. B. zur Vorteils-
erlangung)
Paraartefakte (Manipulation einer bestehenden
Dermatose infolge mangelnder Impulskontrolle,
z. B. Trichotillomanie)
Artefakte (unbewusste Selbstverletzung) und
vermeintliche Dermatosen infolge von Wahn-
vorstellungen oder Halluzinationen (z. B. Der-
matozoenwahn).

Sekundare psychische Stérungen (somato-psychi-
sche Erkrankungen) kénnen infolge von schweren
oder entstellenden Dermatosen auftreten und sich
als Anpassungsstérungen, Depression oder Angst-
stérungen zeigen [151].

Der betreuende Hausarzt sollte bei unklaren Haut-
befunden oder unerwarteten Verschlechterungen
auch an die Mdoglichkeit psychiatrischer oder psy-
chosomatischer Dermatosen denken.

Die Uberweisung des Patienten zu einem Hautarzt

ist fir den Betroffenen naheliegend und entspricht
meist auch der Erwartungshaltung der Patienten.

44

Version 2.00 | 23.07.2014



Frauenheilkunde

Psychosomatische Stérungen im Bereich der
Frauenheilkunde betreffen die Organe, die mit
Sexualitat, Fortpflanzung und der weiblichen Iden-
titdt assoziiert sind. Entsprechende Krankheits-
bilder kdnnen sich als Folge von kérperlichen, psy-
chischen und sozialen Veranderungen in ge-
schlechtsspezifischen Lebensphasen (Pubertat,
Schwangerschaft, Wochenbett, Klimakterium) oder
auch als Reaktion auf Lebensereignisse ent-
wickeln.

Bei folgenden kritischen Lebensereignissen sind
schwerwiegende psychosomatische Folgereaktio-
nen mdoglich, die die Patientin stark beeintréachtigen
kénnen:
unerflllter Kinderwunsch (Sterilitat, Infertilitat),
Mitteilung pathologischer Diagnosen in der
Schwangerschaft oder beim Neugeborenen,
traumatisch erlebte Geburt,
Abort, Totgeburt, Tod des Neugeborenen,
plétzlicher Kindstod,
schwere Erkrankung des Kindes, schwere
Erkrankung oder Tod des Partners,
Karzinomerkrankung der weiblichen Ge-
schlechtsorgane,
sexuelle Traumatisierung,
psychosoziale Entmachtung.

Zu beachten ist: Bei so gut wie allen Symptomen
und Krankheitsbildern der Gynékologie und Ge-
burtshilfe kénnen sowohl somatische als auch
psychische und soziale Ursachen vorliegen.

Nicht selten filhlen sich Patientinnen mit (chroni-
schen) gynékologischen Erkrankungen stark psy-
chisch beeintrachtigt, wie z. B.

Blutungsstérungen (Starke, Haufigkeit),

Priméare oder sekundéare Amenorrhoe,
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Frauenheilkunde

pramenstruelles Syndrom, Dysmenorrhoe,
Fluor, Fluorgefihl,

Pruritus genitalis,

Pillenunvertraglichkeit,

rezidivierende Unterbauchschmerzen,
Harninkontinenz,

klimakterisches Syndrom,

funktionelle Sexualstérungen

Die psychotherapeutische Behandlungsbedurftig-
keit hangt vom Ausmald der Belastung und dem
individuellen Wunsch der Patientin ab. Die Zuord-
nung zu einer mutmallich psychosomatischen
oder somatopsychischen Klassifikation ist flr den
hausarztlichen Bereich nicht sinnvoll.

Da die weiterfihrende Beratung der Patientin auch
vom frauendrztlichen Befund abhéngt, ergibt sich
eine Schnittstelle zur Gynakologie, Uber die zweck-
maRigerweise eine Zuweisung zur Psychotherapie
erfolgen kann.

Gynéakologisch-psychosomatische Krankheitsbilder
mit kurzer bisheriger Krankheitsdauer lassen sich
gut therapieren (psychodynamisch oder verhal-
tenstherapeutisch). Bei chronifizierten Krankheits-
bildern ist der Behandlungserfolg vermindert. Hier
sind Motivationsgesprache angezeigt:

Verlassen der rein somatischen Ebene mit dem

Drangen auf weitere frustrane somatische Dia-

gnostik,

Reduktion von Medikamentengebrauch,

Einsicht in die psychosozialen Lebensumsténde

der Patientin vermitteln.

Gegebenenfalls muss hier zu einer speziellen
psychotherapeutischen Diagnostik und Behand-
lung geraten werden, insbesondere dann, wenn
eine Komorbiditat mit weiteren psychischen Er-
krankungen vorliegt (z. B. Angst, Depressivitat).
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Ruckenschmerzen

Hierbei handelt es sich um akute oder chronische
Schmerzen, fakultativ mit Ausstrahlung ins Bein,
die auf gestdrten Funktionsbeziehungen zwischen
Bandscheiben, Facettengelenken, Nervenwurzeln
und der Muskulatur im Bereich der unteren Wirbel-
saule beruhen. Psychosoziale Belastungsfaktoren
spielen bei der Auslésung des akuten Kreuz-
schmerzes héaufig eine Rolle und sind fir die Chro-
nifizierung des Verlaufs wesentlich.

Die 12-Monats-Pravalenz fir Rickenschmerzen
betragt Gber 50%, die Lebenszeitpravalenz 50-
80% [79].

Die spontane Heilungsrate akuter Rickenschmer-
zen betragt, unabhéngig von der angewandten
Therapie, in den ersten 2 Wochen 70-80%, nach 3
Monaten Uber 90%. Die Chronifizierungsrate be-
tragt fur den akuten Rickenschmerz nach dem er-
sten Auftreten nur 5%, nach Wiederauftreten be-
reits Uber 20% [79]. Prognostisch unglnstig sind
ein Rentenbegehren, Hoffnung auf eine Entschadi-
gungszahlung sowie Depressivitat [79].

Waéhrend die somatischen Prozesse durch Ver-
schlei’ der beteiligten Gelenke, Bander und Mus-
keln erklart sind, sind psychosomatische Zusam-
menhénge durch Fehlhaltung, Fehlregulation mus-
kuldrer Spannung und damit veranderten Beding-
ungen fur degenerative Bandscheibenprozesse
gegeben. Erlebte kdrperliche Schmerzen fuhren zu
Schmerzangst und zum Vermeidungsverhalten
von schmerzauslésenden Bewegungen mit der
Folge von Inaktivitdt und Selbstwertverlust bis hin
zu sozialer Isolation und Chronifizierung. Differen-
tialdiagnostisch muss an Entziindungen (z. B.
Diszitis, Spondylitis, Spondylarthritis), Tumore
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Ruckenschmerzen
Fibromyalgie

(z. B. Wirbelkdrpermetastasen), Spondylolisthesis,
gynékologische Erkrankungen und an somatische
Ursache der Schmerzen gedacht und ggf. abge-
klart werden (s. Hinweise fur drohenden chroni-
schen Verlauf bzw. auf komplizierte Ricken-
schmerzen, Nationale VersorgungsLeitlinie
Rickenschmerzen [23, 92]).

Fibromyalgie
Es handelt sich um ein Syndrom vielfaltiger funk-
tioneller Beschwerden mit polytopen Symptomen,
meist auch psychischer Symptomatik und beson-
ders im Vordergrund stehenden definierten druck-
schmerzhaften Korperstellen, sogenannte »Tender
points«. Der Symptomenkomplex Fibromyalgie
umfasst:
mehr als 3 Monate bestehende generalisierte
Schmerzen des Bewegungssystems mit Druck-
schmerzhaftigkeit von mindestens 11 von 18
definierten Korperstellen (sogenannte »Tender
points«),
depressive Verstimmungen und Angste (de-
pressive Storung oder Angststérung, insgesamt
60-78%),
Parasthesien (ca. 60%) und Spannungskopf-
schmerzen (ca. 50%),
chronische Mudigkeit (ca. 60%),
funktionelle Unterbauchbeschwerden
(ca. 30-60%),
funktionelle urogenitale Beschwerden
(ca. 40-60%),
Restless-legs-Syndrom (30%),
Schlafstérungen, besonders Stérung des Non-
REM-Schlafes (90-100%),
Multiple Chemikalienunvertraglichkeiten (50%).
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Pravalenz der Fibromyalgie
Gesamtbevolkerung: 1,9%-3%,
in Hausarztpraxen: 6%,
in rheumatologischen Einrichtungen bis 20%.
Frauen sind 6 mal haufiger betroffen [79].

Pradisposition durch:
familiaren Alkoholmissbrauch (40%),
Erfahrungen mit kdrperlicher Gewalt (32%),
sexuellen Missbrauch (10%),
psychische Belastungen in der Kindheit.
Folge sind vermindertes Selbstwertgefihl und/oder
unreife Konfliktbewaltigungsstrategien [79].

Therapeutisch kann bei Nichtansprechen der or-
thopadischen Therapie die psychotherapeutische
Mitbehandlung sinnvoll sein (siehe Hausarztliche
Schmerz-Leitlinie [92]).

Fallbeispiel 8: Schmerzen

Frau N., 48 Jahre, von Beruf Kindergartnerin,
leidet seit einigen Wochen unter einem schwer
definierbaren Schmerz im Bereich der linken Huif-
te/Unterbauch. Multiple Untersuchungen inklusive
CT und die Mitarbeit von Kollegen verschiedenster
Fachrichtungen fiuihren nicht weiter. Die Beschwer-
den chronifizieren tGber die Monate und Jahre und
entwickeln sich zu Ganzkdrperschmerzen, stan-
diger Mudigkeit und rascher Erschopfbarkeit. Die
Frau muss sich ofter erst eine Weile im Bett aus-
ruhen, wenn sie ein Stockwerk erklommen hat. Die
Patientin ist lange arbeitsunféhig und wird schliel3-
lich auf Zeit berentet. In Zusammenarbeit mit dem
Neurologen, Rheumatologen, Psychologen etc.
wird die Krankheit als Fibromyalgie definiert. In der
Ruckschau ist von besonderer Bedeutung, dass
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Fibromyalgie (Fortsetzung)
Fallbeispiel 8: Schmerzen

am Beginn der Erkrankung ein au3ergewdhnlicher
Kraftakt, namlich der Bau des eigenen Hauses
steht, das wenige Wochen nach Fertigstellung im
Keller permanent unter Wasser steht, was als
Katastrophe erlebt wird. Letztes Jahr gonnt sich
die Familie nach langer Zeit erstmals wieder einen
Urlaub, bei dem die Patientin die meiste Zeit
komplett schmerzfrei ist und sogar Berge ohne die
Ublichen Symptome besteigen kann. Zu Hause
sind alle Beschwerden sofort wieder prasent und
gelegentlich nur mithilfe von Schmerzmitteln er-
traglich. Jetzt verkauft die Familie das Haus. In der
neuen Wohnung kann die Patientin anstrengende
Renovierungarbeiten ohne Schmerzen bewerkstel-
ligen, abends zurlick im alten Haus beginnt das
Elend sofort von Neuem.

Kommentar

Die Belastungssituation (Hausbau, nach Fertig-
stellung Wasser im Keller) ist nachvollziehbar. Auf-
fallend ist die Schmerzfreiheit in anderer Um-
gebung.

Die Chronifizierung ist Ausdruck fur fehlende Per-
spektive und von Hilflosigkeit. Die Patientin be-
notigt Hilfe, um mit dieser Situation umzugehen.

Erklarungsversuch: Sie scheint in einem innerfami-
ligdren psychosozialen Spannungsfeld zu leben, fur
das sie aus ihrer eigenen Personlichkeitsentwick-
lung die notwendige Anpassungsleistung nicht er-
bringen kann. Aus analytischer Sicht handelt es
sich um eine Selbstwert- und Beziehungskonflikt-
stérung, die einer langfristigen tiefenpsychologi-
schen Betreuung bedarf.
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Konversionsstérungen (friher: »Hysterie«)

Im Fach Psychiatrie ist die Konversionsstérung mit
diversen Storungen von Motorik, Sensibilitédt und
Sensorik haufig anzutreffen. Nicht selten chronifi-
ziert sie mit erheblichen psychosomatischen Be-
schwerden. Die funktionellen Stérungen der Moto-
rik, Sensibilitdét und Sensorik sind sehr variabel.
Einerseits kdonnen diese Stérungen spontan ver-
schwinden, andererseits kdnnen sie auch in einen
chronischen Verlauf mit schwerer korperlicher
Behinderung tbergehen.

Diagnostisch abzugrenzen sind Simulation und
Aggravation sowie korperliche Erkrankungen, die
mit entsprechenden Symptomen einhergehen. Zur
Diagnose ist es erforderlich, dass ein zeitlicher Zu-
sammenhang zwischen dem Symptombeginn und
einer psychosozialen Belastungssituation nach-
weisbar ist.

Fur die Konversionsstérung ist es typisch, dass die
Art der Stérung nicht den anatomischen und funk-
tionalen Strukturen des Nervensystems folgt. Fir
die Symptomwahl und die Symptomausgestaltung
kénnen mitunter aus der biographischen Anamne-
se Hinweise und Zusammenhange erkannt wer-
den.

Die Diagnose wird dadurch gestutzt, dass
Art und Schwere der Symptomatik nicht zu der
funktionellen Beeintrachtigung passen,
Ausfalle die neuroanatomischen Grenzen
Uberschreiten,
atypische Verlaufe vorliegen,
die Beschwerden durch Suggestion beein-
flussbar sind.
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Konversionsstdrungen

Konversionsstérungen treten bei Frauen dreimal
haufiger auf als bei Mannern. Der Beginn der St6-
rung liegt héaufig zwischen dem 15. und 25. sowie
zwischen dem 45. und 55. Lebensjahr, sie kommt
auch bei Kindern vor. In der Allgemeinbevolkerung
liegt die Pravalenz bei 0,5% [79]. Als Ausschluss-
diagnosen einer Konversionsstdrung gelten:
bewusst beabsichtigte Tauschung (Simulation),
selbstschéadigendes Verhalten (artefizielle
Stérung).

Als Komorbiditat treten Depressivitat und Angst-
stérungen auf. Personlichkeitsstérungen kommen
in etwa 20% vor. Kérperliche Erkrankungen kom-
men nicht haufiger als in der Normalbevdlkerung
vor [79].

Fir die Atiologie einer Konversionsstérung kom-
men folgende Faktoren in Betracht:
Traumatische Kindheitserlebnisse (Misshand-
lung, Missbrauch),
ambivalente Beziehung zu koérperlich erkrank-
ten Elternteilen,
Probleme der sexuellen Identitatsfindung,
Bahnung durch Vorschadigung im entsprechen-
den Organbereich,
aktuelle psychosoziale Konflikte,
Verlustreaktionen mit pathologischer Trauer,
berufliche Uberforderungssituationen,
Partnerschaftskonflikte.
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Konversionsstérungen (Fortsetzung)

Da Patienten mit Konversionsstérungen zunachst
selbst von der organischen Natur ihrer Erkrankung
Uberzeugt sind, lehnen sie haufig andere Erkla-
rungen ab. Das Verstandnis dieser Situation sollte
im Mittelpunkt der hausarztlichen Bemuhungen
stehen, besonders dann, wenn psychosoziale
Belastungssituationen mit dem Krankheitshild ver-
knlpft sind, wodurch die Einsichtsfahigkeit des
Patienten oftmals begrenzt ist.

Wichtig bei der Therapie sind:
Aufklarung und Information Uber die Erkran-
kung unter Berlcksichtigung des subjektiven
Krankheitsverstandnisses,
Angebot regelméaRiger, kurzer Gesprachs-
termine (Kontrolle des Verlaufs),
symptombezogene Behandlungen: (Kranken-
gymnastik bei psychogenen Bewegungssto-
rungen, Ergotherapie bei psychogenen Sensi-
bilitatsstorungen),
supportive Beratungsgesprache zur Heraus-
arbeitung der auslésenden psychosozialen
Belastungssituation.

Psychiatrische Diagnostik und Behandlung sind
indiziert bei
schwerer korperlicher Beeintrachtigung,
fehlender Besserung innerhalb von 3 Monaten,
Aufrechterhaltung des Krankheitshildes durch
Fortbestehen eines erheblichen psychosozialen
Konfliktes sowie bei
psychischer und somatischer Komorbiditét.
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Essstérungen haben unbehandelt schwerwiegen-
de Folgen mit einer deutlich erhéhten Mortalitat.
Sie sind in der Regel chronifiziert und bedirfen
einer verstandigen hausarztlichen psychosomati-
schen und medizinischen Betreuung sowie hau-
fig zusatzlich einer mitunter langdauernden psy-
chologischen Behandlung. Man kann drei unter-
schiedliche Krankheitsbilder zusammenfassen
[79]:

Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

Adipositas (einschl. sog. »Binge Eating«)

Anorexia nervosa

Jéahrliche Inzidenz ca. 0,5 bis 1,0 pro 100.000 Ein-
wohner, Lebenszeitpravalenz ca. 0,5% bei Frauen,
ca. 0,05% bei Mannern. Erstmanifestation meist in
der Adoleszenz, selten prapubertar oder nach dem
40. Lebensjahr. Verlauf meist subchronisch bis
chronisch. Mit 5 bis 20% hohe Mortalitat (haufigste
Todesursache junger Frauen zwischen 15 und 24
Jahren!). Bei etwa 60 bis 70% langfristig glnstiger
Verlauf [29]. Die frihzeitige Erkennung und kom-
petente Behandlung ist einer der bedeutendsten
Faktoren flr eine ginstige Prognose.

Patienten melden sich meist mit unspezifischen
Symptomen wie Mudigkeit, Schwindel oder Ame-
norrhoe. Eine Gewichtsveranderung wird oftmals
nicht erwahnt [81]. Die Anorexia ist durch einen
absichtlich selbst herbeigefiihrten oder aufrecht-
erhaltenen Gewichtsverlust charakterisiert. Am
haufigsten ist die Stérung bei heranwachsenden
Méadchen und jungen Frauen [36].

Es liegt meist Untererndhrung unterschiedlichen
Schweregrades vor (BMI < 17,5 kg/gm), die sekun-
dar zu endokrinen und metabolischen Verénderun-
gen und zu kérperlichen Funktionsstérungen fihrt.
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Essstorungen: Anorexia nervosa, Bulimie

Zu den Symptomen gehdren eingeschrankte Nah-
rungsauswahl, Ubertriebene korperliche Aktivita-
ten, selbstinduziertes Erbrechen, Abfiihren und der
Gebrauch von Appetitziiglern und Diuretika [36].

Bei einem BMI von < 15 kg/gm [36] und/oder
weiteren Storungen (plotzlicher Gewichtsverlust,
Elektrolytstérungen, Infekte, Herz-Kreislaufkompli-
kationen, Synkopen, Suizidalitat) ist wegen Le-
bensgefahr die stationdre Einweisung zu meist
langdauernder Behandlung erforderlich, an-
schlieBend (wenn der BMI mindestens 15 kg/gm
Uberschritten hat) sollte eine dauerhafte psycho-
dynamische Einzeltherapie mit Aufbau von Be-
ziehungssicherheit und konfliktorientierter Psycho-
therapie organisiert werden.

Bulimia nervosa

Ein Syndrom, das durch wiederholte Anfélle von
HeilBhunger und eine Ubertriebene Beschéftigung
mit der Kontrolle des Kérpergewichts charakteri-
siert ist. Dies fuihrt zu einem Verhaltensmuster von
Essanfallen und Erbrechen oder Gebrauch von
Abfuhrmitteln. Haufig lasst sich in der Anamnese
eine frihere Episode einer Anorexia nervosa mit
einem Intervall von einigen Monaten bis zu mehre-
ren Jahren nachweisen [36].

Lebenszeitpravalenz bei Frauen ca. 0,5% bis 3%,
bei Mannern ca. 0,2%. Erstmanifestation meist in
der Adoleszenz, selten prapubertar oder nach dem
40. Lebensjahr. Verlauf ist meist subchronisch bis
chronisch. Prognose: Niedrige Mortalitat. Bei etwa
70 bis 80% langfristig glnstiger Verlauf [29].

Bei beiden (durchaus lebensbedrohlichen) Krank-
heitsbildern, die ineinander tibergehen kdnnen, be-
stehen eine zwanghafte Sorge um Figur und Ge-
wicht. Es treten haufig Personlichkeitsstérungen,
Angst- und Suchtstérungen und Borderline-Sto-
rungen auf.
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Adipositas

Adipositas (BMI >30 kg/gm) wird auf genetische
Faktoren sowie auf falsche Lebensfihrung und
Essgewohnheiten zurtickgefihrt.

Bei den bekannten metabolischen und sonstigen
(z. B. kardialen oder orthopadischen) Folgen der
Ubergewichtigkeit (bei einem BMI von > 35 kg/gm
verdoppelt sich die Mortalitat) finden sich bei Adi-
posen vermehrt Selbstwertdefizite, Stérungen des
Verhaltens und sozialer Riickzug, jedoch kann mit
verhaltenstherapeutischem und pragmatischem
Erlernen von adaquater Ernahrung, Aktivierung
und Starkung des Selbstwertgefiihls die Proble-
matik entscharft werden. Ggf hilft nur die Adipo-
sitas-Chirurgie [38].

Binge Eating

Wahrend die Binge-Eating-Stérung in der Allge-
meinbevdlkerung mit einer Pravalenz von 1-3%
ahnlich haufig auftritt wie die Bulimia nervosa, ist
sie in selektierten Stichproben von adipdsen, unter
ihrem Ubergewicht leidenden und Hilfe suchenden
Menschen mit ca. 30% relativ haufig [68]. Mehr als
ein Drittel aller Patienten mit Binge-Eating-Stdrung
sind Manner [68].

Der Verlauf ist meist subchronisch bis chronisch.
Prognose: Mit 5 bis 20% hohe Mortalitat. Bei etwa
70 bis 80% langfristig glinstiger Verlauf [29].

Die typischen »Fressanfélle« treten durchschnitt-
lich an mindestens zwei Tagen in der Woche fur
sechs Monate auf. Sie gehen nicht mit dem regel-
mafigen Einsatz unangemessener, gegenregula-
torischer MafRnahmen einher und treten nicht aus-
schlie3lich im Verlauf einer Anorexia oder Bulimia
nervosa auf [68].
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Essstorungen (Fortsetzung)
Adipositas
Binge Eating

Kriterien fir die Binge-Eating-Stérung nach
DSM-IV (APA 1994) [68]
Wiederholte Episoden von »Fressanfallen«. Ein
»Fressanfall« ist gekennzeichnet durch:
Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenz-
baren Zeitraum, die definitiv gréRer ist als die
meisten Menschen essen wirden.
Gefuhl des Verlustes der Kontrolle Gber das
Essen.

Die »Fressanfalle« treten gemeinsam mit minde-
stens drei der folgenden Symptome auf:
Wesentlich schneller zu essen als normal
Essen bis zu einem unangenehmen Véllegefihl
Essen groBer Mengen ohne kdrperliches
Hungergefuhl
Allein essen, aus Verlegenheit Giber die Menge
die man isst
Deprimiertheit, Ekel- oder Schuldgefiihle nach
dem »Fressanfall«
Es besteht ein deutlicher Leidensdruck wegen
der »Fressanfalle«.

Bei der »Binge-Eating«-Stérung werden oftmals
teilstationére oder ambulante gruppenpsychothera-
peutische Behandlungen erforderlich, um dauer-
hafte Verbesserungen zu bewirken.

Eine Besserung psychischer Symptome wie auch
der Essstorungssymptomatik zeigt sich nicht direkt
an einer Gewichtsabnahme; in bestimmten Fallen
kann auch eine Gewichtsstabilisierung ein Be-
handlungsziel darstellen. Gerade zu hohen Erwar-
tungen im Hinblick auf eine Gewichtsreduktion die-
ser Patienten ist friihzeitig zu begegnen, um die
Kaskade von Essanfall, Erleben eigener Insuffi-
zienz, depressiver Stimmung und schlieflich
Selbstaufgabe friihzeitig unterbrechen zu kénnen
[68].
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Fallbeispiel 9: Anorexie

»Die 22-jahrige Josefa K. ist magersichtig. Der
Vater steht in leitender Position beim Finanzamt
und kann sich wenig kiimmern. Die 48-jahrige Mut-
ter, Frau K., ist Lehrerin mit halbem Deputat. Mit im
Haus lebt noch ihre 80-jahrige Mutter. Nach
mehreren Schlaganfallen infolge einer langjahrigen
Diabeteserkrankung ist sie motorisch und sprach-
lich beeintréchtigt. |hr Zimmer, ihr Essen, ihre
Wasche muissen versorgt werden. Sie hat ihre
Tochter schon zeitlebens »unter ihrer Fuchtel«. Sie
behandelt sie immer noch wie ein kleines Kind.
Dem Hausarzt ist diese Situation seit Jahren auch
durch regelméRige Hausbesuche vertraut. Er sieht
wie die Situation unhaltbar geworden ist, spate-
stens seit Josefa anorektisch wurde. Frau K. hat
Schlafstérungen und zeigt auch andere Erschdp-
fungssymptome. Der Vater ist unzufrieden, weil er
zu kurz kommt, z. B. sind Reisen, Urlaube mit sei-
ner Frau nicht mehr moglich. Josefa hat Schuld-
gefuhle, dass sie vor allem ihrer Mutter weitere
Sorgen bereitet, zugleich fuhlt sie sich, trotz ihres
Studiums, zu stark in die Pflege der Gro3multter,
die zudem noch an ihr herumkrittelt, eingebunden.
Die GroBmutter will am liebsten sterben, sie sei nur
noch im Weg, keiner kimmere sich um sie.

Nachdem der Hausarzt Frau K. wegen akuter
Erschopfung — sie ist im Unterricht heulend zusam-
mengebrochen — krank schreiben musste, verein-
barte er ein Gesprach mit ihr und ihrem Mann. Hier
wurde beschlossen, dass die beiden regelmaRig
sich »etwas Gutes tun, z. B. in die Sauna gehen,
ein Restaurant besuchen, ins Kino gehen oder
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Fallbeispiel 9: Anorexie

Sport treiben. Fir einen langeren Urlaub wurde
eine 14-tagige Kurzzeitpflege der Gromutter in
einer akzeptablen Einrichtung vorgeschlagen.
Josefa soll in der Zeit die GrolBmutter regelmafiig
besuchen. Der ambulante Pflegedienst setzt in der
Zeit aus, mit Josefa soll geklart werden, dass sie
die schon lange geplante Psychotherapie mit
einem stationdren Aufenthalt in einer Fachklinik in
den Semesterferien beginnt. Danach ist geplant,
dass sie in eine WG oder ein Studentenheim zieht.
An ihrer Stelle soll ein »Omasitter« die gemein-
samen Abende der Eltern ermdglichen. Mit der
GroBmutter wird besprochen, dass sie sich eine
Tagespflege in der Nahe anschaut, wo sie an den
Vormittagen hingebracht werden kénnte, an denen
ihre Tochter in der Schule arbeitet« (zit. nach [50]).

Kommentar:

Der Hausarzt nimmt die ganze Familie in den Blick
(systemischer Ansatz). Er versucht, die festge-
fahrenen Strukturen aufzuzeigen und bietet Ent-
lastungen fur den Alltag an (Tagespflege, Umzug,
Freiraume und Mitteilungsmdoglichkeiten schaffen).
Darin eingebettet ist die Therapie der anorek-
tischen Tochter.

Es zeigt sich eine psychisch belastete Familie, in
der alle Mitglieder ineffektiv mit ihren psychoso-
zialen Problemen umgehen. Fir jeden kdnnte bei
gegebener Motivation zur Veranderung eine
Psychotherapie hilfreich sein. Der Einstieg kénnte
durch eine Familienberatung erfolgen, ggf. nach-
folgend mit Einzeltherapien.
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Posttraumatische Belastungsstérung (post
traumatic stress disorder = PTSD) (zitiert nach
[63, 64])

Hierunter versteht man ein Stérungsbild, das sich
nach massiv belastenden Lebenserfahrungen ent-
wickelt und zu einer lang anhaltenden Beein-
trachtigung fihrt, die sich in vier Symptomgruppen
manifestiert: Intrusion, Vermeidung, Numbing und
Hyperarousal (s. Tabelle). Als Trauma gilt die Kon-
frontation mit einer lebensbedrohlichen Situation
der eigenen oder anderer Personen. Dazu geho-
ren neben Gewalt-, Katastrophenerlebnissen und
Unféllen auch Krankheiten, z. B. Herzinfarkt,

Vier Symptomgruppen der PTSD
Intrusion

Posttraumatische Belastungsstdrung (PTSD)

Tumorleiden — und zwar bei sich oder nahen
Angehdorigen. Somit kénnen Zeugen von schreck-
lichen Ereignissen oder Angehdrige ebenso betrof-
fen sein. Die Symptome sollen mindestens uber
einen Monat bestehen und kénnen im Verlauf
wechselhafte Auspragungen zeigen.

Von der PTSD (F43.1) wird nach ICD-10 die akute
Belastungsreaktion (F43.0) unterschieden, die eine
normale physiologische Reaktion auf ein be-
lastendes Ereignis darstellt und mindestens zwei
Tage bis vier Wochen anhélt. Die Intensitat der
Symptome lasst nach 3 bis 4 Tagen nach.

Immer wiederkehrende Erinnerungen (Intrusion = eindringen)
Alptraume

»flash-back« Erlebnisse (schreckhafte Erinnerungen, Tagtraume)
psychischer Stress bei Konfrontation mit Hinweisreizen
physiologische (vegetative) Reaktionen bei Konfrontation mit

Hinweisreizen

Vermeidung

Vermeidung von Gedanken und Gefiihlen im Zusammenhang mit
dem Trauma

Nachrichtensendungen und Tageszeitungen werden gemieden
Versuch, das Geschehene zu vergessen
Teilamnesie fiir den Vorfall/die Vorfalle

Emotionale Unempfindlichkeit
(»numbing«)

Emotionale Abstumpfung, Isolation
Teilnahmslosigkeit, kein Mitgefuhl mit anderen

Sozialer Riickzug
Beziehungsverlust, Gefuhl nicht verstanden zu werden
Verlust von Interessen

Erh6hte Grundanspannung
(»Hyperarousal«)

Hypervigilanz
Ein- und Durchschlafstérungen

Konzentrationsstérungen
Emotionale Labilitat, Reizbarkeit, Wutausbriiche
Gesteigerte Schreckhaftigkeit
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Folgende Kriterien missen fir PTDS erfillt sein:
Trauma
Vier Symptomgruppen (Tabelle s. 0.)
Signifikante funktionelle Beeintrachtigung
Dauer der Beschwerden: mind. ein Monat

Bei PTSD finden sich eine hohe Komorbiditat zu
Depressionen, Angsterkrankungen und Substanz-
abhangigkeit [44, 63, 64].

Inzidenz von PTSD nach Trauma [nhach 63, 64]
Die folgenden Angaben zeigen, bei wieviel Prozent
derer, die ein Trauma erlebt haben, eine PTSD
auftrat (Inzidenz). Die Daten entstammen einer
1995 durchgefihrten US-amerikanischen Patien-
tenstudie (n=5877; Alter: 15-54 Jahre) [82]:

Traumatisches Erlebnis PTSD
Vergewaltigung 55,5%
Krieg 38,8%
Misshandlungen in der Kindheit 35,4%
Vernachlassigung in der Kindheit  21,8%
Sexuelle Belastigung 19,3%
Bedrohung mit Waffen 17,2%
Korperliche Gewalt 11,5%
Unfélle 7,6%
Zeuge (Unfélle, Gewalt) 7,0%
Feuer-/Naturkatastrophen 4,5%

Wichtig ist, dass nicht jedes traumatische
Erlebnis zur Ausbildung einer PTSD fuhrt. Eine
vertrauensvolle  Arzt-Patienten Beziehung st
Grundvoraussetzung dafir, dass Uber die Trau-
mata gesprochen werden kann. Diagnosesiche-
rung am besten durch PTSD-spezifisches Inter-
view/erganzende  psychometrische  Diagnostik
(CAVE: Verstarkung der Symptomatik durch unan-
gemesssene Exploration). Da die Betroffenen
haufig keinen Zusammenhang zwischen ihren Be-
schwerden und den meist schon langer zuriicklie-
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Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD)
(Fortsetzung)

genden traumatischen Erfahrungen sehen, mius-
sen Arzte aktiv nachfragen. Durch Kenntnis des
Krankheitshildes und gezielte anamnestische
Fragen lasst sich die Diagnose stellen.

Traumareaktive Entwicklungen

(nach Flatten et al. Posttraumatische Belastungsstérung —
Leitlinie und Quellentext. Schattauer Verlag, Stuttgart, New
York 2004)
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Therapie

Die PTSD zeigt eine hohe Spontanremission.
Trotzdem empfiehlt sich eine friihzeitige Behand-
lung zur Verhinderung von Chronifizierung. Die
Behandlung besteht in einem multimodalen Zu-
gang, vorzugsweise in einer Kombinationsbehand-
lung mit stérungsspezifischer Psychotherapie und
Pharmakotherapie, nachdem eine traumaspezi-
fische Stabilisierung stattgefunden hat (Schutz vor
weiterer Traumaeinwirkung, Organisation des psy-
chosozialen Helfersystems, frilhes Hinzuziehen
eines mit PTSD-Behandlung erfahrenen Psycho-
therapeuten, Pharmakotherapie: Antidepressiva —
adjuvant, symptomorientiert). Bei der Abklarung
einer PTSD ist zu priifen, ob eine Psychose oder
Suizidalitat vorliegt.
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Fallbeispiel 10: PTSD nach Herzinfarkt [63, 64]
»Ein heute 57-jahriger Mann erlitt wahrend der
Sommerferien ohne vorbestehende Symptomatik
am Badestrand einen Myokardinfarkt. Mit dem
eigenen Auto fuhr er gegen den Rat seiner Ehe-
frau ins nachste Krankenhaus. Bei der Aufnahme
kam es zu einem vollstandigen Herz-Kreislauf-Still-
stand und erfolgreicher Reanimation. Nach Dilata-
tionsbehandlung und einer dreimonatigen Reha-
phase wurde der Patient angesichts einer fortbe-
stehenden kardialen Motilitaitsschwéache zu 50%
arbeitsfahig geschrieben.

Nach rund einem Jahr wurde die Stelle infolge Um-
strukturierungen gekindigt. Trotz vielfaltiger Be-
muhungen fand der Patient als Maschineninge-
nieur keine Teilzeitstelle und ist seither arbeitslos.
Er leidet seitdem unter einer erheblichen Selbst-
wertproblematik und einer dauernden Angst vor
einem erneuten Myokardinfarkt. Neben hart-
nackigen Schlafstérungen leidet er an Konzentra-
tionsstérungen, rascher Ermudbarkeit, depressiven
Stimmungsschwankungen, Verlust der Libido,
Reizbarkeit und Interessenverlust. Aus Angst mei-
det der Patient, der friher regelméaRig Sport betrie-
ben hatte, jegliche kérperliche Betatigung.

Die zeitweise Betreuung eines Schrebergartens
fuhrte zu einer sichtlichen Aufhellung des depressi-
ven Befindens. Der Patient sah ein, dass er eigene
Schritte unternehmen muss, soll sich sein Zu-
standsbild etwas bessern. Dies fihrte zu einer ver-
anderten Einschatzung der zukinftigen Situation.
Ob er eine Teilzeitstelle findet, entscheidet der
Arbeitsmarkt, aus kardiologischer Sicht ist er zu
50% erwerbsfahig« (zit. nach [63, 64]).

Fallbeispiel 11: Verkehrsunfall [nach 63, 64]

»Ein heute 60-jahriger Mann erlebte 1995 am
Steuer seines Wagens einen Frontalzusammen-
sto3 mit einem Personenwagen auf gerader
Stra3e. Spater wurde bekannt, dass der Fahrer
des den Unfall verursachenden Wagens am sel-
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(Fortsetzung)

Fallbeispiel 10: PTSD nach Herzinfarkt
Fallbeispiel 11: PTSD nach Verkehrsunfall

ben Tag aus einer psychiatrischen Klinik entlassen
worden ist. Vermutlich hatte er Selbstmord veriibt.
Initial fanden sich folgende Symptome:

HWS-Distorsion, Schulterkontusion, Knieprel-

lung

Schwindel, Vergesslichkeit, Konzentrations-

stérungen

Arbeitsunfahigkeit

Depressive Verstimmung und zunehmender

Tinnitus beidseits
Die Beschwerden wurden multidisziplinar abgeklart
u. a. durch Orthopadie, HNO, Psychologie, Psy-
chiatrie und Neurologie. Der ehemals erfolgreiche
selbststandige Kleinunternehmer wurde AU ge-
schrieben, eine Rehamalinahme fiihrte zu einer
Verschlechterung. Die Konfrontation mit kranken
Mitpatienten flhrte im Sinne eines psychogenen
Hospitalismus zu einer zusétzlichen Desillusio-
nierung. Im weiteren Verlauf zeigten sich Schlaf-
stérungen, depressive Verstimmung, immer wie-
derkehrende »flash-backs« (ein auf ihn zurasen-
des Auto), multiple Koérperschmerzen und ein
hartnéckiger Tinnitus. Der Patient klagte Uber
rasende Kopfschmerzen. Er litt unter Stimmungs-
schwankungen, mdurrischer Reizbarkeit und
Wutausbrichen und zog sich sozial vollkommen
zuriick. Die Ehe hielt dem allem nicht stand und
wurde geschieden. Stark krankte ihn das Gerichts-
urteil, das ihm lediglich eine symbolische mate-
rielle Entschadigung zusprach. Der Richter ver-
kindete, dass Autofahren eben mit einem
bestimmten Risiko verbunden sei. Der Patient
erlebte dies subjektiv schlimmer als den urspriing-
lichen Unfall. Es besteht eine Arbeitsunfahigkeit zu
100%, der Patient bezieht seit dem Unfall volle
Rente. Der Patient besucht einmal monatlich den
Hausarzt und &uf3ert, wie wohl es ihm tut, sich hier
aussprechen zu koénnnen. Die antidepressive
Medikation hat subjektiv keine Besserung ergeben,
die Schlafstérungen und der Tinnitus zeigen sich
therapieresistent« (gekirzt nach [63, 64]).
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Mobbing
Das Wort Mobbing kommt aus dem englischen to
mob — jemanden anpotbeln, angreifen, Uber

jemanden herfallen. Mobbing beschreibt einen
Prozess, in dem Mitarbeiter Uber einen langeren
Zeitraum systematisch schikaniert werden [136]).
Eine allgemein gultige Definition gibt es noch nicht,
einen Uberblick gibt Zapf (2004) [163]:

»Mobbing beinhaltet, dass jemand am Arbeitsplatz
von Kollegen, Vorgesetzten oder Untergebenen
schikaniert, belastigt, drangsaliert, beleidigt, aus-
gegrenzt oder beispielsweise mit krankenden
Arbeitsaufgaben bedacht wird und der oder die
Mobbingbetroffene unterlegen ist. Wenn man
etwas als Mobbing bezeichnen mdchte, dann
muss dies haufig und wiederholt auftreten
(mindestens einmal pro Woche) und sich Uber
einen langeren Zeitraum erstrecken (mindestens
ein halbes Jahr). Es handelt sich nicht um Mobbing
bei einmaligen Vorfallen. Es handelt sich auch
nicht um Mobbing, wenn zwei etwa gleichstarke
Parteien in Konflikt geraten.« (Zapf D. (1999)
[162])

Zapf benennt folgende Mobbingstrategien [163]:
Mobbing tber organisationale MaRnhahmen
(z. B. Uber Kompetenzentzug, Entzug von
Arbeitsaufgaben, Vergabe sinnloser oder
herabwirdigender Aufgaben).

Soziale Isolation (z. B. Ausgrenzung der
Person, Einschrankung ihrer Kommunikations-
maglichkeiten).

Angriffe auf die Person und ihre Privatsphére,
u.a. mit der Beeintrachtigung des Ansehens in
dem Unternehmen (z. B. die Person lacherlich
machen)
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Verbale Aggression (z. B. anschreien, kritisie-
ren und demiitigen vor versammelter Beleg-
schaft)

Androhen oder Austben korperlicher Gewalt
Einsatz von Gerlichten/falsche Behaup-
tungen

Das Zeitkriterium »mindestens ein halbes Jahr« ist
willkurlich gewéhlt und sollte nicht ausschlief3lich
berticksichtigt werden. Mobbing kann in kurzer Zeit
aufRerst unangenehm werden und zu erheblichen
Problemen fuhren. Wichtig ist letztlich immer das
Ziel und die Methodik des Mobbenden.

Innerhalb dieses Prozesses kann neben anderen
Aspekten eine aktive Rolle des Opfers nicht
ausgeschlossen werden [136].

Das Phanomen Mobbing wird heute teilweise infla-
tionar gebraucht. Nicht jeder Arbeitsplatzkonflikt ist
Mobbing. Deshalb ist eine genaue kriterienbe-
zogene Situationsanalyse (s. Mobbingstrategien)
notwendig.

Beispiele zeigen, dass jeder von Mobbing

betroffen sein kann, dabei sind die Grenzen zu
Alltagskonflikten flieRend [95, 96].
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Mobbing bei Erwachsenen am Arbeitsplatz oder
bei Jugendlichen in der Schule, in Vereinen, im
Internet (Cybermobbing) fiuhrt in der Regel beim
Mobbing-Opfer zu mehr oder weniger ausge-
pragten Beschwerden. Es bildet sich ein Vermei-
dungsverhalten mit Angst und/oder Depression. Im
korperlichen Bereich kénnen Schlafstérungen, zu-
nehmende innere Unruhe und eine ganze Reihe
korperlicher Symptome auftreten. Ein psychophysi-
scher Erschdpfungszustand ergibt sich oft zwangs-
laufig. Das Leid kann bis zum Suizid fuhren.

In den letzten Jahren hat das Mobbing in der
Schule, insbesondere Uber das Internet betracht-
lich zugenommen und fuhrt zu erheblichem Leid
bei den betroffenen Schilern und deren Familien.
Wesentliche Punkte sind hier, dass der Betroffene
sich kaum wehren kann und die Mobbenden
anonym bleiben kénnen. Hier ist mit einer weiteren
Verschlimmerung zu rechnen.

Mobbing kann alle treffen, jedoch scheinen
Menschen mit soziale Kompetenzdefiziten oder
einer Tendenz zur Selbstunsicherheit, eher
gefahrdet zu sein.

Da man sich bei »Internetangriffen« letztlich nicht
wirklich wehren und jeder jeden anschwérzen
kann, trift es nun auch ansonsten »starke«
Menschen. Je ohnmachtiger der Betroffene ist,
desto schwieriger ist es, mit solchen Situationen
umzugehen. Trotzdem lassen sich Umgangs-
weisen erlernen, die es erlauben, sich zu wehren
oder es zumindest ertraglicher machen. Dies kann
in der Regel nur eine geschulte Person vermitteln
und es bendtigt dazu Zeit und ein entsprechendes
Training. Der Hausarzt kann hier vor allem auf-
grund des Zeitmangels in erster Linie nur beratend
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und lenkend tatig sein. Der Hausarzt kann den
Patienten ggf. krankschreiben und ihn zu einem
Psychotherapeuten (berweisen, der mit dem
Patienten im Idealfall einerseits in konkreter Situa-
tionsanalyse sinnvolle Verhaltensstrategien her-
ausarbeitet und anderseits mit ihm Losungen fir
mogliche zugrunde liegende Probleme und
Konflikte sucht.

In Betrieben besteht ggf. die Mdglichkeit, sich an
den Betriebsarzt, den Betriebsrat oder die Gewerk-
schaft zu wenden, um Hilfen zu erhalten. (s. hierzu
auch weiter unten). Fir den Hausarzt kann es
sinnvoll sein, eine Liste mit Adressen zur Beratung
bei Arbeitskonflikten zu fuhren (s. hierzu auch
weiter unten).

(Weiterfuhrender Literatur siehe [10, 95, 103, 109,
112, 113, 158, 165])

Mogliche Diagnosen nach ICD-10
Kontaktanlasse mit Bezug zum Berufsleben:
Z56 (darf als alleinige Kodierung nur verwendet
werden, wenn Leistungen abgerechnet werden,
die nicht in einer Erkrankung begrtindet sind)
Probleme bei der Lebensfiihrung 273.0
nicht organische Schlafstdrung, nicht nédher
bezeichnete emotional bedingte Schlafstérung
o.n. A.F51.9
Anpassungsstorung (F43.2)

Akute Belastungsreaktion (F43.0)

Psychische Stérungen aller Art
Personlichkeitsstérungen, insbesondere die
abhangige und &ngstlich-vermeidende Person-
lichkeit (Diagnose sollte dem Psychothera-
peuten Uberlassen bleiben)
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Fallbeispiel 12: Mobbing

Aktuelle Beschwerden: 34jahrige Sekretérin stellt
sich bei ihrem Hausarzt vor mit Herzrhythmussto-
rungen und Schmerzen im Brustbereich, Ein- und
Durchschlafstérungen, Angsten und depressiven
Verstimmungen. Sie habe eine verminderten An-
trieb und die Freude verloren. lhr Selbstwert sei
schlecht. Die Probleme bestiinden seit 3 Monaten.
Suizidgedanken habe sie nicht.

Arbeitsplatzanamnese: Sie gehe nur noch ungern
zur Arbeit, da sie von ihren Kolleginnen schlecht
behandelt werde. Sie sei im Unternehmen vor
einem halben Jahr neu eingestellt worden und
arbeite in einem Team von insgesamt 3 Sekre-
tarinnen. Die beiden anderen arbeiteten schon
lange im Unternehmen und seien eine einge-
schworene Gemeinschaft. Auf ihrer Stelle sei
zuvor eine dritte Frau gewesen, die auch zu dieser
engen Gemeinschaft gehort habe. Erst als sie
schon einige Wochen dort gearbeitet habe, habe
sie erfahren, dass ihre Vorgangerin vom Chef in
eine andere Abteilung versetzt wurde. lhr Chef
habe sie dann eingestellt und sie aber Uber die
Lage nicht informiert. Die beiden wirden mit ihr
kaum reden, sie nicht mit zum Mittagessen neh-
men, Informationen vorenthalten und auch falsche
Informationen weitergeben. Sie habe versucht, mit
ihnen zu reden, aber ohne Erfolg. Wenn Sie den
Raum betrete, verfallen beide in pl6tzliches
Schweigen, obwohl sie sich zuvor angeregt unter-
halten hatten. Sie habe sich lange nicht getraut,
die beiden anzusprechen. Als sie es aber versucht
habe, haben die beiden erstaunt reagiert und
gesagt, sie bilde sich das ein. Erst spéater habe sie
ihren Chef darauf angesprochen, der sie dann
daruber informierte, dass er vor zwei Jahren
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gekommen sei und diese Gemeinschaft schwierig
gewesen sei und er daraufhin die eine Wort-
fuhrerin versetzt habe. Sie misse da durch, er
kénne nicht mehr machen. Er stehe aber hinter ihr.
Insgesamt kommt der Chef eher selten in das Biro
und regele hier nur das Nétigste. Die Probleme
spreche er nicht an. Sie Uberlege, ob sie sich eine
neue Arbeit suchen solle, wobei die Arbeitsplatz-
situation in der Region nicht gut sei.

Anamnese: Sie sei schon immer ein sozial angst-
licherer Mensch gewesen, kdnne mit Ablehnung
und Kritik nur schlecht umgehen, da sie das per-
sonlich nehme und ihren Selbstwert in Frage
stelle. Sie vermeide keine sozialen Kontakte, aber
Konflikten gehe sie lieber aus dem Weg. Sie sei
verheiratet und habe einige Freunde, mit denen sie
ihre Freizeit verbringe. Die Ehe sei gut. lhr Mann
sei auch eher zurtckhaltend. lhre Kindheit und
Jugend sei gut gewesen, ihre Eltern hétten sie
unterstitzt. Sie habe keine besonderen einschnei-
denden Erlebnisse gehabt. Vor diesem Arbeits-
platz sei sie immer gut klar gekommen mit Kolle-
gen und Vorgesetzten. Den letzten Arbeitsplatz
habe sie verloren, da die Firma pleite gegangen
sei.

Koérperliche Untersuchung: Die Patientin ist kurz-
sichtig, eine kardiologische Untersuchung zeigte
sich unaufféllig, die leicht vermehrten Extrasysto-
len und ein erhdhter Ruhepuls sind vorhanden,
aber ohne pathologischen Befund. Verspannungen
im HWS-Bereich mit schmerzhaften Triggerpunk-
ten. Labor unaufféllig inklusive der Schilddriisen-
werte.
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Psychischer Befund: Die Patientin ist bewusst-
seinsklar und in allen Qualitaten orientiert. Im Kon-
takt war sie freundlich, zugewandt und kooperativ.
Die Grundstimmung erschien deutlich niederge-
stimmt, aber auch &ngstlich zu sein bei normaler
Schwingungsfahigkeit. Es gab keinen Anhalt fir
pathologische Gedankeninhalte oder formale
Denkstoérungen. Im Antrieb unauffallig, psycho-
motorisch angespannt. Keine Hinweise auf
aktuelle Suizidalitat und psychotische Symptome.

Diagnose: Mittelschwere depressive Episode
(F32.1G) aufgrund Mobbingsituation am Arbeits-
platz

Beurteilung: Die Patientin scheint ein angstliches
Temperament zu haben, was aber bisher zu
keinen deutlichen psychischen Problemen gefihrt
hat. Es fallen nur eine verminderte Konfliktbereit-
schaft und die damit verbundenen unzureichenden
Konfliktfertigkeiten seit der Kindheit auf. Zudem
bestehen Probleme bei Kritik und Ablehnung, was
die Patientin persdnlich nimmt und dabei ihren
Wert in Frage stellt. Ansonsten besteht kein grund-
satzlicher mangelnder Selbstwert. Auslser dieser
depressiven Episode ist eine Mobbingsituation am
Arbeitplatz. Hier wird sie unkooperativ von den
beiden Mitarbeiterinnen behandelt, was bei ihr zu
verstarkten Angsten und dann zu depressiver
Erschopfung gefuhrt hat, da sie keine Lésung fur
die Probleme findet und sich selbst abwertet. Ihr
Chef kennt das Problem, kommt aber seiner
Fuhrungsaufgabe nicht nach und sieht sich da
wohl auch machtlos, sodass die Patientin auf sich
selbst gestellt ist.
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Die korperlichen Phanomene sind durch die erhéh-
te Anspannung und dem anhaltenden Stress zu
erklaren. Eine somatische Erkrankung liegt nicht
vor. Der erhéhte Puls kann mit einer milden Beta-
blockergabe zunachst gesenkt werden. Eine
Psychotherapie, die auf den Arbeitskonflikt, ihre
Defizite im Bereich Konfliktfertigkeiten und die
Selbstwertproblematik bei Kritik und Ablehnung
fokussiert, ist indiziert. Hier sind Anséatze aus der
Kognitiven Verhaltenstherapie Erfolg verspre-
chend. Deshalb sollte eine Vorstellung bei einem
Kognitiven Verhaltenstherapeuten erfolgen. Ein
Arbeitsplatzwechsel sollte erst erwogen werden,
wenn mit diesen Mafllhahmen keine LOsungen
gefunden werden kann.

Umgang mit der Patientin: Der Patientin gegen-
Uber sollte anerkannt werden, dass es sich hier um
eine eindeutige Mobbingsituation handelt und der
Chef hier eingreifen misse, was er aber nicht tut.
Ein Arbeitsplatzwechsel sei sicher der schnellste
Weg, das aktuelle Problem zu lésen, jedoch sagt
sie ja selbst, dass die Stellensituation schwierig ist.
Und sie kann nicht sicher sein, dass ihr so etwas
nicht wieder passiert, sodass sie diese Gelegen-
heit auch nutzen kénnte, um hier stéarker zu wer-
den und die Umgangsmaoglichkeiten mit Konflikten
und Ablehnungssituationen zu verbessern. Dies ist
lernbar. Eine Unterstitzung durch einen Psycho-
therapeuten ist hierfur sinnvoll. Empfehlung: Sie
sollte ein Erstgesprach mit einem Psychotherapeu-
ten fuhren und sich diesbezuglich beraten lassen.
Eine Krankschreibung kann kurzfristig eine gewis-
se Entlastung bringen, aber bereits mittelfristig die
Problematik verstarken. Deshalb sollte damit vor-
sichtig umgegangen werden. Es sollte fir einen
aktiven Umgang mit der Problematik geworben
werden, statt diese zu vermeiden.
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Hinweise [19]

Personen, die gemobbt werden/sich gemobbt
erleben, bendtigen neben medizinischer und thera-
peutischer Hilfe auch eine Rechtsberatung (Mob-
bing ist strafbar; es kann zur Versetzung/Kundi-
gung oder Schadensersatzzahlungen des Mobbers
fuhren). Ausschlaggebend fir den Erfolg einer Kla-
ge ist die Beweisbarkeit der Vorwurfe. Wichtig sind
deshalb fir den Gemobbten Zeugenaussagen, E-
Mails (schriftiche Anweisungen) und Briefe. Es
wird auf3erdem empfohlen, ein »Mobbing-Tage-
buch« zu fuhren, das der eigenen Gedé&chtnis-
stlitze (nicht als Beweismaterial) dient. Zur emotio-
nalen Entlastung helfen Sport, Musik, Entspan-
nung.
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Links/Kontakte

Allgemeine Informationen, z. B. der Arztekammer
Nordrhein mit weiteren Kontaktmdglichkeiten und
bundesweitem Uberblick iiber Mobbing-Selbsthilfe-
gruppen: http://www.aekno.de/htmljava/frameset.
asp?typ=c&seite=mobbingindex.html

Empfehlenswert sind niederschwellige Beratungs-
angebote wie »Mobbingtelefone« (z. B. kirchliche
Einrichtungen, Kommune, Gewerkschaften/Perso-
nalrat).

Ein Ratgeber (»Hilfe gegen Mobbing am Arbeits-
platz«) von Agneta Bone und Johanna Rickert
steht zum Download Uber das Internet zur Ver-
fugung http://www.inqa.de/SharedDocs/PDFs/DE/
Publikationen/hilfe-gegen-mobbing-am-
arbeitsplatz.pdf?__blob=publicationFile

Informationen zur psychischen Belastung und
Beanspruchung im Berufsleben sind bei der

Bundesanstalt flir Arbeitssschutz und Arbeits-
medizin erhaltlich (www.baua.de).
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Angststdrung: Die 12-Monatspravalenz fur Angst-
stérungen liegt in der Bevolkerung (18-65 Jahre)
bei 14,2% [125]. Frauen sind ca. doppelt so héaufig
betroffen wie Manner. An erster Stelle ste-hen die
akut oft weniger beeintrachtigenden spezi-fischen
Phobien. Starker beeintrachtigend sind genera-
lisierte, nicht naher bezeichnete Angststd-rungen
und soziale Phobien. In den Hausarzt-praxen stellt
die generalisierte Angststoérung mit 5,3% (Stich-
tagspravalenz) die haufigste Angst-sto-rung dar.
Angststorungen sind ein Risikofaktor flr Depres-
sion, Substanzmissbrauch und Abhé&ngigkeit [125].

Soziale Phobie (zitiert nach [16]): Die soziale
Phobie ist durch eine Angst gekennzeichnet, von
anderen Personen beobachtet oder negativ
bewertet zu werden. Das Verhalten in vertrauter
Umgebung ist ungestért, in fremder Umgebung
treten typische, vegetative Angstsymtome wie
Schwitzen, Zittern, Tachykardie auf. Die betrof-
fenen Personen haben typische, negativ belastete
Uberzeugungen wie zum Beispiel: »lch werde
zittern/schwitzen, die Leute werden es sehen und
sich Uber mich amiusieren« oder »ich werde
bestimmt mitten im Satz héngenbleiben«. Es
herrscht die Angst, sich zu blamieren. Das hieraus
folgende Vermeidungsverhalten fiihrt einerseits zur
Chronifizierung, andererseits zum Rickzug und
zur sozialen Isolation. Die private und berufliche
Leistungsfahigkeit wird stark beeintrachtigt.

Folgende ausldsende Situationen sind typisch:
Offentliches Reden oder Essen
Schreiben in der Offentlichkeit
Ansprechen von Fremden oder Autoritatsper-
sonen oder Personen des anderen Geschlechts
Beobachtet werden, z. B. bei einer Feier, einer
Konferenz, einem Meeting
Konfliktsituationen, z. B. Reklamationen
Teilnahme am offentlichen Verkehr

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Angststérung, Soziale Phobie

Abzugrenzen sind normale Reaktionsmuster, wie
z. B. das Lampenfieber des Schauspielers vor dem
Auftritt oder die Unsicherheit, sich in einer fremden
Kultur zu bewegen. Andererseits kann eine unbe-
handelte soziale Phobie zu zunehmendem Rick-
zug fuhren, der Schulbesuch wird vermieden, die
Arbeit gekindigt, es kommt zum Rickzug aus dem
sozialen Umfeld. Diese negative Spirale kann bis
zum Suizid fuhren.

Ursachen: Die Ursache liegt in einer ausgeprag-
ten Selbstwertproblematik, die im Verlauf der kind-
lichen Entwicklung entstanden ist. Ein angstliches
Temperament mit Schiichternheit und Verhaltens-
hemmung férdert die Entstehung von Angststoérun-
gen, auch die Entwicklung einer sozialen Phobie.
Ein weiterer Faktor ist eine geringe soziale Kompe-
tenz, wenn soziale Fertigkeiten in Kindergarten
oder Schule nicht ausreichend gelernt wurden. Es
fehlen Verhaltensmuster und soziale Konzepte,
sich in normalen/konflikthaften Situationen erfolg-
reich zu verhalten, z. B. sich durchzusetzen [145].

Fallbeispiel 13: Angst

»Herr F. hat einen wichtigen Termin bei seinem
Chef. Er ist nervés, will sich nicht blamieren. Er
ach-tet besonders auf seinen Herzschlag und da-
rauf, ob er errdtet. Er beflirchtet, zu versagen und
sein Chef werde seine Angst bemerken. Diese
Gedanken und Erwartungen machen ihm Angst.
Die Angst verstarkt die vegetativen Symptome.
Diese Reaktionen filhren nun zum sichtbaren
SchweiRausbruch, und wenn er nun seinem Chef
die nasse Hand gibt, scheinen sich alle seine
Befurchtungen zu bestétigen, der Teufelskreis
schlief3t sich.

Solche Erfahrungen flihren zu einem Vermei-
dungsverhalten, das seinerseits zur Aufrechterhal-
tung der sozialen Angststérung beitragt« (zit. nach
[16]).
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Diagnostik

Fur eine eindeutige Diagnose der sozialen Phobie

mussen alle folgenden Kriterien erfullt sein [37]:
1. Die psychischen, Verhaltens- oder vegeta-
tiven Symptome missen primare Manifesta-
tionen der Angst sein und nicht auf anderen
Symptomen wie Wahn oder Zwangsgedanken
beruhen.
2. Die Angst muss auf bestimmte soziale Situa-
tionen beschrankt sein oder darin Uberwiegen.
3. Wenn es dem Patienten maglich ist,
vermeidet er die phobische Situation.

Fir die Diagnostik stehen verschiedene Check-
listen, strukturierte standardisierte Interviews, Ver-
haltenstests, direkte Beobachtungen und Tage-
buchaufzeichnungen eingesetzt (Hinweise hierzu
im Anhang).

Eine frihzeitige Diagnose und Behandlung erspart

eine lange Leidensgeschichte und zunehmende
private und berufliche Beeintrachtigung.

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Diagnostische Kriterien der Sozialen Phobie

Medikamentdse Therapie [148]
Antidepressiva (SSRI, SNRI, MAO-Hemmer),
besonders bei mittelschweren bis schweren
Formen
Benzodiazepine: grof3e Wirkung mit klaren
Nachteilen wie Suchtentwicklung, Behinderung
von psychotherapeutischem Lernen
Betablocker: niedrig dosiert (besonders bei
Prufungsangst)

Psychotherapie
sowohl als Einzel- als auch als Gruppentherapie.
In der Verhaltenstherapie
Exposition in realen angstbesetzten Situationen
Bewusstes Uberpriifen der Reaktionen anderer
Menschen
Korrektur bisheriger kognitiver Schemata
Erlernen, Situationen erfolgreich zu bewaltigen

Bei leichten und mittelschweren Formen reicht in
der Regel eine Psychotherapie aus, bei schweren
Formen Psychotherapie in Kombination mit Medi-
kamenten, insbesondere, wenn eine Depression
als Komorbiditat vorliegt [16].
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Traumatische Kindheitserlebnisse

In Folge traumatischer Kindheitserlebnisse kénnen
beim Patienten Selbstwahrnehmung und eigene
Gefuhlsverarbeitung gestort werden. Dies kann ein
Ausldser fur Risikoverhalten wie Rauchen, Alkoho-
lismus, Drogenabusus, abnormes Essverhalten
oder Promiskuitédt sein. Dieses Risikoverhalten
kann verstanden werden als bewusste oder unbe-
wusste Strategie zur Bewaltigung chronischer
Stresszustande mit korperlichen  Spannungen
[154].

Wie lasst sich das erklaren?

Die Bindungstheorie sieht den Menschen als
Sozialwesen; als »Tragling« ist er durch eine inten-
sive Mutter-Kind-Beziehung von Beginn seiner
Existenz an in eine soziale Beziehung eingebettet.
Sein weiteres Leben wird bestimmt vom realen
frihkindlichen Beziehungserleben. Er braucht si-
chere, bergende, liebevolle Atmosphare, Nahe,
Treue, Loyalitat, Urvertrauen. Er wird beschadigt
durch Verunsicherungen, Aggressionen, Ubergrif-
fe, Demutigungen, Beziehungsabbriiche, Tod. Sol-
che Erfahrungen in einem Mal3, das die Verar-
beitungskompetenz des Kindes/Menschen uber-
schreitet, fuhren haufig zu psychischen und psy-
chosomatischen Erkrankungen.

Maladaptives Verhalten oder maladaptive Reak-
tionsmuster kénnen zu chronisch-letalen Erkran-
kungen im Erwachsenenalter fiihren. Dauerhafter
Nikotinabusus als Mittel zur Affekt- und Stim-
mungsregulation kann z. B. Ursache von chroni-
schen Gefal3- und Lungenerkrankungen und vor-
zeitigem Tod werden [154].
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Traumatische Kindheitserlebnisse

In Studien wurde festgestellt, dass bei »bescha-
digten Kindern«, auch aufgrund ihrer Lebensweise,
im weiteren Lebensverlauf Krankheit und friiher
Tod signifikant haufiger auftreten. Die Korrelation
zwischen aktuellem Lebensstil und Gesundheits-
verhalten mit Morbiditat und Mortalitat ist in Stu-
dien belegt [48, 89, 132].

Maladaptives Chronische,
Verhaltens-/ lebensverkirzende
Reaktionsmuster Erkrankungen

chron. Lungenerkran-

Rauchen kungen, Arteriosklerose,
Karzinome, KHK
Anorexie: Kachexie
Essstdrung Adipositas: Hyperto-

nie, Diabetes, KHK
Leberschéaden, zerebrale
Schaden, soziale Folgen
Suizid, Diabetes, KHK
HIV-Infektion,
Leberschaden

Alkoholmissbrauch
Depressive Reaktion

Promiskuitat

Eine 1995 bis 1996 konsekutiv durchgefiihrte
Untersuchung zu schadlichen Kindheitserlebnissen
und ungunstiger Haushalt- bzw. Familiensituation
(The Adverse Childhood Experiences, ACE Study)
zeigte bei 9508 erwachsenen HMO-Mitgliedern der
Kaiser Permanente’s San Diego Health Appraisal
Clinic, dass rund 50% mindestens eine ACE-
Kategorie bejahten.
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Zur Pravalenz schadlicher Kindheitserlebnisse (in
den USA) wurden angegeben [48, 154]:

Psychische Gewalt 11%
Korperliche Gewalt 11%
Sexueller Missbrauch 22%

Im Haushalt der Befragten der ACE-Studie zeigten
Familienmitglieder folgende Zeichen der familidaren

Dysfunktion:
Alkohol- oder Drogenmissbrauch: 6%
Psychiatrische Erkrankung 19%
Gewalt gegen die Multter 13%

Inhaftierung eines Familienmitglieds 3%

Wenn die Zahlen auch aus den USA stammen, ist
davon auszugehen, dass es auch in Deutschland
ahnliche Probleme gibt.

Das sogenannte Risikoverhalten fuhrt zu einer
Vielzahl von héaufigen und relevanten Erkran-
kungen. Das Risikoverhalten ist jedoch nur schwer
therapierbar, nicht zuletzt, weil haufig die psycho-
sozialen Ursachen nicht ausreichend berick-
sichtigt werden.

Bio-psycho-soziale Kausalkette [154]

Bio-psycho-soziale Kausalkette

Vorzeit. Tod

Tod

Krankheit,
Behinderung

Risikoreiches
Gesundheitsverhalten
Soziale, seelische, kognitive
Beeintriachtigung

Traumatische Kindheitserlebnisse Geburt
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Traumatische Kindheitserlebnisse (Fortsetzung)

Betrachtet man die Haufigkeit der schadlichen
kindlichen Erlebnisse, so sind diese Zahlen zu-
nachst schwer vorstellbar. Bei der Haufigkeit des
Risikoverhaltens in unserer Bevélkerung und der
postulierten Mitverursachung durch kindheitliche
Erlebnisse erscheinen sie jedoch in einem anderen
Licht.

Es sollte immer an diese psychosozialen Mitur-
sachen gedacht werden, wenn Therapien bzw.
Rehamalinahmen des Risikoverhaltens erforder-
lich werden.

Auch im praventiven Bereich kann die Suche nach
psychischen Wurzeln wegweisend werden. So
kdénnen adaquate psychotherapeutische Mafinah-
men neben Bewegungstherapie, Ernahrungsum-
stellung, Raucherentwdhnung etc. in die Wege ge-
leitet werden, um die Erfolgsquote dieser Mal3-
nahmen zu verbessern.
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Allgemein

Drogen beeinflussen den Bewusstseinszustand
und die Affektlage in unterschiedlicher Weise,
manche Drogen kdnnen bei schadlichem Ge-
brauch Halluzinationen auslosen. Ein vielfaltiges
Bild neurologischer und psychischer Stérungen
kann die Diagnostik von unklaren Beschwerden
kompliziert machen, insbesondere dann, wenn
somatische Erkrankungen wie beispielsweise
Diabetes, Hochdruck, cerebrovaskuldre oder
kardiale Krankheitsbilder, Infektionen, Traumen
oder Hirnerkrankungen gleichzeitig vorliegen.

Typischerweise fallen solche Patienten in der
Hausarztpraxis zunéchst nicht wegen ihrer Sucht
auf, weil der ihnen selbst in der Regel bekannte
schadliche Gebrauch vor der Umwelt verheimlicht
wird. Erst wenn Zwischenfélle mit unerklarlichen
Traumen oder psychosoziale Probleme (Arbeits-
platzverlust, familidre Konflikte, Unfallhaufigkeit,
korperliche Folgeerscheinungen, Verhaltenssto-
rungen mit betont forderndem Verhalten, Schlaf-
storungen mit etlichen unerklarlichen korper-
lichen Symptomen, besonders nicht anders
erklarbare Schmerzphanomene) sich haufen, ist
es an der Zeit, hellhdrig zu sein und gezielt nach
schadlichem Gebrauch und Abhéngigkeiten von
Substanzen (Alkohol, Nikotin, Koffein, Amphe-
tamine, Schmerztabletten, Drogen) zu fahnden,
da diese oftmals eingesetzt werden, um mit Pro-
blemen, Angsten, Uberforderung oder inneren
Spannungen fertig zu werden.
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Allgemein

Substanzmittelgebrauch wird unterschieden in:

Riskanter Gebrauch (272.0)

Schéadlicher Gebrauch (FXX.1)

(XX=2./3.Stelle ICD 10: F10;M F11 etc)

Abhangigkeit (FXX.2)
Von riskantem Gebrauch spricht man, wenn ein
Mann mehr als 30g und eine Frau mehr als 20g
reinen Alkohol pro Tag konsumiert. Dadurch
konnte langfristig ein Schaden entstehen, besteht
jedoch noch nicht. Bei schadlichem Gebrauch ist
bereits ein korperlicher (z. B. Leberwerterh6-
hung) und/oder psychosozialer Schaden (z. B.
Beziehungs- oder Arbeitsplatzprobleme, Fihrer-
scheinentzug) entstanden und der Betroffene
konsumiert trotzdem weiter. Bei einer Abhangig-
keit mussen mindestens drei von sechs Kriterien
erfillt sein:

Toleranzentwicklung mit Dosiserh6hung

Kdrperliche Entzugserscheinungen

Kontrollverlusterleben

Unwiderstehlicher Drang zum Konsum (Craving)

Einengung des Lebens auf den Konsum der

Substanz

Anhaltender Konsum trotz eines

eingetretenen korperlichen und/oder

psychosozialen Schadens
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»Genussmittel«-Missbrauch

Um die vielfaltigen kérperlichen Symptome bei

schadlichem Alkoholgebrauch rechtzeitig zu er-

kennen, ist es sinnvoll neben der Eigen- und

Fremdanamnese und den einschlagigen medizi-

nischen Untersuchungen wie klinischer Status und

Laboruntersuchungen mittels eines »strukturierten

Interviews« (z. B. CAGE-Test, AUDIT, s. u.) den

Betroffenen zu befragen.

Mdogliche Laboruntersuchungen sind u.a.
Gamma-GT (bei 70-90% der Alkoholkranken
erhoht — bei jingeren Patienten herabgesetzte
Sensitivitat),

Kleines Blutbild mit MCV (erhéht bei 50-90%
der Alkoholkranken),

ggf. CDT (Carbohydrate deficient transferrin —
hohe Sensitivitat zur Erkennung einer Alkohol-
krankheit, nicht geeignet zur Friiherkennung
von erhdéhtem Alkoholgebrauch — nicht als
Kassenleistung anerkannt).

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

»Genussmittel«-Missbrauch

Ein sehr einfacher Test ist der CAGE-Test [46] mit
seinen 4 Fragen:
Hatten Sie schon das Gefihl, dass Sie Ihren
Alkoholkonsum reduzieren sollten? (Cut down
drinking)
Hat es Sie schon aufgeregt, wenn andere Leute
Ihr Trinkverhalten kritisieren? (Annoyance)
Hatten Sie wegen lhres Alkoholkonsums
Gewissensbisse? (Guilty)
Haben Sie morgens nach dem Erwachen schon
als erstes Alkohol getrunken, um lhre Nerven
zu beruhigen oder den Kater loszuwerden?
(Eye opener)

Interpretation: Mindestens 2 positive Antworten
bezeugen das wahrscheinliche Vorhandensein von
Problemen, die im Zusammenhang mit Gbermali-
gem Alkoholkonsum stehen. Die Wahrscheinlich-
keit eines Alkoholmissbrauchs betragt 62% bei
einer positiven Antwort und 89% bei 2 positiven
Antworten. Bei 3 und 4 positiven Antworten betragt
die Wahrscheinlichkeit des Bestehens einer
Alkohol-Abhangigkeit 99%.

Semistrukturierte Interviews koénnen die Proble-
matik einer Alkoholabhangigkeit detaillierter auf-

decken wie z. B. der AUDIT (Alcohol Use Dis-
orders Identification Test) mit 10 Fragen [141].
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Definition der Alkoholkrankheit

Die Alkoholkrankheit (ICD-10: F10.- Psychische
und Verhaltensstérung durch Alkohol) ist eine
progressive Suchterkrankung, in deren Verlauf der
Suchtmittelkonsum zum lebensbestimmenden In-
halt werden kann. Sie betrifft in Deutschland wie in
vielen Industrienationen mehr als 5% aller Blrger.
Erkrankt sind zu etwa 70% Manner.

Die Ubergange der verschiedenen Entwicklungs-
stufen sind dabei flieBend. Typische Symptome
sind: Konsumzwang, fortschreitender Kontrollver-
lust, Vernachlassigung friherer Interessen zu-
gunsten des Trinkens, Leugnen des Suchtverhal-
tens, Entzugserscheinungen bei Konsumreduktion,
Toleranzentwicklung (sog. »Trinkfestigkeit«), es
kommt dabei zu Persdnlichkeitsveranderungen.

Wichtig
Problem offen ansprechen, der Betroffene
muss sich zu seinem schadlichen Alkoholge-
brauch bekennen.
Nach einer stationéren Entgiftung konsequent
ambulant weiterbehandeln mit psychosozialer
Betreuung (z. B. regelmaRige arztliche Weiter-
betreuung, regelméaRiger Kontakt zu psycho-
sozialen Diensten, zu Abstinenzler-Gruppen),
ihn nicht sich selbst Uberlassen.
Das meist durch den Alkoholgebrauch bescha-
digte soziale Netz (Arbeitsplatzprobleme, Fami-
lien- und Partnerprobleme) mit Hilfe eines
suchttherapeutischen und verhaltenstherapeu-
tischen Ansatzes tragfahig machen.

Manchmal ist der Hausarzt als alleiniger
Ansprechpartner uberfordert. Er sollte nach
Offenlegung einer Alkoholabhéngigkeit sehr
konsequent ein abstinenzorientiertes Verhalten
anstreben. Auch kleine Alkoholmengen (in
Pralinen, in SofRen usw.) sollten vermieden
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Alkoholkrankheit

werden. Der Patient verlangt oft trickreich, dass
der Arzt Ausnahmen vom strengen Abstinenz-
konzept toleriert oder auch, dass der Arzt das
Thema bagatellisiert und nicht ernst nimmt, was
dem Patienten die Konfrontation mit dem eigenen
Fehlverhalten erspart. Somit wird die Abhangigkeit
aufrechterhalten, der Arzt wird so — wie oft auch
die Familie, die Arbeitskollegen — zum »Co-Ab-
héngigen«, der das dauerhafte Fehlverhalten
weiter ermoglicht.

Cave: Der Arzt darf sich nicht zum Komplizen des
Suchtkranken machen lassen!

Leichtere Formen schéadlichen Alkoholkonsums
kdénnen durchaus im arztlichen Gesprach an-
lasslich geklagter Beschwerden mit Erfolg bear-
beitet werden. Wichtig ist dabei eine vertrau-
ensvolle Beziehung zum Hausarzt, die es zulésst,
dass dem Betroffenen mit aller Konsequenz die
Entwicklung seiner kdrperlichen Abhangigkeit ver-
mittelt wird und dass die notwendigen, meist unbe-
liebten MalRnahmen der vollstandigen Abstinenz,
der stationaren Entgiftung und der anschliel3enden
Vermittlung an eine Suchthilfeeinrichtung zur
psychosozialen Nachbetreuung, ggf. auch an eine
Selbsthilfe-Gruppe, z.B. die Anonymen Alkoho-
liker, dann vom Arzt veranlasst werden.

Materialien zur Alkoholkrankheit

Unter http://www.alkohol-leitlinie.de befinden sich
Materialien (z. B. Versorgungsleitlinie, Fortbildung)
zum Thema alkoholbezogene Stérungen.
http://www.bzga.de (Bundeszentrale fur gesund-
heitliche  Aufklarung, BZgA, Ostmerheimer
Str. 220, 51109 KdéIn, Tel. 0221-8992-0, Fax 0221-
8992-300), http://www.dhs.de (Deutsche Haupt-
stelle fur Suchtfragen e.V., Westenwall 4, 59065
Hamm), s. auch www.alkoholratgeber.de/ Alkoho-
lismus-Hilfs-Adressen; s. auch Jahrbuch Sucht der
DHS, im PABST Verlag, Lengerich.
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Alltagliches Risikoverhalten

Neben den sogenannten »Genussmitteln« gibt es
noch weitere nicht minder riskante Verhaltens-
weisen. Gesucht werden »Gipfel-Erlebnisse«
(peak-experiences - Maslow) z.B. Autorasen,
Klettern ohne Seil. Sie tragen flr denjenigen, der
sie erlebt, ihren Sinn in sich selbst.

Bei Jugendlichen dient riskantes Gesundheits-
verhalten vor allem zur Ldsung von Entwick-
lungsaufgaben (z. B. durch Zugang zur Peer-
Group) und zum Stressabbau. Bei den meisten
Jugendlichen nimmt diese Verhaltensweise mit
dem Erwachsenwerden ab. Praventionsmafinah-
men setzen auf Forderung des Selbstvertrauens
und der Gestaltung von sozialen Kontakten. Eine
kleinere Gruppe von Jugendlichen, die oftmals
bereits in der Kindheit Auffalligkeiten zeigte, weist
jedoch auch als Erwachsene ein riskantes
Gesundheitsverhalten auf, das hier als Ausdruck
einer gestorten Persdnlichkeitsentwicklung gese-
hen werden kann. Hier sind therapeutische Mal3-
nahmen notwendig [114].

Extremsport kann als »moderner Initiationsritus der
Jugend«, aber auch Vergewisserungstritual verun-
sicherter Erwachsener interpretiert werden. Ur-
sache ist ein mangelnder Selbstwert des Betrof-
fenen. Dies fuhrt zum wiederholten Risikoverhalten
aus standigem ungestillten Hunger nach Anerken-
nung und Macht. Es bedarf Ich-starkender Tétig-
keiten z. B. Verantwortung fir eine kleine Gruppe
Ubernehmen, die mit sozialer Anerkennung ver-
bunden sind, um zu gesunden.
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Alltagliches Risikoverhalten
Nikotinsucht, Kaffeemissbrauch, Spielsucht

Ebenfalls gilt die Spielsucht (z. B. Glicksspiel,
Wetten) bei pathologischem Spielverhalten zu den
suchtmachenden, therapiebedirftigen Verhaltens-
stérungen mit haufigen schweren psycho-sozialen
Folgen.

Nikotinsucht, Kaffeemissbrauch

Nikotinsucht (ICD10 F17.-) ist trotz aller Auf-
klarungskampagnen besonders bei jungen Frauen
und Heranwachsenden ein erhebliches Gesund-
heitsproblem, das durchaus psychosomatische
Probleme auslésen kann. Wie auch beim Uber-
maRigen Koffeingenuss kénnen Unruhe, Angste
und Herz-Kreislaufprobleme Krankheitssymptome
auslosen, deren wahre Genese im suchtméaRigen
Tabak-Gebrauch oder GbermaRigem Kaffeegenuss
liegen.

Folgende Interventionen sind wirksam[49, 66, 88]
Hausérztliche Kurzinterventionen:
Intensive Beratung und Betreuung (counselling)
durch Arzte/Pflegepersonal.
Pro-active Betreuung am Telefon.
Die beste Therapie scheint aus der Kombina-
tion von intensiver Betreuung und Pharmako-
therapie (unter Beachtung der Anwendungs-
beschrankungen [119, 138, 153]) zu bestehen
Andere Therapien sind nicht evidenz-basiert,
wie z. B. Akupunktur, Laser, Hypnose etc.

Materialien

»Ja — ich werde rauchfrei«x Bundeszentrale flr
gesundheitliche Aufklarung, Ostmerheimerstr. 20,
51109 Koln, Tel. 0221-89920; www@bzga.de,
Rauchertelefon der Deutschen Krebshilfe 06221-
424200 montags bis freitags 14.00 bis 18.00 Uhr
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Tablettenabhangigkeit

Die allgemeine Pillenglaubigkeit fihrt dazu, dass
der Patient eine grol3e Zahl an frei verkauf-
lichen Medikamenten und Substanzen, die
Gesundheit versprechen, einnimmt und dass
der Arzt zu viele Medikamente verschreibt.

Mdogliche Hinweise fir Hausarzt bzw. Nach-

fragen:
Vermehrte Stiirze, gehaufte oder unklare Ver-
kehrsunfalle, Arbeitsunféalle und ungewéhn-
liche kognitive Fehlleistungen, »unerklarliche«
Allgemeinbeschwerden, Verhaltensstérungen
bis hin zu Depersonalisierungserscheinungen
(besonders bei Benzodiazepingebrauch).
GroRere und haufigere Rezeptwiinsche nach
Benzodiazepinen (Abhangigkeit in Deutsch-
land: ca. 5%, entsprechend 4. Millionen).
Cave: Vorliegen einer Niedrigdosisabhangig-
keit (low-dose-dependency), diese kann eine
regelméaRige abendliche Entzugs-Unruhe und
emotionale sowie kognitive Personlichkeits-
veranderungen mit Gedachtnisstérungen nach
sich ziehen.

Frauen neigen vermehrt zu Tablettenmissbrauch,
da die gewlnschte psychische Veranderung
durch Tabletten ihnen selbst offenbar unauf-
falliger erscheint, als beispielsweise eine Alkohol-
fahne am Arbeitsplatz.

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Tablettenabhangigkeit

Bei fortgeschrittenem Suchtverhalten sinkt aller-
dings die Hemmschwelle und es beginnt oft eine
polytoxikomane Phase von sich addierenden Wir-
kungen von Alkohol und Psychopharmaka, die
oftmals schwer herauszufinden ist und auch nicht
leicht zu therapieren ist. Der Hausarzt hat hier die
Aufgabe, den Verlauf zu erkennen und einzu-
schreiten mit dem Versuch, die eigentliche Ursa-
che fur den Missbrauch aufzudecken. Auch
hierbei kommt er mitunter um eine stationére
Entgiftung mit anschlielender Rickfallprophylaxe
nicht herum.

Die Zahl der von suchtkranken Patienten ge-

winschten Medikamente ist grof3:
Opiate,
Kodein (z. B. in Mischpréparaten, in Husten-
séften, wird zu Morphin verstoffwechselt),
Psychostimulantien (Methylphenidat,
Amphetamin),
Analgetika,
Benzodiazepine (bevorzugt werden solche mit
raschem Wirkungseintritt: z. B. Lorazepam,
Alprazolam, Midazolam, Temazepam, oder
mit langer Wirkdauer wie Diazepam, Nitraze-
pam, Flurazepam, Flunitrazepam),
Medikamente, die in Verbindung mit Alkohol
zu einer Intoxikation fiihren: z. B. atropinartige
Medikamente wie Biperiden,
Anticholinergika,
Barbiturate,
Antihistaminika (z. B. Diphenhydramin,
Promethazin),
Appetithemmer mit stimulierenden Effekten,
alkoholhaltige Zubereitungen.

69

Version 2.00 | 23.07.2014



Benzodiazepine sollten moglichst nur kurzfristig
(3-5 Tage) und in geringer Dosierung verordnet
werden. Das Behandlungsziel (z. B. Uberbriickung
einer akuten reaktiven psychischen Erregungs-
phase) sollte mit dem Patienten klar abgesprochen
werden.

Im Alter sind die einzelnen Dosierungen zu
reduzieren oder zu halbieren, um den héaufigen
Hangover zu vermeiden. Interaktionen mit Alkohol
oder anderen psychotropen Stoffen missen
vermieden werden. Gerade bei Patienten mit
Psychosomatosen bahnt sich schnell eine Abhang-
igkeitan [53  ]. Es sollten Préaparate mit mittlerer
Wirkdauer ohne aktive Metaboliten (weil diese wie-
derum hypnotisch wirken kénnen) verordnet wer-
den wie beispielsweise Oxazepam, Lormetaze-
pam, Temazepam. Die Benzodiazepin-Agonisten
Zoleplan, Zolpidem, Zopiclon (sogenannte »Z-
Drugs«) haben keinen Vorteil gegenliber den
klassischen Benzodiazepinen und koénnen auch
zur Abhangigkeit fuhren. Sie finden sich inzwi-
schen an fuhrender Stelle in der Verbrauchs-
statistik.

Materialien: Jahrbuch Sucht 2013 der Deutschen
Hauptstelle fur Suchtfragen (DHS), erscheint
jahrlich im Pabst-Verlag, Lengerich

Therapie bei Einnahme psychotroper Stoffe

Therapeutisch kann bei jeder stofflichen Abhangig-
keit nur ein schrittweises und ehrliches Abstinenz-
programm helfen. Dieses ist bei Konsumenten har-
ter Drogen (Heroin, Kokain, Crack, Ecstasy sowie
zahlreiche synthetische Drogen wie das Amphe-
tamin Crystal Meth u. a.) und bei Polytoxikomanie
(durch die héaufige Kombination mit Benzodia-
zepinen, Alkohol) in einer speziellen sucht-

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Tablettenabhangigkeit (Forts.)
Therapie bei Einnahme psychotroper Stoffe

therapeutisch ausgerichteten Praxis oder Einrich-

tung anzustreben.
Nach Klarung der individuellen Suchtbedurfnis-
se und der psychosozialen Ursachen muss der
Patient offen Uber seine Suchtkarriere und tiber
seine Prognose aufgeklart werden.
Der Patient sollte gefragt werden, wie er weiter
leben will.
Es muss ein vertrauensvolles therapeutisches
Bindnis mit dem Patienten geschlossen wer-
den mit der Zusicherung, dass er beim anste-
henden Entzug nicht alleine gelassen wird.
In der Regel stationare Entzugsbehandlung
(sogenannte »Entgiftung«).
Danach (oft monatelange) psychosoziale The-
rapie mit Rehabilitationsmaf3nahmen (»Entwdh-
nung«) zur Festigung der Abstinenz (bei schwe-
ren Verlaufen und bei Abhéngigkeit von harten
Drogen mehrmonatig stationar), anschliel3ende
jahrelange ambulante nachgehende psychoso-
ziale und medizinische Nachbetreuung.
Keinesfalls darf ein inzwischen abstinenter
Patient aus anderen therapeutischen Griinden
spater ein suchterzeugendes Medikament
(auch anderer chemischer Art, z. B. Benzodia-
zepine beim Alkoholiker) erhalten (z. B. alkoho-
lische Losungen beim Alkoholiker, kodeinhal-
tige Stoffe beim BtM-Sichtigen). Der Ruckfall
ware programmiert.
Der Arzt muss jederzeit mit einem Ruckfall
rechnen und darauf vorbereitet sein, dass sofort
eine erneute Therapie notwendig werden kann.
Der Arzt/Therapeut sollte sich im Klaren dar-
Uber sein, dass in den meisten Féllen Ligen
und Tauschen zur Symptomatik von Abhangig-
keit gehoren. Diese Verhaltensweisen sollte er
nicht als gegen ihn als Person gerichtet inter-
pretieren.
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Bei Drogenabhangigen treten zahlreiche weitere
therapiebedurftige Probleme auf: Sie sind meist
in schlechter kérperlicher Verfassung, haufig
mit Unterernéahrung,
sehr haufig infiziert mit chronischer Hepatitis C
und B, erkrankt an chronischen Krankheiten
und Infektionen (HIV-Infektionen, sekundaren
chron. Erkrankungen, Mykosen, Tuberkulose),
betroffen von einer psychiatrischen Komorbidi-
tat, oft schon vom Kindesalter her,
ohne jedes Selbstvertrauen, da Versprechen
von ihnen niemals eingehalten werden kénnen
aufgrund der Sucht. Sie treten aber oft aggres-
siv fordernd auf,
ohne feste soziale Bindungen, bis auf Gruppen-
bindung mit anderen Suchtkranken oder zu
Dealern,
minder qualifizierte Arbeitslose, da ein Sucht-
kranker nur in Ausnahmefallen eine tber meh-
rere Stunden taglich gehende Arbeit ausfiihren
kann,
ohne Wohnung und feste Bezugspersonen.

MaRnahmen zur Suchtbehandlung

Wahrend in Deutschland 2009 pro Kopf ein Alko-
hogesamtkonsum von 12,87 | Reinalkohol konsu-
miert wurde, und somit mindestens mehr als 5 %
der Bevdlkerung (mehr als 4 Millionen) als Alkohol-
abhangig oder -gefahrdet angesehen werden [52],
und Praventionsmassnahmen (wie Aufklarung,
psychosoziale und gesetzliche MalRRnahmen)
gegen den Alkoholmissbrauch nur wenig erfolg-
reich sind, haben sich verschiedene gesetzliche
MaRnahmen zur Einddmmung des Nikotin-
gebrauchs als wesentlich erfolgreicher erwiesen.

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Therapie bei Einnahme psychotroper Stoffe
(Forts.)

MalRnahmen zur Suchtbehandlung
Substitution Opiatabhangiger

Verschiedene medikamentdse MaBhahmen zur
Suchtbekampfung der Alkohol-, der Nikotin-
und einer Opiatsuchtsucht zeigen nur eine eher
geringe Wirkung und teilweise problematische
Nebenwirkungen, weswegen von ihrer Anwen-
dung abzuraten ist (ati 2007;38:25-7, 2004;35:33,
2000;31:14, 1996;11:114).

Acamprostat (Campral®) zur Aufrechterhaltung

der Abstinenz,

Naltrexon (Nemexin®) zur Unterstltzung der

Therapie bei vormals Opiatabhangigen,

Vareniclin (Champix®) und Bupropion

(Zyban®) zur Raucherentwthnung

Eine Substitution Opiatabhéangiger wurde in
Deutschland zu Lasten der Krankenkassen oder
der Sozialhilfetrager durch den Ausbau eines
Suchthilfesystems mit zentraler Registrierung und
Genehmigungen durch die Kassenarztlichen Ver-
einigungen sowohl der einzelnen Patienten als
auch der speziell fortgebildeten Arzten installiert
Derzeit (2012) werden von ca. 120.000 Heroinab-
hangigen 75.400 Opiatabhangige durch 2.731
dazu speziell fortgebildete und erméachtigte Arzte
ambulant (bedarfsweise stationér) substituiert bei
insgesamt  8.416 dazu ermachtigten Arzten
(BfArm: Bericht zum Substitutionsregister 2013,
01.07.2012). Substitution gehért in die Hand
speziell ausgebildeter Arzte.

/1

Version 2.00 | 23.07.2014



Zur Substitution kamen 2012 Methadon (in 51,6%
der Falle), Levomethadon (in 27%), Buprenorphin
(in 20,4%), Dihydrocodein bzw. Codein (in 0,2%)
und in gesonderten Projekten Diamorphin
(=Heroin) (in 0,7 %) [97]. Ziel ist es, anstelle des
illegalen Drogenkonsums die Betaubungsmittel-
sucht mit einem legalen Substitutionsmittel kon-
trolliert fortzufihren und dieses nach Mdglichkeit
spater stufenweise vorsichtig unter psychosozialer
und medizinischer Betreuung langsam zu redu-
zieren. Entsprechend der Behandlungsvorschriften
zur BtM-Substitution ist ein stringentes Therapie-
setting mit korrekten Urin-Kontrollen auf Beige-
brauch, regelmassiger suchttherapeutischer und
sozialpsychiatrischer  Betreuuung durch den
geschulten Therapeuten erforderlich. Hierdurch ist
es in vielen, zuvor hoffnungslosen Fallen mdglich
geworden, Exzesse des Fehlgebrauchs der
verschiedenen Drogen oder Medikamente zu
reduzieren, eine besser geordnete Lebensfiuhrung
mit Reduktion der Beschaffungskriminalitdt zu
erreichen und schliesslich die meist zahlreichen
gesundheitlichen Probleme einschliesslich der
HIV-Infektionen der unterernghrten und oft
hinfalligen Drogenkranken zu bearbeiten.

Ergebnisse von SuchtprdventionsmalRnahmen
Entsprechende Ergebnisse der allgemeinen
Suchtpravention finden sich im Jahrbuch Sucht
2013 der DHS [62]: Hier wird allgemein bemé&ngelt,
dass nur wenige evidenzbasierte Untersuchungen
zur Suchtpravention in Deutschland vorliegen. An
evidenzbasierten Untersuchungen zur Sucht-
pravention bei Alkohol- und Tabakabhé&ngigkeit soll
zukinftig gearbeitet werden.

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Maflinahmen zur Suchtbehandlung (Forts.)
Ergebnisse von Suchtpraventionsmalinahmen

Im BMJ erschien 2012 eine grosse Metaanalyse
von 9 Studien mit Mannern von 26-39 Jahren mit
intravendsem Drogenkonsum nach insgesamt
23.608 Personenjahren aus zahlreichen Landern
(USA, Canada, Europa, Australien), die eine
Substitutionsbehandlung mit Methadon oder
Buprenorphin erhalten hatten. Durch die Sub-
stitution konnte die Rate der Neuinfektionen mit
HIV halbiert werden, da riskante Praktiken, wie das
gefahrliche »needle sharing«, unterblieben. Die
beobachtete Rate von 819 HIV-Neuinfektionen war
um 54 % niedriger als in den Vergleichsgruppen
mit Erreichen der Signifikanz (RR 0,46; 95%-KI:
0,32-0,67). [100]. Zuvor war 2011 ein Cochrane-
Review mit der gleichen Fragestellung nicht zu
einer positiven Aussage zur Wirksamkeit einer
Opiatsubstitution bei der HIV-Protektion gekom-
men (zit. nach [97]).

Zahlreiche Komplikationen kdnnen bei Drogen-
kranken zu héaufigen Zwischenfallen fihren (z. B.
durch Rickfalle und bei der haufigen Politoxi-
komanie dieser Patienten mit Abusus von Alkohol,
Benzodiazepinen, und anderen Drogen usw.).
Durch die zahlreichen Komorbiditaten wie Hepatitis
-A, -B, -C, HIV-Infektionen aller Stadien, Tuber-
kulose, bei den oftmals zun&chst unbekannten
psychischen Komorbiditdten (die mitunter jahre-
lang der stofflichen Sucht vorausgegangen sind),
ist es haufig erforderlich, das ausgedehnte
Suchthilfenetz mit Sucht-Kliniken, internistischen
Kliniken, Sucht-Rehaeinrichtungen, ambulanten
sozialen Diensten und anderen engmaschig in das
therapeutische Netz einzubeziehen.
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Fehler und Gefahren bei einer BtM-Substitution
Eine Verordnung von Benzodiazepinen muss
vermieden werden, Flunitrazepam (z. B.
Rohypnol®) ist obsolet.

Keine Substitution ohne ausfuhrliche Drogen-
anamnese.

Gegebenenfalls kann initial eine stationare
»Entgiftung« in einer Klinik mit Suchterfahrung
erforderlich sein.

Daran schliesst sich in der Regel eine langer-
dauernde Sucht-Rehamassnahme (»Entwoh-
nung«) an. Nach der Entlassung ist in der Re-
gel eine langdauernde psychosoziale Beglei-
tung erforderlich.

Der Betroffene sollte keinesfalls wieder durch
hauséarztliche (Wunsch-)Rezepte psychoaktive
Medikamente (besonders Benzodiazepine)
erhalten.

Die BtM-Substitution gehdrt in die Hande von
ausgebildeten und erméchtigten Suchtmedi-
zinern.

Keinesfalls darf der Arzt sich von dem Betrof-
fenen zu inkorrekten Substitutionen hinreien
oder Uberreden lassen, die er dann nicht kon-
trollieren und verantworten kann.

Ruckfalle in die Sucht sind haufig, da auch eine
optimale Substitution in der Regel die Opiat-
sucht nicht heilen kann. Sie kann aber durch
gesundheitliche und psychosoziale Betreuung
der Verelendung des Betroffenen begegnen.

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Fehler und Gefahren bei einer BTM-Substitution
Allgemeine Empfehlungen im Umgang mit
Suchtkranken

Allgmeine Empfehlungen im Umgang mit
Suchtkranken

Bei Drogenkranken muss immer mit den unter-
schiedlichsten psychosomatischen Fehlentwick-
lungen gerechnet werden.

Helfen kann der Arzt dabei nur dann, wenn er
primar — so fremd das auch klingen mag — ein bei-
derseitiges Vertrauen und eine gegenseitige
personliche Respektsphare Uber einen langeren
Zeitraum (manchmal Gber Jahre hinweg) aufbaut.
Das geht im Besonderen dann, wenn dieser Arzt
den Betroffenen in einem Substitutionsprogramm
betreut und ihn somit einerseits streng nach festen
Spielregeln Uberwacht und andererseits zur Hilfe
und Empathie bereit ist. Das zeigt sich darin, dass
sich der Arzt genligend Zeit fir Untersuchungen
und kritische Gesprache nimmt je nach der jewei-
ligen Situation des Drogenkranken — mitunter zu
unpassender Zeit.
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Folgendes gilt es zu vermeiden:

Verwechslung einer Suchtkrankheit mit einer
Psychosomatose (z. B. »Montagskrankheiten«
eines Alkoholikers mit psychosomatischen
Beschwerden und Angsten vor der Arbeit) —
Abklarung durch CAGE-Test méglich (s. 0.).
Der Arzt (die Arzthelferin, Familienmitglieder,
Freunde, Arbeitskollegen) darf nicht zum Kom-
plizen (Ko-Alkoholiker) des Betroffenen werden
(durch Vertuschen von Ruckfallen, Solidaritat
der Umgebung bei Fehlleistungen des Sucht-
kranken, Schiitzen des Suchtkranken vor Blof3-
stellung oder negativen Konsequenzen), um die
Realitat des Substitutionsverlaufs zu
beschdnigen.

Vermeiden von unnétigen Medikationen mit
Sedativa — besonders zu vermeiden sind Ben-
zodiazepine bei Substituierten und bei Alteren
(hierbei méglichst unter 1 Woche Therapie-
dauer bleiben und die Dosis halbieren, z. B. 5
mg Oxazepam/Nacht).

Der Arzt darf sich nicht instrumentalisieren las-
sen zu falscher Komplizenschaft mit dem Kran-
ken. Er sollte, solange der Patient keine An-
strengungen unternimmt, seine Sucht zu be-
kdmpfen, z. B. keine Wunschatteste ausstellen,
(Arbeitsunfahigkeits-, Freistellungsatteste uswy).

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Allgemeine Empfehlungen im Umgang mit
Suchtkranken (Forts.)

Auch ein falsch verstandenes Helfersyndrom
des Arztes oder der Umgebung des Suchtkran-
ken werden rasch von diesem ausgenitzt und
fuhren zum gegenteiligen Erfolg: die Sucht wird
weiter gepflegt.

Der Hausarzt sollte sich kenntnisreich tUber die
psychischen und kérperlichen Mechanismen
der Sucht (»Schuld haben immer die Anderen,
die Umsténde usw.«) informieren und mit den
suchtmachenden Medikamenten zuriickhaltend
und verantwortungsvoll umgehen.

Obsolet: Flunitrazepam

Ein verantwortungsvoller Arzt sollte seine
Grenzen kennen und auch das therapeutische
Konzept eines suchtmedizinischen Kollegen
nicht unterlaufen, insbesondere wenn er den
Fall nicht ndher kennt (z. B. wenn ein lange
bekannter Patient, dessen Sucht nur dem
Suchtmediziner bekannt ist, um »seine
Benzodiazepine, die er wieder brauche« bittet).
Auch Arzte miissen von ihrem omnipotenten
Therapieanspruch abriicken kénnen, beispiels-
weise bei Weiter- und/oder Mitbehandlung
durch psychosoziale Zentren (Drogenzentren,
Psychotherapeuten).

Die kompetente und vertrauensvolle Zusam-
menarbeit mit Spezialisten und dem ganzen
therapeutischen Team ist gerade in der Sucht-
medizin unerlasslich.
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Allgemeine Behandlung
Die Behandlung erfolgt umfassend in Kooperation
mit den psychosomatisch-psychotherapeutischen
Fachdisziplinen unter Bericksichtung folgender
Aspekte:
RegelmaRiger Ausdauersport zur Regulation
der Stressreaktion und zur Senkung der erhéh-
ten Grundspannung
RegelmaRige aktive Entspannung inklusive
Erlernen und Durchfihren eines speziellen
Entspannungstrainings und einer generellen
Veréanderung der Lebensfuhrung zur Senkung
der erhéhten Grundspannung
Verandern &ulRerer Stressoren (wenn maoglich)
Verandern des Umganges mit &uReren Situa-
tionen und inneren Phanomenen, um psychi-
sches Leid zu minimieren
Medikamentdse Behandlung, wenn indiziert
Aufklarung
Training der Einsichtsfahigkeit in Zusammen-
hénge

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Allgemeine Behandlung
Medikamentdse Behandlung

Medikamentdse Behandlung
Solange der Kérper noch regulationsfahig ist, kann
voribergehend medikamentds behandelt werden.
Je nach Beschwerdebild kommen Psychopharma-
ka und/oder andere Arzneimittelgruppen unter-
stutzend zur Anwendung. Medikamente sollten
aber nur solange gegeben werden, bis andere
nachhaltige Losungen fir die zugrunde liegenden
Probleme gefunden worden sind. Der betroffene
Patient muss fir diesen Prozess naturlich entspre-
chend veradnderungsmotiviert sein. Es gibt nur
wenige psychische Erkrankungen, die eine Dauer-
medikation bendtigen, wie beispielsweise
chronische psychotische Stérungen,
Schizophrenie,
chronische rezidivierende schwere Depres-
sionen.

Die psychopharmakologische Behandlung sollte in
enger Zusammenarbeit mit einem Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie erfolgen.

Ist der Korper nicht mehr regulationsfahig und
liegen manifeste irreversible kdrperliche Veréande-

rungen vor, muss entsprechend langfristig medika-
mentos behandelt werden.
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Psychotherapie bei in erster Linie psychoso-
matischen Erkrankungen

Psychotherapie ist das Mittel der Wahl, um lang-
fristig die Probleme und Konflikte zu Iésen, wenn
Patienten dies nicht aus eigener Kraft kénnen.
Psychotherapie hilft bei emotionalen Problemen,
Konflikten, Beziehungsschwierigkeiten und auf3e-
ren Belastungen, die haufig die Ursache fur psy-
chische Stérungen und psychosomatische Erkran-
kungen sind. Dariiber hinaus hilft Psychotherapie
bei der Bewaltigung von korperlichen Erkrankung-
en [79].

Es gibt verschiedene Psychotherapieverfahren. In
Deutschland sind folgende Therapieverfahren zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) zugelassen:
Analytische Psychotherapie
Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Verhaltenstherapie

Alle drei Therapierichtungen haben ihre Wirksam-
keit in Studien nachgewiesen. Dabei tritt die Wir-
kung im Sinne eines Prozesses erst im Laufe der
Zeit ein. Wie Katamnesestudien zur Wirksamkeit
ergaben, ist mit einer therapeutischen Entwicklung
noch weit (bis zu 1-3 Jahren) Uber das Ende einer
Psychotherapie hinaus zu rechnen [98] (s. hierzu
auch [13, 150)).

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Psychotherapie allgemein

Es gibt eine Langzeittherapie (Uber 25 Sitzungen)
und eine Kurzzeittherapie (bis 25 Sitzungen). Bei
einer langeren Dauer der Psychotherapie sind 1-3
Jahre denkbar, anfangs mit groRerer Haufigkeit (1-
3 Sitzungen pro Woche), danach ist der Ubergang
zu groReren Intervallen oft sinnvoll. Dabei ist es
nicht ungewdhnlich, dass zwischenzeitlich eine
Verschlechterung der Symptome auftreten kann,
die dann im weiteren Verlauf nachhaltig abklingen
(sollte). Das Auf und Ab der Befindlichkeit des
Patienten kann zu irritierenden Rickmeldungen
an den Hausarzt fuhren. Fir die hausarztliche
Betreuung psychosomatischer Patienten ist es
sinnvoll, eine langfristige Zusammenarbeit mit dem
Psychotherapeuten aufzubauen, um ggf. Rickmel-
dungen zu erhalten.

Psychotherapie allgemein

Psychotherapie ist die Heilbehandlung von seeli-
schen oder seelisch bedingten kérperlichen Krank-
heiten bei Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen bis ins hohe Lebensalter. Sie beruht auf psy-
chotherapeutischen Methoden, die wissenschaft-
lich fundiert sind. Das Ziel besteht darin, Gefuhle,
Gedanken, Einstellungen und Handeln zu ver-
andern und Lernprozesse zu ermdéglichen. Diese
Veranderungen kdnnen auf der Basis einer ver-
trauensvollen Beziehung erreicht werden, in der
Therapeut und Patient gemeinsam Ldsungen fur
die zu behandelnden Probleme entwickeln.
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Dabei arbeitet der analytische bzw. tiefenpsycholo-
gische Psychotherapeut mit Hilfe von Ubertragung
und Gegenubertragung, d. h. er versucht, Gefilhls-
wahrnehmungen aufzunehmen und in die aktuelle
Beziehung zwischen Therapeut und Patient in
Bezug auf seine Beziehungsmuster der Vergang-
enheit abzugleichen (Kléarung). Dies ist ein zeitauf-
wendiger Prozess, weil es um Erinnern, Durchar-
beiten und Wiederholen geht.

Psychotherapie bei in erster Linie psychoso-
matischen Erkrankungen

Der Verhaltenstherapeut fokussierte friher auf die
Bewaligung der aktuellen Probleme hauptséachlich
auf der beobachtbaren Verhaltensebene (direktive
Herangehensweise): »Tue etwas anderes«. Die
Verhaltenstherapie entwickelt sich zunehmend zu
einer »Allgemeine Psychotherapie« im Sinne von
Grawe (1994 u.v.m.). Hier werden die Klarungs-
und Bewaltigungsperspektive ausbalanciert, so
dass psychodynamische, verhaltenstherapeutische
und medizinische Vorgehensweisen auf den
Patienten abgestimmt, zur Anwendung kommen.
Biologische Faktoren werden zudem ebenso
berticksichtigt wie soziale Umgebungsfaktoren, je
nach dem jeweiligen Beteiligungsgrad im Sto-
rungs- bzw. Krankheitsgeschehen (Biopsycho-
soziales Storungsmodell).

Psychotherapie ist zumeist ein langerfristiger
Prozess. Deshalb wird in den ersten (sogenannten
probatorischen) Sitzungen zunéachst festgestellt,
ob eine psychotherapeutische Behandlung grund-
satzlich sinnvoll ist, und ob die personliche
Beziehung zwischen Patient und Therapeut herge-
stellt werden kann und tragféhig ist. Dabei wird der
Therapeut auch Uber die notwendigen Schritte der
Psychotherapie informieren. Erst danach wird ent-
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Psychotherapie allgemein

schieden, ob ein Antrag auf psychotherapeutische
Behandlung beim Kostentrager gestellt wird.
Gemeinsam ist allen Therapieverfahren, dass im
Gesprach oder in Ubungen Veranderungen im
Erleben und Handeln mit dem Ziel von mehr Auto-
nomie vorbereitet und geférdert werden.

Seelische Stérungen kdénnen mit Psychotherapie
behandelt werden, z. B. Angste, Zwéange, Depres-
sionen, Stoérungen des Selbstwertes, funktionelle
Stérungen, psychosomatische Erkrankungen, Ess-
storungen, Suchterkrankungen, Lern- und Lei-
stungsstorungen sowie Verhaltensauffélligkeiten
und Entwicklungsstérungen bei Kindern und
Jugendlichen.

Eine Psychotherapie kann zwischen ca. 10 bis 300
Stunden dauern. Die notwendige Dauer einer Be-
handlung hangt von der Stérungsart, der Schwere,
der Komorbiditdt und den Ressourcen der Be-
troffenen ab. Durch die Psychotherapierichtlinien
sind die Behandlungszeiten geregelt, was bis-
weilen eine flexiblere Anpassung an Patienten mit
schweren Stérungen einschrankt.

Maximal durch die GKV gutachterlich genehmigte
Stundenzahl:
Analytische Psychotherapie: 300 Stunden
Tiefenpsychologische Psychotherapie: 100
Stunden
Verhaltenstherapie: 80 Stunden

In begrundeten Einzelféllen kénnen diese Stun-
denkontingente Uberschritten werden. Die Psycho-
therapeuten mussen zur Prufung von Indikation,
Behandlungsplan und Wirtschaftlichkeit die Be-
handlungen der Patienten zuvor von den
Kostentrdgern genehmigen lassen.
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Fur das gegenseitige Kennenlernen, die Diagno-
stik und die Indikationsstellung stehen fiinf proba-
torische Sitzungen und eine Sitzung fir die Erhe-
bung der biographischen Anamnese zur Verfiu-
gung. Bei der analytischen Psychotherapie
durfen bis zu sieben probatorische Sitzungen
durchgefuhrt werden

Der typische Verlauf einer Psychotherapie hat
verschiedene Phasen.

Zu Beginn, nach ca. 10 Sitzungen, sollte sich
eine unspezifische Besserung einstellen. Diese
Besserung kommt durch das Aufbauen eines
Hoffnungspotentials und einer Veranderungs-
perspektive zustande. Bleibt diese unspezifische
Besserung aus, wirkt sich das schlecht auf die
Erfolgsprognose dieser Therapie aus.

Im weiteren Verlauf kann es typischerweise
wieder zu einer Verschlechterung kommen, da
sich der Patient nun mit seinen fir ihn unan-
genehmen Themen beschaftigt und dem-
entsprechend unangenehme Emotionen erlebt.
Dies ist aber ein voribergehendes Phanomen,
da er nun sinnvolle Lésungen erarbeitet und bei
entsprechender Veranderungsmotivation erfolg-
reich umsetzt, sodass zunehmend eine Besse-
rung der Problematik eintritt. Hat der Patient
wenig bis keine Bewaltigungserfahrungen in den
nachsten Monaten, wirkt sich dies wiederum
negativ auf die Prognose dieser Therapie aus.
Der Therapeut muss dem Patienten positive
Erfahrungs anbieten (Ressourcenorientiertes
Vorgehen).
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Hinweis:

Der Hausarzt sollte durchaus bei den Patienten
sich nach der Methodik und den Fortschritten
erkundigen. Profitiert der Patient? Was macht
dieser nun anders als vorher? Wie erlebt er
vormals schwierige Situationen aktuell? Gibt der
Therapeut konkrete Aufgaben? An welchen
konkreten Zielen wird gearbeitet und wie sollen
diese erreicht werden?

Sollten  Fortschritte ausbleiben, kann der
Hausarzt nach moglichen Grinden fragen und
auch den Patienten ermutigen, dieses in seiner
Therapie anzusprechen oder auch selbst mit dem
Behandler Kontakt aufnehmen, wenn der Patient
dem zustimmt.

Zu beachten ist, dass Krisen in einer Psycho-
therapie dazugehoéren und diese — wenn maglich
— mit dem Behandler geltst werden. Insgesamt
sollten Psychotherapien aber in einer Uberschau-
baren Zeit (6-12 Monate) positive Ergebnisse er-
zielen, weil sich mit der Lange einer Therapie die
positiven Ergebnisse zwar erhéhen, aber im Ver-
haltnis zur aufgewendeten Zeit immer geringer
ausfallen [73]. Wenn innerhalb eines Jahres kei-
nerlei positiven Veranderungen erreicht werden
kénnen, sinkt die Wahrscheinlichkeit gegen Null,
dass dies im weiteren Verlauf erreicht werden
kann. Es sollte spatestens jetzt Uberlegt werden,
ob mit psychotherapeutischen Mitteln Uberhaupt
etwas erreicht werden kann, die Methode die
zielfhrende ist und/oder der Therapeut der
richtige ist.
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Psychotherapie hat aber nicht per se positive
Effekte: Nicht alle Patienten profitieren von
Psychotherapie. Uberblicksarbeiten gehen davon
aus, dass etwa 5-10% der Patienten eine Ver-
schlechterung ihres Zustandes erleben und 15-
25% keinen messbaren Ertrag durch eine Therapie
erzielen [105]. Dabei spielen der Schweregrad der
psychischen Stérung, interpersonelle Schwierig-
keiten, die Therapiemotivation sowie die Therapie-
erwartung patientenseitig eine Rolle. Therapeuten-
seitig konnten ein Mangel an Empathie, eine nega-
tive Therapiebeziehung, mangelnde Beherrschung
therapeutischer Techniken sowie mangelnde Uber-
einstimmung mit dem Patienten Uber den Thera-
pieprozess als entscheidend flir die Identifikation
und Vorhersage ungunstiger Verlaufe bestimmt
werden.
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Eine erfolgversprechende Psychotherapie sollte
klare und spezifisch beschriebene (operationa-
lisierte) Therapieziele haben, die mit dem
Patienten vereinbart werden. Psychotherapie ist
mihsam und emotional herausfordernd. Um
Ergebnisse zu erzielen, muss eine hinreichende
»Dosis« angeboten werden, in der Regel eine
Stunde pro Woche. Wenn ein Patient
arbeitsunfahig ist, kann er durchaus auch 2-3 x pro
Woche den Therapeuten aufsuchen, um zlgiger
voranzukommen und damit das Leid friher zu
vermindern und auch Kosten zu sparen. Im
weiteren Verlauf kdnnen nach deulichen Erfolgen
die Stunden in einem erhdhten Abstand stattfinden
(1 x monatlich), um die erreichten Ergebnisse zu
konsolidieren. Eine Therapie, die von Anfang an
alle 2 bis 4 Wochen eine Stunde umfasst, ist
kritisch zu beurteilen, weil sich hier die Frage stellt,
wie mit dieser niedrigen Frequenz die Ziele
erreicht werden sollen. Die Ergebnisse sind aber
letztlich  entscheidend. Manchmal  kdnnen
Beratungen bei sehr leichten Stérungen durchaus
ausreichen.
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Psychoanalytische Psychotherapie
Die psychoanalytische Psychotherapie stiitzt sich
auf die von Sigmund Freud vor Uber 100 Jahren
begriindete Psychoanalyse, die seitdem in viel-
faltiger Weise weiterentwickelt wurde.

Sie basiert auf der Annahme, dass aktuell wirksa-
me, unbewusste Konflikte zu seelischen Stérungen
fuhren kdnnen. Bei diesen Konflikten kann es sich
um bis in die Kindheit zurtickgehende Erfahrungen
oder Traumatisierungen handeln, die nicht ver-
arbeitet werden konnten. Eine Abspaltung der
nicht bewaéltigten Konflikte und Erlebnisse vom be-
wussten Erleben und ein Verdrédngen der Proble-
matik als letzter Versuch einer Bewaltigung der
unertraglichen Situation ist die Folge. Die daraus
resultierenden seelischen Fixierungen sind von der
weiteren psychischen Entwicklung und damit
verbundenen neuen Erfahrungen ausgeschlossen.

Unterschwellig und unbewusst bestimmen diese
Konfliktkomplexe weiterhin Einstellungen, Erwar-
tungen und Handlungen in Beziehungen, dem Be-
rufsleben, der gesamten Lebensgestaltung dieser
Menschen. Sie erleben dies oft als inneren Zwang,
unter dem sie leiden, ohne dessen Ursachen
benennen zu kdnnen. Treten bestimmte krank-
heitsauslésende Umstande ein, wie zum Beispiel
besondere familidare oder berufliche Belas-
tungssituationen, kdnnen durch die nachtragliche
Aktivierung bzw. Verstarkung der unbewussten
Konflikte seelische und/oder korperliche Symp-
tome und Beziehungsstérungen entstehen, die
eine Behandlung notwendig machen.
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In der psychoanalytischen Psychotherapie wird
versucht, die zugrundeliegenden Konflikte bewusst
zu machen. Durch das Verstehen der unbe-
wussten Motive und der lebensgeschichtlichen
Hintergrinde des eigenen Handelns, und damit
durch ein besseres Erfassen des eigenen Leidens,
kdénnen aktuelle Probleme bewaltigt und gelost
werden. Den Patienten wird ein bewusster Um-
gang mit den fir sie bis dahin nicht zugénglichen
abgespaltenen und verdrangten Konflikten ermdg-
licht und damit ein groReres Mald an innerer und
aulerer Handlungsfreiheit in eigener Verantwor-
tung eroffnet. Da die psychoanalytische Arbeit
ausgerichtet ist auf die Erkenntnis innerseelischer
unbewusster Strukturen und, soweit ndétig und
maoglich, auf deren Veranderung, bedarf es dazu
eines langeren Zeitraums. Seelische Entwicklung,
wie wir schon aus der Entwicklung der Kinder- und
Jugendzeit wissen, braucht ausreichend Zeit,
wenn sie der Personlichkeit des betreffenden
Menschen gerecht werden und nicht »Uberge-
stilpt« sein soll.
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Ablauf und Vorgehen

Die analytische Psychotherapie mit Erwachsenen
findet in der Regel in einer bis mehreren Sitzungen
pro Woche statt. Sie kann im Sitzen stattfinden
oder im Kklassischen Setting. Findet die Be-
handlung im Kklassischen Setting statt, liegt der
Patient auf einer Couch und kann den hinter ihm
sitzenden Analytiker nicht sehen. Das kann helfen,
die Aufmerksamkeit des Patienten auf seine
Innenwelt und seine Befindlichkeit zu richten, ohne
von den sichtbaren Reaktionen des Analytikers
abgelenkt zu werden.

Der Patient kann und soll alles aussprechen, was
ihm in den Sinn kommt, auch wenn es ihm un-
wichtig, unsinnig oder unstatthaft erscheint (sog.
Grundregel). Der Analytiker versucht, ohne Wer-
tung (sog. neutrale Haltung), das unbewusste
Thema zu erkennen und zu benennen, das die
AuRerungen des Patienten verbindet und den oft
scheinbar unzusammenhangenden Mitteilungen
des Patienten einen Sinn verleiht. Dabei kdnnen
auch schmerzliche Erinnerungen und Empfin-
dungen auftauchen aus den Erfahrungen, die der
Patient im Lauf seines Lebens oder aktuell
gemacht hat.

Zwischen Patient und Analytiker kann im Verlauf
der Behandlung eine intensive Beziehung entste-
hen, in der der Patient mit seinen unbewussten
Winschen und Angsten in Bertihrung kommt.
Durch das aktuelle Erleben der Konfliktsituationen
im Hier und Jetzt der Behandlung wird deren
Bearbeitung und L&sung maoglich. Je nach
Schwere der Erkrankung und des Behandlungs-
ziels des Patienten kann eine analytische Psy-
chotherapie Uber eine kiirzere Zeit oder bis zu
mehreren Jahren dauern. Die analytische Kurz-
psychotherapie oder die analytische Fokaltherapie
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Psychoanalytische Psychotherapie
(Fortsetzung)
Ablauf und Vorgehen

dienen zur Abklarung oder zur Bearbeitung
umschriebener Fragestellungen oder Konflikte.

Eine Terminvereinbarung beim arztlichen Psy-
chotherapeuten (hausarztlicher Konsiliarbericht
nicht erforderlich) fur ein Erstgespréach erfolgt nur
nach telefonischer Absprache direkt mit dem
Therapeuten. Bis zu sieben Vorgesprache werden
zur Diagnostik durchgefihrt. Zuséatzlich ist unter
Umstanden vor Aufnahme einer  psycho-
analytischen Psychotherapie eine (haus-)arztliche
Abklarung maoglicher korperlicher Erkrankungen
notwendig.

Bei psychologischen Psychotherapeuten
(hausarztlicher Konsiliarbericht erforderlich): Ist die
Indikation fur eine psychoanalytische Psycho-
therapie gegeben, kann ungefahr 6-8 Wochen
nach Antragstellung mit der Behandlung begonnen
werden. Wenn nach eingehender Diagnostik und
Indikationsstellung durch den Therapeuten ein
Antrag auf Genehmigung einer Langzeittherapie
durch einen Gutachter befirwortetet  wird,
Ubernimmt die Krankenversicherung die Kosten.
Die psychoanalytische Psychotherapie wird von
den Krankenkassen bis zu einer Héchstgrenze von
240 Stunden bezahlt. In besonders begriindeten
Fallen konnen auch bis zu 300 Sitzungen
beantragt werden. Eine Zuzahlung durch den
Patienten ist ausgeschlossen.

Die gemeinsame psychoanalytische Arbeit kann
(falls gewunscht) nach Ende der Kostenuber-
nahme durch die Krankenversicherung auf der
Basis einer privaten Vereinbarung zwischen Klient
und Psychoanalytiker fortgesetzt werden.

Analytische Paar- und Familientherapie sind in
der Regel keine Leistungen der gesetzlichen
Krankenkassen.
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Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Die Behandlung in der tiefenpsychologisch fundier-
ten Psychotherapie erfolgt in der Regel nicht ofter
als einmal (bis zweimal) wochentlich. Therapeut/in
und Patient/in sitzen sich gegenuber.

Der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie
liegt haufig das selbe wissenschaftliche
Verstdndnis vom Seelenleben des Menschen
zugrunde wie der psychoanalytischen Psycho-
therapie (s. 0.). Viele Therapeuten arbeiten aber
auch mit Modellen der humanistischen Therapie-
verfahren, die sich von Freud abgespalten haben
(Gesprachspsychotherapie, Gestalttherapie,
Transaktionsanalyse, Psychodrama etc.). Tiefen-
psychologisch arbeitende Therapeuten gehen
ebenso davon aus, dass psychische Stérungen
ihre Ursachen in frihen lebensgeschichtlichen Er-
fahrungen haben. Das bedeutet, dass Krankheits-
entstehung, Krankheitsbewéltigung und Verhalten
weitgehend von unbewussten Faktoren/Motiven
gesteuert werden.

Jeder Mensch erlebt in der Kindheit und Jugend
Konflikte, die verarbeitet werden muissen. Wenn
man — aus welchen Griinden auch immer — nicht in
der Lage war, diese Konflikte »angemessen« zu
I6sen oder zu bewaéltigen, dann bleibt aus tiefen-
psychologischer Sicht der Konflikt unbewusst
erhalten und kann zu weiteren neuen Konflikten
fuhren.
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Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Organisatorisches zum Vorgehen

In besonderen Krisen- und Belastungssituationen,
z. B. hervorgerufen durch Stress, Krankheit, Ver-
lust oder Trennung kann es dazu kommen, dass
die bisherigen Bewaltigungsstrategien nicht mehr
ausreichen und unbewaltigte unbewusste Konflikte
aktualisiert werden, die sich in Form von psychi-
schen oder korperlichen Symptomen ausdricken.

In der Therapie richtet sich die Aufmerksamkeit
des Therapeuten auf die interpersonelle Bezie-
hung zwischen Patient und Therapeut. Hier spie-
geln sich die sozialen Beziehungsmuster des
Patienten und seine inneren Konflikte wider, die in
der therapeutischen Beziehung bewusst und erleb-
bar gemacht und auf dem Hintergrund der Lebens-
geschichte bearbeitet werden. Das Ziel der Arbeit
in einer tiefenpsychologisch fundierten Psychothe-
rapie ist gegentber der psychoanalytischen Psy-
chotherapie weniger auf grundlegendere Struktur-
veranderung ausgerichtet, als mehr auf die Bear-
beitung umschriebener Konflikte und Stérungen
mit Krankheitswert.

Organisatorisches

Fur die tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie gilt analog das gleiche Vorgehen wie fir die
psychoanalytische Psychotherapie. Hier liegen die
Hochstgrenzen der Sitzungskontingente in der Re-
gel bei 80 Stunden. In besonders begriindeten Fal-
len kdénnen auch bis zu 100 Sitzungen beantragt
werden.

82

Version 2.00 | 23.07.2014



Verhaltenstherapie

Die Verhaltenstherapie hat sich seit den finfziger
Jahren kontinuierlich weiterentwickelt und dabei
viele Erkenntnisse aus der psychologischen und
medizinischen Grundlagenforschung Gber mensch-
liches Denken, Fihlen und Erleben einbezogen.
Ihr Ziel war und ist es, praktisch anwendbare Ver-
anderungsmoglichkeiten fiir Menschen zu ent-
wickeln und anzubieten. Verhaltenstherapeutische
Therapieansatze sind in ihrer Wirksamkeit erfolg-
reich wissenschaftlich tberprift worden, wobei die
Umsetzung dieser Anséatze im Einzelfall zwischen
Therapeut/in und Patient/in individuell abgestimmt
wird. Die Verhaltenstherapie unterscheidet sich in
ihnrem Vorgehen und ihren Grundhaltungen von
anderen Therapieansatzen.

Die therapeutische Beziehung in der Verhal-
tenstherapie

Eine vertrauensvolle Beziehung ist eine unabding-
bare Voraussetzung fir eine gute Psychotherapie:
In der Verhaltenstherapie hat sie die Form einer
kooperativen Arbeitsbeziehung mit dem Ziel einer
»Hilfe zur Selbsthilfe«. Der Therapeut wird ge-
meinsam mit dem Patienten die Probleme sehr
genau beleuchten und bisher nicht erkannte Zu-
sammenhange zwischen Gefiihlen, Gedanken und
Verhaltensweisen erarbeiten.

Gleichzeitig wird er dem Patienten helfen, eigene
Zielvorstellungen zu entwickeln und madgliche
Wege dorthin aufzeigen. Er wird sein eigenes Vor-
gehen transparent machen, so dass der Patient zu
jeder Zeit nachvollziehen kann, was gerade in der
Therapie stattfindet (lerntheoretischer Ansatz).
Dabei wird klar: Therapie findet nicht nur in den
Psychotherapiesitzungen sondern vor allem im
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Lebensumfeld des Patienten statt (z. B. Hausauf-
gaben). Eine aktive Mitarbeit des Patienten ist
notig fur eine Veranderung und ermdglicht neue
Lernprozesse in die gewtiinschte Richtung. Wenn
innere Konflikte eine Veranderung behindern, bie-
tet die Verhaltenstherapie hilfreiche MalRnahmen
und Strategien an, damit der Patient die Konflikte
fur sich klaren kann.

Das wesentliche gemeinsame Element der Verhal-
tenstherapien ist ein lerntheoretisches Verstand-
nis fir die Genese und die Therapie von psychi-
schen Storungen. Die klassische Verhaltens-
therapie ist um kognitive und emotionale Aspekte
deutlich erweitert worden und entwickelt sich lang-
sam zu einer Allgemeinen Psychotherapie, da sie
wissenschaftlich Uberprifte Methoden undogma-
tisch in ihr Methodenarsenal aufnimmt.

Zusammenfassend gibt es folgende Grundprinzi-
pien: Verhaltenstherapie
ist problemorientiert, zielorientiert, handlungs-
orientiert, transparent,
nicht auf das therapeutische Setting begrenzt,
und soll auch Hilfe zur Selbsthilfe sein.

Eine psychopathologische Einordnung bzw. Er-
kenntnis setzt ein bestimmtes anthropologisches
Grundkonzept menschlicher Entwicklungen
voraus. Diese bestehen aus drei Bereichen:
Der dynamische Bereich beinhaltet Emotiona-
litat, Motivation und Handlungsdurchfiihrung.
Der strukturelle Bereich beinhaltet familiare
bzw. gesellschaftliche Wertvorstellungen und
Normen.
Der interpersonelle Bereich behandelt Bezie-
hungserfahrungen und Bindungsmuster.
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Genehmigungsverfahren nach Psychotherapie-
richtlinien (Einleitung einer genehmigungspflich-
tigen Kurz- oder Langzeittherapie)

Fir eine genehmigungspflichtige Therapie wird
verlangt, dass zusammen mit dem Antrag des
Therapeuten ein Konsiliarbericht des Uberweisen-
den Hausarztes an die Krankenkasse geschickt
wird. Darin soll das Krankheitsgeschehen des
Patienten in einer bestimmten Form (Vordruck) mit
entsprechendem Inhalt in verschlossenem Um-
schlag beigelegt werden. Dieser Bericht wird von
der Krankenkasse an einen Gutachter anonymi-
siert gesandt. Dieser Gutachter entscheidet dann
Uber die Notwendigkeit der vorgeschlagenen The-
rapie oder eine Modifizierung.

Der Gutachter kann auch die Notwendigkeit der
Therapie, wenn verschiedene Punkte in den Aus-
fuhrungen mangelhaft dargestellt werden, ganz ab-
lehnen oder aber Ergéanzungen winschen. Bei
Dissenz kann ein Obergutachten verlangt werden.
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Genehmigungsverfahren nach
Psychotherapierichtlinien

Dieser Bericht zur Begutachtung sieht vor
Beschreibung der Spontanangaben des Patien-
ten, seiner Klagen, seiner Symptomatik
Kurze Darstellung der lebensgeschichtlichen
Entwicklung:

Familienanamnese, Korperliche Entwicklung,
Psychische Entwicklung, Soziale Entwicklung
mit besonderer Bertcksichtigung der familiaren
und beruflichen Situation, des Bildungsganges
und der Krisen phasentypischen Entwicklungs-
situationen

Krankheitsanamnese (friihere Behandlungen
und Psychotherapien)

Psychischer Befund zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung:

emotionaler Kontakt, Intelligenz, Differenziert-
heit der Personlichkeit, Einsichtsfahigkeit,
Krankheitseinsicht, Motivation zur Psychothera-
pie, bevorzugte Abwehrmechanismen, ggf. Art
und Umfang der infantilen Fixierung, Perstn-
lichkeitsstruktur, psychopathologischer Befund
(z. B. Bewusstseinsstorungen, Stérung der
Stimmungslage, der Affektivitat und der Ge-
dachtnisfunktion, Wahnsymptomatik, suizidale
Tendenzen)

Somatischer Befund

Psychodynamik der neurotischen Entwicklung
Neurosenpsychologische Diagnose zum Zeit-
punkt der Antragstellung

Behandlungsplan und Zielsetzung der Therapie
Prognose der Psychotherapie

Evtl. Umwandlungsantrag (von Kurz- in
Langzeittherapie):

bisheriger Verlauf, Begriindung
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Probleme bei der Therapie
Wie arbeite ich bei eigener Abneigung und
Argerreaktion?
Vorschlag: Das eigene Geflihl beim Patienten-
kontakt beobachten, z.B. beim »schwierigen
Patienten« und versuchen, es fir das ganzheit-
liche Verstehen des Patienten zu nutzen und die
ungewollten Auswirkungen der Gegenibertragung
dadurch zu neutralisieren. Versuch, sich vorurteils-
los in den Patienten mit seiner Lebenswelt und der
von ihm gelebten Biografie einzufuhlen.

Der Arzt sollte sich um eine empathische Haltung
bemihen und vermeiden, aus einem Affekt un-
reflektiert zu handeln.

Eigene Wertmal3stdbe und Vorlieben oder
Abneigungen sollten mdoglichst das é&rztliche
Handeln nicht beeinflussen.

Wie vermeide ich vorschnelles Ausweichen

auf die somatische Schiene?
Um dem schwierigen Patienten ein neutrales An-
gebot zu machen, vermeidet der Arzt als Aus-
weichstrategie die psychosomatische Ebene. Da-
mit l&uft er in die vom Patienten unter Umsténden
sogar gewilnschte Falle: es kommt immer wieder
zu Wiederholungen ergebnisloser Untersuchungen
und Mallnahmen des Arztes (Stichwort »Minch-
hausen-Syndrom«).

Geduld und Zuwendung kénnen den Arzt jedoch
zum Turoffner fir die innerpsychischen Probleme
werden lassen, um dem Patienten zu vermitteln,
dass er dadurch, wenn die eigentlichen Probleme
angegangen werden kodnnen, endlich nachhaltig
beschwerdefrei werden kann. Hierzu bedarf es viel
Verstandnis seitens des Arztes und gegenseitigen
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Probleme bei der Therapie

Vertrauens, um die verborgenen Patientenwider-
stéande Uberwinden zu kénnen.
Wie vermeide ich frustranes Abmuihen des
Arztes in einer Gberbetonten Helferrolle?
Die Einsicht des Arztes ist erforderlich, dass tber-
hohte arztliche Bemihungen nicht zur Ubernahme
von Eigenverantwortlichkeit und damit zur Mithilfe
des Patienten flihren. Statt dessen ist die Folge:
der Patient wird vom Arzt nicht »erreicht«, es
kommt zur Inaktivitat des Patienten und eventuell
sogar zu negativen Abwehrmechanismen.

Wie gehe ich mit Plazebotherapie um?

Im Einzelfall kann ein Mittel mit nicht gesicherter
Wirksamkeit vom Arzt eingesetzt werden. Nach
neueren Untersuchungen [55, 143] werden Place-
bowirkungen in ihrer Wirksamkeit und Haufigkeit
Uberschéatzt, wahrend man bisher von etwa 30-
40% positiver Effekte ausging, ist dieses nur bei
Schmerzphdnomenen und allenfalls bei Einschlaf-
stérungen in ahnlicher GroélRenordnung zu beob-
achten. Offensichtlich setzen diese Mittel — ausrei-
chende Konditionierung und entsprechende Erwar-
tung des Patienten vorausgesetzt — durch Modifi-
kation der neuronalen Affektivitat im Gehirn z. B.
Endorphine frei, die zu einer Schmerzlinderung
fuhren kénnen. Diese Schmerzreduktion ist durch
Naloxon antagonisierbar [133, 143]. Placebos dur-
fen nicht zu Lasten der GKV verordnet werden.

Um Selbstheilungstendenzen durch Placebothera-
pie fur den Patienten auszunitzen, ist eine ehr-
liche, mitfihlende und vertrauensvolle Arzt-Patien-
ten-Beziehung erforderlich. Der Patient sollte tiber
den Einsatz als Therapieversuch aufgeklart wer-
den, um irreflhrendes Verhalten des Arztes zu
vermeiden, das von einigen Juristen als unethisch
betrachtet wird [101].
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Balint-Gruppen sind im klassischen Verstandnis
Arbeitsgruppen von ca. acht bis zwolf Arztinnen
bzw. Arzten, die sich unter der Leitung eines er-
fahrenen Psychotherapeuten regelmalig, z.B.
jede Woche Uber einen Zeitraum von 2-3 Jahren
(ca. 120 Sitzungen) treffen, um Uber »Problem-
patienten« aus ihrer Praxis zu sprechen. Das Ziel
ist eine verbesserte Arzt-Patient-Beziehung, die
schlieBlich zu einem verbesserten Verstandnis und
einer verbesserten Behandlung des Patienten
fuhren soll.

Die Methode wurde nach Michael Balint, einem
Psychiater und Psychoanalytiker ungarischer Her-
kunft benannt. Balint hatte nach dem 2. Weltkrieg
an der Londoner Tavistock Clinic zunachst Fall-
konferenzen mit Sozialarbeitern durchgefiihrt. Ab
1950 fuhrte er &hnliche Fallkonferenzen mit nieder-
gelassenen Hausérzten durch und bezeichnete sie
als Diskussionsseminare Uber psychische Proble-
me in der arztlichen Praxis.

Das wichtigste methodische Element der Balint-
Gruppen-Arbeit ist der freie Bericht tber ein Fall-
beispiel. In der Regel schildert ein Gruppenteilneh-
mer eine Begegnung mit einem Patienten. In der
etwa 2-stiindigen Sitzung stellt ein Kollege einen
Patienten aus der taglichen Praxis vor, der ihm
Probleme bereitet. Jeder Teilnehmer teilt mit, was
er Uber die angesprochenen Fragen und deren
Bewadltigung fuhlt oder denkt. Dabei gibt es kein
»Richtig« oder »Falsch«. Im Gegenteil, freie Asso-
ziationen mit eventuellen subjektiven Verfal-
schungen, Auslassungen und emotionalen Reak-
tionen sind ausdriicklich erwiinscht. Zentraler An-
satzpunkt in den Gruppendiskussionen ist das Er-
kennen von Ubertragung und Gegeniibertragung.

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Dem Konzept liegt das psychodynamische Krank-
heitsverstandnis der Psychoanalyse zugrunde.
Danach wird die Aufmerksamkeit besonders auf
die Phanomene: Ubertragung, Gegeniibertragung,
Regression, Agieren, Verschieben, Abspalten,
kontraphobisches Handeln oder Reaktionsbildung
gerichtet. Zentrale Fragen sind also: Was macht
der Arzt mit dem Patienten? Was macht der
Patient mit dem Arzt? Welche Geflhle I6st er (der
Patient) in ihm (und in den Ubrigen Gruppenteil-
nehmern) aus?

Aus dieser Beziehungsdiagnose werden Rick-
schliisse auf unbewusste Konflikte gezogen, die
Patient und Arzt »mitbringen«. Insbesondere die
Bewusstmachung der Gegenlbertragungsgefiihle
(z. B. Abneigung, Arger, Desinteresse, verstarktes
Interesse, Mitleid, Hilflosigkeit, usw.) gibt wertvolle
diagnostische Hinweise, die hilfreich in die weite-
ren Kontakte mit dem Patienten einflieRen kénnen.

Balint-Gruppen sind heute allgemein als ein Ele-
ment in der Aus- und Weiterbildung von Arzten
und Psychotherapeuten und auch als Supervi-
sionsmethode in anderen Bereichen des Gesund-
heits-, Sozial- und Erziehungswesens anerkannt.
In modifizierter Form finden sie Anwendung bei
Fuhrungskréaften durch erfahrene Leiter in diesem
Bereich. An einigen Universitaten werden Balint-
gruppen auch fir Studenten angeboten.

In Deutschland ist fir Arzte, welche die Zusatzbe-
zeichnung »Psychotherapie« erlangen wollen und
fur Kassenarzte, die an der psychosomatischen
Grundversorgung teilnehmen, der Nachweis von
Balint-Gruppen-Erfahrung obligat.

Weiterfihrende Literatur: Balint E, Balint M [11,
12], Knépfel H-K [83], Stucke W [149].
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Arzte koénnen sich auch zu einer
Supervisionsgruppe zusammenschlie3en, die sich
regelmaRig trifft. Diese Gruppe wird von einem
Supervisor geleitet. Dieser Supervisor sollte
psychotherapeutisch erfahren und kompetent sein.
Es bieten sich é&rztliche und psychologische
Psychotherapeuten daftir an.

In dieser Supervision werden problematische Félle
vorgestellt und besprochen. Die Gruppen-
teilnehmer und der Supervisor tragen ihre Sicht
der Dinge bei, so dass am Ende eine sinnvolle
Losung entwickelt wird, die bis zum nachsten
Treffen umgesetzt werden kann. Die Auswir-
kungen werden dann das nachste Mal besprochen
und reflektiert.

Das Vorgehen sollte nach den Standards des
Fachgebiets erfolgen, so dass es fur die Teilneh-
mer langfristig zu einem Lernerfolg mit Erweiterung
der eigenen Kompetenzen kommt. Es kann auch
eine Einzelsupervision gebucht werden, wenn man
das Einzelgesprach bevorzugt oder ggf. eigene
Schwierigkeiten und personliche Belastungen im
Behandlungsprozess allein mit dem Supervisor
besprechen will.

Supervisionsgruppen werden von den psychothe-
rapeutischen Fachkollegen in der Regel nicht von
sich aus angeboten. Ein Qualitatszirkel kann zum
Beispiel einen Psychotherapeuten einladen, seine
Sichtweisen bei Fallen beizutragen oder direkt fir
einige Supervisionstunden zur Probe engagieren.
Der Psychotherapeut sollte dann aktiv seine
Standpunkte und sein Fachwissen einbringen und
zur Diskussion stellen.
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Zusammenarbeit zwischen Hausarzt und (arzt-
lichen) Psychotherapeuten

Im Sinne eines ganzheitlichen Verstandnisses von
Gesundheit und Krankheit sind Hausarzte gefor-
dert, die psychischen und psychosozialen Aspekte
bei ihrem Vorgehen zu bertcksichtigen. Hierzu will
die Leitlinie Hilfestellung geben. In allen Fallen, in
denen der Hausarzt den Eindruck hat, dass bei
einer Erkrankung des Patienten oder bei einer pra-
sentierten Beschwerde psychische Aspekte von
Bedeutung sein konnten, die eine weitergehende
Bearbeitung erfordern, sollte er psychotherapeu-
tische/psychiatrische Mitbehandlung veranlassen
und dem Patienten den Weg zu dieser Behandlung
bahnen. Dies erfordert vom Behandler zunéachst,
sich selbst zu disziplinieren und zu motivieren, die
psychischen Dimensionen seiner Beschwerden
anzuerkennen sowie im nachsten Schritt, den
Patienten zu motivieren, sich dieser Perspektive
ebenfalls zu 6ffnen.

Fir die Uberweisung an die spezialisierten Kolle-

gen findet sich in der Anlage der Leitlinie ein

Musterbrief.
Einen psychologischen Psychotherapeuten
kann der Patient direkt oder mit &rztlicher
Uberweisung aufsuchen. Fiir die Beantragung
einer Richtlinienpsychotherapie bendétigt er eine
Bescheinigung (Konsiliarbericht), dass keine
organische Erkrankung vorliegt.
Einen arztlichen Psychotherapeuten kann der
Patient ebenfalls direkt oder mit Uberweisung
aufsuchen. Hier ist ein Konsiliarbericht fur die
Beantragung einer Richtlinienpsychotherapie
nicht erforderlich.

Im Sinne der psychosomatischen Medizin ist es
sinnvoll, dass der Psychotherapeut den Hausarzt
Uber fur ihn relevante Befunde und Therapie-
vorschldge informiert (s. Arztbriefvorschlag im

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Zusammenarbeit zwischen Hausarzt und
(arztlichen) Psychotherapeuten
Psychiatrische Institutsambulanzen
Selbsthilfegruppen

Anhang). Informationen Uber den Patienten sind
nur nach Ricksprache mit ihm an andere, berech-
tigte Dritte, weiterzuleiten. Der Hausarzt sollte sich
bewusst sein, dass die Informationen des Psycho-
therapeuten wie die des Psychiaters fir den Pa-
tienten haufig besonders sensibel sind. Er muss
deshalb sicherstellen, dass diese Informationen
nur ihn vertraulich erreichen.

Der Psychotherapeut/Psychiater sollte seinerseits

dem Patienten vermitteln, dass es sinnvoll ist, den

Hausarzt regelmaRig kurz zu informieren, damit er

die somatische Behandlung entsprechend abge-

stimmt durchfiihren kann. Fir eine vertrauensvolle

Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen

empfiehlt es sich, eine langerfristige Kooperation

mit guter wechselseitiger Information und gutem

Kontakt zu entwickeln (z. B. telefonisches Feed-

back o. &.).

Weitere Kooperationsbeziehungen
Psychiatrische Institutsambulanzen (an psy-
chiatrischen Krankenh&usern und Allgemein-
krankenhausern mit psychiatrischer Abteilung).
Patienten kénnen hierhin zur diagnostischen
Abklarung und Therapie Uberwiesen werden,
wenn es sich um besonders schwere Félle han-
delt oder wenn der niedergelassene Psychiater/
Neurologe zu weit entfernt ist (SGB V§118).
Sozialpsychiatrische Dienste (Teil des 6ffent-
lichen Gesundheitsdienstes). Diese stehen
kostenlos vor allem fir Kriseninterventionen
und aufsuchende Betreuung zur Verfligung.
Selbsthilfegruppen. Der Hausarzt sollte
Adressen von drtlichen/regionalen Selbsthilfe-
gruppen, insbesondere fiir den Suchtkranken-
bereich, zur Hand haben. Informationen sind
bei Krankenkassen, KOSA (KV Hessen), kirch-
lichen Einrichtungen, Nationaler Kontakt- und
Informationsstelle Selbsthilfegruppen
(http//:www.nakos.de) zu erfragen.
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Psychosomatische Medizin heif3t nicht etwa dem
Korper weniger, sondern dem Seelischen mehr
Beachtung schenken! (Viktor v. Weizsacker)

Ziel dieser Leitlinie ist die Sensibilisierung des
Hausarztes,
den Patienten nicht nur korperlich, sondern
ganzheitlich zu betrachten,
bei der Abklarung der Beschwerden nicht
sequentiell vorzugehen, sondern Soma und
Psyche »parallel« zu beachten,
den Patienten rechtzeitig die Mitbehandlung
durch einen Experten anzubieten, um eine
weitere Somatisierung und Chronifizierung zu
verhindern,
psychische Aspekte bei chronischen Erkran-
kungen zu erkennen,
Uber- und Unterdiagnostik zu vermeiden.

Vier Gruppen von Krankheiten werden unter-

schieden:
Psychische Erkrankungen, wie etwa Angster-
krankungen, Belastungs- und Anpassungs-
stérungen, depressive Syndrome, Psychosen,
Funktionelle Stérungen, die somatoforme
Erkrankungen, also korperliche Beschwerden
ohne organischen Befund darstellen,
Psychosomatische Krankheiten als
diejenigen korperlichen Erkrankungen, bei
deren Entstehung oder Verlauf psychosoziale
Faktoren wesentlich beteiligt sind,
Somatopsychische Stérungen, die dann vor-
liegen, wenn schwere somatische Erkran-
kungen psychische Probleme ausldsen.

Der Arzt sollte durch sorgfaltiges und vorurteils-
freies Beobachten und Untersuchen einschlieRlich
psychiatrischer Untersuchungsverfahren versu-
chen herauszufinden, welches die besonderen
»krankmachenden« Ursachen (z. B. fehllaufende
Bewadltigungsstrategien, lebensgeschichtliche Be-

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

lastungen) des jeweils betroffenen Menschen in
seiner Behandlung sind.

Anamneseerhebung und Untersuchungen mis-
sen somatische Krankheitsbilder mit ihren Auswir-
kungen auf den individuellen Patienten beachten.
Sie missen aber genauso auch psychische Krank-
heiten, psychosomatische Verkniipfungen und rein
funktionelle Beschwerdebilder erfassen.

Kooperation: Haufig und besonders bei ausge-
pragten psychosomatischen Krankheitsbildern sind
Spezialisten heranzuziehen: Psychiater, arztliche
und nichtarztliche Psychotherapeuten. Mitunter
hilft auch die interdisziplinare Fallkonferenz weiter,
um Klarheit fir die Zusammenhéange zu gewinnen.

Therapeutisch  sind spannungslosende Ge-
sprachsinterventionen, Entspannungstibungen, so-
matische TrainingsmalRnahmen und begleitende,
stutzende Gesprachstherapien sowie verschie-
dene Formen der Psychotherapie (psychoanaly-
tische Psychotherapie, tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie, Verhaltenstherapie durch
den konsultierten Psychotherapeuten) sinnvoll und
hilfreich. Dabei ist die Kommunikation mit den zu-
séatzlichen ambulanten oder stationaren Therapeu-
ten ein wichtiges Bindeglied des therapeutischen
Netzes flr den Patienten, zu dem er seine Zustim-
mung geben muss.

Der Hausarzt sollte sich vor Fehlern und Gefahren
durch eigene Fehleinschatzungen, Gegenibertra-
gungen und Vorurteile schitzen, beispielsweise
mittels Supervision, Balintgruppenarbeit, interkolle-
gialem Austausch und selbstkritischem Hinterfra-
gen seines Vorgehens. Schnittstellen zu Spezialis-
ten (z. B. zu Psychiatern, arztlichen und nicht-
arztlichen Psychotherapeuten, Suchtspezialisten
Kliniken) missen von jedem Hausarzt aufgebaut
und gepflegt werden.
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Autonomie
Begriff aus der Entwicklungspsychologie. Im 2. bis
3. Lebensjahr entwickelt sich beim normalen Kind
die Autonomie, die gekennzeichnet ist durch:
Autonomieentwicklung zum selbstandig
handelnden Subjekt,
Kontrolle der aggressiven Bedurfnisse,
Verstarkte Exploration der Umgebung,
Kontrolle der analen Ausscheidungen,
Kontrolle der Motorik und der Impulse,
Kontrolle bis omnipotente Kontrolle tber
Objekte (Eltern).

Bio-psycho-sozial

»Ganzheitlicher« Wissenschaftsansatz: Nachdem
im Paradigma der Wissenschaft des 17. Jahrhun-
derts alle Erkenntnissuche zunachst als vom Men-
schen losgeldst gesehen wurde (Newton, Des-
cartes), wandelte sich diese Auffassung schlief3lich
dahin (Einstein und Heisenberg), dass das zu
Untersuchende untrennbar mit dem Forscher
verbunden ist. Thure von Uexkull forderte, die in
die relativ starre Schublade des historischen Para-
digmas gezwangten Erscheinungen der Natur
durch eine offene und unvoreingenommene Be-
trachtungsweise mit biologisch-wissenschaftlichem
Denken, individuell-psychologischem Verstandnis
und gesellschaftlich-relevanter Betrachtung der
Wirkungen (dabei auch zwischen Arzt und Patien-
ten) zu erkennen.

Coping

engl. to cope = fertig werden mit ... Bewaltigung
von (chronischen) Krankheitszustanden und/oder
Behinderungen aufgrund einer therapeutischen
Beziehung aber auch durch unterstiutzende Fakto-
ren in Selbsthilfegruppen, setzt ein von Schuldzu-
weisungen freies Krankheitskonzept und ein gin-
stiges Krankheitsverhalten voraus.
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Glossar

Empathie

Der Arzt geht in ein Patientengesprach mit dem
aufrichtigen Bemuihen, die Anliegen seiner Patien-
ten zu erfassen. Diese Kernkompetenz eines jeden
Hausarztes nennt man Empathie — einflihlendes
Verstehen (s.auch Hauséarztliche Leitlinie Ge-
sprachsfuhrung [www.pmvforschungsgruppe.de —
leitlinien]). Mit anderen Worten: Unter Empathie
versteht man die Fahigkeit eines Menschen, sich
kognitiv in ein anderes Lebewesen hineinzuver-
setzen, dessen Gefiihle zu teilen und sich so uber
dessen Verstehen und Handeln klar zu werden
(Einfuhlungsvermoégen). Wichtig ist dabei, dass
das Erfassen des Gefiihlszustandes des Patienten
nicht durch den eigenen Affektzustand verhindert
wird. Eine Schulung dieser Wahrnehmung durch
Reflexion und Introspektion erfolgt z. B. in Balint-
Gruppen.

Funktionelle Stérungen/Syndrome
Hierbei handelt es sich um Krankheitsbilder, die
auf Storungen von Korperfunktionen ohne organ-
pathologischen Nachweis beruhen (s. auch Soma-
toforme Stérungen). Diese Symptombilder werden
durch psychische Faktoren ausgelost und tragen
zur Aufrechterhaltung des Krankheitshildes bei
[156]. Sie kdnnen

als Somatisierungsstorung,

als undifferenzierte Somatisierungsstérung,

als hypochondrische Stérung,

als somatoforme autonome Funktionsstérung

und

als anhaltende somatoforme Schmerzstérung

auftreten.

Ganzheitlich

auch »bio-psycho-sozialer« Wissenschaftsansatz,
S. 0. ==
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Gegeniibertragung

Ist vom Patienten ausgeldste komplementéare und/
oder konkordante emotionale Reaktion des
Behandlers. Als Gegenlbertragung bezeichnet
man in der Psychoanalyse eine Form der emo-
tionalen Reaktion, bei der ein Therapeut auf den
Patienten (bzw. auf dessen aus Ubertra-
gungsphanomen hervorgehende Handlungen und
AuBerungen) reagiert. Die moderne Psycho-
analyse sieht die Geflihle des Therapeuten gegen-
Uber dem Patienten auch als »Resonanzboden,
durch den er Informationen uber den Patienten
gewinnt. Davon abzugrenzen ist die Ubertragung
des Therapeuten auf den Klienten. Hier Ubertragt
der Therapeut seine eigenen unbewussten
Konflikte und Winsche auf den Klienten. Dies zu
unterscheiden ist haufig schwierig und dem
Patienten kann leicht etwas unterstellt werden,
was so gar nicht auf diesen zutrifft. Deshalb ist die
Selbsterfahrung der Therapeuten so wichtig.

Grundbedirfnisse

Menschen werden von ihren Grundbedurfnissen
Uber die Emotionen zu Handlungen motiviert, die
zur Erflllung und/oder zum Schutz derselben
fuhren sollen. Schwierigkeiten damit fuhren zu
emotionalem Stress und dann moglicherweise zu
psychischen Stérungen. Viele Forscher beschéaf-
tigten und beschéftigen sich mit den Grundbedurf-
nissen des Menschen. Entsprechend gibt es auch
verschiedene Konzeptionen. Am verbreitesten ist
die Maslows'sche Bedurfnispyramide von 1954,
Maslow hat die Bedurfnisse hierarchisiert und ging
davon aus, dass diese in einer Reihenfolge erflillt
werden mussen. Die eine Stufe ist Grundvoraus-
setzung der néchsten Stufe. Heute gehen viele
Forscher davon aus, dass alle Bedirfnisse hin-
reichend gut erflllt werden missen, damit Wohl-
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Glossar (Fortsetzung)

befinden und psychische Gesundheit resultieren.
Da die Erfillung jedoch nicht immer gewahrleistet
ist, missen Menschen auch lernen, konstruktiv mit
(zeitweise oder dauerhaft) unerfillten Winschen
umzugehen, um psychisches Leiden zu minimie-
ren. Als praktische Integration verschiedener Auto-
ren kann die Aufteilung in funf Grundbedurfnisse
dienen:

Korperliche Grundbedurfnisse,

Bindung,

Selbstwert,

Kontrolle und Autonomie und

Sinn und Orientierung

Komorbiditat

bezeichnet entweder die Anwesenheit eines oder
mehrerer diagnostisch abgrenzbarer Krankheits-
oder Storungsbilder, die zusatzlich zur Grund-
krankheit vorliegen — oder die Auswirkung solcher
zusatzlicher Krankheits- oder Stérungsbilder. Ko-
morbiditaten kdénnen aber missen nicht Folge-
erkrankungen der Grunderkrankung sein. Diagno-
stische Probleme kdnnen bei der Zuordnung der
Symptome und Befunde auftreten. Abgrenzungen
zur Multimorbiditat (siehe da) sind sinnvoll.

Konversion

Syndrom psychischen Ursprungs, das einen Kom-
promiss zwischen einem bewusstseinsunfahigen
Wunsch, einer Phantasie, einem Gedanken und
den ihn von dem Bewusstwerden abhaltenden Be-
strebungen in der Korpersprache abhalten als
Mdoglichkeit, psychischen Stress zu bewaltigen.
»Es ist der Preis, den das Individuum bezahlt,
wenn es einen Konflikt und die mit ihm verbun-
denen Gefuhle von Angst, Wut, Verzweiflung,
Scham, Ekel nicht ertréagt, sondern ihn mit Hilfe
eines korperlich erlebten Symptoms neutralisiert«
[156]. «-
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Multimorbiditéat

Gleichzeitiges Bestehen mehrerer Krankheiten
nebeneinander bei einem Patienten (im Alter ge-
hauft). In der Psychopathologie bezeichnet Multi-
morbiditdt eine Kombination von affektiven
Stérungen mit koérperlichen Erkrankungen.

Neurose

Die Neurose ist ein alter Sammelbegriff fir eine
Vielzahl von psychischen  Stérungen  mit
unterschiedlichen Erscheinungsformen und
Ursachen. In heutigen psychiatrischen
Systematiken ist die Bezeichnung nicht mehr
Ublich oder wird als Oberbegriff fur leichte
psychische Stérungen ohne Beeintrachtigung des
Realitatsurteils und ohne Annahmen zu den
Ursachen verwendet. Im engeren, traditionellen
Sinne versteht man unter Neurose stdrende,
langer andauernde psychische Einstellungen oder
Verhaltensgewohnheiten (z. B. Angst, Furcht, Un-
sicherheit, Depression) ohne nachweisbare orga-
nische Ursache, die im Verlauf der Entwicklung
eines Menschen durch bestimmte Erfahrungen
(langer anhaltende Lernprozesse oder einschnei-
dende Erlebnisse) entstehen, den Betroffenen un-
verstandlich bleiben und von ihnen nicht aus-
reichend kontrolliert werden kdnnen. Es besteht
jedoch (anders als bei einer Psychose) ein zu-
mindest vages Bewusstsein von der Stérung. Ein
Zerfall psychischer Funktionen (etwa des Wahr-
nehmens oder Denkens) tritt nicht auf [104].

Psychose

Synonym fur psychotische Stérung (DSM V).
Allgemeine Bezeichnung fiir psychische Stérungen
mit strukturellem Wandel des Erlebens (im Ge-
gensatz zum funktionellen Wandel bei der
Neurose). Psychosen werden eingeteilt in
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organische Psychosen (akute, reversible und
chronische, irreversible organische Psychose)
nicht-organische Psychosen, auch endogene
Psychosen genannt. Sie sind korperlich nicht
begriindbar (schizophrene Psychosen, affektive
Psychosen, schizoaffektive Psychosen)

Psychotherapie

Kleine Psychotherapie

Bei der Frage danach, welche Art der Therapie
man wahlen soll, gibt es wenige Verfahren, die von
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu-
gelassen sind. Dazu zahlen als sogenannte
»kleine Psychotherapie« Entspannungsverfahren
(autogenes Training und progressive Muskel-
relaxation nach Jacobson) und éarztliche Kurz-
gesprache von mindestens zwanzig Minuten, die
im Rahmen der psychosomatischen Grundver-
sorgung in der Regel in der hausarztlichen Praxis
stattfinden.

Grof3e Psychotherapie

In der sogenannten »grofRen Psychotherapie« sind
es die tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pie und psychoanalytische Psychotherapie auf der
einen, und die Verhaltenstherapie auf der anderen
Seite, die zu den am besten erforschten und ange-
wandten Therapieverfahren zahlen.

PTSD

Posttraumatische Belastungsstérung, auch post-
traumatisches Stresssyndrom, »post traumatic
stress disorder« mit durch ein Trauma ausgeldsten
psychischen Stérungen (besonders schweren und
anhaltenden Angstzustanden) und auch damit ver-
bundenen psychosomatischen Stérungen.

PTB
Posttraumatische Belastung, s. PTSD.
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Selbstwirksamkeitserwartung

Dieses Konzept der self-efficay (»Selbstwirksam-
keitsiberzeugung«) bezeichnet die Einschatzung
der eigenen Fahigkeit und Mdglichkeit, ein selbst-
gesetztes Leistungsniveau zu erreichen oder an-
ders ausgedriickt: Die Uberzeugung, in der Lage
zu sein, ein bestimmtes Verhalten umsetzen zu
kdnnen (andere Bezeichnungen hierfur sind Hand-
lungskompetenz, Selbstwirksamkeitskompetenz,
Kompetenzerwartung) [24].

Somatoforme Stérungen

Korperbezogene Stdérungen, die nicht hinreichend
korperlich erklart werden konnen. Sie werden
charakteristischerweise immer wieder vom Patien-
ten mit der Forderung nach medizinischen Unter-
suchungen trotz vorangegangener negativer
Ergebnisse dem Arzt dargeboten. Die dabei rasch
entstehende Irritation durch die erschwerte Arzt-
Patienten-Interaktion kann ein frilher Hinweis sein.
Einer psychischen Ursachenerklarung widersetzt
sich der Patient haufig [156].

SOMS

Screening fir Somatoforme Stérungen zur Er-
fassung von korperlichen Beschwerden, die nicht
auf organische Erkrankungen zurtickzufuhren sind.
Das Testverfahren dient der Erleichterung der
Klassifikation, der Quantifizierung sowie der Ver-
laufsbeschreibung von Personen mit somatofor-
men Stérungen. Bezug des Testverfahrens Uber
http://www.testzentrale.de.
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Ubertragung

In der Psychoanalyse gefundener und beschrie-
bener Vorgang, bei dem es um das uberwiegend
unbewusste Hineinlesen von Erwartungen, insbe-
sondere Rollenerwartungen, von eigenen Win-
schen, Befurchtungen und/oder Vorstellungen in
das Verhalten oder die Eigenschaften einer be-
stimmten Person geht, die urspringlich einer an-
deren Person (z. B. Eltern oder Partnern) gegolten
haben. Dem entspricht die vom Klienten aus-
gehende Ubertragung unbewusster positiver oder
negativer Winsche, die urspringlich an andere
Objekte gebunden sind, auf den Therapeuten. Es
handelt sich hierbei um einen Prozess, der in jeder
Psychotherapie ablauft.

Verdrangung

(engl. repression) Abwehrmechanismus, durch den
unlustbetonte Erinnerungen und verpdnte Wunsch-
regungen an der Bewusstwerdung gehindert wer-
den. Verdrangte Inhalte kénnen jedoch psycho-
dynamisch wirksam werden und emotionalen
Stress auslosen und aufrechterhalten.
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Aus: Positionspapier der Deutschen Gesellschaft
fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde (DGPPN) zum Thema Burnout

Download unter www.dgppn.de

Die DGPPN warnt vor einem unwissen-
schaftlichen und unkritischen Gebrauch des
Begriffs Burnout flir quasi samtliche psychi-
schen Storungen, die im Zusammenhang mit
einer Arbeitsentlastung stehen. Diese allum-
fassende Anwendung des Begriffs hat zwar
initial zu einem offeneren Umgang mit psychi-
schen Erkrankungen gefiihrt, doch sollte jetzt
wieder ein differenzierter Blick auf den Zusam-
menhang von Arbeitswelt und psychischen
Stérungen geworfen werden. Vor allem droht
bei der Gleichstellung des schweren und oft
lebensbedrohlichen Krankheitsbildes der
Depression mit Burnout eine geféhrliche Unter-
und Fehlversorgung der Betroffenen.

Es gibt keinen Grund, in Deutschland aus der
Internationalen Klassifikation von Erkrankungen
(ICD-10) der WHO auszuscheren und mit dem
Burnout-Begriff quasi eine neue, deutsche
Krankheitsdefinition zu schaffen. Neben dem
Verlust der internationalen Vergleichbarkeit
wirden damit bisherige Grenzziehungen fur
Krankheiten, Diagnostik- und Therapie-
Standards und Vergutungsanspriche fur
Therapie, Rehabilitation, Arbeits-, Berufs- und
Erwerbsunfahigkeit verschwimmen. Ohne
Bezug zur ICD-10 besteht damit die Gefahr,
dass bestbelegte therapeutische Mdglichkeiten
zum Schaden der Patienten nicht angewandt

Hausérztliche Leitlinie  »Psychosomatische Medizin«

Burnout — Fazit der Stellungnahme der DGPPN

werden. Evidenzbasierte Therapien sind
nahezu ausschlieB3lich nur in Bezug auf ICD-10-
Diagnosen wissenschaftlich als wirksam
nachgewiesen.

Es muss immer daran gedacht werden, dass
ein breites Spektrum von Erkrankungen
Burnout-&hnliche Beschwerden hervorrufen
kann. D.h. in diesen Fallen stellt nicht die
Arbeitssituation sondern die Grunderkrankung
die Ursache des Burnout-Erlebens dar. Nur
durch eine griindliche medizinische Unter-
suchung kann ein solches symptomatisches
Burnout erfasst und gezielt behandelt werden.
Bei psychischen Erkrankungen, die durch
Arbeitsstressoren (mit) ausgeldst wurden, sollte
die Therapie zukiinftig auf diesen Aspekt u.a.
durch enge Kooperation mit den Arbeitsstellen
und Betriebsarzten verstarkt eingehen.

Auch Burnout-Beschwerden, bei denen (noch)
keine gleichzeitige Erkrankung vorliegt, sollten
vom Einzelnen und seinem Umfeld angemes-
sene Beachtung finden. Sie sind mit EinbuRen
der Lebensqualitat verbunden und kénnen bei
geféhrdeten Personen manifeste Erkrankungen
nach sich ziehen.

Die Burnout-Pravention ist nicht priméar Aufgabe
des medizinischen Versorgungssystems, son-
dern der Sozialpartner, Politiker, Krankenkas-
sen und Betriebsarzte des innerbetrieblichen
Gesundheitsmanagements. Gefordert ist auch
der Einzelne. Er selbst kann Stressoren und
Belastungen entgegenwirken und somit seine
eigenen gesundheitlichen Ressourcen weniger
gefahrden.
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Rasche empirische Forschungsinitiativen sind
fur fundierte Entscheidungen bzgl. praventiver
und therapeutischer Mal3hahmen erforderlich.
Dies betrifft vor allem epidemiologische
Forschung zu den einzelnen Kategorien von
Burnout Phanomenen, Forschung zu der
bisherigen Versorgungssituation der Betrof-
fenen und zu differentiellen Praventions- und
Therapieprogrammen.

Auch die DGPPN als grofite medizinisch-wissen-
schaftliche Fachgesellschaft flr psychische
Erkrankungen sieht fur sich die Bekampfung von
arbeitsbedingten psychosozialen Risiken und
Folgeerkrankungen als dringende Aufgabe.

Autoren des Positionspapiers: M. Berger
(Freiburg), M. Linden (Berlin), E. Schramm

(Freiburg), A. Hillert (Prien a.Chiemsee), U.
Voderholzer (Prien a.Chiemsee), W. Maier (Bonn)
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Selbsthilfegruppen in Hessen

Infos auch fir Patienten Uber die KOSA bei der
KVH (Kooperationsberatung fir Selbsthilfegruppen
bei der Kassenéarztlichen Vereinigung Hessen),
Georg-Voigt-StralRe 15, 60325 Frankfurt am Main,

Qualitatszirkel in Hessen

Information hierzu fiir Arzte bei KV Hessen oder
Uber die Website der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen http://www.kvhessen.de

Balintgruppen in Hessen

Anfragen Uber die Kassenarztliche Vereinigung
Frankfurt (s. 0.), Tel. 069-70502-0 (Zentrale),
www.kvhessen.de oder Info-Center der Kassen-
arztlichen Vereinigung Hessen, s. o.,
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Adressen

Arztliche Psychotherapeuten in Hessen

Anfrage Uber die Landesarztekammer Hessen,
Im Vogelsgesang 3, 60488 Frankfurt am Main,
Tel. 069-97672-0, Fax 069-97672-128,
www.laekh.de, oder Uber die Kassenérztliche Ver-
einigung Hessen, s. 0.,

Nichtarztliche Psychotherapeuten in Hessen
Anfrage Uber die Landeskammern fir Psycholo-
gische Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten und Kinder- und Jugenlichenpsycho-
therapeut/en/innen Hessen in Wiesbaden (nicht-
arztliche Psychotherapeuten), MarktstraBe 10,
65183 Wiesbaden, Tel. 0611-7249-387, Fax 0611-
7249-523, www.psychotherapeutenkammer-
hessen.de, psychotherapeutenkammer.hessen@t-
online.de

Substitutionskommission der Kassenarztlichen
Vereinigung Hessen

Suchtberatung in Hessen, Geschéftsstelle in der
Kassenarztlichen Vereinigung Frankfurt, s. o.,
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ICD-10 Checklisten (IDCL, SCL)
Internationale Diagnosen Checklisten fiir ICD-
10 (IDCL fur ICD-10) und
ICD-10 Symptom Checkliste fur psychische
Stérungen (SCL) der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO), W. Hiller, M. Zaudig und
W. Mombour. 1. Auflage
(http://www.testzentrale.de/?mod=detail&id=36
6).

Einsatzbereich

Die Checklisten sollen dem Arzt, speziell dem
Psychiater und dem Klinischen Psychologen die
psychiatrisch-psychologische  Diagnosenstellung
mit dem ICD-10-Klassifikationssystem erleichtern.

Das Verfahren

SCL und IDCL sind aufeinander bezogen, erfillen
aber unterschiedliche Zwecke: Die Symptom
Checkliste (SCL) ist ein Screening-Verfahren, das
beim ersten, kurzen Patientenkontakt eine vorlau-
fige diagnostische Zuordnung zu den Diagnose-
kriterien der ICD-10 erlaubt. Es basiert auf den
»Klinisch-diagnostischen Leitlinien« zum ICD-10
Kapitel V(F). Das mitgelieferte Glossar enthalt
genaue Definitionen der im ICD-10 System
verwendeten Fachbegriffe. Die 32 Internationalen
Diagnosen Checklisten (IDCL) berticksichtigen zu-
satzlich die »Forschungskriterien« zu ICD-10
Kapitel V(F). Mit ihrer Hilfe kénnen, nach einer
sorgfaltigen Erhebung der Kriterien, sehr prazise
Diagnosen im Sinne der ICD-10-Klassifikation
gestellt werden. Es liegen ein Manual und Listen
fur die wichtigsten und haufigsten psychischen
Stérungen vor — u. a. affektive Stérungen, Angst-
stérungen, Abhéngigkeit und Missbrauch von psy-
chotropen Substanzen, Schizophrenie und ver-
wandte Stdérungen, Essstérungen, organisch be-
dingte Stdérungen.
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ICD-10 Checklisten (IDCL, SCL)

Zuverlassigkeit

Die IDCL sind erfolgreich erprobt worden und
haben sich im ambulanten und stationdren Bereich
bewahrt.
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Beck-Depressions-Inventar-1l (BDI-II)
Uberarbeitete Auflage des bekannten Beck’schen
Depressionsinventar von A.T. Beck Dt. Bearbei-
tung von M. Hautzinger, M. Bailer, H. Worall und
F. Keller. Bezug Uber: http://www.testzentrale.de/
?mod=detail&id=330

Einsatzbereich: Jugendliche ab 13 Jahren und
Erwachsene, auch im hoheren Lebensalter, soweit
eine selbstandige Beantwortung maglich ist. An-
wendung bei depressiven Patienten bzw. bei Ver-
dacht auf Vorliegen einer Depression.

Das Verfahren: Das Beck-Depressions-Inventar
(BDI) ist ein seit 30 Jahren national und internatio-
nal weit verbreitetes und in vielfaltigen klinischen
Zusammenhangen erfolgreich eingesetztes Selbst-
beurteilungsinstrument zur Erfassung des Schwe-
regrades einer depressiven Symptomatik. Es ent-
stand aufgrund klinischer Beobachtungen depres-
siver Patienten. Die haufigsten Beschwerden sind
zu 21, keiner &tiologischen Theorie verpflichteten
Iltems komprimiert (z. B. Traurige Stimmung, Pes-
simismus, Versagen, Unzufriedenheit, Schuldge-
fuhle, Weinen, Reizbarkeit, sozialer Ruickzug, Ent-
schlussunféahigkeit, Schlafstérungen, Appetitverlust
u.a.). Das BDI erweist sich als ein auch fur
Verlaufsuntersuchungen geeignetes und von psy-
chiatrischen und anderen Patienten gut akzep-
tiertes Instrument. Seine Aussage bleibt von
Lebensalter, Geschlecht und nosologisch-diagno-
stischer Eingruppierung des Patienten weitgehend
unberuhrt.

Zuverlassigkeit: Die interne Konsistenz liegt in
Abhéangigkeit von der Stichprobe zwischen r = .73
und r = .95. Die Stabilitat der Symptomatik liegt
Uber eine Woche bei r = .75 und Uber 2 Wochen
beir = .68.
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Depressionsdiagnostik
Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Gultigkeit: Mit Ausnahme eines Kriteriums-
symptoms werden mit dem BDI alle in den gegen-
wartig gultigen psychiatrischen Diagnosesystemen
als relevant betrachteten Beschwerden abgebildet.
Korrelationen mit anderen Selbstbeurteilungsska-
len bei depressiver Symptomatik liegen beir = .76.

Normen: Es existieren deutsche Normwerte in
Form von Prozentrdngen einer klinischen Stich-
probe depressiver Patienten (n = 477).

Bearbeitungsdauer: Patienten brauchen nach
entsprechender Anleitung selten mehr als 10,
hochstens 15 Minuten. Der Grad der Antriebs-
hemmung, die Entscheidungsfreudigkeit und das
Alter haben Einfluss auf die Bearbeitungszeit.

Kommentar zur Auswertung: Die Punkte werden
zusammengezahlt und ergeben den Summenwert.
Kreuzt der Patient bei einem Item mehrere Aus-
sagen an, so geht nur die Aussage mit der héch-
sten Ziffer in den Summenwert ein.

Summenwerte Schwere der Depression

0-8 Keine Depression

9-13 Minimale Depression
14-19 Leichte Depression
20-28 Mittelschwere Depression
29-63 Schwere Depression

Cave: Der BDI spiegelt nur die Schwere einer
Depression wider, liefert aber keine Diagnose der
depressiven Storung. Dies muss klinisch mit Hilfe
des psychischen Befundes und der IDC-Listen
erfolgen. Patienten haben Tendenzen Symptome
zu aggravieren oder zu bagatellisieren, wodurch
eine Uberschatzung oder Unterschatzung der
Schwere resultiert.
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Kurztest zur Verdachtsdiagnose einer
Depression mittels WHO-5 Fragebogen [87]

Die folgenden Aussagen betreffen Ilhr Wohl-
befinden in den letzten zwei Wochen. Bitte mar-
kieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die lhrer
Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich
in den letzten zwei Wochen gefiuhlt haben.

Kurztest zur Verdachtsdiagnose einer Depression

In den letzten 2 Die ganze Meistens Etwas mehr Etwas weniger Ab und zu  Zu keinem

Wochen ... Zeit als die als die Halfte Zeitpunkt
Halfte der der Zeit
Zeit

... war ich froh und 5 4 3 2 1 0

guter Laune

... habe ich mich 5 4 3 2 1 0

ruhig und entspannt

geflhlt

... habe ich mich 5 4 3 2 1 0

energisch und aktiv

geflhlt

... habe ich mich 5 4 3 2 1 0

beim Aufwachen

frisch und ausgeruht

gefihlt

... war mein Alltag 5 4 3 2 1 0

voller Dinge, die mich
interessieren

Auswertung

Der Rohwert kommt durch einfaches Addieren der
Antworten zustande. Der Rohwert erstreckt sich
von 0 bis 25, wobei 0 das geringste Wohlbefinden/
niedrigste Lebensqualitat und 25 gréf3tes Wohlbe-
finden, hochste Lebensqualitat bezeichnen. Den
Prozentwert von 0 bis 100 erhalt man durch Multi-
plikation mit 4. Der Prozentwert O bezeichnet das
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schlechteste Befinden, 100 das beste. Bei einem
Punktwert < 13 liegt ein Verdacht auf eine
Depression vor. Eine weitergehende diagnosti-
sche Abklarung wird empfohlen.

Fir internetgestitzte Tests s. auch
www.kompetenznetz-depression.de
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Michael Balint (* 3. Dezember 1896 in Budapest
als Mihaly Maurice Bergsmann; T 31. Dezember
1970 in London) war ein ungarischer Psycho-
analytiker. Er studierte Medizin in Budapest. Er
ging 1920 nach Berlin, wo er seine psycho-
analytische Ausbildung bei Hanns Sachs begann.
1929 publizierte er eine Arbeit Uber Psychoanalyse
und klinische Medizin, die ihn zu einem der
Pioniere der psychosomatischen Medizin machte.
1924 kehrte er nach Budapest zuriick, wo er seine
psychoanalytische Ausbildung bei Sandor Ferenczi
fortsetzte; spater gab er dessen Schriften heraus.
Seit 1926 war er als Lehranalytiker am Psycho-
analytischen Institut in Budapest zugelassen. Er
musste Ende der 30er Jahre mit seiner Familie aus
Budapest nach England emigrieren, zunéachst nach
Manchester und spater nach London. 1940 ver-
starb seine damalige Frau. 1945 erfahrt Balint vom
Tod seiner Eltern. Sie haben Selbstmord begang-
en, als sie von den ungarischen Nazis verhaftet
werden sollten.
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Biographie von Michael Balint

1947 nahm er seine Arbeit an der Tavistock Clinic
auf, wo er, zusammen mit seiner spateren Frau
Enid Balint, seine Forschungen am Family
Discussion Bureau begann. Im Jahre 1950 fand
das erste Seminar fur Allgemeinpraktiker statt —
eine Fallbesprechungsgruppe, in der es um die
Auseinandersetzung mit den in der allgemeinarzt-
lichen Praxis auftretenden psychischen Problemen
der Patientinnen und Patienten ging: Als soge-
nannte Balintgruppen haben diese Seminare inzwi-
schen weltweite Verbreitung gefunden.

Balints vorrangiges Interesse galt der Wirkung der
frihkindlichen Erfahrung, der frihen Mutter-Kind-
Beziehung und der Entwicklung neuer therapeuti-
scher Techniken. 1968 wurde er zum Prasidenten
der Britischen Psychoanalytischen Gesellschaft
gewahlt. Unerwartet verstirbt Michael Balint 1970
im Alter von 74 Jahren.
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Musterbrief an den Hausarzt nach
Psychotherapie/Konsil (Vorschlag)

(Briefkopf)

An

Titel, Vorname, Name

Strale

PLZ, Ort

Betr.: Patient .........

Sehr geehrter Herr/Frau,

hiermit berichte ich Uber unseren gemeinsamen Patienten . . . ..

Psychosomatische Diagnose: ....... (ICD: xx.y)

Bitte haben Sie Verstandnis dafir, dass ich nur Uber die fir die allgemeinmedizinische Betreuung wesent-
lichen Befunde berichte, weitergehende Informationen Uber den Patienten unterliegen dem Datenschutz/
der Schweigepflicht/der besonderen psychotherapeutischen Schweigepflicht.

Es liegt eine psychosomatische Erkrankung/Begleiterkrankung vor. Zur Bearbeitung sind zunachst xx
Sitzungen Uber xx Monate/Jahre geplant/von der Kasse genehmigt. Erfahrungsgemal ist eine Besserung
des Patienten erst nach xx Monaten/Jahren zu erwarten, auch eine anfangliche Verschlechterung ist nichts
Ungewdhnliches.

Ich bitte sie hiermit, bei dem Patienten folgende Untersuchungen/Therapien zu veranlassen. Dies dient der
Abklarung/Unterstlitzung der psychotherapeutischen Behandlung.

Besondere Hinweise: ...

Nach Abschluss der geplanten Therapie werde ich nicht erneut/erneut berichten.

Mit freundlichen/kollegialen Grii3en

Unterschrift
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Im Folgenden werden aus Grinden der besseren
Lesbarkeit nur die mannlichen Berufsbezeich-
nungen aufgefuhrt.

Arzte

Psychotherapeuten, arztliche:
Arzt  fir  Psychiatrie  und
= »Psychiater«)

Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —
Psychotherapie

Psychotherapie

Arzt fir Neurologie (= »Neurologe«), betreut
Patienten mit organischen neurologischen Krank-
heitsbildern

Arzt fir Neurologie und Psychiatrie/Psychotherapie
(= »Nervenarzt«, oder »Arzt fur Nervenheilkunde«)
betreut neurologische und psychiatrische Krank-
heitsbilder.

Arzt fur Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie (= »Psychosomatiker und Psychothera-
peut«). Das Gebiet umfasst die Erkennung, psy-
chotherapeutische Behandlung, Pravention und
Rehabilitation von Krankheiten und Leidenszustén-
den, an deren Verursachung psychosoziale und
psychosomatische Faktoren einschlie3lich dadurch
bedingter korperlich-seelischer Wechselwirkungen
malfigeblich beteiligt sind (Bundesérztekammer).

Arzte mit Zusatzbezeichnung:

Arzt mit Zusatzbezeichnung (= »Zusatztitel, Zu-
satzqualifikation«),

Fachgebundene Psychotherapie nach spezieller
Zusatzqualifikation bei Arzten anderer Féacher
(z. B. Gynakologen, Urologen, Orthopaden).

Arztliche Psychotherapeuten = alle psychiatrisch,

psychotherapeutisch und psychosomatisch tatigen
Arzte, auch solche mit Zusatzbezeichnung.
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Berufsbezeichnungen

Nichtarztliche Psychologen (mit Diplom exami-
niert nach einem kompletten Psychologiestudium)

Psychologen

Psychologischer Psychotherapeut

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut
Neuropsychologe (angesiedelt zwischen den Fa-
chern Neurologie und Psychiatrie); darf Psychothe-
rapie unter dem Heilpraktikergesetz anbieten, je-
doch nicht tber die GKV abrechnen.

Weitere Berufsbezeichnungen:

Psychotherapeut (= Psychologe mit psychothera-
peutischer Ausbildung und Approbation, oder ein
Kinder- und Jugendpsychotherapeut oder ein
psychotherapeutisch ausgebildeter Arzt)

Psychoanalytiker (= Psychologischer Psychothera-
peut oder Arzt mit Ausbildung in analytischer
Therapie und Psychoanalyse)

Verhaltenstherapeut (= Psychologischer Psycho-
therapeut mit verhaltenstherapeutischer Ausbil-
dung oder Arzt mit Ausbildung in verhaltensthera-
peutischen Verfahren)

Weitere Informationen: Deutsche Gesellschaft fur
Psychosomatische Medizin und &rztliche Psycho-
therapie oder regionale Arztekammern
Internet-Links:

http://www.dgpm.de/
http://www.aekno.de/htmljava/i'themenmeldung.as
p?id=802
http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/m
wbo_24042007.pdf
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Die Entscheidungen (ber die Inhalte und Empfeh-
lungen der hier vorliegenden Leitlinien basieren
auf den Konsensentscheidungen der »Leitlinien-
gruppe Hessen — Hausarztliche Pharmakothera-
pie«.

Jede Leitlinie enthalt fir ihre Aussagen und Em-
pfehlungen Evidenzkategorien nach den Stufen A,
B und C, die auf folgende Weise ermittelt wurden:
In einem ersten Schritt erfolgte ein Vergleich mit
Aussagen evidenzbasierter Leitlinien. Deren Evi-
denzkategorien wurden fur gleichlautende Em-
pfehlungen in der vorliegenden hausarztlichen
Leitlinie Gbernommen. In einem zweiten Schritt
wurden fir Aussagen, die nicht auf diese Weise
mit Evidenzkategorien zu versehen waren, durch
die Leitlinienautoren eigene Literaturbewertungen

Evidenzstarke der Studien
Stufen der Empfehlung

vorgenommen und die Studien sowie die darauf
basierenden Empfehlungen entsprechenden Evi-
denzkategorien (s. u.) zugeordnet. Empfehlungen
mit der Kategorie C beruhen auf Expertenerfah-
rung; zu diesen Aussagen liegen gegenwartig
keine gut belegten Studien vor. In den vorlie-
genden Leitlinien werden die verwendeten Stufen
in geschweiften Klammern — z. B. {A} — zitiert.

Das nachstehende Stufenschema (Evidenztypen
und die Nachdriicklichkeit der Empfehlungen) ba-
siert auf dem Schema der US Agency for Health
Care Policy and Research (AHCPR, US Depart-
ment of Health and Human Service, 1993 [157])
und wurde der Leitlinie des Scottish Intercollegiate
Guideline Network entnommen.

Einteilung der Evidenzstérke (level of evidence, Ubersetzung in Anlehnung an AZQ [111])

Grad und Evidenztyp
Evidenz aufgrund von Metaanalysen
randomisierter kontrollierter Studien
Evidenz aufgrund von mindestens einer
randomisierten kontrollierten Studie
Evidenz aufgrund mindestens einer gut
angelegten, kontrollierten Studie ohne
Randomisierung
Evidenz aufgrund einer gut angelegten,
quasi experimentellen Studie
Evidenz aufgrund einer gut angelegten
nicht-experimentellen deskriptiven Studie
(z. B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien
und Fall-Kontroll-Studien)
Evidenz aufgrund von Berichten oder
Meinungen von Expertenkreisen, Konsensus-
konferenzen und / oder klinischer Erfahrung
anerkannter Autoritaten
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Stufen der Empfehlung
Beruhend auf den Graden la und Ib des
Evidenztyps, d. h. die Empfehlung sttitzt sich
auf Veroffentlichungen guter Qualitat, die
mindestens eine randomisierte kontrollierte
Studie enthalten.
Beruhend auf den Graden lla, llb und Il des
Evidenztyps; d. h. die Empfehlung sttitzt sich
auf gut angelegte, nicht randomisierte, klinische
Studien.
Beruhend auf Evidenzgrad IV, d. h. die Em-
pfehlung leitet sich ab aus Berichten oder Mei-
nungen von Expertenkreisen, Konsensuskon-
ferenzen und / oder klinischer Erfahrung aner-
kannter Autoritaten. Die Stufe C weist auf das
Fehlen direkt anwendbarer klinischer Studien
guter Qualitat hin.
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Warum hauséarztliche Leitlinien?

Es gibt zwar gegenwartig bereits eine Vielzahl an
Leitlinien, dennoch fehlt es an Handlungsempfeh-
lungen, die sich auf haufige und typische Behand-
lungsanlasse beim Hausarzt beziehen. Aus die-
sem Grund wurde 1998 aus dem Kreis der Mode-
ratoren der von  1993-2008 regelméaRig
durchgefuhrten Pharmakotherapiezirkel in der
KV Hessen die »Leitliniengruppe Hessen -
Hausérztliche Pharmakotherapie« in
Zusammenarbeit mit PD Dr. Liselotte von Ferber
(ehemalige  Leiterin  der  Forschungsgruppe
Primé&rmedizinische Versorgung, Kdln; Moderation
seit 2003: Dr. Ingrid Schubert) gegriindet. Die
Leitliniengruppe setzte sich zum Ziel,
praxisgerechte, auf die Belange der hausarztlichen
Versorgung zugeschnittene therapeutische Hand-
lungsempfehlungen zu erarbeiten.

Der Hausarzt versorgt insbesondere chronisch
kranke, &ltere und multimorbide Patienten. Hierauf
mussen die Leitlinien Bezug nehmen. Sucht man
Studien, die die Therapieempfehlungen begrin-
den, fallt auf, dass diese Patienten im Allgemeinen
in klinischen Studien nicht eingeschlossen sind
(haufig maximal 1 Begleitkrankheit). Das bedeutet,
dass die Ubertragbarkeit der Studienergebnisse
auf den typischen, multimorbiden Hausarztpatien-
ten stets besonders zu prufen ist [77]. Dabei ist
aulerdem zu berilcksichtigen, dass die Ublicher-
weise bestehende Multimedikation zu schwer
abschatzbaren Interaktionen und Compliancepro-
blemen filhren kann. Der Hausarzt ist deshalb
gefordert, eine Auswahl von Medikamenten zu tref-
fen.
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Warum hausarztliche Leitlinien?
Arzneimittelauswahl in den hauséarztlichen
Leitlinien

Arzneimittelauswahl in den hausérztlichen
Leitlinien
Die Leitliniengruppe Hessen will den Hausarzt bei
der Medikamentenauswahl unterstitzen und hat
sich deshalb bei der Aufzahlung von Wirkstoffen in
der Regel auf diejenigen beschrankt, die ihres
Erachtens Wirkstoffe der ersten Wahl darstellen:
Fur das Arzneimittel liegt eine positive Nutzen-
Risiko-Bewertung vor,
das Arzneimittel ist gut dokumentiert oder
es besteht in der Leitliniengruppe ein Konsens
Uber langjéahrige gute Erfahrungen in der
hausarztlichen Praxis.

Selbstverstandlich ist bei Vorliegen von Kontra-
indikationen oder Unvertraglichkeiten auf andere
nicht explizit in den Leitlinien genannte Wirkstoffe
im Indikationsgebiet zurtickzugreifen. Diese Abwa-
gungen schliel3en auch die Empfehlung ein, dass
bei Einleiten einer Therapie ein gesicherter thera-
peutischer Nutzen mit hoher Wahrscheinlichkeit
bei einer verhaltnisméaRig groflen Anzahl der zu
behandelnden Patienten erreicht werden sollte.
Die Anzahl der Patienten, die in Behandlung ge-
nommen werden muss, um bei einem Patienten
einen Behandlungserfolg zu erzielen, sollte stets
mitbedacht werden (NNT: number needed to
treat). Weiter muss der Hausarzt den mdglichen
Schaden des Arzneimittels abwégen, d. h. er muss
die Relation zur NNH (number needed to harm)
prufen. In einigen Leitlinien sind die Endpunkte der
wichtigsten Studien mit Angaben der Risiken und
der NNT im Anhang dargestellt.

111

Version 2.00 | 23.07.2014



Besondere Anforderungen an die hausarztliche
Betreuung

Der Hausarzt ist der Ansprechpartner fir den
chronisch Kranken. Er hat im Unterschied zum
Klinikarzt zusétzlich noch andere Aspekte in der
Therapie zu bericksichtigen, wie z. B. die Uber-
wachung des Therapieerfolges anhand von klini-
schen Messgrol3en, altersbedingte Besonderheiten
in der Therapie, Nebenwirkungen und Wechsel-
wirkungen, die Compliance und die Lebensqualitat
des Patienten sowie dessen Einbindung in die
Therapieentscheidungen (shared decision
making). Nicht zuletzt muss er auf die Wirtschaft-
lichkeit der Therapie achten. Zu den hausarzt-
lichen Besonderheiten zahlen auch die nichtmedi-
kamentdsen Verfahren, die in den hausérztlichen
Leitlinien einen hohen Stellenwert haben und fur
die ebenfalls, soweit verfigbar, Studien und Evi-
denzstarken angegeben werden.

Die Beschréankung auf ausgewahlte Wirkstoffe
steht im Einklang mit Strategien zur Qualitats-
sicherung arztlicher Verordnungsweise wie sie
beispielsweise auch durch die WHO [35] oder
auch im Rahmen von qualitatsgestitzten Fortbil-
dungsmallinahmen und Qualitatssicherungspro-
grammen in anderen Landern gefordert und
umgesetzt werden.
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Anforderungen an hausarztliche Betreuung
Implementierung und Evaluation

Implementierung und Evaluation der Leitlinie
Die von der Leitliniengruppe erarbeiteten Leitlinien
wurden zunéchst mit den Moderatoren der
Pharmakotherapiezirkel diskutiert und ggf. tber-
arbeitet. Die Implementierung der Leitlinien
erfolgte in Hessen nahezu flachendeckend und
systematisch Uber die Zirkelarbeit (bis 2009).
Jeder Teilnehmer erhielt damals zu den pharmako-
therapeutischen Themen nicht nur eine Fassung
der Leitlinie, sondern auch Materialien (sog.
Manuale) zum Thema der Zirkelsitzung mit einer
Einfuhrung in das zu besprechende Krankheitsbild
und seine Therapie. Die Unterlagen enthielten
aufRerdem, beruhend auf den Verordnungen und
Diagnosen aus den Praxen der Teilnehmer, eine
Verordnungsanalyse, aus der mit Hilfe zentraler
Indikatoren der Stand der Umsetzung der
Leitlinienempfehlungen, die sich auf die Pharma-
kotherapie beziehen, deutlich wird.

Nach Abschluss der Zirkelarbeit erfolgte die Eva-
luation, d. h. die Verordnungsdaten vor und nach
der Zirkelarbeit wurden in Bezug auf die
Indikatoren zur Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Therapie vergleichend dargestellt und in einer
eigenen Sitzung in den Pharmakotherapiezirkeln
diskutiert.

Um Hinweise zur Beurteilung der Relevanz und
zur Akzeptanz der Leitlinienempfehlungen zu
erhalten, erfolgte durch die PMV forschungsgruppe
in jeder Zirkelsitzung eine kurze Befragung zu den
Leitlinien. Die Ergebnisse wurden sowohl den
Zirkelteilnehmern als auch der Leitliniengruppe
vorgestellt.

Seit 2009 finden, wenn auch in deutlich
geringerem Umfang, immer noch datengestitzte
Qualitatszirkel statt, die die hausarztlichen
Leitlinien diskutieren.
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Evidenzbasierte Patienteninformationen
http://www.akdae.de
http://www.gesundheitsinformation.de
http://www.herzstiftung.de
http://www.patienten-information.de
http://www.patientenleitlinien.de
http://www.paritaet.org/hochdruckliga
http://pharmnet-bund.de

Link-Sammlung
http://www.alkohol-leitlinie.de
www.alkoholratgeber.de/Alkoholismus-Hilfs-
Adressen
http://www.baua.de
http://buendnis-depression.de
http://www.bzga.de
http://www.dgpm.de
http://www.dhs.de
www.kompetenznetz-depression.de
http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/
Materialien-zum-PHQ.6276.0.html
http://www.nakos.de
http://www.problemkreis-sad.de
www.psychotherapeutenkammer-hessen.de
http://www.testzentrale.de

Downloads nur zur persénlichen Nutzung
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Evidenzbasierte Patienteninformationen
Links
Disclaimer

Rechtliche Hinweise zur Nutzung der Leitlinien

— Haftungsausschluss
Adressat der hausérztlichen Leitlinien sind
Arzte. Anfragen von Patienten kénnen nicht
beantwortet werden. Die Therapiehinweise
stellen keine Empfehlung zur Selbstbehandlung
fur Patienten dar.
Die Leitlinien wurden von Arzten, den Mitglie-
dern der »Leitliniengruppe Hessen — Hausérzt-
liche Pharmakotherapie« mit gro3er Sorgfalt
und unter Heranziehung aktueller Literatur erar-
beitet. Dennoch kann fir die Richtigkeit und
Vollstandigkeit keine Haftung tlbernommen
werden.
Dosierungsangaben wurden auf der Grundlage
aktueller pharmakologischer Literatur und nach
Herstellerangaben erstellt. Dennoch gilt auch
hier die Eigenverantwortlichkeit; maRRgeblich
sind die Hinweise in den Packungsbeilagen und
Fachinformationen. Die Hinweise auf Interaktio-
nen und Nebenwirkungen stellen immer eine
Auswabhl dar.

Die Leitlinie und den allgemeinen Leitlinienreport
finden Sie im Internet unter

publikationen > leitlinien
oder auf den Seiten des AZQ:
Leitlinie:
/leitlinienanbieter/
deutsch/pdf/hessen
Allgemeiner Leitlinienreport:

/leitlinienanbieter/
deutsch/pdf/hessen
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