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Therapie psychosomatischer Störungen

Allgemeine Behandlung

Medikamentöse Behandlung

Die Behandlung erfolgt umfassend in Kooperation 
mit den psychosomatisch-psychotherapeutischen 
Fachdisziplinen unter Berücksichtung folgender 
Aspekte 

	 Regelmäßiger Ausdauersport zur Regulation der 
Stressreaktion und zur Senkung der erhöhten 
Grundspannung

	 Regelmäßige aktive Entspannung inklusive 
Erlernen und Durchführen eines speziellen 
Entspannungstrainings und einer generellen 

Veränderung der Lebensführung zur Senkung 
der erhöhten Grundspannung

	 Verändern äußerer Stressoren (wenn möglich)
	 Verändern des Umganges mit äußeren Situa-

tionen und inneren Phänomenen, um psychi-
sches Leid zu minimieren

	 Medikamentöse Behandlung, wenn indiziert
	 Aufklärung und 
	 Training der Einsichtsfähigkeit in Zusammen-

hänge.

Solange der Körper noch regulationsfähig ist, kann 
vorübergehend medikamentös behandelt werden. 
Je nach Beschwerdebild kommen Psychopharma-
ka und/oder andere Arzneimittelgruppen unter-
stützend zur Anwendung. Medikamente sollten 
aber nur solange gegeben werden, bis andere 
nachhaltige Lösungen für die zugrunde liegenden 
Probleme gefunden worden sind. Der betroffene 
Patient muss für diesen Prozess natürlich entspre-
chend veränderungsmotiviert sein. Es gibt nur 
wenige psychische Erkrankungen, die eine Dauer-
medikation benötigen, wie beispielsweise 

	 chronische psychotische Störungen, 
	 Schizophrenie, 
	 chronische rezidivierende schwere Depres-

sionen. 

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

Ist der Körper nicht mehr regulationsfähig und 
liegen manifeste irreversible körperliche Verände-
rungen vor, muss entsprechend langfristig medika-
mentös behandelt werden.

Psychotherapie bei in erster Linie psychosomatischen Erkrankungen

Psychotherapie ist das Mittel der Wahl, um lang-
fristig die Probleme und Konflikte zu lösen, wenn 
Patienten dies nicht aus eigener Kraft können. Psy-
chotherapie hilft bei emotionalen Problemen, Kon-
flikten, Beziehungsschwierigkeiten und äußeren 
Belastungen, die häufig die Ursache für psychische 
Störungen und psychosomatische Erkrankungen 
sind. Darüber hinaus hilft Psychotherapie bei der 
Bewältigung von körperlichen Erkrankungen [70].
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 drei Jahren) über das Ende einer 
Psychotherapie hinaus zu rechnen [85] (s. hierzu 
auch [13, 132]).

Es gibt eine Langzeittherapie (über 25 Sitzun-
gen) und eine Kurzzeittherapie (bis 25 Sitzungen). 
Bei einer längeren Dauer der Psychotherapie sind 
ein bis drei Jahre denkbar, anfangs mit größerer 
Häufigkeit (ein bis drei Sitzungen pro Woche), 
danach ist der Übergang zu größeren Intervallen 
oft sinnvoll. Dabei ist es nicht ungewöhnlich, dass 
zwischenzeitlich eine Verschlechterung der Symp-
tome auftreten kann, die dann im weiteren Verlauf 
nachhaltig abklingen (sollte). Das Auf und Ab der 
Befindlichkeit des Patienten kann zu irritierenden 
Rückmeldungen an den Hausarzt führen. Für die 
hausärztliche Betreuung psychosomatischer Patien-
ten ist es sinnvoll, eine langfristige Zusammenarbeit 
mit dem Psychotherapeuten aufzubauen, um ggf. 
Rückmeldungen zu erhalten.
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Psychotherapie allgemein

Psychotherapie ist die Heilbehandlung von seeli-
schen oder seelischbedingten körperlichen Krank-
heiten bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen 
bis ins hohe Lebensalter. Sie beruht auf psycho-
therapeutischen Methoden, die wissenschaftlich 
fundiert sind. Das Ziel besteht darin, Gefühle, 
Gedanken, Einstellungen und Handeln zu ver-
ändern und Lernprozesse zu ermöglichen. Diese 
Veränderungen können auf der Basis einer ver-
trauensvollen Beziehung erreicht werden, in der 
Therapeut und Patient gemeinsam Lösungen für 
die zu behandelnden Probleme entwickeln.

Dabei arbeitet der analytische bzw. tiefenpsy-
chologische Psychotherapeut mit Hilfe von Über-
tragung und Gegenübertragung, d. h. er versucht, 
Gefühlswahrnehmungen aufzunehmen und in 
die aktuelle Beziehung zwischen Therapeut und 
Patient in Bezug auf seine Beziehungsmuster der 
Vergangenheit abzugleichen (Klärung). Dies ist 
ein zeitaufwendiger Prozess, weil es um Erinnern, 
Durcharbeiten und Wiederholen geht.

Der Verhaltenstherapeut fokussiert auf die Bewäl
tigung der aktuellen Probleme (direktive Heran-
gehensweise).

Der Psychotherapeut, der sich an den Prinzipien 
einer Allgemeinen Psychotherapie orientiert, wird 
die Klärungs- und Bewältigungsperspektive ausba-
lancieren, so dass tiefenpsychologische und ver-
haltenstherapeutische Vorgehensweisen, auf den 
Patienten abgestimmt, zur Anwendung kommen.

Psychotherapie ist zumeist ein längerfristiger Pro-
zess. Deshalb wird in den ersten (so genannten 
probatorischen) Sitzungen zunächst festgestellt, ob 
eine psychotherapeutische Behandlung grundsätz-
lich sinnvoll ist, und ob die persönliche Beziehung 
zwischen Patient und Therapeut hergestellt werden 
kann und tragfähig ist. Dabei wird der Therapeut 
auch über die notwendigen Schritte der Psychothe-
rapie informieren. Erst danach wird entschieden, ob 
ein Antrag auf psychotherapeutische Behandlung 
beim Kostenträger gestellt wird.

Gemeinsam ist allen Therapieverfahren, dass im Ge-
spräch oder in Übungen Veränderungen im Erleben 
und Handeln mit dem Ziel von mehr Autonomie 
vorbereitet und gefördert werden.

Seelische Erkrankungen können mit Psychothera-
pie behandelt werden, z. B. folgende Störungen/
Symptome: Ängste, Zwänge, Depressionen, Stö-
rungen des Selbstwertes, funktionelle Störungen, 

psychosomatische Erkrankungen, Essstörungen, 
Suchterkrankungen, Lern- und Leistungsstörungen 
sowie Verhaltensauffälligkeiten und Entwicklungs-
störungen bei Kindern und Jugendlichen.
 
Eine Psychotherapie kann zwischen zehn und 300 
Stunden dauern. Die notwendige Dauer einer Be-
handlung hängt von der Störungsart, der Schwere, 
der Komorbidität und den Ressourcen der Betrof-
fenen ab. Durch die Psychotherapierichtlinien sind 
die Behandlungszeiten geregelt, was bisweilen eine 
flexiblere Anpassung an Patienten mit schweren 
Störungen einschränkt.

Maximal durch die GKV gutachterlich genehmigte 
Stundenzahl: 

	 Analytische Psychotherapie: 300 Stunden
	 Tiefenpsychologische Psychotherapie: 100 

Stunden
	 Verhaltenstherapie: 80 Stunden

In begründeten Einzelfällen können diese Stun-
denkontingente überschritten werden. Die Psycho-
therapeuten müssen zur Prüfung von Indikation, 
Behandlungsplan und Wirtschaftlichkeit (vorweg) 
die Behandlungen der Patienten zuvor genehmigen 
lassen. 

Für das gegenseitige Kennenlernen, die Diagnostik 
und die Indikationsstellung stehen fünf probatori-
sche Sitzungen und eine Sitzung für die Erhebung 
der biographischen Anamnese zur Verfügung. 
Bei der analytischen Psychotherapie dürfen bis 
zu sieben probatorische Sitzungen durchgeführt 
werden. 

Der typische Verlauf einer Psychotherapie hat 
verschiedene Phasen. 

Zu Beginn, nach etwa zehn Sitzungen, sollte sich 
eine unspezifische Besserung einstellen. Diese 
Besserung kommt durch das Aufbauen eines Hoff-
nungspotentials und einer Veränderungsperspekti-
ve zustande. Bleibt diese unspezifische Besserung 
aus, wirkt sich das schlecht auf die Erfolgsprognose 
dieser Therapie aus.

Im weiteren Verlauf kommt es typischerweise 
wieder zu einer Verschlechterung, da sich nun der 
Patient mit seinen für ihn unangenehmen Themen 
beschäftigt und dementsprechend unangenehme 
Emotionen erlebt. Dies ist aber ein vorübergehen-
des Phänomen, da er nun sinnvolle Lösungen 
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erarbeitet und bei entsprechender Veränderungs-
motivation erfolgreich umsetzt, so dass zuneh-
mend eine Besserung der Problematik eintritt. Hat 
der Patient wenig bis keine Bewältigungserfah-
rungen in den nächsten Monaten, wirkt sich dies 
wiederum negativ auf die Prognose dieser Thera-
pie aus. Der Therapeut muss dem Patienten posi-
tive Erfahrungsmöglichkeiten anbieten (Ressour-
cenorientiertes Vorgehen). 

Der Hausarzt kann sich entsprechend nach den 
Fortschritten des Patienten erkundigen. Sollten 
diese Ausbleiben, kann der Hausarzt nach mög-
lichen Gründen fragen und auch den Patienten 
ermutigen, dieses in seiner Therapie anzusprechen 
oder auch selbst mit dem Behandler Kontakt auf-
nehmen, wenn der Patient dem zustimmt. 

Zu beachten ist, dass Krisen in einer Psychotherapie 
dazugehören und diese – wenn möglich – mit dem 
Behandler gelöst werden. Insgesamt sollten Psycho-
therapien aber in einer überschaubaren Zeit (sechs 
bis zwölf Monate) positive Ergebnisse erzielen, 
weil sich mit der Länge einer Therapie die positiven 
Ergebnisse zwar erhöhen, aber im Verhältnis zur 

aufgewendeten Zeit immer geringer ausfallen [64]. 

Allerdings ist in wissenschaftlichen Langzeitunter-
suchungen nachgewiesen worden, dass die Dauer 
der Therapie die nachhaltige Wirkung wesentlich 
beeinflusst: Langzeittherapien scheinen eine länger 
anhaltende stabilisierende Wirkung zu haben [85].

Psychotherapie hat aber nicht per se positive 
Effekte: Nicht alle Patienten profitieren von Psy-
chotherapie. Überblicksarbeiten gehen davon aus, 
dass etwa fünf bis zehn Prozent der Patienten eine 
Verschlechterung ihres Zustandes erleben und 15 
bis 25 Prozent keinen messbaren Ertrag durch eine 
Therapie erzielen [93]. Dabei spielen der Schwe-
regrad der psychischen Störung, interpersonelle 
Schwierigkeiten, die Therapiemotivation sowie 
die Therapieerwartung patientenseitig eine Rolle. 
Therapeutenseitig konnten ein Mangel an Empa-
thie, eine negative Therapiebeziehung, mangelnde 
Beherrschung therapeutischer Techniken sowie 
mangelnde Übereinstimmung mit dem Patienten 
über den Therapieprozess als entscheidend für die 
Identifikation und Vorhersage ungünstiger Verläufe 
bestimmt werden. 

Die psychoanalytische Psychotherapie stützt sich 
auf die von Sigmund Freud vor über 100 Jahren 
begründete Psychoanalyse, die seitdem in vielfälti-
ger Weise weiterentwickelt wurde.

Sie basiert auf der Annahme, dass aktuell wirksa-
me, unbewusste Konflikte zu seelischen Störungen 
führen können. Bei diesen Konflikten kann es sich 
um bis in die Kindheit zurückgehende Erfahrun-
gen oder Traumatisierungen handeln, die nicht 
verarbeitet werden konnten. Eine Abspaltung der 
nicht bewältigten Konflikte und Erlebnisse vom 
bewussten Erleben und ein Verdrängen der Proble-
matik als letzter Versuch einer Bewältigung der 
unerträglichen 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 
Berufsleben, der gesamten Lebensgestaltung die-
ser Menschen. Diese erleben dies oft als inneren 
Zwang, unter dem sie leiden, ohne dessen Ur-
sachen benennen zu können. Treten bestimmte 

krankheitsauslösende Umstände ein, wie zum 
Beispiel besondere familiäre oder berufliche Belas-
tungssituationen, können durch die nachträgliche 
Aktivierung bzw. Verstärkung der unbewussten 
Konflikte seelische und/oder körperliche Sympto-
me und Beziehungsstörungen entstehen, die eine 
Behandlung notwendig machen. 

In der psychoanalytischen Psychotherapie wird ver-
sucht, die zugrunde liegenden Konflikte bewusst 
zu machen. Durch das Verstehen der unbewussten 
Motive und der lebensgeschichtlichen Hintergrün-
de des eigenen Handelns, und damit durch ein 
besseres Erfassen des eigenen Leidens, können 
aktuelle Probleme bewältigt und gelöst werden. 
Den Patienten wird ein bewusster Umgang mit den 
für sie bis dahin nicht zugänglichen abgespaltenen 
und verdrängten Konflikten ermöglicht und damit 
ein größeres Maß an innerer und äußerer Hand-
lungsfreiheit in eigener Verantwortung eröffnet. 
Da die psychoanalytische Arbeit ausgerichtet ist 
auf die Erkenntnis innerseelischer unbewusster 
Strukturen und, soweit nötig und möglich, auf 
deren Veränderung, bedarf es dazu eines längeren 
Zeitraums. Seelische Entwicklung, wie wir schon 
aus der Entwicklung der Kinder- und Jugend-

Psychoanalytische Psychotherapie
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zeit wissen, braucht ausreichend Zeit, wenn sie der 
Persönlichkeit des betreffenden Menschen gerecht 
werden und nicht »übergestülpt« sein soll.

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 klassischen Setting. Findet die Behandlung 
im klassischen Setting statt, liegt der Patient auf 
einer Couch und kann den hinter ihm sitzenden 
Analytiker nicht sehen. Das kann helfen, die Auf-
merksamkeit 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 
unwichtig, unsinnig oder unstatthaft erscheint 
(sog. Grundregel). Der Analytiker versucht, ohne 
Wertung (sog. neutrale Haltung), das unbewusste 
Thema zu erkennen und zu benennen, das die 
Äußerungen des Patienten verbindet und den oft 
scheinbar unzusammenhängenden Mitteilungen 
des Patienten einen Sinn verleiht. Dabei können 
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 
Wünschen und Ängsten in Berührung kommt. 
Durch das aktuelle Erleben der Konfliktsituationen 
im Hier und Jetzt der Behandlung wird deren Bear-
beitung und Lösung möglich. Je nach Schwere der 
Erkrankung und des Behandlungsziels des Patien-
ten kann eine analytische Psychotherapie über eine 
kürzere Zeit oder bis zu mehreren Jahren dauern. 
Die analytische Kurzpsychotherapie oder die ana-
lytische Fokaltherapie dienen zur Abklärung oder 
zur Bearbeitung umschriebener Fragestellungen 
oder Konflikte.

Eine Terminvereinbarung beim ärztlichen 
Psychotherapeuten (hausärztlicher Konsiliar-
bericht nicht erforderlich) für ein Erstgespräch 
erfolgt nur nach telefonischer Absprache direkt 
mit dem Therapeuten. Bis zu sieben Vorgespräche 
werden zur Diagnostik durchgeführt. Zusätzlich 
ist unter Umständen vor Aufnahme einer psycho-
analytischen Psychotherapie eine (haus-)ärztliche 
Abklärung möglicher körperlicher Erkrankungen 
notwendig. 

Bei psychologischen Psychotherapeuten 
(hausärztlicher Konsiliarbericht erforderlich): Ist die 

Indikation für eine psychoanalytische Psychothera-
pie gegeben, kann ungefähr sechs bis acht Wochen 
nach Antragstellung mit der Behandlung begonnen 
werden. Wenn nach eingehender Diagnostik und 
Indikationsstellung durch den Therapeuten 
ein Antrag auf Genehmigung einer Langzeitthe-
rapie durch einen Gutachter befürwortetet wird, 
übernimmt die Krankenversicherung die Kosten. 
Die psychoanalytische Psychotherapie wird von 
den Krankenkassen bis zu einer Höchstgrenze von 
240 Stunden bezahlt. In besonders begründeten 
Fällen können auch bis zu 300 Sitzungen beantragt 
werden. Eine Zuzahlung durch den Patienten ist 
ausgeschlossen. 

Die gemeinsame psychoanalytische Arbeit kann 
(falls gewünscht) nach Ende der Kostenübernahme 
durch die Krankenversicherung auf der Basis einer 
privaten Vereinbarung zwischen Klient und Psycho-
analytiker fortgesetzt werden.

Analytische Paar- und Familientherapie sind 
in der Regel keine Leistungen der gesetzlichen 
Krankenkassen.

Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Die Behandlung in der tiefenpsychologisch fundier-
ten Psychotherapie erfolgt in der Regel nicht öfter 
als einmal (bis zweimal) wöchentlich. Therapeut/in 
und Patient/in sitzen sich gegenüber.

Der tiefenpsychologisch fundierten Psychothe-
rapie liegt dasselbe wissenschaftliche Verständnis 
vom Seelenleben des Menschen zugrunde wie 
der psychoanalytischen Psychotherapie (s. o.). Tie-
fenpsychologisch arbeitende Therapeuten gehen 
ebenso davon aus, dass psychische Störungen ihre 
Ursachen in frühen lebensgeschichtlichen Erfah-
rungen haben. Das bedeutet, dass Krankheitsent-
stehung, Krankheitsbewältigung und Verhalten 
weitgehend von unbewussten Faktoren/Motiven 
gesteuert werden. 

Jeder Mensch erlebt in der Kindheit und Jugend 
Konflikte, die verarbeitet werden müssen. Wenn 
man – aus welchen Gründen auch immer – nicht 
in der Lage war, diese Konflikte »angemessen« zu 
lösen oder zu bewältigen, dann bleibt aus tiefen-
psychologischer Sicht der Konflikt unbewusst 
erhalten und kann zu weiteren neuen Konflikten 
führen. 

In besonderen Krisen- und Belastungssituation, 
z. B. hervorgerufen durch Stress, Krankheit, Ver-
lust oder Trennung kann es dazu kommen, dass 
die bisherigen Bewältigungsstrategien nicht mehr 
ausreichen und unbewältigte unbewusste 
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Konflikte aktualisiert werden, die sich in Form 
von psychischen oder körperlichen Symptomen 
ausdrücken. 

In der Therapie richtet sich die Aufmerksamkeit des 
Therapeuten auf die interpersonelle Beziehung zwi-
schen Patient und Therapeut. Hier spiegeln sich die 
sozialen Beziehungsmuster des Patienten und seine 
inneren Konflikte wider, die in der therapeutischen 
Beziehung bewusst und erlebbar gemacht und auf 
dem Hintergrund der Lebensgeschichte bearbeitet 
werden. Das Ziel der Arbeit in einer tiefenpsycho-
logisch fundierten Psychotherapie ist gegenüber 

der psychoanalytischen Psychotherapie weniger auf 
grundlegendere Strukturveränderung ausgerichtet, 
als mehr auf die Bearbeitung umschriebener Kon-
flikte und Störungen mit Krankheitswert.

Organisatorisches
Für die tiefenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie gilt analog das gleiche Vorgehen wie für die 
psychoanalytische Psychotherapie. Hier liegen die 
Höchstgrenzen der Sitzungskontingente in der 
Regel bei 80 Stunden. In besonders begründeten 
Fällen können auch bis zu 100 Sitzungen beantragt 
werden.

Verhaltenstherapie
Die Verhaltenstherapie hat sich seit den fünfziger 
Jahren kontinuierlich weiterentwickelt und dabei 
viele Erkenntnisse aus der psychologischen und 
medizinischen Grundlagenforschung über mensch-
liches Denken, Fühlen und Erleben einbezogen. 
Ihr Ziel war und ist es, praktisch anwendbare Ver-
änderungsmöglichkeiten für Menschen zu ent-
wickeln und anzubieten. Verhaltenstherapeutische 
Therapieansätze sind in ihrer Wirksamkeit erfolg-
reich wissenschaftlich überprüft worden, wobei die 
Umsetzung dieser Ansätze im Einzelfall zwischen 
Therapeut/in und Patient/in individuell abgestimmt 
wird. Die Verhaltenstherapie unterscheidet sich in 
ihrem Vorgehen und ihren Grundhaltungen von 
anderen Therapieansätzen. 

Die therapeutische Beziehung 
in der Verhaltenstherapie 
Eine vertrauensvolle Beziehung ist eine unabding-
bare Voraussetzung für 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-
sammenhänge zwischen Gefühlen, Gedanken und 
Verhaltensweisen erarbeiten. 

Gleichzeitig wird er dem Patienten helfen, eigene 
Zielvorstellungen zu entwickeln und mögliche 
Wege dorthin aufzeigen. Er wird sein eigenes Vor-
gehen transparent machen, sodass 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 auch im Lebens-
umfeld des Patienten statt (z. B. Hausaufgaben). 
Eine aktive Mitarbeit des Patienten ist nötig für eine 

Veränderung und ermöglicht neue Lernprozesse in 
die gewünschte Richtung. Wenn innere Konflikte 
eine Veränderung behindern, bietet die Verhaltens-
therapie hilfreiche Maßnahmen und Strategien an, 
damit der Patient die Konflikte für sich klären kann.

Das wesentliche gemeinsame Element der Verhal-
tenstherapien ist ein lerntheoretisches Ver-
ständnis für die Genese und die Therapie von 
»Störungen«, vor allem Phobien und Angststörun-
gen. Unterschieden werden (in Anlehnung an [70]):

	 Anpassungsstörungen,
	 Störungen der Krankheitsverarbeitung,
	 neurotische Störungen, 
	 so genannte funktionelle Störungen und soma-

toforme Störungen, 
	 Persönlichkeitsstörungen, 
	 psychosomatische Erkrankungen. 

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-
lität, Motivation und Handlungsdurchführung.

	 Der strukturelle Bereich beinhaltet familiäre 
bzw. gesellschaftliche Wertvorstellungen und 
Normen.

	 Der interpersonelle Bereich behandelt Bezie-
hungserfahrungen und Bindungsmuster. 
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Genehmigungsverfahren nach Psychotherapierichtlinien
(Einleitung einer genehmigungspflichtigen Kurz- oder Langzeittherapie)

Für eine genehmigungspflichtige Therapie wird 
verlangt, dass zusammen mit dem Antrag des 
Therapeuten ein Konsiliarbericht des überweisen-
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 anonymisiert 
gesandt. Dieser Gutachter entscheidet dann über 
die Notwendigkeit der vorgeschlagenen Therapie 
oder eine Modifizierung. 

Der Gutachter kann auch die Notwendigkeit der 
Therapie, wenn verschiedene Punkte in den Aus-
führungen mangelhaft dargestellt werden, ganz 
ablehnen oder aber Ergänzungen wünschen. Bei 
Dissenz kann ein Obergutachten verlangt werden. 
 
Dieser Bericht zur Begutachtung sieht vor

	 Beschreibung der Spontanangaben des Patien-
ten, seiner Klagen, seiner Symptomatik

	 Kurze Darstellung der lebensgeschichtlichen 
Entwicklung: 

	 Familienanamnese, Körperliche Entwicklung, 
Psychische Entwicklung, Soziale Entwicklung 

mit besonderer Berücksichtigung der familiären 
und beruflichen Situation, des Bildungsganges 
und der Krisen phasentypischen Entwicklungs-
situationen

	 Krankheitsanamnese (frühere Behandlungen 
und Psychotherapien)

	 Psychischer Befund zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung:

	 emotionaler Kontakt, Intelligenz, Differen-
ziertheit der Persönlichkeit, Einsichtsfähigkeit, 
Krankheitseinsicht, Motivation zur Psychothera-
pie, bevorzugte Abwehrmechanismen, ggf. Art 
und Umfang der infantilen Fixierung, Persön-
lichkeitsstruktur, psychopathologischer Befund 
(z. B. Bewusstseinsstörungen, Störung der 
Stimmungslage, der Affektivität und der Ge-
dächtnisfunktion, 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 Lang-

zeittherapie): bisheriger Verlauf, Begründung

Probleme bei der Therapie

Wie arbeite ich mit der Gegenübertragung?
Vorschlag: Das eigene Gefühl beim Patienten-
kontakt beobachten, z. B. beim »schwierigen 
Patienten« und versuchen, es für das ganzheitliche 
Verstehen des Patienten zu nutzen und die unge-
wollten Auswirkungen der Gegenübertragung da-
durch zu neutralisieren. Versuch, sich vorurteilslos 
in den Patienten mit seiner Lebenswelt und der von 
ihm gelebten Biografie einzufühlen. 

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

Eigene Wertmaßstäbe und Vorlieben oder 
Abneigungen sollten möglichst die ärztliche 
Deutung nicht beeinflussen.

Wie vermeide ich vorschnelles Ausweichen auf 
die somatische Schiene? 

Um dem schwierigen Patienten ein neutrales 
Angebot zu machen, vermeidet der Arzt als Aus-
weichstrategie die psychosomatische Ebene. Da-

mit läuft er in die vom Patienten unter Umständen 
sogar gewünschte Falle: es kommt immer wieder 
zu Wiederholungen ergebnisloser Untersuchungen 
und Maßnahmen des Arztes (Stichwort »Münch-
hausen-Syndrom«).

Geduld und Zuwendung können den Arzt jedoch 
zum Türöffner für die innerpsychischen Probleme 
werden lassen, um dem Patienten zu vermitteln, 
dass er dadurch, wenn die eigentlichen Probleme 
angegangen werden können, endlich nachhaltig 
beschwerdefrei werden kann. Hierzu bedarf es viel 
Verständnis seitens des Arztes und gegenseitigen 
Vertrauens, um die verborgenen Patientenwider-
stände überwinden zu können.

Wie vermeide ich frustranes Abmühen des 
Arztes in einer überbetonten Helferrolle?

Die Einsicht des Arztes ist erforderlich, dass über-
höhte ärztliche Bemühungen nicht zur Übernahme 
von Eigenverantwortlichkeit und damit zur Mithilfe 
des Patienten führen. Statt dessen ist die Fol-
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ge: der Patient wird vom Arzt nicht »erreicht«, es 
kommt zur Inaktivität des Patienten und eventuell 
sogar zu negativen Abwehrmechanismen.

Wie gehe ich mit Placebotherapie um?
Im Einzelfall kann ein Mittel mit nicht gesicherter 

Wirksamkeit vom Arzt eingesetzt werden. Nach 
neueren Untersuchungen [47, 128] werden Place-
bowirkungen in ihrer Wirksamkeit und Häufigkeit 
überschätzt, während man bisher von etwa 30 
bis 40 Prozent positiver Effekte ausging, ist dieses 
nur bei Schmerzphänomenen und allenfalls bei 
Einschlafstörungen in ähnlicher Größenordnung 
zu beobachten. Offensichtlich setzen diese Mittel – 
ausreichende Konditionierung und entsprechende 

Erwartung des Patienten vorausgesetzt – durch 
Modifikation der neuronalen Affektivität im Gehirn 
z. B. Endorphine frei, die zu einer Schmerzlinderung 
führen können. Diese Schmerzreduktion ist durch 
Naloxon antagonisierbar [120, 128]. Placebos dür-
fen nicht zu Lasten der GKV verordnet werden. 

Um Selbstheilungstendenzen durch Placebo-
therapie für den Patienten auszunützen, ist eine 
ehrliche, mitfühlende und vertrauensvolle Arzt-
Patienten-Beziehung erforderlich. Der Patient sollte 
über den Einsatz als Therapieversuch aufgeklärt 
werden, um irreführendes Verhalten des Arztes zu 
vermeiden, das von einigen Juristen als unethisch 
betrachtet wird [89].

Balint-Gruppen sind im klassischen Verständnis Ar-
beitsgruppen von ca. acht bis zwölf Ärztinnen bzw. 
Ärzten, die sich unter der Leitung eines erfahrenen 
Psychotherapeuten regelmäßig, z. B. jede Woche 
über einen Zeitraum von 2-3 Jahren (ca. 120 Sit-
zungen) treffen, um über »Problempatienten« aus 
ihrer Praxis zu sprechen. Das Ziel ist eine verbesserte 
Arzt-Patient-Beziehung, die schließlich zu einem 
verbesserten Verständnis und einer verbesserten 
Behandlung des Patienten führen 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 zunächst Fall-
konferenzen mit Sozialarbeitern durchgeführt. Ab 
1950 führte er ähnliche Fallkonferenzen mit nieder-
gelassenen Hausärzten durch und bezeichnete sie 
als Diskussionsseminare über psychische Probleme 
in der ärztlichen Praxis. 

Das wichtigste methodische Element der Balint-
Gruppen-Arbeit ist der freie Bericht über ein Fall-
beispiel. In der Regel schildert ein Gruppenteilneh-
mer eine Begegnung mit einem Patienten. In der 
etwa zweistündigen Sitzung stellt ein Kollege einen 
Patienten aus der täglichen Praxis vor, der ihm Pro-
bleme bereitet. Jeder Teilnehmer teilt mit, was er 
über die angesprochenen Fragen und deren Bewäl-
tigung fühlt oder denkt. Dabei gibt es kein »Rich-
tig« oder »Falsch«. Im Gegenteil, freie Assoziatio-
nen mit eventuellen subjektiven Verfälschungen, 
Auslassungen und emotionalen Reaktionen sind 
ausdrücklich erwünscht. Zentraler Ansatzpunkt in 
den Gruppendiskussionen ist das Erkennen von 
Übertragung und Gegenübertragung. 

Dem Konzept liegt das psychodynamische Krank-

Die Balintgruppe

heitsverständnis der Psychoanalyse zugrunde. 
Danach wird die Aufmerksamkeit besonders auf 
die Phänomene: Übertragung, Gegenübertragung, 
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 Gefühle löst er (der Patient) 
in ihm (und in den übrigen Gruppenteilnehmern) 
aus?

Aus dieser Beziehungsdiagnose werden Rück-
schlüsse auf unbewusste Konflikte gezogen, die 
Patient und Arzt »mitbringen«. Insbesondere die 
Bewusstmachung der Gegenübertragungsgefühle 
(z. B. Abneigung, Ärger, Desinteresse, verstärktes 
Interesse, Mitleid, Hilflosigkeit, usw.) gibt wert-
volle diagnostische Hinweise, die hilfreich in die 
weiteren Kontakte mit dem Patienten einfließen 
können.

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

In Deutschland ist für Ärzte, welche die Zusatzbe-
zeichnung »Psychotherapie« erlangen wollen und 
für Kassenärzte, die an der psychosomatischen 
Grundversorgung teilnehmen, der Nachweis von 
Balint-Gruppen-Erfahrung obligat. 

Weiterführende Literatur: Balint E, Balint M [11, 
12], Knöpfel [74], Stucke W [131].
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Schnittstellen

Im Sinne eines ganzheitlichen Verständnisses von 
Gesundheit und Krankheit sind Hausärzte gefor-
dert, die psychischen und psychosoziale Aspekte 
bei ihrem Vorgehen zu berücksichtigen. Hierzu will 
die Leitllinie Hilfestellung geben. In allen Fällen, 
in denen der Hausarzt den Eindruck hat, dass bei 
einer Erkrankung des Patienten oder bei einer prä-
sentierten Beschwerde psychische Aspekte von Be-
deutung sein könnten, die einer weitergehenden 
Bearbeitung erfordern, sollte er psychotherapeu-
tisch/psychiatrische Mitbehandlung veranlassen 
und dem Patienten den Weg zu dieser Behandlung 
bahnen. Dies erfordert vom Behandler zunächst, 
sich selbst zu disziplinieren und zu motivieren, die 
psychischen Dimensionen seiner Beschwerden 
anzuerkennen sowie im nächsten Schritt, den 
Patienten zu motivieren, sich dieser Perspektive 
ebenfalls zu öffnen.

Für die Überweisung an die spezialisierten Kollegen 
findet sich in der Anlage der Leitlinie ein Muster-
brief.

	 Einen psychologischen Psychotherapeuten 
kann der Patient direkt (Praxisgebühr) oder mit  
ärztlicher Überweisung aufsuchen. Für die Be-
antragung einer Richtlinienpsychotherapie be-
nötigt er eine Bescheinigung (Konsiliarbericht), 
dass keine organische Erkrankung vorliegt.

	 Einen ärztlichen Psychotherapeuten kann der 
Patient ebenfalls direkt oder mit Überweisung 
aufsuchen. Hier ist ein Konsiliarbericht für die 
Beantragung einer Richtlinienpsychotherapie 
nicht erforderlich.

Im Sinne der psychosomatischen Medizin ist es 
sinnvoll, dass der Psychotherapeut den Hausarzt 
über für ihn relevante Befunde und Therapie-
vorschläge informiert (s. Arztbriefvorschlag im 
Anhang). Informationen über den Patienten sind 
nur nach Rücksprache mit ihm an andere, berech-

tigte Dritte, weiterzuleiten. Der Hausarzt sollte 
sich bewusst sein, dass die Informationen des 
Psycho-therapeuten wie die des Psychiaters für den 
Patienten häufig 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 regelmäßig kurz zu informieren, damit er 
die somatische Behandlung entsprechend abge-
stimmt durchführen kann. Für eine vertrauensvolle 
Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen 
empfiehlt es sich, eine längerfristige Kooperation 
mit guter wechselseitiger Information und gutem 
Kontakt zu entwickeln (z. B. telefonisches Feed-
back o. ä.).

Weitere Kooperationsbeziehungen 
	 Psychiatrische Institutsambulanzen (an psy-

chiatrischen Krankenhäusern und Allgemein-
krankenhäusern mit psychiatrischer Abteilung) 
Patienten können hierhin zur diagnostischen 
Abklärung und Therapie überwiesen werden, 
wenn es sich um besonders schwere Fälle han-
delt oder wenn der niedergelassene Psychiater/
Neurologe zu weit entfernt ist (SGB V§118).

	 Sozialpsychiatrische Dienste (Teil des öf-
fentlichen Gesundheitsdienstes). Diese stehen 
kostenlos vor allem für Kriseninterventionen 
und aufsuchende Betreuung zur Verfügung. 

	 Selbsthilfegruppen. Der Hausarzt sollte Ad-
ressen von örtlichen/regionalen Selbsthilfe-
gruppe, insbesondere für den Suchtkranken-
bereich zur Hand haben. Informationen sind 
bei den Krankenkassen, KOSA (KV Hessen), 
kirchlichen Einrichtungen, Nationale Kontak-
te- und Informationsstelle Selbsthilfegruppen 
(http//:www.nakos.de).
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Zusammenfassung

Psychosomatische Medizin heißt, nicht etwa dem 
Körper weniger, sondern dem Seelischen mehr 
Beachtung schenken! (Viktor v. Weizsäcker) 
Ziel dieser Leitlinie ist die Sensibilisierung des 
Hausarztes, ...

	 den Patienten nicht nur körperlich, sondern 
ganzheitlich zu betrachten,

	 bei der Abklärung der Beschwerden nicht 
sequentiell vorzugehen, sondern Soma und 
Psyche »parallel« zu beachten,

	 den Patienten rechtzeitig an einen Experten 
weiterzuleiten, um eine weitere Somatisierung 
und Chronifizierung zu verhindern,

	 psychische Aspekte bei chronischen Erkran-
kungen zu erkennen 

	 Über- und Unterdiagnostik zu vermeiden.

Vier Gruppen von Krankheiten werden unter-
schieden:

	 Psychische Erkrankungen, wie etwa Angster-
krankungen, Belastungs- und Anpassungs-
störungen, depressive Syndrome, Psychosen,

	 Funktionelle Störungen, die somatoforme 
Erkrankungen, also körperliche Beschwerden 
ohne organischen Befund darstellen,

	 Psychosomatische Krankheiten als diejeni-
gen körperlichen Erkrankungen, bei deren Ent-
stehung oder Verlauf psychosoziale Faktoren 
wesentlich beteiligt sind,

	 Somatopsychische Störungen, die dann 
vorliegen, wenn schwere somatische Erkran-
kungen psychische Probleme auslösen.

Der Arzt sollte durch sorgfältiges und vorurteils-
freies Beobachten und Untersuchen einschließlich 
psychiatrischer Untersuchungsverfahren versu-
chen herauszufinden, welches die besonderen 
»krankmachenden« Ursachen (z. B. fehllaufende 
Bewältigungsstrategien, lebensgeschichtliche Be-
lastungen) des jeweils betroffenen Menschen in 
seiner Behandlung sind.

Anamneseerhebung und Untersuchungen 
müssen somatische Krankheitsbilder mit ihren 
Auswirkungen auf den individuellen Patienten be-
achten. Sie müssen aber genauso auch psychische 
Krankheiten, psychosomatische Verknüpfungen 
und rein funktionelle Beschwerdebilder erfassen. 

Kooperation: Häufig und besonders bei ausge-
prägten psychosomatischen Krankheitsbildern 
sind Spezialisten heranzuziehen: Psychiater, ärzt-
liche und nichtärztliche Psychotherapeuten. Mit-
unter hilft auch die interdisziplinäre Fallkonferenz 
weiter, um Klarheit für die Zusammenhänge zu 
gewinnen.

Therapeutisch sind spannungslösende Ge-
sprächsinterventionen, Entspannungsübungen, so-
matische Trainingsmassnahmen und begleitende, 
stützende Gesprächstherapien sowie verschiedene 
Formen der Psychotherapie (psychoanalytische 
Psychotherapie, tiefenpsychologisch fundierte 
Psychotherapie, Verhaltenstherapie durch den kon-
sultierten Psychotherapeut) sinnvoll und hilfreich. 
Dabei ist die Kommunikation mit den zusätzlichen 
ambulanten oder stationären Therapeuten ein 
wichtiges Bindeglied des therapeutischen Netzes 
für den Patienten, zu dem er seine Zustimmung 
geben muss.

Der Hausarzt sollte sich vor Fehlern und Gefahren 
durch eigene Fehleinschätzungen, Gegenübertra-
gungen und Vorurteile schützen, beispielsweise 
mittels Supervision, Balintgruppenarbeit, interkolle-
gialen Austausch und selbstkritisches Hinterfragen 
seines Vorgehens. Schnittstellen zu Spezialisten (z. B. 
zu Psychiatern, ärztlichen und nichtärztlichen 
Psychotherapeuten, Kliniken) müssen von jedem 
Hausarzt aufgebaut und gepflegt werden. 
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Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte markieren Sie 
bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten 
zwei Wochen gefühlt haben.

Anhang: Kurztest für Verdachtsdiagnose einer Depression

 

92 
Hausärztliche Leitlinie    »Psychosomatische Medizin« Version 1.01    I    29. April 2008 

 Anhang

 Kurztest zur Verdachtsdiagnose einer 
Depression 

 

Kurztest für Verdachtsdiagnose einer 
Depression mittels WHO-5 Fragebogen [78] 
Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohl-
befinden in den letzten zwei Wochen. Bitte mar-
kieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer 
Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich 
in den letzten zwei Wochen gefühlt haben. 

 

 
In den letzten 2 
Wochen … 

Die ganze 
Zeit 

Meistens Etwas mehr 
als die 
Hälfte der 
Zeit 

Etwas weniger 
als die Hälfte 
der Zeit 

Ab und zu Zu keinem 
Zeitpunkt 

… war ich froh und 
guter Laune 

5 4 3 2 1 0 

… habe ich mich 
ruhig und entspannt 
gefühlt 

5 4 3 2 1 0 

… habe ich mich 
energisch und aktiv 
gefühlt 

5 4 3 2 1 0 

… habe ich mich 
beim Aufwachen 
frisch und ausgeruht 
gefühlt 

5 4 3 2 1 0 

… war mein Alltag 
voller Dinge, die mich 
interessieren 

5 4 3 2 1 0 

 
Auswertung 
Der Rohwert kommt durch einfaches Addieren der 
Antworten zustande. Der Rohwert erstreckt sich 
von 0 bis 25, wobei 0 das geringste Wohlbefinden/ 
niedrigste Lebensqualität und 25 größtes Wohlbe-
finden, höchste Lebensqualität bezeichnen. Den 
Prozentwert von 0 bis 100 erhält man durch Multi-
plikation mit 4. Der Prozentwert 0 bezeichnet das 

schlechteste Befinden, 100 das beste. Bei einem 
Punktwert < 13 liegt ein Verdacht auf eine 
Depression vor. Eine weitgehend diagnosti-
sche Abklärung wird empfohlen. 
 
Für internetgestützte Tests s. auch 
www.kompetenznetz-depression.de 
 

 
 

Auswertung
Der Rohwert kommt durch einfaches Addieren der 
Antworten zustande. Der Rohwert erstreckt sich 
von 0 bis 25, wobei 0 das geringste Wohlbefinden/ 
niedrigste Lebensqualität und 25 größtes Wohlbe-
finden, höchste Lebensqualität bezeichnen. Den 
Prozentwert von 0 bis 100 erhält man durch Multi-
plikation mit 4. Der Prozentwert 0 bezeichnet das 

schlechteste Befinden, 100 das beste. Bei einem 
Punktwert < 13 liegt ein Verdacht auf eine Depres-
sion vor. Eine weitgehend diagnostische Abklärung 
wird empfohlen.

Für internetgestützte Tests s. auch 
www.kompetenznetz-depression.de
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

Korrespondenzadresse

PMV forschungsgruppe
Fax: 0221-478-6766
Email: pmv@uk-koeln.de
http:\\www.pmvforschungsgruppe.de

Ausführliche Leitlinie im Internet

www.pmvforschungsgruppe.de
> publikationen  > leitlinien
www.leitlinien.de/leitlinienanbieter/deutsch/pdf/
hessengeriatrie2

Hausärztliche Leitlinie

»Geriatrie: Spezielle Geriatrie«

Tischversion 2.0 Juni 2009

Tischversion Geriatrie II:
M. Parkinson

Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen
 Krankengymnastik ist eine der Säulen der 

Therapie. Sie fördert die Mobilität und Lebens-
qualität. Minimum 1x/Woche
 Ergotherapie und Logopädie
Heilmittelkatalog beachten: Begründung bei Dauerbe-
handlung »außerhalb des Regelfalles« erforderlich.

Psychosoziale Therapie
 Kommunikation fördern, Angehörige einbeziehen
 Hilfsmittelbedarf prüfen
 Patientenverfügung (ggf. PEG) ansprechen
 Depression (sehr häufig auftretend) behandeln
 Psychotherapie, Parkinson-Selbsthilfe-

organisationen empfehlen
 Eventuell Pflegebetreuung

Arzneitherapie des idiopathischen PS (IPS) 
 L-Dopa (Levodopa) in Kombination mit Dekarboxy-

lasehemmer (Benserazid oder Carbidopa)
 Dopaminagonisten (Ergoliner DA: Cabergolin,

Bromocriptin, Lisurd, Pergolid; ohne Ergotamin-
struktur: Pramipexol, Ropinirol). UAW insb. bei 
ergolinen DA: Pleuritis, Fibrosen der Lunge oder 
Herzklappen erfordern einmal jährliche Kontrollen,
z. B. Herzecho und Rö.-Thorax
 MAO-B Hemmer zur Verhinderung des 

Dopaminabbaus (z. B. Selegin-HCl)
 COMT-Hemmer (Entacapton): Verhinderung der 

Methylierung von Dopamin; immer in Kombination 
mit Levodopa
 NMDA-Antagonisten: Amantadin (Reservemittel)
 Anticholinergika (Biperiden). Zentral wirksame 

Anticholinergika sind gegen den Tremor gerichtet. 
Das Nebenwirkungsprofil schränkt die Anwendung
und Dosiserhöhung ein (Reservemittel).
 sowie Kombinationstherapie

Hinweis: Bei proteinreicher Kost zeitlicher Abstand 
(1h) zur Einnahme von L-Dopa wegen Konkurrenz der 
neutralen Aminosäuren am Carrier-System.

Hinweis zur tiefen Hirnstimulation
Ultima ratio, risikobehafteter Eingriff!
Mögliche Indikationen:
 L-Dopa-Langzeitsyndrom bei IPS
 Regellose ausgeprägte motorische Fluktuationen 

trotz optimaler medikamentöser Therapie
 therapierefraktärer ausgeprägter Tremor

Behandlung von UAWs oder auftretenden 
Problemen im Verlauf der Parkinsontherapie
 Autonome Funktionsstörungen (Übelkeit, Er-

brechen durch verzögerte Magenentleerung):
Th.: Modifikation der Parkinson-Medikation (Dosen 
reduzieren und über den Tag verteilen), ggf. 
Domperidon
 Motilitätsstörung des Magen-Darm-Traktes mit 

Resorptionsstörungen von L-Dopa, Obstipation.
Th.: Ballaststoffreiche Kost, Flüssigkeit, Bewegung, 
Physiotherapie, Plantago afra, Lactulose, Macrogol 
(wegen neurogener Darmlähmung verordnungs-
fähig, sonst keine GKV-Leistung). Anticholinergika-
medikation überprüfen; 30-60mg Domperidon 30 
Minuten vor der L-Dopa-Einnahme (kein Metoclo-
pramid wegen zentraler NW)
 Psychotische Episoden können ausgelöst werden 

durch Pneumonien, Harnwegsinfekte (cave 
Gyrasehemmer!), Dehydratation. Absetzen ZNS-
wirksamer Substanzen (trizyklische Antidepres-
siva); an Nebenwirkung der Parkinsonmedikation 
denken, ggf. reduzieren.
Therapieversuch mit Clozapin 6,5-25 mg/d.
(Hinweis: Regelmäßige Blutbildkontrollen not-
wendig).
 Depression. Ggf. zusätzliche antidepressive Thera-

pie notwendig, bei trizyklischen Antidepressiva 
anticholinerge NW bedenken, nicht zusammen mit 
MAO-B-Hemmern (Selegin, Rasagilin).
 Schlafstörungen: Schlafhygiene, Restless-Legs-

Syndrom ausschließen; abendliche Gabe von 
retardiertem L-Dopa
 Demenz bei M. Parkinson: keine anticholinerge 

Therapie (Anticholinergika können Demenz-
symptomatik verstärken)

Weitere behandlungsbedürftige UAW/Probleme (s. 
Hausärztliche Leitlinie - Spezielle Geriatrie)
 Orthostase 
 Schluckstörungen 
 Speichelfluss, Aspirationsgefahr (Aspirations-

pneumonie), Atemwegsinfekte
 Blasenfunktionsstörung (Drang-Inkontinenz, 

Restharnbildung)
 Erektile Dysfunktion
 Kontrakturen
 Dekubitus 
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Tischversion Fettstoffwechselstörung -
                                                         Dyslipidämie 
Epidemiologische Studien zeigen einen Zusammenhang 
zwischen dem Auftreten von Herz-Kreislauferkrankungen 
und hohen Serumcholesterinwerten. Diese bzw. die Höhe 
der HDL- und LDL-Werte stellen jedoch nur einen von 
mehreren Risikofaktoren dar. Deshalb empfiehlt sich für 
den Hausarzt bei Vorliegen einer Dyslipidämie die Einteilung 
in eine Risikogruppe anhand von systematischen Algo-
rythmen oder Scores (NCEP, PROCAM). Somit erfolgt eine 
Abschätzung des Risikos für kardiovaskuläre Ereignisse 
(10-Jahresrisiko) und darauf die Festlegung der Behand-
lungsstrategie mit dem Patienten. Für die Risikoeinstufung 
orientiert sich die Leitliniengruppe Hessen an der folgenden 
Einteilung der NCEP (National Cholesterol Education 
Program des National Heart, Lung, and Blood Institute, 
http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/index.htm): 

1. Hohes Risiko (10-Jahresrisiko über 20%): a) Bestehende 
koronare Herzkrankheit (KHK), b) KHK-Äquivalente, c) 
Diabetes mellitus, d) 2 oder mehr Risikofaktoren**: 
2. Mäßig hohes Risiko (10-Jahresrisiko 10-20%): ≥2 Risiko-
faktoren* bei errechnetem Risiko**. 
3. Moderates Risiko (10-Jahresrisiko < 10%): ≥2 Risiko-
aktoren* bei errechnetem Risiko**. 
4. Niedriges Risiko: 0-1 Risikofaktor* 
*Risikofaktoren: Zigaretten rauchen, Hypertonie, niedriges 
HDL-Cholesterin unter 40mg/dl, familiäre Belastung mit 
vorzeitiger KHK, Alter (Männer über 45 Jahre, Frauen über 
55 Jahre); **errechnetes Risiko: Bsp. mit PROCAM Score 
(s. Rückseite) oder elektronischem NCEP-Risikokalkulator 
Anmerkung: Diabetiker ohne KHK oder KHK-Äquivalente 
und ohne zusätzliche Risikofaktoren profitieren bei einem 
LDL<115 mg/dL - laut der jetzigen Studienlage - nicht von 
einer Therapie mit einem CSE-Hemmer. 

Therapieschritte nach “International Task Force for 
Prevention of Coronary Heart Disease”: 
Basis sind nichtmedikamentöse Maßnahmen, die auf eine 
Veränderung des Lebensstils zielen: 
 Erhalten des normalen Körpergewichtes oder 

Gewichtsreduktion bei Übergewicht 
 Steigerung der körperlichen Aktivität 

 Einhaltung von diätetischen Empfehlungen für eine 
„Herzgesunde Ernährung“ 

 Nur mäßiger Konsum von Alkohol  und Vermeidung von 
Nikotin 

Indikationsstellung für eine medikamentöse Therapie 
 Umfassende, unmittelbare medikamentöse Behandlung 

aller Patienten mit hohem Risiko (Gruppe 1: 10-Jahres-
risiko >20%) und Anstreben eines LDL von 100 mg/dl.  

 Medikamentöse Therapie bei Patienten der Gruppe 2 
und 3 nach individueller Entscheidung unter Berück-
sichtigung der Lipidwerte und nach Erprobung lebensstil-
ändernder Maßnahmen. 

 Für Patienten der Risikogruppe 4 (0-1 Risikofaktor) sind 
lebensstilmodifizierende Maßnahmen im Allgemeinen 
ausreichend. 

Je nach Risikogruppe wird ein LDL von 100 mg/dL (Gruppe 
1), 130 mg/dL (Gruppe 2+3) bzw. 160 mg/dL (Gruppe 4) 
angestrebt. 

Arzneimittelauswahl: Es sollten Wirkstoffe eingesetzt 
werden, für die Endpunktstudien mit günstiger NNT und NNH 
vorliegen (Simvastatin, Pravastatin). Für Simvastatin (20 mg 
und 40 mg) und Pravastatin (40 mg) ist eine Senkung sowohl 
der Gesamtmortalität als auch der kardiovaskulären Morta-
lität belegt. Bei Multimorbidität und Multimedikation sollte die 
Indikation für eine medikamentöse lipidsenkende Therapie 
besonders streng gestellt werden. 
Merke: 
 Bei medikamentöser Therapie: CK kontrollieren! 

(Rhabdomyolyse möglich!) 

 Keine Kombinationstherapie CSE-Hemmer + Fibrate/ 
Makrolide/Azol-Antimykotika. 

 Wechselwirkungen auch mit anderen Medikamenten 
möglich! 

 Bei Makrolidtherapie CSE-Hemmer pausieren! 

 Statine vor chirurgischen Eingriffen und bei akut auftre-
tenden schweren Erkrankungen vorübergehend ab-
setzen! Auf Compliance achten, auf abendliche Einnah-
me des CSE-Hemmers hinweisen. 

 Evidenzbasierte Patienteninformationen sind unter 
www.gesundheitsinformation.de abrufbar. 
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 Tischversion Geriatrie II:  
M. Parkinson  

 
Das Parkinson-Syndrom - oft uneinheitliches Krank-
heitsbild mit unspezifischen Symptomen - ist definiert 
durch die Kardinalsymptome 
 Bradykinese oder  
 Akinese und  
 mindestens ein weiteres Hauptsymptom:  

muskulärer Rigor, Ruhetremor, posturale Insta-
bilität, die nicht primär erklärbar ist durch visuelle, 
vestibuläre, zerebelläre oder propriozeptive 
Störungen. 

Einteilung der Parkinson-Syndrome (PS) 
1. Idiopathisches PS (IPS), ca. 75% der Erkrankungs-

fälle. Synonym: Parkinsonismus, M. Parkinson, 
primäres PS 

2. Symptomatisches (sekundäres) PS 
 Arzneimittelinduziert (»Parkinsonoid«), z. B. 

durch Neuroleptika, Antiemetika, Reserpin, 
Flunarizin, Valproinsäure, Lithium, SSRI 
 durch exogene Agenzien (Vergiftungen) z. B. 

durch Methanol, Kohlenmonoxid, verunreinigte 
Drogen 
 vaskulär bedingt (zerebrale Mikroangiopathie 

der Basalganglien) 
 durch Enzephalitis, Gehirntumor; Normal-

druckhydrozephalus 
 posttraumatisch (z. B. Boxen) 

3. Parkinson-plus-Syndrome (auch als atypische 
Parkinson-Syndrome bezeichnet) im Rahmen 
anderer neurodegenerativer Erkrankungen, wie z.B. 
Demenz vom Levy-Körper-Typ, progressive 
supranukleäre Blickparese (Steel-Richardson-
Olszewski-Syndrom), Multisystematrophie, kortiko-
basalganglionäre Degeneration, Varianten der 
Chorea Huntington.  

Das medikamenteninduzierte PS ist im Gegensatz zu 
den anderen Formen nach Absetzen des Auslösers 
meist reversibel. Parkinson-plus-Syndrome haben eine 
ungünstige Prognose und zeigen meist kein oder nur 
ein befristetes Ansprechen auf die übliche medikamen-
töse Parkinsontherapie. 

M. Parkinson, Ziele der Therapie 
 Erhaltung der Selbständigkeit in den Aktivitäten des 

täglichen Lebens (ATL) und Verminderung der 
Pflegebedürftigkeit, Vermeidung sozialer Isolation. 
 Vermeidung sekundärer Erkrankungen (Kontraktu-

ren, Aspiration, bronchopulmonale Infekte, Stürze) 
 Vermeidung von Fehlernährung und Exsikkose  

Pharmakotherapie der Parkinson-Erkrankung 
Diagnose, Therapieplanung und Medikation erfolgen 
durch Neurologen. Die Weiterbehandlung erfolgt durch 
den Hausarzt in Abstimmung mit dem Neurologen. 
(wichtige Schnittstelle). Verlaufskontrollen sind wichtig, 
denn auftretende neue Symptome können auch 
Medikamentennebenwirkungen sein. 

Eine kausale Behandlung des IPS ist nicht bekannt. 
Therapieziel ist die Verbesserung der Parkinson-
symptomatik, die sich deshalb an den individuellen 
Patientenwünschen und der subjektiv empfundenen 
Beeinträchtigung orientiert.  

Ältere Patienten (>70 Jahre) erhalten bei Erstdiagnose 
eines idiopathischen PS L-Dopa, jüngere Patienten 
(<70 Jahre) Dopaminagonisten. In manchen Leitlinien 
werden hierzu divergierende Empfehlungen formuliert.  

Kompetenznetzwerk Parkinson-Syndrom 
http://www.kompetenznetz-parkinson.de  
Patientenbroschüre »Besser Leben mit Parkinson« 
http://www.kompetenznetz-parkinson.de/ 
Parkinson/BI_BesserLeben_m_P_Inhalt.pdf 

 


