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Therapie psychosomatischer Stérungen

Allgemeine Behandlung

Die Behandlung erfolgt umfassend in Kooperation

mit den psychosomatisch-psychotherapeutischen

Fachdisziplinen unter Berlcksichtung folgender

Aspekte

O RegelmaBiger Ausdauersport zur Regulation der
Stressreaktion und zur Senkung der erhéhten
Grundspannung

O RegelmaBige aktive Entspannung inklusive
Erlernen und Durchfihren eines speziellen
Entspannungstrainings und einer generellen

Medikamentdse Behandlung

Solange der Koérper noch regulationsfahig ist, kann
vortbergehend medikamentds behandelt werden.
Je nach Beschwerdebild kommen Psychopharma-
ka und/oder andere Arzneimittelgruppen unter-
stitzend zur Anwendung. Medikamente sollten
aber nur solange gegeben werden, bis andere
nachhaltige Lésungen fur die zugrunde liegenden
Probleme gefunden worden sind. Der betroffene
Patient muss flr diesen Prozess nattrlich entspre-
chend veranderungsmotiviert sein. Es gibt nur
wenige psychische Erkrankungen, die eine Dauer-
medikation bendtigen, wie beispielsweise

Veranderung der Lebensfihrung zur Senkung
der erhéhten Grundspannung

Verandern dauBerer Stressoren (wenn maoglich)
Verandern des Umganges mit duBBeren Situa-
tionen und inneren Phanomenen, um psychi-
sches Leid zu minimieren

Medikament®se Behandlung, wenn indiziert
Aufklarung und

Training der Einsichtsfahigkeit in Zusammen-
hange.

(ON©)

(ONONG)

chronische psychotische Stérungen,
Schizophrenie,

chronische rezidivierende schwere Depres-
sionen.

(oNoNe

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

Ist der Kérper nicht mehr regulationsfahig und
liegen manifeste irreversible korperliche Verande-
rungen vor, muss entsprechend langfristig medika-
mentds behandelt werden.

Psychotherapie bei in erster Linie psychosomatischen Erkrankungen

Psychotherapie ist das Mittel der Wahl, um lang-
fristig die Probleme und Konflikte zu I6sen, wenn
Patienten dies nicht aus eigener Kraft kdnnen. Psy-
chotherapie hilft bei emotionalen Problemen, Kon-
flikten, Beziehungsschwierigkeiten und auBeren
Belastungen, die haufig die Ursache fiir psychische
Stérungen und psychosomatische Erkrankungen
sind. DarUber hinaus hilft Psychotherapie bei der
Bewaltigung von kérperlichen Erkrankungen [70].
Es gibt verschiedene Psychotherapieverfahren. In
Deutschland sind folgende Therapieverfahren zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
zugelassen:
O Analytische Psychotherapie
O Tiefenpsychologisch-fundierte Psychotherapie
O 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) Uber das Ende einer
Psychotherapie hinaus zu rechnen [85] (s. hierzu
auch [13, 132]).

Es gibt eine Langzeittherapie (Uber 25 Sitzun-
gen) und eine Kurzzeittherapie (bis 25 Sitzungen).
Bei einer langeren Dauer der Psychotherapie sind
ein bis drei Jahre denkbar, anfangs mit groBerer
Haufigkeit (ein bis drei Sitzungen pro Woche),
danach ist der Ubergang zu gréBeren Intervallen
oft sinnvoll. Dabei ist es nicht ungewdhnlich, 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
Ruckmeldungen an den Hausarzt fuhren. Fir die
hausarztliche Betreuung psychosomatischer Patien-
ten ist es sinnvoll, eine langfristige Zusammenarbeit
mit dem Psychotherapeuten aufzubauen, um ggf.
Ruckmeldungen zu erhalten.
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Psychotherapie allgemein

Psychotherapie ist die Heilbehandlung von seeli-
schen oder seelischbedingten kérperlichen 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, Geflhle,
Gedanken, Einstellungen und Handeln zu ver-
andern und Lernprozesse zu ermdglichen. Diese
Veranderungen kénnen auf der Basis einer ver-
trauensvollen Beziehung erreicht werden, in der
Therapeut und Patient gemeinsam Ldsungen fir
die zu behandelnden Probleme entwickeln.

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

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

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

Psychotherapie ist zumeist ein langerfristiger Pro-
zess. Deshalb wird in den ersten (so genannten
probatorischen) Sitzungen zunachst festgestellt, ob
eine psychotherapeutische Behandlung grundsatz-
lich sinnvoll ist, und ob die persénliche Beziehung
zwischen Patient und Therapeut hergestellt werden
kann und tragfahig ist. Dabei wird der Therapeut
auch Uber die notwendigen Schritte der Psychothe-
rapie informieren. Erst danach wird entschieden, ob
ein Antrag auf psychotherapeutische Behandlung
beim Kostentrager gestellt wird.

Gemeinsam ist allen Therapieverfahren, dass im Ge-
sprach oder in Ubungen Veranderungen im Erleben
und Handeln mit dem Ziel von mehr Autonomie
vorbereitet und geférdert werden.

Seelische Erkrankungen kénnen mit Psychothera-
pie behandelt werden, z. B. folgende Stérungen/
Symptome: Angste, Zwange, Depressionen, Sto-
rungen des Selbstwertes, funktionelle Stérungen,

psychosomatische Erkrankungen, Essstérungen,
Suchterkrankungen, Lern- und Leistungsstérungen
sowie Verhaltensauffalligkeiten und Entwicklungs-
stérungen bei Kindern und Jugendlichen.

Eine Psychotherapie kann zwischen zehn und 300
Stunden dauern. Die notwendige Dauer einer Be-
handlung hangt von der Stérungsart, der Schwere,
der Komorbiditat und den Ressourcen der Betrof-
fenen ab. Durch die Psychotherapierichtlinien sind
die Behandlungszeiten geregelt, was bisweilen eine
flexiblere Anpassung an Patienten mit schweren
Stérungen einschrankt.

Maximal durch die GKV gutachterlich genehmigte

Stundenzahl:

O Analytische Psychotherapie: 300 Stunden

O Tiefenpsychologische Psychotherapie: 100
Stunden

O Verhaltenstherapie: 80 Stunden

In begrindeten Einzelfallen kénnen diese Stun-
denkontingente Uberschritten werden. Die Psycho-
therapeuten miussen zur Prifung von Indikation,
Behandlungsplan und Wirtschaftlichkeit (vorweq)
die Behandlungen der Patienten zuvor genehmigen
lassen.

FUr das gegenseitige Kennenlernen, die Diagnostik
und die Indikationsstellung stehen finf probatori-
sche Sitzungen und eine Sitzung fur die Erhebung
der biographischen Anamnese zur Verfiigung.
Bei der analytischen Psychotherapie durfen bis
zu sieben probatorische Sitzungen durchgefihrt
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 Veranderungsperspekti-
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 fir ihn unangenehmen Themen
beschaftigt und dementsprechend unangenehme
Emotionen erlebt. Dies ist aber ein vorlbergehen-
des Phanomen, da er nun sinnvolle Lésungen =
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erarbeitet und bei entsprechender Veranderungs-
motivation erfolgreich umsetzt, so dass zuneh-
mend eine Besserung der Problematik eintritt. Hat
der Patient wenig bis keine Bewaltigungserfah-
rungen in den nachsten Monaten, wirkt sich dies
wiederum negativ auf die Prognose dieser Thera-
pie aus. Der Therapeut muss dem Patienten posi-
tive Erfahrungsmaglichkeiten anbieten (Ressour-
cenorientiertes VVorgehen).

Der Hausarzt kann sich entsprechend nach den
Fortschritten des Patienten erkundigen. Sollten
diese Ausbleiben, kann der Hausarzt nach mog-
lichen Grinden 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
dazugehoren und diese —wenn maglich — mit dem
Behandler geldst werden. Insgesamt sollten Psycho-
therapien aber in einer Uberschaubaren Zeit (sechs
bis zwolf Monate) positive Ergebnisse erzielen,
weil sich mit der Lange einer Therapie die positiven
Ergebnisse zwar erhéhen, aber im Verhaltnis zur

Psychoanalytische Psychotherapie

Die psychoanalytische Psychotherapie stitzt sich
auf die von Sigmund Freud vor Uber 100 Jahren
begrindete Psychoanalyse, die seitdem in vielfalti-
ger Weise weiterentwickelt wurde.

Sie basiert auf der Annahme, dass aktuell wirksa-
me, unbewusste Konflikte zu seelischen Stérungen
fUhren kénnen. Bei diesen Konflikten kann es sich
um bis in die Kindheit zurlickgehende Erfahrun-
gen oder Traumatisierungen handeln, die nicht
verarbeitet werden konnten. Eine Abspaltung der
nicht bewaltigten Konflikte und Erlebnisse vom
bewussten Erleben und ein Verdrangen 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
Berufsleben, der gesamten Lebensgestaltung die-
ser Menschen. Diese erleben dies oft als inneren
Zwang, unter dem sie leiden, ohne dessen Ur-
sachen benennen zu kénnen. Treten bestimmte

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 langer
anhaltende stabilisierende Wirkung zu haben [85].

Psychotherapie hat aber nicht per se positive
Effekte: Nicht alle Patienten profitieren von Psy-
chotherapie. Uberblicksarbeiten gehen davon aus,
dass etwa funf 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 Stérung, 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 Ubereinstimmung mit dem Patienten
Uber den Therapieprozess als entscheidend fir die
Identifikation und Vorhersage ungunstiger Verldufe
bestimmt werden.

krankheitsauslésende Umstande ein, wie zum
Beispiel besondere familiare oder berufliche Belas-
tungssituationen, kénnen durch die nachtragliche
Aktivierung bzw. Verstarkung der unbewussten
Konflikte seelische und/oder kérperliche Sympto-
me und Beziehungsstérungen 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 Hintergrin-
de des eigenen Handelns, und damit durch ein
besseres Erfassen des eigenen Leidens, kénnen
aktuelle Probleme bewaltigt und geldst werden.
Den Patienten wird ein bewusster Umgang mit den
fur sie bis dahin nicht zuganglichen abgespaltenen
und verdrangten Konflikten erméglicht und damit
ein gréBeres Mal3 an innerer und duBerer Hand-
lungsfreiheit in eigener Verantwortung eréffnet.
Da die psychoanalytische Arbeit ausgerichtet ist
auf die Erkenntnis innerseelischer unbewusster
Strukturen und, soweit nétig und moglich, auf
deren Veranderung, bedarf es dazu eines langeren
Zeitraums. Seelische Entwicklung, wie wir schon
aus der Entwicklung der Kinder- und Jugend- =
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zeit wissen, braucht ausreichend Zeit, wenn sie der
Personlichkeit des betreffenden Menschen gerecht
werden und nicht »Ubergestulpt« 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
AuBerungen des Patienten verbindet und den oft
scheinbar unzusammenhangenden Mitteilungen
des Patienten einen Sinn verleiht. Dabei kénnen
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 Bear-
beitung und Lésung maoglich. Je nach Schwere der
Erkrankung und des Behandlungsziels des Patien-
ten kann eine analytische Psychotherapie tber eine
klrzere Zeit oder bis zu mehreren Jahren dauern.
Die analytische Kurzpsychotherapie oder die ana-
lytische Fokaltherapie dienen zur Abklarung oder
zur Bearbeitung umschriebener Fragestellungen
oder Konflikte.

Eine Terminvereinbarung beim arztlichen
Psychotherapeuten (hausarztlicher Konsiliar-
bericht nicht erforderlich) fir ein Erstgesprach
erfolgt nur nach telefonischer Absprache direkt
mit dem Therapeuten. Bis zu sieben Vorgesprache
werden zur Diagnostik durchgefihrt. Zusatzlich
ist unter Umstanden vor Aufnahme einer psycho-
analytischen Psychotherapie eine (haus-)arztliche
Abklarung moglicher kérperlicher Erkrankungen
notwendig.

Bei psychologischen Psychotherapeuten
(hausarztlicher Konsiliarbericht erforderlich): Ist die

Indikation flr eine psychoanalytische Psychothera-
pie gegeben, kann ungefdhr 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 beflrwortetet wird,
Ubernimmt die Krankenversicherung die Kosten.
Die psychoanalytische Psychotherapie wird von
den Krankenkassen bis zu einer Hochstgrenze von
240 Stunden bezahlt. In besonders begriindeten
Fallen kdnnen auch bis zu 300 Sitzungen beantragt
werden. Eine Zuzahlung durch den Patienten ist
ausgeschlossen.

Die gemeinsame psychoanalytische Arbeit kann
(falls gewlinscht) nach Ende der Kostenlbernahme
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 6fter
als einmal (bis zweimal) wdchentlich. Therapeut/in
und Patient/in sitzen sich gegentber.

Der tiefenpsychologisch fundierten Psychothe-
rapie liegt dasselbe wissenschaftliche Verstandnis
vom Seelenleben des Menschen zugrunde wie
der psychoanalytischen Psychotherapie (s. 0.). Tie-
fenpsychologisch arbeitende Therapeuten gehen
ebenso davon aus, dass psychische Stérungen ihre
Ursachen in frihen lebensgeschichtlichen Erfah-
rungen haben. Das bedeutet, dass Krankheitsent-
stehung, Krankheitsbewaltigung und Verhalten
weitgehend von unbewussten Faktoren/Motiven
gesteuert werden.

Jeder Mensch erlebt in der Kindheit und Jugend
Konflikte, die verarbeitet werden mussen. Wenn
man — aus welchen Griinden auch immer — nicht
in der Lage war, diese Konflikte »angemessen« zu
|6sen oder zu bewaltigen, dann bleibt aus tiefen-
psychologischer Sicht der Konflikt unbewusst
erhalten und kann zu weiteren neuen Konflikten
fihren.

In besonderen Krisen- und Belastungssituation,
z. B. hervorgerufen durch Stress, Krankheit, Ver-
lust oder Trennung kann es dazu kommen, dass
die bisherigen Bewaltigungsstrategien nicht mehr
ausreichen und unbewaltigte unbewusste =



Nr. 3/2009

KVH ¢ aktuell

Seite 33

Konflikte aktualisiert werden, die sich in Form
von psychischen oder koérperlichen Symptomen
ausdricken.

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 gegentber

Verhaltenstherapie

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

Die therapeutische Beziehung

in der Verhaltenstherapie

Eine vertrauensvolle Beziehung ist eine unabding-
bare Voraussetzung fr 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 magliche
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 notig fur eine

der psychoanalytischen Psychotherapie weniger auf
grundlegendere Strukturveranderung ausgerichtet,
als mehr auf die Bearbeitung umschriebener Kon-
flikte 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
Regel bei 80 Stunden. In besonders begriindeten
Fallen kénnen auch bis zu 100 Sitzungen beantragt
werden.

Veranderung und ermdglicht neue Lernprozesse in
die gewlinschte Richtung. Wenn innere Konflikte
eine Veranderung behindern, bietet die Verhaltens-
therapie hilfreiche MaBnahmen und Strategien an,
damit der Patient die Konflikte fur sich klaren kann.

Das wesentliche gemeinsame Element der Verhal-
tenstherapien ist ein lerntheoretisches Ver-
standnis fur die Genese und die Therapie von
»Stérungen, vor allem Phobien und Angststérun-
gen. Unterschieden werden (in Anlehnung an [70]):
Anpassungsstérungen,

Stérungen der Krankheitsverarbeitung,
neurotische Stérungen,

so genannte funktionelle Stérungen und soma-
toforme Stérungen,

Persdnlichkeitsstérungen,

psychosomatische Erkrankungen.

OO0 0O0O0O0O

Zusammenfassend gibt es folgende Grundprinzi-

pien: Verhaltenstherapie

O ist problemorientiert, zielorientiert, handlungs-
orientiert, transparent,

O nicht auf das therapeutische Setting begrenzt,

O 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:

O Der dynamische Bereich beinhaltet Emotiona-
litat, Motivation und Handlungsdurchfihrung.

O Der strukturelle Bereich beinhaltet familidre
bzw. gesellschaftliche Wertvorstellungen und
Normen.

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

Fur 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 anonymisiert
gesandt. Dieser Gutachter entscheidet dann tber
die Notwendigkeit der vorgeschlagenen Therapie
oder eine Modifizierung.

Der Gutachter kann auch die Notwendigkeit der
Therapie, wenn verschiedene Punkte in den Aus-
fuhrungen mangelhaft dargestellt werden, ganz
ablehnen oder aber Erganzungen winschen. Bei
Dissenz kann ein Obergutachten verlangt werden.

Dieser Bericht zur Begutachtung sieht vor

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

O Kurze Darstellung der lebensgeschichtlichen
Entwicklung:
Familienanamnese, Korperliche Entwicklung,
Psychische Entwicklung, Soziale Entwicklung

Probleme bei der Therapie

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

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

Eigene WertmaBstibe und Vorlieben oder
Abneigungen sollten moglichst die arztliche
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 besonderer Beriicksichtigung der familidren
und beruflichen Situation, des Bildungsganges
und der Krisen phasentypischen Entwicklungs-
situationen
O Krankheitsanamnese (friihere Behandlungen
und Psychotherapien)
O Psychischer Befund zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung:
emotionaler Kontakt, Intelligenz, Differen-
ziertheit der Personlichkeit, Einsichtsfahigkeit,
Krankheitseinsicht, Motivation zur Psychothera-
pie, bevorzugte Abwehrmechanismen, ggf. Art
und Umfang der infantilen Fixierung, Persén-
lichkeitsstruktur, psychopathologischer Befund
(z. B. Bewusstseinsstérungen, 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 Lang-
zeittherapie): bisheriger Verlauf, Begriindung

OO0 00O

mit lduft er in die vom Patienten unter Umstanden
sogar gewdinschte Falle: es kommt immer wieder
zu Wiederholungen ergebnisloser Untersuchungen
und MaBnahmen des Arztes (Stichwort »Minch-
hausen-Syndrom«).

Geduld und Zuwendung kénnen den Arzt jedoch
zum Turoffner far die innerpsychischen Probleme
werden lassen, um dem Patienten zu vermitteln,
dass er dadurch, wenn die eigentlichen Probleme
angegangen werden kénnen, endlich nachhaltig
beschwerdefrei werden kann. Hierzu bedarf es viel
Verstandnis seitens des Arztes und gegenseitigen
Vertrauens, um die verborgenen Patientenwider-
stande Uberwinden zu kénnen.

Wie vermeide ich frustranes Abmiihen des
Arztes in einer liberbetonten Helferrolle?

Die Einsicht des Arztes ist erforderlich, dass Uber-
hohte arztliche Bemihungen nicht zur Ubernahme
von Eigenverantwortlichkeit und damit zur Mithilfe
des Patienten fUhren. Statt dessen ist die Fol- =
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ge: der Patient wird vom Arzt nicht »erreicht«, es
kommt zur Inaktivitat 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 Haufigkeit
Uberschatzt, wahrend man bisher von etwa 30
bis 40 Prozent positiver Effekte ausging, ist dieses
nur bei Schmerzphanomenen und allenfalls bei
Einschlafstérungen in dhnlicher GréBenordnung
zu beobachten. Offensichtlich setzen diese Mittel —
ausreichende Konditionierung und entsprechende

Die Balintgruppe

Balint-Gruppen sind im klassischen Verstandnis Ar-
beitsgruppen von ca. acht bis zwdlf Arztinnen bzw.
Arzten, die sich unter der Leitung eines erfahrenen
Psychotherapeuten regelmaBig, z. B. jede Woche
Uber einen Zeitraum von 2-3 Jahren (ca. 120 Sit-
zungen) treffen, um Gber » Problempatienten« 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 fiihren 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 durchgefihrt. Ab
1950 fuhrte er ahnliche Fallkonferenzen mit nieder-
gelassenen Hausarzten durch und bezeichnete sie
als Diskussionsseminare Uber psychische Probleme
in der arztlichen Praxis.

Das wichtigste methodische Element der Balint-
Gruppen-Arbeit ist der freie Bericht Gber ein Fall-
beispiel. In der Regel schildert ein Gruppenteilneh-
mer eine Begegnung mit einem Patienten. In der
etwa zweistindigen Sitzung stellt ein Kollege einen
Patienten aus der taglichen Praxis vor, der ihm Pro-
bleme bereitet. Jeder Teilnehmer teilt mit, was er
Uber die angesprochenen Fragen und deren Bewal-
tigung flhlt oder denkt. Dabei gibt es kein »Rich-
tig« oder »Falsch«. Im Gegenteil, freie Assoziatio-
nen mit eventuellen subjektiven Verfalschungen,
Auslassungen und emotionalen Reaktionen sind
ausdricklich erwinscht. Zentraler Ansatzpunkt in
den Gruppendiskussionen ist das Erkennen von
Ubertragung und Gegenlbertragung.

Dem Konzept liegt das psychodynamische Krank-

Erwartung des Patienten vorausgesetzt — durch
Modifikation der neuronalen Affektivitat im Gehirn
z. B. Endorphine frei, die zu einer Schmerzlinderung
fuhren kénnen. Diese Schmerzreduktion ist durch
Naloxon antagonisierbar [120, 128]. Placebos dir-
fen nicht zu Lasten der GKV verordnet werden.

Um Selbstheilungstendenzen durch Placebo-
therapie flr den Patienten auszunutzen, ist eine
ehrliche, mitfihlende und vertrauensvolle Arzt-
Patienten-Beziehung erforderlich. Der Patient sollte
Uber den Einsatz als Therapieversuch aufgeklart
werden, um irrefihrendes Verhalten des Arztes zu
vermeiden, das von einigen Juristen als unethisch
betrachtet wird [89].

heitsverstandnis der Psychoanalyse zugrunde.
Danach wird die Aufmerksamkeit besonders auf
die Phdnomene: Ubertragung, Gegenlibertragung,
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 Geflihle 16st er (der Patient)
in ihm (und in den Gbrigen Gruppenteilnehmern)
aus?

Aus dieser Beziehungsdiagnose werden Ruck-
schlisse auf unbewusste Konflikte gezogen, die
Patient und Arzt »mitbringen«. Insbesondere die
Bewusstmachung der Gegenilbertragungsgefihle
(z. B. Abneigung, Arger, Desinteresse, verstarktes
Interesse, Mitleid, Hilflosigkeit, usw.) gibt wert-
volle diagnostische Hinweise, die hilfreich in die
weiteren Kontakte mit dem Patienten einflieBen
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
FUhrungskraften durch erfahrene Leiter in diesem
Bereich. An einigen Universitaten werden Balint-
gruppen auch fur Studenten angeboten.

In Deutschland ist fur 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], Knopfel [74], Stucke W [131].
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Schnittstellen

Im Sinne eines ganzheitlichen Verstandnisses von
Gesundheit und Krankheit sind Hausarzte gefor-
dert, die psychischen und psychosoziale Aspekte
bei ihrem Vorgehen zu berlcksichtigen. Hierzu will
die Leitllinie 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 Be-
deutung sein kénnten, 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 zunachst,
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.

Fur die Uberweisung an die spezialisierten Kollegen
findet sich in der Anlage der Leitlinie ein Muster-
brief.

O Einen psychologischen Psychotherapeuten
kann der Patient direkt (Praxisgebuthr) oder mit
arztlicher Uberweisung aufsuchen. Fur die Be-
antragung einer Richtlinienpsychotherapie be-
notigt er eine Bescheinigung (Konsiliarbericht),
dass keine organische Erkrankung vorliegt.

O Einen arztlichen Psychotherapeuten kann der
Patient ebenfalls direkt oder mit Uberweisung
aufsuchen. Hier ist ein Konsiliarbericht fir die
Beantragung einer Richtlinienpsychotherapie
nicht erforderlich.

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

tigte Dritte, weiterzuleiten. Der Hausarzt sollte
sich bewusst sein, dass die Informationen des
Psycho-therapeuten wie die des Psychiaters fur den
Patienten 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 regelmaBig kurz zu informieren, damit er
die somatische Behandlung entsprechend abge-
stimmt durchfihren 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

O Psychiatrische Institutsambulanzen (an psy-
chiatrischen Krankenhdusern und Allgemein-
krankenhdusern mit psychiatrischer Abteilung)
Patienten koénnen hierhin zur diagnostischen
Abklarung und Therapie Uberwiesen werden,
wenn es sich um besonders schwere Falle han-
delt oder wenn der niedergelassene Psychiater/
Neurologe zu weit entfernt ist (SGB V§118).

O Sozialpsychiatrische Dienste (Teil des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes). Diese stehen
kostenlos vor allem fir Kriseninterventionen
und aufsuchende Betreuung zur Verfligung.

O Selbsthilfegruppen. Der Hausarzt sollte Ad-
ressen von oOrtlichen/regionalen Selbsthilfe-
gruppe, insbesondere fur 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 heif3t, nicht etwa dem
Korper weniger, sondern dem Seelischen mehr
Beachtung schenken! (Viktor v. Weizsacker)

Ziel dieser Leitlinie ist die Sensibilisierung des

Hausarztes, ...

O den Patienten nicht nur kérperlich, sondern
ganzheitlich zu betrachten,

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

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

O psychische Aspekte bei chronischen Erkran-
kungen zu erkennen

O Uber- und Unterdiagnostik zu vermeiden.

Vier Gruppen von Krankheiten werden unter-

schieden:

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

O Funktionelle Stérungen, die somatoforme
Erkrankungen, also korperliche Beschwerden
ohne organischen Befund darstellen,

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

O Somatopsychische Storungen, die dann
vorliegen, wenn schwere somatische Erkran-
kungen psychische Probleme auslésen.

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

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

Kooperation: Haufig und besonders bei ausge-
pragten psychosomatischen Krankheitsbildern
sind Spezialisten heranzuziehen: Psychiater, arzt-
liche und nichtarztliche Psychotherapeuten. Mit-
unter hilft auch die interdisziplinare Fallkonferenz
weiter, um Klarheit fur die Zusammenhange zu
gewinnen.

Therapeutisch sind spannungslésende Ge-
sprachsinterventionen, Entspannungsibungen, so-
matische Trainingsmassnahmen und begleitende,
stUtzende Gesprdchstherapien 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 zusatzlichen
ambulanten oder stationdren Therapeuten ein
wichtiges Bindeglied des therapeutischen Netzes
far den Patienten, zu dem er seine Zustimmung
geben muss.

Der Hausarzt sollte sich vor Fehlern und Gefahren
durch eigene Fehleinschatzungen, Gegenubertra-
gungen und Vorurteile schitzen, beispielsweise
mittels Supervision, Balintgruppenarbeit, interkolle-
gialen Austausch und selbstkritisches Hinterfragen
seines Vorgehens. Schnittstellen zu Spezialisten (z. B.
zu Psychiatern, drztlichen und nichtarztlichen
Psychotherapeuten, Kliniken) missen von jedem
Hausarzt aufgebaut und gepflegt werden.
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Anhang: Kurztest fiir Verdachtsdiagnose einer Depression

Die folgenden Aussagen betreffen |hr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte markieren Sie
bei jeder Aussage die Rubrik, die lhrer Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich in den letzten

zwei Wochen gefihlt haben.

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

Wochen ... Zeit als die als die Halfte Zeitpunkt
Haélfte 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

gefuhlt

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

energisch und aktiv

gefuhlt

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

beim Aufwachen

frisch und ausgeruht

gefuhlt

... 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 gréBtes Wohlbe-
finden, hochste Lebensqualitat bezeichnen. Den
Prozentwert von 0 bis 100 erhalt man durch Multi-
plikation mit 4. Der Prozentwert O bezeichnet das

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

FUr internetgestitzte Tests s. auch
www.kompetenznetz-depression.de



Geriatrie IlI:
M. Parkinson

MaBnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen Behandlung von UAWs oder auftretenden
oder diese unterstiitzen Problemen im Verlauf der Parkinsontherapie

Krankengymnastik ist eine der Saulen der
Therapie. Sie fordert die Mobilitat und Lebens-
qualitadt. Minimum 1x/Woche
Ergotherapie und Logopadie
Heilmittelkatalog beachten: Begrindung bei Dauerbe-
handlung »aul3erhalb des Regelfalles« erforderlich.

Psychosoziale Therapie
Kommunikation fordern, Angehorige einbeziehen
Hilfsmittelbedarf prifen
Patientenverfiigung (ggf. PEG) ansprechen
Depression (sehr haufig 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 jahrliche Kontrollen,
z. B. Herzecho und R&.-Thorax
MAO-B Hemmer zur Verhinderung des
Dopaminabbaus (z. B. Selegin-HCI)
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 schrankt die Anwendung
und Dosiserhéhung ein (Reservemittel).
sowie Kombinationstherapie

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

Hinweis zur tiefen Hirnstimulation

Ultima ratio, risikobehafteter Eingriff!

Mégliche Indikationen:
L-Dopa-Langzeitsyndrom bei IPS

Autonome Funktionsstérungen (Ubelkeit, Er-
brechen durch verzégerte Magenentleerung):

Th.: Modifikation der Parkinson-Medikation (Dosen
reduzieren und Uber den Tag verteilen), ggf.
Domperidon

Motilitatsstérung des Magen-Darm-Traktes mit
Resorptionsstérungen von L-Dopa, Obstipation.
Th.: Ballaststoffreiche Kost, Fliissigkeit, Bewegung,
Physiotherapie, Plantago afra, Lactulose, Macrogol
(wegen neurogener Darmlahmung verordnungs-
fahig, sonst keine GKV-Leistung). Anticholinergika-
medikation Uberprifen; 30-60mg Domperidon 30
Minuten vor der L-Dopa-Einnahme (kein Metoclo-
pramid wegen zentraler NW)

Psychotische Episoden kdnnen ausgeldst 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: RegelmaRige Blutbildkontrollen not-
wendig).

Depression. Ggf. zusatzliche antidepressive Thera-
pie notwendig, bei trizyklischen Antidepressiva
anticholinerge NW bedenken, nicht zusammen mit
MAO-B-Hemmern (Selegin, Rasagilin).
Schlafstérungen: Schlafhygiene, Restless-Legs-
Syndrom ausschlief3en; abendliche Gabe von
retardiertem L-Dopa

Demenz bei M. Parkinson: keine anticholinerge
Therapie (Anticholinergika kénnen Demenz-
symptomatik verstarken)

Weitere behandlungsbediirftige UAW/Probleme (s.
Hausarztliche Leitlinie - Spezielle Geriatrie)

Orthostase

Schluckstérungen

Speichelfluss, Aspirationsgefahr (Aspirations-
pneumonie), Atemwegsinfekte
Blasenfunktionsstérung (Drang-Inkontinenz,
Restharnbildung)

Erektile Dysfunktion

Regellose ausgepragte motorische Fluktuationen Kontrakturen

trotz optimaler medikamentdser Therapie Dekubitus

therapierefraktarer ausgepragter Tremor

Ausfuhrliche Leitlinie im

PMV forschungsgruppe »Geriatrie: Spezielle Geriatrie«
Fax: 0221-478-6766 publikationen > leitlinien
Email: pmv@uk-koeln.de /leitlinienanbieter/deutsch/pdf/
http:\\www.pmvforschungsgruppe.de hessen Tischversion 2.0 Juni 2009



Leitliniengruppe

Hausarztliche
Pharmakotherapie

LSS

Das Parkinson-Syndrom - oft uneinheitliches Krank-
heitsbild mit unspezifischen Symptomen - ist definiert
durch die Kardinalsymptome
Bradykinese oder
Akinese und
mindestens ein weiteres Hauptsymptom:
muskuldrer Rigor, Ruhetremor, posturale Insta-
bilitat, die nicht primar erklarbar ist durch visuelle,
vestibulare, zerebellare oder propriozeptive
Stérungen.

Einteilung der Parkinson-Syndrome (PS)
Idiopathisches PS (IPS), ca. 75% der Erkrankungs-
falle. Synonym: Parkinsonismus, M. Parkinson,
primares PS
Symptomatisches (sekundares) PS

Arzneimittelinduziert (»Parkinsonoid«), z. B.

durch Neuroleptika, Antiemetika, Reserpin,

Flunarizin, Valproinsaure, Lithium, SSRI

durch exogene Agenzien (Vergiftungen) z. B.

durch Methanol, Kohlenmonoxid, verunreinigte

Drogen

vaskular bedingt (zerebrale Mikroangiopathie

der Basalganglien)

durch Enzephalitis, Gehirntumor; Normal-

druckhydrozephalus

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

XtraDoc Verlag Dr. Wiedemann, Pfingstbornstr. 38, 65207 Wiesbaden
PVSt Deutsche Post AG, Entgelt bezahlt, 68689
PH863453V

Geriatrie ll:
M. Parkinson

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

M. Parkinson, Ziele der Therapie
Erhaltung der Selbstandigkeit in den Aktivitaten des
taglichen Lebens (ATL) und Verminderung der
Pflegebedurftigkeit, Vermeidung sozialer Isolation.
Vermeidung sekundarer Erkrankungen (Kontraktu-
ren, Aspiration, bronchopulmonale Infekte, Stiirze)
Vermeidung von Fehlerndhrung 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 kdénnen auch
Medikamentennebenwirkungen sein.

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

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

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



