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Ein Fach ,Psychosomatische Medizin" ist
in vielen Ldndern unbekannt. Krankheiten
werden dort entweder den somatischen
Fdchern oder der Psychiatrie zugeord-
net, auch wenn sie sowohl somatische als
auch psychosoziale Komponenten besitzen
und eine multimodale Therapie mit einem
Schwerpunkt auf (Kérper-)Psychotherapie
erfordern. In Deutschland gibt es jedoch
eine lange Tradition psychosomatischer
Medizin; sie besteht heute aus drei Kom-
ponenten: Einer immer weiter verbreiteten
Basisversorgung durch niedergelassene
Arzte der Hausarzt- und somatischen
Fachmedizin (,psychosomatische Grund-
versorgung”);  einem gut ausgebauten
Konsil- und Liaisondienst in Kranken-
héusern; sowie einem Netz spezialisierter
psychosomatischer Fachabteilungen und
-kliniken. Dieses Versorgungsmodell wird
zunehmend zum Vorbild fiir andere Ge-
sundheitssysteme [1].
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Neues aus der Psycho-
somatischen Medizin
und Psychotherapie

Grundlagenforschung

Die  psychosomatisch-psychotherapeutische
Grundlagenforschung beschaftigt sich in erster
Linie mit folgenden Fragen: Wie wirkt die Seele
auf den Kérper? Wie wirkt der Korper auf die
Seele? Welche Rolle spielen dabei friihere und
aktuelle Kontextfaktoren? In welchen Fillen
wirkt (Kérper-)Psychotherapie — und wie wirkt
sie?

Auch wenn sie sich dafiir in vielen Féllen mo-
derner technischer Methoden der apparativen
und Labordiagnostik bedient, bleibt sie in ih-
rer Perspektive immer auf Beziehung und Ent-
wicklung ausgerichtet. Wichtige Beispiele:

» Seit der Entdeckung von Spiegelneuronen
(1995), die beim Betrachten einer Handlung
das gleiche zentralnervise Aktivitdtsmuster
aufweisen wie bei ihrer aktiven Durchfiih-
rung, kennen wir vermutlich die neurobiolo-
gische Grundlage von Empathie bzw. Mitge-
fuihl [2].

» Aufgrund der Beobachtung, dass Schmerz
ein erlernter Vorgang sein kann, der auch
nach Sistieren des Auslésers noch Schmerz-
empfinden mit entsprechender Hirnakti-
vitat generiert (Schmerzgedichtnis), ent-
standen einerseits eine vorausschauende
Schmerztherapie (ausreichende Privention
und Behandlung von Akutschmerzen) und
andererseits therapeutische Ansdtze, die
das ,Wieder-Verlernen" quilender Schmerz-
erinnerungen bei chronischen Schmerzen
zum Ziel haben [3].

» Subdisziplinen wie die Stressphysiologie,
die Psychoneuroimmunologie oder die
Psychoneuroendokrinologie  untersuchen
die Verbindung zwischen korperlichen und
seelischen Vorgangen auch auf der Ebene
peripherer Nerven bzw. Organe und Boten-
stoffe. So werden zum Beispiel eine Hyper-
regulation des autonomen Nervensystems,
liberschieBende Stressantworten des en-
dokrinen Systems (inbesondere der endo-
krinen Hypothalamus-Hypophysen-Neben-



rindennierenachse - ,Stress-Achse") sowie
eine dauerhafte subklinische Erh6hung von
Entziindungsparametern (Akute-Phase-
Proteine; Zytokine) als Pathomechanismen
des kardialen Risikofaktors Depression dis-
kutiert [4; siehe auch weiter unten].

» Die Psychotherapieforschung beschaftigt
sich neben der Untersuchung konkreter
Techniken bei bestimmten Storungen und/
oder Altersgruppen auch mit der Untersu-
chung des Therapieprozesses selbst [5]. Re-
lativ neu ist dabei eine kritische Betrachtung
von Wirkfaktoren auf der Seite des Thera-
peuten (,Therapeutenvariable” [6], etwa des-
sen Alter, Geschlecht, Erfahrung, Empathie,
therapeutischer Stil, Einstellungen usw.).

Nicht-spezifische, funktionelle und
somatoforme Korperbeschwerden

Anl3sslich der neuen Diagnosesysteme ICD-
11 und DSM-V, die in wenigen Jahren erwar-
tet werden, entspinnt sich derzeit eine be-
sonders lebhafte Diskussion hinsichtlich der
Klassifikation ,somatoformer  Stérungen”.
Diese Storungsgruppe umfasst eine Reihe von
Krankheitsbildern, die sich durch anhaltende,
nicht-spezifische Korperbeschwerden oder
Gesundheitsangste auszeichnen, die die Leis-
tungsféahigkeit beeintrachtigen, fur die aber
trotz sorgfaltiger Abkldrung keine ausreichende
somatische Ursache gefunden wird (,medically
unexplained symptoms - MUS"). Insgesamt
liegt die Haufigkeit solcher Beschwerden in
den verschiedenen klinischen Settings bei rund

4 bis 20 Prozent [1, 7]. Sowohl die bisherige
Terminologie als auch die Definitionen konn-
ten sich nicht geniligend durchsetzen, es gibt
eine uniibersichtliche Parallelklassifikation
der sich breit liberlappenden ,somatoformen”
und ,funktionellen Stérungen” (zum Beispiel
.Somatoforme Schmerzstérung” versus ,Fi-
bromyalgie-Syndrom"”; ,Somatoforme autono-
me Funktionsstérung des Verdauungssystems”
versus ,Reizdarmsyndrom"”), die Patienten gel-
ten als schwierig und die Versorgungsstruk-
turen als ungeeignet. Das fiir somatoforme
Stérungen geforderte Kernkriterium der feh-
lenden organischen Erkldrbarkeit ist besonders
problematisch:

» Die auf diese Weise notwendige langwie-
rige somatische Abkldrung ,verschlingt”
Zeit und Geld, kann zu einer ,somatischen
Fixierung" des Patienten fiihren und ihm zu
lange eine addquate Therapie vorenthalten.

» Patienten werden durch die Aussage, ihre
Beschwerden seien ,unerklart” (manchmal
sogar formuliert als ,Sie haben nichts") ver-
unsichert und mit ihren psychosozialen No-
ten alleingelassen.

» Und schlieBlich kann ohnehin niemand mit
Sicherheit sagen, ob nicht irgendwelche
zukilinftigen Untersuchungsverfahren doch
noch Befunde bringen kdnnten.

Aufgrund all dessen wird die Gruppe der ,so-
matoformen Stérungen” wohl eine neue Be-
zeichnung erhalten (voraussichtlich ,somatic
symptom disorders" in DSM-V), vor allem aber

wird das Kriterium der fehlenden organischen
Erklarbarkeit voraussichtlich zugunsten posi-
tiver psychobehavioraler Charakteristika (zum
Beispiel starke Krankheitsangste, ibermiBige
Beschaftigung mit den Beschwerden, katastro-
phisierendes Denken) fallen gelassen [8].

Deutsche Leitlinien mit psychosomatischer
Beteiligung gibt es bereits zum Reizdarmsyn-
drom, zum Fibromyalgie-Syndrom, zum chro-
nischen Unterbauchschmerz der Frau, zum
Brustschmerz und zum Kreuzschmerz; zum
chronischen Midigkeitssyndrom existiert eine
britische Leitlinie [9 bis 14]. In Deutschland er-
scheinen dariiber hinaus 2012 Psychotherapie-
Leitlinien zu ,Somatoformen Stérungen” [15]
sowie eine interdisziplindr entwickelte und
von den Autoren dieses Artikels federfiihrend
koordinierte tGibergeordnete Leitlinie zu ,nicht-
spezifischen, funktionellen und somatoformen
Kdrperbeschwerden" [7]. Sie enthdlt vor allem
Empfehlungen [1, 7] zu

» einer somatischen und psychosozialen Pa-
ralleldiagnostik,

» klinischen Charakteristika leichterer und

schwererer Verlaufe,

» einer dadurch mdglichen frilhen Erkennung
schwererer Verldufe und zu einer Verhin-
derung einer zusitzlichen ,iatrogenen So-
matisierung” durch ungiinstige &rztliche
Verhaltensweisen - wie etwa der Veranlas-
sung unnotiger und potenziell schadlicher
Diagnostik oder der katastrophisierenden
Bewertung von Befunden,
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» und einer entsprechend gestuften Therapie:

- Bei leichteren Verlaufen scheinen nach
aktuellem Kenntnisstand eine qualifi-
zierte Betreuung durch den Haus- oder
somatischen Facharzt auf der Basis eines
biopsychosozialen Krankheitsmodells
sowie eine angemessene soziale, vor
allem aber korperliche Aktivierung aus-
zureichen [1, 7).

- Die Behandlung schwererer Verlaufe
sollte unter Koordination des Haus- oder
somatischen Facharztes weitere Thera-
pieelemente mit einbeziehen, vor allem
eine gestufte korperliche Aktivierung
sowie storungsorientierte Psychothera-
pie [1, 7]. Fiir letztere gibt es nun neben
kognitiven Verhaltenstherapien (KVT)
auch erstmals eine psychodynamische
Kurzzeittherapie in Handbuchform und
darliber hinaus mehr und mehr Erfah-
rungen mit weiteren, zum Beispiel kor-
perorientierten Ansitzen (etwa funktio-
nelle Entspannung oder konzentrative
Bewegungstherapie) oder Hypnotherapie
[1, 7, 15, 16, 17]. Bei Schmerzdominanz
sollten zeitlich befristet Antidepressiva
eingesetzt werden (Abbildung 1) [1, 7].

Psychokardiologie

Psychokardiologie ist die psychosomatisch-
somatopsychische Subdisziplin, an der der
enge, aber in der westlichen Medizin der ver-
gangenen Jahrhunderte vernachldssigte Zu-
sammenhang von Korper und Seele besonders
gut sichtbar wird. War die Kardiologie bis vor
Kurzem eigentlich ein besonders ,technisches”
Fach, so wird zunehmend die psychosoziale
Dimension von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
deutlich [18]. Einige Beispiele:

» Angst und Depression begleiten Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen ausgesprochen haufig
und beeinflussen deutlich Lebensqualitat,
Krankheitsverlauf und Therapieerfolg; sie
werden jedoch nach wie vor hidufig tber-
sehen. Beispielsweise weisen depressive
koronare Herzkrankheit- oder Myokardin-
farkt-Patienten eine etwa doppelt so hohe
Mortalitat auf wie nicht-depressive [4, 18].

» Ein bestimmter (sehr wahrscheinlich pri-
morbider) Persdnlichkeitsstil, namlich das
Vorherrschen von negativer Affektivitat
(das heiBt der Neigung zu negativen Ge-
fiihlen wie Arger oder Schuldgefiihlen) und
sozialer Inhibition (das heiBt Gehemmheit in
Sozialkontakten - ,distressed personality”,
.Typ D“; erstmals beschrieben 1995), scheint
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Abbildung 1: Kdrper- und bewegungstherapeutische Elemente im Einzel- oder auch im Gruppensetting sind oft
wichtige Bestandteile der psychosomatischen Behandlung nicht-spezifischer, funktioneller und somatoformer
Kdrperbeschwerden: Sie verbessern Kérperwahrnehmung und Regulationsfahigkeit, fiihren zu einem besseren

Verstandnis der eigenen Fahigkeiten und Belastungsgrenzen und verbessern das Korpergefihl.

die Prognose einer ganzen Reihe kardialer
Erkrankungen mindestens ebenso negativ
zu beeinflussen wie Depression [19]. Unklar
ist noch, in wie weit es sich hier nicht nur
um einen prognostischen, sondern auch um
einen atiologischen Risikofaktor handeln
konnte - der Typ-D-Personlichkeitsstil ist
jedenfalls in der deutschen Normalbevdlke-
rung mit einer Pravalenz von rund 25 Pro-
zent weit verbreitet und tritt weitgehend
unabhingig von den ,klassischen” Risiko-
faktoren auf [20].

» Verbale Interventionen konnen auf das
Herz-Kreislauf-System wirken: So verbes-
serte zum Beispiel die ausfiihrliche, beru-
higende Vorbesprechung eines Belastungs-
EKG sowohl die Patientenzufriedenheit als
das weitere Auftreten von Brustschmerzen
[21]; die Injektion von NaCl 0,9 Prozent
bei Angiographiepatienten flhrte zu einer
deutlich starkeren Vasokonstriktion der Ko-
ronarien, wenn sie mittels verbaler Sugges-
tion angekiindigt wurde [22]; Psychothera-
pie bei koronaren Herzkrankheit-Patienten
verbesserte nicht nur deren psychische
Symptomatik, sondern  mdglicherweise
auch deren kardiale Mortalitat [23]. Derzeit
lauft eine deutsche Multicenter-Studie
(SPIRR-CAD) bei koronaren Herzkrankheit-
Patienten, die den Einfluss und die Nach-
haltigkeit einer gestuften Psychotherapie
unter anderem auf Depressivitat, Typ-D-

(Foto: TUM)

Personlichkeitszlige, kardiale Ereignisse und
eine Reihe physiologischer Parameter un-
tersucht [24].

Psychoonkologie

Ein weiteres wichtiges Feld (vor allem der kon-
siliarischen) psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie ist die Psychoonkologie, die
sich klinisch und wissenschaftlich mit psycho-
sozialen Aspekten der Entstehung, der Erken-
nung, der Behandlung und des Verlaufs von
Krebserkrankungen auseinandersetzt.

» Direkte psychosoziale Ausldser fiir Krebser-
krankungen bzw. eine ,Krebspersonlichkeit"
scheint es nach aktuellem Wissensstand
nicht zu geben; natiirlich sind aber eine
Reihe Risikoverhaltensweisen (allen voran
das Rauchen) auch psychosozial determi-
niert [25]. Ob psychische Komorbiditat (vor
allem Depression) bzw. bestimmte Person-
lichkeitszlige (zum Beispiel die Typ-D-Per-
sonlichkeit) mit einer allgemein erhéhten
Morbiditat und auch Mortalitat assoziiert
sind, ist umstritten.

» Psychoonkologische Diagnostik soll in ers-
ter Linie individuelle Belastungsfaktoren
erkennen, psychische Belastungen und
psychische Komorbiditat differenzialdia-
gnostisch abklaren und gegebenenfalls



Abbildung 2: In der psychoonkologischen Behandlung stehen supportive und ressourcenorientierte Ansatze im
Vordergrund. Ziel ist es, Krankheitsverarbeitung, psychisches Befinden und Lebensqualitat zu verbessern und

personale und soziale Ressourcen zu starken.

»

geeignete Behandlungen anbieten. Die
wichtigsten Themenfelder sind hier Be-
gleitbeschwerden wie Schmerzen, Schlaf-
stérungen, Erschopfung (,Fatigue”) und
sonstige Korperbeschwerden, familidre und
berufliche Belastungen sowie eine Beein-
trachtigung der kérperlichen und seelischen
Belastbarkeit; ein besonders hdufiges The-
ma ist die Angst vor einem Fortschreiten
oder Wiederkehren der Erkrankung (,Pro-
gredienzangst”) [25, 26].

In der psychoonkologischen Behandlung
stehen supportive und ressourcenorien-
tierte Ansédtze im Vordergrund, mit dem
Ziel, Krankheitsverarbeitung, psychisches
Befinden und Lebensqualitdt zu verbessern
und personale und soziale Ressourcen zu
stirken [25]. Dafiir bewihrt sich ein metho-
denintegrierender, patientenzentrierter und
interdisziplindrer Ansatz in Zusammenarbeit
vieler verschiedener Berufsgruppen (zum
Beispiel Arzte, Pfleger, Spezialtherapeuten,
Seelsorger) und unter Einbeziehung ver-
schiedener Therapieelemente (zum Beispiel
Einzel- und Gruppentherapie, Kunstthera-
pie, Gbende Verfahren, Pharmakotherapie).
Es ist nachgewiesen, dass psychosoziale In-
terventionen bei Krebspatienten vor allem
ihre psychische Belastung durch Angst und
Depressivitat verringern und ihre Lebens-
qualitdt verbessern, wahrscheinlich aber
nicht ihre Uberlebenswahrscheinlichkeit.

(Foto: TUM)

Die Effektstarken liegen Uberwiegend im
niedrigen bis mittleren Bereich; die meisten
Daten gibt es zu Frauen mit Brustkrebs (Ab-
bildung 2) [25].

Insgesamt ist die Psychoonkologie ein wich-
tiges Beispiel fir die Bedeutung einer engen
klinischen Zusammenarbeit zwischen soma-
tischen und psychosozialen Fachern. Eine ein-
heitliche psychoonkologische Basisdokumen-
tation (PO-Bado) und umfassende Lehrbiicher
stehen inzwischen zur Verfiigung [27, 28]. Psy-
choonkologische Aspekte der Diagnostik und
Therapie finden zunehmend auch Einzug in
die somatischen Leitlinien fiir diverse Krebser-
krankungen und sind im Nationalen Krebsplan
verankert (,Angemessene und bedarfsgerechte
psychoonkologische  Versorgung”);  betont
wird vor allem die Bedeutung eines flachen-
deckenden Screenings flir psychische Belas-
tung bei allen Krebspatienten [29. 30]. Die
Prinzipien der Psychoonkologie gelten selbst-
verstdndlich auch bei Patienten mit nicht-ma-
lignen schweren Erkrankungen.

Essstérungen sind schwer zu behandelnde und
deshalb oft chronisch verlaufende Stérungen
mit einer Gesamtprévalenz von zirka 2 Prozent.
Vor allem die Anorexia nervosa und die Bulimia
nervosa beginnen meist schon im Jugendalter,

gehen so oft mit einer gestorten seelischen
und korperlichen Entwicklung sowie Proble-
men in Schule und Beruf einher und haben eine
hohere Letalitdt als beispielsweise Depression
oder Suizidalitat [31, 32]. Fiir die Diagnostik
von Essstorungen sollte, neben einer soma-
tischen Basisdiagnostik einschlieBlich der Be-
rechnung des BMI, besonders sorgfaltig nach
aktuellen oder friiheren Verhaltensweisen zur
Nahrungsrestriktion, -elimination oder nach
Essanfillen sowie nach kdrperlichen und psy-
chischen Begleitsymptomen gefragt werden
[31, 32]. Therapeutisch steht (angesichts der
oft ausgeprigten Ambivalenz der Patienten)
zunéchst der Aufbau einer stabilen therapeu-
tischen Beziehung im Vordergrund [31, 32]. Des
Weiteren wird ein ldngerfristiges, stérungs-
orientiertes Mehr-Komponenten-Vorgehen in
enger Abstimmung zwischen mehreren quali-
fizierten Behandlern empfohlen (zum Beispiel
Psycho-/Familientherapeut, Hausarzt, Ernih-
rungsberater) [31, 32]. Die somatische Seite der
Erkrankung (zum Beispiel Zahnschiden, Herz-
rhythmusstérungen bei Hypokalidmie, Zink-
mangel, Thiaminmangel, Abnahme der Gehirn-
masse) sollte dabei immer mit beriicksichtigt
werden [31, 32]. Die neue AWMF-S3-Leitlinie
.Diagnostik und Therapie der Essstérungen”
listet tUber diese Empfehlungen hinaus auch
detailliert die Indikationen fiir eine stationéare
Behandlung auf und nimmt zu gelegentlich
notigen Zwangsbehandlungen Stellung [31].
AuBer bei der Behandlung der Bulimia nervosa
mit Fluoxetin spielen (Psycho-)Pharmaka in der
Therapie von Essstérungen eine sehr unterge-
ordnete Rolle; Psychotherapie stellt die Metho-
de der Wahl dar [31, 32].

In den vergangenen Jahren ist das 6ffentliche
Bewusstsein fir die Stérungsgruppe der Be-
lastungs-/Anpassungsstérungen deutlich ge-
wachsen, wie zum Beispiel an der Diskussion
um posttraumatische Belastungsstérungen
(PTBS/PTSD) bei Fliichtlingen/Migranten bzw.
bei Soldaten nach Auslandseinsdtzen abzul-
esen ist. Zudem zeichnet sich mehr und mehr
ab, dass Traumatisierungen mit sehr hetero-
genen klinischen Folgen vergesellschaftet sein
konnen, angefangen von kompletter Resilienz
(das heiBt die Traumatisierung bleibt ohne jeg-
liche psychosoziale Folgen) tiber eine ,partielle
PTBS" bis hin zu komplexen Stérungsbildern
mit starken Uberschneidungen zu Persénlich-
keitsstérungen (zum Beispiel Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung) [33, 34, 35].

Immer wieder diskutiert werden magliche pro-
tektive Faktoren (zum Beispiel Optimismus,
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kognitive Flexibilitat, soziale Unterstiitzung)
bzw. wie sich durch friihzeitige Intervention
innerhalb der ersten Stunden (,golden hours")
nach einem akuten Ereignis die Entwicklung
von Traumafolgestérungen verhindern lasst. Es
gibt Hinweise auf eine Wirksamkeit von KVT-
Kurzinterventionen unmittelbar nach dem Er-
eignis, hauptsichlich werden aber eine Reihe
einfacher BasismaBnahmen empfohlen [33,
36):

» die Bereitstellung eines sicheren Ortes,
Wiérme, Nahrung, Hygiene,

» empathisches, beruhigendes Erkldren der
Beschwerden, ohne sie zu pathologisieren,
Versichern ihrer wahrscheinlich baldigen
Besserung, verbunden mit der Ermutigung,
mdglichst bald wieder am Alltag teilzuneh-
men,

» gegebenenfalls Analgesie bei Schmerzen,
aber keine Psychopharmakotherapie und

» das Einbeziehen des Umfelds des Betrof-
fenen (Herstellung eines Kontakts zu Ange-
horigen und Freunden sowie deren Informa-
tion und Unterstlitzung).

Das im unmittelbaren Anschluss an potenziell
traumatisierende Ereignisse lange Zeit empfoh-
lene ,Debriefing” (ein sofortiges Durcharbeiten
des Geschehenen) gilt inzwischen als obsolet
[33, 36]. Details bietet die S2-Leitlinie zur Di-
agnostik und Behandlung akuter Folgen psy-
chischer Traumatisierung [33].

Die neue S3-Leitlinie ,Posttraumatische Belas-
tungsstérungen” fasst klinisch relevante Emp-
fehlungen zu Diagnostik und Therapie der PTBS
zusammen [34]:

» Die Diagnostik sollte durch qualifizierte Per-
sonen erfolgen. Sie sollte auf der Basis einer
vertrauensvollen Beziehung schonend, aber
zugleich ausfiihrlich sein, das heilt typische
Symptome (sich aufdringende, belas-
tende Gedanken und Erinnerungen an das
Trauma, Erinnerungsliicken, Vermeidungs-
verhalten, emotionale ,Taubheit", Uberer-
regungssymptome wie Reizbarkeit) aktiv
erfragen und dabei auch die Heterogenitét
mdglicher Traumafolgebeschwerden, wich-
tige Differenzialdiagnosen und die extrem
hohe Komorbiditat von 60 bis 100 Prozent
(vor allem Depression, Angst, Somatisie-
rung, Sucht, Dissoziation) beachten [34].

» Bei Patienten mit lange zuriickliegender
Traumatisierung  (zum  Beispiel kdrper-
liche und sexualisierte Gewalt bei Kindern,
friihere Kriegserfahrungen), mit klinisch
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Abbildung 3: Traumabearbeitung besteht aus einer behutsamen, mit ressourcenorientierten Elementen verwo-
benen, gut vorbereiteten Konfrontation mit dem auslésenden Ereignis. Das sogenannte ,Eye Movement De-
sensitization and Reprocessing (EMDR)” ist dabei zu einer wichtigen Technik geworden: Der Patient erinnert
sich an besonders belastende Episoden, wéahrend der Therapeut ihn gleichzeitig mit langsamen Handbewe-
gungen zu rhythmischen Augenbewegungen anleitet.

auffalliger Komorbiditat, mit unklaren, the-
rapieresistenten Schmerzsyndromen, mit
besonders misstrauischem, feindseligem
und emotional-instabilem Verhalten oder
mit belastenden medizinischen Eingriffen
und Erkrankungen (zum Beispiel Malignome,
Intensivpatienten, Problemgeburten) wer-
den PTBS besonders hiufig tibersehen [34]!

» Therapeutisch wird auf die Notwendigkeit
einer Stabilisierung (zum Beispiel durch
Aufbau von Selbstberuhigungsfihigkeiten
oder sozialen Kontakten, eventuell auch
mittels begleitender Pharmakotherapie) vor
der fast immer indizierten Traumabearbei-
tung hingewiesen [34]. Allerdings zeigt sich
mehr und mehr, dass ein schonendes Hin-
und Herpendeln zwischen ressourcenori-
entierten und belastenden Elementen sinn-
voller ist als eine strikte Trennung in eine
.Stabilisierungs-" und eine ,Bearbeitungs-
phase” [35].

» Die Traumabearbeitung selbst besteht aus
einer ,dosierten Konfrontation mit dem
auslosenden Ereignis mit dem Ziel der
Durcharbeitung und Integration unter ge-
schiitzten therapeutischen Bedingungen”,
in der Regel in ambulanter Einzeltherapie
bei entsprechend qualifizierten Psychothe-

(Foto: TUM)

rapeuten und unter Beachtung einer Reihe
von Kontraindikationen (zum Beispiel aku-
te Suizidalitdt, schwerwiegende Selbstver-
letzung) [34, 35]. Beziiglich der Wahl einer
speziellen Traumabearbeitungstechnik wird
auch hier insgesamt ein stérungsorien-
tiertes  (,traumaadaptiertes”) Vorgehen
empfohlen, zum Beispiel unter individuali-
sierter Einbeziehung kognitiver, psychody-
namischer oder imaginativer Techniken, des
so genannten ,Eye Movement Desensitiza-
tion and Reprocessing (EMDR)" oder auch
Psychopharmaka (Abbildung 3) [34, 35].
Hier liegt ausreichende Evidenz fiir eine méa-
Bige Wirksamkeit von Serotonin-Wieder-
aufnahme-Hemmern (SSRI) vor. Insgesamt
ist aber auch bei der PTBS Psychotherapie,
nicht aber Pharmakotherapie die Therapie
der Wahl [34, 35].

Das bisher Gesagte deutet die wichtigsten
Neuigkeiten auf dem Feld der Psychothera-
pie bereits an: Viele Therapien sind heute in-
tegrativ und mulitmodal aufgebaut, das heiBt
sie beziehen schuleniibergreifend sowohl ver-
haltenstherapeutische als auch psychodyna-
misch-interpersonelle Perspektiven ebenso wie
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Abbildung 4: Moderne psychosomatische Therapie hat viele Méglichkeiten: Abhangig vom individuellen Krank-
heitsbild, den Praferenzen der Patienten und der Versorgungssituation vor Ort sind ambulante und stationare
Einzel- und Gruppentherapien sowie eine Kombination verschiedener Therapieelemente mdoglich.

verschiedene weitere Therapieelemente (zum
Beispiel psychoedukativ, korperpsychothera-
peutisch, imaginativ, kunsttherapeutisch, ein-
zel- und gruppentherapeutisch) mit ein (Abbil-
dung 4). Als Reaktion auf die Erkenntnis, dass
psychische Belastungen sowohl in ihrer In-

(Foto: TUM)

tensitat (von leicht bis schwer ausgeprigt) als
auch in ihrer Farbung (zum Beispiel depressiv,
angstlich, somatoform oder posttraumatisch)
oft nur schwer als klar definierte Krankheits-
bilder voneinander abgegrenzt werden kdnnen,
erfolgt Psychotherapie heute (iberwiegend

»  Es gibt mehrere aktuelle deutsche Leitlinien zu psychosomatischen Krankheitsbildern. Sie lis-

»

»

»

ten - basierend auf empirischen Daten und Expertenkonsens - praxisrelevante diagnostische
und therapeutische Empfehlungen, aber auch haufige Behandlungsfehler und obsolete MaB-
nahmen auf, darunter speziell auch zu nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden.

Die Psychokardiologie ist ein wichtiges Beispiel dafiir, dass psychosoziale Faktoren den Verlauf
rein somatischer” Erkrankungen beeinflussen und deshalb im klinischen Alltag unbedingt
beachtet werden sollen. Depressivitat verschlechtert beispielsweise die Prognose kardialer Er-
krankungen.

Die Psychoonkologie ist zu einer tragenden Saule der Behandlung von Krebserkrankungen ge-
worden. Psychotherapie kann die Lebensqualitat von Krebspatienten verbessern.

Moderne Psychotherapie ist liberwiegend stérungsorientiert, das heit am individuellen
Krankheitsbild des Patienten orientiert. Sie kann ganz unterschiedliche Behandlungselemente
enthalten (zum Beispiel Psychoedukation, Entspannung, Kérperpsychotherapie) und wirkt
auch bei Patienten mit belastenden korperlichen Beschwerden und Erkrankungen.

storungsorientiert anstatt erkrankungsspezi-
fisch, das heiBt angepasst an das individuelle
Stérungsbild des Patienten [zum Beispiel 15
bis 17]. Eine solche stdrungsorientierte Be-
handlung erfordert sowohl eine vorausge-
hende sorgféltige Diagnostik als auch einen
durchdachten, individualisierten Gesamtbe-
handlungsplan. Auf diese Weise etablieren sich
zunehmend sowohl niedrigschwellige Kurz-
zeittherapien als auch komplexe multimodale
Behandlungen. Zunehmend werden auch neue
Formen des Psychotherapie-Settings entwi-
ckelt, zum Beispiel Internet-basierte Therapie
in Form von gefiihrter Selbsthilfe oder indivi-
dualisierter E-Mail-Therapie (zum Beispiel bei
Essstérungen, Depressionen, PTBS, Reizdarm-
syndrom). Die Ubergiinge zwischen Selbsthil-
fe und Psychotherapie sind im Zeitalter von
Ratgeberliteratur, Internetchats und internet-
basierter Psychotherapie flieBend, ebenso wie
(angesichts von ,Body-Mind"-Therapien und
fachgebundener Psychotherapie durch den
Hausarzt bzw. den somatischen Facharzt) die
Uberginge zwischen Somato- und Psychothe-
rapie.

Die Autoren erkléaren, dass sie keine finan-
ziellen oder persodnlichen Beziehungen zu
Dritten haben, deren Interessen vom Ma-
nuskript positiv oder negativ betroffen sein
kdnnten.

Das Literaturverzeichnis kann bei den
Verfassern angefordert oder im Internet
unter www.blaek.de (Arzteblatt/Literatur-
hinweise) abgerufen werden.
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