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Die Ausgangsfrage: Was heiBt hier ,,schwierig"?

1  Die Ausgangsfrage:
Was heiBt hier ,schwierig"?

Patienten, die den sonst so pridzisen, normalen Ablauf in der Praxis
oder Klinik stéren, werden im Allgemeinen als ,,schwierig® einge-
stuft. Zum einen sind das Patienten, die ,,merkwiirdig* oder ,,verwun-
derlich® erscheinen, die ,,aus den Raster fallen®, weil ihre Beschwer-
den oder Symptomschilderung nicht zu den erlernten, anatomisch-
physiologisch und oft monokausal definierten Krankheitsbildern pas-
sen. Fiir diese immer wiederkehrende Erfahrung prigte Miiller-Fahl-
busch! den Begriff der ,,Unvereinbarkeit von Befund und Befinden*.
Die vom Patienten beschriebene Krankheit kann nach den gingigen
Kriterien nicht oder nicht hinreichend eingeordnet werden, weil die
psychischen Ursachen des Befindens nicht erkannt sind und deshalb
vergeblich nach somatischen Ursachen geforscht wird (Tabelle 1).
Zum anderen sind dies auch Patienten, die den Umgang mit ihnen
durch Arzt oder Pflegepersonal, Untersuchungsmethoden und -ergeb-
nisse oder Behandlungen in einer Art reklamieren, die sachlich nicht
nachvollziehbar ist. Diese zweite Gruppe von Patienten wird separat
besprochen werden.

Tab. 1: Typische Zeichen psychogener Ursachen oder Beteiligung am
Krankheitsgeschehen

Zeichen

Beurteilung

Patienten, die Schmerzen beschreiben,
die nicht den Grenzen der nervosen
Versorgung entsprechen oder/und fluk-
tuieren.

Das steht im Widerspruch zu anatomi-
schen und physiologischen Gegeben-
heiten und folgt eher den subjektiven
Vorstellungen.

Patienten, die schwerste Leiden mit
leichtem Lécheln mitteilen.

Der korperlich-mimische Ausdruck
entspricht nicht der sprachlichen Mit-
teilung (,,belle indifference*).

Schwere Erkrankungen werden vom
Patienten bagatellisiert.

Das Realisieren des Krankseins wird
verdringt.

Patienten, die die Schilderung auch ba-
naler Missempfindungen dramatisch
ausgestalten und schwerste Erkrankun-
gen vermuten.

subjektive Krankheiterkldrungen, Per-
sonlichkeitsstorungen und Angste be-
stimmen das Krankheitsverhalten

Der Arzt spiirt, dass diese Patienten mit ungewohnlich ,,merkwiirdi-
gen* Symptomschilderungen viel Zeit und Zuwendung verlangen. Sie
befremden oder verwirren bei Anamnese und Diagnostik, da sie ei-

1 Miiller-Fahlbusch, H.: Psychosomatik, 1986.
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gentlich nicht verstanden werden. Das Verstehen des Patienten ist
aber die Grundlage jeder Diagnostik.

An einem einfachen Beispiel soll die Schwierigkeit des Verstehens
deutlich werden: Ein Patient leidet unter Wundschmerzen nach ober-
flachlicher Verletzung. Die Wunde ist zu sehen. Eine Beschreibung
des Ausmalles der Verletzung durch den Patienten ist nicht notig. Sie
kann vom Arzt objektiv wahrgenommen werden. Aber schon beim
geschilderten Schmerz durch diese Wunde ist der Arzt diagnostisch
auf die subjektive Darstellung des Patienten angewiesen. Schmerz ist
nicht zu sehen oder zu messen. Korrekt miisste es heiflen: Man ver-
lasst das Feld der objektiven Befundung und begibt sich in das Feld
der Bewertung von Sinneseindriicken. Sinneseindriicke sind aber sub-
jektiv und werden selektiv wahrgenommen. Sie sind stark abhingig
von der psychosozialen Situation und der Befindlichkeit der Person.
Die Schmerzschilderung ist ohne Beriicksichtigung allgemeiner Um-
stinde und der Personlichkeitsstruktur diagnostisch kaum zu beurtei-
len. Aber auch die Personlichkeitsstruktur des Behandlers beeinflusst
das Verstehen und die Bewertung der Schilderung der Beschwerden
durch den Patienten. Hier beginnt die Notwendigkeit der Integration
psychosomatischen Denkens, der Beriicksichtigung von Erkenntnis-
prozessen und der Anwendung professioneller Kommunikation.

Abweichungen vom erwarteten ,,Normverhalten*“ des Patienten er-
fordern eine Flexibilitiat des Arztes und Zeit, Wille und Kenntnisse
zum Versuch des Verstehens. Nicht immer liegt der Grund des
Nichtverstehens nur in der Darstellung des Patienten. So ist zum Bei-
spiel denkbar, dass ein Arzt mit einer sachlich ausgerichteten Person-
lichkeitsstruktur erhebliche Verstindigungsschwierigkeiten mit ei-
nem eher ,hysterisch* iibertreibenden Patienten hat. Die so genannte
,individuelle Wirklichkeit von Patient und Arzt sind zu verschie-
den. Erst ein kritisches Bewusstsein der eigenen Struktur durch
Selbsterfahrung und Reflexion kann diese Verstindigungsschwierig-
keiten vermindern helfen und eine ,,gemeinsame Wirklichkeit* er-
moglichen.

Es ist nicht selten, dass das Krankheitsbild psychisch stark alteriert
ist. Angst oder Furcht konnten zu einer Verstirkung oder Verfrem-
dung des Grundleidens fiihren. Neurosen kénnen eine erwartete nor-
male Reaktion so verindern, dass sie ,,merkwiirdig* erscheint. In die-
sem Zusammenhang muss auf Untersuchungen von Schepank? auf-

2 Schepank, H. (Hrsg.): Verlidufe, seelische Gesundheit und psychogene Erkrankun-
gen heute, 1990.
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merksam gemacht werden: Bei 22-26 Prozent der Bevolkerung
Deutschlands sind psychische Storungen mit Krankheitswert festge-
stellt worden. Daraus folgt, jeder vierte bis fiinfte Patient der bundes-
deutschen Bevolkerung ist psychisch komorbid! Zwolf Prozent aller
korperlichen Symptome in der Arztpraxis haben eine bedeutsam psy-
chogene Genese. Bei jedem achten dieser Patienten muss also mit
psychogener oder stark psychisch beeinflusster Erkrankung gerechnet
werden. Aus diesen Ergebnissen ist zu folgern, dass jeder in Praxis
und Klinik Titige ohne eine speziell psychosomatische Ausbildung
zum Erkennen dieser Krankheitsfaktoren nicht auskommt. Er kann
sonst keine gelungene Kommunikation herstellen.

Die verschiedenen medizinischen Fachirzte befassen sich in der Re-
gel mit der Diagnostik und Therapie fachspezifischer Symptome, die
aber nicht immer nur eine lokale Genese haben, sondern wie alle Er-
krankungen viel umfassender betrachtet werden miissen. Krankheit
ist nicht nur somatisch zu erkldren, sondern kann auch weitreichend
als untauglicher Losungsversuch eines Traumas, Problems oder Kon-
fliktes verstanden werden. An dieser Stelle muss deutlich von dilet-
tantischem ,,Psychologisieren* Abstand genommen werden (,,Was
hat Sie denn verschnupft?*). Krankheiten nur mystisch als psychi-
schen Ausdruck zu erkldren, entbehrt jeder Wissenschaftlichkeit. Die
Diagnose einer psychischen Ursache oder Mitbeteiligung bei Krank-
heit bedarf immer der begriindet positiven Diagnostik. Diese ist aber
nur durch profunde differentialdiagnostische Kenntnisse in Psychoso-
matischer Medizin moglich. Die Aufgabe des Arztes ist es, die mogli-
chen Ursachen differenziert zu betrachten und dem Patienten zu bes-
seren Losungsmoglichkeiten zu verhelfen. Nur die Erkenntnis, nicht
Krankheiten, sondern Kranke zu behandeln, wird zu einer wirklich
(im Wortsinn) ganzheitlich individuellen Medizin fithren. Erkennen
wir die biopsychosozialen Ursachen nicht und versuchen, Krankheit
nur somatisch zu erkldren, werden uns viele Patienten als schwierig
erscheinen.

Sollte ein ,,merk-wiirdiger Patient Anlass geben, an ein psychosoma-
tisches Krankheitsbild zu denken oder an eine psychische Komorbidi-
tit, so bleibt den nicht speziell ausgebildeten Arzten nur der Weg der
Uberweisung zur diagnostischen Abklirung oder die Hinzuziehung
eines psychosomatischen oder psychiatrischen Konsiliardienstes. Das
Vermitteln der Notwendigkeit der Mitbehandlung durch einen Psy-
chotherapeuten ist aber duBerst schwierig, da in der Regel diese Pati-
enten eine seelische Ursache nicht erkennen konnen. Oft bewerten sie
dies als Stigmatisierung (,,Ich bin doch nicht verriickt*). Um Compli-
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ance zu erreichen, ist eine professionelle Gesprichsfiihrung unbedingt
erforderlich.

Die friihzeitige Erkennung von psychosomatischen Zusammenhin-
gen bei der Diagnostik verhindert auch die unsinnige Hdufung auf-
wendiger Untersuchungen und Behandlungen und die Aggravierung
der Symptomatik durch somatische Fixierung. Es ist sowohl aus
menschlicher als auch aus volkswirtschaftlicher Sicht bedenklich,
dass durch das weit verbreitete Verfahren der somatischen Aus-
schlussdiagnostik bei vielen Erkrankungen erst nach einer mehrjéhri-
gen Odyssee somatischer Verdachtsdiagnosen und Behandlungsver-
suchen auch psychogene Ursachen qualifiziert diagnostiziert werden.

Der tiefenpsychologisch begriindete Ansatz beim Umgang mit dem
Kranken unterscheidet sich grundlegend von Ratschligen nur auf-
grund des ,,gesunden Menschenverstandes oder der allgemeinen Le-
benserfahrung des Arztes. Die vorschnelle, unqualifizierte Deutung
psychogener Ursachen muss bei diesen Kranken zu einer Verstiarkung
der Abwehr fiihren. Konnten sie ihren Konflikt auf der psychischen
Ebene verarbeiten, miissten sie nicht somatisieren. Nur so ist die er-
schreckend geringe Compliance bei unreflektierter Uberweisung zu
Fachinstitutionen mit dem Suffix ,,Psycho* zu erkldren. Der psycho-
somatisch ausgebildete Arzt bietet durch das qualifizierte Vorgehen
dem Patienten die Moglichkeit, den Desomatisierungsprozess einzu-
leiten und damit den Circulus vitiosus der somatischen Fixierung auf-
zuldsen. Die neu gewonnene Einsicht in die Krankheitsentwicklung
erst ermdglicht dem Patienten den Zugang zur eventuell notwendigen
Psychotherapie oder kann durch eine verstindliche Einordnung der
aktuellen, aber temporéiren Problematik (z. B: iibermifBiger Stress)
diese eventuell entbehrlich machen.

Das Bewusstsein der érztlichen Fachpersonen, nicht nur Krankheiten
sondern Kranke zu behandeln, hat in den letzten Jahren zugenommen.
Auch die Patienten fordern zunehmend, ihre lokal sich manifestieren-
den Erkrankungen in gesamtmedizinischen Zusammenhéngen zu se-
hen (,,Ganzheitsmedizin*). Die ,,technisch* perfekten Behandlungs-
konzepte der Medizin verlieren ihre Bedeutung als Selbstzweck und
werden einem die individuellen Bediirfnisse des Patienten bertick-
sichtigenden Behandlungskonzept untergeordnet. Arzte sind gefor-
dert, ihre Diagnosen und Therapien nicht nur aus fachbegrenzt soma-
tischer Sicht zu sehen, sondern auch psychische und soziale Faktoren
der Krankheit zu beriicksichtigen. Diese andere Erkldrung von Krank-
heit konnte die Zahl der als schwierig imponierenden Patienten be-
trichtlich reduzieren.
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2  Anmerkungen zur Theorie der
psychosomatischen Medizin

Wir wissen aus eigener Erfahrung, dass Korperfunktionen von seeli-
schen Faktoren beeinflusst werden. So ist unter Anderem das Errten
in der peinlichen Situation bekannt, bei Schreck die Blidsse oder Ohn-
macht und bei Angst das Zittern. Diese psychovegetativen Reaktio-
nen wiirden nie rein somatisch erklédrt werden, obwohl sie als korper-
liche Erscheinungen imponieren. Auch ist geldufig, dass Vorstellun-
gen und Stimmungen Mimik, Gestik und Haltung beeinflussen, aber
auch den Gesundungsverlauf oder zum Beispiel die Schmerzempfin-
dung. Zweifel an einer nur monokausal somatischen Krankheitserkla-
rung sind also deutlich begriindet. Krankheit ist immer ein multifakto-
rielles Geschehen. Viktor von Weizsicker: ,,Wer nur am Korper ar-
beitet, verfehlt die volle Hilfte der Wirklichkeit*.?

Die Psychosomatische Medizin ist die Lehre von korperlich-seelisch-
sozialen Wechselwirkungen in der Entstehung, dem Verlauf und der
Behandlung von Krankheiten. Sie ist kein zusétzliches Fachgebiet der
Medizin, sondern eine umfassend andere Sichtweise — ein Paradigma.
Das heute noch vorherrschende, dualistische Paradigma einer Korper
und Psyche getrennt betrachtenden Medizin (mechanistisches Mo-
dell), das auf Descartes (17. Jahrhundert) zuriickgeht, ist weder in der
Medizin der Antike, noch nach heutigem erkenntnistheoretischem
Wissen angemessen. Korper und Psyche sind untrennbar verkniipft in
der Art von Regelkreisen. Grundsitzlich muss angemerkt werden,
dass bei allen Erkrankungen biologische (somatische), psychische
und soziale Faktoren eine Rolle spielen.

Zur theoretischen Erkldrung der Beobachtung, dass Krankheiten psy-
chisch bedingt oder wesentlich mit verursacht sind, obwohl sie sich
als korperliche Erkrankung ausdriicken, sind verschiedene Modelle
erarbeitet worden. So beschrieb Freud schon 1895 Krankheiten, die
Konflikte in symbolischer Form korperlich ausdriicken, als Konversi-
on. Dazu rechnete er z. B. psychogene Lihmungen, Anisthesien,
Schmerzen, Synkopen und Anfille. Da diese Ausdruckserkrankungen
Symbolcharakter haben und keine somatisch pathologische Ursache,
ist ihre Gestalt fiir den psychosomatisch Unkundigen befremdlich und
verwirrend. Sie richtet sich nicht nach physiologischen Regeln und
lassen sich u.a. gerade dadurch diagnostizieren. Lerntheoretische
Konzepte wiesen nach, dass Verhalten und physiologische Reaktio-

3 Weizsicker, V. v.: Gesammelte Schriften, 1986, Bd. 6, S. 508.
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nen durch bedingte Reflexe erlernt werden konnen. Durch Bedeu-
tungskopplung kann es zu fehlgeleiteten Verhaltens- und Konditio-
nierungsprozessen kommen. So kann z. B. bei Patienten mit Zahnbe-
handlungsphobie allein der Geruch von z. B. Nelkendl (einem typi-
schen Zahnarztpraxisgeruch) einen Angstanfall auslésen. Nach dem
Stressmodell kann iibermiBiger Stress (Dysstress) durch Uberforde-
rung und Erschopfung der Abwehr zu unspezifischen Erkrankungen
fithren. Dabei darf nicht iibersehen werden, dass oftmals banale Er-
krankungen oder korperliche Verdnderungen als Anker fiir psychoso-
matische Erkrankungen dienen und so zusétzlich fiir Irritationen beim
Untersucher fiihren.

Fiir eine genauere Beschreibung der Psychosomatischen Medizin
muss auf die entsprechenden Lehrbiicher verwiesen werden. Eine
ibersichtliche Darstellung findet sich zum Beispiel bei Hoffmann und
Hochapfel.* Fiir eine ausfiihrliche Darstellung sei auf das Lehrbuch
Psychosomatische Medizin von Uexkiill®> verwiesen.

3  Grundlagen des Erkennens von Zeichen
(Semiotik)

Es ist notwendig, sich iiber Erkenntnisprozesse Klarheit zu verschaf-
fen, um mogliche Schwierigkeiten des Verstehens zu entdecken. Der
menschliche Organismus mit seinen Funktionen und Stérungen
(Krankheiten) ist kein offenes System, dass sich wie eine Maschine
(Uhrwerk) analysieren lédsst. Die Zusammenwirkung von somatischen
und psychischen Prozessen schafft eine individuelle Wirklichkeit, ein
geschlossenes System, das Anderen (also hier dem Arzt) nur zugéng-
lich ist, wenn der individuelle Code fiir die Zeichen kommunikativ er-
fasst werden kann (Abb. 1). Die Krankheit bewirkt Symptome, die
der Patient bei sich wahrnimmt und entsprechend seiner eigenen Vor-
stellungswelt dem Arzt mitteilt. Der Arzt nimmt die Symptomschilde-
rung auf, gleicht sie mit seinem medizinischen Wissen ab und ordnet
sie in seine eigene Vorstellungswelt ein. Aus der Schemazeichnung
wird deutlich, dass ebenso der Arzt eine individuelle Wirklichkeit hat.
Das Ziel beim diagnostischen Prozess ist die Herstellung einer ge-
meinsamen Wirklichkeit. Ohne differentielle Beriicksichtigung der
somatischen, psychischen und sozialen Bedingtheiten wird es kaum

4 Hoffmann, S. O./Hochapfel, G.: Neurotische Storungen und Psychosomatische
Medizin, 2004.
5 Uexkiill, T. v.: (Hrsg.): Psychosomatische Medizin, 2003.
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Relevanz bei stationdren Patienten im Krankenhaus

gelingen konnen, diese subjektiven Prozesse wirklich zu entschliis-
seln. Nur dadurch sind gegenseitiges Verstehen und damit auch eine
Diagnose moglich.

Krankheit Symptom Code Deutung
rankhei .

Zeichen Zuordnung Vorstellung

_» Signifikant l Interpretant

Wahrnehmungsebene des Patienten

.................................. R
? . Interaktion
- = Symptomschilderung
.................................. D 2O
Wahrnehmungsebene des Arztes
Diagnose 4_ Zeichen
Signifikat Code
Objekt Zuordnung Verstehen
Referent

Abb. 1: Semiotisches Modell der Diagnostik

4 Relevanz bei stationdren Patienten im
Krankenhaus

Bei stationér im Krankenhaus aufgenommenen Patienten kann bedau-
erlicherweise nicht davon ausgegangen werden, dass durch den ein-
weisenden Arzt das Krankheitsbild hinreichend biopsychosozial im
Vorfeld abgeklirt worden ist. Nach den Studien von Schepank® muss
aber bedacht werden, dass auch bei Patienten mit somatisch begriin-
deter Uberweisung zur stationiren Behandlung die Zahl der uner-
kannten psychosomatischen Erkrankungen und die den Krankheits-
verlauf wesentlich mitbestimmenden psychischen Komorbidititen
nicht unwesentlich sein diirfte.

6 Schepank, H., a.a.0.
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Tab. 2: Erwartungen an den Arzt

Erwartungen an den Arzt zur Feststellung psychischer Storungen

Identifikation psychischer Storungen (Screening)

einordnende, vorldufige Diagnostik und Differentialdiagnostik (Klassifikation)
Indikationsstellung und Therapieempfehlung

Motivation zur Therapie

Der Patient erwartet im Krankenhaus eine genaue Diagnostik seiner
Erkrankung und entsprechende Therapie. Durch Zeitdruck (Fallpau-
schalen, Personalschliissel) besteht die Gefahr, dass nur somatische
Aspekte einer Erkrankung Beachtung finden und eine umfassende
Kommunikation mit dem Patienten iiber die biopsychosozialen As-
pekte unterbleibt (Tabelle 2). Auch ist das Erkennen von Krankheiten
mit psychischer Ursache oder wesentlicher Mitbeteiligung fiir den
nicht speziell ausgebildeten Arzt und die anderen mit Therapie und
Pflege befassten Fachpersonen kaum moglich. Ein hiufig angewand-
ter Weg ist bedauerlicherweise die Ausschlussdiagnostik. Kann keine
somatische Ursache fiir die Symptomatik gefunden werden, so wird
daraus gefolgert, es miissten psychische Griinde vorliegen. Diese Er-
kldrung ist aber sehr bedenklich, setzt sie doch voraus, dass alle so-
matischen Ursachen immer vollstindig diagnostiziert werden konnen.
Viele entbehrliche und auch zeitaufwendige Untersuchungen wiirden
notig. Es erscheint daher dringend, auch dem nicht speziell fortgebil-
deten Arzt ,,Werkzeuge* zu nennen, wie er positive Kriterien fiir psy-
chosomatische Krankheiten und Krankheiten mit wesentlich psychi-
scher Komponente erkennen kann und somit in der Lage ist, friihzei-
tig eine begriindete Verdachtsdiagnose auf ein bedeutsames, psycho-
somatisches Geschehen zu stellen. Auch fiir den Bereich der psycho-
somatischen Krankheiten gilt die Forderung nach positiven Kriterien
fiir eine Diagnose. Konnen fiir eine Erkrankung keine eindeutigen Ur-
sachen erkannt werden, so ist ehrlicherweise nur die Feststellung er-
laubt, dass eine Diagnose nicht gestellt werden kann. Der Patient
kommt damit eher zurecht als mit einer Fehldiagnose, die ihn aus sei-
ner Sicht als psychisch krank verkennt (,,psychiatrisiert”) und damit
auch nach seinem Empfinden stigmatisiert. Das rechtzeitige Eingeste-
hen von Grenzen der diagnostischen Moglichkeiten eines Arztes fin-
den Patienten in der Regel durchaus verstindlich. Sie kdnnen dann
auch die Hinzuziehung von Fachtherapeuten akzeptieren. Anders
sieht es aus, wenn der Arzt erst nach vielen vergeblichen somatischen
Therapienversuchen als Ausschlussdiagnose eine psychosomatische
Krankheit ,feststellt. Hier konnte zu Recht der Patient an der Kom-
petenz des Arztes zweifeln.
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5 Ein anderer Umgang mit dem Patienten
und seiner Krankheit

Der Umgang mit psychosomatisch kranken Patienten kann problema-
tisch sein, wenn der Arzt keine Konzepte erlernt hat, die zugrunde lie-
gende Krankheit zu erkennen und zu behandeln. Nicht immer sind die-
se Patienten von Anfang an auffillig. Es ist also notig, sich auch im
Verlauf einer Behandlung immer wieder an die ,,Werkzeuge* zu erin-
nern. Das gilt besonders fiir das Pflegepersonal, da Patienten zu diesem
hiufig einen mehr personlichen Kontakt haben und eher auch iiber ihre
Befindlichkeit sprechen. Hiufig kann der Patient sein Problem, und
welche Bedeutung es fiir ihn hat, nicht deutlich formulieren. Auch pri-
sentierte Symptome zeigen nicht strikt den ganzen Umfang der Erkran-
kung. Das prisentierte Symptom muss hinterfragt werden. Es ent-
spricht nicht immer dem wirklichen Leiden. Manchmal versteckt der
Patient bewusst oder unbewusst psychosoziale oder psychische Proble-
me hinter dem Wunsch einer somatischen Behandlung und erhofft sich,
der Arzt wiirde schon das eigentliche Problem erkennen. Der Patient
sollte sich als Person und mit seiner Krankheit Leidender verstanden
und ernst genommen fiihlen. Auffilliges und stérendes Verhalten hat
oft den Grund, dass ihm dieses Gefiihl nicht vermittelt werden konnte.

Die berufliche Identitédt des Arztes wird sich wesentlich dndern, wenn er
vom bisher vorherrschenden biomedizinischen zur Integration des bio-
psychosozialen Krankheitskonzepts tibergeht. Erfolg fiir sich und Nut-
zen fiir den Patienten kann vom Arzt mit biomedizinischem Konzept
nur in medizinisch-technischer Perfektion gesehen werden. Das biopsy-
chosoziale Konzept ermdglicht zum einen, die individuelle Wirklichkeit
des Kranken zu erfassen und ihm im weitesten Sinne &rztliche Hilfe an-
zubieten, und zum anderen ermdglicht es dem Arzt, seine Rolle als The-
rapeut (und damit auch seine eigene Wirklichkeit) neu zu definieren.
Hierdurch kann der engagierte Arzt auch seinem moglichen Burn-out
entgegenwirken, denn er wird vom Patienten nicht mehr die fachlich-
technische Anerkennung verlangen, die dieser ihm objektiv nicht geben
kann, sondern die menschliche Anerkennung erhalten, wenn jener sich
verstanden fiihlt. Auch wird der psychosomatisch weitergebildete Arzt
eigene gesundheitliche Probleme besser verstehen und eigene fachliche
(und emotionale) Grenzen besser erkennen und dem Patienten vermit-
teln lernen. Nur der seiner eigenen Problematik bewusste Arzt wird sei-
nen Patienten gegeniiber auch aufgeschlossen sein konnen. Die Forde-
rung nach einer Integration der biopsychosozialen Medizin dient also
Arzt und Patient. Dies gilt entsprechend auch fiir das Pflegepersonal.
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6  Erstes Erkennen psychosomatischer
Problempatienten

Das wohl wichtigste Kriterium neben der ,,Unvereinbarkeit von Be-
fund und Befinden“ sind (wie oben erwihnt) Schmerzen und Be-
schwerden, die nicht den Organgrenzen entsprechen bzw. den physio-
logischen Organbeziigen (beim Schmerz also z. B. die Abgrenzung
der nervisen Versorgung) oder Beschwerden, die zwischen verschie-
denen Lokalisationen wechseln. Bei Patienten, die schwerste Leiden
mit einem Licheln mitteilen, diese bagatellisieren oder banale Er-
krankungen beziehungsweise Missempfindungen dramatisch iiberbe-
werten, besteht ebenfalls der begriindete Verdacht auf eine stark psy-
chische Komponente der Erkrankung.

Tab. 3: Merkmale zur Unterscheidung organischer und nicht-
organischer Krankheitsursachen (nach R. H. Adler)

Merkmal

organisch

nicht-organisch

Schmerzlokalisation

eindeutig, um-
schrieben

vage, unklar

Affekte des Patienten

passend zum
Schmerz

inadidquat

Zeitdimension des Schmerzes

eindeutige Phasen

andauernd, gleich
intensiv

Abhingigkeit von der Willkiir- vorhanden fehlt

motorik

Reaktion auf Medikamente pharmakokinetisch | nicht verstéindlich
stimmig

mitmenschliche Beziehung, soziale
Situation

unabhingig davon

damit verbunden

Schmerzschilderung

Bild passt

Bild inadédquat

Betonung der Ursache

psychisch betont

organisch betont

Sprache

einfach, klar, niich-
tern

intelligenzlerisch,
Medizinjargon

Affekte des Therapeuten

ruhig, aufmerksam,
einfiihlend

Arger, Ungeduld,
Langeweile, Hilflo-
sigkeit, Verwirrung

R. H. Adler” hat Merkmale zur Analyse der Anamnese bei Schmerz-
patienten zusammengestellt (Tabelle 3), die auch fiir den nicht psy-

7 Adler, R. H/Hemmeler, W.: Praxis und Theorie der Anamnese, 1989.
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chosomatisch spezialisierten Arzt Erkenntnisse ermoglichen, psychi-
sche vs. somatische Ursachen zu differenzieren und eine erste Ver-
dachtsdiagnose stellen zu kdnnen. Sinngemal lésst sich diese Bewer-
tung auch auf andere als Schmerzerkrankungen anwenden. Schildert
der Patient seine Schmerzen eindeutig mit verstindlichen Affekten
und ist die Reaktion auf Willkiirmotorik und Medikamente stimmig,
so sind eher organische Ursachen der Krankheit anzunehmen. Ein
Verdacht auf ein nicht-organisches Geschehen ist begriindet, wenn
die Lokalisation vage und unklar beschrieben wird, die Affekte bei
der Schilderung inadédquat sind und die Wirkungen von Medikamen-
ten pharmakokinetisch nicht nachvollziehbar sind. Auch die Abhin-
gigkeit der Beschwerden von der Beachtung und Zuwendung enger
Bezugspersonen lassen auf nicht-organische Ursachen schlieen. Die
Erfahrung hat gezeigt, dass bei Patienten, die die Ursache ihrer Er-
krankung ausschlieBlich organisch betonen, eher eine psychosomati-
sche Krankheit vorliegt als bei Patienten, die selbst psychische Griin-
de ins Gesprich bringen. Die Sprache des Patienten kann ein weiteres
Zeichen sein. Spricht der Patient nicht einfach und klar, sondern
wiihlt einen Stil, der mit Fachausdriicken versucht, sich verstidndlich
zu machen und damit sein gefiihltes Leiden zudeckt, so ist auch hier
eine nicht-organische Ursache eher wahrscheinlich. Ein sehr wichti-
ges Zeichen, ist die so genannte Gegeniibertragung, das heif3t die af-
fektiven Impulse des Arztes als Reaktion auf das Verhalten des Pati-
enten, z. B. auf eine sehr emotionale Beschwerdeschilderung. Kann er
ruhig, aufmerksam und einfiihlend der Schilderung des Patienten fol-
gen, sind organische Ursachen anzunehmen. Stellen sich aber beim
Arzt Arger, Ungeduld, Langeweile, Hilflosigkeit und Verwirrung ein
oder schweifen seine Gedanken immer wieder ab, so sollte er an ein
psychosomatisches Krankheitsgeschehen denken.

Eine besondere Schwierigkeit fiir die Differentialdiagnose von orga-
nischen vs. nicht-organischen Krankheitsursachen ergibt sich durch
die nicht seltene Komorbiditdt von psychischen Erkrankungen und
Personlichkeitsstdrungen bei liberwiegend somatischer Ursachen ei-
ner Erkrankung (siehe oben, vgl. Schepank).® Sie verindern die
Wahrnehmung, Deutung und Schilderung von Krankheitszeichen und
-erleben durch den Patienten, erschweren damit die Kommunikation
und das Verstehen durch Arzt und Pflegepersonal. Es sind dies die
Patienten, die am héufigsten, weil verhaltensauffillig und schwierig,
durch ein Nicht-Ernstnehmen ihrer somatischen Symptomatik fehldi-
agnostiziert werden. Dabei sind katastrophisierende, exzentrisch-son-

8 Schepank, H.: a.a.0.
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derbare und in ihrem Selbstwert gestorte Patienten mit Personlich-
keitsstorungen genau so betroffen wie auch alexithyme (eigene Ge-
fiihle nicht wahrnehmende) Patienten und insbesondere psychotische
Patienten. Diese Komorbiditiit stellt besondere Anforderungen an den
Untersucher und natiirlich ebenso an das Pflegepersonal.

7  Gesprachsfiihrung und Kommunikation

Der Patient kommt in die Ambulanz oder ist stationér eingewiesen,
weil er ein gesundheitliches Problem hat. Er hat das Gefiihl, an einer
Krankheit zu leiden und erhofft sich fachlichen Rat und Hilfe. Der
Arzt kann das Problem des Patienten nur durch professionelle Kom-
munikation erfahren. Deshalb muss dem Patienten Gelegenheit gege-
ben werden, sein Problem hinreichend selbst schildern zu konnen.
Das Problem des Patienten kann nur iiber offene Fragen erkannt wer-
den. Offene Fragen sind nicht mit ,,ja* oder ,,nein“ zu beantworten.
Sie fordern den Patienten auf, mit eigenen Worten seine Beschwerden
und Leiden zu beschreiben, um ein Bild seines Leidens aus eigener
Vorstellung zu bekommen. Also z B. nicht: ,,Haben Sie Schmerzen?*,
sondern ,,Wie geht es Thnen?*, ,,Wie fiihlen Sie sich?*. Geschlossene
Fragen begrenzen die Antworten des Patienten auf die Vermutungen
des Arztes und verhindern die Erfahrung der individuellen Wirklich-
keit des Patienten. Bei einer Anamnese mit offenen Fragen kann die
Erzéhlung des Patienten ohne professionelle Gesprichfiihrung oft
grenzenlos ausufern, die Geduld des Arztes iiberfordern, und es be-
steht die Gefahr, dass die Darstellung des Patienten einseitig bleibt
und wesentliche Griinde der Erkrankung nicht beriihrt werden. Trotz-
dem sollte der Arzt immer versuchen, ein offenes Gesprich zu fiihren.
Es ist angeraten, durch spezielle Fortbildung, die professionelle Ge-
spriachfiihrung zu iiben. Die freie Schilderung der Krankheit durch
den Patienten gibt wesentliche Aufschliisse liber die Ursachen. Dabei
muss aber beachtet werden, dass die Bedeutung sprachlicher Begriffe
fiir Patient und Arzt unterschiedlich sein kdnnen. Insbesondere emoti-
onale Begriffe sind stark von der individuellen Wirklichkeit des Pati-
enten geprigt und verlangen eine Abstimmung zwischen Arzt und Pa-
tient, damit der Arzt sie nicht nur aus seiner eigenen Begriffswelt
fehlversteht. Auch muss bei Patienten anderer Kulturkreise oder de-
ren Muttersprache nicht Deutsch ist, beachtet werden, dass ihre Be-
griffe nicht unbedingt der begrifflichen Zuordnung des untersuchen-
den Arztes entsprechen. Auch im deutschen Sprachraum gibt es viele
Beispiele, dass Worter regional recht unterschiedliche Bedeutung ha-
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ben (z. B. bedeutet ,heben* im siidwestlichen Sprachraum ,,halten®,
im Schweizerdeutsch wird ,,stolend* fiir ,,auffillig* oder ,,storend*
gebraucht). Eine Kommunikation kann nur gelingen, wenn dies be-
dacht wird und durch Nachfragen die Mitteilung des Patienten trans-
parent wird.

Die Erkenntnisse aus diesen von R. H. Adler aufgefiihrten Zeichen
sollten dem Arzt nur dazu dienen, seine weiteren Behandlungsschritte
zu iiberdenken. Sie begriinden nur eine Verdachtsdiagnose, die fach-
lich abgesichert werden muss. Keinesfalls darf der Arzt vorzeitig dem
Patienten mitteilen, dass er psychische Ursachen fiir die Erkrankung
vermutet. Dies kann nur der in tiefenpsychologischer Gesprichstiih-
rung ausgebildete Arzt ohne Schaden fiir den Patienten tun. Nur er
kann hinreichend den giinstigsten Moment fiir die Mitteilung beden-
ken und dem Patienten verstdndlich machen, dass der psychosoma-
tisch Kranke die psychischen Ursachen nicht wahrnehmen kann, und
woflir sie stehen. Der Patient kann von allein die Probleme auf dieser
Ebene nicht bearbeiten und somatisiert deshalb. Er verdringt die in-
nere Ursache seiner Krankheit. Eine unreflektierte, vorzeitige Deu-
tung muss deshalb seine Abwehr verstiarken und erschwert im weite-
ren Vorgehen den Zugang zu psychischen Ursachen der Erkrankung
(,,Ich bin doch nicht verriickt!*). Wobei der Ausdruck ,,verriickt*
sprachlich eigentlich das Problem ausdriickt. Die psychischen Proble-
me des Patienten sind verschoben (,,ver-riickt®) in einen somatischen
Ausdruck.

Nur ein Patient, der sich auch verstanden fiihlt, wird Compliance ent-
wickeln und den drztlichen Maflnahmen zustimmen konnen. Verste-
hen konnen wir diese verhaltensauffilligen Patienten aber nur iiber ei-
ne Integration biopsychosozialen Krankheitsverstehens.

8 Die biopsychosoziale Anamnese

Die Anamnese ist entscheidend fiir das differenzierte Erkennen der
wesentlichen Ursachen fiir das Problem des Patienten. Sie erfordert
eine offene Gespréchsfiihrung.

Es gibt verschiedene Formen der psychosomatischen Befunderhe-
bung. Die scheinbar einfachste Form ist die Sammlung relevanter Da-
ten durch Fragebogen. Sie engt das Resultat der Erhebung auf den
Umfang des Fragebogens ein. Der kommunikative Wert ist begrenzt.
Die spontane Reaktion des Patienten auf die gestellte Frage bleibt un-
beriicksichtigt. Der Patient hat in der Regel keine Moglichkeit der in-
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dividuellen Variation der Antwort. Auch der Arzt hat keine Moglich-
keit, unmittelbar auf die AuBerung (Wort und Verhalten) des Patien-
ten einzugehen. Aus tiefenpsychologischer Sicht ist diese Form der
Befunderhebung sehr unbefriedigend. Eine Bedeutung hat sie als ers-
tes Screening-Instrument und fiir statistische Erhebungen. Relevanz
fiir die Arzt-Patient-Beziehung bekommt diese Form der Befunderhe-
bung nur, wenn der Fragebogen durch ein Interview erginzt wird.

Im volligen Gegensatz dazu steht das freie Interview. Es kann dazu
fiihren, dass durch ,,grenzenloses Verstindnis* das Gespréch erstirbt,
da nur noch ,,gefiihlt* wird. Die Gefahr ist grof3, dass fiir die Diagnose
relevante Angaben nicht zur Sprache kommen. Das freie Interview
kann eigentlich nur vom sehr erfahrenen Psychoanalytiker in der Psy-
chotherapie gewagt werden, da er bewusst oder unbewusst dennoch
strukturieren wird. Es eignet sich kaum zum psychosomatischen Erst-
interview. Hier muss auch beriicksichtigt werden, dass dem Arzt in
der Klinik fiir die Erhebung der Anamnese in der Regel nur eine sehr
begrenzte Zeit zur Verfiigung steht.

Eine Losung fiir diese Schwierigkeiten bietet das strukturierte Inter-
view. Dieser Anamneseform liegt ein genaues Konzept zugrunde.
Das heil3t aber nicht, dass die Krankengeschichte nach einem fest ab-
gefassten Schema abgehandelt wird, sozusagen ein Fragebogen
miindlich vorgelegt wird. Vielmehr wird durch offene Fragen der Pa-
tient angeregt, seine Gedanken zu diesen Fragen ausfiihrlich darzu-
stellen, spontan zu berichten und so ein Bild seiner individuellen
Wirklichkeit zu geben. Der Behandler folgt den Assoziationen des
Patienten und strukturiert das Gesprich, wenn er mehr Angaben zum
gerade vom Patienten angeschnittenen Thema benétigt, oder wenn er
eine Assoziation des Patienten nutzt, um auf ein anderes fiir die
Anamnese bedeutsame Thema iiberzugehen. So wird er nicht linear
progredient vorgehen, sondern zirkuldr. Im Laufe der Untersuchung
werden so alle relevanten Daten erfasst werden konnen, ohne dass das
psychosomatische Interview einem Verhor gleichen muss. Dies wiir-
de den Patienten auch entmiindigen und verschlieBen, und das kann
wohl kaum das Ziel des Arztes sein.

Fiir diese Form der Anamneseerhebung haben Adler und Hemmeler’
ein Konzept entworfen. Es ermoglicht dem Untersucher, die notwen-
digen Angaben im Laufe des Gesprichs zu sammeln und abschlies-
send zur Krankengeschichte zu ordnen. Das Interview gliedert sich in
zehn Abschnitte, wobei die Reihenfolge nur durch die Interaktion

9 Adler, R. /Hemmeler, W.: Praxis und Theorie der Anamnese, 1989.
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zwischen Arzt und Patient bestimmt wird und héufig in Teilschritten
erfolgt. Die Liste der Abschnitte dient nur der Erinnerung des Unter-
suchers, um im Sinne zu behalten, welche Daten noch nicht gesam-
melt worden sind.

8.1 Vorstellen und BegriiBen

In der Arztpraxis weifl der Patient in der Regel, wer ihn untersuchen
wird. Im Krankenhaus ist die personliche Vorstellung des Untersu-
chers aber unerldsslich, um eine personliche, vertrauensvolle Atmo-
sphére herstellen zu konnen. Es ist ein Gebot der Hoflichkeit, beim
ersten Kontakt den Patienten erkennen zu lassen, von wem er unter-
sucht wird. Das Namensschild am Kittel ersetzt die Vorstellung nicht.
So nebensichlich dieser erste Punkt erscheinen mag, so wichtig ist er.

8.2 Gestalten einer giinstigen Situation

Ein Patient, der unbequem sitzt oder liegt, nicht weil}, wie viel Zeit
der Arzt fiir ihn hat, der durch Gerdusche oder das Kommen und Ge-
hen von anderen Mitarbeitern gestort ist, der im Unklaren ist, was
iiberhaupt mit ihm passieren soll, ist wohl kaum der beste Gesprichs-
partner fiir eine psychosomatische Anamnese. Da wir auch aus dem
Verhalten des Patienten diagnostische Schliisse ziehen, wire es irre-
fiihrend, dies durch eine ungiinstige Situation negativ zu beeinflussen.
Es gehort zur Schaffung einer giinstigen Situation, das Setting so zu
gestalten, dass der Patient bequem sitzt oder nach Moglichkeit mit
dem Kopf erhoht liegt, der Untersucher auf Armeslidnge Distanz hilt
und etwa in gleicher Augenhohe ihm gegeniibersitzt, wenn medizini-
sche Instrumente moglichst nicht im Blickfeld sind, und der Patient
nicht eingeengt ist. Es ist giinstig fiir eine vertrauensvolle Kommuni-
kation, dass das Anamnesegesprich nur von einer Person durchge-
fiihrt wird. Besonders belastende, sehr private Themen wird der Pati-
ent in der Regel nicht im groBeren Kreis zur Sprache bringen wollen.
Die Anwesenheit anderer Fachpersonen (z. B. zu Ausbildungszwe-
cken) muss dem Patienten erklidrt werden, damit er sein Einverstind-
nis geben kann. Sollten Untersuchungen durch mehrere Spezialisten —
ob psychologischer oder somatischer Art— zur Diagnostik durchge-
fiihrt werden, so sollte die Notwendigkeit dem Patienten auch einsich-
tig werden konnen.
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8.3 Landkarte der Beschwerden

Dieser Schritt soll einen Uberblick schaffen iiber die biopsychosozia-
le Situation des Patienten. Er wird eingeleitet mit der offenen Frage
,»Wie fiihlen Sie sich jetzt?*. Sie ermdglicht dem Patienten, selbst zu
bestimmen, ob er zuerst von seiner korperlichen oder psychischen
Verfassung sprechen mochte. Er wird angeregt, aktiv zu sein. Der Pa-
tient soll merken, dass der Untersucher sich nicht nur fiir seine kor-
perlichen Symptome interessiert. Erfasst werden eine Skizze der Be-
schwerden, die Stimmung, das Verhalten, der Stil der Darstellung,
das Erkennen der sozialen Situation, aber auch die eigenen Gefiihle
des Untersuchers bei der Begegnung mit diesem Kranken. Diese
Landkarte der Beschwerden ist bestimmend fiir das weitere Vorge-
hen.

8.4 Jetziges Leiden

Der Arzt wird nicht alle Leiden, die im Verlauf des Gespriches er-
wihnt werden, eingehend erfassen konnen. Er wird sich auf die Er-
krankungen beschrinken, die im Zusammenhang mit den Leitsympto-
men fiir den derzeitigen Klinikaufenthalt stehen, aber iiberblickmifBig
auch die anderen Erkrankungen erfassen miissen, damit Zusammen-
hiinge erkennbar werden.

Die Anamnese des jetzigen Leidens umfasst folgende Punkte:

a) Zeitliches Auftreten

b) Qualitit

¢) Intensitit

d) Lokalisation und Ausstrahlung

e) Begleitzeichen

f) intensivierende und lindernde Faktoren
g) Umstinde

Das zeitliche Auftreten der Symptomatik (a), betrifft sowohl der Zeit-
punkt des Symptombeginns, als auch Dauer, Reihenfolge verschiede-
ner Symptome, Periodizitét und freie Intervalle.

Bei der Frage nach der Symptomqualitit (b) ist es entscheidend, dass
dem Patienten die eigene Wortwabhl iiberlassen bleibt. Eine Hilfestel-
lung seitens des Untersuchers darf nicht suggestiv sein. Dies ver-
filscht das Untersuchungsergebnis. Eher sollte der Patient ermutigt
werden, auch ungewdhnliche Begriffe seines eigenen Wortschatzes
zu verwenden. Die Aussage dieser Begriffe ist erheblich, doch miis-
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sen sie manchmal hinterfragt werden, damit der Untersucher nicht nur
seine eigenen Assoziationen als Grundlage zur Diagnostik benutzt.
Genauso muss nachgefragt werden, wenn der Patient z. B. medizini-
sche Fachausdriicke verwendet. Diese entsprechen sicher nicht sei-
nem Empfinden, sondern sind oft nur das Ergebnis einer Vorerfah-
rung mit anderen Arzten oder der Kenntnis populirwissenschaftlicher
Medien.

Die Fragen nach der Intensitit der Beschwerden (c) sind entsprechend
denen nach der Qualitit zu stellen. Hier kommt es auch auf die Stirke
und das AusmalBl von Funktionseinbussen an. Besondere Beachtung
ist bei diesem Teil der Anamnese auf das Verhalten des Patienten bei
der Schilderung der Beschwerdeintensitit zu geben.

Lokalisation und Ausstrahlung der Beschwerden (d) sind wichtige
Kriterien fiir die Differentialdiagnostik. Entsprechen die Schilderun-
gen anatomischen und physiologischen Gegebenheiten, so ist eine so-
matische Genese mit eventuell psychogener Beteiligung am Krank-
heitsbild wahrscheinlich. Widersprechen sie unseren Kenntnissen der
Anatomie und Physiologie, so sind psychische Ursachen anzuneh-
men.

Der néchste Abschnitt (e) der Untersuchung ist mit der Frage ,,Spiiren
Sie gleichzeitig noch andere Beschwerden?* einzuleiten. Die Beurtei-
lung dieser Frage kann manchmal das Fachgebiet des Arztes iiber-
schreiten. Sie ist dennoch immer zu stellen. Im Zweifel iiber die diag-
nostische Abklidrung sind diese Angaben des Patienten im Untersu-
chungsbericht besonders zu vermerken.

Intensivierende oder lindernde Faktoren (f) konnen wichtige Hinwei-
se geben zur Differenzierung zwischen somatischer oder psychischer
Genese einer Erkrankung. Intrapsychisch bedingte Symptome folgen
in ihrer Ausgestaltung Phantasien und Ideen im Gegensatz zu anato-
mischen und physiologischen Gegebenheiten.

Als letzter Punkt der Anamnese der jetzigen Beschwerden ist die Fra-
ge zu stellen nach den Umstiinden (g), unter denen die Beschwerden
auftreten.

Die Anamnese des jetzigen Leidens ermdglicht in vielen Fillen be-
reits eine vorlidufige Diagnose. Voraussetzung ist ein Interview mit
offenen Fragen. Selbst das notwendige Prézisieren von Daten sollte
nicht dazu verfiihren, suggestiv zu fragen.

Der Arzt muss aus der Gespréchssituation entscheiden, ob es sinnvoll
ist, jetzt die anamnestischen Befunde durch eine korperliche Untersu-
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chung zu erginzen. Aus eigener Erfahrung unterbricht eine solche
Untersuchung aber die Gespréchssituation zu sehr. Es erscheint bes-
ser, die korperliche Untersuchung an den Schluss der Anamnese zu
verlegen.

8.5 Personliche Anamnese

Frithere Erkrankungen sind wichtig fiir das Verstdndnis. Sie kdnnen
im Zusammenhang mit dem jetzigen Leiden stehen, Hinweise geben
auf besonders belastende Lebenssituationen, die individuelle Reakti-
onsweise und das Umgehen mit dem Kranksein. Manchmal wird bei
diesem Teil der Anamnese auch deutlich, dass der Patient nicht unter
einer Vielzahl verschiedener Krankheiten leidet, sondern es sich eher
um den unterschiedlichen, somatischen Ausdruck einer Erkrankung
handelt.

8.6 Familienanamnese

Die familidre Situation und Krankheiten von Familienangehdrigen
und wichtigen Bezugspersonen konnen zeigen, dass z. B. eine Krank-
heit einer Bezugsperson kopiert wird, oder der Patient befiirchtet, sei-
ne Symptomatik dem Leiden einer solchen Person zuordnen zu miis-
sen, d. h. ein dhnliches Schicksal befiirchtet.

8.7 Psychische Entwicklung

Im Verlauf des Interviews werden die Hinweise auf die personliche,
psychische Entwicklung genutzt, um das Bild zu vervollstindigen.
Die psychogene Mitbeteiligung an der Entstehung einer Krankheit ist
nur aus der psychischen Entwicklung und der Ausbildung des Selbst
zu verstehen. Es erscheint auch duBerst wichtig, die Abwehrmecha-
nismen zu erkennen und diagnostisch fiir die psychische Entwicklung
zu beriicksichtigen.

8.8 Soziales

Die Lebensumstiinde sind von entscheidender Bedeutung fiir Krank-
heit, Therapieentscheidung, Heilungsverlauf und Prognose. Oft sind
diese Beziehungen schwierig darzustellen in der kurzen Zeit, die fiir
ein Erstgesprich zur Verfiigung steht. Doch sollte nicht versdumt
werden, iiber die sozialen Umstinde einen Uberblick zu gewinnen.
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8.9 Systemanamnese

Zum Abschluss der Untersuchung werden noch notwendige Einzelda-
ten erhoben, die in den bisherigen Schritten nicht oder unzureichend
erwihnt wurden, und deren Vervollstindigung den Gesprichsablauf
unnétig gestort hitten. Es ist aber wichtig, auch in diesem Abschnitt
den bisherigen Stil der Anamneseerhebung beizubehalten und nicht
unter Zeitnot zu geschlossenen Fragen iiberzugehen.

8.10 Fragen und Plane

Es ist notwendig, dem Patienten durch die Fragen ,,Haben Sie noch
Fragen an mich?* und ,,Haben wir noch etwas vergessen?* die Mog-
lichkeit zu geben, die Anamnese aus seiner Sicht zu vervollstindigen.
Dieser Schritt muss immer am Schluss einer jeden Sitzung stehen,
auch wenn die Untersuchung mehr als eine Sitzung beansprucht. Die
folgende Sitzung soll mit der Frage eingeleitet werden, was dem Pati-
enten in der Folge der letzten Begegnung fiir Gedanken und Einfille
gekommen sind. Zum Abschluss gehort auch die Frage an den Patien-
ten, welche eigenen Vorstellungen er iiber mogliche Erklarungen fiir
sein Leiden hat. Diese eigenen Vorstellungen sind aus analytischer
Sicht sehr bedeutsam fiir die Diagnose.

Nicht jeder Patient wird mit einer derart umfangreichen Anamnese
untersucht werden miissen. Da aber auch hinter banal erscheinenden
Leiden sich oft mehr verbirgt, sollte der Untersucher keine vorschnel-
len Urteile fillen. Zumindest die Schritte 1 bis 4 und eine orientieren-
de biografische Anamnese sind in jedem Falle zur ersten differential-
diagnostischen Abklidrung notwendig. Bei manchen Patienten wird
dem Arzt schon nach kurzer Untersuchung klar, dass die diagnosti-
sche Abklidrung den Rahmen seiner Ausbildung iiberschreitet. Hier
wird er sich auf die Schritte und den Umfang der Untersuchung be-
schrianken, die ihm zur begriindeten Anforderung des Konsiliararztes
ausreichen, und dem Patienten Compliance ermoglicht. Es muss drin-
gend davor gewarnt werden, mit dem Patienten Themenkreise anzu-
sprechen, fiir die der Untersucher aus- und weiterbildungsmifig psy-
chotherapeutisch nicht befihigt ist. Es ist fiir den Patienten leichter
einzusehen, dass die Kompetenz des Arztes Grenzen hat, und deshalb
eine Hinzuziehung eines Spezialisten ratsam ist, als enttduscht wahr-
zunehmen, dass die Offnung im Gesprich sinnlos war, da der Arzt
mehr versprochen hatte, als er halten konnte. Es wiirde so mehr ver-
dorben als geholfen. Mehr Wissen um den tiefenpsychologischen An-
satz in der Psychosomatischen Medizin gibt die Chance, vom redukti-
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onistischen Denken Abschied zu nehmen und den Menschen Patient
nicht mehr als ,,funktionsgestérte Maschine* zu betrachten.

9  Beratung und Vermittlung der Diagnose

Die Befunde aus der biopsychosozialen Anamnese und der korperli-
chen Untersuchung werden zu einer Gesamtbeurteilung zusammen-
gefiihrt. So ist es moglich, Krankheiten zu erkennen, die im oben ge-
nannten Verstindnis als psychosomatische Erkrankungen zu bewer-
ten sind, und davon Krankheiten zu unterscheiden, die im Grunde
,-hur* einer rein somatischen Therapie bediirfen. Die Gesamtdiagno-
se fiihrt zur personen- und problembezogenen Beratung des Patien-
ten.

Eine Beratung ist deutlich zu unterscheiden von der Aufkldrung. Auf-
kldarung ist eine juristische Pflicht, den Patienten hinreichend iiber die
Diagnose, die therapeutischen Moglichkeiten und die Risiken zu in-
formieren. Dies ist eine Mitteilung iiber den Patienten und seine
Krankheit. Die Beratung ist ein offenes Gesprich mit dem Patienten
tiber alle Ursachen, die Entwicklung, die therapeutischen Méglichkei-
ten und die Prognose. Es ist wichtig, festzustellen, ob der Patient die
Problembedeutung seiner Erkrankung thematisieren und erfassen
kann. Nicht immer ist es dem Patienten mdglich, die Problembedeu-
tung klar zu duBlern oder zu erkennen. Héaufig wird diese verdringt, da
psychischen Hintergriinde zu belastend sind.

Erkrankungen, die vorwiegend psychogene Ursachen haben und psy-
chotherapeutisch behandelt werden miissen, erfordern in der Regel
vor eventuell auch dringenden #rztlichen Therapien eine psychothera-
peutische Vorbehandlung. Das gilt insbesondere auch bei psychischer
Komorbiditit, falls sie einen normalen Behandlungsgang kaum mog-
lich erscheinen ldsst. Beim Patient darf niemals das Gefiihl aufkom-
men, der Arzt wiirde ihn als Simulanten, eingebildeten Kranken oder
gar als verriickt ansehen. Eine Compliance fiir psychotherapeutische
Behandlung wire in diesem Fall unwahrscheinlich.

Die Behandlung des Patienten kann nicht allein auf der Grundlage so-
matischer Untersuchungen erfolgen. Nur eine Untersuchung, die per-
sonenbezogen die biopsychosozialen Aspekte der Erkrankung einbe-
zieht, schafft Voraussetzungen fiir eine hinreichend griindliche Diag-
nostik und Therapie. Es ist unbedingt nétig, festzustellen, ob die so-
matischen Befunde wesentlich sind und damit die Therapie bestim-
men, ob psychische Griinde die eigentliche Ursache des Leidens sind,
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oder ob eine psychische Komorbiditét besteht, bei der auBBer der &rzt-
lich-somatischen Therapie noch andere Aspekte und Therapien zu be-
riicksichtigen sind. Es ist — wie schon erwéhnt — dringend davor zu
warnen, bei schwierigen oder ,,merk-wiirdig* erscheinenden Patien-
ten alle somatisch imponierenden Erkrankungen und Probleme vor-
schnell zu psychologisieren, aber andererseits auch davor, einseitig
nur die somatischen Aspekte zu beriicksichtigen.

Im Gegensatz zu somatisch bedingten Krankheiten reicht aber das Er-
kennen der Krankheitsursache durch den Arzt bei psychosomatischen
Krankheiten nicht aus, um dem Patienten eine addquate Therapie zu-
kommen zu lassen. Der Patient miisste ein Einsehen bekommen fiir
die eigentlichen Ursachen seiner Erkrankung, um fiir die weitere The-
rapie Compliance zu entwickeln. Die eigentliche Schwierigkeit, be-
steht darin, dieses Einsehen zu erreichen. Gerade die Unfihigkeit des
Patienten, sein Problem auf der psychischen Ebene zu bewiltigen, hat
zur Somatisierung beziehungsweise somatischen Fixierung der Pro-
bleme gefiihrt. Da dies kein bewusster Vorgang ist, muss die Mittei-
lung der (Verdachts-) Diagnose ,,psychosomatische Erkrankung® auf
Unverstindnis und starke Abwehr sto3en. Ohne Kenntnisse psycholo-
gischer Kommunikationstechniken und psychotherapeutischer Ge-
spriachsfiihrung wird es kaum moglich werden, die Abwehr zu ver-
meiden und den Patienten zum Erkennen der eigentlichen Ursachen
seiner Erkrankung zu fiihren. Ideal wére es, wenn es im Gesprich mit
dem Patienten gelinge, dass er wie von selbst die eigentlich psychi-
schen Ursachen seiner Erkrankung zu vermuten beginnt. Das ist aber
nur moglich, wenn schon vor dem Fehlschlagen somatischer Behand-
lungsversuche das Beratungsgesprich mit offenen Fragen gefiihrt
wird. Dadurch spiirt der Patient das Interesse des Behandlers fiir seine
gesamte Person und seine Situation. Er kann hinreichendes Vertrauen
entwickeln, sich zu 6ffnen.

Es ist wichtig, nicht nur beim schon primér schwierig erscheinenden
Patienten, sondern in jedem Fall moglicherweise psychogene Ursa-
chen oder Mitbeteiligung beim Krankheitsgeschehen zu bedenken.
Insbesondere beim extrem angepassten Patienten oder bei den Be-
handler in unangemessener Form {iberhhenden Patienten muss damit
gerechnet werden, dass sie sich sehr schnell zum Problempatienten
entwickeln konnen (so genannte ,,Koryphidenkiller).
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10 Interdisziplinare Zusammenarbeit

Patienten mit somatischer Symptomatik, deren Erkrankungen auch
fiir den nicht speziell weitergebildeten Arzt im Krankenhaus nicht of-
fensichtlich eine erkennbar psychosomatische, psychisch stark mitbe-
stimmte oder psychiatrischen Ursache haben, erscheinen ihm als
schwierige, verhaltensauffillige Patienten. In diesem Fall — und na-
tiirlich auch, wenn diese Zusammenhinge ihm erkennbar sind — wére
es wiinschenswert, er konnte einen psychosomatischen oder psychia-
trischen Konsiliardienst anfordern zur interdisziplindren Zusammen-
arbeit. Im Bereich groBerer klinischer Einrichtungen oder Universi-
titskrankenhéuser steht ihm ein solcher Konsultations-Liaison-Dienst
zur Verfiigung. Aber nur 10 % der Allgemeinkrankenhduser in
Deutschland verfiigen iiber einen solchen Dienst!’. Diese 2003 erho-
bene Zahl diirfte sich inzwischen verbessert haben, ist aber sicher
noch nicht annéhernd bedarfsdeckend. Es erscheint deshalb notwen-
dig, dass Arzte und Pflegepersonen sich ein psychosomatisches
Grundwissen aneignen, um solche Patienten differentialdiagnostisch
zu erkennen und ggf. externe Hilfe anzufordern. Auch ist fiir die
Kommunikation zwischen dem Psychotherapeuten und den Stations-
drzten, den Krankenschwestern und -pflegern, aber auch mit den Mit-
arbeitern im sozialen Dienst der Klinik eine gemeinsame Fachsprache
wiinschenswert. Nur so wird eine sachlich und 6konomisch sinnvolle
interdisziplindre Zusammenarbeit moglich.

11 Dokumentation

Der Dokumentation von Anamnesegespriachen wird zu Recht (auch
aus juristischen Griinden) groer Wert zugemessen. Nur so kdnnen
die mit dem Patienten befassten Medizinpersonen in klinischen Ein-
richtungen, in denen verschiedene Arzte, andere Therapeuten und
Pflegekrifte sich mit dem Kranken befassen, die Kommunikation mit
dem Patienten qualifiziert wieder aufnehmen. Um die zeitliche Bean-
spruchung fiir die Aufzeichnung in Grenzen zu halten, ist hierfiir ist
ein Formblatt sehr hilfreich. Ein solches Formblatt ist unter dem
Stichwort Anamnese auf der Website http://www.demmel-berlin.de/
pub_formulare.htm verfiigbar. Dieses Formblatt wurde fiir die zahn-
arztliche Praxis konzipiert. Es ist leicht mit geringen Verinderungen

10 Kohle, K./Siol, T.: Zur Versorgungssituation von Patienten mit psychischen und
psychosomatischen Stérungen, 2003.
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an die Bediirfnisse anderer Arzte anzupassen. Dafiir kann bei Bedarf
eine Word-Datei dieses Formulars beim Autor angefordert werden.

12 Fortbildungsmaglichkeiten

Allen klinisch tétigen Arzten, aber auch allen Personen, die in der
Pflege tétig sind, ist anzuraten, sich in professioneller Kommunikati-
on und Psychosomatischer Medizin weiterzubilden, um schwierige
und verhaltensaufillige Patienten rechtzeitig erkennen zu konnen und
mit ihnen umzugehen lernen. Die Arztekammern bieten fiir Arzte
Kurse der psychosomatischen Grundversorgung an. Personen, die in
der Pflege tiitig sind, sollten bei ihren Berufverbidnden fiir entspre-
chende Fortbildungskurse nachfragen. Fortbildungsmdoglichkeiten
gibt es u. a. auch auf den Tagungen des Deutschen Kollegiums der
Psychosomatischen Medizin und der Uexkiill-Akademie fiir integrier-
te Medizin.

13 Der reklamierende Patient

Als storend und verhaltensauffillig erscheinen auch Patienten, die
den Umgang mit ihnen durch Arzt oder Pflegepersonal, Untersu-
chungsmethoden und -ergebnisse oder Behandlungen in einer Art re-
klamieren, die sachlich nicht nachvollziehbar ist. Dabei miissen zwei
Gruppen unterschieden werden. Es gibt zum einen Patienten mit im
Grunde berechtigter Reklamation, die aber nicht fihig sind, sich
sprachlich nachvollziehbar und in ihrem Verhalten verstéindlich aus-
zudriicken. Sie leiden darunter und kiimpfen um Verstdndnis, was wir
leider héufig fehlinterpretieren als gegen uns gerichtet. Zum anderen
erscheinen Patienten als besonders schwierig und teilweise auch als
querulatorisch mit einer Reklamation, deren Ursache eher in ihrer
neurotischen oder gar psychotischen Erkrankungen begriindet ist
(Komorbiditit). Hier werden Wiinsche, Vorstellungen oder Ideen
vom Patienten projiziert oder verschoben und sind ohne Kenntnis des
zugrunde liegenden Leidens nicht zu erkldaren. Zwischen der Wahr-
nehmungsebene des Patienten und der des Arztes ist die Kommunika-
tion gestort. Es kann nicht zur Ausbildung einer gemeinsamen Wirk-
lichkeit kommen. Der Patient kiimpft um ein Verstehen und Ernstge-
nommenwerden, der Arzt oder die Pflegeperson um die Anerkennung
seines von ihm als richtig und angemessen eingeschitzten Vorgehens.
Der Circulus vitiosus kann nur aufgeldst werden, wenn die Aufmerk-
samkeit sich wieder dem Patienten zuwendet und iiber die Frage
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nachgedacht wird, was ihn zu seinem Verhalten treibt. Haufig sind es
Angste1 I, und es muss geklirt werden, wovor. Ohne differentielle Be-
riicksichtigung der somatischen, psychischen und sozialen Bedingt-
heiten wird es kaum gelingen konnen, diese subjektiven Prozesse
wirklich zu entschliisseln. Nur dadurch sind gegenseitiges Verstehen,
damit auch eine Diagnose und Wege zur Problemldsung moglich.
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