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Bedeutung von Stress und Depression
bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

G. Moser

Der Einfluls von psychischem Stress auf den klinischen Verlauf von chronisch entziindlichen Darmerkrankungen wird zunehmend beachtet, obwohl
die Rolle einzelner Lebensereignisse als Ursache fiir eine Krankheitsaktivierung kontrovers gesehen wird. Prospektive Studien zeigten widerspriichliche
Ergebnisse beziiglich einschneidender Lebensereignisse, es wurde aber ein Zusammenhang zwischen subjektiv empfundenem chronischem (Alltags-)
Stress und der Krankheitsaktivierung von Colitis ulcerosa gefunden. Es konnte auch gezeigt werden, dal$ eine depressive Stimmung einen negativen
Effekt auf die Krankheitsaktivitit des Morbus Crohn haben kann: Betroffene haben nach einer Akutphase der Erkrankung und nach Erreichen der
Remission ein fritheres Auftreten einer neuerlichen entztindlichen Krankheitsaktivitdt, wenn eine depressive Stimmungslage vorliegt. Stress und De-
pression stellen daher ein Risiko fiir wiederkehrende oder chronische Krankheitsaktivitat der chronisch entziindlichen Darmerkrankungen dar. Dieser
Effekt kann (ber die regulatorische Riickkopplung zwischen ZNS, endokrinem und Immunsystem wirken und zur Beeintrdchtigung der intestinalen
Barriere fiihren. Fiir die klinische Betreuung der Patientinnen muf bedacht werden, dal8 soziale Unterstiitzung und eine integrierte psychische Betreuung
sich positiv auf das Stressempfinden und eine depressive Stimmung auswirken und daher den Krankheitsverlauf der Betroffenen mit CED verbessern
kénnen.

The influence of stress on the clinical course of inflammatory bowel diseases is increasingly recognized, however, the role of single life-events in
causing relapses remains controversial. Prospective studies showed contradictory results for life events, but a significant relation was found of perceived
long-term stress (daily hassless) to exacerbation of ulcerative colitis. Studies indicate that also depressive mood exerts a negative effect on disease
activity in patients with Crohn’s disease: patients with a depressive mood after a relapse have earlier recurrence of the disease after receiving remission.
Stress and depression represent risk factors for earlier and chronic disease activity. They may effect through a feedback regulatory loop between CNS,
the endocrine system, the immune system, and induced intestinal barrier dysfunction. For clinical management it should be considered that social
support and integrated psychological interventions have a favorable impact on psychological distress and therefore may improve health outcomes in

patients with IBD. ] Gastroenterol Hepatol Erkr 2005; 3 (2): 26—-30.

Historisches

Vor mehr als 50 Jahren entstand die Theorie, da® chronisch
entziindliche Darmerkrankungen (CED), wie auch eine
Reihe andere Erkrankungen, auf Basis einer konstitutionel-
len Pradisposition, eines spezifischen intrapsychischen
Konfliktes und dulerer auslosender Faktoren entstehen
kénnen [1, 2]: Dieses alte Konzept der ,psychosomati-
schen Erkrankung” war einerseits ein Fortschritt, da ver-
starkt auch die psychosoziale Dimension vor allem bei der
Colitis ulcerosa berticksichtigt und beforscht wurde [3-71;
andererseits wurden spezifische Konflikte und Personlich-
keitsstrukturen im Sinne einer psychogenetischen Pradis-
position dieser Erkrankung postuliert, was haufig zu Schuld-
gefiihlen und zum ,Schubladisieren” oder Stigmatisieren
der Betroffen fiihrte.

Die psychosoziale Dimension der CED ist aber ein
wesentlicher Faktor, der in der Diagnostik und Therapie
dieser Krankheiten beriicksichtigt werden muf, da dieses
Leiden zumeist junge Individuen trifft, einen chronischen
Verlauf nimmt, derzeit unheilbar ist und mit tabuisierten
Beschwerden einhergeht. Die moderne psychosomatische
Medizin bezieht sich auf das bio-psycho-soziale Modell,
indem parallel die biologischen, psychischen und sozia-
len Faktoren bei der Entstehung und dem Verlauf der CED
wie bei jeder Erkrankung zu berticksichtigen sind.

Beeintrachtigung der psychosozialen
Situation durch die CED

Manche der Patientinnen mit CED kdmpfen bereits seit dem
Jugendalter mit unvorhersehbaren Phasen von Durch-
fallen mit Schmerzen, Abszefbildungen oder Fisteln im
Intimbereich, bediirfen einer besonderen Fiirsorge oder
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miissen um die Anerkennung ihrer Beeintrdchtigung sowohl
im familidren Bereich als auch im Berufsleben kdmpfen. Sie
werden von der andauernden Suche nach einer Toilette ge-
plagt und kénnen oft nicht zuverldssig zwischen Blahung
und Stuhldrang unterscheiden. Die Betroffenen miissen
mit einer nicht sichtbaren und tabuisierten Behinderung
leben und werden von vielen Angsten begleitet [8]: Angst
vor einem neuen Krankheitsschub, Angst vor sozialer Isola-
tion, Angst vor dem Verlust der Attraktivitat fir den Sexual-
partner, Angst vor Verlust des Arbeitsplatzes, Angst vor
physisch und psychisch belastenden Untersuchungen oder
Operationen, Angst vor der Nebenwirkung von Medika-
menten usw.

AnlaBlich einer Arzt-Patienten-Tagung [9] beschrieb
ein Betroffener seine ,Alltagsprobleme” wie folgt: ... Ob-
wohl wir mit der Zeit lernen, damit umzugehen, gehért die
Angst, in eine bedrohliche Situation zu geraten, immer
noch zu den gréfSten Problemen in unserem Alltagsleben.
In unserem hduslichen Umfeld kommen wir ganz gut
damit klar und sogar ein Einkaufsbummel in vertrauter
Umgebung ist wieder relativ angstfrei moglich, weil wir
ein regelrechtes ,Toilettenkataster” im Kopf haben. Beim
Betreten einer Gaststdtte gilt unser erster suchender Blick
dem , Fluchtweg”, ndmlich dem zur Toilette, und dann
sind wir erst einmal beruhigt. Bevor wir uns darauf einlas-
sen, uns in irgendein Abenteuer in unbekannter Umgebung
zu begeben (z.B. lange Wanderungen in freier Natur),
iiberlegen wir dreimal, ob wir nicht lieber eine unserer be-
wahrten Ausreden bemiihen sollten. Im Kino und Theater
sind wir, sofern wir uns trauen, gern gesehene Géste, denn
wir setzen uns freiwillig auf die unattraktiven AulSensitze —
die beste Startposition auf der Flucht vor plétzlichem
Stuhldrang und nicht kontrollierbaren Bldhungen. ... Es ge-
hért zu den grofBen Unaussprechlichkeiten, aber wie oft
quélen wir uns iiber den Tag (oder durch die Nacht), weil
wir uns vor unkontrollierten , Peinlichkeiten” fiirchten.
Und da wir nicht dartiber sprechen, kénnen wir auch nicht
in den Genuls der Tatsache kommen, dals die Menschen,
die uns wichtig sind und denen wir wichtig sind, viel tole-
ranter sind, als wir ihnen vielleicht unterstellen!”
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Es ist anzunehmen, dal’ viele der in fritheren Studien
beschriebenen psychischen Auffilligkeiten bei Patienten
mit CED ein Ergebnis der Krankheit sind. Diese Annahme
konnte kiirzlich auch in ersten Ergebnissen einer prospek-
tiven kontrollierten Studie [10], der ,University of North
Carolina Heart Study”, bestdtigt werden. Im Personlich-
keitstest MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory), der bei Betroffenen viele Jahre vor Ausbruch der Er-
krankung erhoben wurde, fand sich vor der Erkrankung
kein Hinweis auf aufféllige Personlichkeitsmerkmale im
Vergleich zur Kontrollgruppe.

Die urspriingliche Annahme, dafl priméare psychische
Faktoren, wie eine bestimmte pramorbide Personlichkeits-
struktur oder spezifische psychosoziale Stérungen, eine
wesentliche Rolle bei der Entstehung der CED spielen,
konnte bis dato nicht bestatigt werden [11, 12]. Die Er-
krankung selbst kann aber, insbesondere wenn diese im
Jugendalter auftritt, zur psychischen Beeintrachtigung fiih-
ren. Engstréom und Lindquist [13] zeigten in ihrer Studie,
dal Kinder und Jugendliche mit CED eine Population mit
hohem Risiko fiir die Entwicklung einer psychiatrischen
Stérung darstellen. Die Betroffenen miissen mit den nega-
tiven psychosozialen Folgen leben lernen [14]. Mayberry
et al. [15] berichteten, dal% bis zu 30 % der Patienten mit
CED aufgrund ihrer Erfahrungen die Krankheit am Arbeits-
platz aktiv zu verheimlichen versuchen. Sorensen et al.
[16] fanden in ihrer Studie, dall 54 % der Patienten mit
Morbus Crohn meinten, dals die Krankheit ihr berufliches
und privates Leben beeintrdchtige.

Pravalenz von Depression bei chronisch
entziindlichen Darmerkrankungen

Die Krankheit fordert eine grofSe Frustrationstoleranz, so-
ziale Unterstiitzung und die Fdhigkeit, unvorhersehbare
Belastungen zu bewiltigen. Waren diese Faktoren bereits
vor Erkrankungsbeginn mangelhaft vorhanden, so wird
das Leiden der Betroffenen nicht nur durch die CED, son-
dern vor allem auch durch die psychosozialen Folgen der
Krankheit verstarkt. Viele Studien weisen darauf hin, da
Betroffene mit Morbus Crohn eine schlechtere Lebensqua-
litdt haben im Vergleich zu jenen mit Colitis ulcerosa oder
solchen mit anderen gastrointestinalen Stérungen. Betrof-
fene mit Morbus Crohn weisen auch ein héheres Risiko fiir
die Entwicklung psychischer Stérungen (insbesondere De-
pression) auf [17-25].

Je nach Krankheitsaktivitit wird die Haufigkeit einer
Depression von 20% bis iber 50% angegeben. Einige
dieser Berichte weisen darauf hin, daR Patientinnen mit
CED in Remissionsphase nicht wesentlich mehr oder gar
weniger psychiatrische Stérungen aufweisen als PatientIn-
nen mit anderen Erkrankungen oder Personen der Allge-
meinbevolkerung. Psychosoziale Schwierigkeiten hangen
meist direkt mit der Schwere der Krankheit zusammen,
wobei die psychosozialen Konsequenzen der CED mit
steigendem Schweregrad der Erkrankung bedeutsamer
werden [24, 26-30]. Die Befindlichkeit der Betroffenen
wird zumindest in demselben Maf8 von psychischen wie
von somatischen Faktoren beeinflufSt [31].

EinfluB von Depression auf die CED

Weil die Krankheit selbst zu hdufiger Stressbelastung und
zum Auftreten einer Depression fiihren kann, stellt sich die

Frage, ob sich eine vorhandene Depression auch negativ
auf den Verlauf der CED auswirken kann. Dies wurde in
den letzten Jahren vor allem bei anderen chronischen Er-
krankungen wie der rheumatoiden Arthritis, dem Diabetes
mellitus und der koronaren Herzkrankheit untersucht [32—
371. Folgende prospektive Studien widmeten sich diesem
Thema bei den CED:

Andrews et al. [23] zeigten, dal$ bei gleicher Therapie
die Prasenz einer psychischen Storung (v. a. einer Depres-
sion) die Erlangung einer Remission beeintrachtigte. Aller-
dings wurde in dieser Publikation die Nachuntersuchungs-
dauer nicht angegeben. Levenstein et al. [38] zeigten in
ihrer Untersuchung an Patientinnen mit Colitis ulcerosa
den Einflu von Langzeitstress auf die Krankheitsaktivitat,
konnten aber keinen Zusammenhang zwischen einer de-
pressiven Stimmung und dem Krankheitsverlauf bei Colitis
ulcerosa finden. North et al. [39] fanden eine milde Asso-
ziation zwischen intestinalen Symptomen und depressiver
Stimmung bei CED.

Mittermaier et al. [40] zeigten in einer (an der Universi-
tatsklinik fir Innere Medizin IV im AKH Wien durchge-
flhrten) prospektiven Studie an 60 Patientinnen mit CED
und einer 18-Monats-Nachuntersuchung, dal® jene (28 %)
Patientinnen mit depressiver Stimmung nach einer Akut-
phase trotz erfolgreicher Therapie im Vergleich zu nicht
depressiven Patientinnen friiher und haufiger eine neuerli-
che entziindliche Aktivitdt ihrer CED entwickelten. Ahnliche
Ergebnisse fanden Mardini et al. [41] bei 18 Patientlnnen
mit Morbus Crohn in einer prospektiven 2-Jahres-Nachun-
tersuchungsstudie: Angst, Hoffnungslosigkeit und aktuelle
Lebensereignisse waren mit depressiven Symptomen asso-
ziiert. Depressivitdt wiederum korrelierte mit zukiinftigen
Anderungen in der Krankheitsaktivitt, gemessen mit dem
CDAI (Crohns Disease Activity Index). Kiirzlich konnte ge-
zeigt werden, dal’ eine Depression auch einen Risikofak-
tor fr Nichterreichung einer Remission bzw. die Notwen-
digkeit einer friiheren neuerlichen Therapie mit Infliximab
(Remicade®) darstellt [42]. Depressive (24 % mit ,major
depressive disorder”, MDD) hatten ein dreifach erhohtes
Wiederbehandlungsrisiko. Die Autorlnnen aller oben ge-
nannten Studien schlossen daraus, dal’ die integrierte Er-
fassung psychologischer Faktoren helfen kann, Risikopati-
entlnnen fir frithere Exazerbationen zu identifizieren.

EinfluR von Stress auf den Verlauf der chronisch
entziindlichen Darmerkrankung

Die prospektiven Studien zur Frage, ob einzelne belastende
Lebensereignisse (,life events”) einen Krankheitsschub
auslosen kdénnen, zeigten zum Teil unterschiedliche Ergeb-
nisse. Duffy et al. [43] fanden bei 124 CED-Patientinnen
eine Korrelation zwischen belastenden Lebensereignissen
und Symptomexazerbation. Sie fanden ein groReres Risiko
fur eine Krankheitsaktivierung innerhalb von sechs Monaten
nach einer Belastung. Allerdings wurden auch krankheits-
bezogene Belastungen zu den ,life events” gezdhlt. Riley
etal. [44] und North et al. [39] fanden bei einem kleineren
Patientinnenkollektiv keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen einzelnen belastenden Lebensereignissen und
den CED-Symptomen in einer prospektiven Studie ber
einen Beobachtungszeitraum von einem bzw. zwei Jahren.
Wietersheim et al. [45] fanden ebenfalls kein signifikant
hoheres Risiko fiir einen Krankheitsschub nach einem be-
lastenden Lebensereignis.
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Die widerspriichlichen Daten in der ,Life-event-For-
schung” spiegeln auch methodologische Probleme wider.
Bei der Diskussion, ob psychische Belastungen bei CED
zu einer Krankheitsaktivierung fiihren konnen, ist zu be-
denken, dal® Stressempfinden subjektiv und daher schwer
objektivierbar ist. Oft sind fiir Betroffene nicht einzelne
(objektivierbare) Ereignisse, sondern eher andauernde Be-
lastungen, die als chronisch stressvoll empfunden werden,
wesentlicher. Insofern sind folgende Studien zur Beziehung
zwischen subjektiv empfundener Stressbelastung und
Krankheitsaktivierung von Bedeutung: Garret et al. [46]
und Green et al. [47] fanden einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen taglichem Stress und Symptomwahr-
nehmung: Stress steigerte die Symptomwahrnehmung.

Psychische Faktoren kdnnen daher auch die Scores der
subjektiven Items (Allgemeinbefinden, Schmerz) der Akti-
vititsindizes wie z. B. des CDAI [48] steigern und den Ge-
samtscore der Krankheitsaktivitit damit erhohen [49, 50].
Levenstein et al. [51] fanden allerdings auch bei asympto-
matischen Patientlinnen mit Colitis ulcerosa in Remission
eine Beziehung zwischen subjektiv empfundener Stressbe-
lastung und entzlindlich veranderter Rektalschleimhaut. In
einer prospektiven Langzeitstudie [38] bei 62 Patientlnnen
mit Colitis ulcerosa konnte die Arbeitsgruppe zeigen, dals
chronisch empfundener Stress (iber zwei Jahre das Risiko
fir eine Aktivierung der Colitis innerhalb von 8 Monaten
verdreifachte. Das Ausmald des Stressempfindens korre-
lierte mit der Haufigkeit der Exazerbationen, wobei dieser
Zusammenhang nur bei Langzeitstress bestand. Bitton et
al. [52] fanden in ihrer prospektiven Studie an 60 Patien-
tinnen mit Colitis ulcerosa, dafs auch kurzfristige stressvol-
le Ereignisse innerhalb eines Monats mit einer friiheren
Krankheitsaktivierung assoziiert waren. Betroffene mit CED
sind selbst mehrheitlich davon tiberzeugt, dal® psychischer
Stress ihre Krankheit ausgelost habe und auch fir die
Krankheitsschiibe verantwortlich sei [53, 54]. Gomez et
al. [55] beschrieben, daf8 dieser Zusammenhang insbe-
sondere von Patientinnen mit Angst und Depression emp-
funden wurde.

Eine Fragebogenuntersuchung von Mitchell et al. [56]
bei Mitgliedern der US-amerikanischen gastroenterologi-
schen Gesellschaft (AGA) zeigte, daf5 die Arztinnen und
Arzte aus ihrer Erfahrung psychosoziale Faktoren zwar we-
nig bedeutsam flr die Entstehung, jedoch wichtig fiir die
Exazerbation der CED halten. Das gleiche Ergebnis fand sich
bei der Befragung der Mitglieder der Konsensuskonferenzen
fur die Diagnostik und Therapie der CED der deutschen
Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselerkrankun-
gen [57, 58] und auch der Europdischen Konsensuskonfe-
renz (ECCO) zur Diagnose und Therapie des Morbus
Crohn [59].

Bedeutung fiir die klinische Betreuung

Die Erkrankung mit Morbus Crohn und Colitis ulcerosa
macht es erforderlich, dall psychosoziale Faktoren in Dia-
gnostik und Therapie — insbesondere in der Langzeitbe-
treuung — beriicksichtigt werden. Die Erkenntnis, dal’
chronische Stressbelastungen (insbesondere bei der Colitis
ulcerosa) und depressive Stimmung (insbesondere bei
Morbus Crohn) ein Risiko fiir die Aktivierung der Entziin-
dung darstellen, zeigt die Notwendigkeit einer integrierten
Erfassung der psychischen Situation mit Erhebung von Be-
lastungssituationen in der klinischen Routinebetreuung
(psychosomatische Grundversorgung).
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Folgende Schritte sind in der Praxis zu beachten:

1. Erstaufklarung und Information: Martin et al. [60] be-
richteten, dald sich mehr als 60% der Patientinnen mit CED
unzureichend Gber ihre Krankheit informiert fiihlen. Auf-
kldrung und Informationsstand sind wesentliche Einfluli-
faktoren fiir das subjektive Befinden und die krankheitsbe-
zogene Lebensqualitdt der Betroffenen [8].

2. Subjektive Krankheitstheorie der Betroffenen beriick-
sichtigen: Patientinnen haben oft die unterschiedlichsten
Vorstellungen, wodurch ihre Erkrankung ausgel6st wurde.
Die Kausalattribution der Betroffenen enthalt haufig Infor-
mationen iber psychosoziale Belastungen, die in der Be-
treuung berlicksichtigt werden konnen, unabhangig davon,
ob ein ursdchlicher Zusammenhang tatsdchlich vorhan-
den ist.

3. Krankheitsbewaltigung und Lebensqualitat laufend
evaluieren: Das medizinische Betreuungspersonal ist ge-
fordert, sich gemeinsam mit den Betroffenen von Beginn
an der Bewaltigung der Krankheit zu widmen. Auf Wunsch
der Betroffenen sind auch Partner oder Familienangehori-
ge in die Betreuung miteinzubeziehen, damit ein Gefihl
der Isolation oder des ,Ausgeliefertseins” vermieden wer-
den kann. In der klinischen Praxis hat es sich bewahrt, mit
offenen und empathisch gestellten Fragen Einschrankun-
gen in der Arbeitsfahigkeit, im partnerschaftlich-familiaren
Bereich (auch Sexualitit) und den sozialen Aktivititen
bzw. der Freizeitgestaltung zu evaluieren. Weiters sollten
krankheitsbezogene Sorgen und Angste erhoben werden.
Zur quantitativen Erfassung kann auch der RFIPC (The Ra-
ting Form of IBD Patient Concerns [61]), ein Fragebogen
zur Erfassung der krankheitsbezogenen Lebensqualitit (25
Fragen), unterstiitzend zum arztlichen Gespréach verwen-
det werden. Es empfiehlt sich, nach depressiven Sympto-
men wie Antriebslosigkeit, Freudlosigkeit, Neigung zum
Gribeln, Weinen und Schlaflosigkeit aktiv zu fragen, da
diese von den Betroffenen kaum spontan angegeben wer-
den. Einfache Fragebogen wie die HAD-Skala (Hospital
Anxiety and Depression Scale, 14 Fragen) [62], kdnnen fir
die Evaluation von Angst und Depression hilfreich sein.

4. Psychische Probleme — was ist zu beachten? [63, 64]
Betroffene sind meist erleichtert, wenn sie tiber psychoso-
ziale Belastungen sprechen kénnen; bisweilen fiihlt sich
die/der betreuende Arztin/Arzt Gberfordert! Supervision
oder eine regelmifige Auseinandersetzung im Team sind
daher wichtig. Eine psychosomatische Zusatzqualifikation
ist aullerst hilfreich fur arztliches Personal, das routinema-
Rig CED-Patientinnen betreut.

Betroffene sollen ermutigt werden, tber ihre Frustration
mit der Behandlung und deren Nebenwirkungen zu spre-
chen. Ein Abbrechen der Therapie oder die vermehrte An-
wendung alternativer bzw. unkonventioneller Heilmetho-
den korreliert mit der Unzufriedenheit mit der Betreuung
in der Schulmedizin und mit krankheitsspezifischen Sor-
gen und Angsten, die zu wenig durch Arztinnen beachtet
wurden [65].

Bei belastenden Lebensumstinden wie Stress oder
mangelnde soziale Unterstlitzung, sollten Hilfestellungen
gefordert werden, indem Bezugspersonen einbezogen
oder z. B. Selbsthilfegruppen empfohlen werden. Suppor-
tive (stiitzende) Gesprache und das Erlernen von Entspan-
nungstechniken (zur Stressbewdltigung) konnen hilfreich
sein [57, 58].



Sind psychische bzw. affektive Stérungen wie Depres-
sion, Angst, mangelnde Krankheitsbewaltigung und/oder
Compliance offensichtlich, sollte eine individuelle psy-
chotherapeutische Betreuung angeboten und eine Uber-
weisung an eine (integrierte) psychosomatisch-psychothe-
rapeutische Einrichtung oder kooperierende Psychothera-
peutlnnen veranlaflt werden [57, 58]. Eine spezielle
Therapieform kann derzeit generell nicht empfohlen wer-
den und ist je nach der individuellen Situation und Indika-
tion bzw. Verfligharkeit der Methodik zu wahlen. Ziel der
psychotherapeutischen Betreuung soll die Behandlung des
psychischen Leidens und Hilfe bei der Krankheitsbewilti-
gung sein, um somit die Lebensqualitdt heben und unter
Umstdnden auch den Krankheitsverlauf der Betroffenen
beeinflussen zu kdnnen. Zur standardisierten Erfassung des
Bedarfes an psychischer Betreuung steht nun erstmals auch
ein am Wiener AKH validiertes Erhebungsinstrument, der
ADAPT (Assessment of the Demand for Additional Psycho-
logical Treatment, 12 Fragen) zur Verfligung [66]. Dieser
kann hilfreich fiir die Einschdtzung sein, welche psychische
Betreuung addquat bzw. indiziert ist:

a) eher intensivere krankheitsorientierte Beratung (durch
betreuende Arztlnnen selbst), oder )

b) eine integrierte psychosomatische Betreuung (von Arz-
tinnen mit einer Zusatzqualifikation in psychosomatischer
Medizin, PSY Il oder PSY Illl-Diplome der Osterreichi-
schen Arztekammer), bzw.

c) eine Psychotherapie durch ausgewiesene Expertinnen
(Psychotherapeutische Medizin, Psychotherapie).

Eine integrierte psychosomatische Betreuung an gastro-
enterologischen Schwerpunktzentren ist zur addquaten
Versorgung der Patientlnnen (z. B. durch psychosomatische
Spezialambulanzen) anzustreben [57, 58, 67, 68].
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