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J. Bitzer, J. Alder

PSYCHOLOGIE UND PSYCHIATRIE FUR
DEN FRAUENARZT: WOZU BRAUCHT

DER FRAUENARZT PSYCHOLOGIE UND
PSYCHIATRIE?

Summary:

Psychology and Psychiatry for the gynecologist? Why and what for?

Besides the knowledge about obste-
trics and gynecology and operative
skills the gynecologist needs speci-
fic psychological and psychiatric
knowledge and skills. This know-
ledge and these skills are not yet
part of the curriculum in OB/GYN.
Teaching is more or less casual, on
a voluntary basis and unsystematic.
For the everyday work it is important

/USAMMENFASSUNG

Neben dem organmedizinischen
Wissen und der Beherrschung opera-
tiver Techniken braucht die Gynako-
login/der Gynikologe besondere
psychologische und psychiatrische
Kenntnisse und Fertigkeiten. Bislang
sind diese Kenntnisse und Fertigkei-
ten nicht systematischer Bestandteil
des Curriculums. Die Vermittlung
geschieht partiell, freiwillig und eher
unsystematisch. Fur die tagliche Ar-
beit geht es darum, der gynédkologi-
schen Fachausbildung nicht eine
zusatzliche psychiatrische Fachaus-
bildung hinzu zu addieren, sondern
den aus den gynakologisch-geburts-
hilflichen Problemen resultierenden
Fragestellungen und Bedtirfnissen der
Patientinnen gerechter zu werden.
Diese Arbeit stellt den Versuch dar,
einen Rahmen zu skizzieren, in dem
sich diese psychologisch-psychiatri-
sche Basiskompetenz definieren und
gegebenenfalls unterrichten lassen
konnte.

EINLEITUNG

Anmerkung: Im folgenden Text wird
der Begriff ,Gynakologe”, ,Frauen-
arzt” als Berufsbezeichnung verwen-
det und schliefSt damit die , Gynako-

4

login”, ,Frauendrztin” mit ein.

not to add a psychiatric subspecial-
ty to obstetrics and gynecology, but
to respond to the psychosocial que-
stions and problems that arise in the
context of gynecologic-obstetrical
care. The paper presented tries to
give a framework in which this
basic psychological and psychiatric
competence can be defined and
trained in a more systematic way.

An Gyndkologen werden zahlreiche
psychodiagnostische und psychothe-
rapeutische Anforderungen gestellt:

a) Der Umgang mit den Genitalorga-
nen der Frau impliziert Beziehung

und Sexualitat, beides eminent wich-
tige Bereiche des seelischen Erlebens.

b) Bei der Begleitung der Frauen in
verschiedenen Lebensphasen werden
Frauendrzte mit typischen psychoso-
zialen Stressoren und den Bewalti-
gungsformen ihrer Patientinnen kon-
frontiert und missen lernen, damit
umzugehen.

) Es besteht eine enge Wechselwir-
kung zwischen endokrinem und psy-
chischem System. In der Adoleszenz,
wdhrend des Menstruationszyklus,
im Wochenbett, in der Peri- und
Postmenopause treten haufig typi-
sche Beschwerden auf, die erkannt
werden mussen und auf die thera-
peutisch reagiert werden mufS.

d) Ein groller Teil der modernen
Frauenheilkunde ist auf Pravention
hin ausgerichtet. Pravention aber ist
gesundheitsforderndes und gesund-
heitserhaltendes Verhalten. Dies
bedeutet wiederum, dal Frauenheil-
kunde viel mit Kommunikation, In-
formationsvermittlung, Gesundheits-
erziehung und Verhaltensmedizin zu
tun hat [1].

Neben diesen fachspezifischen Merk-
malen gilt fir Frauenarzte das, was
fur alle Grundversorger gilt, dal}

namlich die Sprechstunde des ,Haus-
arztes” haufig die erste Anlaufstelle
fir psychische Probleme darstellt.
Dabei werden seelische Beschwer-
den entweder direkt in der Sprech-
stunde erwdhnt (Nervositat, Antriebs-
losigkeit, Angst etc.) oder aber die
korperlichen Symptome, tber die die
Patientin klagt, werden sehr stark
durch seelische Faktoren mitbestimmt.

DIE HAUFIGSTEN PSYCHO-
SOZIALEN PROBLEMSTELLUNGEN
FUR DEN FRAUENARZT

Aus den Studien der Grundversorger
ergeben sich bezuglich der Haufig-
keit psychiatrischer Erkrankungen im
Patientenkollektiv von Hausarzten
Haufigkeitsangaben zwischen 16 %
und 36 % [2-5].

In einer multinationalen WHO-Studie
von Ustuen und Sartorius fanden die
Untersucher eine Pravalenz psychia-
trischer Storungen bei Patienten von
Allgemeinarzten von 23,4 % [6, 7].

Bezuglich der Diagnosenverteilung
innerhalb dieses Kollektivs gibt die
Zaragoza-Studie von 1993 [2, 3]
interessante Aufschliisse: Am haufig-
sten fanden sich Angststérungen
(33,8%), gefolgt von depressiven
Storungen (23 %). Danach folgten
gemischte Angst-/Depressionsstorun-
gen (19 %), somatoforme Storungen
(9,4 %), Suchterkrankungen (4,7 %),
organisch bedingte seelische Erkran-
kungen (4,7 %) und andere Stérungen
(5,4 %).

Fur diese Diagnosen gilt, da® Frauen
deutlich haufiger Angststérungen,
depressive Storungen sowie somato-
forme Stérungen entwickeln als
Ménner [8]. Eine geschlechtsspezifi-
sche Pravalenz 14t sich auch fiir
Angst- und depressive Stérungen bei
Patienten und Patientinnen von All-
gemeindrzten beobachten [9].

Unsere Erfahrungen im ambulanten
Bereich einer Universitétsfrauenklinik
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decken sich teilweise mit diesen
Zahlen. Es gibt aber einige Besonder-
heiten, welche die frauenarztliche
Grundversorgung von der hausérzt-
lichen Grundversorgung in dieser
Hinsicht unterscheidet:

Neben der hohen Pravalenz von
Angststorungen und depressiven
Erkrankungen mit und ohne kérper-
liche Symptome finden sich in der
frauenarztlichen Praxis hdufig Anpas-
sungssstorungen (Stressreaktionen),
somatoforme Stérungen, Sexualsto-
rungen, Suchterkrankungen und
ERstorungen. Seltener sind Zwangs-
storungen und selbstschadigendes
Verhalten. Eine haufige nicht gestellte
Diagnose sind Personlichkeitstérun-
gen [10].

Neben diesen psychiatrischen Dia-
gnosegruppen im engeren Sinne wird
der Frauenarzt durch seine Patientin-
nen mit einer vielfaltigen ,psycho-
sozialen Morbiditdt” konfrontiert.
Dazu gehoren Konflikte und Bela-
stungen in Partnerschaft und Familie,
Vernachldssigung und mangelnde
Unterstitzung von seiten der Partner,
Ausbeutung und Gewalt, ungewollte
Schwangerschaften, Compliance-
schwierigkeiten, mangelhafte Gesund-
heitsvorsorge etc.

Angesichts all dieser empirisch nach-
gewiesenen Problemstellungen, die
in der gyndkologischen Konsultation
zur Sprache kommen, braucht der
Gynakologe eine umfangreiche psy-
chosoziale Kompetenz, die auf Wissen
und Fertigkeiten im diagnostischen
und therapeutischen Bereich beruht
[11].

Bislang ist dieses Wissen und sind
diese Fertigkeiten nicht Bestandteil
des Curriculums und sie werden
freiwillig und eher unsystematisch
erworben. In der Praxis geht es darum,
der gynakologischen Facharztausbil-
dung nicht eine psychiatrische
Fachausbildung hinzu zu addieren,
sondern vielmehr den aus den gyna-
kologisch-geburtshilflichen Problemen
resultierenden Fragestellungen und

Bedrfnissen der Patientinnen ge-
rechter zu werden. Diese Arbeit stellt
den Versuch dar, einen Rahmen zu
skizzieren, in dem sich diese psycho-
logisch-psychiatrische Basiskompe-
tenz definieren und gegebenenfalls
unterrichten lassen konnte.

Welche psychodiagnostischen Fertig-
keiten und Kenntnisse braucht der
Frauenarzt?

FERTIGKEITEN

Die notwendigen Fertigkeiten bezie-
hen sich auf die Fahigkeit, psycho-
soziale Befunde durch Beobachtung
und Gesprach zu erheben. Diese
Technik der diagnostischen Gespréchs-
fahrung mul erlernt werden [1].

Dazu gehoren folgende Schritte:

Zunichst das aktive Zuhoren, bei
dem die Patientin Zeit und Raum
findet, ihre Geschichte darzulegen.
Dazu gehoren offene Fragen, das
Eingehen auf Emotionen, das Wider-
spiegeln, Riickfragen und Zusam-
menfassen. Der Arzt gewinnt dabei
Informationen auf 3 Ebenen:

a) Er sammelt Informationen durch
Fragen. Diese Fragen beziehen sich
inhaltlich auf zwei Bereiche. Einmal
auf den Bereich der dulReren Lebens-
situation mit Belastungen und Res-
sourcen (Beruf, Partnerschaft, Fami-
lie), zum anderen Fragen Uber innere
Befindlichkeit wie Gedanken, Gefiih-
le, Motive und Verhaltensmuster der
Patientin.

b) Gleichzeitig gewinnt er Informa-
tionen durch die direkte Beobach-
tung. Welche Geftihle driickt die
Patientin aus? Wie wirkt sie? Wie
verhilt sie sich im direkten Kontakt,
wahrend des Gesprachs?

c) Schliel8lich kann sich der Arzt
seine eigenen Empfindungen und
Reaktionen bewuBt machen. Welche
Geflihle 16st die Patientin bei mir aus?

Wie wirkt sie auf mich? Wie gestaltet
die Patientin die Beziehung? Verhdlt
sie sich fordernd, bittend, hilfesu-
chend, abhingig, partnerschaftlich,
miftrauisch, aggressiv etc.?

Im nichsten Schritt versucht der Arzt
seine Informationen zu ordnen und
zu einer diagnostischen Hypothese
zusammenzufassen.

» Welches Gesamtbild der Probleme
ergibt sich und welche Faktoren
spielen bei der Entstehung und
Fortdauer dieser Probleme eine
wichtige Rolle?

» Worin sieht die Patientin selbst die
Ursachen ihrer Probleme?

» Wie kann ich als Arzt meine dia-
gnostischen Eindriicke bestdtigen,
sichern oder widerlegen?

In dieser Phase geht es darum, die
korperlichen und psychischen Be-
schwerden den wichtigsten diagno-
stischen Kategorien zuzuordnen,

d. h. die gewonnenen Informationen
mit dem Wissen um korperliche und
psychische Storungen zu verbinden.
Dazu gehoren auch eventuell gezielte
Untersuchungen, die der Uberprii-
fung einer anamnestischen Hypothese
dienen.

Im dritten Schritt formuliert der Arzt
zundchst fir sich eine vorldufige
Diagnose. Diese teilt er der Patientin
auf eine Art und Weise mit, die von
ihr kognitiv verstanden und emotional
verarbeitet werden kann. Er ermutigt
zu Ruckfragen, fragt selbst nach und
ermuntert die Patientin erneut, ihre
eigenen Vorstellungen einzubringen.
Das Ziel ist die Erarbeitung eines
gemeinsamen Problemverstindnisses
bzw. Diagnoseverstindnisses.

Mit Hilfe dieser Gesprachsfiihrung
gelingt es, die wichtigsten psychi-
schen und psychosozialen Stérungen
in der gyndkologischen Sprechstunde
zu erkennen und diese anhand des
Wissens Uber diagnostische Gruppie-
rungen einzuteilen.



WISSEN UND KENNTNISSE

Das notwendige Wisssen tber psy-
chische und psychiatrische Storun-
gen umfalt Kenntnisse tiber das
Vorkommen, die diagnostischen
Merkmale und Erscheinungsformen
folgender Krankheitsbilder:

a) Angststérungen

Vorkommen in der Gynéakologie und
Geburtshilfe

Patientinnen mit Angststérungen
begegnen dem Geburtshelfer im
Rahmen der Schwangerenvorsorge,
in der Schwangerschaftskonfliktbera-
tung und im Wochenbett [10, 11].

In der Gynakologie finden sich haufig
bei vielfdltigen korperlichen Sympto-
men ohne eigentlichen Organbefund
sowie im Rahmen von diagnostischen
Abkldrungen bei unklaren Befunden
insbesondere in der Brust die Sym-
ptomatik bedingende oder begleiten-
de Angststorungen. Ebenso werden
diese Storungen relativ haufig bei
gynakologisch-onkologischen Patien-
tinnen beobachtet [10-12].

Grundlagen fiir den Frauenarzt

Angst gehort zum emotionalen Erleben
eines jeden Menschen, ist also normal.
Von Angststorung oder pathologischer
Angst sprechen wir, wenn Angst in
ihrer Intensitat und Dauer nicht mehr
als Antwort auf eine reale Bedrohung
oder Belastung vom Patienten selbst
und/oder seiner Umwelt verstanden
werden kann. Die Patientin berichtet
dann, daB sie sich selbst als dngstli-
cher erlebt als die anderen, daB sie
unter den korperlichen Reaktionen
der Angst und den begleitenden und
angsterzeugenden Gedanken leidet
und in ihrer Funktionsfahigkeit ein-
geschrankt ist [13, 14].

Haufig aber wird der Angstaffekt
nicht direkt von der Patientin wahr-
genommen, sondern sie bemerkt
ausschlielich die korperlichen
Reaktionen der Angst: Herzjagen,
Engegefiihl, Druckgefthl, Spannungs-

schmerz im Kopf, Bauchschmerzen,
Druck auf die Blase, Atemnot etc.
Die Ursachen der pathologischen
Angst konnen unterschiedlich sein:
organische Ursachen, medikamentose
Ursachen, psychosoziale Ursachen,
die aus unbewulten, unertraglichen
Konflikten oder aus spezifischen
Lernerfahrungen herrtihren und bei
der Patientin zu einem Denk-, Fuihl-
und Verhaltensmuster geftihrt haben,
das Angst gewissermalSen zur Grund-
befindlichkeit macht.

Diagnostik fiir den Gyndkologen

Es lassen sich typische Verhaltenswei-
sen wahrnehmen und unterscheiden.

» Einmal die angespannt, dngstlich
und nervos wirkende Patientin, die
in der Arzt-Patientin-Beziehung
zwischen Anklammern und MiR-
trauen hin- und herschwankt. Sie
erzdhlt gerne und viel und berich-
tet iiber ihre Angste und Sorgen
besonders im Hinblick auf ihren
Korper und dessen Gesundheit
oder Krankheit, dies besonders
auch im Rahmen der Schwangeren-
vorsorge oder der Krebsvorsorge.

« Dann die eher scheu und zurtick-
haltend wirkende Patientin, die
hdufig Angst bei sich gar nicht
bewul$t wahrnimmt, sondern bei
der indirekte Angstsymptome im
korperlichen Bereich im Vorder-
grund stehen. Diese Situation fin-
det sich im Zusammenhang mit
korperlichen Beschwerden, fur die
kein organische Ursache gefunden
werden kann, wie z.B. bei be-
stimmten Formen der Mastodynie,
des Unterbauchschmerzes etc.

Die Gespréachstechniken beruhen auf
der Aufforderung zur Selbstbeobach-
tung und fokussieren auf den Selbst-
bericht, das Narrativ der Patientin.
Wie angstlich erleben Sie sich selbst?
Wie angstlich erleben Sie sich selbst
im Vergleich zu anderen? Wie macht
sich die Angst bei lhnen bemerkbar?

Durch vertieftes Fragen konnen dia-
gnostische Differenzierungen durch-

gefuihrt werden [15]: Leiden Sie
unter Angstanfallen, die plotzlich
entstehen (Panikstorung F 41.0) oder
die im Zusammenhang mit geschlos-
senen Raumen, Menschenansamm-
lung etc. auftreten (Panikstérung mit
Agoraphobie F 40.0)? Bezieht sich
die Angst auf spezifische Situationen
oder meiden Sie aus Angst bewuft
bestimmte Alltagssituationen (spezifi-
sche und soziale Phobien F40.1,
F40.2)? Hangt die Angst mit einer
erlebten traumatischen Situation
zusammen (Posttraumatische Bela-
stungsstorung F 43.1 siehe weiter
unten)? Wird die Angst durch akute
oder auch schon vergangene Bela-
stungen ausgelost (Anpassungsstorung
F 43.2)? Leiden Sie manchmal unter
Kontrollzwéngen oder unter immer
wiederkehrenden belastenden Ge-
danken, die Sie nicht kontrollieren
konnen und die manchmal mit klei-
nen Ritualen einhergehen (Zwangs-
storungen F 42.8)2

Die spontane Erzdhlung der Patientin
und die Befragung lassen ein Gesamt-
bild entstehen, das eine entsprechen-
de diagnostische Zuordnung erlaubt.
Uber diese Diagnose kann dann mit
der Patientin gesprochen werden. Es
kann ihr gezeigt werden, da8 viele
Menschen unter solchen Problemen
leiden und daf dieses Leiden einen
medizinischen Namen hat und diese
Erkenntnis zum Ausgangspunkt fiir
Problemlésungen (siehe weiter unten)
gemacht werden kann.

b) Die Anpassungsstérungen und post-
traumatischen Belastungsstérungen

Vorkommen in der Gynikologie und
Geburtshilfe

Diese Storungen sind den Angststo-
rungen verwandt und werden in der
gynakologischen Sprechstunde im
Zusammenhang mit korperlichen
Erkrankungen sowie wichtigen Lebens-
ereignissen und Lebensveranderungen
hédufig angetroffen. Eine korperliche
Krankheit sowie ein wichtiges Lebens-
ereignis (life event) konnen als
Stressoren verstanden werden, auf
die die Patientin mehr oder weniger



gut adaptieren kann, das heift diese
bewaltigen kann. Bei einem Ungleich-
gewicht zwischen Stressoren und
Bewiltigungsmoglichkeiten (Ressour-
cen) entstehen die korperlichen und
seelischen Symptome einer Anpas-
sungsstorung (siehe weiter unten).

In der Geburtshilfe werden diese
Storungen vor allem nach Fehlgebur-
ten, intrauterinem Fruchttod, gliick-
losen Schwangerschaften beobach-
tet. In der Reproduktionsmedizin und
Endokrinologie finden wir diese
Krankheitsbilder bei erfolglosen
Langzeitbehandlungen bei unerfull-
tem Kinderwunsch und nicht selten
in der Menopausensprechstunde. In
der operativen Gynakologie und
Onkologie treten diese Stérungen
direkt im Zusammenhang mit den
jeweiligen medizinischen Interven-
tionen auf, oder sie folgen diesen
nach einem zeitlichen Intervall [10,
11]. Bei jeder chronischen Krankheit
ist eine psychische Bewaltigung der
langfristigen Krankheitskonsequen-
zen aufgrund der Progredienz oder
Irreversibilitat erforderlich [16].

Grundlagen fiir den Gynidkologen

Stress ist ein Allerweltsbegriff gewor-
den, der voll in die Alltagssprache
integriert ist: Wir alle stehen unter
Stress. Der krankmachende Stress ist
das Resultat eines Ungleichgewichtes
zwischen einer Belastung und den
Bewaltigungsmoglichkeiten der Person,
die mit dieser Belastung konfrontiert
ist. Dieses Ungleichgewicht kann zu
zahlreichen korperlichen und seeli-
schen Beschwerden fiihren, die von
der Patientin selbst im Zusammenhang
mit der sie Uberfordernden Belastung
gesehen werden: Die korperlichen
Symptome umfassen Kreuzschmerzen,
Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit,
Schlaflosigkeit, Mudigkeit, Schwitzen,
Herzjagen [13, 14]. Die seelischen
Symptome konnen stark variieren von
fast fehlend bis hin zu Angstgefiihlen
und depressiven Verstimmungen.

Wir fassen diese Beschwerden, wenn
sie im Zusammenhang mit einem aus-
[6senden Ereignis stehen, dann unter

dem Oberbegriff der Anpassungssto-
rung zusammen.

Diagnostik fiir den Gyndkologen

Im Zentrum dieser diagnostischen
Gruppe steht der subjektive erlebte
Zusammenhang zwischen Stressor,
mangelnder Bewdltigung und korper-
lich-seelischen Stressreaktionen. Die
Patientin selbst berichtet Gber diesen
Zusammenhang entweder von sich
aus oder nach entsprechenden Fragen:
Stehen Sie zur Zeit unter starken
Belastungen oder sind in letzter Zeit
Sie stark belastende Ereignisse einge-
treten? Sie haben vor kurzem eine
Fehlgeburt durchgemacht. Wie sehr
hat Sie das belastet und wie sehr
belastet Sie das im Moment noch?
Welche Gefiihle und Reaktionen
nehmen Sie bei sich wahr? Wie
versuchen Sie sich zu helfen? Wer
oder was hilft?

Die Stressreaktionen umfassen vege-
tative korperliche Veranderungen,

gemischte Angst und depressive Ge-
fuhle, Erschopfung, Schlafstorungen,
Nervositat, Kopfschmerzen etc. [15].

Wenn im Gespréch eine traumatisie-
rende Belastung eruiert wird, in der
die Patientin mit dem Tod oder
schwerer Verletzung konfrontiert war
und eine starke Reaktion auf diese
besteht, sprechen wir von einer
akuten Belastungsreaktion (F 43.0);
wenn sogenannte Flash backs auftre-
ten, also Bilder des Traumas unge-
wollt immer wieder auftauchen,
eventuell zusdtzlich eine teilweise
Amnesie zu beobachten ist, dazu
eine erhohte Erregbarkeit und eine
ausgepragte Vermeidung von
bestimmten Situationen oder Orten,
und wenn diese Reaktionen langer
als einen Monat andauern, dann
spricht man von einer posttraumati-
schen Belastungsstorung (F 43.1).

c) Die Depressiven Erkrankungen

Vorkommen in der Gynakologie und
Geburtshilfe

Depressive Storungen finden sich
haufig in der Vorsorgesprechstunde,
in der Menopausensprechstunde,

nach Verlusterfahrungen in der
Geburtshilfe oder onkologischen
Gynékologie. Besondere Formen in
der Gynédkologie sind einmal die
zyklisch auftretenden depressiven
Storungen (pramenstruelles dysphori-
sches Syndrom) sowie die postpartale
Depression. Diese Form der nach-
geburtlichen Krise entwickelt sich 2
bis 4 Wochen postpartal und dauert
ca. 2-6 Monate an. Die Depression
ist mittelschwer bis schwer ausge-
pragt und tritt bei ca. 10% der geba-
renden Frauen auf [17]. Neben den
schon erwdhnten Symptomen sind
haufig zwiespéltige Geflihle oder
Desinteresse dem Kind gegentiber zu
beobachten, was wiederum zu einer
Verstarkung der Schuldgefiihle fiihren
kann.

Grundlagen fiir den Gynédkologen

Auch das Gefiihl der Traurigkeit ist
zundchst einmal ein Teil der Lebens-
erfahrung allgemein. Wir sind traurig
und niedergeschlagen als Reaktion
auf Verluste, Niederlagen oder auch
Langeweile und mangelnde Stimula-
tion von aullen. Depressive Storun-
gen sind Verdnderungen der Grund-
stimmung, die langdauernd, ohne
direkten dulleren Anlall von der Pati-
entin als nicht verstehbar und kon-
trollierbar erlebt werden. Auch wenn
oft kein direkter Ausloser identifiziert
werden kann, ist in vielen Untersu-
chungen doch eine hohere Anzahl
kritischer, stressreicher Lebensereig-
nisse bei Personen, die an einer
Depression erkranken, beobachtet
worden (besonders im Bereich der
Sozialbeziehungen) [13].

Diagnostik fiir den Gynakologen

Auch hier gibt es wieder mehrere
Typen von Patientinnen. Einmal die
klagende Patientin, die ihre Be-
schwerden verbalisiert und von sich
aus die gedriickte Stimmung, die
Hoffnungslosigkeit, die Antriebshem-
mung und die nachlassende Leistungs-
fahigkeit anspricht.

Dann die Patientin, die durch ihre
Korpersprache den depressiven



Affekt ausdriickt. Die Korperhaltung
dieser Patientinnen ist oft typisch. Sie
gehen gebeugt, die Schultern einge-
fallen, der Gesichtsausdruck traurig
bis hin zu einer mimischen Starre:
Das ,versteinerte nichts mehr fiihlen
konnen.”

Schliellich die Gruppe der Patientin-
nen, die vor allem Korpersymptome
angibt: Appetitlosigkeit mit Gewichts-
verlust, Obstipation, Schlafstorungen,
verschiedene Schmerzsymptome,
vegetative Storungen, Vitalstorungen.
Bei diesen Patientinnen ist die
Depression vordergrindig gering
ausgepragt (friher auch unter dem
Begriff larvierte Depression bekannt).

Die Diagnostik geschieht wiederum
durch gezieltes Fragen [15]: Fuhlen
Sie sich haufig traurig, deprimiert
und antriebslos? Haben Sie das Inter-
esse und die Freude an Aktivitaten
verloren, die lhnen frither Spaf®
gemacht haben? Fiihlen Sie sich er-
schopft, so daR Sie Ihren alltaglichen
Aufgaben nicht mehr gewachsen
sind? Fuhlen Sie sich hdufig minder-
wertig und wertlos oder leiden Sie
unter starken, unangebrachten
Schuldgefiihlen? Leiden Sie unter
Schlafstérungen?

Die Leitsymptome sind depressive
Verstimmung, Hemmung von Antrieb
und Denken, Verdanderungen im Ge-
wicht, Schlafstérungen, Wertlosig-
keitsgefiihle und Konzentrations-
schwierigkeiten. Die verdnderte
Grundstimmung kann von einer Viel-
zahl anderer Symptome begleitet
sein, wie Angst, Heilhunger auf Su-
Resu.a. [13, 14].

Je nach Anzahl, Intensitit und Dauer
dieser Symptome lassen sich dann
wiederum durch gezieltes Fragen
diagnostische Untergruppen differen-
zieren: UmfafSt die depressive Storung
mindestens 4 verschiedene Symptome
und dauert sie langer als zwei Wo-
chen an (Schwere depressive Episode
ohne psychotische Symptome F32.2;
rezidivierende schwere depressive
Storung F33.2)? Bestand die depres-

sive Verstimmung die meiste Zeit
uber wahrend der vergangenen zwei
Jahre, wobei die Symptome niemals
oder selten so ausgepragt sind, dafl¥
sie die Kriterien einer rezidivierenden
depressiven Erkrankung erfiillen
(Dysthymie F. 34.1)? Ist die depressive
Verstimmung zyklisch, d.h. tritt die
depressive Stimmung speziell in der
Woche vor der Menstruation auf
(Premenstrual Dysphoric Disorder
PMDD; s. Forschungskriterien DSM
IV)? Besteht ein Wechsel zwischen
depressiven Phasen und Phasen der
Hochstimmung, des vermehrten An-
triebes und der vermehrten Aktivitat
(Bipolare affektive Storung F31)?

Fur den Frauenarzt ist dabei wichtig,
die schwere Depression von leichte-
ren Formen wie der sogenannten
Dysthymie zu unterscheiden. Dies ist
besonders wichtig im Hinblick auf
die Behandlung (siehe weiter unten).
Im Vordergrund steht dabei das aus-
gepragte Suizidrisiko bei schwerer
Depression: 15 % der Patienten mit
schweren depressiven Storungen
begehen Suizid.

d) Die somatoformen Stérungen

Vorkommen in der Gynakologie und
Geburtshilfe

Typische Beschwerdebilder sind die
chronischen Unterbauchschmerzen
ohne Organbefund [18], die Vulvo-
dynie, die Reizblase bzw. die
idiopathische Urgeinkotinenz, das
sekundare Amenorrhoesyndrom, die
Hyperemesis, multiple korperliche
Beschwerden im Zusammenhang mit
einer Schwangerschaft oder im Kon-
text des Menstruationszyklus [10].

Grundlagen fiir den Gynédkologen

Gemeinsam ist diesen Beschwerde-
bildern, daB den korperlichen Be-
schwerden und Symptomen keine
eindeutigen organischen Ursachen
im Sinne einer objektivierbaren
strukturellen Erkrankung zugeordnet
werden konnen. Der Begriff somato-
forme Storung soll dabei ausdriicken,
dall Symptome die Form einer kor-

perlichen Erkrankungen annehmen,
ohne daf8 die entsprechenden orga-
nischen Verdanderungen gefunden
werden konnen.

Typisch fir diese Patientinnen ist die
lange Vorgeschichte mit zahlreichen
Abklarungen und Untersuchungen,
der hdufige Arztwechsel und die
vielen erfolglosen Therapieversuche.
Diese Patientinnen sind von der
korperlichen Verursachung ihrer
Beschwerden lberzeugt und wehren
typischerweise die Vorstellung einer
psychosozialen Mitverursachung
ihrer Beschwerden ab.

Diagnostik fiir den Gyndkologen

Am Anfang steht die sorgfaltige,
gleichzeitige organische und psycho-
soziale Exploration. Die Patientin
sollte von Beginn an verstehen, daf®
der Gynékologe im Hinblick auf die
Ursachen der korperlichen Be-
schwerden nicht einem Entweder-
Oder-Schema folgt, sondern dal} ein
gleichwertige Berticksichtigung
sowohl kérperlicher als auch psychi-
scher Faktoren bei der Entstehung
der Beschwerden arztlicher Sorgfalt
entspricht. Insbesondere missen die
Sorgen der Patientinnen ernst ge-
nommen werden, dal} eine schwere
korperliche Erkrankung den Sympto-
men zugrunde liegt. Nur wenn es
gelingt, langsam und behutsam das
Konzept der Patientin mit dem Kon-
zept des Arztes in Ubereinstimmung
zu bringen, kann die Patientin in
einen Lernprozel eintreten, der es
ihr erlaubt, die Zusammenhange
zwischen emotionalem Erleben und
korperlichen Veranderungen wahrzu-
nehmen und gegebenenfalls neue
Verhaltensweisen zu erlernen.

Durch differenzierende Fragen lassen
sich auch hier diagnostische Unter-
gruppen erkennen [15]: Leidet die
Patientin unter zahlreichen Symptomen
an verschiedenen Organsystemen,
denen kein Organdefekt zugeordnet
werden kann (Somatisierungsstorung
F45.0)? Handelt es sich um ein neu-
rologisches Symptom, das sich nicht



erkldren 1aRt (Konversionsstorung
F44.9)? Ist das Hauptsymptom der
Schmerz (Schmerzstorung, welche
im Zusammenhang mit sowohl psy-
chologischen als auch einer Kombi-
nation von psychologischen und
medizinischen Faktoren stehen kann
F45.4)? Leidet die Patientin unter
einer Ubertriebenen und durch gegen-
teilige Untersuchungsergebnisse
nicht zu beseitigenden Angst und
Sorge, eine gefdhrliche Krankheit
oder eine dufBerliche Verunstaltung
zu haben (Hypochondrie, Dysmor-
phobie F45.2)? Leidet die Patientin
vor allem unter einem Symptom wie
zum Beispiel einer Dranginkontinenz
oder einem Pruritus bzw. einem Fluor
jeweils ohne Organbefund (Somato-
forme autonome Funktionsstorung
des urogenitalen Systems F 45.34)¢
Fugt sich die Patientin selbst Verlet-
zungen zu, um als Kranke angesehen
und behandelt zu werden (Artifizielle
Storung F68.1)?

e) Die Sexualstérungen

Vorkommen in der Gynéakologie und
Geburtshilfe

Sexuelle Schwierigkeiten und Probleme
werden bei der Kontrazeptionsbera-
tung, bei der Vorsorgeuntersuchung,
in der Menopausensprechstunde, im
Wochenbett und nach gyniakologi-
schen Eingriffen haufig gedauRert [1,
10, 11].

Grundlagen fiir den Gynédkologen

Schwierigkeiten in der Sexualitat und
in intimen Beziehungen sind sehr
haufig und gehoren ebenfalls bis zu
einem gewissen Grad zum Mensch-
sein. Auch hier kommt es auf die
subjektive Bewertung der Patientin
an, ob sie drztliche Hilfe in Anspruch
nehmen will. Dabei spielen Angste
und Schamgefiihle eine grole Rolle,
die trotz eines bestehenden groRRen
Leidensdruckes dazu fiihren, da die
Patientin nicht den Mut hat, Probleme
im sexuellen Bereich anzusprechen.

Sexuelle Probleme werden gewohn-
lich durch das Zusammenwirken

mehrerer Faktoren bedingt. Wir
unterscheiden pradisponierende, aus-
losende und verstiarkende Faktoren,
die auf der biologischen, psychologi-
schen und sozialen Ebene angesiedelt
sein konnen. Pradisponierende Fak-
toren sind z.B. frihe Traumatisierun-
gen, sexualfeindliche Erziehung,
tiefliegende Sexualangste etc. Auslo-
sende Faktoren kdnnen hormonelle
Verdnderungen, der Einflul} von
Medikamenten (Psychopharmaka,
Chemotherapeutika), Lebenskrisen
und Uberginge mit besonderen Bela-
stungen sein. Verstarkende Faktoren
sind Kommunikationsschwierigkeiten,
vorbestehende Konflikte, Unwissen
etc.

Diagnostik fiir Gyndkologen

Gynédkologen sollten lernen, direkt
oder indirekt ein Gesprachsangebot
zu machen, das von der Patientin
angenommen oder abgelehnt werden
kann. Ein direktes Angebot besteht in
der Frage: Wie zufrieden sind Sie mit
Ihrer Sexualitat? Ein indirektes Ange-
bot ware eine Frage wie ,Haben die
BlutungsunregelmaRigkeiten auch
Auswirkungen auf lhre Sexualitat und
Partnerschaft?”

Diagnostisch geht es im weiteren
Gesprach darum, den Inhalt, die Form
und die moglichen Ursachen der
Sexualstérung zu erfragen: Welche
Schwierigkeiten oder Verdnderungen
haben Sie bemerkt? Wann treten die
Schwierigkeiten auf? Was denken
und fuihlen Sie dabei? Gibt es Zeiten,
in denen die Probleme nicht auftre-
ten? Was ist anders? etc. Ist das Ver-
langen vermindert oder besteht eine
Aversion gegen Sexualitat (Storung der
sexuellen Appetenz F52.0, Sexuelle
Aversion F52.1)2 Kommt es bei lhnen
zu den typischen korperlichen Reak-
tionen bei sexueller Erregung wie
Feuchtigkeit der Vagina, Steifwerden
der Brustwarzen, oder sind diese
Reaktionen vermindert oder fehlend
(Storungen der sexuellen Erregung
F52.2)? Haben Sie Schwierigkeiten,
einen sexuellen Hohepunkt, Orgas-
mus zu erleben (Orgasmusstorungen

F52.3)2 Haben Sie Schmerzen beim
Verkehr (Storungen mit sexuell be-
dingten Schmerzen F52.6, Vaginismus
F52.5)?

Das weitere Gesprach bezieht sich
auf mogliche dulere und innere
hemmende Faktoren, welche befrie-
digendes sexuelles Erleben verhindern:
Alltagsstress, enge Wohnverhiltnisse,
kein Raum fir Intimitit, Partnerkon-
flikte, innere Konflikte und Angste,
Kommunikationsstorungen. Sexual-
storungen sind dabei meistens durch
das Zusammenwirken mehrerer Fak-
toren bedingt und im Gesprach geht
es darum, ein breites mehrdimensio-
nales Verstandnis fir das Problem zu
entwickeln. Dabei kann das Symptom
oft als ein Versuch eines Kompromis-
ses zwischen verschiedenen, sich
widersprechenden Regungen und
Beduirfnissen verstanden und gedeutet
werden. Dieses ,funktionelle Ver-
standnis” (das Problem als Losung)
hilft wiederum bei der Entwicklung
von Problemlosungsstrategien (siehe
weiter unten).

WELCHE PSYCHOTHERAPEUTI-
SCHEN UND PSYCHOPHARMA-
KOLOGISCHEN KENNTNISSE
UND FERTIGKEITEN BRAUCHT
DER FRAUENARZT?

Auch im therapeutischen Bereich
lassen sich verschiedene Stufen der
Kenntnisse und Fertigkeiten unter-
scheiden.

Stufe 1: Grundversorgung
Das Beratungsgesprdch

Wir unterscheiden dabei die kognitive,
die emotionale und die Verhaltens-
funktion des Beratungsgespraches.

Bei psychosozialen Problemen und
psychischen Beschwerden kann der
Arzt durch Zuhoren, Ruckfragen,



Zusammenfassen, Widerspiegeln der
Patientin helfen, ihre Probleme klarer
zu definieren und zu verstehen.

Er kann ihr helfen, den Zusammen-
hang zwischen Gedanken und
Gefiihlen zu erkennen. Und er kann
ihr helfen, ihre Wahrnehmung und
ihre Deutung der Probleme zu hin-
terfragen bzw. neue Arten der Inter-
pretation zu entwickeln. Dabei be-
deutet es fiir die Patientin oft einen
ersten therapeutischen Schritt, wenn
der Arzt dem Problem einen Namen
geben und damit das Bedrohliche
und Unverstindliche abmildern
kann. Damit ist auch verbunden, daf
die Patientin erfahren kann, daR sie
mit ihren Problemen nicht allein ist
und daR andere Menschen Ahnliches
erfahren haben und Losungen gefun-
den haben.

Die kognitive Funktion des Gespra-
ches umfa8t auch die Informations-
vermittlung an die Patientin: Was
wissen wir tiber Stress, Stressreaktio-
nen, Depression, Angst, Sexualitdt
und Partnerschaft, personliche Ent-
wicklung und Konflikte allgemein.
Damit hat der Gespréchsteil eine
psychoedukative Funktion und bietet
der Patientin die Moglichkeit, ihre
Symptome und Beschwerden besser
zu strukturieren und zu bewerten.

Die emotionale Funktion liegt in der
Entlastung und Katharsis. Geftihle
mitzuteilen bedeutet, diese mit einem
anderen zu teilen und damit Entla-
stung zu finden. Diese Entlastung
bezieht sich auf die Minderung von
Angsten, auf den Aufbau von Ver-
trauen mit einer Linderung des trau-
rigen Affektes etc.

Die emotionale Funktion des Ge-
spraches beinhaltet auch die Vermitt-
lung von Unterstiitzung und Hoff-
nung. Indem der Arzt sich des
Problems annimmt, schafft er Hoff-
nung und positive Erwartungen. Die-
se Erwartungen helfen der Patientin,
ihre eigenen Ressourcen wieder star-
ker zu mobilisieren und einzusetzen.
Das Gefiihl, verstanden zu werden,

starkt das Selbstvertrauen und das
BewuBtsein fir den eigenen Wert.

Die Verhaltensfunktion des Gespra-
ches bezieht sich auf die notwendigen
Verhaltensanderungen durch die
Patientin. Verhaltensdnderungen
werden besprochen fiir die Bereiche
des Essens, des Rauchens, der Sexua-
litdt, des Lebensstiles allgemein, der
partnerschaftlichen Kommunikation
etc. Diese Anderungsprozesse werden
vom Arzt begleitet und sind charak-
terisiert durch verschiedene Phasen.
Die Patientin durchlduft diese Phasen
wie durch eine Schwingtir eventuell
mehrere Male, bis sie zu einem neuen
stabilen Verhalten gefunden hat.
Zuerst ist die Patientin im Zweifel,
ob sie ihr Verhalten dandern soll.
Durch gemeinsames Gesprach kann
sie ihre Motivation und ihre Ziele
kldren. Sie will dann den Wunsch
nach Verdnderung konkret umsetzen.
Dazu braucht sie einen Plan, bei
dessen Ausarbeitung der Arzt sein
Wissen einbringt. Sie mul} diesen
Plan dann zunachst ausprobieren
und Erfolg oder MifBerfolg besprechen.
Der Arzt ist dabei wie ein Coach, der
die Verhaltensanderung unterstiitzend
begleitet und Riickmeldungen tber
mogliche Verbesserungen gibt.
Gleichzeitig ist der Arzt auch ein
wohlwollender, verstindnisvoller
Partner, der Rickfédlle und Versagen
aushalten kann und der Patientin
hilft, erneut den Mut fiir eine Veran-
derung zu finden. Erst wenn das
neue Verhalten zur Gewohnheit ge-
worden ist, kann der Veranderungs-
prozel’ als abgeschlossen betrachtet
werden.

In diesen Bereich gehort auch die
Hilfe zur Stressbewdltigung. Dabei
hilft der Arzt, die Stressoren zu finden
und zu definieren, die Interpretationen
der Patientin, ihre Gedanken, Emo-
tionen bewulst zu machen, um dann
auf die vorhandenen Stressreaktionen
hinzuweisen. Ausgehend von diesem
Wissen konnen Patientin und Arzt
zusammen die Verdanderungen im
Denken und Verhalten herausarbei-
ten, welche die Stressreaktion abzu-
bauen vermogen.

Der Arzt muB sich hier seiner Fertig-
keiten sowie seiner Grenzen bewufSt
sein. Durch die sorgféltige Diagnostik
zu Beginn der Zusammenarbeit kann
deutlich werden, dals bei der Patien-
tin eine eigentliche Psychopathologie
vorliegt. In diesem Fall besteht ein
wichtiger Teil der Arbeit mit der Pati-
entin darin, ihr zu helfen, Zusammen-
hénge zu ihren Problemen zu erken-
nen und sie zu motivieren, eine
Psychotherapie bei einem ausgebilde-
ten psychologischen oder drztlichen
Psychotherapeuten aufzunehmen.
Diese Motivationsarbeit erstreckt sich
oftmals tiber mehrere Konsultationen
hinweg und ist dann am erfolgreich-
sten, wenn der Arzt bei der Uberwei-
sung behilflich sein kann (s.u.).

Die psychopharmakologische Basis-
behandlung

Sie umfal’t folgende Medikamenten-
gruppen:

» Phytotherapeutika mit einer beru-
higenden, antidepressiven und
anxiolytischen Wirkung

e Psychopharmaka: Tranquilizer,
Antidepressiva, Anxiolytika [13, 19]

Die zur Verfugung stehenden Phyto-
pharmaka sind Praparate, die von
den Grundsubstanzen Johanniskraut
und/oder Hopfen ausgehen. Zusétz-
lich gibt es weitere Extrakte, die vari-
ieren. Johanniskrautprdparate sind
heute wohl die klinisch am besten
dokumentierten Phytoprédparate, und
sie werden gegen morgendliche
Mudigkeit, Antriebslosigkeit, Energie-
verlust, Schlafstorungen und Konzen-
trationsschwdche sowie zur Behand-
lung von leichten und mittelschweren
Depressionen eingesetzt. Bekannte
Produktnamen sind Jarsin300 oder
Hyperval. Neu auf dem Markt gibt es
jetzt auch Mandal 425, das den Vor-
teil bietet, dalk in vielen Fillen eine
Kapsel pro Tag gentigt. Oft werden
auch Kombinationen verschiedener
Extrakte angeboten: Hopfen, Melisse
etc. Der Einsatz dieser Mittel ist fur
den Gyndkologen besonders deswe-
gen geeignet, weil keine gesundheit-



lichen Risiken geftirchtet werden
mussen und keine geféhrlichen Neben-
wirkungen auftreten.

Bei den Psychopharmaka eignen sich
fur den Nichtpsychiater zwei Medika-
mentengruppen zum Einsatz bei den
oben genannten Storungen: Benzo-
diazepine und Serotonin Re-uptake
Hemmer (SSRI). Diese beiden Grup-
pen koénnen bei Angststorungen,
leichten Depressionen, somatoformen
Storungen zur Anwendung kommen.

SSRIs haben eine sehr grofe thera-
peutische Breite und sind in der
Anwendung auch beziglich einer
Uberdosierung sicher und relativ
ungefahrlich. Wichtig fur einen Ein-
satz ist die Kenntnis der Wirkungen
und moglichen Nebenwirkungen:
Das Wirkungsspektrum kann als
psychomotorisch eher neutral, stim-
mungsaufhellend und anxiolytisch
bezeichnet werden. Die Nebenwir-
kungen umfassen Ubelkeit, Appetit-
losigkeit, Gewichtsverlust, vermehrtes
Schwitzen, Nervositat, Schlafstorun-
gen, Mudigkeit, Kopfschmerzen,
Schwindel und Sexualstérungen. Die
wichtigsten SSRIs mit Initialdosis und
Maximaldosis, auf welche langsam
hingesteigert werden kann: Fluoxetin
Tbl, 10, 20 mg, Initialdosis 10-20
mg/Tag. Max. Dosis 20-40 mg/Tag;
Sertraline Tbl. 50, 100 mg, Initial-
dosis 50 mg/Tag, Maximaldosis 100—
250 mg/Tag; Paroxetin Tbl. 10, 20,
30 und 40 mg, Initialdosis 10-20
mg/Tag, Maximaldosis 20-60 mg/Tag;
Fluvoxamin Tbl. 25, 50, 100 mg,
Initialdosis 50-100 mg/Tag, Maximal-
dosis 100-250 mg/Tag; Venlafaxin
25, 37,5, 50, 75, 100 mg, Initialdosis
37,5 mg b.i.d., Maximaldosis 75—
150 mg b.i.d.

Der Vorteil der Benzodiazepine liegt
in ihrem raschen Wirkungseintritt
und dem relativ gtinstigen Nebenwir-
kungsprofil. Die moglichen Nachtei-
le liegen in einer Sedierung, einer
Enthemmung und vor allem der Ent-
wicklung einer Abhangigkeit. Aus
diesem Grund sollten diese Praparate
sehr vorsichtig und nur kurzfristig,

zum Beispiel wédhrend einer akuten
Krise, verschrieben werden. Beson-
ders Frauen mit Alkoholmifibrauch
sind in Gefahr, einen Benzodiazepin-
mifbrauch und eine Abhéngigkeit zu
entwickeln. Der Gyndkologe sollte
die verschiedenen Medikamente
dieser Gruppe beziiglich Wirkungs-
starke (Sedierung) sowie Wirkungs-
eintritt und Wirkungsdauer unter-
scheiden konnen. Schnell wirksame
Benzodiazepine sind Clorazepat,
Diazepam, Flurazepam, Alprazolam.
Mittelschnell wirkame Benzodiazepi-
ne: Chlordiazepoxid, Clonazepam,
Lorazepam. Einen langsamen Wir-
kungseintritt hat Oxazepam. Lange
Halbwertszeiten haben Clorazepam
und Diazepam. Mittlere Halbwerts-
zeiten haben Clonazepam, Fluraze-
pam, Chlordiazepoxid. Eher kurze
Halbwertszeiten haben Alprazolam,
Lorazepam und Oxazepam.

Beim Uberwiegen depressiver Sym-
ptome sind SSRIS indiziert. Benzo-
diazepine konnen die depressive
Symptomatik verstarken.

Es sollte bei einer komplexeren Be-
handlung oder Fragen ein psychia-
trisch geschulter Kollege in die Be-
handlung einbezogen werden (s.u.).

Stufe 2: Spezialisierte Versorgung
und Uberweisung

Weitergehende psychotherapeutische
Interventionen und Uberweisung an
den Fachpsychotherapeuten

Wenn die oben beschriebenen Hilfen
der ersten Stufe keine wesentliche
Besserung fur die Patientin bewirken,
konnen weitergehende psychothera-
peutische MaRnahmen zur Anwen-
dung kommen. Diese bestehen haufig
aus einer Mischung von psycho-
dynamischen, kognitiv-verhaltens-
therapeutischen und systemischen
Interventionen. Sie setzen eine Weiter-
bildung in diesen Bereichen voraus
und werden im Rahmen des Fahig-
keitsausweises ,Psychosoziale und
Psychosomatische Medizin” vermit-
telt.

Wenn der einzelne Arzt nicht tiber
diese Ausbildung verfligt, kann eine
Uberweisung an den Fachpsycho-
therapeuten bzw. Fachpsychiater
notwendig werden. Diese ist um so
erfolgreicher fir die Patientin, je
besser sie von ihrem Frauenarzt auf
die psychotherapeutische Arbeit vor-
bereitet wurde und je mehr sie diese
Uberweisung als (interdisziplindre)
Zusammenarbeit zwischen Arzten/
Psychotherapeuten und nicht als ein
Abschieben auf die ,Psychoschiene”
erlebt. Hier hat die psychosoziale
Kompetenz des Gynikologen erneut
eine grofRe Bedeutung fur die Akzep-
tanz solcher MaRnahmen durch die
Patientin.

Ahnliches gilt fur die differenzierte
psychopharmakologische Behand-
lung. Auch hier bietet sich die fach-
arztliche Uberweisung an, wobei
von besonderer Bedeutung fiir die
Compliance ist, daB der Frauenarzt
in die Behandlung miteinbezogen
wird. Er kann einen Teil der Motivati-
on fir eine langdauernde Medika-
menteneinnahme tibernehmen und
damit der Patientin beim Umgang
mit ihrer seelischen Erkrankung
grolSe Hilfe leisten. Der Frauenarzt
gehort damit zu den sozialen Res-
sourcen und wird Teil eines unter-
stitzenden Netzes.

Diese Konzepte der Zusammenarbeit
zwischen verschiedenen Arzten und
Institutionen werden heute unter
dem Stichwort Case-Management in
verschiedenen Formen angewandt,
zur Zeit vor allem noch bei Sucht-
krankheiten und AIDS.
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