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Geleitwort V V

Geleitwort

Der Begriff „Psychosomatik“ entzieht sich einer verbindlichen Definition. Im Allge-
meinen versteht man darunter die Zusammenschau von biologischen, psychischen 
und sozialen Faktoren, bezogen auf den Menschen in Gesundheit und in Krankheit 
– also das Begreifen des Menschen als ein Wesen, welches einen Körper (Soma) hat, 
bei dem aber dieser Körper nicht ohne seine Psyche oder seinen Geist verstanden 
werden kann. Schon eine Aufteilung des Menschen mit Lokalisierung der Psyche 
im Kopf und Betrachtung des Körpers als Rest des Menschen führt nicht weiter, 
weil der Mensch als Person immer nur als Einheit gesehen werden kann. 

Im deutschen Sprachgebrauch wird die psychosomatische Medizin grundsätzlich 
auch als eine bestimmte Haltung auf der Grundlage einer interpersonellen Bezie-
hung angesehen, die sich in der Kommunikation widerspiegelt. Diese Kommuni-
kation bezieht sich in erster Linie auf die Patientin/den Patienten und die Ärztin/
den Arzt. Übergreifender ist aber die Herangehensweise an die Kommunikation 
zwischen dem Umfeld der Patientin (Familie, Beruf, Umfeld) und dem Arzt/der 
Ärztin (ärztliche Praxis, Krankenhaus). 

Das vorliegende Buch betont in den einleitenden Kapiteln die Bedeutung dieser 
Kommunikation und die Wichtigkeit, die Grundlagen der Kommunikation für die 
Patientin zu erfassen. Dies betrifft Fragen der Anamnese, aber auch des Gesprächs-
stils, des Settings und der im weiteren Verlauf sich ergebenden Interventionsmög-
lichkeiten auf verbaler Grundlage. 

Im englischen Sprachgebrauch wird Psychosomatik (psychosomatische Medizin) 
in erster Linie störungsspezifisch aufgefasst – meist über Erkrankungen, in denen 
der Körper als Ausdrucksform von psychischem Geschehen, Veränderungen oder 
Konflikten gesehen wird. Diese würde man im engeren Sinne als somatoforme 
Störungen auffassen.

Die psychosomatische Medizin in Deutschland kommt historisch weitgehend 
aus der Inneren Medizin über die „Heidelberger Schule“ (Viktor von Weizsäcker). 
Die Psychoanalyse, die in der Mitte des vorigen Jahrhunderts das individuelle Ver-
stehen von Krankheit und Gesundheit stark beeinflusste, hat auch das Verständnis 
der psychosomatischen Gynäkologie und Geburtshilfe mitgeprägt (Prill, Molinski).

Nun wäre es aber falsch verstandene Medizin, wenn man der Auffassung wäre, 
dass es nur eine spezifische Herangehensweise gäbe, um das Wechselverhältnis 
von Körper und Psyche in Gesundheit und Krankheit zu erfassen. Insofern haben 
sich die Berufsfelder der Gynäkologie, Allgemeinmedizin, Psychiatrie, Psychologie, 
aber auch Hebammenwissenschaft, Sozialwissenschaften und Pflegewissenschaften 
einer Sichtweise geöffnet, den Menschen in seiner Vielfalt von körperlichen und 
psychischen Aspekten verstehen zu lernen und auf dieser Grundlage therapeutisch 
zu agieren. 

Das vorliegende Buch ist in seiner praxisbezogenen Anwendung äußerst hilf-
reich, weil die Autorinnen die notwendigen Ergänzungen einer Gynäkologischen 
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Psychosomatik, die sich auch aus Psychiatrie und Psychologie ergeben, praxis-
orientiert darstellen. Diese Besonderheiten finden sich im Kapitel über besondere 
Konstellationen, wie z. B. den Gesprächsführungen bei der aggressiven Patientin, 
der Borderline-Patientin, der somatisierenden Patientin etc., wieder. 

Jegliche Therapie ist gebunden an die Person des Therapeuten (Ärzte, Psycho-
loginnen, aber auch Hebammen, Krankenschwestern etc.) sowie an die Psychothe-
rapieverfahren. Dieses Buch stellt die wesentlichen Therapieverfahren dar, ergänzt 
um sehr wichtige Angaben zur Psychopharmakotherapie, die gerade für Frauenärz-
tinnen und Frauenärzte für eine spezifische oder ergänzende medikamentösen 
Behandlung notwendig sind.

Weiter werden in den Kapiteln zu Lebensphasen (Schwangerschaft, Geburt) 
sowie zu Krisen (Menopause, Sterilität, Krebserkrankungen) spezifische Beson-
derheiten auf biopsychosozialer wie auf krankheitsspezifischer Grundlage darge-
stellt – mit der Verschiedenheit der therapeutischen Möglichkeiten im Sinne des 
Gesprächs, der Psychotherapie, aber auch der medikamentösen Therapie inklusive 
Hormontherapie.

Das vorliegende Buch kann als Beweis verstanden werden, dass die Medizin des 
21. Jahrhunderts – hier Psychosomatik in der Gynäkologie – nicht „schulenspezi-
fisch“ oder „richtungsspezifisch“ verstanden werden sollte, sondern dass das kom-
plexe Verhältnis von dem, was wir „Körper“ und „Psyche“ nennen, nur auf der 
breiten Basis des zeitabhängigen Wissens verstanden werden und therapeutisch 
genutzt werden kann. 

Berlin, im Frühjahr 2017 Prof. Dr. med. Heribert Kentenich
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Abkürzungen

AGS Adrenogenitales Syndrom

AIS Androgen-Insensitivitäts-Syndrom

APA American Psychiatric Association

BGB Bürgerliches Gesetzbuch

BMFSFJ Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend

BMI Body-Mass-Index

BtG Betreuungsgesetz

BZgA Bundeszentrale für Gesundheitliche Aufklärung

CT Computertomographie

CTG Kardiotokogramm

DGPFG Deutschen Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe

DGPPN Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik 
und Nervenheilkunde

dgti Deutsche Gesellschaft für Transidentität und 
Intersexualität e. V.

DSD Disorder of Sex Development

DSM Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer  Störungen

EKG Elektrokardiographie

EPDS Edinburgh Postnatal Depression Scale

EPMS extrapyramidal-motorische Symptome

FDA Federal Drug Administration

FSH Follikel-stimulierendes Hormon

FzM Frau-zu-Mann-Transsexualität

GABA γ-Aminobuttersäure

GAS Generalisierte Angststörung

GT Gesprächspsychotherapie

HELLP Haemolysis, Elevated Liver enzyme levels, Low Platelet count

HIV humanes Immundefizienz-Virus

ICD Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme (engl.: International Statis tical Classification of Diseases 
and Related Health Problems)

ICSI intrazytoplasmatische Spermieninjektion

IFA Interaktionsbezogene Fallarbeit
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IUFT intrauteriner Fruchttod

IUP Intrauterinpessar

KVT Kognitive Verhaltenstherapie

MAO-Hemmer Hemmstoffe der Monoaminooxidase

MDK Medizinischer Dienst der Krankenkasse

MRT Magnetresonanztomographie

MzF Mann-zu-Frau-Transsexualität

NaSSA noradrenerge und spezifisch serotonerge Antidepressiva

p.c. post conceptionem

PCO polyzystische Ovarien

PDA Periduralanästhesie

PITT Psychodynamisch-imaginative Traumatherapie

PMDS Prämenstruelle dysphorische Störung

PMR Progressive Muskelrelaxation

PMS Prämenstruelles Syndrom

PND Pränataldiagnostik

PNM Pränatalmedizin

PPD postpartale Depression

PsychKG Psychisch-Kranken-Gesetz

PTBS Posttraumatisches Belastungssyndrom/Posttraumatische  Belastungsstörung

SchKG Schwangerschaftskonfliktgesetz

SKF Sozialdienst katholischer Frauen 

SNRI selektiver Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahme hemmer

SSA Schwangerschaftsabbruch

SSRI selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

SSW Schwangerschaftswoche

StGB Strafgesetzbuch 

Tbl. Tablette(n)

TCM Traditionelle Chinesische Medizin

TSG Transsexuellengesetz

VT Verhaltenstherapie

VZO Verkehr zum Optimum

WHI-Studie Women’s Health Initiative-Studie
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11 Ziel des Buches und Erfahrungs hintergrund

1   Ziel des Buches und 
Erfahrungs hintergrund

  Das Wichtigste in Kürze

• Ziel dieses Buches ist die Vermittlung von psycho-
somatischem Wissen, das in der praktischen frauen-
ärztlichen Tätigkeit angewendet werden kann.

• Dabei werden psychiatrische, psychotherapeutische 
und frauenärztliche Kompetenz und Erfahrung zu-
sammengeführt.

• Theoretische Hintergründe werden insofern vermit-
telt, als sie für das Verständnis von Störungsbildern 
und Behandlungsstrategien von Bedeutung sind.

• Die Gemeinsamkeit der Autorinnen besteht in ih-
rer langjährigen Zusammenarbeit im Bereich der 
Gynäkologischen Psychosomatik mit verhaltens-
therapeutischer Ausrichtung.

Dieses »Kompendium der Gynäkologischen Psychosomatik« soll im Alltag einer 
Frauenklinik und in der gynäkologischen Praxis Hilfestellung für akute Versor-
gungssituationen geben und insbesondere bei diagnostischen und therapeutischen 
Fragestellungen unterstützen. Frauenärztinnen und Frauenärzte sollen die Mög-
lichkeit haben, früher Erlerntes zu aktualisieren oder zu vertiefen – wie etwa das 
im Studium oder im Kurs Psychosomatische Grundversorgung erlangte Wissen.

Dabei werden die langjährigen Erfahrungen der Autorinnen aus ihrer prakti-
schen Arbeit als Psychiaterin und Psychotherapeutin (Anke Rohde), psychologische 
Psychotherapeutin (Almut Dorn) und Frauenärztin (Andrea Hocke) miteinander 
verwoben, sich dabei gegenseitig ergänzend. Alle drei Autorinnen sind langjährig 
in der Gynäkologischen Psychosomatik tätig und haben dabei zeitweise eng zu-
sammengearbeitet.

Dieser spezielle Erfahrungshintergrund bildet die Basis des in diesem Kom-
pendium vermittelten Wissens. Vielleicht wird die eine oder der andere die im 
Kontext von Gynäkologischer Psychosomatik bzw. Psychosomatischer Gynäko-
logie oftmals gepflegte psychoanalytische bzw. psychodynamische Zugangswei-
se vermissen. Dies hat mehrere Gründe: Die Autorinnen gehen für die meisten 
dargestellten Störungsbilder von einer multifaktoriellen Genese aus; man könnte 
ebenso von einem biopsychosozialen Genese-Modell sprechen. Basis des Krank-
heitsverständnisses ist die Annahme des Zusammenwirkens biologischer Anteile 
(z. B. einer möglicherweise vorhandenen Vulnerabilität für psychische Störungen 
oder Interaktion von Hormonen mit dem Zentralnervensystem), biographischer 
(psychodynamischer) sowie krankheitsfördernder bzw. -aufrechterhaltender As-
pekte (im behavioristischen Sinne) und schließlich systemischer Einflüsse (z. B. 
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durch das Familiensystem). Dabei ist das Zusammenwirken der verschiedenen 
Aspekte höchst individuell und von Patientin zu Patientin verschieden.

Vermissen wird man möglicherweise ausführliche Darstellungen mancher 
psychoanalytischer Theorien zu verschiedenen Problembereichen (wie etwa zum 
Unterbauchschmerz oder zur ungewollten Kinderlosigkeit). Natürlich mag es im 
Einzelfall möglich sein, in einem lang andauernden psychoanalytischen Prozess 
eine solche Dynamik herauszufiltern, aber sicher nicht im üblicherweise kurzen 
und wenige Kontakte umfassenden Setting moderner Medizin. Auch die Psycho-
somatik bleibt nicht von der Notwendigkeit zur Rationalisierung und Erhöhung der 
Effektivität verschont. Und schließlich gibt es für die meisten der vor vielen Jahr-
zehnten und manchmal sogar noch früher aufgestellten psychoanalytischen Hypo-
thesen zur Störungsverursachung keine wissenschaftlichen Belege, die heutigen 
Ansprüchen genügen würden.

Um nicht falsch verstanden zu werden: Es bleibt jedem unbenommen, zu den 
psychischen Störungsbildern im gynäkologisch-geburtshilflichen Kontext einen 
rein psychodynamischen Zugang zu wählen. Allerdings ist das nicht der Weg der 
Autorinnen, die stattdessen versuchen, die Symptomatik und ihr Entstehungsgefüge 
zu erfassen, ursächliche bzw. konstellierende biographische sowie situative Faktoren 
herauszuarbeiten und auf dem Hintergrund biologisch-verhaltenstherapeutischer 
Strategien einen therapeutischen Zugang zur Patientin zu finden. Dies führt oftmals 
zunächst zu wenigen kurzen und problemfokussierten Interventionen, bisweilen 
in Kombination mit einer medikamentösen, meist antidepressiven Behandlung. 
Darüber hinaus erfolgt dann nicht selten auch die Empfehlung einer längerfristigen 
psychotherapeutischen Behandlung.

Aus Sicht der Autorinnen gibt es noch einen weiteren Grund, Abschied zu 
nehmen von manchen überlieferten psychodynamischen Verursachungshypo-
thesen: Betrachtet man sie genau, sind sie oft in einer subtilen Art frauen- und 
sexualfeindlich und passen damit nicht mehr in die heutige Zeit. Auf ungewollte 
Art tragen sie außerdem zur Aufrechterhaltung von Vorurteilen gegenüber psy-
chischen Störungen und den davon Betroffenen bei, wie etwa zur Stigmatisierung 
depressiver Menschen.

Und nicht zuletzt: Die teils komplizierten und oft kaum nachvollziehbaren psy-
chodynamischen Hypothesen zur Entstehung gynäkologisch-psychosomatischer 
Störungsbilder machen es dem prinzipiell an dem Thema Interessierten nicht im-
mer leicht, sich darauf einzulassen und sich dauerhaft mit »der Psyche« seiner Pa-
tientinnen zu beschäftigen. Den Autorinnen ist aber gerade das besonders wichtig; 
deshalb der andere Zugang über Symptome, Erfassung der Probleme der Patientin 
im Hier und Jetzt sowie nachvollziehbare Erklärungsmodelle. Vor dem eigenen 
Erfahrungshintergrund versuchen wir hier, ein prinzipiell vorhandenes Interesse 
bei den Leserinnen und Lesern zu verstärken und zum Abbau von Berührungs-
ängsten beizutragen.

Mit dem Ziel der praktischen Umsetzbarkeit sind die Darstellungen von Stö-
rungsbildern, psychotherapeutischen Interventionsmöglichkeiten und medika-
mentösen Strategien pragmatisch und manchem vielleicht etwas zu »kochbuch-
artig«. Das ist gewollt und soll das gezielte Nachschlagen im Einzelfall erleichtern.
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Die Struktur des Buches soll ermöglichen, sich sowohl kurz über wichtige The-
men zu informieren als auch sich in jeden Themenbereich vertiefend einlesen zu 
können. Zu Beginn jedes Kapitels gibt es »Das Wichtigste in Kürze«, im Text sind 
Schlüsselwörter markiert, es gibt Merksätze und immer »Einen Satz zum Schluss«. 
Zudem haben wir die Wichtigkeit der Netzwerkarbeit damit unterstrichen, dass 
»Nützliche Netzwerke« zu jedem Kapitel zusammengestellt sind. Die weiterfüh-
rende Literatur bezieht sich hauptsächlich auf Fachliteratur. Weitere Hinweise auf 
Literatur für Patientinnen, Informationsblätter und Fragebögen sind in einem 
Onlinebereich des Verlags abrufbar.

Bonn/Hamburg, im Frühjahr 2017 Anke Rohde
Almut Dorn

Andrea Hocke
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2   Psychosomatische 
Gesprächsführung  

  Das Wichtigste in Kürze

• Jede Kommunikation mit einer Patientin ist eine 
Intervention.

• Durch psychosomatische Gesprächsführung ge-
lingt der Kontakt zur Patientin schneller, sie fühlt 
sich besser wahrgenommen.

• Nicht nur bei psychosomatisch orientierten Ge-
sprächen mit einer Patientin ist es sinnvoll, das 
Gespräch zu strukturieren und in besonderen 
Situationen spezielle Techniken zu verwenden.

• Um bestimmte Gesprächstechniken bewusst 
und gezielt einzusetzen, müssen sie wie andere 
medizinische und psychologische Interventionen 
erlernt werden.

In diesem Teil werden besondere Aspekte der Anamneseerhebung erläutert, die 
unter psychosomatischen Gesichtspunkten Bedeutung haben, wie beispielsweise 
die Erhebung einer Sexualanamnese. Auf Gesprächsstrukturierung und -techniken 
wird eingegangen sowie auf spezielle Gesprächsziele. Ein besonderes Anliegen ist 
uns die Darstellung »schwieriger« (wir sprechen lieber von »herausfordernden«) 
Gesprächssituationen, die deshalb genauer Aufmerksamkeit bedürfen, weil die 
Patientin ihre ganz persönliche Situation in die Arzt-Patientinnen-Beziehung mit-
bringt – beispielsweise weil sie noch sehr jung ist, weil sie traumatisiert ist oder 
sich in einer Verlustsituation befindet. Wir haben Situationen ausgewählt, die von 
Gynäkologen und Geburtshelfern immer wieder als »schwierig«, also »heraus-
fordernd« beschrieben werden.

Sie können übrigens an dieser Stelle die Wirkung der Benennung bei sich selber 
überprüfen: Gehen Sie lieber in ein schwieriges oder in ein herausforderndes Ge-
spräch?

2.1   Anamneseerhebung 

2.1.1   Psychopathologischer Befund 

 Das Wichtigste in Kürze

• Auch bei einer gynäkologischen Anamnese ist die orientierende Erhebung des psychischen 
Befundes relevant.
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• Etwa jede dritte Frau hat aktuell oder in der Anamnese eine psychische Problematik. Wenn 
Sie nicht danach fragen, könnten Sie einiges übersehen.

• Aus gynäkologischer Sicht mag es zunächst ungewohnt und vielleicht auch unangenehm 
sein, nach psychischen Aspekten zu fragen. Die Patientinnen sind dagegen meist froh, 
wenn ihre psychische Situation zum Thema wird.

Neue epidemiologische Untersuchungen zeigen, dass die 12-Monats-Prävalenz 
psychischer Störungen bei Frauen bei 33,5 % liegt (im Vergleich zu Männern mit 
22,1 %; Jacobi et al. 2016). Bei Frauen sind Angststörungen mit > 22 % und De-
pressionen mit > 11 % führend (bei Männern liegen Alkoholstörungen weit vorne). 
Jede zweite Frau hat dabei die diagnostischen Kriterien für mehr als eine Störung 
erfüllt. Aus diesen Zahlen ist abzuleiten, dass etwa jede dritte Frau, mit der man ein 
ärztliches Gespräch führt, aktuell oder in ihrer Vergangenheit Symptome einer psy-
chischen Störung hat(te). Die Erhebung der aktuellen psychischen Situation gehört 
deshalb ebenso zur gynäkologischen Anamnese wie die Frage nach psychischen 
Problemen in der Vorgeschichte.

Für die aktuelle Situation muss es gar nicht unbedingt die differenzierte Erfas-
sung eines psychopathologischen Befundes sein; es ist durchaus möglich, mit nur 
wenigen Screening-Fragen (z. B. nach Ängsten, nach der Stimmung, nach Schlaf 
und Antrieb) festzustellen, ob eventuell eine psychische Störung vorliegt.

Wichtige Schlüsselfragen sind die nach Ängsten, nach der Stimmung, nach Schlaf und Antrieb.

Sind bei der Anamneseerhebung psychopathologische Symptome wie Ängste, De-
pressivität, Schlafstörungen oder eine Antriebsminderung aufgefallen, bestehen 
diese möglicherweise komorbid zur gynäkologischen Problematik. Aber auch dann 
können sie Komplikationen verursachen (z. B. Symptome einer Angststörung, die 
zur Vermeidung von ärztlichen Untersuchungen führen;  Kap. 3.2). Möglicher-
weise muss eine psychiatrische oder psychosomatische Konsiliaruntersuchung 
veranlasst werden. Und auch unter Abrechnungsaspekten kann die Symptomatik 
bzw. Störung bedeutsam sein, z. B. weil sie den Behandlungsverlauf kompliziert hat.

Die wichtigsten psychischen Symptome und die Störungen, auf die sie hinweisen, 
finden sich in Tabelle 2-1 in alphabetischer Reihenfolge. Die jeweiligen Störungs-
bilder sind in Kapitel 3 beschrieben.

 2.1.2   Psychiatrische Vorgeschichte 

 Das Wichtigste in Kürze

• Die psychiatrische Vorgeschichte gibt Hinweise auf frühere bzw. noch bestehende psy-
chische Störungen, die bei der somatischen Behandlung berücksichtigt werden müssen.

• Sie liefert Informationen zur Medikamenteneinnahme und zu einem gegebenenfalls be-
stehenden Suchtmittelkonsum.
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• Eine psychische Störung in der Vorgeschichte ist ein relevanter Risikofaktor für das Auf-
treten einer erneuten psychischen Störung im gynäkologischen Behandlungskontext.

Tab. 2-1  Häufige psychopathologische Symptome  und ihre Relevanz

Symptom Definition Am ehesten Hinweis auf …

Affektlabilität Unstete Stimmung, rascher Stim-
mungswechsel, z. B. von Euphorie 
zu Aggressivität oder von Glück-
lichsein zu Traurigkeit

• Emotionale Turbulenzen 
(z. B. »Babyblues«)

• Affektive Störung (Depression, 
Manie)

• Hirnorganische Veränderung
• Persönlichkeitsstörung (z. B. emo-

tional instabile Persönlichkeit)

Aggressivität /
Gereiztheit 

Unterscheidet sich qualitativ nicht 
von derartigen Stimmungen, wie 
sie auch im »normalen« mensch-
lichen Leben vorkommen, aller-
dings deutlich ausgeprägter

• Akute Belastungsreaktion
• Prämenstruelles Syndrom/PMDS
• Affektive Störung (Manie)
• Hirnorganische Veränderung
• Persönlichkeitsmerkmal/-störung

Angst Neben normal-psychologischer, 
ableitbarer Ängstlichkeit bei 
Krankheiten oder bevorstehenden 
medizinischen Maßnahmen gibt 
es eindeutig pathologische Ängste 
(Phobien, Panikattacken)
• Phobische Angst:  spezifische 

Angst, bezogen auf bestimmte 
Situationen, z. B. Angst vor 
engen Räumen (Klaustrophobie) 
oder Tieren

• Panikattacke : attackenartig 
auftretende massive Angst mit 
vegetativen Begleitsymptomen 
(z. B. Herzrasen, Schweißaus-
bruch)

• Unspezifische Reaktion auf eine 
Situation

• Angststörung (Phobie/Panik-
störung)

• Depression
• Bei starker Angst eventuell auch 

Psychose
• Persönlichkeitsmerkmal/-störung 

(z. B. ängstlich-selbstunsichere 
Persönlichkeit)

Antriebs-
störung 

Kann als Antriebsminderung bei 
einer depressiven Episode oder 
auch als Antriebssteigerung bei 
einer Manie auftreten

• Anpassungsstörung (»reaktive 
Depression«)

• Affektive Störung (Depression, 
Manie)

• Psychose

Autoaggression Z. B. als selbstverletzendes Ver-
halten (»Ritzen«, Schneiden, Ver-
brennen mit Zigaretten, Kopf oder 
Hände gegen die Wand schlagen)

• Persönlichkeitsstörung (z. B. emo-
tional instabile Persönlichkeit)

• Nicht selten bei sexuellem Miss-
brauch in der Vorgeschichte
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Tab. 2-1  Fortsetzung

Symptom Definition Am ehesten Hinweis auf …

Bewusstseins-
störung

Bewusstseinsveränderung von 
Schläfrigkeit bis Koma

• Fieber
• Hirnorganische Störung 

(z. B. Metastasen)
• Intoxikation
• Stoffwechselentgleisung

 Depressive Ver-
stimmung

Breites Spektrum von leichter Nie-
dergeschlagenheit bis zu schwerer 
Depression

• Affektive Störung (depressive Epi-
sode, »endogene Depression«)

• Anpassungsstörung (»reaktive 
Depression«)

• Persönlichkeitsmerkmal/-störung

Entfremdungs-
gefühle 

Entfremdungs- bzw. Unwirklich-
keitsgefühle
• Depersonalisation : Entfremdung 

bezieht sich auf die eigene 
Person

• Derealisation : Entfremdung 
bezieht sich auf die Umgebung

• Eher unspezifisch, können bei 
allen psychischen Störungen 
vorkommen (z. B. Psychose, De-
pression etc.)

• Können in Belastungssituationen 
auftreten, auch ohne vorher be-
stehende psychische Störung im 
engeren Sinne

• Bei ausgeprägter Ermüdung/
Erschöpfung

Entscheidungs-
schwierigkeiten 

Unfähigkeit, auch einfachste Ent-
scheidungen zu treffen

• Depression
• Persönlichkeitsmerkmal (»Ab-

hängige Persönlichkeit«)

Euphorie Breites Spektrum von leicht 
gehobener Stimmung bis zur 
ausgeprägten manischen Hoch-
stimmung

• Affektive Störung (Manie)
• In leichterer Ausprägung phy-

siologisch (z. B. gute Nachricht, 
Erfolg, Schlafentzug)

Grübeln Normal ableitbar bis Grübelzwang 
bei schweren Depressionen

• Alle Arten von Depressionen
• Belastungssituationen
• Persönlichkeitsmerkmal

Halluzinationen Sinnestäuschungen , kommen in 
allen Qualitäten vor (akustisch, 
optisch, osmisch, gustatorisch, 
taktil = Körperhalluzinationen)

• Psychose
• Delirante Symptomatik (z. B. Al-

koholentzug)
• Intoxikation (z. B. Drogen)
• Selten auch physiologisch (z. B. 

in der Einschlafphase, bei Schlaf-
deprivation, Reizdeprivation/
Monotonie)
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Generell gilt zunächst, dass im Falle einer schweren psychischen Störung der 
Patientin der behandelnde Psychiater in die Planung der gynäkologischen Maß-
nahmen (mit)einzubeziehen ist und eventuelle Veränderungen der Medikation mit 
ihm zu besprechen sind.

Tab. 2-1  Fortsetzung

Symptom Definition Am ehesten Hinweis auf …

Konzentrations-
störung 

Breites Spektrum von leichter bis 
ausgeprägter Beeinträchtigung 
der Konzentration

• Physiologisch bei Ermüdung/in 
Belastungssituationen

• Unspezifisches Merkmal bei einer 
Vielzahl von psychischen Störun-
gen (z. B. Depression, Psychose)

Misstrauen Bei Psychosen oft zu Beginn, spä-
ter auch in Verbindung mit Wahn 
oder Halluzinationen

• Psychose
• Persönlichkeitsmerkmal/-störung 

(z. B. paranoide Persönlichkeit)

Suizidalität Breites Spektrum von »lebens-
müden« Gedanken bis hin zur 
konkreten Suizidplanung und 
-durchführung

• Depression
• Psychose
• Persönlichkeitsstörung (z. B. emo-

tional instabile Persönlichkeit)

Unruhe • Innere Unruhe (z. B. bei De-
pressionen)

• Motorische Unruhe (z. B. bei 
hirnorganischen Prozessen, 
Psychosen)

• Affektive Störung
• Hirnorganisches Geschehen (z. B. 

Delir, »Durchgangssyndrom«)
• Psychose
• Nebenwirkung von (Psycho-) 

Pharmakotherapie

Wahn Absolute, unkorrigierbare Über-
zeugung ohne realen Hintergrund 
(z. B. Verfolgungswahn, Größen-
wahn, Schuldwahn, religiöser 
Wahn etc.)

• Schizophrene Psychose
• Psychotische Manie
• Psychotische Depression
• Organische Psychosen
• Andere Wahnsyndrome (z. B. 

Eifersuchtswahn, Liebeswahn)

Zwangssymp-
tome 

• Zwangsgedanken : unerwünsch-
te, unangenehme Gedanken, 
die sich trotz Widerstandes des 
Betroffenen stereotyp immer 
wieder aufdrängen

• Zwangshandlungen  (z. B. 
Waschzwang, Kontrollzwang): 
Handlungen müssen ausgeführt 
werden, um Angst und Unruhe 
abzuwenden

• In leichter Ausprägung auch bei 
gesunden Menschen bzw. als Per-
sönlichkeitsmerkmal

• Zwangsstörung
• Als Symptom von Depressionen
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Bestehen bei der Patientin zum Zeitpunkt der frauenärztlichen Behandlung 
psychopathologische Symptome, sollte der behandelnde Arzt/die Ärztin auf jeden 
Fall darüber informiert sein. Insofern ist eine Frage zur psychischen Befindlichkeit 
in der Anamnese sinnvoll. Wichtig ist es auch zu wissen, ob sich die Patientin der-
zeit in psychiatrischer Behandlung befindet. Es kann in diesem Zusammenhang 
von Bedeutung sein, Informationen über frühere Erkrankungen zu bekommen, 
weil vielleicht schon einmal eine psychische Störung im Zusammenhang mit or-
ganischen Prozessen aufgetreten ist.

Unter Umständen kann durch gynäkologische Maßnahmen die bestehende psy-
chische Grunderkrankung erneut auftreten bzw. sich verschlechtern. Als besonders 
relevant hat sich in den operativen Fächern das »Durchgangssyndrom« (  Kap. 3.13) 
nach einem operativen Eingriff herausgestellt. Auch durch Kortisongabe kann eine 
organische Psychose induziert werden.

 Zum zweiten Mal postoperative Psychose 

Die 59-jährige Frau X wird drei Tage nach einer Hysterektomie auffällig: Sie wirkt fahrig, 
hektisch, inadäquat im Affekt, ihr Gedankengang ist weitschweifig; auffällig ist weiterhin 
ein Grimassieren während des Gesprächs. Die weitere Exploration macht deutlich, dass 
Frau X nachts Verhaltensweisen des Personals wahnhaft interpretiert hat. Sie berichtet über 
die Sorge, dass die Ärzte mit ihr Experimente gemacht haben könnten. Am Tag ist sie in der 
Lage, sich zumindest teilweise von diesen Ängsten zu distanzieren.
Zur weiteren psychiatrischen Anamnese berichtet sie über eine Psychose nach einer 
Operation vor etwa 6 Jahren, die dann auch zur medikamentösen Behandlung und Auf-
nahme in der Psychiatrie geführt hatte. Damals hatte sie neben Wahnideen auch akustische 
Halluzinationen entwickelt.
Eine neuroleptische Behandlung wird eingeleitet, gestaltet sich aber wegen des ausgepräg-
ten Misstrauens der Patientin kompliziert.

 Das Fallbeispiel macht deutlich, dass mit Kenntnis einer solchen Vorgeschichte 
die postoperative Betreuung der Patientin hätte optimiert werden können, z. B. 
indem gezielt auf entsprechende Symptome oder Verhaltensauffälligkeiten geachtet 
worden wäre oder möglicherweise mit ihrem Einverständnis schon vor oder direkt 
nach der Operation eine prophylaktische, niedrig dosierte Neuroleptika-Therapie 
begonnen worden wäre. Die früher als »endogen« bezeichneten Störungsbilder 
(Endogene Depression, in der ICD-10 »depressive Episode«, Schizophrenie, Manie) 
werden darüber hinaus durch relevante Lebensereignisse bzw. Belastungen beein-
flusst. Das bedeutet, dass bei einer zum Zeitpunkt der Aufnahme beschwerdefreien 
Patientin nach einer Operation oder diagnostischen Maßnahme eine erneute Epi-
sode ihrer Erkrankung auftreten kann.

Eine besondere Herausforderung stellt der Umgang mit »süchtigen« Patientin-
nen dar bzw. mit solchen, die regelmäßig Substanzkonsum betreiben (  Kap. 3.9). 
Die »bloße« Nikotinabhängigkeit kann dazu führen, dass sich eine Patientin sehr 
incompliant verhält. Entzugssymptome bis hin zum schweren Entzugsdelir bei 
Alkohol- oder Drogensucht, aber auch bei chronischer Tranquilizer-Einnahme 
können ebenfalls den Therapieverlauf verkomplizieren. Auch wenn nicht alle 
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Patientinnen auf eine solche Frage wahrheitsgemäß antworten, sollte die Frage 
nach regelmäßigem Substanzkonsum dennoch in jedem Fall gestellt werden. Auch 
beim Auftreten von Auffälligkeiten im Verlauf sollte an Entzugssymptome gedacht 
werden (so beginnen Entzugssymptome nach regelmäßigem Tranquilizergebrauch 
oft erst verzögert).

 Wunsch nach Kaiserschnitt bei Nikotinentzug 

Die 28-jährige Frau X ist in der 30. SSW mit vorzeitiger Wehentätigkeit in ihrer zweiten 
Schwangerschaft stationär aufgenommen worden und bekommt einen Tokolysetropf über 
mehrere Tage. Sie fällt auf der Station wegen zunehmender Unruhe und Gereiztheit bis hin 
zu aggressiven Äußerungen auf. Schließlich fordert sie aufgrund von »starken Schmerzen im 
Bauch« einen sofortigen Kaiserschnitt. Den Informationen von Geburtshelfern und Kinder-
ärzten, dass zurzeit keine Indikation vorliege und dem Kind damit nur geschadet werde, 
ist sie kaum zugänglich. In einem psychosomatischen Konsil kann geklärt werden, dass 
Frau X bis zu zwei Päckchen Zigaretten am Tag raucht, durch den Tokolysetropf in ihrer 
Bewegungsfreiheit aber so eingeschränkt ist, dass sie höchstens für zwei bis drei Zigaretten 
die rauchfreien Zonen im Krankenhaus erreicht. Durch den Nikotinentzug ist Frau X an 
ihre Belastungsgrenzen gestoßen und zeigt deutliche psychische Entzugssymptome. In Ab-
wägung mit den Geburtshelfern kann die intravenöse Tokolyse zeitweise abgesetzt werden. 
Der Einsatz von Nikotinpflastern wird der Patientin angeboten.

2.1.3   Psychosozialer Hintergrund/Lebenssituation  

 Das Wichtigste in Kürze

• Eine Vielzahl von psychosozialen Faktoren kann den Umgang einer Patientin mit ihrer 
Erkrankung beeinflussen.

• Aktuelle und chronische Belastungen sind ebenso von Bedeutung wie die Lebenssituation, 
Partnerschaft, soziale Unterstützung etc.

Die psychosoziale Situation und die biographische Vorgeschichte sind nicht nur 
für den adäquaten Umgang mit der Patientin, sondern auch ganz konkret für die 
gynäkologische Behandlung der Patientin von Bedeutung. Die aktuelle Lebens- 
und Beziehungssituation kann Hinweise auf zusätzliche Belastungsfaktoren geben, 
die eine Symptomatik mitbeeinflussen können. Auch wenn wir die Interpretation 
einzelner Symptome als Ausdruck eines innerpsychischen Konflikts für zu linear 
halten, wissen wir doch, dass sich somatische Symptome bei chronischen Belastun-
gen, besonderem Stress oder auch Problemen im familiären/partnerschaftlichen 
Bereich verstärken können. Auch die (möglicherweise unbewusste) Vermeidung 
von Intimität und Sexualität kann sich in Schmerzen manifestieren. Für eine Kin-
derwunschpatientin hat der Regelschmerz eine andere »schmerzliche« Bedeutung 
als für eine Patientin, die auf keinen Fall schwanger werden möchte. Auch der 
Wunsch nach Zuwendung und die frühe Erfahrung, dass man Zuwendung beson-
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ders bei Krankheit bekam, können zu somatischen Beschwerden und »sekundärem 
Krankheitsgewinn«   führen. Aber Vorsicht, dieser Begriff wird häufig abwertend 
und stigmatisierend erlebt.

Auch kann die Therapieplanung bei den meisten Patientinnen nur unter 
Berücksichtigung der aktuellen psychosozialen Situation erfolgreich sein. Ist die 
Therapie nicht mit der aktuellen Lebenssituation der Patientin zu vereinbaren, 
wird sie sich nicht als kooperativ erweisen und der behandelnde Arzt/die Ärztin 
wird es mit einer vermeintlich »schwierigen« Patientin zu tun haben. So wird eine 
allein erziehende Mutter völlig anders auf die Ankündigung einer notwendigen 
Operation reagieren als eine sozial und familiär gut eingebundene Frau, die von 
allen Seiten Unterstützung erfährt. Bei einer belastenden sozialen Situation kann es 
sich als hilfreich erweisen, der Patientin Unterstützung durch den Sozialen Dienst 
der Klinik zukommen zu lassen.

Nicht jeder Mensch verarbeitet eine körperliche Erkrankung in gleicher Weise. 
Die Verarbeitungsmechanismen hängen von einer Vielzahl unterschiedlicher Fak-
toren ab. Das sind neben der jeweiligen Persönlichkeit und den individuellen Be-
wältigungsmechanismen auch die aktuelle psychosoziale Situation und biographi-
sche Erfahrungen (  Tab. 2-2). Die Thematisierung der speziellen Situation der 
Patientin ist eine ärztliche Aufgabe, die über die Besprechung von Therapieplanung 
und Prognose hinausgeht. Von der Verarbeitung hängt auch die Auswirkung auf die 
psychische Situation ab, z. B. ob sich sekundäre psychische Probleme entwickeln, 
wie etwa eine reaktive Depression oder Angstsymptomatik (  Kap. 3.1,  Kap. 3.2).

Wichtig ist es deshalb auch für Diagnostik und Therapieplanung, die individuelle 
Problemkonstellation einer Patientin zu erfassen. Dies kann nur durch das aktive 
Gespräch mit der Patientin erfolgen. Obwohl nicht immer einfach, kann es so-
wohl für die Patientin als auch für den Arzt/die Ärztin hilfreich sein, Aspekte zu 
thematisieren, die die Patientin von sich aus nicht anzusprechen wagt, z. B. »Ich 
könnte mir vorstellen, dass Sie sich schon Gedanken über das Thema Tod und Sterben 
gemacht haben.«

 Stößt man im ärztlichen Gespräch an seine Grenzen, eventuell weil man mit 
den Emotionen und affektiven Äußerungen der Patientin überfordert ist oder weil 
die psychische Problematik sehr ausgeprägt ist, sollte das Angebot einer psycho-
somatischen bzw. psychiatrischen Konsultation gemacht werden. Günstig ist es, 
wenn eine Kooperation mit Psychiatern oder Psychotherapeutinnen im ambulanten 
Bereich besteht, falls die Klinik selber nicht über eine psychosomatische Abteilung 
oder speziell ausgebildete Mitarbeiter/innen verfügt. Der Aufbau eines entspre-
chenden Netzwerkes unter Einbeziehung von Selbsthilfegruppen und Beratungs-
stellen ist zu Beginn manchmal etwas mühsam, langfristig aber gut funktionsfähig 
und hilfreich.

Neben der professionellen Hilfestellung sollten auch immer Angehörige in die 
Gespräche bezüglich Diagnose und Therapie einbezogen werden. Damit wird ein 
gleicher Informationsstand sichergestellt und einer sonst sehr schnell entstehen-
den Sprachlosigkeit zwischen Patientin und Angehörigen vorgebeugt. Eine solche 
Sprachlosigkeit entsteht beispielsweise aus Unsicherheit der Patientin und ihrer 
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Tab. 2-2  Einflussfaktoren auf die Verarbeitung einer körperlichen Erkrankung

Einflussfaktoren Beispiele

Persönlichkeit/
individuelle Bewälti-
gungsmechanismen 

• Fähigkeit, sich auf die neue Situation einzustellen
• Aktive Bewältigungsmechanismen (z. B. Informationssuche, al-

ternative Lebensperspektiven entwickeln) versus passive Bewälti-
gungsmechanismen (Grübeln, Rückzug)

• Optimistische versus pessimistische Grundhaltung
• Verleugnung oder Verdrängung versus aktive Auseinandersetzung 

mit einem Problem

Psychische Stabilität • Psychische Vorgeschichte, z. B. depressive Störung, die mit der Ge-
fahr der psychischen Dekompensation einhergeht

• Neigung zu Substanzmissbrauch als Problemlösung

Relevanz für die 
aktuelle Lebens-
situation

• Notwendigkeit, die Lebensplanung zu verändern, berufliche Neu-
orientierung

• Änderung der partnerschaftlichen/familiären Perspektive

Professionelle 
Unterstützung

• Verfügbarkeit psychologischer/psychotherapeutischer/psychiatri-
scher Unterstützung und Behandlung in der Akutsituation und im 
Verlauf der Erkrankung

Soziale Unterstüt-
zung 

• Unterstützung durch Familienangehörige, Freunde, soziale Umge-
bung

• Eigene Fähigkeit, Unterstützung und Anteilnahme anzunehmen

Langfristige Progno-
se der Erkrankung

• Bleibende Einschränkungen als Krankheitsfolge
• Zu erwartende Überlebenszeit bei infauster Prognose
• Wissen um schleichende Verschlechterung bei chronisch progre-

dienter Erkrankung
• Erwartung zunehmender Behinderung und Pflegebedürftigkeit

Behandlungsmög-
lichkeiten

• Verfügbarkeit von Behandlungsmöglichkeiten (z. B. operative Ver-
fahren, medikamentöse Strategien, alternative Therapiemethoden)

• Erfolgsaussichten (kurativ versus palliativ)

Traumatisierung 
durch Behandlung 

• Belastungen durch die Behandlung (z. B. Zeit auf der Intensiv-
station, wiederholte Eingriffe, Schmerzen, Nebenwirkungen der 
Therapie)

• Autonomieverlust
• Plötzliche, gravierende Veränderung der Lebensqualität

Beteiligung des ZNS • Z. B. zerebrale Metastasen bei onkologischen Erkrankungen
• Nebenwirkungen der Therapie (z. B. kognitive Störungen bei man-

chen Chemotherapieformen)

Nebenwirkung von 
Medikamenten 

• Auftreten substanzinduzierter depressiver und körperlicher Symp-
tome (z. B. Antiestrogene, Kortison, Chemotherapeutika)

• Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens (Müdigkeit, Schwindel, 
Fatigue etc.)
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Familie darüber, was der andere weiß, oder aus dem Bedürfnis heraus, den jeweils 
anderen zu schützen.

Bei infauster Prognose ist es besonders wichtig, dass der Austausch zwischen 
Patientinnen und Angehörigen stets aufrichtig und ehrlich geschieht. Erst dann 
kann sich die Familie mit dem weiteren Verlauf der Erkrankung und dem eventuell 
bevorstehenden Tod auseinandersetzen. Betroffene nehmen ein solches Gesprächs-
angebot meist dankbar an, gerade wenn sie schon länger das Bedürfnis nach einem 
solchen Gespräch empfunden haben, bislang aber damit überfordert waren, es ohne 
Hilfe zu führen. In manchen Fällen muss die behandelnde Ärztin/der Arzt quasi 
als eine Art Moderator den Austausch in Gang bringen.

2.1.4   Sexualanamnese  

 Das Wichtigste in Kürze

• Auch ohne speziellen sexualmedizinischen Schwerpunkt müssen Frauenärztinnen/-ärzte 
mit den Grundlagen der Sexualanamnese vertraut sein.

• Wichtig ist die Kenntnis über frühere Gewalterfahrungen und Traumatisierungen, die mögli-
cherweise das Verhalten der Patientin bei der Untersuchung und Behandlung beeinflussen.

• Die sexuelle Orientierung sollte bekannt sein, um beispielsweise Themen wie Verhütung, 
Kinderwunsch etc. sinnvoll besprechen zu können.

• In speziellen Situationen kann auch die Frage nach besonderen sexuellen Präferenzen 
angebracht sein.

Zu einer ausführlichen Anamneseerhebung gehört ebenfalls die Sexualanamnese. 
Einigen Ärztinnen/Ärzten fällt das gezielte Nachfragen zu diesem Thema schwer, 
weil sie den Eindruck haben, damit Scham- bzw. Intimgrenzen zu überschreiten. 
Auch bestehen nicht selten Unsicherheiten bezüglich des weiteren Vorgehens, 
wenn sich Probleme oder gar Störungen im Bereich der Sexualität abzeichnen. Die 
meisten Frauen werden nicht einmal von ihrer Gynäkologin/ihrem Gynäkologen 
nach dem Wohlbefinden mit ihrer Sexualität befragt, obwohl sie sich dies durchaus 
wünschen. Oftmals bestehen aufseiten der Patientinnen Vorbehalte und Ängste, 
das Thema von sich aus anzusprechen.

Die ausführliche Sexualanamnese muss sicherlich nicht in jedem Erstgespräch 
erhoben werden, es sei denn, es ergeben sich Anzeichen für Probleme oder Stö-
rungen im Zusammenhang mit der Sexualität. Da die Sexualität aber einen Bereich 
darstellt, den Patientinnen von sich aus meist erst unter erheblichem Leidensdruck 
ansprechen, ist die gezielte und professionelle Nachfrage von ärztlicher Seite so 
wichtig. Vor der eigentlichen Anamneseerhebung steht in der Regel die Überlei-
tung, z. B. durch Brückenfragen  (»Manche Patientinnen berichten in diesem Zu-
sammenhang von Schwierigkeiten mit der Sexualität, betrifft Sie das auch?«) oder 
eine Einleitung (»Ich würde Ihnen jetzt gern noch einige Fragen zu Ihrer Sexualität 
stellen, sind Sie damit einverstanden?«).


