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Pruritus ist ein interdisziplinares
Symptom und stellt hohe Anforde-
rungen an Diagnostik und Therapie.
Wenn es keine Hinweise auf eine or-
ganische Ursache gibt, sind sowohl
Patient wie auch Arzt herausgefor-
dert. Es handelt sich dann um Pruri-
tus auf primar nicht entziindeter, un-
auffalliger Haut, der haufig als soma-
toformer Juckreiz klassifiziert wird.
Bei interdisziplinaren Behandlungen
mit Psychosomatikern werden dabei
gehauft fiir den Patienten noch un-
bewusste innerpsychische Konflikte
deutlich. Gleichzeitig muss jedoch be-
riicksichtigt werden, dass der Pruri-
tus einer Grunderkrankung lange Zeit
vorausgehen kann und daher eine re-
gelmiBige Uberpriifung der Diagno-
se erforderlich ist.

Pruritus ist ein interdisziplindres Symp-
tom und stellt eine Herausforderung hin-
sichtlich Diagnostik und Therapie dar.
Chronischer Pruritus ist dabei definiert
als Juckreiz, der langer als 6 Wochen an-
hilt. Beziiglich Inzidenz und Prévalenz
von chronischem Pruritus belegen neue-
re Studien eine hohe Inzidenz von ca. 7%
und eine Punktprévalenz von 13,9-16,9%
(zit. nach [24]) bei Erwachsenen. Juckreiz
tritt als fiir den Patienten meist quélendes
Symptom bei zahlreichen Grunderkran-
kungen auf. Starker Pruritus kann zu einer
erheblichen psychischen Beeintrichti-
gung fithren. Der behandelnde Arzt sollte
die psychischen Auswirkungen des Pruri-
tus nicht unterschétzen, diese in der Ana-
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Wie kann ein psychosomatisch orientiertes
Krankheitsmodell integriert werden?

mnese gezielt abfragen und auf den indi-
viduellen Leidensdruck des Patienten ein-
gehen.

Die aktualisierte SK-2-Leitlinie zum
chronischen Pruritus [24] schligt folgen-
de Nomenklatur vor:
== Pruritus auf primir nicht entziinde-

ter, unauffilliger Haut: ohne initia-

les Vorliegen von Hautveranderungen

(vorher: Pruritus sine materia, heute

meist als somatoformer Juckreiz be-

zeichnet),
== Pruritus auf primir entziindlich ver-
anderter Haut: bei Vorliegen einer

Hauterkrankung (vorher: Pruritus

cum materia),
== Pruritus mit chronischen Kratzla-

sionen: Vorherrschen von sekunda-

ren Kratzlasionen (z. B. Prurigo, Li-

chen simplex), die eine Einteilung in

die erste oder zweite Gruppe nicht er-
moglichen.

Psychosomatische und psychische Fak-
toren konnen die Starke der Juckempfin-
dung bei bestehenden Hauterkrankun-
gen (insbesondere Neurodermitis, Pso-
riasis vulgaris, Urtikaria) erheblich be-
einflussen oder als alleinige Ursache in-
frage kommen [7, 8, 9, 11, 16, 21, 26, 29].
Bei Hautgesunden kann Pruritus be-
reits durch mentale Reize induziert wer-
den [20]. Aus Fragebogenuntersuchun-
gen und Einzelfallbeschreibungen ist do-
kumentiert, dass auch — meist unbewuss-
te — Konflikte Pruritus auslésen oder auf-
rechterhalten koénnen [5, 13, 19, 27]. Ent-
sprechend konnte bei einer gesunden,

konsekutiven Stichprobe gezeigt werden,
dass ,,major life events“ dermatologische
Symptome wie Pruritus auslosen kon-
nen; die haufigste Lokalisation ist dabei
die Kopfhaut [11]. Diese werden gehauft
bei Patienten mit unklarem generalisier-
tem Pruritus [22] und lokalisiertem, geni-
toanalem Pruritus diagnostiziert [18]. Bei
Patienten mit neurotischen Exkoriationen
werden in bis zu 58% der Fille Major-De-
pressionen und in 45% Zwangsstérungen
gefunden [3].

Pruritus auf primér nicht entziindeter,
unauffilliger Haut, der frither auch Pru-
ritus sine materia und spater somatofor-
mer Juckreiz genannt wurde, ist als Juck-
reiz ohne sichtbare oder anderweitig zu
benennende Grunderkrankung definiert.
Im neuen, allerdings noch nicht endgiil-
tigen ICD-11 (http://apps.who.int/classi-
fications/icd11) wird vorgeschlagen, diese
Form des Pruritus als Pruritus unbekann-
ter Ursache zu bezeichnen. Er ist oft be-
sonders belastend, weil der Patient beson-
ders darunter leidet, keine Erklarung fiir
die Wahrnehmung finden zu konnen, die
ursichlich zu bekdmpfen ist.

Somatoformer Pruritus

Aus didaktischen Griinden soll hier an
der Diagnose ,,Somatoformer Pruritus®
(frither syn. mit Pruritus sine materia)
festgehalten werden. Eine somatoforme

Grof3e Teile dieses Beitrags wurden in einem
Vortrag auf der APD-Jahrestagung am
30.10.2010 in Berlin vorgestellt.

Der Hautarzt 6 - 2013 ‘ 429



‘ Leitthema

Storung ist dabei nach ICD-10 wie folgt
definiert: Ein anhaltendes oder wieder-
holtes Auftreten von kérperlichen Sym-
ptomen, fiir die keine ausreichenden or-
ganischen Befunde nachweisbar sind, bei
denen aber in der Pathogenese seelische
Belastungssituationen und Konflikte eine
wesentliche Rolle spielen.

Somatoforme Stérungen an der Haut
treten dabei als eine kutane sensorische
Storung (Brennen, Juckreiz, Kribbeln, Ste-
chen) auf, die sowohl lokalisiert als auch
generalisiert auftreten kann.

Die Verschliisselung nach ICD-10-
Kriterien erfolgt mit F45.3 (somatoforme
autonome Funktionsstérung).

Therapie des
somatoformen Pruritus

Neben der symptomatischen Therapie
des Pruritus sollten bei Verdacht auf ein
automatisiertes Kratzverhalten auch eine
psychosomatische Therapie, z. B. Verhal-
tenstherapie zum Vermeiden des Kratzens
(bewusste Kontrolle des Reflexes durch
starke Konzentration, Ablenkung oder al-
ternative Kratztechniken, z. B. ,,habit re-
versal®), oder psychodynamische Thera-
pien (tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie oder analytische Psychothe-
rapie) eingeleitet werden, wenn es Hin-
weise auf biografische Ausloser oder in-
nerpsychische Konflikte gibt [21]. Bei Pa-
tienten mit Prurigo nodularis liegt nach
eigener Erfahrung oft unbewusstes auto-
matisiertes Kratzverhalten vor.

Die besten Ergebnisse zur Effektivitit
von adjuvanten psychosozialen Mafinah-
men liegen fiir Neurodermitis vor [6, 23,
25]. Die Arbeitsgemeinschaft Neuroder-
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Abb. 1 « Patient mit
chronischem Pruritus
an den Handen, des-
sen zwanghafte Zi-
ge ihn sémtliche von
zahlreichen Arzten ver-
schriebenen In- und
Externa aufbewahren
lieBen

mitis-Schulung (AGNES) mit standardi-
sierten Neurodermitisschulungen zeigte,
dass adjuvante Schulungen effektiver sind
als eine alleinige dermatologische Routi-
netherapie [4, 23, 28]. Diese beinhalten
Strategien zur Bewiltigung des Teufels-
kreises aus Jucken und Kratzen, Entspan-
nungs- und Stressbewiltigungstechniken
sowie Strategien zum Umgang mit Riick-
fillen und damit der Bewiltigung des
chronisch rezidivierenden Krankheits-
prozesses. Eine solche Schulung ist auch
bei Patienten mit chronischem Pruritus
sinnvoll und wird in Kliniken, die statio-
nére und ambulante Patienten mit chro-
nischem Pruritus psychosomatisch inte-
grativ behandeln, als verhaltensmedizini-
scher Therapiebestandteil eingesetzt [1, 2,
15, 17]. Allerdings scheinen zu kurze und
reine edukative Schulungen keinen nach-
weisbaren zusitzlichen Effekt erzielen zu
konnen [2].

Bei einer gleichzeitig oder reaktiv be-
stehenden Depression kann bei chroni-
schem Pruritus unterschiedlicher Genese
eine Psychotherapie in Kombination mit
einer psychopharmakologischen Therapie
indiziert und hilfreich sein [12]. Bei durch
Juckreiz bedingten Schlafstérungen und
nicht méglicher kausaler Therapie, soll-
ten mit dem Patienten besprochen wer-
den, inwieweit ein Behandlungsversuch
mit sedierenden H1-Antihistaminika, tri-
zyklischen Antidepressiva oder Neurolep-
tika sinnvoll ist. Tranquilizer sollten auf-
grund ihres Suchtpotenzials allenfalls fiir
sehr kurze Zeit — in der Regel nur einige
Tage — eingesetzt werden.

Es wird empfohlen, dass sich der
Dermatologe mit einigen wenigen
Psychopharmaka vertraut macht
und mit diesen Erfahrung sammelt.

Vorgehen in der Praxis bei
somatoformem Pruritus

Im psychosomatischen Konsil- und Liai-
sondienst oder in der hautdrztlichen Pra-
xis ist tatsdchlich bei diesen Patienten
nichts mit dem bloflen Auge zu erkennen
— oder aber es sind Patienten, die berich-
ten, dass sie zunéchst tiber lange Zeit nur
den Juckreiz verspiirt haben, ohne Haut-
symptome vorzeigen zu kénnen, und dass
sich erst spater und haufig sekundér durch
Kratzen sichtbare Effloreszenzen entwi-
ckelt haben. Hier beginnen die ersten, dia-
gnostischen Schwierigkeiten:
== Wie lange muss man warten, bis ein-
deutig eine Diagnose gestellt werden
kann?
== Wie lange ist Pruritus als Prodromal-
stadium einer erst spéter gestellten
Diagnose einzuordnen?

Wichtig erscheinen diese Fragen, weil Pa-
tienten, die sich nicht ausreichend unter-
sucht erleben, hiufig unzufrieden sind
und bei denen es deshalb zu einem ,,doc-
tor-hopping” (8 Abb. 1) kommen kann.

Fallbeispiel: psychodynamischer Hin-
tergrund. Der 60-jihrige mit seiner fast
90-jéahrigen Mutter lebende Patient hatte
das Geschift seiner betagten Mutter iiber-
nommen, die weiterhin hinten im Laden
safy und den Sohn kontrollierte. Ein abge-
wehrter aggressiver Impuls gegen die kon-
trollierende Mutter kann vermutet wer-
den, der jedoch so dngstigend war, dass
der Patient einer psychotherapeutischen
Behandlung nicht zuginglich war. Durch
die Kenntnis des psychodynamischen
Hintergrundes konnte jedoch zusétzli-
cher Schaden durch unnétige Therapien
vermieden werden. Primum non nocere!

Nicht nur der Patient bleibt unzufrie-
den zuriick, sondern auch der Arzt, der
keine organmedizinische Diagnose stellen
kann. Haufig regen uns diese Patienten
auf, weil sie — aus durchaus nachvollzieh-
baren Griinden - nach immer aufwen-
diger werdender Diagnostik fragen. Und
nicht selten kommt es in der Praxis auch



vor, dass Patienten spéter eben doch Haut-
veranderungen entwickeln oder eine er-
kldrbare Grunderkrankung auftritt. Um-
gekehrt kommt stirkster, quélender Juck-
reiz bei schwerwiegenden Grunderkran-
kungen (z. B. bei endokrinen und meta-
bolischen Erkrankungen sowie bei ha-
matologischen und lymphoproliferativen
Erkrankungen) vor, der dann als nicht le-
bensbedrohliches Symptom von den be-
handelnden Fachkollegen zu wenig be-
achtet und nicht selten unzureichend be-
handelt wird.

Die Diagnose somatoformer Pruritus
ist eine Arbeitshypothese, die von
Zeit zu Zeit iiberpriift werden sollte.

Eine gewisse Zuriickhaltung ist daher mit
der iiberdauernden Diagnose einer soma-
toformen Storung angebracht. Den Pa-
tienten sollte eine Formulierung angebo-
ten werden, die beinhaltet, dass zum aktu-
ellen Zeitpunkt keine andere Benennung
gefunden werden kann und deshalb keine
eindeutigen Behandlungskonsequenzen
zur Verfiigung stehen, dass es aber wich-
tig ist, regelmaflige Kontrolluntersuchun-
gen durchzufiihren. Dieses Vorgehen ent-
spricht der Empfehlung der psychosoma-
tischen Grundversorgung fiir jede Praxis,
in der sich Patienten mit Somatisierungs-
storungen und somatoformen Beschwer-
den finden. Somatoforme Stérungen im
Bereich der Dermatologie insgesamt wer-
den mit bis zu 18,5% angegeben [14].

Psychodynamische
Hintergriinde

Aus der Auswertung von eigenen Berich-
ten aus der Praxis und Konsiltéitigkeit an
dermatologischen Kliniken kann fiir die
Gruppe der Prurigopatienten zusammen-
gefasst werden, dass es psychodynamisch
bei diesen Patienten hiufig um das The-
ma Abgrenzung und konflikthafte Uber-
legungen geht, ob Abgrenzung erlaubt
ist. Man konnte zusammenfassend sa-
gen, Prurigo hat mehr Aussage, Pruritus
scheint mehr ein Phdnomen zu sein.

Fiir ein nicht ausschlieflich somatisch
ausgerichtetes Behandlungsangebot ist
die Frage wichtig, wie viel Raum die Be-
schiftigung mit dem Juckreiz im Alltag
einnimmt und wann er besonders auf-
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Zusammenfassung

Pruritus ist ein interdisziplindres Symptom
und stellt hohe Anforderungen an Diagnos-
tik und Therapie. Wenn es keine Hinweise auf
eine organische Ursache gibt, sind sowohl Pa-
tient als auch Arzt herausgefordert. Es han-
delt sich dann um Pruritus auf primar nicht
entziindeter, unauffalliger Haut, der haufig
als somatoformer Juckreiz klassifiziert wird.
Bei interdisziplindren Behandlungen mit Psy-
chosomatikern werden dabei gehauft fiir

den Patienten noch unbewusste innerpsychi-
sche Konflikte deutlich. Gleichzeitig muss je-
doch beriicksichtigt werden, dass der Pruritus
einer Grunderkrankung lange Zeit vorausge-

Zusammenfassung - Abstract
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Somtoformer Pruritus in der hautarztlichen
Praxis. Wie kann ein psychosomatisch orientiertes
Krankheitsmodell integriert werden?

hen kann und daher eine regelmaBige Uber-
priifung der Diagnose erforderlich ist. Fiir
Dermatologen sind eine psychosomatische
Grundkompetenz und Erfahrung in der Gabe
von Psychopharmaka empfehlenswert. Durch
Berlicksichtigung eines psychosomatischen
Krankheitskonzeptes kann die Patientenzu-
friedenheit, die Adhdrenz, verbessert sowie
,doctor-hopping” vermieden werden.

Schliisselworter
Psychosomatik - Unbewusster Konflikt -
Therapie - Juckreiz - Psychopharmaka

Abstract

Pruritus is an interdisciplinary symptom that
is difficult to diagnose and treat. When there
is no evidence of an organic cause, it is chal-
lenge for both the patient and the doctor.
Itching affecting non-inflamed and otherwise
normal skin is often classified as somatoform
pruritus. When treated in an interdisciplinary
manner with psychosomatic specialists, the
patient increasingly becomes aware of still-
unrecognized inner-emotional conflicts. At
the same time, however, it must be taken in-
to account that the pruritus may precede an
underlying disease by a long time and that

Somatoform pruritus. A psychosomatic disease model

the diagnosis must be checked regularly. Ba-
sic psychosomatic competence and experi-
ence in the administration of psychopharma-
ceuticals is recommended for dermatologists.
Taking a psychosomatic concept of disease
into account may improve patient satisfac-
tion and compliance, and help to avoid doc-
tor-hopping.

Keywords
Psychosomatics - Unconscious conflict -
Therapy - Pruritus - Psychotherapeutic agents

fallt. Um dies zu erkennen, sollte der Pa-
tient @iber mindestens 3 Wochen eine Be-
schwerdetagebuch (B Tab. 1) fiihren.

In der Literatur wird deutlich ein Zu-
sammenhang zwischen Juckreiz und De-
pression oder Angst beschrieben [22]. De-
pressive Symptome konnen sogar das spa-
tere Auftreten von starkem Juckreiz bei
Himodialysepatienten voraussagen [30].
Schlafstérungen durch Juckreiz sind qui-
lend und kénnen depressive Symptome
verstarken [10].

In einer Fragebogenstudie an mehr als
4000 Patienten einer Hautklinikambulanz
mit gleichzeitig bestehenden psychiatri-
schen Komorbidititen fand sich bei 30%
dieser Patienten Pruritus als Symptom
(zit. nach [7]). Gupta und Gupta [11] wei-

sen auf die Bedeutung von , life-events®
fiir die Auslésung von Juckreiz hin.
Musaph [19] sieht im Pruritus ein Sym-
ptom, iiber das Gefiihle wie Wut und Ver-
zweiflung, Ungeduld und sexuelle Erre-
gung ausgedriickt werden kénnen. Auch
unterdriickter Arger bei Liebesverlust-
angsten oder Hilflosigkeit in unabén-
derbaren Situationen - Gefiihle, die eine
Grundspannung zur Folge haben - kon-
nen dahinter versteckt sein. Die unbe-
wusste Bedeutung des Symptoms Pruri-
tus lasst sich dabei meist erst in tiefenpsy-
chologisch fundierten oder psychoanaly-
tischen Psychotherapien bearbeiten.
Differenzialdiagnostisch sollte immer
eine detaillierte Medikamentenanamne-
se erfolgen, da zahlreiche Medikamente
Juckreiz auslosen kénnen [24]. Auch die
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Tab.1 Beschwerdetagebuch

Wie und wann haben sich heute meine Beschwerden verandert?

Juckreiz von
0-10

Datum/Zeit Situation/

Ereignis

Korperreak-  Gedanken,
tion Uberlegung

Gefiihl, Emp-
findung

»Bedarfsmedikation muss erfragt wer-
den, da der Patient diese héufig nicht er-
wihnt.

» Essollte eine detaillierte
Medikamentenanamnese
erhoben werden

Abschlieflend soll an dieser Stelle als ,,Va-

riante” differenzialdiagnostischer psycho-

therapeutisch/psychodynamischer Uber-

legungen etwas vorgestellt werden, das

sich in der Praxis bewéhrt hat. Es wird

ein etwas ausfiithrlicherer Bericht an die

Patienten geschickt, der auch ein psycho-

somatisches Krankheitsmodell mit einbe-

zieht und die Adhérenz (frither: Compli-

ance) fordern soll.
Welcher Patient bekommt einen Brief?

Der Patient erhilt einen Brief:

== auf Wunsch,

== wenn es so kompliziert ist, dass der
Eindruck entsteht, er sollte in Ruhe
eine Art Stundenprotokoll nachlesen,
um ,,compliant® zu sein und selbst
noch mal die Themen in Angriff zu
nehmen,

== bei interessanten Fillen, die in Vor-
tragen oder Publikationen verwandt
werden konnten,

== wenn sich eine anregende (professio-
nelle) Beziehung zum Patienten ent-
wickelt und das als Basis fiir eine ge-
lungene Therapie betrachten werden
koénnte.

Fallvignette und daraus
folgender Brief an den Patienten

Im Vorfeld des nun folgenden Fallbe-
richtes fiel auf, dass der Patient von sei-
ner Ehefrau angemeldet wurde. Als ich
am Telefon darauf hinwies, dass ich gern
mit dem Patienten selbst die Termine aus-
mache, weil sich das bewéhrt habe, horte
ich ein Seufzen im Hintergrund, und die
Ehefrau erkldrte mir, dass ihr Mann sich
durch seine Symptome so belastet fiihle
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und an dem Tag durch seine Medikation
zu ,matschig“ sei. Er kam dann aber doch,
und wir vereinbarten einen kurzfristigen
Termin. Er erschien mit seiner Frau, sicht-
bar erschopft, und brachte iiberschauba-
re Unterlagen mit, um die ich ihn gebe-
ten hatte.

Der Verlauf des Gesprichs wurde in
einem Brief an den Patienten und auf
Wunsch an seinen behandelnden Derma-
tologen zusammengefasst und ist hier bei-
spielhaft dargestellt.

Sehr geehrter Herr X,,

ich méchte Ihnen unsere Uberlegun-
gen anldsslich Threr Erstvorstellung zu-
sammenfassen.

Sie hatten bereits im Vorfeld der An-
meldung erkennen lassen, wie sehr Sie
Thre Symptomatik erschopft und beein-
trachtigt und kamen in Begleitung Threr
Frau, die ebenfalls in Threm Betrieb ti-
tig ist. Nachdem Sie sich einen Hund aus
dem Ausland geholt hatten, qualt Sie ein
an Intensitat zunehmendes Jucken und
Brennen der Haut. Da Sie anfanglich
auch Kopfschmerzen und Brechreiz hat-
ten, dachten Sie an eine Vergiftung durch
Flohmittel, zumal Sie bereits als Kind ein-
mal dhnliche Symptome im Rahmen einer
Exposition mit dem Anstrich einer Holz-
hiitte, Kontakt mit einem Flohband und
frisch impréagnierten Teppichen entwi-
ckelt haben.

Zundchst entschlossen Sie sich, einige
Wochen abzuwarten.

Bereits bekannt ist bei Ihnen ein Heu-
schnupfen, weswegen Sie aktuell Antihis-
taminika einnehmen.

Die Symptomatik beschreiben Sie als
Brennen und Jucken mit relativ scharfer
Begrenzung auf die Unterarme, das Ge-
sicht und den Riicken. Die Intensitat ist
derart stark, dass Sie oft lange Zeit brau-
chen, sich morgens ein Oberteil anzu-
ziehen; ein T-Shirt ohne Kragen ist eher
moglich als ein Polo-Shirt. Bettwasche
store, wenn sie frisch aufgezogen sei, im
Hotel kénnen Sie zwar den Bademantel

iiberziehen, die Hotelbettwische sei aber
beschwerdeauslosend.

Aufgefallen ist Thnen, dass die Sympto-
me bei arbeitsplatzbezogenem Stress stér-
ker werden und Sie deshalb auch schon
seit 5 Monaten keinen am Arbeitsplatz
erforderlichen Mundschutz mehr tragen
koénnen. Giinstig wirkt sich Entspannung
am Wochenende aus, auch bei einer drei-
stiindigen Wanderung traten keine Sym-
ptome auf.

Besonders belastend ist zusétzlich eine
paroxysmale Tachykardie, die es Thnen
etwa alle 3 Monate fiir Stunden unmog-
lich macht, aktiv zu sein. Eine Katheterab-
lation ist bereits erfolgt, Sie meinen, eine
Besserung wahrzunehmen. Das kardiale
Beschwerdebild hat in zeitlicher Nihe zur
Niederlassung begonnen.

Zum Thema Stress fassten Sie zusam-
men, dass sich die Zahl der Patienten ins
Unfassbare gesteigert habe und Sie zu gut-
miitig seien, so dass Sie auch ausgenutzt
wiirden, was Sie drgerlich machen kénne.

Wir konnten insbesondere heraus-
arbeiten, dass Sie nachts nicht durch die
Missempfindungen aufwachen!

Es sind bereits zahlreiche Behandlungs-
versuche gemacht worden: Pregabalin
scheint eine leichte Linderung zu bringen,
Sie mochten es vorldufig deswegen nicht
absetzen. Citalopram sei ohne Effekt, des-
gleichen Antihistaminika.

Verschiedene Laboruntersuchungen
waren unauffillig, ebenso eine dermato-
logische Untersuchung.

Die Symptomatik sei bisher als sormato-
forme Storung eingeordnet worden, nach-
dem keine andere Erklirung gefunden
werden konnte, insbesondere ist auch eine
breite internistische Abklarung erfolgt.

Ich habe Sie dariiber informiert, dass
bei einem anfallsweisen Pruritus vor al-
lem auch ein neurogener Pruritus ausge-
schlossen werden muss. Neurogene und
psychogene Pruritusformen sind im Be-
sonderen bei den anfallsartig auftretenden
Juckreizphdnomenen zu bedenken. Eine
grobe Unterscheidung kann dadurch er-
folgen, dass der psychogene Pruritus
nachts selten auftritt, die Wahrscheinlich-
keit fiir die Diagnose einer somatoformen
Stérung erhoht sich damit.

Zum Ausschluss eines neurogenen
Pruritus sollte noch eine neurologische



Untersuchung (MRT Kopf, Ausschluss
eines Brachioradialis-Syndroms) erfolgen.

Verbleibt man bei der benannten Dia-
gnose, wire die Konsequenz eine Entlas-
tung durch geeignete Pharmaka und eine
Psychotherapie mit der Frage der Auslo-
sebedingungen und der Erarbeitung von
Bewiltigungsstrategien fiir ggf. zugrun-
de liegende Angste und Konflikte resp.
Stressmanagement.

Wir haben vereinbart, dass Sie sich
ein zweites Mal vorstellen, um eben diese
Hintergriinde niher zu beleuchten.

Eine medikamentose Behandlung iiber
das hinaus, was Sie bereits getan haben,
wire folgende:

Bei Vorherrschen von Angst Fluoxetin
20-40 mg statt Citalopram,; alternativ Do-
xepin oder Amitriptylin.

Gegebenenfalls Alprazolan nach Riick-
sprache mit einem psychiatrischen Kolle-
gen.

Nach Literaturempfehlung bei Thera-
pieresistenz Carbamezapin oder Pheny-
toin ebenfalls in Koordination mit einem
Nervenarzt.

Im Off-label-Use sind in der Literatur
Naltrexon oder Zofran (Ondansetron) be-
nannt; dariiber miisste — auch mit Blick
auf die besonderen Konditionen der Off-
label-Therapie — noch ausfiihrlich gespro-
chen werden.

Mit ist nicht bekannt, ob auch Gaba-
pentin bei Ihnen bereits eingesetzt wurde.

Meine erste Einschatzung ist die einer
somatoformen Storung bei Burn-out-
Syndrom, Angsten und innerer Bedro-
hung insbesondere auch durch die kar-
dialen Beschwerden. Die Erkrankung er-
laubt Thnen eine dringend notige Auszeit.

Ich hatte auch mit Thnen besprochen,
dass Menschen, die sich wie Sie gern pri-
mar auf sich selbst und die eigenen Stra-
tegien verlassen, fiir Stressreaktionen und
psychosomatische Beschwerden beson-
ders disponiert sind und sich dann ggf. im
zweiten Schritt dngstlich an andere wen-
den miissen. So wie Thre Frau Ihnen jetzt
guttut, wenn Sie sie begleitet.

Mit freundlichen Griiflen

Nicht mitgeteilt wurden dem Patienten
die folgenden Uberlegungen, um ihn in
dem kurzen Kontakt nicht zu tiberfor-
dern: Es besteht eine Plausibilitét dafiir,
dass sich der Patient den Anweisungen

seiner Frau fiigt und zunehmend in einen
Autonomie-Abhingigkeit-Konflikt gerit.
Er beendete die Stunde mit dem Wunsch,
dass ich diesen Bericht verfasse ,wie mei-
ne Frau es gern hitte®

Mithilfe eines, Patientenbriefes”
kann Verstandnis fiir ein bio-
psychosoziales Krankheitsmodell
geweckt und ein Verstehen des
Symptoms angeregt werden.

Ziele der Patientenbriefe (etwa 10% der

Patienten aus dem psychosomatischen

Konsildienst erhalten einen Brief) sind:

== Herstellung eines Vertrauensverhilt-
nisses,

== Verbesserung der Adhirenz,

== Herstellung eines Arbeitsbiindnisses.

Fazit fiir die Praxis

== Fiir Dermatologen ist eine psychoso-
matische Grundkompetenz und Er-
fahrung in der Gabe von Psychophar-
maka empfehlenswert.

== Durch Beriicksichtigung eines psy-
chosomatischen Krankheitskonzeptes
konnen die Patientenzufriedenheit,
die Adharenz, verbessert sowie ,,doc-
tor-hopping” vermieden werden.

Korrespondenzadresse

PD Dr. V. Niemeier
Hautarzt - Allergologie,
Psychoanalyse (DPV/IPV/
DGPT) - Psychotherapie
Leihgesterner Weg 20,
35392 Giel3en
volker.niemeier@
derma.med.uni-giessen.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Au-

tor weist fiir sich und seinen Koautor auf folgende Be-
ziehungen hin: In den letzten 3 Jahren Referententd-
tigkeit fiir die Firmen biogen idec und Intendis. Es er-
folgte fachliche Beratung fiir die Fa. GlaxoSmithKline.
Aus diesen Tatigkeiten ist kein Interessenkonflikt ent-
standen.
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Online-Schwerpunkt
»Haut & Psyche”

Die menschliche Psyche hat einen besonders
grofBen Einfluss auf die Gesundheit der Haut.
Um diesem interessanten Themenschwer-
punkt besonderes Gewicht zu verleihen, hat
Spingermedizin.de die neue Plattform Haut &
Psyche” eingerichtet.

Die psychologische Betreuung chronisch
kranker Patienten oder Menschen, die nach
Krankheiten oder Unfallen durch Narben
gezeichnet sind, halt mehr und mehr Einzug
in die dermatologische Praxis. Im Gegenzug
konnen sich auch primar psychosomatische
Erkrankungen besonders im Bereich der Haut
manifestieren.

Der Bereich der Dermatologie wird hier sinn-
voll durch Beitréage aus Bereichen wie der
Padiatrie, Onkologie oder asthetischen Chir-
urgie erganzt. Die Artikelsammlung soll einen
Uberblick iber das weite Feld der psycho-
somatischen Dermatologie bieten. Ergebnisse
aktueller Forschung finden auf der Plattform
genauso Raum wie aktuelle Weiterbildungen
und News zum Thema psychokutaner Erkran-
kungen. Besuchen Sie den Bereich ,Haut &
Psyche” auf www.springermedizin.de/derma-
haut-psyche und verschaffen Sie sich selbst
einen Einblick.

Quelle: www.springermedizin.de

Neuer Ansatz bei Schmerz-
therapien

Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
aus Berlin und Paris konnten zeigen, dass
eine Schmerzbehandlung insbesondere
dann erfolgreich ist, wenn Immunzellen und
Nervenzellen auBerhalb des Gehirns oder des
Riickenmarks in die Therapie mit einbezogen
werden.

Durch die Aktivierung von Opiat-Rezeptoren
in Nervenzellen auBerhalb des Gehirns oder
des Riickenmarks besteht die Moglichkeit,
Schmerzen zu lindern, ohne die typischen
und oft schweren Nebenwirkungen von
Schmerzmitteln beriicksichtigen zu miissen.
Dabei werden die Rezeptoren mit synthe-
tischen Opiaten oder korpereigenen opiat-
dhnlichen Peptiden behandelt. Diese Peptide
werden durch enzymatischen Abbau schnell
inaktiviert, so dass die schmerzlindernde Wir-
kung nicht anhalt.

Dieser Abbau konnte verhindert werden,
wenn die Praparate zuvor mit den Enzym-
hemmern Bestatin, Thiorpan oder P8B
versehen wurden. In der Folge war das
Schmerzempfinden deutlich reduziert oder
es entwickelte sich sogar véllige Schmerzun-
empfindlichkeit. Eine Schmerzbehandlung,
die den Schmerz am Ort seiner Entstehung
durch korpereigene Peptide bekampft, kann
selektiver und moglicherweise ohne Neben-
wirkungen vorgenommen werden. Dariiber
hinaus konnte eine solche Behandlung Folge-
reaktionen des Nervensystems verhindern,
die zur Entwicklung chronischer Schmerzen
fiihren.

Literatur: Schreiter A, Gore C, Labuz D et al
(2012) Pain inhibition by blocking leukocytic
and neuronal opioid peptidases in peripheral
inflamed tissue. FASEB J.(epub ahead of print)
doi:10.1096/f}.12-208678

Quelle: www.charite.de




