Prisma

Die Menopausensprechstunde aus psychosomatischer Sicht

Der menopausale Ubergang ist ein komplexer biologischer, psychologischer und
sozialer Prozess. Deshalb sollte die Menopausensprechstunde auf einem biopsy-

chosozialen Modell aufbauen, in dem den verschiedenen Dimensionen der Pati-
entin Rechnung getragen wird. Dies setzt aufseiten des Arztes ein Interesse und
ein Wissen voraus, welches von der gynékologischen Endokrinologie bis zur So-

zialmedizin, Psychologie und Sexualmedizin reicht.

Neben dem Wissen braucht der Arzt aber
auch sperzielle kommunikative Fertigkei-
ten, die vom «aktiven Zuhdren» Uber das
«Arbeiten mit der Patientinnenagenda»
bis zum «shared decision making» und
«motivational interviewing» reichen.

Perspektiven des menopausalen
Ubergangs

Der menopausale Ubergang kann aus
verschiedenen Perspektiven betrachtet
werden:

Entwicklungspsychologische

Perspektive
In jeder Lebensphase bildet der einzelne
Mensch, teilweise bewusst, teilweise un-
bewusst, Entwicklungsziele und Entwick-
lungsbeddrfnisse aus. Zur Zeit des me-
nopausalen Ubergangs sind diese Ziele
zum Beispiel Gesunderhaltung, Beibe-
haltung der Leistungsféhigkeit, Abwen-
dung der Angst vor schweren Erkrankun-
gen, Bedurfnisse nach partnerschaftli-
cher Zuwendung und Stabilitat, Winsche
nach Weiterentwicklung und Wachstum.
Gleichzeitig bestehen bei jedem Men-
schen sehr individuelle Entwicklungspo-
tenziale im kérperlichen und seelischen
Bereich. Diese sind h&ufig durch die Le-
bensgeschichte und die persdnliche
Konstitution vorgegeben, dazu gehdren
ebenso Lebenserfahrung, Kompetenz,
Beziehungen, Vernetzung, Wissen und
so weiter.
Diese «Personlichkeitsfaktorenx treffen auf
eine spezifische Umwelt, welche entweder
entwicklungsférdernd oder entwicklungs-
hemmend ist. Diese Passung zwischen In-
dividuum und Umwelt stellt einen wichti-
gen Faktor fur die Gesundheit der Frau im
menopausalen Ubergang dar.

Endokrinologisch-psychoendokrine
Perspektive
Die bisherigen Signale (Progesteron und
Ostrogene sowie teilweise Testosteron)
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wirken nicht mehr im gleichen Ausmass
auf das Gehirn ein. Diese Abnahme der
Steroidsignalwirkung kann zu Verande-
rungen der vegetativen Symptome (Hitze-
wallungen), zu Verédnderungen der affek-
tiven Befindlichkeit im Sinne der Dyspho-
rie und Depression fihren und mit Verén-
derungen der Sexualitat, insbesondere
Libidoabnahme, Erregungsstérung und
Dyspareunie einhergehen.

Neben diesen somatopsychischen Wir-
kungen bestehen gleichzeitig psycho-
somatische Wechselwirkungen, bei de-
nen das Gehirn als Signalgeber und die
spezifischen Koérperfunktionen als Signal-
empfanger verstanden werden missen.
Bei diesen Prozessen fiihren Anderungen
der Emotionalitdt (Angst, Depression),
des Denkens (Pessimismus, irrationale
Gesundheitstiberzeugungen) und des Ver-
haltens (Ruckzug, Passivitat) zu kérperli-
chen Symptomen.

So kann ein endokrin-psychisch-endokri-
ner, sich selbst verstarkender Teufelskreis
entstehen.

Die Public-Health- respektive

Préventionsperspektive
In dieser Perspektive ist der menopau-
sale Ubergang eine vulnerable Phase im
Prozess des Alterwerdens. Dabei geht es
sowohl um Erkenntnisse zu Risiken fur im
Alter haufig vorkommende Erkrankun-
gen (kardiovaskulére und neoplastische
Erkrankungen) als auch um Mdoglichkei-
ten, den Alterungsprozess im Sinne des
«guten Alterwerdens» zu beeinflussen
(«better aging», gesundheitsforderndes
Verhalten).

Die Arzt-Patientin-Beziehung

Diese Beziehung in der Menopausen-
sprechstunde ist durch mehrere Beson-
derheiten gekennzeichnet:

Hier treffen haufig konflikthaft das medi-
zinische und das Laienkonzept der Me-
nopause aufeinander. Damit ist gemeint,

Seite der betroffenen
Frauen ganz haufig Vorstellungen von
Naturlichkeit und Naturgegebenheit der

Veranderungen vorliegen, wahrend im

dass auf der

medizinischen Konzept die objektivier-
baren endokrinen Verdnderungen im
Vordergrund stehen. Diesen endokrinen
Verdnderungen sind im medizinischen
Konzept gesundheitliche Risiken zuge-
ordnet (Osteoporose, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen etc.), die im Konzept der
Laien entweder nicht vorkommen oder
anders bewertet werden. Daraus erge-
ben sich unterschiedliche Handlungsmo-
tivationen und -intentionen. Im Laien-
konzept besteht dabei héufig die tief
liegende Sorge, dass gegen die Natur
gerichtete Interventionen einen mittel-
bis langfristigen Preis fordern, der haufig
mit einer Krebserkrankung, insbeson-
dere im Bereich der Brust, assoziiert wird.
Neben diesen unterschiedlichen kon-
zeptionellen Auffassungen, die zu mégli-
chen Konflikten fihren, ergeben sich fur
die Arztinnen und Arzte neue Rollen. Da
Frauen um die Menopause herum nicht
im eigentlichen Sinn kranke Patientinnen
sind, entstehen neue Aufgaben wie «Ge-
sundheitsmanager» und «Lifestylebera-
ter». Dabei ergeben sich neue Ziele, die
nicht mehr klassisch unter dem Begriff
der Krankheitsbehandlung zu fassen sind,
sondern sehr viel mehr auf Lebensqua-
litdt, Schonheit und so weiter abzielen.

In der Praxis bedeutet dies eine Langzeit-
betreuung mit hohem zeitlichen Aufwand
und neuen Inhalten. Es geht um das kor-
perlich-seelische Allgemeinbefinden, um
affektive Stérungen, Sexualitdt, Lebens-
ziele, Lebenskrisen und so weiter. Bei die-
sen Themen kdnnen Zielkonflikte zwischen
Arzt und Patientin entstehen, die ein hohes
Mass an kommunikativer Kompetenz bei
der Arztin oder dem Arzt verlangen.
Schliesslich ist die Auseinandersetzung
mit dem Alterwerden und dem Sterben
ein haufiges, wenn auch nicht explizit for-
muliertes, aber so doch implizit vorhan-
denes Thema. Zwischen den Zeilen geht
es haufig um die Lebensbilanz. Auch
diese Themen verlangen ein hohes Mass
an Erfahrung der Arztin/des Arztes sowie
die Fahigkeit, mit der Patientin einfihl-
sam Uber ihre Vorstellungen und Gefiihle
zu diesen Themen zu sprechen.



Prisma

Die Praxis der psychosomatisch orien-
tierten Menopausensprechstunde
Hierzu gehoren:

a. Erfassung der Beschwerden: korper-
lich, psychisch, sozial. Durch aktives
Zuhoren kann mit der Patientin eine
gemeinsame Agenda formuliert wer-
den. Welche Probleme, welche Prio-
ritdten bestehen?

b. Gemeinsame Hypothesenbildung tber
Ursachen und Bedingungen: Dabei ist
es wichtig, dass die Arztin/der Arzt
sich nicht zu frih in der Konsultation
auf eine einzige Entstehungsbedin-
gung einengt. Die Patientin soll ihre
Vorstellungen einbringen kénnen (Lai-
enhypothese).

c. Untersuchungen: Hier geht es um die
gezielte Anamnese und um den Ein-
satz von Untersuchungen. Auch hier
scheint es wichtig, dass die Patientin
wenn moglich in die Entscheidung mit
einbezogen wird.

d. Entwicklung einer gemeinsamen Ar-
beitsdiagnose:

Beispiel: «lch méchte die Ergebnisse

... zusammenfassen: Sie haben seit ei-
nigen Monaten bei sich folgende Ver-
dnderungen beobachtet: Mldigkeit,
Schlafstérungen, Hitzewallungen ...»

Danach ist die Klarungsphase der kor-

perlichen und psychischen Beschwerden

abgeschlossen.

Die Konsultation tritt in die Ldsungs-

phase ein, die sich in vier Abschnitte un-

terteilen l&sst:

a. Gemeinsame Zieldefinition: Dabei
sind die Prioritaten der Patientin zu er-
fassen und in die gemeinsame Zielde-
finition einzubeziehen. («Welche Ziele
wollen Sie erreichen: besser schlafen
kénnen, Gewicht verlieren, Wallungen
reduzieren, weniger gereizt reagie-
ren ...? Wenn Sie eine Rangordnung
aufstellen, was ware ganz oben?»)

b. Brainstorming Uber Lésungswege:
Dabei geht es um das Erfassen der
Vorstellungen der Patientin. Mehrere
Optionen erhéhen das Gefihl von
Kontrolle. («Ich schreibe einmal hier
auf, welche Lésungen aus lhrer und
meiner Sicht infrage kommen.»)

c. Gemeinsame Entscheidungsfindung

(«shared decision making»): Die Arz-
tin/der Arzt erstellt eine Liste mit den
Vor- und Nachteilen. Es geht um die
Antizipation von Konsequenzen im
Bezug auf die Ziele. («Jeder Weg,
Uber den wir gesprochen haben, hat
Vor- und Nachteile. Was ist |hre Mei-
nung und was sind lhre Fragen?»)

. Praktische Umsetzung des Lésungs-

plans: Die Frage, welche Schwierig-
keiten und welche Barrieren bei der
Umsetzung in den Alltag auftreten
kénnen, steht im Vordergrund. Es
geht um konkrete Hilfen. («Sie haben
sich fir eine Hormonersatztherapie
mit Pflaster, Tabletten, Gel entschie-
den. Ich méchte mit Thnen jetzt be-
sprechen, wie das konkret im Alltag
aussieht, welche Schwierigkeiten und
Probleme auftreten kénnen und wie
Sie damit umgehen kénnen.»)
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