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Gesundheirspolitische Bedeutung der somatoformen Stérungen

Kritik an der gegenwirtigen Klassifikation
Differentialdiagnostik und Erhebung komorbider $torungen

1 Einleitung

Das gemeinsame Merkmal der somatoformen
Stérungen ist das Vorhandensein von kérper-
lichen Symptomen, die einen medizinischen
Krankheitsfaktor nahelegen und die durch ei-
nen medizinischen Krankheitsfaktor, durch
die direkte Wirkung einer Substanz oder
durch eine andere psychische Stérung nicht
vollstindig erklirt werden kéinnen (DSM-TV;
Saf}, Witechen & Zaudig, 1996, 5 509)

Als ,Prototyp” somatoformer Stérungen
kann die Somatisierungsstorung gelten, die
durch eine grofie Anzahl vielfiltiger kor-
petlicher Symptome gekennzeichnet ist.
Stehen Schmerzsymptome im Vordergrund,
so ist von einer somatoformen Schmerzsto-
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rung auszugehen Bel der Konversionssto-
tung sind sog ,pseudoneurologische®
Symptome das zentrale Merkmal, d. h.
Symptome, die eine neurologische Erkran-
kung vermuten lassen, wie z. B. Bewe-
gungs- oder Koordinationsstorungen oder
epilepsiedhnliche Krampfanfille. Das ICD-
10 {Dilling, Mombour, Schmidr & Schulte-
Markwort, 1994) sieht zudem die soge-
nannte somatoforme autonome Funktions-
storung vor, bei det die kdrperlichen Be-
schwerden mit Symptomen einer vegetati-
ven Erregbarkeit einhergehen miissen. All

diese Stérungen, bei denen der Fokus auf -

dem Leiden unter kérperlichen Beschwer-
den liegt, konnen noch einmal abgegrenzt
wetden von der Hypochondtie, bei der die

Angst oder Uberzeugung, eine ernsthafte
Krankheit zu haben (was auf einer Fehlin-
terpretation kérperlicher Symptome be-
ruhe), das zentrale Kritetium darstells.

In der Literatur finden sich zaweilen ande-
re, eher idltere Begriffe fiir somatoforme
Storungen, wie ,funktionelle Storungen®,
Hsomatisierte” oder ,larvierte Depression®,
»vegetative Dystonie“ o &

Im Vergleich zu anderen Gruppen psychi-
scher Stdrungen waren die somatoformen
Storungen lange ein ,,Stiefkind® klinisch-
psychologischer Forschung. Bis in die 80er

Jahre des 20 Jahrhunderts hielt sich die

Annahme, somatoforme Stbérungen seien
behandlungsresistent Dies stellt vermutlich
den wesentlichen Grund fur die teilweise
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heute noch dilnne empirische Basis dar,
z. B. in der Epidemiologie der Hypochond-
riec oder in experimentalpsychologischen
Belegen itiologischer Annaghmen.

2 Phénomenologie

Das Hauptmerkmal der somatoformen St6-
rungen sind medizinisch unklare kérperli-
che Beschwerden. Betrachtet man die zen-
tralen Charakteristika auf den gewohnten
viet Ebenen des Verhaltens und Erlebens,
finden sich zudem eine Reihe weiterer Auf-
filligkeiten fiir diese Storungsbilder:

Kognitive Merkmale

den
Emotionale Merkmale
* hohe Komorbiditit mit Depression

Korperliche Merkmale
Zentrales Merkmal:

Verhaltenshezogene Merkmale
»unangemessenes Krankheitsverhalten®

* Schonverhalten
e Riickversicherungsverhalten

« katastrophisierende Bewertung von Korperempfindungen
¢ enger Gesundheitsbegriff: Gesundheit bedeutet Freiheit von korperlichen Beschwer-

» somatosensorische Verstitkung (s. Abschnirt 3)

» Arger, Hilflosigkeit, Depressivitit als Folgen des Leidens unter Beschwerden

» Leiden unter Schmerzen und anderen Missempfindungen

¢ hohe Inanspruchnahme medizinischer Dienste

¢ ,.Checking Behavior® (Absuchen/Kontrollieren des Korpers auf Auftilligkeiten)

Eine ausfihtlichete Zusammenstellung der
psychologischen Merkmale fiir die Somati-
sierungsstorung findet sich auch bei Rief
(2000).

2.1 Epidemiologie

Die Somatisierungsstorung gemdfl gegen-
wiirtiger Diagnosesysteme ist extrem sel-
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ten, die grofen epidemiologischen Studien
finden Lebenszeitprivalenzen von 0,03 bis
0,38 % (Swartz, Blazer, George & Lander-
man, 1986; Escobar, Burnam, Karno, For-
sythe & Golding, 1987). Die Privalenzra-
ten fiir die Hypochondrie kénnen derzeit
nicht als gesichert gelten, die Angaben
schwanken zwischen 0,2 % Lebenszeitpri-
valenz {Looper & XKirmayer, 2001} und
4,5 % 12-Monats-Privalenz  {Faravelli
et al., 1997). Fiir die Gesamtgruppe der so-
matoformen Stérungen in Deutschland fin-
det sich eine ILebenszeitprivalenz von
12,3 % Lieb et al. {2000} finden in einer
reprisentativen Untersuchung bei bereits
2,7 % der 14- bis 24-Jihrigen eine spezifi-
sche somatoforme Stérung

Wihrend bei den somatoformen Stdrungen
mit dem Hauptmerkmal der kérperlichen
Beschwerden Frauen weit hiufiger betroffen
sind (2 bis 5 mal hiufiger), scheint fiir die
Hypochondiie ein ausgewogenes Geschlech-
terverhiltnis vorzuliegen (Escobar et al,
1998; Gureje, Simon, Ustiin & Goldberg,
1997; Bleichhardt & Hiller, 2007).

2.2 Verlauf

Wie die Untersuchung von Lieb et al
(2000) vermuten lisst, kdnnen somatofor-
me Storungen oftmals schon in der Kind-
heit und Jugendzeit beginnen. Wittchen,
Essau, Rief und Fichter {1993) ermittelten
ein Ersterkrankungsalter von unter 30 Jah-
ren bei etwa zwei Drittel der Befragten. In
einer Untersuchung von 100 Personen mit
unklaren korpetlichen Symptomen fand
sich bei 30 % der Personen nach 15 Mona-
ten eine vollstaindige Remission, bei 25 %
det Beftagten stellte sich keine Besserung
ein {Speckens, van Hemert, Bolk, Roo-
ijmans & Hengeveld, 1996). Auf cine weit
hohere Chronifizierung weist die Untersu-
chung von Swartz, Landerman, Geotge,
Blazer und Escobar (1991} hin Hier kam
es im Verlauf eines Jahres zu einer Remissi-
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onsrate von 8 % der befragten Personen.
g

In vielen Fallen scheinen die vorherrschen-

den korperhichen Beschwerden im Verlaufe

der Storung zu wechseln (z. B. Gureje & Si-

mon, 1999}

2.3 Gesundheitspolitische
Bedeutung der somato-
formen Stérungen

Somatoforme Patienten zeigen ein erheb-
fich erhdhtes medizinisches Inanspruchnah-
meverhalten und verursachen somit einen
beachtlichen Teil der nationalen Gesund-
heitskosten.

So konnten Kroenke und Mangelsdorff
{(1989) dwch Aktenrecherchen fiir nur
16 % neu auftretender Symptombeschwer-
den eine Ursache identifizieren Andere Un-
tersuchungen kommen zu etwas geringe-
ren, aber weiterhin gesundheitspolitisch
brisanten Auftretenshiufigkeiten somato-

former Symptome in der ambulanten or- .
ganmedizinischen Versorgung. Weber et al.
{1990) kamen zu dem Schluss, dass nahezu

jeder zweite Patient, der drztliche Hilfe in
Anspruch nimmt, unter funktionellen St5-
rungen leidet. In einer Befragung gaben sta-
tiondre Patienten mit Somatisierungssyn-
drom durchschnittlich 40 Arztbesuche jihr-
lich an (Bleichhardt, 2002).

Die grofite Belastung des Gesundheitssys-
tems durch somatoforme Patienten entste-
hen aufgrund von Krankschreibungen und
Betentungen. So fanden bei Zoccolillo und

Cloninger (1986a; 1986b) 40 % der Patien- -

tinnen mit Somatisierungsstérung eine bean-
tragte oder beteits faufende finanzielle Un-
terstiitzung, die der deutschen Frwerbsunfi-
higkeitsrente vergleichbar ist Bleichharde,
Timmer und Rief (2004) stellten bei Patien-
ten mit Somatisierungssyndrom aus einer
psychosomatischen Klinik eine durchschnitt-
liche Arbeitsunfihigkeit von 14 Wochen im
Jahr vor der Behandlung fest. Bei 22 % der
Patienten lag ein Rentenbegehren vor.

Ahnliche Ergebnisse finden sich bei Esco-
bar, Rubio-Stipec, Canino und Karno
(1989), Perley und Guze {1962}, Ferber,
Ferber, Kohlhausen und Silomon (1972),
Sturm und Zielke (1988), Smith, Monson
und Ray (1986) sowie Wittchen, Miiller,
Pfister, Winter und Schmidtkunz (1999).
Die fiir den deutschen Sprachraum umfas-
sendste Kostenanalyse bei somatoformen
Stérungen stammt von Hiller, Fichter und
Rief (2003). In diese Kosten-Nutzen-Studie
wurden 172 Patienten mit somatoformen
Stérungen, die in einer psychosomatischen
Fachklinik behandelt wurden, eingeschlos-
sen. Zusitzlich zur Patientenbefragung
wurden bei den Krankenkassen der Versi-
cherten Informationen eingeholt Es zeigte
sich, dass — verglichen mit den durch-
schnittlichen Aufwendungen der Kranken-
kassen pro Versichertem - die Ausgaben
fur ambulante Behandlungen um das 2,5fa-
che erthoht waren, Durch die Krankenkas-
sen wurden in den letzten zwel Jahten
durchschnittlich 127 Arbeitsunfihigkeitsta-
ge fiir die Somatisierungspatienten festge-
stelit. Die Autoren schitzen die indirekten
Kosten aufgrund von Arbeitsunfihigkeit
auf rund 19.000 € pro Patient

Weitere Kostenanalysen finden sich bei
Ford (1986), Rost, Kashner und Smith
{1994), Beard und Pearce (1992), Caudill,
Schnable, Zuttermeister, Benson und Fried-
man (1991), Zielke und Mark (1989}, de
Gruy et al. (1987) sowie Labott, Preisman,
Popovich und Tannuzzi {(1995)

3 Klassifikatorische
Diagnostik

3.1 Kriterien nach DSM-IV

DSM-IV unterscheidet sieben einzelne so-
matoforme Stérungen, deren Hauptmerk-
male im Folgenden beschrieben werden:
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Somatisierungssidrung

Die Diagnose einer Somatisierungssto-
rung (30081} wird bei Vorliegen einer
Vielzahl korperlicher Beschwerden aus
verschiedenen Symptombereichen ge-
stell: So miissen mindestens vier
Schmerzsymptome (z. B. Kopf- oder Rii-
ckenschmerzen), zwei gastrointestinale
Beschwerdén (z. B. Ubelkeit, Durchfall},
ein psychosexuelles Symptom {z. B. unre-
gelmifige Menstruationsblutungen, Erek-
tions- oder Ejakulationsstbrungen) und
ein pseudoneurologisches Symptom {z. B.
Koordinations- oder Gleichgewichtsstd-
rungen oder Harnverhalt) vorliegen. Die
somatischen Beschwerden werden als be-
deutsam gewertet, wenn sie zu medizini-
scher Behandlung oder deutlichen Beein-
trachtigungen in wichtigen Funktionsbe-
reichen fithren Weiterhin miissen die
Beschwerden vor dem 30. Lebensjahr be-
gonnen haben und iiber eine Zeitspanne
von mehreren Jahren andauern,

Undifferenzierte somatoforme Storung
Die undifferenzierte somatoforme Sto-
rung (300 81) kategorisiert gewisserma-
len die stark abgeschwichte Form ciner
Somatisierungsstérung. Zur Vergabe die-
ser Diagnose geniigt das Auftreten von
mindestens einem somatoformen Symp-
tom, das sechs Monate oder linger an-
dauert.

Konversionsstorung

Unter einer Konversionsstérung (300.11)
wird nach DSM-IV eine SiGrung verstan-
den, bei det Symptome bzw. Ausfille der
willkiirlichen Motorik oder Sensorik vor-
herrschen {(z. B Lihmungen, Aphonie
oder Globus hystericus). Bel der Konver-
sionsstdrung stehen somit pseudonenio-
logische somatoforme Beschwerden im
Vordergrund.
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Schmerzstorung
Die Diagnose einer Schmerzstorung
{307.8) wird vergeben, wenn die soma-
toformen Symptome aus Schmerzen in
einer oder mehreren anatomischen Re-
gionen bestehen,

Hypochondrie

Das Hauptmerkmal der Hypochondtie
{300.7) ist eine Ubermiflige Beschifti-
gung mit der Angst oder der Uberzeu-
gung, eine ernsthafre Krankheit zu ha-
ben, was auf einer Fehlinterpretation
von ecinem oder mehreren kérperlichen
Zeichen oder Symptomen basiert Die
ungerechtfertige Angst oder Uberzeu-
gung bleibt trotz drztlicher Riickversi-
cherungen, dass keine derartige Krank-
heit vorliegt, bestehen.

Korperdysmorphe Stérung

Menschen mit einer kérperdysmorphen
Storung (300.7) beschiftigen sich {iber-
miflig mit einem Mangel oder einer Ent-
stellung im kérperlichen Aussehen. Die-
ser Mangel ist entweder eingebildert,
oder wenn eine leichte kérperliche Ano-
malie vorhanden ist, ist die Sorge der be-
troffenen Person deutlich iibertrieben

3.2 Kriterien nach ICD-10

Im ICD-10 fallen die somatoformen Sto-
rungen unter das Kapitel F4, die sog. ,neu-
rotischen, Belastungs- und somatoformen
Storungen®. Im Folgenden werden die we-
sentlichen diagnostischen Kritetrien des Sys-
tems aufgefithrt. Die Konversionsstorung,
bei der unklare Beschwerden, wie z. B. Be-
wegungs- oder Empfindungsstérungen, im
Vordergrund stehen, befindet sich im Ge:
gensatz zum DSM-IV nach der Klassifikati-
on des 1CD-10 unter den dissoziativen Sto-
rungen (F44), '

Somatisierungsstorung

Die Kriterien fiir eine Somatisierungs-
storung (F45.0) werden erfiillt, wenn
seit mindestens zwei Jahren multiple
korpetliche Symptome vorliegen, die
nicht ausreichend durch diagnostizie:-
bare kérperliche Krankheiten erklirt
werden konnen. Hier miissen mindes-
tens sechs korperliche Symptome aus
mindestens zwei Organgruppen (gast-
rointestinal, kardiovaskulir, urogenital
oder Haut- und Schmerzsymptome)
vorliegen. ICD-10 sieht vor, dass die
medizinische Feststellung, dass keine
ausreichende kérperliche Ursache fiir
die korpetlichen Symptome vorliegt,
nicht akzeptiert werden darf

Nicht ndher bezeichnete somatoforme
Storung

Die nicht niher bezeichnete somatofor-
me Storung (300.81) bildet eine Restka-
tegorie fur Stérungen mit somatoformen
Symptomen, die nicht die Kriterien fiir
die genannten spezifischen somatofor-
men Storungen erfillen

Undifferenzierte Somatisierungsstirung
Die Lockerung der Kriterien fiir die un-
differenzierte  Somatisierungsstérung
{F45.1) ist vergleichbar mit der des.
DSM-IV Das Zeitkriterium wurde auf 6
Monate vermindert, auch durfen weni-
ger korperliche Symptome vorliegen.
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Anhaltende somatoforme Schmerzstd-
rung

Um die Kriterien fiir die anhaltende so-
matoforme Schmerzstérung (F45 4) zu
erfiillen, muss ein schwerer Schmerz in
einem Koérperteil, der nicht adiquat or-
ganmedizinisch erkldrt werden kann,
iiber mindestens 6 Monate anhaltender
Hauptfokus der Aunfmerksamkeit des
Patienten sein,

Hypochondrische und dysmorphophobe
Stérung

Zentrales Kriterium der hypochondri-
schen Storung (F45.2) ist die Uberzeu-
gung, an maximal zwei schweren kor-
perlichen Krankheiten zu leiden. Die
Uberzengung muss seit mindestens 6
Monaten bestehen. Das ICD-10 gibt
vor, dass die medizinische Feststellung,
dass keine ausreichende korpetliche Ur-
sache fiir Symptome oder Einstellungen
vorliegt, nicht akzeptiert werden darf.
Anders als im DSM-IV wird hier die
kérperdysmorphe Storung unter die
Hypochondrie (dysmorphophobe Sté-
rung, F45.2) subsummiert. Das Kriteri-
um der Krankheiisitberzeugung wied
ausgetauscht durch die anhaltende Be-
schiaftigung mit einer vom Betroffenen
angenommenen Entstellung oder Miss-
bildung Es ist zu beachten, dass phino-
menologisch kaum Gemeinsamkeiten
zwischen dysmorphophober und hypo-
chondrischer Storung bestehen.

Somatoforme autonome Funktionssto-
rung

Fiir die somatoforme autonome Funkti-
onsstorung des ICD-10 gibt es keine Pa-
rallele im DSM-IV. Zentral ist hier, dass
die kérperlichen Beschwerden mit Symp-
tomen einer vegetativen Erzegbarkeit ein-
hergehen miissen. Um die Kriterien zu er-
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fiilten, miissen Symptome autonomer Fr-
regung  vorhanden  sein, dic zu
mindestens einem der Organsysteme
(kardiovaskulires System, oberer und
unterer Gastrointestinaltrakt, respiratori-
sches sowie Urogenitalsystem) zugeord-
net werden kénnen Weitethin miissen
mindestens zwel vegetative Symptome
sowiec mindestens ein weiteres Symptom
aus einer vorgegebenen Liste, z. B. Brust-
schmerzen, auflergewdhnliche Ermiid-
barkeit, hduofiger Stuhldrang, vorliegen.

Das ICD-10 gibt zwei weitere Restkatego-
pien an:

* sonstige somatoforme Stérung F45.8
{z. B. Globus hystericus, Bruxismus)

e qnicht niher bezeichnete somatoforme
Storung F45. 9.

Eine ausfiihrliche Ubersicht iiber diagnosti-
sche Aspekte simtlicher somatoformer Sto-
rungen sowie verwandter Syndrome findet
sich bei Morschitzky {2000).

3.3 Kritik an der gegen-
wartigen Klassifikation

Seit den 80er Jahren des 20. Jahthunderts
entbrannte eine wissenschaftliche Diskussi-
on um die ,traditionellen” diagnostischen
Kriterien der Somatisierungsstorung nach
DSM-IIE-R, DSM-TIV und ICD-10. Die Au-
toren beklagten vor allem, dass die tiaditio-
nellen Kritetien zu streng gefasst seien. Ge-
ringen Privalenzraten fir die streng nach
DSM/ICD-10 diagnostizierte Somatisie-
rungsstérung steht ein grofler Anteil von
Patienten gegeniiber, die mit nicht vollstin-
dig erklarbaren kérperlichen Beschwerden
drztliche Hilfe suchen. So schiitzt Lipowski
{1986), dass die Haufigkeit von Personen
mit somatoformen Symptomen in Allge-
meinarztpraxen zwischen 6 und 19 %
liegt, wihrend hingegen die Pravalenz fiir
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die Somatisierungsstorung deutlich unter
1 % liegt (s. Abschnitt 1.1). Aus diesem
Grund wurden weniger streng gefasste
Klassifikadonsansitze entwickelt, die bis-
her jedoch nicht in die gingigen Diagnose-
systeme aufgenommen wurden

Der am meisten verbreitete Ansatz stammt
von der Arbeitsgruppe um Escobar (Esco-
bar et al,, 1987; Escobar et al., 1989) und
wird als ,,Somatic Symptom Index — SSI
bezeichnet. Fiir den SSI 4/6 miissen bei
Minnern mindestens vier somatoforme Be-
schwerden, bei Frauen sechs Beschwerden
vorliegen. Hier kénne die Diagnose einer
»abridged somatization disorder® vergeben
werden. Katon et al. (1991) bestdtigten in
einer Untersuchung von Patienten, die hiu-
fig medizinische Dienste in Anspruch nah-
men, dass bereits das Vorliegen der ,,abzid-
ged somatization disorder™ eine deutliche
psychosoziale Beeintrichtigung sowie er-
hebliche Kosten fiir das Gesundheitssystem
mit sich bringt.

Im deutschen Sprachraum ist durch die
Arbeitsgruppe um Hiller und Rief vor al-
lem der Begriff des ,Somatisierungssyn-
droms® (Rief, 1995; Rief et al., 1996) fi
die Bezeichnung einer weniger restriktiven
Somatisierungsstorung bekannt Zur Be-
stmmung von Kriterien fiir das Somati-
sierungssyndrom wiahlten Rief und Hiller
(1999) einen empirisch orientierten An-
satz und ermittelten einen Cut-Off-Wert
von sechs bis sieben somatoformen Symp-
tomen, der die bestmogliche Differenzie-
rung zwischen Patienten mit geringer und
hoher Beeintrdchtigung leistet. Um sich
nicht zu weit von herkémmlichen Kritesi-
en wegzubewegen, entschieden sich die
Autoren fur einen optimalen Cut-Off-
Wert von acht somatoformen Beschwer-
den als zentrales Kriterium des Somatisie-
rungssyndroms.

Diskussionswiirdig ist weitethin die Ein-
ordnung der kérperdysmorphen Stdrung in
die Gruppe der somatoformen Stérungen,
wie sie dutch die beiden Klassifikationssys-
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teme DSM-IV und ICD-10 vorgenommen - |

wird Diese gilt in der internationalen Lite-
ratur einheitlich als eigenstindige Storung,
Insbesondere am System des ICD-10 ldsst
sich eine Reihe weiterer Kritikpunkte fest-
machen:

* Kriterium C der Somatisierungsstérung
macht eine ,hartickige Weigerung, die
medizinische Feststellung zu akzeptie-
ren, dass keine ausreichende kdrperliche
Ursache fiir die kérpezlichen Symptome
vorliegt” {S. 177) erforderlich. Sowohl
aus diagnostischen als auch therapeuti-
schen Grinden erscheint dieses Kriteri-
um auBerordentlich hinderlich

» Fiir die somatoforme autonome Funksi-
onsstorung lisst sich keine empirische
Fundierung finden

* Die Konversionsstérung wird unter die
dissoziativen Storungen subsummiert,
obwohl auch hier unklare koérperliche
Beschwerden zugrundeliegen.

3.4 Differentialdiagnostik
und Erhebung
komorbider Stérungen

Die am hdufigsten abzugrenzenden Stérun-
gen werden in der folgenden Ubersicht auf-
gefithre:

Organische Erkrankungen

Dies ist die wichtigste Abgrenzung, da
fiir jedes Symptom zunichst eine organi-
sche Krankheit ausgeschlossen werden
muss.

Depressive Storungen

Alteren Konzepten zufolge wurden so-
matoforme Stdrungen als eine Art ,,un-
terdriickte Depression® gesehen, so dass
ihnen kein eigenstindiger Storungscha-

rakter beigemessen wurde. Empirisch

lisst sich diese Einordnung nicht mehr
halten

Angststorungen

Treten korperkiche, insbesondere vegeta-
tive Symptome ausschliefflich wihrend
Panikanfillen, in Angstsituationen oder
im Rahmen eines erthdhten Angstarou-
sals auf, sollten diese nicht als somato-
form gewertet werden.

Psychotische Storungen

Coenisthetische Halluzinationen (bizar-
re kérperliche Empfindungen, wie z. B.
ein Stahlgeriist im Bauch, Ameisen im
Gehirn) kénnen im Rahmen florider
Phasen bei psychotischen Stérungen auf-
treten und sind nicht somatoform,

Artifizielle Stérungen und Simulation

Hierbei handelt es sich wm das absichtli-
che Erzeugen bzw. das Vortiuschen kér-
petlicher Symptome. Im Fall der Simula-
tion ist typischerweise ein offensichtli-
cher Vorteil fiir den Patienten (i d. R.
finanzielle Entschidigungen) beabsich-
tigt. Bei artifiziellen Stérungen nimmt
man eine bestchende hohe Motivation

an, die Krankenrolle einzunehmen

Die Komorbiditit ist bei somatoformen
Storungen sehr hoch. Dabei sind die de-
pressiven Strungen die hdufigste Begleiter-
krankung, die bei etwa zwei Dritteln aller
Patienten vorliegt. Die hiufigsten Angststo-
rungen scheinen die Panikstérung und/oder
Agoraphobie zu sein, jedoch finden einige
Untersucher auch hohe Raten fiir die gene-
ralisierte Angststdrung. Aus diesem Grund
soflte bei der Erhebung der Diagnostik im-
mer auch auf andere psychische Stérungen
eingegangen werden
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4  Modifikations-
orientierte Diagnostik

Somatoforme Storungen entstehen stets
durch ein Zusammenwirken verschiedener
Faktoren, die sich in biologische/psycho-
physiologische, kognitive, emotionale und
verhaltensbezogene Aspekte aufteilen las-
ser.

Bei einer ausfithrlichen modifikations-
orientierten Diagnostik sollten deshalb
die folgenden Aspekte erfragt werden:

1. Potentielle erste Ausldser fiir erste
Kérpersensationen, wie z. B. autono-
me Erregung, frithere Krankheiten,
Bagatellerkrankungen

2. Somatosensorische Verstdrkung mit
den beiden zentralen Komponenten
der Aufmerksamkeitsfokussierung und
der katastrophisierenden Bewertung

3 Krankheitsverhalten,

In Hinsicht auf die Krankheitsgeschichte so-
matoformer Patienten sollten sowoh! bishe-
rige Fikrankungen des Patienten als auch
Krankheiten von Bezugpersonen erfragt
werden. Auch Bagatellerkrankungen kon-
nen zusammen mit akuaten, chronischen Be-
lastungen oder kritischen Lebensereignissen
einen Teufelskreis auslosen. Teilweise finden
sich Gewalterfahrungen in den Anamnesen
oder auch Sozialisationserfahrungen, die zu
einem Selbstbild der kérperiichen Schwiche
fithren. Des Weiteren ist zu fragen, in wel-
cher Weise sich soziale Bezichungen durch
die sich entwickelnde Erkrankung verindert
haben, und auch, ob es Persenen gab, die
eine Modellfunktion fir die positiven und
negativen Aspekte des Leidens unter Krank-
heiten ausgeiibt haben. Voraussetzungen fix
den sich entwickelnden selbstverstirkenden
Prozess sind oftmals subjektive Krankheits-
theorien und Uberzeugungen. Deshalb sind
immer auch diese Frklirungsmuster bei die-
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Ausl&ser oder Trigger
z B Aufmerksamkeitszuwendung,
hysiologische Erregung. Bagatelisymptom

Krankheits-
verhaltensweisen
+ Checking des Koérpers

+ UbermaBige Beschiftigung
mit Krankheit

Arztbesuche/med,
Untersuchungen

Medikamente

Schonverhalten

= physiclogische Erregung

Korperliche Verdnderungen™
{Korperreaktionen,
Missempfindungen

Fehlbewertung
z B als bedrohliche Krankheitszeichen,
als unertraglich/untolerierkar, als nicht
durch eigene Person beeinflussbar

Abb. 1: Ein psychophysiologisches Stérungsmodeil der somatoformen Stérungen

sen Patienten zu erfragen, damit auch sinn-
volle therapeutisch Allianzen und alternati-
ve FErklarungsmodelle vorbereitet werden
kénnen (z B. mit Hilfe des Fragebogens zu
Kérper und Gesundheit; 5. 1} Nicht selten
spielen auch Informationen aus den Medien
bei diesen Erklirungsmodellen eine Rolle
Die Lerngeschichte sollte sich im Rahmen
der modifikationsorientierten Diagnostik in
der Regel als das Zusammenspiel von er-
worbenen Uberzeugungen bzw. krankheits-
bezogenen irrationalen Kognitionen, Lernen
am Modell und operanten Konditionie-
rungsverliufen mit positiven und negativen
Verstirkungsaspekten darstellen.

Das Konzept der somatosensorischen Ver-
stairkung (,,somatosensory amplification®)
ist eine zentrale Modellkomponente zur Er-
Idlarung somatoformer Stdérungen. Die so-
matosensotische Verstarkung wurde in der
Arbeitsgruppe um Arthur Barsky (Barsky,
1979; Barsky, Frank, Cleary, Wyshak &
Kletman, 1991) formuliert und empirisch
uberpriift. Man versteht darunter einen sté-
rungsspezifischen Wahrnehmungsstil, bei
dem die betroffenen Personen dazu neigen,
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koérperliche Funktionen und Empfindungen
genaun zu beobachten Im Rahmen der mo-
difikationsorientierten Diagnostik gilt es
also festzustellen, ob die Patienten auch all-
tigliche, schwache und passagere kérperli-
che Vorginge verstirkt bemerken Zu er-
fragen bleibt auch, inwieweit die Betroffe-
nen dazu neigen, die Korperreaktionen
koérpeilichen Erkrankungen zuzuschreiben,
statt weniger bediohliche Erklirungen in
Betracht zu ziehen

Abbildung 1 stellt ein multifaktorielles Sté-
rungsmodell der somatoformen Stérungen
dar, das neben weiteren Aspekten die soma-
tosensorische Verstdrkung integriert und
sich auf alle somatoformen Stérungen mit
dem Hauptmerkmal ,,unklare kérperlichen

Beschwerden® beziehen lisst und das sich .

auch als Orientierung fiir eine modifikati-
onsorientierte Diagnostik elgnct

Aufgrund dysfunktionaler, in der Regel
katastrophisierender Interpretationen der
korpetlichen Verdnderungen verstirken
sich diese (somatosensorische Verstis-
kung,s o ). Ein weiterer, dufferer Teufels-
kreis erkldrt die Verstarkung kérperlicher

Beschwerden durch Krankheitsverhalten,
wie z B Schonverhalten oder das sog.
Checking Behavior {Absuchen des Kor-
pers auf Vorhandensein der Korpersymp-
tome). Dieses Verhalten ist sowohl erfrag-
als auch beobachtbar (auch im Rahmen
von Selbstbeobachtungen). Durch Schon-
verhalten vermindert sich die kérperliche
Belastbarkeit, so dass es bel Belastung zu
vermehrten korperlichen Beschwerden
kommt. Beim Checking Behaviour (z. B.
beim Abtasten des Korpers) entstehen oft-
mals direkt kérperliche Missempfindun-
gen (z. B. leichte Hautreaktionen oder
Schmerzempfindungen). Weiterhin zielt
Krankheitsverhalten oftmals auf eine
kurzfristige Beruhigung der Betroffenen
ab, z. B. indem man sich bei Arzten oder
durch Medieninformationen versichern
[dsst, dass die Symptome, unter denen
man leidet, unbedenklich sind Dies wirkt
lerntheoretisch verstirkend und hilt des-
halb lingerfristigc die Symptomatik auf-
recht. Auch Bezugspersonen neigen dazu,
durch verstirkte Aufmerksamkeit das
Krankheitsverhalten zu verstirken (hierzu
liegen z. B. experimentelle Belege aus dem
Bereich der operanten Konditionierung
des Schmerzverhaltens bei Riicken-
schmerzpatienten vor; vgl Knost, Flor &
Birbaumer, 1999) Insgesamt gilt es also
sehe genau nach diesen Verhaltensweisen
zu fragen, sie zu beobachten oder gar ex-
perimentell zu induzieren, um entspre-
chende Ergebnisse auch fir den Patienten
beobachtbar zu machen.

Bei Rief und Hiller {1998, S. 39) findet sich
eine hilfreiche Kurzanleitung fiir die Erst-
exploration, die sowohl klassifikations- als
auch medifikationsorientierte diagnosti-
sche Aspekte umfasst
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5  Erhebungsmethoden

Es besteht eine iiberschaubare Anzahi von
Fremd- und Selbstbeurteilungsinstrumenten,
die eine klassifikations- sowie modifikati-
onsotientierte Diagnostik moglich machen.

51 Interviewverfahren und
Checklisten

Bis auf die Somatoform Disorders Schedile
dienen alle im Folgenden aufgefithrten
Fremdbeurteilungsverfahren der Frfassung
aller wichtigen psychischen Stdrungen. Sie
enthalten alle auch Fragen zur Diagnostik
der somatoformen Stérungen.

Das Strukturierte Klimische Interview fiir
DSM-IV {SKID) in der deutschen Version
von Wittchen, Zaudig und Fydrich (1997)
beruht auf den Kriterien des DSM-IV und
stellt eine Expertenbeutsteilung dar.

Ebenso ist das Diagnostische Interview
fiir Psychische Stdrungen (DIPS; Mar-
giaf, Schneider & Ehlers, 1994) ein auf
den DSM-Kriterien beruhendes Fremdbe-
urteilungssystem.

Die Schedules for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry (SCAN; van Gitlick-Bai-
ler, Maurer & Hifner, 1995) sind ein
halbstrukturiertes Interview, das die klini-
schen Urteile des Diagnostikers miteinbe-
zieht Hier werden sowohl die Kategorien
von DSM-IV als auch von ICD-10 bertick-
sichtige. Die Sektion aber ,, Korperliche Ge-
sundheit, somatoforme und dissoziative
Storungen® ist verhiltnismifig karz

Auch das Composite Inmternational Dia-
gnostic Interview (CIDI; Wittchen, Pfister
& Garczynski, 1997) erméglicht eine Dia-
gnostizierung nach DSM-IV und ICD-10.
Andets als die obigen Verfahren kann die-
ses auch von Laien benutzt werden, da die
CIDI-Kodierungen ausschlieflich auf den
Aussagen der Befragten beruhen.
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Die Somatoform Disorders Schedules
(§DS) in der deutschen Version von Hiller
und Rief (1996) sind eine Spezialversion
des CIDI, die sich ausschliefilich auf soma-
toforme Stérungen beziehen und diese aus-
fithrlicher als die 0. g. Verfahren erfragen,
Da Interviewverfahren oft zeitaufwendig
und in threm Ablauf starr sind, bieten die
Internationalen  Diagnosen  Checklisten
(IDCL; Hiller, Zaudig & Mombour, 1993;
Hiller, Zandig & Mombour, 1995) eine
dSkonomische Alternative. Die IDCL exis-
tieren in Versionen fiir DSM-1V und ICD-
10 Sie enthalten alle Beurteilungskriterien
und Entscheidungsregeln und erméglichen
eine rasche, einfache und flexible Diagnos-
tik, Allerdings ist eine Kenntnis diagnosti-
scher Kriterien und Explorationstechniken
Voraussetzung fiir eine sorgfiltige Durch-
fithrung des Verfahrens. Zur Diagnostik
nach DSM-IV bendtigt man die beiden
Checklisten ,,Somatoforme Stérungen® und
»Hypochondrie® Zur Diagnostik nach
ICD-10 konnen die drei Checklisten ,,So-
matoforme Storungen®, ,Hypochondrische
Storung® sowie ,,Dissoziative und Konver-
sionsstérungen® herangezogen werden.

5.2 Fragebogenverfahren

Die wichtigsten Fragebogenverfahren im
Bezeich der somatoformen Stérungen wer-
den im Folgenden zusammengestellt.

Anhand des Screening fiir Somatoforme
Stirungen (SOMS; Rief, Hiller & Heuser,
1997) gelingt das Vorscreening auf die spe-
zifischen somatoformen Stdrungen, die
Quantifizierung sowie die Verlaufsbe-
schreibung von Personen mit somatofor-
men Storungen. Fs werden sowohl die Kri-
terien von DSM-IV als auch von ICD-10
beriicksichtigt. Das SOMS existiert in zwei
verschiedenen Versionen, die sich auf un-
terschiedliche Zeitfenster (2 Jahre; 7 Tage
zur Vetlaufsmessung) beziehen Wesentli-
cher Bestandteil beider Versionen ist eine
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ausfiihrliche Liste der nach DSM und ICD
relevanten somaroformen Symptome. Der
SOMS wurde sorgfiltig evaluiert. Die Re-
test-Reliabilitde nach 72 Stunden ist 1. =
85 fiir den Summenwert der DSM-Symp-
tome. Die interne Konsistenz ist o = . 88 fiis
alle somatoformen Symptome, Bein Ver-
gleich mit den nach SKID erstellten Dia-
gnosen tesultierte eine Sensitivitdit von
82 % sowie eine Spezifitit von 85 %.

Der Fragebogen zu Kérper und Gesundbeit
(FKG; Hiller et al, 1997; Rief, Hiller &
Margraf, 1998) erfasst Einstellungen und
Bewertungen, die typisch fiir Patienten mit
somatoformen St6rungen sind und eigens
zur Messung spezifischer kognitiver Cha-
rakteristika somatoformer Storungen ent-
wickelt wurden. Der FKG enthilt die fiinf
Skalen ,katastrophisierende Bewertung®,
wIntoleranz von korperlichen Beschwes-
den®, ,Selbstbild der kérperlichen Schwi-
che®, ,vegetative Missempfindungen“ und
»Gesundheitsverhalten® Patienten mit so-
matoformen Storungen unterschieden sich
signifikant von klinischen Kontrollperso-
nen bzgl. der ersten vier Skalen, die ersten
drei Skalen erwiesen sich zudem als veradn-
derungssensitiv. Die interne Konsistenz
wurde an einer klinischen Stichprobe von
493 Patienten mit o = 90 ermiteelt.

Zur Messung der Hypochondrie sind die
beiden meistverbreiteten Verfahren interna-
tional sowie im deutschen Sprachraum der
Whitely-Index sowie die [llmess Awtitude
Scales. Beide Tests sind unter dem Namen
Internationale Skalen filr Hypochondrie
{Hiller & Ruief, 2004} als Manuale erhalt-
lich

Der Whitely-Index umfasst nur 14 Items
und erméglicht die Berechnung eines Ge-
samtscores sowie der diei Skalenwerte
~Krankheitsingste®, ,somatische Beschwer-
den® und ,Krankheitstiberzeugung® Ab ei-
nem Gesamtwert von § besteht hier ein Op-
timum an Sensitivitdt und Spezifitdt im Sin-
ne eines austeichend erhirteten Verdachts
auf eine Hypochondrie. Die Retest-Reliabi-

Tab. 1: Fragebogen bei somatoformen Stérungen
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Testverfahren Autoren

Einsatzbereich

Screening far Somatoforme

Screening fir Somatoforme 5 0
Stérungen (7-Tages-Version SOMS-7)

Rief, Hiller &
Stérungen (2-Jahres-Version SOMS-2}  Heuser (1997)

Screening-Diagnostik fir die
wichtigsten somatoformen
Stdrungen

Verlaufsdiagnostik somatoformer
Symptome

Fragehagen zu Kérper und Gesund-  Hiller et al. (1997); Modifikationsorientierte Diagnos-
heit (FKG) Riefet al {(1998)  tik stérungsspezifischer Einstel-

fungen und Bewertungen

Whitely-Index (Wi) Pilowsky {(1967);  dkonomische Screening-Diagnos-
deutsch: Hiller &  tik und Verlaufsmessung far hy-
Rief (2004} pochondrische Merkmale

Hiness Attitude Scales (IAS) Kellner (1986); Screening-Diagnostik und Ver-

deutsch: Hiller &  laufsmessung fiir hypochondri-
Rief (2004) sche Merkmale und Krankheits-

verhalten

Skala zur Erfassung von Krankheits- Rief, Ihle & Pilger Modifikationsorientierte Diagnos-

verhalten {Scale for the Assessment (2003)
of lilness Behaviour, SAIB)

tik stdrungsspezifischen Krank-
heitsverhaltens

litit iiber 30 Tage war 1+ = 92, die interne
Konsistenz o = 8§0.

Die Illness Attitude Scales (IAS) machen es
zudem moglich, hypochondiische Metk-
male und Krankheitsverhalten in abgrenz-
barer Form zu erfassen. In verschiedenen
Untersuchungen lieflen sich die Unterska-
len ,Krankheitsingste® und . Krankheits-
verhalten® empirisch abbilden. Auch hier
ist es moglich, einen Gesamtscore zu be-
rechnen Die Retest-Reliabilitdt nach 30
Tagen war 1 = .89, die interne Konsistenz
o=.90.

Die Gesamtscores von Whitely-Index und
Illness Attitude Scales interkorrelieren zu t
= .79, was belegt, dass beide Instrumente
sich auf ein sehr dhnliches Konzept der Hy-
pochondrie bezichen.

Die Scale for the Assessment of Illness Be-
baviour (SAIB) wuide von Rief, Thle und
Pilger (2003) speziell zur Erfassung des
Krankheirsverhaltens bei Patienten mit un-
klaren korperlichen Beschwerden entwi-
ckelt und validiert. Sie erfasst die folgenden
fiinf Aspekte des Krankheitsverhaltens: Ve-

rifizierung von Diagnosen, Ausdruck der
Beschwerden, Medikamente/Behandhung,
Konsequenzen der Erkrankung, Scanning,
Die interne Konsistenz wurde mit a = .80
bestimmt.

Patienten mit multiplen somatoformen Be-
schwerden unterscheiden sich von gesun-
den Personen in allen Skalen sowie dem
Gesamtwert mit Ausnahme der Skala
LAusdruck der Beschwerden®.

Die meisten der Verfahren lassen sich sinn-
voll zur Verlaufs- und Erfolgsmessung im
Rahmen einer psychotherapeutischen Be-
handlung einsetzen. Zur Erhebung der Ver-
minderung der somatoformen Beschwer-
den sollte die 7-Tages-Version des SOMS
verwendet werden. Da das vordringliche
Therapieziel jedoch eher eine reduzierte Be-
eintrichtignng durch die kérperlichen Be-
schwerden ist, sollten zudem Verfahren ein-
gesetzt werden, die die stérungsspezifi-
schen Charakteristika messen, wie es z. B
der FKG (s. 0.) vorsicht In Tabelle 1 wez-
den die vorgesteliten Verfahren im Uber-
blick dargestellt
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6 Fallbeispiele

.'.Fallbelsplel 1
_ngegriff_

: Gesundhmt Bereits i im Kneg wiirden ibr zusatzhche Lebensmntel zugetellt da sie ein au-;'f

' Bergewohnhch Zzartes und labﬂes Kmd gewesen sei Aktuell 1elde Sie i
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7 Gruppenspezifische
Aspekte

7.1 Kinder und Jugendliche

Der Forschungsstand bzgl, dieser Alters-
gruppe lisst zu wiinschen fibrig und wird
vielerorts kritisiert (z. B Fritz, Fritsch &
Hagino, 1997; Garralda, 1999). Bisher wer-
den fiir die Diagnostik bei Kindern und Ju-
gendlichen die einzelnen somatoformen
Storungen der Klassifikationssysteme 1CD-
10 und DSM-IV ans dem Erwachsenenbe-
reich iibernommen (z. B. Lieb et al., 2000;
Garralda, 1996; Fritz et al, 1997), aunch
wenn von Fritz et al. {1997} stirker ent-
wicklungsbezogene Ansitze der diagnosti-
schen Schemata gefordert werden. In threm
groffen Uberblicksartike] zur Somatisierung
bei Kindern nennt Garralda (1996) Schmes-
zen, Miidigkeit und Schwinde] als die fiir
diese Altersgruppe vorherrschenden kérper-
lichen Beschwerden.

Weiterhin sind chronische Unterbauchbe-
schwerden bei Kindern und Jugendlichen
verhiltnismifig hiufig und gut untersuche.
Robinson, Alverez und Dodge (1990} fan-
den bei einer Gruppe von Kindern mit wie-
detkehrenden abdominellen Schmerzen,
dass diese mehr Aufmerksambkeit ihrer El-
tern wiinschten, wenn sie krank waren, als
ihre Vergleichsgruppe. Auch berichteten
die Eltern dieser Kinder aber mehr kérper-
liche Symptome als die der Vergleichsgrup-
pe. Routh und Frnst (1984) untersuchten
die Miitter von Kindern und Jugendlichen
mit somatoformen Unterbauchschmerzen
und verglichen sie mit denen von 2 Kin-
dern mit organisch begrindeten Unter-
bauchschmeizen. Die Hilfte der Kinder
mit den funktionellen, aber nur ein Kind
mit den organischen Schmerzen hatte einen
oder mehrere Verwandte (oft weiblich} mit
Somatisierungsstorung. Auflerdem gab es
einen hoheren Anteil von Verwandten mit
Alkoholismus, antisozialem oder abhingi-
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gem Verhalten oder Aufmerksamkeitsdefi-
zitsthrungen

Weitere Untersuchungen weisen darauf
hin, dass bei Kindern mit somatoformen
Storungen hiufig Modelle fisr Krankheits-
verhalten in der Familie vorhanden sind
(Campo & Fritsch, 1994; Bennett Osbo:-
ne, Hatcher & Richtsmeier, 1989)

7.2  Altere Menschen

Auch der Somatisierung bei dlteren Men-
schen kam wissenschaftlich bisher sehr we-
nig Aufmerksamkeit zu (Sheehan & Baner-
jee, 1999; Wijeratne & Hickie, 2001).

In hoherem Alter steigt die Haufigkeit ox-
ganmedizinischer Erkrankungen deutlich
an, was die Diagnostik der somatoformen
Stérungen verstindlicherweise zunehmend
erschwert (vgl. Sheehan, Bass, Briggs & Ja-
coby, 2003).

In ihrem Uberblicksartikel zu Somatisie-
rung bei ilteren Menschen kommen die
Autoren Shechan und Banerjee (1999) zu
dem Schluss, dass in den meisten epide-
miologischen Untersuchungen kein An-
stieg somatoformer Stérungen mit dem
Alter zu finden sei (Escobar, Swartz, Ru-
bio-Stipec & Manu, 1991; Barsky et al.,
1991; Larkin et al., 1992}, Dies konne ge-
mifl Sheehan und Banerjee auch auf die
Tendenz ilterer Personen zuriickzufithren
sein, kérperliche Symptome eher ,herun-
terzuspielen™

Sobald man jedoch statt der psychischen
Stérungen nur noch einzelne Charakteristi-
ka somatoformer Stérungen untersucht,
finden sich deutliche Anstiege mit dem Al-
fer

Person und Borcovec (19935; zitiert in Sny-
der & Stanley, 2001) ermittelten, dass sich
Personen ab 65 Jahren hiufiger tiber ihre
Gesundheit sorgen, wihrend jingere Men-
schen sich hiufiger iiber Familie und Finan-
zen Sorgen machen Auch in der Berliner
Altersstudie konnte filr Probanden ab dem
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60. Lebensjahr gefolgert werden, dass im
hohen Alter die Beschifrigung mit der Ge-
sundheit einen zentralen Stellenwert ein-
nimmt (Mayer et al, 1996)

In einer bevolkerungsreprisentativen Erhe-
bung von Hessel, Geyer, Gunzelmann,
Schumacher und Brahler (2003) wurde mit-
tels des SOMS-2 bei 72 % der iiber 60-Jdh-
rigen mindestens ein somatoformes Symp-
tom, bei 24 % sogar mindestens acht soma-
toforme Symptome ermittelt. Ein Vergleich
mit einer jimgeren Stichprobe von Personen
erbrachte fiir die iiberwiegende Mehrzahl
somatoformer Symptome eine hoch signifi-
kant groflere Haufigkeit zugunsten der dlte-
ren Untersuchungsgruppe. Weiterhin zeigt
die Studie, dass Schmerzen die hiufigste
Symptomgruppe darstellen, wie auch bei
jingeren Untersuchungsgruppen Von den
dlteren Personen wurden am meisten ge-
nannt: Gelenkschmerzen {44 %), Riicken-
schmerzen (41 %) und Schmerzen in den
Extremitdten (36 %). Im Gegensatz zu Be-
funden aus jungeren Altersgruppen schil-
dein Altere Frauen vergleichbar viele unkla-
re korperliche Beschwerden, ebenso wie il-
tere Ménner Die Ergebnisse kénnen durch
die Erhebung von Heuft, Kruse, Lohmann
und Senf {1995} in einer geriatrischen Akut-
klinik bestdrigt werden Hier gaben nur
17 % der iiber 60-jihrigen Patienten keine
oder sehr geringe Schmerzen in einem Fra-
gebogen an. Bei der dberwiegenden Mehr-
zahl waren mehrere kérperliche Regionen
von Schmerzen betroffen.

Leider wurden die Daten der letztgenann-
ten Untersuchungen nur durch Fragebégen
erhoben, weshalb organische Erkrankun-
gen nicht kontrolliert werden konnten
Méoglicherweise fillt es dlteren Menschen
besonders schwer, Beschwetden mit und
ohne medizinisch diagnostizierte Ursachen
voneinander abzugrenzen. Fiir Studien in-
nerhalb dieser Altersgruppe, die die organ-
medizinische Diagnostik korperlicher Be-
schwerden sorgfiltig miteinberiehen, be-
steht Forschungsbedarf
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8  Zusammenfassung
und Ausblick

Em Vethiltnis zu den meisten anderen psy-
chischen Storungen sind wissenschaftliche
Untersuchungen und diagnostische Instru-
mente bei den somatoformen Stérungen
deszeit weiterhin iiberschaubar Epidemio-
logische Studien weisen auf eine Lebens-
zeitprivalenz von etwa 12 % fiir die Grup-
pe der somatoformen Stérungen hin. Somit
gehoren diese zu den hiufigsten Storungs-
bildern in Deutschland. Eine Reihe dia-
gnostischer Instrumente aus dem deutschen
Sprachraum macht eine umfassende Frhe-
bung der kérperlichen Beschwerden, aber
auch der zentralen kognitiven und verhal-
tensbezogenen Charakteristika maglich,
Fiir die Zukunft bleibt zu hoffen, dass sich
die giangigen Klassifikationssysteme mit ih-
rer gegenwirtig sehr strengen Definition
der Somatisterungsstorung zunehmend an
das klinische Erscheinungsbild dieser Sto-
rungsgruppe anndhern.
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