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Aus der Praxis

Kognitive Verhaltenstherapie
bei somatoformen Stérungen

Petra Thomas, Carina Grama, Wolfgang Hiller

Zusammenfassung

Nach einer einleitenden Fallschilderung
werden das verhaltenstherapeutische
Storungsmodell und der derzeitige Stand
der Forschung zum kognitiv-behaviora-
len Therapieansatz skizziert. Im An-
schluss werden Besonderheiten des Erst-
kontaktes und Strategien zur Motivie-
rung zur Psychotherapie vorgestellt.
Merkmale des verhaltensanalytischen
diagnostischen Prozesses werden ge-
schildert, bevor die aus dem Stérungs-
modell abgeleiteten Komponenten

und Ziele der Behandlung im Einzelnen
naher erldutert werden.

Schliisselworter

kognitive Verhaltenstherapie (KVT), so-
matoforme Storungen, verhaltensthera-
peutisches Storungsmodell, Aufmerk-
samkeitslenkung, dysfunktionale Kogni-
tionen, inaddquates Krankheitsverhalten
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Einleitung

Ein illustratives Fallbeispiel zur Einstim-
mung:

» Harald K. ist 51 Jahre alt, Angestellter im
dffentlichen Dienst, verheiratet und Vater
zweier Kinder. Herr K. kommt auf Anraten
seines Hausarztes und wirkt im Erstge-
sprdch etwas misstrauisch. Er wisse nicht
so recht, ob er bei einem Psychotherapeu-
ten richtig sei, denn schliefSlich seien seine
korperlichen Beschwerden doch real und
keine Hirngespinste. Er sei kein Simulant
und ,verriickt“ schon gar nicht.

Herr K. berichtet, dass er seit knapp vier
Jahren unter wechselnden medizinisch un-
klaren Korperbeschwerden leide. ,Das gan-
ze Elend” habe mit Schmerzen im Kopf und
in der Magengegend begonnen. Spdter sei-
en dann Nahrungsmittelunvertrdglichkei-
ten und andere Magen-Darm-Beschwer-
den wie hdufiger Durchfall und Sodbren-
nen hinzugekommen. Seit einigen Wochen
- das sei ,neu” - leide er unter Schwindel-
gefithlen und seltsamen Hautschwellun-
gen. Das habe er natiirlich auch drztlich
abkldren lassen. Doch wie zu erwarten
habe man nichts Auffilliges gefunden.

Seit Jahren renne er nun von Arzt zu Arzt
und keiner finde etwas, was ihn sehr frus-
triere. In seiner Verzweiflung habe er sogar
Homdopathen und andere ,,Wunderheiler*
aufgesucht, von denen er eigentlich nichts
halte. Seine Frau habe ihm dazu geraten.
Doch auch diese unkonventionellen Be-
handlungsversuche seien erfolglos geblie-
ben.

Herr K. ist auf das Erstgespréch gut vor-
bereitet — er legt ein zweiseitiges Schrift-
dokument vor, in dem er alle bisherigen
Untersuchungen und Behandlungsversu-
che samt Ergebnissen chronologisch aufge-
listet hat. Zudem legt er mit den Worten

,Das diirfte Sie auch interessieren!*“ alle
Medikamente, die er derzeit einnimmt
(u.a. Schmerzmittel, Phytopharmaka und
ein Mittel gegen ,Reizdarm*), auf den
Tisch.

Insbesondere zu Beginn der Beschwer-
den habe er grofse Angst gehabt, dass et-
was ,,Schlimmes* dahinterstecke und er ei-
nen friihzeitigen Tod sterben miisse. Der-
zeit sei er jedoch nicht so stark davon
tiberzeugt, dass seinen Beschwerden eine
ernsthafte Erkrankung zugrunde liege -
schlieflich hditten ihm das die Arzte immer
wieder versichert. AufSerdem sei er nach
vier Jahren immer noch am Leben. Den-
noch treibe ihn diese Ungewissheit iiber
den Ursprung seiner Beschwerden regel-
recht in den Wahnsinn. Er habe das Gefiihl,
dass die Beschwerden immer intensiver
und (zahlenmdfig) mehr wiirden.

In den letzten drei Monaten schlafe er
auch schlechter, kénne sich kaum noch
richtig konzentrieren, sei sehr nervds, un-
geduldig und gereizt. Seine Ehefrau bringe
grofSes Verstindnis fiir ihn auf und halte
ihm den Riicken frei. Trotzdem sei alles so
anstrengend. Er sei eigentlich ein sehr ak-
tiver Mensch, habe aber viele seiner sport-
lichen Aktivitdten aufgeben miissen, um
die Beschwerden nicht noch schlimmer zu
machen.

Eigentlich sei er mit seinem Leben ganz
zufrieden - die Ehe sei ,toll“, mit den Kin-
dern laufe es ,prima“, er habe einen gro-
JSen Freundes- und Bekanntenkreis, nur
auf der Arbeit fiihle er sich seit einigen Jah-
ren nicht mehr ganz so wohl. «

Nach dem Erstgesprach wurden folgende
Verdachtsdiagnosen gestellt: undifferen-
zierte Somatisierungsstorung (ICD-10:
F45.1; DSM-IV: 300.81), leichte depressi-
ve Episode (ICD-10: F32.0; DSM-IV:
296.21).

Somatoforme Stérungen
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Herr K. leidet unter einer Vielzahl kor-
perlicher Beschwerden, die das Etikett
somatoform verdienen, da trotz sorgfalti-
ger drztlicher Diagnostik keine eindeuti-
ge organische Ursache gefunden werden
konnte. Es versteht sich von selbst, dass
dabei immer nur der gegenwartige Stand
des medizinischen Wissens beriicksich-
tigt werden kann (Hiller 2005). Ein der
Symptomatik zugrunde liegender medi-
zinischer Krankheitsfaktor ldsst sich
demnach nie mit 100%iger Sicherheit
ausschlieBen, da es unmdglich ist, die
Nichtexistenz eines Phdnomens zu bele-
gen. Mit dem daraus resultierenden
»Restrisiko* des Vorliegens einer bisher
unentdeckten oder mit den jetzigen diag-
nostischen Verfahren noch nicht nach-
weisbaren korperlichen Ursache miissen
sowohl Therapeut als auch Patient leben.

Somatoforme Storungen lassen sich in
drei Untergruppen einteilen. Die erste
Gruppe bilden polysymptomatische Sto-
rungsbilder, zu denen die Somatisie-
rungsstorung, die undifferenzierte soma-
toforme Stérung (eine Restkategorie) und
die somatoforme autonome Funktions-
storung gehoren. Die zweite Gruppe bil-
den monosymptomatische Storungsbilder,
zu denen die somatoforme Schmerzsto-
rung sowie die Konversionsstérung zah-
len. Eine dritte Gruppe umfasst die hypo-
chondrische und die kérperdysmorphe
Storung, bei denen die Emotion Angst
eine zentrale Rolle spielt. Fiir den nicht
selten auftretenden Fall, dass (bei Frauen
mindestens sechs, bei Mdnnern mindes-
tens vier) behandlungsbediirftige soma-
toforme Symptome vorliegen, ohne dass
jedoch die strikten Kriterien einer Soma-
tisierungsstorung erfiillt werden, so hat
sich fiir dieses Beschwerdebild die Be-
zeichnung Somatisierungssyndrom einge-
biirgert (Escobar, Rubio-Stipec, Canino u.
Karno 1989).

Verhaltenstherapeutisches
Storungsmodell

Grundlegende Annahme ist, dass das Er-
leben korperlicher Missempfindungen
etwas Alltdgliches im Leben jedes Men-
schen darstellt. Kérperbeschwerden wer-
den erst dann als klinisch relevant und da-
mit als behandlungsbediirftig betrachtet,
wenn der Betroffene deswegen Arzte auf-
sucht, Medikamente einnimmt, seinen
Lebensstil dndert oder schlichtweg sub-
jektiv leidet.

Somatoforme Storungen

Tabelle 1 Dysfunktionale Kognitionen bei Patienten mit somatoformen Stérungen
(in Anlehnung an Bleichhardt u. Hiller 2006).

dysfunktionale Kognitionen, ... Beispiele

... Psychotherapie betreffend

,Nur ein Arzt kann mir helfen.“

LAllein Gesprache I6sen meine Beschwerden.*
,Die Therapie wird dazu fiihren, dass samtliche Kérper-
beschwerden verschwinden.“

... die Ursache der
Beschwerden betreffend

»Meine Beschwerden kénnen nur eine organische Ursache haben.“
,Der Schwindel bedeutet, dass ich einen Hirntumor habe.“

,Die Bauchschmerzen sind ein Zeichen fiir Magenkrebs.“

»Mein rechtes Augenlid hangt herunter, weil ich eine neurologisch
degenerative Erkrankung habe.“

»Meine Beschwerden sind Zeichen einer bésartigen Krankheit,

die bisher noch nicht entdeckt worden ist.“

»Meine Beschwerden sind Zeichen einer bésartigen Krankheit,

die extrem selten und nur einer Handvoll Spezialisten bekannt ist.“

... den Verlauf und die Folgen der ,Ich werde friihzeitig sterben.*

Beschwerden betreffend

»lchwerde bald im Rollstuhl sitzen.”

,Ich werde bald ein Pflegefall sein.“

,Die Beschwerden werden immer schlimmer.“
,Ich werde meinen Arbeitsplatz verlieren.“
»Mein Partner wird mich verlassen.“

»Es wird nie wieder besser werden.“

... das eigene Selbstbild

4Ich bin ein korperliches Wrack.“

LIch bin Giberhaupt nicht mehr leistungsfahig.“
4Ich bin zu Giberhaupt nichts mehr zu gebrauchen.“
wIch kann nichts gegen meine Beschwerden tun. Ich bin ihnen

»Ich halte das einfach nicht mehr aus - die Beschwerden bringen

slch sollte mich mehr schonen, um die Beschwerden nicht noch

4Ein gesunder und funktionierender Kérper ist stets frei von

betreffend LIch bin ein Invalide.*
hilflos ausgeliefert.“
mich noch um.*
schlimmer zu machen.*

... den Gesundheitsbegriff

betreffend

Schmerz und anderen Beschwerden.*

,Korperliche Beschwerden sind immer ein Zeichen von Krankheit.“

Zahlreiche und vielfdltige Faktoren
kénnen die Entstehung korperlicher Be-
schwerden  begriinden.  Kérperliche
Symptome konnen beispielsweise die
Folge von einer Bagatellerkrankung (wie
z.B. einer Erkdltung), von autonom ver-
mittelter Erregung (z.B. starke emotiona-
le Erregung), von hormonellen Verdnde-
rungen oder von Muskelverspannungen
sein. Zudem konnen sie nach der Einnah-
me bestimmter Speisen, Getrinke oder
anderer Substanzen auftreten (Hiller
2005).

GemdR der Modellvorstellung muss
ein (wie auch immer hervorgerufenes)
korperliches Symptom zundchst wahrge-
nommen und dann bewertet werden. Es
wird angenommen, dass Fehlbewertungen
bei der Aufrechterhaltung der korperli-
chen Beschwerden eine zentrale Rolle

spielen (fiir Beispiele typischer dysfunk-
tionaler Kognitionen s. Tab. 1). Dabei wer-
den Wahrnehmungs-, Aufmerksamkeits-
und Bewertungsprozesse durch eine Dis-
position namens somatosensorische Ver-
stdrkung (Barsky u. Wyshak 1990) maf3-
geblich beeinflusst. Dieser stérungsspezi-
fische Verarbeitungsstil beschreibt die
Tendenz, kérperliche Empfindungen als
intensiv, schddlich und beeintrachtigend
zu erleben, unangenehmen Empfindun-
gen besondere Beachtung zu schenken
und sie eher als pathologisch denn als
normal zu betrachten. Es wird vermutet,
dass sowohl biologische Komponenten
als auch Erziehungs- und Sozialisations-
prozesse seine Ausprdgung bestimmen.
Das verhaltenstherapeutische  Sto-
rungsmodell (Abb.1) geht nun davon
aus, dass die dysfunktional bewerteten
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Vereinfachte Darstellung des verhaltenstherapeutischen Stérungsmodells fiir so-

matoforme Stérungen (in Anlehnung an Rief u. Hiller 1998); griin unterlegt sind die Fak-
toren, die fiir die Aufrechterhaltung der Symptomatik als relevant betrachtet werden.

Tabelle 2 Inaddquate Krankheitsverhaltensweisen bei Patienten mit somatoformen

Storungen.
Krankheitsverhaltensweisen  Beschreibung

,Body-Checking [-Scanning“

tibermdRiges Beobachten und Kontrollieren des eigenen Kérpers

und seiner Funktionen (z.B. Abtasten von Kérperteilen, Uberpriifen
der Schluckfunktion, Pulskontrolle); meist stark

automatisiert

ibermaRige Gesundheits-
sorgen

intensive Beschaftigung mit dem Thema ,Gesundheit [ Krankheit®,
gedankliche Einengung, Medienkonsum ist ausgerichtet auf

Gesundheitsthemen, Wahl der Gesprachsthemen ist stark begrenzt

«

,Doctor-Shopping [ -hopping*

hdufige Arztkontakte trotz wiederholt negativer Befunde, hart-

ndckige Forderung nach medizinischer Abklarung (mitunter auch
invasive Untersuchungen, evtl. sogar unnétige Krankenhausauf-
enthalte oder Operationen), hdufiger Arztwechsel aufgrund
Unzufriedenheit mit der Behandlung

Suche nach Riickversicherung

der Arzt (oder eine andere wichtige Bezugsperson) soll die Harm-

losigkeit der Symptome bestdtigen

Medikamentenkonsum

Schonverhalten

Einnahme medizinisch nicht indizierter Medikamente

Vermeidung korperlicher Anstrengung, Reduktion sportlicher

und/ oder sozialer Aktivitdten

Symptome durch zwei Regelkreise ver-
starkt und stabilisiert werden. In einem
ersten Regelkreis kommt es durch eine
verstdrkte Aufmerksamkeitslenkung auf
den Korper und seine Funktionen oder auf-
grund von Gefiihlen der Verunsicherung
oder Angst zu einer Steigerung des physio-
logischen Erregungsniveaus, was wieder-
um zu korperlichen Verdnderungen
fiihrt. Die wesentliche Komponente des
zweiten Regelkreises ist das Krankheits-
verhalten, das mafgeblich zur Chronifi-
zierung der Beschwerden beitragt, da
sich der Patient in seinem Verhalten
und Denken immer stdrker auf die kor-
perlichen Beschwerden einengt (Tab.2 u.
Tab.3).
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Kognitiv-behaviorale
Therapieansatze

Verhaltenstherapeutische Behandlungs-
konzepte zu somatoformen Stérungen
haben sich im Laufe der letzten 20 Jahre
stets systematisch weiterentwickelt. Die
einflussreichsten Arbeiten stammen von
Kellner (1982), Salkovskis und Warwick
(1986), Barsky und Mitarbeitern (1988),
Kashner und Mitarbeitern (1995) sowie
von Rief und Hiller (1998).

Bisherige Studien belegen die Effektivi-
tdt  kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Behandlungsprogramme bei Patienten
mit somatoformen Stérungen (Rief u. Hil-
ler 1998, Kroenke u. Swindle 2000, Loo-

per u. Kirmayer 2002). Dies wurde so-
wohl fiir stationdre Gruppentherapiepro-
gramme (Hiller, Kroymann, Leibbrand,
Cebulla, Korn, Rief u. Fichter 2004,
Bleichhardt, Timmer u. Rief 2004) als
auch fiir stationdre einzeltherapeutische
Behandlungsprogramme belegt (Allen,
Woolfolk, Escobar, Gara u. Hamer 2006).

In der Poliklinischen Institutsambulanz
fiir Psychotherapie an der Johannes Gu-
tenberg-Universitit Mainz besteht seit
2006 ein Forschungs- und Therapie-
schwerpunkt fiir somatoforme Stérun-
gen. Hiller und Mitarbeiter entwickelten
ein auf dem bisherigen Forschungsstand
basierendes Manual fiir Patienten mit so-
matoformen Stérungen im ambulanten
Setting. Die Wirksamkeit des standardi-
sierten Behandlungsprogramms wird
derzeit im Rahmen einer randomisiert-
kontrollierten Studie {iberpriift.

Therapiemanuale wie z.B. von Rief und
Hiller (1998) oder von Bleichhardt und
Weck (2007) sind insbesondere fiir die
Praxis von groBem Wert, da sie meist in
komprimierter und iibersichtlicher Form
die wichtigsten Therapiebausteine und
-techniken vorstellen. Dabei ist die Rei-
henfolge der Bausteine nicht vorgegeben.
Es versteht sich von selbst, dass beim
Einsatz von Therapiemanualen auf eine
individuelle Auswahl und Anpassung der
Module zu achten ist.

Erstkontakt und Motivie-
rung fiir eine Psycho-
therapie

Meist ist der Psychotherapeut das letzte
Glied in einer, sich oft iiber Jahre erstre-
ckenden Behandlungskette. Nicht selten
haben Patienten eine regelrechte Odys-
see hinter sich, bevor sie in einer psycho-
therapeutischen Einrichtung ,stranden®.
Es erscheint plausibel, dass Psychothe-
rapeuten es oft mit wenig hoffnungsvol-
len, meist frustrierten, sich von Arzten
abgeschoben gefiihlten und der Psycho-
therapie gegeniiber skeptischen Patien-
ten zu tun haben. Hdufig bestehen Be-
rithrungsdngste, die nicht selten in Vor-
urteilen gegeniiber Psychotherapie im
Allgemeinen wurzeln. ,Ich bin doch nicht
verriickt - meine Beschwerden sind
real!” ist eine Aussage, die diese Skepsis
seitens des Patienten widerspiegelt.
Sofern die vorgebrachten korperlichen
Beschwerden noch nicht ausreichend or-
ganisch abgeklart wurden, sollten zu-

Somatoforme Stérungen
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Aus der Praxis

Tabelle 3 Krankheitsverhaltensweisen, ihre Folgen und magliche therapeutische Interventionen.

Krankheitsverhaltens-
weisen

kurzfristig positive Folgen

,Body-Checking |
-Scanning*

Angstreduktion

ibermdRige Gesund-
heitssorgen

Angstreduktion

,Doctor-Shopping |
-hopping*“

Angstreduktion, Aufmerk-
samkeitszuwendung

Suche nach Riick-
versicherung

Angstreduktion, Aufmerk-
samkeitszuwendung

Medikamenten-
konsum

(bestenfalls) Linderung
der Beschwerden

Schonverhalten

ndchst die notwendigen Untersuchungen
veranlasst werden. Erst wenn die medizi-
nischen Befunde eine organische Verur-
sachung unwahrscheinlich erscheinen
lassen und zudem ausgeschlossen wer-
den kann, dass die Beschwerden nicht in-
folge von Substanzkonsum aufgetreten
sind, simuliert oder vorgetduscht wer-
den, kann von einer somatoformen
Symptomatik gesprochen werden. In die-
sem Fall widre der Patient beim Psycho-
therapeuten an der ,richtigen Adresse*.
Ist der Patient sehr davon {iberzeugt,
dass seine Beschwerden ausschlielich
korperlich begriindet sind, steht der The-
rapeut vor einer kniffligen Aufgabe und
einem ersten wichtigen Behandlungs-
schritt, wenn es darum geht, ihn fiir
eine psychotherapeutische Behandlung
zu motivieren. Es mag banal klingen,
doch der Patient sollte ernst genommen
werden. Dies kann unter anderem er-
reicht werden, indem der Therapeut em-
pathisch die Beschwerden exploriert und

Somatoforme Storungen

Linderung der Beschwerden

langfristig negative Folgen

Provokation von Symptomen, Fixierung
auf den Korper, Stabilisierung der Angst

Fixierung auf korperliche Beschwerden,
soziale Beziehungen leiden (wichtige
Bezugspersonen sind evtl. genervt und
wenden sich ab)

Stabilisierung der Angst, evtl. iatrogene
Schaden

Stabilisierung der Angst, ,Abhdngigkeit*
vom Riickversicherer, soziale Beziehungen
leiden

Verstarkung eines organmedizinischen
Krankheitsmodells, unerwiinschte Neben-
wirkungen (s. Beipackzettel), kérperliche
Folgeschdden, Substanzmissbrauch oder
-abhangigkeit

Abbau korperlicher Fitness, Auftreten
korperlicher Symptome bereits bei geringer
Belastung, Einengung des Lebensradius,
Entwicklung einer Depression

sich die bisherigen Behandlungsversuche
schildern ldsst.

Zwecks Kldarung der Therapiemotiva-
tion ist es bedeutsam, die subjektive
Krankheitstheorie des Patienten zu erfra-
gen: Wie erkldrt er sich seine Beschwer-
den? Werden auch psychische Faktoren
als mogliche Einfliisse in Betracht gezo-
gen? Die generelle Annahme, dass Pa-
tienten mit somatoformen Stérungen
iiberwiegend organisch-biologische Ur-
sachen fiir ihre Beschwerden verantwort-
lich machen, entspricht nicht der Reali-
tdt. Patienten mit somatoformen Be-
schwerden ziehen durchaus psychosozia-
le Attributionen in Betracht, insbesonde-
re wenn komorbid eine Depression vor-
liegt (Martin, Korn, Cebulla, Saly, Fichter
u. Hiller 2007), was eher Regel als Aus-
nahme ist, wenn man bedenkt, dass so-
matoforme Stérungen in 60-70% der Fil-
le mit einer Depression einhergehen
(Morschitzky 2007).

Dem Patienten sollte vermittelt wer-
den, dass es nicht darum geht, ihm unser

Therapeutische Interventionsmaoglichkeiten
und Ziele

Ubung, um die Dysfunktionalitidt des Verhaltens zu
demonstrieren: exzessive Ausfiihrung (hdufiger als
sonst); Ziel =vollige Unterlassung oder eine Durch-
fiihrung des Verhaltens zu festgelegten Zeiten

Aufmerksamkeitslenkung, Férderung des Interesses
fir andere Aktivitdten oder Hobbys

anstelle von symptomkontingenten (d. h. immer,
wenn Beschwerden auftreten) zeitkontingente Arzt-
kontakte vereinbaren (z. B. einmal im Monat oder
Quartal); Erarbeitung von Kriterien, nach denen ein
Arztbesuch notwendig erscheint (s. Bleichhardt

u. Weck 2007)

Suche nach eigenen Beruhigungsstrategien

Absetzen oder zumindest Reduktion medizinisch
nicht indizierter Medikamente

Steigerung der korperlichen Belastbarkeit durch
regelmaRige Bewegung im Alltag und [ oder sport-
liche Aktivitat (s. Kaluza 2004), Planung positiver Akti-
vitdten, Pflegen sozialer Kontakte

ausgefeiltes multifaktorielles (biopsycho-
soziales) Storungsmodell {iberzustiilpen
(denn das wiirde mit grofSer Wahrschein-
lichkeit Reaktanz erzeugen), sondern
vielmehr um die Erarbeitung alternativer
Erkldrungen fiir die Beschwerden und die
Vermittlung von Strategien zum besseren
Umgang mit ihnen. Der Therapeut bietet
demnach ein alternatives Stérungsmodell
an, das im Laufe der Therapie vom Pa-
tienten auf seine Angemessenheit hin
tiberpriift werden soll.

Zudem kann iiber die Auswahl von An-
derungsbereichen und eine ,geschickte*
Zielformulierung positiv auf die Thera-
piemotivation eingewirkt werden (s.
Kanfer, Reinecker u. Schmelzer 2006).
Vage Zielvorstellungen sollten konkreti-
siert und unrealistische Erwartungen
(z.B. absolute Beschwerdefreiheit) durch
angemessene Therapieziele ersetzt wer-
den (z.B. lernen, besser mit den Be-
schwerden umzugehen). Durch die ge-
dankliche Vorwegnahme positiver Folgen
einer erfolgreich verlaufenden Behand-
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lung (geeignete Fragen z.B. ,Was wadre
moglich oder wieder moglich? Wie wiir-
de sich mein Leben im Beruflichen oder
auch Privaten dndern? Wie wiirden
wichtige Bezugspersonen auf eine positi-
ve Verdnderung reagieren?“) ldsst sich
ebenfalls die Therapiemotivation férdern.

Um Misstrauen abzubauen, das mdgli-
cherweise auf falschen Annahmen oder
klischeehaften Vorstellungen beziiglich
Psychotherapie basiert, sollten dem Pa-
tienten korrigierende Informationen be-
zliglich Ablauf und Arbeitsweise vermit-
telt werden. Insbesondere Patienten mit
passiven Veranderungserwartungen soll-
ten dariiber aufgeklart werden, dass von
ihnen eine aktive Mitarbeit, die {iber die
meist einmal in der Woche stattfindende
Therapiestunde hinausgeht, verlangt
wird, da sich eingefahrene Probleme er-
fahrungsgemadfd nicht allein durch bloRe
Einsicht 16sen lassen.

Verhaltensanalytische
Diagnostik

Die verhaltenstherapeutische Arbeitswei-
se ist durch einen sorgfdltigen diagnosti-
schen Prozess gekennzeichnet. Um Daten
zu erheben, die fiir die Erstellung einer
Verhaltensanalyse, der Erfassung des
psychischen Befundes und der diagnosti-
schen Einordnung der Symptomatik er-
forderlich sind, stehen dem Therapeuten
neben den gdngigen Verfahren (Explora-
tion, Sichtung der Vorbefunde, fremdan-
amnestische Angaben, strukturierte In-
terviewleitfaden, Klassifikationssysteme)
stérungsspezifische Fragebégen zur Verfii-
gung, z.B. das Screening fiir Somatofor-
me Storungen (Rief u. Hiller 2008), der
Fragebogen zu Korper und Gesundheit
(Hiller, Rief, Elefant, Margraf, Kroymann,
Leibbrandt u. Fichter 1997) oder die
deutsche Fassung der Illness Attitude
Scales (Hiller u. Rief 2004). Zudem ist
der Einsatz von Symptomtagebiichern zu
empfehlen, da sie zum einen die Selbst-
wahrnehmung des Patienten bzw. seine
Introspektionsfahigkeit fordern und zum
anderen sind sie von groflem diagnosti-
schen Wert, da gegebenenfalls Bedingun-
gen identifiziert werden konnen, unter
denen sich die somatoforme Symptoma-
tik verschlechtert oder verbessert. Zudem
konnen iiber visuelle Analogskalen mog-
liche Zusammenhdnge zwischen somato-
formen Beschwerden und emotionalem
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Erleben (z.B. Stimmung, Kontrollempfin-
den, Krankheitsangst) erfasst werden.

Grundsdtzlich unterscheidet die Ver-
haltenstherapie drei Klassen von Fakto-
ren, um die Entstehung und Chronifizie-
rung von psychischen Stérungen zu er-
kldren: prddisponierende, auslésende und
aufrechterhaltende  Bedingungen. Das
Wissen um die Atiologie somatoformer
Stérungen ist derzeit noch bruchstiick-
haft. Annahme ist, dass ein komplexes
Wechselspiel zwischen biologischen,
psychischen und sozialen Mechanismen
zur Entstehung einer somatoformen
Symptomatik fithrt (Hiller 2005).

Mithilfe der Verhaltensanalyse wird die
somatoforme Symptomatik im Hinblick
auf ihre auslésenden und aufrechterhal-
tenden Bedingungen sowie deren Folgen
untersucht. Problemverhalten ist in der
Regel dadurch gekennzeichnet, dass es
kurzfristig positive, langfristig jedoch
iiberwiegend negative Auswirkungen
hat (s. Tab.3). Gemeinhin liegt es in der
Natur des Menschen, sich beim Handeln
eher an kurz- als an langfristigen Folgen
zu orientieren. Ebenso typisch mensch-
lich ist eine hedonistische Orientierung,
d.h. nach angenehmen Gefiihlszustdnden
zu streben und unangenehme Emotionen
méglichst zu vermeiden. Um die Ande-
rungsmotivation des Patienten zu for-
dern, erscheint es wichtig, ihm die Folgen
seines derzeitigen Problemverhaltens vor
Augen zu fiihren (insbesondere die lang-
fristig negativen).

Komponenten der
Behandlung

Vermittlung (psycho)physiologischen
Grundlagenwissens

Ziele dieses Bausteins sind die Verdeutli-
chung des Zusammenhangs zwischen
psychischen Prozessen und korperlichen
Symptomen sowie die Erweiterung eines
organisch-biologisch  geprdgten  St6-
rungsmodells um psychosoziale Einfluss-
faktoren.

Oft liegen beim Patienten falsche und/
oder unzureichende Vorstellungen be-
zliglich Aufbau und Funktion des
menschlichen Kérpers vor. Um das Ver-
standnis korperlicher Prozesse zu erho-
hen und um falsche Annahmen zu korri-
gieren, sollte dem Patienten zu Beginn
der Therapie wichtiges Grundlagenwis-

sen vermittelt werden. Wurde beispiels-
weise eine somatoforme autonome Funk-
tionsstorung diagnostiziert, so sollte dem
Patienten Aufbau und Funktionsweise
des betroffenen Systems vermittelt wer-
den (das ICD-10 unterscheidet kardiovas-
kuldres, gastrointestinales, respiratori-
sches und urogenitales System). Liegt
hingegen eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung vor, sollte dem Patien-
ten erklart werden, wie man sich die Ent-
stehung, Wahrnehmung und Verarbei-
tung von Schmerzen physiologisch er-
klart (gate-control-theory nach Melzack
u. Wall 1965). Besondere Bedeutung
kommt allgemein dem vegetativen bzw.
autonomen Nervensystem (ANS) zu, da
es unter anderem fiir die Steuerung der
korperlichen Stressreaktion verantwortlich
ist. Die wesentlichen Bestandteile, Funk-
tionen und Effekte des ANS sollten be-
sprochen werden (Sympathikus und Pa-
rasympathikus bzw. Ablauf und Steue-
rung der korperlichen Stress- und Ent-
spannungsreaktion, die ,Stresshormone*
Kortisol und Adrenalin sowie Auswirkun-
gen auf das Immunsystem). Es ist zu
empfehlen, dem Patienten die wichtigs-
ten Informationen schriftlich mitzuge-
ben. Diesbeziiglich ist natiirlich Engage-
ment seitens des Therapeuten gefragt,
Arbeit in die Erstellung von leicht ver-
standlichen Informationsbldttern und
Schaubildern zu stecken.

Mancher Patient mag bereits zum jet-
zigen Zeitpunkt zu der Einsicht gelangen,
dass einige Koérpersymptome moglicher-
weise die unmittelbare Folge einer (wie
auch immer hervorgerufenen) korperli-
chen Stressreaktion sind. Falls die not-
wendigen technischen Hilfsmittel zur
Verfiigung stehen, kann mithilfe von Bio-
feedback und einem Stressinduktionstest
(z.B. Kopfrechenaufgaben unter Zeit-
druck) der Einfluss psychischen Erlebens
auf autonom gesteuerte Korperfunktio-
nen anschaulich demonstriert werden
(z.B. visuelle oder akustische Riickmel-
dung von Herzschlag, Atemfrequenz
oder SchweiRdriisenaktivitat).

Liegt bei einem Patienten die Vermu-
tung nahe, dass hdufige Verspannungen
der Muskulatur oder ein allgemein erhéh-
tes physiologisches Erregungsniveau zur
Entstehung und Aufrechterhaltung der
somatoformen Symptomatik beitragen,
koénnen das Erlernen und die regelmafi-
ge Anwendung eines Entspannungsverfah-
ren (z.B. Progressive Muskelentspannung
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oder Autogenes Training) hilfreich sein.
Wissenschaftliche Studien belegen, dass
regelmdRig  durchgefithrte  Entspan-
nungsiibungen die parasympathische Ak-
tivitat stdrken, gleichzeitig die sympathi-
sche Aktivitit dimpfen und somit die
Gelassenheit und das allgemeine Wohl-
befinden fordern (Vaitl u. Petermann
2004).

Aufmerksamkeitslenkung

Ziele dieses Bausteins sind die Vermitt-
lung des Zusammenhangs zwischen Auf-
merksamkeit und der Wahrnehmung
korperlicher Beschwerden, der Abbau
verstarkter Selbstbeobachtung sowie die
Forderung der Wahrnehmung und des
Interesses an positiven Umweltreizen.

Eine Aufmerksamkeitsfokussierung auf
kérperliche Prozesse wird im verhaltens-
therapeutischen Storungsmodell als auf-
rechterhaltender  Faktor  betrachtet
(Abb.1). Inwieweit sie auch bei der Ent-
stehung der somatoformen Symptomatik
von Bedeutung ist, kommt der wohl nie
zu beantwortenden Frage nach der Erst-
anwesenheit von Huhn oder Ei sehr nahe.

Dem Patienten sollte zundchst grund-
legendes Wissen zu Wahrnehmungs-
und Aufmerksamkeitsprozessen vermit-
telt werden: Aufmerksamkeit kann als
»,mentaler Scheinwerfer“ betrachtet wer-
den, der teilweise unbewusst arbeitet,
aber auch bewusst gelenkt werden kann,
nicht unbegrenzt zur Verfiigung steht,
weshalb Informationen nach Relevanz
gefiltert werden miissen. Dass Dinge, die
im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit ste-
hen, intensiver wahrgenommen werden
als Dinge, die auRerhalb des Aufmerk-
samkeitsfokus liegen, kann dem Patien-
ten mithilfe einer ,,Kérperreise“ demons-
triert werden (Bleichhardt u. Weck
2007).

Nimmt man nicht gerade an einem Ex-
periment zur sensorischen Deprivation
teil, dann wird der Organismus stindig
stimuliert. Um das zentrale Nervensys-
tem vor diesem ,sensorischen Lirm*“ zu
schiitzen, greifen normalerweise Filter-
prozesse ein. Zum einen kénnen korper-
liche Beschwerden ins Bewusstsein dran-
gen, weil sie infolge gestorter Filterpro-
zesse nicht gedampft werden (Rief u. Bar-
sky 2005) oder weil die ablenkende ex-
ternale Stimulation sehr schwach ist
(Pennebaker 1982).

Ubungen zur Aufmerksamkeitslenkung
finden sich u.a. bei Bleichhardt und
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Weck (2007) oder bei Koppenhofer
(2004). Der Patient soll lernen, seine Auf-
merksamkeit gezielt auf positive Um-
weltreize sowie auf einzelne Sinnesmo-
dalitdten (Sehen, Horen, Tasten, Riechen
und Schmecken) zu richten.

Korrektur dysfunktionaler Kognitionen

Ziele dieses Bausteins sind die Verdeutli-
chung des Zusammenhangs zwischen
Kognitionen und korperlichen Beschwer-
den, die Verdnderung dysfunktionaler
Gedanken beziiglich der Beschwerden
(Finden alternativer, harmloser Erkld-
rungsmoglichkeiten fiir die korperlichen
Symptome) und die Verdnderung dys-
funktionaler Einstellungen (Erarbeitung
eines realistischen Gesundheitsbegriffes,
Korrektur eines negativen Selbstbildes).

Bewertungen, Erwartungen und Ein-
stellungen tragen malf3geblich dazu bei,
dass psychische Beschwerden aufrechter-
halten werden. Dabei handelt es sich im
Falle somatoformer Stérungen um dys-
funktionale Kognitionen, die sich zum ei-
nen auf die Verursachung und zum ande-
ren auf die Folgen der korperlichen Be-
schwerden sowie das eigene Selbstbild
beziehen (Tab.2).

Um dysfunktionale Kognitionen zu ver-
dndern, ist es zundchst wichtig, sie zu
entdecken und zu benennen - dies kann
iiber Exploration, Selbstbeobachtungs-
protokolle, Verhaltensanalysen oder den
Einsatz spezifischer Fragebogen (z.B.
FKG von Hiller et al. 1997) geschehen.
Anschliefend stehen (nicht nur) dem
Verhaltenstherapeuten diverse kognitive
Umstrukturierungsmethoden zur Verfii-
gung, die insbesondere auf den Arbeiten
von Aaron Beck und Albert Ellis basieren
(z.B. Suche nach Denkfehlern, Frage nach
dem Realititsgehalt und dem Vorliegen
objektiver Beweise fiir die eigene Sicht-
weise, Sammeln von Pros und Contras fiir
die eigene Sichtweise, Frage nach dem
Nutzen der eigenen Sichtweise, Ubernah-
me einer anderen Perspektive). Nicht nur
im Gesprdch, das ,sokratisch” und nicht
dozierend gestaltet sein sollte, sondern
auch durch Verhaltensexperimente soll
der Patient seine Annahmen {iberpriifen.
Ubungen wie beispielsweise die Provoka-
tion korperlicher Missempfindungen (z.B.
Herzklopfen, Schwitzen oder Atemnot
durch ziigiges Treppensteigen oder
Schwindel durch mehrmaliges Sich-im-
Kreis-drehen) zeigen dem Patienten,
dass korperliche Symptome auch unab-

hdngig von Krankheiten entstehen kon-
nen. Ziel ist das Erarbeiten und die Festi-
gung hilfreicher Gedanken, die es dem
Patienten ermoglichen sollen, besser mit
den Beschwerden umzugehen und unno-
tige emotionale Belastung zu verhindern.

Auch ein ungiinstiger Gesundheitsbegriff
kann zur Aufrechterhaltung der Sympto-
matik beitragen. Haufig haben Patienten
ein zu striktes Konzept davon, was einen
gesunden und funktionierenden Korper
auszeichnet (z.B. ,Ein gesunder Kérper
ist stets beschwerdefrei!“). Auch hier
stellen Verhaltensexperimente bzw. die
bewusste Herbeifiihrung korperlicher
Missempfindungen eine geeignete Me-
thode dar, um zu einem angemessenen
Gesundheitskonzept zu gelangen (Rief u.
Hiller 1998).

Es liegt in der Natur der Sache, dass
eine Verdnderung von (Denk-)Gewohnhei-
ten eine langwierige und anstrengende
Angelegenheit ist. SchlieBlich schleifen
sich diese - durch Erziehung, Sozialisa-
tion und Erfahrung erworben - mit der
Zeit ein und weisen eine gewisse ,Verdn-
derungsresistenz* auf. Auf diesen Aspekt
hingewiesen sollte der Patient dennoch
ermutigt werden, seine Denkmuster kri-
tisch zu hinterfragen und auch andere
gedankliche Wege einzuschlagen und
weiterzuverfolgen. Er soll letztendlich
lernen, die Bedeutung und Konsequenzen
seiner Symptome realistisch einzuschdt-
zen.

Abbau von Krankheitsverhalten

Krankheitsverhalten, das in keinem ange-
messenen Verhdltnis zur medizinischen
Befundlage steht, wird im verhaltensthe-
rapeutischen Denkansatz als entschei-
dende Variable betrachtet, die zur Auf-
rechterhaltung der somatoformen Symp-
tomatik beitrdgt (Kirmayer u. Looper
2006). Daraus folgt, dass der Abbau in-
addquaten Krankheitsverhaltens ein we-
sentliches Therapieziel darstellt. Tab.2
beschreibt typische Krankheitsverhal-
tensweisen, wahrend Tab.3 einen Uber-
blick tiber kurz- und langfristige Konse-
quenzen des jeweiligen Problemverhal-
tens sowie therapeutische Interventions-
moglichkeiten und Ziele gibt.

Bei der Aufrechterhaltung der somato-
formen Symptomatik kann zusdtzlich das
soziale Umfeld eine entscheidende Rolle
spielen. Dabei wird im Sinne der operan-
ten Lerntheorie angenommen, dass die
Krankenrolle mit diversen positiven Kon-

PiD 3-2008 - 9. Jahrgang



PiD "529", 14.7.08|Maisch/email/may gel.

,,Cognitive behavioral therapy is the best
established treatment for a variety of so-
matoform disorders.“ So die Schlussfol-
gerung von Kroenke (2007) am Ende sei-
ner Uberblicksarbeit. KVT verringert nicht
nur das Leid der Betroffenen, sondern
fiihrt dartiber hinaus zu einer Reduktion
direkter Kosten (verursacht durch starke
Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen) und indirekter Kosten (verursacht
durch Krankschreibungen, Arbeitsausfal-
le, Rentenzahlungen etc.), was von nicht
unerheblicher gesundheitspolitischer Re-
levanz sein drfte.
Psychopharmakologische Behand-
lungsansdtze mit Antidepressiva (z.B.
Opipramol) scheinen ebenfalls wirksam zu
sein (Volz, Méller, Reimann u. Stoll 2000)
und konnen fir Patienten, die eine Psy-
chotherapie hartndckig ablehnen oder ihr
anderweitig nicht zugénglich sind, durch-
aus eine Alternative darstellen. Unterm
Strich jedoch ist die medikamentdse Be-

sequenzen verbunden sein kann und des-
wegen stabilisierend auf die Symptoma-
tik einwirkt.

Mogliche Vorteile der Krankenrolle kon-
nen sein: Soziale Zuwendung (Fiirsorge,
Trost etc.), finanzielle Zuwendung (Kran-
kengeld, vorzeitige Berentung etc.), die
Entbindung von unangenehmen Ver-
pflichtungen (Arbeit, Schule, Haushalt,
Termine etc.) oder mehr Riicksichtnahme
(man wird geschont, nicht unnétig belas-
tet, Konflikte werden vermieden etc.).

Der Patient sollte reflektieren, in wel-
chen Lebensbereichen positive Konse-
quenzen erlebt werden (z.B. Vermeidung
schwieriger beruflicher oder privater Si-
tuationen). ,Krankheitsgewinn“ ist ein
sensibles Thema und setzt eine stabile
therapeutische Beziehung voraus. Man
sollte dem Patienten dabei nicht das Ge-
fithl verleihen, ihn entlarven oder bloR-
stellen zu wollen, sondern ihn vielmehr
dazu motivieren, mehr Eigenverantwor-
tung zu {ibernehmen und soziale Kompe-
tenzen zu stdrken (Hiller 2005).
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handlung (v.a. wenn sie die einzige thera-
peutische Intervention darstellt) der KVT
unterlegen, insbesondere in Anbetracht der
Tatsache, dass derzeit nur wenige Studien
zur Effektivitdt psychopharmakologischer
Therapie bei somatoformen Stérungen vor-
liegen.

Eine Kooperation mit Haus- und Fachdrz-
ten erscheint sinnvoll und notwendig, um
ein jahrelanges Zirkulieren des Patienten im
rein medizinischen Versorgungssystem zu
verhindern. Meist fiihren die Behandlungs-
wege des Patienten, die durch eine zuneh-
mende Spezialisierung der diagnostischen
Moglichkeiten gekennzeichnet sind, vom
Hausarzt zum Facharzt bis hin ins Kranken-
haus. Da der Haus- bzw. Allgemeinarzt meist
die erste Anlaufstelle des Patienten darstellt,
erscheint eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit sehr wichtig. Studien haben gezeigt,
dass beispielsweise das Versenden eines In-
formationsbriefes zum ,Management* von
Patienten mit somatoformen Stérungen
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