4.7 Somatoforme und dissoziative Storungen

4.7.1 Somatoforme Stdrungen

GABY BLEICHHARDT UND WOLFGANG HILLER

1 Einleitung

Der Begriff ,,somatoform” wird verwendet, wenn Patienten iiber
kérperliche Symptome klagen, die zunéchst das Vorhandensein
einer hierfiir verantwortlichen kérperlichen Erkrankung vermu-
ten lassen, welche aber anschlieBend durch medizinische Dia-
gnostik nicht bestatigt werden kann. Solche ,medizinisch unkla-
ren” korperlichen Symptome treten in allen klinischen Settings
ausgesprochen haufig auf, entweder als Hauptbeschwerdebild
oder als zusatzliche Merkmale bei anderen psychischen Stérun-
gen. Psychopathologisch steht der Fokus auf den eigenen Kor-
per im Vordergrund. Dementsprechend setzen Behandlungen
bei der Wahrnehmung und Bewertung von Kérperprozessen an
sowie bei Verhaltensweisen, die hiermit in Verbhindung stehen.
AusschlieBlich biomedizinische Behandlungen sind zumindest
bei ldnger dauernder somatoformer Symptomatik fast immer
erfolglos. Lange Zeit galten Patienten mit somatoformen Stérun-
gen als schwierig bis kaum therapierbar, jedoch haben innovati-
ve Therapieansétze in den letzten zehn Jahren groe Fortschrit-
te erbracht. Psychotherapie gilt daher heute als
Behandlungsmethode der Wahl. Das Erkennen und Behandeln
von somatoformen Stdrungen sollte eine Basisqualifikation
jedes Psychotherapeuten darstellen.

2 Theoretische Inhalte und Kenntnisse
2.1 Hauptmerkmale

Das wesentliche Kernmerkmal aller somatoformen Stdrungen ist
das Leiden unter kdrperlichen Beschwerden, die nicht (oder
nicht ausreichend) durch einen medizinischen Krankheitsfaktor
erklart werden kdnnen. Bevor die Betroffenen einen Psychothe-
rapeuten aufsuchen, haben sie in der Regel intensive Behand-
lungsversuche durch Haus- oder Fachérzte hinter sich. Patien-
ten mit somatoformen Stdérungen sorgen sich oft (iber
kdrperliche Vorgédnge oder iiber mégliche Krankheiten, und sie
beschaftigen sich intensiv mit ihrem Korper und seinen Vorgén-
gen. Ublicherweise werden kérperliche Missempfindungen
organmedizinisch interpretiert, und es fillt den Betroffenen
zumeist schwer, eine Beteiligung psychologischer Faktoren an
ihren korperlichen Beschwerden anzunehmen.

In der Literatur finden sich zuweilen noch andere, eher éltere
Begriffe fiir somatoforme Stérungen. Am haufigsten ist dabei der
Begriff der ,funktionellen Stérungen”, andere Umschreibungen

lauten z. B. ,somatisierte” oder ,larvierte Depression” sowie
.vegetative Dystonie”.

2.2 Epidemiologie

Die Lebenszeitpravalenz somatoformer Stérungen mit dem
Hauptmerkmal einzelner oder multipler kdrperlicher Beschwer-
den liegt in den westlichen Zivilisationen bei 10-15%, die der
hypochondrischen Stérung bei schatzungsweise 1-3%. Am hau-
figsten kommen Schmerzsymptome (v.a. Kopf- und Riicken-
schmerzen), Symptome des Magen-Darm-Trakts sowie Herz-
Kreislauf-Systems vor. Es liegen Hinweise vor, dass Frauen
héufiger betroffen sind und die Stérungen mit steigendem Alter
zunehmen. In Allgemeinarztpraxen muss mit einem Anteil von
20-30% somatoformer Stérungen gerechnet werden, aber auch
bei Fachérzten werden die betroffenen Patienten héufig vorstel-
lig, um spezielle medizinische Diagnostik durchfiihren zu lassen.
Studien haben ferner gezeigt, dass in medizinischen Allgemein-
und Fachkrankenhdusern bis zu etwa einem Drittel der Patienten
an behandlungsbediirftigen somatoformen Beschwerden leidet.
Es kommt nicht selten vor, dass die somatoforme Symptomatik
nicht erkannt und daher auch nicht adédquat diagnostiziert wird.

2.3 Onset und Verlauf

Der Beginn somatoformer Stérungen kann bereits in der Kind-
heit und Jugendzeit liegen. In einer epidemiologischen Studie in
Deutschland mit der Zielgruppe 14-24-Jahriger wurde bereits bei
12,6% eine entsprechende Diagnose gestellt (Lieb et al., 2000).
Andere Studien deuten darauf hin, dass nur bei etwa einem Drit-
tel im Spontanverlauf oder bei medizinischer Standardbehand-
lung mit einer vollstdndigen Remission zu rechnen ist, wenn sich
bereits das Vollbild einer somatoformen Stdrung entwickelt
hatte. Daher besteht ein hohes Chronifizierungsrisiko. Es muss
erwartet werden, dass die vorherrschenden kdrperlichen
Beschwerden im Stérungsverlauf wechseln oder weitere Symp-
tome hinzukommen.

2.4 Klinische Merkmale
2.4.1 Komorbiditit

Es ist eher die Regel als die Ausnahme, dass bei Patienten mit
somatoformen Stérungen komorbide psychische Stdrungen vor-
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liegen. Dabei sind die depressiven Stérungen die héaufigste
Begleiterkrankung, die bei etwa zwei Dritteln aller Patienten vor-
liegt. Die wesentlichen prozentualen H&ufigkeiten komorbider
Stérungen sind der Tabelle 1 zu entnehmen (vgl. Morschitzky,
2000):

Tabelle 1: Komorbiditatsraten bei somatoformen
Storungen (vgl. Morschitzky, 2000)

Depressive Stérungen 60-70%
Angststérungen 20-40%
Substanzabhangigkeit oder -missbrauch 15-20%
Personlichkeitsstdrungen 30-60%

! Merke: Die {iberwiegende Mehrzahl somatoformer Stdrun-
gen geht einher mit komorbiden Storungen, am haufigsten
mit Depressionen.

Die haufigste depressive Stérung dabei ist die Major Depres-
sion. Die haufigsten Angststérungen scheinen die Panikstdrung
und/oder Agoraphobie zu sein, jedoch finden einige Untersucher
auch hohe Raten fiir die generalisierte Angststérung. Die Wahr-
scheinlichkeit fiir komorbide Stérungen scheint umso gréBer, je
hoher die Zahl der somatoformen Beschwerden ist, unter denen
die Patienten leiden. Auch wenn sich die histrionische Persdn-
lichkeitsstorung gleichsam wie die somatoformen Stérungen auf
den im Altertum verwendeten Begriff der Hysterie zuriickfiihren
lassen und viele Patienten durch eine impressionistische Schil-
derung ihrer Beschwerden imponieren, findet sich als haufigste
komorbide Persdnlichkeitsstérung eher die selbstunsichere Per-
sonlichkeitsstérung.

2.4.2 Biologische Faktoren

Aufgrund der wenigen Untersuchungen zu genetischen Grund-
lagen somatoformer Stérungen lassen sich dariiber kaum zuver-
ldssige Aussagen treffen. Eine norwegische Zwillingsstudie
(Torgersen, 1986) zeigte erhohte Konkordanzraten (29% bei
monozygoten Zwillingen im Vergleich zu 10% bei dizygoten Zwil-
lingen) fiir somatoforme Storungen. Schwedische Adoptionsstu-
dien weisen auf gemeinsame genetische Grundlagen mit Alko-
holismus und antisozialem Verhalten hin. Insgesamt ldsst sich
daraus schlieBen, dass genetische Aspekte eine Rolle zu spielen
scheinen. Deren Ausmal ist allerdings derzeit nicht zuverlassig
zu quantifizieren.

Zunehmendes Interesse kommt den psychobiologischen Auffal-
ligkeiten bei Patienten mit somatoformen Stérungen zu, jedoch
macht auch hier die gegenwirtige Befundlage noch keine Inte-
gration in ein plausibles psychobiologisches Modell mdglich. Im
Einzelnen finden sich bei Patienten mit somatoformen Stdrungen
Auffalligkeiten im Serotonin-Haushalt und abweichende Corti-
sol-Aufwachwerte. Es ist anzunehmen, dass Stérungen der
interozeptiven Wahrnehmung vorliegen, auch wird vermutet,
dass die Habituation an kérperliche Verdnderungen gestdrt sein
kénnte. Eine Ubersicht iiber den Forschungsstand zur Psycho-
biologie bei somatoformen Stérungen bieten Rief und Exner
(2002).
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2.4.3 Psychologische Merkmale

Kognitive und attentive Prozesse:

Enger Gesundheitshegriff: Patienten mit Hypochondrie schei-
nen eher starker dazu zu neigen, kérperliche Missempfindungen
als Krankheitszeichen zu interpretieren, wahrend gesunde Kon-
trollpersonen diese eher als normale Phdnomene einschétzen
(Barsky et al., 1993). Auch fiir den Bereich der somatoformen
Beschwerden konnte belegt werden, dass die Betroffenen all-
tagliche Empfindungen eher als Krankheitszeichen sehen und
sich fiir kérperlich schwécher und weniger belasthar halten.
Katastrophisierende Bewertung von Korperempfindungen:
Patienten mit Somatisierungssyndrom und/oder Hypochondrie
neigen auch im Vergleich zu klinischen Kontrollpersonen stérker
dazu, kdrperliche Sensationen katastrophisierend zu interpretie-
ren (z. B. Gelenkschmerzen als Vorzeichen einer Lihmung) (Hil-
ler et al., 1997; Rief et al., 1998).

Somatosensorische Verstdrkung (somatosensory amplifica-
tion): Von Barsky und Mitarbeitern (z. B. Barsky et al., 1990) wird
Hypochondrie durch einen Teufelskreis aus Aufmerksamkeitsfo-
kussierung auf kdrperliche Vorgénge einerseits und einer kata-
strophisierenden Bewertung der kdrperlichen Empfindungen
andererseits erklart. Diese Annahmen werden durch empirische
Untersuchungen gestiitzt.

Emotionale Merkmale:

Aus der tiefenpsychologischen Literatur stammt das Konzept der
Alexithymie, das zur Erkldrung psychosomatischer Storungen,
aber auch somatoformer Stérungen herangezogen wurde. Unter
Alexithymie versteht man im Wesentlichen die reduzierte Féhig-
keit, eigene Gefiihle wahrzunehmen und auszudriicken, sowie
das Unvermdgen, zwischen kdrperlichen Sensationen und Emo-
tionen zu unterscheiden. Empirisch ldsst sich die Alexithymie als
spezifischer &tiologischer Faktor fiir somatoforme Storungen
nicht halten, da sie auch bei anderen Storungen wie depressi-
ven oder Essstorungen haufig vorkommt.

Verhaltenshezogene Merkmale:

Im Zusammenhang mit somatoformen Stérungen wird oft von
unangemessenem Krankheitsverhalten (abnormal illness beha-
viour; Pilowsky, 1997) gesprochen. Das Krankheitsverhalten
kann dabei die folgenden Bereiche umfassen:

Medizinische Dienste: Eine direkte Folge korperlicher Be-
schwerden ist das Aufsuchen von Arzten, das im Falle somatofor-
mer Storungen ein hohes AusmaR annimmt und haufige Wechsel
von Arzten und Facharztrichtungen beinhaltet (das sog. doctor
shopping). Auch die Einnahme von Medikamenten, das wieder-
holte Durchfiihren aufwendiger diagnostischer Untersuchungen
(z.B. Endoskopien) oder das Aufsuchen paramedizinischer
Behandler oder Institutionen zdhlen zum Krankheitsverhalten.
Schon- und Vermeidungsverhalten: Oftmals geht eine Chroni-
fizierung somatoformer Stérungen mit gesteigertem Schon- oder
Vermeidungsverhalten einher, das vielerlei Gestalt annehmen
kann. Die haufigsten Formen sind die Vermeidung bestimmter
Bewegungen (v.a. bei Schmerzen), jedoch auch die Vermeidung
allgemeiner Belastungen und Verpflichtungen, Vermeidung von
Nahrungsmitteln bei gastrointestinalen Beschwerden und sozia-
ler Riickzug.

Riickversicherungen: Vor allem Patienten mit Hypochondrie
neigen dazu, sich von Fachpersonal oder privaten Bezugsperso-
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nen die Unbedenklichkeit der kérperlichen Beschwerden versi-
chern zu lassen.

Kontrollverhalten (Checking Behaviour): Ahnliche Funktionen
erfiillt das sog. Checking Behaviour, bei dem die Patienten ihren
Korper haufig nach bestimmten Symptomen absuchen (z. B.
Abtasten von Kdrperteilen oder der Haut).

2.4.4 Life-Events und psychosoziale Faktoren

Als besondere Entwicklungsbedingungen in Kindheit und
Jugend wurden bisher schwierige Lebensbedingungen, belas-
tende Ereignisse und Verlusterlebnisse in Verbindung mit soma-
toformen Stérungen gebracht. Auch findet sich bei Patienten mit
somatoformen Stérungen eine {iberzufallige Haufung von Erfah-
rungen des kérperlichen/sexuellen Missbrauchs sowie anderer
traumatischer Erlebnisse (v.a. Kriegserfahrungen).
Retrospektive Studien konnten gehdufte Krankheitserfahrungen
bei Familienangehorigen von Personen mit somatoformen Sto-
rungen feststellen, so dass vermutlich auch Modellfunktionen
eine dtiologische Rolle spielen. Ebenfalls lerntheoretisch be-
deutsam erscheint die operante Verstarkung der Krankenrolle in
Form von Zuwendung durch Bezugspersonen, durch den Weg-
fall von privaten oder beruflichen Verpflichtungen sowie mate-
rielle Kompensationen (Rentenzahlung).

2.5 Diagnostik und Differentialdiagnostik

2.5.1 Diagnostische Kriterien nach ICD-10

ICD-10 subsumiert die somatoformen Stérungen unter dem Kapi-
tel F4, die sog. neurotischen, Belastungs- und somatoformen Sto-
rungen. Die diagnostischen Kriterien der wesentlichen somato-
formen Stdrungen sind in den Tabellen 2 bis 5 zusammengestellt.
Die Konversionsstdrung, bei der unklare Beschwerden, wie z. B.
Bewegungs- oder Empfindungsstorungen, im Vordergrund ste-
hen, befinden sich im Gegensatz zum DSM-IV nach der Klassifi-
kation des ICD-10 unter den dissoziativen Stérungen (F 44).

Tabelle 2: ICD-10-Kriterien der Somatisierungs-
storung

Somatisierungsstorung F 45.0
A. Multiple kdrperliche Symptome mindestens 2 Jahre, nicht ausrei-
chend erklart durch diagnostizierbare kdrperliche Krankheit
B. Subjektives Leiden unter den Symptomen und mehrfache Arztbesuche
C. Medizinische Feststellung, dass keine ausreichende korperliche Ur-
sache fiir die kérperlichen Symptome vorliegt, wird nicht akzeptiert
D. Mindestens 6 Symptome aus mindestens 2 Organgruppen:
gastrointestinal (z. B. Ubelkeit, Diarrhde)
kardiovaskular (Atemlosigkeit oder Brustschmerzen)
urogenital (z. B. Dysurie, unangenehme Genitalempfindungen)
Haut- und Schmerzsymptome (z. B. Schmerzen in Gliedern oder
Gelenken)
E. Ausschlussklausel: Stérung nicht ausschlieRlich wéahrend Schizoph-
renie oder anderer F2-Stérung, affektiver (F3) oder Panikstorung
(F41.0)

Als ,kleine Somatisierungsstdrung” im Sinne einer Restkatego-
rie kann die undifferenzierte Somatisierungsstorung (F45.1)
gesehen werden; dabei wurde das Zeitkriterium auf 6 Monate
gelockert, auch diirfen Kriterien B und D unvollsténdig erfiillt
sein.

Tabelle 3: ICD-10-Kriterien der hypochon-
drischen Storung

Hypochondrische Stérung F 45.2
A.  Entweder 1. oder 2.:

1. Uberzeugung, an max. 2 schweren korperlichen Krankheiten zu
leiden, tber mind. 6 Monate (hypochondrische Stérung im enge-
ren Sinne)

2. Anhaltende Beschaftigung mit einer vom Betroffenen angenom-
menen Entstellung oder Misshildung (dysmorphophobe Stérung)

B. Leiden durch diese Uberzeugung/Symptome und Nachsuchen um
medizinische Behandlungen oder Untersuchungen

C. Medizinische Feststellung, dass keine ausreichende kérperliche
Ursache fiir Symptome/Einstellungen vorliegt, wird nicht akzep-
tiert

D. Ausschlussklausel: Storung nicht ausschlieBlich wahrend Schi-
zophrenie oder anderer F2-Storung, affektiver (F3) oder Paniksto-
rung (F41.0)

Anders als im DSM-IV wird hier die kérperdysmorphe Stdrung
unter der Hypochondrie subsumiert. Es bestehen jedoch sowohl
phdnomenologisch als auch das Therapierational betreffend
kaum Gemeinsamkeiten zwischen dysmorphophober und hypo-
chondrischer Stdrung.

Tabelle 4: ICD-10-Kriterien der somatoformen
autonomen Funktionsstirung

Somatoforme autonome Funktionsstorung F 45.3

A.  Symptome autonomer Erregung, die zu mind. einem von 5 Organ-
systemen zugeordnet werden: kardiovaskuldres System, oberer
und unterer Gastrointestinaltrakt, respiratorisches sowie Urogeni-
talsystem

B. Mind. 2 vegetative Symptome: z. B. Palpitationen, SchweiRausbri-
che, Mundtrockenheit

C. Mind. ein weiteres Symptom einer vorgegebenen Liste, z. B.
Brustschmerzen, auRergewsdhnliche Ermiidbarkeit, haufiger Stuhl-
drang

D. Organische Storung der Organe nicht nachweisbar

E.  Ausschlussklausel: Storung nicht ausschlieBlich wahrend Schi-
zophrenie oder anderer F2-Storung, affektiver (F3) oder Paniksto-
rung (F41.0)
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Tabelle 5: ICD-10-Kriterien der anhaltenden
somatoformen Schmerzstorung

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung F45.4

A.  Schwerer Schmerz in einem Korperteil, der nicht addquat organ-
medizinisch erklart werden kann, anhaltender Hauptfokus der Auf-
merksamkeit des Patienten, dauert mind. 6 Monate an

B. Ausschlussklausel: Storung nicht ausschlieBlich auf wéhrend Schi-
zophrenie oder anderer F2-Stérung, affektiver Storung (F3), Soma-
tisierungsstérung, undifferenzierter Somatisierungsstorung oder
hypochondrischer Stérung

Das ICD-10 gibt zwei weitere Restkategorien an:

* sonstige somatoforme Stérungen F 45.8 (z. B. Globus hysteri-
cus, Bruxismus)

e nicht ndher bezeichnete somatoforme Stérung F45.9

2.5.2 Differenzialdiagnostische Uberlegungen

Die meisten Menschen erleben von Zeit zu Zeit kérperliche Mis-
sempfindungen, fiir die es keine feststellbaren organischen
Ursachen gibt. Wie bei den meisten anderen psychischen Sto-
rungen sollte auch die Diagnose einer somatoformen Stérung
nur dann gestellt werden, wenn ein ausgeprégter Leidensdruck
bzw. eine deutliche Beeintrachtigung in mindestens einem
Lebensbereich vorhanden ist.

! Merke: Somatoforme Stérungen sind nicht gleichzusetzen
mit dem klassischen Begriff der psychosomatischen Erkran-
kungen.

Unter Letzteren versteht man kérperliche Erkrankungen, bei
denen organische Substrate feststellbar sind, jedoch psychi-
sche Faktoren eine ausgeprégte modifizierende Rolle spielen,
wie z. B. Migréne, Neurodermitis oder Asthma bronchiale. Aller-
dings wird der Begriff ,psychosomatisch” zunehmend als allge-
meiner Ausdruck verwendet, um das Zusammenwirken von psy-
chischen und somatischen Faktoren bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung unterschiedlicher  Storungsbilder zu
beschreiben.

Organische Erkrankungen: Die wichtigste Abgrenzung ist die
zwischen somatoformer Symptomatik und kdrperlichen Erkran-
kungen. Natiirlich muss fiir jedes kdrperliche Symptom zunéchst
zumindest nach dem akuten Beginn einer Beschwerde eine
organische Krankheit ausgeschlossen werden. In einigen Féllen
ist dies nicht mit letzter Sicherheit moglich. Dann ist es sinnvoll,
dem Patienten in definierten Zeitabstdnden zu Kontrolluntersu-
chungen zu raten.

! Merke: Bevor eine Symptomatik als somatoform diagnosti-
ziert werden kann, muss von medizinischer Seite das Vorlie-
gen ausreichender Ursachen ausgeschlossen worden sein!

Depressive Storungen: Alteren Konzepten zufolge wurden
somatoforme Stdérungen als eine Art ,unterdriickte Depression”
gesehen, so dass ihnen kein eigenstandiger Stérungscharakter
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beigemessen wurde. Empirisch konnte dieses Konstrukt nie aus-
reichend belegt werden. Da jedoch die Kernsymptomatik von
kdrperlichen Beschwerden einerseits und einer gedriickten
Stimmung, Antriebsarmut und Interessenverlust andererseits
klar zu trennen ist, ist die diagnostische Abgrenzung verhaltnis-
maRig leicht vorzunehmen.

Angststorungen: Treten korperliche, inshesondere vegetative
Symptome ausschlieBlich wahrend Panikanféllen, in Angstsitua-
tionen oder im Rahmen eines erhdhten Angstarousals auf, soll-
ten diese nicht als somatoform gewertet werden.
Psychotische Storungen: Vor allem im Rahmen von floriden
psychotischen Episoden kann es vorkommen, dass Patienten
unter bizarren korperlichen Empfindungen (z. B. Stahlgeriist im
Bauch, Ameisen im Gehirn) leiden. Diese nennt man coenésthe-
tische Halluzinationen, und sie sind Teil der psychotischen
Symptomatik.

Artifizielle Storungen und Simulation: Hierbei handelt es sich
um das absichtliche Erzeugen bzw. das Vortduschen kérper-
licher Symptome. Im Fall der Simulation ist typischerweise ein
offensichtlicher Vorteil fiir den Patienten (z. B. finanzielle Ent-
schédigungen) beabsichtigt. Bei artifiziellen Stérungen (auch:
Miinchhausen-Syndrom) besteht vermutlich eine hohe Motiva-
tion, die Krankenrolle einzunehmen. In einigen Féllen ist die
Abgrenzung zur Simulation nicht leicht, zumal auch somatofor-
me Storungen zusétzlich dadurch iiberlagert werden kdnnen,
dass Patienten aufgrund der Symptome einen Vorteil fiir sich
anstreben (z. B. bei einem Rentenwunsch).

2.5.3 Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren
Fremdbeurteilungsverfahren:

Die Diagnose somatoformer Stdrungen kann mit Hilfe der géngi-
gen strukturierten und standardisierten Interviews SKID, DIPS,
SCAN und CIDI vorgenommen werden. Da diese Interviewver-
fahren oft sehr aufwendig sind, bieten die Internationalen Dia-
gnosen Checklisten IDCL (Hiller et al., 1995) eine 6konomische
Alternative. Die IDCL existieren in Versionen fiir DSM-IV und
ICD-10. Sie sind jedoch nur zu empfehlen, wenn der Interviewer
tiber eine gute Kenntnis diagnostischer Kriterien und Explora-
tionstechniken verfiigt.

Selbstheurteilungsverfahren:

Im Folgenden werden die géngigsten Fragebogenverfahren zur
Selbstbeurteilung bei somatoformen Stérungen dargestellt.
Screening fiir somatoforme Storungen — SOMS Rief et al., 1997
Das Verfahren dient zum Vorscreening der Klassifikation, der
Quantifizierung sowie der Verlaufsheschreibung von Personen
mit somatoformen Storungen. Es werden sowohl die Kriterien
von DSM-1V als auch von ICD-10 beriicksichtigt. Das SOMS exis-
tiert in zwei verschiedenen Versionen, die sich auf unterschied-
liche Zeitfenster (2 Jahre; 7 Tage zur Verlaufsmessung) bezie-
hen. Wesentlicher Bestandteil beider Versionen ist eine
ausfiihrliche Liste der nach DSM und ICD relevanten somatofor-
men Symptome.

Fragebogen zu Korper und Gesundheit — FKG Hiller et al.,
1997; Rief et al., 1998

Der Fragebogen erfasst stérungsspezifische Einstellungen und
Bewertungen mittels der fiinf Skalen ,katastrophisierende Be-
wertung”, ,Intoleranz von kdrperlichen Beschwerden”, , Selbst-
bild der kdrperlichen Schwéche”, ,vegetative Missempfindun-
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gen” und ,Gesundheitsverhalten”. Patienten mit somatoformen
Storungen unterscheiden sich signifikant von klinischen Kon-
trollpersonen bzgl. der ersten vier Skalen, die ersten drei Skalen
erwiesen sich zudem als verdnderungssensitiv.

Internationale Skalen fiir Hypochondrie — Hiller und Rief, im
Druck

Diese Skalen umfassen zum einen den Whiteley-Index (WI), ein
nur 14 ltems umfassendes Instrument zur Erfassung der Hypo-
chondrie. Es ermdglicht die Berechnung eines Gesamtscores
sowie von Werten der drei Unterskalen ,Krankheitséngste”,
.somatische Beschwerden” und ,Krankheitsiiberzeugung”.
Der zweite Bestandteil sind die lliness Attitude Scales (IAS),
bei denen es zudem mdglich ist, hypochondrische Merkmale
und Krankheitsverhalten in abgrenzbarer Form erfassen zu kdn-
nen. Es lieBen sich die Unterskalen ,Krankheitsdngste” und
.Krankheitsverhalten” empirisch abbilden, zudem ist die
Berechnung eines Gesamtscores maglich.

Ein neuer Fragebogen zur Erfassung des Krankheitsverhaltens
wurde von Rief et al. (im Druck) entwickelt und validiert. Die
Scale for the Assessment of lliness Behaviour (SAIB) erfasst
fiinf Aspekte des Krankheitsverhaltens: Verifizierung von Dia-
gnosen, Ausdruck der Beschwerden, Medikamente/Behand-
lung, Konsequenzen der Erkrankung, Scanning. Patienten mit
multiplen somatoformen Beschwerden unterscheiden sich von
gesunden Personen in allen Skalen sowie dem Gesamtwert mit
Ausnahme der Skala , Ausdruck der Beschwerden®.

Héaufig interpretiert wird zudem die Skala ,,Somatisierung” des
SCL-90-R (Franke, 2002). Sie enthlt unterschiedliche kdrperli-
che Symptome, wie z. B. Kopfschmerzen, Schwindelgefiihle
oder Riickenschmerzen. Im SCL-90-R wird nicht zwischen kor-
perlichen Beschwerden mit und ohne ausreichende organische
Ursachen getrennt. Dennoch weisen Patienten mit somatofor-
men Beschwerden hier normabweichende Werte auf, und eine
positive Verdnderung nach erfolgreicher Psychotherapie konnte
belegt werden.

2.6 Storungsmodell

Somatoforme Stérungen entstehen stets durch ein Zusammen-
wirken verschiedener Faktoren, so dass ein brauchbares Sto-
rungsmodell stets multiple Bedingungsfaktoren integrieren
muss. Entsprechend der oben beschriebenen klinischen Merk-
male (Abschnitt 2.4) tragen biologische/psychophysiologische,
kognitive, emotionale und verhaltenshezogene Risikofaktoren
zur Entstehung bei. Ein solches multifaktorielles Stérungsmodell
der somatoformen Storungen ist in Abbildung 1 dargestellt.

Eine Voraussetzung fiir die Entstehung der Stérung ist dabei
zunédchst eine Kdrperreaktion oder kdrperliche Missempfindung,
wie sie z. B. durch minimale organische Dysfunktionen, autono-
me Erregung, Inaktivitdit oder Muskelverspannungen auftreten
kann. Diese korperliche Verdanderung wird vom Betroffenen
wahrgenommen. Durch einen Teufelskreis von erhdhter
Aufmerksamkeitszuwendung (die wiederum weiter getriggert
wurde durch z. B. Medieninformationen iiber bedrohliche Erkran-
kungen) und einer katastrophisierenden Interpretation der kor-
perlichen Verdnderung (und damit einhergehenden erhéhten
physiologischen Erregung) kommt es zu einer Verstarkung unan-
genehmer korperlicher Empfindungen. Zusétzlich misst das
Modell verhaltenshezogenen Variablen Bedeutung zu, indem es
sie in einen weiteren Teufelskreis einschlieBt. So fiihren auch
typische Krankheitsverhaltensweisen, wie z. B. Schonverhalten
oder Checking Behaviour, direkt zu einer Erhéhung kdrperlicher
Missempfindungen, da sich als Folge des Schonverhaltens die
korperliche Belastharkeit vermindert und beim Checking Beha-
viour (z. B. beim Abtasten des Kdrpers) in der Regel harmlose
Hautreaktionen oder Schmerzempfindungen entstehen. Ergén-
zend ist zu beachten, dass Krankheitsverhalten oft auf eine kurz-
fristige Beruhigung der Patienten abzielt (z. B. Arztbesuche,
Riickversicherung bei Bezugspersonen, Checking Behaviour).
Dies wirkt deshalb lerntheoretisch verstérkend, erhélt jedoch
langfristig die Symptomatik aufrecht bzw. verstérkt sie weiter.

Abbildung 1: Ein psychophysiologisches Storungsmodell der somatoformen Stérungen

Ausléser oder ,Trigger”

(z.B. Aufmerksamkeitszuwendung, physiologische Erregung, Bagatellsymptom)

//: (Korperreaktionen, Missempfinden, Symptome)

Symptomverstarkung l
(= erhchte Aufmerksamkeit auf
eigenen Korper)

(= physiologische Erregung)

Krankheits-Verhaltensweisen
(aufrechterhaltende Funktion)
e Checking” des Korpers
o bermaRige Beschaftigung mit Krankheit und
Gesundheit
e Arztbesuche und medizinische Untersuchungen
e Schonungsverhalten

—

z.B. als bedrohliche Krankheitszeichen, als unertraglich/untolerierbar, als nicht

\

kérperliche Veranderungen

Wahrnehmung

l

Fehlbewertung

durch die eigene Person beeinflussbar
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3 Umsetzung in die klinische Praxis
3.1 Therapieeingangsphase

Bevor Patienten beim Psychotherapeuten erscheinen, haben sie
zumeist eine langjahrige Geschichte zahlreicher Arzthesuche,
aufwendiger diagnostischer Untersuchungen, verschiedenster
erfolgloser Medikationen und Konsultationen diverser Spezialis-
ten hinter sich. Auf der Seite der Behandler werden diese Unter-
suchungen und Behandlungsversuche oft mit Feststellungen
wie ,Sie haben nichts” abgeschlossen. Verstandlicherweise
fiihren diese Erfahrungen auf der Seite der Betroffenen zu einer
Haltung, die es dem Psychotherapeuten zunédchst einmal nicht
leicht macht. So generalisieren die Patienten einerseits diese
negativen Erfahrungen auf den Psychotherapeuten (,Keiner
nimmt mich und meine Beschwerden ernst”, ,,Der will auch nur
mein Geld”). Andererseits verstehen Patienten Empfehlungen
zur Psychotherapie oft falsch im Sinne von: ,Der Arzt hat nichts
gefunden. Er denkt, ich habe keine Beschwerden. Da ich aber
trotzdem {iber Beschwerden klage, hélt er mich wohl fiir ver-
riickt.”

Erschwerend kommt hinzu, dass Patienten, die jahrelang durch
kdrperliche Beschwerden beeintréchtigt waren, lange Arbeits-
unféhigkeitszeiten haben und oft eine Berentung anstreben,
bereits beantragt oder bewilligt bekommen haben, wenn sie
eine Psychotherapie beginnen. In einer eigenen Untersuchung
konnte bei 23% der Somatisierungspatienten ein Rentenbegeh-
ren festgestellt werden (Bleichhardt et al., im Druck). Aus diesen
Griinden ist es fiir die Eingangssitzungen einer verhaltensthera-
peutischen Behandlung essenziell, die Hintergriinde fiir die Auf-
nahme der Therapie zu klaren.

Hinweise zum Umgang mit Somatisierungspatienten sind der fol-
genden Abbildung 2 zu entnehmen.

Abbildung 2: Hinweise zum Umgang mit Patien-
ten mit somatoformen Storungen

. Stelle die Realitat der Beschwerden nicht in Frage.

. Evaluiere respektvoll die Symptome, wie sie auftreten. Widerstehe
der Versuchung, zu friih Verbindungen zwischen kdrperlichen Symp-
tomen und psychologischen Stressoren herzustellen, weil sich der
Patient sonst in seinem korperlichen Leidensdruck nicht ernst
genommen fiihlt.

. Psychotherapeutische Behandlungen sind fiir Patienten oft ein
.geheimnisvolles” Unternehmen, so dass hier ausreichend Informa-
tionen gegeben werden miissen. Angste und Erwartungen sollten
thematisiert werden.

. Manche Patienten werden von Arzten, ihrer Rentenversicherungs-
anstalt oder anderen Personen geschickt und sind deshalb nur
gering intrinsisch motiviert. Eine Mdglichkeit, die Behandlungsbe-
reitschaft der Patienten zu erhdhen, ist deshalb die Vereinbarung
einer ,Probezeit” von z. B. 10 Therapiesitzungen, in der der Patient
versucht, sich auf die Behandlung einzulassen.

N
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Sind Patient und Psychotherapeut {ibereingekommen, dass eine
Verhaltenstherapie indiziert ist, so kann mit der Diagnostik der
somatoformen Storung mit Hilfe der in Abschnitt 2.5.3 beschrie-
benen Verfahren fortgefahren werden. Bei der Diagnostik ist zu
beachten:

! Merke: Alle kérperlichen Beschwerden sollten ausfiihrlich
und unter Einbeziehung ihres Erstauftreten sowie der durch-
gefiihrten diagnostischen Untersuchungen exploriert wer-
den. Dies erweist sich oftmals als zeitintensiv, fordert jedoch

zusétzlich, dass der Patient sich ernst genommen fiihlt.

Merke: Um von somatoformen Symptomen auszugehen, ist
auch bei deutlich erkennbarer Modulation durch psycholo-
gische Faktoren eine ausreichende organische Ursache
auszuschlieBen. Deshalb sollten die Vorbefunde von den
Patienten mitgebracht und gesichtet werden. Psychologi-
schen Psychotherapeuten kann dabei das notwendige
Hintergrundwissen fehlen, so dass innerhalb der probatori-
schen Phase die Besprechung mit dem medizinischen
Hauptbehandler des Patienten ausgesprochen sinnvoll ist.

In vielen Féllen kdnnen Patienten mit somatoformen Stérungen
die angestrebten Ziele einer Behandlung nur schwer definieren.
Einige Patienten kommen auch mit unrealistischen Vorstellun-
gen, wie z. B. dem schnellen Verschwinden multipler Beschwer-
den, in die Therapie. Deshalb sollten im nédchsten Schritt
gemeinsam Therapieziele vereinbart werden, die sich auf ver-
schiedene Bereiche (z. B. Berufs- und Privatleben, Kérper)
beziehen. Um auch kleine Verénderungen zu bemerken und
anzuerkennen, bietet sich die Festsetzung von kurz-, mittel- und
langfristigen Zielen an. Eine Mdglichkeit, positive Zielvorstellun-
gen zu férdern, sind Phantasie- oder Imaginationsiibungen, wie
sie z. B. von Kanfer et al. (2000; S. 439-447) vorgeschlagen wer-
den. Ein Beispiel (,3-Jahres-Frage”) wird in Abbildung 3 darge-
stellt.

Abbildung 3: Entwicklung von Behandlungs-
zielen — Die 3-Jahres-Frage (vgl. Kanfer et al., 2000)

,Ich méchte mit Ihnen eine kleine Vorstellungstibung machen. Dabei
setzen Sie sich entspannt hin, und wenn es Ihnen méglich ist, schlie-
fBen Sie die Augen. Vielleicht gelingt es lhnen, Ihre Gedanken und
Gefiihle ein wenig umherschweifen zu lassen. Stellen Sie sich vor, die
nachsten drei Jahre verlaufen ganz so, wie Sie es sich wiinschen.
Auch Dinge, die Sie nur gehofft oder getrdumt haben, kénnen dabei in
dieser Ubung in Erfiillung gehen. Und stellen Sie sich vor, ich wiirde
Sie in drei Jahren wiedertreffen. Wo wiirde ich Sie antreffen? Wo
wiirden Sie leben? Wie verbringen Sie Ihren Alltag? Was machen Sie
in lhrer freien Zeit? Mit welchen Menschen umgeben Sie sich?”
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3.2 Vermittlung eines psychophysiologischen
Storungsmodells

Versténdlicherweise machen Menschen, die unter kdrperlichen

Beschwerden leiden, eine organische Erkrankung dafiir verant-

wortlich und nehmen an, dass diese durch géngige medizinische

Interventionen wie Medikamente oder Operationen wieder

zuriickgehen. Versucht man nun, dem Patienten ein psycho-

physiologisches Krankheitsmodell (wie unter Abschnitt 2.6

beschrieben) nahe zu bringen, so befindet man sich bereits bei

den wesentlichen Inhalten der Therapie. Dabei ist es aulReror-
dentlich hilfreich,

1. einzelne Mechanismen zur Entstehung und Aufrechterhaltung
der Storung in isolierten Schritten zu bearbeiten (statt die
Patienten mit einem komplexen multifaktoriellen Modell zu
tiberfordern),

2. den Patienten selbst unter Zuhilfenahme von mdglichst vielen
Verhaltensexperimenten sowie des Sokratischen Dialogs
Bestandteile des Erklarungsmodells erarbeiten zu lassen,

3. zu betonen, dass es stets mehrere Bedingungsfaktoren fiir
eine somatoforme Storung gibt, um Missverstandnisse und
Frustrationen zu vermeiden (,Ich soll also ,einfach’ meine
Gedanken iiber die Beschwerden andern”).

Sinnvoller Bestandteil jeder Therapie sowie eine wirksame
Methode, &duBere Einflussfaktoren zu ermitteln, bieten Symp-
tomtagebiicher, in denen die Intensitét korperlicher Beschwer-
den, situative Einfliisse vor Verbesserung oder Verschlechte-
rung der Beschwerden sowie Reaktionen auf solche
Veranderungen taglich erfasst werden.

Vielseitig einsetzbar und auch zur Steigerung der Therapiemoti-
vation ausgesprochen hilfreich ist der Einsatz von Biofeedback
bei Somatisierungspatienten (vgl. Nanke und Rief, 2000). So kén-
nen z. B. Stressprovokationstests induziert und dabei eine Mehr-
kanalableitung (EMG, Hautleitfahigkeit und —temperatur, peri-
phere Durchblutung) durchgefiihrt werden. Der Patient erhalt
durch die Visualisierung kdrperlicher Vorgénge eine plausible
Erkldrung fiir die Entstehung oder Verstdrkung von Beschwer-
den. Klinischen Beobachtungen zufolge fiihlen sich Patienten
durch diese technisch-medizinisch anmutende Methode ernst
genommen, erleben ,,am eigenen Leibe” einen Zusammenhang
zwischen psychologischen und korperlichen Faktoren und
bekommen eine Strategie an die Hand, kdrperliche Symptome
selbst beeinflussen zu kdnnen.

3.3 Vermittlung einzelner Bewaltigungsstrate-
gien

Anders als bei den Angststdrungen gibt es hier nach gegenwar-
tigem Forschungsstand keine einzelne Interventionsmethode,
die den Konigsweg darstellt. Vielmehr hat sich eine Reihe von
Therapiebausteinen als hilfreich erwiesen. Dabei ist es oft sinn-
voll, Strategien wie Entspannung und Aufmerksamkeitsumlen-
kung an den Beginn zu stellen, da sie bereits kurzfristig Wirkung
zeigen, hoch plausibel sind und sich so die therapeutische
Beziehung weiter installieren kann.

Fiir alle der im Folgenden genannten Bewadltigungsstrategien
gilt, dass sie kontinuierlich erprobt werden miissen, um kérper-
liche Beschwerden und kérperliches Wohlbefinden ausschlag-
gebend zu verédndern. Viele Patienten wehren die Interventionen
oft vorschnell ab mit dem Argument, sie hétten diese bereits
ohne Erfolg erprobt (z. B. bei Entspannungstechniken). Deshalb
sollte betont werden, dass sich ein seit vielen Jahren bestehen-
des Problem oft nicht durch eine {iber einen kurzen Zeitraum
durchgefiihrte Bewaltigungsstrategie verdandern kann.

3.3.1 Entspannung

Als zentrale Coping-Strategie haben sich Entspannungsverfah-
ren erwiesen. Diese helfen, ein erhdhtes Anspannungsniveau zu
senken, muskulére Verspannungen zu I6sen und das kérperliche
Wohlbefinden zu verbessern. Dabei wird die progressive Mus-
kelentspannung von Patienten oft besser angenommen als das
autogene Training, da diese mechanistischer wirkt und Patien-
ten dabei aktiver beteiligt sind. Bereits im Abschnitt 3.2 wurde
die Bedeutsamkeit des Biofeedbacks angesprochen, das eben-
falls eine wirksame Methode zur Verbesserung der Entspan-
nungsfahigkeit ist.

3.3.2 Aufmerksamkeitsumlenkung

Durch verschiedenste Verhaltensexperimente (z. B. eine ,Kor-
perreise” mit Fokussierung auf verschiedene Kérperregionen)
kann die Intensivierung korperlicher Beschwerden durch Auf-
merksamkeitsfokussierung verdeutlicht werden. Ebenso kann
die Umlenkung des Aufmerksamkeitsfokus weg von kdrper-
lichen Beschwerden leicht praktisch vermittelt werden (intern z.
B. in Imaginationsiibungen oder extern z. B. auf bestimmte
Gegenstande). Es sollte erwdhnt werden, dass Aufmerksam-
keitslenkung mit zur Verstérkung korperlicher Beschwerden
beitragt (und nicht die einzige Ursache ist). Dann jedoch wird
dieses Therapieelement von Patienten verhéltnismaBig leicht
akzeptiert.

3.3.3 Kognitive Therapie dysfunktionaler Uberzeu-
gungen
Wie bei anderen psychischen Stérungen wird auch hier den
kognitiven Verfahren ein groBer Stellenwert eingerdumt. Neben
den géngigen Interventionen aus der kognitiven Therapie wer-
den im Folgenden spezifische Strategien genannt, geordnet
nach verschiedenen Bereichen dysfunktionaler Gedanken und
Einstellungen.
Erarbeitung eines realistischen Gesundheitsbegriffs: Um die
rigiden Vorstellungen der Patienten {iber Gesundheit zu modifi-
zieren, kénnen Verhaltensexperimente (z. B. Auf- und Ablaufen
von Treppen, Hyperventilation, Schwindel-Provokation) helfen.
Die dabei entstehenden Missempfindungen kdnnen dann als
natiirliche und harmlose Konsequenzen dieser Ubungen evalu-
iert werden, so dass sich allmahlich ein realistischeres Gesund-
heitskonzept entwickeln lasst.
Kdrperliche Folgen von Symptomvorstellungen: Anhand von
Vorstellungsiibungen (z. B. Zitroneniibung, Rief und Hiller, 1998,
S. 57) kann abgeleitet werden, dass sich aufgrund bedrohlicher
Krankheitsvorstellungen tatséchlich korperliche Prozesse be-
einflussen lassen. So ist es z. B. wahrscheinlich, dass jemand,
der {iberzeugtist, in seinem Magen beféande sich ein groes, blu-
tiges Geschwiir, dadurch vermehrt Magensaure produziert.
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Verdnderung hypochondrischer Befiirchtungen und Uber-
zeugungen: |dentifikation, Infragestellung und Verdnderung der
Kognitionen (z. B. Globusgefiihl als Zeichen fiir Kehlkopfkrebs).
Wichtige Aufgaben des Therapeuten dabei sind, die hypochon-
drischen Kognitionen so konkret wie méglich herauszuarbeiten
und den Patienten bei der Suche nach alternativen Erklarungen
fiir korperliche Beschwerden zu unterstiitzen. Oft hilfreich ist die
Diskussion der (sinnlosen) Frage ,Was kann mir absolute
Sicherheit geben, dass ich keine schlimme Krankheit habe?”

3.3.4 Umgang mit Krankheitsverhalten
Krankheitsverhalten bei Somatisierungspatienten kann die
unterschiedlichsten Formen annehmen. Die Gemeinsamkeit aller
Krankheitsverhaltensweisen ist, dass ihre negativen Konse-
quenzen nur langfristig, die positiven Konsequenzen jedoch
schon kurzfristig spiirbar sind. Um den Patienten fiir Verhaltens-
dnderungen zu motivieren, sollten deshalb zunéchst kurz- und
langfristige Konsequenzen der jeweiligen Verhaltensweise erar-
beitet werden. Weiterhin kénnen fiir die verschiedenen Arten
von Krankheitsverhalten nachfolgende Interventionen folgen-
dermalien aussehen:

Schon- und Vermeidungsverhalten: Graduierte Steigerung der
kdrperlichen Belastbarkeit bzw. des vermiedenen Verhaltens.
Patienten sollten vorgewarnt sein, dass dabei kurzfristig, jedoch
passager, unangenehme Symptome auftreten. Fiir einige Patien-
ten geht eine Wiederbelastung einher mit Angsten und Befiirch-
tungen, oft verkniipft mit der Idee, dem Kérper Schaden zuzufii-
gen. In diesem Fall ist die Reduktion des Schonverhaltens wie
Reizexpositionen bei Angststorungen zu gestalten. Auch die
Begleitung durch einen Therapeuten bei den ersten Belastungs-
ibungen kann indiziert sein.

Bei hypochondrischen Patienten besteht oft ein spezifisches
Vermeidungsverhalten von Situationen, die inhaltlich mit Krank-
heit verkniipft sind (z. B. Krankenh&user). In diesem Fall sollte
analog zur Behandlung von Angststérungen Reizexpositionen
durchgefiihrt werden, in denen in Begleitung des Therapeuten
befiirchtete Situationen aufgesucht werden und auf eine Habitu-
ation der Angst abgezielt wird (z. B. auch Betrachten medizini-
scher TV-Sendungen oder Biicher).

Checking Behaviour: Ausfiihrung exzessiven Kontrollverhal-
tens in Verhaltensiibungen. Vereinbarung eines realistischen
Zeitraums zum Unterlassen des Checking Behaviour. Ggf. Ver-
haltensalternativen (Ablenkung oder Methoden zur Spannungs-
reduktion) besprechen.

UbermiBige Frequenz von Arzthesuchen: Vereinbarung einer
sinnvollen Frequenz von Arztbesuchen gemeinsam mit medizini-
schem Hauptbehandler, Patienten und Therapeuten. Wenn keine
neuen Koérpersymptome auftreten: zeitkontingente statt symp-
tomkontingente Arztkonsultationen.
Riickversicherungsverhalten: Wird direkt versucht, beim The-
rapeuten Riickversicherung einzuholen, sollten zu gegebenem
Zeitpunkt die Konsequenzen dieser Fragen besprochen werden,
statt den Patienten wiederum kurzfristig zu beruhigen. Vereinba-
rung, Riickversicherungsverhalten zu unterlassen. Bei Bediirfnis
nach Riickversicherung alternative Verhaltensweisen einsetzen
(z. B. Ablenkung, Vergegenwiértigung von funktionalen Kognitio-
nen, wie z. B. ,Vdllige Sicherheit kann mir keiner geben”, ,Ich
mochte nicht mehr von anderen abhangig sein”).
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3.4 Ergénzende Therapieelemente

Die folgenden weiteren MalBnahmen sind nicht durchgehend
indiziert, werden jedoch in der Literatur berichtet und erwiesen
sich zuweilen als hilfreich:

* Pharmakotherapie: Leider gibt es bislang nur wenige kontrol-
lierte Doppelblindstudien zur Therapie mit Psychopharmaka.
Die bisherigen Ergebnisse sprechen dafiir, dass Antidepressi-
va auch positive Wirkungen auf die somatoforme Symptomatik
haben. Dabei sind trizyklische Antidepressiva den Serotonin-
Wiederaufnahme-Hemmern vermutlich iiberlegen.

Wechsel von Anspannungs- und Erholungsphasen: Fiir
Schmerzpatienten konnte bereits belegt werden, dass auch
stark ausgeprégtes Durchhalteverhalten zu einer Verstarkung
korperlicher Beschwerden fiihren kann. In diesem Fall ist (ent-
gegen einiger o.g. Interventionen) eine Schulung der Kdrper-
wahrnehmung sowie der gezielte Einsatz von Entspannungs-
phasen indiziert.

Training sozialer Kompetenz: Es lie} sich empirisch nach-
weisen, dass Somatisierungspatienten weniger problemorien-
tierte Bewdltigungsstrategien einsetzen. Auch ist das inhaltli-
che Denken und Kommunikationsverhalten der Patienten oft
auf Krankheiten und Beschwerden eingeengt. Letztlich ist es
oft auch zur Verdnderung von Belastungssituationen hilfreich,
soziale Kompetenzen zu fordern und schulen.

Funktionalitat der Storung: Wie bei anderen psychischen
Storungen ist es auch hier sinnvoll, bei stabiler therapeutischer
Beziehung mit dem Patienten zu erarbeiten, welche negativen
Konsequenzen entstiinden, wenn die somatoforme Stérung
nicht mehr existieren wiirde (z. B. Befiirchtung, als ,,gesunder”
Mensch weniger beachtet oder vom Partner verlassen zu wer-
den).

Einbezug von Bezugspersonen: Soziale Systeme von Somati-
sierungspatienten sind oft durch eine verstdrkte Belastung
aufgrund der Beschwerden einerseits (z. B. durch auf krank-
heitsrelevante Themen eingeengte Kommunikation, weniger
gemeinsame Freizeitaktivitaten) sowie durch eine positive Ver-
starkung des Krankheitsverhaltens (durch Riickversicherung,
Abnahme von Verpflichtungen) andererseits gekennzeichnet.
Bei fortgeschrittener Therapie ist es deshalb oft sinnvoll, diese
Aspekte in Paar- oder Familiengesprachen zu thematisieren
und Alternativen zu erarbeiten.

3.5 Wirksamkeit / Erfolgsaussichten

Evaluationsstudien zur kognitiven Verhaltenstherapie bei soma-
toformen Stérungen aus den letzten 10 Jahren belegen deutlich
den Erfolg der Behandlungen. Dabei l&sst sich eine Reduktion
des Krankheitsverhaltens, der Beschwerden sowie stérungs-
spezifischer Kognitionen finden. Lebensqualitdt und —zufrieden-
heit kénnen langerfristig erfolgreich gesteigert werden (z. B.
Bleichhardt et al., im Druck). In der Untersuchung von Speckens
etal. (1995) waren in der Ein-Jahres-Katamnese 73% der Patien-
ten, die eine kurze verhaltenstherapeutische Einzelintervention
erhalten hatten, deutlich gebessert (im Vergleich zu 56% der
Kontrollgruppe, die eine optimierte medizinische Behandlung
erhalten hatten). Hiller et al. (im Druck) fanden in einem zweijah-
rigen Katamnesezeitraum eine Reduktion der stationdren und
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ambulanten Krankheitskosten um 1480 € pro Patient nach sta-
tiondrer Behandlung in einer Psychosomatischen Fachklinik. Die
indirekten Kosten aufgrund von Arbeitsausfallzeiten gingen um
35% zuriick. Insgesamt ist die Zahl der kontrollierten, katamnes-
tischen Therapiestudien bisher liberschaubar. Meta-Analysen
fiir den Bereich der somatoformen Stérungen stehen noch aus.

4 Frequently Asked Questions (FAQ)

1. Sollte man mit einer Psychotherapie beginnen, auch wenn
der Patient plant, parallel dazu noch weitere medizinische
Untersuchungen oder Behandlungen durchfiihren zu las-
sen?

— Eher nicht. Solche Patienten sind meistens noch allzu sehr
ihrem organmedizinischen Krankheitsmodell verhaftet und
daher nicht ausreichend bereit, sich in erforderlicher Konse-
quenz auf ein psychologisches Vorgehen einzulassen. Als
Psychotherapeut sollte man das in diesem Stadium auch
akzeptieren und keinesfalls versuchen, den Patienten ,zu
tiberreden”. Allenfalls kann man mit ihm kritisch thematisie-
ren, wie hoch die Erfolgschance weiterer medizinischer
MaBnahmen wirklich ist (Meist werden diese von den
Patienten iiberschatzt, inshesondere wenn schon sehr viele
medizinische Behandlungen in der Vergangenheit erfolgt
sind). Man kann dem Patienten anbieten, dass er sich zu
einem spateren Zeitpunkt wieder melden kann, falls die
medizinischen Optionen doch nicht zu dem erhofften Erfolg
gefiihrt haben und er tatsachlich einen ,anderen Weg"” zu
gehen bereitist. Im stationdren Kliniksetting sind diesbeziig-
lich klare Absprachen mit den mitbehandelten Arzten zu tref-
fen.

2. Ist eine psychotherapeutische Behandlung (iberhaupt sinn-
voll, wenn ein Rentenbegehren als ,Krankheitsgewinn®
offensichtlich ist?

— Diese Anfangssituation sollte nicht automatisch als ,hoff-
nungslos” angesehen werden. Ein Rentenbegehren hat sich
in Studien zwar erwartungsgemal als generell negativer
Pradiktor fiir den Therapieverlauf erwiesen, jedoch wurden
auch immer wieder Félle berichtet, in denen sich die Thera-
pie trotz anfanglichen Rentenwunsches sehr positiv entwi-
ckelte (bis hin zur Aufgabe des Rentenbegehrens). Daher
kann ein Behandlungsversuch durchaus sinnvoll sein, vor-
zugsweise in einer guten Psychosomatischen Fachklinik mit
intensivem psychotherapeutischem Angebot. Bei schlech-
tem Verlauf sollte evtl. zunachst die Berentung (z.B. auf Zeit)
vorgenommen und erst danach die Psychotherapie begon-
nen werden

3. Kann man bei gutem Therapieverlauf damit rechnen, dass
sich die kérperlichen Symptome wieder vollstandig zuriick-
bilden?

— Vermutlich nicht. In Therapieverlaufsstudien kamen véllige
Symptomremissionen zwar vor, waren aber sehr selten.
Patienten mit gutem Verlauf berichten meist iiber eine Bes-
serung der Symptomintensitat (z.B. geringere Schmerzen)
oder der subjektiven Symptombelastung (z.B. bessere
Schmerztoleranz). Dennoch ist es nicht selten, dass Patien-
ten von der psychotherapeutischen Behandlung die voll-

standige Symptombeseitigung erwarten (,Kénnen Sie meine
Schmerzen wegmachen?”). Das ist unrealistisch und sollte
gleich zu Therapiebeginn offen besprochen und durch sinn-
volle Therapieziele ersetzt werden.

4. Wann ist es notwendig, mit dem Haus- oder Facharzt des
Patienten Kontakt aufzunehmen?

—> Dies ist immer sinnvoll, um sich beziiglich des Gesamtbe-
handlungsplans abzustimmen. Unterschiedliche ,Botschaf-
ten” von Arzt und Psychotherapeut verunsichern den
Patienten und verringern die Erfolgsaussichten. Der Kontakt
mit dem Arzt ist inshesondere hilfreich, um genauere Infor-
mationen iiber die medizinische Relevanz der kérperlichen
Symptome zu erhalten, einen zeitkontingenten Modus von
Arztbesuchen zu finden und Vereinbarungen {iber mittel- bis
langfristige medikamenttse Behandlungsstrategien (inshe-
sondere bei drohender oder bereits entwickelter Schmerz-
mittel- oder Benzodiazepinabhangigkeit) zu treffen.

5 Priifungsfragen

1. Nennen Sie die wesentlichen somatoformen Stérungen
gemal3 ICD-10!

2. Nennen Sie einige kognitive Merkmale von Patienten mit
somatoformen Stdrungen!

3. Wie lasst sich die Entstehung und Aufrechterhaltung soma-
toformer Beschwerden erkléren?

4, Was sollte in der Eingangsphase der Therapie beachtet
werden?

5. Nennen Sie einige Grundbausteine bei der Behandlung
somatoformer Stérungen!

6. Aus welchen Griinden sollte man sich mit dem Hausarzt des
Patienten in Verbindung setzen?

7. Welche Schwierigkeiten kénnen sich bei der Behandlung
von Patienten mit somatoformen Stérungen ergeben?

8. Wie effektiv ist die verhaltenstherapeutische Behandlung
bei somatoformen Stdrungen?
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