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Entstehung und Therapie somatoformer Storungen

Krank ohne Organbefund

G. BLEICHHARDT UND W. HILLER, MAINZ

Einleitung
Wenn Patienten ausgeprigt unter korperlichen
Beschwerden leiden, Arzte fiir diese Beschwerden
aber keine Ursache im Sinne einer Krankheit finden
kénnen, spricht man von somatoformen Sto-
rungen.

In der deutschen Allgemeinbevélkerung ist von
einer 12-Monats-Prédvalenz von 11% fiir somato-
forme Stérungen auszugehen. Somit handelt es sich
hiermit um eine Storungsgruppe, die in ihrer Héu-
figkeit mit Angst- und depressiven Storungen ver-
gleichbar ist. Riicken-, Gelenk- und Kopfschmerzen
sowie gastrointestinale Beschwerden wie Bldhungen,
Durchfall und Bauchschmerzen zihlen zu den hiu-
figsten Beschwerden unklarer Genese in der deut-
schen Bevdlkerung.

Im ICD-10 werden die somatoformen Stérungen
im Kapitel F4 ,,neurotische, Belastungs- und somato-
forme Stérungen® zusammengefasst. In Tabelle 1
werden die wesentlichen somatoformen Stérungen
sowie ihre zentralen diagnostischen Kriterien dar-
gestellt. Das DSM-IV nennt zudem die Konversi-
onsstorung in der Gruppe der somatoformen Sto-
rungen. Bei diesem Beschwerdebild stehen Symp-
tome, die eine neurologische Krankheit vermuten
lassen, wie z. B. Bewegungs- oder Empfindungssto-
rungen, im Vordergrund.

Bevor somatoforme Patienten sich in eine Psy-
chotherapie begeben, vergehen nicht selten zehn
Jahre oder mehr. In der Zwischenzeit haben die
Patienten in der Regel eine immense Zahl von Kon-
sultationen bei Organmedizinern hinter sich. Dies
ist aus der Perspektive der Patienten teilweise ver-
stiandlich, da sie sich (im Fall der meisten somato-
formen Storungen) eine Diagnose sowie eine The-
rapie fiir ihr korperliches Leiden erhoffen oder (im
Fall der Hypochondrie) wiederholt die gleiche aus-
fithrliche Untersuchung und Riickversicherung er-
warten, die ihnen Gesundheit bestitigen. Aus der
Perspektive der Organmediziner handelt es sich je-
doch um eine unbefriedigende Liaison, da der Arzt
die Erwartungen der Patienten nicht dauerhaft er-
fiillen kann. Aus der Perspektive der Volkswirtschaft
fithrt dies zu erheblichen Gesundheitskosten.

Trotz hoher Prdvalenzraten und gesundheits-
6konomischer Brisanz standen die somatoformen
Stérungen lange kaum im Interesse von Wissen-
schaft und Therapie. Der gegenwirtige Forschungs-
stand, insbesondere zur Evidenzbasierung der The-

rapie bei somatoformen Storungen, ist deshalb im
Vergleich zu anderen Storungsgruppen wie z. B.
Angststorungen begrenzt.

Entstehung
Es ist davon auszugehen, dass somatoforme St6-
rungen durch Zusammenwirken mehrerer kogni-
tiver, physiologischer, verhaltensbezogener und
emotionaler Faktoren entstehen.

Zwillings- und Adoptionsstudien weisen auf eine
erbliche Komponente hin. Die Befundlage ist je-
doch diinn und das Ausmal des genetischen Faktors
lidsst sich nicht quantifizieren.

In jingerer Zeit finden sich zunehmend Unter-
suchungen, die psychobiologische Auffilligkeiten
bei Patienten mit somatoformen Stérungen zeigen.
So finden sich zum Beispiel immunologische
Veridnderungen in Form einer Reduktion pro-
inflammatorischer Stoffe wie Interleukin-6, ver-
dnderte Konzentrationen serotoninrelevanter
Monoaminosiuren (z. B. Tryptophan oder 5-HIAA)
sowie signifikant kleinere Differenzen in evozierten
Potenzialen als Reaktion auf erwartete im Vergleich
zunicht erwarteten Stimuli (,,mismatch negativity*).
Gegenwirtig besteht kein plausibles integratives
Gesamtmodell. Auch ist noch unklar, ob diese
Auffilligkeiten Ursache oder Folge somatoformer
Beschwerden oder ihrer Chronifizierung sind.

Auf kognitiver Ebene ist die so genannte soma-
tosensorische Verstirkung (somatosensory ampli-
fication) ein bedeutsamer étiologischer Faktor so-
wohl fiir unklare Koérperbeschwerden als auch fiir
Hypochondrie. Somatosensorische Verstiarkung
beschreibt den Prozess, der entsteht infolge einer
Neigung, kérperliche Empfindungen als intensiv,
schidlich und beeintrichtigend zu erleben sowie
einer Hypervigilanz beziiglich unangenehmer kor-
perlicher Sensationen. Es wird davon ausgegangen,
dass dieser Mechanismus sowohl bei der Entwick-
lung einer Vulnerabilitit fiir somatoforme Sto-
rungen als auch bei ihrer Aufrechterhaltung von
zentraler Bedeutung ist.

Das in Abbildung 1 dargestellte psychophysio-
logische Erklarungsmodell fiir somatoforme Sto-
rungen erweitert das Modell der somatosenso-
rischen Verstirkung um zusitzliche Komponenten.
Gemib diesem Modell wird davon ausgegangen,
dass korperliche Symptome aufgrund einer Vielzahl
moglicher, aber harmloser Faktoren wie zum Bei-
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spiel minimale organische oder vegetative Dysfunk-
tionen, Symptome autonomer Erregung, Muskel-
verspannungen, Bagatellerkrankungen, korperliche
Inaktivitiit oder die Einnahme bestimmter Speisen
entstehen kdnnen. Diese werden wahrgenommen
und katastrophisierend interpretiert. Tabelle 2 stellt
die wesentlichen Typen dysfunktionaler Interpre-

tationen vor.

Eine natiirliche Folge dieser Interpretationen ist
die erhohte Aufmerksamkeitszuwendung zum Kor-
per bzw. zu den betroffenen Korperregionen (Hy-
pervigilanz). Je hiiufiger und intensiver die Betrof-
fenen ihren Korper beobachten, desto wahrschein-
licher und stirker werden sie auch korperliche
Empfindungen entdecken, die wiederum als weite-
re Bestiitigung fiir die dysfunktionalen Interpreta-

tionen gesehen werden.

Zusiitzlich spielen verschiedene Arten von
Krankheitsverhalten eine bedeutsame Rolle: Geht
der Patient davon aus, dass die korperlichen Symp-
tome fiir seinen Korper schédlich sind, wird er viel-
seitiges Vermeidungs- und Schonverhalten einset-
zen: So werden beispielsweise korperliche Aktivi-
titen eingeschrinkt, korperliche Fehlhaltungen
eingenommen, Verantwortungen und Verpflich-
tungen im Privat- oder Berufsleben abgegeben oder
bestimmte Nahrungsmittel vermieden. Lingerfris-
tige Folge dieses Vermeidungsverhaltens ist stets

eine Verstdrkung korperlicher Symptome.

Der zweite Typ von Krankheitsverhaltensweisen
betrifft die sog. Riickversicherung. Besonders hy-
pochondrische Patienten neigen dazu, sich bei
Arzten, im privaten Umfeld oder durch die Medien
zu versichern, dass ihre Koérpersymptome harmlos
und nicht ein Zeichen der befiirchteten Krankheit
sind. Wird diese Riickversicherung gegeben, fithrt
sie (besonders im Fall der ,,Experten*-Versicherung
durch den Arzt) zu einer erheblichen Angstreduk-
tion. Diese wiihrt jedoch zumeist nur kurzfristig.
Langfristig fiihrt diese zu einer erhéhten Intoleranz
der korperlichen Beschwerden sowie zu einer ver-

minderten Fihigkeit, sich selbst zu beruhigen.

Therapie

Gegenwirtig liegen die meisten und {iberzeugends-
ten Wirksamkeitsstudien fiir die kognitive Ver-
haltenstherapie vor. Deshalb wird dieser Ansatz im
Folgenden vorgestellt, abschlieBend wird dann auf
den Einsatz von Psychopharmaka eingegangen.
Bevor sich somatoforme Patienten in eine Psy-
chotherapie begeben, sind sie in der Regel mehre-
re Jahre, wenn nicht Jahrzehnte chronifiziert. Sucht
ein betroffener Patient eine Erklidrung und Behand-
lung seiner korperlichen Beschwerden, sind natur-
gemiB organmedizinische Arzte seine Ansprech-
partner, sicher aber zunichst keine Psychothera-
peuten. Auch wenn Organmediziner weder eine
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Abb. 1: Psychophysiologisches Erklarungsmodell der somatoformen
Storungen.

Tabelle 1

Somatoforme Storungen nach ICD-10

Name Zentrale diagnostische Kriterien

Somatisierungsstorung Seit mindestens zwei Jahren multiple korperliche
Symptome, die nicht ausreichend durch diagnostizier-
bare kérperliche Krankheiten erklart werden konnen

Mindestens sechs korperliche Symptome aus
mindestens zwei Organgruppen (gastrointestinal,
kardiovaskular, urogenital oder Haut- und Schmerz-
symptome)

Die medizinische Feststellung, dass keine aus-
reichende korperliche Ursache fiir die kérperlichen
Symptome vorliegt, darf nicht akzeptiert werden

Undifferenzierte Mindestens eine unklare korperliche Beschwerde
Somatisierungsstorung seit mindestens sechs Monaten

Somatoforme Schwerer Schmerz, der nicht ausreichend
Schmerzstérung organmedizinisch erklart werden kann, in mindestens

einem Korperteil seit mindestens sechs Monaten

Hypochondrische Stérung  Uberzeugung, an hochstens zwei schweren kérper-
lichen Krankheiten seit mindestens sechs Monaten
zu leiden

Die medizinische Feststellung, dass keine aus-
reichende kérperliche Ursache fir die korperlichen
Symptome vorliegt, darf nicht akzeptiert werden

Dysmorphophobe Stérung  Anhaltende Beschéftigung mit einer vom Betroffenen
angenommenen Entstellung oder Missbildung seit
mindestens sechs Monaten

Somatoforme autonome  Symptome autonomer Erregung in mindestens einem

Funktionsstorung von sechs Organsystemen (kardiovaskulares System,
oberer und unterer Gastrointestinaltrakt, respirato-
risches und Urogenitalsystem)
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Tabelle 2

Mogliche Typen dysfunktionaler Interpretationen

von korperlichen

Interpretation
Zeichen einer lebens-
bedrohlichen Krankheit

Zeichen einer bisher
unentdeckten oder
extrem seltenen
Krankheit

Unkontrollierbar

Untolerierbar

Beschwerden werden
immer schlimmer

Der Patient muss
liber die Mog-
lichkeiten einer
Psychotherapie
bei korperlichen
Beschwerden
ausreichend in-
formiert werden.
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Empfindungen

Beispiel
.Die Bauchschmerzen sind ein Zeichen flir Darmkrebs.
Ich kénnte bald tot sein.”

»Zum Muster meiner Symptome ist keinem der Arzte
eine Krankheit bekannt. Also leide ich unter einer
Krankheit, die noch niemandem oder vielleicht nur
einem internationalen Spezialisten bekannt ist.”

.Meine Beschwerden beherrschen mich vollstandig. Ich
flihle mich hilflos ausgeliefert. Ich bestehe nur noch aus
Beschwerden.”

.Ich halte diese Schmerzen nicht mehr aus. Wenn das
so weiter geht, werde ich verriickt oder ich muss meinem
Leben ein Ende setzen.”

.Das wird immer schlimmer. Wenn es so weiter geht,
werde ich bald meinen Arbeitsplatz verlieren, dann
verlasst mich meine Frau, und bald lebe ich unter der
Briicke.”

Krankheit fiir das Leiden nennen noch rasche Ab-
hilfe schaffen konnen, halten Betroffenein der Re-
gel jahrelang an der Hoffnung fest, die nichste
Arztkonsultation kdnnte einen Namen fiir ihr Lei-
den oder sogar die geeignete Therapie erbringen.
Besuchen diese Patienten dann tatséchlich erstma-
lig einen Psychotherapeuten, kommen sie hiufig
auf Anraten von Arzten oder Bekannten und ver-
halten sich gegeniiber dem Therapeuten nicht selten
misstrauisch, skeptisch oder ablehnend. Deshalb
kommt auf den Psychotherapeuten bereits im ersten
Gespriich eine der wichtigsten Aufgaben der The-
rapie zu, Dem Patienten muss vermittelt werden,
dass kein Zweifel an der Existenz der Beschwerden
besteht, und er muss iiber Moglichkeiten einer Psy-
chotherapie bei korperlichen Beschwerden ausrei-
chend informiert werden. Zudem sollte der Thera-
peut eigene Fachkompetenz vermitteln und sich
empathisch gegeniiber dem Leidensweg des Pa-
tienten zeigen. Um diese Ziele zu erreichen, ist es
ratsam, sich die korperlichen Beschwerden ausfiithr-
lich schildern zu lassen.

Die kognitiv-behaviorale Therapie orientiert sich
im Wesentlichen am vorgestellten Erkldrungsmo-
dell (Abb. 1). Sie wird hier in Grundziigen vorge-
stellt. Nach Aufbau der Therapiebeziehung gilt die
Vermittlung eines psychophysiologischen Erkli-
rungsmodells fiir die korperlichen Beschwerden als
wichtigste Aufgabe. Symptomtagebiicher dienen
dazu, Intensitit und Verlauf von Beschwerden in
Abhingigkeit von situativen, behavioralen, kogni-
tiven und emotionalen Auslésern sowie den Reak-
tionsweisen des Patienten zu beobachten. Das Bio-
feedback hat sich als auBerordentlich hilfreiche
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Methode zur Vermittlung psychischer Einflussfak-
toren auf korperliche Empfindungen erwiesen.
Durch eine solche Visualisierung korperlicher Vor-
ginge wird den Patienten vermittelt, dass die Kor-
persymptome im Mittelpunkt stehen. Stressprovo-
kationsiibungen zeigen dann im Rahmen des Bio-
feedbacks den Einfluss psychologischer Vorginge
auf eine sehr anschauliche Weise. An diesem Punkt
ist es oft hilfreich, den Patienten in Form eines
Entspannungstrainings eine Methode an die Hand
zu geben, langfristig das Anspannungsniveau zu
senken. Dabei hat es sich erwiesen, dass die pro-
gressive Muskelrelaxation am leichtesten von so-
matoformen Patienten anzunchmen, zu erlernen
und beizubehalten ist.

Die Beteiligung der Aufmerksamkeitsfokussie-
rung bei der Wahrnehmung von Beschwerden kann
durch verschiedene Verhaltensexperimente vermit-
telt werden: Zum Beispiel fiihrt eine Konzentration
auf die betroffene Korperregion in der Regel kurz-
fristig zu einer Verstiarkung der Beschwerden, eine
Ablenkung, z. B. in Form einer Erziihlung lber ein
Urlaubserlebnis, zu einer verminderten Wahrneh-
mung der Beschwerden. Aufmerksamkeitslenkung
ist nicht nur ein wesentlicher Erkldrungsbestandteil,
sondern gleichzeitig eine Moglichkeit zur Verdnde-
rung. Patienten sollten gezielt eine Vielzahl von Mog-
lichkeiten sammeln, wie sie ihre Aufmerksamkeit
weg von korperlichen Empfindungen lenken kénnen.
In diesem Zusammenhang konnen auch Genuss- und
Achtsamkeitsiibungen vermittelt werden.

Kognitive Umstrukturierung und

Verminderung des Krankheitsverhaltens
Die in Tabelle 2 dargestellten dysfunktionalen Ko-
gnitionen sollten von den Patienten benannt werden.
Thre direkte Wirkung auf die emotionale und kor-
perliche Befindlichkeit kann den Patienten demons-
triert werden, indem man ihnen die dysfunktionalen
Kognitionen mehrfach hintereinander wiederholt
vorsagt. Mittels der iiblichen Methoden zur kogni-
tiven Umstrukturierung sollte dann darauf abgezielt
werden, korperliche Empfindungen weniger eng
mit ernsthaften Erkrankungen, Kontrollverlust oder
Verschlimmerungsphantasien zu verkniipfen und
stattdessen Aspekte der Unbedrohlichkeit korper-
licher Beschwerden sowie Kontroll- und Veridnde-
rungsmoglichkeiten zu betonen.

Bedeutsam ist weiterhin eine Verminderung des
Krankheitsverhaltens. Bei allen Formen des Krank-
heitsverhaltens bietet es sich an, kurz- und langfris-
tige Konsequenzen dieser Verhaltensweisen zu
explorieren. Dabei ergibt sich, dass die kurzfristigen
Folgen des Krankheitsverhaltens in der Regel posi-
tiv (z. B. Erleichterung nach einer Arztkonsultation,
Riickgang von Schmerz bei Schonverhalten) sind,
die langfristigen Folgen aber negativ (z. B. weniger
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