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Stichworte aus den gezeigten Folien zur Vorlesung Klinische Psychologie
Thema: Somatoforme Storungen I

Somatoforme Storungen

neue diagnostische Ansétze nach DSM-I1I/ DSM-1V bzw. ICD-10

dquivalenter Begriff: Somatisierung

Definition: korperliche Symptome ohne dazugehorige organische Grunderkrankung

Einordnung der somatoformen Storungen im Kapitel F4 (ICD-10)
F40 Phobische Storungen

F41 Andere Angststorungen

F42 Zwangsstorung

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen
F44 Dissoziative Storungen (Konversionsstorungen)

F45 Somatoforme Storungen

F46 Andere neurotische Storungen

Klassifikation somatoformer Stérungen

DSM-IV:

® Somatisierungsstorung

Schmerzstorung

Konversionsstorung

Undifferenzierte somatoforme Storung
Hypochondrische Storung

Korperdysmorphe Storung

Nicht niher bezeichnete somatoforme Stérung (NNB)

® Somatisierungsstorung

® Anhaltende somatoforme Schmerzstérung

® (Dissoziative ~/ Konversionsstorung)

® Undifferenzierte somatoforme Stérung

® Somatoforme autonome Funktionsstorung

® Hypochondrische Stoérung

® Andere ~/ Nicht niher bezeichnete somatoforme Stérung

DSM-IV-Kriterien der einzelnen Kategorien (s. DSM-IV-Manual)
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Symptome der Somatisierungsstéorung (DSM-1V)

Schmerzsymptome: (1) Kopf- oder Gesichtsschmerzen, (2) abdominelle Schmerzen, (3) Riik-
kenschmerzen, (4) Gelenkschmerzen, (5) Schmerzen in den Extremitéten, (6) Brustschmerzen,
(7) Schmerzen im Rektum, (8) schmerzhafte Menstruation, (9) Schmerzen beim Geschlechts-
verkehr, (10) Miktionsschmerzen

Gastrointestinale Symptome: (11) Ubelkeit, (12) Véllegefiihl, (13) Erbrechen (auBer wihrend
einer Schwangerschaft), (14) Durchfall, (15) Unvertraglichkeit von verschiedenen Speisen
Sexuelle Symptome: (16) sexuelle Gleichgiiltigkeit, (17) Erektions- und Ejakulationsschwierig-
keiten, (18) unregelmiBige Menstruationen, (19) iberméfBige menstruelle Blutungen, (20) Er-
brechen wihrend der gesamten Schwangerschaft

Pseudoneurologische Symptome: (21) Koordinations- oder Gleichgewichtsstorungen, (22) Lih-
mung oder Muskelschwiiche, (23) Schwierigkeiten beim Schlucken oder KlofBgefiihl, (24) Flii-
sterstimme (Aphonie), (25) Harnverhalt, (26) Halluzinationen, (27) Verlust der Beriihrungs- und
Schmerzempfindung, (28) Sehen von Doppelbildern, (29) Blindheit, (30) Verlust des Horvermo-
gens, (31) (Krampf-) Anfille, (32) Gedachtnisverlust, (33) Bewusstlosigkeit (anders als einfa-
cher Kollaps)

Atiologisches Ausschlusskriterium fiir alle kérperlichen Symptome

... nach adidquater Untersuchung ist das Symptom nicht vollstdndig durch einen bekannten Me-
dizinischen Krankheitsfaktor oder durch die direkte Wirkung einer Substanz erklédrbar (z.B.
Droge, Medikament).

Vergleich der somatoformen Storungen in DSM-1V und ICD-10

Studie von Rief et al. (1996). Polydiagnostische Untersuchung nach beiden Klassifikationssy-

stemen mit Hilfe des erweiterten SKID (Strukturiertes Interview)

e Zusammenhinge der Diagnose Somatisierungsstérung: DSM-III-R - DSM-1V: 0,83; DSM-
IV -1CD-10: 0,57; DSM-III-R - ICD-10: 0,53 (alles k-Koeffizienten); diese Zahlen belegen,
dass die ICD-10-Definition nicht unerheblich von den DSM-IV-Konzepten abweicht

* Zusammenhinge der Somatoformen Autonomen Funktionsstérung (ICD-10): ... mit DSM-
IIT-R-Somatisierungsstorung 0,31; ... mit DSM-IV-Somatisierungsstorung 0,30; ... mit ICD-
10-Somatisierungsstorung 0,33 (alles k-Koeffizienten); diese Zahlen belegen, dass es sich
bei der Somatoformen Autonomen Funktionsstorung um eine Kategorie handelt, die sich
deutlich von allen Definitionen der Somatisierungsstdrung unterscheidet

Terminologie
Begriffe von gestern: Funktionelle Storung, larvierte Depression, Briquet-Syndrom, nervoser
Erschopfungszustand, psychovegetative Labilitét, psychovegetative Dystonie, Hysterie

Heutige Begriffe: Somatisierungsstérung, somatoforme Schmerzstdrung, Konversionsstorung,
undiff. somatoforme Stérung, somatoforme auton. Funktionsstorung, Hypochondrie, korper-
dysmorphe Stérung

Begriffe der Zukunft ? Chronic Fatigue Syndrome (CFS), Multiple Chemical Sensitivities
(MCS), Sick Building Syndrome (SBS), Umwelterkrankung, Amalgam-Syndrom
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Differenzialdiagnostische Abgrenzung: Simulation (V65.2 oder Z76.5)

Genese: Korperliche oder psychische Symptome absichtlich erzeugt, stark tibertrieben oder rein
erfunden (z.B. Bauch- oder Kopfschmerzen, Angste)

Motivation: AuBerer Anreiz in der Umgebung (z.B. Klinikbett fiir die Nacht, Befreiung vom
Militérdienst, Vermeidung von Arbeit, finanzielle Entschidigung, Entgehen gerichtlicher Ver-
folgung, Beschaffung von Drogen)

Hinweise:

(1) Forensischer Kontext

(2) GroBe Diskrepanz zwischen subjektiven Belastungen und objektiven Befunden

(3) Mangel an Kooperation bei Diagnostik und Behandlung

(4) Antisoziale Personlichkeitsstorung

Differenzialdiagnostische Abgrenzung: Vorgetiauschte Storung
Genese: Symptome werden absichtlich erzeugt, erfunden oder vorgetiuscht, z.B.:
- Speichelinjektion in die Haut = Abszesse
- Vortiuschen eines Grand-mal-Anfalls
- Einnahme von Antikoagulanzien = Blutungen
- Verletzungen der Haut oder anderer Organe
Motivation: Bediirfnis, die Patienten- oder Krankenrolle einzunehmen
300.16: mit vorwiegend psychischen Symptomen
300.19: mit vorwiegend koérperlichen Symptomen
300.19: mit beidem
nach ICD-10: F68.1
Andere Begriffe:
Miinchhausen-Syndrom
Artifizielle Storung

Fremdbeurteilungsverfahren fiir somatoforme Stérungen

» Standardisierte/ strukturierte Interviews

- SDS Somatoform Disorders Schedule [WHO; deutsch: Hiller & Rief, 1996]

- SKID Strukturiertes Klinisches Interview [Spitzer et al.; deutsch: Wittchen et al. 1997]

- CIDI Composite International Diagnostic Interview [Wittchen et al. 1997]

- DIPS Diagnostisches Interview bei Psychischen Storungen [Margraf et al. 1994]

- SCAN Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry [Wing et al.; deutsch: van
Giilick-Bailer 1995]

e Checklisten

- IDCL Internationale Diagnosen Checklisten [Hiller et al., 1995, 1997]




-4 -

Selbstbeurteilungsverfahren bei somatoformen Storungen

SOMS = Screening fiir Somatoforme Storungen [Rief & Hiller 2008] = Symptomliste, Klassi-
fikation

B-L = Beschwerdenliste [von Zerssen 1976] = Symptomliste

GBB = Giellener Beschwerdebogen [Brahler & Scheer 1983] = Symptomliste

FBL = Freiburger Beschwerdenliste [Fahrenberg 1994] = Symptomliste

HHI = Hypochondrie-Hysterie-Inventar [Siillwold 1994] = Symptom-/ Merkmalsliste
SCL-90R = Somatisierungsskala der Symptom Check List [Derogatis & Cleary 1977] = kurze
Symptomliste

BSI = Brief Symptom Index [deutsch: Franke 2000] = Kurzversion der SCL-90R

WI = Whiteley-Index [Pilowsky; deutsch: Hiller & Rief 2003] = Hypochondrie

IAS =Illness Attitude Scales [Kellner et al.; deutsch: Hiller & Rief 2003] = Hypochondrie
SHAI = Short Health Anxiety Inventory [Salkovskis et al. 2002] = Hypochondrie

FKG = Fragebogen zu Korper und Gesundheit [Hiller et al. 1997] = Kognitionen

SSAS = Somatosensory Amplification Scale [Barsky et al. 1990; deutsch: eingearbeitet in den
FKG von Hiller/Rief 1997] = Kognitionen

TAS = Toronto Alexithymia Scale [Rief et al. 1996] = Affektausdruck

SOMS - Screening fiir Somatoforme Storungen (Rief & Hiller, 2008)

e SOMS-2: 53 Items zu korperlichen Symptomen (dichotom) + 15 Zusatzitems zu anderen
Kriterien; erfasst Symptomatik der letzten 2 Jahre

e SOMS-7: 53 Items zu korperlichen Symptomen (quantitativ abgestuft von gar nicht vorhan-
den bis sehr stark vorhanden); erfasst Symptomatik der letzten 7 Tage

* Somatisierungsindex DSM-IV: Zahl der vorhandenen Symptome aus der DSM-IV-Sym-
ptomliste (33 potenzielle Symptome)

* Somatisierungsindex der Somatisierungsstdrung nach ICD-10: Zahl der vorhandenen Sym-
ptome aus der ICD-10-Symptomliste (14 potenzielle Symptome)

e Somatisierungsindex der somatoformen autonomen Funktionsstérung nach ICD-10: Zahl
der vorhandenen Symptome aus der ICD-10-Symptomliste (12 potenzielle Symptome)

» Beschwerdenindex Somatisierung: Zahl aller vorhandenen Symptome (53 potenzielle Sym-
ptome)

* Test-Retest-Reliabilitit: fiir Somatisierungsindex 0.85

o Ubereinstimmung mit Klinikerdiagnosen:
Somatisierungsstérung DSM-IV: Sensitivitéit 82%, Spezifitit 85%
Somatisierungsstérung ICD-10: Sensitivitdt 92%, Spezifitit 58%
Somatoforme autonome Funktionsstérung ICD-10: Sensitivitidt 86%, Spezifitit 43%
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Komorbiditit psychischer Storungen bei Patienten mit somatoformen Storungen nach

DSM-1V

Storung nach DSM-IV % Lifetime
Major Depression 64,5
Dysthyme Stérung (ohne Major Depression) 8,1
Panikstérung (mit oder ohne Agoraphobie) 22,1
Generalisierte Angststdrung 11,0
Agoraphobie (ohne Panikstérung) 12,8
Soziale Phobie 279
Spezifische Phobie 11,6
Zwangsstorung 4,1
Alkohol-/ Substanzabhéngigkeit 18,0
Anorexia oder Bulimia nervosa 1,2

Stichprobe: 172 Pat. der Medizinisch-Psychosomatischen Klinik Roseneck, Prien am Chiemsee

Modelle zum Zusammenhang zwischen Somatisierung und Depression
Modell 1: Somatoforme Symptome als Teil einer depressiven Storung
Modell 2: Somatoforme Stérung gemeinsam mit anderen Pridispositionen = Depressive Sto-

rung

Modell 3: Depressive Storung gemeinsam mit anderen Priadispositionen = Somatoforme Sto-

rung

Modell 4: Somatoforme und depressive Stérung sind gut voneinander abzugrenzen, haben aber

einige gemeinsame biologische und psychologische Pridispositionen

Somatisierung und Depression: Zeitliche Abfolgen

I Somatoforme Stérung vor Depression
I Somatoforme Storung nach Depression

S = N W A U1 &N

6-10
Jahre

1-5
Jahre

6-11
Monate

0-5
Monate

mehr als
10 Jahre

Zeitintervall zwischen dem erstmaligen Auftreten somatoformer und affektiver Stérungen. Angegeben ist die Zahl der
Patienten (n = 26). Daten aus der Medizinisch-Psychosomatischen Klinik Roseneck, Prien (Rief et al., 1992)



Epidemiologie somatoformer Storungen

e Lifetime-Prévalenz: Somatisierungsstorung 0,03% (ECA-Gesamtstudie) bis 0,38% (ECA in
North Carolina); ,,SSI 4-6* 4,4% (ECA in Los Angeles) bis 11,6% (ECA-Gesamtstudie)

e inder Allgemeinarztpraxis: Somatisierungsstorung 4% (Wisconsin; Kessler et al. 1985), 5%
(Alabama, deGruy et al. 1987); Somatisierungssyndrom 16,6% (Kirmayer & Robbins,
1991)

* im Allgemeinkrankenhaus: Somatisierungsstérung 9% (Alabama, deGruy et al. 1987)

* Dbei bestimmten klinischen Gruppen: Somatisierungsstorung bei Patienten mit Fibromyalgie
5% (Kirmayer & Robbins 1988), bei chronischen Schmerzpatienten 12% (Kirmayer &
Robbins 1991)

Haufigkeit psychischer Storungen in Deutschland
Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys 1998/99 (Jacobi et al. 2004)

St letzte 4 Wochen  letzte 12 Monate Lifetime
% % %
Angststorung (1) 9,0 14,5 -
Somatoforme Stérung (2) 7,5 11,0 16,2
Unipolare Depression 5,6 10,7 17,1
Substanzstorung (3) 2.9 4,5 9.9
Psychische Stérung aufgrund 0.5 13 23

med. Krankheitsfaktoren

N =4.181

(1) mit Zwangsstorung; ohne PTSD; keine Lifetime-Raten auf3er fiir PAN verfligbar
(2) SD, UDSFD, SSI1-4,6, Schmerzstérung, HYP

(3) Abhingigkeit oder Missbrauch, ohne Nikotin

Komorbiditéit bei psychischen Storungen in Deutschland
Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys 1998/99 (Jacobi et al. 2004)

Depression und Angststérung 19
Depression und somatoforme Stérung 8
Angst- und somatoforme Storung 12
Depression, Angst- und somatoforme Stérung 12

N =4.181
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Haufigkeit medizinisch unklarer Symptome in Deutschland
Reprisentativstudie 1994/95 (Rief et al. 2001)

Rickenschmerzen

Gelenkschmerzen
Schmerzen in Extremitaten
Kopfschmerzen
Blahungen
Nahrungsmittelunvertraglichkeit
Abdominalschmerzen
Druckgefihl im Epigastrium

Palpitationen

N = 2.050 J : y
SOMS-2 0 5 10 15 20 25 30

Psychische Stérungen und Nutzung medizinischer Dienste
Ergebnisse des Bundesgesundheitssurveys 1998/99 (Schmitz & Kruse 2002)
N =3.726

Affektive Angststorung Somatoforme
Storung Storung

l Average user [1High user
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Haufigkeit milder und schwerer somatoformer Symptome

Hiller et al., 2005 (Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology)
N = 2.552; représentative deutsche Bevolkerungsstichprobe

SOMS-7: Symptome nach DSM-IV und ICD-10 in en letzten 7 Tagen

mindestens 1 leichtes Symptom: 81,6%
mindestens 1 schweres Symptom: 22,1%

Somatoforme Storungen in der Allgemeinarztpraxis
de Waal et al. (2004)

Setting: 8 Allgemeinarztpraxen (im Verbund mit der Universitit Leiden, Niederlande)
Stichprobe: konsekutive Pat., Alter 25-80 J.

Ausschlusskriterien: Nichtholldnder (Sprachprobleme), Unfahigkeit zur Teilnahme an einem
Interview aufgrund des Gesundheitszustands

Prozedere: Screeningfragebogen an N=1.778; Riicklauf von N=1.046 (59%); danach Fragebo-
genscreening mit Identifikation von N=506 Hoch- (HRP) und N=540 Niedrigrisikopat. (NRP);
von den HRP nahmen N=404 (80%) an einem Interview (SCAN) teil; von den NRP wurden
N=82 (15%) zum Interview eingeladen, von diesen wiederum nahmen N=69 (84%) teil

Ergebnisse:
*  DSM-IV-Diagnosen: Somatoforme Storung 16,1%; Angststérung 5,5%; Affektive Storung

4.1%

e Innerhalb der somatoformen Stérungen: Somatisierungsstorung 0,5%; undifferenzierte so-
matoforme Storung 13,0%; Schmerzstorung 1,6%; Konversionsstérung 0,2%; Hypochon-
drie 1,1%, Korperdysmorphe Stérung 0%

e Innerhalb der Angststérungen: Panikstérung 2,7% (mit oder ohne APH; APH: ohne PAN in
der Vorgeschichte; Agoraphobie 0,5%; Spezifische Phobie 1,8%; Soziale Phobie 0,8%; ge-
neralisierte Angststérung 0,8%, Zwangsstorung 0,5%; posttraumatische Belastungsstorung
0,2%

* Innerhalb der affektiven Storungen: Major Depression 2,9%; dysthyme Storung 0,8%; bipo-
lare Stérung 0,4%

Zusammenhang mit Geschlecht

Somatoforme Affektive

Stoérung Angststorung Stbérung

L] mannlich 11,1 5,9 3,7
M weiblich 18,6 5,7 4,5



Zusammenhang mit Alter

Somatoforme . . .
Angststorun Affektive Storun
Stérung g g g

Komorbiditét

11.9(1.6) 3.6 (0.9)
somatoform disorders anxiety/depression

80.3 (1.9) no disorder

Fig. I Overlap between somatoform disorders and anxiety or depressive disorders: weighted prevalence
(s.e.). Observed comorbidity, 4.20%; expected comorbidity, 1.26%; ratio=3.3. Within somatoform disorders:

26% anxiety and/or depressive disorders; within anxiety and/or depressive disorders: 54% somatoform

disorders.
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Somatoforme Storungen: Transkulturelle Besonderheiten

* Hohe Somatisierungsraten in China: (1) emotionale Probleme sind kulturell mit erheblichem
sozialem und moralischem Stigma behaftet; (2) kulturspezifisch wird eine rigide emotionale
und moralische Selbstkontrolle verlangt und gefordert; (3) Bemiihen, die Familienharmonie
durch Leugnung von Konflikten zu wahren; (4) betont somatopsychische Ausrichtung der tradi-
tionellen chinesischen Medizin

e Symptome iiberwiegend im Kopfbereich in Nigeria: im nigerianischen Denken spielt der
Kopf beziiglich der Selbstwahrnehmung und -bewertung eine zentrale Rolle, so dass tiber ithn
"symbolisch" psychische Probleme ausgedriickt werden

* "Herzaufregung" in einigen arabischen Kulturen: fiir Frauen besteht in manchen traditionel-
len islamischen Gesellschaften nur beschrinkt die Moglichkeit, psychosoziale Belastungen aus-
zudriicken

Somatoforme Storungen: Kulturspezifische "Erklirungen"

# Zauberei, Verhexung u.i. = in einigen Kulturen besteht die Uberzeugung, dass somatische
Symptome durch magische religiose oder bose Kréfte hervorgerufen werden konnen (z.B. Sene-
gal)

# Kopfschmerzen = "Windkrankheit", die durch eine Imbalance der fiinf Elemente hervorge-
rufen wird und auf Nichtbeachten bestimmter Rituale nach der Geburt zuriickgehen kann (Viet-
nam)

# Hwa Byung = koreanische Volkskrankheit mit Gefiihl der Uberbléihung im Bauch; als Ursa-
che wird ein inneres "Feuer" in Zusammenhang mit unterdriicktem Arger angenommen, das
eine verstopfende Masse erzeugt

# Verbindung zwischen Psyche und Kérper im sprachlichen Ausdruck: depressiv = "mein
Herz ist schlecht" (Stamm der Igbos in Nigeria); auch in anderen Sprachen wenig Ausdrucks-
moglichkeiten fiir psychische Belastungen

Soziokulturelle Faktoren, die Somatisierung begiinstigen kénnen

* Struktur des Versorgungssystems: Einrichtungen des medizinischen Systems sind so ausge-
richtet, dass bei Klagen tiber korperliche Symptome eine Behandlung erfolgt

* Medizinische Behandlungen haben unmittelbare Folgen: Einnahme von Medikamenten,
Bettruhe, korperliche Schonung, bescheinigte Arbeitsunfahigkeit, Versorgung durch andere;
dies kann psychische Belastungen rasch reduzieren

* Nichtakzeptanz psychischer Probleme: gesellschaftlich oder individuell sind psychische
Stérungen mit einem negativem Stigma behaftet; dies wird durch die Prisentation somatischer
Beschwerden "umgangen"
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Atiologische Faktoren somatoformer Storungen
* Genetische Risikofaktoren

(familidre Belastung mit Alkoholismus)
(Soziopathie)

ggf. affektive Storungen

* Epidemiologische Risikofaktoren

(weiblich)

(niedriger sozialer Status)

kulturelle Pridispositionen

* Entwicklungspsychologische Risikofaktoren
familidre Krankheitsmodelle

sexuelle Ubergriffe

organmedizinisch orientierter Gesundheitsbegriff

* Ausl6sende Faktoren

kritische Lebensereignisse

organische Erkrankung

psychische Dauerbelastung (z.B. Ehepartner Alkoholiker)
tiagliche Belastungen (daily hazzles)

e Aufrechterhaltende Bedingungen

inadédquate Coping-Strategien

familidre Interaktionen und Verstirkungsbedingungen
soziale Vorteile durch Krankheit

fehlendes soziales Stiitzsystem

Verhaltensmedizinisches Storungsmodell der somatoformen Stérungen

(nach: Hiller, W. & Rief, W.: Kognitive Verhaltenstherapie bei somatoformen Stérungen. In:
Hautzinger, M. (Hrsg.). Kognitive Verhaltenstherapie bei psychischen Stérungen, pp. 247-280.
Weinheim: Psychologie Verlags Union, 1998; auch in: Rief, W. & Hiller, W.: Somatisierungssto-
rung und Hypochondrie, Fortschritte der Psychotherapie. Géttingen: Hogrefe, 1998).

Alltagsphinomene:
Isolierte Symptome ohne Krankheitswert
Voriibergehende Dysfunktionen
Bagatellerkrankungen

z.B.: Miidigkeit, Kratzen im Hals, Kopfdruck, harmlose Blutergiisse, Steitheit der Gelenke,
Schluckauf, Hautpickel, Riickenschmerzen, R6tung der Nase bei anhaltendem Schnupfen, Mus-
kelkater, Warzen, Schwindelgefiihl, Hautunregelméifigkeiten, Durchfall

Korperliche Symptome im Alltag

*  Bevolkerungsstudien: 86-95% aller Menschen erleben mind. 1 Symptom in einer 2-4-Wo-
chen Periode

* Typischer Erwachsener: Mind. 1 Symptom alle 4-6 Tage

*  Behandlungsformen: 75-90% aller Bagatellsymptome werden auBerhalb des schulmedizini-
schen Systems “behandelt” (z.B. Hausmittel)

[nach Barsky & Borus 1995]
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Pathogenese somatoformer Storungen: Mogliche Entstehungsbedingungen

4 minimale organische Dysfunktionen
z.B. Darmtrigheit, Bagatellkrankheiten (wie Erkéltung)

¢ harmlose Schwellungen/ HautunregelméBigkeiten

z.B. Odeme, primenstruelle Wassereinlagerung, Leberflecken, Warzen

¢ Autonome oder hormonell bedingte Erregung

z.B. korperliche Gefiihlsreaktionen

¢ Muskelverspannungen

z.B. Nacken- oder Riickenschmerzen, Kopfschmerzen, Schluckbeschwerden

¢ Hyperventilation

z.B. Schwindelgefiihle, Benommenheit, Herzsensationen, Kribbelempfindungen

¢ Inaktivitéit

z.B. "Muskelkater*, geringe korperliche Belastbarkeit, Herzklopfen

¢ Schlechter Schlaf

z.B. Miidigkeit, Benommenheit, Konzentrationsstérungen

¢ Physiologische Folgen von Speisen oder Getrinken

z.B. Verdauungsbeschwerden nach Genuss verdorbener Speisen, Bldhungen, Effekte von Alko-
hol inkl. Entzugserscheinungen oder "Kater*

¢ Nebenwirkungen von Medikamenten
z.B. Mundtrockenheit, Unruhe, Miidigkeit, Zittern

Das Storungsmodell (1. Teil)

e Kratzen oder Engegefiihl im Hals

<

*  Druckgefiihl oder Stechen im Brustbereich

Schwitzen bei Aufregung

Rotung der Haut

Durchfall durch bestimmte Nahrungsmittel
Schmerzempfindung durch Muskelverspanung
pramenstruelle Wassereinlagerung

usw.

Somatosensorische Verstirkung

(somatosensory amplification)

Neigung, korperliche Empfindungen als intensiv,

schiidlich und beeintrichtigend zu erleben;

unangenehme Empfindungen besonders zu beachten;

sie eher als pathologisch denn als normal anzusehen.

korperliche Sensationen

(Korperreaktionen, Missempfindungen,
Symptome)

Wahrnehmung

Fehlinterpretation als
[bedrohliche] Krankheitszeichen
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Das Storungsmodell (insgesamt)

Ausloser oder “Trigger”

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

korperliche Verinderungen

(Korperreaktionen, Missempfindungen,
Symptome)

Symptomverstirkung

(= erhéhte Aufmerksamkeit auf eigenen Kérper) Wahmehmung
(= physiologische Erregung)

Fehlbewertung

z.B. als bedrohliche Krankheitszeichen,
als unertriglich/ untolerierbar
als nicht durch die eigene Person beeinflubar

‘Wolfgang Hiller, Universitit Mainz

Ein Filtermodell der somatoformen Storungen (nach Rief)

Korpersignale —” | Filtersystem —” | Kortikale
e ——» | Wahrnehmung
—

Faktoren, die Faktoren, die die

das Signal Filterwirkung

verstdrken: vermindern:

¢ Arousal ¢ selektive Aufmerk-

+ Stress/Belastung samke_lt

« chronische HHN- * Infektionen

Achsen-Stimulation ¢ Krankheitsangst
* Sensitization * depressive Ver-
* andere stimmung

* wenig Ablenkung
e andere
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Mechanismen der Entstehung und Aufrechterhaltung
I. Dysfunktionale Kognitionen

I1. Katastrophisierung

III. Erwartungen

IV. Korperbezogene Aufmerksamkeit

V: Imagination/Empathie

VI. Kausalattributionen

VII. Alexithymie

I. Dysfunktionale Kognitionen
Fragebogen zu Korper und Gesundheit (FKG) [W. Hiller/ W. Rief 1997]

Faktor 1: Katastrophisierende Bewertung (20 Items)
z.B.: Hinter Ubelkeit steckt hiiufig ein nicht erkanntes Magengeschwiir
Faktor 2: Intoleranz von korperlichen Beschwerden (7 Items)
z.B.: Wenn an meinen korperlichen Empfindungen etwas nicht stimmt, beunruhigt mich das
sofort
Faktor 3: Korperliche Schwiéche (9 Items)
z.B.: Ich bin korperlich nicht mehr stark belastbar, da meine Leistungsfihigkeit allmihlich
nachlésst
Faktor 4: Vegetative Missempfindungen (6 Items)
z.B.: Ich habe oft Herzklopfen, da mein Kreislauf besonders empfindlich ist
Faktor 5: Gesundheitsverhalten (4 Items)
z.B.: Ich achte darauf, mich gesund zu ernédhren
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Faktor 1: Katastrophisierende Bewertung (20 Items)

Plotzlich auftretende Gelenkschmerzen konnen eine beginnende Lihmung ankiindigen
Gesund ist man, wenn man keine korperlichen Empfindungen hat

Entweder ich oder mein Arzt miissen in der Lage sein, fiir alle korperlichen Beschwerden
eine Erkldrung zu finden

Bei Verstopfung sollte man umgehend einen Facharzt aufsuchen, um sicherzugehen, dass
man keinen Darmkrebs hat

Die schlimmsten Krankheiten entwickeln sich unbemerkt und brechen dann irgendwann aus
Korperliche Beschwerden sind immer Anzeichen von Krankheit

Hautr6tungen sind ein bedrohliches Zeichen fiir Hautkrebs

Fiihle ich mich korperlich schlapp, hat dies oft etwas Schlimmes zu bedeuten

Bei Gelenkschmerzen sollte man sich schonen

Wenn man stark schwitzt, kann das Herz tiberlastet sein

Der héufigste Grund fiir Unwohlsein ist eine schwere Erkrankung

Wenn ich unerwartet korperliche Beschwerden habe, muss ich ernsthaft krank sein
Hinter Ubelkeit steckt hiufig ein nicht erkanntes Magengeschwiir

Bei Halsbeschwerden sollte man sich sofort untersuchen lassen, um sicherzugehen, dass
man keine Kehlkopferkrankung hat

Wenn ein Arzt mich zu einer Untersuchung tiberweist, ist er davon liberzeugt, dass etwas
Ernsthaftes vorliegt

Nur wer sich koérperlich schont, bleibt langfristig gesund

Ein gesunder Korper verursacht keine Beschwerden

Wenn die Beine kribbeln, habe ich Durchblutungsstérungen

Wenn ich Blihungen habe, frage ich mich die ganze Zeit, was dies zu bedeuten hat
Kribbeln in den Beinen kann ein ernsthaftes Signal fiir eine Nervenerkrankung sein

Studie von Hiller et al. (1997)

[Hiller, W., Rief, W., Elefant, S., Margraf, J., Kroymann, R., Leibbrand, R., Fichter, M.M.: Dys-
funktionale Kognitionen bei Patienten mit Somatisierungssyndrom. Zeitschrift fiir Klinische
Psychologie, 26, 1997, 226-234]

Vergleich: I. Somatisierungspatienten (N=159); II. Klinische Kontrollgruppe (N=30); III. Ge-
sunde Kontrollpersonen aus der Bevolkerung (N=101)

Ergebnisse im FKG: Skalen lund 2: I>(II=III); Skalen 3 und 4: I>II>III; Skala 5: I=II=III
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I1. Katastrophisierung

Hitchcock & Mathews (1992): Bewertung korperlicher Symptome

Experiment 1:

In der Mitte eines Tages, an dem viel los ist, fiihlt sich Ihre Brust angespannt an und Sie merken,
dass Sie SchweiBausbriiche und Hitzewallungen bekommen

(1) Das konnte eine Herzattacke sein (katastrophisierend)

(2) Ich habe mich vielleicht erkiltet (Krankheit ohne Notfall)

(3) Ich frage mich, ob ich mich tiber irgendetwas aufgeregt habe (emotional)

(4) Es ist zu heil in diesem Raum (neutral)

Experiment:

Pbn.: 291 Studenten; 20,1 Jahre alt; 63% Frauen

Einschétzung: Rating aller vier Reaktionsformen auf numerischer Skala (1 = trifft gar nicht zu;
4 = trifft zu)

Ergebnisse: Korrelation der IAS: 0,43 mit “’katastrophisierend®, 0,36 mit Krankheit ohne Not-
fall*, 0,28 mit emotional* und -0,10 mit ”neutral‘

Experiment 2:
Original: Als Du eine schwere Kiste hochhebst, bemerkst Du einen Schmerz in Deiner Brust

und im Arm und stellst fest, dass Du Dich tibernommen hast

Bedrohlich: Als Du eine schwere Kiste hochhebst, bemerkst Du einen Schmerz in Deiner Brust
und im Arm und stellst fest, dass Du Dein Herz liberanstrengst

Nicht bedrohlich: Als Du eine schwere Kiste hochhebst, bemerkst Du einen Schmerz in Deiner
Brust und im Arm und stellst fest, dass sie zu schwer ist

Experiment:

Pbn.: 109 Studenten; 22,3 Jahre alt; 66% Frauen

Vorgehen: Zunichst Préisentation von Sdtzen mit korperlichen oder sozialen Inhalten; spéter
Wiedererkennen

Ergebnisse: Pb. mit hohen Hypochondrie-Werten (IAS) bewerteten “bedrohliche* Sétze haufi-
ger als identisch mit dem Original
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III. Erwartung

Subjektive Einschéitzung des Erkrankungsrisikos

Studie von G. Bleichhardt (Universitidt Mainz, 2007)

Fragebogen zur Erkrankungswahrscheinlichkeit (FEWK), Testteile ,,selbst” und ,,andere*
N =276, Cronbach‘s a = 0,93 (,,selbst*) und 0,84 (,,andere*)

Ergebnisse fiir ,,schwere Krankheiten®:

Allgemeinbevdlkerung N =227

. klinische Kontrollgruppe N =21
W Hypochondrie N=28

Werte:
0 = extrem unwahrscheinlich
5 = extrem wahrscheinlich

selbst andere

Psychologisch (-experimentell) induzierte somatoforme Symptome

Studie von Bayer et al. (Anxiety in experimentally induced somatoform symptoms, Psycho-
somatics, 34, 1993, 416-423): Vpn d. Bevilkerung mit Anzeigen und Flyer angesprochen;
Info: Schmerzexperiment; 78% der & und 18% der @ erklirten sich bereit = Stichprobe mit
N=99, Alter 31,2 J (20-50 J.); 81 & und 18 Q; 59% Schwarze; Honorar $ 20

Prozedur: 4 Gerit mit Aufschrift “Schock-Generator” 4 2 Elektroden supraorbital befestigt
¢ Gerdusch, das sich mit “Hochschalten” alle 5 min. verstdrkte ¢ Erkldrung: ein nicht-ent-
deckbarer elektrischer Strom werde durch den Kopf geleitet, der harmlos sei
monitorgestiitzte Schmerzmessung zwischen 0 und 15 (10 = Toleranzschwelle fiir die Ein-
nahme von Analgetika) ¢ 6 Ratings innerhalb von 5 “Stromstufen” ¢ Exp.-Gruppen: zu-
sétzlich Rating von Angst und Hunger ¢ Vpn hinterher tiber Versuch aufgeklart

Ergebnisse: 55 der Vpn berichteten Schmerz ¢ weitere 23 Vpn gaben punktuell Schmerz an,
verneinten aber Schmerzerleben bei nachtriglicher Befragung 4 3 Vpn berichteten andere
Sensationen: Mundtrockenheit, Verspannung im Nacken, pulsierende Empfindung ¢ 7
Schmerz nur im Elektrodenbereich, 7 im erweiterten Elektrodenbereich, 11 sowohl im Elek-
troden- als auch in anderen Bereichen, 28 nur in anderen Bereichen des Kopfes

Gruppenvergleiche: 1. keine sign. Unterschiede bzgl. Schmerzstirke und Anzahl Vpn mit
Schmerzerleben; 2. sign. Anstieg der Schmerzstérke bei “Hochschalten”, aber keine sign.
Unterschiede zwischen den Gruppen; 3. sign. Unterschiede innerhalb der Gr. m. Schmerz +
Angst - Rating: Angstanstieg bei Vpn mit Schmerzerleben, Angstriickgang bei Vpn ohne
Schmerzerleben

Plausibilitdt des Experiments: Glaubwiirdigkeit auf 0-100-Skala eingeschétzt; mittl. Wert zu
Beginn des Experiments 84,6%, am Ende des Experiments 91,4%

Fazit: 1. korperliche Symptome konnen psychologisch induziert werden; 2. gleichzeitige
Selbstbeobachtung von Angst bzw. Hunger beeintrichtigt nicht das Schmerzerleben; 3. kei-
ne Bestitigung des Alexithymie-Modells



- 18 -

Hirnaktivitit bei Erwartung und Schmerzwahrnehmung

Tetsuo Koyama*, John G. McHaffie*, Paul J. Laurientit, and Robert C. Coghill**s

*Department of Neurobiology and Anatomy and 'Division of Radiological Sciences, *Center for the Study of Pharmacologic Plasticity in the Presence of Pain,
Wake Forest University School of Medicine, Winston-Salem, NC 27157-1010

The subjective experience of pain: Where
expectations become reality

Studie von Koyama et al. (PNAS, 2005, 102, 12950-5): N=10 gesunde Freiwillige, 24-46 J.
alt; Stimulator: Schmerzreiz tiber Thermostimulator, 16x16mm Kontaktplatte am rechten
unteren Bein befestigt, Normaltemperatur 35°

Vorgehen: Serie von Einlibungsdurchgingen (Dauer jeweils 120 Sek.): Anfangs Ruhe, dann
Erwartungsintervall, dann Schmerzstimulation, dann wieder Ruhe; Erwartungsintervall
wurde durch kurzen Ton eingeleitet und beendet, Dauer 7.5, 15 u. 30 Sek, darauthin Erhit-
zung der Metallplatte auf 46, 48 oder 50°, das wurde zunichst trainiert; dann fMRI: 30 trials,
bei einigen Trials falsche Ankiindigung (,,false expectations®): 15 Sek => 50°, 30 Sek =>
48°; erfasst wurde der subjektiv erwartete und erlebte Schmerz (jeweils mit VAS)

Ergebnisse I: In der beobachteten Hirnaktivitiit erhebliche Uberlappungsbereiche zwischen
Erwartungs- und Schmerzphase, v.a. subkortikal (Thalamus, anteriore Insula)

Ergebnisse I1: Korrelation r = 0,88 zwischen erwartetem und erlebtem Schmerz

Ergebnisse I11: Falls 48° angekiindigt, jedoch 50° gegeben: deutliche Reduktion des subjek-
tiv erlebten Schmerzes => minus 28,4%, was einer zu erwartenden Schmerzreduktion einer
analgetischen Dosierung von Morphin (0,08 mg/kg Korpergewicht) entspricht; keine signi-
fikante Unterschiede mehr zur Bedingung 48°/48°)

Ergebnisse 1V: Gehirnaktivitat in der 48°/50°-Bedingung: tatsdchliche Schmerzintensitéts-
bezogene Aktivitdt deutlich reduziert, entspricht jetzt tiberwiegend der Bedingung 48°/48°

Zusammenfassung: Veranderte Erwartungen beeinflussen die schmerzbezogene Hirnaktivi-
tdt in verschiedenen Regionen

Thalamus

L EITE]
Cerebellum VMPEC

ExPECT: 50°C e ' : *k
ACTUAL: 50°C e

Sl

ExpecT: 4o Mgt AR “ i
ACTUAL: 50°C @ : ‘ *K
ExpecT: aec Mg A i* 1
ACTUAL: 48°C Q 1

Z score

-23 23 5.8

Fig.3. Expectations for decreased pain significantly reduce pain-related brain activation during 50°C stimulation (image left = right brain).
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IV: Korperbezogene Aufmerksamkeit

Schmidt et al. (1994): Aufmerksamkeit und Erwartungen bei korperlichen Symptomen
Experiment: 109 Studenten; 20,9 Jahre alt

47 korperliche Symptome wurden eingeschétzt in 14 Abschnitten (diverse Korperregionen)
I. Kontrollgruppe: Zwischen den Abschnitten Naturfilm und Mozart

I1. Aufmerksamkeitsinstruktion (beobachten Sie die betreffenden Korperfunktionen sehr ge-
nau!)

IIT1. Erwartungsinstruktion (gesunde Personen entwickeln die betreffenden Korperfunktionen
desofteren !)

I'V. Kombination von II + III

Ergebnisse:

1. Symptome und Intensitét: I < II, III, IV

2. kein signifikanter Unterschied zwischen II, IIT und IV

3. kein kumulativer Effekt bei IV

Somatoform dissociation and somatosensory amplification are
differentially associated with attention to the tactile modality following
exposure to body-related stimuli

Richard J. Brown®™*, Ellen Poliakoff?, Matthew A. Kirkman®

* Studie von Brown et al. (Journal of Psychosomatic Research, 2007, 62, 150-165)

* Fragestellungen: (1) Geht Somatisierung mit einer erhohten Aufmerksamkeit auf korperbe-
zogene Reize einher? (2) Wie werden Reaktionen modifiziert, wenn man auf Teile seines ei-
genen Korpers konzentriert ist? (3) Sind bedrohliche kérperbezogene Reize bei Somatisie-
rung von besonderer Bedeutung?

* Studie mit N = 49 nichtklinischen freiwilligen Personen; zusitzlich SDQ-20, SSAS, STAI er-
fasst

* Design: A, Fixierung eines Kreuzes (1000 ms) => B, Bild (200 ms) => C, visuelle Maske

e Aufgabe: 250 bzw. 500 ms nach Bild erfolgt Prisentation eines Zielreizes (target), entweder
Licht oder Vibrationen, links oder rechts; Pbn. sollen so schnell wie méglich ein Pedal los-
lassen, links oder rechts je nach Lokalisation des Zielreizes

* Bildmaterial: Szene (z.B. Haus) oder Korperteil (z.B. Hand);neutral oder bedrohlich (z.B.
brennendes Haus, verletzte Hand)
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* FErgebnisse: Taktiler-Bias-Score: je hoher der Wert, desto schneller und akkurater wird auf
die Vibration reagiert (im Vergleich zum Lichtreiz)

P < 0,01

501 \ \

[ Low-SDQ
M High-SDQ

BOdy BOdY Scene Scene Reaktion nach 250 ms
neutral threat neutral threat

* Gruppenunterschiede nach statistischer Kontrolle von somatosensorischer Verstarkung
(SSAS) und Trait-Angst (STAI)

70- Neutral o Threatening
| sody [

% Scene E] _ 601
W 504 £ 504
B 401 & a0
fol B8
(] 304 l_J 301
T 204 T 204
@ T
= 104 . 104

Q- n 0- :

High Low High Low
SDQ-20 Group 5DQ-20 Group

* Allgemeiner Zusammenhang zwischen taktilem Bias und MaBlen von Somatisierung und
Angst

Table 2
Correlations between questionnaire and tactile bias scores in the four SOA
250-ms conditions
SDQ-20 SSAS STAI-T
SSAS S536**
STAI-T .646%* S08%*
Tactile bias
Neutral body —.107 —.521%* —.109
Threat body —.049 -317* —.052
Neutral scene —.209 —.240 —.197
Threat scene —.238 —.268 —.101
* p<.05.
#* p<.0l.
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V. Imagination/Empathie

&
% AR 1A [ ANIE) JRE-2 54 PAIN

1ASP
Pain sensation esoked by chserving injury in othess

Jody Usbom, Stuart WU, Darbyshore

* Studie von Osborn & Derbyshire (Pain, 2010, 148, 268-274)

* Fragestellungen: (1) Kann eine Schmerzempfindung dadurch ausgeldst werden, dass man
beobachtet, wie eine andere Person Schmerz erleidet? (2) Werden bei der Beobachtung von
Schmerz dhnliche sensorische und emotionale Hirnbereiche aktiviert wie beim eigenen Er-
leben von Schmerz?

*  Methoden: Screening von N = 108 Studenten (psychische Stérungen ausgeschlossen); die
Personen sahen Bilder mit schmerzerzeugenden Situationen und sollten angeben, ob sie
beim Betrachten selbst Schmerzen erlebten oder nicht; zusétzlich Empathie- und Schmerz-
empfindungsskalen eingesetzt

* Es wurden Bilder mit schmerzhaften Szenen gezeigt (eindrucksvolle Beispiele finden sich in
dem Artikel!)

e Ergebnisse:

- 31 Personen gaben an, beim Betrachten bei mind. einem der Bilder kurzfristig Schmerz
empfunden zu haben [Schmerzintensitdt M = 1,9, SD = 2,4 auf VAS 0-10]

- In allen Fillen war es der gleiche Korperteil wie auf dem Bild

- Alle hielten es fiir eine ,,normale Empfindung®, die sie aus ihrem Alltagsleben kannten

- 10 Responder und 10 Nonresponder wurden im fMRI verglichen: Es fanden sich unter-
schiedliche Aktivierungen in diversen Hirnregionen (genaue Bezeichnungen finden sich im
Artikel!).

e Fazit: Die Beobachtung von Schmerz vermag Schmerzemfindungen auszulGsen, die sich auf
die beobachteten Szenen beziehen
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VI. Kausalattributionen

Sensky et al. (1996): Kausalattributionen von korperlichen Symptomen

14 GP-Pat. mit hiufigen Praxisbesuchen gematcht mit 14 Pat. mit wenigen Praxisbesuchen

[“Frequent vs. Infrequent Attenders”]; Statements iiber korperliche Symptome werden genannt

(z.B. “Sie fiihlen sich plotzlich schwindelig” oder “Sie merken, dass Ihr Mund trocken ist)

e Pat. sollen 1 Min. lang so viele Griinde wie moglich aufschreiben, warum dieses Symptom
bei ihnen einmal auftreten konnte

* Bei weiteren Statements mit somatischer Attribution sollen sie 1 Min. lang so viele Griinde
wie moglich nennen, warum die Erkldrung wahr oder falsch sein konnte

Ergebnisse:

1. Pat. mit hdufigen Praxisbesuchen geben weniger normalisierende Griinde (aber keine Unter-
schiede bzgl. psychologischer oder somatischer Attributionen)

2. Pat. mit hdufigen Praxisbesuchen geben weniger Argumente gegen die somatischen Attribu-
tionen

Attributionen korperlicher Symptome

* Allgemeine Attributionsmuster: & normalisierend (z.B. externe Bedingungen, Bagateller-
krankungen); & psychologisch (z.B. Stress); & somatisch (z.B. Krankheit)

 Attribution der Zeitdimension: & situativ (z.B. voriibergehende Miidigkeit, Uberanstren-
gung, Schlafmangel, falsche Erndhrung); & dispositionell (z.B. Personlichkeit, korperliche
Krankheit, konstitutionelle Schwéche)

* Krankheitsmodelle (~ schemata): & welche Krankheit & welche Ursache & welcher Ver-
lauf & welche Folgen & Heilbarkeit ?

* Duales medizinisches Denken: & somatisch versus psychologisch

* Determinanten der Attribution: & kulturelle Einfliisse & medizinisches Wissen & Verfiig-
barkeit von medizinischen Diensten & Coping-Ressourcen

[nach Kirmayer et al. 1994; Robbins & Kirmayer 1991]

Kausalattributionen bei Korpersymptomen

* K. werden von Pat. mit korperlichen Symptomen und Krankheiten sehr hiufig entwickelt
(~ 70-95%)

* Fehlende Kausalattribution fiihrt zu psychologischer Belastung (distress)

* K. bessern das kérperliche und emotionale Wohlbefinden

e K. erhohen das Gefiihl, mehr Kontrolle tiber seine Umgebung und Ereignisse zu haben und
zielgerichtet handeln zu konnen

e Pat. mit ernsten Krankheiten entwickeln mehr K., diese sind allerdings durch geringere sub-
jektive Gewissheit gekennzeichnet
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3 Dimensionen: Kontrollierbarkeit, Stabilitit, Lokus

Kontrollierbarkeit:
Kontrolle

Stabilitat: Lokus:
langdauernd internal

external kurzfristig

keine Kontrolle

weitere Unterscheidung: einfache vs. komplexe K. (Grad der Differenziertheit)

internal vs. external:

(1) bei unbekannten oder unerwarteten Symptomen suchen die meisten Personen zunichst
nach externalen Ursachen

(2) nach internalen Ursachen wird erst dann gesucht, wenn plausible externale Faktoren
nicht gefunden werden

(3) internale Faktoren werden meist als abnorm (pathologisch) bewertet, dagegen externale
Faktoren als normalisierend [Robbins & Kirmayer 1991]

andere Personen verantwortlich machen/beschuldigen (= besondere Form der externalen
K.), meist unter folgenden Bedingungen:

(1) jemand steht zur Verfiigung

(2) es handelt sich um eine Person mit Autoritdt oder besonderen Kenntnissen/Fertigkeiten
(3) der Anschuldigende kennt die Person nicht besonders gut; zwischen Anschuldigung und
Anpassung/Bewdltigung besteht ein negativer Zusammenhang [Tennen & Affleck 1990]
sich selbst verantwortlich machen/beschuldigen (= besondere Form der internalen K.), oft
mit Depression verbunden, aber auch mit verbesserten Therapieerfolgen und Bewdéltigung
der Krankheit

[nach Sensky 1997]
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Studie zu Kausalattributionen bei somatoformen Stérungen

Hiller, W., Cebulla, M., Korn, H.-J., Leibbrand, R., Roers, B., Nilges, P. (2010). Causal sym-
ptom attributions in somatoform disorder and chronic pain. Journal of Psychosomatic Research,
68, 9-19.

Wie erkléren sich Patienten mit SFD ihre Symptome ?

Studie mit 79 stationiren psychosomatischen Patienten, untersucht mit dem Causal Attributions
Interview (CAI)

Reliabilitiit: k-Werte > 0,50 fiir 8 Kategorien, hohe prozentuale Ubereinstimmungswerte

Die Patienten wurden mit dem CAI untersucht, einem halbstrukturierten Interview, bei dem die
Personen nach einzelnen somatoformen Symptomen befragt werden. Sie konnen jedes Sym-
ptom eine oder mehreren der 16 folgenden Kategorien zuordnen:

Korperliche Erkrankung

Vererbung

Ungesunde Lebensweise

Umweltbelastungen

Unfallfolgenden und Folge medizinischer Behandlungen

Korperliche Uberbelastung

Verdréngte innere Konflikte

Alltdagliche Hetze und Zeitdruck

Belastende Lebensereignisse

Konflikte am Arbeitsplatz bzw. in der Schule oder Ausbildung

Probleme in der Familie/Partnerschaft bzw. im freundeskreis

Wettereinfluss
. Soziale Lebenssituation

Hormonelle Verdnderungen

Psychische oder seelische Probleme

Sonstige Ursachen

NOZEZNASSEZOMEUN®W

Zahl der berichteten Symptome = 392 [am hiufigsten: Riickenschmerzen (65,8% der Patien-
ten), Kopfschmerzen (53,2%), Bldhungen (43,0%), Bauchschmerzen (39,2%), Schmerzen in
den Extremitdten (31,7%), Gelenkschmerzen (27,9%), Brustschmerzen (26,6%)]

e Zahl der spontan genannten Attributionen: 749 (= 1,91 pro Symptom)

e Zahl der im CAI genannten Attributionen: 1009 (= 2,57 pro Symptom)
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e Verteilung der Kausalattributionen:

Haufigkeit | Gewichtung | Zeit-
% M verlauf

Kérperliche Erkrankung 41,1 54,3 -8,2
Vererbung 6,9 31,8 +2,8
Ungesunde Lebensweise 18,6 35,6 +6,9
Umweltbelastungen 3,8 16,3 +2,6
Folge von Unfall oder medizinischer Behandlung 9,4 44,7 +3,8
Korperliche Uberbelastung 29,1 42,3 +15,1
Verdrangte innere Konflikte 17,6 34,4 +12,0
Alltagliche Hetze und Zeitdruck 21,4 28,0 +14,8
Belastende Lebensereignisse 14,8 34,2 +7,7
Konflikte am Arbeitsplatz/ Schule 8,9 24,7 +5,6
Probleme in der Familie/ Partnerschaft/ Freunden 13,3 28,0 +9,2
Wettereinfluss 8,9 20,3 +4,8
Soziale Lebenssituation 6,9 23,1 +5,4
Hormonelle Veranderungen 7,1 41,0 +3,1
Psychische oder seelische Probleme 46,9 44,0 +35,3
Sonstige Ursachen 2,6 64,0 -8,2
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VII. Alexithymie
Konzept der "Alexithymie"

1

. Psychoanalvytisch

Personlichkeit mit starker Disposition zu psychosomatischen Stérungen (Nemiah & Sifneos,
1970)

Schwierigkeiten beim Erkennen und Ausdriicken von Emotionen

Schwierigkeiten in der Unterscheidung von Emotionen und korperlichen Sensationen
reduzierte imaginative Fihigkeiten, Phantasiearmut

konkreter, realitidtsbezogener Denkstil

2. Verhaltensmedizinisch

Konditionierte Hemmung der Ausdrucksmotorik als moglicher étiologischer Faktor bei der
Entstehung von Krankheiten (nach Birbaumer, 1986)

starkes Gefiihl wird nicht motorisch ausgedriickt, jedoch werden die vegetativ-endokrinen
Anteile ausgelost (z.T. mit Folge einer "viszeralen Agnosie")

Die korperlichen Emotionsanteile 16sen spezifische Erwartungen an die Reaktion der Umge-
bung aus (die jedoch nicht meist erfolgen, da die Umgebung die Gefiihle nicht erkennen
kann)

Motorische Hemmung wird vom ZNS als Bewegungsrestriktion verarbeitet (was wiederum
als unkonditionierter aversiver Reiz mit der Folge vegetativer und hormoneller Gegen- und
Dysregulationen wirkt)

Bestehenbleiben der vegetativ-endokrinen Gefiihlsanteile mit Uberaktivierung betroffener

Organe
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Lifetime-Diagnosen (DSM-III-R) bei Pat. mit somatoformen Beschwerden und hoher Ale-
xithymie (TAS = 74) (Angaben in % ; nach Bach et al. 1994)

Diagnosen TAS =74 TAS <74

5 (N=19) (N=26)
ANGSTSTORUNG 100 100
Panikstorung ohne Agoraphobie 58 81 =
Agoraphobie 26 4 =
Generalisierte Angststorung 68 69
Zwangsstorung 21 8 =
Soziale Phobie 69 35 =
Einfache Phobie 42 31
SOMATOFORME STORUNG 74 58 =
Somatisierungsstorung 21 12
Hypochondrie 63 50
Undifferenzierte somatoforme Stérung 26 19
DEPRESSIVE STORUNG 48 46
STORUNG MIT PSYCHOTROPEN SUBSTANZEN 53 73 =
Alkoholmissbrauch/ -abhéingigkeit 32 39
Drogen-/ Medik.-missbrauch/ -abhingigkeit 47 65 =
ESSSTORUNG 11 0
Mittlere Zahl von DSM-III-R-Diagnosen 4.6 3.6
Alter bei Beginn der 1. Stérung 19.6 20.8
Alter bei Beginn der somatoformen Storung 20.9 21.9
Bisherige Krankheitsdauer 19.2 12.4 =

[Stand: SS 2010]



