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Ansitze zur Therapie somatoformeerﬁungen

Ansatz von Kellner (1982)

- Information tiber psychophysiologische Prozesse

- Betonung der selektiven Wahrnehmung des Patienten
Gruppentherapieprogramm von Barsky (Barsky et al. 1988; Barsky 1996)
- Kognitiv-edukatives Vorgehen

- Identifikation von somatosensorischen Verstirkern

- Aufmerksamkeit, Entspannung, Kognitionen, situativer Kontext

- Reattribuierung bei harmlosen Symptomen

- Die Rolle von Emotionen (und Abhéngigkeitskonflikten)

Dreistufiges Beratungsmodell (Goldberg et al. 1989)

- 1. Phase: sich verstanden fiihlen

- 2. Phase: das Thema veridndern

- 3. Phase: Verbindungen herstellen

Kognitiver Ansatz von Warwick & Salkovskis (1989)

- Symptomtagebiicher

- Verdnderung von Krankheitsiiberzeugungen

- Verhaltensexperimente

- Verzicht auf ,,Riickversicherungen*

Ambulante Gruppentherapie von Smith und Mitarbeitern (z.B. Kashner et al. 1995)
- Information, Coping, Symptombewiltigung

- Umgang mit Arzten/ medizinischem System

- Verbesserung der Lebensqualitét

Verhaltensmedizinisches Behandlungskonzept von Rief & Hiller (1998, 1999)
- Edukation, individuelles Krankheitsmodell

- Modifikation dysfunktionaler Kognitionen

- Abbau von Schonungs- und Krankheitsverhalten

Kognitive Verhaltenstherapie der Hypochondrie von Bleichhardt & Weck (2007)

am Psychologischen Institut der Universitit Mainz entwickelt
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Die vier Schritte der psychotherapeutischen Behandlung somatoformer Storungen
(nach Rief & Hiller, 1998, 1999)

fiir psychologischen Therapieansatz motivieren
Patienten und seine Symptome ernstnehmen
evtl. zeitliche Befristung vereinbaren

Einfiihrung eines psychobiologischen Krankheitsmodells
Erkldrung der Symptome durch psychische Funktionen (z.B. durch selektive Aufmerksam-

keit, Stress, Anspannung, Angstlichkeit, Depressivitit)
Ziel: Abbau eines rein korpermedizinischen und Aufbau eines psychosomatischen Krank-
heitsverstidndnisses

Evaluation dieses Modells

Einsatz von Symptomtagebiichern

Verhaltensexperimente

Entspannungsmethoden

Biofeedback

Reattribuierung von Krankheitsiiberzeugungen

erginzend Abbau depressiver Denk- und Verhaltensmuster und evtl. Verbesserung der
Angstbewiltigung

Reduktion bzw. Abbau von Krankheits- und Vermeidungsverhalten

Abbau von “Checking”-Verhaltensweisen

Reduktion von Arztkonsultationen/ Riickversicherungen

Abbau von hypochondrischem Vermeidungsverhalten

Abbau von Schonungsverhalten, stattdessen korperliche Aktivierung und Aufbau von sozia-
len Kompetenzen und Eigenverantwortlichkeit

Reduktion des Medikamentenkonsums

Kognitive Methoden zur Verminderung des tiberméfigen Beschiftigtseins mit den eigenen
Symptomen/ Korperfunktionen

Studie zur stationiren verhaltensmedizinischen Behandlung somatoformer Storungen
(Medizinisch-Psychosomatische Klinik Roseneck, Prien am Chiemsee) inkl. Kosten-Nut-
zen-Analyse

siehe: Hiller, W., Fichter, M.M., Rief, W. (2003). A controlled treatment study of somatoform
disorders including analysis of health care utilization and cost-effectiveness. Journal of Psycho-
somatic Research, 54, 369-380.
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KVT bei Somatisierungsstorung (Allen et al., 2006)

Ort: Dpt. Psychiatry, Robert Wood Johnson Medical School, Piscataway, USA, 1999-2003
Design: RCT, (1) 10 Sitzungen KVT + Standardbrief an GP, (2) nur Standardbrief an GP

Ein- und Ausschlusskriterien: SD (SCID), CGI-SD-Score = 4 (mind. mittel-gradige Somatisie-
rung), keine instabile medizinische Situation, keine instabile Medikation in letzten 2 Monaten,
akute Suizidalitit, Psychose in der Vorgeschichte, gegenwirtige Substanzabhingigkeit,
Schwangerschaft

N: 48

Outcomemessung: CGI-SD (Global Clinical Impression fiir Somatization Disorder) mit 1 Item-
Rating des globalen Schweregrads sowie der Verbesserung; SF-36 und diverse sekundire Out-
comemale

Messzeitpunkte: Prd, Post, 9 und 15 Monate nach Pra

Auswertungsmethode: Intention-to-Trea

142 Screened in Person

13 Declined to Participate
45 Ineligible
26 Failed to Meet DSM-IV Criteria
for 8D
10 Reporied Unstable Medication
Regimens
6 Met Criteria for Psychiatric
Exclusion
2 Reported Plans for Pregnancy
1 Reported a Medical Exclusion

"‘-—-..
/_4 Randomized

59 thslclarrﬂefened
> 25 Self-referred <

43 Assigned to GBT + PCI 41 Assigned to PGI
{32 Physician-Referred, (27 Physician-Referred,
11 Self-referred) 14 Self-referred)

39 Completed 3-Month

38 Completed 3-Month

Assessment Assessment

4 Withdrew From Study 3 Withdrew From Study
37 Gompleted 9-Month 36 Completed 9-Month

Assessment Assessment

2 Withdrew From Study 1 Withdrew From Study

1 Unavailable for Assessment

35 Completed 15-Month

37 Completed 15-Month

Assessment Assessment
2 Withdrew From Study
43 Included in Primary Analyses | ‘ 41 Included in Primary Analyses

Figure 1. Flow of participants throughout the study. CBT indicates
cognitive-behavioral therapy; DSM-IV, Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition; PCI, psychiatric consultation intervention;
SD, somatization disorder.
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Allen et al. (2006): Stichprobencharakteristikat

Table 3. Baseline Characteristics of the Parlicipanis*

CBT+PCI PCI P
Characteristic (n = 43) (n = 41) Value
Age, mean (SD), y 4547 (8.45)  47.85(10.99) 27
Female 36 (84) 39 (95) 09
Race/ethnicity

White 36 (84) 33(80)

African American 11(2) 2(5) o

Hispanic 5(12) 5(12) ‘

Other 1(2) 1(2) _
Education

Graduate degree 6(14) 7(17)

College degree 16 (37) 9(22)

Some college g(21) 14 (34) AB

High school degree 11 (26) 9(22)

Some high school 1(2) 2(5) _
Married 23 (53) 22 (54) 99
Employed 23 (53) 23 (56) 81
Receiving disability g(21) 7(17) 65
Hollingshead SES, 47.70(9.65)  45.49 (9.59) 30

mean (SD)

Gurrent comorbid 30 (70) 24 (59) 28

DSM-1V axis |

disorder
Duration of symptoms,  24.95 (11.54)  25.00 (15.12) 99

mean (SD), y
Referred by physician 32 (74) 27 (66) .39

Abbreviations: CBT, cognitive-behavioral therapy; DSM-1V, Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition; Hollingshead SES,

Hollingshead socioeconomic status® scale score; PCI, psychiatric

consultation intervention.

indicated.

*Data are presented as number (percentage) of patients unless otherwise

Allen et al (2006): CGI-SD, Clinical Global Impression for Somatization Disorder

1 = keine Somatisierung; 7 = sehr schwer, gehort zu den schwersten Fillen

Gruppen signifikant bei Post, 9-Mo-FU und 15-Mo-FU unterschieden (jeweils p < 0,01)
(Effektstdrken unklar, da keine Standardabweichungen mitgeteilt)

6

- . = .
q
Pra Post 9-Mo-FU  15-Mo-FU

—— KVT
—=— Standard
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Allen et al (2006): Severity of Somatic Symptoms Scale; Range 0-280
Gruppen signifikant bei Post, 9-Mo-FU und 15-Mo-FU unterschieden (jeweils p < 0,01)
Effekltstirke d = 0,61 (Differenz zwischen KVT und Standard)

80
70

60
50 S —
40 \ i —— KVT

— Standard
30

20
10

0 . . T
Pra Post 9-Mo-FU  15-Mo-FU

Allen et al (2006): MOS SF-36 Physical Functioning; Range 0-100
Gruppen signifikant bei Post, 9-Mo-FU und 15-Mo-FU unterschieden (jeweils p < 0,01)

80

70
E—
- - = — KVT
Standard
40
30
20 T 1 1

Pra Post 9-Mo-FU  15-Mo-FU
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Figure 2. Response rates as measured by improvement in Clinical Global
Impression scale scores. Response was determined by a rating of much
improved or very much improved by an independent evaluator. CBT indicates
cognitive-behavioral therapy; PCI, psychiatric consultation intervention;

SD, somatization disorder.

Allen et al (2006): One-year total health care costs, US $; p < 0,01
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Allen et al (2006): One-year physician visits, no.; p = 0,07
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Therapie der Hypochondrie
Ansatz nach Bleichhardt & Weck (Universitéit Mainz)
Entwicklung und Evaluation eines kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlungsansatzes



Kombinierte Einzel-/Gruppentherapie

Erste Evaluation 2007

N = 35 Patienten mit DSM-IV Hypochondrie (IDCL)
18 Frauen, 17 Ménner

Alter 35,7 J. (SD 11,6)

45,8% komorbide depressive Storung

34,3% mind. eine Angststorung

Kontrollbedingung: WLC (mind. 1 Monat Wartezeit)
nicht randomisiert, sondern natiirliche Zuordnung, sobald Wartezeit = 4 Wochen betrug
N = 10 Patienten, mittlere Wartezeit 66,4 Tage

Abfolge

Therapieinhalte (Methoden)

1. Gruppensitzung
2. Gruppensitzung
3. Gruppensitzung
1. Einzelsitzung
4. Gruppensitzung
2. Einzelsitzung
5. Gruppensitzung
3. Einzelsitzung
6. Gruppensitzung
4. Einzelsitzung
7. Gruppensitzung
5. Einzelsitzung
8. Gruppensitzung
6. Einzelsitzung

Entwicklung von Zielen, Einfiihrung des Stérungsmodells (Beschwerdentagebuch)
Aufmerksamkeit (imaginative Korperreise)

Kognitionen (ABC-Schema)

Arbeit an Uberzeugungen

Alternative Erklarungen fiir korperliche Symptome (Verhaltensexperimente)
Kognitive Umstrukturierung

Body Checking

Body Checking, Bediirfnis nach 100%iger Sicherheit

Arzthesuche (Ubung zum Thema Riickversicherungen)

Exposition in sensu

Vermeidungsverhalten und Expositionsvorbereitung

Exposition in vivo

Auswertung der Exposition, Zusammenfassung

Abschluss, Riickfallprophylaxe

Ergebnisse der Therapieevaluation
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Alle Daten: ITT?5 Drop-outs (14,3%); 2, geringes Interesse; 1, Zeitmangel; 1, Ablehnung des

Gruppensettings; 1, keine Kostentibernahme

IAS
5 ——
50 Therapie-
.\.\\" ‘d: 1,25 (M1-M4); F = 25,8; p < 0,01 ‘ gruppe
45
a0 - ‘ d =0,36 (M0-M2); t = 2,83; p < 0,05 ! \ —_——
Wartegruppe
35 \. (Wartedauer
4 Wochen
30 nach Erst-
gesprach)
Wartebeginn " Vor Erstgesprach " Nach probatori- 'Halfte der Gru ppen—I Therapieabschluss
(M) (M1) scher Phase (M2)  therapie (M3) (M4)
Therapiebeginn  Therapieende Signifikanztest Effektstarke
M (SD) M (SD) t-Wert  p-Wert d-Wert
Hypochondrie-spezifische Merkmale
Uberzeugung, eine Krankheit zu haben (VAS) * 4,47 (2,30) 2,46 (2,23) 432 <001 0,89
Katastrophisierende Symptombewertungen (FKG) 14,2 (5,1) 10,0 (3,9) 545 <0,01 0,93
Intoleranz kérperlicher Beschwerden (FKG) 7,20 (1,60) 5,40 (1,88) 6,10 <0,01 1,03
Riickversicherungen (Fremdrating) 2,74(1,12) 1,54 (1,09) 6,13 <0,01 1,09
Selbstuntersuchungen (Fremdrating) 2,83 (1,15) 1,34 (0,84) 403 <0,01 1,48
Krankheitsverhalten (SAIB) ** 2,48 (0,40) 2,76 (0,38) 565 <0,01 0,71
Haufigkeit Arztbesuche in den letzten 30 Tagen 2,20(2,12) 1,07 (0,94) 2,97  <0,01 0,69
Allgemeine Psychopathologie
BSI GSI-Gesamtwert 0,87 (0,48) 0,48 (0,44) 540  <0.01 0,85
Depressivitat (BSI) 0,88 (0,64) 0,47 (0,60) 3,77 <0.01 0,92

* VAS = Visuelle Analogskala (1-10); ** hohere Werte indizieren geringeres Krankheitsverhalten

ITT => Completer

IAS

1,27 =>1,34 (d)

VAS Krankheitsiiberzeugung

0,89 =>1,09 (d)

Therapieerfolgsraten

Response nach RCI (Jacobson & Truax)
Remission IAS < 44 Punkte

Bei keinem Pat. bedeutsamer Werteanstieg

Response _ 23 (65,7%)
Remission - 14 (40,0%)
Response plus Remission - 13 (37,1%)
T T

0 5 10 15 20 25 30

35

Cochrane-Review: Psychotherapies for Hypochondriasis

Thomson & Page (2007)
Auswahl: RCTs
Studien: 37 Studien gefunden, davon 6 beriicksichtigt
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Ausschlussgriinde: keine RCT, keine Standardkriterien fiir Diagnose HYP eingesetzt, reine Fall-
beobachtungen, keine Kontrollbedin-gungen, noch nicht abgeschlossene Studien, u.a.

Eingeschlossene Studien:

1. Barsky & Ahern 2004, USA => CBT plus Brief an Hausarzt vs. TAU

2. Clark et al. 1998, UK => CBT vs. Stressmanagment vs. WLC

3. Fava et al. 2000, I => Explanatory Therapy vs. WLC
4. Greeven et al. 2007, NL => CBT vs. Paroxetin vs. TAU
5. Visser & Bouman 2001, NL => Kognitive Therapie vs. ERP vs. WLC

6. Warwick et al. 1996, UK => CBT vs. WLC

Ergebnis: Therapie im Mittel um d = 0,86 besser als die Kontrollgruppen

Analysis 01.01. Comparison 01 All forms of psychotherapy vs Waiting List/Usual Medical Care/Tablet
Placebo, Outcome 01 Hypochondriasis
Review:  Psychotherapies for hypochondriasis
Comparison: 01 All forms of psychotherapy vs Waiting List/\Usual Medical Care/Tablet Placebo
Outcome: 01 Hypochondriasis
Study Treatment Control Standardised Mean Difference (Random)  Weight  Standardised Mean Difference (Random)
N Mean(SD) N Mean(5D) 95% Cl (%) 95% Cl
Clark 19982 46 1.80 (1.70) 15 440 (2.60) — 204 -1.32[-1.95,-0.68 ]
Fava 2000 b 0 580 (4.10) 10 7.10 (350) —— 136 033[-1.21,056]
Greeven 2004 37 1690 (720) 35 2030 (800) -+ 267 044 [-091,003]
Visser 2001 42195 (077) 20 270 (0.80) & 230 095[-151,-0.39]
Warwick 1996 16 1350 (1280) 16 4110 (2680) —=— 163 -1.28 [ -2.05,-0.51 ]
Total (95% CI) 151 9% - 1000 -086[-1.25 -046]
Test for heterogeneity chi-square=7.65 di=4 p=0.11 I* =47.7%
Test for overall effect z=427 p=0.00002
40 20 0 20 40
Favours treatment Favours comtrol
Prognose bei somatoformen Stérungen (nach Hiller, 2006)
Spontanverlauf | Therapieverlauf
Somatisierungsstorung -- +-
Undifferenzierte somatoforme Stérung (SSI) +- ++
Somatoforme autonome Funktionsstorung +- ++
(Somatoforme) Schmerzstérung - +
Konversionsstérung -- -
Hypochondrische Stérung - ++
Korperdysmorphe Stérung - +
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Somatoforme Patienten in der allgemeinirztlichen Primérversorgung

A

PATIENT

korperliche Beschwerden
Befiirchtungen, Erklidrungen

KRANKENHAUS

intensive Diagnostik
iatrogene Schiadigung

Behandlungswege somatisierender Patienten

N

™~

HAUSARZT

limitierte Diagnostik
keine Erklirung

FACHARZT

spezielle Diagnostik
keine Erklidrung

e
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Grundregeln zum Umgang mit somatoformen Patienten

Empathisches Verhiltnis zum Patienten herstellen

- auf Vertrauen des Pat. zum Therapeuten hinarbeiten

- ihn in seinen Beschwerden ernstnehmen (zuho6ren!)

- ihn nicht als Simulanten ansehen

- keine Aussagen wie ,,das ist alles psychisch*

- die Beschwerden als Teil einer personlichen Kommunikation des Pat. auffassen
Dem ..Doctor-shopping* entgegenarbeiten

- moglichst nur einen Arzt aufsuchen

- kurze érztliche Untersuchung in regelméfigen Abstédnden

- stationédre Behandlungen, Operationen, aufwéndige Untersuchungen u.d. moglichst vermeiden
In der Behandlung realistische Ziele setzen

- keine Heilung i. S. von Beschwerdefreiheit versprechen

- nach gemeinsamen Ziele suchen und diese definieren

- behutsam an psychische Aspekte der korperlichen Symptome heranfiihren
Einer weiteren Chronifizierung entgegenarbeiten

- zur Symptombewdltigung und Aktivierung ermutigen

- Psychopharmaka und Schmerzmittel auf vertretbares Minimum reduzieren
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Anderung in den Krankheitskosten bei 38 Patienten mit Somatisierungsstorung durch
Versendung eines Informationsbriefes an Allgemeinérzte (nach Smith et al. 1986)

Quartalsbetrige in US-$ (1980)
(angeben: Medianwerte)

800 T 765
700 T Kontrollgruppe:
4 Brief an Arzte
600 — nach 9 Monaten versandt
w0 I NTITATONRUNT Ty S04
Behandlungsgruppe:
T Brief an Arzte
400 T nach Baseline versandt
300 T
1 241
200 - 148
4 —0
158
100 T
I f I I
Baseline 9 Monate 18 Monate
(10 Quartale) nach Index- nach Index-
Untersuchung Untersuchung

Krankenhaustage bei 38 Patienten mit Somatisierungsstorung vor und nach Versendung
eines Informationsbriefes an Allgemeinirzte (nach Smith et al. 1986)

Jéhrliche
Krankenhaustage
g 12,0

12 +—

T Kontrollgruppe:
10 4+ Brief an Arzte

nach 9 Monaten versandt
9,2

8 ——

4 6,4 6.8
6 —+

— Behandlungsgruppe:

Brief an Arzte

4 T nach Baseline versandt

4 ®
» L 2,8

2,0
1 L [
I 1 1
Baseline 9 Monate 18 Monate
(10 Quartale) nach Index- nach Index-

Untersuchung Untersuchung
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Ambulante Arztbesuche bei 38 Patienten mit Somatisierungsstorung vor und nach Ver-
sendung eines Informationsbriefes an Allgemeinirzte (nach Smith et al. 1986)

Jihrliche Anzahl der
ambulanten Arztbesuche K()ntr()llgl:uppe:
Brief an Arzte
18 16,8
i nach 9 Monaten versandt
15 16,4
13,2 ’
12,8
12 12,8
Behandlungsgruppe: 11,2
Brief an Arzte
9 nach Baseline versandt
6
3
1 1 [
1 1 1
Baseline 9 Monate 18 Monate
(10 Quartale) nach Index- nach Index-
Untersuchung Untersuchung

Kommunikation zwischen Arzt und Patient

GO ~ (i

Einstellungen/ Erwartungen

‘“‘er hat nichts ...” e “Krankheit finden ...”
Pseudodiagnose ¢ ‘“endlich richtig behandeln ...”
¢ “goll mich krankschreiben, berenten ...”
(Krankenstatus legitimieren)

Emotionale Reaktionen

Arger e unverstanden, unzufrieden
“raubt mir Zeit ...” e “Arzt nicht kompetent genug ...”
“loswerden ...” (z.B. Uberweisung) e abgeschoben, nicht ernst genommen

“nur psychisch ...”

“Alexithyme Aspekte”

erwartet Fokus auf somatische Symptome ¢ lehnt psychische Aspekte ab
(“alexithymes Potential des Arztes™) e schildert Symptome iiberdetailliert und
konkretistisch
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