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Somatisierung — Konversion — Dissoziation:
Verhaltenstherapeutische Therapiestrategien

Von Wolfgang Hiller!

Summary

Somatization — Conversion — Dissociation: Strategies of Behawvior Therapy

Modern cognitive behavioral approaches for the treatment of patients with medi-
cally unexplained somatic symptoms have been developed on the basis of the classi-
fication systems DSM-IV and ICD-10. These systems define somatoform disorders
as a homogeneous clinical group. Behavior therapy has additionally developed vicious
circle models specifying etiological, triggering and maintaining factors. Treatment
goals and strategies can be derived directly from these models. The main components
are: (1) motivation of patients to accept the psychotherapeutic approach; (2) intro-
duction of alternative explanations of the symptoms on the basis of both biomedical
as well as psychosocial mechanisms; (3) evaluation of the new explanations by patient
and therapist; (4) reduction of avoidance and inadequate illness behaviour. Health
economical aspects are particularly important because patients with somatoform dis-
orders tend to overuse medical services and are thus considered an expensive problem
group for the health system.
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Zusammenfassung

Die modernen verhaltenstherapeutischen Ansitze zur Behandlung von Patienten
mit unklaren k&rperlichen Symptomen haben sich auf der Grundlage der Klassifika-
tionssysteme DSM-IV und ICD-10 entwickelt. Dort sind die somatoformen Stérungen
als einheitliche Storungsgruppe definiert. Erginzend zur deskriptiven Diagnostik hat
die Verhaltenstherapie ein Storungsmodell entwickelt, welches 4dtiologische, auslosende
und aufrecht erhaltende Faktoren im Sinne eines Regelkreismodells beschreibt. Die
therapeutischen Ziele und Strategien kénnen konsequent aus diesem Modell abgeleitet
werden. Zentrale Komponenten sind (1) die Motivierung des Patienten fiir ein psy-
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chotherapeutisches Vorgehen, (2) die Einfithrung eines alternativen psychobiologi-
schen Krankheitsmodells, (3) die gemeinsame Evaluation dieses Modells durch Patient
und Therapeut, und (4) der Abbau von Vermeidungs- und Schonungsverhalten. Von
besonderer Bedeutung sind gesundheits6konomische Aspekte, da somatoforme Patien-
ten aufgrund ihres problematischen Krankheitsverhaltens als teure Problemgruppe des
Gesundheitswesens gelten.

1. Einleitung

Die traditionellen Begriffe der Somatisierung, Konversion und Dissoziation
gelten aus Sicht der Verhaltenstherapie als unscharf und problematisch. Sys-
tematische verhaltenstherapeutische Ansitze sind erst in den letzten 10-15
Jahren entwickelt worden, nachdem die neuen Klassifikationssysteme DSM-
IV und ICD-10 das nicht vorbelastete Konzept der ,,somatoformen St&run-
gen“ als eigenstindige diagnostische Gruppe eingefiihrt hatten (Safl et al.
1996; Dilling u. Freyberger 1999). Aus diesem Grund soll in dieser Ubersicht
zunichst die diagnostische Basis des verhaltenstherapeutischen Ansatzes dar-
gestellt werden. Im zweiten Schritt wird ein Stérungsmodell skizziert, aus
dem der Behandlungsplan und die speziellen therapeutischen Techniken ab-
geleitet werden konnen. Schliellich werden Studien zur Wirksamkeit und Kos-
ten-Effizienz der Behandlung vorgestellt.

2. Die diagnostische Basis

Die Bezeichnung ,,somatoform® gilt als Oberbegriff fiir alle Storungsbilder,
bei denen Personen in klinisch bedeutsamer Ausprigung unter kérperlichen
Beschwerden leiden und diese nicht ausreichend durch eine bekannte medi-
zinische Erkrankung erklirt werden konnen. Die somatoformen Stérungen
werden heute durch DSM-IV und ICD-10 in einer sehr einheitlichen Form
weltweit verbindlich definiert. Sie wurden 1980 erstmals durch DSM-III in
die klinische Diagnostik eingefiihrt und l6sten traditionelle diagnostische Be-
griffe wie ,,Hysterie® oder ,,Korperliche Funktionsstérungen psychischen Ut-
sprungs” ab, auf die wegen ihres umstrittenen Bedeutungsgehalts bewusst ver-
zichtet wurde (Barsky u. Klerman 1983; Margraf et al. 1998). Tabelle 1 zeigt
einige der historischen Diagnosen sowie Symptom- und Syndrombezeichnun-
gen, die hiufig im Sinne diagnostischer Begriffe verwendet wurden.

Innerhalb der Gesamtgruppe der somatoformen Stérungen werden mehrere
Einzeldiagnosen zusammengefasst, was eine Differenzierung von Stérungsbil-
dern mit speziellen Profilen erméglicht (Rief et al. 1996). Aus Tabelle 2 ist
erkennbar, dass beide Diagnosesysteme sehr dhnlich sind und sich insbeson-
dere fiir den klinischen Gebrauch eine recht einheitliche Terminologie ergibt.
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Tabelle 1: Frithere Diagnosen und diagnostische Begriffe, die heute unter der Gruppe
der somatoformen Stérungen zusammengefasst werden

Funktionelle Storung psychischen Ursprungs
Larvierte Depression
Briquet-Syndrom

Hysterie

e DPsychovegetative Dystonie

e Colon irritabile

e Funktionelle abdominelle Beschwerden
Psychosomatisches Schmerzsyndrom
Psychogene Anfille

Herzphobie

Funktionelle Atembeschwerden
Vertigo

Globus hystericos

Primenstruelles Syndrom

Tabelle 2: Somatoforme Stérungen nach ICD-10 und DSM-IV

ICD-10 DSM-IV
Somatisierungsstérung Somatisierungsstérung
undifferenzierte Somatisierungsstérung = |undifferenzierte Somatisierungsstérung

somatoforme autonome Funktionsstérung |-

anhaltende somatoforme Schmerzstérung |Schmerzstérung

[dissoziative Storung (Konversionssto- Konversionsstdrung

rung)]

hypochondrische Storung hypochondrische Stérung
[dysmorphobe Stérung] kérperdysmorphe Stérung
andere/nicht niher bezeichnete somato- [nicht niher bezeichnete somatoforme
forme Stérung Storung

Die aufgelisteten Diagnosen lassen sich gut in drei Untergruppen einteilen
(Rief u. Hiller 1999). So kénnen zunichst poly- und monosymptomatische Sté-
rungsbilder unterschieden werden, d. h. Strungsbilder, bei denen die betroffenen
Patienten unter multiplen Beschwerden in unterschiedlichen Organsystemen lei-
den und solche, bei denen die Symptomatik auf einen bestimmten Typus oder
ein bestimmtes Funktionssystem begrenzt ist. Die Somatisierungsstorung stellt
in beiden Systemen den Prototyp der polysymptomatischen Stérung dar, erginzt
durch die undifferenzierte somatoforme Stdrung als Restkategorie (sowie in
ICD-10 die somatoforme autonome Funktionsstérung). Im Gegensatz dazu
handelt es sich bei der Schmerzstorung und der Konversionsstérung um mono-
symptomatische Storungsbilder, da die kérperlichen Beschwerden auf Schmer-
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zen bzw. pseudoneurologische Symptome begrenzt sind. Eine Liste von
Schmerz- und pseudoneurologischen Symptomen ist in DSM-IV jedoch auch
Bestandteil der Somatisierungsstérung. Dies fithrt dazu, dass beispielsweise beim
Vorliegen von pseudoneurologischen Symptomen zusammen mit korperlichen
Symptomen aus anderen Organ-/ Funktionsbereichen nicht eine Konversionssts-
rung, sondern eine Somatisierungsstérung diagnostiziert wird. Dass die Unter-
scheidung poly- und monosymptomatischer Storungen klinisch valide ist, haben
Hiller et al. (2000) am Beispiel von unterschiedlichen Therapieverliufen bei
chronischen Schmerzpatienten gezeigt.

Eine dritte Untergruppe stellen die Diagnosen der hypochondrischen und
korperdysmorphen Storung dar (Leibbrand et al. 2000). Bei der Hypochondrie
stehen nicht die korperlichen Beschwerden im Vordergrund, sondern die Angste
und Uberzeugungen des Patienten, an einer schweren, meist lebensbedrohlichen
Krankheit zu leiden. Die hypochondrische Storung kann im Sinne von diagnos-
tischer Komorbiditit zusitzlich zu einer poly- oder monosymptomatischen so-
matoformen Storung diagnostiziert werden (Hiller et al. 2002b). Bei der kor-
perdysmorphen Stérung beschiftigen sich die betroffenen Patienten in tiberma-
Riger Form mit vermeintlichen Mingeln ihrer dufleren korperlichen Erscheinung
(z. B. Form der Nase, Hautflecken, Aussehen der Zshne). '

Die genannten poly- und monosymptomatischen Formen werden heute als
Kerndiagnosen der somatoformen Stérung angesehen. Ihr zentrales Merkmal
ist das Vorhandensein von kérperlichen Symptomen, unter denen der Patient
subjektiv leidet und die meist mit Krankheitsverhalten (in der Regel hiufige
Arztbesuche) sowie psychosozialen Beeintrichtigungen verbunden sind. Ein
einzelnes korperliches Symptom gilt dann als somatoform, wenn es nicht oder
nicht ausreichend durch medizinische Befunde erklirt werden kann (medically
unexplained somatic symptom). Daher bezieht sich das Etikett ,somatoform™
immer auf den gegenwirtigen Stand des medizinischen Wissens. Es ist mog-
lich, dass eine heute unklare Symptomatik eines Tages durch neue biomedi-
zinische Forschungsergebnisse geklirt und damit einem umschreibbaren
Krankheitsprozess zugeordnet werden kann.

Fiir den verhaltenstherapeutischen Ansatz ist es von zentraler Bedeutung, dass
es zur Diagnose einer somatoformen Stérung nicht erforderlich ist, Ursache oder
Entstehungsmechanismen der koérperlichen Symptome zu kennen. In DSM-IV
und ICD-10 werden keinerlei #tiologische Einschlusskriterien aufgefiihrt. Die
atiologische Neutralitit beider Systeme ist im Wesentlichen durch das heute
noch sehr bruchstiickhafte empirisch-wissenschaftliche Wissen begriindet. Auch
in der klinischen Praxis bleiben Atiologie und Entstehungsmechanismen bei den
meisten somatoformen Patienten unklar. Es muss davon ausgegangen werden,
dass vielfiltige biologische als auch psychische und psychosoziale Mechanismen
eine Rolle spielen und vermutlich in ihrer komplexen Wechselwirkung zur Ent-
stehung einer somatoformen Symptomatik fithren (Ursin 1997). Erklirungsver-
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suche im Sinne einer reinen Psychogenese, z. B. durch intrapsychische Konflikte,
Stress, affektive Fehlregulationen oder selektive Wahrnehmungsprozesse, diirf-
ten in vielen Fillen zu kurz greifen. Es ist daher folgerichtig, sie nicht als
verbindliche diagnostische Kriterien eines Klassifikationssystems vorzusehen.
Dies steht in Ubereinstimmung mit der verhaltenstherapeutischen Sichtweise,
wonach #tiologische sowie auslésende und aufrecht erhaltende Faktoren nicht
als Teil der Diagnose angesehen werden, sondern als Teile eines uber die
Diagnose hinausgehenden Stérungsmodells.

Das weitgehende Ausblenden itiologischer Uberlegungen aus der Diagno-
senstellung wird von Klinikern hiufig kritisiert. Die diagnostische Entschei-
dung beruht fast ginzlich auf dem Ausschluss etwaiger organischer Ursachen
(aufler bei der Schmerzstsrung und der von DSM-IV abweichenden ICD-10-
Definition der Konversionsstérung), so dass von einer Negativ-Diagnose ge-
sprochen werden konnte. Hier sollte jedoch bedacht werden, dass das Vor-
handensein kérperlicher Beschwerden die Grundlage der Stérung bildet, d. h.
der Patient leidet unter Symptomen und strebt (mit manchmal sehr starker
Aktivitit) ihre Beseitigung an. Es besteht also keine Parallele zur Negativ-
symptomatik der Schizophrenie mit der dabei vorherrschenden Verarmung
von Antrieb, Affekt und sozialen Funktionen. Es soll zudem betont werden,
dass der Verzicht auf eine positive Atiologie bei der diagnostischen Klassifi-
kation nicht bedeutet, dass auf die Suche nach psychischen und psychosozia-
len Entstehungsbedingungen verzichtet werden soll. In der klinischen Praxis
sollte die Erfassung von lebensgeschichtlich bedeutsamen Faktoren ebenso wie
die Analyse von psychischen Funktionen und der aktuellen Lebenssituation
Teil der umfassenden diagnostischen Untersuchung sein (Henningsen et al.
2002). Fiir viele Kontextbereiche somatoformer Stérungen sind bereits diffe-
renzierte Instrumente entwickelt und mit guten Ergebnissen wissenschaftlich
evaluiert worden (vgl. zusammenfassend Hiller u. Janca 2003).

3. Das wverhaltenstherapeutische Stérungsmodell

Beim Modell der somatoformen Stérungen wird davon ausgegangen, dass
korperliche Missempfindungen (somatische Symptome) ein allgemeines, nicht
unbedingt pathologisches Alltagsphinomen darstellen. Beschwerden wie
Schluckauf, Hautpickel, Durchfall, Kratzen im Hals, Schwindelgefiihle, Ro-
tungen der Nase oder harmlose Blutergiisse kénnen isolierte Symptome ohne
Krankheitswert oder voriibergehende Dysfunktionen darstellen (Barsky 1992).
Zum Symptom einer Stérung werden sie erst, wenn sie zu deutlichem sub-
jektiven Leiden oder psychosozialen Beeintrichtigungen fithren. In Anlehnung
an das Vorgehen in strukturierten diagnostischen Interviews empfehlen wir,
ein medizinisch unerklirtes korperliches Symptom nur dann als klinisch re-
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Tabelle 3: Pathogenese somatoformer Stérungen: Mdigliche Entstehungsbedingungen

Minimale organische Dysfunktion
= z.B. Darmtrigheit, Bagatellkrankheiten (wie Erkiltung)

harmlose Schwellungen/Hautunregelmifligkeiten
= z.B. Odeme, primenstruelle Wassereinlagerung, Leberflecken, Warzen

Autonome oder hormonell bedingte Erregung
= z.B. korperliche Gefiithlsreaktionen

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

Hyperventilation
= z.B. Schwindelgefithle, Benommenheit, Herzsensationen, Kribbelempfindungen

Inaktivitit
= 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, Blahungen,
Effekte von Alkohol inkl. Entzugserscheinungen oder ,Kater®

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

levant anzusehen, wenn es dazu gefithrt hat, dass der Patient deswegen einen
Arzt aufsuchte, ein Medikament einnahm oder seinen Lebensstil verinderte
(vgl. etwa Wittchen et al. 1997)

Ein Stérungsmodell muss erkliren kénnen, warum sich k&rperliche Symp-
tome trotz nicht vorhandener medizinischer Krankheit entwickeln kénnen.
Hierfiir kommen sehr viele Méglichkeiten in Frage. Einige potenzielle Ent-
stehungsmechanismen sind in Tabelle 3 aufgelistet. Sie begriinden zunichst
keine somatoforme Stdrung, kénnen jedoch ihren Ausgangspunkt darstellen.
Andere Faktoren miissen hinzukommen, um das Fortdauern und die Chro-
nifizierung der kdrperlichen Symptomatik zu erkliren. Es ist davon auszuge-
hen, dass Symptome wie in Tabelle 3 bei sehr vielen oder fast allen Menschen
irgendwann einmal auftreten, sich jedoch nur bei einer Minderheit auf dieser
Basis das klinische Bild einer somatoformen Stdrung entwickelt.

Das gesamte gegenwirtige Storungsmodell ist in Abbildung 1 dargestellt.
Die wie auch immer entstandenen korperlichen Verinderungen bzw. Be-
schwerden werden von der betroffenen Person wahrgenommen und bewertet.
An diesem Punkt wird angenommen, dass Fehlbewertungen eine zentrale Rolle
spielen. Am charakteristischsten diirfte die Fehlbewertung der kérperlichen
Verinderungen als bedrohliche Krankheitszeichen sein (Hiller et al. 1997a;
Barsky et al. 2001). Andere problematische Bewertungen konnen sich darauf
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R o
Ausidser oder “Tigger”
{z.B. Autmesksarnkeitszuwendung.
prysiologische Emegung, Bagatelsymptom} T
> kdrperiche Verdnderungen
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- Symptome)
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, : Symptomverstarkung ;
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N . = he E
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Krankhelt und Gesundheit
Arztbesuche und
medizinische Untersuchungen l
Medikamenteneinnahme —
Schonungsverhatten Fehlbewertung _
. z.B. als bediohliche Krankheltszeichen,
V\_ ols unenréglichy infolerabel

als hicht durch die eigene Person beeinflussbar

Abbildung 1: Stérungsmodell fiir somatoforme Stérungen

bezichen, dass die Beschwerden als unertriglich bzw. untolerierbar oder als
nicht durch die eigene Person beeinflussbar angesehen werden. Vermutlich
wird die individuelle Wahrnehmung und Bewertung von Kérpersensationen
durch eine Disposition beeinflusst, die Barsky (1992, 2001) als ,,somatosen-
sorische Verstirkung® (somatosensory amplification) bezeichnet hat. Danach
liegt bei Personen eine interindividuell unterschiedliche Tendenz vor, kérper-
liche Empfindungen als intensiv, schidlich und beeintrichtigend zu erleben,
unangenehme Empfindungen besonders zu beachten und sie eher als patho-
logisch denn als normal anzusehen. Die Genese des somatosensorischen Ver-
stirkungsstils diirfte multikausal sein (Eriksen u. Ursin 2002). Vermutlich
tragen Faktoren der individuellen und sozialen Lerngeschichte, aber auch
dispositionelle psychobiologische Merkmale dazu bei (Rief u. Exner 2002).

Nach Abbildung 1 werden die fehlbewerteten Korpersensationen durch zwei
Regelkreise verstirkt, stabilisiert und aufrechterhalten. Zur Symptomverstirkung
kann es kommen, wenn die betreffende Person ihren Missempfindungen ver-
stirkt Aufmerksamkeit zuwendet oder sich aufgrund von Unsicherheit und
Angst das physiologische Erregungsniveau steigert. Die korperlichen Verinde-
rungen werden dann nicht aus der Aufmerksamkeit ausgeblendet, sondern im
subjektiven Erleben eher noch stirker wahrgenommen.

Der zweite Regelkreis bezieht sich auf linger dauerndes Krankheitsverhalten,
das vermutlich im Laufe der Zeit eine gewisse Eigendynamik entwickelt und
mafigeblich zur Chronifizierung beitrigt (Hiller et al. 1997b; Rief et al. 2003).
Typische Komponenten sind das Checkingverhalten des eigenen Korpers (z. B.
Ausfithren hiufiger Schluckbewegungen, um zu priifen, ob die Hals- und
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Schluckfunktionen noch in Ordnung sind), die tibermiflige Beschiftigung mit
den Themen Krankheit und Gesundheit, das hiufige Aufsuchen von Arzten
(Doctorshopping) und anderen Gesundheitsspezialisten, die Einnahme von me-
dizinisch nicht indizierten Medikamenten sowie ein Schonungsverhalten, das alle
Bereiche der personlichen, sozialen und beruflichen Lebensfiihrung umfassen
kann. Die Liste moglicher Krankheitsverhaltensweisen liefle sich fortsetzen.
Nicht alle genannten Verhaltensweisen miissen zwangsliufig auftreten, sie sind
jedoch in der einen oder anderen Kombination bei Patienten mit schwereren
oder chronifizierten somatoformen Stérungen anzutreffen. In jedem Fall tragen
sie dazu bei, dass der Fokus des Patienten auf seine korperlichen Beschwerden
im Wahrnehmen und Denken erhalten bleibt. Aus dem Stérungsmodell in Ab-
bildung 1 wird deutlich, dass aus verhaltenstherapeutischer Perspektive der
Schwerpunkt weniger auf den #tiologischen und pathogenetischen Mechanismen
des Stérungsbilds liegt, sondern eher auf den Prozessen der Symptombewertung
und der Aufrechterhaltung (vgl. auch Overmier 2002).

4. Strategien und Techniken der Therapie

Erste systematische Behandlungsansitze mit verhaltenstherapeutischen Kom-
ponenten gehen auf Kellner (1982) zuriick, der schwerpunktmifiig hypochon-
drische Patienten behandelte. Zu Therapiebeginn erhielten die Patienten Infor-
mationen iiber psychophysiologische Prozesse bei medizinisch unklaren koérper-
lichen Symptomen, zusitzlich wurde die Bedeutung. der selektiven
Wahrnehmung und Interpretation von Korpermissempfindungen herausgearbei-
tet. Weitergehende Therapickonzepte wurden in den USA von Barsky (Barsky
et al. 1988; Barsky 1996) und der Arbeitsgruppe um Smith (z. B. Kashner et al.
1995) entwickelt. Barsky konzipierte ein kognitiv-edukatives Vorgehen, bei dem
die Identifikation von somatosensorischen Verstirkern, der Rolle von Aufmerk-
samkeit, Entspannung, Kognitionen und situativem Kontext, von Fehlattribuie-
rungsprozessen bei harmlosen Symptomen und durch negative Kognitionen aus-
gelssten Gefiihlen als Teil des Gesamtbehandlungsplans vorgesehen sind. Smith
und Mitarbeiter erprobten Gruppentherapieprogramme fiir Patienten mit soma-
toformen Stérungen direkt im Setting allgemein drztlicher Praxen. Zu den Be-
standteilen ihres Ansatzes gehorten Information, Coping, Symptombewiltigung,
Umgang mit Arzten, Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und Verbesse-
rung der Lebensqualitit.

Das wohl konsequenteste kognitiv-verhaltenstherapeutischen Konzept fiir
Patienten mit Hypochondrie und somatoformen Stérungen entwickelte in
Grof3britannien die Gruppe um Salkovskis, Clark und Warwick (z.B. Clark
et al. 1998; Warwick u. Salkovskis 2001). Bewihrte Therapietechniken aus
der Behandlung von Angst- und Zwangspatienten wurden zunichst auf das
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Stérungsbild der Hypochondrie iibertragen. Sie umfassten den Einsatz von
Symptomtagebiichern, die Verinderung von Krankheitsiiberzeugungen, Ver-
haltensexperimente zur Demonstration psychophysiologischer Zusammenhin-
ge und den Verzicht auf wiederholte irztliche Riickversicherungen zum Ge-
sundheitszustand des Patienten. Die Therapie erwies sich in mehreren me-
thodisch guten Studien als erfolgreich (s.u.). In Deutschland wurde das
Konzept von Rief und Hiller (1998) iibernommen und fir Patienten mit
multiplen somatoformen Symptomen erweitert. Es folgt einem verhaltensme-
dizinischen Prinzip, wonach die interdisziplindre Zusammenarbeit von soma-
tomedizinisch titigen Arzten und Psychotherapeuten an dieser Schnittstelle
zwischen Medizin und klinischer Psychologie als besonders wichtig angesehen
wird.

4.1. Ziele und Komponenten des verhaltenstherapeutischen Behandlungs-
konzepts

Die Behandlungsschritte bei somatoformen Stérungen kénnen direkt aus
dem oben skizzierten Stérungsmodell abgeleitet werden. Der gesamte Thera-
pieprozess kann grob in vier Phasen eingeteilt werden:

1. Motivation fiir ein psychotherapentisches Vorgehen: Es ist nicht selbstver-
standlich, dass Patienten mit somatoformen Stérungen zu einer Behandlung
mit psychologischem Schwerpunkt bereit sind. Sie haben oft ein einseitig
organmedizinisches Verstindnis ihrer Symptomatik und erwarten Heilung
durch medizinische Diagnostik und Therapie. Die Uberweisung zum Psy-
chotherapeuten kann dazu fithren, dass sich die Patienten abgeschoben
fithlen oder befiirchten, als Simulanten betrachtet zu werden. Die Moti-
vierung zur Psychotherapie stellt somit den ersten wesentlichen Schritt dar.
Misslingt er, so ist die Gefahr grofd, dass der Patient weiter im somato-
medizinischen System erfolglos nach Heilung sucht und sich erhebliches
Krankheitsverhalten entwickelt.

2. Erliuterung eines (alternativen) psychobiologischen Krankheitsmodells: Fiir
viele Patienten sind andere als organmedizinische Erklirungen ihrer Symp-
tome schwer vorstellbar. Daher sollte zu Beginn der Therapie erliutert
werden, durch welche psychologischen oder physiologischen Mechanismen
sich korperliche Missempfindungen entwickeln konnen. Dem Patienten
wird damit ein alternatives Krankheitsmodell vermittelt, das dem aus-
schliefflich organmedizinischen Verstindnis gegeniibergestellt wird.

3. Die Evaluation des nenwen Modells: Es ist nicht zu erwarten, dass Patienten
das vom Therapeuten erliuterte alternative Krankheitsmodell einfach tiber-
nehmen. Daher ist es Ziel der Therapie, durch eine Vielzahl von Beobach-
tungen und Experimenten zu evaluieren, welches der beiden konkurrieren-
den Modelle die Beschwerden bzw. Schwierigkeiten des Patienten besser
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erklirt. Beispielsweise kann tberpriift werden, inwieweit die kérperlichen
Beschwerden durch selektive Wahrnehmung oder Stresseinfliisse verstirkt
werden.

4. Abbau von Krankheits- und Vermeidungsverhalten: Dieses Therapieziel ist
mit der dritten Phase eng verzahnt. Je nach Ausprigungsform der Stérung
wird mit dem Patienten daran gearbeitet, inaddquates Checkingverhalten
aufzugeben, auf tberfliissige Arztbesuche oder das hiufige Aufsuchen von
immer neuen Spezialisten zu verzichten, die Medikamenteneinnahme auf
das medizinisch streng Notwendige zu beschrinken und iibertriebene
Selbstschonung abzubauen. Ziel ist es, moglichst viele der durch die so-
matoforme Stérung entstandenen psychosozialen Beeintriachtigungen wie-
der zu beseitigen bzw. zu minimieren. Der Patient arbeitet an der Verbes-
serung seiner personlichen Lebensqualitdt. Hierfiir sind viele der betroffe-
nen Patienten gut motivierbar.

4.2. Einzelne Bausteine des therapeutischen Vorgehens

Einige wichtige verhaltenstherapeutische Vorgehensweisen sollen im Fol-
genden etwas detaillierter erldutert werden. Es handelt sich um eine Zusam-
menstellung von Komponenten, die in der Literatur beschrieben wurden und
zum Teil die Grundlage der evaluierten Therapien bildete (vgl. auch Salkovskis
1989; Sharpe et al. 1992; Mayou et al. 1995; Rief u. Hiller 1998; Warwick
u. Salkovskis 2001).

o Motivierungsstrategien: Voraussetzung fiir den Aufbau einer tragfihigen the-
rapeutischen Beziehung ist es, den Patienten und seine Symptome ernst zu
nehmen. Der Therapeut sollte sich Zeit nehmen, den Symptomschilderun-
gen ausfithrlich zuzuh6ren, gezielt nachzufragen und einen Uberblick iiber
die bisherigen Behandlungsversuche und -ergebnisse zu gewinnen. Der vor-
schnelle Wechsel auf psychologische oder psychosoziale Themen kann beim
Patienten Misstrauen und Ablehnung hervorrufen. Oft ist es hilfreich, dem
Patienten Informationen dariiber zu geben, mit welchen Methoden und
Zielsetzungen ein Psychotherapeut arbeitet und wie dies im vorliegenden
Fall aussehen konnte. Es sollte bedacht werden, dass viele Patienten nur
wenig oder gar keine Kenntnisse iiber Psychotherapie haben. Andererseits
bestimmen gesellschaftliche Klischees haufig eine ablehnende Haltung (z. B.
.Wer zum Psychotherapeuten geht, ist ein Schwichling.“ oder ,,Wenn ich
zum Psychotherapeuten gehe, dann heifit das, dass ich im Kopf nicht mehr
richtig funktioniere.”). Fiir das Autonomiebediirfnis des Patienten kann der
Vorschlag entlastend sein, die Psychotherapie zunichst zeitlich zu befristen
(z. B. auf drei Monate) und danach zunichst eine Zwischenbilanz zu ziehen.

o Einfiihrung des psychobiologischen Krankheitsmodells: Patienten mit somato-
former Stérung sehen oftmals nur eine einzige Erklirungsmoglichkeit fiir
ihre korperlichen Beschwerden, nimlich die einer offenbar noch unent-
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deckten korperlichen Krankheit. Durch die Erlduterung eines Krankheits-
modells, bei dem psychischen und psychophysiologischen Prozessen die
Hauptrolle zukommt, kann eine weit reichende Neubewertung eingeleitet
werden. Das zu wihlende Erklirungsmodell sollte die spezielle Symptoma-
tik des Patienten beriicksichtigen. Beispielsweise konnen vegetative Symp-
tome gut durch Stressbelastung oder als Korrelate emotionaler Erregung
interpretiert werden. Bei Nacken- und Riickenschmerzen kann auf die Be-
deutung von muskulirer Anspannung verwiesen werden, bei Beschwerden
im Brustbereich auf ungiinstige Atmung oder korperliche Fehlhaltungen.
Oftmals sind kombinierte Erklirungsmechanismen sinnvoll. Zum vertieften
Verstindnis kénnen dem Patienten auch Schaubilder, Informationsblitter
oder geeignete Biicher gegeben bzw. empfohlen werden (z.B. Lieb u. von
Pein 1990).

Symptomtagebiicher: Strukturierte Aufzeichnungen unterstiitzen den Patien-
ten, seine Selbstwahrnehmung zu verbessern und Bedingungen zu identifi-
zieren, unter denen sich seine Symptomatik verbessert oder verschlechtert.
Einzelne Merkmale konnen auf visuellen Analogskalen (0-100) oder Ra-
tingskalen (0-10) eingeschitzt werden. Es empfiehlt sich, die Symptom-
stirke, die subjektiv erlebte Unannehmlichkeit der korperlichen Beschwer-
den, Krankheitsbefiirchtungen sowie emotionales Befinden (z. B. Depressi-
vitit, Angstlichkeit) tiglich einschitzen zu lassen (vgl. Rief et al. 1997).
Insbesondere die Unterscheidung zwischen der Intensitit der korperlichen
Beschwerden und der subjektiv erlebten Symptombelastung ist von grofler
Bedeutung. Der Patient kann die Erfahrung machen, trotz eventuell gleich
bleibender Symptomstirke weniger durch seine Symptomatik belastet zu
sein. Mit Hilfe von Tagebiichern konnen ferner Ausléser sowie Verbesse-
rungen bzw. Verschlechterungen der Symptome identifiziert werden. Dies
kann wertvolle Anhaltspunkte fiir Hypothesen zur Symptomgenese bieten
(z.B. Verschlechterung immer in Situationen, in denen der Patient sich
sehr stark auf seinen eigenen Korper konzentriert). Die tiglichen Eintra-
gungen koénnen in einem Kurvenblatt zusammengefasst werden, so dass
sich eine Art Fieberkurve der einzelnen Variablen ergibt.
Verhaltensexperimente: Es konnen Ubungen durchgefiihrt werden, um den
unmittelbaren Zusammenhang zwischen psychischen und kérperlichen Pro-
zessen zu demonstrieren. Verhaltensexperimente verdeutlichen dem Patien-
ten, dass korperliche Missempfindungen auch unabhingig von Krankheiten
entstehen konnen. Beispiele sind Experimente zur Aufmerksamkeitslenkung
(es werden Symptome wahrgenommen, wenn man sich auf bestimmte Kor-
perregionen sehr stark konzentriert), Imaginationsiibungen (durch Phanta-
siereisen konnen Korperreaktionen wie Anspannung, Wohlbefinden oder
vegetative Verinderungen verindert werden) oder bestimmten Aktivititen
(z. B. Herzklopfen und Schwitzen nach lingerem Treppensteigen). Der Pa-
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tient kann auch ausprobieren, inwieweit er seine kdrperlichen Beschwerden
durch mentale Prozesse (z.B. Ablenkung) oder korperliche Aktivititen
(z. B. Sport) positiv beeinflussen kann.

Reattribuierung von Krankheitsiiberzengungen: In der kognitiven Therapie
werden Bewertungs- und Attributionsmuster des Patienten im Zusammen-
hang mit den korperlichen Beschwerden herausgearbeitet. Oft liegen prob-
lematische Uberzeugungen vor, wie beispielsweise ,,meine Bauchschmerzen
sind ein Vorzeichen von Magenkrebs® oder ,ich muss mich unbedingt scho-
nen, damit meine Beschwerden nicht noch schlimmer werden®. Derartige
Muster werden hinterfragt und kénnen korrigiert werden. Der Patient soll
lernen, die Bedeutung und Konsequenzen seiner Symptome realistisch ein-
zuschitzen.

Entspannungsmethoden: Methoden wie Autogenes Training cder Progressive
Muskelrelaxation konnen gut eingesetzt werden, wenn davon auszugehen
ist, dass ibermiflige Anspannung oder Nervositit bei der Entstehung oder
Aufrechterhaltung der korperlichen Beschwerden eine Rolle spielen. Der
Therapeut sollte darauf achten, dass Patienten beim Durchfithren einer
Entspannungsiibung aufgrund der auf den Korper gerichteten Aufmerksam-
keit manchmal eine Symptomzunahme erleben (dies kann jedoch das psy-
chobiologische Modell stiitzen, wonach Wahrnehmungsprozesse fiir das
Korper- und Symptomerleben relevant sind).

Biofeedback: Der Einsatz von Biofeedback dient ebenfalls der Demonstra-
tion psychophysiologischer Zusammenhinge. Viele somatoforme Patienten
sind beeindruckt, wenn sie die Auswirkungen von mentalen Prozessen (z. B.
durch eine Imaginationsiibung) auf Kérperfunktionen wie Hautleitfshig-
keit, Muskelanspannung oder Herzrate auf einem Monitor beobachten
konnen (Nanke u. Rief 2000).

Abban depressiver Denk- und Verhaltensmuster und evtl. Verbesserung der
Angstbewdltignng: Diese Behandlungskomponente bezieht sich auf komor-
bide Patienten, bei denen zusitzlich eine depressive und/oder Angststérung
vorliegt. Es kénnen spezielle Behandlungstechniken fiir diese Storungsbilder
eingesetzt werden.

Abban von Checking- Verhaltensweisen: Falls Patienten einzelne Korper-
funktionen im Sinne einer Selbstdiagnose hiufig oder fortlaufend iiberprii-
fen, so sollte das in der Therapie beriicksichtigt werden. Beispiele sind ein
hiufiges Betasten oder Reiben von Hautpartien, das Ausfiihren von
Schluckbewegungen oder Funktionspriifungen von Gelenken. Manchmal
sind derartige Verhaltensweisen hochgradig automatisiert. Es kann verein-
bart werden, dass der Patient das Checking véllig unterlisst oder nur noch
zu bestimmten, festgelegten Zeiten durchfihrt.

Reduktion von Arztkonsultationen/Riickversicherungen: Problematisches Inan-
spruchnahmeverhalten medizinischer Einrichtungen sollte unbedingt Thema
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der Therapie sein. Patienten mit somatoformen Stérungen verbringen oft sehr
viel Zeit in Arztpraxen und Krankenhiusern, verlangen immer wieder neue
medizinische Untersuchungen oder somatomedizinische Behandlungen. Es
kann mit dem Patienten herausgearbeitet werden, nach welchen Kriterien er
einen Arztbesuch fiir erforderlich hilt, was er vom Arzt erwartet und wie er
mitgeteilte Befunde interpretiert. Haufig steht ein schwieriges Arzt-Patienten-
Verhiltnis im Hintergrund, wenn sich der Patient durch den somatomedizi-
nischen Arzt nicht ausreichend verstanden oder ernst genommen fiihlt. In der
Verhaltenstherapie konnen dann z. B. Rollenspiele durchgefiihrt werden, in
denen der Patient sein Interaktionsmuster mit dem Arzt darstellen und prob-
lematische Anteile modifizieren kann.

Abbay von kypochondrischem Vermeidungsverhalten : Hierunter sind alle Ver-
haltensweisen zu verstehen, welche dysfunktionale Krankheitsingste und
-iiberzeugungen stabilisieren. Dazu kann das Vermeiden des Besuchs von
medizinischen Einrichtungen ebenso gehéren wie die Angst vor Themen
wie Krankheit, Leid und Tod. Oftmals konnen Expositionstechniken ahn-
lich wie bei Angststorungen angewendet werden.

Abban von Schonungsverhalten: Der Patient sollte reflektieren, in welchen
Lebensbereichen er sich hinter seinen korperlichen Symptomen versteckt
oder sogar positive Konsequenzen erlebt (Krankheitsgewinn). Es kann sich
um Riickzugsverhalten in der Partnerschaft oder Familie handeln, aber
auch um die Vermeidung von problematischen sozialen oder beruflichen
Situationen. Die Thematisierung und Bearbeitung von Krankheitsgewinn
gehort zu den sensibelsten Abschnitten der Therapie und setzt eine stabile
therapeutische Beziehung voraus. Die Arbeit an diesem Thema sollte so
gestaltet sein, dass der Patient sich nicht als entlarvt oder blamiert erlebt.
Die therapeutischen Interventionen zielen auf Einstellungs- und Verhaltens-
verinderungen im Sinne von Eigenverantwortlichkeit, krperliche Aktivie-
rung und Stirkung von sozialen Kompetenzen. .

Uberpriifung des Medikamentenkonsums: Nicht selten nehmen Patienten mit
somatoformer Stdrung Medikamente ein, fiir die es keine zwingende me-
dizinische Indikation gibt (z. B. Schmerzmittel, Benzodiazepine). Ungiins-
tigerweise kénnen damit problematische Bewertungen verbunden sein (wer
Medikamente bekommt, der muss auch krank sein) oder durch die Medi-
kamente unter Umstinden Nebenwirkungen ausgeldst werden, welche die
somatoforme Symptomatik des Patienten verstirken oder erweitern. Daher
sollte in der Verhaltenstherapie herausgearbeitet werden, welche Vorstel-
lung der Patient mit der Medikamenteneinnahme verbindet und welche
Wirkungen er tatsichlich wahrnimmt. In vielen Fillen ist der behandelnde
Psychotherapeut nicht gleichzeitig auch der somatomedizinische Behandler.
Dann sollte zwischen Psychotherapeut und ,Kérperarzt® eine Absprache
erfolgen, um dem Patienten keine widerspriichlichen Botschaften zu geben.
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o Kognitive Methoden zur Verminderung des tibermdfSigen Beschiftigtseins mit
den eigenen Symptomen/Kérperfunktionen: Das inhaltliche Denken vieler
somatoformer Patienten ist auf die Themen Krankheit und Gesundheit
eingeengt. Haufige Arztbesuche, Gespriche in den Wartezimmern, das An-
schauen von Gesundheitssendungen im Fernsehen oder die Lektiire von
medizinischer Laienliteratur tragen wesentlich dazu bei. Gespriche mit an-
deren Personen werden dann hiufig durch dieses Thema dominiert. In der
Therapie soll der Patient lernen, sich wieder mit anderen Themen des
Lebens zu beschiftigen oder aufgegebene Interessen/Hobbys wieder auf-
zunehmen.

Insgesamt sollen die aufgezihlten therapeutischen Strategien den Patienten
dabei unterstiitzten, neue und adiquatere Formen fiir den Umgang mit dem
eigenen Korper zu entwickeln. Es soll noch betont werden, dass die Ziele der
Therapie realistisch gesetzt und beispielsweise keine Symptombeseitigung ver-
sprochen werden sollte. Studien zeigen, dass die vollige Remission somato-
former Symptome auch bei guten Therapieverldufen nur selten erreicht werden
kann. Angemessener erscheint es, auf ein bewussteres Umgehen mit dem
eigenen Korper und auf eine verbesserte Symptombewiltigung hinzuarbeiten.
Somatoforme Patienten konnen es idhnlich wie Patienten mit chronischen
medizinischen Krankheiten erreichen, ihre Lebensfithrung auszubalancieren
und sich nicht einseitig von ihren korperlichen Symptomen beherrschen zu
lassen.

5. Studien zur Wirksamkeit des verhaltenstherapeutischen Ansatzes

Die verhaltenstherapeutische Behandlung somatoformer Storungen wurde
wiederholt iiberpriift. Kroenke und Swindle (2000) geben einen Uberblick tiber
31 kontrollierte Studien, die zwischen 1966 und 1999 publiziert wurden. 29
davon waren randomisiert. Die Autoren kommen insgesamt zu einer optimisti-
schen Bewertung, wobei allerdings eingeschrinkt werden muss, dass nicht alle
der bei Kroenke und Swindle (2000) zitierten Studien auf das Konzept der
somatoformen Stérungen im engeren Sinne bezogen waren. Eine weitere neuere
Ubersichtsarbeit stammt von Looper und Kirmayer (2002). Im Folgenden soll
lediglich kurz auf einige ausgewihlte Studien eingegangen werden.

Die methodisch aussagekriiftigsten Studien liegen zum Strungsbild der
Hypochondrie vor. Die bereits genannte britische Gruppe iiberpriifte ihren
Ansatz in zwei hochwertigen Studien mit sehr guten Resultaten (Warwick et
al. 1996; Clark et al. 1998). Untersucht wurden Einzeltherapien mit einer
Behandlungsdauer von etwa vier Monaten. Als Outcome-Kriterien wurden
spezifische Hypochondriemafle (z.B. visuelle Analogskalen zu Krankheits-
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sngsten und Krankheitsiiberzeugungen), aber auch Verfahren zur Erfassung
von Depressivitit und Angstlichkeit eingesetzt. Eine weitere Serie von Studien
stammt von der niederlandischen Arbeitsgruppe um Bouman und Visser (Vis-
ser u. Bouman 1992, 2001; Bouman u. Visser 1998; Bouman 2002). Diese
Autoren evaluierten sehr differenziert die Wirksamkeit von verhaltensbezo-
genen (Exposition) und kognitiven Methoden. In den 12-wochigen Therapien
zeigten sich zwar keine signifikanten Unterschiede zwischen diesen beiden
Vorgehensweisen, es konnten jedoch deutliche Verbesserungen bei den be-
handelten Patienten gegeniiber einer Warteliste erzielt werden. Belege fiir die
Effektivitit des kognitiv-verhaltenstherapeutischen Vorgebens bei Hypochon-
drie stammen auch aus Studien von Avia et al. (1996) und Papageorgiou und
Wells (1998). Der Vollstandigkeit halber sei an dieser Stelle auch auf die
Studie von Kellner (1982) verwiesen, der bei der Behandlung von 36 hypo-
chondrischen Patienten im psychiatrischen Setting bereits sehr differenzierte
Methoden mit kognitiven und verhaltensbezogenen Schwerpunkten einsetzte.

In Deutschland wurde ein differenziertes Behandlungskonzept an der Me-
dizinisch-Psychosomatischen Klinik Roseneck (Prien) evaluiert. Mehrere ein-
fache und kontrollierte Therapiestudien zeigten gute Erfolge (Rief et al. 1995;
Hiller u. Rief 1999; Leibbrand et al. 1999; Hiller et al. 2002a, 2003; Timmer
et al. 2004; Bleichhardt et al. 2004), wobei zu beriicksichtigen ist, dass anders
als bei den meisten der oben referierten Studien stationire Patienten mit hoher
Komorbiditit und ausgeprigter Chronifizierung behandelt wurden. Untersu-
chungen mit Patienten aus dem allgemeinmedizinischen Setting wurden von
Speckens et al. (1995) und Lidbeck (1997, 2003) durchgetiihrt. Die publizier-
ten Resultate belegen ebenfalls eine gute Wirksamkeit und verdeutlichen, dass
Interventionen auflerhalb des klassischen psychotherapeutischen Settings bei
Patienten mit somatoformer Stérung von besonderer Bedeutung sind. Eine
vom Ansatz her dhnliche Studie von Sumathipala et al. (2000) aus Sri Lanka
zeigt, dass dieses Vorgehen nicht nur in den westlichen Industriegesellschaften
angewandt werden kann. Ehlert et al. (1999) demonstrierten die erfolgreiche
Anwendung des kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatzes auch im Rahmen
von Konsiliardiensten an einem Allgemeinkrankenhaus.

Aus gesundheitsskonomischer Perspektive wird bei somatoformen Stérun-
gen die Frage gestellt, inwieweit das inadiquate Inanspruchnahmeverhalten
der Patienten und damit die Kosten fiir das Gesundheitswesen beeinflusst
werden konnen. Erste Studien dazu wurden in den USA von Smith et al.
(1986), Rost et al. (1994) und Kashner et al. (1995) vorgelegt. Einspareffekte
konnten sowohl durch eine verbesserte Aufklirung der somatomedizinischen
Behandler als auch durch Gruppenprogramme in den Arztpraxen erzielt wer-
den. In Deutschland hat unsere Arbeitsgruppe im Rahmen der bereits erwihn-
ten Studien an der Klinik Roseneck eine Kosten-Nutzen-Studie mit 172 so-
matoformen Patienten durchgefiihrt (Hiller et al. 2003). Direkte und indirekte
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Krankheitskosten wurden fir die 2-Jahreszeitraume vor und nach der Be-
handlung mit Hilfe objektiver Daten der Krankenversicherungen rekonstru-
iert. Es zeigte sich, dass die Patienten mit somatoformer Stérung vor Be-
handlungsbeginn mehr als doppelt so hohe Kosten fiir ambulante und statio-
nire Behandlungen verursacht hatten wie die durchschnittlichen Versicherten
der Krankenkassen. Parallel zur Besserung der Symptomatik kam es im An-
schluss an die Behandlung zu einem deutlichen Riickgang dieser Kosten. Die
Ausgaben fiir stationire Behandlungen gingen um rund 37 % und die fiir
ambulante Behandlungen um etwa 25 % zuriick. Indirekte Kosten durch Ar-
beitsausfallzeiten im Zweijahreszeitraum nach der Behandlung sanken um
rund 35 %. Die durch die stationire Behandlung verursachten Kosten waren
nach 21 Monaten amortisiert. Interessanterweise konnte eine Subgruppe von
somatoformen Patienten mit extremer Nutzung des Gesundheitssystems
(High-Utilizer) identifiziert werden, fiir die Pro-Kopf-Gesamteinsparungen
in Hoéhe von rund 32.000 Euro erzielt werden konnten. Dies entsprach einem
Riickgang von etwa 64 % (Hiller u. Fichter 2004). Diese Resultate belegen,
dass durch verhaltenstherapeutische Behandlung ein Beitrag zur Kosteneffi-
zienz im Gesundheitswesen geleistet werden kann, was angesichts der schon
seit Jahren angespannten Finanzsituation ein auch politisch wichtiges Argu-
ment fiir den Nutzen von Psychotherapie darstellt.

6. Ausblick

Trotz der beschriebenen Fortschritte in der verhaltenstherapeutischen Be-
handlung somatoformer Stérungen sind weitere Forschungsanstrengungen in
der Zukunft erforderlich. So sollte die Therapie noch spezieller am jeweiligen
Setting ansetzen (stationir vs. ambulant, Arztpraxis vs. psychotherapeutische
Praxis) und stirker als bisher am individuellen Problemprofil orientiert sein
(z. B. mit High-Utilizern als spezieller Subgruppe). Ein weiteres Ziel muss die
Weiterentwicklung von Motivierungsstrategien sein, da nach wie vor zu viele
Patienten mit somatoformer Stérung nicht fiir ein konsequent psychosomati-
sches Vorgehen erreichbar sind. Die interdisziplindre Kooperation der ver-
schiedenen medizinischen Disziplinen und Berufsgruppen wird dabei von be-
sonderer Bedeutung sein.
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