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Somatoforme Storungen umfassen
verschiedene Problembereiche, die durch
vielfaltige korperliche Symptome oder
Beschwerden gekennzeichnet sind, flr die
keine (ausreichende) organische Ursache
gefunden werden kann.



R e

= Somaﬂsnerungsstorung (F45 O)

— Undifferenzierte somatoforme Stérung
(F45.1)

— Somatoforme autonome Funktionssto-
rung
(F45.3x)

— Anhaitende somatoforme Schmerzsto-
rung (F45.4)

— [Konversionsstorung]?

— Hypochondrische Stérung (F45 2)

— [Dysmorphophobe Stérung]®
— [Neurasthenie] (F48.0)¢

— Somatlsnerungsstorung (300 81)
— Undifferenzierte somatoforme Stérung
(300.81)

i

Schmerzstorung (307.xx)

Konversionsstérung (300.11)
Hypochondrie (300.7)
Korperdysmorphe Stérung (300.7)

iill

a in ICD-10 im Kapitel F44 aufgefihrt (dissoziative und Konversionsstérungen)
b entspricht der kérperdysmorphen Stdrung; in ICD-10 nur als Unterform der hypochon-

drischen Stérung aufgefthrt

¢ in ICD-10 unter Kapitel F48 aufgefihrt (sonstige neurotische Stoérungen)

Abbildung 1:
Somatoforme Stérungen in den Klassifikationssystemen (CD-10 und DSM-IV




Neuerung in ICD-11: Bodily Distress Disorder

Die ICD-11 wahlt einen grundlegendend neuen Zugang zu den
bisherigen somatoformen Storungen und ihren verwandten
Krankheitsbildern. Die neue Bezeichnung »Bodily Distress Disorder«
(deutsch voraussichtlich »Somatische Belastungsstorung«) rlickt die
zirkulare Dynamik von Stress und Korperbeschwerden in den Fokus:
Eine Vielzahl von Belastungen kann zu Beschwerden fuhren und
gleichzeitig durch Beschwerden entstehen, insbesondere bei
UbermafBiger Ausrichtung des Denkens und Handelns darauf. Der
bisherige einseitige und zudem dualistische Fokus auf die
Beschwerdeatiologie (Ausschluss organischer Ursachen; bei chronischen
Schmerzstorungen mit somatischen und psychischen Faktoren
Forderung organischer Ursachen und psychischer Verstarker, aber
Ausschluss psychischer Ursachen; bei dissoziativen Storungen und
somatoformen Schmerzstorungen Forderung psychischer Ursachen) ist
verschwunden.



Somatisierungsstorung:

Pravalenz von unter 1 %

Undifferenzierte Somatisierungsstorung:
Pravalenz 10 %, 20% in klin. Population
Somatoforme Schmerzstorung:

Pravalenz ca. 12%, 20-40% in Inanspruchnahme-
Populationen

Hypochondrische Storung:
Pravalenz 1-6%



Klinisch relevanter Leidenszustand sowie Beeintrachtigungen
in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen

Symptome sind nicht ,absichtlich® erzeugt, unterliegen nicht
der Steuerung

Alle Organsysteme moglich, bevorzugt werden Organe, die
vegetativ versorgt werden

Auch eine organische Ursache kann nachgewiesen sein,
wenn Schwere, AusmalB, Vielfalt und Dauer der
Beschwerden durch den organischen Befund nicht
ausreichend erklarbar sind

Es geht nicht unbedingt um den Nachweis oder die
Widerlegung einer psychischen Ursache fur die Storung,
sondern neben den geschilderten Symptomen um die
Beschreibung eines spezifischen Verhaltensmusters mit
typischen kognitiven Uberzeugungen und
Interaktionsmustern der Patienten



Kasuistik zum Uben

e 32j. Bus- und StraBBenbahnfahrer, AU seit 15
Monaten, verh., 3 Kinder

e Zuweisung wegen Schwindel, diversen
korperlichen Symptomen, massiven
Krankheitsangsten, ausgedehntem
Vermeidungsverhalten

e Krankenakte ca. 2 kg schwer

=» Diagnose? Typische Verhaltens- und
Erlebensmuster?



Kognitive Ebene: systematische Fehlattribuierung tber
Bedeutung und Zusammenhange der Symptomatik,
Festhalten an korperlicher Kausalattribuierung, oft
depressiver Kognitionsstil

Emotionale Ebene: Misstrauen, leichte Krankbarkeit,
Resignation, Angstlichkeit, teils geringer Zugang zu den
eigenen Gefuhlen

Verhaltensebene: verstarkte Selbstbeobachtung,
Kontrollverhalten (Checking), Schonverhalten

Interpersonelles Verhalten: Einbeziehung anderer Personen
I.S. des eigenen Krankheitsmodells (Schutz und Schonung),
sozialer Ruckzug

Arzt-Patient-Beziehung: iatrogene Krankheitsfixierung,
Arzthopping, Abwanderung zu ,Heilern”



Typische , Patientenkarriere” bei somatoformen

Storungen

o Akutschmerz/Beschwerden=>» klare Kausalattribution durch
Arzt und Pat. = Zuversicht hinsichtlich des

vortbergehenden Charakters des Schmerzes/der
Beschwerden

e Chronifizierung =» Stressor = Pat. und Arzt werden
hinsichtlich der moglichen Ursachen immer unsicherer

e Erfolglose Behandlungsversuche =» Frustration,
Hoffnungslosigkeit, Resignation des Pat.

o Kurzfristigneue diagnostische Versuche und therapeutische
,,Heilsl\(/ersprechungen“ => Misserfolg wirft Pat. noch weiter
Zurlic

o Ratlosigkeit und Perspektivlosigkeit des Pat. verbindet sich
nicht selten mit Feindseligkeit ggi. den als ,unfahig”
eingeschatzten Arzten



Typische , Patientenkarriere” bei somatoformen
Storungen

e Auch behandelnde Arzte erleben Hilflosigkeit (und
auch Arger) im Umgang mit dem Pat., ihr
Kompetenzgefihl wird durch immer wieder
erfolglose Behandlungsversuche bedroht

e Arzte reagieren mit der Strategie des ,Mehr
desselben” (z.B. diagnostische MaBnahmen, Serien
von Injektionen) oder Uberweisungen zu anderen
Facharzten mit Akutorientierung

e SchlieBlich ,,Aufgeben” des Pat. durch den Arzt



Letzte Instanz: Psychiatrie oder Psychosomatik

Pat. erlebt sich als ,,Simulant” oder zumindest als
»,hypochondrischer Ubertreiber* diagnostiziert oder
psychopathologische Prozesse werden als
Grundlage des Schmerzes/ der Beschwerden

vermutet = Bedrohung der eigenen Integritat

Verbissenes Bemuhen des Pat., durch Aufsuchen
immer neuer Arzte, sich doch noch durch das
Entdecken der orgamschen Ursache zu rechtfertigen
und es den Arzten und allen anderen zu ,beweisen”

Aktive multiprofessionelle Behandlung mit hoher
Eigenaktivitat des Pat. wird verhindert



Modelle zur Entwicklung
somatoformer Storungen



Genetische Pradisposition

Biologische Auffalligkeiten (z.B. gestorte Prozesse der
Aufmerksamkeit und interozeptiven Wahrnehmung,
Beeintrachtigung von Habituationsprozessen an korperliche
Veranderungen, veranderte Korperwahrnehmung nach
schweren Krankheiten)

Soziodemographische Merkmale: weibliches Geschlecht,
niedriges Bildungsniveau/Schicht, Kulturkreis

Kindheitserlebnisse: schwerwiegende Belastungen und
Traumata in der Kindheit (Gewalt, Vernachlassigung,
Ver(Ileljst, Missbrauch), Modelle fiir Krankheitsverhalten in der
Kindheit

Andere Lebensereignisse: belastende und traumatisierende
Erfahrungen



e Pradisponierende Personlichkeitszlige: z.B. Konzept der
Alexithymie (Personen, die Schwierigkeiten bei der

Wahrnehmung und dem
Emotionen und korperlic
unterscheiden konnen);

Ausdruck von Geftihlen haben,
he Sensationen nur schlecht

pislang empirisch nicht belegbar

Interozeptiver Wahrnehmungsstil: ,somatosensorische

Verstarkung™ als interindividuell sehr unterschiedlich
ausgepragte Neigung, korperliche Empfindungen als
intensiv, schadlich und beeintrachtigend zu erleben,
unangenehme Korperempfindungen besonders zu beachten
und sie eher als pathologische Zeichen zu beachten



e Kognitive Fehlbewertungen: Fehlbewertung von Symptomen
als gefahrliche Krankheitszeichen, unrealistische
Einstellungen zum Funktionieren des Korpers, falsche
Annahmen Uber physiologische Zusammenhange,
dysfunktionale Einstellungen zum Gesundheitsbegriff und zu
den Aufgaben und Mdglichkeiten der modernen Medizin

e Soziale Faktoren: somatoforme Storungen konnen an eine
spez. Art sozialer Kommunikation gekoppelt sein und somit
zwischenmenschliche Beziehungen gestalten; operante
Verstarkungsbedingungen wie Zuwendung, Schonung,
finanzielle Vorteile konnen Storung mit aufrecht erhalten



Ausloser oder ,, Trigger*
(z. B. spezielle Informationen,
physiologische Erregung,
Krankheit)

korperliche
Veranderungen

f
Krankheits- \

Verhaltensweisen
(aufrechterhaltende Funktion)

O ,Checking” des Korpers

O Ubermafige
Gesundheitssorgen

O Arztbesuche
(,Doctor-Shopping®)
viele medizinische
Untersuchungen

(Korperreaktionen,
MiBempfindungen,
Symptome)

Symptomverstarkung l

(= erhbhte Aufmerksamkeit
auf eigenen Korper)

(= physiologische Erregung) l

Fehlinterpretation

O Medikamenteneinnahme
&Schonungsverhalten /

als [bedrohliche]

Krankheitszeichen

Abbildung 4:

Ein Stérungsmodell der somatoformen Stérungen







Interviewverfahren und Checklisten

z.B. DIPS, SKID, CIDI Internationale Diagnhosen
Checklisten fur ICD-10 und DSM-IV

Fragebogenverfahren

z.B. Screeening fur Somatoforme Stérungen (SOMS),
Whiteley Index (WI), Somatisierungsskala des SCL-
90-R, Fragebogen zu Kdrper und Gesundheit (FKG)



Anlass und Umstande der Kontaktaufnahme

Vollstandige Erhebung der Beschwerden, korperlichen
Befunde, Vorbehandlungen und Vorbefunde

Klarung des Primarbehandlers

Diagnostik komorbider Stoérungen auf der Zeitachse
Bisherige Erklarungsmodelle fiir die Beschwerden
Subjektive Beeintrachtigungen durch die Beschwerden
Verhaltensaspekte: z.B. Schonverhalten, Checking

Kognitive AsBekte: z.B. katastrophisierende Bewertungen,
Gesundheitsbegriff

Verstarkungsbedingungen
Krankheitsmodelle und Vorerfahrungen
Relevante Lebensereignisse und Belastungen



Was wollen wir mit Pat. mit
somatoformen Storungen erreichen?

14 therapeutische Module



1. Aufbau einer tragfahigen therapeutisch-arztlichen
Beziehung

e Pat. soll sich ernstgenommen und wertgeschatzt
fuhlen, in seinem Leiden gewdurdigt

e Aufbau von Zuversicht und Kontrolliberzeugung
(,ich kann was tun®)

2. Motivation zu einem differenzierten und
multiprofessionellen Therapieansatz mit hoher
Eigenaktivitat

e Dabei aber Fokussierung auf festgelegte Behandler
und konsequente Behandlung, Abbau von Therapie-
und Arzthopping




In den Erstkontakten Pat. durchaus detailliert und
ausgiebig Beschwerden schildern lassen

Krankheitsmodell des Patienten genau erfragen

Krankheitsmodell des Pat. zunachst tubernehmen,
dann langsam um psychosomatische Aspekte und
Modelle erweitern

Empathisches Aufnahmen der bisherigen
Erfahrungen, Enttauschungen und Erwartungen

Genaue Analyse aufrechterhaltender Bedingungen




therapeutische Kontaktaufnahme

Ein haufiger Strategiefehler ist zu geringe Empathie. Dies
aufBert sich in

e zu wenig Geduld
e zu geringer Akzeptanz der Erfahrungen des Patienten

und damit in zu friher veranderungsorientierter Arbeit ohne
genaue Kenntnis der physiologischen, intrapsychischen und
interpersonellen Funktion der Beschwerden.

Beim Arbeiten mit der therapeutischen Beziehung ist die
Beobachtung dieser Emotionen beim Therapeuten selber
sowohl ein diagnostisches Kriterium als auch eine wichtige
Moglichkeit, derartige Strategiefehler zu vermeiden.



Kniffelige Patientensituation

Patientin mit einer Somatisierungsstorung kommt
seit 6 Sitzungen zu Ihnen in die Therapie. Die
Sitzungen verlaufen immer ahnlich: sie beginnt
gleich zu Beginn ausufernd Uber ihre aktuellen
Beschwerden zu erzahlen, bis die Sitzung fast
herum ist. Dabei ist sie klagsam, leidend,
weitschweifig, kaum zu unterbrechen.

= Wie konnen wir den Sitzungsbeginn gestalten?




Schrittweise Vermittlung eines
psychosomatischen Krankheitsmodells

Information zum Krankheitsbild, zu psychophysiologischen
Zusammenhangen, zu Stressmodellen und zu medizinischen
und psychotherapeutischen Zusammenhangen

Beispielthemen:

Stress und korperliche Beschwerden

Sympathikus und Parasympathikus

vegetatives Nervensystem als Steuerung der Stressreaktion
Hyperventilationsphanomene

Schrittweiser Ausbau eines Storungsmodells mit auslosenden
unlfl a)ufrechterhaltenden Bedingungen (z.B. nach Rief und
Hiller



Realistische Zieldefinition

e personliche Ziele definieren (kurzfristig und minimal
iIn den nachsten Tagen und Wochen, mittelfristig bis
zum Ende der Behandlung, langfristig fir die
nachsten Jahre)

e differenzieren: kann Pat. graduelle Adaption
akzeptieren oder hat er unrealistische
,Heilserwartungen”

e Ziele nur auf korperliche Symptomatik ausgerichtet
oder auch auf Anderung des psychischen
Leidensdruckes (z.B. entspannen kbnnen, wieder
mehr Lebensqualitat)




3. Anleitung zur funktionalen
Selbstbeobachtung

Sammeln von Grunden flr eine Selbstbeobachtung
Einsatz von Selbstbeobachtungsbogen

Begrenztes Zeitfenster der Selbstbeobachtung (z.B.
Stundenprotokolle, Herausgreifen bestimmter positiver und
negativer Situationen pro Tag)

Bei der Auswertung ,gefiihrtes Entdecken”

Wenn sich herausstellt, dass durch die Selbstbeobachtung
Beschwerden verstarkt werden, ist dies genau als ,Beweis’
fur das psychophysiologische Erklarungsmodell zu
verwenden

1



4. Einfuhrung in Entspannungsverfahren

e psychophysiologische Prozesse erklaren

e Pat. vorbereiten: zunachst verstarkte
Symptomwahrnehmung und Unruhe moglich

e Praktische und erlebbare Ubungen (PMR), evt.
Hausaufgaben mit Ubungsanleitung
éKurzentspannungsverfahren) oder Nutzung von

Ds

e Verschiedene Ziele differenzieren: Reduktion des
allgemeinen Anspannungsniveaus, Einsatz als
Copingtechnik, angenehmes Korpererleben




Ubung

Der Bodyscan fur Zwischendurch

Gute Ubung fir Pat., denen schwer fallt aufgrund
korperlicher Symptome zu entspannen

Aus: C. Derra: Achtsamkeit und Schmerz: Stress, Schlafstorungen,
Stimmungs-schwankungen und Schmerz wirksam lindern



5. Abbau von Schon- und
Vermeidungsverhalten

Schonverhalten als normale Reaktion bei akuten Erkrankungen

Schonverhalten bei chronischen Beschwerden: kurzfristig Verringerung
von Beschwerden, langfristig weniger Belastbarkeit, reduzierter
Trainingszustand, Vermehrung korperlicher Missempfindungen

Teufelskreis aus Beschwerden und Schonung/Vermeidung =
Bewegungsspielraum schrankt sich ein, Lebensqualitat sinkt

Ruhigstellung von Muskulatur fuhrt zu verstarkter
Schmerzempfindlichkeit

Ausweg: korperliche Leistungsfahigkeit langsam und schrittweise
steigern durch moderate sportliche Betatigung

Vorbereitung: Beschwerden konnen sich bei Belastung kurzfristig
verschlechtern, langfristig hilft Reduktion des Schonverhaltens und der
Aufbau korperlicher Kondition

konkretes Aufbautraining planen (z.B. Spaziergange, Walking,
Radfahren, Schwimmen

angstliches Vermeidungsverhalten aufspuren
Reaktionsexposition anleiten



Kurzubungsprogramm zur Lockerung und
Reduktion von Anspannung

e Vermittlung kurzer Ganzkorper-Lockerungsiubungen

e RegelmaBig in den Sitzungen einuben, auch als
kurze Erholung nach langem Sitzen in der Gruppe

e Transfer in den Alltag der Patienten (am

Arbeitsplat

7, zuhause, bei langeren Tatigkeiten)



Ubung
Kurzlockerungstibung

Sehr gute Ubung fiir Pat. mit kérperlichen Problemen,
Somatisierungsneigung, Schmerzen etc.

eSollte taglich geubt werden und vor allem in den Sitzungen
regelmalig zur Auflockerung geubt werden (sehr gut auch in
Gruppentherapien!)



6. Abbau von Kontrollverhalten (Checking) und
Ruckversicherungsverhalten

e Verdeutlichen und ,,Zahlen” von Checking
e Auslosende Situationen erkennen

e ggf. paradoxe Intervention: Checking verstarkt austben und
Symptome beobachten

e Prufverhalten unterlassen und durch funktionale
Reaktionsweisen ersetzen

e Funktionalitat des Ruckversicherungsverhaltens fokussieren

e Bei Bedlrfnis nach Rickversicherung
Bewaltigungsmaoglichkeiten erproben



7. Zusammenhang von korperlichen
Beschwerden und Aufmerksamkeit erarbeiten

e ,Scheinwerfermodell”
e Wege zur Aufmerksamkeitslenkung
e Bewaltigung korperlicher Beschwerden durch Ablenkung

e Ubungen fir Pat.: z.B. ,Sinnesspaziergang”,
Imaginationsiibungen mit Ablenkungs- und
Entspannungskomponenten (z.B. Gegenstand vorhalten
lassen, dann Ablenkungsubung), ,Zitronenliibung”,
Provokation verstarkter Symptome durch
Aufmerksamkeitsfokussierung (z.B. ,KloB im Hals®)

=>» Pat. sollten hiermit praktische und nachvollzienbare
Erfahrungen machen



Ubung

Ubung zur Aufmerksamkeitslenkung auf
Symptome: Schluckiibung



8. Bedeutung der Bewertung korperlicher
Beschwerden

e EinfUhrung ABC-Modell (z.B. erst beschwerdefernes
Beispiel wie ,nachts um 3 klingelt plotzlich das
Telefon™, dann Beschwerde-Beispiel wie ,ich wache
morgens auf mit Kopfschmerzen®)

e Wie beeinflussen Gedanken unseren Korper,
Gefuhle und Verhaltenweisen

e Konstruktive und hilfreiche Gedanken und
Bewertungen finden



9. Krankheitsmodell infrage stellen und
alternative Krankheitsmodelle uberprufen

bisherige Erklarungen und Sichtweisen fur Symptome
bisherige Sichtweise auf Krankheit und Gesundheit

alternative Erklarungen sammeln (welche nicht so
katastrophalen Erklarungen kommen als Ursache in Frage?
Gab es Situationen in denen meine Beflirchtungen nicht
eintrafen?)

Alternative Modelle im Umgang (wie gehen andere
Menschen mit korperlichen Beschwerden um?)

Techniken zur Neubewertung korperlicher Symptome: z.B.
Symptomtagebuch, Verhaltensexperimente C{Z.B.
Hyperventilationstest, Auslosen von Schwindel durch
Drehen)

Reattribuierung Ubertriebener Krankheitsangste und
Beflrchtungen



10. Verbesserung der Toleranz ggu.
korperlichen Missempfindungen

e Erreichen einer erh6hten Toleranz gegenuber alltaglichen
korperlichen Missempfindungen (z.B. welchem Symptom
mochte ich mich heute stellen?)

e Erreichen groBerer Einflussmoglichkeiten auf korperliche
Beschwerden und Forderung von bereits vorhandenen
erfolgreichen Bewaltigungsstrategien

=» Sammlung eigener hilfreicher Bewaltigungsstrategien (z.B.

Selbstberuhigung, innere Dialoge, Atemtechniken,
humorvolle Distanz, Ablenkung etc.)

e Erfahrungen aus der Gruppe sammeln
e Eigene Strategien erproben und eintben
e Monitoring der Erfahrungen



11. Funktionaler Umgang mit medizinischen

Behandlungen
Gegenuberstellung: Aufsuchen von arztlicher Hilfe und Diagnostik
sinnvoll bei neuen, unbekannten Beschwerden

Bei chronischen Beschwerden reichen organmedizinische Ansatze oft
nicht aus und wiederholte Untersuchungen sind wenig erfolgreich

Viele Betroffene suchen immer wieder neue Arzte auf unter der
Hoffnun%, dass die nachste Untersuchung oder Behandlung Klarung und
Heilung bringt (Arztehopping, Drangen auf Untersuchungen)

Thematisierung von unrealistischer Hoffnung auf umfassende ,Heilung”
Abwandern zu paramedizinischen Methoden und , Heilern”

Nicht selten erhebliche Geldausgaben fur suspekte Therapieversprechen
Eigentliche Entstehungs- und Einflussbedingungen bleiben unklar
Eigene Bewaltigungsmoglichkeiten werden dadurch eingeschrankt

Mbglichst wenig Ruckversicherung uber Unbedenklichkeit der Symptome
geben

Uben, wie Pat. selbst diese Sicherheit entwickeln kdnnen

Arztbesuche nach festem Zeitschema anstreben (zeitkontingent und
nicht angstkontingent oder beschwerdekontingent)



Schulung des Pat. (z.B. Wirkweise und Risiken von
unterschiedlichen Schmerzmitteln, Beruhigungsmitteln etc.)

ein Primarbehandler sollte Medikationen der
unterschiedlichen Behandler koordinieren

Gerade bei chronischen Schmerzen und/oder Komorbiditat
Medikation mit Antidepressiva erwagen =» hierzu ist fast
immer explizite Information des Pat. notwendig um
Hemmschwelle bez. Psychopharmaka zu reduzieren

Ggf. Ubung Medikamententrainini: Pat. sollen ihre schmerz-
oder beschwerdebezogenen Medikamente in die Gruppe
mitbringen, dann erfolgt gemeinsame Klarung Gber

Inhaltsstoff und Wirkweise



Ubung
Kurzlockerungsibung
o\Wirdevolles Nicken (,,Herr Oberstadtrat™)
o Hallo!™ mit der Nasenspitze in die Luft schreiben
eSchulterkreisen
eOberkorper schwingen
e, Kirschenklauen™
o Hula-Hoop"™ Beckenkreisen
eAusschutteln



12. Auswirkungen auf die Interaktion

e Analyse des beschwerdebedingten Krankheitsverhaltens

e Auswirkungen auf Interaktionen im partnerschaftlichen,
familiaren und beruflichen Bereich, Klarung der
interpersonellen Funktion von Krankheitsverhalten (dabei
empathisches Vorgehen, nicht von ,Manipulation” sprechen)

e Starkung sozialer Kompetenzen (z. B. Ausdruck und
Durchsetzung eigener Winsche und Bedurfnisse, Starkung
der Konfliktbewaltigungsfahigkeit, Forderung einer
funktionalen Kommunikationsfahigkeit, Differenzierung des
emotionalen Ausdrucks)



13. Verbesserung von Stress- und
Belastungsbewaltigung

e Abbau von Stress und Belastungssituationen
(z. B. Veranderungen im Lebensstil,
Mittelweg zwischen Schonung und
Uberforderung finden)

e Einbau entspannender und regenerierender
Komponenten in den Alltag

e Eigenen Leistungsanspruch hinterfragen



14. Verbesserung der Lebensqualitat

Aufbau von

— Freizeitverhalten, Hobbys
— Sexualverhalten

— sozialen Kontakten

~Orderung der Wahrnehmung positiver
KOrperempfindungen

-~Orderung der Genussfahigkeit (,Genusstherapie™):
Ubungen zur verschiedenen Sinnen, Genussregeln

Aufbau euthymer und angenehmer Aktivitaten
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