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DER SOMATISIERENDE PATIENT —
EINE DIAGNOSTISCHE UND THERAPEUTISCHE

HERAUSFORDERUNG

THE SOMATIZING PATIENT — A DIAGNOSTIC AND THERAPEUTICAL CHALLENGE

Zusammenfassung

Bei zahlreichen Patienten, die wegen kérperlicher Symptome
oder Beschwerden einen Arzt aufsuchen, kann trotz intensiver
diagnostischer Untersuchungen keine ausreichende organ-
medizinische Erklarung gefunden werden. Die Atiologie ist
meist multifaktoriell oder bleibt unbekannt. Der Verlauf die-
ser korperlichen Beschwerden ist vielgestaltig. Nicht selten
zeichnet ihn eine bedeutsame Chronizitét mit hohem subjekti-
vem Leiden, assoziierter psychiatrischer Komorbiditét und
psychosozialer Behinderung aus. Unter therapeutischen Ge-
sichtspunkten herrscht in den verschiedenen Sektoren der so-
mati sch-medizinischen Versorgung oft grof3e Ratlosigkeit, wie
mit dieser Patientengruppe umzugehen ist. Konsiliar-
psychiatrische Anforderungen sind deshalb bel ihnen sehr hau-
fig. Psychiatrische, psychotherapeutische und psychosomati-
sche Ansétze identifizieren grundlegende Zusammenhange
dieser , medizinisch unerklarten kérperlichen Symptome” zu
psychosozialen Stressoren einerseits, zu diversen psychischen
Stérungen andererseits. | hre Behandlungsmodelle stiitzen sich
vorrangig auf kognitiv-verhaltenstherapeutische, psycho-
dynamische und psychopharmakol ogische I nterventionen.

Schltisselworter somatoforme Stérungen — Somatisierung -
Konsiliarpsychiatrie

Einleitung

Patienten, deren korperliche Beschwerden mit reliabel
evozierbaren korperlichen Symptomen korrelieren und auf
definierte pathophysiologische Prozesse in umschriebenen
Organstrukturen und —funktionen verweisen, gelten alskrank.
Ihre Krankheiten (disease) werden in einem medizinischen
Modell entsprechend einer bekannten Atiologie, Pathogene-
se, Symptomatol ogie und Verlaufsdynamik kodifiziert. Dia-
gnose und Therapie werden tber ein empirisch sich fortlau-
fend weitendes Erfahrungswissen entscheidend gelenkt. Pa-
tienten hingegen, die in diesem somatisch-medizinischen
Krankheitsversténdnis nicht adaquat beschrieben werden kén-
nen, aber dennoch Uber hartnéckige kérperliche Beeintréch-
tigungen und L eistungseinbuf3en klagen, bereiten bel einer
diagnostischen Einordnung und &rztlichen Behandlung oft
grofRe Probleme. Die Krankheiten (illness) dieser Patienten-
gruppewerden nur in einem breiteren biopsychosozialen Rah-
men versténdlicher.

H.P. Kapfhammer '

Summary

Patients with medically unexplained somatic symptomsform
a major group within the heath care system. Etiology and
pathogenesis are manifold. Very often the course of illnessis
chronic and associated with severe subjective suffering, an
increased risk of psychiatric co-morbidity and markedly
reduced psychosocial adaptation. Patients with problems of
somatization challenge somatic/medical disciplines and C-L
psychiatric serviceslikewise. Referralsfor psychiatric assess-
ment are frequent within general hospital routine. From a
biological, psychologica and socia perspective many acutely
and chronically stressful, even traumatic events can be
identified with these patients, but also various underlying
psychiatric disorders (e.g. anxiety and mood disorders). Mean-
while, there exist various promising therapeutic approaches
based on cognitive-behavioral, psychodynamic and pharma-
cological principles.

Keywords somatoform disorders — somatization - C-/L
psychiatry

Epidemiologischen Studien zufolge suchen bis zu 40% Pati-
enten wegen korperlicher Beschwerden oder Symptome ei-
nenAllgemeinarzt oder I nternisten auf, ohne dass hierfur eine
spezifische organi sche Ursache gefunden werden kann (Khan
et ., 2003; Kirmayer und Robbins, 1991; Linden et ., 1996).
Diese Patienten sind ebenfalls sehr zahlreich in  Spezial-
ambulanzen, in poliklinischen und stationdren Therapieein-
richtungen vertreten (Fink et al., 2004; Katon et al., 1991;
Kroenke und Mangeldorff, 1989; Lloyd, 1986). Nicht selten
weisen diese Patienten einen chronischen Verlauf auf. Hohes
subjektives Leiden, bedeutsame psychosoziale Beeintréachti-
gungen, enorme soziotkonomische Kosten infolge eines Uber-
mafdigen arztlichen Inanspruchnahmeverhaltens, beruflicher
Fehlzeiten und vorzeitiger Berentungen sind hiermit assozi-
iert (Basset al., 2001). Arzte sind in der Fiihrung dieser Pati-
enten oft Uberfordert. Die therapeutische Beziehung gestaltet

! modifizierte Version in Méller H-J (Hrsg.) (2005): Therapie psychiatrischer Erkrankungen. 3. Aufl. Thieme
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sich typischerweise konfliktreich. Divergierende Behand-
lungserwartungen der Patienten einerseits, nicht verfugbare
praktikable Therapieoptionen der Arzte andererseits kenn-
zeichnen eine oft enttduschende Versorgungspraxis. Das Ri-
siko einer iatrogenen Schéadigung durch einseitige diagnosti-
sche Beurteilungen und nicht-indizierte somatische Behand-
lungen ist beachtenswert.

Konzept der Somatisierung und somatofor men
Storungen

Das Konzept der Somatisierung wird haufig einem Verstand-
nisvon medizinisch unerkl&rten kor perlichen Symptomen zu-
grunde gelegt. , Somatisierung” wird unterschiedlich definiert.
Lipowski (1988) versteht hierunter ein Krankheitsverhalten,
eine voribergehende oder anhaltende Tendenz, psycho-
sozialen Stress in der Form von korperlichen Symptomen
wahrzunehmen, als Anzeichen von koérperlicher Erkrankung
zu bewerten und hierfir um medizinische Hilfe nachzusu-
chen. Somatisierung ist weder eine diskrete klinische Identi-
tét, noch resultiert sie auseinem einheitlichen pathol ogischen
Prozess. Sie unterstellt aber in nosologischer Hinsicht einen
nicht unproblematischen Einfluss von psychosozialen Be-
dingungsfaktoren alswesentlich (Kendell, 2001). Esist Auf-
gabe einer differenzierten Diagnostik, die Beziehung von
“Somatisierung” zu einer definierten psychiatrischen Stérung
und/oder einer psychosozialen Problematik ndher darzulegen.

Im Prinzip stehen sich zwei diagnostische Traditionen einan-
der gegeniiber, die keineswegs deckungsgleich sind. Psych-
iatrische Klassifikationssysteme von DSM-1V und 1CD-10
unterscheiden mehrere diagnosti sche Subgruppen:

» Patienten, die eine priméare psychische Storung, z.B. De-
pression, Panik, andere Angststdrungen, Anpassungs-
stérungen oder psychische Stérungen durch psychotrope
Substanzen vorrangig in ihren integralen korperlichen
Symptomen schildern.

» Patienten, die bei nachweisbarer psychosozialer Proble-
matik oder emotionaler Bedréngnis bestimmite korperli-
che Symptome zeigen, fir die keine ausreichende medizi-
nische Erklérung besteht. Typisches Beispiel ist die Kon-
versionsstorung.

» Patienten mit habituell wiederkehrenden, zahlreichen
medizinisch unerklérten korperlichen Beschwerden und
Symptomen, die zu einer Ubermékigen Inanspruchnahme
von Arzten und klinischen Einrichtungen fiihren und mit
einer starken psychosozialen Behinderung einhergehen.
Typisches Beispiel ist die Somatisierungsstorung.

» Patienten, diebesorgt und Uberzeugt sind, korperlich krank
oder inihremkorperlichen Erscheinungsbild verunstaltet
zu sein, ohne dass hierfur ausreichende objektive Befun-
de erhoben werden kénnen. Als typisches Beispiel impo-
niert die Hypochondrie einerseits, die koérperdysmorphe
Storung andererseits.

Psychotherapie 10. Jahrg. 2005, Bd. 10, Heft 2 © CIP-Medien, Minchen

Letztere drei Patientensubgruppen werden seit der Einfih-
rung von DSM-I11 1980 unter der diagnostischen Kategorie
der somatoformen Storungen zusammengefasst. Diese be-
schreiben eine heterogene Klasse von psychischen Storun-
gen, deren wesentliche Charakteristika korperliche Sympto-
me sind. Diese scheinen eine somatische Krankheit anzuzei-
gen, ohne dass hierfir aber ausreichende Belege einer orga-
nischen Pathologie oder bekannter pathophysiologischer
Mechanismen erbracht werden kdnnen. Es besteht bei ihnen
der starke klinische Eindruck, dass psychol ogische Einflusse
oder Konflikte, psychosoziale Stressoren in der Bildung und
Aufrechterhaltung der Symptome bedeutungsvoll sind. Im
Unterschied zu den vorgetéuschten (artifiziellen) Stérungen
oder zur Simulation liegt bei ihnen aber keine willentliche
Kontrolle der korperlichen Symptomatik vor (Tab. 1).

Die einzelnen somatoformen Stérungen sind kategorial kon-
zipiert, lassen aber doch erhebliche symptomatologische
Uberlappungsbereiche untereinander erkennen. Auch ist die
Verlaufsstabilitét der Diagnose einer ,, somatoformen Stérung”
2.B. gegeniiber einer Mgjor Depression oder einer generali-
sierten Angststorung nicht sehr hoch (Maier, 1998). Zusétz-
lich miissen mogliche Ubergange zwischen somatoformen und
artifiziellen Stérungen im individuellen Krankheitsverlauf
beachtet werden (Fink, 1992; Kapfhammer et a., 1998). Auf
einer symptomatol ogischen Ebene scheinen die pseudo-
neurologischen Symptome einer Konversionsstérung eine
Sonderstellung einzunehmen (Garaet d ., 1998). Symptomato-
logisch imponieren bei den somatoformen Stérungen vor al-
lem diverse Schmerzempfindungen, aber auch eine auffalli-
ge Mudigkeit und Erschopfbarkeit, eine gestérte Vitalitat.
Hypochondrische Gesundheitsdngste und kérperdysmorphe
Uberzeugungen sind psychopathol ogisch jeweils eigenstéan-
dig zu bewerten. Unter den diagnostischen Subgruppen
somatoformer Stérungen nimmt die,, Somatisierungsstérung”
eine zentrale Position ein. Zu ihr hin kénnen sowohl Aspekte
der Konversions-, der Schmerz-, der autonomen somato-
formen Funktionsstorung als auch der Neurasthenie konver-
gieren (Abb. 1). In einer klinischen Perspektive erscheint es
sinnvoll, einen variablen Somatisierungsindex anzunehmen,
also eine nicht zu hohe Schwelle, wie noch z.B. im DSM-I11-
R, zu fordern (Kroenke et al., 1997). Als sehr problematisch
muss allerdings diagnostisch-konzeptuell erachtet werden,
dass die somatoforme Kernstérung der ,, Somatisierungs-
stérung”, aber auch eine andere somatoforme Stérung, die
Hypochondrie, in epidemiol ogischen Untersuchungen an der
Allgemeinversorgung mit geringer Reliabilitét und auch nur
in verschwindender Haufigkeit diagnostiziert werden kann,
so dassgrofie Zweifel an einem eigenstandigen nosol ogischen
Status geédul3ert werden mussen (Creed und Barsky, 2004).

Ein anderer diagnostischer Blickwinkel auf ,, Somatisierung”
stammt aus dem diversifizierten medizinischen Versorgungs-
system selbst. Fast jede medizinische Spezialitat kennt ihre
»typische Patientenpopulation”, die sich einem organmedizi-
nischen Krankheitsmodell entzieht und mit einer vermeintli-
chen,, spezifischen” Syndrom-Bezeichnung belegt wird. Bei-
spiele fir solche ,, Somatisierungssyndrome” , die in Unter-
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scheidung zu somatischen Erkrankungen mit organi sch-struk-
turellen Lésionen als,, funktionelle St6rungen” konzipiert wer-
den, sind: Fibromyalgie (physikalische Medizin, Orthopéadie),
chronische Mudigkeit (Immunologie, Neurologie), Colon
irritabile (Gastroenterologie), phobischer Schwankschwindel
(Neurologie, HNO), atypischer Brustschmerz (Kardiologie),
Candidiasis-Hypersensitivitat (Immunologie, Dermatol ogie),
multiple Nahrungsmittelunvertraglichkeit, multiples chemi-
sches Sensitivitétssyndrom (Immunologie, Umweltmedizin),
schweres prémenstruelles Syndrom (Gynékologie).

Diese fachbezogen definierten Somatisierungssyndrome for-
dern zunéchst eine bessere Erkennbarkeit innerhalb des eige-
nen medizinischen Fachgebietes und bereiten damit prinzipi-
ell auch eine vorteilhafte Basis fur die Entwicklung geeigne-
ter Therapieansitze. Eine Ubersetzung und diagnostische Ein-
ordnung in psychiatrische Klassifikationssysteme ist hinge-
gen sehr viel schwieriger. GroRe Uberlappungen auf der
Symptomebene, eine haufige Koexistenz mehrerer dieser
Somati sierungssyndrome sowie eine ausgepragte A ssoziation
wiederum mit einer Reihe psychiatrischer Stdrungen wie vor
allem depressiver und Angststérungen (Henningsen et al.,
2003) machen es sehr wahrscheinlich, dass es sich bei ihnen
nicht um kategorial zu verstehende Stérungen handelt. Ein
Generalfaktor , Somatisierung” muss bei all diesen Syndro-
men angenommen werden, wenngleich hiertiber nur ein Teil
der Gesamtkovarianz der einzelnen korperlichen Symptome
erklért werden kann (Deary, 1999, Robbinset al., 1997). Auch
jenseitseiner noch nicht zufriedenstellend gel 6sten Zuordnung
zu psychiatrischen Diagnosekategorien existiert in der medi-
zinischen Literatur eine polare Tendenz, zum einen in diesen
Somatisierungssyndromen eine algemeine Somatisierungs-
stérung zu erkennen (Aaron und Buchwald, 2001; Wessely
und White, 2004), zum anderen unterschiedliche diskrete
Somatisierungssyndrome anzunehmen (Manu, 1998).

Dieseit 1980 mit DSM-I11 eingefiihrte somatof orme Stérungs-
gruppe, deren revidierte Fassungen in DSM-111-R und DSM-
IV sowie deren erstmalige Aufnahme in ICD-10 einerseits
sowie andererseits die paralel in den medizinischen Sub-
spezialitdten separat beschriebenen , funktionellen Stérungen”
haben mittlerweile zu einer grofien Kontroverse um den dia-
gnostischen Status der somatoformen Stérungen Uberhaupt
gefihrt (Janca, 2005; Rief und Sharpe, 2004; Hiller und Rief,
2005; Sharpe und Mayou, 2004). Angesichts unbefriedigend
gelster Probleme um Bezeichnung und konzeptuellen Status
von ,somatoform”, der darinimplizit fortgefiihrten , Leib-See-
le-Dichtomie” und der zu einseitig unterstel Iten psychosozialen
Atiopathogenese, angesichts der groRRen Diskrepanz der ein-
gef Uihrten diagnosti schen Einzel kategorien somatoformer Sto-
rungen zu den epidemiol ogischen Haufigkeiten in der Allge-
meinbevdlkerung sowie im priméren medizinischen Ver-
sorgungssektor, angesichts der schwierigen Vermittlung die-
ser diagnostischen Stérungsgruppe in anderen Kulturen und
der nur geringen Akzeptanz bei Patienten und nicht-psychia-
trischen Arzten sind in kiinftigen psychiatrischen Klassifi-
kationssystemen grundlegende Veradnderungen zu erwarten
(Mayou et al., 2005).
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Allgemeine atiopathogenetische Ansatze zu
somatofor men Stérungen
Zahlreiche &tiologische und pathogenetische Faktoren sind

bei einem Somatisierungsprozess zu beachten (K apfhammer,
2001a):

* Genetische Aspekte:

Einige somatoforme Stérungen weisen eine genetische
Komponente auf. Eine familidre Assoziation zwischen
Somatisierungsstorung, Alkoholismus und antisozialer
Personlichkeit scheint zu bestehen (Bohman et al., 1984,
Cloninger et al., 1984). Auch fir spezielle , funktionelle
Stoérungen” wie z.B. die Fibromyal gie werden interessan-
te genetische Aspekte diskutiert (Bondy et al., 1999).

*  Personlichkeitsaspekte:
Exzessive Gesundheitssorgen, hypochondrische Einstel-
lungen, eine ausgepragte negative Affektivitat, Alexithy-
mie kdnnen al's Personlichkeitseigenheiten zur Entwick-
lung von funktionellen somatischen Symptomen prédis-
ponieren (Costaund M cCrae, 1985; Giindel, 2005; Watson
und Pennebaker, 1989; Tyrer et al., 1990).

» Entwicklungsaspekte des sozialen Lernens:

Ein Ubermaliger Somatisierungsstil und Krankheiten in
der Familie allgemein, speziell Klagen Uber Schmerzen
oder korperliche Behinderungen von Familienmitgliedern
prégen friih entstehende Krankheitskonzepte und typisches
Krankheitsverhalten bei spéteren Patienten mit Somati-
sierungssyndromen (Benjamin und Eminson, 1992; Stu-
art und Noyes, 1999; Noyes et al., 2003). Craig und Mit-
arbeiter (1993), Bass und Murphy (1995) und Lackner et
al. (2004) fanden, dass eine mangelnde elterliche Fursor-
ge und eigene schwerwiegende Krankheiten in der Kind-
heit die besten Prédiktoren fir ein Somatisierungsverhalten
im Erwachsenenalter sind. Frihkindliche kdrperliche oder
sexuelle Traumatisierungen scheinen in ganz besonders
verheerender Wei se eine Vulnerabilitét fir spétere Somati-
sierungssyndrome zu setzen. Die mittlerweile vorliegen-
den empirischen Studien legen folgende Schlussfolgerung
nahe (Kapfhammer, 2005a): Je stérker Personen frihen
Traumatisierungen ausgesetzt gewesen sind, umso héher
ist ihr Risiko, bereits in der Adoleszenz oder im jungen
Erwachsenenalter an schweren, haufig chronisch verlau-
fenden depressiven Stdrungen mit ausgepréagter Suizidali-
tét und multiplen Somatisierungs-, speziell Schmerz-
syndromen zu erkranken, einen insgesamt schlechten
psychobiol ogischen und psychosozialen Status auf zuwei -
sen und ein oft pathol ogi sches medizinisches I nanspruch-
nahmeverhalten zu zeigen (Arnow, 2004). Der Zusammen-
hang von Personlichkeitsstorung und Trauma-Somati-
sierungskomplex ist gerade in der Gruppe der ,High
utilizers’ hoch bedeutsam (Katon et al., 1991; Sansone et
al., 2005). Er stellt sichin einem stationéren Behandlungs-
setting vermutlich noch intensiver dar (Spitzer et al, 2000).
Er ist fir eine differentielle Therapieplanung eine beson-
dere Herausforderung (Hiller und Fichter, 2004).
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Aspekte des Krankheitswissens und der Krankheits-
erfahrung:

Der aktuelle Wissensstand tiber bestimmte Krankheiten un-
terliegt starken soziokulturellen Determinanten und wird
multimedial vermittelt. Er beeinflusst auch die subjekti-
ven Krankheitstheorien von Einzel personen und kann un-
ter dem Eindruck aktueller Krankheitsschicksale im so-
zidlen Umfeld die perzeptiv-evaluativen Einstellungen
gegeniber eigenen korperlichen Sensationen verdndern.
Ernsthafte personliche Krankheitserfahrungen, aber auch
epidemische Gesundheitséngste, z.B. hinsichtlich der
Umwel tverschmutzung, kdnnen zu einer besonderen Sen-
sibilitét beitragen (David und Wessely, 1995). Individuel-
les Somatisierungsverhalten und gesellschaftlich konstru-
ierte,, Modekrankheiten” kdnnen sich hierbei im ,, subjek-
tiven Sich-krank-Fihlen” oft zum dominanten L ebensstil
verschrénken (Ford, 1997). Dem manchmal verhangnis-
vollen Einflussvon einigen &rztlichen Expertenin der For-
derung von hypochondrisch und paranoid ausgestalteten
Umweltangsten gilt es, gesondert Rechnung zu tragen
(Wiesmdller et al., 2003). Spezielle kulturelle Bedeutungs-
muster tragen zur Erkl&rung wichtiger Unterschiede zu
Haufigkeit und Verlauf von somatoformen Stérungen bei
(Kirmayer et a., 2004).

Aspekte pathophysiologischer Mechanismen:

Obwohl psychol ogische Faktoren unzweifelhaft die Ent-
wicklung von somatischen Symptomen bedingen kon-
nen, ist begleitenden pathophysi ol ogi schen M echanismen
eine ebenburtige Aufmerksamkeit zu widmen (Rief et al.,
2004; Sharpe und Bass, 1992; Sharpe und Carson, 2001).
So kdnnen Effekte eines erhéhten autonomen und hormo-
nellen Arousals, einer verstarkten Anspannung in unter-
schiedlichen Muskelgruppen, einer Hyperventilation,
vaskuldrer Reaktionen, eines gestorten Schlafrhythmus,
einer lang anhaltendenden korperlichen Inaktivitét usw.
eigensténdig beachtet werden. Die physiol ogischen Fol-
gen einer Diét, von Alkohol oder Nebenwirkungen einge-
nommener Medikamente wéren ebenfallsin diesem Kon-
text aufzufiihren. Dem neurabiologischen Kontext von
Trauma, Dissoziation und Somatisierung ist auf viel schich-
tigen pathopyhsi ol ogi schen Ebenen ein speziellesAugen-
merk zu widmen (Kapfhammer, 2005b).

Aspekte psychiatrischer S6rungen:

Unterschiedlichste kdrperliche Symptome kénnen alsin-
tegrale Bestandteile bel zahlreichen psychiatrischen Sto-
rungen auftreten und missen psychopathol ogisch jeweils
eigenstandig gewurdigt werden. Andererseitsergeben sich
wichtige Implikationen aus der Tatsache, dass Patienten
speziell mit multiplen Somatisierungssyndromen sowohl
im aktuellen Beschwerdebild als auch in der Lebenszeit-
perspektive eine stark erhthte Komorbiditét bzw. K oexi-
stenz von weiteren psychischen Stérungen zeigen. Empi-
rischist vor alem der Zusammenhang von Somatisierung
und Depression bzw. Angst hoch bedeutsam (Henningsen
et al., 2003; Sayar et a., 2003). Fir eine Reihe von spezi-
ellen funktionellen Syndromen wird jenseits der haufigen
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allgemeinen Koexistenz ein besonderer &tiopatho-
genetischer Kontext eines affektiven Spektrumsdiskutiert.
Dies gilt etwa fur die Fibromyalgie, das chronische
Mudigkeitssyndrom, das Colon irritabile (Hudson et al.,
2003).

»  Aspekte von negativen Lebensereignissen und chronischen

sozialen Problemen einerseits, von mangel nden individu-
ellen Coping-Fertigkeiten und fehlenden sozialen Unter-
stiitzungsressourcen anderer seits:
Dievorliegende empirische Literatur 1&sst wenig Zweifel
daran, dass psychosozialer Sress eine entscheidende Rolle
inder Ausl dsung, Exazerbation und Aufrechterhaltung von
Somatisi erungsverhalten spielt. Psychosoziaer Stresskann
sowohl unter Aspekten negativer L ebensereignisse, chro-
nischer psychosozialer Belastungen, reduzierten Coping-
Verhaltens und mangelnder Unterstiitzungsressourcen
konzeptualisiert werden. Hierbei ist eine Vermittlung mog-
lich, die entweder direkt ein Somatisierungsverhalten an-
Stofdt oder aber erst tber eine primére psychische Stdrung
(z.B. Angst-, depressive Stérung) ein solches fordert
(Henningsen et a., 2002).

e Aspekte sozialer Verstérkersysteme:

Reaktionsweisen von Familienmitgliedern oder Lebens-
partnern beeinflussen die personliche Verarbeitung von
somati schen Symptomen mal3geblich und kénnen die se-
kundére Entwicklung eines abnormen Krankheits-
verhaltensverstérken. Eine einseitige K onzeptualisierung
von somatischen Symptomen innerhalb eines organ-
medizinischen Krankheitsversténdnisses, die Durchfih-
rung nicht streng indizierter diagnostischer Maf3nahmen
sowie die unbegriindete Verordnung von Medikamenten
sind als weitere iatrogene Faktoren zu identifizieren.
Haftungsrechtliche Anspriiche fur Behinderungen nach
einfachen korperlichen Traumata, M&glichkeiten einer
Zeitrente oder vorzeitigen Pensionierung kénnen eigen-
stdndig zur Persistenz von objektiv harmlosen korperli-
chen Defiziten beitragen (Glindel et al., 2003).

* Geschlechtsdifferenzielle Aspekte:

Zahlreiche epidemiologische Studien unterstreichen fir
Frauen und Méanner unterschiedliche Erkrankungshaufig-
keiten bei den einzelnen somatoformen Storungen. Hier-
bei ist ein insgesamt deutlicheres Risiko fur die Frauen
festzuhalten (Ladwig et a., 2001). Fir ein besseres Ver-
sténdnis dieser geschlechtsdifferenziellen Befunde sind
multifaktorielle Einfliisse zu betrachten (Kapfhammer,
2005c).

Somatisierung beschreibt also keine distinkten Syndrome,
sondern einen vielfétig determinierten Prozess. Somatisierung
liegt sehr haufig bei affektiven und somatoformen Stérungen
vor, fuhrt allgemein zu einem betréchtlichen subjektiven Lei-
den sowie zu einer ernsthaften psychosozialen Behinderung
und verursacht erhebliche Kosten im Gesundheits- und
Sozialversicherungssystem. Somatisierung impliziert keine
spezifische Natur von bestimmten kdrperlichen Symptomen,
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Beschwerden, Attributionen oder Verhaltensweisen. Somati-
sierung kann durchaus auch mit definierten organischen Er-
krankungen einhergehen, darf jedoch nicht hinreichend
durch diese erklérbar sein. Umgekehrt weisen nicht alle Pati-
enten mit Somatisierung eine diagnostizierbare psychiatrische
Storung auf.

Allgemeine diagnostische Aspekte bei
somatofor men Stérungen

Abbildung 1 fasst wesentliche diagnostische Charakteristika
der in den offiziellen psychiatrischen Klassifikationssystemen
von ICD-10 und DSM-1V aufgefiihrten somatoformen Sto-
rungen zusammen (Kapfhammer, 2001b).

In einer pragmatischen diagnostischen Haltung empfiehlt es
sich, bel klinischem Verdacht auf eine vorliegende somato-
forme Storung die Beschwerden und Begleitumstande entlang
diskreter Dimensionen zu beschreiben und erst in einem zwei-
ten diagnostischen Schritt eine kategoriale Zuordnung zu ei-
ner bestimmten somatoformen Stdrung zu versuchen (Tab. 2).
Bei dieser dimensionalen Orientierung ist der Verlauf einer
somatoformen Stérung besonders zu berlicksichtigen. In ei-

Tabelle 2: Dimensionale Beschreibung von Patienten mit funk-
tionellen koérperlichen Stérungen (adaptiert nach: Mayou et al.,
1995)

o korperliche Symptome/ Beschwerden
- mono-/oligosymptomatisch versus polysymptomatisch
- Akuitét versus Chronizitét

e zentralekorper-/krankheitsbezogene Erfahrungen
hypochondrische Angste/Uber zeugungen
externalisierende Attributionen z.B. an Umwelt
organisch zentrierte versus
psychologische Krankheitskonzepte

* Krankheitsverhalten

- Kontaktverhalten zu Arzten/medizinischen Einrichtungen

- selbstdestruktive Dimension (Anzahl invasiver Eingriffe,
Suizidalitét, offene/heimliche Selbstschéadigung,
chronische Schmerzen)

- Arbeitsunféhigkeit/Berentung

- sekundérer Krankheitsgewinn

- psychosoziae Behinderungen

* psychosoziale Stressoren
- akut versus chronisch

e psychopathologische Begleitsyndrome
- z.B. Angst, Depression, Substanzmissbrauch

e Kontrolle tiber Symptomproduktion
- somatoform - artifiziell - simuliert

< koexistente organische Stérungen /
pathophysiologische M echanismen
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ner Verlauf sperspektiveist eswahrscheinlich nicht unwichtig,
in welcher korper- oder organbezogenen Prasentationsform
Somati sierungssymptome berichtet werden. So zeigt sich bei-
spielsweise, dass sich Patienten mit pseudoneurologischen
Symptomen durch ein besonders hohes Niveau an zusétzli-
chen,, medizinisch unerklérten K érpersymptomen”, durch eine
2.T. extreme psychiatrische Komorbiditdt und verringerte Le-
bensqualitét sowie eine exzessive |nanspruchnahme von Ge-
sundheitsdiensten auszeichnen (Garaet a., 1998; Kapfhammer
et al., 1998; Spitzer et a., 1999). Von allgemeiner klinischer
Bedeutung aus zahlreichen Verlaufsstudien ist ferner,

¢ dasseine nachweishare Somatisi erungsstérung selbstver-
standlich nicht zusétzliche organische Erkrankungen aus-
schliefdt. Aufféllig bei einer somatischen Komorbiditét ist
aber ein zum Teil extrem ausgeprégtes Krankheitsgefuhl.

» EinbufRen in der gesundheitsbezogenen L ebensqualitét und
assoziierte psychosoziale Behinderungen von Patienten
mit Somatisi erungssyndromen Ubersteigen meist regel haft
jene bel Patienten mit chronischen somatischen Krank-
heiten (z.B. Patienten mit Fibromyalgie vs. rheumatoide
Arthritis oder Colon irritabile vs. entzindliche Darmer-
krankungen)
Trotz einer oft lebenslangen Morbiditét ist aber die Morta-
litétsrateim Langzeitverlauf keineswegs bedeutsam erhoht.

Wichtige zusitiche psychiatrische Implikationen ergeben sich
aus der Tatsache, dass Patienten mit vor allem ,,multiplen
somatoformen Syndromen” sowohl im aktuellen Beschwer-
debild als auch in der Lebenszeitperspektive eine erhdhte
Komorbiditat bzw. Koexistenz hinsichtlich weiterer psychischer
S0rungen wie Depression, Angst, Panik, Zwang, Drogen-,
Medikamentenmissbrauch, Suizidalitét, komplexedissoziative
Stérungen und diverse Personlichkeitsstérungen zeigen. Meist
mussen diese koexistenten psychiatrischen Stérungen als
Folgeerkrankungen einer Somatisierungsstorung eingestuft
werden. Koexistente psychiatrische Stérungen, aber auch
Personlichkeitsstérungen bestimmen hierbei nicht nur den
Schweregrad einer Somatisierungsstérung. Sie sind auch mit
einer insgesamt negativeren Verlaufsprognose verknupft
(Katon et al., 2001).

Grundsétzliches zur Therapie
Somatisierungssyndrome zeichnet héufig eine auffallige
Chronizitét in der Verlaufstendenz aus. Hiermit assoziierte
ausgepréagte Einbuf3en in der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitét, zahlreiche Defizite in sozialen Rollenerwartungen,
speziell in der beruflichen Leistungsféhigkeit und eine be-
deutsam erhohte psychiatrische Komorbiditét definieren ein
brisantes gesundheits- und versorgungspolitisches Problem.
Kombinierte Behandlungsansétze sind deshalb nicht nur im
Hinblick auf el ne Integration unterschiedlicher psychopharma:
kol ogischer, psychotherapeutischer und rehabilitativer Metho-
den erforderlich. Vor allem der Vernetzung allgemeinmedizi-
nischer, stationdrer internistischer, chirurgischer und neuro-
logischer, konsiliarpsychiatrischer, psychiatrischer und psy-
chotherapeutischer Versorgungsebenen kommt eine besondere
Bedeutung zu.
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Konversionsstorung

Somatisier ungsstorung

- pseudoneurologische
Symptome:
Funktionsstérung von
Willkirmotorik,
Sensorik/Sensibilitét,
Bewusstseinsregulation

Schmer zstérung

- Schmerzen

Abbildung 1.

e

- organzentrierte
Funktionsstérungen

- organzentrierte
Schmerzen

- nicht lokalisierte
Schmerzen

- multiples
Somatiserungssyndrom
(unterschiedliche
Schwellendefinition)

somatofor me
autonome
Funktionsstorung

organzentrierte
Funktionsstérungen
(Organe unter
autonomvegetativer
Innervation)

allgemeines
psychovegetatives
Syndrom

Hypochondrie

- koérperbezogene
Angste

- Krankheitstiber-
zeugungen

Neurasthenie

korperliche und
geistige Mudigkeit/
Erschopfbarkeit

muskuléare
Schmerzen

korperliche Miss-
empfindungen

kor perdysmorphe

Storung

K érperbeschdmung

Uberzeugung einer
korperlichen Verun-

staltung

Diagnostische Charakteristika somatoformer Stérungen (gegentiber ICD-10 und DSM-IV modifizierte Darstellung)
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Fuhrt man sich vor Augen, dass eine grof3e Mehrheit der
»Somatisierenden” Patienten sich zunéchst im priméren Ver-
sorgungssektor bewegt, so ist die Schliisselposition, die der
Allgemeinmediziner einnimmt, unverkennbar. Beachtet man die
hohen Raten an diagnostisch nicht erkannten Somatisierungs-
patienten beim Hausarzt (Linden et a., 1996), ist zunéchst eine
einseitige Schul dzuwei sung weder angezei gt noch zielfuhrend.
Vielmehr sind grofl3e Anstrengungen notwendig, Praktiker ver-
starkt fur die Aspekte somatisierter Angste und Depressionen
einerseits, fir die Aspekte chronischer multipler Somatisier-
ungssyndrome andererseits zu sensibilisieren. Vermittlung von
psychiatrischen Basiskenntnissen sowie Einsatz einfacher
Screening-Instrumente sind wichtige Verénderungsvariablen,
wie empirische Studien belegen (Fink et a., 2002).

Voraussetzungen zu einer Therapie von Patien-

ten mit somatofor men Stérungen

Fur eine erfolgversprechende hausérztliche Fuhrung von
Somatisierungspatienten sind aber mehrere Voraussetzungen
zu beachten. Eine sorgféltige korperliche Statuserhebung ist
stets die Grundlage, soll der Patient sich in seinem Anliegen
verstanden fuhlen und will der Arzt selbst in seinem Urteil
sichergehen, d.h., evtl. zusétzlich vorhandene somatische Er-
krankungen auch erfassen. Die diagnostischen Zusatzunter-
suchungen sollten sich hierbei auf ein notwendiges Mal3 be-
schranken und bereits durchgefihrte diagnostische Verfah-
ren nicht sténdig aufs Neue wiederholt werden. Dies schlief3t
aber auch mit ein, dasssich der Arzt die Zeit nimmt, die schon
vorliegenden Daten zusammen mit dem Patienten zu sichten.
In der Vermittlung der Befunde wird vom Arzt eine besonde-
re Sorgfalt und Einfiihlsamkeit gefordert. Eine Interpretation
hat das typische Versténdnisniveau des Patienten von seinen
korperlichen Beschwerden, von seiner besonderen , Laien-
dtiologi€”’ zu beriicksichtigen. Eine rein naturwissenschaftli-
che, organmedizinische Sprache, die zum Ergebnis ,kein
pathologischer Befund” gelangt, kann eine entscheidende
Kommunikationsstérung in der Arzt-Patienten-Beziehung
ausl 6sen, die nicht selten zu einem Kontaktabbruch fihrt und
sekundér zu einem ,,Doktor-Shopping” beitrégt. Besondere
Aufmerksamkeit ist vor allem jenen hypochondrischen Pati-
enten zu widmen, diefortlaufend auf eine diagnostische K1&
rung ihrer Krankheitsbefiirchtungen dréngen. Arzte neigen
dann leicht dazu, diese Patienten zu beruhigen, ihre korperli-
chen Beschwerden seien blof3 harmloser Natur. Geradeindie-
ser oberflachlich beschwichtigenden ,, Versicherung” muss
aber ein potentiell bedeutsamer Verstérker in der Aufrechter-
haltung des hypochondrischen Krankheitsverhal tens gesehen
werden. Einer ,, Versicherung”, die hingegen darauf zielt, durch
neue | nformati onen fal sche Krankheitstiberzeugungen korri-
gieren zu wollen, kommt aber eine grundlegende therapeuti-
sche Funktion zu. In der Tat ist es von entscheidender Wich-
tigkeit, dem Patienten glaubwrdig mitzuteilen, dass eine érzt-
liche Untersuchung auch die Uberpriifung evtl. vorhandener
affektiver oder kognitiver Symptome, aso die Erhebung ei-
nes psychopathol ogischen Status erfordert und auch eine sorg-
faltige Exploration der psychosozialen Lebenssituation des
Patienten beinhaltet.

Kann bei diesem umfassenden Kl&rungsprozess durch den
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Hausarzt ein somatoformes Syndrom nachgewiesen werden,
50 liegt esan ihm, seinen diagnostischen Eindruck empathisch
zu vermitteln. Fuhlt er sich aus einer langfristigen Fihrung
des Patienten heraus im Stande, diese bedeutsamen psychi-
schen und psychosozia en Aspekte der Krankheitsgeschichte
des Patienten zu beachten und therapeutisch adégquat zu be-
antworten, so hat er auf die Dauer einen unschétzbaren Vor-
teil auf seiner Seite. Zu einer moglichen Belastungin der Arzt-
Patienten-Beziehung kann es aber wieder kommen, wenn er
zu einer sichereren Klérung einen psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Rat einholen méchte, da dieses Vor-
haben leicht zu einer Vertrauenskrise fuhrt, sich der Patient
abgeschoben fiihlt. Eine sol che Uberwei sung sollte aber dann
gemeinsam erwogen werden, wenn sich trotz regelmafiig ge-
planter Gesprachskontakte keine spiirbare Linderung der Be-
schwerden auch nach mehreren Monaten einstellt, eine Ar-
beitsunfahigkeit fortbesteht, zusétzliche psychiatrische Sto-
rungen nachgewiesen werden konnen, vor allem aber auch
wenn sich die Arzt-Patienten-Beziehung durch heftige Kon-
flikte zuzuspitzen droht (Henningsen et ., 2002).

Eine dhnlich bedeutsame Rolle in der Versorgung von
Somatisierungspatienten nimmt der Konsiliarpsychiater ein.
Seine primére Aufgabe besteht vor allem darin, die diagno-
stische Komplexitét des Somatisierungsverhaltens bei eéinem
Patienten zu erfassen. Hierbei besitzt eine dimensionale Be-
schreibung fr ihn Vorteile gegentiber einer Orientierung an
diagnostischen Kategorien (Tab. 1). Der Konsiliarpsychiater
ist auch in einer giinstigen Position, schon die vielschichti-
gen Therapieziele mit dem betroffenen Patienten zu bespre-
chen. Diese sollten prinzipiell umfassen eine

* Reduktion der Symptome

» Reduktion des psychosoziaen Stresses

* Reduktion der psychosozialen Behinderung

* Begrenzung einer inaddquaten Inanspruchnahme von
medizinischen Einrichtungen

Neben einer grundlegenden Vermittlungs-, Sensibilisierungs-
und Fortbildungsarbeit bei den somatisch-medizinischen
Kollegen auf den Stationen und in den Polikliniken kann der
Konsiliarpsychiater auch entscheidende | nformationen an den
nachbehandelnden psychiatrischen Facharzt und Psychothe-
rapeuten, vor allem aber an den einwei senden Hausarzt wei -
tergeben. So konnten Smith et al. (1986) und Rost et a. (1994)
Uberzeugend nachweisen, dass durch eine gezielte patienten-
bezogene A ufkl&rung der Hausérzte sowie durch eine schrift-
liche Empfehlung allgemeiner Behandlungsrichtlinien die
arztliche Fiihrung von Somatisierungspatienten erheblich er-
leichtert werden kann und zu einer deutlichen Verbesserung
des subjektiven Gesundheitsstatus, vor allem aber zu einer
signifikanten Reduktion des oft abnormen Krankheits-
verhaltens und der damit assoziierten soziotkonomischen
Kosten fihrt.

Therapieansatze bel somatoformen Stérungen
Die fachspezfische Behandlung von Patienten mit Somati-
sierungsstérungen ist nicht das Feld eines einzigen elitéren
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Ansatzes. In aller Regel stiitzt sie sich auf multimodale Ver-
fahrensweisen, um der besonderen therapeutischen Her-
ausforderung durch diese Patientenklientel zu gentigen. Fur
einzelne Storungen, spezielle somatoforme Syndrome oder
besondere Aspekte des Krankheitsverhaltens existiert mitt-
lerweile eine Relherecht ermutigender Therapieverfahren. Die
empirische Datenlage fUr differentielle therapeutische Richt-
linien im Sinne der ,,evidence based medicine” weist aller-
dings noch erheblichen Forschungsbedarf auf (Henningsen
et a., 2002). Als allgemeine Behandlungsper spektiven kon-
nen skizziert werden:

 korrekte Diagnose einschliefdlich assoziierter somatischer/
psychiatrischer Komorbiditét

» tolerante Annahme des Somatisierungsverhaltens des Pa-
tienten

* regelmélige adaguate medizinisch-érztliche Basisunter-
suchung

 initial eher das Gesicht wahrende somatische Erklérungen
fur die korperlichen Beschwerden, z.B. durch Rickgriff
auf physiologische Korrelate wie Muskelverspannung,
Hyperventilation usw., bei zugeordneten Beschwerden

» almahliche Einfihrung von Konzepten korperlicher Re-
aktionen infolge psychosozialer Stresseinfliisse

e Formulierung realistischer Therapieziele

e Vermeidung der Illusion einer vollstdndigen Heilung

» Bestérkung von adaptiven Verhaltensweisen und Fertig-
keiten

» Einsatz von zeitlich begrenzten nichtmedikamentdsen
Ansétzen wie physikalisch-medizinischen Mal3nahmen

»  Ermutigung zur Selbstbeobachtung von korperlichen Sym-
ptomen in bestimmten psychosozialen Belastungen sowie
Aussprache in regelméliig vereinbarten Arztkontakten

» Abraten von Alkohol und frei verkauflichen Medikamen-
ten zur Eigentherapie

» Abraten von Doktor-Shopping und Polypharmazie, statt-
dessen Anbindung an einen haupt-verantwortlichen Arzt

+  Uberweisung an Psychiater/Psychosomatiker auf Wunsch
oder zur Behandlung von gravierenden oder behandlungs-
resistenten psychiatrischen Problemen

Psychoedukation

Edukative Ansétze, bei denen Patienten in mehreren ambu-
lanten Gruppensitzungen konzentriert mit diesen allgemei-
nen Behandlungsprinzipien vertraut gemacht werden und
Moglichkeit zu sozialem Austausch und gegenseitiger Unter-
stitzung erhalten, zeigen ermutigende Resultate (Glndel,
2001). Sie bereiten auch guinstig auf weiterfiihrende psychia-
trische und psychotherapeutische Therapien vor (Tab. 3).

Tabelle 3: Spezielle Therapieansétze in der Behandlung von Somatisierungssyndromen

* Behandlung der
komorbiden psychiatrischen
Stérung

syndromal: Angst, PTSD, .
Depression

(Tagebuch)

psychophar makologisch kognitiv-ver haltensther apeutisch

» Behandlung der zugrunde * umfassende Symptomerhebung *
liegenden psychiatrischen (nicht nur auf ein Organsystem -
Stdrung beschrankt)

psychoedukativ: psychophysiologisches
vs. medizinisches Krankheitsmodel| -

zentrale Kognitionen hinsichtlich
somatischer Symptome: hypochondri-
sche Uberzeugung — dysfunktionale .

- Antidepressivavor (z.B. katastrophisierende) Stile Affektzustande
allem SSRI, SNRI
- atypische Neuroleptika ~ « Aufmerksamkeit/Korperwahrnehmung ¢ biographische Themen:
(Niedrigdosis) im unmittelbaren Experiment *  Korpersymptome und Beziehungen
- Opipramol .
- Johanniskraut « zeitliche, situative, interpersonelle *  aktuelle Ubertragung/Gegen-

Kontingenzen der Kdrpersymptome

» Erlernen von Entspannungstechniken,
Stressbewal tigungstechniken, Redukti-
on von vermeidendem Coping / Aufbau
von alternativen L ésungsstrategien,
Aktivierung / Bestarkung von ,Normal-
verhalten” (Hausaufgaben, Tagebuch)

» Einbeziehung , wichtiger Partner”

psychodynamisch

korperliches Symptom als
Abwehr eines Konfliktes:
Darstellung und Verstellung
- Abwehr einer Affektivitét:
emotionale Spannung
Abwehr von Selbstfragilitat
- Reaktualisierung einer
traumatischen Erfahrung

zentrale Konflikte / Defizite/

Ubertragung
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Psychopharmakother apie

Wegen der starken Betonung psychosozialer Einflussfaktoren

bei somatoformen Stérungen sind wichtige neurobiologische

Aspekte bislang nur unzureichend beachtet worden, die ein

theoretisches Rationale auch fur eine direkte Modifikation

somatoformer Beschwerden durch Psychopharmaka begriin-
den kénnen. Hervorzuheben ist:

» Somatisierungssyndrome erweisen sich haufig alsintegrale
Symptome von priméren psychischen Stérungen wieins-
besondere von depressiven oder Angststorungen. Diese
lassen sich mit bewahrten psychopharmakol ogischen Stra-
tegien behandeln (Stahl, 2002).

» Somatisierungssyndrome lassen sich vorteilhaft innerhalb
eines Spektrums von z. B. affektiven oder Angststérungen
konzeptualisieren. Somatisierungssyndrome und affektive
bzw. Angststérungen zeigen vergleichbare Dysfunktionenin
diversen Neurotransmittersystemen, die durch Psychophar-
makajeweilspositiv beeinflusst werden konnen (Stahl, 2003).

»  Somatisierungssyndrome sind &tiopathogenetisch sehr oft als
neurobiol ogisches Resultat posttraumatischer Verarbeitungs-
prozesse zu verstehen und als solche psychopharmako-
logischen Interventionen zugénglich (Kapfhammer, 2003).

» Somatisierungssyndrome weisen prominente Stérungen
der Schmerzverarbeitung und Schmerzwahrnehmung auf.
Schmerzsymptome sind auch ohne eine direkte Assozia-
tion mit depressiven oder Angststérungen durch Psycho-
pharmaka, speziell durch Antidepressiva modifizierbar
(Fishbain, 2000).

» Somatisierungssyndrome nehmen nicht selten einen chro-
nischen Verlauf mit bedeutsamer psychosoziaer Behin-
derung einerseits, hoher psychiatrischer Komorbiditét an-
dererseits. Komorbide psychische Stérungen kénnen so-
matoforme Beschwerden intensivieren, eine negative Ver-
laufsprognose bestimmen und zu einer vermehrten in-
adaquaten medizinischen Inanspruchnahme beitragen
(Rief et a., 1995; Henningsen et a., 2003). Komorbide
psychische Stérungen lassen sich konsequent psycho-
pharmakol ogisch behandeln.

In einer pragmatischen Behandlungsperspektive sollte bedacht
werden, dass Patienten mit somatoformen Stérungen bzw.
Somatisierungssyndromen vorrangig im priméren &rztlichen
Versorgungssektor von Allgemeinmedizinern und Internisten
gesehen werden. Unabhangig von der regional sehr unterschied-
lichen Verflgbarkeit von psychotherapeutischen Ressourcen
sind rational begriindete psychopharmakol ogische Strategien
hier wirksam im Behandlungsalltag zu implementieren (Fink
et a., 2002; Raine et al., 2002). Auch wenn die empirische
Datenlage zur Psychopharmakotherapie somatoformer Stérun-
gen noch einen deutlichen Forschungsbedarf aufweist, lassen
sich mittlerweile wichtige Erfahrungen zu ersten stérungs-
bezogenen Richtlinien verdichten (Kapfhammer, 2005d).

Kognitive Verhaltenstherapie

Die vermutlich Uberzeugendsten Ergebnisse fur eine Besse-
rung somatoformer Syndrome mit psychotherapeutischen Ver-
fahren liegen fur die kognitive Verhaltenstherapie vor. Sie be-
sitzt in der klinischen Akutversorgung den Vorteil, dass mit
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dem Patienten ein klar strukturiertes Therapierationale erar-
beitet und einzelne Behandlungsschritte prézise und versténd-
lich begriindet werden kénnen. Wichtige Elemente eines sol -
chen Vorgehenssind u.a. die Bearbeitung von zentral en kogni-
tiven Uberzeugungen hinsichtlich der somatischen Symptom-
bildung, eine Sensihilisierung gegeniiber den Effekten von
Aufmerksamkeit und Kérperwahrnehmung, eine direkte An-
sprache belastender personlicher Probleme, eine Reduktion von
vermeidendem Coping sowie ein Aufbau alternativer, erfolgs-
versprechenderer Losungsstrategien, eine physische Aktivie-
rung und die Bestérkung von ,,Normalverhalten”. Wichtige
K ontaktpersonen miissen in den Therapieprozess mit einbezo-
gen werden, um speziell die zahlreichen sozialen Verstarker
zu erfassen und zu kontrollieren, die aus dem Krankheits-
verhalten des Patienten resultieren und dieses wiederum auf-
rechterhalten. Gute Wirkbelege existieren sowohl fir einen
ambulanten als auch einen stationéren Behandlungskontext
(Rief, 1995; Kroenkeund Swindle, 2000). Therapeutische Tech-
niken, die speziell auch die subjektiven Krankheitsuber-
zeugungen von somatoformen Patienten berticksichtigen, fin-
den allgemein eine giinstigereAkzeptanz (Epstein et al., 1999).

Psychodynamisch orientierte Psychotherapie
Psychodynamische Verfahren vermaogen nicht nur ein diffe-
renziertes Verstdndnis von Somatisierung im Kontext von
Traumaerfahrung und -verarbeitung, von fortgesetzter Affekt-
abwehr und Stabilisierung eines fragilen Selbsterlebens, von
konfliktbestimmter Konversionsbildung zu vermitteln (K apf-
hammer, 2001a). Gerade die fast gesetzméafdig Uber kurz oder
lang aufscheinende feindselige Komponente in den Interak-
tionen zwischen Patient und Arzt, die unreflektiert haufig zu
Abbriichen der therapeuti schen Beziehung flihrt oder aber tiber
eine projektive Identifizierung den Arzt zuimmer invasiveren
diagnostischen und zu potentiell schédigenden Therapiemal3-
nahmen induzieren kann, muss als Ubertragungs-/Gegentiber-
tragungsprozess erkannt werden. In der &rztlichen psycho-
therapeutischen Fuhrung kann es nicht erstes Ziel sein, eine
detaillierte Aufarbeitung der Lebensgeschichte anzustreben.
Wichtige biographische Themen, wie z.B. friihe Verluste von
Elternfiguren, sexuelle und physische Traumatisierungen,
beeintréchtigende Erfahrungen mit schwerwiegenden eige-
nen Erkrankungen oder denen von Familienangehdrigen, kon-
nen aber eine entscheidende Orientierung fir die therapeuti-
sche Gespréachsfiihrung sein. Speziell tief verankerte Schuld-
gefuihle und Bestrafungswiinsche, aber auch die unbewusste
Sehnsucht nach Wiedergutmachung und Heilung fur narziss-
tische Wunden, die ausschliefdlich Uber ein somatisiertes Be-
schwerdeangebot ausgedriickt werden kénnen, sind hierbei
zu beachten. Moderne psychodynamische Ansétze bei
Somati sierungspati enten wei sen einen hohen Strukturierungs-
grad in mehreren Therapieabschnitten auf (Egle und Nickel,
2000) und nahern sich in der strategischen Planung ihrer
Einzel schritte verhaltenstherapeutischen Verfahren an. Em-
pirische Belege fur eine Therapieeffizienz sind ermutigend
(Henningsen et al., 2002). Bei der psychotherapeutischen
Behandlung von Somatisierungssyndromen im Kontext von
Dissoziation und posttraumatischer Verarbeitung sind spezi-
elle Aspekte zu beachten (Kapfhammer, 2003).
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Psychiatrisch-psychother apeutische Rehabilitation
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