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Leitlinien somatoforme Stérungen

Peter Henningsen, Norbert Hartkamp, Thomas Loew, Mar-
tin Sack, Carl Eduard Scheidt und Gerd Rudolf (2002):
Somatoforme St drungen. Leitlinien und Quellentexte.
Schattauer Verlag, Stuttgart

Empfehlenswerte Literatur mit sehr Praxis relevante  n
Hinweisen auch f Ur den haus arztlichen Bereich

Ausgezeichnet mit dem DKV-Cochrane-Preis fur hervorragende
wissenschaftliche Arbeiten zur evidence-based medicine

Somatoforme Stdérungen im ICD-10

.Das Charakteristikum der somatoformen Stérungen ist die wiederholte
Darbietung koérperlicher Symptome in Verbindung mit hartnackigen For-
derungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter nega-
tiver Ergebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht
kérperlich begrindbar sind. Sind aber irgendwelche kérperlichen Be-
funde vorhanden, dann erklaren sie nicht die Art und das AusmaR der
Symptome oder das Leiden und die innerliche Beteiligung der Patien-
ten. Auch wenn Beginn und Fortdauer der Symptome eine enge Be-
ziehung zu unangenehmen Lebensereignissen, Schwierigkeiten oder
Konflikten aufweisen, widersetzt sich der Patient gewdhnlich den Ver-
suchen,die Méglichkeit einer psychischen Ursache zu diskutieren...Das
zu erreichende Verstandnis fur die korperliche oder psychische Verur-
sachung der Symptome ist haufig fur Patient und Arzt enttduschend.”




Somatoforme Stdérungen im ICD-10

Untergruppen

@ F45.0 Somatisierungsstorung
@ F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstdrung
@ F45.2 Hypochondrische Stérung

@ F45.3 Somatoforme autonome Funktionsstdrung
F45.30 Herz und Kreislaufsystem
F45.31 und F45.32 oberes bzw. unteres Ve rdauungssystem
F45.33 Atmungssystem
F45.34 Urogenitalsystem

@ F45.4 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung
@ F45.8 und F45.9 Sonstige bzw. nicht naher bezeichnete
somatoforme Storung

Somatoforme Stérungen im ICD-10

Weitere somatoforme Stérungen im Kapitel V (F)

@ F44.4 bis F44.7 Dissoziative Stdrungen der Bewegung
und Empfindung bzw. Konversionsstérung

@ F48.0 Neurasthenie und chronic fatigue syndrome

ICD-11 (?)
@ Umweltbezogene Korperbeschwerden

Idiopathische Umweltinoleranz (IEI)
multiple chemical sensitivity syndrome (MCS)




Somatoforme Stdérungen im ICD-10

Den somatoformen St drungen vergleichbare funktio -
nelle Syndrome aus verschiedenen med. Fachgebieten

@ Colon irritabile (Reizdarmsyndrom)

@ Nichtulzerdse Dyspepsie

@ Fibromyalgie

@ Atypischer, nichtkardialer Brustschmerz

@ Hyperventilationssyndrom

@ Spannungskopfschmerz

@ Temporomandibulares Schmerz-Dysfunktionssndrom
@ Atypischer Gesichtsschmerz

@ Globussyndrom

@ Tinnitus

Beschreibungsdimensionen
somatoformer Stdrungen laut
Leitlinien

1. Beschwerdezahl und —-dauer

Anzahl, Dauer, h aufig wechselnde Beschwerden

2. Ursachen uberzeugung bzw. Krankheitsbef urch-tung
Somatisches Krankheitsmodell, hypochondrische Bef Urchtungen

3. Emotionaler Distress

Insbesondere depressive und Angstbeschwerden (ICD  -10: Komorbidit &t)
4. Krankheitsverhalten

Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, Verrentun gsw unsche
5. Physiologische Normabweichung

Mit dem vegetativen Nervensystem assoziierte Sympto ~ me (z.B. Tachykardie )




Problem der aktuellen
Klassifikation somatoformer
Storungen:

Empirisch h &lt die im ICD -10 vorgenommene Aufteilung in  distink -
te Unterkategorien nicht stand: Patienten, bei denene  ine somato -
forme St 6rung oder ein funktionelles Syndrom diagnostiziert wur -
de, erflllen bei genauer Untersuchung auch die Kriterien we iterer
Stérungen dieser Gruppe.

Z.B. hatten laut Aaron und Buchwald (2001) Fibromyalgie -
Patienten zu

@  70% auch ein chronisches Ersch dpfungssyndrom

@  75% ein temporomandibul &ares Schmerzsyndrom

@ 32 bis 80% ein Colon irritabile und

@ 55% ein multiple chemical sensitivity syndrome

Konsequenzen f Ur die
aktuelle Klassifikation
somatoformer Stdrungen:

1. Spezifische somatoforme Stdrungen bzw. funktionelle Syn-
drome sind offenbar nicht verschiedenen Krankheitsbilder,
sondern
- Folge der spezialisierten medizinischen Versorgung und
- Folge unterschiedlicher Erkl arungsmodelle von Arzten und

Patienten f Ur letztlich unspezifische Beschwerdekomplexe.

2. Eine dimensionale Betrachtung scheint angemessen  er. Die Ent -
wicklung von psychogenen K drperbeschwerden w &re dann neben
der Entwicklung von depressiven Symptomen und Angsten eine
dritte Dimension psychischen Leidens. Jede dieser Dimensionen
lage zwischen den Polen gesund und sehr schwer beeint  rachtigt.




Spezifische Atiopathogenese
somato -former Stdérungen:

Historische Sicht

Im ICD-9: 306 Kérperliche Funktionsst érungen
seelischen Ursprungs

In der damaligen Fachliteratur verstand man unter »Seelischem
Ursprung “ die klassischen neurotischen Konflikte. Man war der
Auffassung, dass die Entwicklung von K &rpersymptomen einen
Abwehrvorgang darstellte (  , Somatisierung “), mit dessen Hilfe ver -
botene Wiinsche und Vorstellungen ins Unbewusste verdr  angt
wirden und dass dies der Reduktion seelischen Leidens diene.
Entsprechend war man als Arzt oder Psychotherapeut aufgerufen,
das Verdr angte ans Licht zu holen, um die K  drperbeschwerden

der Patienten zu reduzieren.

Spezifische Atiopathogenese
somato -former Stdérungen:
Heutige Sicht

1. Interpersonelle Faktoren: Nichterkennen psychischer Be-
schwerden; Uberdiagnostik und —therapie durch Arzte
2. Soziokulturelle Faktoren: ,Kampfum Legitimitat* in einem
Feld, in dem psychische Beeintrachtigungen stigmatisiert sind;
Entschadigungsbegehren, z. B. Rentenwunsch
3. Individuelle Faktoren:
- Somatoforme Beschwerden in der Ursprungsfamilie und / oder
in der eigenen Kindheit
- Traumatisierungen (korperliche Misshandlungen und sexuelle
Ubergriffe)
- Alexithymie (Unfahigkeit, Gefuihle wahrzunehmen und zu verste-
hen
- Bin;ungsstdrungen oder Grundkonflikte




Spezifische Atiopathogenese
somatoformer Stdrungen:
Trauma

@ In der Vorgeschichte von Patienten mit  somatofor -
men Stoérungen finden sich geh auft Erfahrungen
sexualisierter Gewalt.

@ Das gilt besonders f ur anhaltende somatoforme
Schmerzst 6rungen. So waren z.B. 64% von Patien -
tinnen mit chronischem Beckenschmerz vor dem 14.
Lebensjahr sexuell missbraucht worden.

@ Nahezu alle Holocaust -Uberlebenden leiden unter
somatoformen Beschwerden.

Trauma als funktionelle
Gehirnpsychosomatose (Sachsse 1998)

In der traumatisierenden Situation:

<

Noradrenalinsto B  Hypervigilanz

Zuviel Noradrenalin : , Gehirn lernt zuviel “

@ Unphysiologisches Behalten in Form von Dias

oder als Bildstreifen , Es brennt sich was ein.
Zustand der Ubererinnerung ( Hypermnesie )

@ Tréaume als , Informations -Schnellkompostier -An-
lage* wirken nicht, das , Vertraumen* als normale
Verarbeitung funktioniert nicht!

<




Trauma als Gehirnpsychosomatose (Sachsse,
2006): Anatomische Langzeitfolgen

Das Gehirn ist nicht nur Ausgangs -, sondern auch Zielorgan der
Stressreaktion

Reduzierung des hippokampalen Volumens

rechts und links :“Je mehr PTBS, desto kleiner der Hippokampus.*
(Sachsse, 2006)

Schrumpfung der linken  Amygdala

Erklarung: Gesteigerte Glucokortikoid-Sensitivitat
Glucokortikoidtoxitat
Schéadigungen dort im Gehirn, wo die Anzahl der
Rezeptoren hoch ist (Hippocampus und Amygdala)

Asymmetrie der Parietallappens (links > rechts)

Halbschematische Darstellung der
Lage wichtiger affektsteuernder
ZNS-Strukturen

Prafrontaler

Cortex

Gyrus
cinguli

Amygdala Hippocampus

Hypothalamus




Trauma als Gehirnpsychosomatose
Funktionelle Langzeitfolgen

Senkung der Reizschwelle f r Triggerreize, Stress wird zum
Hyperarousal

Blockade ged achtnissensitiver Hirnregionen (insb. préafron -
taler Cortex und Sprachzentrum)

Prozessualisierung fir traumatische Erfahrungen ist gest  ort

Kortisolspiegel sind erniedrigt

Dysregulation von Endorphinen und Katecholaminen

Haufig gleichzeitige sympathische /  parasympathische
Aktivierung

Spezifische Atiopathogenese
somatoformer Stdrungen:

Trauma

@ Psychophysiologisches Bindeglied: Kurz  -und lang-
fristig (, Gehirnpsychosomatose “) erhdhtes vegeta-
tives Erregungsniveau

@ ,Kdrperged achtnis “ / Embodiment : In der
traumatischen Situation , gespeicherte “ sensomoto -
rische Informationen aus verschiedenen Sinneska -
nalen kdnnen in dazu passenden Situationen (z. B. in
einer Psychotherapie) sp ater als k drperlich erlebte
Erinnerungen ohne Visualisierungen oder  Verbali -
sierungen auftauchen, z. B. somatoformer Schmerz
in der seinerzeit von k orperlicher Gewalt betroffenen
Korperregion




Spezifische Atiopathogenese
somatoformer Stérungen: Trauma

Therapeutische Konsequenz:

Die Erinnerung an traumatisierende Erfahrungen kann
zu Retraumatisierungen fuhren. Von daher ist eine ge-
zZielte diesbez ugliche Befragung betroffener Patienten

in der haus arztlichen Praxis kaum einmal angebracht.

Wenn der Arzt eine Traumatisierung vermutet:

@ Fir einen Sicherheit bietenden Rahmen sorgen (z.B. ge  naue In-
formation Uber diagnostische oder therapeutische Eingriffe)

@ Dem Patienten so viel Kontrolle wie m  &glich Gberlassen
@ Sorgsame Abw &agung der Notwendigkeit medizin . Eingriffe

Beispiel einer Patientin unserer Klinik:

Nach kindlichem sexuellem Missbrauch  Retraumatisierung durch
Coloskopie mit der Folge einer schweren PTSD nach Jahrzehnte
langer Symptomfreiheit

Spezielle Atiopathogenese somatoformer
Stérungen: Alexithymie

Das Konzept der Alexithymie beinhaltet 3 Komponenten :

1. Alexithymie: Die Unfahigkeit, eigene Gefiihle bei sich wahrzunehmen
und den zugrundeliegenden Erfahrungen zuzuordnen. Das bezieht
sich insbesondere auch auf Affekte, die als Folge sozialer
Erfahrungen entstehen. Erlebt werden kdnnen aber physiologische
Begleiterscheinungen von Affekten, z.B. Muskelanspannung.

2. Operatives Denken: Betrachtung der Welt in einer emotionslosen,
phantasiearmen, auBerlich-technischen Weise. Berichte tber auch
schwerwiegende Erfahrungen wirken wie der Bericht eines
unbeteiligten Dritten.

3. Projektive Reduplikation: Die Betroffenen gehen davon aus, dass
andere Menschen prinzipiell gleichartig wie sie selbst denken und
handeln.
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Spezielle Atiopathogenese
somatoformer Stdrungen:
Alexithymie

2 wichtige
Fort-
schritte

in der For-

schung

—)

—)

Entwicklung neurophysiologischer

Methoden der strukturellen und
funktionellen Bildgebung
(PET und fMRT)

Entwicklung der Level of
Emotional Activity Scale

(LEAS; Subic-Wrana et al. 2002),
einer Fremdbeurteilungsskala

Wichtige Unterschiede von alexithymen und

nicht -alexithymen Patienten

2 Signifikant niedrigere Werte in der LEAS von Pat. mit somatoformen
Storungen, verglichen mit Pat. mit affektiven, Zwangs-, Angst-, Ess-
und Anpassungsstérungen

@ Entkopplung von emotionalen und physiologischen Reaktionen
(Blutdruck, Herzfrequenz etc.) bei alexithymen Patienten

@ Unterschiede in der regionalen Durchblutung in den Affekt
steuernden Hirnstrukturen, vor allem im anterioren Gyrus cinguli

@ ,Blindheit" fur soziale Situationen der alexithymen Patienten
(Decodierungsschwéche), dadurch geringere Zugénglichkeit zu
sozialer Unterstutzung und vermehrte interpersonelle Konflikte

11



Spezifische Atiopathogenese somatoformer
Stoérungen: Bindungstheorie

Bindungsforschung

Die Bindungsforschung im Erwachsenenalter untersucht die so genannten
inneren Arbeitsmodelle, die sich als psychischer Niederschlag oder psychi-
sche Reprasentation der qualitativen Erfahrung der Interaktion eines Kindes
mit Bindungspersonen in den ersten Lebensjahren entwickelt haben.

Bindungsmuster sind das Ergebnis der emotionalen und kognitiven
Verarbeitung von kindlichen Bindungserfahrungen (Bindungsrepréasentatio-
nen) bei Erwachsenen

Bindungsmuster bei Erwachsenen (Main u. Salomon, 1986)

1. Sichere Bindung

2. Unsicher -vermeidende Bindung
3. Unsicher-verwickelte Bindung

4. Desorganisiertes Bindungsmuster

Spezifische Atiopathogenese somatoformer
Stoérungen: Bindungstheorie

Sichere Bindung bessere D ampfung der physiologi -
schen Stressantwort Erhéhung der Stressschwelle

Fehlen der sicheren Bindung Erhdhung der Stressreagi -
bilit &t durch Sensitivierung der Hypothalamus -Nebennieren -
rinden -Achse

Signifikant erh 9hter Anteil von Patienten mit somatoformen
Stdrungen mit unsicher -vermeidenden Bindungsrepr asenta-
tionen (>50% im Vergleich zu ca. 25% in der Normalbev 6l-
kerung ; Scheidt u. Waller, 1999)

12



Spezifische Atiopathogenese somatoformer
Stoérungen: Bindungstheorie

Unsicher -vermeidende Bindungsrepr asentation:
Distanzierte Haltung gegen lber Schutz gebenden Beziehungen
und Bindungserfahrungen. Insgesamt wird Beziehungen wenig
Bedeutung beigemessen. Die eigene Autonomie und St &rke wird
auf Kosten von Gef (hlen der Verbundenheit, Abh angigkeit und
Bed urftigkeit Uberbetont.

Empirisch: Gewisse Uberschneidung / Korrelation mit  Alexithymie

Verhalten dieser Patienten beim Arzt:

Betonung der eigenen Autonomie, Vermeiden von Abh  &ngigkeit.
Der Arzt wird einerseits (wenn auch oft sp  at) aufgesucht, anderer -
seits in seiner Bedeutung relativiert oder in Frage geste  lit. Angste
und krankheitsbezogene Sorgen werden nicht offen ge aulert

(,, Dissimulation “).

Das leider komplexe Fazit zur Atiopathogenese
somatoformer Stdrungen

Entgegen fr Gheren Auffassungen dienen die K drpersymptome bei
Patienten mit somatoformen St drungen meist nicht der Abwehr
konflikthafter oder verp dnter Vorstellungen, es geht also nicht um
psychodynamisch ins Unbewusste verdr  angte Inhalte.

Auch der alexithyme Patient wei B nicht, was er f hlt, aber nicht,
weil er etwas verdr &ngt, sondern weil er die F &higkeit zur Gef thls-
wahrnehmung gar nicht entwickeln konnte Aus heutiger Sicht

geht es — oft in Form komplexer Mischbilder = — neben der Alexithy -
mie um die Folgen psychischer Traumatisierungen oder um un-
sicher -vermeidende Bindung und somit um Unbewusstes im Sin-
ne des impliziten bzw. prozeduralen Gedachtnisses.
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Klinikum Eilbek

Universitétsklinikum
Hamburg-Eppendorf

=)

—
GoFF

“| hope you’re not going to be like the twenty incompetent

doctors who couldn’t find anything wrong with me.”
Q< R)

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Klinikum Eilbek

Universitétsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Epidemiologie von somatoformen
Korperbeschwerden

Haufigkeit organisch unerklarter Koérperbeschwerden
“Normale” Kérperbeschwerden: 90% innerhalb 1 Woche
Hausérztliche Versorgung: 20-40%

Fachérzte: zwischen 5 und 50%

Verlauf
Bei 75% aller Patienten, die wegen Korperbeschwerden
zum Hausarzt gehen, kommt es innerhalb von 2 Wochen
zu Besserung/ Riickbildung
Bestimmte Beschwerden chronifizieren besonders oft
Bei chronifizierten Beschwerden erfolgt erst nach 5-6
Jahren eine psychosomatisch-psychotherapeutische
Untersuchung/ Behandlung

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Klinikum Eilbek

Universitétsklinikum
Hamburg-Eppendorf

1 ——————
Funktionelle somatische Syndrome: eines oder mehrer e?

Functional somatic syndromes by speciality

Gastroenterology Irritable bowel syndrome, non-ulcer
dyspepsia

Gynaecology Premenstrual syndrome, chronic pelvic pain

Rheumatology Fibromyalgia

Cardiology Atypical or non-cardiac chest pain

Respiratory medicine  Hyperventilation syndrome
Infectious diseases Chronic (postviral) fatigue syndrome
Neurology Tension headache

Dentistry Temporomandibular joint dysfunction,
atypical facial pain

Ear, nose, and throat ~ Globus syndrome

Allergy Multiple chemical sensitivity Wessiey et ol Lancet 1998

Universitare Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Klinikum Eilbek

Universitétsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Rate von Korperbeschwerden bei “high utilizern” in
der somatischen Fachambulanz, die organisch
unerklart bleiben (Alter 18-45 J.)

Bauchschmerz/ Wechsel der Stuhlfrequenz  83%

Brust- /Herzschmerz 81%
Rickenschmerz 74%
Kopfschmerz 72%
Erschdpfung 55%
Unterleibsschmerz 35%
Anfélle 29%
Augenbeschwerden 15%
Atemnot 13%

nach Reid et al., BMJ 2001

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Klinikum Eilbek

Universitétsklinikum
Hamburg-Eppendorf

1 ——————
Haufigkeit organisch unerklarter Korperbeschwer-

den als Besuchsanlasse von “high utilizern” in
verschiedenen somatischen Fachambulanzen

Gastroenterologie 54% der Falle
Neurologie 50% *“
Kardiologie 34%
Rheumatologie 33%
Orthopadie 30%
HNO 27%
Gynakologie 17% *
Dermatologie 2%

nach Reid et al., BMJ 2001

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Klinikum Eilbek Universititsklinikum
Hamburg-Eppendorf
|
Auswirkung somatoformer Stérungen auf Arbeitsunfahigke it
Disorder Excess Disability Days*
Hepatic 12,5
Cancer 9,0
Mood 4,3
Somatoform 4,0
Anxiety 3,5
Cardiac 2,8
Renal 1,9
Arthritis 1,5
* Compared to patients without that disorder (in past three months)
Spitzer, Kroenke et al. JAMA 1995
Universitére Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Klinikum Eilbek Universitétsklinikum
Hamburg-Eppendorf
Auswirkung somatoformer Stérungen auf Gesundheitskoste n
71 No Somatization, No Psychiatric Disorder
W Psychiatric Disorder Only
" Somatization Only
4000 ("1 Somatization and Psychiatric Disorder
35001
3000 ‘
& | g 1
£ 25004 [
£ o
|
g 2000 |
b S |
°
2
2 1500 |
= ey |
= -1~ |
1000 { |
|
500 |
0 |
Inpatient Costs Qutpatient Costs
P<.001 £<.001 Barsky etal. Arch Gen Psychiatry 2005
Universitare Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Klinikum Eilbek

Universitétsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Uberlappung von Depression, Angst, und Somatisierung b ei 2091
Patienten aus der Primarmedizin

Anxiety
8.0%

Depression
6.6%

Somatization
9.5%

Léwe et al. Gen Hosp Psychiat, 2008

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Klinikum Eilbek

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

DSM-1V and ICD-10 diagnostic categories for somatof  orm disorders

Universitétsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Mayou et al. Am J Psychiat , 2005

Klinikum Eilbek

Aktuelle diagnostische Kriterien:

Universitétsklinikum
Hamburg-Eppendorf

DIAGNOSTISCHE LEITLINIEN NACH ICD-10:
SOMATISIERUNGSSTORUNG

1)Mindestens zwei Jahre anhaltende multiple und
unterschiedliche kdrperliche Symptome, fur die keine
ausreichende somatische Erklarung gefunden wurde;

2)Hartnackige Weigerung, den Rat oder die Versicherun
mehrer Arzte anzunehmen, dass fur die Symptome keine
korperliche Erklarung zu finden ist;

3)eine gewisse Beeintrachtigung familiarer und sozialer
Funktionen durch die Art der Symptome und das daraus
resultierend Verhalten.

g

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

25



Probleme der aktuellen Klassifikation somatoformer
Stdrungen
1. Biopsychosoziale Dimensionalitat ist nicht abgebildet.

2. Diagnose hangt ab vom Behandlungssetting und
Klassifikationssystem.

3. Diagnose basiert nicht auf positiven Kriterien, sondern auf
dem Ausschluss organischer Erkrankungen.

4. Aktuelle diagnostische Merkmale werde nicht durch
empirische Evidenz gestutzt.

Léwe et al., Psychopathology, 2008

Universitare Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

1 ——————
Diagnostik somatoformer Stérungen

Ausschluss organischer Ursachen geplant, nicht redundant

An Moglichkeit somatoformer Stérung denken, nicht mit
Simulation verwechseln, Beschwerden ernstnehmen

Bei Verdacht Anamnese friihzeitig Uber Leitsymptom erweitern
Ursacheniberzeugung des Patienten erfragen

Bei Verdacht psychische Symptome und psychosoziale
Situation

frihzeitig erfassen (nicht erst nach Abschluss aller organischer

Untersuchungen)

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Gesundheitsfragebogen
fur Patienten (PHQ-D)

Spitzer etal. JAMA 1999

Kroenke etal. JGen IntMed 2001

Lowe et al., Psychther Psychosom 2004
Lowe et al., Med Care 2004

Grafe et al., Diagnostica 2004

Universitafe Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Messung von
Angst und
Depression mit 4
Fragen

Spitzer et al. Arch Intern Med, 2006
Kroenke et al. Ann Intern Med 2007
Lowe et al. J Affect Disord, in press

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Leitfrage: ,Welche Geflhle 16st der Patient in mir aus, wie reagiere
ich auf den Patienten?* (Gegenubertragung)

V.a. psychische Stérung z.B. in folgenden Fallen:

Arzt und Personal durch Patient .genervt’

JArger “ - wenn Krankheitserklarungen trotz mehrfacher
Wiederholungen nicht akzeptiert werden

.Hilflosigkeit* - bei fehlender Compliance trotz ausreichender
Begriindung des Therapievorschlages

.Selbstzweifel* - bei fehlendem Therapieerfolg
.Negative Gefiihle, Verstimmung“ - ohne eindeutige Ursache

Universitare Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Ausgangspunkt:

Korperliche Beschwerden od. Befiirchtungen bzgl. kérperl. Erkrankung

1. Abgrenzung von prim.
korperl. Erkrankungen

2. Abgrenzung von anderen
psychischen Stérungen

3. Differenzierung der
somatoformen Stérungen

Somatische Erkrankung

Somatische Erkr. & psm Faktore|

Depression, Angst, PTSD u.a.

Koenasthische Schizophrenie

Somatoforme Storung (F.45)

Dissoz. Stérung, Neurasthenie

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Adant L g 2. Dudalf 1009
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Depression
typisch Magen-Darm-Beschwerden, Appetitverlust, Schlaf- und Libidostérungen

Panikstdrung
typisch Herzklopfen, Brustschmerzen, Schwindel, psychophysiologischen
Uberaktivierung
bei somatoformen funktionellen Stérungen
@ Symptome relativ konstant und persistieren tUber Tage, Wochen oder Monate
bei Panikstérungen
korperliche Symptome auf einzelne Attacken beschréankt (Minuten — eine
Stunde)
Schizophrenie
bizarr, mit wahnhaften Vorstellungen, Kérperhalluzinationen

Universitare Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

" +

Unsichere Bindung

Traumatisierung
Kindheitsbelastungsfaktorer

~

Affektwahrnehmung

Gesundheits+

Krankheits- Somatoforme- —
verhalten funktionelle Stoérungen sorgen
- ~
Kognitive Fehlbewertun|g Physiologische
Reaktionsbereitschaft

Kortikale
Engrammierung

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Ein multifaktorielles
Modell der
Somatisierung

Dimensionen:

psychologisch

sozial / interpersonell

irmayer & Taillefer, 1997

Kiri
Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Rief & Hiller 1998
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Atiologie somatoformer Stérungen
(spezifische Aspekte)

Disposition

Friihe Stdrung der Kérperbeziehung
z.B. depressiver Grundkonflikt - Trauma — organisch
Uberkompensatorische Aktivitat

Auslésung
“Somatisches Entgegenkommen”
Arbeitsplatzkonflikte, -rationalisierung
Unfalle (inkl. Umweltunfalle mit psychosoz. Ausbreitung)

Aufrechterhaltung

Sekundarer Krankheitsgewinn/ Tatsache des Versichertseins
Primarer/sekundarer Behandlergewinn
Medien u.a. soziokulturelle Faktoren

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

1 ——————
Abgrenzung somatoform - Simulation

Simulation ist bewusste Tauschung verbal - non-verbal

Somatoform ist subjektiv aufrichtiges Leiden

beides ist nicht-organisch - dessen Nachweis belegt also nicht
Simulation

Aggravation bei Begutachtungen rel. hdufig, Simulation selten!

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie




Zentraler Unterschied Simulation versus
somatoforme Stérung

Subjektives Erleben des Betroffenen

kongruent oder inkongruent zu
prasentierten Beschwerden? (Erlebt er/sie das Berichtete?)

ZukUnftig: neurophysiologisches Korrelat?

M. 6*- 7

oo,
1 2 (

0 .

4
*2(

Universitare Klinik far Pjychosomatische Medizin und Psychotherapie

1 ——————
Kontinuierliches Spektrum der Somatisierung

100% 100%
orga_mlsche psychologische
Atiologie Atiologie

Patient nach Verlust der
Ehefrau mit wechselnden

. . somatoformen
Patient mit Symptomen, inddaquaten
Reizdarmsyndrom ohne Krakheitsverghalten, und
psychosoziale Atilogie dysfunktionallen

kognitiven Schemata

mmm) ntegrierte psychosozialer Ansatz

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

32



$#S $# $% $& '(

Behandlungsprinzipien

1. Simultan
Kdrperliche und
psychische Stérung

2. Gestuft:
Nach Schweregrad und
Funktions-
einschréankungen

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Was macht somatoforme Patienten “schwierig”? (1)

Definition somatoformer Stérungen nach ICD-10 F45

Wiederholte Darbietung kdrperlicher Symptome

Hartnackige Forderung nach medizinischen Untersuchungen
trotz wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung der Arzte,
daf die Symptome nicht kérperlich begriindbar sind

Patient widersetzt sich den Versuchen, die Mdglichkeit einer
psychischen Ursache zu diskutieren

Das zu erreichende Verstandnis fur die Verursachung der
Symptome ist haufig fir Patienten und Arzt enttduschend

Interaktion der Erklarungsmodelle von Patient und Behandler

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Was macht somatoforme Patienten “schwierig”? (2)

Hoffnungs-Enttduschungs-Zirkel in Pat-Behandler-Beziehung
Patient:  dysfunktionales Doktor-Hopping

Behandler: iatrogene Chronifizierung/ Fixierung

Beide: Ohnmachtserleben, Enttauschung

“Kampf um Legitimitat” als zentraler Aspekt einer
“Beziehungsstérung im Gesundheitswesen”

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Hausarzt

ohne ,Psycholabel”

Krankheitsmodell

vorhandensein einer tragfahigen und vertrauensvollen Beziehung
bisherige Erkrankungen bekannt

Familie, Biographie und derzeitige Lebenssituation bekannt
Wissen um emotionale Ausléser ohne Erfragen
behutsamer Weg von organischem hin zu bio-psycho-so zialen

vorteilhaft: kérperliche Untersuchung
aktive Tatigkeit vs- passiv erlebtes Gesprach in Psy  chotherapie

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Wirksamkeit der Behandlungen
-

Somatoforme Stérungen und Medikamenttse Psychotherapie Anmerkungen
funktionelle Syndrome Therapie
Somatisierungsstorung Opipramol * Kognitive VT ** Primérarztliche
P ok Behandlung: Beratung
stationdre Psychotherapie von Hausaraten **
Kommunikationstrainin
g der Hausarzte *,
Dokumentation und
Kommunikation durch
Arztbriefe **
Undifferenzierte kognitive VT **
Somatisierungsstorung
Anhaltende somatoforme antidepressive Multidisziplinare Therapie ***, Akupunktur **
Schmerzstérung ’\C/l;glg(l?g;:p:r:é Patientenedukation ***, Manuelle Therapie *,
kognitiv-be-haviorale Th ***, . -
::*'TSSRI(T]?D‘RI Aerobic **, Hypnotherapie *Ch|roprakt|k , Massage
» [ramado *** Biofeedback **,
Ausdauertraining ** Kein Nachweis fir die
Effektivitat der
Behandlung fur
Injektionen am Tender-
oder Triggerpunkt
Hypochondrie Fluoxetin * Kognitive VT **, behaviorale

+++ = strong ewﬂence, ++ moder.

Th. ** Edukative
Gruppentherapie *

ate evidence, + =

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

eak evidence ; - = no evidence for efficacy o Treatme

(Henningsen et al., Lancet 2006)
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Wirksamkeit der Behandlungen
-

Somatoforme Stérungen Medikamentdse Therapie Psychotherapie Anmerkungen
und funktionelle
Syndrome
SAF des kardiovaskularen Beta-Blocker ** kognitive VT **
Systems
SAF des oberen Non-Ulcer-Dyspepsie: psychodynamische Psychoth.**
Gastrointestinal-traktes Potonenpunpen-hemmer **,
Eradikation **, H2-Agonisten **
SAF des unteren trizyklische Antidepressiva **, psychodynamische Psychoth.**,
Gastrointestinal-traktes Anticholinergika **, Mebeverin kognitive VT **, kombinierte
Ca-Antagonisten **, 5-HT3- kognitiv-be-haviorale Th **,
ﬁntsgfofmst_en t*l,**Dompendon Hypnotherapie **,
» Petierminzo konfliktzentrierte Gespréche mit
Entspannung **, Progressive
Muskelrelaxation nach Jakobsen
** Psychodrama mit Entspannung
-
+++ = strong evidence, ++ moderate evidence, + = weak evidence ; - = no evidence for efficacy of treatmen

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

(Henningsen et al. 2006)

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Name: chwdotag:
Stufe 1 Stufe 2:
Datum: Symptom- Kontext-Tagebuch
Uhrzeit | Beschwerden Starke Situation, Aktivitét, | Gedanken,
Beschw. Wo?, Gefiihle,
0 bis 10 Mit wem? Stimmung
(nicht bis
extrem)
6-8
8-10
Kom-
mentare

Universitare Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Geplante, nicht redundante, zeitlich geraffte Diagn  ostik
Musterirritation — erweiterte Anamnese

Vorliegen anderer psychischer Erkrankungen priifen
Diagnose stellen und dem Patient mitteilen

Medikamente kontrolliert einsetzen

Zeitstruktur einhalten (Termine nicht langer als ge plant)

RegelmaRige Termine vergeben, nicht nur
Beschwerdeverschlimmerung

Kooperation mit anderen Behandlern, Uberweisung zum FA fur
psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

bei
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1 ——————
Spezifische Behandlung somatoformer Stérungen

Hohe Anspriiche relativieren, Bewaltigung statt Heilung

Aktiv Informationen geben tGber somatoforme Zusammenhange
Entgegennehmen der Symptomklage, Begleiten

Initialer Verzicht auf Deutung von Zusammenhangen
Tangentiale Gesprachsfuhrung

Einbeziehung des Korpers

Motivation zur Psychotherapie nicht als Bringschuld des
Patienten, sondern als Ziel der Anfangsphase

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

NICHTPASSEN

] ] ]
Musterl rrltatlon « in ein klares organisches
« in ein klares psychisches
Raster
] ] ]
Affektive Irntation o=
Arzt =) negative Reaktion

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Idealisierung/ Enttauschung/ Entwertung
Patient idealisiert Arzt und ist enttduschungs- und entwertungsbereit

Arzt wird verfuhrt, Idealisierung anzunehmen und an diesen Anspriichen zu
scheitern

Bedurftigkeit/ Versorgung

Patient durch Schmerzklage intensive bedurftig, beg renzt dies auf kdrperlichen

Bereich

Bereich

negiert weitergehende Wiinsche nach Versorgung im zw

Arzt auf versorgende Rolle verpflichtet, ohne auf u
Bezug nehmen zu dirfen

Universitare Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

ischenmenschlichen

mfassendere Bedurftigkeit

Patient

Hohe Erwartungen,
Idealisierung des
Arztes

Erneute Enttduschung,
Suchen nach neuen
diagnostischen
Mafnahmen und
Behandlern

7y

Enttduschung bez. und latente

Erfolg der Versprechen

Behandlung,

Hilflosigkeit,

Entwertung von - -

Arzt Patient wird zunehmend als

in und Psychotherapie

|
# +

Arzt

Eigene hohe
Anspriche,
Ubernahme der
Erwartungen, offene

ansprichlich und
vorwurfsvoll erlebt, eigene
Enttduschung und
Hilflosigkeit

Arger, Frustration, Pat. wird
weggeschickt

39



Gelassene Haltung

Sachliche, empathische, ernst nehmende Atmosphére

Impuls zu raschem Handeln nicht nachgeben

Befragung zum Versténdnis, nicht zur sofortigen Los ung
Druck des Patienten nicht ubernehmen

Sich nicht von sozialen Problemen Giberschwemmen las sen

Klares Setting
klare zeitliche Begrenzung
Zeit lassen, d.h. ggf. weitere Termine ausmachen

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Patient

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapr

%

Arzt

Patient kommt wieder Gelassenheit, keine
redundanten
od. unnétigen
Patient fiihlt sich Untersuchungen,
ernst genommen; Aufklarung des
drangt auf Patienten
korperliche
Untersuchungen Klage entgegen

nehmen, ,Ent-

Hohe Erwartungen, Idealisierung”,

Idealisierung des Arztes Ver_antwortung an
Patient
zuriickgeben

40
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Medikamentdse Therapie nur bei spezifischer Indikat  ion
Erwartungen an die Medikation sollten relativiert w erden
Gehauft auftretende, meist intensiv erlebte Nebenwi  rkungen
Obsolet
Gabe neuer Medikamente bei jedem neu hinzugetretenen Symptom

alleinige und langer dauernde Verordnung von Psychopharmaka ohne
adaquate psychotherapeutische Behandlung.

Gabe von Tranquilizer, insbesondere Benzodiazepine wegen der Gefahr
einer Abhangigkeitsentwicklung.

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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+ 0 0+12%$34
symptom-orientierte medikamenttse Behandlung hilfre ich in Phasen erheblicher
Beeintrachtigung durch Beschwerden, z.B. in der Ein leitungsphase einer

Psychotherapie

SAF OGT: Non-Ulcer-Dyspepsie: Potonenpunpen-hemmer *  *
Eradikation **
H2-Agonisten **

SAF UGT: trizyklische Antidepressiva **
Anticholinergika **
Mebeverin Ca-Antagonisten **
5-HT3-Antagonisten **
Domperidon **
Pefferminzol **

Keine Dauermedikation

++ moderate evidence (Henningsen et al. Lancet, 2006)

Universitare Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

0 0+12%14

Umstellung von Bedarfsmedikation auf festes Einnahm eschema

antidepressive Medikation ***
Cyclobezaprine ***

SSRI **

SNRI **

Tramadol **

+++ = strong evidence, ++ moderate evidence (Henningsen et al. 2006)
Entzug von Nicht-Opioid-Analgetika
Gabe von Tranquilizern, Neuroleptika und Opioiden ist abzulehnen

analgetische Wirkung durch Antidepressiva,
insbesondere trizyklische Antidepressiva, in geringe r Dosierung
aussichtsreich

(Pilowsky I, Barrow 1990, Fishbain et al. 1998)

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Sorgféltig mit dem Patienten abwéagen
CAVE: Fixierung auf Krankenrolle, Krankheitsgewinn
Geht es im Urlaub oder am Wochenende besser?
Balance zwischen notwendiger Entlastung und Zuviel an Schonung
Analyse der beruflichen Situation (z.B. Tagebuch (b er den Berufsalltag)
(1) Arbeitsbedingungen: Uberlastung, Uberforderung, Zufriedenheit
(2) Bedeutung der Arbeit fir den Einzelnen
(3) Probleme / Konflikte am Arbeitsplatz?
Langerfristige Planung zur Verbesserung der berufli chen Situation:
(1) Strukturierung des Arbeitstages (Pausen)
(2) Umsetzung, Fachintegrationsdienst

Universitare Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

5 (

Keine Besserung nach 6 Monaten
Schwere der Symptomatik
Krankschreibungen > 4 Wochen

Verdacht auf zusétzliche akute psychische Stérungen oder stark
beeintrachtigende biographische Belastungsfaktoren

Patientenwunsch nach fachpsychotherapeutischen Beha ndlung
Interaktionelle Probleme erschweren Behandlung

Uberweisung mit Wiedervorstellungstermin

Universitare Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Zielbereiche der Therapieansatze

KOMPLIZIERTES
SYNDROM

+

AILVIWOSOHOASd

KRANKHEITSVERHALTEN

LEISTUNGSFAHIGKEIT

SYMPTOME

UNROMPLIZIERTES
SYNDROM

Universitare Klinik fiir Psych ische Medizin und Psychotherapie

latrogene Faktoren in der Entstehung und
Aufrechterhaltung somatoformer Stérungen

vorschnelle Mitteilung organischer Verdachtsdiagnosen (z.B.
vor Abschluss der Untersuchungen)

Fehlinterpretation von Bagatell- und Zufallsbefunden zB in MRT
Verschreibung von Medikation trotz zweifelhafter Diagnose

ausschliesslich negative Erklarung der Beschwerden
(,Sie haben nichts")

Widerspruch zwischen Beruhigung und Medikation

mangelnde Kommunikation mit anderen Behandlern

Universitare Klinik fiir Psych ische Medizin und Psychotherapie
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1 ——————
“Moderne”, umweltbezogene Syndrome

Wichtigste Formen z.Zt.
Multiple chemical sensitivity (MCS)
Golfkriegssyndrom
elektromagnetische/ Handy- Hypersensitivitat
Amalgambezogene Kdrperbeschwerden
Holzschutzmittel-/Pestizidbezogene Kdrperbeschwerden

Organisches Erklarungsmodell des Patienten lokalisiert Schadigung
im aussen, nicht im Korper, daher Vermeidungsverhalten h aufig

Psychosoziale Erklarungsfaktoren werden stark abgeleh nt,
Z.T.heftige Auseinandersetzungen um “richtiges” Erklar ungsmodell

Sozialpsychologische und kulturelle Einflisse deutlich
(Medienberichte, regionale Unterschiede)

Therapie: langsamer Abbau der Vermeidung,
Erweiterung des Erklarungsmodells

Universitare Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Hochschulambulanzen der Universitaren Klinik fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
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Vielen Dank!
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