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Somatoforme und
funktionelle Storungen

Zusammenfassung

Somatoforme Beschwerden zeichnen sich durch anhaltende und subjektiv beeintrachtigende
Korperbeschwerden aus, fiir die auch nach angemessener somatischer Diagnostik keine ausrei-
chende organmedizinische Erklarung gefunden werden kann. Die Pravalenzraten somatoformer
Beschwerden und Stérungen sind vor allem in der Primérversorgung betréchtlich. Der Verlauf
der Storung ist typischerweise chronisch, die Remissionsraten sind niedrig. Die Genese und Auf-
rechterhaltung somatoformer Beschwerden sind als multifaktoriell anzusehen. Die Klassifikation
somatoformer Storungen wird aktuell kontrovers diskutiert; es ist von einer deutlichen Anderung
der Kategorie im kiinftigen DSM-V auszugehen. Hinsichtlich der Psychotherapie somatoformer
Storungen liegt empirische Evidenz fiir die Wirksamkeit kognitiv-behavioraler sowie psychodyna-
mischer Therapieansitze vor. Die Pharmakotherapie hat eine nachgeordnete Bedeutung, kann aber
bei ausgeprigter Komorbiditit von Angst- oder depressiven Storungen sinnvoll sein.

Schliisselworter
Somatoforme Stérungen - Funktionelle Syndrome - Klassifikation - Diagnostik - Therapie

Somatoform disorders and functional somatic syndromes

Summary

Somatoform symptoms occur in the absence of clear organic pathology. Typically, such symp-
toms are long-lasting and disabling. Somatoform symptoms and disorders are highly prevalent in
primary care. The course of somatoform disorders is mostly chronic, and remission rates are low.
Multiple factors influence the development and perpetuation of somatoform disorders. Current-
ly, there is strong debate about the classification of somatoform disorders, and it is very likely that
there will be significant changes in the classification of somatoform disorders in the upcoming
DSM-V. With regard to the psychotherapeutic treatment of somatoform disorders, there is em-
pirical evidence for the efficacy of cognitive-behavioral as well as psychodynamic-interperson-
al strategies. Pharmacotherapy plays a minor role, but it can be useful mainly in cases of comor-
bid depression or anxiety.
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Somatoforme Stérungen sind in
fast allen Bereichen der klinischen
Medizin zu beobachten

» Langwierige Krankheitsverldufe

Somatoforme Beschwerden und
Storungen bedingen eine (iberpro-
portionale, dysfunktionale und
kostenintensive Inanspruchnahme
des Gesundheitssystems

» Hypochondrische Stérung
» Korperdysmorphe Storung
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Im Zentrum der somatoformen Storungen stehen anhaltende, somatisch nicht ausrei-
chend erklarbare Korperbeschwerden, die von den betroffenen Patienten einer vermute-
ten korperlichen Erkrankung zugeordnet werden und haufig zu interaktionellen Schwie-
rigkeiten in der Diagnostik und Behandlung fiihren. Der Beitrag gibt einen Uberblick iiber
die Klinik und Klassifikation somatoformer Storungen und funktioneller Syndrome, gibt
Empfehlungen zu effektiver Diagnostik und psychosomatischer Grundversorgung und
stellt evidenzbasierte Therapieansétze vor. Der Beitrag fiihrt in den aktuellen Stand der
Diskussion ein.

Definition und Klinik

Somatoforme Stérungen und funktionelle Syndrome zeichnen sich durch anhaltende oder hiufig

wiederkehrende, subjektiv als beeintrachtigend erlebte korperliche Beschwerden aus, fiir welche auch

nach angemessener somatischer Diagnostik keine ausreichende Erklarung im Sinne einer kausalen

Organpathologie gefunden werden kann. Somatoforme Beschwerden und Stérungen sind in fast al-

len Bereichen der klinischen Medizin héufig zu beobachten, und fast durchgingig stellen sie eine

klinische Herausforderung dar - fiir die Diagnostik, die Behandlung und den Umgang mit den be-

troffenen Patienten. Die geklagten Beschwerden konnen meist einer von drei Hauptgruppen zuge-

ordnet werden [17]:

== Schmerzen unterschiedlichster Lokalisation und Qualitt,

== funktionelle Stérungen in verschiedenen Organsystemen wie Palpitationen, Schwindel, Verdau-
ungs- oder Empfindungsstorungen,

== Beschwerden aus dem Formenkreis von Miidigkeit, chronischer Erschopfung und subjektive
verminderter Belastbarkeit.

Typischerweise gehen Patienten von einer kérperlichen Ursache ihrer Beschwerden aus. Nicht selten
wird diese einseitige somatische Betrachtungsweise von den drztlichen Behandlern, zumindest teil-
weise, ibernommen. Dies fithrt in der Konsequenz haufig zu nicht indizierten und gelegentlich so-
gar risikoreichen und invasiven, zumeist jedoch frustranen diagnostischen Mafinahmen, wiederhol-
ten und nicht indizierten Therapieversuchen und letztlich zu > langwierigen Krankheitsverldufen.
Zwar tritt bei der Halfte bis drei Viertel der Patienten mit somatoformen Beschwerden mit der Zeit
eine Besserung ein, jedoch ist bei 10-30% eine zunehmende Verschlechterung zu beobachten. Ein
prognostisch relevanter Faktor fiir den Verlauf scheint die initiale Anzahl somatoformer Beschwer-
den zu sein [24]. Auf Seiten der Patienten fiihrt die wiederholt erlebte Enttduschung iiber die Be-
schwerdepersistenz trotz anfinglicher Hoffnung in den jeweils nachsten Therapieversuch hiufig zu
einer Unzufriedenheit mit dem aktuellen Behandler und zu konsekutiven Therapieabbriichen oder
Arztwechseln (,doctor hopping®). Somatoforme Beschwerden und Stérungen bedingen somit eine
iiberproportionale, dysfunktionale und kostenintensive Inanspruchnahme des Gesundheitssystems.
Diese besteht unabhéngig von psychiatrischer und medizinischer Komorbiditit (vgl. [21]).

Das Insistieren der Patienten auf einer organischen Ursache ist nicht zuletzt in jhrem Bestreben
begriindet, in der Patientenrolle ernst genommen und als legitimer Kranker anerkannt zu werden.
Bemiihungen um eine psychosozial-integrative Sichtweise ihrer Beschwerden erleben sie hiufig als
Stigmatisierung und Bedrohung ihrer Identitit [1].

Klassifikation

Somatoforme Storungen sind sowohl im ICD-10 als auch im DSM-IV in einem eigenen Unterkapitel
reprisentiert. Neben zahlreichen Uberschneidungen existieren auch deutliche Unterschiede in der
Klassifikation somatoformer Storungen zwischen ICD-10 und DSM-1V (vgl. @ Tab. 1).

Die diagnostischen Kategorien sind in beiden Fillen an dem Leitmerkmal der kérperlichen Symp-
tome ohne ausreichende organische Ursache orientiert und umfassen polysymptomatische wie auch
monosymptomatische Storungen. Eine gewisse Sonderstellung nimmt die » hypochondrische Sto-
rung ein. Fiir diese ist weniger das Auftreten korperlicher Beschwerden entscheidend als vielmehr
die langerdauernde, ausgeprigte Angst und Besorgnis, an einer ernsthaften kérperlichen Krankheit
zu leiden. Ahnliches gilt fiir die » kérperdysmorphe Stérung, die im DSM-1V, nicht aber im ICD-
10 den somatoformen Stérungen zugeordnet ist. Hier dominieren vor allem Fehliiberzeugungen bez.
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Tab. 1 Klassifikation somatoformer Stérungen in ICD-10 und DSM-IV

ICD-10 DSM-IV

Somatisierungsstorung (F45.0) Somatisierungsstorung (300.81)

Undifferenzierte Somatisierungsstérung (F45.1) Undifferenzierte somatoforme Stérung (300.81)

Hypochondrische Storung (F45.2) Hypochondrie (300.7)

Somatoforme autonome Funktionsstorung (F45.3) nb

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4) Schmerzstorung (307.xx)

Sonstige somatoforme Stérungen (F45.8) nb

Somatoforme Storung, nicht naher bezeichnet (F45.9) Nicht ndher bezeichnete somatoforme Stérung
(300.81)

ak Konversionsstorung (300.11)

ak Korperdysmorphe Storung (300.7)

nb nicht benannt, ak andernorts klassifiziert.

duBBerer Kérpermerkmale, welche als hisslich oder entstellt erlebt werden. Eine kompakte Ubersicht
zu den Klinischen Aspekten der spezifischen somatoformen Storung liefert Kapthammer [18].
Parallel zur Klassifikation somatoformer Stérungen als einer psychischen Stérung existiert in-
nerhalb der somatischen Medizin eine Reihe funktioneller Syndromdiagnosen, z. B. > Fibromyal- » Fibromyalgie
gie (ICD-10 M79.0) in der Rheumatologie oder » Reizdarmsyndrom (K58) in der Gastroenterolo- » Reizdarmsyndrom
gie. Diese funktionell-somatischen Syndromdiagnosen sind rein deskriptiv und umfassen lediglich
die somatisch nicht ausreichend erkldrbare Hauptbeschwerde.
Die einzelnen funktionell-somatischen Syndrome iiberlappen sich stark, sodass die Aufteilung
zumindest teilweise als ein Artefakt der spezialisierten somatischen Versorgung anzusehen ist [17].
Letztlich handelt es sich bei den funktionellen Syndromen und den somatoformen Stérungen nicht
um getrennte Krankheitsentititen, sondern vielmehr um zwei historisch unterschiedlich gewach-

sene Sichtweisen: Funktionelle Syndrome werden im somatischen Kontext diagnostiziert, wihrend  Funktionelle Syndrome und somato-
die gleichen Klinischen Beschwerdebilder im psychosomatischen Kontext als somatoforme Stérungen ~ forme Stérungen beschreiben gleiche
Kklassifiziert werden. Es besteht keine klare Logik bei der parallelen Klassifikation als funktionelles  Krankheitsentitdten aus unterschied-

Syndrom oder als somatoforme Stérung, und die Diagnose sagt demzufolge mehr dariiber aus, wer ~ lichen Sichtweisen
die Diagnose gestellt hat, denn tiber die klinische Entitéit der Beschwerden [13].

Aktuelle Entwicklungen in der Klassifikation

Angesichts der anstehenden Revision der psychiatrischen Klassifikationssysteme DSM und ICD wer-

den zahlreiche kritische Argumente gegen die aktuelle Klassifikation somatoformer Stérungen an-

gefiihrt (vgl. [21]):

== Die dualistische Kategorisierung in organmedizinisch begriindete und ,,psychogene“ Beschwer-
den ist fragwiirdig.

== Die aktuell unter der Bezeichnung ,,somatoforme Stérungen* zusammengefassten Storungen
bilden keine kohdrente Kategorie.

== Die Ausschlusskriterien der Stérungen sind nicht eindeutig.

== Es bestehen keine klaren definitorischen Grenzen.

== Die einzelnen Storungskategorien innerhalb der Gruppe der somatoformen Stérungen sind
nicht reliabel.

== Die diagnostischen Kriterien der Somatisierungsstorung sind zu eng gefasst.

== Die gegenwirtige Beschreibung der Storungen ist nicht kultursensibel.

== Die gegenwirtige Terminologie ist fiir Patienten schwer akzeptabel.

== Es kann zu problematischen Situationen in sozial- und versicherungsrechtlichen Verfahren
kommen.

Als Reaktion auf diese kritischen Punkte wurden verschiedene Vorschldge zur Revision unterbrei-

tet, die von der Abschaffung der gesamten Kategorie bis hin zu einer Neudefinition und Neubenen-
nung des Phdnomens reichen.
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» ,Medizinisch unerklarte
Symptome”

Das Primat der Ausschluss-
diagnostik soll durch Positivkriterien
abgel6st werden
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Tab.2 Aktuelle Vorschldge diagnostischer Kategorien somatoformer Beschwerden (Darstellung der

Schliisselkriterien)

Autor Diagnostische Definition
Bezeichnung

Kroenke [20]  ,Physical — Ein oder mehr aktuell vorliegende kdrperliche Symptome, welche eine
symptom dis- Beeintrdchtigung im sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktions-
order” bereichen bedingen

— Die Beschwerden sind nicht vollig durch eine andere medizinische oder
psychische Storung erklarbar, mit der Ausnahme von Syndromen, die sich
ausschlieBlich als Symptome manifestieren (z. B. Reizdarm, chronisches Miidig-
keitssyndrom und andere)

— Dauer von mindestens 6 Monaten

Fink u. ,Bodily distress Ein oder mehr der folgenden Kriterien sind erfiillt:
Schroder [8]  disorder” — 3 oder mehr kardiopulmonale Symptome
- 3 oder mehr gastrointestinale Symptome
— 3 oder mehr muskuloskelettale Symptome
- 3 oder mehr allgemeine Symptome (z. B. Konzentrationsstorungen, Schwindel)
— Klassifizierbar in singuldrer Organtyp und Multiorgantyp

DSM-VWor-  ,Complex — Multiple gegenwartige krperliche Beschwerden (oder eine einzelne sehr star-
king Group [5] somaticsymp- ke Beschwerde), welche als beeintrachtigend erlebt werden
tom disorder” - Schwierigkeiten, unangenehme kérperliche Empfindungen auszuhalten und

adaptiv mit diesen umzugehen

— Fehlattributionen, exzessive Sorgen und deutliches Beschaftigtsein mit
Beschwerden und (potenziellen) Krankheiten

— Gesteigertes Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen

— Dauer unter 6 Monaten:,acute somatic symptom disorder”

— Dauer 6 Monate oder langer:, chronic somatic symptom disorder”

Hinsichtlich der Benennung des Phdnomens hat in den vergangenen Jahren die Bezeichnung
» ,medizinisch unerkldrte Symptome” (,,medically unexplained symptoms) eine recht weite Ver-
breitung gefunden. Doch auch diese vermeintlich deskriptiv-neutrale Bezeichnung hat zahlreiche
Nachteile. Aus klinischer Sicht handelt es sich um eine negative Bezeichnung — medizinisch uner-
klart. Die Betroffenen erfahren durch diese Bezeichnung keine positive Beschreibung und Erklérung
der Beschwerden - alleine der Begriff enthélt dem Patienten somit vor, was er eigentlich sucht und
wiinscht. Ferner ist angesichts dieser Bezeichnung unklar, was eigentlich eine ,,medizinische Erkla-
rung” eines Symptoms darstellt; es bleibt offen, welche Kriterien hierfiir hinreichend sind. SchliefSlich
bleibt unklar, ob die Bezeichnung als ,,medizinisch unerklart® bedeutet, dass die Medizin dem oder
der Betroffenen nichts anzubieten hat — zumindest konnen Patienten dies so schlussfolgern [4].

Angesichts dieser Probleme entspannt sich die gegenwirtige Diskussion nicht nur um die Defini-
tion somatoformer Storungen, sondern auch um deren Bezeichnung. Besonders relevante Vorschlage
zu einer diagnostischen Neukonzeption und Neubezeichnung somatoformer Stérungen sind: ,,phy-
sical symptom disorder® [20], ,,bodily distress disorder® [8] sowie ,,complex somatic symptom dis-
order“ [5] (B Tab. 2).

Eine definitive Entscheidung hinsichtlich der klassifikatorischen Definition somatoformer Sto-
rungen im DSM-V ist noch nicht getroffen, allerdings ist es sehr wahrscheinlich, dass es zu deutlichen
Veranderungen kommen wird. Vor allem ist das Bemiihen um eine positive Definition somatoformer
Stérungen ersichtlich. Dies bedeutet, dass es nicht mehr primér darum geht zu belegen, dass organ-
medizinische Ursachen nicht anzunehmen sind. Dieses Primat der Ausschlussdiagnostik soll durch
Positivkriterien abgelost werden, welche die Symptomstarke, psychologische und Verhaltensfaktoren
umfassen. Als besonders vielversprechend erscheint der Vorschlag der ,,complex somatic symptom
disorder® (CSSD), welcher hinsichtlich Validitit und klinischer Niitzlichkeit positiv bewertet wird
[31]. Dieser Vorschlag der DSM-V-Arbeitsgruppe sieht als weitreichendste Anderung vor, dass das
Kriterium, wonach korperliche Beschwerden organisch nicht ausreichend erklarbar sind, nicht mehr
gefordert wird (vgl. http://www.dsmb5.org). So wire es beispielsweise denkbar, dass Patienten mit ei-
ner korperlichen Erkrankung, z. B. Multipler Sklerose, die Diagnose CSSD erhalten, sofern sie kor-
perliche Beschwerden zeigen (z. B. starke Miidigkeit) und die weiteren geforderten Positivkriterien
erfillen. Auch dieser definitorische Vorschlag hat gewisse Schwierigkeiten und Nachteile, z. B. die



Infobox 1 Empfehlungen zur Diagnostik

== Hinreichend sicherer Ausschluss einer kausalen somatischen Pathologie

== Legitimation und Anerkennung der Korperbeschwerden von Anfang an; dazu sollte der Beschwerdeschilde-
rung des Patienten ausreichend Raum gewidmet werden

== Gezielte Anamnese (iber das Leitsymptom hinaus zur Erfassung weiterer Beschwerdekomponenten wie
Angst und/oder Depressivitat

== Friihzeitige psychosoziale Erweiterung des Krankheitsmodells bereits im Stadium der Diagnostik; ggf. Vorbe-
reitung auf moglicherweise ergebnislose somatische Diagnostik

== Beachtung mdglicher, nicht explizit geduBerter Behandlungsanliegen; Kérperbeschwerden kénnen vom
Patienten auch als, Eintrittskarte” fiir das Ansprechen psychischer Beschwerden oder fiir die Erdrterung ande-
rer psychosozialer Anliegen wie dem Wunsch nach Krankschreibung oder der Erorterung lebenspraktischer
Probleme genutzt werden

== Beachten der eigenen affektiven Reaktion auf den Patienten; dies kann fiir die Gestaltung der weiteren
Diagnostik und Interaktion genutzt werden

== Explizite Diagnosestellung und Zuordnung zu einem spezifischen Subtyp nach ICD-10; sollte dies nicht
moglich sein, bietet sich die Diagnose ,Sonstige somatoforme Storung” (ICD-10 F45.8) als Restkategorie an

gleichzeitige Benennung als Symptom und als Storung (,,disorder*, vgl. [13]), und es bleibt abzuwar-
ten, ob er sich letztlich im DSM-V durchsetzen wird.

Im ICD hat es aktuell eine vergleichsweise kleine Veranderung in der Klassifikation somatofor-
mer Storungen gegeben. Neu eingefiihrt wurde die Diagnose ,,Chronische Schmerzstorung mit so-
matischen und psychischen Faktoren (F45.41). Mit dieser Diagnose sollen Schmerzsyndrome ge-
kennzeichnet werden, bei denen psychischen Faktoren eine wichtige Rolle fiir Schweregrad, Exazer-
bation oder Persistenz der Schmerzen zukommt, nicht jedoch eine ursachliche Rolle bei dem Be-
ginn der Schmerzen [26].

Es ist davon auszugehen, dass sich die Klassifikation somatoformer Stérungen im kiinftigen ICD-
11 ebenfalls verandern wird. Explizite Aussagen, in welche Richtung dies gehen wird, liegen noch
nicht vor (vgl. http://www.who.int/classifications/icd/ICDRevision/en).

Diagnostik

Bei der Diagnostik somatoformer Stérungen ist die sog. Simultandiagnostik sinnvoll, d. h. es wer-
den von Beginn an sowohl organische als auch psychosoziale Faktoren berticksichtigt. Dabei ist es
wichtig, in der Anamnese aktuelle und frithere Beschwerden sowie das Inanspruchnahmeverhal-
ten und vorangegangene diagnostische bzw. therapeutische Bemithungen maglichst vollstindig zu
erheben. Insbesondere bei bereits erfolgter Primérdiagnostik ohne ausreichend erkldrenden soma-
tischen Befund sollte der Patient vor einer geplanten weiterfithrenden Diagnostik frithzeitig darauf
hingewiesen werden, dass zwar alle notwendigen Untersuchungen, z. B. eine noch ausstehende zere-
brale Bildgebung, durchgefiihrt werden, dies mit einiger Wahrscheinlichkeit jedoch keine wegwei-
senden neuen Befunde erbringen wird. Von diagnostischem Interesse sind ferner der Umgang des
Patienten mit seinen Beschwerden sowie sein subjektives Stérungsmodell. Auch sollte aktiv nach
weiteren Beschwerdedimensionen wie Angst, Depression und Symptomen einer » Traumafolge-
storung gefragt werden. Insbesondere letzteres ist bedeutsam, da Patienten mit somatoformen Sto-
rungen héufig Belastungsfaktoren in der Kindheit, wie Vernachldssigung, Verlust eines Elternteils
oder Missbrauch, aufweisen (vgl. [21]). Die klinischen Empfehlungen zur Diagnostik sind in @ In-
fobox 1 zusammengefasst.

Bei inkonsistenten Angaben des Patienten, zur genaueren Schweregradeinschitzung — auch im
weiteren Verlauf — oder bei wissenschaftlichem Interesse kann die klinische Diagnostik durch » test-
psychologische Instrumente, z. B. den Patient Health Questionnaire (PHQ) zur Erfassung von Kor-
perbeschwerden, Angst und Depressivitit oder das Screening fiir somatoforme Stérungen (SOMS),
erginzt werden.

Epidemiologie
Einzelne somatoforme Beschwerden sind ein Alltagsphanomen und weit verbreitet. Zu den hiu-

figsten Beschwerden zahlen Schmerzen, welche von bis zu 70% der Allgemeinbevélkerung geklagt
werden. In der Primér- und Sekundirversorgung geben bis zu 50% der Patienten somatoforme Be-
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Die Diagnose "Chronische
Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren" wurde
neu eingefiihrt

Von diagnostischem Interesse sind
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Stérungsmodell
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» Somatisierungsstorung

In der Primarversorgung liegen die
Pravalenzraten fiir eine somatoforme
Storung bei 26-36%

Zu den haufigsten funktionellen Syn-
dromen zdhlt das Reizdarmsyndrom
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schwerden an [32]. Die Angaben zur Haufigkeit somatoformer Storungen schwanken stark. Von Be-
deutung ist dabei, welcher Versorgungssektor betrachtet wird. Ferner ist zu bedenken, ob die St6-
rungen nach ICD-10 oder nach DSM-IV definiert wurden, wobei in der epidemiologischen For-
schung zumeist eine Definition nach DSM-IV-Kriterien zugrunde gelegt wird.

Niedrige Préivalenzraten finden sich fiir die schwerste polysymptomatische Stérung, die » Soma-
tisierungsstorung, welche diagnostisch sehr eng gefasst ist. In der Allgemeinbevolkerung betréigt die
Haufigkeit der Somatisierungsstorung weniger als 1% [3]. Bei Patienten der Primérversorgung mit
einer hohen Inanspruchnahme érztlicher Versorgungsleistungen erfiillten lediglich 1,5% die engen
Kriterien der Somatisierungsstérung [27]. Werden die Kriterien im Sinne der ,,abridged somatiza-
tion disorder” gelockert, sind bereits bis zu 19% der Allgemeinbevélkerung und bis zu 35% der Pa-
tienten in der Primarversorgung betroffen [3].

Die Privalenzrate fiir irgendeine somatoforme Stérung betrug in dem in den Jahren 1998/1999
durchgefiihrten deutschen Bundesgesundheits-Survey 7,5% (4-Wochen-Pravalenz). Studien aus dem
Bereich der Primérversorgung erbrachten Préavalenzraten fiir irgendeine somatoforme Stérung von
ca. 26-36% (vgl. [21]).

Ahnlich hoch ist die Haufigkeit in der spezialisierten Medizin. So besteht bei 20% der stationiren
internistischen Patienten eine somatoforme Storung [7].

Auch die Konsiliarpsychiatrie ist mit somatoformen Stérungen konfrontiert, wobei diese hier ei-
ne vergleichsweise untergeordnete Rolle spielen. Eine Studie, in der iiber 13.000 konsiliarpsychia-
trische Konsultationen iiber eine Zeitraum von 8 Jahren betrachtet wurden, erbrachte bei 4,1% der
Patienten eine somatoforme Storung, wobei die Rate bei neurologischen Uberweisungen mit 11,6%
am hochsten war. Von diesen neurologischen Konsilpatienten wiesen zwei Drittel eine Konversi-
onsstérung auf [29]. Die Haufigkeit funktioneller Syndrome unterscheidet sich ebenfalls stark zwi-
schen den einzelnen Syndromen. Zu den héufigsten zahlt das Reizdarmsyndrom mit einer Prava-
lenzrate von bis zu 20% in der Allgemeinbevélkerung. Deutlich seltener tritt das chronische Miidig-
keitssyndrom (,,chronic fatigue syndrome®) auf, dessen Pravalenz in der Allgemeinbevélkerung un-
ter 1% betragt [32].

Komorbiditat

Komorbide Beschwerden stellen bei somatoformen Beschwerden und funktionellen Syndromen eher
die Regel als die Ausnahme dar. Besonders das komorbide Auftreten von depressiven und Angstsym-
ptomen ist als beinahe regelhaft anzusehen. Die Komorbidititsrate mit » Depressionen und Angst-
storungen ist hoher als bei Patienten mit phdnomenologisch vergleichbaren kérperlichen Erkran-
kungen, fiir welche eine organische Atiologie bekannt ist [16].

Daten des deutschen Bundesgesundheits-Survey zeigen, dass 30% der Personen mit einer soma-
toformen Schmerzstorung (12-Monats-Prévalenz) unter einer komorbiden Angststorung litten, und
33% der Manner sowie 37% der Frauen eine komorbide depressive Storung aufwiesen. Die Komorbi-
ditét zu irgendeiner psychischen Storung betrug 59% fiir Manner und 55% fiir Frauen [9]. Daten zur
Komorbiditit mit weiteren spezifischen psychischen Stérungen liegen nur begrenzt vor, und einige
Ergebnisse sind inkonsistent. So zeigte sich in deutschen bevolkerungsbasierten Studien ein konsis-
tenter Zusammenhang zwischen Substanzstérungen und somatoformen Storungen, der in anderen
Staaten jedoch nicht aufgezeigt werden konnte [11].

Es liegen auch einige wenige Ergebnisse zur Komorbiditit bei Patienten psychiatrischer Ambu-
lanzen vor. In einer norwegischen Studie zeigte sich, dass der Anteil der Patienten mit einem Suizid-
versuch in der Vorgeschichte bei Patienten mit Somatisierungsstorung hoher war als bei Patienten oh-
ne Somatisierungsstorung [2]. Aufgrund des retrospektiven Designs ldsst sich allerdings nur schwer
beurteilen, ob somatoforme Stérungen nach Kontrolle weiterer komorbider, vor allem depressiver
Stérungen, einen unabhéngigen Pradiktor fiir aktuelle und kiinftige Suizidalitét darstellen. Nichtsdes-
totrotz legt dieses Ergebnis nahe, im klinischen Alltag auch bei somatoformen Patienten » Suizidali-
tét zu eruieren. Eine spanische Fall-Kontroll-Studie zeigte eine deutlich hohere Komorbidititsrate zu
Personlichkeitsstérungen bei Patienten mit einer Somatisierungsstorung im Vergleich zu Patienten
mit einer anderen psychischen Erkrankung. Die hiufigste Personlichkeitsstérung unter den Patienten
mit Somatisierungsstorung war eine paranoide » Personlichkeitsstorung (15,7%), gefolgt von der
histrionischen (14,2%) und vermeidend-selbstunsicheren (12,8%) Personlichkeitsstérung [10].



Diese Studien erbringen interessante Hinweise, jedoch ist die empirische Befundlage zur Komor-
biditat jenseits von depressiven und Angststorungen sowohl in der Allgemeinbevolkerung als auch
in Patientengruppen insgesamt bislang nicht ausreichend.

Atiologie und Pathogenese

Hinsichtlich Pradisposition, Auslosung und Aufrechterhaltung somatoformer Beschwerden sind
multiple Faktoren in Betracht zu ziehen ; bisher existiert kein einheitliches Modell der Atiopathoge-
nese somatoformer Beschwerden und Stérungen. Sowohl individuelle Faktoren wie genetische Ver-
anlagung, biographische Belastungsfaktoren, Personlichkeitsmerkmale, somatische Vor- bzw. Grun-
derkrankungen oder eine erhohte Korperaufmerksambkeit als auch soziokulturelle Gegebenheiten
spielen dabei eine Rolle [25].

In einem klassisch psychodynamischen Modell wurden somatoforme Beschwerden lange Zeit als
nichtsymbolischer Ausdruckunbewusster intrapsychischer Konflikte gesehen, ohne dass sich dies
empirisch hinreichend absichern lief3.

Das » psychodynamisch-interpersonelle Modell von Henningsen und Rudolf (vgl. [14]) fokus-
siert vor allem den Aspekt einer Kérperbeziehungsstérung. Der Ursprung hierfiir ist in maladap-
tiven Erfahrungen mit dem eigenen Korper in frithen Entwicklungsphasen zu sehen. Diese ma-
ladpativen Erfahrungen konnen aus physischen, sexuellen oder Beziehungstraumatisierungen, aber
auch aus angeborenen korperlichen Beeintrachtigungen oder korperlichen Erkrankungen erwach-
sen. In der Folge ist die Entwicklung einer zunehmenden Differenzierung kérperlich-emotionaler
Abléufe beeintréachtigt. Die Person kann kérperliche Sensationen selbst nur ungeniigend regulie-
ren und bildet kompensatorisch ein » dysfunktionales Hilfesuchverhalten aus. Das auf korper-
liche (Miss-)Empfindungen ausgerichtete eigene Korpererleben miindet in ein einseitig somatisches
Krankheitsmodell. Die Bedeutung biographisch frither Interaktionserfahrungen wird durch Befunde
der Bindungsforschung gestiitzt, wonach Patienten mit somatoformen Beschwerden vermehrt un-
sichere Bindungsmuster aufweisen. Auch auf der Ebene von Beziehungserfahrungen im Gesund-
heitssystem erleben diese Patienten oft charakteristische Beziehungsstérungen mit den Behandlern.
Aus dem Gefiihl, nicht ernst genommen zu werden, ldsst sich die im Langzeitverlauf immer deut-
lichere Hervorhebung der Kérperbeschwerden im Sinne einer nicht bewusst gesteuerten Verdeut-
lichungstendenz ableiten. Im Zentrum kognitiv-behavioraler Modelle (vgl. [25, 32]) steht die Nei-
gung, Korpersensationen als bedrohlich zu bewerten. Im Sinne einer » somatosensorischen Ampli-
fikation werden alltigliche Kérpermissempfindungen, oder auch tatsichliche Symptome einer kor-
perlichen Erkrankung, besonders beachtet. Diese Wahrnehmungen werden in katastrophisierender
Weise interpretiert, begleitet durch eine erhohte Sorgenneigung und durch Erwartungseffekte hin-
sichtlich kiinftig auftretender Beschwerden. Dadurch kommt es zu einer Aufmerksamkeitsfokussie-
rung und in der Folge zu einem erh6hten psychophysiologischen Anspannungsniveau, welches wie-
derum die dysfunktional attribuierte Kérperwahrnehmung verstirkt. Zu den aufrechterhaltenden
Faktoren zahlen neben diesen kognitiven und physiologischen Prozessen auch Verhaltensfaktoren
wie die Vermeidung kérperlicher Aktivitit oder das Absuchen des Korpers nach Krankheitszeichen
(»checking behavior*) sowie soziale Faktoren wie z. B. ein aktives Rentenbegehren (oder ein Beren-
tungsprozess, der sich auch gegen den inneren Wunsch des Patienten aus sozialversicherungsrecht-
lichen Griinden vollzieht).

Im Rahmen eines » psychobiologischen Modells wird angenommen, dass somatoforme Be-
schwerden das Ergebnis zweier zentraler Prozesse sind:

1. gehdufte Korpersignale aufgrund zahlreicher, zumeist biologischer, Faktoren (z. B. chronisch
aktivierte Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse);
2. ein gestortes Filtersystem, sodass eine addquate Hemmung ausbleibt und die Reize vermehrt ins

Bewusstsein gelangen (vgl. [25, 32]).

Ein integratives Modell der Atiologie und Persistenz anhaltender somatoformer Beschwerden und
Storungen findet sich in @ Abb. 1.
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Gesteigertes Inanspruch-
nahmeverhalten mit
Hoffnung auf Heilung

Enttauschung am
Gesundheitssystem bei
Beschwerdepersistenz

Abb. 1 A Atiologisches Modell somatoformer Beschwerden und Stérungen. (Adaptiert nach [17])

Therapie
Grundlagen der Behandlung somatoformer Beschwerden und Stérungen

Es liegt im somatisch ausgerichteten Krankheitsmodell der Patienten begriindet, dass sie sich durch
eine Uberweisung zum Psychosomatiker, Psychiater oder Psychotherapeuten hiufig abgeschoben
und in threm kérperlichen Leiden nicht ausreichend ernst genommen fiihlen. Die von vielen Pati-
enten befiirchtete Unterstellung einer Simulation von Beschwerden sollte daher aktiv entkriftet wer-
den.

Mehr als bei anderen Storungen aus dem psychiatrisch-psychosomatischen Formenkreis kommt
der » psychosomatischen Grundversorgung durch die somatischen Primarbehandler, wie auch der
engen Kooperation zwischen somatischen Behandlern und Psychosomatiker, Psychiater bzw. Psy-
chotherapeut, eine zentrale Rolle zu.

Im ersten Schritt ist es grundlegend, Patienten nicht nur iiber negative Untersuchungsbefunde zu
informieren, sondern plausible Erklirungsmodelle fiir Kérperbeschwerden ohne ausreichende orga-
nische Ursache zu vermitteln. Insgesamt sollte der Patient zu einem aktiven Umgang mit den Korper-
beschwerden motiviert werden, da sich > gestufte Ausdauerbelastung deutlich positiver auswirkt
als Ruhe und Schonung [17]. Im zweiten Schritt, der ebenso wie der erste durch den Primérbehandler
abgedeckt werden kann, sollten vor allem depressive und/oder Angstsymptome aktiv erfragt werden.
Ferner sollte auf einen dysfunktionalen Attributionsstil bzw. ein dysfunktionales Krankheitsverhalten
geachtet werden. Bei haufigen Arztbesuchen tragt eine Einbestellung bei Bedarf zur Aufrechterhal-
tung der Beschwerden bei; vielmehr sollte der Patient unabhéngig von den Beschwerden zu kurzen



supportiven Kontakten einbestellt werden. Bei affektiven Symptomen kann mit dem Patienten eine
gezielte psychopharmakologische Behandlung besprochen werden. Sollte diese psychosomatische
Grundversorgung nicht zu einer Besserung oder zumindest Stabilisierung der Symptomatik fithren,
ist im ndchsten Schritt eine psychosomatische bzw. psychiatrisch-psychotherapeutische Mitbehand-
lung anzustreben. Mitbehandlung bedeutet im Idealfall, dass ein Austausch zwischen dem Haus- oder
Facharzt und dem Psychosomatiker, Psychotherapeuten bzw. Psychiater erfolgt.

Wenn auch dies nicht zu einem ausreichenden Behandlungserfolg fiihrt, bietet sich eine statio-
ndre, multimodale psychosomatische Behandlung an. Aktuelle Leitlinien auf S2-Niveau zur Behand-
lung somatoformer Stérungen in den verschiedenen Versorgungsbereichen sind derzeit in Vorbe-
reitung.

Gesprachsfiihrung

In der Gespréchsfiihrung sollte vor allem in der Initialphase der Behandlung die Symptomklage des
Patienten in einer aktiven Weise entgegengenommen und durch Nachfragen und Anregungen struk-
turiert werden. Die héufig sehr ausfiihrliche Schilderung der korperlichen Beschwerden stellt das fiir
die weitere Therapie wesentliche Material dar. Die » ,Sprache der Kérperbeschwerden” sollte als die
passager einzig mogliche Ausdrucksweise des Patienten verstanden werden.

Aus dieser aktiv stiitzenden therapeutischen Haltung entspringt die Form der ,,tangentialen Ge-
sprachsfithrung® Dies bedeutet, dass Aspekte des psychischen Erlebens und des Zusammenhangs
von psychosozialen Belastungsfaktoren und Kérperbeschwerden zumindest in der initialen Phase
der Therapie eher beildufig angesprochen werden. Der Zugang zu diesen Themenbereichen kann
durch allgemeine Begriffe wie ,,Stress“ oder ,,Belastungsreaktion® oder durch alltigliche Redewen-
dungen eingefiihrt werden. Auch die sorgfiltige Aufkldrung tiber mogliche Stérungsmodelle, wie
z. B. einer Dysbalance im vegetativen Nervensystem, erleichtert Patienten den Zugang zu einer inte-
grierten Sichtweise. Aus dieser Haltung heraus sollte in der Frithphase der Therapie auch eine psy-
chodynamische Deutung psychosozialer Zusammenhéange sowie die Konfrontation mit inneren Wi-
derstanden oder konflikthaften Aspekten des Erlebens und Verhaltens weitestgehend ausbleiben.
Die gemeinsame Verstandigung iiber somatische Beschwerden kann eine Chance darstellen, einen
fir die weitere Behandlung bedeutsamen kommunikativen Prozess zu initiieren. Die hiufig von Pa-
tienten aufgeworfene Frage nach einer somatischen oder psychogenen Atiologie der Beschwerden
kann mit einer Haltung des ,,Sowohl-als-auch', statt eines ,,Entweder-oder®, beantwortet werden. Auf
dem Boden einer tragfihiger werdenden therapeutischen Beziehung kénnen die Beschwerden im
weiteren Verlauf zunehmend - psychodynamisch-interaktionell - in den Kontext von Beziehungs-
episoden und Affekten geriickt werden (vgl. [14, 15]), oder es kann - im Sinn der kognitiven Ver-
haltenstherapie — an Verhaltensstrategien, Aufmerksambkeits- und Bewertungsprozessen gearbeitet
werden (vgl. [32]).

Medikamentose Therapie

Die psychopharmakologische Behandlung ist vor allem im Bereich der Primérversorgung weit ver-
breitet; zumeist kommen b trizyklische Antidepressiva, selektive Serotonin- oder Noradrenalin-
und » Serotoninwiederaufnahmehemmer (SSRIs, SSNRIs), pflanzliche Praparate wie Johannis-
kraut, atypische Substanzen wie Opipramol oder niedrig dosierte Neuroleptika zum Einsatz [19].
Wihrend zur symptomorientierten Pharmakotherapie einzelner funktioneller Syndrome wie dem
Reizdarmsyndrom, dem hyperkinetischen Herzsyndrom oder spezifischen Schmerzsyndromen eini-
ge kontrollierte Studien vorliegen [17], ist die Evidenz fiir psychopharmakologische Therapieansitze
bei somatoformen Stérungen im engeren Sinne sehr gering [6]. Daher sollten die Erwartungen der
Patienten an eine Medikation aktiv relativiert werden. Dies gilt vor allem bei nichtpsychopharmako-
logischer Behandlung, z. B. 3-Blocker bei funktionellen Herzbeschwerden. Hier ist es wichtig darauf
hinzuweisen, dass es sich lediglich um einen medikamentosen Therapieversuch und nicht um die
kausale Behandlung einer moglichen Grunderkrankung handelt. Sinnvoll kann eine Medikation bei
einer dezidierten und im klinischen Alltag nicht seltenen Komorbiditit somatoformer Stérungen mit
Angst- oder depressiven Stérungen sein. Mit Blick auf die hohe Sensitivitit des Patientenklientels fiir
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unerwiinschte Arzneimittelwirkungen kommen bevorzugt moderne und gut vertragliche Praparate
wie SSRIs, SSNRIs oder Mirtazapin als noradrenerges und spezifisch serotonerges Antidepressivum
(NaSSA) zur Anwendung. Bei leichteren Stérungen kann auch eine Therapie mit Opipramol oder Jo-
hanniskraut versucht werden [19]. Obsolet sind eine langerfristige, alleinige Pharmakotherapie oh-
ne psychotherapeutische Mitbehandlung, die Verordnung von Opioidanalgetika bei somatoformer
Schmerzsymptomatik sowie der Einsatz von Benzodiazepinen auflerhalb klar erkennbarer Krisen-
situationen. Abzulehnen ist zudem der frither verbreitete Einsatz von niedrig dosierten Neurolepti-
ka — haufig in Depotform. Allenfalls bei hartndckigen und anderweitig nicht zu beherrschenden ko-
morbiden Schlafstérungen oder ausgeprégter formalgedanklicher Einengung auf Krankheitsdngste
kann der voriibergehende Einsatz niedrig dosierter atypischer Neuroleptika per os, z. B. Quetiapin
oder Olanzapin, gerechtfertigt sein.

Konsiliarpsychiatrie

Eine aktuelle Metaanalyse konnte aufzeigen, dass konsiliarpsychiatrische Interventionen, die Psychi-
ater bei psychisch kranken Patienten von Hausarzten durchfiihren, effektiv sind. Wéahrend die Effekt-
stirke bei Patienten mit depressiven Storungen einen kleinen Effekt anzeigte, bestand bei Patienten
mit somatoformen Beschwerden oder einer somatoformen Storung mit einer Effektstarke von 0,6 ein
mittlerer Effekt. Die in diese Metaanalyse eingeschlossenen Studien beinhalteten in allen Féllen ei-
ne personliche Konsultation mit dem Patienten, zum Teil unter Anwesenheit des Hausarztes. Diese
Interventionen waren besonders wirkungsvoll, wenn die Konsultation eine psychiatrische Stellung-
nahme und Empfehlung in Form eines konsiliarischen Berichts beinhaltete [30].

Wirksamkeit psychotherapeutischer Behandlung

Hinsichtlich der psychotherapeutischen Behandlung somatoformer und funktioneller Stérungen
zeigt die empirische Evidenz, dass kognitive Verhaltenstherapie wirksam ist und zu einer Redukti-
on der korperlichen Beschwerden, komorbider psychischer Beeintrachtigungen und zu einer Bes-
serung der Alltagsfunktion fiihrt, wobei die Evidenz nicht fiir alle unter der Kategorie somatoforme
Stérungen aufgefiithrten Diagnosen gleich gut ist [28, 32].

Die Evidenzbasierung » psychodynamischer Psychotherapie ist demgegeniiber deutlich schwi-
cher ausgeprigt. Einzelne Studien deuten auf die Wirksamkeit entsprechender Ansitze hin [28]. Eine
aktuelle randomisierte kontrollierte Studie, in der die Wirksambkeit einer psychodynamisch-interper-
sonell orientierten Einzeltherapie untersucht wurde, konnte aufzeigen, dass eine 12-stiindige manua-
lisierte Intervention zu einer klinisch relevanten Besserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
fithrte. Dieser positive Effekt war nachhaltig und nahm katamnestisch noch zu [15].

Studien zur familientherapeutischen Behandlung somatoformer Beschwerden und Stérungen lie-
gen praktisch nicht vor (vgl. [28]). Hingegen weisen erste randomisierte klinische Studien bei spezi-
fischen somatoformen Beschwerden wie funktionellen Herzbeschwerden oder dem Reizdarmsyn-
drom darauf hin, dass korperpsychotherapeutische Strategien von den Patienten gut angenommen
werden und zu stabilen Verbesserungen fithren kénnen [22, 23].

Barrieren einer optimierten therapeutischen Versorgung

Angesichts der weiten Verbreitung somatoformer Beschwerden und Stérungen und der erhéhten In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen durch diese Patienten stellt sich die Frage nach einer op-
timierten medizinischen Versorgung der Betroffenen. Hindernisse dafiir sind zum einen die ange-
fithrten terminologischen und definitorischen Schwierigkeiten, die letztlich die unterschiedlichen
Interessen und Konzepte der verschiedenen beteiligten Akteure aufzeigen — Hausérzte, Fachérzte,
Psychiater, Psychosomatiker und Psychotherapeuten, die eine unterschiedliche Sprache sprechen.
Hier wire eine integrierte Versorgung notig, die jedoch unter anderem aus strukturellen Griinden
schwer zu implementieren ist.

Andere Barrieren betreffen die Krankheitskonzepte und das Rollenverstandnis der behandeln-
den Arzte und der betroffenen Patienten. Diese manifestieren sich in der » Arzt-Patient-Interakti-
on, in der Patienten unter anderem nicht alles preisgeben, was sie gerne berichten wiirden, und in der
Arzte unter anderem psychosoziale Hinweise in den Auerungen der Patienten iiberhoren, z. B. aus
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Die arztliche Sichtweise sollte hin-
sichtlich kdrperlicher Beschwerden

Angst, nicht addquat darauf reagieren zu konnen. Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer arzt-
lichen Sichtweise, die durch eine nondualistische Sicht kérperlicher Beschwerden geprégt ist, und ei-

ner irztlichen Aus- und Weiterbildung, welche Arzte dazu befihigt, auf die psychosozialen und emo-

tionalen Bediirfnisse der Patienten einzugehen [12].

Fazit fiir die Praxis

Es besteht eine starke Diskrepanz zwischen der gro3en klinischen und gesellschaftlichen Bedeu-
tung somatoformer Storungen und dem Verstandnis und der effektiven Behandlung dieser St6-
rungen. Somatoforme und funktionelle Stérungen sind in der klinischen Medizin weit verbreitet
und nahezu regelhaft mit depressiven und Angstsymptomen assoziiert. Die Behandlung der Pati-
enten findet vor allem in der Primérversorgung statt. Das Behandlungsergebnis dieser Patienten
kann durch konsiliarpsychiatrische und psychotherapeutische Interventionen verbessert werden.
Notwendig fiir eine optimierte Versorgung ist eine Sichtweise, welche sich von der Dichotomie der
medizinisch erklarten vs. medizinisch unerklarten Beschwerden I6st. Entscheidend ist, adaquat auf
die Klage korperlicher Beschwerden einzugehen und kompetent auf die geduBBerten Hinweise zu
psychosozialen und emotionalen Belastungen zu reagieren.
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CME-Fragebogen

kostenfreie Teilnahme
fiir Abonnenten

Bitte beachten Sie:

== Antwortmaglichkeit nur online unter: CME.springer.de

== Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.
== Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Welche Symptome sind im Kon-
text funktioneller Syndrome
bzw. somatoformer Stérungen
eher selten zu beobachten?

O Schwindel

O Midigkeit

O Riickenschmerzen

O Fieber

O Verdauungsbeschwerden

Patienten mit funktionellen
Syndromen werden héaufig als
schwierig erlebt. Dies liegt vor
alleman...

O der schwierigen somatischen
Ausschlussdiagnostik.

O der rigiden somatischen
Ursacheniiberzeugung der
Patienten.

O den unscharfen Diagnosekri-
terien in ICD-10 und DSM-IV.

O der hohen Komorbiditat mit
Personlichkeitsstorungen.

O dem Fehlen geeigneter
therapeutischer Optionen.

Die haufigsten komorbiden

Syndrome bei somatoformen

Storungen sind:

O Depressive und Essstérungen.

O Zwangs- und Personlichkeits-
stérungen.

O Angst- und depressive
Stérungen.

O Personlichkeitsstorungen und
Sucht.

O Angst- und Zwangsstérungen.

Welche Storung zahilt nicht zu

den somatoformen Stérungen

nach ICD-10?

O Dissoziative Stérung.

O Undifferenzierte Somatisie-
rungsstorung.

O Hypochondrische Stérung.

O Anhaltende somatoforme
Schmerzstorung.

O Somatoforme autonome
Funktionsstorung.

Die 4-Wochen-Pravalenzrate
somatoformer Storungen in
der deutschen Allgemeinbevol-
kerung betragt:

0 1,5%

O 2,0%

0O 35%

0 7,5%

0 10,5%

Welche Strategie empfiehlt
sich bei der Diagnostik funktio-
neller Syndrome?

O Multimodale Diagnostik

O Simultandiagnostik

O Sequenzielle Diagnostik

O Deduktive Diagnostik

O Gestufte Diagnostik

Welches Phanomen wird durch
das Modell der somatosenso-
rischen Amplifikation erklart?
O Chronischer Stress reduziert
die Wahrnehmungsschwel-
le flir Kérpersensationen und
verstérkt diese.

O Durch wiederholte Diagnos-
tik wird die Vermutung einer
organischen Ursache der Be-
schwerden verstarkt.

O Im Sinne eines Kindling-Mo-
dells kommt es im Verlauf zu
einer psychophysiologisch

nachweisbaren Erniedrigung
der Schmerzschwelle.

O Durch aktives Nachfragen
nach Korperbeschwerden
wird die Aufmerksamkeit des
Patienten auf die Kérperwahr-
nehmung fokussiert.

O Alitagliche Missempfindungen
werden besonders beachtet,
katastrophisierend bewertet
und verstérken sich dadurch.

Welche Psychopharmaka
haben den gréf3ten Stellen-
wert in der Behandlung soma-
toformer Stérungen?

O Pflanzliche Sedativa

O Antidepressiva

O Atypische Neuroleptika

O Placebopraparate

O Benzodiazepine

Die Vermittlung von Erkla-

rungsmodellen fiir die Entste-

hung von Koérperbeschwerden
ohne kausale organische

Pathologie ist...

O das zentrale Element verhal-
tenstherapeutischer Therapie-
ansatze.

O nur bei spezieller Indikation
sinnvoll, da Patienten in ih-
rer somatischen Fixierung be-
starkt werden kénnen.

O von besonderer Bedeutung
in der psychosomatischen
Grundversorgung.

O nur selten hilfreich, da die
Symptome meist ein Epiphé-
nomen einer psychischen St6-
rung sind.

O durch das Auslegen von Infor-
mationsmaterial effizient zu
gewahrleisten.

Was ist fiir die Versorgung von
Patienten mit somatoformen
Storungen besonders hinder-
lich?

O Dichotomes Modell von psy-
chischen vs. somatischen Be-
schwerden.

O Schwierigkeit einer sicheren
somatischen Ausschlussdi-
agnostik.

O Fehlen adaquater Behand-
lungsoptionen.

O Unklare Diagnosekriterien im
ICD-10-System.

O Schwierigkeiten bei der Kos-
teniibernahme psychothera-
peutischer Behandlungen.

Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf
CME.springer.de verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss
erfahren Sie unter
CME.springer.de

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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