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Einleitung

Bei den somatoformen Stérungen handelt es sich um vorrangig kérperlich impo-
nierende Beschwerdebilder, fiir die keine organische Ursache gefunden werden
kann. Der erlebte Schmerz oder die kdrperliche Funktionsstdrung sind nicht organ-
pathologisch bedingt. Manchmal werden zwar Auffalligkeiten in einem betroffe-
nen Organsystem objektiviert, ohne jedoch die Schwere der vorliegenden
Beschwerden damit erkldren zu kénnen. Trotzdem wird von den betroffenen
Patienten das Vorliegen einer kdrperlichen Erkrankung angenommen. Erst ausblei-
bende bzw. unsichere diagnostische Hinweise fiir das Vorliegen einer somatischen
Erkrankung sowie unbefriedigende Therapieergebnisse fiihren in einem oft lang-
wierigen Prozess zunachst den behandelnden Arzt zu der Erkenntnis, dass die
vorliegende Erkrankung zwar in ihrem Erscheinungsbild kdrperlich anmutet,
letztendlich aber anderen GesetzmaBigkeiten zu folgen scheint. Dann wird der
Verdacht geduBert, dass es sich nicht um eine somatische Erkrankung, sondern
um eine somatoforme Stérung handeln kdnnte.
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Diagnosen und Problembereiche

Bei den betroffenen Patienten flihrt die Unauffalligkeit der somatischen Befunde
in der Regel nicht zu einer anhaltenden Beruhigung, da sie keine liberzeugende
Alternativerkldrung zur vermuteten organischen Ursache ihrer Erkrankung haben.
Arztliche Untersuchungsergebnisse mit regelrechtem Befund werden somit eher
als beunruhigend erlebt, da die Patienten reale korperliche Beschwerden erleben.
Bei Patienten, die beispielsweise nicht die Belastungsabhdngigkeit solcher
Beschwerden erkennen, verfestigt sich nicht selten die Ansicht, Opfer von Fehl-
diagnosen zu sein. Eine dngstliche Bewertung der eigenen kérperlichen Verfassung
kann dann dazu fiihren, dass die Wahrnehmung zunehmend starker auf Symptome
fixiert wird und diverse medizinische und paramedizinische Behandler in der
Hoffnung aufgesucht werden, endlich eine erlésende Diagnose und Therapie zu
erhalten.

Spatestens zu diesem Zeitpunkt wird deutlich, dass somatoforme Stérungen sich
nur zum Teil auf der kdrperlichen Ebene duBern. Zusatzlich sind quélende
Gedanken Gber die Beschwerdesymptomatik und deren mégliche Auswirkungen zu
beobachten. Patienten erleben sich haufig einer solchen Symptomatik hilflos
ausgeliefert und reagieren mit depressiven oder angstlichen Stimmungslagen.

Sie schonen sich und neigen zu sozialem Riickzug. Das kann dazu fiihren, dass die
betroffenen Patienten sich liber Jahre immer mehr einschrénken, sich ein
Krankheitsverhalten chronifiziert und die Alltagsbewaltigung kaum mehr mdglich
ist. Das subjektive Krankheitsgefiihl des Patienten und das daraus resultierende
Verhalten steht dabei in deutlichem Widerspruch zu den somatomedizinisch erho-
benen Befunden.

In aktuellen diagnostischen Klassifikationssystemen (ICD-10, DSM-V) werden im
Wesentlichen folgende somatoforme Stérungen unterschieden:

® Konversionsstorung
Merkmal: eindeutiger Zusammenhang zwischen der kérperlichen, oftmals pseu-
doneurologischen Symptomatik und psychosozialem Ausldser ist erkennbar

® Somatisierungsstérung
Merkmale: chronisches Stérungsbild mit wiederholt auftretenden und hiufig
wechselnden korperlichen Symptomen; hdufig zusatzliche Abhangigkeit oder
Missbrauch von Medikamenten wie z.B. Tranquilizer, Analgetika
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® hypochondrische Stérung
Merkmal: vorherrschende Uberzeugung bzw. Angst davor, eine schwere
Krankheit zu haben

® kdrperdysmorphe Stérung
Merkmal: libermaBige Beschaftigung mit einem eingebildeten oder iibertriebe-
nen Mangel der duBeren Erscheinung

® somatoforme autonome Funktionsstérung
Merkmal: Symptome aus dem autonom innervierten System, wie z. B.
Herzklopfen, Atemnot, Magenbeschwerden oder Durchfall stehen im
Vordergrund

® anhaltende somatoforme Schmerzstérung
Merkmal: Schmerzsymptome, von denen angenommen wird, dass psychologi-
sche Faktoren eine zentrale Bedeutung besitzen, stehen im Vordergrund.
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Therapeutische Prinzipien

Patienten mit somatoformen Stérungen befinden sich auf der Suche nach einer
Erklarung fiir ihre Beschwerden. Somit ist es in der Psychotherapie zunachst not-
wendig, ein plausibles Erklarungsmodell fiir die Beschwerdesymptomatik zu erar-
beiten. Fiir die Erarbeitung eines solchen individuellen Erklarungsmodells ist bei
den haufig chronifizierten Patienten zu Beginn der stationdren Verhaltenstherapie
eine Information liber psychophysiologische Zusammenhange von héchster
Relevanz.

Die sich auch wahrend der stationdren Behandlung einstellenden somatoformen
Beschwerden kdnnen mit den Patienten in einen Zusammenhang mit aktuellen
Situationen und den damit verbundenen Gefiihlen und Gedanken gebracht wer-
den. Im Laufe einer erfolgreichen Behandlung wird gemeinsam mit den Patienten
ein Modell entwickelt, das die Entstehung und den Verlauf der somatoformen
Storung plausibel erklaren kann. Hilfreich dabei ist der Einsatz von Selbstbeob-
achtungsinstrumenten (z.B. Schmerzprotokollen), die zusétzlich auch eine
Verdnderung krankheitsbezogener Kognitionen initiieren kénnen. Erst wenn ein
Patient nicht mehr glaubt, an einer unerkannten Krankheit zu leiden, nur den
richtigen Arzt und ein erlésendes Medikament finden zu miissen, kann eine
weitere psychotherapeutische Bearbeitung wirken.

Bei der Erarbeitung eines individuellen Erklarungsmodells der Stoérung wird haufig
deutlich, dass die Beschwerdesymptomatik mit aktuellen Problemen, unbe-
waltigten Konflikten, emotionalen Belastungen oder negativen Gedanken in
Zusammenhang steht. Nicht selten erhalten beispielsweise Kopf-, Riicken-,
Gelenk- oder Brustbeschwerden im Leben des Patienten eine Funktion, die der
Entscharfung scheinbar unbewaltigbarer Konflikte dient. Insbesondere die
Bearbeitung dieser Funktionalititen erfordert eine stabile, vertrauensvolle und
wertschdtzende Patienten-Therapeut-Beziehung. Gemeinsam mit den Patienten
werden auf dieser Grundlage realistische Therapieziele entwickelt, die der positi-
ven Veranderung des gesamten Beschwerdekomplexes dienen.
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Dabei geht es zunachst darum, schrittweise Einflussmoglichkeiten auf dem Weg
zum Erreichen der Therapieziele zu realisieren. Im weiteren Verlauf ist es immer
wieder notwendig, den Patienten Zusammenhange zwischen Vorstellungen und
Bewertungen, Emotionen und kdrperlichen Empfindungen zu verdeutlichen.
Notwendig ist auch die Verdnderung des typischen Teufelskreises der somatoform
gestorten Patienten:

Konflikt

Konfliktverschérfung

> Symptomwahrnehmung

reduzierte Belastbarkeit Schonverhalten
psychisch & physisch

Um diesen Kreislauf zu unterbrechen, ist eine entsprechende Konfliktwahrneh-
mung, die Ableitung und Erprobung konstruktiver Verhaltensalternativen, die
Erweiterung sozialer Kompetenzen sowie ein kdrperliches Aufbautraining jeweils
ein notwendiger Bestandteil einer konsequenten stationdren Verhaltenstherapie.
Damit wird, entgegen der haufig passiven Veranderungserwartungen der Patienten
an eine Klinik, in der stationdren Psychotherapie sukzessive die Grundlage fiir
aktive Konfliktlésungen sowie die Motivation und Befdhigung zu einer in hoherem
MaBe eigenverantwortlichen Lebensfiihrung angestrebt.
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Therapieziele

Der Stabilisierung, Verbesserung oder Wiederherstellung beruflicher und sozialer
Leistungsfihigkeit sowie der Abwendung anhaltender gesundheitlicher
Beeintrdchtigungen dient die Bearbeitung folgender libergeordneter Therapieziele:

e Erwerb eines Psychogeneseverstandnisses,

¢ |eistungsabhidngige und leistungsunabhingige Stabilisierung des Selbstwert-
gefihls,

® V\erbesserung der emotionalen Ausdrucksfahigkeit und sozialen Kompetenz,

® Ausbau und Erprobung von alternativen Konfliktbewéaltigungsmdglichkeiten,

® Aufbau von Gesundheitsverhalten und Reduktion des Krankheitsverhaltens,

® FErarbeitung von Vertrauen in die Funktionsfahigkeit des eigenen Korpers sowie
der psychischen und sozialen Handlungs- und Erlebnisfahigkeit.

Im Therapieverlauf verandern und erweitern sich in der Regel die urspriinglich ver-
einbarten und hier nicht auffiihrbaren individuellen Therapieziele des Patienten.

In der Anfangsphase werden dabei symptomatische Ziele angestrebt. Spater dann
werden beispielsweise Ziele wie Erhéhung der sozialen Kompetenz und der allge-
meinen Problemldsefdhigkeit bearbeitet.

Therapiebausteine

e Einzelpsychotherapie

®  Gruppenpsychotherapie innerhalb der therapeutischen Wohngruppe
stérungsspezifische Gruppenpsychotherapie (z. B. Schmerzbewiltigungs-
gruppe, Depressionsbewiltigungsgruppe)

weitere indikative Gruppentherapien je nach individuellen Problembereichen
Paar- oder Familiengesprache

Entspannungstraining

Sport- und Bewegungstherapie

Physiotherapie

Ergotherapie

Soziotherapie

Erndhrungsberatung

interne oder externe Belastungserprobungen
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