Aktuelle
Verhaltenstherapie

Heft 5 Nov. 1996

Somatoforme
Storungen

Psychosomatische Fachklinik
Bad Diirkheim



Herausgeber: Psychosomatische Fachklinik

Redaktion:

1. Auflage 1996
ISSN 1432-5845

Ltd. Arzt

Dr. med. Klaus G. Limbacher

Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie
Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin
Kurbrunnenstrafle 12

67098 Bad Diirkheim

Tel. 06322/934-259

Fax 2 66

Dipl. Psych. Stefan Leidig
Dr. med. Klaus G. Limbacher

1000 Exemplare

Themenhefte dieser Reihe erscheinen in unregelmifBigen Abstdnden.



Stefan Leidig Andreas von Pein

Schwerpunkte eines integrativen
stationiren Behandlungs-
konzeptes fur PatientInnen mit
somatoformen Storungen



Ansprechpartner fiir den Bereich somatoforme
Storungen:

Dr. med. A. v. Pein, Ltd. Internist

Telefonische Sprechzeit:
Freitags 11.00 - 12.00 Uhr
Tel. 06322/934-242
Fax 266

Auflerhalb dieser Sprechzeit erreichbar unter
Tel.06322/9340



Inhaltsverzeichnis

I. Problembereiche/Diagnostische Kriterien

4
I1. Grundlegende therapeutische Prinzipien 5
II1. Therapieziele 7

8

IV. Indikation zur stationiren Behandlung
V. Spezifische Methoden 10

Basisliteratur 12









I. Problembereiche/Diagnostische Kriterien

Der Begriff "funktionelle Stérung" bezeichnet korperliche
Beschwerdebilder, denen keine organpathologisch nachweis-
baren Verdnderungen zugrundeliegen. Héufig ist die Funk-
tion des betreffenden Organsystems durch vegetative Reakti-
onen scheinbar situationsunangemessen gestort. Aufgrund
der Bewertung der Symptomatik als ernsthafte korperliche
Erkrankung geraten PatientInnen in einen Teufelskreis:

Arztliche Untersuchungen ergeben keinen pathologischen
Befund, was aber nicht zu einer Beruhigung fiihrt, da die Be-
troffenen keine iiberzeugende (psychophysiologische) Alter-
nativ-Erklarung zur vermuteten organpathologischen Ursache
haben. Entsprechend werden die befundlosen drztlichen Un-
tersuchungsergebnisse als beunruhigend erlebt, da man doch
unter realen Beschwerden leidet. Bei PatientInnen, die nicht
an "Stresymptome" glauben, verfestigt sich die Ansicht,
Opfer von Fehldiagnosen zu sein. Im Zuge éngstlicher Be-
wertung der eigenen korperlichen Verfassung fixieren sich
die Betroffenen zunehmend stirker auf ihre Symptome und
beginnen, medizinische und paramedizinische Stellen in der
Hoffnung auf die erlosende Diagnose und Therapie gehéduft
zu freqentieren.

Hier deutet sich an, daf} klinisch bedeutsame somatoforme
Storungen sich nur zu einem Teil auf der korperlichen Ebene
duBern. Gedanklich sind die Patientlnnen exzessiv mit der
Symptomatik und deren moglichen Auswirkungen beschif-
tigt. Das Beschwerdebild, als "Krankheit" bedrohlich bewer-
tet, wird als weitgehend unkontrollierbar erlebt. Hieraus er-
geben sich zwangsldufig hilflos-depressive bzw. &ngstliche
Stimmungen, die zur Aggravation des Storungsbildes beitra
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gen. Auf der Verhaltensebene ergeben sich Schonhaltungen
und sozialer Riickzug. Die Betroffenen leben das Leben ei-
nes(r) Invaliden ("chronisches Krankheitsverhalten").

I1. Grundlegende therapeutische Prinzipien

Zu Beginn der Krankheitsentwicklung ergibt sich manchmal
eine deutliche Besserung der Symptomatik alleine dadurch,
dal} eine organpathologische Ursache durch den Arzt ausge-
schlossen und gleichzeitig ein plausibles Erklarungsmodell
fiir die Beschwerden dargestellt wird. Solche "psychoeduka-
tiven" Erklarungsmodelle liegen mittlerweile fiir nahezu alle
funktionellen Stérungen vor.

Die sorgfiltige Aufkldarung iiber psychophysiologische Zu-
sammenhédnge ist auch bei chronifizierten Patientlnnen im
stationdren Setting ein initialer Therapiebaustein.

Die Grundlage einer erfolgreichen Behandlung ist ein von
Patient und Therapeut gleichermallen anerkanntes Storungs-
modell. Selbst die beste Verhaltenstherapie greift nicht, wenn
die Betroffenen immer noch glauben, sie hétten eine uner-
kannte Krankheit und miiten nur noch den richtigen Arzt
finden, der ihnen das erl6sende Medikament verschreibt!

Ausgehend von einem konsensfahigen Storungsmodell wer-
den Therapieziele entwickelt, die insbesondere die aktuellen
Problembereiche der Betroffenen fokussieren. Wie schon
unter [. angedeutet, sind stationdr behandlungsbediirftige
Patientlnnen mit somatoformen Beschwerdebildern in der
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Regel iiber Jahre nahezu ausschlieflich koérpermedizinisch
behandelt worden. Das heifit auch, daf3 die urspriinglichen
beschwerdeauslosenden Stressoren lediglich einen Teilaspekt
der aktuellen Problembereiche darstellen. Entsprechend ist
unser Behandlungsansatz in der Auffassung begriindet, daf3
somatoforme Storungen von ganz vielfdltigen lebensge-
schichtlich erworbenen und aktuell vorhandenen inneren und
auBeren Bedingungen beeinflufit sind. Sie sind nicht das Re-
sultat eines einzigen pathogenen Traumas.

Wir sehen bei unseren Patientlnnen Problembereiche, die
sich im Sinne eines Teufelskreises ausweiten: zur Gesundung
beitragende Bedingungen und Kompetenzen versiegen mit
dem Fortschreiten der Beschwerden und werden von Ver-
haltensweisen tliberlagert, die die Invaliditit noch verstirken.
Entsprechend miissen bei chronifizierten Patientlnnen im
stationdren Bereich folgende Stoérungsaspekte primdr behan-
delt werden:

1. Folgen rein somatischer Ursachenzuschreibung:

a) Verlust von Vertrauen in die eigene Funktionsfahig-
keit (korperlich, psychisch und sozial)

b) Verunsicherung beziiglich der Entwicklung von
Selbsthilfemoglichkeiten (,,Ich bin dem Symptom
vollig ausgeliefert.*)

¢) Stindige Riickversicherung bzgl. der ,,Gutartigkeit*
der Symptome fiihrt zu einer kurzfristigen Beruhigung
und damit zu einer Abhédngigkeit von der Suche nach
vermeintlich ,,richtiger* drztlicher Hilfe.

d) Abhingigkeit und unreflektierte Inanspruchnahme
von Medikamenten und (para-)medizinischen Versor-
gungssystemen



2. Syndromspezifische Problembereiche:

a) physiologische Ebene: erhohte autonome Reagibilitét

b) subjektive Ebene: Defizite in Wahrnehmung von und
Umgang mit Emotionen

¢) Verhaltensebene: korperliches Schonverhalten bzw.
"unphysiologischer" Umgang mit dem Korper, Fehlen
aktiver Entspannungsfertigkeiten, Defizite beziiglich
sozialer Kompetenzen

I11. Therapieziele

Die Sicherung beruflicher und sozialer Leistungsfdhigkeit
sowie die Verhinderung drohender gesundheitlicher Beein-
trachtigungen wird durch Erarbeiten folgender Ziele ange-
strebt:

e Wiedererwerb von Vertrauen in die Funktionstiichtigkeit
des eigenen Korpers sowie der psychischen und sozialen
Handlungs- und Erlebnisfahigkeit.

e Aufbau von "Gesundheitsverhalten" (Entspannung, kor-
perliche Aktivierung, Wiederaufbau sozialer Fertigkeiten,
Erwerb von Strategien zur Strebewiltigung)

e Durchfiihrung medizinischer Belastungserprobungen mit
dem Ziel einer (Re-)Integration in das Arbeitsleben.



IV. Indikation zur stationiren Behandlung

Die Einweisungskriterien, die im Zusammenhang mit der
Notwendigkeit einer stationdren Therapie genannt werden,
sind in der Regel undifferenziert. Ein zentraler Punkt dieser
Unklarheit besteht in der Verunsicherung bezgl. der Diffe-
rentialindikation: Wann ist eine ambulante Malnahme aus-
reichend, wann ist eine stationdre Therapie notwendig? Da
aus psychiatrischen Diagnosen unmittelbar keine therapeuti-
schen Strategien abgeleitet werden konnen, sollen im folgen-
den Problembereiche bei Patientlnnen mit funktionellen Sto-
rungen aufgefiihrt werden, aufgrund derer eine ambulante
Behandlung in der Regel scheitert und die entsprechend eine
Indikation zum stationdren Aufenthalt darstellen:

e Dramatisch erlebte physische Bedrohung:
PatientInnen, die ihre funktionellen Beschwerden als vi-
tal bedrohlich erleben, konnen mit Hilfe einmal wo-
chentlich stattfindender ambulanter Therapie kaum da-
von abgehalten werden, bei dngstigender Wahrnehmung
threr Beschwerden einen Arzt aufzusuchen. Die - hiufig
kardiovaskuléren - furchteinfloBenden Stérungen werden
in einem permanent zur Verfligung stehenden interdis-
ziplindren stationdren Setting in der Regel recht schnell
und dauerhaft entdramatisiert.

e Eindimensionale Vorstellung von Krankheit und Ge-
sundung:
Patientlnnen mit {iber Jahre chronifizierten funktionellen
Storungen kommen mit grofer Skepsis zur Psychothera-
pie, da sie liberzeugt sind, an einer noch nicht diagnosti-
zierten korperlichen Erkrankung zu leiden. Haufige
Arztwechsel und ldngere Krankenhausaufenthalte stehen



damit im Zusammenhang. Viele Patienten fiihren ihr
Leid alleine auf einen mdglichen korperlichen Defekt zu-
riick, andere ausschlieBlich auf soziale oder sonstige
Umwelteinfliisse. Solcherlei eingeschriankte und eindi-
mensionale Krankheitsvorstellungen fithren natiirlich zu
eindimensionalen Heilungserwartungen wie z.B.: "Ich
muf3 nur noch den richtigen Arzt finden". Fiir ambulante
Behandler ist es duBert schwierig, kraft ihrer professio-
nellen Autoritit Patienten zu differenzierter Selbstrefle-
xion anzuregen. Jedoch im Zusammenleben auf einer
verhaltenstherapeutischen Station findet ein reger infor-
meller Austausch der Patienten untereinander statt. Ent-
sprechend konnen die Betroffenen, angeregt durch psy-
choedukative Vortrige und Gruppentherapien lernen,
Zusammenhinge zwischen Verhalten und psychosoma-
tischen Beschwerden zu sehen. Dadurch werden die Pa-
tientlnnen zum Experten im Umgang mit ihrer Erkran-
kung. Ein solches "psychosomatisches BewuBtsein" ist
die Grundlage dafiir, neue, selbstindige StreBbewailti-
gungsstrategien zu entwickeln. Das Entwickeln eines
BewuBtseins fiir verschiedene Bedingungsfaktoren der
eigenen Krankheit ist von daher nicht Voraussetzung
sondern Ziel einer stationdren Verhaltenstherapie. Sind
PatientInnen infolge ihrer ausdifferenzierten Sichtweise
der eigenen Problematik gut motivierbar, so erscheint
auch eine ambulante Therapie ausreichend.
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e Chronisches Krankheitsverhalten:

Unter chronischem Krankheitsverhalten versteht man
alle Handlungen und Erlebnisweisen, die aus dem Gefiihl
heraus entstehen, man habe eine sehr bedrohliche, aber
noch nicht ausreichend behandelte Erkrankung. Sozialer
Riickzug, extreme Hilfbediiftigkeit und ausgedehntes
Schonverhalten sind die Folgen. In bezug auf diese ge-
lebte Invaliditdt gibt es im stationdren Bereich eine breite
Palette von Interventionsmoglichkeiten. In der Sportthe-
rapie und verschiedenen ergo- und psychotherapeuti-
schen Gruppen werden die Patientlnnen zu Aktivititen
angeregt. Hierzu gehort auch das gezielte Aufsuchen be-
schwerdeninduzierender Situationen. Ziel dieser Thera-
piebausteine ist nicht die Symptomfreiheit, sondern der
Erwerb von Fiahigkeiten, trotz graduell noch auftretender
Hindernisse wieder am sozialen Leben verantwortlich
teilzunehmen.

e Chronische Uberforderung:

Vegetative Beschwerden und Schmerzsyndrome in Ver-
bindung mit Angsten oder depressiv-hilflosen Stim-
mungseinbriichen treten hédufig bei chronisch {iberfor-
derten (z.B. durch Beruf, Haushalt und Kindererziehung)
PatientInnen auf. Durch die Symptomatik wird die Leis-
tungsfahigkeit beeintrdchtigt, was zu vermehrter An-
strengung und entsprechenden Symptomaggravationen
fiihrt. Um diesen Teufelskreis zu unterbrechen und die
Betroffenen wieder zu stabilisieren, ist es notig, einen
Abstand zu den Alltagsstressoren zu schaffen. Erst da-
durch wird es moglich, neue Lebenspldne bzw. Stre3be-
wiltigungsstrategien zu entwerfen und griindlich einzu-
tiben.

V. Spezifische Methoden
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Einzeltherapie

Problemlosegruppe nach Grawe

Gruppentherapie flir Patienten mit chronifizierten soma-
toformen Storungen

Sporttherapie

Ergotherapie

Medizinische Belastungserprobung

Soziotherapie

Familiengespréiche

Atemtherapie / Entspannungstraining

Weitere Indikative Gruppen je nach individuellen Prob-
lembereichen (z.B. Angstbewiltigungstraining, Depressi-
onsgruppe, Selbstsicherheitstraining)
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