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Zusammenfassung 1

Zusammenfassung

Die Effekte kognitiv-behavioraler Interventionen bei Patienten mit multiplen
somatoformen Symptomen liegen lediglich in einem mittleren Bereich und damit
deutlich unter den 1in der Psychotherapiewirkungsforschung angegebenen
Effektstirken. Bislang ist es jedoch nicht gelungen, eindeutig replizierbare,
patientenseitige Pridiktoren, die fiir den Erfolg oder Misserfolg einer kognitiv-
behavioralen, ambulanten Therapie bei somatoformen Beschwerden verantwortlich
sein konnen, zu finden. In einem ldngsschnittlichen Untersuchungsdesign wurde an 78
Patienten (mit mindestens zwei somatoformen Korperbeschwerden), die an einer
ambulanten Gruppenintervention (8 Sitzungen) teilgenommen haben, die Bedeutung
von Symptomintensitit und —anzahl, soziodemographischen Variablen, komorbiden
psychischen Storungen sowie krankheits- und therapiebezogenen Einstellungen und
Verhaltensweisen fiir die Priadiktion des kurzfristigen Therapieerfolgs untersucht. In
bivariaten Analysen zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang der zu Beginn der
Behandlung erfassten Symptomanzahl, Angstlichkeit, dysfunktionalen Kognitionen
und der Inanspruchnahme medizinischer Ressourcen mit dem Therapieerfolg. Alter,
Geschlecht, Bildungsniveau sowie das Vorliegen einer komorbiden Angststorung oder
einer depressiven Edpisode waren nicht mit dem Therapieoutcome assoziiert. In
multiplen Regressionsanalysen konnten die signifikanten Zusammenhénge jedoch nur
fiir die Symptomanzahl und mit Einschrinkungen fiir die Angstlichkeit bestitigt
werden. Die Ergebnisse werden vor dem Hintergrund des empirischen
Forschungsstandes hinsichtlich ihrer praktischen Bedeutung fiir die differenzielle
Therapieindikation diskutiert.
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1 Einleitung

1.1 Relevanz der untersuchten Fragestellung fur die Kklinisch-
psychologische Forschung

Frau M. leidet unter verschiedensten Beschwerden: Magenschmerzen, Ubelkeit,
Schwindel, Herzrasen und Kopfschmerzen. Sie hat eine Odyssee hinter sich: Sie ist
von Arztpraxis zu Arztpraxis, vom Allgemeinmediziner zum Facharzt gelaufen. Eine
organmedizinische Ursache fiir ihre Beschwerden konnte jedoch nicht gefunden
werden und ihre Enttduschung und Verunsicherung wichst mit jedem neuen ,,ohne
Befund*®.

Multiple somatoforme Beschwerden, d.h. Korperbeschwerden wie bei Frau M., die
nicht vollstindig durch organische oder pathophysiologische Faktoren erkldrt werden
konnen, gleichzeitig aber zu einem bedeutsamen Leiden oder einer Beeintrachtigung
in wichtigen Bereichen des alltiglichen Lebens fithren (SaB, Wittchen, Zaudig &
Houben, 2003), gehoren, neben Angst-, Sucht- und affektiven Storungen, zu den
hdufigsten psychischen Stérungen in westlichen Kulturkreisen (Jacobi, Hoyer &
Wittchen, 2004; Meyer, Rumpf, Hapke, Dilling & John, 2000; Wittchen & Jacobi,
2005). Neben dem individuellen Leid der betroffenen Personen fiihren somatoforme
Beschwerden zu erheblichen sozio6konomischen Kosten, beispielsweise durch die
hohe Inanspruchnahme medizinischer Ressourcen oder Arbeitsunfdhigkeitszeiten der
Patienten' (Barsky, Orav & Bates, 2005; Hessel, Geyer, Hinz & Brihler, 2005).

Im Kontrast zur hohen Privalenz und soziodkonomischen Relevanz multipler
somatoformer Beschwerden steht eine unterproportionale Beachtung des
Storungsbildes in der psychologisch-psychiatrischen Fachliteratur (Sprock &
Herrmann, 2000). Dennoch liegen eine Reihe gut begriindeter, psychologischer
Interventionskonzepte zur Therapie multipler somatoformer Symptome vor. Die
Effektivitit dieser Interventionen kann mittlerweile als ausreichend belegt angesehen
werden. Die  Ergebnisse der kontrollierten  Evaluationsstudien  werden
zusammenfassend in mehreren Reviews dargestellt (Allen, Javier, Lehrer, Gara &
Woolfolk, 2002; Guthrie, 1996; Hiller & Rief, 1998; Kroenke & Swindle, 2000;
Looper & Kirmayer, 2002; Nezu, Nezu & Lombardo, 2001). Ubereinstimmend
kommen diese zu dem Schluss, dass psychologische Behandlungen zu einer
bedeutsamen Verbesserung der Symptomatik bei Patienten mit multiplen
somatoformen  Beschwerden  filhren konnen und einer medizinischen
Standardbehandlung iiberlegen sind. Trotz dieser Wirksamkeitsbelege besteht jedoch
aus mindestens zwei Griinden die Notwendigkeit zur Verbesserung der Effektivitét
dieser Interventionen: Erstens profitiert ein signifikanter Anteil der Patienten nicht von
diesen Programmen (z.B. Speckens et al., 1995). Zweitens liegen die in den
Evaluationsstudien zu  psychologischen Interventionen bei somatoformen
Beschwerden erzielten Effektstirken im mittleren Bereich und damit deutlich unter

" Der Einfachheit und Lesbarkeit halber findet in dieser Arbeit iiberwiegend die ménnliche Form
Verwendung. Es sind selbstverstdndlich immer Frauen und Ménner gemeint.



4 Einleitung

den durch kognitiv-behaviorale Therapien erzielten Effekten bei anderen psychischen
Storungen (z.B. Smith, Glass & Miller, 1980).

Beide empirische Befunde werden verstindlich, wenn man berticksichtigt, dass es sich
bei Patienten mit multiplen somatoformen Symptomen keinesfalls um eine homogene
Patientengruppe handelt. Patienten unterscheiden sich beispielsweise hinsichtlich der
Art und Anzahl an Koérpersymptomen, der begleitenden affektiven Symptome, der
psychosozialen Belastungen oder anderer &tiologisch bedeutsamer Variablen.

Vor diesem Hintergrund scheinen daher zwei Ansdtze geeignet, die Effektivitét
psychologischer Interventionskonzepte steigern zu konnen: das Rahmenmodell zu den
»aptitude by treatment* Interaktionen und der ,,stepped care* Ansatz. Beim Modell der
»aptitude by treatment™ Interaktionen (Dance & Neufeld, 1988; Smith & Sechrest,
1991) soll die Behandlungseffektivitiat durch eine Optimierung der Passung zwischen
Patientencharakteristika und Interventionsformen gesteigert werden. Im ,,stepped care*
Ansatz hingegen soll zur Verbesserung des Therapieergebnisses die Passung zwischen
der Intensitidt der Behandlung bzw. des Behandlungssettings (angeleitete Selbsthilfe
vs. ambulante Behandlung vs. teilstationdre Behandlung vs. vollstationdre
Behandlung) und Merkmalen der Patienten optimiert werden (Bower & Gilbody,
2005). Beide Forschungsansitze beriicksichtigen Patientencharakteristika und
versuchen jeweils diejenigen Variablen zu identifizieren, die zur Vorhersage beitragen
konnen, welche Patienten jeweils von welcher psychologischen Behandlung bzw. von
welchem Behandlungssetting profitieren konnen. Zu diesen patientenseitigen
Pradiktoren des Therapieerfolgs liegen bei Patienten mit multiplen somatoformen
Symptomen bisher nur wenige, konsistente Forschungsbefunde vor. Ziel der
vorliegenden Arbeit ist es daher, einen empirischen Beitrag zur Bestimmung
patientenseitiger Prddiktoren des Therapieerfolgs bei Patienten mit multiplen
somatoformen Symptomen im ambulanten Gruppensetting zu leisten. Insgesamt kann
damit die Kenntnis von Patientencharakteristika, die fiir den Erfolg oder Misserfolg
einer psychologischen Intervention verantwortlich sein konnen, zum Verstindnis
psychotherapeutischer Prozesse verhelfen und Impulse zur Weiterentwicklung
individualisierter Behandlungsmodule liefern, welche zu einer Steigerung der
Effektivitit psychologischer Interventionen bei multiplen somatoformen Symptomen
filhren konnen.

1.2 Einordnung der Fragestellung in den Forschungskontext

Patientenmerkmale, die im Zusammenhang mit dem Therapieerfolg stehen, wurden in
der Psychotherapieforschung spitestens seit der Publikation des Uniformitidtsmythos
durch Kiesler (1966) Beachtung geschenkt. Die empirische Bestimmung von
Pradiktoren fiir den Therapieerfolg stellt einen Aspekt der differenziellen
Psychotherapie-Effizienz-Forschung dar (Rudolf, 1998b; Straufl & Wittmann, 2005).
Patientenseitige Pradiktoren konnen im ,,Generic Model of Psychotherapy (siehe
Abbildung 1), einem Rahmenmodell zur Systematisierung empirischer Befunde zu
Zusammenhingen zwischen Therapieprozessmerkmalen und Erfolgsparameter, den
Input-Variablen zugeordnet werden (Orlinsky, 1994). Patientenmerkmale (in
Abbildung 1 grau hinterlegt) sind jedoch nur ein kleiner Teil der Variablen, die im
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Psychotherapeutisches
Versorgungssystem INPUT

Behandlungsrahmen

Y

Patientenmerkmale Therapeutenmerkmale
personal  therapiebezogen therapiebezogen personal
\ 2 \ 2
Therapievertrag
Patienten- Behandlungsmodell Therapeuten-
Rolle (Ziele, Aufgaben, Form, Plan, Rolle
Zeit, usw.) <
B I I PROZESS
P: Problemprasentation » Th: Schlussfolgerung
T Therapeutische MaRnahme l
P: Kooperation Th: Interventionen
A A
\ 2
> Patient: Therapeutische Therapeut: <
Beziehungs- Beziehun Beziehungs-
verhalten eziehung verhalten
A A A
A A \ 2 \ 2
- Patient: Therapeut: B
”| Selbstbezogenheit Selbstbezogenheit [
Therapeut:
Auswirkungen
> Patient: Auswirkungen einer Sitzung
”| einer Sitzung (unmittelbar)
C OuTPUT
alltégli(_:he_ Patient: kurzfristige
Lebensereignisse Folgen der Therapie
A
Patient: Patient:
aktuelles psychisches aktuelle > soziales Netzwerk
Funktionsniveau Lebensumstande

Abbildung 1: Das ,,Generic Model of Psychotherapy* aus Orlinsky (1994)
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,»Generic Model of Psychotherapy* Einfluss auf den Therapieerfolg haben. Eine
isolierte Betrachtung von Patientenmerkmalen zur Prédiktion des Therapieerfolgs birgt
natiirlich das Risiko, diesen nur wunzureichend vorhersagen zu konnen. In
Uberblicksartikeln ~ wird  jedoch  wiederholt  darauf  hingewiesen,  dass
Patientencharakteristika mehr Varianz 1m  Therapieerfolge erklaren als
Therapeutenmerkmale oder die Therapiemethode (z.B. Clarkin & Kenneth, 2004). Im
Zentrum des Interesses der differenziellen Psychotherapie-Effizienz-Forschung steht
hierbei gegenwirtig die ,,Diagnose” der Patienten sowie die Therapiemethoden als
Zuordnungsmerkmale, wihrend andere Patientenvariablen wie etwa Entwicklungs-
geschichte, Erwartungen, Verdnderungsbereitschaft oder interpersonelle Féhigkeiten
auBler Acht gelassen werden, die moglicherweise noch wichtiger fiir die Wahl des
geeigneten Vorgehens sein konnten als die Storungsdiagnose (Clarkin & Kenneth,
2004; Reinecker & Fiedler, 1997). In der vorliegenden Arbeit sollen daher neben
storungsbezogenen Variablen wie die Schwere der Symptomatik, auch motivationale
Konstrukte wie Verdnderungsbereitschaft (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992)
oder motivationale Inkonsistenz (Grawe, 1998) bei der Analyse patientenseitiger
Therapieerfolgspradiktoren beriicksichtigt werden.

Im theoretischen Teil dieser Arbeit wird zundchst das Beschwerdebild multipler
somatoformer Symptome skizziert. Daran anschliefend soll dessen Klassifikation in
der Gruppe psychischer Storungen dargestellt und kritisch gewiirdigt werden. Nach
einer Erorterung epidemiologischer Daten, Aspekten der Komorbiditdt mit anderen
psychischen Storungen und gesundheitsokonomischer Gesichtspunkte, folgt ein
Uberblick iiber Erkldrungsansitze zur Entstehung und Aufrechterhaltung multipler
somatoformer Beschwerden aus unterschiedlichen theoretischen Perspektiven. Daran
schlie3t sich die Erlduterung storungsspezifischer psychotherapeutischer Ansétze an,
gefolgt von einer Betrachtung deren empirischer Wirksamkeit. Im zweiten Abschnitt
der theoretischen Erorterungen wird der aktuelle Forschungsstand zu Pradiktoren des
Therapieerfolgs bei multiplen somatoformen Stérungen dargestellt und kritisch
reflektiert. Darauf aufbauend erfolgt die Ableitung der Fragestellungen und die
Formulierung der Untersuchungshypothesen. Im Zuge dieser Betrachtung wird auch
das Konstrukt der motivationalen Inkonsistenz vorgestellt und hinsichtlich seiner
Eignung als Therapieerfolgspradiktor beleuchtet.

Im empirischen Teil folgen dann die Darstellung der Untersuchungsstichprobe sowie
die Beschreibung der erhobenen Variablen und der Untersuchungsdurchfiihrung.
Daran schlieBt sich die Beschreibung der implementierten Intervention an. Nach der
Erlduterung der Auswertungsmethodik folgt die Stichprobenbeschreibung sowie die
Darstellung der Drop-out Analyse und der Verdnderungen im Laufe der
Gruppenbehandlung. Im Zentrum des Ergebnisteils steht dann die Priifung der
postulierten Hypothesen zu den Pradiktoren des Therapieerfolgs. Im abschlieBenden
Kapitel dieser Arbeit werden die Ergebnisse und die Methodik dieser Studie kritisch
diskutiert, Implikationen fiir die Praxis abgeleitet und Perspektiven fiir zukiinftige
Forschungsbemiihungen aufgezeigt.
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2 Multiple somatoforme Symptome

2.1 Symptomatik, Klassifikation, Diagnostik und Epidemiologie

2.1.1 Das Beschwerdebild multipler somatoformer Symptome

Somatoforme Symptome sind definiert als Korperbeschwerden, ,,... die einen
medizinischen Krankheitsfaktor nahe legen [...] und die durch einen medizinischen
Krankheitsfaktor, durch die direkte Wirkung einer Substanz oder durch eine andere
psychische Storung (z.B. Panikstorung) nicht vollstindig erkldart werden kénnen®,
gleichzeitig aber zu einem bedeutsamen Leiden oder einer Beeintrdchtigung in
wichtigen Bereichen des alltdglichen Lebens fithren (Sa} et al., 2003, S. 539). Hierbei
konnen Korperbeschwerden aus den verschiedensten Korper- oder Funktionsbereichen
auftreten: Kopfschmerzen, Schmerzen im Abdomen oder Riickenschmerzen;
gastrointestinale Beschwerden wie Ubelkeit oder Durchfall; kardiovaskulire
Symptome wie Herzrasen oder Schwindel; pseudoneurologische Symptome wie
Lihmungen oder Taubheit. Am héufigsten sind Schmerzsymptome gefolgt von
Herzrasen, Vollegefiihl, Druckgefithl im Bauch und Schwindel (Creed & Barsky,
2004; Hessel et al., 2005; Rief, Hessel & Braehler, 2001a). Die Art und Anzahl dieser
Korperbeschwerden kann im Einzelfall sehr unterschiedlich ausfallen. Treten mehrere
dieser somatoformen Symptome gleichzeitig oder wechselnd auf, spricht man von
polysymptomatischen Storungen oder multiplen somatoformen Symptomen. Dem
gegeniiber stehen monosymptomatische Storungen, die durch singulidre Symptome
charakterisiert sind (Rief & Hiller, 1998).

Das Beschwerdebild multipler somatoformer Symptome ist neben den somatoformen
Korperbeschwerden an sich noch durch weitere relevante Merkmale geprigt. Patienten
fokussieren ihre Aufmerksamkeit auf ihren Korper bzw. die Beschwerden und
bewerten diese katastrophisierend. Zudem werden die Symptome als unbeeinflussbar
und unkontrollierbar erlebt. Die Ursachen der Symptome werden primédr in
organmedizinischen Storungen gesehen (kognitive Ebene). Auf der affektiven Ebene
dominieren Gefiihle der Hilflosigkeit und Niedergeschlagenheit. In threm Verhalten
zeigen Patienten mit somatoformen Beschwerden korperliches Schonverhalten sowie
sozialen Riickzug; sie konsultieren zahlreiche Arzte und fordern wiederholt
diagnostische Untersuchungen ein (Rief & Hiller, 1992).

2.1.2 Klassifikation und Diagnostik multipler somatoformer Symptome

Die Wurzeln der Klassifikation und Diagnostik somatoformer Symptome liegen im
klassischen Konzept der ,,Hysterie®, welche bereits in der Antike in der dgyptischen
und griechischen Medizin geprdgt wurde (Fiedler, 2001; Rief, 1995). Wahrend der
zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts wurde eine nosologische Ausdifferenzierung des
Hysteriekonzeptes vorgenommen. Seither wird die bereits erwdhnte Unterteilung in
den akuten, mono- bzw. oligosymptomatischen Typus und den chronischen,
polysymptomatischen Typus vorgenommen. In der Folgezeit ist die Beschiftigung mit
dem monosymptomatischen Typus vor allem mit den Namen Charcot, Janet, Breuer
und Freud verkniipft, die sich primdr mit pseudoneurologischen Symptomen, d.h.
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Stérungen im sensorischen oder motorischen System ohne organmedizinische Ursache
beschéftigt haben. Die Auseinandersetzung mit dem monosymptomatischen Typus hat
neben Konzepten wie der Dissoziation auch frithe psychoanalytische
Modellvorstellungen, wie beispielsweise den Konversionsmechanismus hervor-
gebracht (Kapfthammer, 2001b). Das von Briquet (1859) erstmals detailliert
beschriebene polysymptomatische Erscheinungsbild wurde dann erst Mitte des 20.
Jahrhunderts in den USA von Guze aufgegriffen und entscheidend zu den St. Louis-
Kriterien des Briquet-Syndroms weiterentwickelt (Perley & Guze, 1962). Eine weitere
Modifikation des Briquet-Syndroms findet sich auch in den so genannten Feighner-
Kriterien (Feighner, Robins, Guze, Woodruff & Winokur, 1972), die den
polysymptomatischen Typus erstmals als operationalisierte Diagnose beschreiben,
welcher dann in leicht modifizierter Form unter dem Begriff ,,Somatisierungsstorung*
in das DSM-III (Koehler & SaB3, 1984) aufgenommen wurde (Rief & Hiller, 1992;
Rief & Hiller, 1998). Die Weiterentwicklung des Briquet-Syndroms ist durch eine
Einengung und Reduktion der geforderten Symptomanzahl sowie der Definition von
Ausschlusskriterien, wie beispielsweise das exklusive Auftreten spezifischer
Symptome im Rahmen von Panikattacken oder einer depressiven Episode,
gekennzeichnet (Kapthammer, 2001b). Eine Darstellung der weiteren Entwicklung der
Klassifikation somatoformer Stérungen in ICD und DSM findet sich bei Rief (1995).

Gegenwirtig konnen multiple somatoforme Symptome unter verschiedenen
diagnostischen Kategorien klassifiziert werden. Das aktuelle und fiir die klinisch-
psychologische Forschung primér relevante Diagnostische und Statistische Manual
Psychischer Storungen DSM-IV-TR der Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung
(SaB et al., 2003) differenziert in der Gruppe der Somatoformen Stérungen sechs
diagnostische Kategorien sowie eine Restkategorie: (1) Somatisierungsstorung; (2)
Undifferenzierte Somatoforme Storung; (3) Konversionsstorung; (4) Schmerzstérung;
(5) Hypochondrie und (6) Korperdysmorphe Storung. Zur Klassifikation und
Diagnostik multipler somatoformer Symptome sind die Kategorien (1) bis (4) relevant.
Das DSM-IV-TR kategorisiert multiple somatoforme Symptome gemill ihrer Art,
Anzahl und Dauer. Die wichtigste Kategorie stellt die Somatisierungsstérung dar (vgl.
Tabelle 1). Zur Diagnostik dieser Storung miissen Patienten iiber mindestens vier
Schmerzsymptome, zwei gastrointestinale Symptome, ein sexuelles Symptom und ein
pseudoneurologisches Symptom berichten, welche iiber mehrere Jahre hinweg im
Verlauf der Storung aufgetreten sind. Einzelne Beschwerden miissen bereits vor dem
30. Lebensjahr aufgetreten sein. Die Symptome miissen zu einer deutlichen
Beeintriachtigung der Patienten gefiihrt haben, sie diirfen nicht absichtlich erzeugt oder
vorgetduscht sein, und diirfen vor allem nicht vollstindig durch einen medizinischen
Krankheitsfaktor oder die direkte Wirkung einer Substanz erklirt sein (Saf et al.,
2003).

Die Undifferenzierte Somatoforme Storung stellt eine Restkategorie flir multiple
somatoforme Symptome dar, die die Kriterien Somatisierungsstorung nicht erfiillen
(vgl. Tabelle 2). Eine Mindestanzahl an somatoformen Symptomen ist nicht
erforderlich. Die Symptome miissen mindestens sechs Monate andauern; die Storung
muss sich nicht vor dem 30. Lebensjahr manifestiert haben (Saf et al., 2003). Treten
ausschlieBlich einige ldnger andauernde Schmerzsymptome auf, die durch psychische
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fiir die Somatisierungsstorung aus Saf et al., 2003, S. 544f

Diagnostische Kriterien fiir 300.81 (F45.0) Somatisierungsstorung

A. Eine Vorgeschichte mit vielen korperlichen Beschwerden, die vor dem 30.
Lebensjahr begannen, iliber mehrere Jahre auftraten und zum Aufsuchen einer
Behandlung oder zu deutlichen Beeintrdchtigungen in sozialen, beruflichen oder
anderen wichtigen Funktionsbereichen fiihrten.

B. Jedes der folgenden Kriterien muss erfiillt gewesen sein, wobei die einzelnen
Symptome irgendwann im Verlauf der Stérung aufgetreten sein miissen:

(1) vier Schmerzsymptome: eine Vorgeschichte von Schmerzsymptomen, die
mindestens vier verschiedene Korperbereiche oder Funktionen betreffen
(z.B. Kopf, Abdomen, Riicken, Gelenke, Extremititen, Brust, Rektum,
wiahrend der Menstruation, wiahrend des Geschlechtsverkehrs oder wahrend
des Wasserlassens),

(2) zwei gastrointestinale Symptome: eine Vorgeschichte von mindestens zwei
gastrointestinalen Symptomen auBer Schmerzen (z.B. Ubelkeit, Véllegefiihl,
Erbrechen  aufler = wéhrend einer  Schwangerschaft, = Durchfall,
Unvertraglichkeit von verschiedenen Speisen),

(3) ein sexuelles Symptom: eine Vorgeschichte von mindestens einem Symptom
im Bereich Sexualitit oder Fortpflanzung auBler Schmerzen (z.B. sexuelle
Gleichgiiltigkeit, Erektions- oder Ejakulationsstorungen, unregelmédfige
Menstruationen, sehr starke Menstruationsblutungen, Erbrechen wéhrend der
gesamten Schwangerschaft),

(4) ein pseudoneurologisches Symptom: eine Vorgeschichte von mindestens
einem Symptom oder Defizit (nicht begrenzt auf Schmerz), das einen
neurologischen Krankheitsfaktor nahe legt (Konversionssymptome wie z.B.
Koordinations- oder Gleichgewichtsstorungen, Lihmungen oder lokalisierte
Muskelschwiéche, Schluckschwierigkeiten oder KloBgefiihl im Hals,
Aphonie, Harnverhaltung, Halluzinationen, Verlust der Beriihrungs- oder
Schmerzempfindung, Sehen von Doppelbildern, Blindheit, Taubheit,
(Krampf-)Anfille; dissoziative Symptome wie z.B. Amnesie oder
Bewussteinsverluste, jedoch nicht einfache Ohnmacht).

C. Entweder (1) oder (2):

(1) Nach adidquater Untersuchung kann keines der Symptome von Kriterium B.
vollstindig durch einen bekannten medizinischen Krankheitsfaktor oder
durch die direkte Wirkung einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) erklart
werden.

(2) Falls das Symptom mit einem medizinischen Krankheitsfaktor in
Verbindung steht, so gehen die korperlichen Beschwerden oder daraus
resultierende soziale oder berufliche Beeintridchtigungen iiber das hinaus,
was aufgrund von Anamnese, korperlicher Untersuchung oder den
Laborbefunden zu erwarten wiére.

D. Die Symptome sind nicht absichtlich erzeugt oder vorgetduscht (wie bei der
Vorgetduschten Stérung oder Simulation).

Faktoren beeinflusst sind, kann zur Klassifikation multipler somatoformer
Beschwerden auch die Schmerzstdrung in Betracht gezogen werden. Gleiches gilt,
wenn ausschlieBlich Symptome oder Ausfille der Willkiirmotorik oder sensorischer
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Funktionen auftreten (pseudoneurologische Symptome), hier ist moglicherweise die
Kategorie der Konversionsstorung erfiillt. Beide Storungskategorien charakterisieren
allerdings monosymptomatische Beschwerdebilder wesentlich treffender (Rief &
Hiller, 1998; Saf3 et al., 2003).

Tabelle 2: Diagnostische Kriterien fiir die undifferenzierte Somatoforme Stérung aus Sal} et
al., 2003, S. 547

Diagnostische Kriterien fiir 300.82 undifferenzierte Somatoforme Stérung

A. FEine oder mehrere korperliche Beschwerde(n) (z.B. Miidigkeit, Appetitlosigkeit,
gastrointestinale oder urologische Beschwerden).

B. Entweder (1) oder (2):

(1) Nach addquater Untersuchung konnen die Symptome nicht vollstindig durch
einen bekannten medizinischen Krankheitsfaktor oder durch die direkte
Wirkung einer Substanz (z.B. Droge, Medikament) erklart werden.

(2) Falls das Symptom mit einem medizinischen Krankheitsfaktor in
Verbindung steht, so gehen die korperlichen Beschwerden oder daraus
resultierende soziale oder berufliche Beeintriachtigungen iiber das hinaus,
was aufgrund von Anamnese, korperlicher Untersuchung oder
Laborbefunden zu erwarten wire.

C. Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in  sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen
Funktionsbereichen.

D. Die Dauer der Storung betrdgt mindestens sechs Monate.

E. Das Stérungsbild wird nicht durch eine andere psychische Storung (z.B. eine andere
Somatoforme  Stérung, Sexuelle Funktionsstorung, Affektive  Storung,
Angststorung, Schlafstérung oder eine Psychotische Stérung) besser erklért.

F. Das Symptom wird nicht absichtlich erzeugt oder vorgetduscht (wie bei der
Vorgetduschten Stérung oder der Simulation).

Das Internationale Klassifikationssystem  psychischer Storungen  der
Weltgesundheitsorganisation ICD-10 Kapitel V(F) (Dilling, Mombour & Schmidt,
1999) verfiigt hier iiber vergleichbare diagnostische Kategorien, ergidnzt aber die
Kategorie der somatoformen autonomen Funktionsstérung. Die somatoforme
autonome Funktionsstorung ist charakterisiert durch vegetative Symptome, die sich
auf bestimmte autonom innervierte, organbezogene Symptomkomplexe im
kardiovaskuldren, gastrointestinalen, respiratorisch oder urogenitalen System
beziehen. Diese diagnostische Kategorie ermoglicht eine Klassifikation funktioneller
Syndrome, welche innerhalb der inneren Medizin und klassischen Psychosomatik mit
diversen Synonymen bezeichnet werden (z.B. Herzneurose oder Dyspepsie) (Dilling et
al., 1999; Kapfthammer, 2001b). Ein weiterer Unterschied zur Klassifikation und
Diagnostik somatoformer Stérungen im DSM-IV-TR besteht darin, dass das ICD-10
als zusitzliche Diagnosekriterien ein rigides organmedizinisches Krankheitsmodell
beim Patienten sowie eine konflikthafte Arzt-Patienten Interaktion fordert (Rudolf &
Henningsen, 2003). Einen kritischen Vergleich der Klassifikation somatoformer
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Symptome in DSM und ICD nehmen beispielsweise Kapfhammer (2001b) oder Rief
und Hiller (1992) vor.

Neben der Diagnostik und Klassifikation somatoformer Beschwerden innerhalb der
Klasse psychischer Stérungen existieren parallel in der somatischen Medizin so
genannte funktionelle somatische Syndromdiagnosen, wie beispielsweise das
Fibromyalgiesyndrom (FMS) (ICD-10: M79.7) in der Rheumatologie, das
Reizdarmsyndrom (Irritable Bowel Syndrome - IBS) (ICD-10: K58) in der
Gastroenterologie oder das Chronische Miidigkeitssyndrom (Chronic Fatigue Syndrom
— CFS) (Barsky & Borus, 1999; Rief & Henningsen, 2005). Die unterschiedlichen
medizinischen Fachdisziplinen beschreiben damit in ihrer Disziplin nicht ausreichend
erklirbare Korperbeschwerden. Uber die Fachdisziplinen hinweg sind die einzelnen
funktionellen ~Syndrome aufgrund symptomatischer Uberschneidungen nur
unzureichend voneinander zu differenzieren (Aaron & Buchwald, 2001; Barsky &
Borus, 1999; Wessely, Nimnuan & Sharpe, 1999). Zudem kann keine Abgrenzung zu
Korperbeschwerden vorgenommen werden, die im Rahmen einer somatoformen
Storung klassifiziert werden. Funktionelle Syndrome konnen daher den jeweiligen
somatoformen Stérungen zugeordnet werden (Ebel & Miiller-Kiippers, 1998; Porsch
& Leibbrand, 2002; Wessely et al., 1999; Zaudig, 2005).

2.1.3 Alternative klassifikatorische Ansatze bei multiplen somatoformen
Symptomen

In jiingerer Zeit haben Uberlegungen zur Revision der Klassifikation somatoformer
Storungen in den geplanten DSM-V und ICD-11 eine konstruktive Debatte {iber das
Konzept sowie die Klassifikation somatoformer Storungen entfacht. Die Positionen
reichen bis zur Forderung der Abschaffung der Gruppe somatoformer Storungen.
Alternativ wird die Klassifikation der Symptomatik auf den andere Achsen des DSM-
V, beispielsweise Klassifikation der somatoformen korperlichen Beschwerden auf der
Achse III (Medizinische Krankheitsfaktoren) (Kroenke, 2006; Mayou, Kirmayer,
Simon, Kroenke & Sharpe, 2005) oder der Einfiihrung neuer Achsen zur
Klassifikation somatoformer Beschwerden (Sharpe, Mayou & Walker, 2006)
vorgeschlagen. Zumindest wird aber eine umfassende Revision der bestehenden
Kategorien und Kriterien gefordert.

Zur zukiinftigen Klassifikation multipler somatoformer Symptome ist hierbei vor
allem die Krittk an der eingeschrinkten Validitit der Kategorie
L»Somatisierungsstorung von Interesse. Patienten, die die sehr restriktiven Kriterien
einer Somatisierungsstorung erfiillen, stellen nur eine relativ kleine Gruppe
schwerstgestorter Patienten dar (vgl. Kapitel 2.1.4). In der Praxis sind die Kriterien
einer Somatisierungsstorung bei Patienten mit multiplen somatoformen Symptomen
nur selten erfiillt (Rief et al., 1996). Dennoch haben aber gerade Patienten mit
multiplen somatoformen Beschwerden, als die Hauptgruppe somatoform gestorter
Patienten, durch ihr hohes Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Dienste und ihrer
in der Regel chronischen Krankheitsverldufe eine hohe klinische Relevanz. Diese
Patientengruppe wird aber nicht addquat in den diagnostischen Kategorien abgebildet
(Rief & Henningsen, 2005). Da insbesondere die Kriterien der Restkategorie
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,undifferenzierte somatoforme Stérung* zu unspezifisch sind (Levenson, 2006), liegen
eine Reihe alternativer Vorschlige fiir diagnostische Kategorien vor:

= das abridged somatization syndrom bzw. der somatic syndrom Index (SSI-4/6)
von Escobar (1989). Der SSI-4/6 erfordert mindestens vier (Madnner) bzw. sechs
(Frauen) Symptome aus der Liste von 35 Symptomen des DSM-III-R bzw. drei
(Ménner) bzw. finf (Frauen) aus der Symptomliste des DSM-IV (Rief et al.,
1996).

» die multisomatoform disorder mit einer Mindestanzahl von drei gegenwértig

bestehenden Symptomen aus einer Liste der 15 hdufigsten Symptome (Kroenke
et al., 1997).

= sowie im deutschsprachigen Raum das multiple somatoforme Syndrom bzw. die
polysymptomatic somatoform disorder von Rief und Hiller (1999) bzw. Hiller et
al. (1995) mit einer Mindestanzahl von 7 bzw. 8 Symptomen aus einer Liste
von 32 Symptomen.

Diese diagnostischen Kategorien setzen jeweils geringere Symptomzahlen voraus; die
Patienten dieser Kategorien sind jedoch durch die Symptome &hnlich beeintréchtigt
und behindert wie Patienten, die die Kriterien einer Somatisierungsstorung erfiillen.
Zudem haben sie vergleichbare Komorbiditdtsraten und ein dhnlich exzessives
Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Ressourcen (Escobar, Burnam, Karnu,
Forsythe & Goldinger, 1987a; Escobar et al., 1987b; Rief et al., 1996).

Breite Zustimmung findet der Vorschlag, iiber das reine Symptomzéihlen und den
Ausschluss organmedizinischer Ursachen hinaus, die Diagnosekriterien um positive
Einschlusskriterien, insbesondere psychologisch relevante Faktoren, zu ergéinzen.
Genannt werden hierbei die folgenden positiven Einschlusskriterien:

= Verhaltensmerkmale wie korperliches Schonverhalten, ,,doctor-shopping® oder
ein exzessiver Medikamentenkonsum

= Kognitiv-perzeptuale Merkmale wie dysfunktionale Aufmerksamkeits-
fokussierung auf Korperprozesse, katastrophisierende Symptombewertung oder
ein unrealistischer Gesundheitsbegriff (Rief & Sharpe, 2004)

Diese positiven Einschlusskriterien integrieren Rief und Hiller (1999) in ihrem
Vorschlag zur Neuordnung der Gruppe somatoformer Storungen. Sie schlagen die
folgende Dreiteilung vor:

1. Polysymptomatische Verlaufsform oder polysymptomatic somatoform disorder
(mit mindestens 7 Symptomen sowie spezifischen Verhaltens- und kognitiv-
perzeptualen Merkmalen, s.0.)

2. Spezifische Verlaufsform oder specific somatoform disorder (mit einem
dominierenden Symptom und der Unterteilung in Subtypen wie Konversions-
Subtyp oder Chronic-Fatigue-Subtyp)

3. Gesundheitsangststorung bei ausgeprigten Krankheitsingsten (als weniger
stigmatisierende Bezeichnung der Hypochondrie).
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Auch aus der Perspektive der Primérversorgung liegt ein neuer Ansatz zur
Kategorisierung somatoformer Beschwerden vor. Dieser Ansatz berlicksichtigt
insbesondere auch Beschwerden von geringer bzw. voriibergehender Dauer (weniger
als sechs Monate) und geringer Schwere der Beeintrichtigung, die keine
somatoformen Stérungen im klinischen Sinne darstellen und daher in den bestehenden
Klassifikationssystemen bisher nicht beriicksichtigt wurden (Fink, Rosendahl &
Olesen, 2005). Eine empirische Validierung dieser neuen diagnostischen Kriterien und
klassifikatorischen Ansétze steht zwar noch aus, sie stellen aber bereits jetzt wertvolle
Impulse zur Revision der Klassifikation multipler somatoformer Beschwerden dar.

2.1.4 Epidemiologie und Kosten fir das Gesundheitssystem

Somatoforme Storungen gehoren, neben Angst-, Sucht- und affektiven Storungen, zu
den hiufigsten psychischen Storungen in westlichen Kulturkreisen (Jacobi et al., 2004;
Meyer et al., 2000; Wittchen & Jacobi, 2005).

In ihr systematisches Review von 47 Studien zur Epidemiologie von
Somatisierungsstorung und Hypochondrie beziehen Creed und Barsky (2004) zehn
Studien zur Priavalenz der Somatisierungsstorung in der Allgemeinbevolkerung mit ein
und geben fiir diese Storung eine mittlere Punktprivalenz von 0,4% (Median) bei
einem Range von 0,03 % bis 0,84% an. Werden aber in epidemiologischen
Untersuchungen diagnostische Kategorien wie der SSI-4/6 (vgl. Kapitel 2.1.3)
miteinbezogen, der u. a. eine geringere Symptomanzahl voraussetzt, steigt die
Pravalenz multipler somatoformer Symptome deutlich an. Creed und Barsky fiihren
vier Studien an, die unter Verwendung des SSI-4/6, Punktprivalenzen zwischen 4,4%
(Escobar et al., 1987a; Escobar et al., 1987b) und 19 % (Escobar et al., 1989) angeben.
Zwei deutsche Studien kommen zu vergleichbaren Ergebnissen und nennen dhnlich
hohe Priavalenzen fiir den SSI-4/6 in der Allgemeinbevolkerung (Jacobi et al., 2004;
Rief et al., 2001a).

Aufgrund der Annahme der Patienten, dass ihre Beschwerden durch eine medizinische
Krankheit bedingt sind, werden sie primir in der Allgemeinarztpraxis vorstellig.
Epidemiologische Untersuchungen bei Patienten in der Allgemeinarztpraxis kommen
daher noch einmal zu deutlich hoheren Privalenzzahlen. In ihrem Review nennen
Creed und Barsky hierzu sechs Studien mit Punktprivalenzen zwischen 7,3% und 35%
bei einem Median von 16,6% fiir den SSI-4/6. Eine deutsche Studie zur Pridvalenz
somatoformer Storungen in der Allgemeinarztpraxis kommt wiederum zu
entsprechenden Ergebnissen (Schoepf, Heun, Weiffenbach, Hermann & Maier, 2003).

Wihrend der Frauenanteil beim Vollbild der Somatisierungsstorung deutlich
tiberwiegt, egalisiert sich das Geschlechterverhiltnis nahezu bei Symptombildern mit
geringerer Mindestsymptomanzahl. Fiir alle Stérungen mit multiplen somatoformen
Symptomen findet sich jedoch eine Assoziation mit einem niedrigeren Bildungsniveau
(Creed & Barsky, 2004).

Wie neuere Studien belegen konnten, sind multiple somatoforme Beschwerden von
hoher Okonomischer und sozialmedizinischer Relevanz. Patienten mit multiplen
somatoformen Beschwerden verursachen durch die exzessive Inanspruchnahme
medizinischer Dienste hohe Kosten fiir das Gesundheitssystem. Beispielsweise gingen
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Patienten, die unter somatoformen Korperbeschwerden litten, in einem Zeitraum von
zwei Jahren vor der Untersuchung, durchschnittlich achtzehnmal wegen somatoformer
Beschwerden zum Arzt und waren im Schnitt 20 Tage arbeitsunfahig (Hessel et al.,
2005). Barsky, Orav und Bates (2005) zeigten, dass diese Patientengruppe —
unabhingig vom Vorliegen psychischer und medizinischer Komorbiditidten — im Jahr
durchschnittlich 894 US-Dollar mehr an ambulanten Kosten verursachten als Patienten
ohne multiple somatoforme Symptome. Hiller et al. (2004) konnte eine Subgruppe von
ca. 40% der somatoform beeintrichtigten Patienten in stationdrer Rehabilitation
identifizieren (so genannte ,high utilizers*), die in einem Zwei-Jahres-Zeitraum
durchschnittlich iiber 10.000 € stationdre und ambulante Behandlungskosten (inkl.
Medikamentenkosten) verursachten und im Schnitt an 294 Tagen arbeitsunfihig
waren.

2.1.5 Komorbhiditat

Komorbide psychische Storungen sind bei somatoformen Stérungen eher die Regel als
die Ausnahme (Rief & Hiller, 1998). In der Literatur werden héufig Lebenszeit-
Komorbidititen beschrieben. Diese tragen dem Umstand Rechnung, dass die
begleitenden psychischen Storungen nicht notwendigerweise zum gleichen Zeitpunkt
wie die somatoforme Storung aufgetreten sind, sondern dass zwischen dem Auftreten
der somatoformen Storung und der begleitenden Stérungen eventuell mehrere Jahre
liegen konnen.

Die héufigste komorbide Storung der Somatisierungsstorung ist die Depression. In
einer Ubersicht {iber 11 Studien zur Lebenszeitprivalenz von Angst- und depressiven
Storungen bei Patienten mit somatoformen Storungen nennen Ebell und Podoll (1998)
eine Komorbidititsrate der Somatisierungsstérung zur depressiven Stérung von 60 %
(Median; Range 47% bis 94%). Werden in den Studien Symptombilder mit geringerer
Mindestsymptomanzahl mit einbezogen, verringern sich die Komorbiditétsraten nur
leicht (Garyfallos et al., 1999; Rief & Hiller, 1998; Rief, Hiller, Geissner & Fichter,
1995; Smith, 1986). An zweiter Stelle der hiufigsten komorbiden psychischen
Storungen stehen Angststorungen, insbesondere Generalisierte Angststorung und
Panikstorung. Die Hohe der Komorbidititsraten zur Generalisierten Angststorung
liegen zwischen 31% und 54 % (Leibbrand, 1997), zur Panikstérung zwischen 10%
und 48 % (Ebel & Podoll, 1998). Alkohol- und Medikamentenabhingigkeit und —
missbrauch sind ebenfalls relevante, komorbide Storungen, jedoch von geringerer
Haufigkeit (Leibbrand, 1997; Rief & Hiller, 1998).

Auch das gleichzeitige Vorliegen einer Personlichkeitsstorung ist bei Patienten mit
einer Somatisierungsstorung sehr wahrscheinlich. In ihrer Studieniibersicht geben Ebel
und Podoll (1998) Komorbiditétsraten einer Somatisierungsstorung mit mindestens
einer Personlichkeitsstorung zwischen 28% und 72% an. Vergleichbar hoch bleibt
diese Komorbidititsrate, wenn Symptombilder mit geringerer Mindestsymptomanzahl
mit einbezogen werden. In einer Studie an 119 somatoform beeintrachtigter Patienten
in stationdrer Psychotherapie, von denen 83,2% die Kriterien des SSI-4/6 erfiillten,
wurde eine Komorbiditdtsrate von 57% mit mindestens einer Personlichkeitsstorung
ermittelt (Leibbrand, Schroder, Hiller & Fichter, 1998). Zu einem dhnlichen Resultat
kommt eine aktuelle griechische Studie im ambulanten Kontext. Bei 51% der
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Patienten mit einer undifferenzierten somatoformen Stérung konnte mindestens eine
komorbide Personlichkeitsstorung gefunden werden (Garyfallos et al., 1999).
Entgegen fritherer Annahmen und Studienergebnisse, die historisch aus dem Konzept
der Hysterie abgeleitet wurden, dass es sich bei komorbiden Personlichkeitsstéorungen
im Wesentlichen um histrionische oder antisoziale Personlichkeitsstorungen handelt,
belegen neuere Studien die Dominanz von Personlichkeitsstorungen aus dem
angstlich-furchtsamen Cluster wie die selbstunsichere, dependente und zwanghafte
Personlichkeitsstorung (Ebel & Podoll, 1998; Leibbrand, 1997; Noyes et al., 2001).

2.2 Atiologie multipler somatoformer Symptome

Die Entstehung und Aufrechterhaltung multipler somatoformer Symptome ist, wie bei
den meisten psychischen Storungen, nur multifaktoriell zu verstehen. Neben
individuellen genetischen, biographischen oder psychophysiologischen Faktoren
spielen hierbei auch Faktoren der soziokulturellen Umwelt wie Ausdrucksformen von
Stress, Gratifikation von Krankheitsverhalten oder das Verhalten von Behandlern im
medizinischen System eine prominente Rolle (Rief & Henningsen, 2005). Im
Folgenden wird nun eine Ubersicht {iber ausgewihlte Erkldrungsansitze und Konzepte
aus psychoanalytisch-psychodynamischer, kognitiv-behavioraler und biologischer
Sicht gegeben.

2.2.1 Psychoanalytisch-psychodynamische Erklarungsansatze

Die ersten systematischen Erkldrungen somatoformer Symptome sind im Kontext der
Verarbeitung traumatischer Erfahrungen sowie der Untersuchungen zur Hysterie
formuliert worden. Aufbauend auf Janets Konzept der Dissoziation erkldren
psychodynamische = Konzepte  somatoforme  Symptome als Folge von
Konversionsbildung und Affektsomatisierung (Brown, 2004; Kapthammer, 2001a).
Der Mechanismus der Konversionsbildung geht auf Freud zuriick. Bereits 1894
schreibt er: ,,Bei der Hysterie erfolgt die Unschiddlichmachung der unvertraglichen
Vorstellungen dadurch, daB3 deren Erregungssumme ins Korperliche umgesetzt wird,
woflr ich den Namen Konversion vorschlage* (Freud, 1999, S. 63). Ursache fiir die
Konversionsbildung stellen fiir das Bewusstsein unertrdgliche Vorstellungen oder
Affekte dar, welche aufgrund unbewusster Triebkonflikte oder Erinnerungen an ein
psychosexuelles Trauma ausgelost wurden. Zur Abwehr dieser Vorstellungen und
Affekte und zur Wiederherstellung einer ertrdglichen Energiebilanz im psychischen
Apparat, werden diese in korperliche Symptome umgewandelt, welche den
intrapsychischen Konflikt symbolisch darstellen (Brown, 2004; Kapthammer, 2001a).
Konsistent mit diesen frithen Ansétzen zur Erkldrung somatoformer Symptome liegen
eine Reihe empirischer Befunde vor, die den Zusammenhang zwischen traumatischen
Erfahrungen in der Kindheit oder im Erwachsenenalter und der Anzahl somatoformer
Beschwerden belegen (im Uberblick bei Rief (1996) oder Brown (2004)). In der
psychodynamischen Tradition wird die Konversionsbildung im Wesentlichen zur
Erklarung unerklarter neurologischer Symptome herangezogen. Zur Erkldrung anderer
somatoformer Korperbeschwerden wurde bereits Mitte des 20. Jahrhunderts das
Konzept der Affektsomatisierung entwickelt. In konflikthaften oder belastenden
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psychosozialen Situationen wird die volle Erfahrung der schmerzlichen Emotion
abgewehrt, indem deren kognitive Komponente verdringt wird und nur die
physiologische Komponente wahrgenommen wird. Bei chronischen Belastungen und
fortgesetzter Affektabwehr bzw. Affektsomatisierung fiihrt dies zur Bildung
vegetativer Neurosen (Alexander, 1950). In Abgrenzung zur Konversion wird mit den
durch die Affektsomatisierung bedingten Korpersymptomen aber keine symbolische
Darstellung und Entlastung intrapsychischer Konflikte vorgenommen (Kapfthammer,
2001a). Wenig spiter wurde das Konzept von Schur (1955) aufgegriffen, mit Ich-
psychologischen Ansédtzen zur Reifung und Strukturierung des Ichs verkniipft und zur
Theorie der De- und Resomatisierung weiterentwickelt. Mit dem Konzept der
Alexithymie (Apfel & Sifneos, 1979) liegt ein personlichkeitspsychologisches
Konstrukt vor, welches ebenfalls Defizite in der Differenzierung von Emotionen und
korperlichen Sensationen annimmt. Alexithymie bedeutet hierbei die Unfdhigkeit,
Emotionen hinreichend wahrnehmen und beschreiben zu koénnen. Infolge dessen
lenken betroffene Personen verstirkt ihre Aufmerksamkeit auf die physiologische
Komponente von Emotionen und interpretieren diese als Krankheitssymptome fehl.
Emotionen verlieren damit thre Funktion als Warnhinweis und kénnen die Personen
nur noch unzureichend vor Uberforderung schiitzen (Bankier, Aigner & Bach, 2001;
Rief & Hiller, 1992).

Neben diesen intrapersonal angelegten psychodynamischen Modellen sowie deren
Weiterentwicklungen  gewinnen  mittlerweile interpersonelle  Modelle  zur
psychodynamischen Erkldrung somatofomer Beschwerden an Bedeutung. Basierend
auf Ich- und selbstpsychologischen sowie beziehungstheoretischen Ansétzen, wird die
Entstehung somatoformer Symptome als Stérung im Kdorperbild sowie als prozesshafte
Entwicklung im interpersonellen Raum verstanden (Henningsen, 1998; Rief &
Henningsen, 2005; Rudolf & Henningsen, 2003). Beispielhaft sei hier das
Prozessmodell der depressiven Somatisierung von Rudolf (1998a) genannt.
Interpersonelle Einfliisse in der Entstehung somatoformer Symptome werden auch aus
Sicht der Interpersonalen Psychotherapie (IPT, Klerman, Weissman, Rounsaville &
Chevron, 1984) und der Bindungstheorie Bowlbys (1977) angenommen (Stuart &
Noyes, 2006; Waller, Scheidt & Hartmann, 2004). Stuart und Noyes (1999) haben
hierzu ein Atiologiemodell formuliert, nach dem Somatisierung aus einer komplexen
Interaktion zwischen frithen, eigenen oder beobachteten Krankheitserfahrungen und
der Entwicklung eines unsicher-vermeidenden Bindungsverhaltens entsteht. Sie
nehmen an, dass die Prdsentation somatoformer Symptome im Erwachsenenalter eine
Form der interpersonellen Kommunikation ist, welche durch ihren unsicher-
vermeidenden Bindungsstil motiviert und durch interpersonelle Konflikte ausgelost
wird. Diese Art der Kommunikation fiihrt jedoch in der Regel zu Ablehnung und
Zuriickweisung durch andere und bekréftigt damit die unsicher-vermeidenden
Beziehungsschemata.

2.2.2 Kognitiv-behaviorale Erklarungsansatze

Aus kognitiv-behavioraler Sicht wird die Entstehung und Aufrechterhaltung multipler
somatoformer Symptome vor allem i1m Zusammenhang mit dysfunktionalen
Bewertungs- und Aufmerksamkeitsprozessen diskutiert.
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Ein zentrales Konzept stellt hierbei die somatosensorische Verstirkung dar. Barsky
(1992; 2001; Barsky & Wyshak, 1990) beschreibt damit am Beispiel der
Hypochondrie einen spezifischen Stil der Wahrnehmung und kognitiven Bewertung
von Korperreaktionen und Korperempfindungen, der in einem
Aufschaukelungsprozess zur Entstehung somatoformer Symptome beitrdgt. Bei den
betroffenen Personen besteht eine geringe Toleranz und Hypervigilanz gegeniiber
sensorischen Reizungen (z.B. durch Kélte oder Druckschmerz). Infolge dessen kommt
es zu einer Fokussierung der Aufmerksamkeit auf die damit verbundenen, relativ
schwachen Korperreaktionen, was zu einer Verstirkung der wahrgenommenen
Intensitdt der Korperempfindungen fiihrt. Diese Korperempfindungen werden dann
wiederum katastrophisierend bewertet und als krankhaft fehlinterpretiert (vgl. Rief,
1996). Die Ursachen fiir diese dysfunktionalen Kognitionen werden in einem zu
restriktiven und engen Konzept von ,gesund sein” sowie in einem negativen
Selbstkonzept als ,,schwach, wenig belastbar und krankheitsanfillig* vermutet (Rief &
Henningsen, 2005). Diese kognitiven und attentiven Modellannahmen konnten in
Querschnittsanalysen empirisch bestétigt werden. Es zeigten sich Unterschiede
zwischen Patienten mit somatoformen Beschwerden und Personen mit anderen
psychischen Storungen bzw. gesunden Kontrollgruppen (Barsky, 2001; Barsky,
Coeytaux, Sarnie & Cleary, 1993; Hiller et al., 1997a; Lim & Kim, 2005; Lupke &
Ehlert, 1998; Rief, Hiller & Margraf, 1998; Sensky, 1996). Kritisch anzumerken ist
allerdings, dass diese Studien bisher nicht kldren konnten, ob es sich bei den
Konzepten der somatosensorischen Verstirkung und der Kkatastrophisierenden
Symptombewertung um kausale Risikofaktoren (vgl. Jacobi & Esser, 2003) oder
lediglich um Merkmale von Personen mit multiplen somatoformen Beschwerden
handelt (Rief, 1996).

Im Konzept der somatosensorischen Verstirkung werden Verhaltensaspekte nur am
Rande beriicksichtigt. Diesen wird aber in der Atiologie somatoformer Beschwerden
eine zentrale Bedeutung zugesprochen (Rief & Henningsen, 2005; Warwick &
Salkovskis, 1990). Insbesondere Verhaltensweisen, die im Umgang mit der
Erkrankung dysfunktional sind und zur Chronifizierung beitragen, sind hier relevant.
Pilowsky (1997) nennt diese Verhaltensweisen abnormes Krankheitsverhalten
(,,abnormal illness behavior). Krankheitsverhalten ist als Sammelbegriff fiir
verschiedene individuelle Verhaltensweisen zu verstehen, welche jeweils das Ziel
haben, Beschwerden zu lindern oder zumindest unter Kontrolle zu haben (Rief &
Hiller, 1998; Rief, Ihle & Pilger, 2003). Hierzu zihlen intensive Inanspruchnahme
medizinischer Dienste und Facharztkonsultationen (so genanntes ,,doctor shopping®),
Medikamentenkonsum,  Schon- und  Vermeidungsverhalten  (beispielsweise
Vermeidung von bestimmten Nahrungsmitteln bei gastrointestinalen Beschwerden
oder korperliche Schonung und Vermeidung von Bewegungen bei Schmerzen) oder
das Aufsuchen paramedizinischer Behandler. Patienten mit multiplen somatoformen
Symptomen, die zusitzlich unter hypochondrischen Angsten leiden, lassen sich
wiederholt von Fachpersonal und Bezugspersonen die Unbedenklichkeit ihrer
korperlichen Beschwerden versichern oder untersuchen sich selbst (,,checking®),
beispielsweise durch Abtasten von Korperteilen. In der Konsequenz fiithren diese
Verhaltensweisen kurzfristig zur Symptom- oder Angstlinderung, bzw. dem
subjektiven Eindruck der Kontrolle. Die Krankheitsverhaltensweisen werden damit
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operant verstirkt. Langfristig filhren diese Verhaltensweisen zu einer Intensivierung
der wahrgenommen Symptome, beispielsweise durch iatrogene Schiddigungen oder
korperlichen Trainingsriickstand.

Im  Chronifizierungsprozess  wird  vermutet, dass  weitere  operante
Verstarkungsbedingungen wie familidre und drztliche Zuwendung oder Vermeidung
von Arbeitspflichten, eine die Symptomatik aufrechterhaltende Funktion zukommt.
Abbildung 2 stellt das wechselseitige Zusammenwirken kognitiv-attentiver sowie
behavioraler Faktoren in zwei Regelkreisen nach Rief und Hiller (1998) dar. Von
anderen Autoren liegen ebenfalls multifaktorielle Storungs- und Bedingungsmodelle
vor, die vergleichbare Faktoren integrieren (Brown, 2004; Kapthammer, 2001a;
Kirmayer & Taillefer, 1997).

Ausloser oder , Trigger” Korperliche
(z.B. spezielle Informationen, > Veranderungen
physiologische Erregung, (Kérperreaktionen,
Krankheit) Missempfindungen,
/ Symptome)

Krankheitsverhaltensweisen Symptomverstarkung v

. =erhohte Aufmerksamekeit
(aufrechterhaltende Funktionen) ( auf eigenen Kérper) Wahrnehmung
e ,Checking“ des Korpers (=physiologische
(] Ubermafslge Erregung)

Gesundheitssorgen

e Arztbesuche (,Doctor- v

Shopping), Fehlinterpretationen
e viele medizinische ] als (bedrohliche)
Untersuchungen Krankheitszeichen

e Medikamenteneinnahme
e Schonungsverhalten

Abbildung 2: Stérungsmodell der somatoformen Storungen aus Rief und Hiller (1998, S. 35)

Studien, die eine familidre Haufung von somatoformen Storungen belegen (vgl. Rief
& Hiller, 1992; Spitzer & Barnow, 2005), lassen neben anderen Faktoren auch eine
Wirkung des elterlichen Modells (Modelllernen) in der Genese spezifischer
dysfunktionaler = FEinstellungen zu Korper und Gesundheit sowie des
Krankheitsverhaltens vermuten. Genetische Einfliisse zur Erkldrung familidrer
Héufung sind bisher wenig abgesichert (Guze, 1993).

2.2.3 Biologische Erklarungsanséatze

Trotz der herausgehobenen Stellung und empirischen Bestdtigung psychologischer und
insbesondere kognitiver und attentiver Erklarungsansdtze und -modelle darf die
Entstehung somatoformer Beschwerden nicht als ein rein psychologisches Phdnomen
verstanden werden. Vielmehr spielen auch biologische Faktoren in der Entstehung und
Aufrechterhaltung somatoformer Beschwerden eine bedeutsame Rolle (Rief & Barsky,
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2005; Wilhelmsen, 2005). Auch wenn die Symptome nicht durch eine diskrete
Organpathologie begriindet sind, liegen dennoch nachweisbare physiologische
Verdanderungen im Organismus vor. Besondere Beachtung wurde hierbei der
autonomen physiologischen Erregung, dem endokrinen System, dem Immunsystem
und den Neurotransmittern geschenkt; die Forschungsbefunde werden nachfolgend
kurz skizziert.

Einige empirische Befunde weisen, insbesondere bei reizarmen Umweltbedingungen,
auf eine erhohte psychophysiologische Reaktivitidt bei Personen mit somatoformen
Beschwerden hin (Rief, 1996). Rief und Auer (2001) konnten beispielsweise
nachweisen, dass Patienten mit multiplen somatoformen Symptomen im Vergleich zu
gesunden Kontrollpersonen eine verzdgerte Reduktion der autonomen physiologischen
Erregung nach einer Stressbelastung zeigen. In Studien zu Verdnderungen im
endokrinen System, vor allem der Hypothalamus-Hypophyse-Nebennieren-Achse,
wurde die Konzentration des Hormons Cortisol bisher am hdufigsten untersucht;
dessen Bedeutung fiir die Atiologie somatoformer Symptome ist jedoch noch
weitgehend ungeklirt (Rief & Auer, 2000; Rief & Barsky, 2005). Einige wenige
Ergebnisse liegen zur Bedeutung von Verdnderungen des Immunsystems fiir die
Symptomentstehung vor. Hierbei ist bedeutsam, dass eine Aktivierung des
Immunsystems mit einem subjektiven Krankheitsgefithl einhergeht und
Krankheitsverhalten auslosen kann. Bisher konnten in einer Untersuchung
Unterschiede zwischen depressiven Patienten und Patienten mit multiplen
somatoformen Beschwerden in der Konzentration einiger Immunparameter
nachgewiesen werden (Rief et al., 2001b). Des Weiteren liegen einige wenige Studien
zur Verdanderung in den Neurotransmittersystemen, insbesondere im Serotoninhaushalt
vor, die weitere Untersuchungen erfordern (Rief & Barsky, 2005). Erste
Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren konnten Verdnderungen in Struktur und
Aktivitéit einzelner Gehirnregionen bei Patienten mit somatoformen Stérungen zeigen.
Im Gegensatz zur Schmerzforschung steht die Erforschung zentralnervoser Prozesse
bei Patienten mit multiplen somatoformen Beschwerden noch am Anfang (Rief &
Barsky, 2005).

2.3 Therapie multipler somatoformer Symptome

Nach den Leitlinien zur Therapie multipler somatoformer Symptome stehen
verschiedene Behandlungsmoglichkeiten mit unterschiedlicher Evidenz, die sich
jeweils auf spezifische Behandlungssettings konzentrieren, zur Verfligung
(Henningsen et al., 2002):

* Hausédrztliche Behandlung in der Allgemeinarztpraxis (z.B. Cuntz, 1998;
Fritzsche, Larisch, Cierpka & Wirsching, 2004; Fritzsche, Wirsching &
Scheidt, 2000)

= Psychotherapeutische Interventionen im stationdren und ambulanten Setting
(siehe Kapitel 2.3.1)

* Psychopharmakologische = Behandlungsstrategien im  stationdren  und
ambulanten Setting (z.B. Escobar, 1996; Volz, 2001)
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» Physikalische und korpertherapeutische Interventionen, im Wesentlichen als
Teil multimodaler Behandlungsansétze im stationdren Setting (z.B. Loew &
Joraschky, 1998; Schops & Friedle, 2001).

Im Folgenden wird nun detaillierter auf storungsspezifische, psychotherapeutische
Ansitze eingegangen, da diese bisher den hochsten Grad an empirischer Absicherung
(Cook, Guyatt, Laupacis, Sackett & Goldberg, 1995) im Rahmen der evidenzbasierten
Medizin erreicht haben (EBM Grad III bzw. 11, Henningsen et al., 2002).

2.3.1 Storungsspezifische psychotherapeutische Ansatze

Storungsspezifische psychotherapeutische Ansidtze zur Behandlung multipler
somatoformer Symptome sind in der Regel im kognitiv-behavioralen Paradigma
formuliert worden. In  traditionellen  psychoanalytisch-psychodynamischen
Erklarungsansdtzen (vgl. Kapitel 2.2.1) werden multiple somatoforme Symptome als
vegetative Neurosen, in Folge von Konversionsbildung oder von Affektsomatisierung,
prinzipiell den gleichen Behandlungsstrategien zugédnglich gemacht wie andere
manifeste Neurosen (Rief & Henningsen, 2005). Die Behandlung ist hier primér von
anderen, storungsunspezifischen Faktoren wie der Art des zugrunde liegenden
Konfliktes, der strukturellen Beschaffenheit des Ichs oder der Abwehrmechanismen
abhédngig (Mentzos, 2003). In neuerer Zeit wurden aber psychodynamische Ansitze
bei Patienten mit multiplen somatoformen Symptomen zunehmend auf deren
Charakteristika - insbesondere deren Interaktionsverhalten — angepasst und
storungsspezifische Elemente wie z.B. Psychoedukation integriert (Guthrie, 1996;
Nickel & Egle, 2001, 2002; Rudolf & Henningsen, 2003).

Erste storungsspezifische, kognitiv-behaviorale Strategien zur Behandlung multipler
somatoformer Symptome wurden zunichst schwerpunktméBig fiir hypochondrische
Patienten (Barsky, Geringer & Wool, 1988; Kellner, 1992), spiter dann auch fiir
Patienten mit multiplen somatoformen Symptomen entwickelt (z.B. Kashner, Rost,
Cohen, Anderson & Smith, 1995). Zur Entwicklung kognitiv-behavioraler Strategien
bei somatoformen Stdrungen siehe auch Hiller (2005). Basierend auf der Ubertragung
kognitiv-behavioraler  Interventionen zur Behandlung von  Angst- und
Zwangspatienten auf Hypochondriepatienten durch die Arbeitsgruppe um Salkovskis,
Clark und Warwick (z.B. Clark et al., 1998), wurde in Deutschland von Rief und
Hiller (1998) ein Konzept zur konsequent kognitiv-behavioralen Therapie multipler
somatoformer Symptome vorgelegt. Zentrale Interventionsstrategien leiten sich direkt
aus den in Kapitel 2.2.2 vorgestellten Storungs- und Bedingungsmodellen der Autoren
ab und sollen im Folgenden kompakt dargestellt werden. Aspekte der individuellen
Diagnostik, der Steigerung von Psychotherapie- und Verdanderungsmotivation sowie
der Zieldefinition werden nicht thematisiert, hier sei auf Rief und Hiller (1998)
verwiesen.

Vermittlung eines psychophysiologischen Storungsmodells: Durch verschiedene
Interventionen soll das organmedizinische Krankheitsmodell des Patienten zu einem
psychophysiologischen Modell erweitert werden. Hierzu werden Patienten zu ihren
spezifischen Symptomen gezielt Informationen zu psychophysiologischen
Zusammenhingen und verschiedenen korperlichen Funktionsabldufen vermittelt, unter
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Verwendung didaktischer Materialien (z.B. Lieb & von Pein, 1996). Besonders
geeignet ist hierbei der Einsatz von Biofeedback. Wéhrend einer Abfolge von
Stressinduktions- und Entspannungsinstruktionen koénnen Verdnderungen in
korperlichen Vorgédngen direkt visualisiert werden und zur Demonstration des
vermittelten Wissens verwendet werden (Nanke & Rief, 2000). Zur weiteren
Exploration psychophysiologischer Zusammenhdnge und Verbesserung der
Selbstwahrnehmung werden Selbstbeobachtungsprotokolle (Symptomtagebiicher)
eingesetzt (z.B. Rief, Hiller & Heuser, 1997). Dariiber lassen sich situative Einfliisse
auf die Modulation der Symptomatik eruieren und dem Patienten verdeutlichen.
Zusitzlich konnen Verhaltensexperimente in  Gestalt von Ubungen zur
Symptomprovokation durchgefiihrt werden, um zu verdeutlichen, dass korperliche
Missempfindungen auch unabhingig von Krankheiten entstehen konnen
(beispielsweise Herzklopfen, Kurzatmigkeit oder Zittern in den Beinen nach einigen
Kniebeugen).

Einlben eines Entspannungsverfahrens: Stress als Einflussfaktor auf die Intensitét der
Symptome kann von Patienten meist am leichtesten als erster psychosomatischer
Erklarungsansatz akzeptiert werden. Das Einiiben eines Entspannungsverfahrens, eine
Basisintervention zur Stressreduktion, kann somit als eine erste Bewiéltigungsstrategie
plausibel begriindet werden.

Aufmerksamkeitsumlenkung: Wiederum durch Verhaltensexperimente kann den
Patienten verdeutlicht werden, dass die Fokussierung der Aufmerksamkeit auf
Missempfindungen zur Symptomverstirkung beitrdgt. Des Weiteren wird ihnen mit
der Metapher der , Aufmerksamkeit als Scheinwerfer vermittelt, dass
Aufmerksamkeit aktiv lenkbar ist. Zur Bewiltigung von Korperbeschwerden ist es
dann notwendig, dass Patienten ihre Aufmerksamkeit weg von ,inneren
Korperempfindungen nach ,,aulen richten konnen. Hierzu ist es aber erforderlich,
einerseits die Wahrnehmungs- und Genussfahigkeit der Patienten zu trainieren (z.B.
Koppenhofer, 2004) und andererseits zu verdeutlichen, dass die Aufmerksamkeit
dauerhaft nur auf sinnhaft erlebte Aspekte der Umwelt umgelenkt werden kann.

Modifikation  dysfunktionaler  Kognitionen: Insbesondere katastrophisierende
Symptombewertungen und einseitig organmedizinische Attributionen der Symptome
stehen im Fokus der kognitiven Therapieelemente. Gemél den klassischen Strategien
zur kognitiven Therapie nach Beck und Ellis werden diese Kognitionen modifiziert.
Rief und Hiller (1998, S. 64f) beschreiben detailliert die Anwendung dieser Methoden
bei katastrophisierenden Symptombewertungen.

Abbau von Schon- und Vermeidungsverhalten: Patienten sollen lernen, kurzfristig
positive  von  langfristig  negativen = Konsequenzen des  Schon- und
Vermeidungsverhalten zu differenzieren. Insbesondere das langfristige Nachlassen der
korperlichen Belastungsfahigkeit sowie die Reduktion der
Selbstwirksamkeitserwartung bzgl. der Bewiltigung vermiedener Anforderungen
sollte hierbei thematisiert werden. Daraus leitet sich dann ein stufenweises
korperliches Autbautraining ab. Wird dieses Training begonnen, sind Patienten auf
trainingsbedingte, kurzfristige Symptomverstarkungen aufgrund von physiologischen
Effekten des Aufbautrainings vorzubereiten, um Patienten nicht frithzeitig wieder zu
demotivieren.
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Abbau von Inanspruchnahmeverhalten: Bzgl. der Inanspruchnahme medizinischer
Einrichtungen sollten mit den Patienten Kriterien erarbeitet werden, wann eine
Arztkonsultation erforderlich ist. Treten keine neuen, akuten Symptome auf, sind
grundsitzlich zeit- statt symptomkontingente Arztbesuche zu empfehlen. Vor dem
Hintergrund héufig erlebter problematischer Arzt-Patient-Interaktionen sollte (u.a. im
Rollenspiel) sozial kompetentes Verhalten beim Arztbesuch eingeiibt werden.

Die hier vorgestellten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionsstrategien sind
eng an der Hauptsymptomatik orientiert. Im Einzelfall sind dariiber hinaus weitere
therapeutische Interventionen notwendig (Rief & Henningsen, 2005). Im Folgenden
soll nun die Effektivitdt der vorgestellten Interventionsstrategien beleuchtet werden.

2.3.2 Wirksamkeit storungsspezifischer Psychotherapie

Die meisten Studien zur Wirksamkeit storungsspezifischer psychotherapeutischer
Intervention bei multiplen somatoformen Symptomen wurden nicht unter dem Label
»Somatoforme Stérungen® durchgefiihrt, sondern zu einzelnen funktionellen
Syndromen (hauptsdchlich Reizdarmsyndrom und Chronic Fatigue Syndrom). Zu
multiplen somatoformen Symptomen im engeren Sinn oder Symptombeschreibungen,
wie ,,medizinisch unerkldrte Symptome*, liegen wesentlich weniger Studien vor. In
diesen Untersuchungen wurden im Wesentlichen die in Kapitel 2.3.1 dargestellten
kognitiv-behavioralen Interventionen evaluiert (Allen et al.,, 2002; Rudolf &
Henningsen, 2003). Verschiedene Reviews stellen diese Studien zusammenfassend dar
(Hiller & Rief, 1998; Kroenke & Swindle, 2000; Looper & Kirmayer, 2002; Nezu et
al., 2001).

Positive Effekte storungsspezifischer kognitiv-behavioraler Interventionen auf die
korperliche und psychische Symptomatik (meist Angst und Depressivitit) bei
multiplen somatoformen Symptomen im engeren Sinne konnten in kontrollierten
Studien sowohl fiir einzeltherapeutische (Speckens et al., 1995; Sumathipala, Hewege,
Hanwella & Mann, 2000) und gruppentherapeutische Behandlungen (Hellman, Budd,
Borysenko, McClelland & Benson, 1990; Kashner et al., 1995; Lidbeck, 1997, 2003;
McLeod, Budd & McClelland, 1997) in der ambulanten Primérversorgung als auch im
stationdren Setting (Bleichhardt, Timmer & Rief, 2004; Breisacher, Ries, Bischoff &
Ehrhardt, 2003; Ehlert, Wagner & Lupke, 1999; Rief et al., 1995; Shorter, 1992;
Timmer, Bleichhardt & Rief, 2004) nachgewiesen werden. Positive Treatmenteffekte
zeigen sich hierbei nicht nur auf der Symptomebene, sondern auch auf der Ebene, der
durch die Patienten verursachten direkten und indirekten Gesundheitskosten (Hiller,
Fichter & Rief, 2003; Morriss et al., 1998; Rost, Kashner & Smith, 1994; Smith,
Monson & Ray, 1986).

Betrachtet man die in den Studien angegebenen Effektstirken fiir die Reduktion der
somatoformen Symptome, liegen diese allerdings nur in einem mittleren Bereich
zwischen .23 und .67 (Nezu et al., 2001) bzw. zwischen .38 und .88 (Looper &
Kirmayer, 2002) und damit deutlich unter den in der Psychotherapieforschung
angegebenen Effektstarken von Psychotherapie im Allgemeinen. Diese liegt im Mittel
bei .85 fiir die Gesamtheit aller Psychotherapiestudien und bei 1.13 fiir alle Studien
mit kognitiv-behavioralen Interventionen (Smith et al., 1980). Zudem profitiert ein
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bedeutsamer Teil der Patienten nicht von diesen Interventionen, beispielsweise nennt
Speckens et al. (1995) einen Anteil von mindestens 18% der Patienten.

Es stellt sich daher die Frage, wieso ein bedeutsamer Anteil der Patienten nicht von
den Interventionen profitiert und wie die Effektivitdt storungsspezifischer Intervention
weiter verbessert werden kann. Zwei Forschungsansitze scheinen hier Erfolg
versprechend: das Rahmenmodell zu den ,,aptitude by treatment® Interaktionen und
der ,,stepped care* Ansatz. (vgl. Kapitel 1.1). Fiir beide Ansétze ist die Kenntnis von
Patientenmerkmalen unabdingbar, um entweder geeignete Interventionen oder
Behandlungssettings einer Person zuordnen zu konnen. Doch gerade fiir die ersten
niedrigschwelligen kognitiv-behavioralen ambulanten Therapieansitze sind die
patientenseitigen Préadiktoren des Therapieerfolgs bei multiplen somatoformen
Symptomen im engeren Sinne noch weitgehend unbekannt. Im zweiten Teil der
theoretischen Erorterungen dieser Arbeit soll daher der bisherige Forschungsstand zu
patientenseitigen Prddiktoren bei ambulanten kognitiv-behavioralen Interventionen
aufgearbeitet werden, um daraus die Fragestellungen und Hypothesen fiir den
empirischen Teil dieser Arbeit abzuleiten.
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3 Pradiktoren des Therapieerfolgs bei multiplen somatoformen
Symptomen

3.1 Pradiktoren des Therapieerfolgs in der Psychotherapieforschung

Y AV IS —Mit diesem Akronym ist die Betrachtung patientenseitiger Pradiktoren fiir
den Therapieerfolg unweigerlich assoziiert. Schofield (1964, zitiert nach Perrez &
Baumann, 1998) nahm an, dass junge (Young), attraktive (Attractiv), verbal begabte
(Verbal), intelligente (Intelligent) und kontaktfreudige (Sociable) Menschen deutlich
besser von psychotherapeutischen Behandlungen profitieren konnen als andere. Die
Anzahl von Patientenvariablen, die fiir den Therapieprozess und —outcome von
Relevanz sein konnen, ist theoretisch aber unbegrenzt. Deren Klassifikation kann
anhand multipler Kriterien erfolgen: Patientenvariablen kénnen eher stabil (z.B.
sozioOkonomischer Status, Personlichkeitseigenschaften) oder variabel (z.B.
Veranderungsbereitschaft) sein, in der Person (z.B. Intelligenz, Erfolgserwartung) oder
auBlerhalb der Person (z.B. soziale Unterstiitzung) liegen. Sie kdnnen psychologische
Konstrukte (z.B. Selbstwirksamkeitserwartung) oder biologische Variablen (z.B.
Geschlecht) darstellen (Clarkin & Kenneth, 2004).

Betrachtet man den empirischen Forschungsstand zu storungsunspezifischen
Pradiktoren in der Psychotherapieforschung, lassen sich zusammenfassend folgenden
Aussagen treffen (Clarkin & Kenneth, 2004; Garfield, 1994):

* Die Schwere der Symptomatik, eine hohe Beeintrachtigung des psychischen,
sozialen und beruflichen Funktionsniveaus sowie komorbide
Personlichkeitsstorung sind empirisch gut bestétigte negative Pradiktoren des
Therapieerfolgs.

* Die Befunde zu soziodemographischen Variablen wie Alter, Geschlecht und
soziookonomischem Status sind inkonsistent. Diese Variablen scheinen den
Therapieerfolg nicht zu pridizieren und sind fiir sich genommen nicht relevant.
Moglicherweise stellen sie aber Marker fiir bedeutsamere Aspekte dar. So geht
beispielsweise ein hoheres Alter mit einer groBeren Anzahl korperlicher
Beschwerden einher, welche wiederum das korperliche und berufliche
Funktionsniveau beeintrachtigen.

» Aus dem Bereich der Personlichkeitsvariablen haben sich v.a. positive
Therapie- und Outcomeerwartungen sowie die Ich-Stirke als relativ stabile
Préadiktoren bestitigt. Die Studienergebnisse zu Intelligenz,
Verdnderungsbereitschaft, Kontrolliiberzeugungen oder Introspektionsfahigkeit
sind teilweise widerspriichlich und uneinheitlich.

* Das interpersonelle Verhalten des Patienten sowie dessen Féhigkeit, zum
Therapeuten eine positive Beziehung aufzubauen, ist wiederum ein empirisch
gut gesicherter Pradiktor fiir den Therapieerfolg (vgl. Clarkin & Kenneth, 2004;
Garfield, 1994).



26 Pradiktoren des Therapieerfolgs bei multiplen somatoformen Symptomen

Eine Ursache fiir die teilweise widerspriichlichen Studienergebnisse liegt in der
Abhéangigkeit der Ergebnisse von Design und Methodik der jeweiligen Studie,
beispielsweise der Operationalisierung des Therapieerfolgs, begriindet (Garfield,
1994).

Gegeniiber einer isolierten Betrachtung und empirischen Erforschung einzelner
Pradiktoren ist zudem kritisch anzumerken, dass diese einerseits intraindividuell mit
anderen Pridiktoren interagieren und andererseits in Wechselwirkung mit
Therapeutenvariablen sowie Charakteristika der angewandten Therapiemethode treten
(Clarkin & Kenneth, 2004; Perrez & Baumann, 1998). Des Weiteren basieren die
zusammenfassend dargestellten empirischen Befunde im Wesentlichen auf post hoc
Analysen der jeweils erhoben Patientenvariablen. Die Hypothesen sind in der Regel
nicht aus einer vorher explizierten Theorie abgeleitet.

Vor dem Hintergrund des allgemeinen Forschungsstands sollen im Folgenden nun die
bisherigen empirischen Befunde zu Pridiktoren des Therapieerfolgs ambulanter
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Interventionen bei multiplen somatoformen
Beschwerden im engeren Sinne genauer beleuchtet werden. Zu dieser Thematik liegen
gegenwirtig lediglich zwei ambulante Studien vor. Daher wurden sieben weitere
Studien aus dem stationiren Kontext zu Pradiktoren kognitiv-behavioraler
Interventionen bei multiplen somatoformen Symptomen im engeren Sinne in die
weitere Analyse miteinbezogen (vgl. Tabelle 3). Untersuchungen im stationiren
Setting unterscheiden sich deutlich von ambulanten Studien. Sie untersuchen in der
Regel multidisziplindre Therapieprogramme, die beispielsweise roborierende
Malnahmen und psychopharmakologische Therapien integrieren, mit einer insgesamt
deutlich hoheren Therapiedosis als ambulante Studien, die im Wesentlichen kognitiv-
behaviorale Strategien einsetzen. Betrachtet man die in den ambulanten und
stationdren Studien untersuchten Stichproben, wird zudem eine gewisse Heterogenitit
deutlich. FEinige Studien schlieBen in ihre Stichproben auch Patienten mit
monosymptomatischen somatoformen Stérungen (z.B. Leibbrand et al., 1998) oder
Panikpatienten (Bach & Bach, 1995) mit ein. Diese Aspekte sind bei der Analyse des
Forschungsstandes zu beriicksichtigen.

Aufgrund der wenigen ambulanten Studien zu patientenseitigen Pradiktoren bei
Patienten mit multiplen somatoformen Beschwerden im engeren Sinne, wie der
Somatisierungsstorung oder der undifferenzierten somatoformen Stérung werden fiir
den Folgenden Uberblick iiber den Forschungsstand, aufgrund symptomatischer
Uberschneidungen, auch Pridiktorenstudien zur ambulanten kognitiv-behavioralen
Therapie funktioneller, medizinisch ungeklarter Syndrome (vgl. Kapitel 2.1), wie dem
Chronic  Fatigue Syndrom (CFS), der Fibromyalgie (FMS) oder dem
Reizdarmsyndrom (Irritable Bowel Syndrom, IBS) mit einbezogen.
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Tabelle 3: Pradiktorenstudien zu Kkognitiv-behavioralen Interventionen bei multiplen
somatoformen Symptomen

Autoren Diagnose N  Set. Behandlung Dauer  Kat.
Bach & funktionelle 30 | stat. | multimodales, kognitiv- min. 8 Wo. | 2.
Bach, somatische behaviorales
1995 Symptome, Therapieprogramm, Einzel-

Somatoforme und Gruppentherapie

Storung oder

Panikstérung nach

DSM-III-R
Bleichhard | Somatisierungs- 182 | stat. multimodales, kognitiv- 0 7.4 Wo. 11J.
tetal., syndrom, mind. 8  |bzw. behaviorales
2002 somatoforme 157 Therapieprogramm, Einzel-

Symptome nach und Gruppentherapie

DSM-IV
Kolk et akute, ,,medically 98 | amb. | Randomisierte Zuweisung: | max. 12 h 5.
al., 2004 unexplained 1. kognitiv-behaviorale

symptoms®, Einzeltherapie (43%),

keine primare Klientzentrierte oder

affektive, Angst- eklektische Therapie

oder Psychotische (57%), n=80

Storung 2. keine Therapie, n=18
Leibbrand | Somatoforme 95 | stat. multimodales, kognitiv- 088 Wo. |21
etal., Storung nach bzw. behaviorales

1998; DSM-1V 63 Therapieprogramm, Einzel-
1999a,b und Gruppentherapie
Martin et | Somatoforme 79 | stat. | multimodales, kognitiv- 07,5 Wo. | Nein
al., 2007 Stérung nach behaviorales

DSM-1V Therapieprogramm, Einzel-
und Gruppentherapie
Nakao et somatoforme 829 | amb. | kognitv-behaviorale 22 h Nein
al., 2001a,b| Beschwerden Gruppentherapie
Rief, 1995 | SSI-4/6 - 4 bzw. 6 57 | stat. multimodales, kognitiv- 0 9.4 Wo. | Nein
somatoforme behaviorales
Symptome Therapieprogramm, Einzel-
und Gruppentherapie
Riefet al., | Somatoforme 29 | stat. | multimodales, kognitiv- k.A. 2]

1995; Storung nach behaviorales

Rief, 1995 | DSM-III-R; Therapieprogramm, Einzel-
0 12,7 Symptome und Gruppentherapie
im SOMS-2

Shorter et | chronische 92 | stat. | multimodales k.A. Nein

al., 1992 Somatisierung Therapieprogramm, Einzel-
und Gruppentherapie
Anmerkungen:  Set.: Therapiesetting. stat.: stationdr. amb.: ambulant. Dauer:

Behandlungsdauer/-stunden. min.: mindestens. max.: maximal. @: durchschnittlich. Wo.:
Wochen. h: Stunden. Kat.: Katamnesezeitraum. k.A.: keine Angabe. J.: Jahre.
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3.2 Empirische Befunde zu Pradiktoren des Therapieerfolgs bei
multiplen somatoformen Symptomen

3.2.1 Schwere der Symptomatik

Symptomintensitat: Eine Reihe von Studien beriicksichtigt die Intensitdt somatoformer
Korpersymptome als Priadiktor fiir den Therapieerfolg. Die Befunde sind jedoch
widerspriichlich und von der jeweiligen Operationalisierung des Therapieerfolgs
abhingig. In einer Studie an 182 Patienten einer psychosomatischen Klinik mit
mindestens 8 somatoformen Korperbeschwerden war eine hohe Anzahl somatoformer
Symptome zu Beginn der Behandlung ein positiver Priadiktor sowohl fiir den kurz- als
auch fiir den langfristigen Therapieerfolg (Bleichhardt, Timmer & Rief, 2005b).
Vorgingerstudien aus derselben Arbeitsgruppe unterstiitzen tendenziell diesen Befund
(Rief, 1995; Rief et al., 1995). Nakao et al. (2001b) teilten die 829 Teilnehmer einer
ambulanten verhaltensmedizinischen Gruppenintervention zur Reduktion von
Korpersymptomen in eine niedrig- und eine hochsomatisierende Gruppe auf. Die
hochsomatisierende Subgruppe zeigte eine signifikant groBere Reduktion korperlicher
Symptome. Zu dieser Studie ist allerdings kritisch anzumerken, dass es sich bei der
untersuchten Stichprobe um eine sehr heterogene handelt und nicht primér Patienten
mit somatoformen Stérungen im engeren Sinne untersucht wurden. Einbezogen
wurden dort auch Patienten mit organmedizinisch ungeklarten Korperbeschwerden bei
primdrer  Angststorung, Reizdarmsyndrom, essenzieller =~ Hypertonie  oder
Schlafstérungen.

Studien zur kognitiv-behavioralen Therapie bei funktionellen Syndromen bestatigen
die Bedeutung der Symptomintensitit als positiven Priadiktor fiir den Therapieerfolg
(IBS: Blanchard, Schwartz, Neff & Gerardi, 1988; FMS: Nielson & Jensen, 2004;
CFS: Prins et al., 2001; FMS: Thieme, Gromnica-lhle & Flor, 2003; FMS: Thieme,
Turk & Flor, in press) bzw. konnen diesen Zusammenhang nicht nachweisen (CFS:
Bentall, Powell, Nye & Edwards, 2002; CFS: Butler, Chalder, Ron & Wessely, 1991;
FMS: Turk, Okifuji, Sinclair & Starz, 1998b). Den bisher referierten Studien ist
gemeinsam, dass das Therapieergebnis als Differenzwert zwischen Pra und Post bzw.
Follow up Messung definiert ist. Betrachtet man jedoch Studien, die den Endzustand
nach der Behandlung bzw. zum Follow up Zeitpunkt priadizieren, dndert sich die
Befundlage. Die Symptomintensitdt wird zu einem negativen Pridiktor. Bach und
Bach (1995) untersuchten 30 Patienten mit somatoformen Storungen oder einer
Panikstorung vor und zwei Jahre nach einer stationdren Behandlung. In Logistischen
Regressionsanalysen konnte sowohl das Vorliegen einer Somatisierungsstérung als
auch einer undifferenzierten somatoformen Stérung zwei Jahre nach der Entlassung
durch hohe Werte auf der Skala Somatisierung der SCL-90-R vorhergesagt werden.
Unterstiitzung findet dieser Befund wiederum in Studien zu Pridiktoren des Outcomes
bei funktionellen Syndromen (IBS: Blanchard et al., 2006; CFS: Darbishire, Seed &
Ridsdale, 2005; IBS: Drossman et al., 2003; CFS: Ray, Jefferies & Weir, 1997). Die
generelle Aussage, dass die Schwere der Symptomatik in Beziehung zu einem
schlechteren Therapieerfolg steht (Clarkin & Kenneth, 2004), gilt bei Patienten mit
multiplen somatoformen Symptomen nur dann, wenn ein Endzustand vorhergesagt
werden soll; jedoch nicht, wenn es um die Pradiktion von Pra-Post bzw. Follow up —
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Differenzwerten geht. Zur Abhidngigkeit des Therapieerfolgs von der Art der
Symptome, ob diese beispielsweise kardiovaskuldrer oder gastrointestinaler Natur
sind, liegen bisher noch keine Studien vor.

Symptomdauer: Neben der Intensitdt der Symptomatik stellt die Dauer der Symptome
bzw. die Chronizitit der Stérung einen weiteren Indikator fiir die Schwere der
Symptomatik dar. Eine Reihe von Studien beriicksichtigt die Symptomdauer zur
Vorhersage des Therapieerfolgs. In der Untersuchung von Bach und Bach (1995) an
30 Patienten mit ,funktionellen somatischen Symptomen® im Rahmen einer
stationdren Psychotherapie, fand sich jedoch kein Zusammenhang zwischen der
Symptomdauer und dem Therapieerfolg. Vier Studien zur ambulanten Therapie des
CFS (Bentall et al., 2002; Butler et al., 1991; Chalder, Godfrey, Ridsdale, King &
Wessely, 2003; Deale, Chalder, Marks & Wessely, 1997) sowie eine Studie zur FMS
(Thieme et al., in press) bekréftigen diese Feststellung. Im Widerspruch zu dieser
Aussage steht lediglich eine Studie zu multiplen somatoformen Symptomen im
engeren Sinne: FEine Untersuchung an 92 somatisierenden Patienten einer
psychosomatischen Universitétsklinik konnte zeigen, dass zum Ende der Behandlung
erfolgreiche Patienten eine signifikant kiirzere Symptomdauer vorwiesen. Der
Therapieerfolg wurde jedoch lediglich iiber ein glob