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Anderungen in der Terminologie psychosomatischer Stérungen
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Die Anderungen in der Terminologie psychosomatischer Storungen reflektieren

das heutige Verstandnis dieser Erkrankungen und erleichtern damit auch den the-

rapeutischen Zugang.

Die Terminologie psychosomatischer Storungen er-
fahrt gegenwartig Veranderungen, die auch fiir die All-
gemeine Innere Medizin von grosser Bedeutung sind
[1-9]. In der medizinischen Grundversorgung (Primary
Care) werden die meisten Patienten mit subjektiv be-
lastenden Korpersymptomen gesehen [1, 10]. Experten-
gremien haben fiir diesen Bereich der Medizin neue
psychosomatische Diagnosen geschaffen und gleich-
zeitig alte abgeschafft [2, 4]. Die neue Terminologie re-
flektiert das heutige Verstindnis dieser psychosoma-
tischen Stérungen und erleichtert damit auch den
therapeutischen Zugang [1, 9, 11-13].

Korpersymptome sind haufig

In der Allgemeinbevolkerung berichten mindestens
80% der Personen iiber selbstlimitierende Korperbe-
schwerden in der vergangenen Woche [14]. Diese kon-
nen im Zusammenhang stehen mit einem psychi-
schen Faktor (z.B. Kopfschmerzen bei Arger), einem
korperlichen Faktor (z.B. Riickenschmerzen nach lan-
ger Autofahrt), oder aber der Zusammenhang bleibt
unklar. In der ambulanten und stationdren Grundver-
sorgung prasentieren mindestens 20-40% der Patien-
ten korperliche Beschwerden, fiir die sich keine or-
ganische Ursache im Sinne einer Gewebe- oder
Nervenschddigung oder eines peripheren entziindli-
chen Prozesses finden lasst [1, 10]. Fachéarzte berichten
Uiber vergleichbare Pravalenzen [1].

Pathophysiologie von Kérpersymptomen

Bei funktionellen Symptomen und Syndromen (z.B.
Fibromyalgie, Chronic Fatigue Syndrome, Reizdarm)
besteht, vereinfacht zusammengefasst, eine verstarkte
zentralnervése Prozessierung von somatosensori-
schen und viszeralen Reizen im Sinne einer zentralen
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Hypersensitivitat. Neuroinflammation, oxidativer
Stress, mitochondriale Dysfunktion und Gliazellakti-
vierung sind wichtige zu nennende Mechanismen, die
am Zustandekommen der zentralen Hypersensitivitat
beteiligt sind [11, 12]. Die zentrale Sensitivierung wird
durch (epi-)genetische, biographische und friihere
Symptomerfahrungen ausgebildet, so wie dies bei-
spielsweise bei der Entstehung des Schmerzgedacht-
nisses hinlidnglich bekannt ist. Klinisch manifestiert
sich eine Hypersensitivitit mit einer intensivierten
und verldngerten Empfindung von Kérpersymptomen
(z.B. wird ein normaler Zug am Arm beim Tragen einer
Einkaufstasche bereits nach wenigen Minuten als reis-
sender Schmerz empfunden). Koérperlicher (z.B. In-
fekte, Operationen) und psychosozialer Stress erhoht
die zentrale Symptomsensitivitdt iiber neuroendo-
krine, autonome und immunologische Mechanismen
zusdtzlich. Eine zentrale Hypersensitivitdt kann auch
die Wahrnehmung und Auspragung von organisch be-
griindbaren Korpersymptomen verstdarken (z.B. ver-
starktes Miidigkeitsgefiihl bei neurodegenerativen
und Autoimmun-Krankheiten in Zeiten erhohter psy-
chischer Belastung oder bei banalen Infekten) [11, 12].

Korpersymptome sind klinisch relevant

Korperliche Symptome tendieren zur Chronifizierung.
In der Grundversorgung berichten Patienten tiber
einen Beobachtungszeitraum von drei Jahren in 40%
der Fille Uber persistierende und in je 30% der Fille
uber gebesserte bzw. vollstindig abgeklungene Be-
schwerden [10]. Wichtig ist die Beobachtung, dass nicht
alle Personen mit korperlichen Beschwerden in die
Praxis, auf die Notfallstation oder ins Spital kommen,
sondern betont diejenigen, die sich durch Koérper-
symptome belastet («gestresst») und im Alltag einge-
schrankt erleben [1]. Studien konnten zeigen, dass die

EMHMedia



LERNEN

193

subjektive Belastung durch koérperliche Symptome un-
abhingig von deren Atiologie ist, und die klinische Re-
levanz von Kérpersymptomen fiir die Lebensqualitat,
Arbeits(un)fahigkeit, Anzahl Arztbesuche, verursach-
ten Gesundheitskosten und psychische Gesundheit
hoch ist [15, 16].

Psychosomatik fiir den Praxisalltag

Die neue psychosomatische Diagnose einer «somati-
schen Belastungsstorung» (Tab. 1) berticksichtigt das
akkumulierte Wissen der letzten 20 Jahre zur Pathoge-
nese, Aufrechterhaltung und Prognose von subjektiv
belastenden Kérpersymptomen [17]. Somit wird offen-
kundig, dass sich die Psychosomatik im Praxisalltag
mit korperlichen Symptomen jeglicher Ursache be-
schiftigt, die dadurch Krankheitswert erhalten, dass
Patienten wegen symptombezogener dysfunktionaler

Neue Diagnose: Somatische Belastungsstérung

Gedanken, Gefithle und Verhaltensweisen leiden und
deshalb (iibermissige) medizinische Versorgung in
Anspruch nehmen. Zusiatzlich wird der klinischen Tat-
sache Rechnung getragen, dass Korpersymptome als
eigenstandige klinische Entitdt ernst genommen wer-
den miissen, da sie zu weitreichenden Einschriankun-
gen bis hin zur Invalidisierung in allen wichtigen
Alltagsbereichen fithren konnen. Der erfolgte «Erd-
rutsch» in der Nosologie psychosomatischer Erkran-
kungen bietet somit die Chance, Patienten mit psycho-
somatischem Mehrbedarf im Primary-Care-Bereich
rechtzeitig zu erkennen, um unbefriedigende Behand-
lungsverldufe und Chronifizierung von korperlichen
Beschwerden abzuwenden.

Tabelle 1: Definition der somatischen Belastungsstérung
[8, 17].

Fiar die Diagnose einer somatischen Belastungsstorung
nach DSM-5 miissen die Kriterien A, B (mindestens 1 von 3
psychologischen Dimensionen) und C erfillt sein:

Kriterium A: Somatische(s) Symptom(e)
- Belastend oder zu Stérungen des Alltagslebens fiihrend

Kriterium B: Psychologische Merkmale bezogen auf

korperliche(s) Symptom(e)

- Ubertriebene und anhaltende Gedanken iber die Ernst-
haftigkeit der vorliegenden Symptome (kognitive Dimension)

- Anhaltend stark ausgepragte Angste bezogen auf die
Gesundheit oder die Symptome (emotionale Dimension)

- Exzessiver Aufwand an Zeit und Energie, die flr die
Symptome oder Gesundheitssorgen aufgebracht werden
(Verhaltensdimension)

Kriterium C: Symptombelastung ist persistierend
(meist langer als sechs Monate)

DSM-5 («Diagnostisches und Statistisches Manual fiir Psychische
Storungen», 5. Auflage).
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Die somatoforme Storung ist Geschichte

In der 2013 erschienenen 5. Auflage des «Diagnosti-
schen und Statistischen Manuals fiir psychische Sto-
rungen» (DSM-5, 300.82) der American Psychiatric As-
sosciation wurden die somatoformen Storungen, die
Somatisierungsstorung, die Hypochondrie und die
Schmerzstorung abgeschafft. Die fiir 2018 geplante
elfte Auflage der «Internationalen statistischen Klassi-
fikation der Krankheiten» (ICD-11) der Weltgesundheits-
organisation wird ebenfalls keine somatoformen Sto-
rungen mehr auffithren 3, 6].

Die somatische Belastungsstérung
als neue psychosomatische Diagnose

Neu wurde im DSM-5 die Diagnose Somatic Symptom
Disorder eingefiihrt [8] und wird, aller Voraussicht
nach, im ICD-11 die Diagnose Bodily Distress Syn-
drome eingefiihrt werden [2, 5]. Als deutsche Uber-
setzung fiir Somatic Symptom Disorder wurde die Be-
zeichnung «Somatische Belastungsstorung» gewahlt
[17]. Die neue Diagnose soll zum Ausdruck bringen,
dass ca. 30% der Patienten in der Grundversorgung
korperliche Symptome haben, durch die sie sich er-
heblich oder sehr gestresst und eingeschrankt im
Alltag fithlen (Familie, Beruf, Freizeit). Tabelle 1 zeigt
die Diagnosekriterien fiir die somatische Belastungs-
storung [8, 17].

Konzeptuelle Uberlegungen zur
somatischen Belastungsstérung

Studien haben wiederholt gezeigt, dass Einschidtzun-
gen von Klinikern, ob korperliche Symptome soma-
tisch erklarbar sind oder nicht, unzuverléssig sind [1].
Der Leidensdruck der Patienten, die funktionellen Ein-
schrankungen in wichtigen Bereichen des Alltags und
das Chronifizierungsrisiko steigen zudem unabhéngig
von der Ursache der Symptome mit zunehmender An-
zahl somatischer Symptome linear an [16]. Deshalb
wird die Diagnose einer somatischen Belastungs-
storung unabhéngig von der Ursache [sic!] der korper-
lichen Beschwerden gestellt [8, 17]. Damit entfallt die
stigmatisierende Unterscheidung zwischen somato-
formen (medizinisch unerklarten, ergo «psychoge-
nen») und somatischen (organmedizinisch begriinde-
ten) Symptomen. So kann auch ein anhaltend hohes
Angstniveau, das auf durch eine korperliche Krankheit
verursachte Symptome bezogen ist, die Diagnose
rechtfertigen (z.B. exzessive Angste, bei Orthopnoe zu
ersticken oder bei leichter Hypoglykdmie ohnmaichtig
zu werden).
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Bereits ein einziges chronisches korperliches Sym-
ptom, das zu erheblicher funktioneller Einschrankung
in wichtigen Lebensbereichen fiihrt, reicht fiir die Dia-
gnose aus. Am haufigsten sind in der Grundversor-
gung Schmerzen, Miidigkeit und Schwindel (in dieser
Reihenfolge) [10]. Mit zunehmender Dauer und Anzahl
von korperlichen Symptomen steigen die Haufigkeit
von Arztbesuchen, komorbiden Angst- und depressi-
ven Stérungen und Fehlzeiten am Arbeitsplatz und
nimmt die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt in al-
len Dimensionen ab. Das Inanspruchnahme-Verhal-
ten, funktionelle Einschrankungen und Unzufrieden-
heit mit der drztlichen Versorgung steigen an, wenn zu
den somatischen Symptomen Krankheitsangste und
-iberzeugungen hinzukommen [1].

Schweregrad der Belastung durch
Korperbeschwerden (Kriterium A)

Die Somatische Symptomskala-8 erfasst die Belastung
durch somatische Symptome in der vergangenen Wo-
che (Tab. 2) [18]. In der Grundversorgung haben ca. 10%
der Patienten eine hohe bis sehr hohe und weitere 20%
eine mittelgradige Symptombelastung [19].

Tabelle 2: Somatische Symptomskala-8 zur Erhebung
der somatischen Belastung [21].

Die Person wird gefragt, wie stark sie sich in der letzten Wo-
che durch folgende Symptome beeintrachtigt gefihlt hat.
Finf Antwortkategorien stehen fiir jedes Symptom zur
Auswahl mit den Punktescores «0» (gar nicht), «1» (wenig),
«2» (mittel), «3» (stark) und «4» (sehr stark).

— Bauchschmerzen oder Verdauungsbeschwerden
- Rickenschmerzen

— Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken

- Kopfschmerzen

— Schmerzen im Brustbereich oder Kurzatmigkeit
— Schwindel

- Midigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben
- Schlafstérungen

Skalensummenwert mit Kategorien fiir den Schweregrad der
somatischen Belastung: 0-3 (keine bis minimal), 4-7 (gering),
8-11 (mittelgradig), 12-15 (hoch), 16-32 (sehr hoch).

Erfassung der psychologischen Merkmale
(Kriterium B)

Ein kiirzlich veroffentlichtes Instrument mit insge-
samt zwolf Fragen erlaubt die rasche Einschdtzung
(nie, selten, manchmal, oft, sehr oft) der psychologi-
schen B-Kriterien der somatischen Belastungsstorung
durch den Patienten selber oder als Teil der arztlichen
Anamnese [20]. Beispielfragen sind:

— Ich bin von der Ernsthaftigkeit meiner korperlichen

Beschwerden tiberzeugt (kognitiv);
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— Andere sagen mir, dass meine korperlichen Be-
schwerden nicht schlimm sind (kognitiv);

- Ich mache mir grosse Sorgen um meine Gesundheit
(emotional);

— Meine korperlichen Beschwerden machen mir
Angst (emotional);

— Meine gesundheitlichen Sorgen behindern mich im
Alltag (Verhalten);

- Meine korperlichen Beschwerden beschidftigen
mich den grossten Teil des Tages (Verhalten).

Die somatische Belastungsstérung mit symptombezo-

genen Angsten und Befirchtungen ist von der Krank-

heitsangststorung (Illness Anxiety Disorder) abzugren-

zen, bei der nach DSM-5 die Uberzeugung vorherrscht,

an einer ernsthaften Krankheit zu leiden, ohne dass

korperliche Symptome vorliegen [8].

Erfassung von Angst und depressiver
Symptomatik

Ungefahr die Halfte der Patienten mit belastenden Kor-
persymptomen zeigt gleichzeitig eine erhéhte Angst-
lichkeit und/oder Depressivitat [1]. Mit vier einfachen
Screeningfragen aus dem Gesundheitsfragebogen fur
Patienten (PHQ-4) konnen diese erfasst werden (Tab. 3)
[21]. Angst und Depression kénnen, miissen aber nicht
im Zusammenhang mit den Kérpersymptomen stehen,
verstirken und unterhalten Kérpersymptome aber re-
gelmaissig, was therapeutische Implikationen hat.

Tabelle 3: Screeningfragen fur Depressivitat und
Angstlichkeit [22].

Wie oft fuhlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen

durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? Einschat-
zung (Punktescore): Giberhaupt nicht (0), an einzelnen Tagen
(1), an mehr als der Halfte der Tage (2), beinahe jeden Tag (3)

— Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten

- Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit

— Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung

- Nichtin der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder zu
kontrollieren

Sensitivitat und Spezifitat bei >3 Punkten je ca. 80% fir
Depression (Fragen 1 + 2) und Angststorung (Fragen 3 + 4),
wenn diese mit einem klinischen Interview verifiziert werden.

Therapeutische Zugiange

Es stehen mehrere empirisch getestete Therapien zur
Verfligung, mit denen sich Elemente der somatischen
Belastungsstorung erfolgreich behandeln lassen [, 4,
22], insbesondere der verbesserte Umgang mit exzessi-
ven Angsten, katastrophisierenden Gedanken und
symptomverstirkenden und -chronifizierenden Ver-
haltensweisen (fear avoidance behavior):
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— Psychoedukation

- Kognitive Verhaltenstherapien

— Andere Formen der Psychotherapie

— Entspannungsformen (inkl. Achtsamkeit)
- Psychopharmaka

- Korperliche Aktivitat.

Behandlungssetting

Je nach Schweregrad der somatischen Belastungs-
storung erfolgt die Patientenversorgung in unter-
schiedlichen Settings, die von der psychosomatischen
Grundversorgung bis zum interdisziplindren und mul-
timodalen Therapieansatz in spezialisierten psychoso-
matischen Kliniken reichen [1]. Letzterer ist vor allem
indiziert in schweren Féllen mit kérperlicher und psy-
chischer Komorbiditit, starken Angsten, unginstigen
Verhaltensweisen und drohender Arbeitsunfihigkeit
bzw. Invalidisierung. Die Koordination der therapeuti-
schen Bemiihungen sollte stets beim Hausarzt liegen.

Fazit fiir die Praxis

— Mit der zunehmenden Anzahl von Kérpersympto-
men steigt das Risiko fiir Leiden, funktionelle Ein-
schrankungen im Alltag, psychische Belastung,
wiederholte Arztbesuche, Kosten und Arbeitsunfa-
higkeit (d.h. mehr Symptome = mehr Leid!); deshalb
kommt der erschopfenden Erfragung von Korper-
symptomen als Teil der biopsychosozialen Ana-
mnese eine zentrale Bedeutung zu (sog. «Landkarte
der Beschwerden»).

— Auch wenn die Diagnose einer somatischen Be-
lastungsstérung unabhingig von der Ursache der
somatischen Symptome ist, entbindet dies nicht
davon, lege artis eine biopsychosoziale Anamnese
zu erheben und gegebenenfalls eine weiterfiih-
rende Diagnostik zu veranlassen.
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— Korperliche, psychische, soziale und verhaltensrele-
vante Ursachen fiir symptombedingtes Leid sollen
im geeigneten Versorgungssetting addquat thera-
peutisch angegangen werden, um auch die Funkti-
onsfiahigkeit im Alltag zu verbessern.

Erwerb vertiefter Qualifikationen

Die von der Schweizerischen Akademie fiir Psychosomatische und
Psychosoziale Medizin (www.sappm.ch) anerkannten Ausbil-
dungskurse bieten sich fiir alle Arztinnen und Arzte an, die am
Erwerb spezifischer Kenntnisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten im
Umgang mit Patientinnen und Patienten mit einer somatischen
Belastungsstorung und anderen gemeinhin als «psychosoma-
tisch» klassifizierten Beschwerden interessiert sind. In Zirich
beispielsweise fiihrt das Institut fiir Humanwissenschaftliche
Medizin (IHM) in Kooperation mit der Universitat Zlrich einen
zweijahrigen berufsbegleitenden Zertifikatsstudiengang durch,
der im Februar 2017 zum 13. Mal beginnt. Die meisten Kursteil-
nehmerinnen und Kursteilnehmer sind im Primary-Care-Bereich
tatig. Das Kursprogramm wird im Hinblick auf die geschilderten
Veranderungen in der psychosomatischen Nosologie liberarbei-
tet, um die Relevanz der neuen Terminologie fiir die praktische
Arbeit zu vermitteln. Naheres zum aktuellen Kursangebot und
Dozententeam ist zu finden unter www.ihm-institut.ch.

Die nachsten Kurse in Psychosomatik
in der Schweiz

- DAS-Weiterbildungskurs in Psychosomatischer und Psycho-
sozialer Medizin an der Universitat Basel: September 2017.

- CAS-Médecine psychosomatique et psychosociale in der
Romandie (Universitat Lausanne und Genf): September
2018.

- CAS-Studiengang in Psychosomatischer und Psychosozia-
ler Medizin, Institut fir Humanwissenschaftliche Medizin,
Zirich (Universitat Zirich): Februar 2017.

— Tessin: evtl. im September 2018 (Interessenten melden sich
bei Martin Zogg, Cadro, zoggcadro[at]ticino.com).
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