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l. Problembereiche/Diagnostische Kriterien

Der Begriff ,Somatoforme Stérung” oder "funktionelle Stoll
rung" bezeichnet korperliche Beschwerdebilder, denen keine
organpathologisch nachweisbaren Veranderungen zugrunde
liegen. Haufig ist die Funktion des betreffenden Organsystems
durch vegetative Reaktionen scheinbar situationsunangemesll
sen gestort. Aufgrund der Bewertung der Symptomatik als
ernsthafte korperliche Erkrankung geraten Patientlnnen in eill
nen Teufelskreis:

Arztliche Untersuchungen ergeben keinen pathologischen Bell
fund, was aber nicht zu einer Beruhigung fiihrt, da die Betrofll
fenen keine lberzeugende (psychophysiologische) Alternativ-
Erkldrung zur vermuteten organpathologischen Ursache haben.
Entsprechend werden die befundlosen &rztlichen Untersull
chungsergebnisse als beunruhigend erlebt, da man doch unter
realen Beschwerden leidet. Bei Patientlnnen, die nicht an
"Stresssymptome" glauben, verfestigt sich die Ansicht, Opfer
von Fehldiagnosen zu sein. Im Zuge dngstlicher Bewertung der
eigenen korperlichen Verfassung fixieren sich die Betroffenen
zunehmend stédrker auf ihre Symptome und beginnen, medizill
nische und paramedizinische Stellen in der Hoffnung auf die
erlésende Diagnose und Therapie gehauft zu frequentieren.

Die stindige Beschaftigung mit der Symptomatik fiihrt zu verll
starkter Aufmerksamkeit auf alle Kdrperprozesse, die einen
Hinweis auf eine Krankheit geben konnten. Gesundheit wird
von diesen Patienten oft missverstanden als einen Zustand
vollkommener korperlicher Beschwerdefreiheit.

Hier deutet sich an, dass klinisch bedeutsame somatoforme
Storungen sich nur zu einem Teil auf der korperlichen Ebene
duBern. Gedanklich sind die Patientlnnen exzessiv mit der
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Symptomatik und deren mdglichen Auswirkungen beschaftigt.
Das Beschwerdebild, als "Krankheit" bedrohlich bewertet, wird
als weitgehend unkontrollierbar erlebt. Hieraus ergeben sich
zwangslaufig hilflos-depressive bzw. dngstliche Stimmungen,
die zur Aggravation des Stérungsbildes beitragen. Auf der Verll
haltensebene ergeben sich Schonhaltungen und sozialer Riickll
zug. Die Betroffenen leben das Leben eines(r) Invaliden ("chroll
nisches Krankheitsverhalten").

Il. Grundlegende therapeutische Prinzipien

Zu Beginn der Krankheitsentwicklung ergibt sich manchmal
eine deutliche Besserung der Symptomatik alleine dadurch,
dass eine organpathologische Ursache durch den Arzt ausgell
schlossen und gleichzeitig ein plausibles Erklarungsmodell fiir
die Beschwerden dargestellt wird. Solche "psychoedukativen"
Erklarungsmodelle liegen mittlerweile fiir nahezu alle funktioll
nellen Stérungen vor.

Die sorgfiltige Aufkldrung iiber psychophysiologische Zusamll
menhinge ist auch bei chronifizierten Patientinnen im statioll
naren Setting ein initialer Therapiebaustein.

Die Grundlage einer erfolgreichen Behandlung ist ein von Patill
ent und Therapeut gleichermaBen anerkanntes Stérungsmodell.
Selbst die beste Verhaltenstherapie greift nicht, wenn die Bell
troffenen immer noch glauben, sie hdtten eine unerkannte
Krankheit und miissten nur noch den richtigen Arzt finden, der
ihnen das erlosende Medikament verschreibt!
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Ausgehend von einem konsensfahigen Stérungsmodell werden
Therapieziele entwickelt, die insbesondere die aktuellen Probll
lembereiche der Betroffenen fokussieren. Wie schon unter I.
angedeutet, sind stationdr behandlungsbediirftige Patientinnen
mit somatoformen Beschwerdebildern in der Regel liber Jahre
nahezu ausschlieBlich kdrpermedizinisch behandelt worden.
Diese Behandlungsversuche und haufig divergierende Aussagen
von Behandlern unterschiedlichster Kompetenz, die den Patill
enten verunsichern, tragen zur Chronifizierung wesentlich bei.
Das heiBt auch, dass die urspriinglichen beschwerdeausldsen(l
den Stressoren lediglich einen Teilaspekt der aktuellen Probll
lembereiche darstellen. Entsprechend ist unser Behandlungsll
ansatz in der Auffassung begriindet, dass somatoforme Stoll
rungen von ganz vielfdltigen lebensgeschichtlich erworbenen
und aktuell vorhandenen inneren und duBeren Bedingungen
beeinflusst sind. Sie sind nicht das Resultat eines einzigen
pathogenen Traumas.

Wir sehen bei unseren Patientlnnen Problembereiche, die sich
im Sinne eines Teufelskreises ausweiten: zur Gesundung beill
tragende Bedingungen und Kompetenzen versiegen mit dem
Fortschreiten der Beschwerden und werden von Verhaltens(l
weisen (berlagert, die die Invaliditdt noch verstarken. Entsprell
chend missen bei chronifizierten Patientlnnen im stationaren
Bereich folgende Storungsaspekte primar behandelt werden:

1. Folgen rein somatischer Ursachenzuschreibung:

a) Verlust von Vertrauen in die eigene Funktionsfihigkeit
(korperlich, psychisch und sozial)

b) Verunsicherung beziiglich der Entwicklung von Selbst(l
hilfeméglichkeiten (,Ich bin dem Symptom véllig ausll
geliefert.")



c)

d)
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Standige Riickversicherung bzgl. der ,Gutartigkeit" der
Symptome fiihrt zwar zu einer kurzfristigen Beruhill
gung aber damit auch zu einer Abhdngigkeit von der
Suche nach vermeintlich richtiger" drztlicher Hilfe.
Abhangigkeit und unreflektierte Inanspruchnahme von
Medikamenten und (para-)medizinischen  Versorll
gungssystemen

2. Syndromspezifische Problembereiche:

a)
b)

c)

physiologische Ebene: erhohte autonome Reagibilitat
subjektive Ebene: Defizite in der Wahrnehmung von
und in dem Umgang mit Emotionen, allgemeine negall
tive Selbstwahrnehmung (schwach, empfindlich, nicht
belastbar, hilflos)

Verhaltensebene: korperliches Schonverhalten bzw.
"unphysiologischer" Umgang mit dem Korper, Fehlen
aktiver Entspannungsfertigkeiten, Verlernen positiver
Kérperwahrnehmungen (Genussfihigkeit) Defizite bell
zuiglich sozialer Kompetenzen

lll. Therapieziele

Die Sicherung beruflicher und sozialer Leistungsfahigkeit sowie
die Verhinderung drohender gesundheitlicher Beeintrachtigun(l
gen wird durch Erarbeiten folgender Ziele angestrebt:

e Wiedererwerb von Vertrauen in die Funktionstiichtigkeit
des eigenen Korpers sowie der psychischen und sozialen
Handlungs- und Erlebnisfahigkeit.
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Toleranz gegeniiber kérperlichen Missempfindungen, Lerll
nen zu unterscheiden zwischen eher organisch bedingten
Beschwerden und  funktionellen Beschwerden zu unterll
scheiden, Verzicht auf gehdufte Inanspruchnahme &rztlill
cher Dienste, die der Beruhigung dienen.

Evtl. Kérperliche Beschwerden als Hinweisreiz fiir psycholl
physische Uberlastung erkennen und erleben lernen

Aufbau von eigenem "Gesundheitsverhalten" (Entspannung,
korperliche Aktivierung, Wiederaufbau sozialer Fertigkeiten,
Erwerb von Strategien zur Stressbewéltigung)
Durchfiihrung medizinischer Belastungserprobungen mit
dem Ziel einer (Re-)Integration in das Arbeitsleben.



IV. Indikation zur stationaren Behandlung

Die Einweisungskriterien, die im Zusammenhang mit der Notll
wendigkeit einer stationaren Therapie genannt werden, sind in
der Regel undifferenziert. Ein zentraler Punkt dieser Unklarheit
besteht in der Verunsicherung bezgl. der Differentialindikation:
Wann ist eine ambulante MaBnahme ausreichend, wann ist
eine stationdre Therapie notwendig? Da aus psychiatrischen
Diagnosen unmittelbar keine therapeutischen Strategien abll
geleitet werden kénnen, sollen im folgenden die Problembereill
che bei Patientinnen mit funktionellen Stérungen aufgefihrt
werden, die eine Indikation zum stationdren Aufenthalt darll
stellen,
sobald eine ambulante Behandlung gescheitert ist.:
e Dramatisch erlebte physische Bedrohung:
Patientlnnen, die ihre funktionellen Beschwerden als vital
bedrohlich erleben, konnen mit Hilfe einmal wochentlich
stattfindender ambulanter Therapie kaum davon abgehalll
ten werden, bei dngstigender Wahrnehmung ihrer Bell
schwerden einen Arzt aufzusuchen. Die - hiufig kardioll
vaskuldren - furchteinfloBenden Stérungen kénnen in eill
nem permanent zur Verfiigung stehenden interdis(]
ziplindren stationdren Setting in der Regel recht schnell
und dauerhaft entdramatisiert werden.

e Eindimensionale Vorstellung von Krankheit und Gesunll
dung:
Patientlnnen mit lber Jahre chronifizierten funktionellen
Stérungen kommen mit groBer Skepsis zur Psychotherapie,
da sie tiberzeugt sind, an einer noch nicht diagnostizierten
korperlichen Erkrankung zu leiden. Haufige Arztwechsel
und ldngere Krankenhausaufenthalte stehen damit im
Zusammenhang. Viele Patienten fiihren ihr Leid alleine auf
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einen maoglichen koérperlichen Defekt zuriick, andere ausl]
schlieBlich auf soziale oder sonstige Umwelteinfliisse. Solll
cherlei eingeschrankte und eindimensionale Krankheitsl]
vorstellungen fiihren natiirlich zu einseitigen Heilungserll
wartungen wie z.B.: "lch muss nur noch den richtigen Arzt
finden". Im Einzeltherapiesetting ist es haufig schwierig,
kraft professioneller Autoritdt Patienten zu differenzierter
Selbstreflexion anzuregen.

Im Zusammenleben auf einer verhaltenstherapeutischen
Station findet ein reger informeller Austausch der Patienll
ten untereinander statt. Da wihrend der stationdren Bell
handlung die Symptomatik auch im akuten Zustand aufll
tritt, kénnen immer wieder gezielt alternative Bewaltill
gungsstrategien eingeiibt werden, z.B. indem weitere mell
dizinische Untersuchungen, die nur der Rickversicherung
dienen, abgelehnt und stattdessen Aktivierungsiibungen
vorgeschlagen werden.

Entsprechend kdnnen die Betroffenen, angeregt durch
psychoedukative Vortrage und Gruppentherapien lernen,
Zusammenhinge zwischen Verhalten und psychosomatill
schen Beschwerden zu sehen. Dadurch werden die Patienll
tinnen zum Experten im Umgang mit ihrer Erkrankung. Ein
solches "psychosomatisches Bewusstsein” ist die Grundlall
ge dafiir, neue, selbstandige Stressbewaltigungsstrategien
zu entwickeln. Das Entwickeln eines Bewusstseins fiir
verschiedene Bedingungsfaktoren der eigenen Krankheit
ist von daher nicht Voraussetzung sondern Ziel einer statill
ondren Verhaltenstherapie. Sind Patientlnnen infolge ihrer
ausdifferenzierten Sichtweise der eigenen Problematik gut
motivierbar, so erscheint auch eine ambulante Therapie
ausreichend.
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Chronisches Krankheitsverhalten:

Unter chronischem Krankheitsverhalten versteht man alle
Handlungen und Erlebnisweisen, die aus dem Gefiihl herll
aus entstehen, man habe eine sehr bedrohliche, aber noch
nicht ausreichend behandelte Erkrankung. Sozialer Riickll
zug, extreme Hilfsbediirftigkeit und ausgedehntes Schonll
verhalten sind die Folgen. In bezug auf diese gelebte Invall
liditdt gibt es im stationdren Bereich eine breite Palette
von Interventionsmdglichkeiten. In der Sporttherapie und
verschiedenen ergo- und psychotherapeutischen Gruppen
werden die Patientlnnen zu Aktivitaten angeregt. Hierzu
gehért auch das gezielte Aufsuchen beschwerdeninduziell
render Situationen. Ziel dieser Therapiebausteine ist nicht
die Symptomfreiheit, sondern der Erwerb von Fahigkeiten,
trotz graduell noch auftretender Hindernisse wieder am
sozialen Leben verantwortlich teilzunehmen.

Chronische Uberforderung:

Vegetative Beschwerden und Schmerzsyndrome in Verbinl(l
dung mit Angsten oder depressiv-hilflosen Stimmungseinl]
briichen treten h&ufig bei chronisch lberforderten (z.B.
durch Beruf, Haushalt und Kindererziehung) Patientlnnen
auf. Durch die Symptomatik wird die Leistungsfahigkeit
beeintrachtigt, was zu vermehrter Anstrengung und entl]
sprechenden Symptomaggravationen fiihrt. Um diesen
Teufelskreis zu unterbrechen und die Betroffenen wieder
zu stabilisieren, ist es nétig, einen Abstand zu den Alll
tagsstressoren zu schaffen. Erst dadurch wird es maglich,
neue Lebensplane bzw. Stressbewdltigungsstrategien zu
entwerfen und griindlich einzuliben.
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V. Therapieansatz der Psychosomatischen
Fachklinik

Der Therapieansatz fiir Patienten mit somatoformen Stérungen
ist dem fiir Patienten mit anderen psychischen und psychosoll
matischen Stérungen hinsichtlich seiner biopsychosozialen
(verhaltensmedizinischen) Grundausrichtung und der Zusamll
mensetzung aus verschiedenen Bausteinen vergleichbar. Der
Patient wird bei der Diagnosestellung und bei der Therapie als
Gesamtperson mit Problemen auf kérperlicher, seelischer und/
oder sozialer Ebene betrachtet.

Standardangebote fiir alle Patienten

Obligatorisch:

> Arztliche Aufnahmeuntersuchung und allgemeinérztliche
Weiterbetreuung

> Einzelgespriche mit der Bezugstherapeutin [ dem Bezugsll
therapeuten

> Gruppenpsychotherapie (Psychosomatikgruppe oder Probll

>

lemldsegruppe)
Entspannungstraining nach Jacobson

Mit individueller Indikationsstellung:

> Hausinterne und externe konsiliarische medizinische Diall
gnostik

(hausintern: Innere Medizin, Gynikologie, Neurologie, Psy(l
chiatrie)

Psychologische Schmerzgruppe [ Achtsamkeitsgruppe
Medikamentenmanagement

Training sozialer Kompetenzen

Psychoedukation in GroBgruppen zu den Stérungsbildern
Depression, Angst, Personlichkeitsstorungen

YV VVY
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» Storungsspezifische Gruppen fiir Zwénge, Anorexie/Bulimie,
Adipositas, posttraumatische Belastungsstérung

> Spezielle Angebote fiir Jugendliche / junge Erwachsene

sowie dltere Patienten

Paar- und Familiengesprache

Teamsport, Sportgruppe ,Fit ab 45", Zirkeltraining, Wasserll

gymnastik, Riickenschule, Feldenkraisgruppe, Atemgruppe,

Korperwahrnehmungsgruppe, Energiegruppe

Biofeedback

Krankengymnastische Einzelbehandlung

Soziotherapeutische Betreuung

ergotherapeutische Betreuung

Hausinterne oder externe berufliche Belastungserprobung

Erndhrungsberatung

\ A4

YVVVVVYVYYVY

Optional:
> Psychoedukative Informationsveranstaltung iiber sozialmell

dizinische Aspekte der psychosomatischen Rehabilitation
» Ergotherapie in den offenen Werkstatten
» Freizeitsport
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