Hausteiner-Wiehle = Henningsen

Kein Befund und
trotzdem krank?

Mehr Behandlungszufriedenheit im Umgang
mit unklaren Korperbeschwerden — bei Patient und Arzt

Mit einem Geleitwort von Antonius Schneider

@ Schattauer



Constanze Hausteiner-Wiehle
Peter Henningsen

Kein Befund und
trotzdem krank?



This page intentionally left blank



Constanze Hausteiner-Wiehle
Peter Henningsen

Kein Befund und
trotzdem krank?

Mehr Behandlungszufriedenheit im Umgang mit
unklaren Korperbeschwerden — bei Patient und Arzt

Mit einem Geleitwort von
Antonius Schneider

¥ Schattauer



PD Dr. med. Constanze Hausteiner-Wiehle

Psychosomatischer Konsildienst

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Murnau, Prof.-Kiintscher-Str. 8,
82418 Murnau

E-Mail: c.hausteiner-wiehle@tum.de

Prof. Dr. med. Peter Henningsen

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen, Langerstrafle 3, 81675 Miinchen
E-Mail: p.henningsen@tum.de

[EgHE] e Meinung zu diesem Werk ist uns wichtig! Wir freuen uns auf
Ihr Feedback unter www.schattauer.de/feedback oder direkt iiber

E QR-Code.

Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek
Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie;
detaillierte bibliografische Daten sind im Internet tiber http://dnb.d-nb.de abrufbar.

Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwdhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere
zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zum Zeitpunkt der
Drucklegung des Buches entsprechen konnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und
der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die grofitmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl
werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle
heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollten bitte
im allgemeinen Interesse dem Verlag mitgeteilt werden. Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede
diagnostische oder therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In diesem Buch sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich
gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich
um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk mit allen seinen Teilen ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auflerhalb der Bestimmungen
des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung des Verlages unzuléssig und strafbar. Kein Teil
des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung des Verlages reproduziert werden.

© 2015 by Schattauer GmbH, Hoélderlinstrafle 3, 70174 Stuttgart, Germany
E-Mail: info@schattauer.de

Internet: www.schattauer.de

Printed in Germany

Lektorat: Sonja Steinert, Projektleitung: Dr. Sandra Schmidt

Umschlagabbildung: © & 9~ - Fotolia.com; © yskii - shutterstock.com

Abbildungen Innenteil: Abbildung Kap. 9, S. 151 © James Whithworth - cartoonstock.com (modifiziert)
Abbildung Kap. 10, S. 185 © Alexander Raths - Fotolia.com (modifiziert)

Satz: Satzpunkt Ursula Ewert GmbH, Bayreuth

Druck und Einband: Himmer AG, Augsburg

Auch als E-Book erhiltlich: ISBN 978-3-7945-6890-1

ISBN 978-3-7945-3082-3



Wir widmen dieses Buch all den
Patientinnen und Patienten, die uns zum
Nachdenken gebracht haben.



This page intentionally left blank



Geleitwort

Unsere moderne Medizin ist von einem rasanten technischen Fortschritt gekenn-
zeichnet, sowohl in der Diagnostik als auch in der Therapie. Vor diesem Hinter-
grund ist es dem einzelnen Arzt bzw. Arztin' beinahe unméglich, mit all den
Neuerungen Schritt zu halten. Der Spezialist verliert sich oft immer tiefer in den
Details der Medizin, und der Generalist kann nur noch unter grofSem Aufwand
den Uberblick behalten. Dabei stellt sich die Frage, ob der technische Fortschritt
in den letzten Jahren tatsdchlich eine Verbesserung der Lebensqualitit der Pati-
enten oder sogar eine bedeutsame Verlingerung der Lebensspanne zur Folge hat.
Denn trotz aller Erfolge der modernen Medizin beklagen sich die Patienten tiber
zu wenig Zeit, die Ihnen die Arzte entgegen bringen - und die Arzte zweifeln viel
starker an ihrer eigenen Profession als in fritheren Zeiten, obwohl heutzutage bes-
sere Medikamente zur Verfiigung stehen, die chirurgischen Verfahren optimiert
und die diagnostischen Moglichkeiten erheblich ausgeweitet sind.

Es dringt sich der Verdacht auf, dass bei all den technischen Fortschritten
die humanistischen Aspekte des ,Patient-seins“ aus dem Blick geraten sind.
Unsere moderne Medizin ist da am effektivsten, wo klare Organpathologien
durch Bildgebung, Biopsien und Blutkulturen eindeutig abgrenzbar sind. Der
Umgang mit vagen Symptomen und diagnostischer Unschirfe fdllt uns dage-
gen immer schwerer. Dies vielleicht auch deswegen, weil wir - Arzte und Pati-
enten — der Illusion einer immer hoheren diagnostischen und therapeutischen
Sicherheit hinterherjagen, die uns die medizinisch-technischen Neuerungen
versprechen. Dabei wird oft vergessen, dass sich bei einem erheblichen Anteil
von korperlichen Beschwerden, die Patienten im praktisch-klinischen Alltag
beklagen, keine organpathologisch eindeutig zuzuordnende Diagnose stellen
ldsst. Der Anteil variiert je nach klinischen Setting von circa 25% in der haus-
arztlichen Praxis bis hin zu 50 % in spezialdrztlichen Disziplinen, wie z.B. in
gastroenterologischen Ambulanzen. Also auch in den Zeiten der modernen
Medizin gehen die Menschen mit allen ihren Sorgen und Noten zum Arzt, und
die beklagten korperlichen Symptome sind oft unter anderem Ausdruck von
seelischen Beschwerden, die sich organpathologisch weder verstehen noch ein-
grenzen lassen. Aber wie sollen wir das mit den Patienten kommunizieren? —
wo doch wir Arzte und Patienten von der Illusion der Eindeutigkeit in der Me-
dizin getrieben werden! Vielleicht hilft die Riickbesinnung auf den zeitlosen

1 Im weiteren Text wird aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit in der Regel das ménnliche
Geschlecht verwendet. Gemeint sind stets selbstverstdndlich Menschen jeglichen Geschlechts.



Geleitwort

Satz von Milton Erickson, dem Begriinder der modernen Hypnotherapie: ,Die
moderne psychosomatische Medizin ist grundsitzlich der Auffassung, dass
Symptome Formen von Kommunikation sind. Als solche sind Symptome hiu-
fig wichtige Anzeichen oder Hinweise auf Entwicklungsprobleme, die im Be-
griff sind, ins Bewusstsein zu treten.”

Dieses kommunikative Angebot der Patienten sollten wir Arzte annehmen und
aufnehmen, auch wenn dies nicht immer leicht fillt. Manche Patienten mit somato-
formen Krankheitsbildern sind anstrengend, dies erschlief3t sich bereits aus dem di-
agnostischen Kriterium nach ICD-10: ,Das Charakteristikum ist die wiederholte
Darbietung korperlicher Symptome in Verbindung mit hartnéckigen Forderungen
nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse und
Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht korperlich begriindbar sind. Wenn
somatische Storungen vorhanden sind, erkldren sie nicht die Art und das Ausmaf3
der Symptome, das Leiden und die innerliche Beteiligung des Patienten.“ Umso
mebhr ist es eine drztliche Herausforderung, das Leid der Patienten anzunehmen und
vorurteilslos mit ihnen an ihrem Krankheitserleben zu arbeiten. Um uns bei der
Losung dieser genuin drztlichen Aufgabe im téiglichen Alltag zu unterstiitzen, haben
ausgewiesene Experten, die Psychosomatiker PD Dr. med. Constanze Hausteiner-
Wiehle und Prof. Dr. med. Peter Henningsen, fiir uns Arzte das vorliegende Buch
geschrieben. Manches mag dem Praktiker aus dem eigenen Erleben in der taglichen
Arbeit bekannt vorkommen, was dem Umstand geschuldet ist, dass das Buch fiir
alle geeignet sein soll, insbesondere jedoch fiir junge Kolleginnen und Kollegen.
Aber auch den erfahrenen Praktiker bzw. Kliniker wird es zum Nachdenken anre-
gen. In unterhaltsamer Weise werden die neuesten Erkenntnisse zu funktionellen
bzw. somatoformen Krankheitsbildern nahe gebracht — und gleichzeitig kommuni-
kative Strategien aufgezeigt, um unseren Patienten auf der Basis eines umfassenden
Verstidndnisses von Medizin bestmdglich zu helfen. Es zeigt sich, dass weniger Tech-
nik manchmal mehr Medizin bedeutet und gute Gesprache heilend wirken konnen.
Ein wesentlicher Kerngedanke ist dabei die Strategie der ,,Sowohl-als-auch“-Pers-
pektive. Dieser Ansatz von Gleichzeitigkeit, der von Anfang an eine somatische und
psychische Sicht der Erkrankung gleichermaf3en ins Spiel bringt, stellt einen duf3erst
hilfreichen Paradigmenwechsel in der Kommunikation mit den Patienten dar. Viele
Denkanst6fle hierzu und die Praxistipps kommen spielerisch riiber und tiberra-
schen dann durch ihre Tiefgriindigkeit. Dabei wird deutlich, dass dieses tiefgehende
Verstindnis auch uns Arzten selbst hilft, denn es befreit uns aus dem innerlich ge-
fithlten Zwang, stets heilen kénnen zu miissen. Damit bietet es nicht nur einen
Schutz vor Burn-out, es kann vielleicht auch helfen, dass wir Arzte bessere Thera-
peuten fiir unsere Patienten werden. Ich habe das Buch mit viel personlichem Ge-
winn gelesen — das wiinsche ich Thnen auch, und viel Freude beim Schmdokern!

Prof. Dr. med. Antonius Schneider
Arztlicher Direktor des Instituts fiir
Allgemeinmedizin, Fakultit fiir Medizin,
TU Miinchen/ Klinikum rechts der Isar



Vorwort

Translation ist heutzutage in aller Munde — meist ist damit im medizinischen
Kontext die Ubertragung von Grundlagenwissen auf die Patientenbehandlung
gemeint. Mit diesem Buch versuchen wir uns auch an Translation - hier aber
eher von wissenschaftlichen Erkenntnissen und Leitlinien zu praktisch unmit-
telbar niitzlichem Handlungswissen — nicht primér fiir Patienten, sondern fiir
ihre Behandler.

Der Umgang mit Patienten mit unklaren, also meist so genannten ,nicht-
spezifischen®, ,funktionellen” oder ,,somatoformen® Korperbeschwerden ist fiir
praktisch alle Behandler im Gesundheitswesen eine Herausforderung — und da
geht es meistens nicht um prinzipielles Wissen, sondern um konkretes ,,Know-
How* an den verschiedenen Stellen dieses Umgangs: Was mache ich, wenn der
erste Eindruck entsteht, dass das Problem eines Patienten in diese Richtung
geht? Wie vermittele ich ihm oder ihr, warum eine erneute korperliche Unter-
suchung der Beschwerden eher schidlich als niitzlich ist? Wie erklére ich ihr,
was sie hat? Wie berate ich ihn therapeutisch, wenn die Diagnose ausreichend
gesichert ist? Wie kooperiere ich am besten mit anderen &rztlichen und nicht-
arztlichen Behandlern dieser Patientin?

Solche und dhnliche Fragen mochten wir in diesem Buch so praxisnah wie
moglich beantworten. Damit konnen wir die eigene Erfahrung, auch die Ein-
tibung einzelner Gesprichs- und Verhaltensweisen natiirlich nicht ersetzen -
aber wir mdchten neben konkretem Handlungswissen auch die Motivation ver-
mitteln, dass es sich auch im eigenen Interesse lohnt, sich aktiv um den Umgang
mit dieser grofien Patientengruppe zu kitmmern.

Fiir gelegentliche Riickkopplungen durch Sie, liebe Leserinnen und Leser, in-
wieweit uns das gelungen ist, wiaren wir dankbar!

Miinchen und Murnau, im Mérz 2015 Peter Henningsen
Constanze Hausteiner-Wiehle
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1 Warum wir dieses Buch geschrieben haben

Korperbeschwerden sind Alltag, nicht nur in der drztlichen Praxis - jeder

Mensch kennt sie und muss mit ihnen umgehen. 80 bis 90 Prozent von uns ha-

ben im Laufe einer Woche eine Korperbeschwerde, etwa Kopf- oder Riicken-

schmerzen, einen Schwindel oder eine Ubelkeit (Hiller et al. 2006; Hausteiner-

Wiehle et al., 2013) - aber nur der kleinste Teil von uns erlebt sich deshalb als

krank. Zum Arzt geht man dann, wenn man durch korperliche Verinderungen

beunruhigt ist, wenn bewihrte Selbsthilfemafinahmen nicht greifen oder wenn
man sich in seiner Lebensqualitit oder Leistungsfahigkeit deutlich beeintrach-
tigt fihlt - also nicht mehr nur ,,Befindlichkeitsstérungen®, sondern Be-schwer-
den hat: , Ich habe andauernd Kopfschmerzen®, ,, Ich bin véllig erschopft, ,,Ich
habe immer Herzklopfen und traue mich schon gar nicht mehr aus dem Haus®,

»vor lauter Schwindel schaffe ich meinen Haushalt nicht mehr.”

Doch trotz einer (meist engagierten und sorgfiltigen) Abklidrung wird bei
mindestens jedem fiinften Patienten' mit korperlichen Beschwerden keine so-
matische Erkrankung bzw. Storung gefunden, die diese Beschwerden hinrei-
chend erkldren konnte - egal ob in Hausarzt-, in Facharztpraxen oder in Spezi-
alsprechstunden an Kliniken (Henningsen et al. 2007). Auch Sie sind mit diesen
Patienten sicherlich bestens vertraut.

Uber das Phinomen ,somatisch nicht hinreichend erklirter Korperbe-
schwerden® ist in den letzten Jahren viel geredet und geschrieben worden. Die
Griinde dafiir liegen auf der Hand:

e Eshandelt sich um eine grofie Patientengruppe. Circa 5-10 % der Allgemein-
bevolkerung, 20-30 % der Patienten in der Hausarztmedizin und bis zu 50 %
in spezialisierten Settings wie Rheuma- oder Schmerzambulanzen sind be-
troffen.

e Die Beschwerden konnen in jedem Lebensalter auftreten, d.h. bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen einschliefilich dlterer Menschen.

o Etwa 25% der Betroffenen haben einen so starken Leidensdruck, dass sie
nicht mehr zur Arbeit gehen oder Familie, Haushalt und Hobbys vernachlis-
sigen.

1 Da es sich natiirlich um Patienten und Patientinnen ebenso wir um Arzte und Arztinnen
handelt, verwenden wir im folgenden Text abwechselnd die méannliche und die weibliche
Form; im Plural und bei zusammengesetzten Wortern benutzen wir der besseren Lesbar-
keit wegen aber die allgemeine ménnliche Form, die natiirlich Frauen einschliefit.



1 Warum wir dieses Buch geschrieben haben

e Es gibt tatsichlich bisher weder eine (oder mehrere) sicher nachgewiesene
Ursache(n) noch eine wirklich durchschlagende Therapie fiir solche Be-
schwerden (wenngleich es eine Reihe guter Behandlungsansitze gibt, wie wir
in diesem Buch zeigen werden).

In den Jahren 2007 bis 2013 haben wir zusammen mit vielen Kolleginnen und
Kollegen (Vertreter von 29 medizinischen und psychologischen Fachgesell-
schaften und einem Patientenvertreter) die AWMF-S3-Leitlinie ,,Umgang mit
Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Korper-
beschwerden® entwickelt®. Thr Ziel war es, die recht uniibersichtliche wissen-
schaftliche Literatur zum Thema zu sichten, zu bewerten und daraus unter Ein-
beziehung von 30 medizinischen Fachgesellschaften bzw. Patientenvertretern
(also durch das Engagement einer grofien und sehr heterogenen Gruppe von
Experten) gemeinsam getragene, evidenzbasierte Handlungsempfehlungen ab-
zuleiten. Besonders positive Riickmeldungen haben wir zu den Praxistipps, den
Praxismaterialien und zur Patientenleitlinie erhalten: Offenbar freuten sich
viele Kollegen dartiber, ganz konkrete Anregungen (bis hin zu Formulierungs-
vorschldgen) fiir den tdglichen Umgang mit Betroffenen zu bekommen.

Deshalb haben wir dieses Buch geschrieben — wenn man so will eine ,Re-
zeptsammlung®, die Appetit machen will auf die Versorgung von Menschen mit
»unerklirten Korperbeschwerden®, und damit auf die Auseinandersetzung mit
vielschichtigen Individuen (anstatt mit einzelnen Korperteilen).

Vielleicht werden Sie nach der Lektiire dieses Buches ja einige der tiblichen
Kategorisierungen hinterfragen, etwa, was ,erkldrt“ und was ,unerklart®, was
»korperlich“ und was ,,psychisch®, oder was ,gesund“ und was ,,krank“ ist (s.a.
Kap. 3). Und vielleicht werden Sie uns dann auch zustimmen, dass viele der hier
vorgestellten Anregungen im Grunde fiir den Umgang mit allen Patienten
niitzlich sind, und dass dieser Umgang auch sehr bereichernd sein kann - und
zwar schon vom Erstkontakt an, wenn Sie noch gar nicht wissen, ob die Be-
schwerden Threr Patientin ,,unerklart bleiben werden, oder wenn Sie sich viel-
leicht eingestehen missen, dass Sie sich im ersten Moment sogar gewiinscht
haben, dass diese Patientin moglichst rasch wieder geht.

2 Ein Grofiteil der Aussagen und Tipps in diesem Buch beruht auf dieser Leitlinie (weshalb
wir nur hier zu Beginn auf sie als unsere zentrale Quelle verweisen). Sie ist als umfangreiche
Material- und Literatursammlung in jhrer Lang- und Kurzfassung (letztere auch als prakti-
sches Faltblatt) frei im Internet zugénglich und auflerdem als Buch erschienen (Hausteiner-
Wiehle et al. 2013; www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.html). Zusitzlich zitieren wir
aus ausgewihlten Original- und Ubersichtsarbeiten.
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Somatisierungsstérung, Chronic Fatigue,
Fibromyalgie, Reizdarm & Co.

2.1 Begriffsklarungen

Das Feld der ,,somatisch nicht hinreichend erklarten Korperbeschwerden® bzw.
der nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen Koérperbeschwer-
den (NFS) (wir werden gleich erklaren, warum wir diese Bezeichnung verwen-
den) zeichnet sich leider nicht gerade durch klare Begrifflichkeiten aus — im
Gegenteil, hier herrscht eine fast babylonische Sprachverwirrung.

Fallbeispiel

Frau S. (41) leidet bereits seit mehreren Monaten an den meisten Tagen der Woche an
Bauchschmerzen, Blahungen und Verstopfung. Ihr Partner sagt: , Stell Dich doch nicht so
an. Das wird schon wieder”. ,Das sind bloB Befindlichkeitsstérungen”, sagt ihre Haus-
arztin, zu der sie dann doch geht. Ein anderer Allgemeinarzt, den sie um eine zweite
Meinung bittet, sagt: ,Das ist etwas Nicht-Spezifisches”. Ein Gastroenterologe sagt:
.Das sind funktionelle Beschwerden: Sie haben ein Reizdarmsyndrom”. Ein Psycho-
somatiker sagt: , Sie haben eine somatoforme Stérung”.

Was hat die Frau denn nun? Ist sie Giberhaupt ,krank"?

Viele Begriffe meinen im Grunde dasselbe, setzen aber unterschiedliche Ak-
zente, was die Lokalisation, den Schweregrad oder die vermutete Pathogenese
betrifft (Creed et al. 2010):

Der Begrift ,,medically unexplained (physical) symptoms® (MU[P]S) ist in
englischsprachigen Lindern weit verbreitet. Er ist deskriptiv und leicht ver-
standlich, ignoriert allerdings die Tatsachen, dass es auf psychosozialer Ebe-
ne oft durchaus (Mit-)Erklarungen fiir die Beschwerden gibt, und dass bei
NES sehr wohl im Gehirn und im Koérper ,etwas los“ ist (s. Kap. 3).

Der Begriff ,,nicht-spezifisch“ betont die (zumindest vorerst) fehlende Zu-
ordenbarkeit vieler Beschwerden zu einer spezifischen Erkrankung. Er
wird, zumindest als vorldufige Bezeichnung oft von Allgemeinmedizinern
bevorzugt, um eine vorschnelle Etikettierung als ,,Krankheit® (,,Labeling®)
und damit eine Medikalisierung, unnotige Diagnostik und Therapie verhin-
dern.

Die Bezeichnung funktionell nimmt an, dass tiberwiegend die Funktion des
betroffenen Organ(system)s gestort ist (anstelle der Struktur), es also kei-
nen eindeutigen pathologischen Befund gibt, das Problem aber dennoch im
betroffenen Organ(system) liegt. Die einzelnen somatischen Ficher definie-
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ren fir spezielle Beschwerden verschiedene funktionelle somatische Syn-

drome (Tab. 2-1). Dariiber hinaus existiert eine Vielzahl unterschiedlicher

Begriffsalternativen fiir einzelne Syndrome (z. B. ,,myalgische Encephalitis®

fiir das chronische Erschopfungssyndrom; ,,Okosyndrom®, ,,Idiopathic En-

vironmental Intolerances oder anfangs sogar ,,Chemical AIDS® fiir das
multiple Chemikalienempfindlichkeitssyndrom; ,,chronische weit verbreite-
te Schmerzen® bei Erwachsenen bzw. ,Schmerzverstirkungssyndrom® bei

Kindern fiir das Fibromyalgiesyndrom).

e Die Bezeichnung ,somatoforme Stérung“ entstammt dem Kapitel zu psy-
chischen Stérungen in der Internationalen Krankheits-Klassifikation ICD-
10 und erklirt diese Art von Korperbeschwerden damit zu einer psychischen
Storung. Im engeren Sinn liegt sie vor, wenn nicht hinreichend erklédrte Kor-
perbeschwerden mindestens ein halbes Jahr persistieren und zu einer rele-
vanten Beeintrichtigung der Funktionsfihigkeit im Alltag fithren. Soweit
somatische Storungen vorliegen, erkldren sie weder Art und Ausmaf3 der
Symptome noch Leiden und innerliche Beteiligung des Patienten. Auflerdem
muss nach ICD-10 die wiederholte Darbietung kérperlicher Symptome vor-
liegen in Verbindung mit hartnickigen Forderungen nach medizinischen
Untersuchungen - und das trotz wiederholter negativer Ergebnisse und Ver-
sicherung der Arzte, dass die Symptome nicht kdrperlich begriindbar sind.
Weder nicht-spezifische Beschwerden noch funktionelle Syndrome kénnen
ohne Weiteres mit somatoformen Storungen gleichgesetzt werden, da das
Ausmaf3 der funktionellen Beeintrichtigung sehr unterschiedlich sein kann.

e Die Bezeichnung ,,psychosomatische Beschwerden ist in der Laiensprache
weit verbreitet, hat sich aber zur Bezeichnung von MUS bzw. in den Diagno-
sesystemen nicht durchgesetzt. Dabei benennt der Begriff ,,psychosoma-
tisch“ (oder auch ,somatopsychisch®) die Verbindung bzw. die Wechselwir-
kung von biologischen und psychosozialen Mechanismen besonders gut.

e Neuere Vorschldge sind:

- »Somatic symptom disorder (also ,,Storung mit somatischen Sympto-
men*; das ist die neue Bezeichnung fiir somatoforme Stérungen im Klas-
sifikationssystem der amerikanischen Psychiater DSM-5): Hier wird nicht
mehr nach der Erkldrbarkeit der Beschwerden gefragt (!), sondern nur
mehr nach Leidensdruck (A-Kriterium), begleitenden psychobehaviora-
len Auffilligkeiten (B-Kriterium) und Chronizitét (C-Kriterium) (Ameri-
can Psychiatric Association 2013):

- A - Somatische Symptome: multiple somatische Symptome oder ein
schweres Symptom, welche Leid verursachen

- B - Fehlattributionen, iibermiflige Sorgen oder Beschiftigtsein mit
Symptomen und Krankheit: Mindestens 2 der folgenden Symptome
miissen zutreffen:
- hohes Maf$ an Krankheitsidngstlichkeit
- Normale Kérpersymptome werden als bedrohlich oder schadlich

bewertet.



