behandelt werden (7abelle 6). Spezielle dia-
gnostische und differenzialtherapeutische
Beachtung verlangt die hdufige Komorbidi-
tit von Depression und RLS, da vor allem
SSRI und Trizyklika RLS verstidrken konnen
(7) (Tabelle 6).

Generell sollten vor allem Substanzen ein-
gesetzt werden, welche die Schlafstruktur
maoglichst wenig storen, da Patientinnen be-
reits durch die natiirlichen hormonellen
Fluktuationen vermutlich vulnerabler fiir
Schlafprobleme sind. L 2
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Was hat die Patientin, die nichts hat?

Somatisierungsstorungen in der gynakologischen Sprechstunde

Johannes Bitzer

Unter Somatisierung versteht man kor-
perliche Beschwerden oder Symptome,
ohne dass hierfiir eine organische Grund-
erkrankung oder ein spezifischer patho-
physiologischer Prozess gefunden wer-
den kann. Die Symptomatik wird als
somatoform bezeichnet, da sie zunachst
auf eine organische Atiologie hinzudeu-
ten scheint, dies jedoch mit dafiir ange-
messenen Untersuchungsmethoden
nicht bestatigt werden kann. Fiir die
Gynakologie und Geburtshilfe haben
Somatisierungsstorungen eine besonde-
re Bedeutung, da bei fast allen somato-
formen Storungen eine deutlich erhohte
Pravalenz bei Frauen versus Mannern
besteht.

Im Prozess der Somatisierung (1-5) nimmt
eine Patientin zunéchst eine korperliche Ver-
dnderung wahr, die sie als abnorm und krank-
haft interpretiert. Dabei kann eine Wahrneh-
mungsverdnderung im Sinne der sogenannten
somatosensorischen Amplifikation vorliegen.
Diese Patientinnen neigen zur iiberméssigen
Selbstbeobachtung. Sie sind dazu disponiert,
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negative Korperempfin-
dungen subjektiv auszu-
filtern und sie als bedroh-
lich zu interpretieren.

In der =zweiten Phase
nimmt die Patientin diese
Verdnderungen zum An-
lass, die Krankenrolle fiir
sich in Anspruch zu neh-
men, das heisst, sie sucht
medizinische Hilfe. Die Ubernahme der Kran-
kenrolle hat héaufig fiir die Patientin positive,
verstarkende Konsequenzen.

In der dritten Phase findet die Patientin nicht
die von ihr gewiinschte Losung des Problems.
Arzt oder Arztin kénnen der kérperlichen Ver-
dnderung keine korperliche Ursache zuord-
nen. Meist ist die Patientin von einer korperli-
chen Ursache ihrer Beschwerden jedoch tiber-
zeugt. lhre korperlichen Symptome werden
vom medizinischen System nicht verstanden.
Ihr Krankheitskonzept wird zutiefst erschiit-
tert. Sie wird zur tief verunsicherten Patientin
mit chronischen korperlichen Symptomen. Es
entsteht ein sich selbst verstirkender Regel-
kreis aus «unverstandener» Symptomatik,
angsterzeugender Verunsicherung, emotiona-
ler und kognitiver «Fixierung» und Verstarkung
der Symptomatik.

Prof. J. Bitzer

Somatisierungsstorungen in der
Gynakologie und Geburtshilfe

Der weibliche Korper ist sehr direkt mit den in
verschiedenen Lebensphasen ablaufenden
Prozessen des Wachstums und des Wandels
verbunden (Adoleszenz, Schwangerschaft, Ge-
burt, Wochenbett, Peri- und Postmenopause).
Dadurch miissen die korperlichen Signale hau-
fig interpretiert und gedeutet werden, und es
miissen immer wieder Attributionen erfolgen,
die sich auf normal verus nicht normal, gesund
versus krank beziehen.

Es besteht eine enge Verbindung zwischen dem
hypothalamisch-hypophysér-ovariellen System
und den thalamischen, limbischen und anderen
Zentren im ZNS. Dadurch entstehen psycho-
endokrine Wechselwirkungen, die sich als spe-
zifische Zustidnde korperlicher und psychischer
Symptome manifestieren konnen, ohne dass
eine strukturelle oder funktionell messbare
Pathologie gefunden wird (Menstruationsbe-
schwerden, pramenstruelles Syndrom [PMS],
priamenstruelle dysphorische Stérung [PMDD]).
Der weibliche Korper wird haufig von anderen
fiir ihre Zwecke gebraucht und damit miss-
braucht. Es findet ein Prozess der Entfremdung
statt, der in extremster Form als Gewalt und
Machtausiibung oder in anderen Formen der

35



Psychiatrie

Grenziiberschreitung erlebt wird. Diese «Ent-
fremdung» wird zur Basis einer tiefliegenden
Stoérung zwischen dem Selbst, dem Korper und
der Umwelt.

Die bestehenden Klassifikationen sind ge-
schlechtsunspezifisch und erlauben es hédufig

nicht, das klinische Bild, das bei einer Patien-
tin im Rahmen der Gynédkologie und Geburts-
hilfe gefunden wird, einzuordnen. Die
«Geschlechtsspezifitit» bezieht sich dabei
entweder auf die spezifischen weiblichen Ge-
nitalorgane (Vulvodynie, chronische Unter-

bauchschmerzen ohne Organbefund) oder auf
spezifisch weibliche «Funktionen» beziehungs-
weise «Verwirklichungen» (PMS, PMDD, mul-
tiple korperliche Beschwerden wiéhrend der
Schwangerschaft etc.). Wir haben aufgrund
eigener klinischer Untersuchungen und Er-

I Therapeutisches Konzept bei Somatisierungsstorungen — ein Fallbeispiel

Schritt 1: Problemerfassung und Herstellung einer
therapeutischen Beziehung

Anstelle der klassischen arztzentrierten Anamnese
ist eine Gesprachstechnik anzuwenden, bei der die
Patientin die Gesamtheit ihrer Probleme darstellen
kann, das heisst korperliche, seelische, soziale
Schwierigkeiten auf eine Art schildert, in der sich ih-
re subjektive Wahrnehmung voll entfalten kann. Die
Hauptaufgabe des Arztes/der Arztin besteht darin,
aufmerksam zuzuhdren, sich in die Patientin einzu-
fiihlen, sie als Person mit ihrem verbalen und aver-
balen Ausdrucksverhalten wahrzunehmen und ihr
als Grundlage fiir eine therapeutische Beziehung
eine maglichst uneingeschrankte Wertschatzung zu
vermitteln.

Frau H. (32 Jahre): «<Mein ganzes Leben ist zerstart.
Seit Wochen habe ich dieses schreckliche Brennen
und diese Schmerzen da unten. Es muss eine Ge-
schlechtskrankheit sein ... das ist unméglich, ich bin
so sauber, achte so sehr darauf, gepflegt zu sein ...
mein Mann sagt, von ihm kann es nicht kommen.»

Schritt 2: Vertiefung der Problemerfassung durch
systematische Datenerhebung im somatischen und
psychosozialen Bereich

Der Arzt/die Arztin greift durch das Stellen von Fra-
gen stérkerin die Interaktion ein. Die Datenerhebung
sollte systematisch und gleichwertig auf der somati-
schen und psychosozialen Ebene erfolgen. Dazu ge-
héren inhaltlich Fragen nach dem psychosozialen
Bereich sowie technisch die Fahigkeit, Persdnlich-
keitsmerkmale, Interaktionen, Emotionen und Pa-
tientenverhalten wahrzunehmen und vonseiten des
Arztes/der Arztin her zu interpretieren.

Arzt/Arztin: «Sie sind verstindlicherweise sehr
beunruhigt und verdngstigt durch diese Beschwer-
den. Erzéhlen Sie mir doch bitte, wie das ganze an-
gefangen hat? Wie haben Sie auf die Beschwerden
reagiert? Was war das Schlimmste daran? Wie sind
Sie damit umgegangen?»

Schritt 3: Problemerfassung und diagnostische
Hypothesenbildung

In dieser Phase geht es darum, die gefundenen
Daten zu ordnen und in einer Arbeitshypothese zu-
sammenzufassen.

Somatische Befunde: Nativpréaparat unaufféllig, Bak-
teriologie ohne Anhalt fiir pathogene Keime, PCR auf
Chlamydien negativ. Psychosoziale Befunde: dngst-
liche, hypochondrische Patientin, Zwangsverhalten
und Zwangsstdrung, erhebliche Belastungen am Ar-
beitsplatz durch Isolierung und Abwertung, schwere,
ausgeprégte Sexualstérung im Sinne einer sexuellen
Aversion mit Belastung auf die Partnerschatt.

Die Hypothesenbildung erfolgt mdglichst breit und
kann dann spater durch weitere Abklarungen fokus-
siert und eingeengt werden.

Bei der genannten Patientin kénnen folgende Hypo-

thesen gebildet werden:

— Chronische Schmerzen und Brennen im Bereich
der Vulva aufgrund einer Uberempfindlichkeits-
reaktion der Schleimhaut infolge eines Infekts; ver-
stérkt durch (berméssiges hygienisches Verhal-
ten.

— Symptom ist Folge einer Konversion, d.h., ein un-
ertréglicher psychischer Konflikt im Hinblick auf
Frustration und Enttduschung (ber die sexuelle
Beziehung bei gleichzeitiger tiefliegender Angst
vor dem Verlassenwerden kann psychisch nicht
geldst werden und wird symbolisch auf die kor-
perliche Ebene verschoben; Symptom ist Wunsch
und Abwehr gleichzeitig.

— Symptom entspricht einer gestérten grundsétzli-
chen Kérperwahrnehmung mit iberéngstlicher
Grundeinstellung und sogenannter somatosenso-
rischer Amplifikation.

— Symptom ist Teil einer kdrperlich-seelischen
Uberforderungsreaktion und Anpassungsstérung;
wichtige regulierende psychische Funktionen wie
Grenzsetzungen, befriedigende Beziehungsge-
staltung, Frustrationstoleranz, Selbstwertregulie-
rung aufgrund friiher Entwicklungsdefizite nur
fragmentér vorhanden.

— Patientin steht unter aktuellen Belastungen, die ih-
re bisherigen Ldsungsmadglichkeiten (iberfordern;
Erwartungsdruck am Arbeitsplatz und aus der
Partnerschaft kann nicht ausgehalten werden;
Symptom ist die vegetative Antwort auf nicht zu be-
wiltigenden Stress; Lerndefizite im Hinblick auf
Entspannung, Entlastung, Bewéltigung von Belas-
tungen.

— Es liegt eine nicht erkannte Infektion vor.

— Es liegt eine von der Medizin bisher nicht erkann-
te Erkrankung vor, eventuell mit einem unbekann-
ten Virus oder im Zusammenhang mit einem bisher
unbekannten Erreger.

Schritt 4: Mitteilung der diagnostischen Uber-
legung und Schaffung eines gemeinsamen
Verstandniskonzepts

Der Arzt/die Arztin beschreibt die méglichen Bedin-
gungen und Ursachen des Problems. Gleichzeitig
wird die Patientin ermuntert, ihre Vorstellungen dar-
zulegen.

Beide verhandeln iiber die zugrunde liegenden Kon-
zepte: Ist es eine Infektion? Ist es der kérperliche
Ausdruck einer Belastungssituation? Ist es eine ver-
mehrte Angstlichkeit und eine depressive Grund-

stimmung? Hat es etwas mitimmer wiederkehrenden
Lebensproblemen zu tun, mit Schwierigkeiten in den
Beziehungen, dem Alltag? Diese gemeinsame Ursa-
chenforschung ist erforderlich, um eine Basis der
Verstandigung zu schaffen. In dieser Phase sind die
beiden Partner durchaus wieder gleichberechtigt,
auch wenn vom Arzt/der Arztin die «Inputs» kommen
und er einen professionellen Vorteil angesichts Er-
fahrungen und Ausbildung hat.

Schritt 5: Erarbeitung und Vorschlag des Behand-

lungsplans

Die Behandlungsoptionen beruhen auf dem Ver-

standniskonzept. Man kann das Problem auf der Ebe-

ne des Verhaltens angehen, auf der Ebene der Wahr-
nehmung, auf der Ebene der begleitenden Interpre-
tationen, Kognitionen und auch der begleitenden

Affekte. Man kann weitere Fachkolleginnen und -kol-

legen zuziehen usw. In all diese Behandlungsvor-

schldge ist die Patientin mit einbezogen.

Frau H. erhélt folgende Behandlungsoptionen:

— Die Schleimhaut im Moment in Ruhe lassen und
abwarten, ob sich evtl. ein Selbstheilungsprozess
einstellt; Vermeidung erneuter Reizungen.

— Arbeit am Sexual- und Partnerschaftskonflikt, evtl.
zusammen mit dem Partner.

— Kognitiv-verhaltenstherapeutisches Training mit
gezielter Desensibilisierung, Ablenkung von der
angstlichen Wahrnehmung; andere Wahrneh-
mungs- und Verhaltensweisen vorgeben und trai-
nieren.

— Arbeitan allgemeinen Defiziten der Persénlichkeit,
Stressbewiltigung, Entspannungsiibungen, Paar-
training, Kompetenzsteigerung bei Konflikten,
Selbstwahrnehmungstraining usw.

Schritt 6: Durchfiihrung und gemeinsame Evalua-
tion der Behandlung

Die Durchfiihrung geschieht zum grdssten Teil aus-
serhalb der Konsultation und wird von der Patientin
vorgenommen. Sie nimmt wahr, denkt, fiihlt und han-
deltgeméass dem vereinbarten Behandlungsplan. Sie
wird zur Expertin ihrer Behandlung und stehtim Zen-
trum der gemeinsamen Evaluation, die dann wieder
in der Sprechstunde stattfindet. lhre Erfahrungen mit
der Behandlung sind der Ausgangspunkt und Fokus
des Gesprachs: «Welche Ziele wurden erreicht, wel-
che Ziele wurden nicht erreicht? Was hat sich ver-
andert, was ist gleich geblieben? Welche Erfahrun-
gen hat die Patientin gemacht, welche neuen Ge-
danken und Ideen sind aufgetreten? Welche Gefiihle
hat sie bei sich beobachtet? Was hat sie gelernt?»
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fahrungen sowie der vorliegenden Literatur ei-
ne Einteilung der Storungen entwickelt, die
der Geschlechtsspezifitiat, der Komorbiditét
und den moglichen pathogenetischen Fakto-
ren Rechnung tragt:
Zeitlich limitierte Somatisierungsreaktionen
wiahrend bestimmter Lebensphasen und
Uberginge: Dazu gehoren Hyperemesis, vor-
zeitige Wehen und multiple korperliche Be-
schwerden wihrend der Schwangerschaft
ohne Organbefunde. Dabei besteht eine ho-
he Komorbiditdt mit Adaptationsstéorungen.
Die wichtigsten pathogenetischen Faktoren
sind Motivationskonflikte (pradisponierende
Faktoren) und externe Stressoren (auslosen-
de Faktoren), fiir deren Bewiltigung héufig
soziale Ressourcen fehlen (aufrechterhal-
tende Faktoren).
Zyklische psychoendokrine Storungen (PMS,
PMDD): Dabei besteht eine hohe Komorbidi-
tat mit affektiven Storungen in verschiede-
nen Lebensphasen. Die pathogenetischen
Mechanismen basieren wahrscheinlich auf
einer somatischen «Vulnerabilitit» gegen-
iiber Fluktuationen der Steroide sowie
moglicherweise auf sekundir sich entwi-
ckelnden Stoérungen des Korperbilds (pra-
disponierende Faktoren) und destruktiven
Einfliissen auf die Entwicklung einer Ge-
schlechtidentitiat und Rollenfindung (auslo-
sende Faktoren). Die Symptome werden
durch gelernte Attributionsprozesse stabili-
siert (aufrechterhaltende Faktoren).

Somatoforme Storungen im Bereich
der weiblichen Genitalorgane

Neurovegetative Syndrome

Bei Pruritus, Fluor, Urgency-Frequency-Syn-
drom, Vaginismus und bestimmte Formen der
Dyspareunie besteht eine hohe Korrelation zu
Beziehungsproblemen und Nichtbewiltigung
von Beziehungskonflikten. Die pathogeneti-
schen Faktoren umfassen einen chronischen
muskuldren Spannungszustand vor dem Hin-
tergrund von Schwierigkeiten im Umgang mit
aggressiven Impulsen (priadisponierende Fak-
toren) und gestorten partnerschaftlichen In-
teraktionen vor allem im Bereich des Gebens
und Nehmens (auslésende Faktoren), die wie-
derum zu sekundérer Verstirkung der kor-
perlichen Beschwerden beitragen konnen
(aufrechterhaltende Faktoren).

Neuroendokrine Stérungen

Bei neuroendokrinen Storungen wie dem se-
kundédren Amenorrhésyndrom oder bestimm-
ten Formen der Hyperandrogenidmie oder der
«unexplained infertility» besteht eine Komor-
biditdt mit Esstorungen. Die wichtigsten pa-
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thogenetischen Faktoren sind ungiinstige und
destruktive Rahmenbedingungen fiir die Ent-
wicklung und Ausbildung einer personlichen
und geschlechtlichen Autonomie und Identitét
im Sinne des Korperselbst (pradisponierende
Faktoren). Sexuelle und Beziehungsschwierig-
keiten konnen die Symptome auslésen, die
durch Gefiihle der Kontrolle und Macht ver-
starkt werden konnen (sekundarer Gewinn).

Weibliche Schmerzsyndrome

Bei Vulvodynie und chronischen Unterbauch-
schmerzen ohne Organbefunde besteht eine
Komorbiditit mit dem posttraumatischen
Stresssyndrom. Ein wichtiger pathogeneti-
scher Faktor ist die Erfahrung von Gewalt und
Ohnmacht (préddisponierende Faktoren). Die
wiederholte Erfahrung von Grenziiberschrei-
tungen (auslosende Faktoren) kann zu klini-
schen Manifestationen fithren, die durch se-
kundére depressive und Angststérungen ver-
starkt werden.

Therapeutisches Konzept

Das Konzept der Abkldarung, Betreuung und
Behandlung von Patientinnen mit Somatisie-
rungsstorungen (6-9) gliedert sich in sechs
Schritte:
Problemerfassung und Herstellung einer
therapeutischen Beziehung
Vertiefung der Problemerfassung durch sys-
tematische Datenerhebung im somatischen
und psychosozialen Bereich
Problemerfassung und diagnostische Hypo-
thesenbildung
Mitteilung der diagnostischen Uberlegung
und Schaffung eines gemeinsamen Ver-
standniskonzepts
Erarbeitung und Vorschlag des Behand-
lungsplans
Durchfiihrung und gemeinsame Evaluation
der Behandlung.

Fiir den Arzt/die Arztin ist es besonders wich-
tig, negative Affekte, Enttduschungen, viel-
leicht auch Vorwiirfe oder Entwertungen aus-
zuhalten und die Patientin nicht abzulehnen
oder abzuschieben. Vielmehr gilt es, die drztli-
che Wahrnehmung und Interpretation einzu-
bringen, um gemeinsam mit der Patientin bes-
ser zu verstehen, wo Anderungen moglich und
wo sie unmoglich sind. Beide kénnen gegebe-
nenfalls neue Behandlungsziele und Zeitrdu-
me definieren. Beide konnen auch wieder in
den zirkuldren Prozess beim zweiten Schritt
eintreten und erneut die verschiedenen Stufen
durchlaufen. Der Behandlungsprozess ist da-
bei vergleichbar mit dem Modell der Drehtiir,

wie es im Zusammenhang mit verhaltens-
therapeutischen Behandlungskonzepten bei
Suchterkrankungen entwickelt wurde.

Vielleicht miissen Patientin und Arzt/Arztin
den gemeinsamen zirkuldren Lernprozess
héaufig durchlaufen, bis die Patientin neue Ein-
sichten und Verhaltenskompetenzen erworben
hat, die den Somatisierungsprozess durchbre-
chen und stabile Heilung bieten. Vielleicht
miissen aber auch beide akzeptieren, dass So-
matisierung ein Teil des Lebens der Patientin
bleibt und nur bestimmte Aspekte der Lebens-
qualitdt verbessert werden konnen. Dies ent-
spricht dem Leben und der Bewiltigung einer
chronischen, unheilbaren Krankheit. *
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