
nhaltende somatoforme Schmerz-
störungen werden gemeinhin
als Störungen des Schmerzemp-

findens und -erlebens aufgefasst.
Gemäss ICD-10 (4) besteht das ent-
scheidende Merkmal in einem andau-
ernden, unerklärlichen Schmerz, der
in Verbindung mit psychosozialen
Konflikten auftritt und beträchtliche
medizinische oder persönliche Zu-
wendung auslöst. Von Verhaltens -
aspekten dieser spezifischen Störung
ist im ICD-10 keine Rede; nur im Zu-
sammenhang mit der artverwandten
Somatisierungsstörung wird erwähnt,
dass diese häufig mit einer lang dau-
ernden Störung des sozialen, interper-
sonalen und familiären Verhaltens
einhergeht. Somit könnte davon aus-
gegangen werden, dass das Krank-
heitsverhalten von Patienten mit so-
matoformen Störungen vor allen
Dingen maladaptiv ist. Dass dies nicht
durchwegs der Fall ist, soll anhand ei-
ner typischen Kasuistik aufgezeigt
werden. 

Fallvignette: 30-jährige Albanerin
Die Patientin wurde als drittes von
sechs Kindern eines bereits in der

Schweiz tätigen Gastarbeiters und
 einer Hausfrau geboren. Als 8-Jährige
reiste sie mit ihrer Mutter und ihren
Geschwistern dem Vater in die
Schweiz nach. Sie besuchte die Pri-
mar- und Realschule, arbeitete dann
als Hilfsarbeiterin in drei verschiede-
nen Fabriken. Mit 19 Jahren heiratete
sie einen Landsmann. Sie brachte
ihren ersten Sohn mit 21 Jahren zur
Welt, arbeitete dann wieder in einer
Elektronikfirma. Zwei Jahre später
kam das zweite Kind zur Welt. Nach
einem Mutterschaftsurlaub arbeitete
sie in einer anderen Firma der Bran-
che als Verpackerin, daneben noch
aushilfsweise bei der Post. 
Im dritten Monat ihrer dritten
Schwangerschaft sei es zu einer selbst-
verschuldeten Kollision mit einem
 anderen PKW gekommen, was sie
emotional stark erschüttert habe. Da-
nach habe sie Schmerzen in Thorax
und Unterbauch gehabt, welche sich
in der Folgezeit auf den ganzen Kör-
per ausweiteten. Sie blieb jedoch vor-
erst arbeitsfähig. 
Ein halbes Jahr später kam ihr drittes
Kind zur Welt. Als sie nach dem Mut-
terschaftsurlaub ihre Berufstätigkeit

wieder aufnehmen wollte, habe sie
überall Schmerzen verspürt und die
Arbeit nach wenigen Tagen niederge-
legt. Danach kam es zu keinem Ar-
beitsversuch mehr, hingegen zu einer
Anmeldung bei der Invalidenversi-
cherung. 
Die Patientin pendelte nun zwischen
Hausarzt, Chiropraktiker, Physiothe-
rapeut, Psychiater und weiteren Spe-
zialisten hin und her, ohne dass sich
eine wesentliche Veränderung ergab. 
Bei einer gutachterlichen Untersu-
chung wurden folgende Beschwerden
geltend gemacht: Müdigkeit, Muskel-
schwäche, nackenbetonte Dauerkopf-
schmerzen, daneben diffuse Schmerz-
empfindungen im ganzen Körper,
ungerichteter Schwindel, Kurzatmig-
keit, gelegentlich Übelkeit. 
Klinisch imponierte ein kleinschritti-
ges Gangbild mit demonstrativem
Schonhinken. Erschwerte Gangfor-
men wurden wegen befürchteter
Schmerzen verweigert. Des Weiteren
zeigte sich eine Haltungsinsuffizienz
der Wirbelsäule bei Berührungsemp-
findlichkeit der gesamten Weichteile.
Eine dramatisierende Schmerzangabe
bei der Beweglichkeitsprüfung der ge-
samten Wirbelsäule wurde vermerkt. 
Die Diagnose des Rheumatologen  lau -
tete: anhaltende somatoforme Schmerz-
störung bei Panvertebralsyndrom, wo -
rauf die Patientin zu 100 Prozent
arbeitsfähig geschrieben wurde. 

Befindlichkeitsstörungen
und Beschwerdenbewältigung
Das recht unspezifische Beschwerde-
bild dieser Patientin erinnert stark an
die unspezifische Befindlichkeitsstö -
rung, wie sie von Widder (21) ausführ-
lich beschrieben wurde: Erschöpfbar-
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Somatoforme Schmerzstörungen
Kann abnormales Krankheitsverhalten adaptiv sein?

Thomas Knecht

Ausgehend von einem typischen Fallbeispiel geht der

Autor der Frage nach, inwieweit das Krankheitsver-

halten von Patienten mit anhaltenden somatoformen

Schmerzstörungen Anpassungswert haben kann.

Tatsächlich erweist es sich unter bestimmten Bedin-

gungen als brauchbare Überlebensstrategie.



keit, Müdigkeit, Gedächtnis- und Kon-
zentrationsstörungen, Muskel- und
Gliederschmerzen, Kopfschmerzen,
Muskelschwäche, Schlafstörungen,
Angstzustände und anderes mehr sind
dabei die charakteris tischen Sym-
ptome. Ein ähnlicher «psychogener
Symptomenkomplex», welcher ge -
häuft bei südländischen Renten -
bewerbern in Erscheinung trete,
wurde von Schröder et al. (18) be-
schrieben, wobei regelhaft mit den
folgenden Symptomen zu rechnen sei:
Schmerzen, Schwindel, Kraftlosigkeit,
Vergesslichkeit, Reizbarkeit, Schwung-
losigkeit, Schlafstörungen und ande-
res mehr. Diese Autoren erklärten das
Zustandekommen dieser Störungsbil-
der mit belastenden Arbeitsbedingun-
gen, fehlender Konfliktbewältigung,
Versorgungswünschen und der leich-
teren Auslösbarkeit des «Gefühls kör-
perlicher Krankheit», zum Beispiel
durch Bagatelltraumata. 
Hausotter et al. (6) räumen ein, dass
das Einnehmen der Krankenrolle
durchaus Schutz vor Überforderung
und Gesichtsverlust sein könne, dass
aber die strikte Dichotomie von psy-
chischen und körperlichen Leiden
dem südländischen Patienten oftmals
fremd sei, zumal in dessen Kultur-
kreis persönliches Leid ganz elemen-
tar als körperlich erlebt und ausge-
drückt werde. Der mitteleuropäische
Arzt nehme dann das körperliche Lei-
densangebot bereitwillig an, müsse
aber bald feststellen, dass konventio-
nelle analgetische Therapien ohne
Erfolg bleiben. In diesem Sinne korre-
spondiere die Medikalisierung der
psychosozialen Problemlage durch
den Arzt mit der Somatisierung der-
selbigen durch den Patienten. Damit
sei die somatoforme Störung ein so-
ziales Kunstprodukt, welches sich aus
den Diskrepanzen der gegenseitigen
Rollenerwartungen von Arzt und Pa -
tient ergebe. Diese Autoren kon -
zedieren jedoch, dass bereits bei Mi-
grantenkindern mehr regressive
Tendenzen wie Daumenlutschen,
Enuresis, Enkopresis, Schlaf- und
Sprachstörungen sowie psychosoma-
tische Phänomene beobachtbar seien,

was wohl den Boden für spätere  So -
matisierungsprozesse vorbereite. Keel
et al. (9) stellten fest, dass psychische
und soziale Faktoren tatsächlich mehr
zum schlechten Outcome bei Süd -
europäern beitrugen als die objek -
tivierbaren Befunde. Damit ist die
Problematik der dysfunktionalen Be-
schwerdebewältigung angesprochen,
über das sich der Autor (10) bereits in
einer früheren Arbeit einlässlich ge -
äussert hat: Dazu gehören besondere
Wahrnehmungsstile (interozeptiv, ampli -
fizierend, katastrophisierend), aber auch
Verhaltenstendenzen (forciertes Schon-
verhalten, Selbstlimitierung, Malkoope-
ration, Simulation), welche per se kei-
nen Krankheitswert besitzen, sondern
sogenannte «Psychismen», das heisst
vorangelegte Verarbeitungsmuster zur
Stö rungsbewältigung, darstellen. Es
ist im Folgenden die Frage nach dem
Anpassungswert dieser Phäno mene
zu stellen.

Krankenrolle und (abnormes)
Krankheitsverhalten
Krankenfürsorge ist eine uralte Er-
rungenschaft aller menschlicher Kul-
turen, welche den reziproken Altruis-
mus als psychologische Grundlage
hat, das heisst das Prinzip von zeitver-
schobener Leistung und Gegenleis -
tung (19). Dieses Prinzip entstand
evolutionär in übersichtlichen Sozial-
verbänden, wo Individuen einander
kannten, ihr Verhalten gegenseitig
überwachen konnten und künftige
Kooperationen (nach dem Motto «wie
du mir, so ich dir») abzusehen waren.
Im Zuge des Grösserwerdens der
 Populationen mit zunehmender Ano-
nymität lockerte sich dieses Band
der gegenseitigen Verpflichtungen ein
Stück weit. Trotzdem werden den
Kranken auch in der modernen Ge-
sellschaft ganz klar Gegenleistungen
abverlangt. Parsons (15) erläuterte
dies bei seiner Konzeptualisierung
der «Krankenrolle» (sick role). Diese
werden einem erkrankten Mitglied
der Gemeinschaft nur unter bestimm-
ten Bedingungen gewährt: So müsse
eine physische oder psychische Stö -
rung ausgewiesen sein, ebenso be-

steht die Erwartung, dass die Privile-
gien des Krankenstandes nicht über
Gebühr beansprucht werden; viel-
mehr ist der Kranke gefordert, alles in
seiner Macht Stehende zu tun, um
rasch wieder zu genesen, damit die
besagten Privilegien (schrittweise)
zurückgezogen werden können und
die Gemeinschaft entlastet werden
kann. So ist der Patient gehalten,
 weitere Gesundheitsschäden zu ver-
meiden, ärztliche Hilfe aufzusuchen
und bei den Behandlungen zu koope-
rieren, auf dass er seine sozialen
Funktionen raschestmöglich wieder
aufnehmen könne (vgl. die sozial -
versicherungsrechtlichen Begriffe der
Schadenminderungs-, der Mitwir-
kungs- und der Selbsteingliederungs-
pflicht). Dass es beim Ausfüllen der
Krankenrolle immer individuelle Un-
terschiede gibt, war Mechanic (12)
schon 1962 klar, als er das Konzept
des «Krankheitsverhaltens» (illness
behavior) entwickelte: Dieser Autor
betonte, dass sowohl die Wahrneh-
mung als auch die Bewertung wie
auch das Ausleben der Beschwerden
und Beeinträchtigungen im Krank-
heitsfall grosse individuelle Unter-
schiede zeige, was von diversen
 Persönlichkeitsfaktoren wie Alter, Ge-
schlecht, sozialer Stellung und kul -
tureller Prägung abhänge. 
Pilowsky (17) definierte dann das  «ab -
normale Krankheitsverhalten» (abnor -
mal illness behavior) wie folgt: «Per -
sistenz von maladaptiven Mustern der
Wahrnehmung, der Bewertung und
des Auslebens von Symptomen im Ver -
hältnis zum effektiven Gesundheits-
zustand. Dies, obwohl eine Medizinal-
person eine einleuchtende und
korrekte Erklärung betreffend die Na-
tur des Leidens und den einzuschla-
genden Behandlungsweg abgegeben
hat und obwohl es nach gründlicher
Untersuchung genügend Gelegenheit
zur Diskussion und zur Klärung gege-
ben hat.» Dies wiederum erinnert an
die Feststellung der ICD-10, dass
diese Patienten oft empfindlich darauf
reagieren, wenn es ihnen nicht gelun-
gen ist, Ärzte von der grundsätzlich
körperlichen Natur ihrer Krankheit
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und von der Notwendigkeit weiterer
Nachforschungen und Untersuchun-
gen zu überzeugen. 

Invalidisierungsprozess und
Symptomausweitung
Verschiedene Autoren haben sich der
Psychodynamik dieser besonderen
Krankheitsprozesse gewidmet, wel-
che auch ohne plausibles organisches
Substrat oft in der vollständigen Inva-
lidität enden. 
So beschrieben Hirschfeld et al. (7)
schon 1963, wie ein Unfall in gewissen
Fällen zur Scheinlösung für die psy-
chosozialen Probleme des Patienten
werden könne. Die Chronifizierung
würde dann durch das soziale System
begünstigt, welche die Invalidität zum
Dreh- und Angelpunkt der finanziel-
len Entschädigung mache. 
Weinstein (20) prägte dann die Be-
griffe «Krankheitsprozess» und «Inva-
lidisierungsprozess», indem er das be-
sagte Grundprinzip generalisierte.
Nach diesem Autor stehen am Anfang
dieser desaströsen Entwicklungen
psychische Probleme, welche durch
fassbare psychosoziale Belastungen
durchaus erklärt werden können und
das Selbstwertgefühl der Betroffenen
belasten. Deren Selbstwertkrise
könne verstärkt werden, wenn dann
subjektiv und objektiv festgestellt
werde, dass ihre beruflichen Leistun-
gen den Anforderungen nicht mehr
genügten. Wenn in dieser kritischen
Phase eine geringfügige Gesundheits-
schädigung eintrete, könne dies die
Arbeitsproduktivitätsabnahme legiti-
mieren. Die Insuffizienz am Arbeits-
platz werde durch die Präsentation
körperlicher Symptome akzeptabel,
wodurch das Stigma der psychischen
Störung oder gar der Arbeitsverweige-
rung entfalle. Konsekutiv würden
dann die familiären und gesellschaft-
lichen Unterstützungsmechanismen
aktiviert, was das Krankheitsverhal-
ten gleichsam konservieren könne. 
Durch «Symptomausweitung» im
Sinne von Matheson (11) würde die-
ses Krankheitsgeschehen noch ampli-
fiziert: «Es kann vorkommen, dass
sich diese Patienten dann in einem

Gefüge diffuser Beschwerden ein -
richten, über die sie ihre Innen- und
Aussenwelt steuern, weil sich diese
Beschwerden ja als wirksames Kom -
munikationsmittel erwiesen haben,
welches von den Behandlern und vom
Umfeld bereits ab Beginn der Be-
schwerden verstärkt wurde.»
Oliveri et al. (14) legten dar, dass eine
Symptomausweitung auf fünf Beob-
achtungsebenen evaluiert werden
kann: 
◆ Symptombeschreibung: Hier seien

Intensität und Topografie der Be-
schwerden oft unplausibel.

◆ Funktionseinschränkungen: Auch
diese seien aufgrund des ausge-
prägten Schon- und Vermeidungs-
verhaltens nicht überzeugend.

◆ Soziale Rolle der Symptome: Diese
ermöglichen eine Kontrolle über
das persönliche Umfeld.

◆ Leistungsbereitschaft: Hier sei eine
unverhältnismässige Abnahme zu
verzeichnen, was sich bei diversen
Belastungserprobungen zeige.

◆ Inkonsistenzen: Diese können so-
wohl die Angaben des Patienten wie
auch sein Leistungsverhalten in der
Rehabilitation betreffen.

Besonderheiten bei Migranten
Darauf, dass Migranten in ihrem
Krankheitserleben und -verhalten
 gewisse Besonderheiten aufweisen,
wurde in der Literatur schon ver-
schiedentlich hingewiesen. So ist
schon seit Längerem bekannt, dass
Schmerzschwellen und Schmerztole-
ranzgrenzen sowohl interindividuell
als auch zwischen den Ethnien vari-
ieren können (3, 5, 13): So wurde etwa
bei Frauen italienischer Herkunft eine
tiefere Schmerztoleranzgrenze gefun-
den als bei Amerikanerinnen. Es wur-
den thermische Reize aufsteigender
Stärke von Nordeuropäern immer
noch als warm empfunden, wenn für
Südeuropäer bereits die Schmerz-
grenze erreicht war. Wiederholt
wurde festgestellt, dass Afroamerika-
ner signifikant tiefere Hitze- und
Druckschmerzschwellen zeigten als
ihre weisshäutigen Landsleute. 

Perrin (16) zeigte, dass die Schmerz-
empfindungen bei unspezifischen
Lumbalgien von portugiesischen Emi-
granten schneller als ernsthaft medi-
zinisches Problem aufgefasst wurden,
als von Einheimischen, welche dies
als Ausdruck muskulärer Erschöp-
fung erlebten. 
Keel (8) stellte bezüglich des Krank-
heitsverhaltens fest, dass Patienten
mit mediterranem Hintergrund stär-
ker auf Passivität und Selbstschonung
setzten und die Verantwortung für die
Genesung gänzlich beim Arzt sahen. 
Barolin et al. (1) verzeichneten eine
rund 10-fache Überrepräsentation
 südosteuropäischer Arbeitsmigranten
in ihrem versicherungsrechtlichen
Explorandengut und stellten bei die-
sen ein markant längeres Überdauern
 postoperativer Beschwerden fest. Aus-
serdem wurde an verschiedenen
 Orten schon festgestellt, dass Renten-
streitigkeiten bei finaler Entschädi-
gungshaltung der Patienten ein
 besonders zähes Rehabilitationshin-
dernis darstellen.
Wenn wir nun auf die zentralen Kon-
zepte der Krankenrolle und des
Krankheitsverhaltens zurückkommen,
so muss konstatiert werden, dass in
diesen Bereichen erhebliche Unter-
schiede zwischen Angehörigen ver-
schiedener Ethnien bestehen. Die
bis zu 10-fache Überrepräsentation
(eigene Auszählung) südöstlicher
Rentenbewerber kann mit einer be-
ruflichen Mehrbelastung dieser Po -
pulation nicht hinreichend erklärt
werden, sind es doch keineswegs die
männlichen Schwerstarbeiter, die
hier ins Gewicht fallen. Vielmehr sind
Hausfrauen und Mütter übervertre-
ten, die im Sinne einer Doppelbelas -
tung neben ihrer Familienarbeit noch
ein volles Pensum an Hilfsarbeiter-
tätigkeit leisten müssen (vgl. unser
Beispiel). 
Nicht selten wird dann versucht,
durch «Flucht in die Krankheit» einen
Rückzug aus dieser klaren Überlas -
tungssituation einzuleiten. Gefühle
der Überforderung, Verzweiflung, oft
auch der Deprimiertheit machen für
diffuse Weichteilbeschwerden noch
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empfänglicher; die Loyalität gegen -
über den eigenen Angehörigen und
die Verwurzelung in der patriarchalen
Herkunftskultur verhindern, dass ein
verstärktes Engagement der Ehemän-
ner bei der Familienarbeit eingefor-
dert wird. Demgegenüber fällt es
leichter, sich aus dem wirtschaftli-
chen Leistungsbereich zurückzuzie-
hen und die benötigten Einkommens-
zuflüsse vom Gesamtsystem (resp.
den Sozialversicherungen) erhältlich
zu machen, zumal hier das Prinzip der
reziproken Verpflichtung weitgehend
aufgelockert ist. Wird der Rentenan-
trag genehmigt, so kann die (Rest-)
Arbeitsfähigkeit ungeteilt der eigenen
Sippschaft zur Verfügung gestellt wer-
den; trotz Verharren in der Kranken-
rolle fliessen der Familie die lebens-
notwendigen finanziellen Ressourcen
weiterhin zu («tertiärer Krankheitsge-
winn»). 

Betrachtet man dieses Geschehen aus
systemischer Warte, so erhält das in-
dividuelle, maladaptive Krankheits-
verhalten durchaus einen gewissen
Anpassungswert für die betreffende
Subpopulation. Dieser Umstand erin-
nert daran, dass es eben nicht nur den
reziproken Altruismus gibt, bei dem
jeder mit jedem auf der Basis von Ge-
genseitigkeit kooperieren kann. Viel-
mehr existiert daneben der soge-
nannte «parochiale Altruismus» (2),
bei welchem Angehörige von Sub -
populationen (welche ethnisch, ras-
sisch, ideo logisch oder religiös defi-
niert sein können) untereinander
intensiver zusammenwirken, die Re-
ziprozität gegenüber dem Gesamt -
kollektiv jedoch teilweise vermissen
lassen, sodass auf dieser makrosozia-
len Ebene die Balance von Geben und
Nehmen unter Umständen deutlich
gestört sein kann. Für die Angehöri-

gen der in der Diaspora lebenden
 ethnischen Minorität erweist sich die-
ses Krankheitsverhalten jedoch als
brauchbare Überlebensstrategie. ◆
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