8 Somatoforme Storungen

Wolfgang Harth

In der medizinischen Praxis werden nicht nur Manner mit klar definierten Symptomen vorstellig, sondern
auch solche, bei denen aufgrund von fehlenden objektivierbaren Symptomen eine Zuordnung zu einer
Krankheits-Entitdt nicht gelingt. Diese Patienten klagen liber eine Vielzahl an Symptomen, die durch die
fassbaren Veranderungen nicht zu erkldren sind. Somatoforme Symptome aulern sich meist als Pruritus,
Schmerzen oder Dysasthesien oder Entstellungsgefiihl. Somatoforme Storungen sind relativ haufig an-
utreffende Probleme, die den Behandler vor schwerwiegende Probleme stellen. 18,5% der Hautpatien-
ten einer Universitats-Routineambulanz zeigen somatoforme Storungen (Stangier u. Gieler 1997). Dabei
handelt es sich besonders haufig um kérperdysmorphe Stérungen und psychogenen Juckreiz. In letzter
Zeit kommen noch Patienten hinzu, die der Meinung sind, durch Umweltgifte oder Waschmittel Haut-
veranderungen erworben zu haben, die an nicht nachweisbaren Pilz-Infektionen leiden oder nicht fass-
bare ,verdeckte“ Nahrungsmittelallergien vorweisen. Diese Gruppe von Hautpatienten werden oft mit
Diagnosen wie ,Nihilodermie*, ,Klinisches Oko-Syndrom*“ (Eberlein-Konig et al. 2002), ,Lancet-Artikel-
Syndrom“ (der Arzt denkt sofort an eine seltene Entitdt und wiirde den Fall am liebsten publizieren) oder
,Dermatological Non-Disease“ (Cotterill 1996) bezeichnet.

Per Definition ist das Charakteristikum der somatoformen Storungen (ICD-10: F45) die wiederholte Dar-
bietung korperlicher Symptome in Verbindung mit hartndckigen Forderungen nach medizinischen Unter-
suchungen trotz wiederholt negativer Ergebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht
korperlich begriindbar sind (Sass et al. 2001).

Auf die wesentlichen somatoformen Storungen (s. Tab. 1) wird im Folgenden eingegangen.

8.1 Somatisierungsstorung

Somatisierungsstorungen enthalten das Auftreten eines Musters von rezidivieren-
den, multiplen, klinisch bedeutsamen somatischen Beschwerden, die zu einer me-
dizinischen Behandlung fiihren. Haufig findet sich eine Kombination von Schmer-
zen und unterschiedlichen gastrointestinalen, sexuellen und pseudoneurologischen
Symptomen.
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Tab.1  Ubersicht somatoforme Stérungen

somatoforme
ICD-Nr.  Storung Dermatosen
F45.0 Somatisierungs- Umweltsyndrome
storung (Oko-Syndrom, MCS, SBS)
Sonderformen
amalgambezogenes Beschwerdesyndrom, Elektrosmog, Lichtallergie,
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, Spermaallergie, Waschmittelallergie
F45.2 hypochondrische hypochondrische Storung im eigentlichen Sinne
Storung Infektionen (Bakterien, Pilze, Viren, Parasiten)
Neoplasie
weitere Nosophobien (Umweltsyndrome s.0.)
korperdysmorphe Storung
ganzer Korper
Region: Kopf, Brust, Genitale
Sonderform
Botulinophilie
Dorian-Gray-Syndrom
F45.3 somatoforme Erythrophobie
autonome Gansehaut
Funktionsstérung Hyperhidrose
Sonderform
undifferenzierte somatoforme idiopathische Anaphylaxie
F45.4 anhaltende kutane Dysasthesien
somatofor[ne Glossodynie - orofaziales Schmerzsyndrom
Schmerzstorung Trichodynie/Skalpdysdsthesie
Anodynie, Phallodynie, Vulvodynie
F45.8 sonstige sensorische Beschwerden
somatoforme Juckreiz:
Storung u lokalisierter somatoformer Juckreiz
m generalisierter somatoformer Juckreiz (Pruritus sine materia)
Kribbeln
Brennen
Stechen

Bei den Somatisierungsstérungen spielen beispielsweise umweltbezogene Kérperbe-
schwerden, die sogenannten Oko-Syndrome, eine wesentliche Rolle.

Bei umweltbezogenen Kérperbeschwerden (ICD-10: F45.0) klagen die Patienten iiber spezifi-
sche und unspezifische multiple Kérperbeschwerden von verschiedenen Organsys-
temen deren vermutete Ursache in der Exposition von Umweltstoffen liegt, ohne
Nachweis eines direkten toxischen Kausalzusammenhanges zwischen Exposition
und Ausmafl der Beschwerden, wobei oftmals zahlreiche Arzte aufgesucht werden.
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lll Mannerpsyche: Manner ticken anders

Die Betroffenen schildern verschiedene korperliche Beschwerden, wie Kopfschmer-
zen, Augenbrennen, Nasenlaufen, Mudigkeit, Abgeschlagenheit, Konzentrations-
stérung, Vergesslichkeit, Schmerzen im Bewegungsapparat, ungerichteten Schwin-
del, Herzrasen oder Atemnot.

Die Konzepte der umweltbezogenen Kérperbeschwerden einschlieRlich Multiple Che-
mikalien-Unvertrdglichkeiten (MCS-Syndrom) sind bisher allgemeingiiltig noch nicht be-
wiesen und strittig, wobei biologisch-physiologische Erklarungsmodelle, Stressbe-
lastungsmodelle mit Triggerfaktoren, Konditionierungsmodelle sowie rein psy-
chisch/psychiatrische Phanomenologie bis hin zu soziokulturellem Krankheitsver-
halten diskutiert werden.

So konnen bei einigen Patienten neben psychosomatischen Faktoren objektivierbare
somatische Uberempfindlichkeiten oder auch eindeutig eine IgE vermittelte Allergie
nachgewiesen werden.

Biopsychosoziale Modelle gehen von einem moglicherweise konditionierten Toleranz-
verlust gegeniiber einer chemischen Exposition mit gradueller Zunahme der Emp-
findlichkeit und Generalisierung auf den Gesamtorganismus aus. Schwierigkeiten
bereiten allerdings Verfahren zur laborchemischen Diagnostik und die Festsetzung
von Grenzwerten.

Die oftmals in den Medien breit gefiithrte Diskussion iiber ,,Umweltgifte“ fithrt im-
mer wieder zur Hiufung einzelner Syndrome wie das amalgambezogene Beschwer-
de-Syndrom oder eine vermeintliche ,Waschmittelallergie” (Gottwald et al. 2002).

Beim MCS-Syndrom (Multiple Chemikalien-Unvertraglichkeit) (ICD-10: F45.0) klagt der Betroffene
iiber verschiedene korperliche Beschwerden nach geringer Exposition mit chemi-
schen Umweltstoffen, ohne dass ein objektiver Nachweis einer erhohten Exposition
vorliegt oder ein Kausalzusammenhang zwischen Exposition und Ausmaf} der Be-
schwerden hergestellt werden kann. Im deutschen Raum werden insbesondere Be-
schwerden auf die Exposition von Holzschutzmitteln, Losungsmitteln, Insektiziden,
Schwermetallen, Desinfektionsmitteln oder auch Duftstoffen (Parfiim) beschrieben.
Beim Golfkrieg-Syndrom werden radioaktive Substanzen oder chemische Kampfstof-
fe als Ausloser von Abgeschlagenheit und weiteren unspezifischen Syndromen ver-
antwortlich gemacht.

Bei der elektrischen Hypersensibilitat wird Elektrosmog von beispielsweise Uberlandleitun-
gen als Ursache fiir Beschwerden herangezogen.

Hinzu kommen weitere Sonderformen wie das amalgambezogene Beschwerdesyn-
drom, wobei multiple Beschwerden auf Zahnfiillungen mit Amalgam zurtickgefiithrt
werden. Die Patienten lassen sich oftmals alle Fiillungen entfernen oder fithren auf-
wendige Entgiftungen als Selbstzahler durch.

Eine Vielzahl von Hautveranderungen wird von Patienten auf eine vermeintliche
~Waschmittelallergie® zuriickgefiihrt. Dabei wird der Hautkontakt zu Bettwdsche,
die mit einem neuen Waschmittel gewaschen wurde, oder eine Ubernachtung in
fremden Betten angeschuldigt.

Charakteristisch fiir die psychische Symptomatik der umweltbezogenen Kérperbe-
schwerden ist die Verkniipfung der Exposition mit einem unterschiedlichen Maf§
an Angsten, woraufhin die Patienten ein ausgepragtes Vermeidungsverhalten ent-
wickeln.
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Das Vermeidungsverhalten, oftmals auch die dngstliche Erwartungshaltung vor den
gefiirchteten Situationen schranken die normale Lebensfithrung, die beruflichen
Leistungen, die sozialen Aktivititen sowie die sozialen Beziehungen erheblich ein.
Auch enge Kontaktpersonen oder Partner konnen in das Syndrom eingebunden wer-
den. Paranoide Psychosen miissen abgegrenzt werden.

Pseudospermaallergie: Eine besondere Situation in der Allergologie/andrologischen
Sprechstunde sind Patienten oder Paare, die sich mit Verdacht auf Spermaallergie
vorstellen.

In der gesamten Literatur gibt es etwa 70 nachgewiesene Sensibilisierungen gegen-
iiber Seminalplasma, welches bis hin zu anaphylaktoiden Reaktionen bei der Frau
nach intravaginaler Deposition von Sperma fithren kann.

Die Diagnostik einer Spermaallergie umfasst die allergologische Abklirungen mit-
tels Pricktest. Eine Reexposition sollte unter Schockbereitschaft durchgefiihrt wer-
den bei negativemn HIV-Nachweis.

Lisst sich eine echte Spermaallergie nachweisen, kann die Beschwerdesymptomatik
durch die Verwendung von Kondomen bzw. Hyposensiblisierung verbessert werden.

Viel hdufiger liegt eine sogenannte Pseudospermaallergie rein psychogener Genese
vor. Dabei treten multiple Beschwerden beim oder nach dem Geschlechtsverkehr
auf. Meist bestehen Juckreiz, Brennen im Genitalbereich in Kombination mit Schlaf-
stérungen, gastrointestinalen oder pseudoneurologischen Beschwerden. Ursdchlich
handelt es sich um eine somatoforme Stérung oder Depression sowie um Angststo-
rungen.

Den Mann wechseln bringt nichts: Bei einer echten Allergie handelt es sich um
eine Sensibilisierung gegen Seminal-Bestandteile, die bei allen Mdnnern zu
finden sind.

Bei der Pseudo-Spermaallergie tritt die psychosomatische Storung bei neuer
Partnerschaft oftmals erneut auf.

8.2 Hypochondrische Storung

Bei den hypochondrischen Storungen werden aktuell zwei grofe Erkrankungsgrup-
pen im ICD-10 unterschieden:

= hypochondrische Storung im eigentlichen Sinne
= Dysmorphophobie (kdrperdysmorphe Stérungen)

Die traditionelle Einordnung und Klassifikation der Dysmorphophobie (kérperdys-
morphe Stérung) an dieser Stelle wird aufgrund des heutigen Kausalitdtsverstind-
nisses zukiinftig sicher zugunsten der Neuordnung in eine eigenstiandige Gruppe
verlassen werden.

Definition: Hypochondrien (ICD-10: F45.2) enthalten die anhaltende iiberméfige Be-
schiftigung mit der Angst oder Uberzeugung an einer oder mehreren schweren fort-
schreitenden korperlichen Krankheiten zu leiden. Bei der Beschiftigung mit einer
normalen koérperlichen Erscheinung wird die Empfindung von der betroffenen Per-
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son oftmals als abnorm und belastend interpretiert, welche auf einer Fehlinterpre-
tation beruht.

Einen zentralen Fokus nehmen dabei Befiirchtungen an einer Infektions- bzw. Ge-
schlechtskrankheit zu leiden und Karzinophobien ein. Die befiirchtete korperliche
Krankheit oder Entstellung kann von der betreffenden Person benannt werden (s.u.).
Die Hypochondrien haben in den letzten Jahren auch durch den Einfluss der Medien
einen Wandel erfahren. Stand vor einigen Jahrzehnten die Syphilis noch im Vorder-
grund, wurde dies durch eine AIDS-Phobie und spater Mykophobie sowie aktuell Bor-
relienphobie abgel6st.

Einteilung von dermato-venerologischen Hypochondrien

Infektionen (Bakterien, Pilze, Viren, Parasiten)
m  Aids-Phobie

Borrelienphobie

Mykophobie (meist Darm)
Parasitophobie

Syphilisphobie

Venerophobie (unspezifische Form)

Neoplasie
= Krebsphobie (unspezifisch)
= Melanomphobie (spezifisch) oftmals bei Naevuszell-Navus-Syndrom

Weitere Nosophobien und differenzialdiagnostische Sonderformen
Amalgamphobie

Elektrosmog

Lichtallergie

Nahrungsmittelallergie

Oko-Syndrome

Spermaallergie

8.3 Korperdysmorphe Storungen (Dysmorphophobie)

Patienten mit korperdysmorphen Stérungen stellen in der Praxis eine der bedeutends-
ten Gruppen von Problempatienten dar. Der englische Dermatologe Cotterill postu-
lierte fiir die Patientengruppe mit kérperdysmorphen Stérungen: ,,I know of no more
difficult patients to treat than those with body dysmorphic disorder (Cotterill 1996).

Andere gangige Begriffe sind Entstellungssyndrom, Hasslichkeitssyndrom und Ther-
sites-Komplex (Thersites war der hdsslichste Krieger im Heer von Odysseus nach der
Sage Homers) (Altamura et al. 2001).

Definition: Korperdysmorphe Stérung beinhaltet als zentrales Kriterium die tiberma-
Rige Beschiftigung mit einem Mangel oder einer Entstellung im korperlichen Aus-
sehen. Dieser Mangel ist entweder iiberhaupt nicht vorhanden oder nur dufRerst ge-
ring ausgepragt. Die tibersteigerte Beschaftigung fithrt zu deutlichen Einschrankun-
gen in sozialen, beruflichen u.a. Funktionsbereichen.

Die Privalenz der kérperdysmorphen Stérung nach Kriterien gemaf DSM-IV (Sass et
al. 2001) wird mit ca. 1% der amerikanischen Gesamtbevodlkerung und bis 4% bei ame-

302



8 Somatoforme Storungen

rikanischen Studenten angegeben (Bohne et al. 2002; Oosthuizen et al. 1998). In Haut-
kliniken und in dermatologischen Praxen findet sich die kérperdysmorphe Stérung
mit einer Inzidenz von 11,9% - 15,6% sowie in unterschiedlichen dermatologischen
Kosmetologie-Sprechstunden mit bis zu 23%. Besonders Frauen zwischen dem 35. und
50. und Mdnner vor dem 35. Lebensjahr sind betroffen (Harth u. Linse 2001).

Verschiedene Theorien versuchen die Entstehung einer kérperdysmorphen Stérung
verstehbar zu machen. Die , Self-Discrepancy Theory (SDT)" ist ein von Veale et al. (2003)
dargestellter Ansatz, wobei Patienten mit kérperdysmorpher Stérung vor allem im
eigenen ,,Selbst-Ideal” und im ,,Selbst-Sein-Wollen“ Unterschiede aufweisen.

Zusatzlich sollen medieninduzierte Faktoren durch die Engrammierung von darge-
stellten Schonheitsidealen zur kérperdysmorphen Stérung pradisponieren.

Der psychodynamische Erkldrungsansatz geht von einem méglichen, dem Symptom
zugrunde liegenden Konfliktmodell aus. Haufig liegt ein auslosendes Ereignis (wie
Krankungen) in einem psychischen Konflikt auf dem Boden eines unsicheren Bin-
dungsmusters und Selbstwertzweifeln vor.

Die klinische Untersuchung zeigt keine pathologischen Befunde oder lediglich mi-
nimale Normvarianten auf. Das Spektrum der vermeintlichen Mdngel in der duReren
Erscheinung ist unendlich variabel.

Dies betrifft Qualitit und Quantitit der Haut sowie Asymmetrien oder Disproportio-
nalitdt von Nase, Augenlidern, Augenbrauen, Lippen, Zéhnen, Brust oder Genitalen.
Auch werden Haarausfall oder Hypertrichose, Pigmentstérungen, Porengréfle, Ge-
faRRzeichnungen, Blisse, Rétung der Haut oder Schweifdbildung als Anomalie ange-
geben.

Patienten mit objektiv gesehen normalem Haar geben beispielsweise oft subjektiv
entstellenden Haarausfall an und leiden subjektiv stark an ihrer vermeintlichen Er-
krankung. Patienten mit Haarverlust zeigen ein geringeres Selbstwertgefiihl, hohe-
re Depressionswerte, hohere Introversion, hoheren Neurotizismus und Gefiithl der
Unattraktivitat auf (Cash 1992).

Jeder Mann beschiftigt sich im Laufe des Lebens mit seiner PenisgrofRe. Dies fangt
bereits im jugendlichen Alter beim Vergleichen nach dem Sport unter der Dusche an
und geht weiter bis ins héhere Alter. Teilweise wird durch die Medien ein vollstindig
verzerrtes Idealbild dargestellt, welches psychosozialen Problemen im Rahmen einer
koérperdysmorphen Stérung und Selbstwertproblemen den Weg bereiten kann. Hin-
zu kommt ein breites Angebot dsthetischer Verfahren wie beispielsweise Volumen-
vermehrung durch Injektion oder aber auch operative Eingriffe, die einen Bedarf zur
Penisvergroflerung wecken kénnen.

Eine Indikation fiir operative Eingriffe ist nur bei spezifischem Small-Penis-Syndrom
gegeben, wobei ein Micro-Penis unter 7,5 cm eine Voraussetzung darstellt.

Ein Charakteristikum der kérperdysmorphen Stérungen im Genitalbereich ist oft-
mals die fehlende Motivation fiir weiterfithrende Psychotherapien.

Eine Sonderform der kérperdysmorphen Stérung ist der Wunsch von Patienten ewig
jung bleiben zu kénnen, wofiir der Begriff , Dorian-Gray-Syndrom* (Brosig et al. 2001)
gewdhlt wurde. Der Name des Syndroms wurde dabei einem Romantitel von Oscar
Wilde entlehnt, in dem der Protagonist, Dorian Cray, seine Seele an den Teufel ver-
kauft, um den Prozess des Alterns nicht am eigenen Leib erleben zu miissen. Gleich-
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zeitig bedeutet das einen Anklang an die Selbstverliebtheit, Kiinstlichkeit und Selbst-
bezogenheit des Narzissten.

Das Dorian-Gray-Syndrom geht mit narzisstischer Regression, Soziophobie und dem
starken Wunsch nach Bewahrung der Jugendlichkeit einher. Haufig sollen Lifestyle-
Medikamente den natiirlichen Alterungsprozess aufhalten.

8.4 Somatoforme autonome Storung (Funktionsstorungen)

Zu den somatoformen autonomen Funktionsstérungen (ICD-10: F45.3) gehoren be-
sonders die Erythrophobie, Ginsehaut und bestimmte Untergruppen der Hyperhi-
drose.

Das Errdten aus Scham ist ein in unserem Kulturraum weit verbreitetes Phinomen.
Das Erythem ist meist im Bereich der Wangen und Hals lokalisiert. Die physiologi-
sche und pradisponierte Reaktivitit beim Erythema e pudore ist jedoch meist psy-
chisch gut kompensiert und unterscheidet sich dadurch von der Erythrophobie.

Besteht eine ausgepragte Angst in Bezug auf ein Erythema e pudore, oder auch in ei-
nigen Fillen nur eine Angststérung ohne klinisches Erréten, liegt eine Erythropho-
bie vor. Die Erythrophobie kann erhebliche Beeintriachtigungen in sozialen, partner-
schaftlichen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen auslésen und
zu einem ausgepragten Vermeidungsverhalten vor bestimmten Situationen, im Um-
gang mit anderen Personen und zu sozialem Riickzug im privaten oder beruflichen
Bereich fiithren.

Psychodynamisch bestehen charakteristischerweise zwei Reaktionsweisen. Einer-
seits das Erroten oder die Angst vor dem Errdten aus Wut und zweitens das Erréten
aus Verlegenheit. Das Gefiihl, ,ertappt zu werden®, kann in einer Situation vertrau-
ter Zuwendung mit gleichzeitiger Angst vor Missachtung oder Kritik auftreten.

Meist ist die Fahigkeit zur Selbstbehauptung und Selbstwahrnehmung geschiadigt,
und es treten Hingabedngste, verbunden mit gehemmter Aggression auf.

Die Gansehaut entsteht durch eine Kontraktion (Zusammenziehen) eines kleinen
Haarbalgmuskels in der Haut, der die tiberall vorhandenen teilweise fast unsichtba-
ren Haare - Lanugo-Haare genannt - in eine senkrechte Stellung zieht. Bei der Gan-
sehaut handelt es sich um ein nur selten willkiirlich auslésbares Phanomen, sondern
um eine eher unbewusste bzw. nur vegetative steuerbare Erscheinung, die auch durch
physikalische Reize wie Kélte oder Elektrizitit auslésbar und direkt durch emotiona-
le Reaktionen beeinflussbar ist.

Weiterhin kommt es im Rahmen von bestimmten individuell unterschiedlichen Si-
tuationen mit vegetativer Labilitdt oft zu einer Hyperhidrose, die vornehmlich die
Regionen der Hinde, Fiifle oder auch Axillen betrifft. Diese tritt meist im Rahmen
von Stressbelastungen wie Priiffungen, 6ffentlichen Vortragen oder anderen angst-
besetzten Situationen auf. Schon Hippokrates (um 460 - um 370 v. Chr.) berichtete,
dass Angst zu Schweiflausbriichen fithren kénne.

Differenzialdiagnostisch muss eine sekunddre Hyperhidrose als Folge von Organ-
erkrankungen und Stoffwechselstérungen abgegrenzt werden.

304



8 Somatoforme Storungen

8.5 Anhaltende somatoforme Schmerzstorung
(Kutane Dysasthesien)

Bei anhaltenden somatoformen Schmerzstérungen (ICD-10: F45.4) stehen per Defi-
nition Schmerzen im Vordergrund des Krankheitsbildes und werden von den Patien-
ten als klinisch bedeutsam angegeben, verursachen Leiden und/oder beruflich-sozia-
le Beeintrachtigung und sind aber weder durch eine somatische Ursache noch ande-
re psychische Erkrankungen ausreichend erklirbar.

In der Dermatologie treten bei den somatoformen Schmerzstérungen meist regiona-
le kutane Dysdsthesien und Schleimhaut- Dysdsthesien auf.

Hierzu zdhlen an erster Stelle

m Clossodynie (orofaziales Schmerzsyndrom),
= Vulvodynie,

= Phallodynie,

® Trichodynie und

® Anodynie.

Bei der Glossodynie (ICD-10: K14.6, F45.4 ggf. F22.0) bestehen Dysisthesien mit Brenn-
schmerz oder Kribbeln im Bereich der Zunge und anderer Schleimhautpartien im
Mund. Die Beschwerden im Mundbereich zeigen keine organisch nachweisbare Pa-
thologie auf. Wenn somatische Stérungen vorhanden sind, erklaren sie nicht die Art
und das Ausmafl der Symptome, das Leiden und die innerliche Beteiligung des Pa-
tienten. Etwa 50% der Patienten mit Glossodynie zeigen Personlichkeitsstorungen
auf. In 33% bis 82% konnen life events insbesondere der Verlust eines Partners nach-
gewiesen werden (Huang et al. 1996). Es findet sich eine gehdufte Assoziation mit
depressiver Verstimmung und Angststérungen. Zudem gibt es Hinweise, dass Glos-
sodyniepatienten Symptome der Alexithymie aufzeigen.

Glossodyniepatienten stellen sich in samtlichen psychologischen Testinventaren der
Selbsteinschitzung im Vergleich zu anderen Krankheitsgruppen eher unauffillig dar
(Niemeier et al. 2002). Arztlicherseits wird jedoch die Bedeutung psychischer Fakto-
ren fiir den Krankheitsverlauf bei der Clossodynie am hochsten eingeschitzt. Dieser
Gegensatz in der Einschitzung im Vergleich von Patient und Arzt ist psychodyna-
misch durch einen ausgepragten Abwehrmechanismen (Leugnung, Verdringung)
der Patienten zu erkldren.

Bei der Skalpdysasthesie liegen schmerzhafte Dysasthesien der Kopfhaut vor. Der hiufig
in der Literatur verwendete Begriff der Trichodynie erscheint dabei nicht immer pra-
zise, da meist auch die Kopfhaut schmerzt, und der Schmerz eher auf das Haar pro-
jiziert wird (Triieb 1997). Bei 34% der Patienten mit Haarausfall, sowohl dem chroni-
schen Telogeneffluvium als auch der androgenetischen Alopezie, liegen schmerzhaf-
te Kopfhautsensationen vor (Rebora et al. 1996). Aufgrund der Dysdsthesien kann bei
einigen Patienten ein Paraartefakt im Sinne eines Skin Picking Syndroms im Bereich
des Haupthaares hinzutreten. 76% der Patienten zeigen psychische Auffilligkeiten
insbesondere Depression, Zwangsstorungen und Angststérungen auf (Kivanc-Altu-
nay et al. 2003).

Beckenbeschwerden, urogenitale und rektale Schmerzsyndrome sind ein hiufiges psy-
chosomatisches Syndrom. Zu diesem Symptomenkomplex gehéren Phallodynia
(Phallalgia, Penile pain syndrom), Orchiodynia, Urethral syndrome, Prostatodynia,
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Urodynia, Perineal pain Syndrom, Coccygodynia, Anodynia, Proctodynia und Proc-
talgia fugax. Bei diesen Patienten liegen gehauft depressive, Zwangs- oder hypochon-
drische Stérungen vor. Ein Genitalschmerz betrifft beim Mann hauptsichlich die
Hoden und den Damm. Seltener kommen isolierte Schmerzen im Penis vor. Meist
werden ziehende Dauerschmerzen mit wechselnder Intensitit angegeben. Die Pa-
tienten geben qualitativ unterschiedliche Beschwerden wie Druckgefithl im Damm,
Ziehen in den Leisten, teils ausstrahlend in die Hoden, vermehrter Harndrang, Bren-
nen der distalen Harnréhre, Nachtrdufeln, Druckgefiihl oder Brennen hinter dem
Schambein oder Spannungsgefiihl im Kreuzbereich an.

Zusdtzlich kénnen Somatisierungsstdorungen wie vermehrtes Schwitzen, innere Un-
ruhe, Tachykardien, Ein- und Durchschlafstérungen, Sodbrennen und Globusgefiihl
hinzutreten. Differenzialdiagnostisch ist an erster Stelle eine Prostataentziindung (s.
Kap. II.7) auszuschliefen (Luzzi 2002). Wenn seitenbetonte Hodenschmerzen als ein-
ziges Symptom vorliegen, ist an Affektionen der Nervenwurzeln L1und L2 zu denken.

Einem anhaltenden Penisschmerz konnen ursdchlich ein chronisch entziindlicher Prozess
(Peniserysipel, Balanoposthitis, Cavernitis, Urethritis) oder selten auch eine Indura-
tio penis plastica, Penis-Deviation oder ,,Penis-Fraktur® zugrunde liegen.

Nach Ausschluss organischer Erkrankungen, kann von dtiologischen Komponenten
wie gestorter Sexualitit, korperlicher Fehlhaltung, Neurotizismus und Erschépfungs-
symptomen ausgegangen werden, hinter denen wiederum eine zwanghafte Person-
lichkeitsstruktur, sexuelle Probleme oder Partnerschaftskonflikte stehen konnen
(Brahler et al. 2002).

Der Anogenitalbereich ist ein bevorzugter Korperbereich fiir den symbolischen
Schmerz (Konversionsneurose). Er tritt in Verbindung mit emotionalen Konflikten
oder psychosozialen Problemen auf. Psychodynamisch werden Konflikte mit Ehrgeiz,
Abgrenzungs- und Autonomiebestrebungen sowie Hingabewtiinschen in Zusammen-
hang mit den genitalen Schmerzsyndromen gebracht.

Die lokalisierte Notalgia parasthetica (Goulden et al. 1998) ist eine neuroradikuldre Erkran-
kung, wobei psychisch triggerbare brennende Schmerzen, Parasthesien oder Pruri-
tus in einem umschriebenen Areal am oberen Riicken, meist iiber der Skapula auf-
treten.

8.6 Sonstige undifferenzierte somatoforme Storungen

Juckreiz, Brennen, Kribbeln und Stechen werden auch als sonstige, undifferenzierte
somatoforme Stérungen (ICD-10: F45.8) bezeichnet. Diese sensorischen Stérungen
werden von der eigenstindigen Gruppe der somatoformen Schmerzstérungen abge-
grenzt. Oftmals bestehen jedoch in der Praxis qualitative Variationen und Beschrei-
bungen der Symptome mit Mischbildern von Juckreiz und Stechen, Kribbeln und
Stechen oder Brennen sowie Schmerz.

Das Symptom Juckreiz ist in der Dermatologie die von Patienten am haufigsten angege-
bene Beschwerdesymptomatik. Juckreiz lasst sich nicht nur durch mechanische,
elektrische oder chemische Reize, sondern auch psychisch provozieren. Er tritt auf-
fallend oft bei emotionaler Erregung (Wut, Arger, Aufregung, seltener auch Freude)
auf.
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Die Diagnose eines somatoformen Juckreizes ist in der Praxis nach folgenden Zusatz-
Kriterien moglich:

1. Psychologische Faktoren spielen eine wichtige Rolle in Beginn, Schweregrad,
Auslosung oder Aufrechterhaltung des Juckreizes.

2. starker Leidensdruck oder grof3e Beeintrachtigungen im sozialen oder beruf-
lichen Leben,

3. Prdokkupation (gedanklich und durch Handlungen) mit dem Juckreiz bzw. dem
Hautzustand,

4. Suche nach arztlicher Riickversicherung (z.B. Allergie-Testung)

Beim somatoformen Juckreiz konnen zwei Gruppen unterschieden werden:

m generalisierter somatoformer Juckreiz
m lokalisierter somatoformer Juckreiz

Beim generalisierten Pruritus sine materia (ICD-10: F45.8) handelt es sich um das chronische
Auftreten von einem meist unterschwellig psychogenen Juckreiz.

Das klinische Bild der Prurigo weist zusdtzlich Exkoriationen auf.

Die Diagnose eines somatoformen Pruritus (sine materia) sollte erst nach sorgfalti-
gem Ausschluss innerer Krankheiten (z.B. Diabetes, Lymphome, hepatogener Juck-
reiz etc.) gestellt werden. Besonders unklarer Juckreiz bei jungen Mdnnern ist unty-
pisch und kann sich als erstes Vorldufersymptom bei Lymphom im Sinne eines para-
neoplastischen Pruritus herausstellen.

Charakteristischerweise steht beim lokalisierten Pruritus ein qudlender Juckreiz un-
klarer Ursache im Vordergrund, wobei besonders die genitale oder anale Region be-
troffen ist. Genitale Juckreizformen kénnen eine libidinose Bedeutung beinhalten
und auf einen (nicht notwendigerweise unbewussten) sexuellen Konflikt hinweisen
(Schultz-Amling u. Kohler-Weisker 1996).

Juckreiz einschlieflich der generalisierten Form ist mental auslosbar (Niemeier et al.
2000). Ein enger Zusammenhang zwischen Depressivitdt und Juckreiz konnte sowohl
in Laborstudien als auch in klinischen Untersuchungen festgestellt werden. Tierex-
perimentelle Studien belegen, dass die Ausschiittung von Histamin, einem der wich-
tigsten juckreizauslésenden Mediatorsubstanzen, klassisch konditionierbar ist. Bei
Pruritus empfiehlt es sich, nach Auslésern fiir Juckreiz (Stress, Belastungen, Lebens-
veranderungen) zu fragen.

Neben dem haiufigen Juckreiz werden zu den sonstigen, undifferenzierten somato-
formen Stérungen (ICD-10: F45.8) weiterhin auch Brennen, Kribbeln, Stechen u.a.
gezdhlt. Am hiufigsten klagen die Patienten tiber Brennen mit meist vagen Beschrei-
bungen. Die Beschwerden konnen lokalisiert oder auch generalisiert sein und die
Lebensqualitdt stark beeintrachtigen. In seltenen Fillen bearbeiten die Patienten
beim Kribbeln oder Stechen den eigenen Korper autoaggressiv mit Werkzeugen und
Gerdten. Sekundar kommt es dann zu artifiziellen Lisionen. Ubergdnge zu taktilen
Halluzinosen miissen beachtet und Wahnerkrankungen in diesen Fillen differen-
zialdiagnostisch abgeklart werden.

Als Ausloser und Verstirker der Beschwerden kénnen bei einigen Patienten Stress,
Belastungen, Lebensverinderungen und aktuelle Konflikte sowie gehemmte Wut
thematisiert werden. Haufig liegen Komorbiditdten mit affektiven Stérungen/De-
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pressivitit oder Angststérungen vor. Weitere Daten liegen zu dieser Gruppe bisher
nicht vor.

8.7 Therapie

Patienten mit einer somatoformen Stérung sind durch die Diskrepanz zwischen meist
hohen subjektiven Beschwerden und nicht objektivierbaren Befunden gekennzeich-
net. Dabei handelt es sich in der Praxis meist um Problempatienten, da eine primar
psychische Stérung vorliegt, jedoch die Patienten einen psychosozialen Zusammen-
hang mit den geschilderten Beschwerden strikt ablehnen. Leugnung und grofder wi-
derstand gegeniiber psychosomatischen Erklarungsmodellen gehen fast immer mit
der Erwartung einer rein somatischen Behandlung einher. Eine solche kann unter
biopsychosozialen Aspekten jedoch nur scheitern, wenn die hinter der Beschwerde-
symptomatik liegende kausal bedeutsame psychische Stérung nicht in Betracht ge-
zogen wird. Hinzu kommen Probleme der Compliance und Stérungen der Krankheits-
bewiltigung (Coping).

Generell kann bei allen somatoformen Stérungen teilweise ein psychosomatischer
Zugang liber eine Thematisierung der aktuellen psychosozialen Gesamtsituation, der
Krankheitsverarbeitung, fritherer Krankheitserfahrungen und méglicher schwer-
wiegender Auslosesituationen erreicht werden. In der Praxis steht als anfangliches
Ziel ein Ernstnehmen und das Verstandnis der Beschwerden im Rahmen der psycho-
somatischen Grundversorgung im Vordergrund. Dabei geht die Gesprichsfithrung
weg vom Symptom in Richtung psychosozialer Aspekte.

Therapie-Stufenplan: Somatoforme Storungen
psychosomatische Grundversorgung
Beschwerdetagebuch, visuelle Analogskala
Psychoedukation

Entspannungstherapie

Motivation Psychotherapie

integrative psychodynamische Psychotherapie
m Verhaltenstherapie (kognitive Umstruktierung, habit reversal)
m tiefenpsychologische Therapie (Analyse zuriickliegender Konflikte)

Psychopharmaka

Zur Herstellung einer tragfihigen Arzt-Patientenbeziehung unter erweiterten bio-
psychosozialen Aspekten hat sich auch die strukturierte Psychoedukation zur Schaf-
fung eines Arbeitsbiindnisses bei Problempatienten bewdhrt. Grundlage der Psycho-
edukation ist die Vermittlung psychosomatischer Konzepte itber den Weg der Infor-
mations- und Wissensvermittlung zur Erkrankung und damit Vermittlung eines
biopsychosozialen Krankheitsmodells.

Grundsitzlich sind die von Rief und Hiller (1992) beschriebenen Prinzipien des Pa-
tientenmanagements im Rahmen der medizinischen und psychosomatischen Ver-
sorgung auch auf die somatoformen Stérungen/koérperdysmorphen Stérungen bei
Hautkrankheiten zu tibertragen. Das anfangliche Patientenmanagement beinhaltet:

308



8 Somatoforme Storungen

= Aufbau einer von Akzeptanz und Verstindnis gepragten Arzt-Patient-Bezie-
hung

= Vermittlung eines addquaten (giinstigerweise multifaktoriellen) Erklarungs-
modells

® Erarbeiten von Zusammenhdngen zwischen Hautstdorung und auslésenden
emotionalen und kognitiven sowie unbewussten Reaktionsmustern

m Vorbereitung auf eine intensivere Psychotherapie unter Beriicksichtigung der
Motivation des Patienten

Im Speziellen bei Schmerzsyndromen (beispielsweise ano-genital) ist die Grundlage
jeder Therapie zunichst das Fithren eines Beschwerdetagebuches und Bestimmung
der Beschwerdestarke mittels des Scores der visuellen Analogskala (VAS). Beim nichs-
ten Vorstellungstermin kénnen die Eintragungen dann mit dem Patienten bespro-
chen und strukturiert werden. Im Schmerztagebuch kann festgehalten werden,
wann und in welchen Situationen die Beschwerden auftreten. Die visuelle Analog-
skala hilft dabei das Ausmaf} von Schmerzen oder Beschwerden aus der Sicht des Pa-
tienten zu erfassen. Mit dem Score erhilt man auch eine Verlaufskontrolle iiber den
Behandlungserfolg.

Entspannungstechniken konnen unterstiitzend hilfreich sein (Krege et al. 2003). Die
Frage, wann bei Schmerz-Syndromen eine Psychotherapie indiziert ist, ergibt sich
aus den Komorbiditiaten und vorliegenden Konflikten sowie der Motivation der Pa-
tienten.

Die Verwendung eines Beschwerdetagebuchs und der visuellen Analogskala hat sich
auch beim somatoformen Pruritus bewdhrt. Haufig kénnen die Patienten im Rah-
men der psychosomatischen Grundversorgung Zusammenhdnge zwischen emotio-
naler Belastung und Juckreiz erkennen. Die Auslosung des somatoformen Pruritus
kann infolge psychischer Konfliktsituationen entstehen. Pruritus-Patienten sind fiir
ein biopsychosoziales Krankheitsverstindnis tiberdurchschnittlich aufgeschlossen.

Bereits das Durchsprechen auch im Sinne einer Psychoedukation kann zu einer bes-
seren Bewdltigung des Symptoms beitragen. Andererseits ist eine Uberpsychologi-
sierung der Symptome kontraindiziert.

Bei Somatisierungsstérungen oder auch kutanen Hypochondrien finden sich haufig
depressive Storungen, Angststérungen, die stiitzende, verhaltenstherapeutische
MafRnahmen mit kognitiver Umstrukturierung, psychodynamische Therapien oder
pharmakologische Behandlungsmafinahmen erforderlich machen.

Bei umweltbezogenen Kérperbeschwerden ist die alleinige Empfehlung der vollstan-
digen Vermeidung des als schddlich angesehenen Agens oder Entfernung des Agens
wie Umbau der Wohnung oder Entfernung aller Amalgam-Fiillungen nach aktuellen
Erfahrungen zur alleinigen Behandlung kontraindiziert. So konnen iatrogene Pho-
bien oder Hypochondrien durch entsprechende explizite Empfehlungen oder Durch-
fithrung bspw. von Entgiftungskuren einschliellich der Extraktion aller Zéhne ent-
stehen, und miissen im Vorfeld vermieden werden. Eine interdisziplindre Zusam-
menarbeit von Umweltmedizinern, Psychosomatikern, Allergologen und Dermato-
logen ist fiir die erfolgreiche Behandlung wegweisend.

Bei kérperdysmorphen Stérungen ist es wichtig friihzeitig die Verdachtsdiagnose zu
stellen. Gewarnt werden muss vor kosmetischen Eingriffen bei Patienten mit kérper-
dysmorpher Stérung, die durch das Skalpell eine Scheinldsung ihrer psychischen
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Stérung anstreben. Dieses Vorgehen birgt die Gefahr einer Fixierung der Patienten
auf ein rein somatisches Krankheitsverstindnis und kann zur Verfestigung und Chro-
nifizierung der psychischen Stérung beitragen.

Die Wirksamkeit von Verhaltenstherapie mit einer kognitiven Umstrukturierung bei
kérperdysmorpher Stérung ist belegt. Ein als integrative psychodynamische Psycho-
therapie bezeichneter Ansatz wurde zum Beispiel von Kholmogorova und Caranjan
(2001) als Kombination von kognitiven und psychodynamischen Komponenten spe-
ziell fiir die somatoformen Stérungen beschrieben. Der gruppenpsychotherapeuti-
sche psychodynamische Therapieansatz ist auch fiir die stationdre Behandlung von
somatoformen Stérungen geeignet.

Der psychodynamische Therapieansatz hat den Vorteil, dass er nicht nur ein erlern-
tes Verhaltensmuster, sondern auch die Betrachtung eines hinter dem Symptom zu-
grunde liegendes Konfliktmodell gibt, das mit dem Betroffenen bearbeitet wird und
durch die Bearbeitung der unbewussten Anteile mittels Spiegelung der Ubertragung
dem Patienten ermdglicht, einen Erklirungsansatz seiner Storung zu finden und
nicht nur die erlernten Symptomreaktionen zu bearbeiten.

8.7.1 Psychopharmaka

Bei somatoformen Stérungen kann ein heterogenes Muster unterschiedlicher psy-
chischer Stérungen bis hin zum Ubergang in psychotische Stérungen wie bei der
wahnhaften Form der korperdysmorphen Stérung bestehen. Entsprechend ist die
Zielsymptomatik von Psychopharmaka zu wihlen. Eine singuldre einheitliche Me-
dikamentengruppe ist kaum indiziert.

Bei der wahnhaften Form steht die medikament6se Behandlung, beim nicht-wahn-
haften Typ eine addquate Psychotherapie oder medikamentdse Kombinationsthera-
pie meist mit selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (Serotonin-reuptake-
inhibitors: SSRI) im Vordergrund der Behandlungsstrategie.

Bei der Therapie der somatoformen Stérungen zeigen allgemein besonders Fluoxetin,
Sertralin, Paroxetin und Citalopram eine gute Wirksamkeit auf und wurden erfolg-
reich angewendet.

Die spezielle Therapie der kérperdysmorphen Stérung erfolgt heute unter Beachtung
der Nebenwirkungen besonders mit Fluoxetin oder auch Fluvoxamin (Phillips et al.
2002).

Eine Behandlung mit klassischen Schmerzmitteln bleibt bei urogenitalen und rek-
talen Schmerz-Syndromen oft ohne deutlichen schmerzlindernden Effekt. Empiri-
sche Berichte zeigen Antidepressiva und Entspannungsverfahren als Therapie der
ersten Wahl auf (Wesselmann et al. 1997).

Die Therapie der kutanen Schmerzsyndrome erfolgt heute unter Beachtung der Ko-
morbiditdten (depressive Stérungen, Angststorungen) an erster Stelle mit SSRI, Do-
xepin oder Amitriptylin. Das tryzyklische Antidepressivum Amitriptylin (Saroten®)
25 bis 75 mg istimmer noch das Mittel der ersten Wahl bei schweren Schmerzzustan-
den. Weiterhin sind Doxepin (Aponal®) oder Carbamazepin wirksam.

Gabapentin (Neurontin®) scheint in Einzelféllen einen Erfolg zu haben, und stellt
eine Alternative zum Einsatz von Antidepressiva bei Schmerzsymptomen bei der Glos-
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sodynie oder Schmerzen im Ano- Genitalbereich dar (Sasaki et al. 2001). Die mittlere
Dosis betragt 90o-1.200 mg/d und kann bis zu 2.400 mg/d langsam gesteigert wer-
den.

Einzelfallberichte bei Skalpdysasthesie zeigen als Komorbiditdt depressive und Angst-
stérungen auf, wobei Antidepressiva wie SSRI, Doxepin oder Alprazolam als Thera-
pieoption favorisiert werden.

Bei sensorischen Beschwerden wie Brennen, Stechen, Beifden oder Kribbeln wird der
Einsatz von trizyklischen Antidepressiva (Saroten®) empfohlen. Beim somatoformen
Pruritus erfolgt der Einsatz von Antihistaminika, wobei die nicht sedierenden Pra-
parate oftmals keine ausreichende Wirksamkeit aufzeigen. Bei hartndckigen Formen
konnen sedierende Antihistaminika (Hydroxyzin), antihistaminisch wirkende
Neuroleptika oder Antidepressiva (Doxepin) wirksam sein zur Unterbrechung des
Teufelskreises aus Juckreiz und Depression oder Juckreiz und Kratzen.

Fazit

Somatoforme Stérungen stellen fiir den Arzt eine groRe Herausforderung dar. Aufgrund der oftmals
klaren somatischen Behandlungserwartung der Patienten ist der Arzt der erste Ansprechpartner, dem
es obliegt, frithzeitig die Verdachtsdiagnose einer somatoformen Storung zu stellen und eine erweiterte
Kombinationstherapie einzuleiten. Die Therapie der somatoformen Storung kann nur unter Beachtung
biopsychosozialer Aspekte sowohl in Kausalitat, Diagnostik als auch Therapie gelingen.
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