8 Kultur und somatoforme Stérungen

Martin Aigner

Einleitend soll bei der Betrachtung des Zusammenhangs zwischen Kultur und somatoformen
Storungen zundchst der Begriff ,Kultur” kurz beleuchtet werden. Kultur befindet - und befand sich
schon immer - in Veranderung und Bewegung mit den Menschen, die sie praktizieren. Kultur kann
heute nicht mehr als ein einheitlicher Komplex von Sitten und Gebrauchen verstanden werden,
der an ein bestimmtes Territorium, eine Region oder eine Nation gebunden ist, wie es in den klas-
sischen Theorien der Ethnologie, Vdlker- oder Volkskunde iiblich war. Kultur wird zwar weiterhin
als sozial verbindendes Bedeutungssystem verstanden, allerdings muss Kultur in sich heterogener
gedacht werden, als es bisher der Fall war. Der Begriff ,Medicoscape” scheint hier sehr brauchbar
zu sein, um diesen flexiblen Kulturbegriff im medizinischen Bereich zu beschreiben. Unter Medico-
scapes versteht man weltweit verstreute ,Landschaften” von Personen und Organisationen im
heilkundlich-medizinischen Bereich, welche sich lokal verdichtet an einem Ort darstellen kdnnen,
aber zugleich raumlich weit entfernte Orte, Personen und Organisationen miteinander verbinden.
Zu einem Medicoscape zdhlen unter anderem international Therapiesuchende, Therapie offerie-
rende Personen, weltweit agierende Pharmakonzerne, die Weltgesundheitsorganisation (WHO),
traditioneller Heiler, regionale Heilpraktiken, global verbreitete Therapieformen - eben alle, die
zu einem Medizinbereich beitragen und teilnehmen (Horbst u. Krause 2004). Diese ,Medizinland-
schaften” haben bestimmte Begriffe, wie eben in dem vorliegenden Fall ,,somatoforme Storungen®,
als , Kristallisationspunkte” und Giberlappen bzw. grenzen sich ab gegeniiber anderen Medicoscapes.
Neben der Effizienz der Therapie entscheiden soziale Akzeptanz und der damit verbundene Umgang
in der Gesellschaft Giber den ,Erfolg” oder ,Misserfolg” der verschiedenen Medicoscapes.
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8 Kultur und somatoforme Storungen

8.1 Kultureller Einfluss auf Symptom-Prasentation

Im Medizinsystem neigen Patienten dazu, Symptome zu prasentieren, die
»medizinisch richtig” sind, d.h. Symptome, die Arzte erwarten und verste-
hen. Somatische Symptome sind leichter zu erkennen/benennen und weniger
stigmatisierend als psychische Symptome und konnen daher auch entspre-
chend leichter kommuniziert werden. Zudem versehen wir Gefiithle mit ,,so-
matischen Markern® (Birbaumer u. Schmidt 2006). Insbesondere dann, wenn
Sprachbarrieren komplexe innerpsychische Konstrukte kaum in kurzer Zeit
kommunizierbar machen, wird die Kommunikation tiber die kérperliche Ebene
verstdrkt. In den meisten Kulturen wird psychosozialer Stress in korperliche
Symptome , transformiert” (Kleinman 198y). Dieser Prozess kann als Somati-
sierung beschrieben werden. Somatisierung kann also als ein Prozess gesehen
werden, in dem die Patienten physische Symptome erleben, bei denen psychologi-
scher Stress eine wesentliche Rolle spielt, die die Patienten jedoch hauptsich-
lich auf physische Ursachen zuriickfithren und daher im medizinischen Kon-
text medizinische Hilfe suchen. In der ,WHO Cross-National Study“ von Gu-
reje et al. (1997) wurde die Haufigkeit klinisch relevanter Somatisierung in
14 Landern im Primdrversorgungsbereich untersucht. Dabei wurden 5.438 Pa-
tienten mittels des Somatic Symptom Index (4/6) befragt, ob sie unter min-
destens 4 - fiir Madnner - bzw. mindestens 6 - fiir Frauen - korperlichen
Symptomen leiden, fiir die es keine ausreichende medizinische Erklirung
gibt. Im Mittel erreichten oder tiberschritten 19,7% der Untersuchten diese
Screeninggrenze. Die Bandbreite in den verschiedenen Lindern bewegte sich
zwischen 7,6% und 36,8% der Befragten (Gureje et al. 1997). Diese Studie belegt
eine gewisse Schwankungsbreite in der Haufigkeit der Somatisierung, die
natiirlich kulturabhingig sein diirfte. Grundsatzlich findet sich jedoch das
Prinzip der Somatisierung in allen untersuchten Populationen. D.h. psycho-
sozialer Stress ist mit korperlichen Symptomen verbunden, der Menschen
dazu bringt, im Medizinsystem Hilfe zu suchen. Psychosozialer Stress erfor-
dert eine Verhaltensdnderung, um Stresssituationen durch adaptives Verhal-
ten bewdltigen zu kénnen. Emotionen konnen als psychophysische Prozesse
verstanden werden, die die Verhaltensbereitschaft verindern. Entsprechend
sind Emotionen notwendig, um durch innerpsychische Signale und interper-
sonelle Kommunikation zur Verhaltensanpassung und Bewaltigung der Stress-
situationen fithren zu kénnen. Emotionen gehen als psychophysische Prozes-
se mit korperlichen (,,somatoformen®) Symptomen einher. Bei den physiolo-
gischen Emotionssystemen, wie dem Kampf-Flucht-System (Cray 1982) als in
der Evolution herausgebildete Vorbereitung des Korpers fiir das Kampf-Flucht-
Verhalten, sind die kérperlichen Symptome noch sehr uniform und kultur-
iibergreifend. Mit der Zunahme der Komplexitdt des Verhaltensrepertoires
haben sich die ,Basisemotionen® herausgebildet (z.B. die 7 Basisemotionen
nach Paul Ekmann: Frohlichkeit, Wut, Ekel, Furcht, Verachtung, Traurigkeit
und Uberraschung), die elementar und ebenfalls kulturiibergreifend gefunden
werden konnen. Eine weitere Komplexititssteigerung unseres Verhaltens-
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8.2 Kulturgebundene Syndrome (,culture bound syndromes*)

repertoires erfordert schlieRlich sekundire Emotionen bis hin zu Schemata,
um ,differenzierte Verhaltensbereitschaften® zu ermdglichen, wie sie in einer
komplexen modernen Gesellschaft notwendig sind. Kommt es bei den physio-
logischen Emotionsprozessen und Basisemotionen noch iiber die Kulturen
hinweg zur Aktivierung dhnlicher neuronaler Netzwerke und damit auch dhn-
licher korperlicher Symptome, so kommt es bei sekunddren Emotionen bis zu
den Schemata zu kulturell geformten ,neuronalen Netzwerken® und damit
auch zu kulturell beeinflussten Symptombildungen. Die Gefiihle (als subjek-
tiver Anteil der Emotion) werden dabei mit ,somatischen Markern“ (Birbau-
mer u. Schmidt 2006) wiedererkennbar gemacht. Transkulturelle Studien mit
bildgebenden Verfahren haben nachgewiesen, dass der eigene kulturelle Hin-
tergrund die neuronale Aktivitit, die kognitiven Funktionen zugrunde liegt,
beeinflussen kann. Die Ergebnisse ergeben einen neuartigen Ansatz durch die
Unterscheidung von kultur-abhidngigen und kultur-unabhingigen neurona-
len Mechanismen der menschlichen Wahrnehmung (Han u. Northoff 2008)
und damit auch kulturiibergreifenden und kulturabhdngigen Mustern kérper-
licher Symptome bei psychosozialem Stress, wobei natiirlich keine Begriffs-
bildung , kulturunabhingig*ist. Dennoch kann versucht werden kulturiiber-
greifende Cemeinsamkeiten zu finden, wie dies in den globalen Diagnosesys-
temen z.B. des ICD-10 (WHO 1994) und DSM-IV (APA 1994) fiir die verschiedenen
Diagnosekategorien wie z.B. fiir die somatoformen Stérungen versucht wird.
Dariiber hinaus wird es notwendig sein, auch auf kulturelle Besonderheiten
einzugehen, wie dies in Form der ,,culture bound syndromes* in den Diagno-
sesystemen ebenfalls der Fall ist.

8.2 Kulturgebundene Syndrome (,culture bound syndromes®)

Ob kulturgebundene Syndrome tatsachlich ,existieren®, ist innerhalb der evi-
denzbasierten Medizin umstritten. Vor allem zwischen Anthropologen und
Psychiatern wird die Frage kontrovers diskutiert. Diese Diskussion ist jedoch
nur eine Frage des Standpunktes: Im Rahmen der Anthropologie werden kul-
turspezifische Aspekte besonders betont. Im Rahmen der Psychiatrie werden
eher universelle neuropsychologische Erkldrungsansdtze gesucht. Beide An-
satze konnen jedoch in der transkulturellen Psychiatrie gewinnbringend ver-
bunden werden. Der Ansatz, universelle Modelle fiir Krankheiten zu entwi-
ckeln, ermoglicht zum Beispiel den Einsatz von modernen Therapiestrategien
wie Psychopharmaka, aber natiirlich auch evidenzbasierter Verfahren wie
Psycho- oder Physiotherapie. Andererseits sollten in einem ressourcenfordern-
den psychotherapeutischen Setting die jeweiligen kulturellen Ressourcen fiir
eine Symptom- und Krankheitsbewiltigung nicht unterschatzt werden. Soist
es weniger wichtig, ob diese Syndrome ,existieren“ oder nicht, sondern ob
man mittels transkultureller Kompetenz und , globalisierter” Diagnostik bei-
de Ansitze fiir eine gelungene Therapie, fiir eine gelungene Bewiltigung, ver-
binden kann.
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8 Kultur und somatoforme Storungen

Kulturgebundene Syndrome werden kulturintern als echte Krankheit einge-
stuft. Sie haben innerhalb der jeweiligen Kultur einen groffen Bekanntheits-
grad. In anderen Kulturen hingegen ,fehlt die Kenntnis“ iiber diese Krank-
heit, es gibt keine nachweisbaren biochemischen oder organischen Ursachen
und die Diagnose sowie die Therapie erfolgen meist innerhalb der lokalen
Volksmedizin. Einige kulturgebundene Syndrome kénnen korperliche Symp-
tome (z.B. Schmerzen, funktionelle Kérperstérungen) aufweisen, wahrend
andere sich ausschlieflich in Verhaltensstérungen duflern. Wird diese Defi-
nition mit der Definition der somatoformen Stérungen verkniipft, ergeben
sich die kulturgebundenen ,,somatoformen” Stérungen. Zentrale Punkte die-
ser ,,Storungsgruppe” sind demnach:

= psychische und/oder somatische Symptome, die auf eine bestimmte Ge-
sellschaft oder Kultur beschrankt sind

® biochemische Ursachen oder Organveranderungen sind dabei nicht
nachweisbar

Der Punkt ,,in anderen Kulturen ist das Krankheitsbild unbekannt® bzw. ,,auf
eine bestimmte Gesellschaft oder Kultur beschrankt” kann in einer globali-
sierten Informationsgesellschaft kaum aufrechterhalten werden. Ein Medi-
coscape einer bestimmten Storung ldsst sich eben nicht auf eine bestimmte
Menschengruppe beschranken, sondern unterschiedliche Menschen nehmen
unterschiedlich intensiv daran teil oder grenzen sich unterschiedlich stark
davon ab.

8.3 Kulturgebundene ,somatoforme” Stérungen

Im Folgenden sollen einige kulturgebundene ,somatoforme* Stérungen naher
beschrieben werden. Der Begriff ,,somatoform® ist dabei allerdings als prob-
lematisch anzusehen und sollte durch den Begriff ,,somatisch” bzw. ,kérper-
lich” ersetzt werden. Wie oben bereits diskutiert, sind Emotionen eben psy-
chophysische Prozesse, die psychische und physische Anteile vereinen. Die
korperlichen Symptome sind daher ,,echt® und sehen nicht nur so aus wie
korperliche Symptome. Die Krankheitswertigkeit und Bedeutung der Symp-
tome kann allerdings unterschiedlich gesehen werden. Bei den ,,somatofor-
men Stérungen” wird das kérperliche Symptom von den Patienten typischer-
weise katastrophisiert und im medizinischen Kontext um eine entsprechende
Hilfe gesucht - eben ,,somatisiert”. Je nachdem, welche Symptome bzw. Sym-
ptomkomplexe besonders beachtenswert fiir die Teilnehmer an einem Medi-
coscape sind, kommt es zur Herausbildung von Diagnosebegriffen, die als
kulturgebundene ,,somatoforme® Symptome gesehen werden kénnen:

Dhat (in Indien [jiryan], in Sri Lanka [sukra prameha], in China [shen-k’'uei])
kann als eine kulturgebundene somatoforme Stérung angesehen werden, mit
hypochondrischen Angsten und Sorgen, die sich auf den Verlust von Sperma
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8.4 Brain-Fag, Chronic Fatigue Syndrome

beziehen, die weikliche Verfirbung des Urins sowie das Gefiihl von Schwiche
und Erschépfung. Stehen die hypochondrischen Angste im Vordergrund kénn-
te das Syndrom als Hypochondrie klassifiziert werden. Sind die korperlichen
Beschwerden im Vordergrund, dann kénnte zum Beispiel nach ICD-10 (WHO
1994) eine autonome somatoforme Funktionsstérung diagnostiziert werden,
wenn sich die Beschwerden nur auf das Cenitalsystem beziehen, oder eine
Neurasthenie, wenn die Schwichegefiihle das klinische Bild dominieren. Da
natiirlich das Grundkonzept der Stérung die Wertigkeit der Symptome ent-
scheidend mitbestimmt, haben kulturgebundene Erklirungen eine wichtige
Bedeutung.

Koro (malaiisch; etymologisch strittig, vielleicht ,,schrumpfend” oder ,,Schild-
krote[nkopf]“) beschreibt eine in Indonesien und Malaysia vorkommende Sto-
rung. In China wird diese Suo yang (Mandarin) oder Shuk yang, S(h)ook yong
(Kantonesisch) (,,schrumpfender Penis“) genannt. Im Westen wird tibergrei-
fend vom Syndrom der genitalen Retraktion (SCR) oder ,,genital retraction
syndrome® gesprochen. Die Storung besteht in der hypochondrischen Angst,
dass der eigene Penis schrumpfe oder sich in den eigenen Kérper zurtickziehe
und man davon sterbe. Bei Frauen bezieht sich die Angst natiirlich auf die
weiblichen Geschlechtsorgane. Nach einer Uberblicksarbeit der nicht epide-
mischen Koro-Fallberichte zwischen 1954 bis 2005 von Garlipp (2008) sind die
Fallberichte jedoch nicht auf den asiatischen Raum beschrankt, sondern kon-
nen praktisch iiber die ganze Welt verstreut gefunden werden, also quasi ein
Medicoscape ,,Koro“,

8.4 Brain-Fag, Chronic Fatigue Syndrome

Brain-Fag wurde bei Westafrikanischen Studenten in den 1960er ,,gefunden®.
Doch der Begriff ,,brain fag” taucht schon 1852 in USA auf, um ein Uberlas-
tungssyndrom zu charakterisieren (,,iiberlastetes Gehirn“) und 1877 als ,,psy-
chische Erschopfung® dhnlich wie die Neurasthenie oder das ,,chronic fatigue
syndrom* (CFS). CES ist durch schwere chronische Miidigkeit fiir mindestens
sechs Monate oder linger charakterisiert und fiir die Diagnose miissen 4 oder
mehr der folgenden Symptome auftreten:

nach Belastung Cedidchtnis- oder Konzentrationsstérungen
nicht erholsamer Schlaf

Muskelschmerzen

Multi-Celenkschmerzen

empfindliche zervikale oder axillire Lymphknoten
Halsschmerzen

Kopfschmerzen
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8 Kultur und somatoforme Storungen

8.5 Fibromyalgie

Das Fibromyalgie-Syndrom (FMS) (engl.: fibromyalgi; iiberlappende Begriffe
und Synonyme: Fibrositis, Myitis chronica, Myofaszitis, Myodysneuria, rheu-
matische Myositis, nodulire Fibromyositis, fibropathisches Syndrom, mus-
kuldrer Rheumatismus, ...) wurde 1990 im westlichen medizinischen Kontext
durch das American College of Rheumatology (ACR) genauer definiert: Es ist
gekennzeichnet durch Muskelschmerzen der oberen und unteren Extremita-
ten sowie der rechten und linken Koérperhilfte, der Wirbelsiule und der vor-
deren Thoraxwand iiber 3 Monate, wobei mindestens 11 von 18 Druckpunkten
bei digitaler Palpation schmerzhaft sein miissen und dabei die Laborbefunde
unauffillig sein sollen (Wolfe et al. 1990). Das FMS wird traditionellerweise
nicht unter den ,culture bound syndromes® angefiihrt, jedoch kann dieser
Begriff in der globalisierten Welt auch als Kristallisationspunkt der ,,Medico-
scape Fibromyalgie® gesehen werden, weil es viele kulturgebundene Aspekte
aufweist und es auch immer wieder Arzte gibt, die sich diesem Begriff bzw.
Medicoscape nicht anschlieffen und ihn infrage stellen. Es finden sich in der
Definition im Wesentlichen subjektive Kriterien, die als Kommunikations-
form von Schmerz- und Leidenserleben zwischen Patienten und Arzten gese-
hen werden kénnen. Es geht dabei stark um einen Erklarungsversuch von
korperlichen Symptomen und auch einen Bewaltigungsversuch bzw. um den
Appell um Unterstiitzung (siehe dazu auch rationale Schmerzbewailtigung).
Diese Kriterien wurden fiir wissenschaftliche Zwecke entwickelt. Die Niitz-
lichkeit fiir die Primérversorgung ist jedoch wie bereits erwahnt umstritten.
In den deutschen AMWFE-Leitlinien , Fibromyalgie* werden diese Druckpunk-
te fiir die klinische Routinediagnostik als fakultativ angesehen. Der Schwer-
punkt der Definition liegt auf ,,chronic widespread pain® (CWP), also chroni-
sche Ganzkorperschmerzen (Themenheft Fibromyalgie 2008). Aus psychiatri-
scher Sicht ergibt sich eine Uberlappung zur ,,anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung®, bei der nach ICD-10 ein chronischer Schmerz iiber mindes-
tens 6 Monate bestehen muss, keine ausreichende medizinische Erklirung
gefunden werden kann und psychosoziale Faktoren in der Verstirkung sowie
Aufrechterhaltung der Ganzkérperschmerzen beteiligt sind.

8.6 Kulturelle Modelle und Symptomerleben:
von Psychosomatik zu Soziosomatik

Kulturelle Einfliisse auf Symptomerleben und Symptomkommunikation fin-
den auf mehreren Ebenen statt: Psychophysiologie, Aufmerksamkeit, Sym-
ptomattribuierung und -interpretation, Art der Bewdltigung, Hilfesuche und
Behandlung. Somatische Symptome haben unterschiedliche psychologische
und soziale Bedeutungen. Somatische Symptome kénnen gesehen werden als
(Kirmayer 2008):
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Index fiir eine korperliche Erkrankung

Ausdruck einer Psychopathologie (somatoform)

Symbol fiir einen intrapsychischen Konflikt

kulturell-kodierter Ausdruck fiir Disstress

Medium fiir den Ausdruck von sozialer Unzufriedenheit
Mechanismus, durch welchen Patienten versuchen, sich in ihrer Welt
neu zu positionieren

Viele Patienten mit somatischen kulturellen Idiomen der Not beschreiben die
sozialen Probleme, die ihre Symptome verstirken, wenn sie ein offenes Ohr
finden. In der biomedizinischen Gesundheitsfiirsorge spielen sie die sozialen
Dimensionen herunter, weil sie Stigmatisierung fiirchten. Dabei darf nicht
vergessen werden, dass diagnostische Systeme selbst auch kulturelle Artefak-
te sind. Neben der Anleitung zur Therapie dienen diagnostische Etikettierun-
gen auch der Zuschreibung von berechtigtem Leiden, deuten auf die Ernst-
haftigkeit und Bedeutung fiir andere hin und haben sozialen Folgen wie Be-
rechtigung fiir Krankenstand, Berentung etc. Bei Fehlen einer klaren Diagno-
seund der dadurch fehlenden effektiven Behandlung der Patienten kommt es
zur Unsicherheit und zur Bemiithung um eine definitive Diagnose, um eine
Legitimation fiir das Leiden zu finden und eine Bewiltigung des Leidens zu
erreichen. Was teilweise dann als Psychopathologie gesehen werden kann,
kann auch auf diese soziale Notlage zuriickgefiihrt werden. Nach Kohnen
(2003) konnen unterschiedliche Krankheitsbewiltigungsstrategien unter-
schieden werden, die einen hohen Crad an ,,Kulturgebundenheit“ aufweisen.
Unter anderem unterscheidet Kohnen religidse, willentliche, familidre und
rationale Krankheitsbewailtigung:

m Beiderreligiosen Krankheitsbewiltigung fithrt Kohnen die Leitiiberzeu-
gung an: ,Nur Gott hilft bei der Lebens- und Schmerzbewiltigung wirk-
lich!* Das Verhalten bei korperlichen Beschwerden/Schmerzen kann da-
hingehend beschrieben werden, dass korperliche Beschwerden/Schmerz
ertragen und erduldet werden, damit es als ,,Zeichen und die Botschaft
Cottes”“ erkannt werden kann. Die Handlungsanweisung, die daraus ab-
geleitet wird, lautet: ,Korperliche Beschwerden/Schmerz enthalten einen
besonderen Sinn, der zum Nachdenken iiber das eigene Leben anregt.

= Bei der willentlichen Krankheitsbewaltigung ist die Leitiiberzeugung
ganz dhnlich dazu: ,Ich werde kérperliche Beschwerden/Schmerzen
nichtzulassen und falls es doch dazu kommt, diese unterdriicken. Folg-
lich werde ich mich in die Einsamkeit zuriickziehen und kérperliche Be-
schwerden/Schmerzen ertragen.“ Die Kontrolliiberzeugung jedoch
unterscheidet sich schon stark: ,Ich alleine werde mit meinem Willen
korperliche Beschwerden/Schmerz bewiltigen.“ Dadurch nimmt die
Selbstkontrolle zu (Kompetenzvertrauen, self-efficacy [Bandura 1978])
und das Erleben von Vorhersagbarkeit und Kontrollierbarkeit wird als
entdngstigend erlebt. Bei dieser Bewaltigungsform ist es ,unfein,
korperliche Beschwerden/Schmerz zu duflern”.
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® Ganz anders bei der familidren Krankheitsbewaltigung: Die korper-

8.7

lichen Beschwerden/Schmerzen werden den anderen deutlich priasen-
tiert, gemadf der Leitiiberzeugung: , Die Familie hilft bei der Lebens- und
Schmerzbewaltigung durch familidre Unterstiitzung und soziale Zuwen-
dung. Nur wer seine Hilfsbedtirftigkeit (deutlich) dufRert, dem kann ge-
holfen werden. “ Kérperliche Beschwerden/Schmerzen werden also ,,zu-
gelassen® und deutlich gegeniiber anderen gedufert. Im Mittelmeer-
raum, bei christlichen wie auch bei den moslemischen Gruppen, ist die
familidre Bewiltigungsstrategie weit verbreitet.

Die rationale Krankheitsbewailtigung passt gut zum biomedizinischen
System. Gemadf$ der Kontrolliiberzeugung: ,Wenn ich meine korperlichen
Beschwerden/Schmerz so prazise wie moglich beobachte und dem Arzt
beschreibe, dann kann er am sichersten die Lokalisation der Gesund-
heitsstorung herausfinden, die Krankheit diagnostizieren und eine ur-
sachliche Therapie einleiten.“ Die Patienten sind dabei iiberzeugt, dass
kérperliche Beschwerden/Schmerzen technisch und fachlich bewaltigt
werden sollen. Daher werden die korperliche Beschwerden/Schmerzen
niichtern und moglichst ohne emotionale Beteiligung ,,quasiobjektiv*
beobachtet und geschildert. Dabei ist sofortiges Handeln und Einholen
einer fachlichen Beratung besonders wichtig (Kohnen 2003).

Somatoforme Storung: ein , kulturelles” Konstrukt

Somatoforme Storungen kénnen so als ein , kulturelles Konstrukt“ gesehen wer-
den, bei dem die Kommunikation von Krankheiten/Stress und die Bewdltigung
von Krankheiten/Stress in einer globalisierten Welt im Zentrum stehen. Dabei
spielen kulturelle Modelle von somatischen Symptomen eine wichtige Rolle:

® Erklirungsmodelle, die Kausalattributionen zulassen und auf spezifi-

sche Mechanismen oder pathophysiologische Prozesse hindeuten.

Prototypen, markante Bilder oder Vorbilder aus der eigenen Erfahrung,
der Familie, dem Freundeskreis, aus den Massenmedien und der popu-
laren Kultur, die ein Reflektieren iiber den eigenen Zustand ermoglichen.
implizite Modelle und prozedurales Wissen, das schwierig artikuliert wer-
den kann, weil es in kérperliche Abldufe, Stress zu erfahren, eingebettet
ist, was zu spezifischen Verhaltens- und Kommunikationsweisen fiihrt.

Fiir das DSM-V wird die Komplexe Somatische Symptom Stérung (,,Complex
Somatic Symptom Disorder”) vorgeschlagen, die iibergreifende Charakteris-
tika der somatoformen Stérungen zusammenfasst und diese Diagnosen in
Zukunft ersetzen soll:

1.

Multiple somatische Symptome oder ein schweres Symptom, welche
Leiden verursachen.

. Fehlattribution bzw. iibermafige Sorgen oder Beschiftigung mit soma-

tischen Symptomen und Krankheit (starke Krankheitsingstlichkeit,
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normale Korpersymptome werden als bedrohlich bewertet, katastrophi-
sieren).

3. Dauer des Symptomzustandes (,,state of being symptomatic®) itber min-
destens 6 Monate, wobei das einzelne Symptom nicht stindig prasent
sein muss.

Zusammenfassung

Somatoforme Stérungen konnen als ein ,kulturelles” Konstrukt mit ,speziellen kulturellen Aus-
pragungen” sowie ,kulturiibergreifenden Prinzipien” verstanden werden: Kommunikation von
Krankheiten/Stress in verschiedenen Kulturen ist fiir die Diagnostik und Modellbildung (Klarung)
wichtig, ebenso das , Abholen der Patienten” bei ihren individuellen Storungsbildern (kultureller
Hintergrund, Medicoscape) und die Zuordnung zu ,allgemeingiiltigen Stérungsbildern”. Auch bei
der Bewaltigung von Krankheiten/Stress kann die Verbindung beider Ansatze niitzlich sein: das
Niitzen therapeutischer Maglichkeiten allgemeingiiltiger Stérungsbilder und das Niitzen indivi-
dueller Bewdltigungsressourcen in verschiedenen kulturellen Kontexten.

Dieser Beitrag basiert auf einem Artikel des Autors in Spectrum Psychiatrie
(Aigner 2011). Mit freundlicher Genehmigung der MedMedia Verlag und
Mediaservice GmbH.
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