Somatoforme Storungen/Fachartikel

Der nachfolgende Artikel bertcksichtigt Geschlechterunterschiede bei verschiedenen somatoformen
Storungen. Einen geschlechteribergreifenden Uberblick zu den Erkrankungen erhalten Sie in den
AWMEF-S3-Leitlinien zu nicht-spezifischen funktionellen und somatoformen Korperbeschwerden.

Epidemiologie

Inzidenz/Pravalenz

Somatoforme Erkrankungen weisen eine deutliche Geschlechterdifferenz hinsichtlich
epidemiologischer Daten auf, generell hohere Pravalenzzahlen sind dabei beim weiblichen
Geschlecht festzustellen: In der Studie Gesundheit Erwachsener in Deutschland von 2014 ergaben
sich 12-Monats-Pravalenzen von 1.7 Prozent bei Mannern und 5.2 Prozent bei Frauen (18 bis 79
Jahre)." Ein Alterseffekt ist dabei besonders bei Mannern zu beobachten: Wahrend bei den 18- bis
35-jahrigen nur drei Prozent an psychosomatischen Beschwerden leiden, sind es bei den 46- bis 65-
jahrigen bereits sieben Prozent.” Dass bei Frauen das Alter einen geringeren Effekt auf die
psychosomatische Symptomatik aufweist, ist vermutlich auf ein deutlich hoheres Ausgangsniveau
zuruckzufiihren. Detailliertere Angaben zum Einfluss von Alter und Geschlecht auf somatoforme
Storungen sind Tabelle 1 zu entnehmen.

Tabelle 1. Pravalenz somatoformer Storungen in Deutschland (Ein-Monats-Pravalenz). [Quelle:
Wittchen et al., 1999]

Altersgruppe Prévalenz Frauen Prévalenz Manner Odds Ratio (w : m)
18-35 8.9 % 3.1% 3.01
36-45 11.1 % 4.5 % 2.63
46-65 10.4 % 6.9 % 1.57
Gesamt 10 % 4.9 % 2.13

Wenngleich generell hohere Pravalenzzahlen bei Frauen im Vergleich zu Mannern festzustellen
sind, zeigen sich die Geschlechterunterschiede in den einzelnen diagnostischen Kategorien
jedoch variabel. Dabei kann nicht bei jeder somatoformen Storung ein Geschlechtereffekt belegt
werden. In nachfolgender Tabelle (Tabelle 2) sind allgemeine Haufigkeiten sowie
geschlechterspezifische Besonderheiten einzelner somatoformer Storungen ersichtlich.

Tabelle 2. Allgemeine und geschlechterspezifische Haufigkeiten einzelner somatoformer Storungen.
[Quelle: Kampfhammer, 2005]
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Somatoforme Storung Allgemeine Haufigkeit Geschlechterunterschiede
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* Im medizinischen Primarsektor steigen die

Prévalenzen an: > 1 Prozent "

* Keine eindeutigen Geschlechterdifferenzen
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» In Allgemeinbevélkerung < 1 Prozent
* In dermatologischen und kosmetisch-
Korperdysmorphe Storung chirurgischen Kontexten erhobene Raten geben * Keine eindeutige Geschlechterdifferenz
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Stéurn machen epidemiologische Einschatzung » Wahrscheinlich iiberwiegend Frauen
g schwierig."”

Risikofaktoren und protektive Faktoren

Somatisierungsprozesse werden von vielfaltigen Faktoren beeinflusst. Eindimensionale Erklarungen
fur Geschlechterdifferenzen sind deshalb sehr unwahrscheinlich. Unterschiede in der
Wahrnehmung, Interpretation und Kommunikation von Korperreizen, in der Schmerztoleranz, in der
Entwicklung von Krankheits- bzw. Gesundheitskonzepten sowie der Sozialisation des
Krankheitsverhaltens, in der Assoziation zu Angst und Depression, in der Anzahl schwerwiegender
Traumatisierungen und posttraumatischer Entwicklungen werden als mogliche Faktoren
diskutiert.””

Tabelle 3 stellt mogliche Ursachen fiir die ausgepragtere Somatisierung bei Frauen im Vergleich zu
Mannern naher dar. Dabei sind diese Geschlechterunterschiede noch weit davon entfernt in
ibergreifende Modelle eingeordnet werden zu konnen.”"

Tabelle 3. Erklarungsaspekte von Somatisierungsprozessen bei Frauen.
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Geschlechterspezifischer .
Erklarung
Aspekt
In experimentellen Untersuchungen zeigen Frauen im Vergleich zu Mannern eine niedrigere
Schmerzwahrnehmung  Wahrnehumungsschwelle und eine geringere Schmerztoleranz bei der Darbietung von
Schmerzreizen.””
Wahrend der lutealen Phase des weiblichen Zyklus kann eine hohere Schmerzsensibilitat
Zyklusverlauf beobachtet werden. Ein Zusammenhang zu GABA- und opioidergen Einfliissen unter
fluktuierendem Ostrogenspiegel wird dabei diskutiert.”’
Frauen weisen im Vergleich zu Mannern ein ausgepragteres Korperbewusstein sowie eine
hohere Vigilanz gegentiber korperlichen Vorgangen auf, was dann Gesundheitsbewusststein
und Krankheitsverhalten beeinflussen kann. Beziiglich ihrer Kérperwahrnehmung zeigen Frauen
eine starkere Verbindung zwischen internal-viszeralen Hinweisreizen mit externalen
Situationsaspekten.*”

Korperbewusstsein & -
wahrnehmung

Die Entwicklung von Krankheitskonzepten und Krankheitsverhalten beruht auf
geschlechterspezifischen Sozialisierungsprozessen. So kann bei Madchen das erlernte

Krankheitsverhalten Verhalten, mit Themen wie Selbstmitteilung umzugehen, die (spatere) arztliche
Kontaktaufnahme erleichtern. Dieses Hilfesuchverhalten kann gleichzeitig aber auch die
weitere Sensibilisierung fiir Kérpervorgéange fordern.””

Frauen erkranken deutlich haufiger an Depressionen und/oder Angststorungen. Diese Tatsache

kann dann auf direkte und indirekte Weise Somatisierungsprozesse begiinstigen: So sind
Affektive und Angststorungen Somatisierungssydrome oft integrales Symptom von affektiven oder Angststorungen. Auch
konnen Angst und Depression die Chronifizierung und Schwere einer Somatisierungsstorung
bedingen.”®
Empirische Studien rechtfertigen die Hypothese, dass traumatische Erlebnisse bei der
Entstehung einer Somatisierungsstorung eine wichtige Rolle spielen konnen. Dabei ist dieser
Zusammenhang bei Madchen und Frauen signifikant haufiger zu beobachten als bei Jungen und
Mannern. Sowohl frithe als auch aktuelle Traumatisierungserfahrungen kénnen die kognitiv-
affektive Bewertung von korperlichen Empfindungen mafgeblich beeinflussen und ein
(pathologisches) somatisch-medizinisches Hilfesuchverhalten fordern.
Die aktuelle Studienlage erlaubt die Schlussfolgerung, dass je starker eine frithe
Traumatisierung ausfallt, desto groRer ist das Risiko, bereits in der Adoleszenz oder im jungen
Erwachsenenalter unter einer schweren, haufig chronisch verlaufenden depressiven Storung mit
ausgepragter Suizidalitat und multiplen Somatisierungssyndromen (v. a. Schmerzsyndromen)
zu leidem. Insgesamt ist dann haufig ein schlechter psycho-biologischer und psychosozialer
Status zu beobachten, #” ¥ 2

Traumata

Pathophysiologie

Klinik

Symptome

Betrachte’g man die Beschwerden, die einen Patienten oder eine Patientin dazu motivieren, einen
Arzt/eine Arztin zu kontaktieren, scheinen zwischen den Geschlechtern mehr Gemeinsamkeiten als
Unterschiede zu bestehen. Jackson et al. (2003) stellen fest, dass Patienten und Patientinnen von
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vergleichbaren Symptomen berichten und nach einer ahnlichen Zeitspanne medizinische Hilfe
aufsuchen. Es bestehen dabei auch keine Geschlechterunterschiede in der Dauer der Symptome, in
der subjektiven Schwere der korperlichen Beeintrachtigung oder der empfundenen
FunktionseinbulSen. Jedoch berichten Patientinnen im Verlgleich zu Patienten haufiger von
psychosozialen Belastungssituationen sowie einem hoherem symptombezogenen Leidensdruck und
weisen ofter komorbide psychische Storungen auf.””

Im Folgenden (Tabelle 4) wird konkreter auf die Korperdysmorphe Storung sowie die
Schmerzstorung eingegangen. Hier ergeben sich (anders als bei den ubrigen somatoformen
Storungen) Geschlechterdifferenzen in der Symptomatik.

Tabelle 4. Geschlechterdifferenzen in der Symptomatik der Korperdysmorphen Storung und der
Schmerzstorung. [Quelle: Kampfhammer, 2005]

Somatoforme Stérung Geschlechterdifferenz

PatientInnen mit einer kérperdysmorphen Stérung haben die iiberwertige Uberzeugung, ein Korperteil
sei verunstaltet, obwohl dies objektiv gesehen nicht der Fall ist. Das Gefiihl, hasslich zu sein und
deswegen von anderen verspottet zu werden erzeugt dabei ibermalSiges Leid. Dabei beziehen Manner
und Frauen diese Uberzeugung soziokulturell bedingt meist auf unterschiedliche Kérperregionen.
Frauen aullern ihre korperdysmorphen Empfindungen eher beziiglich Lippen, Gesicht, Briiste, Hiiften
und Gewicht. Manner fokussieren ofter ihre Genitalien, ihre Muskulatur oder ihr Haupthaar.""
Beispielsweise kann sich kérperdysmorpher Leidensdruck bei Mannern (mit der Uberzeugung
muskuldrer Unzulanglichkeit) hinter exzessiven Body-Building verbergen (body dysmorphia).®”
Allgemein scheinen kérperdysmorphe Storungen bei Frauen haufiger in einer operativen Modifikation zu
enden, epochale Trends fiihren allerdings zu einer Annaherung von Mannern und Frauen beziiglich der
Entscheidung fiir plastisch-kosmetische Eingriffe.*”

Korperdysmorphe
Storung

Ein prominentes (entweder lokalisierbares oder generalisiertes), mindestens sechs Monate anhaltendes
Schmerzsyndrom ohne (ausreichendes) organisches Korrelat bestimmt das Beschwerdebild einer
Anhaltende anhaltenden somatoformen Schmerzstorung. Dabei dominieren Fibromyalgie, persistierende
somatoforme Unterleibsschmerzen und Spannungskopfschmerzen deutlich bei Frauen. Wichtige (und womoglich
Schmerzstorung  bedeutendere) Geschlechterdifferenzen weisen auch die hinter einer Schmerzstorung liegenden
Somatisierungsprozesse auf: So zeigen Frauen bei der Darbietung von Schmerzreizen eine geringere
Wahrnehmungsschwelle sowie Schmerztoleranz als Manner.®"

Diagnostik

In der primaren Versorgung kann der Allgemeinarzt bzw. die Allgemeinarztin eine Schlisselrolle
einnehmen und starker fiir Somatisierungssymptome, aber auch fiir somatisierende Angst und
Depressionen sensibilisiert werden. Psychiatrische Basiskenntnisse ebenso wie der Einsatz einfacher
Screeninginstrumente konnen dabei wichtige Veranderungsvariablen darstellen.” Besonders bei
Frauen mit wiederholten psychosomatischen Beschwerden besteht eine hohe Korrelation zu
Depression und/oder Angststérungen, die es zu identifizieren gilt.”

Management von Patienten und Patientinnen



Therapie

Therapeutische Behandlungen sollten multimodal gestaltet werden. Wenngleich die grundlegende
Bedeutung von Geschlecht und Sexualitat dabei erkannt wird, ist in bisherigen Therapiestudien eine
geschlechtersensible Dimension noch zu wenig beriicksichtigt worden."”

Interaktion zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin

Bei psychischen, aber auch bei somatischen Erkrankungen ist die fachliche Versorgung nicht
geschlechterneutral. Dabei nimmt nicht nur das Geschlecht der zu behandelnden Person Einfluss auf
den Versorgungsprozess. Entscheidend kann auch sein, ob das jeweilige Fachpersonal weiblich oder
mannlich ist. So verschreiben Hausarzte und Internisten zum Beispiel allgemein haufiger und in
hoheren Dosen Psychopharmaka, Sedativa und Analgetika als ihre Kolleginnen (und Patientinnen
bekommen diese haufiger verschrieben als Patienten).” " Auch werden Gesundheitsbeschwerden
bei Frauen ofter als psychosomatisch eingeordnet als dies bei mannlichen Patienten der Fall ist."*”
Details zum Thema finden Sie unter Geschlecht des Fachpersonals.

Zudem kommunizieren Patientinnen und Patienten verschieden und prasentieren bzw. erklaren ihre
Symptome in unterschiedlicher Weise (oder versaumen dies). Zum Beispiel sind Manner mehr als
Frauen geneigt dazu, psychischer Probleme zu verleugnen oder eigene Losungsversuche zu suchen.
Frauen berichten dagegen fruher und haufiger von gesundheitlichen Problemen verschiedener
Art."" Auch scheint ein Geschlechterunterschied beziiglich der Bewaltigung von Problemen
(gesundheitshezogenen und anderen) zu bestehen. Daraus ergeben sich divergente Verhaltensweise
bezuglich des Aufsuchens und der Inanspruchnahme professioneller Hilfe.

Das geschlechterspezifische Kommunikationsverhalten und die haufigere Symptomschilderung auf
Seiten der Frauen scheint auch in epidemiologischen Studien dazu beizutragen, dass bei Frauen
allgemein haufiger somatoforme Storungen oder auch funktionelle Syndrome wie Fibromyalgie,
Reizdarmsyndrom oder chronisches Miidikeitssyndrom diagnostiziert werden."*”

Behandlungserfolg/Outcome

Psychosoziale Faktoren

Die Entwicklung von Krankheitskonzepten und Krankheitsverhalten beruht auf
geschlechterspezifischen Sozialisierungsprozessen. So kann bei Madchen das erlernte Verhalten,
mit Themen wie Selbstmitteilung umzugehen, die (spatere) arztliche Kontaktaufnahme erleichtern.
Dieses Hilfesuchverhalten kann gleichzeitig aber auch die weitere Sensibilisierung fur
Koérpervorgange fordern.™”

Empirische Studien rechtfertigen zudem die Hypothese, dass traumatische Erlebnisse bei der
Entstehung einer Somatisierungsstorung eine wichtige Rolle spielen konnen. Dabei ist dieser
Zusammenhang bei Madchen und Frauen signifikant haufiger zu beobachten als bei Jungen und
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Mannern. Sowohl frihe als auch aktuelle Traumatisierungserfahrungen konnen die kognitiv-
affektive Bewertung von korperlichen Empfindungen mafigeblich beeinflussen und ein
(pathologisches) somatisch-medizinisches Hilfesuchverhalten fordern. Die aktuelle Studienlage
erlaubt die Schlussfolgerung, dass je starker eine fruhe Traumatisierung ausfallt, desto grofSer ist
das Risiko, bereits in der Adoleszenz oder im jungen Erwachsenenalter unter einer schweren, haufig
chronisch verlaufenden depressiven Storung mit ausgepragter Suizidalitat und multiplen
Somatisierungssyndromen (v. a. Schmerzsyndromen) zu leiden. Insgesamt ist dann haufig ein
schlechter psycho-biologischer und psychosozialer Status zu beobachten. 4 11 49!

Pravention

Translation in die klinische Versorgung

Offene Forschungsfragen
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AWMEF-S3-Leitlinie: Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden
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