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AUS KLINIK UND PRAXIS

Verhaltenstherapie einer somatoformen autonomen
Funktionsstorung

Stefanie Besson

Summary
Cognitive Behavioral Therapy of Somatoform Autonomic Disorders

The treatment of a somatoform autonomic dysfunction with a psychogenic form of irritable
bowel syndrome will be demonstrated on the example of a 16 year old girl (Sandra) using
cognitive behavioural therapy (CBT). After a comprehensive psychological assessment and
identification of the dysfunctional cognitive and behaviour patterns, CBT treatment meth-
ods will be described regarding the following problem areas: biased somatic attribution,
selective perception of interoceptive stimuli, catastrophization as a thought pattern, avoid-
ance behaviour and maintaining factors within the family system.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 62/2013, 670-690

Keywords

somatoform autonomic dysfunction - functional abdominal pain - irritable bowel syndrome
(IBS) - somatosensory amplification - cognitive-behavioural therapy (CBT)

Zusammenfassung

Am Beispiel der 16-jihrigen Sandra wird die verhaltenstherapeutische Behandlung einer
somatoformen autonomen Funktionsstorung mit Reizdarmsyndrom dargestellt. Nach
einer umfassenden Diagnostik und der Erstellung eines individuellen Stérungsmodells
werden kognitiv-behaviorale Interventionen zu folgenden Problembereichen beschrieben:
Einseitig somatische Ursachenzuschreibung, selektive Wahrnehmung interozeptiver Reize,
katastrophisierende Bewertungsprozesse, Schon- und Vermeidungsverhalten sowie auf-
rechterhaltende Faktoren im Familiensystem.
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Schlagworter

somatoforme autonome Funktionsstérung - funktioneller Bauchschmerz -
Reizdarmsyndrom - somatosensorische Verstarkung — kognitiv-behaviorale Therapie

1 Vorstellungsgrund und Beschwerden

~Wir wissen nicht so genau, ob wir hier richtig sind, ... leitete die Mutter der 16-
jahrigen Sandra das Vorstellungsgesprich in der psychotherapeutischen Ambulanz
ein. Sandra, ein attraktives Méadchen, lange Haare, offener Blick, freundliches La-
cheln, sitzt zwischen ihren Eltern und hort den Ausfithrungen ihrer Mutter zu: ,Wir
haben schon so viel hinter uns, ... und sind jetzt direkt aus der kinder- und jugend-
medizinischen Ambulanz einer Klinik zu Thnen geschickt worden. Aber: ,,Psychisch
krank ist unsere Tochter nicht!“

Seit einem Magen- und Darminfekt nach einem Sommerurlaub litt Sandra un-
ter wiederkehrenden Bauchschmerzen und gelegentlich ,,breiigem Stuhl® Diverse
allgemeinmedizinische und fachdrztliche Untersuchungen blieben ohne ausrei-
chenden medizinischen Befund zur Erklarung der Beschwerden. Zweimal wurde
eine Koloskopie durchgefiihrt, auch hier ein unauftilliger Befund. Bei stationdren
und ambulanten gastroenterologischen Untersuchungen wurden Fruktoseunver-
traglichkeit, Lactose-Malabsorption und abdominelle Migrane ausgeschlossen.
Ubrig blieben die Diagnosen: rekurrierende Bauchschmerzen, Reizdarmsyndrom
(Colonirritabile) und Reizdarmsyndrom ohne Diarrhoe. Medikationsversuche mit
den Schmerzmitteln Ibuprofen und Buscopan, mit Medikamenten zur Verbesse-
rung der Magenmotilitdt und Darmflora sowie der Verzicht auf Fruchtzucker und
Milchprodukten hatten keinen wesentlichen Erfolg ergeben. Sandra gab an, aktuell
eine Bedarfsmedikation von max. 4-5 Tabletten Imodium'/Tag zu haben, die sie nur
nehmen solle, wenn sie Durchfall bekomme.

Im ersten Einzelgesprich erschien Sandra deutlich ernster und mit hohem Leidens-
druck. Sie befiirchtete, bei einem unerwarteten Durchfall ,,in die Hose zu machen®
und sich fiirchterlich zu blamieren. Um mdglichen Kotspuren vorzubeugen, zog sie
ausschliefllich dunkle Hosen an. Sobald sie ein ,,Grummeln® in der Magengegend
versplirte, nahm sie sofort Imodium, um iiberhaupt in die Schule oder zu anderen
Verpflichtungen gehen zu kénnen. Ihre Bedarfsmedikation fithrte sie immer bei sich.
Zudem mied sie Orte ohne Toilette und musste sich bei Unternehmungen vorab in-
formieren, wo eine Toilette zur Verfiigung steht und wie sie diese erreichen kann. In
den letzten drei Wochen sagte sie aufgrund der Bauchschmerzen vermehrt Verabre-
dungen mit Freunden ab, verschob Treffen mit ihrem Freund und ging zweimal frither
aus der Schule nach Hause.

! Imodium® akut: Medikament gegen Durchfall, Wirkstoff Loperamid.
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2 Anamnese

Nach Angaben der Mutter habe wihrend der Schwangerschaft der Verdacht auf To-
xoplasmose bestanden. Sie habe sich sehr grofie Sorgen um ihr ungeborenes Kind
gemacht und befiirchtet, es konne bleibende Schiden davontragen. Der Verdacht sei
dann aber ausgeschlossen worden. Weiterhin war Sandras Mutter allerdings davon
iiberzeugt, dass bereits vor der Geburt der Grundstein fiir Sandras Bauchschmerz
gelegt wurde. Die Geburt ihrer Tochter sei komplikationslos und termingerecht er-
folgt, ebenso wie die frithkindliche Entwicklung. Nach dem ersten Lebensjahr sei
die Mutter ganztags als Angestellte einer Bank, der Vater als freischaffender Kiinstler
beschiftigt gewesen. Sandra sei mit einem Jahr in die Krippe und mit drei Jahren in
den Kindergarten gekommen, wo sie bei Erziehern und Kindern als sehr beliebt ge-
golten habe. Die Einschulung sei ebenfalls zeit- und regelgerecht erfolgt. Aktuell be-
suche Sandra die 10. Klasse einer Gesamtschule bei guten Leistungen. Sie sei immer
eine gute Schiilerin gewesen, allerdings ,,rutschten die Noten seit einem halben Jahr
in den 3er-Bereich®. Sandra gehe gerne in die Schule und besuche den Unterricht
trotz Bauchschmerzen regelméfSig. Sie berichtete von einem grofien Freundeskreis,
wo ,,immer etwas los ist*.

Sandra habe nach eigenen Angaben noch keine lingere Beziehung zu einem Freund
gehabt, aber kurzweilige Romanzen. Seit zwei Wochen habe sie einen neuen Freund.
Die letzte Beziehung sei wegen ihrer Bauchschmerzen beendet worden. Thr vorheriger
Freund habe nicht verstehen konnen, warum sie ,,aus heiterem Himmel krank® werde
und stindig Verabredungen mit ihm absage.

Die Mutter berichtete, dass Sandra bereits im Kleinkindalter haufig unter Bauch-
schmerzen gelitten habe, diese aber meist mit einer ,Wérmflasche und Bauchstrei-
cheln® gut behoben werden konnten. Somatische oder psychische Erkrankungen
miitterlicher- oder viterlicherseits wurden zunéchst verneint. Spater allerdings be-
richtete die Mutter von ihrer bereits Jahre bestehenden Migréane. Bei akuten Migra-
neattacken konne sie manchmal tagelang nur im abgedunkelten Zimmer liegen. Sie
nehme auch verschiedene Schmerzmittel, die aber alle keinen ausreichenden Erfolg
gebracht hitten. Aber: ,,Das sind halt so die Zipperleins, mit denen man sich durchs
Leben schlagen muss.“ Zwei entscheidende familidre Probleme wurden von allen
Familienmitgliedern lange verschwiegen: Der 28-jihrige Bruder habe das Abitur
nicht geschafft, mehrere Ausbildungen abgebrochen und lebe mehr oder weniger
auf der Strafle. Zu Hause komme er nur vorbei, um sich Geld abzuholen, was er
auch bekomme. Dariiber hinaus sei Sandras Vater seit zwei Jahren arbeitslos und
davon ,,depressiv geworden. Sandra beschrieb das Verhiltnis zu beiden Eltern als
sehr gut, ihren Bruder treffe sie manchmal in der Stadt und habe zu ihm noch den
meisten Kontakt.
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3 Diagnostik

3.1 Testdiagnostik

Als Screeninginstrumente wurden vor dem Erstgesprich der Mannheimer Eltern-
und Jugendlichenfragebogen (MEF, MJF; Esser, 2006a, b) sowie die Child Behavior
Checklist (CBCL) und Youth Self Report (YSR) von der Deutschen Arbeitsgrup-
pe CBCL (Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist, 1998a, b) eingesetzt.
Sandra gab im MJF an: ,,Ich mache mir viele Sorgen um meine Gesundheit®, ,,Ich
bin sehr wiéhlerisch beim Essen’, ,,ich bin schwer auf andere Gedanken zu bringen,
wenn ich traurig bin ,rauche mindestens eine Schachtel Zigaretten pro Woche®
Die Mutter kreuzte im MEF alle Items als unauffillig an, was entweder dafiir spricht,
dass die Mutter wenig Zugang zu den Gefiihlen ihrer Tochter hat, sie die Ansicht
vertritt, dass negative Aspekte nicht 6ffentlich besprochen werden sollten oder sie
Angst hat, ihre Tochter als ,,psychisch krank® zu pathologisieren. Sandra beschrieb
im YSR steigende schulische Leistungsanforderungen als problematisch, Bauchweh,
Durchfall, Schwindel und Ubelkeit als quilend und notierte: ,,Bevor ich Probleme
mit meinem Bauch bekam war ich immer gut gelaunt.“ Zudem nannte sie Gedan-
ken, die um ihr Bauchweh kreisen und sie am Einschlafen hinderten. Die Mutter
gab in der CBCL nur ,Bauchschmerzen oder Magenkrampfe® an und ,,Fiihlt sich
schwindelig®. Der Vater fiillte keinen Fragebogen aus. Sandras intellektuelle Fahig-
keiten sind mit einem T-Wert von 59 (Grundintelligenztestskala 2, CFT 20-R; Weif3,
2008) im oberen Durchschnittsbereich anzusiedeln.

Im Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R) von Fahrenberg, Hampel und Selg
(2010) beschrieb sich Sandra auf der Skala ,,Gehemmtheit® als iiberdurchschnittlich
ungezwungen, selbstsicher und kontaktbereit. Zudem ergab sich eine hohe Auspri-
gung auf der Skala ,Gesundheitssorgen® Mit einem Summenwert von 12 im Beck
Depressions Inventar (BDI-II) von Hautzinger, Keller und Kiihner (2006) blieb die
Ausprigung der depressiven Symptomatik im klinisch unauffilligen Bereich.

Der Gieflener Beschwerdefragebogen (GBB) von Barkmann und Bréhler (2009)
wurde von Sandra und ihrer Mutter ausgefiillt. Im Selbstbild ergab sich eine tiber-
durchschnittliche Auspragung auf den Skalen ,Magen- und Kreislaufbeschwerden',
im Fremdbild wurde nur die Skala ,, Magenbeschwerden® auffillig.

3.2 Klassifikation nach ICD-10

Die Anwendung der Internationalen Diagnose Checkliste (IDCL) von Hiller, Zau-
dig und Mombour (1995) bestitigt die Diagnose einer Somatoformen autonomen
Funktionsstérung des unteren Gastrointestinaltraktes (F 45.32) auf der ersten Ach-
se des Multiaxialen Klassifikationsschemas nach ICD-10 (Remschmidt, Schmidt,
Poustka, 2001). Die Diagnosekriterien A; B 2,4,5; C 10,12; D und E waren fiir Sandra
bei Behandlungsbeginn erfiillt.
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Als somatische Diagnose wurde das so genannte ,Reizdarmsyndrom® (K58 nach
ICD-10) vergeben. Allerdings ergaben sich divergierende medizinische Befunde be-
ziiglich des Durchfalls (einmal mit und einmal ohne Diarrhoe). Auch bei der psy-
chologischen Exploration gab Sandra zundchst an, hdufig Durchfall zu haben. Das
Bauchschmerztagebuch zeigte allerdings das Gegenteil, Sandra gab zu Beginn der Be-
handlung zwar sehr unregelmafligen Stuhlgang an, aber keinen Durchfall. Anamne-
stisch wurden breiige Stiihle berichtet, Sandra selbst definierte bereits etwas weicheren
Stuhlgang als Durchfall.

3.3 Differenzialdiagnostik

Vorliegen einer organischen Erkrankung. Es ist davon auszugehen, dass Sandra und ihre
Mutter nahezu alle diagnostischen Mdglichkeiten im Bereich der padiatrischen Gas-
troenterologie ausgeschopft haben. Letztendlich blieb die Diagnose Reizdarmsyndrom
tibrig, welche den funktionellen Bauchschmerzen zugeordnet wird (Noeker, 2008), dies
in klarer Abgrenzung zu organischen Bauchschmerzen (z. B. chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen). Mit dem Reizdarmsyndrom liegt demnach keine organische Er-
krankung vor, die ausreicht, um das Ausmaf3 der vorliegenden Bauchschmerzsympto-
matik erschopfend zu erkldren. Anders gesagt: Die Diagnose ,,Reizdarm® schlief3t die
Diagnose einer somatoformen Stérung nicht aus (Rief u. Heuser, 2000).

Das Reizdarmsyndrom wurde im Stérungsmodell als ein organisch préadisponie-
render und aufrecht erhaltender Faktor gewertet und Sandras Symptomatik als ,,orga-
nisch“ anerkannt. Dennoch wurden in der Therapie psychische und soziale Aspekte
fokussiert, um die Bauchschmerzen zu beeinflussen.

Abgrenzung zur Somatisierungsstorung. Die somatoforme autonome Funktionssto-
rung ist der Somatisierungsstorung hierarchisch tibergeordnet (Rief u. Hiller, 1998). Die
Somatisierungsstorung darf somit nicht diagnostiziert werden, wenn Symptome vegeta-
tiver Erregung wie im vorliegenden Fall im Vordergrund des klinischen Erscheinungs-
bildes stehen. Noeker (2008) ist sogar der Ansicht, dass die Diagnose der somatoformen
autonomen Funktionsstorung fiir das Kindes- und Jugendalter gerade wegen des en-
geren Organbezugs in vielen Fillen angemessener ist als die Somatisierungsstérung.

Abgrenzung zu depressiven Storungen. Die Kriterien fiir eine affektive Storung waren
bei Sandra nicht erfiillt. Zwar konnen auch bei depressiven Erkrankungen korper-
liche Symptome auftreten, allerdings miissten zudem depressive Leitsymptome wie
Stimmungsbeeintrachtigung, Antriebslosigkeit und Interessenverlust vorhanden sein.
Weder der klinische Eindruck noch die Ergebnisse des BDI-II stiitzen eine derartige
Diagnose. Zwar zog sich Sandra von vielen sozialen Aktivitdten zuriick, was aber nicht
als Interessensverlust bewertet werden kann, sondern im direkten Zusammenhang
mit ihren Krankheitséngsten steht.

Abgrenzung zu Angst- und Zwangsstorungen. Phobien oder Panikstérungen sind
auch mit vegetativen Begleiterscheinungen wie Schwitzen oder Magenproblemen ver-
bunden, allerdings traten diese Symptome dann ausschlief3lich in angstbesetzten Situ-
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ationen auf. Zwar spielten bei Sandra Aufregung und Angst auch eine Rolle bei Entste-
hung und Aufrechterhaltung ihrer Bauchschmerzen (vgl. SORC-Schema), aber nicht
ausschliellich. Die Bauchschmerzen treten bei ihr auch vollig unabhéngig von einer
angstauslosenden Situation auf. Der Gedanke: ,Wenn ich einkote, konnte ich mich
firchterlich blamieren!“ konnte auf eine soziale Phobie hindeuten. Diese Diagnose ist
allerdings auch sicher auszuschlief3en, da Sandra ein sehr extrovertiertes Madchen ist,
das keine Probleme hat, generell im Mittelpunkt der Aufmerksambkeit zu stehen.

Der Gedanke: ,,Ich kénnte Durchfall bekommen und in die Hose machen!® ist von
einem Zwangsgedanken abzugrenzen, welcher aufdringenden Charakter hitte und
jederzeit Sandras Gedanken beherrschen konnte. Im vorliegenden Fall steht der Ge-
danke als isolierter Angstgedanke in unmittelbaren Zusammenhang zum Auftreten
oder in Antizipation von Bauchschmerzen und ist damit Teil der dysfunktionalen
Symptombewertung im Rahmen der somatoformen Stérung.

Somatoforme Storung by proxy. Bei einer somatoformen Stérung by proxy wire das
Kind zwar Trager der funktionellen Symptomatik (hier: Bauchschmerzen), die Eltern
wiren aber diejenigen, welche primdr mit einem somatoformen Krankheitsverhalten
reagieren (Noeker, 2008). Dieser Gedanke hat in dem hier vorliegenden Fall eine gewisse
Berechtigung: Beziiglich ihrer eigenen Migréne verhilt sich Sandras Mutter eher baga-
tellisierend, wéhrend sie Gesundheitssorgen vermehrt auf ihre Tochter richtet. Sandra
selbst lief$ sich schnell von einem biopsychosozialen Stérungsmodell iiberzeugen, die
Mutter hielt lange an einem rein medizinischen Ursachenmodell fest. Zudem war sie bei
der wiederkehrenden Arztsuche sicherlich eine treibende Kraft. Andererseits stief3 sie
bei ihrer 16-jahrigen Tochter diesbeziiglich auf keinen Widerstand. Sandra selbst spiirte
Erleichterung nach jeder medizinischen Untersuchung ohne organischen Befund und
entwickelte unabhingig von der Mutter eine dysfunktionale katastrophisierende Sym-
ptomverarbeitung, Vermeidungsverhalten und einen hohen Leidensdruck.

4 Storungsmodell

Folgendes Storungsmodell (Abb. 1, folgende Seite) wurde im Rahmen der proba-
torischen Sitzungen mit Sandra zusammen entwickelt und im Laufe der Therapie
immer wieder erganzt und vervollstindigt.

Wichtig war es, im Rahmen des biopsychosozialen Storungsmodells keine Gegen-
satze zwischen organischen und psychischen Faktoren aufzubauen, sondern zu ver-
mitteln, dass biologische, psychische und soziale Faktoren bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung der Bauchschmerzen zusammenspielen.

Als pradisponierender Faktor zeichnete sich bei Sandra bereits im Kleinkindal-
ter eine gewisse Anfilligkeit fiir Bauchschmerzen ab, die sich im Laufe der Jahre
in Form eines Reizdarmsyndroms manifestierte. Infektionen, Entziindungen, all-
ergische Prozesse konnten zu einer verdnderten Darmmotilitat gefithrt haben, die
wiederum eine gesteigerte Schmerzwahrnehmung zur Folge hatten (Noeker, 2008).
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Sandra besitzt also eine erhohte Bereitschaft, auf auflere Reize wie Stress, schlechtes
Essen oder Angst mit Darmbeschwerden zu reagieren.

Pradisponierende Faktoren: Ausléser:
* Bauch als anfélligstes Organ Magen-Darm-Infekt nach Sommerurlaub
(rekurr. Bauchschmerzen, Reizdarm)
* Migréne der Mutter/Depressive
Symptome des Vaters
Verstarkte
B Aufmerksamkeitsfokussierung
g > auf den Bauch/Wahrnehmung
u jeglicher ,Magenregung“ (z. B.
blubbern)
Aufrechterhaltendes " —
Krankheitsverhalten Symptomverstarkung Katastrophisierende Bewertung
) ) o Weitere autonome Llch werde gleich Durchfall
* Sicherheitsverhalten: Imodiumeinnahme Korperreaktionen: bekommen!*
. praventiv schwummrig, schwitzen, LEs ist keine Toilette in der
* Vermeidung: gehe aus der Schule nach Ubelkeit Nahel*
Hause, Toilettenchecking, keine helle ;
Kleidung

* ,Doctor Shopping*
* Sozialer Riickzug: Sage Verabredung ab

O

N\

Kérper: Erhdhte physiologische
Erregung
Emotion: Angst

AN

Weitere aufrechterhaltende Faktoren:
« Sekundarer Krankheitsgewinn
* rein medizinisches Ursachenmodell
* Alexithymie/Konfliktvermeidung

Abbildung 1: Stérungsmodell in Anlehnung an Rief und Hiller (1998)

Viele Studien bestitigen einen Zusammenhang zwischen elterlicher Depression,
Angst, Somatisierung und funktionellem Bauchschmerz bei ihren Kindern (Noe-
ker, 2008). Auch die miitterliche Anamnese einer Migrine stellt ein Risiko fiir die
Entwicklung funktioneller Bauchschmerzen beim Kind dar (Campo et al., 2007). In
Sandras Fall waren die miitterliche Migrane und véterliche Depression als pradispo-
nierende und aufrechterhaltende Faktoren von Bedeutung:

Sandra lernte durch das miitterliche Krankheitsverhalten bei Migrine, dass man
Zuwendung bekommt, wenn man krank ist, sich von unangenehmen Arbeiten zu-
riickziehen darf und Medikamente schlucken muss. Zudem wurden die viterliche
Arbeitslosigkeit, die bereits zu depressiven Symptomen fiihrte, sowie die Sorgen,
um den ,verschwundenen® Bruder in der Familie nicht offen thematisiert. Dieses
Familienklima der Verschwiegenheit, Verdringung und Konfliktscheu stellte eine
gute Voraussetzung fiir die Entwicklung einer somatoformen Storung dar.
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Vor diesem Hintergrund ist das auslésende Ereignis, die Magen-Darminfektion mit
schwerem Durchfall wahrend eines Familienurlaubs zu betrachten. Erstmalig erlebte
Sandra die Angst einzukoten und es nicht mehr rechtzeitig auf die Toilette zu schaffen.
Dieses Schliisselerlebnis setzte den als somatosensorische Verstirkung (somatosensory
amplification; Barsky u. Wyshak, 1990) bezeichneten Mechanismus in Gang, der we-
sentlich zur Chronifizierung der Symptomatik beitrug: Ein gegenseitiger Aufschau-
kelungsprozess von Aufmerksamkeitsfokussierung, katastrophisierender Bewertung
und verstarkter Kérperwahrnehmung setzte ein. Geringste Magenregungen wurden
von Sandra als Ankiindigung fiir Durchfall interpretiert, was zu Angst und erhdhter
physiologischer Erregung mit entsprechenden vegetativen Begleiterscheinungen
fithrte. Diese korperlichen Verdnderungen wurden wieder verstirkt wahrgenommen
und fehlinterpretiert. Letztlich bildeten sich verschiedene Krankheitsverhaltensweisen
aus, die wiederum symptomverstirkend wirkten: Wesentliche Mechanismen hierbei
waren Vermeidung, Sicherheitsverhalten in Form von praventiver Imodiumeinnahme
und ,,Doctor-Shopping®, welches nur kurzfristig eine Erleichterung brachte. Hierbei
war Sandras Mutter eine treibende Kraft, indem sie wiederholt Arztbesuche initiierte
und die drztlichen Feststellungen nicht akzeptieren wollte. Weitere aufrechterhaltende
Bedingungen werden unter 6.5 naher erldutert.

5 Behandlungsplan

Aus den Problembereichen des Storungsmodells wurden die in Tabelle 1 (folgende
Seite) zusammengefassten Behandlungsziele und -interventionen abgeleitet.

6 Behandlungsverlauf

Es wurde eine ambulante Langzeittherapie mit 33 Einzelsitzungen und 10 Sitzungen
mit den Eltern durchgefiihrt. Die gesamte Behandlungsdauer betrug knapp ein Jahr,
anfangs hochfrequent mit zwei wochentlichen Sitzungen, spéter einer Sitzung pro
Woche und in der letzten Phase einer zweiwdchentlichen Frequenz.

Die probatorische Sitzungen dienten neben der Diagnostik dem Beziehungsautbau
sowie der Schaffung einer gemeinsamen Arbeitsgrundlage fiir die Therapie. Diese ge-
meinsame Grundlage bedeutete, dass zumindest die Bereitschaft geschaffen wurde,
neben medizinischen Ursachen auch situative Aspekte wie Stress, Konflikte, Arger als
Einflussfaktoren der Bauchschmerzen anerkennen zu konnen. Dies gelang bei Sandra
nahezu problemlos bereits im Rahmen der Diagnostiksitzungen, ihrer Mutter dage-
gen fiel es schwer, sich von einem rein somatischen Modell zu 16sen.

Die psychoedukativen Interventionen wurden mit Eltern und Sandra parallel bearbei-
tet. Die Eltern erhielten dazu einen Artikel zu Somatoformen Stérungen (Rief u. Heuser,
2000), sowie Informationen zu funktionellen Bauchschmerzen aus dem Bauchschmerz-
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Tabelle 1: Behandlungsziele und -interventionen (vgl. Rief u. Heuser, 2000)

Behandlungsziele nach Problembereichen  Intervention

Ursachenzuschreibung der Bauchschmerzen

» Abbau eines rein kérpermedizinischen o Psychoedukation: Erklirung der Diagnose Somato-
und Aufbau eines psychosomatischen forme Stérung (Literatur, auch Eltern)
Krankheitsverstdndnisses o Verhaltensanalysen nach dem S-O-R-C-Schema

» Zusammenhinge und Abhingigkeiten » Selbstbeobachtung (Schmerztagebuch) zur Erfassung
erkennen der Hiufigkeit, Intensitit der Bauchschmerzen sowie

Entdeckung von Zusammenhingen zwischen situa-
tiven Einfliissen und somatischen Beschwerden.

» Imaginationsiitbungen

» Gemeinsame Erarbeitung eines individuellen psy-
chosomatischen Storungsmodells (auch Eltern)

Selektive Wahrnehmung interozeptiver Reize

« Abbau kérperbezogener Angste: Verinde- o Grundlage: Modell der somatosensorischen Verstir-
rung von Wahrnehmung, Bewertung und kung nach Barsky und Wyshak (1990)
Beeinflussung korperlicher Sensationen ~ «  Verhaltensexperimente zur Aufmerksamkeitslenkung
« Entspannungstraining, Bauchatmung

Dysfunktionale Kognitionen
« Dysfunktionale Kognitionen und ,,Ka- » Katastrophengedanken ermitteln (SORC, Selbstbeo-

tastrophengedanken® erkennen und bachtungsprotokolle) und

abbauen « verdndern (kognitive Umstrukturierung: sokra-
tische Dialoge, Pro-Contra-Liste, Realititstests,
Gedankenstopp)

Dysfunktionales Krankheitsverhalten ablegen/Abbau von Schon- und Vermeidungsverhalten

o keine priventive Imodium-Einnahme o wochentliche Auswertung in Zielerreichungsskala
« Sozialer Riickzug: Vermeidung wahrneh- und des Bauchschmerztagebuchs
men und dndern » Exposition mit Reaktionsverhinderung

« Abbau von Sicherheitsverhalten (,Toilet- « Verhaltensiibungen, Vereinbarungen
ten-Checking®)

» Doctorshopping: Keine unnétigen Arzt-
besuche mehr

o Rocke und farbige Hosen anziehen

Aufrechterhaltende Bedingungen verindern

o Erndhrung o Erndhrungsberatung

o Alexithymie « Emotionen erkennen, benennen und beobachten

o Familidre Belastungen und Konflikte (Gefiihlskarten, Fotos, Pantomime); Kérperschema,
ansprechen und 16sen Zusammenhang Gedanken, Gefiihlen und Verhalten

o Negatives Modellverhalten der Mutter « Elternsitzungen: Migrane, Modellverhalten, famili-
verdndern dre Probleme

o Sekundirer Krankheitsgewinn / Funkti- « Konfliktermittlung und -bewiltigung (Rollenspiele,
onalitdt der Bauchschmerzen Kommunikationstraining)
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training von Grof8 und Warschburger (2012): Unter anderem wurde besprochen, dass
Bauchschmerzen auf einer Intensivierung normaler, gesunder Darmfunktionen und
einer verstiarkten Wahrnehmung dieser beruhen. Zudem erhielt die Mutter ein Arbeits-
blatt mit Warnzeichen, bei denen ein Arzt aufgesucht werden sollte. Dies sollte ihre Be-
furchtungen reduzieren, ihrer Tochter eine notwendige medizinische Behandlung vorzu-
enthalten. Diese Informationen schien die Mutter dankend anzunehmen. Des Weiteren
wurden die Therapieziele besprochen. Ziel sollte sein, mit den Bauchschmerzen besser
klar zu kommen, keine Beschwerdefreiheit. Insbesondere wird es darum gehen, unnoé-
tige Arztbesuche abzubauen, die Bedarfsmedikation nur ,,bei Bedarf zu nehmen sowie
Vermeidungs- und Schonverhalten aufzugeben. Diese Planungen stiefen bei der Mutter
zundchst auf Skepsis, sie gab aber griines Licht, es mit Sandra mal auf diese Weise zu
probieren, da ihre Tochter ja anscheinend sehr motiviert war, Hoffnung schopfte und
ihren ,,Schreibkram® (Bauchschmerztagebuch) zu Hause als niitzlich empfinden wiirde.
Die Mutter wurde darauf hingewiesen, dass eine enge Absprache mit dem behandeln-
den Hausarzt stattfinden soll, wofiir sie gerne ihr Einverstandnis erteilte. Mit Mutter und
Sandra wurde vereinbart, dass keine weiteren Arztwechsel erfolgen sollten. Der behan-
delnde Hausarzt hatte alle Befunde, wusste iiber die psychotherapeutische Behandlung
mit dem Ziel, Imodium abzusetzen, Bescheid. Er hielt selbst weitere Untersuchungen
fiir unnétig. Dennoch wurde auf Initiative der Mutter zusitzlich eine weitere Arztin zur
Akupunktur herangezogen, Sandra brach aber nach einigen Terminen die Behandlung
ab. Den Vorschlag, eine Erndhrungsberatung hinzuzuziehen, griff die Mutter gerne auf.
Der Vater war nur beim Erst- und Katamnesegespriach anwesend. Wiederholte Einla-
dungen, den Elternsitzungen beizuwohnen, schlug er aus.

6.1 Zusammenhange und Abhangigkeiten erkennen

Verhaltensanalysen waren ein erster Schritt zur Entdeckung eines Zusammenhangs
zwischen situativen und korperlichen Aspekten. Anhand einer aktuellen Situation,
die Sandra bereits in der zweiten Stunde einbrachte, wurde folgendes SORC-Schema
(vereinfacht nach Kanfer u. Saslow, 1965) entwickelt (s. Tab. 2).

Tabelle 2: Verhaltensanalyse nach dem SORC-Schema

S-> 0-> R> C
Situation Organismus  Reaktion Konsequenz
Treffen mit Reizdarm Gedarnke:,, Oh, nein, jetzt fingt ~ Ich sage das Treffen ab, bin er-
Freund steht das schon wieder an, wenn ich leichtert (¢-)
unmittelbar gleich Durchfall bekomme, will ~ Nehme Imodium, Schmerzen
bevor der nichts mehr von mir wissen!“ lassen nach (¢-)
Gefiihl: Schmerzen Mutti macht mir Tee (c+)
Korper: Blubbern im Bauch, Bin traurig, Freund nicht zu
Ubelkeit, Bauchschmerzen, treffen (c-)
mir wird schwummerig, nasse
Hinde
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Anhand dieser Situationsanalyse wurde Sandra einerseits verdeutlicht, dass auch
emotionale Zustinde wie Angst oder Aufregung zu korperlichen Symptomen fith-
ren konnen, andererseits wurden aufrechterhaltende Faktoren anhand der Konse-
quenzen deutlich. Sandra verstand, dass durch ihr Copingverhalten nur eine kurz-
fristige Erleichterung eintritt. Zudem machte sich Sandra bewusst, dass auch intime
Nihe zu ihrem Freund durch die Beschwerden und Befiirchtungen verhindert wird.
Die Aussicht, daran etwas dndern zu kénnen, motivierte Sandra sehr, was ihre hohe
Compliance wihrend der Therapie mitbedingte.

Zur weiteren ,gelenkten Entdeckung“ des Zusammenhangs zwischen Emotionen
und Korperreaktionen wurde Sandra gebeten, sich an eine frithere Situation in ihrem
Leben zu erinnern, in der sie Aufregung verspiirt hat. Nach langem Uberlegen gab
sie an, vor Kindergeburtstagen immer sehr aufgeregt gewesen zu sein. Mithilfe einer
kurzen Imaginationsiibung sollte sie sich in die damalige Situation tiefer hineinverset-
zen. Dann wurde Sandra gefragt, wie sich ihr Korper in dieser Situation angefiihlt habe:
,Gut! ... und ja, (lacht) ich musste ganz hiufig pullern vor lauter Aufregung!“ Damit
konnte festgehalten werden, dass allein durch Aufregung korperliche Veranderungen
erfolgen, welche sehr unterschiedlich ausfallen kénnen. Manche Menschen verspiiren
einen starken Harndrang, bei den meisten Menschen klopft das Herz schneller, die
Hénde fangen an zu schwitzen, alles Zeichen autonomer Erregung. Sandra nannte so-
gleich ein weiteres Beispiel: Das Austeilen der Klassenarbeiten fiihrte bei ihr immer zu
Herzklopfen und schwitzenden Handen.

Zur systematischen Erfassung der Haufigkeit und Intensitit der Beschwerden im
Verlauf, sowie der Entdeckung von Abhangigkeiten wurde Sandra gebeten, von nun
an ein Bauchschmerztagebuch zu fithren, welches Sie regelmiflig abends ausfiillte
(ADbD. 2, folgende Seite).

Sandra machte anfangs drei bis fiinf Eintragungen pro Woche, die Schmerzin-
tensitdt wurde auf einer 7-stufigen Skala beurteilt (0 keine Schmerzen, 7 stark-
sten Schmerzen, die ich je hatte). Auf eine visuelle Analogskala wurde aufgrund
des Alters verzichtet. Die Schmerzintensitit schwankte anfangs zwischen 3 und
6, Durchfall gab sie wihrend der gesamten Behandlung einmal im Rahmen eines
erneuten Magen-Darminfekts an. Das Bauchschmerztagebuch gab weiterhin Auf-
schluss iiber folgende Aspekte: Sandra hatte Schwierigkeiten, Gefiihle bei sich zu
erkennen bzw. Schmerzen und Gefiihle zu unterscheiden. Dabei schien sie gut
zwischen verschiedenen Arten von Schmerzen wie Menstruations- und Verdau-
ungsbeschwerden differenzieren zu konnen, nicht aber zwischen Schmerzen und
(normalen) Verdauungssymptomen wie ,,blubbern® und ,ziepen®. Zudem zeigte
sich, dass die Einnahme von Imodium sowohl nach Bemerken erster Bauchsensa-
tionen als auch in Antizipation (Mi) méglicher Beschwerden eingenommen wird.
In einigen Situationen treten die Bauchschmerzen in einer emotionalen oder kon-
flikthaften Situation auf (Mo), in anderen Situationen erschienen sie ohne jegli-
chen Ausléser (So), in manchen Situationen scheint ein Krankheitsgewinn vor-
handen (Mo), in anderen nicht (Fr).
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Bauchschmerztagebuch Woche vom 8.5. — 14.05. Durchfall? Ja Nein X
Mo Di Mi Do Fr Sa So
Bauchweh ?  Nein Nein X Nein X Nein X Nein Nein Nein
Ja X Ja Ja Ja Ja X Ja X Ja X
Welche? ziepen blubbern Krampfe
Wie stark?
01234567 01234567 01234567 01234567 01234567 01234567 01234667
Was war Papa will, dass ich den Ml Freund Tina holt Habe meine  Habe
vorher? runter bringe, ich muss aber ~ kommt mich gleich ~ Tage gelesen
lernen gleich zum Kino ab
Was habe Ich kann Ich darf auf Wenn ich im Oh nein,
ich gedacht?  jetzt nicht, keinen Fall Kino nicht schon
habe Bauchweh Durchfall wieder
Bauchweh bekommen bekomme
Was habe Fihle mich Aufregung Schmerzen ~ Schmerzen  Schmerzen
ich gefuhlt? ~ unwohl
Was habe Aufs Sofa Habe Tina Aufs Sofa
ich gemacht?  mit Warm- abgesagt mit Warm-
flasche flasche
Imodium Nein Nein X Nein Nein X Nein Nein X Nein
genommen? Ja X Ja Ja X Ja Ja X Ja Ja X
Wieviel? 1 4 4 Ibuprofen 4

Abbildung 2:  Sandras Bauchschmerztagebuch

6.2 Selektive Wahrnehmung und Katastrophenbewertung interozeptiver Reize

Nachdem Sandra erfahren hat, dass ihre Bauchschmerzen situationsgebunden auftreten,
wurde ein weiterer entscheidender Aspekt des Storungsmodells mit Sandra néher erér-
tert: Die Fehlbewertung korperlicher Sensationen und die dadurch entstehende soma-
tosensorischen Verstirkung (Barsky u. Wyshak, 1990). Wie in Abbildung 1 dargestellt,
entwickelte Sandra bei einem Magen- und Darminfekt erste Befiirchtungen, unerwartet
Durchfall zu bekommen. Als der Infekt schon ldngst abgeklugen war, persistierte ihr
Sicherheitsverhalten. Die Befiirchtung, unerwartet Durchfall zu bekommen und in die
Hose zu machen, wurde vorherrschend und fithrte dazu, dass Sandra ihre Aufmerksam-
keit standig auf Thren Bauch lenkte, um méglichst frith Anzeichen erkennen zu konnen,
die ,Vorboten des Durchfalls sein konnten. Kleinste Regungen wie normale Verdau-
ungsgeriusche und -empfindungen werden fehlbewertet und sofortige Mafinahmen zur
Verhinderung des Ungliicks getroffen (Imodiumeinnahme, Toilettensuche). Gleichzeitig
fihrt die Uberbewertung zu Angst und Panik, was wiederum zu weiteren korperlichen
Symptomen wie Schwindel und Schwitzen fiihrt, welche erneut sofort wahrgenommen
und als Vorboten des Durchfalls interpretiert werden.
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Ein Verhaltensexperiment sollte den Aspekt der Bewertung korperlicher Sensati-
onen veranschaulichen. Sandra wurde gebeten, sich eine Minute auf ihren Herzschlag
zu konzentrieren. AnschliefSend fiithrte sie mehrere Liegestiitze hintereinander aus
und konzentrierte sich erneut auf ihren Herzschlag. Nach der Veranderung befragt,
gab sie an, nach den Liegestiitz ihr Herz schneller und lauter pochen zu hoéren, sie au-
Berdem aufler Atem sei und angefangen habe zu schwitzen. Auf die Frage wie schlimm
sie dies finde, antwortete sie, dass es normal sei, da das ja wohl von der kérperlichen
Anstrengung komme. Sie konnte also eine ungeféhrliche Ursache fiir die korperlichen
Verdnderungen benennen.

Zudem wurde ihr eigenes Beispiel vom Schwitzen der Hande bei der Riickgabe der
Klassenarbeiten wieder aufgegriffen. Auch diesen korperlichen Signalen schenkte
Sandra wenig Beachtung, da dies ja auch einen plausiblen Grund habe. Das bedeutete,
dass korperliche Symptome, die nicht als Katastrophe bewertet werden, auch weniger
wahrgenommen werden.

Ein weiteres Experiment zur Wahrnehmungslenkung fand Sandra beeindruckend.
Sie wurde gebeten, sich einige Minuten ausschlief3lich auf ihren Hals zu konzentrie-
ren. Sie fing an zu schlucken, da sie ihren Hals plotzlich als trocken empfand, sie huste-
te schliefSlich und atmete unregelmiaflig. Allein die Fokussierung der Aufmerksamkeit
auf ein Organ erzeugte diese Symptome.

Um Sandra eine erste Moglichkeit an die Hand zu geben, selbstdndig ihre Bauch-
schmerzen positiv zu beeinflussen, wurde mit ihr die Bauchatmung eingeiibt. Zur rich-
tigen Durchfithrung wurde die Ubung zunichst einmal demonstriert. In Riickenlage
wurde ein Gegenstand auf den Bauch gelegt, der sich bei tiefer Atmung in den Bauch
heben und senken sollte. Auch mithilfe der Entspannungs-CD ,,Der kleine blaue Luft-
ballon“ von Fricke und Lehmkuhl (2006) wurde diese Ubung verfestigt. Spiter wurde
die Atemiibung noch durch eine Imagination ergéinzt: ,,Beim Einatmen bringt mir die
Luft Ruhe und Kraft. Beim Ausatmen nimmt sie allen meinen Schmerz mit.“ (Grof$ u.
Warschburger, 2012).

Ein positiver Nebeneffekt: Anfangs brauchte Sandra fiir diese Ubung noch sehr
viel Konzentration, welche dann nicht mehr zur Fokussierung auf Schmerzen zur
Verfiigung stand. Sandra sollte diese Ubung anfangs regelmifig einmal tiglich zu
Hause durchfiihren, sie wandte sie aber selbstindig auch schon bei auftretenden
Bauchproblemen zu Hause erfolgreich an. Sandra berichtete, dass durch die Bauch-
atmung und die Attribution des Bauchblubberns auf den Verdauungsprozess das
Blubbern haufiger wieder verschwand und sie so ldnger wartete, bis sie Imodium zu
sich nahm.

6.3 Dysfunktionale Kognitionen erkennen und verandern

Durch die vorangegangenen Interventionen hatte Sandra einen ersten Reattribu-
ierungsprozess bereits selbstindig vollzogen: Die wahrgenommenen Korpersym-
ptome konnen auch gewohnliche Verdauungsgerdusche sein. Sie begann starker
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zwischen verschiedenen Empfindungen in der Magengegend zu unterscheiden und
bewertete die Intensitdt der Schmerzen jetzt meist geringer.

Aus Bauchschmerztagebuch und Verhaltensanalysen wurden folgende dysfunkti-
onale und katastrophisierende Kognitionen und Uberzeugungen ermittelt: ,Ziepen
und Blubbern fithren zwangslaufig zu Durchfall!®, ,Wenn ich nicht rechtzeitig Imo-
dium nehme, kote ich ein! ,,Es ist nur eine Frage der Zeit, bis ich mal in die Hose
mache!“ aber auch ,Wenn ich nicht gut drauf bin, mégen mich die anderen nicht so!*
»Man sollte negative Gefiihle nicht zeigen!“ Typische Eigenarten dysfunktionaler Ge-
danken wie Ubergeneralisierung, Schwarz-Weif3-Denken, selektive Abstraktion etc.
wurden anschlieflend erértert.

Am Beispiel des Gedankens ,Wenn ich nicht rechtzeitig Imodium nehme, kote
ich ein!“ soll die Kognitive Umstrukturierung im Folgenden beispielhaft dargestellt
werden: Zunéichst wurde Sandra gebeten, auf einer Skala von 0 (gar nicht) bis 100
(absolut sicher) einzuschitzen, wie sehr sie davon tiberzeugt ist, dass dieser Gedan-
ke zutrifft. Sie gab 70 an. AnschliefSend ergab sich folgender sokratischer Dialog
zwischen Therapeutin (Th.) und Sandra (S.): Th.: ,Welche Griinde gibt es, die Dich
davon {iberzeugt sein lassen?“ S.: ,,Ich habe es ja schon fast einmal erlebt, damals im
Sommerurlaub.“ Th.: ,Aber es ist ja dann nochmal gut gegangen.“ S.: ,Ja, aber es
hitte genauso gut in die Hose gehen konnen. Th.: Also, die Tatsache, dass du schon
mal fast erlebt hattest, dass du in die Hose machst, fiithrt dazu, dass du es fiir wahr-
scheinlich haltst, dass es morgen auch passieren konnte?“S.: ,Na ja, damals hatte ich
ja den Infekt, das war schon etwas wahrscheinlicher. Th.: ,, Also, wie wahrscheinlich
war es damals und wie wahrscheinlich ist es heute?“ S.: ,,Damals 99 und heute 50.“
Th.: ,Was spricht noch dafiir?“ S.: ,Mein Reizdarmsyndrom.” Th.: ,,Dein Reizdarm-
syndrom fithrt dazu, dass du einkotest? S.: ,,Nein, nicht direkt, aber ich bekomme
Durchfall.“ Th.: ,,Ja, das kann sein, dass du 6fter Durchfall hast, und Durchfall fithrt
zum Einkoten?“ S.: ,,Nein, nicht immer.“ Th.: ,,Gibt es Beobachtungen, die gegen die
Annahme sprechen, dass du einkoten musst, wenn du kein Imodium nimmst?“ S.:
»Kann ich nicht sagen, ich nehme ja immer Imodium.“ Th.: ,Schon immer?“S. ,,Seit
etwa einem halben Jahr.“ Th.: ,Und was war in den letzten 1 % Jahren davor?“ S.
etwas ratlos: ,,Stimmt, ich hab nie in die Hose gemacht. Vielleicht Zufall.“ Th.: ,Was
spricht vielleicht noch dagegen?“ (...). Nach diesem Dialog wurde Sandra gebeten,
alle Argumente fiir und gegen die Annahme in einer Liste festzuhalten. Anschlie-
Bend wurde sie noch einmal befragt, wie sehr sie von dem Gedanken ,Wenn ich
nicht rechtzeitig Imodium nehme, kote ich ein! {iberzeugt ist, wenn sie alle Pros
und Contras berticksichtigt. Die Antwort war 30.

Auf dieser Grundlage lief8 sich Sandra auf einen ,,Realitétstest” ein. Sie hatte die Auf-
gabe, Imodium die folgende Woche wegzulassen, um zu beobachten, ob ihre Annah-
me stimmt. Dies klappte nicht sofort, sondern konnte erst nach weiteren Expositionen
und Verhaltensiibungen zunehmend umgesetzt werden. Ebenso wurde mit der Uber-
zeugung ,Wenn ich nicht gut drauf bin, mégen mich die anderen nicht“ verfahren.
Hier hatte Sandra die Aufgabe, im Anschluss an die kognitive Umstrukturierung eine
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gute Freundin danach zu fragen. Als diese betonte, dass sich eine Freundschaft ja gera-
de dadurch auszeichnete, dass man gemeinsam auch durch schwere Zeiten gehe, und
Sandras Freund sich ebenfalls durch schlechte Stimmung nicht aus der Ruhe bringen
lief3, begann Sandra die Allgemeingiiltigkeit dieser Annahme zu hinterfragen.

Weiterhin wurde Sandra die Methode des Gedankenstopps erklért, um sich bei Auf-
treten des Katastrophengedankens nicht weiter ,,hineinzusteigern®

6.4 Abbau von Schon- und Vermeidungsverhalten

An dieser Stelle bot es sich an, anhand der Verhaltensanalyse (s. Tab. 2) das Prinzip
der negativen Verstirkung zu erldutern: Die Angst, die Sandra durch ihren Kata-
strophengedanken erzeugt, wird durch sofortige Medikamenteneinnahme und ihr
Schonverhalten zunachst einmal schnell reduziert, fithrt aber langfristig zu chroni-
fiziertem Vermeidungsverhalten. Genauso verhilt es sich mit den Arztbesuchen, die
kurzfristig Erleichterung verschaffen, langfristig jedoch zur Chronifizierung beitra-
gen konnen. Um diesen Verstarkungsprozess aufzubrechen, wurde die Technik der
Exposition mit Reaktionsverhinderung mit Sandra durchgefiihrt. Ziel der Ubung ist
wieder die Erfahrung, dass auch ohne Imodiumeinnahme nicht eingekotet wird.

Eine erste Exposition wurde nach ausfiihrlicher Einfithrung (vgl. Schneider, 2004)
unter therapeutischer Begleitung durchgefithrt. Ansonsten wurde von der Patientin
ein hohes Maf3 an Eigeninitiative gefordert, da die meisten Situationen, in denen sie
Immodium nahm, nicht vorherzusehen waren und therapeutische Hilfe nicht sofort
verfiigbar war. Die Mutter fiel als Co-Therapeutin in Sandras Alter aus. Anfangs wur-
de Sandra angeboten, sich im Rahmen der Sprechzeiten an die Therapeutin wenden
zu konnen, falls sie sich in einer schwierigen Situation befinde.

Fir die gemeinsame Exposition wurde eine langere S-Bahnfahrt gewihlt, die sie
fiirchtete, weil keine Toilette im Zug war. Imodium durfte nicht mitgenommen wer-
den. Stirke von Angst (0-10) und Bauchschmerzen (0-7) wurden wahrend der gesam-
ten Fahrt geratet. Es zeigte sich, dass die die Bauchschmerzen vor dem Einsteigen am
stirksten waren, sodass Sandra 2 Ziige wegfahren lief3. In den dritten stieg sie ein. Eine
Habituation (Abfall des Angstratings von 10 auf 2) konnte wéihrend der knapp ein-
stiindigen Fahrt erreicht werden. Bei Auswertung der Angstkurven nach der Expositi-
on wurde deutlich, dass Angst- und Bauchschmerzintensitit nahezu parallel verliefen.
Bei einem weiten Streckenabschnitt zwischen zwei Haltestellen stieg die Angst wieder
etwas an, gleichzeitig traten wieder Bauchschmerzen auf, die kurz zuvor mit 1 ange-
geben wurden. Sandra wurde erneut deutlich, dass jhre Angst ihre Bauchschmerzen
mit beeinflusst.

So erhielt Sandra von Woche zu Woche gezielte Expositions- und Verhaltensii-
bungen. Die Ergebnisse wurden am Anfang der nachsten Therapiestunde ausgewertet,
Schwierigkeiten besprochen und in einer Zielerreichungsskala (GAS nach Kiresuk u.
Sherman, 1968) festgehalten. Konkrete Aufgaben waren: Immodiumeinnahme redu-
zieren bzw. Einnahme hinauszogern, Medikamente zu Hause lassen, alle Einladungen,
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Verabredungen und Vorhaben durchfithren, Vermeidung erkennen, ehrlich zu sich
selbst sein! Vorab-Checks von Toiletten sein lassen, auf alle fremden Toiletten gehen,
Rocke und farbige Hosen anziehen, keinen Arztwechsel mehr.

Der Verzicht auf Imodium fiel Sandra zunéchst sehr schwer, wobei sie relativ schnell
die Dosis reduzieren konnte. Es schien mehr darum zu gehen, dass sie etwas nimmt,
nicht wieviel. Die Tabletten hatten einen sehr starke ,,Sicherheitsfunktion®, weshalb
Sandra auch erst gegen Ende der Therapie einwilligte, die Medikation zu Hause zu
lassen, anstatt sie immer bei sich zu fithren.

Sandra wurde immer wieder dazu angehalten, sich vor Absage eines Vorhabens
zu fragen, ob sie hier vermeide oder es wirklich triftige Griinde fiir die Absage gibt.
Anfangs gab sie naimlich zunehmend Griinde an wie: ,,Ich wollte mir mal wieder ei-
nen Abend ganz fiir mich alleine gonnen!“ Bei ndherer Auswertung erkannte Sandra,
dass sie nicht bei der Geburtstagsparty ihrer besten Freundin tibernachten wollte, weil
es im Falle eines Durchfalls in der Toilette schrecklich gestunken hitte, was ihr sehr
peinlich gewesen wire. Weiterhin wurde deutlich, dass Sandra deswegen zunehmend
vermied, generell auf fremde Toiletten zu gehen. Thre nichste Aufgabe bestand des-
wegen darin, bewusst auf fremde Toiletten zu gehen und nicht den Nachhauseweg
anzutreten, wenn sie merke, dass ein grofieres Geschift naht.

Fiir die Kleidungswahl wurde zunichst eine ,, Angsthierarchie® erstellt. Am schwie-
rigsten war es, eine weifle, enge Hose zu tragen, mit zunehmender Dunkelheit der
Farben wurde es dann leichter. In den folgenden Therapiestunden wurde nun immer
auf die Farbwahl der Hosen geachtet und irgendwann erschien Sandra stolz mit wei-
Ber Hose. Auch Rocke zog sie zunehmend an.

6.5 Aufrechterhaltende Bedingungen verdndern

Nachdem die stirker symptombezogenen therapeutischen Interventionen umge-
setzt waren, die zundchst ja den eigentlichen therapeutischen Auftrag darstellten,
konnten weitere aufrechterhaltende Themen in die Therapie eingebracht werden.
Die therapeutische Beziehung war mittlerweile so gefestigt, sowie das psychosoma-
tische Storungsmodell angenommen, dass gute Voraussetzungen dafiir bestanden.

6.6 Erndhrung

Unterstiitzend zu den psychologischen Interventionen wurde eine Erndhrungsbera-
tung empfohlen, die Sandra auch in Anspruch nahm. Eine regelmaf3ige und ballast-
stoftreiche Erndhrung sollten sich positiv auf die Verdauung auswirken. Sandra selbst
bemerkte im Laufe der Zeit, dass sie durch die Wahl der Nahrungsmittel die Konsi-
stenz ihres Stuhls beeinflussen konnte. Aus dem Bauchschmerzprotokoll ging hervor,
dass sie insbesondere nach fetthaltigem Essen wie z. B. ,,Pommes mit Mayo* aber auch
nach einem Doner, den sie sehr gerne af}, Verdauungsprobleme bekam. Auflerdem af3
Sandra relativ unregelméfig, auch, weil es zu Hause selten gemeinsame Mahlzeiten
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gab. Sandra setzte sich selbst als Ziel, nur noch an Wochenenden auf Partys zu Rau-
chen und kontrollierte dies selbststandig in ihrem Bauchschmerztagebuch.

6.7 Gefiuhle erkennen und ausdriicken kdnnen (Alexithymie)

Bereits bei der Bearbeitung des Bauchschmerztagebuchs fiel es Sandra schwer, eige-
ne Gefiihle an sich zu erkennen bzw. setzte sie Gefiithle mit Schmerzen gleich. Aus
der Anamnese der Eltern und bei der Entwicklung dysfunktionaler Grundiiberzeu-
gungen mit Sandra wurde weiterhin deutlich, dass die Erwartung bestand, immer
frohlich sein zu missen. Von den Eltern wurde dies verstiarkt (,wenn wir unseren
kleinen Sonnenschein nicht hitten, ...).

In einem ersten Schritt wurden mit Sandra psychoedukativ die Grundemotionen
Freude, Arger/Wut, Trauer und Angst unterschieden und deren nonverbale Merkmale
anhand der Emotionsgesichter von Ekman und Friesen (1976) erarbeitet. Es fiel Sandra
relativ leicht, anhand der Fotos das Gefiihl der jeweiligen Person zu erraten. Schwieriger
wurde es fiir Sandra, bei sich selbst die Gefiihle zu erkennen. Sandra wurde gebeten,
sich zu {iberlegen, wann sie vergangene Woche érgerlich, traurig oder angstlich war.
Dies gelang ihr nur fir das Gefiihl Freude. Des weiteren wurden korperliche Korrelate
der Grundemotionen in ein Kérperschema eingemalt. Als kérperliche Argersymptome
malte Sandra ein ,,Grummeln® in der Bauchgegend, ebenso wie bei Angstsymptomen.
Einen Unterschied zwischen den beiden Bauchgefiihlen verneinte sie. Um eine besse-
re Differenzierungsfahigkeit zu erreichen, sollte Sandra die darauffolgende Woche ihre
Gefiihle genau beobachten, die Situation vermerken, in der das Gefiihl auftritt und ihre
korperlichen Reaktionen beschreiben. Sandra brachte gleich mehrere Situationen mit,
in denen sie sich gedrgert hatte, versuchte dies jedoch gleich wieder herabzuspielen mit
»das geht ja wahrscheinlich jedem so im Alltag!“. Alle Argersituationen hatten mit den
hauslichen Abldufen zu tun. Es wurde deutlich, dass Sandra viele Haushaltsaufgaben
auszufithren hatte, da die Mutter arbeitete und der Vater diese Aufgaben an Sandra wei-
ter delegierte, obwohl er dazu Zeit hitte. Im Laufe weiterer Gespriche wurde deutlich,
dass Sandra doch sehr viel Wut gegeniiber ihrem arbeitslosen Vater entwickelte, der
nach ihren Angaben bis mittags im Bett lag und nichts tat und sie selbst noch ihre Haus-
aufgaben erledigen muss. Dies fiihrte auch zu Streit mit ihrer Mutter, vor der sie sich
dartiber beklagte, die aber auf ,,Papas Seite“ zu sein schien. Diese und weitere Emotionen
wurden in der Stunde grundsitzlich validiert, die Botschaft lautete: Es ist berechtigt, sich
zu drgern oder wiitend zu sein. An dieser Stelle wurde ein Elterngesprach initiiert, zu
dem wieder nur die Mutter erschien.

6.8 Familidre Belastungen und Konflikte ansprechen und I6sen

Die Mutter berichtete diesmal gleich zu Beginn, dass sie froh sei, dass ihre Tochter
die Therapie mache, ihr gehe es wirklich viel besser. Allerdings gebe es in letzter
Zeit vermehrt Streit zu Hause. Sandra schien von sich aus ihrem Arger, den sie nun
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entdeckt hatte, Luft gemacht zu haben. Auf die Konflikte mit ihrer Tochter ange-
sprochen berichtete die Mutter ebenfalls von den Haushaltspflichten. Anschlieflend
begann sie von ihren eigenen Sorgen zu sprechen: Die Arbeitslosigkeit ihres Mannes
belaste die Ehe sehr, eigentlich wiirde sie sich trennen, wenn Sandra nicht wire, au-
Berdem mache ihr éltester Sohn ihr fortwéhrend Sorgen, sie vermute, er sei auf die
»schiefe Bahn“ geraten. Sie selbst arbeite viel und bilde sich am Wochenende weiter.
Sie fiihle sich schlecht, weil Sandra so viel auf sich gestellt sei, vielleicht habe das ja
auch etwas mit Sandras Bauchschmerzen zu tun.

Die Mutter wurde darin bestirkt, Sandra darin zu unterstiitzen, Konflikte anspre-
chen zu kénnen und ihr bei der Losung zu helfen. Der Vorschlag, eine feste Verteilung
der Haushaltspflichten zu etablieren, kam von der Mutter selbst. Es wurden weitere
Elterngespriche vereinbart, um mit der Mutter Moglichkeiten zu eruieren, was sie tun
kann und méchte, um die angesprochenen Probleme anzugehen. Die Mutter entschied
sich nach einiger Zeit, ihren Sohn finanziell nicht mehr zu unterstiitzen und damit sein
»Straflenleben” zu finanzieren. Dies fithrte dazu, dass ihr Sohn mit einer Alkoholinto-
xikation in einer psychiatrischen Klinik landete, ein Abhéngigkeitsproblem attestiert
wurde und er nach einer Entwéhnungsbehandlung ebenfalls eine lingere Psychothe-
rapie in Angriff nehmen wollte. Die Mutter berichtete von einer groflen Erleichterung,
da sie schon lange vermutet hatte, dass ihr Sohn ein Alkoholproblem habe, dies aber
irgendwie ,,verdrangt® habe. Nun sei er ,,in guten Handen®. Auch Sandra fiihlte zuneh-
mend Verantwortung von sich genommen, da sie die einzige war, die noch gelegent-
lich Kontakt zu ihrem Bruder unterhielt und sich hilflos gefiihlt hatte. Eine Ehebera-
tung wollte die Mutter zunachst nicht aufsuchen. Sie habe sich nach vielen Jahren des
»Schweigens® mit ihrem Mann ausgesprochen. Sie hitten beschlossen, es noch einmal
miteinander zu versuchen. Von einer Psychotherapie wolle ihr Mann allerdings nichts
wissen. Sandra berichtete in der Folgezeit von zunehmenden Verdnderungen in ihrer
Familie: Thr Vater stehe jetzt morgens auf, kaufe sogar alleine, ohne sie, ein und ver-
abrede sich auch héufiger mit einem Freund, mit dem er ein neues ,,Projekt“ plane.
Zudem koche er jetzt gelegentlich fiir gemeinsame Mahlzeiten.

Mit Sandra wurde in Rollenspielen gezielt geiibt und ausprobiert, wie sie Konflikte
mit ihrem Vater und ihrer Mutter ansprechen kann. Auch Elemente eines Kommuni-
kationstrainings wurden integriert.

6.9 Negatives Modellverhalten der Mutter verandern

Nachdem Sandras Mutter selbst Vertrauen gefasst hatte, wurde auch ihre Migrane
und ein moglicher Zusammenhang mit Sandras Bauchschmerzsymptomatik thema-
tisiert. Im Gegensatz zur anfinglichen abwehrenden Haltung rdumte die Mutter nun
ein, dass sie wahrscheinlich viel dazu beigetragen habe, Sandras Bauchschmerzen
aufrecht zu erhalten. Sie habe ja den Artikel ausfiihrlich durchgelesen und einiges
verstanden. Schon als kleines Kind habe Sandra ihre Mutter bei Migréneattacken
gesehen, sei dann immer besonders ,lieb“ gewesen und habe ihrer Mutter Tee ans
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Bett gebracht. Insofern habe es sicherlich ein gewisses Modellverhalten gegeben. Al-
lerdings habe sie in den letzten Jahren keine Zeit mehr gehabt, sich mit ihrer Migra-
ne zu beschiftigen, da ja die Bauchschmerzen ihrer Tochter im Mittelpunkt standen.
Es konne auch sein, dass sie dadurch ihre eigenen Probleme, insbesondere die mit
ihrem Mann habe verdringen wollen. Aulerdem habe sie an ihrer Tochter bemerkt,
wie diese gelernt habe, viel besser mit den Bauchschmerzen umzugehen, wenn sie
denn tiberhaupt noch welche hitte. IThre Tochter habe ihr sogar geraten, mit ihrer
Migréne auch zu einem Psychotherapeuten zu gehen. Sie habe tatsiachlich tiberlegt,
sich eine Auszeit in einer psychosomatischen Klinik zu génnen, um nach allem, was
geschehen sei, wieder etwas zu sich zu kommen.

6.10 Sekundarer Krankheitsgewinn und Funktionalitdt der Bauchschmerzen

Erst spater im Therapieverlauf wurden mit Sandra potenziell positive Aspekte der
Bauchschmerzen erarbeitet. Auch hier hitte ein zu frither Zeitpunkt zu Misstrauen ge-
geniiber Therapie und Therapeut fithren kénnen und einem Gefiihl, mit den Schmerzen
nicht ernst genommen zu werden. Bereits die kontinuierlichen Verhaltensanalysen er-
gaben viele Hinweise fiir positive Verstirker. Sandra erhielt durch ihre Bauchschmerzen
viel Zuwendung durch Mutter, Freund oder Freundinnen. Des Weiteren vermied sie
durch die Bauchschmerzen auch unangenehme Aufgaben. Es war leichter, ihrem Vater
Bauchschmerzen als Grund dafiir zu nennen, dass sie nicht mit einkaufen gehen konne,
als sich offen mit ihm auseinanderzusetzen. Auch in der Schule wurden die Anforde-
rungen angezogen. Mit Sandra konnte erarbeitet werden, dass sie sich durch die Bauch-
schmerzen den Anforderungen entzieht, was irgendwann zu wirklichen Wissensliicken
fithren kann. Als weitere Funktion nannte Sandra selbst: ,,Die Bauchschmerzen waren
mein Sprachrohr, um meine Wut auszudriicken.“ Schmerzen zu haben war in der Fami-
lie legitim, Emotionen und Konflikte zu zeigen dagegen weniger.

7  Therapieverlauf und Zielerreichung

Verschiedene Anderungen im Therapieverlauf konnten mittels Kopfschmerztage-
buch und Zielerreichungsskala objektiviert werden: Abbildung 3 (folgende Seite)
veranschaulicht exemplarisch den Riickgang der Symptomatik anhand der Parame-
ter Imodiumeinnahme und Anzahl der Bauchschmerztage pro Woche.

Bereits in den ersten sechs Behandlungswochen konnte eine deutliche Reduktion
der Bauchschmerzen und Immodiumeinnahme erreicht werden. Es ist anzunehmen,
dass bereits die ersten psychoedukativen Mafinahmen und die Anerkennung der kor-
perlichen Symptomatik zu diesen Verhaltensanderungen gefiihrt haben. Der Anstieg
in der 10. Woche erklért sich durch eine einmalige erneute Magen-Darm-Infektion
mit Durchfall. Nach etwa fiinf Monaten war keine Imodiumeinnahme mehr zu ver-
zeichnen, auch wenn Sandra weiterhin noch gelegentliche Bauchschmerzen angab.
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Anzahl Imodium / Woche ——Bauchschmerztage / Woche

Abbildung 3: Anzahl der Bauchschmerztage und Imodiumeinnahme im Therapieverlauf

Sandra hat zu Therapieende gelernt, ihre Bauchschmerzen zu akzeptieren und ihr
Sicherheitsverhalten abzulegen. Dies bestatigten auch die Ergebnisse des Gieflener
Beschwerdefragebogens, der in der Posttestung unauffillig ausfiel. Magensensati-
onen wie ,,blubbern“ machten Sandra keine Angst mehr, sie vermied keine Aktivi-
taten, Toiletten und farbige Kleidung mehr. Das ,,Doctor-Shopping“ blieb aus und
wurde auch von der Mutter nicht mehr initiiert. Die Familie berichtete in einem
Abschlussgesprach von einem offeneren Familienklima. Sowohl Sandra als auch
beide Eltern zeigten sich sehr zufrieden mit den Verdnderungen, die auch bei einem
Katamnesetermin ein halbes Jahr spater konstant blieben.
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