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Somatisierungsstörungen 
und psychische Komorbidität
Diagnose und Therapieoptionen am Beispiel 
türkischer Patienten in Deutschland

In der Diagnose und Therapie der Somatisierungsstörung wurden bereits
deutliche Fortschritte erzielt. Ethnische und kulturelle Aspekte bringen je-
doch eine andere Dimension in die Psychopathologie dieses Krankheitsbildes.
Insbesondere die Komorbidität spielt in der Pathologie, beim klinischen Er-
scheinungsbild, der Behandlung und Prognose eine große Rolle. Es wird ver-
mutet, dass bei einer therapieresistenten Somatisierungsstörung zumindest
eine psychiatrische Komorbidität vorliegt. Für den Fall, dass eine Komorbidi-
tät vorliegt, wird empfohlen, zunächst die Komorbidität zu behandeln, damit
es auch zu einer Heilung bzw. Linderung der Somatisierungsstörung kommen
kann. Obwohl bereits viele Publikationen über Somatisierung und Ethnizität
vorliegen, gibt es bedauerlicherweise nur
wenige Publikationen über Somatisierungs-
störung und Komorbidität, insbesondere über
psychiatrische Komorbidität bei Migranten,
hier speziell bei türkischen Patienten. Diese
Studie beabsichtigt die, psychiatrische Komor-
bidität zu erfassen und die Aufmerksamkeit auf
die sozialen und kulturellen Besonderheiten bei
türkischen Patienten mit einer Somatisierungs-
störung in Deutschland zu richten.

Die Somatisierung wurde lange Zeit als eine

chronisch fluktuierende Störung ohne entspre-

chende objektivierbare Befunde angesehen. Die

Symptome werden dabei als eine körperliche

Erkrankung wahrgenommen, ohne dass patho-

logische Befunde erhoben werden können. Die

Folge ist, dass viele unnötige und oft intensive

diagnostische und therapeutische Maßnahmen

unternommen werden, jedoch ohne dass sich

der gewünschte Erfolg einstellt (13, 33).

Vorraussetzungen für die Entwicklung
„kulturkompatibler“ Interventions-
möglichkeiten
Im westlichen Krankheitsverständnis werden

körperlichen Symptomen organische Ursachen

zugeordnet. Im Gegensatz dazu besteht in der

östlichen Kultur eine deutliche Tendenz, orga-

nische Beschwerden als einen Ausdruck einer

seelischen Störungen wahrzunehmen (5).

Neuere Studien betonen den Stellenwert von

Ethnizität und Kultur sowohl als potenzielle

Auslöser einer Somatisierungsstörung als auch

in der erfolgreichen Behandlung derselben

(35). Der sozioökonomische Status ist ebenfalls

von Bedeutung. Bei Patienten mit Somatisie-

rungsstörungen liegt eine Vielzahl an ursäch-

lichen Faktoren vor wie z. B. ein geringer Bil-

dungsstatus, ärmliche häusliche Verhältnisse,

ein geringes Einkommen, Arbeitslosigkeit und

chronisch latente soziale Konflikte.

Die Fähigkeit zur kulturellen Sensibilität ent-

steht aus dem Verständnis des Arztes für sei-

nen Patienten durch Kenntnis seines Glaubens,

seiner Art der Gesundheitsvorsorge, seiner Ste-

reotypien und seiner sozialen Umgebung. Das

Wissen um die Einwanderungsmotive (z.B. po-

litische oder wirtschaftliche Konflikte) kann

diese Sensibilität noch erhöhen (27).

Unter Berücksichtigung all dieser Fakten erge-

ben sich für alle Beteiligten des Gesundheits-

systems neue Möglichkeiten für die Entwick-

lung „kulturkompatibler“ Interventionen.

Für Patienten mit einer Somatisierungsstörung

wird postuliert, dass der Prozess der Umset-

zung eines unspezifischen Stresses in ein phy-

siologisches Erregungsniveau oder in eine phy-

sische und psychische Symptomatik gestört ist

(20). So kann eine Somatisierungsstörung mit

einer Angststörung, einer Depression oder

einer Funktionsstörung vergesellschaftet sein

(13, 28) und es besteht für den Patienten mit

einer Somatisierungsstörung die Gefahr von

dem Therapeuten als Simulanten deklariert zu

werden (5). Somatisierung tritt bei ethnischen

Minderheiten häufiger auf im Vergleich zur Ge-

samtbevölkerung (5, 12, 38).

Somatisierung und psychische
Komorbidität
Die türkische Gemeinschaft – mittlerweile in

der vierten Generation – bildet die größte eth-
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zunehmend frustriert und belastet so zusätz-

lich die Ressourcen des Gesundheitssystems.

Die Rate der psychiatrischen Komorbidität, ins-

besondere die der Depression und Angststö-

rung, steigt mit der Anzahl der körperlichen

Beschwerden (3, 8, 10, 13, 28). Einige Untersu-

chungen zeigen einen linearen Zusammenhang

zwischen den unerklärlichen somatischen

Symptomen und dem Auftreten von depressi-

ven Störungen oder Angststörungen (18, 29, 32,

34, 37).

In einer Studie über Patienten mit einer Soma-

tisierungsstörung, die in Praxen von Allge-

meinärzten, Hausärzten und z. T. Orthopäden

behandelt wurden, zeigte sich bei 54 % der Pa-

tienten zusätzliche eine Depression, bei 33,6 %

eine generalisierte Angststörung und bei 31,1 %

eine Phobie (4, 6). Es ist von elementarer Be-

deutung verstärkt nach diesen Komorbiditäten

zu suchen, da sie auf eine psychopharmakolo-

gische Therapie ansprechen und dadurch auch

zu einer günstigen Prognose der Somatisie-

rungsstörung führen können (7, 24). Es gibt

leider noch sehr wenige Publikationen über

Somatisierungsstörung in Zusammenhang mit

Komorbidität, insbesondere über psychiatri-

sche Komorbidität bei türkischen Patienten.

Tabelle 1 gibt eine Übersicht der Komorbidi-

tätsraten, die bei 230 untersuchten türkischen

Patienten mit Somatisierungsstörungen evalu-

iert wurden. Etwa jeder dritte türkische Patient

mit einer Somatisierungsstörung zeigte zusätz-

lich eine depressive Episode. Im Durchschnitt

lag bei ca. 54 % eine Komorbidität vor.

Therapieziele
Kognititve Verhaltenstherapie in der Mutter-
sprache
Die kognitive Verhaltenstherapie (KVT) in der

Muttersprache ist unter Berücksichtigung der

kulturellen und religiösen Aspekte bei der Be-

handlung die Therapie der ersten Wahl. Ihr Ziel

ist nicht, die Symptome vollständig zum Ab-

klingen zu bringen, sondern über gezielte Lö-

sungsmehoden zu lernen, diese im Alltag bes-

ser zu ertragen nach dem Motto „Rather care,

than cure“ (9, 14, 21, 30).

Ziel der kognitiven Verhaltenstherapie ist es,

• den somatischen Stress zu reduzieren,

• das maladaptive Verhalten der Kranken, wel-

ches von Religion und Kultur beeinflusst

wurde, zu korrigieren,

• einer schweren Chronifizierung und einer

sozialen Funktionsstörung im Alltag vorzu-

beugen.

Die KVT befähigt die Patienten,

• den Zusammenhang zwischen Stress und der

Zunahme der körperlichen Symptome zu er-

kennen,

nische Minderheit in Deutschland. In dieser he-

terogenen Gruppe gibt es gravierende Unter-

schiede bezüglich Alter, Geschlecht, religiöser

Gesinnung, sozioökonomischem Status, Aus-

bildung und Aufenthaltsdauer in Deutschland.

Die Unfähigkeit eines Patienten, seine seelische

Qual zu verbalisieren führt in niedrigeren sozia-

len Schichten tendenziell dazu, die Störung so-

matisch zu präsentieren. Auch gab es viele Dis-

kussionen über die vielzitierte Tendenz von tür-

kischen Mitmenschen, psychische Symptome

als somatische zu präsentieren (1, 19, 35, 36).

Durch die vermehrte Zuwanderung kam es in

den letzten 15 Jahren zu einem Wandel der bis-

herigen Strukturen; die Unterstützung durch

die Familie und die Gemeinschaft bei der Be-

wältigung von Schwierigkeiten stand nicht

mehr zur Verfügung. Mangelnde Sprachkennt-

nisse und die Unwissenheit über das deutsche

Gesundheits- und Sozialsystem waren zudem

hohe Barrieren, insbesondere für die neuen

türkischen Migranten (22, 23, 26).

Einige psychische Störungen können bei ethni-

schen Minderheiten durch den Glauben und

den kulturellen Rahmen weiterhin verstärkt

werden. Der Einfluss von religiösem Glauben

und ethnischer Zugehörigkeit kann in den ver-

schiedenen Kulturen variieren. Es kommt sel-

ten vor, dass sich ihre Mitglieder öffentlich

über ihr Befinden beklagen. Die Gründe hierfür

liegen einerseits an der Sprachbarriere, ande-

rerseits auch an der Angst vor Stigmatisierung.

Dies ist besonders innerhalb der türkischen

Gemeinschaft der Fall (1, 23, 31, 36).

Ungelinderte somatischen Beschwerden wie-

derum führen zu einer angespannten Bezie-

hung zwischen Patient und Arzt. Oft fehlt dem

Arzt das nötige Verständnis für die Krankheit

seines türkischen Patienten in Zusammenhang

mit seiner kulturell-religiösen Überzeugung

sowie seines Aberglaubens (1, 2, 7, 11, 38). Mög-

liche Folgen sind ein sogenanntes Doctorhop-

ping mit entsprechend unterschiedlichen Diag-

nosestellungen und Therapien. Der Patient ist

F32 Depressive Störungen 27,0 % (n = 62)
F34.1 Dysthymia 7,0 % (n = 16)
F41 Angststörungen 9,5 % (n = 22)
F43.2 Anpassungsstörungen 4,3 % (n = 9)
F51.0 nichtorganische Insomnie 1,8 % (n = 4)
Alle anderen psychischen Störungen 5,2 % (n = 12)
Gesamt 54,8 % (n = 125)
Geschlecht 58,2 % männlich (n = 134)

41,7 % weiblich (n = 96)

Tab. 1 Somatisierungsstörung und psychiatrische Komorbidität bei türkischen
Patienten in Deutschland

Nebendiagnose nach ICD-10 5-Jahres-Prävalenz
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• eigene Widerstände, die aus persönlichen

ethno-kulturellen und religiösen Überzeu-

gungen herrühren zu erkennen,

• mithilfe einer gezielten Anwendung von

Stress-Management-Techniken und Ent-

spannungsverfahren mit Stress im Alltag ler-

nen umzugehen.

Medikamentöse Therapie
Besteht eine psychiatrische Komorbidität (z.B.

Depression oder Angststörung), empfiehlt sich

eine sofortige entsprechende psychopharma-

kologische Behandlung, da sie auf eine medika-

mentöse Therapie ansprechen, und auch zu ei-

ner günstigen Prognose der Somatisierungsstö-

rung führen (7, 24). Viele Studien raten in der

Behandlung von bestimmten funktionellen so-

matischen Beschwerden (z. B. irritablem Reiz-

darmsyndrom, Chronic-Fatigue-Syndrom, Fib-

romyalgia) zu dem Einsatz von Antidepressiva,

wobei es hierbei keine Überlegenheit der Sero-

tonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) gegen-

über den trizyklischen Antidepressiva (TCA)

gibt (16, 25). Fehlt eine psychiatrische Komor-

bidität wie z.B. eine Depression oder Angststö-

rung, ist die Indikation für eine antidepressive

Medikation nicht eindeutig. Hier wird in der

Regel ein niedrig dosiertes Antidepressivum

verabreicht und langsam aufdosiert (16).
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Somatisation disorder and psychic co-morbidity – Diagnosis and therapeu-
tic options with Turkish Patients in Germany as examples
Definite progress has already been achieved in diagnosis and therapy of

somatisation disorder. However, a new dimension has been introduced to

the pathophysiology of this disease pattern by ethnic and cultural aspects.

An important part is especially played by co-morbidity in respect of patho-

logy, clinical presentation, treatment and prognosis. It is suspected that a

therapy-resistant somatisation disorder is as a matter of fact at least due to

psychiatric co-morbidity. In case of co-morbidity it is recommended to

treat the co-morbidity first to enable recovery or alleviation of the somati-

sation disorder. Although many papers on somatisation and ethnicity have

already been published, there is unfortunately a scarcity of papers on so-

matisation disorder and co-morbidity, particularly on psychiatric co-mor-

bidity in migraine, especially in Turkish patients. It is the purpose of the

present study to examine psychiatric co-morbidity and to draw special at-

tention to the social and cultural aspects in Turkish patients in Germany

who are suffering from a somatisation disorder.

Key words
Somatisation disorder – co-morbidity – culture and ethnicity – Turkish

patients
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