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1 Einleitung

In den folgenden Ausfihrungen wird ein kurzer Einblick in das
Forschungs- und Arbeitsfeld der Verhaltensmedizin gegeben. Es
wird aufgezeigt, welche patho- und salutogenetischen Konzepte
verhaltensmedizinischen Erkldrungsansdtzen von Storungen
und Erkrankungen zugrunde liegen. Weiterhin werden Ansétze
fur Atiologiemodelle skizziert und verhaltensmedizinische MaR-
nahmen unter Beriicksichtigung der jeweiligen Behandiungsset-
tings beschrieben.

Was ist Verhaltensmedizin?

Die Verhaltensmedizin ist eine junge Wissenschaft, die erstmals
in den 70er Jahren des 20. Jahrhunderts im Rahmen einer
Abhandlung iber die Methode des Biofeedbacks als ,Verhal-
tensmedizin” bezeichnet wurde. thr Grundprinzip liegt in der
interdisziplindren, empirischen Auseinandersetzung mit Ge-
sundheit und Krankheit. Dies bedeutet, dass biologische, psychi-
sche und soziale Faktoren bei der Erklarung zur Entstehung
und/oder Aufrechterhaltung von Gesundheit und Krankheit zu
berlicksichtigen sind. Diese multikausale Sichtweise erfordert
die Integration unterschiedlichster wissenschaftlicher Erkennt-
nisse, Methoden und Techniken aus verschiedenen Teilberei-
chen
1. der Medizin und Biologie, wie beispielsweise der Epidemiola-
gie, Physiologie, Biochemie, Inneren Medizin, Neurologie, und
2.der Verhaltenswissenschaften, wie beispielsweise der Psy-
chologie, Soziologie, Ethnalagie oder der Pidagogik.

Entsprechend dieser interdiszipliniren Ausrichtung lasst sich
die Verhaltensmedizin wie folgt definieren (vgl. Schwartz und
Weiss, 1978).

Definition

Verhaltensmedizin ist das interdisziplindre Arbeitsfeld, in dem
Gesundheits- und Krankheitsmechanismen unter Beriicksichti-
gung psychosozialer, verhaltenshezogener und biomedizini-
scher Wissenschaften erforscht und die empirisch gepriiften
Erkenntnisse und Methoden in der Prévention, Diagnostik, Be-
handlung und Rehabilitation eingesetzt werden.

M"t der -Begriffsverkn[jpfung von ,Verhalten” und ,Medizin”
W”q}_dEV lﬁteraktive Prozess zwischen psychischen Vorgangen —
eprasentiert durch das Verhalten, das in den Verhaltenswissen-

schaften, insbesondere in der (Lern)Psychologie und Verhal-
tenstherapie erforscht wird, und korperlichen Vorgangen, denen
sich die Medizin widmet, verdeutlicht.

Es gibt vier wichtige Aspekte, die dazu beigetragen haten, dass
verhaltensmedizinische Kaonzepte breiten Eingang in die Dia-
gnostik und Intervention unterschiedlichster Erkrankurgen und
Storungen gefunden haben.

1. Durch die empirisch gepriiften Methoden der Verhaltensthe-
rapie, insbesondere die Verhaltensanalyse und die Verhal-
tensmodifikation, sowie die Beriicksichtigung kognitiver Fak-
toren bei der Erkldrung von Verhalten wurde eine Vielzahl
atiologischer Modelle und Interventionsstrategien bei dys-
funktionalem Verhalten entwickelt. Der Wirksamkeitsnach-
weis kognitiv-verhaltenstherapeutischer Methaden nicht nur
bei psychiatrischen Erkrankungen, sondern beispielsweise
auch bei der Behandlung von Rauchern oder libergewichtigen
Patienten fiihrte in der Medizin in den USA und in GroRbritan-
nien zu einer positiven Beachtung dieser Behandlungsmetho-
den.

2. Mit der Methode des Biofeedback (Verfahren, bei dem eine
Person Kontrolle iiber physiologische Vorgange durch opti-
sche oder akustische Riickmeldung der jeweiligen Korpersig-
nale erlernt) erhalten Patienten eine (iberzeugende Einsichtin
den Zusammenhang zwischen psychischen und kérperlichen
Vorgangen. Die zuveridssige und objektive Aufzeichnung
von Verdnderungsprozessen bei ausgewahlten kdrperlichen
Beschwerden wie beispielsweise der Riickmeldung van Blut-
drucksenkungen durch den Einsatz von Entspannungstechni-
ken erweist sich als eine wirkungsvolle nichtpharmako-
logische Therapie der essentiellen Hypertonie. Auch bei
Kopfschmerzpatienten konnte durch den kombinierten Einsatz
von elektromyographischem Biofeedback zur Muskelretaxa-
tion und kognitiv-verhaltenstherapeutischen Techniken wie
Psychoedukation und Stressmangementtraining eine Symp-
tomreduktion und eine deutliche Reduktion der Einnahme von
Analgetika erreicht werden.

3. Es ist eine starke Zunahme von Erkrankungen mit mult kausa-
len Ursachen und einem chronischen Verlauf wie bespiels-
weise Karzinome, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder chroni-
sche Schmerzzustande zu beobachten. Epidemiologische
Untersuchungen verweisen auf eine Heterogenitat von Ein-
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flussfaktoren fir die Entstehung und Aufrechterhaltung dieser
Erkrankungen. Aus diesem Grund ist bei der Behandlung eine
Beriicksichtigung psychosozialer Faktoren zwingend notwen-
dig. Insbesondere bei Karzinompatienten, HIV*-Personen und
AIDS-Patienten konnte mit psychoedukativen Programmen,
problemidseorientierten Skills und Strategien zur Steigerung
des Emotionsausdrucks eine Verbesserung der Lebensqua-
litdt, eine Stimmungsverbesserung und eine quanti- und quali-
tative Steigerung immunologischer Parameter erreicht wer-
den.

4. Die héhere Lebenserwartung und die zum Teil hach techni-

schen Diagnostik- und Therapiemafnahmen haben zu einer
Kastenexplosion im Gesundheitswesen gefiihrt. Kostenein-
sparungen lassen sich u.a. durch Krankheitspravention errei-
chen. Pravention ist eines der grundlegenden Ziele der Ver-
haltensmedizin. Durch den Einsatz verhaltensmedizinischer
Praventionsprogramme {z.B. Reduktion bzw. Vermeidung von
Nikotinkonsum, gesundes Erndhrungsverhalten) wird ein Bei-
trag zur Kostensenkung im Gesundheitswesen geleistet.
Weiterhin werden durch eine ganzheitliche Patientenbehand-
lung Kosten gespart, da vermehrt Wert auf die Krankheitsein-
sicht und die Therapiecompliance der Patienten gelegt wird.
So zeigen verschiedene Studien, dass, wohl in Falge der breit
angelegten Kampagnen gegen das Rauchen, die Anzahl rau-
chender Jugendlicher seit dem Jahr 2000 abnimmt,

UNU POYLINSUH THIUTUNIYLE L Nialinnigiens

Mit der Begriffsverkniipfung von , Verhalten” und , Medizin”
wird die Interaktion zwischen psychischen Vorgingen —
reprasentiert durch das Verhalten, das in den Verhaltens-
wissenschaften, besonders der Psychologie erforscht wird
—und kdrperlichen Prozessen -~ denen sich die Medizin wid-
met — verdeutlicht.

2 Theoretische Inhalte und Kenntnisse

Sowohl in unserem Sprachgebrauch als auch in der Fachlitera-
tur werden fiir psychische und/oder physische Dysregulationen
die beiden Begriffe ,Storung” und ,.Krankheit” gebraucht.

—_

. Wird von einer Krankheit gesprochen, so liegt eine physische
Verdnderung vor, die mit verschiedenen Krankheitsmerkmalen
(Symptomen) einhergeht. Der Krankheitsbegriff wird auch bei
psychiatrischen Erkrankungen verwendet, bei denen ange-
nommen wird, dass korperliche (tiologische) Prozesse die
psychischen Auffalligkeiten verursachen.

2. Eine psychische oder physische Veranderung, bei der ange-
nommen wird, dass sie ,funktionell” ist und ihr keine biologi-
sche Verursachung zugrunde liegt, wird als Storung bezeichnet.

. Die Interdisziplinaritdt der Verhaltensmedizin beinhaltet eine Die Unterscheidung zwischen Krankheiten und Storungen ist
: groBe Nédhe zu verschiedenen Nachbarwissenschaften. Zu die- insofern willkiirlich, als bei Krankheiten psychische Faktoren
sen Nachbarwissenschaften gehdren eine Mitverursachungsrolle spielen kénnen und bei Stérungen

schen Grundlagen der somatopsychischen Interaktion)

2. Biopsychologie, Klinische Psychologie und Gesundheitspsy-

chologie

3. Psychosomatik und Medizinische Psychologie

! Merke: Die Verhaltensmedizin ist eine relativ junge Wissen-

schaft und lasst sich im Kontext eines biopsychosozialen
Erkldrungsmodells von Gesundheit und Krankheit als ein
interdisziplindres Arbeitsfeld definieren, das der Erfor-
schung von Gesundheits- und Krankheitsmechanismen
unter Beriicksichtigung psychosozialer, verhaltensbezoge-
ner und biomedizinischer Wissenschaften dient und deren
empirisch gepriifte Erkenntnisse und Methoden in der Pra-
vention, Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation einge-
setzt werden.

|
i 1. Neurowissenschaften (insbesondere im Bezug auf die biologi- biologische Faktaren wie hormonelle Dysregulationen oder zen-

trale neurophysiologische Verdnderungen beteiligt sein konnen.
Somit ist die Unterscheidung in Krankheit und Storung wilikiir-
lich und gibt hichstens einen Hinweis auf die Gewichtung psy-
chischer und physischer Prozesse. In diesem Sinn soll der
Begniffsgebrauch von Stérung und Krankheit im weiteren Text
aufgefasst werden.

Korperliche Erkrankungen und psychische Stérungen sind hau-
fig eng miteinander verknipft bzw. treten bei Patienten in
Komarbiditat auf. Die Unterschiedlichkeit maglicher komorbider
Stérungen ist in Tabelle 1 dargestellt.

Unter der Beriicksichtigung des biopsychosozialen Ansatzes zur
Erkidrung von Stérungen und Krankheiten lasst sich eine Viel-
zah! Faktoren definieren, die Einfluss auf diese Prozesse neh-
men.

Tabelle 1: Mdgliche Komorbiditit zwischen einer psychischen und einer kdrperlichen Erkrankung

Art des Zusammenhangs Beispiel

Psychische Storung infolge einer kdrperlichen Erkrankung Depression infolge einer Karzinomerkrankung

Psychische Starung als Therapienebenwirkung einer kdrperlichen Erkrankung Psychose infolge einer Cortisontherapie bei rheumatischen Erkrankungen
Psychische Stdrung als Bestandteil einer korperlichen Erkrankung Depressive Gestimmtheit bei der Porphyrie

Korpertiche Erkrankung als Folge einer psychischen Erkrankung Leberzirrhose infolge von Alkoholismus

Korperliche Erkrankung als Folge einer Therapie der psychischen Erkrankung  Dyskinesien nach Neuroleptikagaben bei psychotischen Erkrankungen
Korperliche Erkrankung als Bestandteil ciner psychischen Erkrankung Amenorrhd bei der Anorexia nervosa

Zwei voneinander unabhangige Erkrankungen Knochenfraktur und Angststorung
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' Merke: Zentrale Konzepte der Verhaltensmedizin sind
Stress und damit verbundenes Copingverhalten sowie
Schutz- und Risikofaktoren, die eine Fehlanpassung an
Stress beeinflussen kdnnen.

2.1 Stress und Coping

Stress kann im Sinne von Lazarus und Folkman (1984) als eine
Situation oder Bedingung beschrieben werden, die dazu fiihrt,
dass ein Individuum kognitive, emotionale und physiologische
Reaktionen sowie ein daraus resuitierendes Verhalten zeigt.
Dieses Verhaiten wird vom Individuum wiederum beziiglich der
Verhaltenswirksamkeit sowie der emotionalen und kognitiven
Effekte bewertet. Die Bewertungsprozesse eines Stressors
(einer Situation) lassen sich in primare und sekundare Bewer-
tungsprozesse unterscheiden. Die Primarbewertung bezieht
sich auf die Abschétzung des Bedrohungsrisikos, die Sekundér-
bewertung auf die zur Verfiigung stehenden Ressourcen. Diese
Unterteilung der Bewertungsprozesse ist eine wichtige Strate-
gie, um intra- und interindividuelle Unterschiede im Coping mit
ein und derselben Situation erkléren zu kénnen.

In Abbildung 1 ist der transaktionale Prozess zwischen Stress
und Coping am Beispiel der Situation , Krankheit” dargestelit.
Kommt es infalge von Stress (akut, chranisch oder traumatisch)
zu sehr ausgepragten psychischen und physiclogischen Reak-
tionen, so lasst sich der transaktionale Prozess wie in Abbildung
2 darstellen, wobei das individuelle Coping zu einem Zustand
fiihrt, der einen Punkt auf dem Kontinuum von psychischer und
korperlicher Gesundheit bis Krankheit darstelit.

Abbildung 1: Transaktionales Stressmodell nach
Lazarus und Folkman (1984)
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2.2 Schutz- und Risikofaktoren

Die psychische und physiologische Anpassung an akute oder
chronische Stressoren oder Traumata wird neben der Qualitat
der Copingstrategien von biclogischen (u.a. genetischer) Fakto-

Abbildung 2: Psychische und physische Anpassung bzw. Fehlanpassung an Stress
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ren, von fritheren psychischen Erkrankungen sowie von emotio-
nalen und persénlichkeitsbezogenen Dispositionen beeinflusst
{vgl. dazu Rief und Nanke, 2003).

Emotionale Prozesse, die einen unglnstigen Einfluss auf die Ent-
stehung und oder Aufrechterhaltung physiologischer Fehlanpas-
sungen nehmen kdnnen, sind beispielsweise

1. Alexithymie

2. negative Affektivitat

3. Arger

Der Begriff der Alexithymie bezieht sich auf die eingeschrank-
te Fahigkeit, bis hin zur Unfghigkeit, Emotionen zu erkennen und
zu verbalisieren. Eine negative Affektivitat bedeutet, dass eine
Person in einem hohen MaRl negative Gefiilhle wie Schuld,
Abscheu oder Nervositdt empfindet. Der emotionale Vorgang
des Argers stellt insofern einen Risikofaktor fiir Stérungen und
Erkrankungen dar, als Menschen in einem unangemessen hohen
AusmaR Arger empfinden kdnnen und/oder mit Feindseligkeit
sowie einem unangemessenen Argerausdruck in zwischen-
menschlichen Situationen reagieren kdnnen.

Zu den personlichkeitsbezogenen Dispositionen, die einen Ein-
fluss auf die Entstehung und Aufrechterhaltung stressabhéngi-
ger Erkrankungen nehmen kdnnen, gehdren beispielsweise das
so genannte Typ-A-Verhalten; Beispiele fiir protektive Faktoren
sind der Koharenzsinn oder ein hohes Ausmass an hedonisti-
scher Emotionsregulation.
1. Typ A-Verhalten
Mit diesem Konzept von Friedman und Rosenman (1974) wur-
de angenommen, dass eine hohe innere Anspannung, eine
starke Wettbewerbsorientierung, eine hohe Argerneigung und
Feindseligkeit das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen er-
héhen. Neue wissenschaftliche Untersuchungen legen nahe,
dass nur Teilaspekte dieses Typ A-Verhaltens mit diesen
Erkrankungen in Zusammenhang stehen.
. Kohdrenzsinn
Das von Antonovsky (1987) publizierte Konzept des Kohérenz-
sinns bezieht sich auf ein (iberdauerndes und dennoch dyna-
misches Gefiihl des Vertrauens, dass die internale oder exter-
nale Umwelt strukturiert, vorhersagbar und erkldrbar ist,
Lebensereignisse/Traumata zu bewaltigen sind und die Anfor-
derungen des Lebens Herausforderungen sind, die Investitio-
nen und Engagement verdienen. In verschiedenen Hochrisiko-
populationen fir Traumatisierung konnte nachgeweisen
werden, dass ein hoher Koharenzsinn mit einer deutlicher nie-
drigen Rate an psychsicher Fehlanpassung einhergeht.
3. Hedonistische Emotionsregulation
Bei diesem Konzept geht es um die Féahigkeit einer Person zur
Intensivierung oder Aufrechterhaltung positiver Affekte und
der Fahigkeit zur Stimmungsverbesserung bet vorliegender
negativer Affektivitat. Eine hohe hedonistische Emationsregu-
lation geht mit einer deutlich reduzierten psychobiologischen
Stressreaktivitat in psychoszialen Belastungssituationen ein-
her.

N
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und psychisch mitbedingter Krankheit:

3 Umsetzung in die klinische Praxis

Die Verhaltensmedizin hat Eingang in verschiedenste Bereic
der Medizin und Psychotherapie gefunden. lhr Beitrag liegt zt
einen in der Erkldrung stressabhangiger Erkrankungen, zt
anderen in der praktischen Anwendung kognitiv-verhaltensth
rapeutischer Techniken in der Pravention, Intervention und R
habilitation von kdrpertichen Stérungen und Erkrankungen.

3.1 Verhaltensmedizin in unterschiedlichen
Settings

Die Wirksamkeit verhaltensmedizinischer MaRnahmen hédng
nicht unerheblich vom Zeitpunkt der Anwendung im Diagnose
und Behandiungsprozess ab. Die verschiedenen Institutionen, i,
denen diagnostische, beratende unc therapeutische Leistungel
erbracht werden, sind medizinische und psychologische Bera
tungsstellen zur Pravention von Storungen und Erkrankungen
ambulante medizinische und psychologische Behandlungsinsti
tutionen, stationdre somatomedizinische und psychiatrische
Akutversorgung, Fachkliniken zur Rehabilitation sowie Spezial-
einrichtungen zur Palliativtherapie.

Wenngleich verhaltensmedizinische Diagnose- und Behand-
lungsangebote in allen genannten Versorgungsstrukturen mdg-
lich sind, konnten entsprechende Angebote bisher nur zum Teil
etabliert werden. Dies fiihrt dazu, gass bei vielen Patienten
Jahre, manchmal Jahrzehnte vergehen, bis durch interdizipling-
re Zusammenarbeit die Verkniipfung psychischer und physi-
scher Faktoren fir die Entstehung und Aufrechterhaltung der
Krankheit bzw. Stérung erkannt und dem Patienten so vermitteit
wird, dass diese Erklarung fiir thn nachvollziehbar und annehm-
bar ist. Die haufig zu becbachtende Krankheitsverfestigung
durch fortdauernde Diagnostik und Behandlung {iatrogene Chro-
nifizierung) fithrt nicht nur zu hohen Kosten fiir das Gesundheits-
system, sondern auch zu einer Beeinrdchtigung der Lebens-
qualitat der Patienten.

3.2 Verhaltensmedizin in der Pravention, Inter-
vention und Rehabilitation

Sowohl die Gesundheitspsychologie als auch die Verhaitensme-
dizin sind im Bereich der primdren Pravention von Krankheiten
und Storungen in hohem Male engagiert. Ein wichtiger Arbeits-
bereich der priméren Pravention sind psychoedukative MaR-
nahmen z.B. zur Aufklarung tiber den Umgang mit Suchtmitteln,
bei der Aufklarung tiber eine gesunde Erndhrung zur Vermeidung
von Ubergewicht und den damit assoziierten Folgeerkrankungen
oder bei der Aufkldrung Gber die Notwendigkeit von sportlicher
Betatigung zur Vermeidung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Eine Psychoedukation kann auch sinnvall sein, um kérperlichen
Beschwerden und Erkrankungen aufgrund mangetndem Wissens
{iber die eigenen Kérperfunktionen vorzubzugen.

Sekundare Pravention erfolgt in unterschiedlichsten Bereichen
der Psychologie und Medizin. Bei der Sekundérprévention gent
es darum, Personen, die sich entweder einer psychisch oder
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einer korperlich belastenden Situation aussetzen miissen, mdg-
lichst gut auf diese Situation vorzubereiten, oder Personen, die
bereits eine starke Belastung erfahren haben, frithzeitig psycho-
therapeutisch zu betreuen bzw. zu beraten, um psychische Fehl-
anpassungen zu vermeiden. Beispiele hierfiir sind psycho-
edukative Vorbereitungsprogramme vor diagnostischen oder
therapeutischen operativen Eingriffen wie Koronarangiographie
oder Tumorentfernung. Diese Vorbereitungen beinhalten die
Vermittlung von krankheitshezogenen Informationen und das
Einliben von Entspannungstechniken. Nachweislich kénnen
durch den Einsatz solcher Praventionsprogramme die Be-
schwerden der Patienten und die stationadren Liegezeiten deut-
lich reduziert werden. Sekundar-Praventionsprogramme kénnen
auch eingesetzt werden, um psychische Fehlanpassungen an
emotional stark belastende medizinische MaRBnahmen wie
genetische Untersuchungen und Beratungen von Hochrisiko-
personen zu vermeiden.

Interventionen stellen ein besonders bedeutsames Arbeitsfeld
der Verhaltensmedizin dar, wobei sich diese grob zwei Berei-
chen zuordnen lassen: Mitbehandlung kérperlicher Erkrankun-
gen und Primérbehandlung kdrperlicher Storungen.

Mit verhaltensmedizinischen rehabilitativen und palliativen
MaBnahmen wird auf die gezielte professionelle Unterstiitzung
{chronisch) somatisch und/oder psychisch kranker Menschen
abgezielt. Mit entsprechenden verhaltensmedizinischen MaR-
nahmen soll ein besseres Verstandnis fiir die jeweilige chroni-
sche Erkrankung (z.B. durch krankheitsspezifische Psychoedu-
kation) erreicht werden oder eine verbesserte Bewiltigung von
Erkrankungen oder Behinderungen durch das Erlernen von
Copingstrategien oder durch den Einsatz spezifisch verhaltens-
medizinischer Behandlungsverfahren erreicht werden. SchlieR-
lich gilt es, die Teilnahmemdglichkeiten der Patienten am famili-
aren, beruflichen und gesellschaftlichen Leben zu verbessern.

! Merke: Verhaltensmedizinische Diagnose- und Interven-
tionsmalnahmen werden in der primaren und sekundéren
Prévention, der Intervention sowie der Rehabilitation und

Palliativtherapie eingesetzt.

3.3 Verhaltensmedizin bei einem ausgewibhliten
Storungshild

Es wiirden sich unterschiedlichste Bereiche der Verhaltensme-
dizin anbieten, um die Interdisziplinaritdt aufzeigen zu kénnen.
Als mégliche Interventionsfelder der Verhaltensmedizin seinen
im Folgenden exemplarisch genannt: chronische Schmerzsyn-
drome, Herz-Kreistauf-Erkrankungen, Atemwegserkrankungen,
Stérungen des Gastrointestinaltrakts, Krebserkrankungen, der-
matologische Erkrankungen (z.B. atopische Dermatitis, Alopecia
areata), immunologische Erkrankungen wie Lupus erythemato-
des, Rheuma oder AIDS, Fibromyalgie und chronisches Erschép-
fU"gssyndrom, Adipositas, Diabetes mellitus, Tinnitus oder ver-
Schiedene Defizite bei neurologischen Erkrankungen. Ein
Beispie! fiir die Interdisziplinaritit bei der Aufklarung, Diagnostik
und I‘ntervention einer kdrperlichen Fehlanpassung sei aus dem
Bereich der Gynékologie und Geburtshilfe kurz skizziert,

In Zusammenarbeit mit der Geburtshilflichen Klinik des Universi-
tatsspitals Zirich untersuchen wir in Kooperation mit Arzten und
Hebammen die Besonderheiten, die bei schwangeren Frauen
vorliegen, wenn eine vorzeitige Wehentétigkeit auftritt. Zur
Beantwortung dieser Fragestellung ist es notwendig, medizi-
nisch-geburtshilfliches, immunologisches, endokrinclogisches
und psychologisches Wissen zu biindeln und gezielte Hypothe-
sen zum pathogenetischen Mechanismus zu generieren. Diese
Hypothesen lassen sich jedoch nur dann priifen, wenn es fir die
an der Farschung und Behandlung dieser Fragestellung beteilig-
ten Berufsgruppen nachvollziehbar ist, dass bei einem gewissen
Prozentsatz der Schwangeren mit vorzeitiger Wehentétigkeit die
Verursachung nicht ausschlieRlich somatisch erkldrt werden
kann. Die Erkenntnis, dass beispielsweise bei diesen Schwan-
geren bestimmte Stresshormone deutlich erhéht sind und diese
Mitauslésefunktion der Wehentétigkeit besitzen, legt es gerade-
zu nahe, belastende Alitagsereignisse oder kritische Lebenser-
eignisse bei Schwangeren zu erheben. Allerdings ist die Erkla-
rung des Zusammenhangs zwischen Stress und kérperlichen
Fehlanpassungen nicht so einfach. Es zeigt sich namlich, dass
schwangere Frauen mit vorzeitiger Wehentatigkeit nicht per se
mehr Stress haben als schwangere Frauen ohne vorzeitige
Wehentatigkeit, sondern dass sie ein anderes, maglicherweise
unglinstiges Copingverhalten zeigen. Die Konsequenz aus die-
sem Befund lautet, dass schwangere Frauen sich nicht vor jeg-
lichem Stress in der Schwangerschaft schiitzen miissen, son-
dern dass sie ihre Stresshewaltigungskompetenz optimieren
sollten. Dies geschieht am effektivsten, wenn ein entsprechen-
des Stressbewadltigungstraining zu einem méglichst friinen Zeit-
punkt in der Schwangerschaft angeboten wird, um die vorzeiti-
ge Wehentatigkeit zu préventieren. Liegt eine vorzeitige
Wehentétigkeit bereits vor, so kann die betroffene Schwangere
neben der notwendigen medizinischen Behandlung beziiglich
ihrer individuellen psychischen Belastung beraten und ein the-
rapeutisches Angebot zur Stressreduktion unterbreitet werden.

4 Frequently Asked Questions (FAQ)

1. Was mache ich, wenn ein Patient keine Einsicht in die Psy-
chogenese seiner Storung hat?

— Viele Patienten mit kdrperlichen Beschwerden beschreiben
ihr subjektives Krankheitsmodell als stark somatornedizi-
nisch orientiert. Es ist absolut notwendig, dieses Krankheits-
modell im ersten Schritt der Diagnostik und Intervention
anzunehmen. Durch eine Provokation der individuellen
Symptome {z.B. mittels eines Interviews Gber ein belasten-
des Lebensereignis) kann beim Patienten haufig Einsicht in
den Zusammenhang zwischen psychischer Belastung
(Stress) und korperlichen Beschwerden erreicht werden.
Eine derartige Symptomprovokation kann durch die Rick-
meldung von Kérpersignalen (Herzrate, Blutdruck) unter-
stiitzt werden.

2. Was mache ich, wenn ich die Krankheitssymptome des
Patienten gar nicht kenne?

— Fiir psychologische Psychotherapeuten ist es sicherlich not-
wendig, sich mit medizinischem Wissen iiber die jeweiligen
korpertichen Erkrankungen vertraut zu machen. D.h., in der
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Verhaltensmedizin tdtig zu sein, bedeutet verschiedene
Lehrbiicher ber Fragen der Inneren Medizin, Gynékologie
und Geburtshilfe etc. zur Verfiigung zu haben und dariber
hinaus den Mut zu besitzen, mitbehandeinde Arzte iiber die
korperliche Symptomatik des Patienten zu befragen.
Wie lange dauern verhaltensmedizinische Interventionen?
—> Die Dauver der Intervention hdngt zum einen von der Sympto-
matik, zum anderen von dem Behandlungssetting ab. Bei-
spielsweise finden im Rahmen der akuten stationdren
Behandiung (Allgemeinkrankenhaus, Spital der Grundver-
sorgung) verhaltensmedizinische Sitzungen priméar zur Dif-
ferenzialdiagnostik und Therapieindikation sowie zur Ein-
leitung einer Intervention statt. Im Rahmen ambulanter
Interventionen oder im Rahmen der Rehabilitation kann auf
gine strukturierte und transparente kognitiv-verhaltensthe-
rapeutische Intervention fokussiert werden.

@

5 Priifungsfragen

1. Was ist das Besondere an der Verhaitensmedizin, z.B. im
Vergleich zur Psychosomatischen Medizin?

2. Was bedeutet Verhaltensmedizin?
In weichen Versorgungshereichen kann die Verhaltensmedi-
zin eingesetzt werden?

4. Welche Faktoren sollten bei der Beurteilung von Gesundheit
und Krankheit beriicksichtigt werden?

5. Was bedeutet das Konzept Kohédrenzgefiihi?

6. Was bedeutet das Wort Stress im Zusammenhang mit ver-
haltensmedizinischen Atiologiemodellen?

7. Wie sind psychische und physische Prozesse bei Krankhei-
ten miteinander verknipft?
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2.4 Psychosomatische Krankheitslehre:
Psychoanalytisch und tiefenpsychologisch

fundierte Modelle

JOACHIM KUCHENHOFF

1 Einleitung

Das folgende Kapitel will eine systematische Einfiihrung in Kon-
zepte der psychoanalytischen Psychosomatik geben. Nachdem
in der Einleitung der Aufgabenbereich der psychoanalytischen
Psychosomatik umrissen worden ist, werden im zweiten Teil die
Modelle, die 2.T. chronologisch entstanden sind, in einer iiber-
sichtlichen Ordnung nebeneinander vorgestelit. Dabei wird der
Beitrag, den die 4 Hauptrichtungen der psychoanalytischen The-
orie zur Psychosomatik beisteuern, hervorgehoben. In der Dar-
stellung wird besonderer Wert darauf gelegt zu zeigen, welches
Erklarungspotenzial die Modelle fir den Kommunikations- oder
Zeichenwert der Symptombildung haben. Aus den Modellen
werden praktisch relevante Konzepte des psychotherapeuti-
schen Umgangs mit psychosomatischen Patienten abgeleitet;
sie werden im dritten Teil explizit dargestellt und anhand von
Beispielen beleuchtet werden.

Was ist psychoanalytische Psychosomatik?

Das Aufgabengebiet der psychoanalytischen Psychosomatik

beschrankt sich nicht auf die Untersuchung einzelner psycho-

somatischer Krankheitshilder wie Colitis uicerosa, Asthma
bronchiale, Neurodermitis, Ulkuskrankheit etc. Es ist viel um-
fangreicher und umfasst mindestens 5 Schwerpunkte von

Grundlagenfarschung und Klinik:

1. die Untersuchung und Behandlung seelischer Einftussfakto-
ren auf korperliche Krankheiten (psychosomatische Erkran-
kungen im eigentlichen Sinne; psychosoziale Aspekte chroni-
scher Krankheiten etc.),

2.die Untersuchung und Behandlung von seelisch bedingten
Kérperfunktionsstérungen {somatoforme Stérungen),

3. die Untersuchung und Behandlung der seelischen Folgen kér-
perlicher Erkrankungen (somatopsychische Folgen von Krank-
heiten),

4. die Untersuchung und Unterstiitzung der Krankheitsverarbei-
tung,

5. die komplexe Erfassung psychosomatischer Wechselwirkun-
gen auf allen Ebenen der Forschung und der Behandlung.

! Merke: Die psychoanalytische Psychosomatik untersucht
und behandelt seelische Einflisse auf kirperliche Erkran-
kungen, seelische Folgen karperlicher Erkrankungen und

psychosomatische Wechselwirkungen in ihrer ganzen Kom-
plexitat,

Der psychosomatischen Medizin stellte sich immer neu die Auf-
gabe, das Leib-Seele-Verhéltnis zu bestimmen; je nach den
philosophischen Grundlagen wurden unterschiedliche Lsungs-
vorschlage gemacht. Eine Antwort ist der ganzheitiiche oder
holistische Ansatz, der entweder gar keinen Unterschied von
Leib und Seele akzeptiert oder das Verhaltnis von Kérper und
Seele als ein Komplementérverhaltnis wechselseitiger Erldute-
rung und wechselseitiger Stellvertretung ansieht (von Weizsa-
cker, 1949/86). Eine andere ist die systemthearetische Perspek-
tive, die in Kérper und Seele emergente, nach ihrer Etablierung
schlieBlich autopoetisch regulierte Systeme sieht, die durch
.Bedeutungskoppelungen” miteinander verbunden werden {von
Uexkiill, 1990). Informationstheoretische Konzepte gehen von
einer Sprache der Kommunikation und Funktionalitdt aus, die
von der Ebene der Einzelzelle bis zum Kdrper im Kontext seiner
sozialen Umwelt reicht; durch diese gemeinsame Sprache fiir
biologische, psychologische und scziologische Prozesse, so
wird postuliert, wiirden dualistische Ansdtze gleichsam unter-
laufen (Weiner, 1991). Eine phdnomenologische Tiefenherme-
neutik (Danzer, 1995) integriert die drei Phdnomenebenen des
somatischen, des sozialen und des kulturellen Leibs in einen
mehrperspektivischen Ansatz, der naturwissenschaftliche, pha-
nomenologische und tiefenpsychologische Zugangsweisen in
einem kritisch reflektierten Wechselspiel erlaubt. Dieser Mehr-
ebenen-Ansatz kann als kennzeichnend fiir die gegenwaértige
psychoanalytische Psychosomatik gelten.

Die psychoanalytische Psychosomatik steuert fiir die psychoso-
matische Medizin psychoanalytische und tiefenpsychologische
Aspekte fir die Theoriebildung, die Forschung und die Behand-
lung bei und verkniipft diese mit den anderen fiir die Psychoso-
matik refevanten Wissenschaften, zundchst mit der klinischen
Medizin, aber auch mit der Neurobiologie, der Sozialpsychologie
und Soziologie, der Zeichentheorie u.a. Psychoanalytische
Psychosomatik ist auf Interdisziplinaritdt ausgelegt. Worin liegt
ihr spezifischer Beitrag?

Psychoanalytische Psychosomatik hat, nach den Warten von
Weizséckers, eines ihrer Pioniere, zur Aufgabe, das Subjekt in
die Medizin einzufiihren. Das subjektive Erleben umfasst nicht
nur die bewussten Einstellungen, sondern ist vom Zusammen-
spiel oder Widerstreit bewusster Gedanken, unbewusster Wiin-
sche, Beziehungs- bzw. Abgrenzungserfahrungen bestimmt.
Subjektivitat ist immer leibliche Subjektivitdt. Krankheit ist ein
Ausdruck des Leidens an dieser leiblichen Subjektivitat. Kdrper-
liches kann Seelisches vertreten, der Korper kann zum Signifi-
kanten, zum Ort der Aussage des unbewussten Subjexts, wer-
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Tabelle 2: Modelle der Symptomgenese: die Zeichenfunktion und kommunikative Funktion des

psychosomatischen Symptoms

Zeichenfunktion
symbolische Funktion des Kérpers

Modell
Konversion
Affektaquivalent
Reprasentationsdefizit Ausdruckslosigkeit des Korpersymptoms

Kommunikative Bedeutung
unbewusste Besetzung des Anderen
indexikalische Funktion des Korpersymptoms Kommunikation von psychosozialem Stress
Schutz vor {phantasmatischer) Uberwaltiqung Alexithymie 23.

Klinisches Beispiel Abschnitt
Hysterie 2.1
somatoforme Stérung 2.2,

in Beziehungen

Umgang mit dem Kdrper als Ausdruck
verinnerlichter Objektbeziehungen

Korper als Objekt

ges vaorgestellt; es ist, wie wir wissen, iberaus erfolgreich fir
das Verstdndnis hysterischer oder hysteriformer Stérungen
gewesen. Freud blieb mit Bedacht ganz im Bereich der Psycho-
logie. Diese Selbstheschrankung hatte Folgen, die psychoanaly-
tische Psychosomatik hatte ihre groBe Bedeutung zundchst
darin, die seelischen Mechanismen, die zur ErschlieBung des
psychosomatischen Uberganges beitragen, immer weiter — und
bis heute anhaltend — auszudifferenzieren.

Eine kleine, alte Fallvignette soll den Begriff der Konversion er-
ldutern. Sie stammt aus Freuds ,Studien zur Hysterie”, es han-
delt sich um den Fall Cécilie (Freud, 1895/1952, S. 245-251). Céci-
lie litt an einer Gesichtsneuralgie. ,In diesem Zusammenhang
kam es endlich auch zur Reproduktion der Gesichtsneuralgie.
Als ich die traumatische Szene hervorzurufen versuchte, sah
sich die Kranke in eine Zeit grofier seelischer Empfindlichkeit
gegen ihren Mann versetzt, erzahite von einem Gespriche, das
sie mit ihm gefiihrt, von einer Bemerkung seinerseits, die sie als
schwere Krdnkung aufgefalit, dann fate sie sich plotzlich an
die Wange, schrie vor Schmerz laut auf und sagte, das war mir
wie ein Schlag ins Gesicht. - Damit war aber auch Schmerz und
Anfail zu Ende”(S. 247). Freud fahrt fort: ,Kein Zweifel, dal es
sich hier um eine Symbolisierung gehandelt hatte; sie hatte
gefiihlt, als ob sie ein Schlag ins Gesicht wirklich bekommen
hitte.” Hier findet sich die urspriingliche Fassung von der Sym-
bolisierung durch den Kirper, die Freud die ,Konversion durch
Symbolisierung” nennt. Das Korperzeichen Trigeminusschmerz
steht in einer Ahnlichkeitsbeziehung zur verdrangten psychi-
schen Bedeutung, die Verbindung zwischen Zeichen und
Gegenstand wird durch die Sprachmetaphorik ,Schlag ins
Gesicht” gestiftet.

! Merke: In der Konversion wird konflikthaftes seelisches Er-
leben kérperlich-symbolhaft ausgedriickt.

Bie Symbolisierung in der Konversion wird als Charakteristikum
der hysterischen Symptombildung angesehen; der verdriangte
Erlebnisinhalt, der in der Symptombildung wiederkehrt, hat einen
Odipalen, infantil-sexuellen Inhalt. Bereits 0. Fenichel (1945;
1983) hat dieses Kanzept der Symbolisierung durch Konversion
apf andere, in fritheren Entwicklungsabschnitten situierte Kon-
ﬂ“kte ausgeweitet (sog. pragenitale Konversionsneurosen). Mit
Hilfe der operationalisierten psychodynamischen Diagnostik
{Arbeitskreis OPD 2006) lassen sich heute solche Konflikte klar
bescllreiben, 2.B. als Konflikte zwischen Autarkie und Versor-
gunglswiinschen) und zwischen Dominanz und Unterwertung.

Entlastungen der duReren Obiekte von
abgespaltenen Affekten

Hypochondrie 24
Selbstverletzung

Auch sie kénnen durch Kdrpersymptome symbolisch ausge-
driickt werden; oft wird dann die beschreibende Diagnose einer
somatoformen Stérung gestelit. Die Darstellung seelischer Un-
versorgtheit, z.B. durch stidndige dyspeptische Beschwerden,
die mit hohem Leidensdruck und appellativ dem Hausarzt immer
neu geklagt werden, kann als eine Art primitiver Symbolisierung
autgefasst werden. Das Symptom (die standig wiederholie Klage
von Magenschmerzen) kann Symbolqualitdt haben. Der seeli-
sche Hunger wird durch die dyspeptischen Beschwerden und
den dréngenden Anspruch auf Hilfe dargestellt.

2.2 Aftektaquivalente

Nicht jede Symptombildung entsteht durch Konversion. Schon
Freud behauptet anldsslich der 0.g. Fallbeschreibung nict, dass
sich die Beschwerden, unter denen Cacilie leidet, alle aJf Sym-
bolisierung zuriickfiihren lassen. Freud beschreibt das erste
Auftreten des Gesichtsschmerzes so: Cacilie habe unte” einem
schwerwiegenden und unldsbaren Konflikt gelitten, der habe
abgewehrt werden miissen. Sie habe zu dieser Zeit gleichzeitig
unter leichten, rein organisch bedingten Zahn- und Gesichts-
schmerzen im Rahmen einer Schwangerschaft gelitter, beide
Schmerzen hatten sich psychisch miteinander verbundan, und
so konnte diese Neuralgie in Freuds Worten zum ,Merkzeichen
einer bestimmten psychischen Erregung” werden. Es ist die
Gleichzeitigkeit, die zeitliche Nachbarschaft, die beide Elemente
miteinander verkniipft, so dass spater der somatische Schmerz
den psychischen Schmerz vertreten bzw. auf ihn hinweisen
kann. Das Symptom ist nicht Symbol eines Konfliktes, sondern
Anzeichen fiir ihn, es (ibernimmt eine indexikalische Funktion.
Der Index (lateinisch fiir Zeigefinger) verweist auf den bezeich-
neten Gegenstand wie der Zeigefinger auf das Objekt, es ist ein
Zeichen im Sinne eines Anzeichens, eines Hinweises, zwischen
Zeichen und Bezeichnetem existiert aber keine inhaltliche Ver-
bindung. Freud nennt das ,Konversion durch Gleichzeitigkeit”
{a.a.0., S. 248). Die Erkenntnis von der indexikalischen Funktion
von Korpersymptomen ist implizit in einigen bedeutenden Kon-
zepten der psychosomatischen Theorie enthalten. Wichtig ist
das Modell der Affektdquivalente oder Affektkorrelate, das
ebenfalls auf 0. Fenichel zuriickgeht und vor allem auf somato-
forme Stérungen anwendbar ist. Normalerweise spiiren wir
unsere emotionalen Reaktionen ganzheitlich; Emotionen werden
korpernah erlebt, d.h., sie sind mit Kérperzustdnden verkniipft.
Das Modell der Affektédquivalente besagt nun, dass bei somato-
formen Stérungen belastende seelische Ereignisse nichl durch
ganzheitliche Affektreaktionen beantwortet werden. Die funk-
tionelle Affektreaktion bleibt erhalten, wihrend die seelischen




Vorstellungen verdrangt werden (Fenichel, 1945/1983). Der
Betroffene kann merken, dass ., etwas nicht stimmt”, die Kérper-
symptomatik kann als Anzeichen fiir eine psychische Belastung,
nicht aber als verdichtete Darstellung eines psychischen Kon-
fliktes entziffert werden. Das Modell der Affektdguivalente ist
dadurch aktuell, dass die aktuellen Konzepte der Sduglingsfor-
schung, vor allem von D. Stern (1992), es entwicklungspsycho-
logisch gut fundieren; Stern unterscheidet die Affektreprasen-
tanzen von den sensomotorischen, den Interaktions- und
Ereignisreprasentanzen. Er schreibt den Affekten also eine eige-
ne Représentation zu; eine weitere Reprasentanz sorgt fiir die
ganzheitliche Speicherung einer Erlebnissituation, die auch in
den ersten Lebensmanaten, also ldngst vor der Sprachentwick-
lung, keimhaft intentionale und narrative Strukturen hat; Stern
spricht von protonarrativer Hiille, die die ganzheitliche Speiche-
rung besorgt. Das aite Modell der Affektdquivalente miisste fiir
die Somatisierungsstérung dann etwa so umschrieben werden,
dass Interaktions-, sensomotorische und interaktive Reprasen-
tanzen sich von einander trennen und in einem zweiten Schritt
einander vertreten konnen.

! Merke: Korperliche Funktionsstdrungen, z.B. bei somatofor-
men Stérungen, kdnnen als Affektkorrelate verdrangter Vor-
steliungen aufgefasst werden.

2.3 Alexithymie

Das Konversionsmodell wurde in der Friihzeit der psychoanaly-
tischen Psychosamatik unkritisch ausgeweitet. Die grenzenlos
werdende Symbholauslegung kdrperlicher Vorgdnge hat die
Glaubwiirdigkeit der psychoanalytischen Psychosomatik lange
beeintrachtigt. Freud selbst hat dieser Gefahr friih entgegenge-
arbeitet und dem Konversionsmodell das Madell der Aktualneu-
rose entgegengesetzt. Sie ist keine Psychoneurase, das heifit,
der psychische Konflikt wird nicht seelisch be- und ausgearbei-
tet, und sie entsteht in der Unmittelbarkeit und Aktualitét z.B.
einer Triebstauung, die keine Entlastung durch die ,spezifische
oder adéquate Aktion” (Freud, 1895, S. 334) findet, so dass die
Energie ,abnorm verwendet” wird, namlich fiir die Produktion
von Korpersymptomen wie Schwindel oder unsinnigen Angsten.
Das Paradigma der Aktualneurose ist also dadurch charakteri-
siert, dass die Ebene der psychischen Repréasentation und Ver-
arbeitung kurzgeschlossen wird und seelische Belastung sich
unmittelbar in Kérpersymptome umwandelt. Die neurosen- oder
konfliktpsychologische Perspektive hatte ihre offensichtlichen
Grenzen; sie setzte voraus, dass das Subjekt liber einen ausge-
bildeten psychischen Apparat verfiigt, z.B. auch ein Ich, das zur
Verdringung als strukturierter Abwehrleistung fahig ist. Diese
Voraussetzung kann nicht immer gelten. Anhand der ich-Beteili-
gung am Krankheitsgeschehen unterscheidet T. von Uexkiill
(1963} Ausdruckskrankheiten (in seinen Worten: aus Motivkon-
flikten durch Konversion entstanden), funktionelle Syndrome
(ebenfalls aus Motivkonflikten entstanden, aber ohne vollstandi-
ge Abwehr und ich-Abschirmung) und Bereitstellungskrankhei-
ten, bei denen der Affekt ohne Ich-Vermittlung — in seinen Wor-
ten: ohne addquate Motive - zu einer andauernden kdrperlichen
Bereitstellungsreaktion flihrt, die selber krank macht.
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Dieses Modeli einer somatischen Reaktion aufgrund einer Unfa-
higkeit zur psychischen Reprédsentation von Erfahrungen fihrt
spater zum Modell der Alexithymie. Die offensichtlichen Defizite
psychosomatischer Patienten, in der Situation des klinischen
Gesprachs ihre Selbst- und Fremdbilder affektvoll und differen-
ziert zu beschreiben, die , Desaffektation” (McDougall, 1985), die
Normorientiertheit und Entsubjektivierung ihrer Schilderung leg-
ten es nahe, Strukturpathologien urd {ch-Enschrénkungen
psychosomatischer Patienten zu untersuchen. P. Sifneos {1975)
hat die Armut des Geflihlsausdrucks als Alexithymie bezeichnet,
P. Marty (1963) stellte das ausschlieflich technisch-raticnale
Denken (pensée opérataire) in den Mittelpunkt, in dem die
Patienten nur dullere Handlungszusammenhange, nicht aber
innere Haltungen und Betroffenheiten baeschreiben.

! Merke: Mit Alexithymie wird eine Einschrankung der Ich-
Leistungen mancher psychosomatischer Patienten be-
schrieben, die es schwer haben, ihr personliches Erleben

differenziert darzustellen.

Mit dem Alexithymiemodell ist ein Représentationsdefizit soma-
tisierender Patienten angesprochen. Das Symptom hat weder
symbolische noch indexikalische Funktion, sondern ist bedeu-
tungslos und markiert lediglich eine Leerstelle im Kontext der
seelischen Verarbeitungskapazitdten. Allerdings ist die Schiuss-
folgerung, letztendlich einen biologischen Mangel als Grund des
alexithymen Sprachverhaltens anzunehmen, nicht zwingend.
Alexithyme Pathologie kann auch als — allerdings archaischer -
Abwehrvargang begriffen werden. Die Unfahigkeit zur Repré-
sentation von Erfahrungen resultiert in diesem Modell aus einer
Zerstrung von Reprédsentation, die wiederum immer noch eine
psychische Leistung, nicht nur ein Defizit ist.

Dieses Konzept einer Zerstdrung reprdsentierender Funktionen
ist vor allem bei der psychodynamischen Erforschung von Psy-
chosen entwickelt worden. Vor allem W.R. Bion (z.B. 1962) hat
frithzeitig die Notwendigkeit erkannt, eine psychoanalytische
Theorie der Reprasentation zu erstelien, die er ,Theorie des
Denkens” nennt. Bion hat in einer eigenen, z.T. eigenwilligen
Sprache beschrieben, wie psychische Représentanz entsteht.
Bion unterscheidet (bewusste und unbewusste) psychische
Erfahrungen, die in einen psychischen Symbolzusammenhang
integriert werden, die also seelisch verarbeitet, psychisch ,ver-
daut” werden (sog. Alpha-Elemente), von unverdauten, nicht
integrierbaren psychischen Erfahrungen, die nicht in einen Sym-
bolzusammenhang eingelassen werden kénnen (sog. Beta-Ele-
mente). Es sind psychisch isoliert bleibende, nicht weiter verar-
beitbare Affektzustdnde und panikartig besetzte Vorstellungen,
denen bestimmte Eigenschaften von unbewussten Symbolen im
neurosenpsychologischen Sinne fehlen, z.B. das Gefiihl, dass
sie selbst erschaffen worden sind. Sie bleiben Fremdkérper des
eigenen Erlebens, sie sind nicht mit einer A's-ob-Qualitdt ausge-
stattet, die es erlaubt, Symbole als Bestandteil des eigenen
Innenlebens zu erkennen. ihnen fehit auch iberhaupt der Zei-
chencharakter in dem Sinne, dass es hier eine Unterschei-
dungsmaglichkeit zwischen dem Symbol und dem Objekt geben
kdnnte. Von den nicht integrierbaren psychischen Erfahrungen,
den Beta-Elementen, geben Wahnideen oder Halluzinationen
von schizophren kranken Patienten eine plastische Anschau-
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ung. Alexithym erscheinende psychosomatisch kranke Patien-
ten wehren solche archaischen Erfahrungen gerade dadurch
ab, dass sie Erfahrungen nicht mehr repréasentieren. Die aktive
Vernichtung ven Reprédsentationen wurde von einigen Autoren
{(z.B. J. McDougall) als Verwerfung bezeichnet.

J. McDougall geht von schwersten entwicklungspsychologi-
schen Belastungen spater psychosomatisch reagierender Pa-
tienten aus. Sie nimmt an, dass die friihen Angste des Kindes vor
dem Verschlungen-werden von einer iibermachtigen Mutter,
durch das Fehlen des Dritten, in der Regel des Vaters oder der
Geschwister, bei spater psychosomatisch reagierenden Patien-
ten nicht relativiert und bewaltigt werden. Es gibt kein Verlangen
der Mutter nach dem Vater; stattdessen wird das Kind von der
Mutter Giberbesetzt, es wird bendtigt, um die Mutter narzisstisch
zu reparieren und narzisstische Defizite der Mutter auszuglei-
chen. Die bei manchen psychosomatischen Patienten so auffal-
lenden Trennungsangste verweisen auf diese Defizite in der Bin-
dung an mehrere wichtige Bezugspersonen. Diese archaischen
Angste psychosomatischer Patienten gleichen im Kern denen
von psychotischen Patienten. Sie werden allerdings ganz anders
abgewehrt. Der psychotische Patient versucht, Zusammenhan-
ge zwischen den Représentanzen seiner seelischen Innenwelt
zu tosen und diese Reprasentanzen nach aulRen zu verlagern,
um sich im Wahn ihrer zu entledigen. Der psychosomatische
Patient hingegen projiziert die angsterregenden isolierten
Reprasentationen {Beta-Elemente} nicht in die AuRenwelt, son-
dern verwirft sie. Zum Schutz gegen die Wiederkehr der Objekt-
beziehungen errichten alexithym reagierende psychosomati-
sche Patienten nach McDougall einen sterilen Raum, einen
Raum der Leere, die im Kontakt als Alexithymie erscheint, und
die Schutzraum gegen die iiberméchtigen Objekte ist. Die ver-
schiedenen Représentanzen werden ,einfach aus der Kette der
Symbolisierungen ausgeschlossen, jede Besetzung von ihnen
restios abgezogen” (McDougall, 1985, S. 370). Die Folge dieses
Ausschlusses aus der symbolischen Ordnung ist, dass die
archaischen Affekte, nun ganz im Sinne der Aktualneurose, iiber
den Karper abgefiihrt werden, der organisch erkrankt. Der
Patient versucht also, die Monster, die Beta-Elemente, zu verlie-
ren, indem er sie verleugnet. Im Beharren darauf, dass es nur
eine Realitdt und keine Phantasie, die diese Realitit relativieren
kdnnte, gibt, in der Annahme, dass es keine zwischenmensch-
lichen Unterschiede der Erfahrungen und der Perspektiven gibt,
sucht er die Erfahrung der angsterregenden isolierten Repré-
sentationen, der Beta-Elemente, zu entgehen.

! Merke: Alexithymie muss nicht als Defizit der Persénlich-
keit, sie kann auch als Abwehrvorgang verstanden werden.

2.4 Der Korper als Ort der Beziehungs-
Inszenierung

Uig Objektbeziehungstheorie ermaglicht es, die unbewussten
Objektvorstellungen zu untersuchen, und dies ist besonders
fruehtbar dort, wo Selbst- und Objektbilder einerseits verandert,
af_‘d(?ferseits verlagert, z.B. projiziert werden. Bei schweren Per-
50"'!Chf<eitsst6rtlngen, 2.B. vom Borderline-Typ, werden Selbst-
und Ubjektvorstellungen in meist oppositionelle dichotome Bilder

gespalten. Auf diese Weise wird eine bedrohliche, verwirrende
Beziehungswelt vereinfacht und ibersichtlich gemacht, an die
Stelle vielfaltiger Differenzierung der Selbstvorstellung und an
die Stelle abgeschatteter Fremdbilder treten polare Schwarz-
Wei3-Bilder. Da sich auf diese Weise Eigenschaften, z.B. gute
und schiechte, nicht mehr vermischen, werden gute Beziehun-
gen bewahrt, die sonst wegen der Dominanz destruktiver Phant-
asien gefahrdet wiirden. Fiir die Psychosomatik relevant ist nun,
dass die abgespaltenen Selbst- und Objektbilder auf den Kérper
projiziert werden konnen. Es entsteht ein Korperdialog; ein Teil
des Kdrpers oder der ganze Kdrper wird ,,objektalisiert”, d.h. wie
ein Objekt behandelt, und dieser Teil iibernimmt in der Phantasie
des Kranken Eigenschaften des Objektes. Diese Projektion auf
den Korper ist fir die Dynamik von zwei Beschwerdebildern
besonders wichtig, ndmlich die der hypochondrischen Stérung
und der von selbstverletzendem Verhalten.

Der hypochondrische Patient erlebt seinen krank gewahnten
oder sorgenvoll (iberwachten Karper{teil) wie ein Objekt. Er geht
mit ihm um wie mit einer Bezugsperson seiner Phantasie, so
dass ein ,Kdrperdialog” entsteht, der wichtige Beziehungser-
fahrungen des Patienten versteckt ausdriickt. So kann die star-
ke Hinwendung hypochondrischer Patienten auf den eigenen
Kérper so verstanden werden, dass dem erkrankten Korperteil
die Zuneigung und Liebe entgegengebracht wird, die der Patient
gern fir sich beanspruchen wiirde, die er aber nicht beanspru-
chen zukénnen meint, sei es, dass er sie als unerfillbar oder als
unmaBig betrachtet. In der hypochondrischen Thematik sind in
diesem Fall Versorgungswiinsche aufgehoben. Der Umgang mit
dem eigenen Korper kann aber auch bei hypochondrischen Sto-
rungen einen gleichsam hasserfiillten Kérperdialog anzeigen.
Der Kdrper wird unter Umstanden durch unsinnig wiederholte
diagnostische Eingriffe zahlreichen Misshandlungen ausgesetzt.
Dann kdnnte ein zentrales Thema des Patienten sein, dass Hass-
impulse, die gegen andere nicht geduf8ert werden diirfen, am
eigenen Kérper ausgelebt werden. Die therapeutische Konse-
quenz ist es hier also, auf die destruktiven Beziehungs- und
Erlebnisformen hypochondrischer Patienten zu achten und sie
zu bearbeiten. Sie konnen ihre Wurzeln in lebensgeschichtlich
erlebter Destruktivitat haben.

Klinisch immer wichtiger fiir die psychosomatische Medizin wird
das selbstverletzende Verhalten, das viele Patienten mit Persdn-
lichkeitsstorungen zeigen, bei denen die Impulskontrolle einge-
schrankt ist. Die Motivation zur Selbstschadigung ist vielgestal-
tig; sie kann auch — obgleich dies liberraschend und paradox
klingt — selbsthewahrende Ziige annehmen. Dieser Aspekt wird
im nachsten Abschnitt dargestelit. Andererseits kann die Selbst-
verletzung, wie bereits K. Menninger (1938/1974) dies aus-
driickte, ein ,fokaler Selbstmord” sein, eine Attacke gegen das
eigene Korperselbst. Das Selbstistin dem Selbstverletzungsver-
halten zweigeteilt. Der eine Anteil der Person beschadigt den
anderen. Dabei kann der aktiv schadigende Anteil unbewusst
mit einem inneren Objekt verbunden sein, das als strafend,
sadistisch, grausam erlebt worden ist, und der geschadigte Kar-
perteil reprasentiert das diesen Angriffen schutzlos ausgeliefer-
te Selbst. Aber es kann auch andersherum sein; dann ist der
aktive Anteil der aggressive Selbstanteil, der sich gegen ein
Objekt richtet, das durch einen Anteil des eigenen Kérpers
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représentiertist. Der funktionale Sinn dieser am eigenen Kérper
verdeckt ausgetragenen Beziehungserfahrungen liegt darin, die
realen &ulleren Beziehungen vor allzu groBen Anspriichen, vor
allem aber vor allzu destruktiven Angriffen zu bewahren. Die
realen Beziehungen werden auf Kosten der Beziehung zum
eigenen Kérper emotional entlastet und damit gesichert.

! Merke: Die Objektbeziehungstheorie erméglicht es, den
Umgang mit dem eigenen Kérper als versteckte Beziehungs-
inszenierung zu verstehen,

2.5 Korpersymptom und Selbstkohirenz

Sowohl die hypochondrischen Stérungen als auch selbstverlet-
zendes Verhalten kénnen aber auch als Beispiele fiir die Bedeu-
tung des selbstpsychologischen Zugangs zum Verstindnis von
Kdrpersymptomen dienen. Die erhohte Aufmerksamkeitszentrie-
rung auf den Korper oder die kérperliche Symptomatik dient
der Steigerung des Korpererlebens, damit des Selbst- oder
[ch-Erfebens, das in der lebensgeschichtlichen Entwicklung
anfanglich ein kdrperliches Erleben gewesen ist. Auf dem
Umweg einer vermehrten Besetzung des eigenen Korpers kann
so ein intensiviertes Selbstgefiihl entstehen. Dies ist wichtig bei
all jenen psychopathologischen Stérungen, die mit einer Bedro-
hung des Selbstgefiihls einhergehen.

Bei Patienten, die unter einer Identitatsdiffusion leiden, wie sie
fir Borderline-Patienten typisch ist, kann die (z.B. hypochondri-
sche) Hinwendung auf den eigenen Kérper einen Versuch dar-
stellen, die Selbstkohdrenz wiederherzustellen. Die erhdhte Auf-
merksamkeitszentrierung auf den Kérper intensiviert das eigene
Selbsterleben. Bei identititsgefahrdeten Patienten kann z.B. in
der hypochandrischen Symptombildung ein Selbstheilungsvor-
gang gesehen werden. Die drohende Fragmentierung des eige-
nen Selbstbilds kann durch die Uberbesetzung des eigenen Kor-
pers aufgefangen werden.

Menschen, die sich selbst schneiden oder brennen, tun dies aus
mehreren Motiven, die unter selbstpsychologischen Gesichts-
punkten verstandlich zu machen sind:

* Selbstverletzungsverhalten als Reaktion auf dissoziative Erleb-
nisse

In der Dissoziation wird die Einheitlichkeit des bewussten Erle-
bens zerrissen; die dissoziativen Phanomene schranken den kam-
munikativen und Handlungsspielraum sehr ein und kénnen als
ausgesprochen quélend erlebt werden. Selbstverletzungen stel-
len starke kdrperliche Reize dar, die geeignet sind, die Besetzun-
gen auf einen Punkt, ndmlich das Erleben kérperlichen Schmer-
zes, zu versammeln und so die Dissoziation des Bewusstseins
durch eine Vereinheitlichung des Erlebens aufzuheben.

» Selbstverletzungsverhalten als Unterstiitzung des Erlebens der
Selbstgrenzen

Freud hat zu Recht darauf hingewiesen, dass das Selbst-, fiir
Freud: das Ich-Erleben anfanglich mit dem Erleben der Kérper-
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grenzen zusammenfallt, das Ich wird zundchst als kdrperlich
angesehen. In prapsychotischen oder psychotischen Zustinden
und in anderen psychischen Verfassungen, in denen das Selbst-
kohérenzerleben bedroht ist, immer dann also, wenn das Erle-
ben der Ich-Grenzen fragil wird und Selbst- und Objektbilder zu
verschwimmen drohen, solf die Markierung der Kérpergrenzen
durch das (selbst zugefiigte) Schmerzerleben das Erleben der
Ich-Grenzen wiederherstellen,

! Merke: Selbst zugefiigte kdrperliche Leiden konnen auch
protektive Funktionen haben und die Selbstkohision fordern,

Das Denken in Modellen und die Aufgabe von Spezifitatsan-
nahmen

Immer wieder war im Verlauf der Wissenschaftsgeschichte der
psychoanalytischen Psychosomatik die Versuchung grof, eine
neue Erkenntnis fir die Losung aller psychosomatischen Grund-
satzfragen zu halten. Vor allem der konfliki- und spater auch der
ichpsychologische Ansatz wurden dementsprechend als ein
Schliissel zum spezifischen Verstindnis des psychosomati-
schen Problems (miss)verstanden. Diese hartnickige Insistenz
auf Spezifitatskonzepten, die das psychosomatische Phinomen
mit einem Schlag erkldren kinnten, wurde in einer miihsamen
Trauerarbeit, aber schlieRlich doch erfolgreich korrigiert
(Kiichenhoff, 1994). Die engen Spezifititskanzepte werden abge-
|6st durch ein Projekt, das ich ,konstellative Psychosomatik”
genannt habe und das unter Verzicht auf die globale Spezifitats-
frage Spezifitdtsmodelle in einem kieineren Umfang entwickelt
und dberpritft. Die klinische Psychasomatik kann von den o.g.
Modellen profitieren und priifen, welches Modell im Einzelfall
am besten geeignet ist, die Erkrankung eines Patienten zu ver-
stehen und die adaquaten Therapieschritte einzuleiten.

3 Umsetzung in die klinische Praxis

Die Behandlung psychosomatisch kranker Menschen hat die

psychoanalytischen Therapiemethoden ekbenso bereichert wie

umgekehrt die Psychosomatik von der Psychoanalyse profitiert hat.

In der Psychotherapie kdrperlich kranker Menschen muss eine

Vielzahl therapeutischer Bedingungen beriicksichtigt werden:

« der korperliche Zustand der Patienten

* die somatopsychischen Verdnderungen, also die Krankheits-
auswirkungen auf das Befinden

* die Persdnlichkeitsstruktur, und damit die ichfunktionalen Vor-
aussetzungen der Patienten fir eine Psychotherapie

* die Psychodynamik des Kérpersymptoms

Schwere akute Krankheit kann eine aufdeckende oder konfron-
tative Psychotherapie im engeren Sinne ausschlieBen, weil die
Belastbarkeit der Patienten reduziert ist. Dies gilt nicht fiir eine
stiitzende psychotherapeutische Begleitung, die in der Regel im
Rahmen der &rztlichen psychosomatischen Grundversorgung
erfolgen kann. Sie kann gerade in den gravierendsten Krank-
heitsphasen angezeigt sein. Zu warnen ist jedenfalls nachdriick-
lich vor dem Reflex, akut kranke Menschen fiir zu krank fiir ein
psychotherapeutisches Gesprich zu halten. Gerade fir Men-
schen, die es sonst gewohnt sind, nicht auf die eigene Befind-
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lichkeit zu achten, kann eine Ausnahmesituation, wie sie durch
akute Krankheit vorgegeben ist, ein therapeutisches Fenster
darstellen, d.h. eine Zeit, in der freimitiger als iblich iber Per-
sonliches gesprochen werden kann.

Die somatopsychischen Wirkmechanismen zu bericksichtigen
ist fiir jede Psychotherapie mit kdrperlich kranken Menschen
wesentlich. Ansonsten besteht die Gefahr, dass seelische
Besonderheiten vorschnell der Persdnlichkeitsstruktur und
gewachsenen Lebenserfahrungen zugeschrieben werden.
Psychotherapie mit kdrperlich kranken Menschen kann heute in
keinem Fall ,kérperlose Seelenmedizin” sein, die in Frontstel-
lung zur ,seelenlosen Kdrpermedizin” {von Uexkiill) betrieben
wird.

| Merke: Zur einer vollstdndigen psychosomatischen Be-
trachtungsweise gehdrt es, die somatopsychischen Riick-
wirkungen kérperlicher Krankheit zu verstehen.

Die psychotherapeutische Arbeit mit psychosomatisch kranken
Menschen muss sich sodann nach den Maglichkeiten der Per-
sonlichkeitsstruktur richten, Affekte wahrzunehmen, zu verar-
beiten, Selbst- und Objektvorstellungen differenziert zu entwi-
ckeln, mit anderen zu kommunizieren und sich in einem
therapeutischen Prozess zu binden. Spezifischer muss die
Psychodynamik des Kdrpersymptoms, wie sie im theoretischen
Teil beschrieben wurde, therapeutisch beriicksichtigt werden.

Die Tabelle 3 gibt eine Ubersicht iiber diese Dimensionen. Sie
unterscheidet zusatzlich zwischen den therapeutischen Zielen
und den Techniken fir ihre praktische Umsetzung. Diese Unter-
scheidung ist gerade fiir die psychoanalytische Psychosomatik
wichtig. Wahrend sich die Planung der Therapieziele eng an
psychoanalytische Konzepte anlehnen kann, weil diese fiir The-
rapieplanung und -durchfilhrung gut geeignet sind, muss die
konkrete Technik der Psychotherapie wie immer im Umgang mit
somatisierenden Patienten flexibel sein. Gerade diese Kreati-
vitdt in der Entwicklung neuer und patientenadaquater Settings
macht den Reiz der Psychotherapie mit psychosomatisch kran-
ken Menschen aus.

Die Tabelle dient der tibersichtlichen Darstellung verschiedener
Verfahren. Sie darf nicht als strikte, exklusive Zuordnung der
Dimensionen aufgefasst werden. Es werden lediglich wichtige
Konstellationen einander zugeordnet und damit Schwerpunkte
gebildet, indes aber keine spezifischen Verbindungen von Struk-
tur, Kérperdynamik und therapeutischem Vorgehen postuliert.

3.1 Konversion: Therapeutische Ziele und
Techniken

Die Behandlung der Konversion kann als die Doméne psycho-
analytischer Therapie im eigentlichen Sinne gelten. Die unbe-
wusste Dynamik der Kdrperinszenierung erschlieBt sich nur auf
dem Wege einer intensiven therapeutischen Beziehungsarbeit,
innerhalb derer unbewusste Szenen identifiziert und verstanden
werden konnen, die mit der Korpersymptomatik verknipft wer-
den kénnen. Das Setting kann dabei variabel sein, die Behand-

Tabelle 3: Strukturelle Voraussetzungen psychosomatischer Storungen und ihre psychotherapeu-

tischen Konsequenzen

Strukturelle Dynamik des Therapeutische Ziele
Voraussetzungen Kdrpersymptoms
gut oder maRig Konversion

integrierte Struktur Dynamik

Bearbeiten des sekundaren Krankheitsgewinns

Schambearbeitung im Gesundungsprozess
Forderung der Introspektion

Affektaguivalent

Fdrderung von Krankheitseinsicht

Konfliktbearbeitung
gering integrierte Aufhebung von Spaltung

Struktur

Beziehungsinszenierung
am Kérper

Forderung der Nahe-Distanz-Regulierung
Verstehen der Symptomatik und Hilfe zur

Regulierung des Selbst-

erlebens Spannungsregulierung

gering integricrte und Defizite an psychischer  Schutz vor Uberwaltigung durch Affekte

desintegrierte Struktyr Reprasentation von Erfah-
rungen

Aufdecken der unbewussten Trieb-Abwehr-

Techniken

psychodynamisches Setting mit Ubertragungsbear-
beitung und Deutung

s.0.; Arbeit am therapeutischen Rahmen, der den
sekundéren Krankheitsgewinn nicht fordern darf
Hilfestellungen bei der Symptomaufgabe
wiederholte Bearbeitung von Ausldsesituationen,
Forderung der Affektwahrnehmung

Erweiterung (nicht Widerlegung!) der subjektiven
Krankheitsiiberzeugungen

s. unter Konversion

Bewusstmachen des Korperdialogs

Integration vor allem negativer Affekte in die thera-
peutische Beziehung

Arbeit am therapeutischen Rahmen

Identifizierung der Identitatsstorung

positive Bewertung der Selbstverletzung
psychosomatische Briickentherapicen (Kreativirerapien)
Verbesserung des Korpererlebens

Containing in der therapeutischen Beziehung

Forderung der Affektwahimehmung und

-verarbeitung

Ermaglichen von Ubergal1gserfahrungcn

aAr




lung wird vornehmlich in der konventionellen therapeutischen
Zweierbeziehung stattfinden, kann aber auch in teilstationaren
oder vollstationdren Psychotherapiesettings angeboten werden.

Die Indikation zur aufdeckenden psychoanalytischen Therapie
wird nicht aufgrund der Symptomdiagnose gesteflt. Nicht jede
hysterische Kenversion ist auf diesem Weg behandelbar; eben-
s0 wenig ist es ausgeschlossen, bei schweren organdestrukti-
ven Storungen an eine psychoanalytische Therapie im eigent-
lichen Sinne zu denken, dann ndmlich, wenn die Ich-Starke der
Patienten und die Bereitschaft und Ausdauer des Therapeuten
es zulassen, sich den archaischen Affekten zu stellen, die in
einer solchen Analyse zu verarbeiten sind.

Klinisches Beispiel

Frau C. litt an Asthma bronchiale und Colitis ulcerosa, aufier-
dem an der Unfihigkeit, stabile Partnerschaften einzugehen.
Bezichungen scheiterten immer, wenn sie den Versuch mach-
te, mit einem Partner zusammenzuzichen. Sie musste immer
dann mit dberfallartig auftretenden Finsamkeitsingsten fertig
werden, die ab und zu zu unkontrollicrten Affektausbriichen
dem Partner gegentiber fahrten.

Als die analvtische Beziehung enger wurde, litt die Patientin
unter schweren Zornesausbrichen, sie beschuldigte den The-
rapeuten, er habe sie in Therapie genommen, um sie getiigig
7u machen, um sie zu unterwerfen und zu erniedrigen. In die-
sem Kontext lebten die initial abgeflauten somatischen Symp-
tome wieder auf, aber in einer situativ an dic Ubertragung
gebundene Form. Die Patientin hatte wieder Durchfille, aber
nur unmittelbar vor den Therapiestunden; sic lieflen sich als
somatisicrte Schreie verstehen, gleichsam als drickten sie aus,
swenn ich den Therapeuten licbe, niitzt er meine Zuneigung
titr sein eigenes Begehren aus und macht mich fiir seine Zwe-
cke mit Gewalt gefiigig” Die Durchfille symbolisierten die
Angst der Patientin, in der Beziehung zum Therapeuten die
Kontrolle zu verlieren, beschamt und ausgenommen zu wer-
den. Erst jetzt wurden die destruktiven Ubertragungsmuster
deutlich, die sich biografisch zuriickverfolgen liclen.

Mit dieser schwer psychosomatisch kranken Patientin war eine
Analyse durchaus moglich, vor allem deshalb, weil die Patien-
tin Gber viele Bereiche hoher Ich-Stirke vertugte, ungewohn-
lich klug und sehr introspektionsfihig war. Eine Besonderheit
lag in der Heftigkeit der in der Ubertragung mobiliserten
aggressiven Affckte, cine therapeutische Belastung, nicht aber
cine prinzipielle Hurde.

Es reicht freilich nicht aus, bei hysterischen Konversionsstorun-
gen den unbewussten Sinn der Symptomatik aufzudecken und
dann auf den Heilungsprozess zu vertrauen. Hier — und nicht nur
hier, sondern auch in anderen Bereichen psychosomatischer
Therapie — muss zweierlei beachtet werden:

¢ Der sekundare Krankheitsgewinn und seine psychothera-
peutische Bedeutung

Die korperliche Krankheit, die durch Konversion entsteht, hat

nicht nur einen hohen priméren, sondern u.U. auch einen aus-

gepragten sekunddren Krankheitsgewinn. Die Tatsache, als

karperlich kranker Mensch zu gelten, entlastet von vielen famili-

aren, beruflichen und anderen Verpflichtungen. Besonders pro-
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blematisch wird es dann, wenn die Therapie selbst unter dem
Diktat eines sekundaren Krankheitsgewinnes steht. Jeder Haus-
arzt kennt das Problem der Wiederholungsuntersuchungen bei
somatisierenden Patienten, die z.B. einen unbewussten Versor-
gungswunsch befriedigen konnen, ohne dem Patienten in
irgendeiner Weise zu helfen. Dass solche sekundidren Krank-
heitsgewinne auch im Rahmen der Psychotherapie auftreten
kdnnen, wird oft ibersehen. Wenn Sonderstunden, vertdngerte
Sitzungszeiten etc. nach Maligabe des kdrperlichen Leidens
erfolgen, wird es fir manche Patienten schwer sein, auf diese
verdeckte, aber massive Befriedigung regressiver Wiinsche zu
verzichten.

* Die Aufgabe des Symptoms und das Schamproblem als
therapeutische Aufgabe

Eine Konversionsdynamik hat ihren guten Sinn darin, dass das
Leiden auf den Kdrper verlagert und damit in einer Gesellschaft,
die korperliches vor psychischem Leiden privilegiert, leichter
akzeptabel ist. Die Abwertung seelischen Leidens spielt fiir die
psychosozialen Zusammenhange vieler Patienten eine grofRe
Rolle. Die Aufdeckung der seelischen Wurzeln schweren kor-
perlichen Leidens kommt damit einer Selbstentlarvung nahe; die
Patienten fiirchten den Vorwurf der anderen (oft ein projizierter
Selbstvorwurf), etwas vorgetduscht zu haben, einen Konflikt
dramatisiert zu haben, das Mitgefiihl anderer erschlichen zu
haben etc. Deshalb gehort in der Behandiung der Konversions-
storung die symptombezogene Therapie oft zur Psychotherapie.
Einem an einer psychogenen Lahmung leidenden Patienten
neben der Psychotherapie eine Krankengymnastik zu verordnen,
kann iiber die Wahrnehmung der karperlichen Funktionstiichtig-
keit hinaus eine psychosozial akzeptable Briicke sein, auf der
die Patienten den Weg zur Gesundung beschreiten konnen.

! Merke: Die Behandiung von Konversionsstérungen kann
durch den sekundaren Krankheitsgewinn und durch Scham-
angste erschwert sein.

3.2 Affektaquivalente: Therapeutische Ziele
und Techniken

Vorwiegend bei Patienten mit den weit verbreiteten somatofor-
men Stdrungen ist das Modell der Affektdquivalente niitzlich.
Um die somatisch fixierten Krankheitsiiberzeugungen zu flexibi-
lisieren, sind vor aliem beim Beginn der Therapie folgende MaR-
nahmen wichtig:

- Die Diagnose muss schnell und richtig gestellt werden.

- Die Patienten missen, wenn die Diagnose gestelltist, rasch fiir
eine psychotherapeutische Abklarung gewonnen werden.

- Diese Motivationsarbeit wird immer schwerer, je mehr Zusatz-
untersuchungen, vor allem eingreifende medizinische Wieder-
holungsuntersuchungen zur letzten und allerletzten Absiche-
rung getatigt werden.

- Die psychotherapeutische Behandiung beginnt mit der klaren
Aufklarung Gber die Natur des Krankheitsbildes, nicht als BloR-
stellung, sondern als Beruhigung einerseits, als Anregung, psy-
chische Konflikte oder Belastungen ernst zu nehmen und zu
ergrinden, andererseits {vgl. Henningsen et al., 2002).
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Es gibt mittlerweile gut eingefiihrte Verfahren der psychoanaly-
tischen Beratung oder der psychoanalytischen Kurztherapie, die
sehr hilfreich sind und kostengiinstig eingesetzt werden kénnen
{Kiichenhoff, 2005). Der Arbeitsgruppe um F. Creed z.B. sind
grindliche und empirisch gut fundierte Studien zur Therapie des
irritable bowel! syndrome zu verdanken {Guthrie, Creed et al.,
1993). Psychodynamische Kurzzeitverfahren sind hier auch nach
strengen empirischen Standards effektiv gewesen. - Entschei-
dend wichtig fir jedes Psychotherapieverfahren mit somatoform
erkrankten Patienten ist die |dentifizierung des Grundkonfliktes,
die den Patienten von der seelischen Dimension der Beschwer-
den zu Gberzeugen vermag.

! Merke: In der Behandlung somatoformer Stérungen sind
Wiederholungsuntersuchungen, die medizinisch nicht
begriindet sind, strikt zu vermeiden.

Klinisches Beispiel

Irau F. war 3 Jahre lang bei Kieferorthopiiden in ergebnisloser
Behandlung wegen einer Arthromyopathie, wegen schmerz-
hafter Gelenk- und Muskelbeschwerden im Kiefergelenkbe-
reich. Im Verlaufe von nur 5 Gesprachen war es moglich, eine
sie sehr belastende Ehesituation zu besprechen, die sie klaglos,
gleichsam mit zusammengebissenen Zahnen ertrug, und die-
ses wehrlose Ertragen war aus ihrer Biografie verstindlich zu
machen. Sie lernte, wie sie sich mehr Raum nehmen konnte
bzw. was sie hinderte, vor allem jhrem Ehemann gegentber
fordernder und konfrontativer aufzutreten. Sie beendete in
symptomatisch gut gebessertem Zustand die Kurztherapie.

Es gibt eine wichtige Komplikation in der psychotherapeutischen
Behandlung dieser Patientengruppe im Vergleich zu anderen
Patienten mit neurotischer Organisation. Es braucht einige Zeit,
zum Verstidndnis der Symptomatik durchzudringen, weil die
Ursachenattribution somatogen ist. Es macht einen Unterschied,
ob die Symptomatik im seelischen Erleben auftritt und damit der
seelischen Bearbeitung leichter zugénglich ist oder ob die Kor-
perfunktionen betroffen sind. Die Verstdndigung itber ein sol-
ches Somatisierungssymptom ist wesentlich schwieriger.

Klinisches Beispiel
Frau S, war wegen vielfaltiger funktioneller und Arbeitssto-
rungen in die Psychotherapie gekommen. Sie lebt im Alter von
25 Jahren seit einigen Jahren in einer cigenen Wohnung, ist
aber dufSerlich wic innerlich noch immer schr eng und ambi-
valent an ihre Eltern gebunden. Diese erméglichen ihr mate-
rilcll alles, dennoch bleibt gerade diese materielle Verwohnung
¢ Problemy; ihre Mutter stellt sich ihr als das permanente
Opler der Familie dar, so dass Frau S. bei jedem Loslosungs-
schritt ¢in sehr schlechtes Gewissen zuriickbehalt. Sie entwi-
ckelt heftige Durchfille im Sinne von funktionellen Unter-
bauchbeschwerden, und zwar immer dann, wenn sie die
1'\?(')glichkcil hittte, sich zu 16sen, z.B. wenn sic eine Reise unter-
|\1‘xmml' aber auch wenn sic sich mit den Eltern AGEIESSIV aus-
:ll;.ilkljti\:i :"l)‘/%‘\lrl‘['].\.l(;)l',lnw‘ lh)]ic Durchfille lie}Ren sich in der _T}.IC-
/\l)}ll'k‘ll/_ll]]u\‘p“;)\] :du:\l\l T:nt._v'erstch’em sie verwviesen auf efne
pigkei llndbﬂ.\“l()mt nati t(\Lll cm'en Konflikt 7.w|s%'hcn .»'l\bh;m—
: mie. die (Loslosungs-) Aggression wird nur

¢
s

als Durchfall ausgedrickt, der zugleich die Impulse zur Loslé-
sung konterkariert: Wenn es Frau 8. korperlich schlecht geht,
geht sie nach Hause zurtck und wohnt nicht mehr in threr
Wohnung, sondern im Haus der Eltern. — Die Verstindigung
dariiber war schwer, Frau S. war lange der Uberzeugung, dass
allein eine Laktoseintoleranz oder cin viraler Infekt fiir die
immer wiederkehrenden Beschwerden verantwortlich war. Es
lieB sich nicht mit einem Mal, nur anhand einer Durchfallepi-
sode, sondern nur anhand der sich im Laufe eines Therapic-
jahres unabweislich wiederholenden  Verknupfung von
Abgrenzungswiinschen, Hassgefuhlen und Durchfall dieser
Zusammenhang allmihlich eroffnen (Technik einer wieder-
holten Bearbeitung der Auslosesituationen).

Ein Grundprinzip der psychoanalytischen Psychotherapie mit
Patienten, die chronifizierte Somatisierungsstérungen haben, ist
die Unterstiitzung der Affektwahrnehmung und -regulation. Wie
ist es praktisch umsetzbar?

¢ Die Durcharbeitung der Affekte in der therapeutischen
Beziehung

Wenn somatisierende Patienten sich iiberhaupt darauf einlas-
sen konnen, therapeutische Hilfe anzunehmen, bringen sie ihre
Gefiihlswelt in die therapeutische Beziehung mit, und dort kdn-
nen die Gefiihle benannt werden. Oft genug allerdings kdnnen
sie diese weder benennen noch selbst wahrnehmen. Hier ist die
Gegenlibertragung des Therapeuten das entscheidende Instru-
ment, um Gefiihle zu erkennen und aufzugreifen. Die Gegen-
Ubertragung hilft, aus der Monotonie eines therapeutischen
Gespraches z.B. herauszuhdren, dass der Patient sich durch sie
vor einem als iberméchtig und iberwéltigend erlebten Anderen
schiitzen muss. In diesem Fall kdnnte die Gegeniibertragung so
aussehen, dass der Therapeut auf die manifeste affektive Mono-
tonie des Gespriaches mit einer — flir ihn selbst hochst unge-
wohnt und heftigen — Ablehnung reagiert oder die Phantasie
bekommt, er wolle dem Patienten lieber als mit Worten mit allen
méglichen medizinischen Instrumenten zu Leibe riicken. Hier
konnte es sich um eine komplementdre Gegenibertragung
(Racker, 1960/1982) handeln, die den Therapeuten in die Position
des Anderen, also hier des bedrahlichen Objektes, stellt, so dass
die Objektbeziehung in der Ubertragung erlebbar wird. — Das
Grundprinzip ist es also, die Affekte des Patienten zu erspiren,
wobei es sekundar ist, wo sie aufgesucht werden, am leichtes-
ten ist dies aber in der emotionalen Nahe der therapeutischen
Beziehung.

» Die Korperbeschwerde als der affektive Fokus der Patienten
Der andere Ort, an dem die Affekte von Patienten mit Somatisie-
rungsstérungen aufbewahrt sind, sind oft die Kérperklagen
selbst und nicht die therapeutische Beziehung. Geht es also um
die Affektbearbeitung, dann miissen die Kdrperbeschwerden als
das mégliche Angebot ernst genommen werden. Was uns der
Patient iiber seinen Kérper mitteilt, kann dann zum Ausgangs-
punkt genommen werden, um iiber sein Erleben zu sprechen.

! Merke: Bei chronischen somatoformen Stérungen muss die

Kérperklage des Patienten validiert und als die dem Patien-
ten mogliche affektive AuBerung ernst genommen werden.
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3.3 Beziehungsinszenierung am Korper:
Therapeutische Ziele und Techniken

Der ndchste Gesichtspunkt schliefit sich hier unmittelbar an.
Oben war beschrieben worden (2.4), dass bei gering integrierter
psychischer Struktur, z.B. bei Borderline-Persdnlichkeitsstorun-
gen, Spaltungsprozesse und Projektionen eine Rolle spielen kon-
nen. Gerade wenn emotionale Erregungen und destruktive
Impulse aus der (realen) Beziehung herausgehalten werden sol-
len, kdnnen diese auf das Verhéltnis zum eigenen Korper, auf
den Umgang mit dem eigenen Kdrper umgeleitet werden, durch
den eine Beziehungsfacette ausgedriickt und ausgelebt wird, in
einem ,Kérperdialog”.

Klinisches Beispiel

Frau R. leidet unter chronischen Unterleibsbeschwerden mit
ausgeprigten Beckenschmerzen. Dabei klagt sie eigentlich
nicht, sondern beschimptt ihren Unterleib geradezu, die Mafd-
nahmen, die sie zur Schmerzlinderung ergreift, sind in keiner
Weise fiirsorglich, sondern gleichen cher Selbstbeschadigungs-
attacken, sie nimmt wicderholt zu heifle Bider, schligt sich
gegen den Bauch auf der Hohe der Gebdrmutter cte. Sie ist
bereits mehrfach diagnostisch laparatomiert worden, sie hat
ihre jeweiligen Gynikologen rasch zu einer invasiven Diagnos-
tik, d.h. 7u einer Strafaktion” verfuhrt. Bei dieser Patientin
bestand ein masochistisches Beziehungserleben aut dem
Boden eciner durch Missbrauch traumatsierten Kindheit.

Wie gestaltet sich der therapeutische Umgang mit einem sol-
chen Korperdialog? Am wichtigsten ist, dass die Entzifferung
ciner Objekibeziehung im Korperdialog ein neues Verstédndnis
fur die Aktionen eines sich selbst verletzenden oder hypochon-
drischen Patienten gestattet. Dieses Verstandnis ist fiir die Steu-
erung der Gegeniibertragung wichtig, die bei diesen Patienten
feicht aggressiv entgleisen kann. Der Nutzen fiir die Therapie
liegt zunachst nichtin einer spezifischen Technik, sondern in der
Stabilisierung der therapeutischen Beziehung.

Die Perspektive ,Kdrperdialog” kann als heuristisches Prinzip
eingesetzt werden, um bislang unerkannte Objektbeziehungsan-
teile zu identifizieren. Konkret auft dies oft darauf hinaus, den
Patienten in seinen destruktiven Phantasien besser kennen zu
lernen. Als therapeutische Konsequenzen ergeben sich daraus
die Beachtung, das Ansprechen und Burcharbeiten aggres-
sionsvermeidender Tendenzen von Beziehungen und die Forde-
rung einer nichtin Schwarz-Wei3-Schemata verharrenden Sicht
von anderen.

! Merke: Der Umgang mit dem eigenen Kdrper als ,Kdrper-
dialog” zu verstehen kann wertvolle therapeutische Fenster
eroffnen,

3.4 Die Regulierung des Selbsterlebens:
Therapeutische Ziele und Techniken

Wenn Selbstverletzungsagieren zur Steuerung des Selbsterle-

bens eingesetzt wird, ist es vom Therapeuten zundchst zu ,posi-
tivieren” (Benedetti, 1992), d.h., seine selbsterhaltende oder ich-
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grenzverstarkende Funktion muss gewdrdigt werden. In einem
nachsten Schritt kdnnen die situativen Anldsse bestimmt wer-
den, die das Selbsterleben labilisiert und in Frage gestelit haben.
Besonderer Wert kann auf repetitive, daher charakteristische
situative Anldsse gelegt werden. Sie werden Gegenstand einer
therapeutischen Ich-Stiitzung: Wenn es dem Patienten gelingt,
diese Situationen zu antizipieren, wird er eine Chance haben, sie
zu vermeiden, zumindest sich affektiv vor und in ithnen zu schiit-
zen. Wenn sie nicht zu vermeiden sind, wird es wichtig sein,
alternative Malinahmen zu (berlegen, die die selbstschiitzen-
den und selbsterhaltenden Funktionen iibernehmen kénnen,
ohne aber zugleich eine objektiv verletzende oder schadigende
Auswirkung zu haben Das Spektrum solcher HilfsmaBnahmen ist
gro und kann mit dem Patienten gemeinsam ausgearbeitet
werden. Entscheidend ist die Einbettung solcher praktischen
MaBnahmen in den Kontext der Selbstfiirsorge (vgl. Kichenhoff,
1999).

3.5 Defizite in der psychischen Reprasentation
von Erfahrungen: Therapeutische Ziele und
Techniken

Klinisches Beispiel

Herr S ist ein schizoider Patient, der aus ciner orthopidischen
Klinik mit der Diagnose ,.therapieresistente, organisch nicht
erkldrbare Schmerzen im linken Oberarm bei Zustand nach
Opcration einer Epikondylitis radialis humeri® tberwiesen
wird. Seit cinem Jahr ist er wegen Schmerzen im linken Ellen-
bogengelenk krankgeschrieben, er hat keine Kraft in der linken
Hand, kann den Arm nicht mehr durchstrecken, orthopidi-
sche Operationen waren crtolglos. Einziges Anliegen des
Patienten ist es, wieder in seinem Berut — er ist Zimmermann
— arbeiten zu konnen. Bis zum Beginn der Ellenbogenbe-
schwerden litt er 11 Jahre lang unter rezidivierenden Gastro-
duodenalulcera. Herr S. schildert sein Leben als normal und
durchschnittlich, subjektive Krankheitsthcorien fehlen, er hat
keine Introspektionsmaoglichkeiten. Allerdings macht er den
Therapeuten mit seinen Erzihlungen betroffen, er mobilisiert
Mitgefihl, kann es aber nicht annchmen. — Die Schimerzen
haben begonnen, als Herr S erstmals mit einer Frau zusam-
mengezogen war. Aus der Blografie warde deutlich, wie der
Patient im Laufe seiner Entwicklung eine schizoide Steppen-
wolfexistenz aufgebaut hatte, um den auferlich furchtbar
beengten, innerlich leeren familidren Bezichungen zu entge-
hen. Mit dem Zusammenziehen bricht otfenbar die schizoide
Abwehr zusammen, Herr S. wird mit der eigenen Sehnsucht
nach einem wirklichen Zuhause konfrontiert, das er niemals
crlebt hatte.

Die psychodynamischen Hypothesen konnten mit dem
Patienten nicht besprochen werden. Eine Psvchotherapie im
eigentlichen Sinne kam nicht in Frage, da der Patient unmoti-
viert und ohne Introspektionsméglichkeiten war. Er hatte nur
das Anliegen, gesund zu werden, um wieder arbeitstihig zu
sein. Folgendes Setting wurde gewihlt: Herr S ging in kran-
kengymnastische Behandlung und alle 2-3 Wochen zusitzlich
zu kurzen Psychotherapiegesprichen zu einem (anderen) The-
rapeuten. Diese Gespriche waren zuniachst allein aul seine
Erfahrungen mit dem linken Arm in der Krankengymnastik
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zentriert. Der Therapeut wiihlte als Fokus, sich mit dem Anlic-
gen des Patienten, Bewegungsfreiheit im linken Arm zu gewin-
nen, zu solidarisieren. In seinem \erstindnis war in dieser
konkreten Frage zugleich implizit das Lebensthema des
Patienten angesprochen: Bewegungsspielraum zu haben -
diese Metaphorik wurde allerdings nicht gedeutet. Allmihlich
nahm der Patient Erfolge und Riickschlige in der Behandlung
wahr, er konnte nach und nach kleine situative Belastungen im
Vorfeld einer KG-Stunde identifizieren, er lernte auf diese
Weise, auf seinen Arm zu horen. Dabei war die therapeutische
Dreieckssituation cine grofle Entlastung fiir ihn. Im Verlaufe
eines Jahres wurde es ihm moglich, den Arm im Sinne eines
Ubergangsobijektes zu benutzen.

Das psychaodynamische Versténdnis der Alexithymie hat dazu
verholfen, das Konzept psychotherapeutisch nutzbar werden zu
lassen. Wenn alexithymes Verhalten als — freilich verzweifelte —
Abwehrleistung verstanden wird, kann ein therapeutischer Pro-
zess eingeleitet werden. Die Therapie muss sich der Abwehr-
struktur des Patienten erst einmal anpassen, das alexithyme
Verhalten fordert dazu heraus, neue Wege des Zugangs zu die-
sem Patienten zu finden. Erst in spéteren Phasen einer Psycho-
therapie kann man verstehen, gegen welche Bedrohungen
diese verzweifelte Abwehr gerichtet ist, dass die Patienten tber
keine Mdglichkeiten verfiigen, Nahe und Distanz zu ihren inne-
ren Objekten zu finden, dass sie sich einerseits von den inneren
Objekten oder den signifikanten Bezugspersonen, auf die die
Eigenschaften der inneren Objekte {ibertragen werden, ver-
schiungen, andererseits aber wieder vollig verlassen fiihlen
und dass sie zu keiner Balance zwischen den Verlassenheits-
angsten und den Angsten, verschlungen zu werden, finden
(Green, 2000).

Die therapeutischen Angebote miissen den Reprasentationsde-
fiziten der Patienten entgegenkommen; es geht therapeutisch
nicht sogleich darum, Indexfunktionen des Symptoms, also die
Auslosesituation, gezielt zu bearbeiten, es geht nicht darum,
Ahnlichkeitsbeziehungen zwischen Symptom und psychischem
Erleben, also deren symbolische Qualitit herauszufinden, son-
dern es geht um eine Strukturierungsaufgabe, namlich die sym-
bolische Funktion des Unbewussten, die Alpha-Funktion,
wiederherzustellen oder verworfene psychische Reprisentan-
zen reintegrierbar zu machen. Es steht ein groRes Repertoire
therapeutischer Verfahren zur Verfiigung:

® Technik: Containing-Funktion des Therapeuten
Anders als in einer konfliktzentrierten Therapie hat der Thera-
peut. die Aufgabe, den Patienten bei der Verarbeitung und Inte-
gration von Affekten zu begleiten. Er iibernimmt fiir diese unver-
daulichen (Beta-) Elemente eine sog. ,Containing-Funktion”: Er
offnet sich dem Erleben des Patienten, vor allem den Erlebnis-
fragmenten, die dieser projizieren, in den anderen ausldsen
muss. Er versteht die Gegeniibertragungsreaktionen als Affekt-
kpmmunikation des Patienten und wird darauf bedacht sein,
f;;eﬁS:mWahmehmungen gleichsam stellvertretend fiir den
begren::na;fzubevgahren, inihrer (zerstérerischen) Kraft zu
oppelsinn des Wortes Containing!} und die ,ausge-

lagerten” i
G: t?n Sglbstantenle dem Patienten im Fortgang des
sprachsvv:ederzuriickzuerstarten.

» Technik: Herstellen von Ubergangsraumen

Das innere ,Verstummen”, die Unmdglichkeit zur Reprasenta-
tion von Erfahrungen entsteht dadurch, dass die wichtigsten
Bezugspersonen entweder als psychisch zu weit entfernt oder
als zu nah und bedrédngend erlebt werden. Winnicotts {1971)
Konzept des Ubergangsraumes kann als Leitfaden fiir dieses Ziel
dienen, mit dem Patienten einen Spielraum mdglicher Erfahrung
fiir die Bildung psychischer Symbole zur Verfligung zu stellen.

Mittlerweile sind diese Fragen nach den seelischen Raumen,
den ,mental spaces”, den Ubergangsrdumen, den ,beliifteten
Raumen” (Green, 2000), den ,psychic retreats” etc. allgemeine
Fragestellungen der Psychoanalyse gewarden. Den Verlust von
solchen Raumen der inneren Lebendigkeit als Abwehrphano-
men zu verstehen und thn auf die Bedrohlichkeit intersubjektiver
Friiherfahrungen riickbeziehen zu kénnen, das ist das Anliegen
vieler zeitgendssischer Theoretiker, 2.B. hat André Green {2000)
gerade fiir die Somatisierung das emotionale, existenzielle Di-
lemma von Intrusion und Separation und seine Folgen fiir die
Représentationsfahigkeit beschrieben.

* Technik: Subjektive Krankheitstheorie

In diesen Spielraum kdnnen der kranke Kérper und die Tatsache
der u.U. organdestruktiven Krankheit mit ihren biopsychosozia-
len Folgelasten bei psychosomatischen Patienten in verschiede-
ner Weise einbezogen werden. Subjektive Krankheitstheorien
haben darin eine grolRe therapeutische Funktion, dass sie die
Krankheit in den Kontext der eigenen Lebensgeschichte einord-
nen helfen. Solche Phantasien iber die Erkrankung, die oft die
Form van Ursachenmodellen annehmen, diirfen nicht als Hin-
weis auf die tatsachlichen Ursachen aufgefasst werden. Viel-
mehr sind sie Verarbeitungsmodalitdten, oft genug auch erste
phantasmatische Anndherungen an die Krankheit, die auf diese
Weise in eine Selbsterzéhlung eingebunden wird. Sie erhalt so
sekunddr eine symbolische Bedeutung, sie unterliegt einer
sekundéren Konversion.

¢ Technik: Korpertherapie als Briickentherapie

Manchmal reicht es nicht aus, in der beschriebenen Weise
einen therapeutischen Raum durch das Gesprdch zu er6ffnen,
weil die Patienten sich gegen diese Mdglichkeit sperren. Wenn
die Begegnung im Gesprach zu bedrohlich ist, muss ein Uber-
gangsraum anders erdffnet werden. Und hier kénnen sich
(neben kunsttherapeutischen oder musiktherapeutischen) kor-
pertherapeutische MalBnahmen anbieten, z.B. die konzentrative
Bewegungstherapie. Ihre Aufgabe ist es, eine ,psychosomati-
sche Briickentherapie” vorzuschlagen, also eine Briicke zwi-
schen Korper und seelischem Erleben in der konkreten Erfah-
rung des eigenen Korpers in Gemeinschaft mit anderen zu
hauen. Die ,psychosomatische Briickentherapie” fiihrt ein Me-
dium in die Therapie ein, trianguliert den therapeutischen Raum,
um frilhe Angste des Patienten vor Verschmelzung, Aufgeso-
genwerden etc. zu vermeiden und ein fiir die Ich-Entwicklung
des Patienten optimales Milieu zu schaffen. Vorsichtige Korper-
therapieverfahren wie die KBT (Stolze, 2002) entlasten vor allzu
dichten Beziehungserfahrungen. Der Kérper bietet sich fir
Ubergangserfahrungen geradezu an, einerseits wegen der star-
ken Erlebnisndhe kérperlicher Erfahrungen, aber auch weil der
Kérper einmal als Subjekt, einmal als Objekt erlebt werden kann,
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weil einmal seine funktionalen und handiungsbezogenen, ein
andermal seine phantasie- und erlebnisbezogenen Mdglichkei-
ten im Vordergrund stehen kdnnen, weil der Korper einerseits
der Abgrenzung von, ein andermal der Beriihrung und der Bezo-
genheit zu anderen dient. Kdrpererfahrungen sind vieldeutig,
d.h. eben auch: vielseitig deutbar. An sie konnen sich ganz unter-
schiedliche Bedeutungen ankniipfen, und gerade dadurch kann
der Korper die Funktion erfiillen, die Winnicott dem Ubergangs-
objekt zuschreibt.

Merke: Die Psychotherapie alexithymer Patienten zielt dar-
auf ab, die Fahigkeit zur psychischen Repréasentation zu for-
dern. Dies kann auf verschiedene Weise geschehen, durch
Einbeziehung der Gegeniibertragung, durch nonverbale
Spielrdume, durch die therapeutische Arbeit mit subjektiven
Krankheitstheorien.

4 Frequently Asked Questions (FAQ)

1.

Soliten die somatische und die psychotherapeutische
Behandlung somatisierender Patienten auf verschiedene
Personen aufgeteilt werden, oder soll ein Arzt beide Funk-
tionen (ibernehmen?

In jedem Fall ist es wichtig, Psychotherapie und Somatothe-
rapie miteinander zu verbinden. Der Psychotherapeut und
der Hausarzt, wenn beide an der Therapie beteiligt sind, soli-
ten sich miteinander austauschen, und der Patient sollte
davon wissen. Dabei kann es nicht um das Ausplaudern von
in der Psychotherapie berichteten Vertraulichkeiten gehen,
sondern darum, keinen leibseelischen Dualismus in die
Behandiung einzufiihren: Der Psychotherapeut darf den kor-
perlichen Zustand seines psychosomatischen Patienten
nicht ibersehen, der Hausarzt muss geplante MaBnahmen
mit dem Psychotherapeut abstimmen, damit die medizi-
nische Diagnostik und Therapie nicht den Zielen der Psy-
chotherapie entgegenlaufen. Wenn die gleiche Person
Psychotherapie und Somatotherapie bernimmt, ist der
ganzheitliche Zugang gewabhrt.

Wenn Spezifititskonzepte in der Psychosomatik keine
Bedeutung mehr haben, wie entscheidet der Psychothera-
peut dann iiber die Wahl des geeigneten Therapieverfah-
rens?

In der Behandlung von psychosomatischen Patienten ist
keine einfache Schematisierung maglich, nach dem Muster:
Der Colitis-ulcerosa-Patient ist hdchst trennungssensibel,
daher sind bindende enge therapeutische Beziehungen zu
vermeiden, 0.A. Die individuelle Diagnostik von psychischem
Konflikt und dem Integrationsniveau der seelischen Struktur
sind unabdingbare Voraussetzungen der Entscheidung fir
ein bestimmtes Therapieverfahren.

Wie verhélt sich der Psychotherapeut, wenn im Verlaufe der
Psychotherapie eines Patienten mit somatoformen Stérun-
gen dieser ein weiteres Mal eine medizinisch-diagnostische
Abklérung seines Beschwerdebildes verlangt?

Schon von Anfang an sofite der Patient darauf hingewiesen
werden, dass dieses Problem in der Behandlung entstehen
kann und dass er bereit sein muss, iiber diesen Wunsch in
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der Therapie zu reden. Die Tatsache, dass er das 0.g. Ver-
langen dem Psychotherapeuten gegeniiber duBert, ist also
bereits ein positiver Aspekt, da der Patient den Therapeuten
- in wie drdngend erlebter Weise auch immer — einbezieht.
Das gilt es zundchst einmal zu wiirdigen.

- Sodann sind 2 Fragen zu beantwaorten: Warum tritt dieses
Verlangen jetzt, in dieser Phase der Therapie auf? Weiches
Verlangen des Patienten wird im Rahmen der Psychothera-
pie nicht befriedigt? Worin erlebt der Patient die Therapie
als mangelhaft?

- Manchmal wird eine selbstverletzende Tendenz auf dem
Wege oft sich wiederholender invasiver medizinischer Ein-
griffe vom Patienten agiert. Wie sonst bei selbstverletzen-
dem Verhalten ist eine Rahmenvereinbarung wichtig, die die
Grenzen der Toleranz des Psychotherapeuten aufzeigt und
die Behandlung absichert.

Wie sehr solite der Psychotherapeut auf die Korperklagen
des somatisierenden Patienten eingehen?

Der Psychotherapeut muss diese Klagen ernst nehmen. Sie
sind oft der affektive Fokus des Patienten, schon deshalb
miissen sie ernst genommen werden.

- Die Art und Weise, wie der Patient iiber seine Krankheit
und seine Beschwerden spricht, enthélt viele Informationen
tiber sein Selbsthild und {iber seine Beziehungsvorstellun-
gen. U.a. wird der Grad der Selbstachtung und Selbstfiirsor-
ge des Patienten in ihnen deutlich.

- Immer lohnt es sich, {nicht nur, aber immer auch) die Kla-
gen auf ihre Ubertragungsbedeutung hin zu befragen.

Soll der Psychotherapeut die Psychotherapie von Patienten
mit organdestruktiven schweren Kérperkrankheiten in aku-
ten Krankheitsphasen unterbrechen?

Nein, nicht prinzipieil. Manchmal wird, 2.B. durch Spitalein-
weisung, eine Unterbrechung unvermeidbar. Dennoch ist die
Aufrechterhaltung der Beziehung gerade in solchen Krisen-
zeiten bedeutsam. Unter Umstdnden muss ein Unterschied
zwischen der psychotherapeutischen Arbeit im engeren
Sinne und der Bewahrung des therapeutischen Kontaktes
gemacht werden. Jene kann {notgedrungen) aufgeschoben
werden, diese sollte in jedem Fall angestrebt werden.
Welche Bedeutung hat die Bearbeitung subjektiver Krank-
heitstheorien in der Psychotherapie von psychosomati-
schen Patienten?

Subjektive Krankheitstheorien haben einen groRen Stellen-
wert in der Psychotherapie von psychasomatischen Patien-
ten. lhnen kommt eine Schiiisselposition in folgenden Fallen
zu:

- Wenn alexithyme Patienten Phantasien iiber ihre Krankheit
entwickeln, kann dies ein erster Versuch der psychischen
Integration der Krankheit und des somatisierten Leidens
sein. Die subjektive Krankheitstheorie wird gieichsam zum
ersten Versuch einer Ausweitung der seelischen Innen- und
Phantasierdume.

- Das Wesen mancher somatoformer Stérungen, z.B. der
hypochondrischen Stérungen, besteht in einer Fehlattribu-
tion ihrer Einschrankungen. Die therapeutische Aufgabe
hiegtin der verstehenden Aufwertung dieser Fehlattribution,
indem ihr subjektiver Sinn verstanden wird, und in der Flexi-
bilisierung der Krankheitsiiberzeugungen und Ursachenthe-
orien.
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2.4 Psychosomatische Krankheitslehre: Psychoanalytisch und tiefenpsycholgisch fundierte Modelle

5 Priifungsfragen

1. Die psychoanalytische Theorie ldsst sich in 4 Hauptrichtun-
gen unterteilen: Triebpsychologie, Objektbeziehungstheorie,
Ich-Psychologie und Selbst-Psychologie. Welche praktisch-
therapeutischen Perspektiven ergeben sich aus jeder dieser
4 Hauptrichtungen fiir die Behandlung psychosomatischer
Patienten?

2. Was verstehen Sie unter dem Begriff Alexithymie? Welche
therapeutischen Handlungsanweisungen ergeben sich aus
dem Alexithymie-Konzept?

3. Geben Sie zwei Beispiele fiir einen Kérperdialog psychoso-
matischer Patienten, also fiir die Art und Weise, wie Objekt-
beziehungen sich in der Beziehung zum eigenen Kérper
widerspiegeln kdnnen!

4. Definieren Sie den Begriff der Konversion. Unterscheiden
Sie aus psychodynamischer Perspektive einen engen und
einen weiten Konversionsbegriff. Unterscheiden Sie den
psychopathologischen Begriff der Konversionsstérung (2.B.
in der ICD-10) von dem psychodynamischen Konversionsbe-
griffi

5. Was verstehen Sie unter einer subjektiven Krankheitstheo-
rie? Wie ldsst sich eine subjektive Krankheitstheorie psy-
chotherapeutisch beeinflussen?

6. Welche Funktionen kann das psychosomatische Symptom
fiir die narzisstische Homdostase, also die Regulierung des
Selbsterliebens, ibernehmen? Unterscheiden Sie dabei das
Selbsterleben von der Selhstwertregulation. Untersuchen
Sie selbstverletzendes Verhalten unter den Gesichtspunkten
des Selbst- und des Selbstwerterlebens!

7. Definieren Sie den Begriff des Ubergangsraumes”. Durch
welche Settingvariablen kdnnen Ubergangserfahrungen in
der Psychotherapie psychosomatischer Patienten geférdert
werden?

8. Welche Rolle spielt die Gegeniibertragung in der Ausiibung
therapeutischer Containing-Funktionen? Nehmen Sie Stel-
lung zu der Frage, inwieweit und unter weichen Umstanden
Gegeniibertragungsphantasien dem Patienten mitgeteilt
werden.
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