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Psychosomatik — Integration oder Polarisierung?

Einflihrungsreferat zur Tagung «Wo beginnt Heilung? — kritische Ansé&tze in der Therapie somatoformer Stérungen» am 10.11.2007

«Somatoforme Storung» ist kein gangiger Begriff, er wird im Volks-
mund praktisch nicht benutzt. Ganz anders «psychosomatisch».
Auch wenn die wenigsten eine klare Vorstellung davon haben, so
wird dennoch die Diagnose «das ist psychosomatisch» bereits von
Laien gestellt — das beginnt in der Schule, in der Familie, bei der
Arbeit ... und natirlich in der Medizin, wenn keine den Sachverhalt
erklarende organische Ursache gefunden werden kann. Und &hn-
lich wie die Depression oder andere psychische Krankheiten sind
auch psychosomatische Leiden sozial nicht hochangesehen. lhnen
kommt als Friihsignal zwar eine gewisse anerkannte Bedeutung zu
fiir eine sich anbahnende Uberforderung — «du hast dich tiberltipft»,
«es schlagt dir auf den Magen, «du bist ausgebrannt», «deine Ner-
ven sind angespannt» usw. Oder als Erklarungsmodell: «wenn
einem die Galle Uberlauft» oder «das Herz bricht»; Sie alle kennen
diese Beispiele. Hier steht Psychosomatik fir eine «ganzheitliche»
Betrachtungsweise.
Nicht nur in den Medien und Talkshows — auch in der Medizin
gehort es mittlerweile zum Basiswissen: Die dualistische (polare)
Betrachtungsweise des Korpers als hochkomplexer Maschine mit
Krankheiten als Betriebsschaden, die repariert werden missen,
wurde von einer multifaktoriellen bio-psycho-sozialen Sichtweise
abgel6st [1, 2]. Dieses integrierende Verstéandnis fur bio-psycho-
soziale Zusammenhange (nach Engel [3, 4]) ist heute eigentlich
Allgemeingut. Unsere Klientinnen und Klienten erfahren diese
selbst, wegen:
- Rationalisierungen und Sparmassnahmen,
— immer harterem Berufsalltag in einem immer aggressiveren
Arbeitsmarkt,
— permanentem Druck - bis zum Mobbing,
- allgegenwartigem, nicht mehr nachlassendem Stress und Uber-
fordernden Doppelbelastungen (nicht nur fir Frauen!),
— Vereinsamung, Ausgrenzung und Isolation,
- Migration, Gewalt-, Terror-, Kriegs- und Foltererfahrungen,
— Umweltkatastrophen.
Dies alles kann zu psychischen Belastungen, Burnout, sexuellem
Versagen, Ubermassigem Sexkonsum im Internet, Alkohol- und
Drogenabusus und Zerriittung der Familienstrukturen mit Schei-
dungen, héuslicher Gewalt, Gewalt in
den Schulen oder eben auch zu psy-
cho- und rein somatischen Krankhei-
ten fuhren.
Auch diese (schon fast trivialen) psy-
chosomatischen  Zusammenhange
sind doch allgemein bekannt — sollte
man meinen.

Stress und Schmerz
werden in den
gleichen Hirnstruk-

turen verarbeitet.

Neu hinzu gekommen sindin den letzten Jahren faszinierende neu-
robiologische Entdeckungen, die uns zu einem ganz neuen Ver-
standnis fur Schmerzpatienten verhelfen. Das neue Wissen Uber
Schmerzgedachtnis und Hirnplastizitdt, das Wissen darum, dass
Schmerz- und Stressverarbeitung im Hirn in den identischen Struk-
turen erfolgen, hat unser Verstandnis revolutioniert [5-7]. Kérper-
liche Schadigungen aktivieren dieses Stresssystem ebenso wie
psychosoziale Belastungen. Frihe psychische und biologische
Stresserfahrungen (Bindungsstoérung, «childhood adversities» [8])
haben eine eingeschrankte Funktion des Stressverarbeitungssys-
tems zur Folge und kénnen zu lebenslanger dysfunktionaler Stress-
verarbeitung fihren. Aber auch ausgegrenzt zu werden («social ex-
clusion») fihrt zu sozialem und kérperlichem Schmerz [9]: Haufig ge-
schlagene oder misshandelte Kinder haben psychobiologische

Narben und «Verhaltensnarben», die zu emotionalen und kogniti-

ven Beeintrachtigungen fihren; mit:

- signifikant haufiger unreifen Konfliktbewéltigungsstrategien und

— reduziertem Selbstwerterleben,

- eingeschrankter sozialer Kompetenz,

— gesundheitlichem (und oft sexuellem) Risikoverhalten,

- entsprechender Gefahr der Retraumatisierung,

- Alkohol, Drogen und anderen Selbstverletzungen.

Und daraus resultieren:

- depressive und Angststorungen,

- somatoforme und dissoziative Stérungen,

- posttraumatische Belastungs- und schwere Personlichkeits-
storungen.

Ebenso finden wir eine erhohte Inzidenz an:

- Diabetes (Typ 2),

- Schlaganfallen und koronarer Herzkrankheit,

— Hepatitis oder chronisch obstruktiver Lungenerkrankung usw.

Ubrigens: Kompensatorische Schutzfaktoren (dies interessiert uns

im Sinne der Resilienz; also Falle, in denen hinreichende Schutzfak-

toren trotz erhéhter Belastbarkeit und friher Stresserfahrungen

eine Erkrankung verhindern) finden wir bei:

— einer einfihlsamen und verl3sslichen Hauptbezugsperson
(alleinerziehende Mutter beispielsweise missten entlastet wer-
den),

— dauerhafter und guter Beziehung zu mindestens einer «Mo-
thering-Person»,

— in der Grossfamilie,

- bei sozialer Férderung (z.B. Jugendbund, Schule, Sportverein,
Kirche),

— bei Uberdurchschnittlicher Intelligenz oder

- beirobustem und kontaktfreudigem Temperament,
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- lebenszeitlich spaterer Familiengriindung,

— verlasslich unterstltzender Bezugsperson im Erwachsenenalter,
- Geschlecht: Madchen sind weniger vulnerabel als Knaben.
Solche Zusammenhénge haben Psychoanalyse und Psychosomatik
schon langst postuliert. Jetzt kann mittels bildgebender Verfahren
und neuer gross angelegter Studien wissenschaftlich nachgewie-
sen werden, dass frihe Traumatisierungen und Ausgeschlossen-
sein zu Somatisierungsstérungen und zu psychischen und somati-
schen Krankheiten fihren kdnnen, die zum Teil erst nach Jahrzehn-
ten manifest werden.

«Wo beginnt Heilung?» — die Frage war unser Tagungsthema. Ant-
wort: Heilung beginnt mit der Pravention. In unserem Praxisalltag
als psychosomatische Arztin bzw. als psychosomatischer Arzt stellt
sich die Problematik aber anders dar: Zu uns kommen die Patien-
ten oder Klienten mit ihren aktuellen psychosomatischen Be-
schwerden, sie préasentieren uns irgendwelche Symptome: unkla-
re Schmerzen von Kopfweh Uber
Magen-Darm-Beschwerden, Ricken-
schmerzen, Weichteilrheumatismus,
Mudigkeit, Angststérungen ... Alles
an sich unverdachtige Krankheiten,

Oft kann erst ein

langer Prozess

die schwer zu differenzieren sind und
nie einfach ausgeschlossen werden
kdnnen. Erst bei Beachtung des gan-
zen Umfelds, des atypischen Verlaufs,
der mitgelieferten Geschichten (dem
Narrativen), nimmt der psychosomatische Charakter Gestalt an.
Und da greifen einfache Losungen und Therapieangebote meist
nicht; die Verletzungen liegen zu lange zurlck und suchen sich ge-
radezu einen Ausdruck.

Neue Mdoglichkeiten in der Behandlung sehen wir in der Psycho-
edukation: Wir erkléren unseren Patientinnen und Patienten unsere
neuen neurobiologischen Konzepte und Erkenntnisse. Dass
Schmerz eine Verarbeitungsstérung im Gehirn ist und nicht in der
Peripherie, wo der Patient seine Symptome lokalisiert. Mit Ent-
spannungs- und anderen Verfahren versuchen wir den Patienten zu
zentrieren — gleichzeitig bemihen wir uns, ihn zu stitzen, zu «em-

ein gewisses Caping

ermoglichen

powern» und zu aktivieren, statt ihn zu schonen und zu immobili-
sieren, wie wir dies friher viel zu lange getan haben. Doch wie er-
klare ich das meinem Patienten, der schon morgen wieder fit zur Ar-
beit gehen muss, weil sonst das Geld fir die Familie fehlt. Oder
dem, der kaum unsere Sprache spricht, der seine Schmerzen hat
und vielleicht sogar benétigt, an ihnen festhalt und fur den diese
korperlichen Erscheinungen womaglich kulturell bedingte Inhalte
haben, von denen wir keine Ahnung haben?

Wie so oft wird die Medizin zum Auffangbecken multifaktorieller
politischer, gesellschaftlicher oder wirtschaftlicher Verfehlungen,
indem die Folgen dieser Verletzungen sich im Kérper des Individu-
ums (psychisch und/oder somatisch) eingravieren. Ein Patient sucht
bei uns Hilfe. Manchmal benétigt er ein Zeugnis (einen Zeugen fur
sein schweres Los), aber meistens wiinscht er eine Reparatur, eine
Befreiung von seinen Schmerzen oder anderweitigen Symptomen.
Oftkann aber erst ein langer Prozess ein gewisses Coping, eine Pas-
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sung, ein anderes Umgehen erméglichen, wahrend selten ein defi-

nitives Verschwinden der gesamten Symptomatik erreicht werden

kann.

Was hier von uns gefordert wird, ist:

— die Person abzuholen, sie zu begleiten und zu verstehen,

— bereitzusein, die Person in ihrer Eigenheit und Einzigartigkeit zu
erkennen,

— ihr mit Respekt zu begegnen; Interesse und Neugier zeigen,

— eswagen, zu ihrin Beziehung zu treten,

— ihre Verénderungswinsche in Erfahrung zu bringen,

- Leiden und Potential zu respektieren,

- «caring» statt «curing», vor allem wenn Heilung ad integrum
nicht mehr moglich ist.

Dabei setzen wir unsere Kompetenzen ein, unserer Erfahrung und

Ausbildung entsprechend:

- pathophysiologisches, internistisches und psychosoziales Wis-
sen,

- (Lebens-)Erfahrungen und Humor,

- unsere Eingebungen - was Enid Balint so treffend «Flashs»
nannte [10],

- wir stellen uns als GegenUber zur Verfigung und wirken als Re-
sonanzkorper,

- wir behalten immer einen kritischen Zweifel und Uberprifen un-
sere Haltung in unserer (Arzt-Patient-)Beziehung in Inter- und
Supervisionen.

Und obwohl man denken sollte, dass dies alles hinreichend bekannt

ist, hat es doch einen Haken:

— Niemand darf «es» haben, denn wehe dem, der «psycho»
wird ...

— Niemand will es bezahlen, diese Scheininvaliden und System-
ausnutzer ...

— Niemand hatZeit, siezubehandeln ... denn diese Patienten sind
schwierig, teuer und sehr oft undankbar — weil unberechenbar.

So sieht es fast aus, als wiirde Psychosomatik — die eigentlich die

Dualitat, die Dichotomie von Psyche und Soma Uberwinden

mochte — pldtzlich einteilen in krank und gesund und zwischen Pa-

tienten, die's schaffen, und solchen, die bedlirftig, begehrlich blei-
ben und die Allgemeinheit belasten, unterscheiden.

Entsprechendes scheint auch auf der Therapeutenseite zu gelten:

die, die Krankheiten managen und heilen, und jene, welche die

schwierigen chronischen Falle begleiten.

Es geht also um angemessene Therapie. santésuisse hat dazu eine

ganz eigene Vorstellung: Sie betrachtet eine Psychotherapie wie

eine Operation. Es gibt Vorabklédrungen und dann die Psychothe-
rapie, die nach einer umschriebenen Zeit beendet sein muss. Doch
gerade unsere psychosomatische Klientel hélt sich nicht an diese

Vorgaben. Ahnlich wie bei anderen somatischen chronischen

Krankheiten muss man viele dieser Patientinnen und Patienten re-

gelmassig sehen und Uber eine lange Strecke fithren und begleiten.

Als psychosomatisch arbeitender Hausarzt erhalte ich jahrlich eine

Ruckforderungsandrohung der santésuisse, weil meine Drei-Mo-

nats-Rechnungen pro Patient im Vergleich zu meinen konventionell

arbeitenden Kolleginnen und Kollegen héher sind. Ich kann die Be-
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sonderheit meiner Praxis und meiner Klientel zwar erklaren, aber
die Androhung bleibt, denn meine Arbeit ist verdachtig, nicht
«wzw» (wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich) zu sein.

Als Psychosomatiker werde ich von Kolleginnen und Kollegen
manchmal als Gberheblich angefeindet, denn mit dem Patienten zu
sprechen sei Aufgabe eines jeden Arztes. Und oft meine ich fast
einen kleinen Triumph meines zuweisenden Kollegen zwischen den
Zeilen zu lesen, wenn es auch mir nicht gelingt, den Patienten von
einer weiteren Abklarungsuntersuchung oder Operation abzuhal-
ten und im therapeutischen Prozess zu behalten, was dann zu teu-
rem «Doctor-Shopping» fihren kann.

Psychosomatik bewegt sich in diesem Niemandsland. Von allen er-
sehntund gleichzeitig beldchelt. Geblendet von den technisch bril-
lanten mikrochirurgischen, orthopédischen oder pharmakologi-
schen Interventionsmdglichkeiten und Erfolgen der letzten Jahr-
zehnte, hat die Schulmedizin dieses Niemandsland zu lange ver-
nachlassigt. Der Mensch als subtiles, diffiziles, komplexes Wesen
reagiert auch auf Ebenen, denen wir mit unserer «Biotechnologie»
(noch?) nicht beikommen kénnen (damit meine ich, dass unsere re-
volutiondren Erkenntnisse noch nicht in dem Masse therapeutisch
umsetzbar sind, wie andere Technologien es sind —und es vielleicht
auch nie in dem Masse werden, weil psychisches Wachstum eben
anders ablauft). Hier sind wir also gefordert, uns persénlich einzu-
bringen undin einem sehr komplexen Geschehen mitzuwirken. Wir
sollen nicht nur selbst berthren (behandeln), sondern wir werden
selbst beriihrt, betroffen — getroffen — in unserer eigenen Be-
grenztheit und Verletzlichkeit.

Es sind nicht die Menschen mit somatoformen Stérungen, die
immer mehr somatische Interventionen haben wollen; Untersu-
chungen ergaben einen anderen Zusammenhang: Die Intensitat
somatischer Abklarungen ist umso grosser, je mehr sich Patienten
Uber ihre Beschwerden beklagen und je weniger der Arzt das Ge-
sprach Uber psychosoziale Probleme ermaglicht[11]. Wir sind also
als Arztinnen und Arzte mit sozialpsychologischen Sichtweisen ge-
fragt.
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