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Zusammenfassung: Mit der Klage tiber ausschliesslich korperliche Beschwerden und einer strikten Ablehnung psychoso-
matischer Erklarungen begegnen uns die als schwierig geltenden PatientInnen mit somatoformen Stérungen (SSD). Das
Schmerzerleben wird zum Beispiel nur korperlich wahrgenommen und sie finden dafiir keinen seelisch-gefithlsmassigen
Beziehungskontext (Alexithymie). Atiologische Uberlegungen helfen uns bei einem tieferen Verstindnis ihres spezifisch
leidvoll-schmerzhaften Korpererlebens und ihrer Beziehungsformen. SSD-PatientInnen haben meist keine liebevolle,
korperlich-emotionale und seelische Resonanz bei frithen Bezugspersonen erlebt und dabei gelernt, ihren Korper als (dys-
funktionales) Objekt zu betrachten. Kérperpsychotherapie kann diesen Symptomfokus gut aufgreifen. Es werden Prinzipien
und Moglichkeiten einer differenzierten Forderung der Korperwahrnehmung als Basis fiir hilfreiche Veranderungen bei
SSD beschrieben — und soweit vorhanden, entwicklungspsychologische und neurobiologische Zusammenhinge ausgefuhrt.
Die neue Selbstwahrnehmung sowie erklirenden Informationen verhelfen Betroffenen zu einem selbstbestimmteren/wirk-
sameren Umgang mit ihren Storungen und zu neuen Moglichkeiten, Gefthle fur die Gestaltung von Beziehungen und ihres
Lebens zu nutzen. Vorhandene Studien sprechen dafiir, dass ein Vorgehen mit den hier beschriebenen Grundprinzipien
hilfreich sein kann.
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Einleitung

Der leitende Internist einer neurologischen Fachklinik
hielt 1995 triumphierend eine internistische Fachzeit-
schrift hoch. In einem Artikel wurden Nachweis und
Bedeutung von «Helicobacter pylori» fiir die Entstehung
von Magengeschwiiren beschrieben (vgl. Leifs, 2011).
Er dozierte anschliessend tiber den «Unsinn der ganzen
Psycho-Vorstellungen». Viele Patientlnnen mit Somato-
formen Storungen (SSD) haben vergleichbare Wiinsche: Es
soll endlich eine kompetente medizinische Fachkraft die
korperliche Ursache ihres Leidens finden und beseitigen.
Eine Motivation fir eine Behandlung, die Emotionen,
sozialen Beziehungen und der Lebensgeschichte eine
einflussreiche Bedeutung beimisst, ist erst einmal nicht
gegeben.

Im Denken westlicher Kulturen herrscht seit Jahrhun-
derten eine Trennung von Korper und Seele vor. Erstaun-
licherweise halten viele Fachleute des Gesundheitswesens
immer noch an dieser Trennung fest. Es ist noch langst
kein fachliches Allgemeingut, dass bei jeder Erkrankung
bio-psycho-soziale Faktoren eine Rolle spielen (Egger,
2017; v. Uexkill et al., 1997). Daher finden sich solche
Ansichten auch in der Bevolkerung, in der Menschen nicht
selten Psychisches mit «Verriickt-sein» oder «eigenem
Versagen» assoziieren und psychosomatische Erklarungen
als krankend erleben. Bei PatientInnen mit SSD scheint
dies nach unserer Erfahrung in besonderem Masse der
Fall (vgl. Rudolf, 2008).
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Fur medizinische wie psychotherapeutische Behan-
delnde ist es elementar, um das beschriebene Spannungs-
feld zu wissen und PatientInnen kooperativ zu behandeln
(Egger, 2017; Hennigsen et al., 2006). Far Humanistische
Psychotherapeutlnnen ist es selbstverstindlich, dass soma-
tische, psychische, interpersonelle sowie soziokulturelle
Perspektiven miteinander verwoben sind.

SSD —eine Standortbestimmung

Das diagnostische Manual DSM-V spricht inzwischen
von «Somatic Symptom and related Disorders (SSD)» fur
PatientInnen, die iiber «Somatische Belastungsstorungen
mit ausschlieflich korperlichen Beschwerden» klagen,
und unterscheidet nicht mehr zwischen «somatoformen»,
also bisher medizinisch nicht erkldrlichen Symptomen
sowie andererseits korperlichen Beschwerden, bei denen
die vorhandenen organpathologischen Verianderungen
allein das gesamte Krankheitsgeschehen nicht hinreichend
erklaren (vgl. Lahmann et al., 2016). Die alte Unterschei-
dung wurde so zwar aufgegeben, im Hintergrund existiert
das offenbar schwer losbare Spannungsfeld aber weiter:
a) Es gibt zum einen die «Somatoformen Stérungen»

ohne nachweisbare organische Erkrankung, wie die

«Somatic Symptom Disorders», «Illness Anxiety Dis-

orders», «Conversion Disorders» (und weitere Un-

tergruppen). Sie werden von MedizinerInnen weiter

bevorzugt als funktionelle Stérungen betrachtet, wur-
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den vormals psychodynamisch als Organneurosen auf
der Basis von emotionalen Entwicklungsdefiziten und
Selbstwertstorungen angesehen (vgl. Ermann, 1997).
b) Daneben beschreibt die Kategorie «Psychological Fac-
tors Affecting other Medical Conditions» die ehemali-
gen «Psychosomatosen» wie Asthma oder entziindliche
Darmerkrankungen, so wie es im ICD-10 mithilfe der
Kategorisierung F54 geschah. Alexander (1977) hatte
ehemals diese Psychosomatosen mit vorhandenen
Organdestruktionen beschrieben und auf seelische
Verursachungen zuriickzufiihren versucht.

Beide Gruppen werden nun unter SSD kategorisiert! Psy-
chotherapeutInnen sollten bedenken, dass das DSM ein
System vornehmlich amerikanischer PsychiaterInnen ist,
mit einer der Fachgruppe immanenten, eher biologischen
Perspektive. Psychotherapeutischen KlinikerInnen lag der
ICD-11 der WHO bisher nicht vor. In ihm wird diese Er-
krankungsgruppe als «Bodily Distress Disorder (BDD)»
beschrieben, mit einer Multi-Organ und einer Single-Or-
gan-Variante. Die aktuelle S3-Leitlinie spricht abweichend
von «nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerden» (Schaefert et al., 2012).

Der Umgang mit dieser recht heterogenen PatientIn-
nengruppe gilt als schwierig und undankbar. Die neuen
Klassifikationen versuchen dezidiert, die zuvor beklagte
Stigmatisierung mit den bisherigen Diagnosesystemen zu
vermeiden. Das zentrale Merkmal ist nun lediglich das
Vorhandensein korperlicher Symptome, die mit einer
klinisch bedeutsamen Belastung durch die Beschwerden
und erbeblichem subjektiven Leiden einbergeben. Zur
Vereinfachung werden wir von «SSD» sprechen und
nicht mehr, wie frither bei KlinikerInnen tblich, von
Psychosomatischen Krankheiten.

Komorbiditat bei SSD-Patientinnen

Die Selbstwahrnehmung von SSD-PatientInnen ist oft
von grosser Angst (bis zu 60 %; Morschitzky, 2007) ge-
farbt und auf die korperlichen Beschwerden im eigenen
Korperselbst eingeengt. Diese Fixierung kann zu einer
Verstarkung der Symptomatik fithren. Fehlt ein sinnvol-
ler Bezug zwischen kérperlicher Empfindung und deren
emotionaler Bedeutung, so kann kein emotionaler und
sozialer Verarbeitungsprozess gelingen. Dann machen
sich leichter Hilflosigkeit, Ohnmacht, Verzweiflung und
sozialer Riickzug breit, es findet sich Depression in bis zu
90 % der Fille (ebd.), was wiederum die Schmerzwahr-
nehmung steigert. Ob die Depression sekundir entsteht
oder als depressive Somatisierung mitursachlich ist, bleibt
offen. In einem sinnvoll verstandenen bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodell macht ein Streit dariiber auch keinen
Sinn (Egger, 2017, S. 33f.). Rudolf (2008) nahm bei SSD
einen depressiven Grundkonflikt mit dysfunktionaler
Bewiltigung an, was zu lieblosen, nicht spiegelnden
Eltern passen wiirde, und Morschitzky (2007) schreibt
von einer Komorbiditdt von Personlichkeitsstorungen
von bis 45 %.

Erklarungsmodelle
Defizit-Modelle der Selbstentwicklung

Im Sinne eines Defizit-Modells der Entwicklung gehen
wir, wie viele Kolleglnnen (Hennigsen et al., 2006;
Rudolf, 2008; Rohricht, 2011a) von einer friihen Sto-
rung der Selbstentwicklung aus. Bei dieser wurde das
Korper(kern)selbst (Stern, 1992) nicht mit Emotionen
sowie einer Versprachlichung und Mentalisierung der
Emotionen und des Beziehungserlebens verkniipft. Das
Korperkernselbst bildet die Grundlage des Entwick-
lungsmodells des Selbsterlebens bei Stern (ebd.). Fur
seine Ausbildung ist eine storungsfreie sensomotorische
Integration unserer Korpersignale im Gehirn zu einem
Gesamtbild von unserem «Selbst» erforderlich (vgl.
Ayres, 2002; Blakeslee & Blakeslee, 2007, v. Uexkiill et
al., 1997). Sensomotorische Dialoge mit frithen Betreu-
ungspersonen hat Trevarthen (2009) als Protokonversa-
tionen bezeichnet. Zusammen mit Berithrung bilden sie
die Grundlage der menschlichen Entwicklung (LaPierre,
2003; Linden, 2015; Panagiotopoulou et al., 2017).
Uber Mimik und Kérperhaltungen werden aus der fa-
milidren Atmosphire affektmotorische Haltungsmuster,
viszerale Gefiihle und visuelle Bildeindriicke ibernom-
men, die nie ins explizite Bewusstsein treten miissen.
Das kooperative Zusammenspiel von Bewegungen und
Rhythmen ist die Basis fir das, was wir wahrnehmen
und die Grundlage fiir die spateren Interpretationen
auf den abstrakteren Ebenen von Psyche und Denken.
Es ldsst das «Implicit Relational Knowing» (Stern et
al., 2012; Fuchs & De Jaegher, 2010) entstehen. Dies
implizite Wissen oder Leibgedichtnis bei Fuchs (2009)
wird dabei als der eigentliche Trager unserer Lebensge-
schichte, unserer personlichen Identitit betrachtet. Die
frihen Erfahrungen von Rhythmen, Verbundenheit und
Freude oder aber von Schreck und Schock — vor allem
in den ersten zwei Lebensjahren — bleiben besonders in
korperlichen Haltungs- und/oder Bewegungsmustern
(Mikropraktiken bei Downing, 2006, 2007) im implizit-
prozeduralen, vornehmlich rechtshirnigen Gedachtnis
sowie in Uberdauernden Veranderungen der Regulation
von Emotionen und vegetativen Funktionen durch das
Autonome Nervensystem (ANS) und Limbisches System
erhalten (Schore, 2005, 2011).

Macht das Kleinkind/Baby emotional beruhigende
Erfahrungen der Zuwendung und Affektabstimmung in
der Beziehung zu Betreuungspersonen, so erlebt es eine
Neurozeption von Sicherheit mit Aktivierung des proso-
zialen ventralen Vagus-Systems (VVC) (Porges, 2010) —
und bei Wiederholungen eine sichere Bindung (Beebe &
Lachmann, 2004). Diese ist verbunden mit dem Aufbau
eines gesunden, stabilen korperlichen Selbstbezugs und
einer entsprechenden emotionalen Selbstregulation. Fehlt
eine solche Erfahrung — aus welchen Griinden auch im-
mer —, so werden sich die korperlich-emotionale Erregung
(Stress) und damit auch die Beschwerden verstirken und
bei der Wiederholung solcher Erfahrungen besonders vor
dem dritten Lebensjahr im implizit-prozeduralen (Leib-)
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Gedichtnis verankern. Wenn das Kind mit seinen kor-
perlich erlebten Beschwerden und Angsten allein bleibt,
wird es auf diese zuriickgeworfen. Die korperlichen
Missempfindungen bleiben dann ohne Gefihlsbezug und
Sprache — sowohl im Kontakt zum Gegenuiber als auch
zu sich selbst. Dies finden wir spéter bei PatientInnen
mit SSD.

Gibt es wiederholt hilfreiche emotionale Beziehungser-
fahrungen, so verbinden sich diese spater mit Symbolen,
Sprache und Mentalisierungen. So wird mit der Zeit
der rechte priafrontale Cortex in die Lage versetzt, eine
Modulierung der Emotionsverarbeitung besonders im
Mandelkern/Amygdala zu bewirken. Dies kann zum
Beispiel zur Ddmpfung des Stresses einer sympathikoto-
nen Erregung beitragen (Rudolf, 2008). Diese sich erst
spat entwickelnde, tibergeordnet steuernde, prizentrale
Grosshirnfunktion ist im Falle von Traumatisierungen
(auch Verlassenheit) oder schweren Beeintrachtigungen
nur eingeschrankt wirksam und scheint bei SSD unzu-
reichend ausgebildet zu sein. Die kognitive und verbale
Steuerung ist dann eingeschrankt (Bauer, 2011; Schnabel,
2019).

Soziale Ausgrenzung und Ungerechtigkeit ist in jeder
Lebensphase ausgesprochen schmerzhaft, es aktiviert
im Gehirn die gleichen Areale wie korperlicher Schmerz
(Eisenberger et al., 2003, 2006; Bauer, 2011). Zudem
dient Schmerz in der Erziehung oft als Hilfsmittel der
Disziplinierung (Fuchs, 2009). Die begleitenden negativen
Emotionen verstirken dabei das Schmerzerleben, das
andererseits durch Beriihrung und eigenes Kontrollerle-
ben in der Situation gedampft wird. Berithrung kommt
zudem eine zentrale Funktion fur die Ausbildung von
Selbstempfinden, Selbststeuerung und auch Bindung zu;
interpersonale emotionsgetragene Berithrung fordert
Vertrauen und kooperatives Verhalten (Linden, 2015;
LaPierre, 2003; Panagiotopoulou et al., 2017; Porges,
2010). Berithrung bedarf aber einer besonderen Acht-
samkeit. Bedrohliche oder traumatisierende Erfahrungen
in der Lebensgeschichte machte zum Beispiel bei einem
Crohn-Patienten Beriihrung in der Psychotherapie proble-
matisch. In einem solchen Fall kann aber die Erforschung
und Bearbeitung dieser Probleme Zugang zu wichtigen
Losungsansitzen bieten (Clauer, 2008, 2014).

Atiologie I: Friihe Defizite

Stérungen in der seelischen und korperlichen Entwicklung
konnen Kinder als repetitive Beeintrachtigungen oder
frithe Traumatisierungen (wie z.B. Nicht-Beachtung,
Feindseligkeit, Verlassenheit, aggressive Gewalt, sexueller
Missbrauch oder emotionale Vernachlissigung) erlitten
haben. Als Bindungswesen konnen wir aber nicht anders,
als auch diejenigen zu lieben, zu imitieren und zu verin-
nerlichen, die uns misshandeln. Von alledem wissen SSD-
PatientInnen und ihre Familien oft nichts (mehr), oder
aber der familidire Kontext will oder darf davon nichts
wissen. Die Klage der PatientInnen konzentriert sich aus-
schliesslich auf den Korper, auf die Ebene der aktuellen
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sensomotorischen Sensationen (die Empfindungsebene),
und nicht auf die emotionale Ebene! Mit Sensationen sind
hier Empfindungen wie Lust/Unlust, Schmerz, Warme/
Kalte, Spannungen, Steifigkeit etc. gemeint — im Unter-
schied zu Affekten und Gefiihlen. PatientInnen erleben
sich und den Korper als zwei gespaltene Entititen, sehen
den Korper als defizitires und reparaturbediirftiges Ob-
jekt. Die Beschaftigung mit der Psyche und emotionalem
Erleben in Beziehungen wire fir sie so, als ob ihre Person
defizitar und sie daher verriickt waren. Die Verkniipfung
mit Emotionen und sozialen Faktoren (ausser Schmerz)
wird folgerichtig nicht gesehen oder gar abgestritten,
aus therapeutischer Perspektive also verleugnet oder
abgespalten.

Affekte und Emotionen sind immer mit Korperreakti-
onen verbunden und sind eine Bewusstwerdung korper-
licher Erregungszustinde. Die Korperwahrnehmung ist
damit Ubermittler von Affekten, beide gehéren untrenn-
bar zusammen. Die Forderung der Korperwabrnehmung
ist aus unserer Sicht daber die grundlegende Basis fiir
eine Verinderung bei SSD-PatientInnen. Dann konnen
sie erfahren, dass Affekte iiber den Stand der Interakti-
onen mit der Umwelt informieren und helfen konnen,
mit iibermissiger Erregung und Belastung umzugehen.

Aus lerntheoretischer Sicht kann man annehmen, dass
die Umwelt nur mit kérpersymptombezogenen Klagen
und Protesten im Korperausdruck zu erreichen oder zu-
mindest zur Aufmerksamkeit im Sinne einer funktionalen
Versorgung/Behandlung zu bewegen war. Ein (direkter)
Ausdruck von aversiven Emotionen und der Protest uber
Stimme und Gesten fand wohl keine Beachtung und
Akzeptanz und kann dann spiter nicht differenzierend
mit Symbolen/Sprache verkniipft werden. Die Annahme
des «NEIN», des Protestes ist aber entscheidend fiir die
aufeinander aufbauenden Stufen der Selbstentwicklung
(Clauer, 2014).

In einer bio-psycho-sozialen Sichtweise sind die unter
Belastung auftretenden Korpersymptome als bestmogli-
che Anpassungsleistung/organismische Selbstregulation
(aber eben auch dysfunktionale Notlosung) zu verstehen.
Wachst das kleine Kind in einer Umgebung auf, in der
es sich verlassen, erschreckt und verangstigt, bedroht
oder gar gequalt und ungerecht behandelt fiihlt, so passt
es sich auch an diese Umgebung an. Der Organismus
hat in seiner Beziehung zur Umwelt und zu sich keine
anderen Regulationsmoglichkeiten gelernt. Der Korper
wird/bleibt so das alleinige Ausdrucksorgan innerer
Vorginge. Ein sich ergebendes Gefangensein im eigenen
Korper-Unbehagen kann auch bei SSD als eine Variante
der Korperschema-/Korperbild-Storungen verstanden
werden (Henningsen, 2007).

Atiologie II: Friihe Beziehungskontexte bei SSD

Auf der Ich-Du-Ebene geht es den Patientlnnen darum,
das korperliche Mangelerleben (Schmerz, subjektive
Dysfunktion) von aussen als objektivierte Dysfunktion
bestitigt zu bekommen. Es gibt im Kontakt zur/m The-
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rapeutin/en keine Ich-Du-Aussagen, der Korper wird als
Objekt dazwischen geschoben. Der eigene Kérper wird
zum Feind erklart, der das Opfergefiibl auslost. Im Um-
kehrschluss konnte das bedeuten, dass die PatientInnen in
ihrer frithen Entwicklung die Erfahrung gemacht haben,
dass sie von Eltern mit (korper-)feindlichen Haltungen
und Impulsen «behandelt» wurden (vgl. Rudolf, 2008).
Sie wurden vermutlich in ihrem Korper von den Eltern
nicht freundlich angeschaut, nicht zartlich bertihrt, nicht
rhythmisch bewegt und getragen, sodass es grundlegende
Spiegelungsdefizite in der frithen Kindheit gab. Besonders
eingeschriankte rhythmische sensomotorische Abstim-
mung und positiver emotionaler Blick- und Kérperkon-
takt/Beziehungsregulierung sowie Verleugnungen von
Problemen und der Mangel an Verbalisierungen fithren
zu einer Behinderung der Entwicklung der Gefuihlsfi-
higkeit und des Spiirens von Stimmigkeit (vgl. Langle,
2009, S. 21).

So gesehen kann der objekthafte Blick auf den eigenen
Korper als ein elterliches, negatives Introjekt verstanden
werden — ohne Bewusstsein von den fritheren Beziehungs-
kontexten in der vorsprachlichen Zeit. In diesem Sinne
verstehen wir hier Introjekte als korperlich eindringliche,
«implantierte» (unbewusste) Haltungen der Eltern dem
kindlichen Korper gegentiber. Die/der Patientln «behan-
delt» sich nun selbst so, wie es die Bezugspersonen frither
taten. Prinzipiell waren es Grenzverletzungen, Storungen
der Selbstregulation des Organismus, die zu einer man-
gelhaften Entwicklung von selbstregulativen Fahigkeiten
im Kontext einer interaktiven Regulation fithren (vgl.
Beebe & Lachmann, 2004).

SSD und die Kooperation im Familienrahmen —
eine systemische Perspektive

Wir beobachten bei SSD-Patientlnnen einen grossen
Drang zur Kontrolle tiber Korper, Umwelt und Bezie-
hungspartner (wie Behandelnde) und entdecken oft eine
in ihrer Lebensgeschichte vorhandene Parentifizierung, bei
der sie fur die Eltern sorgten, was eine ausgesprochene
altruistische Leistungsbereitschaft auf den Weg bringen
kann. Die bisher angefiihrten Erklarungsmodelle wie de-
pressiver Grundkonflikt oder strukturelle Defizite leiten
sich aus einem dyadischen Beziehungsverstindnis und den
entsprechenden Mutter-Sduglings-Untersuchungen ab. In
der Entwicklung bilden jedoch Mutter und Vater oder
mehrere Bezugspersonen das korperliche und emotionale
Universum des Babys.

Die verzweifelte Suche der SSD-PatientInnen nach
Resonanz und Verstandnis statt Kritik und Ablehnung
erinnert an Kinder, die nacheinander versuchen, samtliche
Familienmitglieder auf etwas aufmerksam zu machen,
was (lebens-)bedrohlich mit ihnen nicht in Ordnung ist.
Systemisch gesehen konnte es sich — im Sinne der Triangu-
lierung — auch um eine Re-Inszenierung von Erfahrungen
mit untereinander uneinigen oder feindselig konkurrie-
renden Eltern handeln, die wir hiufig in der Anamnese
der PatientInnen finden (Clauer, 2014).

Fur die therapeutische Arbeit mit SSD-PatientInnen
lohnt es sich, die systemische Sicht zur Entwicklung von
Familienallianzen im «Primdren Dreieck» (aus Mutter,
Baby und Vater) kurz zu betrachten (Fivaz-Depeursinge &
Carboz-Warnery, 2001; v. Klitzing, 2002; Clauer, 2009a).
Von der Kooperationsfibigkeit der Eltern hingt es ab, ob
sie die Affektabstimmung bei unvermeidbaren Abstim-
mungsunterbrechungen, zum Beispiel in Spielsituationen,
wiederherstellen konnen. Sind sie feinfuhlig und zur
Kooperation miteinander fahig, konnen sie die affektmo-
torischen und -sensorischen Krisen des Babys auffangen,
halten und aushalten (containen), und ihrem Kind so einen
entwicklungsforderlichen Rahmen bereitstellen. Diese
rahmenden und kooperativen Fahigkeiten der Eltern sind
bei dysfunktionalen Familienallianzen nur unzureichend
vorhanden. In der Untergruppe der sogenannten kollusiven
Familienallianzen mit umleitenden Triangulierungen hat
das dabei parentifizierte Kind von Anfang an die Aufgabe,
Hiiter der Einheit des Elternpaares zu sein, um den Zerfall
der Bezogenheit zu Dritt zu verhindern, anstatt von den
Eltern emotionalen Riickhalt zu erhalten. Dies begilinstigt
einen vermeidend-kontrollierenden Beziehungsstil, wie wir
ihn oft auch bei SSD-PatientInnen finden. Fiir den Nach-
weis einer Bedeutung solcher Lebenserfahrungsmuster in
der Geschichte von SSD-PatientInnen wiren allerdings
Lingsschnittuntersuchungen bei Kindern aus Familien
mit solchen kollusiven Kooperationsmustern der Eltern
erforderlich. In einer dhnlich kollusiv-konflikthaften Ko-
operation finden sich spiter oft auch die Behandelnden
von SSD-Patientlnnen wieder und werden leicht in eine
solche Dynamik hineingezogen.

Folgen von Entwicklungsdefiziten und Traumata:
Gestortes Korperempfinden und Gefiihlsblindheit
(Alexithymie)

Affekte und Emotionen sind eine Bewusstwerdung korper-
licher (Erregungs-)zustinde und immer mit Korperreakti-
onen verbunden. Gefiihle erleben wir so im Korper, quasi
als interpretierte Korperempfindungen. Jedes Gefuhl ist
mit einem Strauss mehr oder weniger spezifischer Reak-
tionsmuster des Korpers verbunden, Angst zum Beispiel
mit Enge in Brust und Hals, den Blutgefassen (hoher Blut-
druck) und muskuldrer Anspannung. Der Wahrnehmungs-
prozess solcher Reaktionen und von Affekten beginnt der
Hirnforschung zufolge (Damasio, 2011; vgl. Clauer, 2014)
mit einer Bewusstseinsbildung schon im Hirnstamm, und
zwar vor allem der enterozeptiven Signale aus dem Bereich
von Hals, Brust und Bauch. Gerade diese Bereiche sind
es, in denen viele SSD-Patientlnnen ihre Beschwerden
erleben (z.B. Magen-Darmbeschwerden). Bei ihnen ist die
Fahigkeit, Gefiihle wahrzunehmen, zu identifizieren und
auszudriicken eingeschrankt funktionsfihig oder blockiert
(vgl. z.B. Traue, 1998). Sie konnen nicht nur eigene Ge-
fithle schwer wahrnehmen, sondern haben auch Defizite
in der Erkennung emotionaler Gesichtsausdriicke (Pedrosa
et al., 2008). Das Nicht-Lesen-Koénnen von Gefiihlen wird
als Alexithymie (auch Seelenblindheit) bezeichnet. Dabei
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ist wohl die Integration links- und rechtshirniger Prozesse
beeintrachtigt (Traue, 1998; Lausberg, 2006, 2017). Ob zu
einer solchen Spaltung/Dissoziation auch das Miterleben
einer dysfunktionalen Kooperation der Eltern beitragt,
dariiber kann hier nur spekuliert werden. In unserer
Anamnese von SSD-PatientInnen finden wir haufiger als
angegeben eine Vorgeschichte oder Komorbiditat mit
Essstorungen (Morschitzky, 2007; Lausberg, 2017). Dies
wire naheliegend, da wir in beiden PatientInnengruppen
Alexithymie und eine beeintrichtigte Selbstregulation
vorfinden.

Wut, Angst, Schmerz und Kérperspannungsmuster

Im Kontext einer Depression bei SSD findet sich hiufig
eine altruistische Haltung mit einer durchhaltewilligen
Leistungsbereitschaft, oder aber narzisstische Ziige, bei
denen beispielsweise die Heilserwartungen an die (ideali-
sierten) MedizinerInnen bald zu einer intensiven Enttau-
schungswut, drangenden Klagen und der Entwertung des
Arztes bzw. der Arztin verbunden mit Beziehungsabbruch
fuhren konnen (Rudolf, 2008; Rohricht, 2011a). Eine
unterdriickte Enttiduschungswut ist fiir Psychotherapeu-
tlnnen ein wichtiger Ansatzpunkt. Seelischer Aufruhr bei
enttduschten Erwartungen oder sozialer Ausgrenzung, wie
auch die Angst hinter einer altruistischen Haltung, ist mit
sympathikotoner Erregung, hoher innerer Anspannung
von Muskeln und Arteriolen und damit Durchblutungs-
storungen und schliesslich Erschopfung der Kortisolspei-
cher verbunden, bevor es vielleicht zu einem Zusammen-
bruch des Systems mit den Symptombildungen kommt
(vgl. Rudolf, 2008). Viele Menschen kennen Ahnliches in
milderer Form als Urlaubsgrippe oder Erkrankung nach
einer beruflichen Uberforderungsphase.

Seit Beginn der 1950er Jahre ist aus der Psychosoma-
tik-Forschung durch die Arbeiten von Alexander (bspw.
1977) bekannt, dass vor allem unterdriickte Impulse der
Selbstbehauptung oder unterdriickte feindselige Impulse
direkte physiologische Auswirkungen haben und Ursache
somatischer Symptombildung wie zum Beispiel Bluthoch-
druck sein konnen, was sich auch als Folge von Angst
und Stress betrachten ldsst. Seitdem wurde eine Vielzahl
derartiger psychosomatischer Zusammenhinge empirisch
belegt (z.B. Heinrich, 1986; Traue, 1998; Tschuschke,
2017). Auf die chronischen Auswirkungen auf Organsys-
teme wurde schon hingewiesen (Clauer, 2014).

Die eingeschriankte Fihigkeit zu Protest und «Nein»,
also dazu, negative emotionale Inhalte (Arger, Wut,
Frustration, Ekel etc.) zu kommunizieren, wird als ein
zentrales Problem bei SSD-PatientInnen beschrieben (Roh-
richt, 2011a). Emotionen haben eine direkte Verbindung
zur Muskulatur des gesamten Korpers, sie haben eine
motorisch-expressive Komponente (vgl. Krause, 2006,
S. 28). Je nach Qualitit des eingeschrankten Gefiihlsaus-
drucks werden verschiedene funktionelle Einbeiten des
Korpers angespannt und gehalten, die nicht unbedingt im
engeren Sinne anatomisch verbunden sind. Jeder Mensch
zeigt spezifische Haltungs-, Ausdrucks- und Bewegungs-
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muster. Die Exploration der Muster kann in der Therapie
psychische Prozesse in Gang setzen, die Aufschluss tiber
die zugrundeliegenden impliziten Erinnerungen und emo-
tionalen Erfahrungen geben (Heinrich-Clauer, 2017).
Zum besseren Verstindnis geben wir hier ein Beispiel
fur solche «Lebenshaltungen»: Bei Babys konnen bedroh-
liche Erfahrungen mit Bezugspersonen leicht zu Verspan-
nungen und Haltungsstorungen in der Nacken-, Hals- und
Kiefermuskulatur fiihren und chronisch werden. Diese
Schutzreaktion gegen eine existenzielle Bedrohung nennt
die Bioenergetische Analyse «Cephaler Schock» (Lewis,
2008). OrthopiddInnen finden dabei Verinderungen
im Halsbereich und besonders im Atlanto-Occipital-
Gelenk und Zahnirztlnnen Zahnverinderungen durch
Zihneknirschen. Die Betroffenen koénnen dabei nicht
vertrauensvoll loslassen und sich dem Erdboden (oder
einer entsprechenden Beziehung) anvertrauen. Sie hangen
mit ihrer Lebenshaltung quasi in der Luft, und ihr Stand
in der Welt ist entsprechend unsicher. Eine Therapie bei
Osteopathlnnen und Physiotherapeutlnnen kann neben
einer korperpsychotherapeutischen Arbeit hilfreich sein
und ist ein gutes Beispiel fur die Bedeutung einer Zusam-
menarbeit zwischen verschiedenen Fachgruppen.

Therapeutische Zugange zu SSD-Patientinnen

Grundlage fiir eine erfolgreiche therapeutische Arbeit ist,
dass der SSD-Kranke sich in seinem Leiden und soma-
tischen Krankheitsiberzeugung ernst genommen fiihlt.
Korperorientiert arbeitende humanistische Psychothera-
peutlnnen kommen fiir sie am ehesten infrage (Rohricht
et al., 2019). Mit SSD-Betroffenen ist es hilfreich, sie
einfithlsam nur soweit zu begleiten und ein Verstindnis
sowie eine Handhabung ihres Leidens zu erarbeiten, wie
sie bereit sind, mitzugehen.

Klinik- und Gruppenbehandlungen

Behandelnde Arztlnnen werden oft von den dringenden,
sich wiederholenden Behandlungsforderungen an den
Rand ihrer Moglichkeiten gebracht, und Psychotherapie
erscheint den SSD-Betroffenen als abwegig (Lahmann et
al., 2016; Rohricht, 2011a; Rudolf, 2008). Ein moglicher
und probater Ausweg stellt eine Gruppenbehandlung
in einer Tages- oder Fachklinik dar, die am besten eine
Integration von somatischer Behandlung mit der von
Stressfolgen, Bewiltigung von Uberlastungen und Psycho-
edukation anbieten kann (z.B. Arbeitskreis PISO, 2011).

Die strukturierten Behandlungsprogramme betonen,
dass nicht Heilung das vordringliche Ziel ist, sondern
das Erlernen eines lindernden, verbesserten Umganges
mit den Beschwerden. Solche Programme mit psycho-
edukativer Unterrichtung kommen der Vermeidung von
Schuldthemen und dem Kontrollbediirfnis von SSD-
PatientInnen entgegen. Sie setzen an der Bewiltigung
von Stress und Belastungen an, initial mit dem Erlernen
und Uben verschiedener Entspannungsverfahren, und
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fordern die Achtsamkeit und Exploration fiir das eigene
Korper- und Gefiihlserleben. Dies geschieht haufig mit-
hilfe erlebnisférdernder Methoden der Humanistischen
Psychotherapie (HP)(vgl. Eberwein & Thielen, 2014).
Sowohl in Einzel- wie in Gruppentherapie sind Korper-
wahrnehmung und Kérperpsychotherapie (KPT) ein wich-
tiger und besonders geeigneter Bestandteil, sodass auch
eine Manual-gestiitzte KPT-Gruppentherapie entwickelt
wurde (Rohricht, 2011a). Bisherige Ergebnisse zeigen,
dass eine korperpsychotherapeutische Behandlung bei
SSD erfolgversprechend ist (Nickel et al., 2006; Rohricht
et al., 2019).

Die Aktivierung durch gemeinsame korperliche Ubun-
gen und Sport, die (dhnlich wie bei depressiven PatientIn-
nen) auch zu Hause weitergefiihrt werden konnen, wirkt
nicht nur verbreiteten Schonhaltungen und fehlender
Vitalitdt entgegen, sondern kann den PatientInnen neue
Erfahrungen ermoglichen, selbst etwas fiir sich erreichen
und bewirken zu konnen. Auch viele kunsttherapeutische
Verfahren wie die Arbeit mit Ton oder Malen konnen die
Selbsterkundung fordern (v. Arnim et al., 2007; Rohricht,
2011b). Sie helfen den PatientInnen, neue Perspektiven
auf das Selbsterleben zu entdecken und fiir Note und
Konflikte Ausdrucksformen, Symbole und schliesslich
auch gemeinsame Worte zu finden, die beriihren (Kim-
merer, 2016). Begleitende einzeltherapeutische Gesprache
konnen erst einmal Schwierigkeiten mit den aufgefiihrten
Aktivitaten behandeln, die Schwelle zum psychotherapeu-
tischen Bereich reduzieren und Vertrauen fir weiterge-
hende Mitteilungen der PatientInnen schaffen.

Weiterfiihrende therapeutische Ansatze

Da Gefiihle von SSD-PatientInnen schlecht wahrgenom-
men oder storende korperliche Empfindungen dngstlich
beobachtet und nicht als Signale fiir Selbstfiirsorge und
Selbststeuerung genutzt werden, ist die leibliche Selbstex-
ploration immer ein zentraler Behandlungsschwerpunkt.
Dafiir ist es sinnvoll, die sensorische Integration anzure-
gen, zum Beispiel die propriozeptive Wahrnehmung der
Fusse, das Gleichgewichtsempfinden mit der Arbeit auf
der Balancierscheibe sowie die taktile Wahrnehmung
mit strukturierter Selbstmassage zu fordern (vgl. Clauer,
2009a+b), neben spielerischem Umgang mit Objekten
oder auch Tanz und anderen rhythmischen Bewegungen
mit oder ohne Musik. Bewegung erscheint dabei als
Grundlage der Bewusstwerdung und Selbstentwicklung
(Stern, 2011; Sheets-Johnson, 1999; Smith, 2010). Die
grundlegende Abstimmung korperlicher Rhythmen und
Erregungszustinde sehen wir in der korperpsychothera-
peutischen Arbeit als meist unbewusst, implizit ablau-
fende affektmotorische und affektsensorische Resonanzen
an (vgl. Clauer, 2003; Downing, 1996; Heinrich, 2001;
Heinrich-Clauer, 2008). Zudem sollen (rhythmische)
Bewegungen, vor allem in einer anregenden Umgebung
und Atmosphire, die Neurogenese (Nervenzellneubildung
aus Stammzellen) besonders im Bereich der Hirnregion
des Hippocampus, der die Eintrittspforte fiir das Erlernen

neuer Erfahrungsmuster ist, stimulieren (Wagner, 2007
Kempermann et al., 1998; Praag et al., 1999; vgl. Clauer,
2016, S. 128). Bewegung steigert so wohl auch beim
Erwachsenen die Fahigkeit, Neues zu lernen und umzuler-
nen. Ein Umlernen zum Beispiel der Schmerzverarbeitung
ist fiir somatoforme Storungen hochst bedeutsam.!

Es verbessert sich zum Beispiel beim Gebrauch der
Balancierscheibe neben dem Gleichgewicht auch die In-
tegration der rechten und linken Hirnhilfte. Ballsportler
bekommen dadurch eine verbesserte Koordination und
treffen besser (Blakeslee & Blakeslee, 2007), wobei in
unserem Kontext eher die Verbesserung der Gefihlswahr-
nehmung bedeutsam ist (Lausberg, 2017).

Gesicht und Mimik verraten viel tiber das Innenleben
eines Menschen. Neuere Forschungen zeigen dabei, dass
wir auch als Erwachsene mimische Signale nur im Ge-
samtkontext der korperlichen Signale in ihrer Bedeutung
gut entziffern konnen (Aviezer et al., 2012). Das bedeutet,
dass die Korperbewegungen und die Signale des gesam-
ten Korpers (Gestik) fiir die Abstimmungsprozesse in
unseren Beziehungen wichtiger sind, als oft angenommen
wird. Fiir unseren Kontext bedeutsam sind dabei Unter-
suchungsbefunde, die zeigen, dass sich die Bilder/Sym-
bolisierung der Therapeutlnnen tiber eine unbewusste,
nonverbal gestische Kommunikation mitteilen und dies
Symbolisierung und Mentalisierung bei SSD-PatientInnen
fordern kann (Lausberg, 2017).

Neben den verkorperten Haltungsmustern und Or-
ganisationsprinzipien (oder Mikropraktiken) des Men-
schen ist die menschliche Vitalitdt in ihren vielfaltigen
Ausdruckformen einschliesslich der Dynamik des Affekt-
geschehens und korrigierender emotionaler Erfahrungen
ein wesentlicher therapeutischer Fokus (Clauer, 2016).
Wenn die Uberlegungen von Stern (2011, S. 180f.) zu-
treffen, dass nicht Identifizierungsobjekte, sondern die
Vitalititsformen und Interaktionserfahrungen mit den
Bezugspersonen internalisiert/gelernt werden, so sind die
vielfiltigen aktiven Methoden der HP eigentlich unver-
zichtbar — besonders bei SSD.

Der vitalisierende Ausdruck stimmlicher Klagen/Klage-
laute in einer KPT kann sehr hilfreich sein, denn freier stimm-
licher und rhythmischer Ausdruck und die damit verbundene
Vertiefung der Atmung kann Vitalititsformen aufgreifen,
Zugang zu Emotionen schaffen und gehaltene Spannungen
losen (vgl. Clauer, 2016; Heinrich-Clauer, 2015). Vermutlich
kommt es dabei auch zu einer Entspannung im vegetativen
Nervensystem (VVC; vgl. Porges, 2010).

Bei einer Arbeit in Gruppen konnen Schmerzen oder
korperliches Leiden dusseren Gegenstinden oder Hilfsper-

1 Ein gutes Beispiel fiir die Fahigkeit zum Umlernen der Schmerz-
verarbeitung sind Arztlnnen, die lernen (in prifrontalen Hirnregi-
onen verankert), das Miterleben von Schmerzen ihrer PatientInnen
abzuschwichen und sich so davon zu distanzieren. Dieser wohl
notwendige Prozess liefert zugleich einen Erkldrungsansatz fiir die
traditionell so schwierige Kommunikation/Verstindnis zwischen
somatisch orientierten MedizinerInnen sowie Psychosomatike-
rInnen/PsychotherapeutInnen, da fiir letztere die Verfeinerung der
Resonanzfahigkeit, der Empathie ein entscheidendes Arbeitsinstru-
ment darstellt.
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sonen zugeschrieben (externalisiert) werden, zum Beispiel
mit Techniken aus Psychodrama, Gestalttherapie, Kon-
zentrativer Bewegungstherapie, Funktioneller Entspan-
nung, Transaktionsanalyse. Der Dialog mit betroffenen
Korperregionen ermoglicht es, sich an deren Stelle zu
versetzen, deren Botschaften zu entdecken und zu einer
Ich-Aussage zu machen. Aus der Position der dysfunktio-
nalen symptomatischen Korperregion lasst sich erkunden,
welche Impulse und Strebungen vom Betroffenen nicht
realisiert werden und welche bisherigen Verhaltensweisen,
Lebenshaltungen oder Beziehungsmuster hinderlich sind.
Dann konnen zum Beispiel mit Psychodramatechniken
oder der Technik des «leeren Stuhls» bzw. des «Inneren
Dialoges» der Gestalttherapie neue Moglichkeiten her-
ausgefunden und neue Anpassungsformen und sinnvollere
Kontaktformen eingetibt werden. Auf diesem Weg lassen
sich so auch soziale Probleme erkunden und soziale Fa-
higkeiten erlernen, wie Beduirfnisse dussern, sich selbst
behaupten und Konflikte austragen.

Die Korrektur von Abstimmungsbriichen in der Af-
fektregulation ist ein Schliisselprozess fiir die Entwicklung
des Sduglings (Patientin/en). Diese Korrekturerfahrung
stosst die Entwicklung interaktiver Fihigkeiten beim
Kind an. Es bekommt durch erfolgreich angestossene
Korrekturmassnahmen ein Gefihl fiir seinen Einfluss
oder Kontrolle und seine Effizienz (Selbstwirksamkeit
und Urheberschaft). Das Gefiihl von einem eigenen Selbst
(Selbstwertgefiihl, Akzeptanz und Urheberschaft; vgl.
Stern et al., 2012, Clauer, 2013) und die Selbstregulation
werden so entscheidend gestarkt. Ein solcher Prozess setzt
eine Fahigkeit zur inneren Anerkennung von eigenen
Fehlern und Unzulinglichkeiten bei den Bezugspersonen
(Eltern oder Therapeutlnnen) voraus. Wichtig ist dabei,
dass der Saugling (PatientIn) mit seinen Affekten fihren
kann und adiquat empathisch beantwortet wird. SSD-
PatientInnen sind mit einem Gefiihl von Ohnmacht und
Hilflosigkeit meist verzweifelt um eine Kontrolle ihrer
Situation und Umwelt bemiiht. Auch fiir Fortschritte in
der Therapie ist es daher wichtig, dass Patientlnnen in
einem sicheren Beziehungsrahmen der Therapiesituation
«fithren» konnen. Thre Kontrolle in der Beziehung kann
Symptomatik und Schmerzerleben und damit Ohnmacht
und Hilflosigkeit reduzieren (Linden, 2015). Der zuvor
erwihnte Crohn-Patient war ein lehrreiches Beispiel dafiir
(vgl. Clauer, 2014). Weitere Therapiebeispiele konnen
hier aus Platzgriinden leider nicht ausgefuhrt werden.

Ambulante (Einzel-)Psychotherapie

Auch fiir diese Behandlungsform gelten selbstverstand-
lich alle die zuvor ausgefiihrten therapeutischen Be-
handlungsgrundlagen. Die ambulante Therapie kann an
psycho-edukative Erfahrungen ankniipfen. PatientInnen
konnen in einer ersten Therapiephase, wenn nicht schon
geschehen, Entspannungsverfahren und strukturierte
korperliche Ubungsprogramme erlernen, die sie dann als
«Hausaufgaben» zu Hause weiter durchfihren konnen
(wie z.B. Selbstmassage, Balancierscheibe, Baumiibung;
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Clauer 2009a, b, 2015). Eine solche Arbeit am ganz-
heitlichen korperlichen Selbsterleben erméglicht eine
verdnderte Wahrnehmung und Bewertung der Beschwer-
den und eine neue Akzeptanz fiir die Erkrankung (vgl.
Rohricht, 2011a).

Dies fithrt bei einigen PatientInnen dazu, dass zu-
vor abgewehrte schmerzhafte Erfahrungen und Ent-
tauschungswut auftauchen konnen, fir die es eine Aus-
drucksmoglichkeit und ein Betrauern braucht. Dies macht
dann eine intensive therapeutische Begleitung notig.

Gefiihle und Lebenshaltungen konnen sich in Behand-
lungssituationen tiber korperliche Resonanzprozesse, die
verkorperte Gegeniibertragung und unbewusst spiegelnde
Imitationen iibertragen. Die gemeinsamen Ubungen
und Erfahrungen von PatientIn und TherapeutIn schaf-
fen einen miteinander geteilten Raum der Kooperation
und so eine Grundlage fiir Begreifen und Benennen der
Erfahrungen der/s Patientin/en. Die Verbalisierung des
Erlebten durch die/den Patientin/en ist ein integraler
Teil der Therapie. KPT-Ansatze haben dabei den grossen
Vorteil, nicht nur berithrende Worte zu nutzen, sondern
auch mit achtsamer Beriihrung selbst arbeiten zu kon-
nen. Zu beachtende Einschrinkungen zum Beispiel in
der Folge von Traumatisierungen, wurden zuvor bereits
erwahnt. Berithrung ist wie dargestellt auf das Innigste
mit der Entstehung unseres Selbstempfindens und unserer
Gefiihle verbunden. Unsere Sprache bringt dies in klarer
Weise zum Ausdruck: «Es hat mich etwas tief beriihrt.»
Der von uns beschriebene Ansatz ist in diesem Sinne eine
mitfithlende und sinnstiftende menschliche Begleitung von
SSD-PatientInnen, die ihr Leid lindern und ihnen einen
neuen Umgang damit eréffnen kann.
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Somatic symptom disorders in

Humanistic and Body Psychotherapy

Abstract: Meeting patients with «somatic symptom disorders»
our leading impression will be their complaint about only bodily
symptoms with a strict refusal of psychosomatic explanations.
Those patients are mostly seen as «difficult». They experience
pain only on the physical level without access to an emotional and
psychic context in relationships (alexithymia). Some etiologic con-
siderations are helpful to develop a deeper comprehension about
their specific ways of suffering from painful physical and relational
distress. SSD-patients mostly didn’t experienced a loving embodied
emotional and psychic resonance with their primary caretakers.
By the way they were handled in their own body they learned
to consider their body as an object of dysfunction and hostility.
Body Psychotherapy easily can pick-up their focus of symptoms.
This work presents principles and possibilities to help patients to
improve their body-awareness as fundamental basis for helpful
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changes. As far as possible the developmental and neurobiologi-
cal context and background is presented. The patients then do
develop more agency and self-confidence in the way of handling
their diseases by the newly acquired (bodily) self-awareness and
educational information. In addition they evolve new possibilities
to organize their life and relationships in more functional and
confident ways. Some research studies support that the presented
forms and principles of treatment can be helpful for SSD-patients.

Key words: Somatoform symptom disorder, pain, alexithymia,
disorder of body schema, family cooperation, body psychother-
apy, training of body-awareness

Disturbi Somatoformi nella Psicoterapia umanistica e
corporea

Riassunto: 1 pazienti considerati difficili con disturbi Somatoformi
(SSD) si rivolgono a noi con lamentele relative esclusivamente a
disturbi fisici ed un rigoroso rifiuto di spiegazioni psicosomatiche.
Lesperienza del dolore, ad esempio, € percepita solo fisicamente e
non trovano un contesto di relazione psico-emotiva (alessitimia).
Le considerazioni eziologiche ci aiutano a comprendere meglio
la loro esperienza fisica dolorosa specifica e le loro forme di
relazione. I pazienti con SSD di solito non hanno sperimentato
alcuna risonanza affettiva, fisico-emotiva amorevole nelle prime
figure di riferimento e hanno imparato a considerare i loro corpi
come oggetti (disfunzionali). La psicoterapia corporea pud
comprendere bene questo focus sui sintomi. Vengono descritti
i principi e le possibilitd di una promozione differenziata della
percezione corporea come base per utili cambiamenti nel’SSD
e, se disponibili, vengono spiegate correlazioni di psicologia
dello sviluppo e di neurobiologia. La nuova consapevolezza di
sé e le informazioni esplicative aiutano i pazienti ad essere piu
autodeterminati/piu efficaci nell’affrontare i loro disturbi e a
trovare nuove possibilita di usare i sentimenti per modellare le
relazioni e le loro vite. Gli studi esistenti suggeriscono che una
procedura con i principi di base qui descritti puo essere utile.

Parole chiave: disturbo Somatoforme, esperienza del dolore, ales-
sitimia, disturbo dello schema corporeo, collaborazione familiare,
psicoterapia corporea, formazione per la percezione corporea
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