10 Somatoforme Stérungen (Organneurosen)

4 ™
Somatoforme Stérungen sind eine Ma-

nifestation von psychogenen Stérungen in
Form von korperlichen funktionellen
Symptomen und Befindensstorungen.
Sie umfassen kdrperliche Missempfindun-
gen und Stérungen von Funktionsabliu-
fen an pathologisch-anatomisch intakten
Organen, fir die sich keine hinreichende
medizinische Erklirung finden lisst. Es
handelt sich um sehr haufige Storungen.
FlieRende Uberginge bestehen zu den
psychischen Storungen, insbesondere zu
depressiven und Angststérungen. Je nach
der Pathogenese werden Konversionssto-
rungen und Somatisierungsstorungen un-
terschieden. Neben neurotischen gibt es
auch reaktive und posttraumatische soma-

toforme Stérungen. )
p

ICD-10: F45 Somatoforme Stérungen

Bei den somatoformen Stérungen handelt es
sich um psychisch bedingte korperliche Fehl-
regulationen, deren Ursache in nicht bewiltig-
ten Konflikten und/oder strukturellen Stérun-
gen liegt. Die Bezeichnung somatoform
kommt von soma [griech.] Leib, Korper und
forma [lat.] fiir Gestalt. Somatoform bedeutet:
nach dem Korper gestaltet, korperlich erschei-
nend. Der Begrift verweist darauf, dass man die
betreffenden Storungen auf Grund ihrer Sym-
ptomatik zunichst fiir koérperlich verursacht
halten konnte, dass es daftir aber bei genauerer
Untersuchung keine Belege im Sinne von
organpathologischen Befunden gibt. Das be-
deutet aber nicht, sie seien »eingebildet«.
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Somatoforme Stérungen
(Organneurosen) nach ICD-10

e Konversionsstorungen (» Kap. 10.2)
~ F44 Dissoziative Storungen (Kon-
versionsstorungen)

— F45.8 Sonstige somatoforme Storun-
gen (die nicht durch das vegetative
Nervensystem vermittelt werden)*

¢ Somatisierungsstorungen (» Kap. 10.3)

—~ F45.0 Somatisierungsstorungen

- F45.1 Undifferenzierte Somatisie-
rungsstorungen

- F45.3  Somatoforme
Funktionsstorungen

— F48.0 Neurasthenie

e Somatoforme Schmerzstérungen

(» Kap. 10.4)

— F45.4 Anhaltende somatoforme
Schmerzstorungen

e Psychogene Sexualstérungen (» Kap.

10.5)

— F52 Nichtorganische sexuelle Funkdt-
onsstorungen; auch als F45.8 sonstige
somatoforme Storungen klassifiziert

e Weitere Storungen, die in diesem
*Buch den psychischen Storungen, nach

ICD-10 aber den somatoformen zuge-

rechnet werden:

— F45.2 Hypochondrische Stérungen
(» Kap.9.3.3)

- F48.1 Depersonalisations-/Derealisa-
tionssyndrome (» Kap. 9.6)

autonome

* Beispiele: Parasthesien, Globus hystericus,
Schluckstoérungen, psychogener Juckreiz, psy-
chogene Dysmenorrhoe.
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Somatoforme Stérungen (a Ubersicht) wur-
den frither als Organneurosen bezeichnet, was
eine Konfliktatiologie implizierte. In der All-
gemeinmedizin und Inneren Medizin sprach
man lange, recht unspezifisch, von »funktio-
nellen Stérungen«. Es handelt sich um die
Gruppe von Erkrankungen, die populir am
haufigsten zu Recht als »psychosomatisch«
bezeichnet werden.

In der psychiatrischen Klassifikation findet
man gegenwirtig nur noch die Bezeichnung
»somatoforme Storungen«. MalSgeblich fiir
die Diagnose ist neben dem nicht erklirenden
somatischen Befund die Gbertriebene Besorg-
nis um den Korper und das Hilfesuchverhal-
ten gegeniiber Arzten.

10.1 Grundlagen

Haufigkeit und Verlauf

Rund 10Prozent der Bevolkerung leiden
unter somatoformen Storungen. Jeder vier-
te bis fiinfte Patient sucht die Allgemein-
praxis wegen einer somatoformen Storung
auf. Dabei sind die hiufigsten Symptome
Abgeschlagenheit, Schmerzen, Schlafsto-
rungen, Herz-Kreislauf- und Magen-Darm-
Beschwerden. Allein schon in dieser enor-
men Haufigkeit liegt eine groe Bedeutung
dieser Patientengruppe in der Versorgung.

Somatoforme Storungen beginnen meistens
in der Spatadoleszenz oder im frithen Erwach-
senenalter. Sie treten hiufiger bei Frauen auf
als bei Minnern. Sie koénnen spontan ver-
schwinden, wobei es sich in diesen Fillen in
der Regel um reaktive Symptombildungen
handelt und nicht um neurotische. Letztere
haben einen rezidivierenden Verlauf und
neigen zur Chronifizierung, die bei Somati-
sierungsstorungen starker ausgeprigt ist als
bei Konversionsstorungen.

In der anstehenden verdnderten Klassifikation
nach ICD-11 (und DSM-5) wird es die Krank-
heitsgruppe somatoforme Storungen nicht
mehr geben. Sie wird durch die Diagnose
Somatische Belastungsstorung und verwandte Sto-
rungen ersetzt. Als Kernmerkmal gilt dann, dass
die Betroffenen unter einem oder mehreren
belastend erlebten oder erheblich einschrin-
kenden korperlichen Symptomen leiden — un-
abhingig vom biomedizinischen Befund — und
dass sie ihre Aufmerksambkeit iberma@ig darauf
ausrichten. Das wird auch fiir somatisch be-
griindete korperliche Beschwerden gelten. Die
Beschwerden werden dann je nach ihrer Gestalt
einem der Organsysteme zugeordnet und ggf.
nach ihrem Schweregrad unterschieden.

Die Struktur somatoformer Stérungen

Somatoforme Storungen haben eine zweidi-
mensionale Struktur. Sie verknipft die sto-
rungsrelevante Konflikt- oder Entwicklungs-
pathologie mit einer psychosomatischen
Grundstérung. Sie dhnelt damit der Hypo-
chondrie (» Kap. 9.3.3) und den Psychosoma-
tosen (» Kap. 12.2.3).

e Die rezente neurotische Pathologie kommt
in der Auslosesituation zum Tragen. Darin
manifestieren sich personlichkeitsspezifi-
sche Konflikte oder Defizite und setzen
den Krankheitsprozess in Gang. Mit der
Labilisierung der Abwehr entsteht eine
Regression in den Bereich der Grundsto-
rung.

o Die psychosomatische  Grundstorung’**
(» Kap.4.2.3) ist gekennzeichnet durch
die Spannungsabfuhr tiber die Korperspra-

312 Ermann (1980, 1987)
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che. Sie stellt eine strukturelle Ichstorung
dar. Sie betrifft die Symbolisierungsfunk-
tion, namlich die Versprachlichung emo-
tionaler Inhalte und die Bildung sog.
Narrative, und ist darauf begrenzt. Wir
sprechen von Alexithymie (léxis [griech.]
Rede, Wort: Gefiihlsblindheit)’'?. Damit
beschreiben wir die Einschrinkung der
Fihigkeit, eigene Affekte zu begreifen und
sprachlich zum Ausdruck zu bringen. Sie
beruht auf misslungenen Transformati-
ons- und Symbolisierungsprozessen in
den frithen Interaktionen (Alphafunkti-
on). Das Ergebnis sind priverbal-korperli-
che Kommunikationsformen, die auf die
internalisierten misslungenen kindlichen
Interaktionen zurtickverweisen.

Zur Diagnose und Pathogenese
somatoformer Stérungen

MafSgeblich fiir die Diagnose ist eine spezifi-
sche Auslosesituation. Darunter versteht man
eine psychosoziale Belastungssituation, die im
zeitlichen Zusammenhang mit der Symptom-
bildung auftritt. In der Auslosesituation wird
ein neurotischer Konflikt aktualisiert oder ein
strukturelles Defizit manifest. Was fiir den
jeweils Betroffenen »spezifisch« ist, ergibt sich
aus den Fixierungen im Verlauf seiner Ent-
wicklung. Maf3geblich sind dabei die Art der
neurotischen Personlichkeit und die darin
gebundenen Strukturdefizite und unbewuss-
ten Konflikte.

Wegweisend fiir eine Verdachtsdiagnose ist
die Diskrepanz zwischen Befindensstorung
bzw. Beschwerden und dem korperlichen
Befund. Ausreichend fiir eine begriindete
Verdachtsdiagnose ist das Fehlen eines organ-
pathologischen Befundes aber nicht. Die Vor-
aussetzung ist vielmehr, dass sich in der
Diagnostik ein begriindeter Hinweis auf spe-
zielle Belastungen und Konflikte ergibt, die
im zeitlichen Zusammenhang mit dem Sym-

313 Nemiah u. Sifneos (1970), von Rad (1983)
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ptombeginn stehen. Untersuchungsgespra-
che, die zu diesem Ergebnis fiithren, schaf-
fen bei den Patienten auch eine Motivation,
sich zur Fachdiagnostik uberweisen zu las-
sen und dort im diagnostischen bzw. psycho-
therapeutischen Gesprach zu kooperieren
(»Kap.5.1.1).

Es fuhrt aber nicht weiter, den Patienten
mit der Haltung zu begegnen, dass sie »ei-
gentlich« psychisch krank sind. Hilfreich ist
es, die Auffassung zu vermitteln, dass sie die
Sprache des Korpers benutzen, um etwas
auszudriicken, das sie nicht kennen und nur
tiber den Korper vermitteln konnen: So kann
sich  z.B. ein vergessenes psychisches
Schmerzerleben, z. B. eine traumatisch erlebte
Trennung, Gber einen Korperschmerz Aus-
druck verschaffen.

Somatoforme Storungen sind in jeder
Weise ernst zu nehmende Erkrankungen. Sie
sind weder vorgetduscht (im Gegensatz zu
artifiziellen Stérungen) noch eingebildet (in
Abgrenzung zu korperbezogenen Klagen bei
hypochondrischen Storungen). Sie sind die
Folge einer regressiv umgesetzten neuroti-
schen Pathologie.

Man unterscheidet dabei zwei Entste-
hungsmechanismen: die Konversion und die
Somatisierung,.

10.1.1 Konversion

Konversionssymptome sind reine funktionel-
le Stérungen der betroffenen Organe bzw. der
zugehorigen Funktionen. Gestort ist also z. B.
die Sehfunktion, nicht aber das Auge, der
Erregungszustand bestimmter Muskeln, nicht
aber der Muskel selbst. Diese Symptome
beruhen auf einer zentralnervosen Storung
der Informations- und Erregungsverarbei-
tung, die einen Ausfall der betroffenen Funk-
tion oder ihre Verinderung bewirkt. Genau
betrachtet liegt den Konversionssymptomen
also eine funktionelle Storung des Gehirns
zugrunde. Korperlich gibt es, aufSer der Funk-
tionsstorung selbst, keine pathologischen
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— N
Konversion?'* (conversio [lat.] Umset-

zung, Umkehrung) ist ein spezieller Mo-
dus der Konflikt- und Spannungsverarbei-
tung und der somatoformen Symptom-
bildung. Er zeigt sich in der Bildung von
Korpersymptomen mit einem Ausdrucks-
gehalt. Die Symptome bestehen in der
Einschrinkung oder in der Veranderung
von korperlichen Funktionen, die durch
das cerebro-spinale Nervensystem gesteu-
ert werden. Es gibt dafiir keine erkennbare
organische Ursache. Durch die Bildung
von Konversionssymptomen wird ein ur-
springlich konflikthafter oder belastender
Inhalt - eine Wahrnehmung oder Vorstel-
lung, ein Konflikt, ein Affekt usw. — un-
bewusst. Konversion steht also in einem
funktionalen Zusammenhang mit Ver-
dringung.

Der Mechanismus der Konversion
kommt bei allen Arten der neurotischen
Pathologie sowie bei der Traumapatholo-
gie und den reaktiven Storungen vor.
Konversionssymptome bilden die Leit-
symptomatik der Konversionsstorun-
gen.

o it

Befunde — weder im Gehirn’*® noch an den
Organen der Symptombildung.

Atiopathogenese

Psychodynamisch betrachtet, dient die Kon-
version der Verdringung. Sie fiihrt in einer
personlichkeitsspezifischen Auslose- oder Be-
lastungssituation zur psychischen Entlastung
und Stabilisierung. Die Verdrangung bewirkt,
dass eine Belastung oder ein Konflikt sich
diagnostisch nur in seltenen Fillen direkt
erfassen lasst. Der Ausloser wird durch die
Konversion bzw. durch die Verdringung un-

314 Freud (1895a), Fenichel (1931), Rangell (1959)
315 Eine Ausnahme bilden einige extrapyramidale
Bewegungsstorungen (» Kap. 10.2.1).

bewusst. Man kann ihn nur vermuten und
eine psychodynamische Arbeitshypothese bil-
den, die sich im Verlauf bestitigen oder
widerlegen lasst.

Bei der Konversion greift die Psyche auf
einen korperlichen Kommunikationsmodus
zurtick. Das geschieht bei reiferen und weni-
ger reifen Personlichkeitsentwicklungen auf
unterschiedliche Weise:

e In reiferer Form steht die Konversion im
Dienste der Verdringung. An die Stelle der
Konflikte tritt eine somatoforme Symbolisie-
rung und verweist im Analogmodus des
Erlebens auf eine Bedeutung hinter dem
Symptom.

e Bei der weniger reifen Trauma- und Ent-
wicklungspathologie ist die Konversion
eine somatoforme Gleichsetzung im Aquiva-
lenzmodus des Erlebens.

Somatoforme Symbolisierung bei der
Konfliktpathologie

Auf hoherem und mittlerem Strukturniveau
dient die Konversion der neurotischen Kon-
fliktbewiltigung.>'® Bei dieser »klassischen
Konversion, die von Freud beschrieben wor-
den ist, wird zumeist ein Trieb-Uberich-Kon-
flikt abgewehrt. Bei anderen Formen beruht
sie z.B. auf einem narzisstischen Geltungs-
oder einem oralen Versorgungskonflikt. Da-
bei wird der Konflikt in Kérpersprache um-
gesetzt, er wird »somatoform symbolisiert«.
Wir weisen in einem solchen Falle darauf hin,
dass z. B. eine psychogene Schluckstorung fiir
die unbewusste Phantasie steht, etwas (psy-
chisch) Unverdauliches nicht schlucken zu
konnen.

Bei der somatoformen Symbolisierung
wird der psychische Inhalt chiffriert und
korpersprachlich zum Ausdruck gebracht
(v Ubersicht). Symbolisierung bedeutet, dass

316 Zur Symbolisierung vgl. Segal (1957), Loren-
zer (1970b)
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das Symptom auf ein Drittes, eine »Bedeu-
tung dahinter« verweist, die aber nicht be-
wausst ist. Diese Umsetzungen von Vorstellun-
gen in korperliche Symbole ist ahnlich wie im
Traum, wo Affekte in Traumbilder umgesetzt
werden. So kann man z. B. Angst im Traum
als Fallen zum Ausdruck bringen.

Beispiele fiir somatoforme
Symbolisierungen

e Der verdraingte Wunsch, etwas Verbo-
tenes mit der Hand zu bertihren, kann
eine konversionsneurotische Handlih-
mung hervorrufen.

e Der bedrohliche unbewusste Wunsch,
aus einer Situation zu fliehen, kann
eine Gangstorung bewirken.

e Die Konversion enttduschter Liebes-
wunsche kann Herzschmerzen verursa-
chen.

¢ Die unbewusste Idee eines verponten
oralen Sexualaktes kann zu einer psy-
chogenen Schluckstérung oder zu ei-
nem psychogenen Erbrechen fihren.

Bei der Konversion verbleibt die Konflikt-
spannung nicht im Psychischen. Sie wird
vielmehr durch eine strukturelle Regression
ins Korperliche abgewehrt (» Kap. 12.2.3), als
gibe es fiir die Beschreibung des Befindens
keine Worte. Man kann die Bedeutung hinter
dem Symptom erschlieen, wenn man die
Symbolik der Sprache entschliisselt.

Beispiel: Die Entdeckung, vom Partner
betrogen zu werden, kann eine Stérung der
Schlieffunktion der Augenlider bewirken. Sie
wird mit der Vorstellung besetzt: »Mir werden
die Augen geoffnet«, und kann durch Vernei-
nung (6ffnen — nicht offnen konnen) einen
Lidkrampf (Blepharospasmus) hervorrufen.
Die Entdeckung selbst wird dabei verdrangt
und kann nicht erinnert werden. Der Lid-
krampf symbolisiert die Entdeckung und
verweist auf den unbewusst gewordenen
schmerzvollen An-Blick.

292

Bei einem Partnerverlust oder bei Todesfillen
kénnen mit Hilfe einer Konversion auch
spezifische Verlustingste abgewehrt werden.
Das Konversionssymptom, z.B. ein Herz-
schmerz, symbolisiert dann die Verbindung
zu der verlorenen Person. Auf diese Weise
konnen z. B. Herzschmerzen entstehen, wenn
ein Angehoriger an einem Herzinfarkt ver-
storben ist. Sie symbolisieren dann die Sehn-
sucht nach dem verlorenen Objekt.

Oft werden bei der somatoformen Symbo-
lisierung auch Redewendungen, die vom
korperlichen Erleben abgeleitet sind, in Kor-
persprache riickiibersetzt. So kann ein kon-
versiver Herzschmerz, in Anspielung auf ein
»gebrochenes Herz«, einen Liebeskummer
und die damit verbundene Sehnsucht und
Wut symbolisieren und diese im Unbewuss-
ten belassen.

Somatoforme Gleichsetzung bei der
Entwicklungs- und Traumapathologie

Auch beim niederen Strukturniveau, also bei
der Borderline-Personlichkeitsorganisation
und der Traumapathologie, leitet die Uberlas-
tung der geschwichten Personlichkeit in der
Auslosesituation eine strukturelle Regression
ein und bewirkt einen »Sprachverlust« im
Sinne einer Alexithymie. Beim niederen
Strukturniveau greift das regredierte Ich aber
auf eine unmittelbare konkretistische Korper-
sprache zuriick und nicht auf bedeutungsvolle
Symbole. '

In diesem Sinne kann man auch viele
dissoziative Symptome (»Kap.9.5) zu den
Konversionen zihlen, wie es in der amerika-
nischen Klassifikation nach DSM-IV tatsich-
lich auch geschicht.

Diese Art der niederstrukturierten Konver-
sion beruht auf affektiv-somatischen Kopp-
lungen und prozeduralen, im Korpergedacht-
nis abgelegten Erfahrungen aus der frithesten
Entwicklung. Im Unterschied zur somatofor-
men Symbolisierung bei einer Konfliktpatho-
logie hat der Ruckgriff auf die konkretistische
Korpersprache keinen Symbolgehalt; sie
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Beispiele fiir somatoforme
Gleichsetzungen

e Statt sich verbal gegen eine mehr oder
weniger unbewusst wahrgenommene
Gefahrdung zu wehren, werden die
Arme wie zum Schutz vor einer Gefahr
(die auferlich gar nicht erkennbar ist)
vorgestreckt. Auf diese Weise entsteht
ein Bewegungskrampf, der ganz konkre-
tistisch den Schutzimpuls in Szene setzt.

e Auf dieser Ebene kann eine konversive
Absence eine im Korperlichen ausge-
tragene Flucht vor einer unertraglichen
Situation oder Wahrnehmung darstel-
len und z. B. die Erinnerung an einen
Uberfall ganz konkret ausschalten. In-
dem die Wahrnehmung abgeschaltet
wird, bringt der Betroffene sich gleich-
sam 1n Sicherheit.

verweist nicht auf ein Drittes im Hintergrund.
Das Korpersymptom ist nicht Stellvertreter
fir psychische Inhalte, es ist nicht mit »Be-
deutung« behaftet. Das Symptom ersetzt den
Inhalt (Ersatzbildung) und ist ihm aquivalent
(Gleichsetzung); es ist ganz konkretistisch
gemeint — es ist, was es ist. Erstarrung st
Schreck, Korperschmerz st Seelenschmerz.
Die Korperfunktion oder ein Abkommling
derselben tritt an die Stelle der Sprache, weil
diese versagt. Dieser Vorgang kann in Ab-
grenzung von der somatoformen Symbolisie-
rung als somatoforme Gleichsetzung bezeich-
net werden.”"”

317 Ein dhnlicher Mechanismus findet sich im
Traum bei tief regredierten Patienten. Hanna
Segal (1991) bezeichnet die Vorform der ech-
ten Symbolisierung in ihrer Theorie des Trau-
mens als symbolische Gleichsetzung, Sie hat
dabei das konkretistische Wesen der symboli-
schen Gleichsetzung betont. — Ich habe in
fritheren Auflagen dieses Buches von somato-
former Ersatzbildung gesprochen, um densel-
ben Sachverhalt zu beschreiben.

10.1.2 Somatisierung

' E:
Die Somatisierung ist die zweite Art der

somatoformen Symptombildung und der
zentrale pathogenetische Mechanismus
der Somatisierungsstérungen. Sie be-
ruht auf einer Regression zur Konfliktab-
wehr. Durch die Regression kommt die
psychosomatische Grundstdrung zum
Tragen und aktiviert in der Frihzeit ange-
legte vegetativ-affektive Reaktionsmuster,
z.B. Herzrasen in Gefahrsituationen als
Angstreaktion. So entstehen vegetative
und Organfunktionsstorungen als korper-
liche Korrelate von Affekten.®'® Sie be-
herrschen zunehmend die Selbstwahrneh-
mung und die Kommunikation und kon-
nen die seelisch-konflikthafte Dimension
\_des Erlebens vollig uberdecken.

P

In der frithen Entwicklung werden Erfahrun-
gen vor allem korperlich erlebt und verarbeitet.
Sie werden durch sensorische Wahrnehmun-
gen, vegetative Reaktionen und affektive Zu-
stande tiber den Korper vermittelt. Diese kor-
perbezogenen Erfahrungen spielen fir die
frihe Affektregulierung die entscheidende
Rolle. Streicheln und Sattigung sind z.B.
gleichbedeutend mit Firsorge und Zuge-
wandtheit, Korperschmerz mit Schutzlosigkeit
und Feindseligkeit. Diese Erfahrungen finden
noch keine psychische Reprasentanz, sondern
werden als vegetativ-affektiv-sensorische Zu-
stinde und Reaktionsmuster im impliziten
Gedichtnis abgelegt. Sie bilden dort einen
Pool von Korpererinnerungen (» Kap. 12.2.2).
Diese sind die Vorlaufer von Beziehungsrepra-
sentanzen, die spater mit dem Erwerb von
Sprache und Begriffen gebildet und im expli-
ziten Gedachtnis gespeichert werden.

Im Verlauf der Reifungsprozesse in der
Kindheit werden die seelische und die kor-
petliche Seite des Erlebens voneinander ge-

318 Affektiquivalente nach Alexander (1950)
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trennt, d.h. das Erleben wird desomatisiert.
Die korperliche Seite wird dabei auf die Ebene
der vorbewussten Wahrnehmung abgedriangt
und kaum noch beachtet. Dieser Reifungs-
schritt ist ein Prozess, der unter psychischem
Druck durch eine strukeurelle Regression ins
Korperliche riickgingig gemacht werden
kann. Das wird als Resomatisierung”'” oder
auch einfach Somatisierung der Affekte be-
zeichnet. Wenn das geschieht, erlebt man an
Stelle des Affektes wieder die korperliche
Erregung. Dann erlebt man z.B. eine Herz-
frequenzbeschleunigung oder eine Steige-
rung des Blutdrucks, wahrend die eigentliche
Angst ganz in den Hintergrund tritt.

Die Somatisierungssymptome beruhen
also auf einer strukturellen Regression in
den Bereich der psychosomatischen bzw. psy-
chovegetativen Grundstérung (» Kap.4.2.3).
Dabei haben die vegetativen und kdrperlichen
Symptome keine symbolische Bedeutung. Sie
sind reine Affektdquivalente. Das unterschei-
det sie von Konversionssymptomen bei der
Konfliktpathologie.

Man kann sich die Somatisierung in meh-
reren Schritten vorstellen (» Abb. 10.1): Zu-
erst fiihrt ein definierter Ausloser (ein unlos-
barer Konflikt, eine Krankung usw.) zu einem
pathogenen Affekt in Form von Angst, De-
pression, Wut, Neid, sexueller Erregung usw.
Dabei werden die Organe miterregt, die durch
Konstitution und frithkindliche Kopplun-
gen®° mit dem betreffenden Affekt verkniipft
sind. Auf diese Weise tritt parallel zu dem
pathogenen Affekt eine Aktivierung von Or-
ganfunktionen auf, z.B. bei einer sexuellen
Erregung eine Atembeschleunigung oder bei
Angst Herzrasen und Schwitzen. Man spricht
auch von Affektkorrelaten.

Jeder Mensch hat seine psychosomatischen
Reaktionsmuster: Der eine reagiert z.B. auf
Angst mit Erregung am Herzen, ein anderer
mit Stuhl- oder Harndrang. Es gibt aber auch

319 Alexander (1950), Schur (1955)
320 Schultz-Hencke (1951)
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gewisse berindividuelle Verkniipfungen, die
durch das autonome Nervensystem vorgege-
ben werden: Abneigung und Ekel schlagen auf
den Magen, Schreck auf den Kreislauf, Liebe
»berithrt« das Herz, wahrend Sorgen es »be-
driicken« (deprimieren). Angriff verschlieft die
Sphinktermuskeln, Unterwerfung offnet sie.

Die Regression in den Bereich der psycho-
somatischen Grundstérung umfasst nicht nur
die Resomatisierung affektiver Zustinde. Sie
bezieht auch die Beziehungsreprisentanzen
mit ein und ist mit einer Verinderung der
kognitiven Prozesse und der Kommunikation
verbunden. Die Folge ist eine enterozeptive
Orientierung der Wahrnehmung und der Kom-
munikation: In der Beziehung zum Selbst und
zwischen dem Selbst und den Anderen riicken
der Korper und die gestorten Funktionen in das
Zentrum. Die Klage tber vegetative und soma-
toforme Befindensstérungen und Symptome
rickt in den Vordergrund und beherrscht die
Dialoge. Schlieflich dreht sich alles nur noch
um den Korper. Dadurch wird der Korper
vermehrt auch zum Projektionsfeld fiir vielerlei
Missempfindungen, die das Krankheitsbild an-
reichern. Es entsteht ein Teufelskreis.

10.1.3 Konversion und
Somatisierung im
Vergleich

Die Unterscheidung von Konversion und
Somatisierung (» Tab. 10.1) ist so alt wie die
Psychosomatik und geht auf Freud**' zuriick,
der mit der Unterscheidung zwischen Aktu-
alneurosen und Hysterie die beiden Grund-
formen der somatoformen Storungen von-
einander abgrenzte. Nach seiner Auffassung
beruhen Somatisierungsstérungen, die er den
Aktualneurosen zuordnete, auf aktuellen Af-
fekterregungen, wihrend er bei den Konver-
sionen die Verursachung durch Kindheitser-
lebnisse betonte.

321 Freud (1895b)
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Ausloser

, / Pathogener \
\_ Affekt )

Kérperorientierung der
Kommunikation (Symptomklage)

N

Symptombildung
(Psychovegetatives Symptom)

Somatisierungsstérung

Abb. 10.1: Somatisierung

Tab. 10.1: Konversion und Somatisierung im Vergleich

Konversion

Somatisierung

Mechanismus

Vermitteindes
Nervensystem

Betroffene
Funktionen

Bevorzugte
Lokalisation

Krankheitsbild

Symptombeglei-
tende Affekte

Geschlechts-
verteilung

Verlauf

e Korpersprachliche Symbolisierung
e Korpersprachliche Gleichsetzung

Cerebro-spinales Nervensystem (ZNS und
periphere Nerven)

Sensorium und Sensibilitat
Willkarinnervation
Schmerzwahrnehmung
Vegetative Funktionen

Sinnesorgane

Periphere Nerven

Quergestreifte Muskulatur
Genitalsystem

Vorgeschadigte oder chronisch belas-
tete Organe

e Allgemeinbefinden

Meistens monosymptomatisch

® Primér keine
e Sekundar: Beunruhigung, Angst,
Verzweiflung

Frauen >> Manner

(Re-)Somatisierung von affektiven
Zustinden und der Kommunikation

Autonomes (vegetatives) Nervensys-
tem

e Viszerale Organfunktionen
® \Vegetative Funktionen
® Schmerzerleben

® »lnnere« Organe

e Spezielle vegetative Funktionen
(Schlaf, Schwitzen, Appetit)

® Allgemeinbefinden

o Allgemeinstérung: multiform
e Spezifische Somatisierungsstérun-
gen: funktionsbezogen

e Vordergrindig keine
Bei genauerem Nachfragen und
Hinhoren: Angst, Depression

Frauen > Mdnner

Teils Spontanheilung, teils Chronifizierung Chronifizierend
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Spater sah man den Kern der Unterscheidung
im Vorhandensein oder Fehlen eines Aus-
drucks- oder Symbolgehaltes der korperlichen
Symptomatik, der nur den Konversionsneu-
rosen zugesprochen wurde. Diese Auffassung
war allerdings auf die Konflikepathologie
begrenzt.

Seit man bei den Konversionsneurosen
die Unterscheidung zwischen somatoformer
Symbolisierung und somatoformer Gleich-
setzung trifft, die nicht symboltrichtig ist,
muss man die traditionelle Gegeniiberstel-
lung neu iberdenken. Das Kriterium dafir
sind die beiden nervosen Steuerungssyste-
me, die an der Symptombildung beteiligt
sind:

e Das Ausdrucksverhalten der Konversion
wird durch das cerebro-spinale Nervensystem
vermittelt, also durch das zentrale und
periphere Nervensystem, das die Bezie-
hung zur Umwelt regelt.

e Die Symptombildung bei der Somatisie-
rung verlduft tiber das autonome (vegetati-
ve) Nervensystem, das die Funktionen der
inneren Organe steuert und koordiniert
und das Gesamtsystem aufrechterhalt.

10.1.4 Verhaltenstherapeutische
Aspekte

Somatoforme Storungen sind aus verhaltens-
therapeutischer Sicht, wie andere neurotische
Storungen auch, fehlgelerntes Verhalten. Phy-
siologische Reaktionen werden dabei als ver-
deckte Verhaltensweisen betrachtet. Sie sind
entweder direkt erworbenes, unzweckmafi-
ges Verhalten oder affektive und emotionale
Begleiterscheinungen von Affekten, die auf
fehlgelerntes Verhalten zurtickgehen. Fir das
Verstandnis der Entstehung von somatofor-
men Storungen kommen vor allem Kondi-
tionierungen und soziales Lernen in Betracht.

10.2 Konversionsstérungen (Konversionsneurosen)

zungen.

Konversionsstorungen sind somatoforme Stérungen, die durch den Mechanismus der
Konversion, also durch Umsetzung seelischer Inhalte ins Korperliche entstehen. Sie betreffen
das Sensorium, die Motorik und, seltener, vegetative Funktionen.
Konversionssymptome sind somatoforme Symbole oder ein prisymbolischer
Ersatz (somatoforme Gleichsetzung) fiir unbewusste Inhalte. Sie betreffen Konflikte,
Bedirfnisse, Affekte, Wahrnehmungen und Phantasien. Sie kommen auf jedem
Strukturniveau und nach Traumatisierungen vor. Bei der Konfliktpathologie tiberwie-
gen Symbolbildungen, bei der Entwicklungs- und Traumapathologie die Gleichset-

J

ICD-10: F44 Dissoziative Storungen (Kon-
versionsstorungen). Synonyme sind Konver-
sionssyndrome und »Ausdruckskrankhei-
ten«,

In diesem Buch wird unterschieden zwi-
schen
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¢ somatoformen Konversionsstorungen (v Uber-
sicht); diese werden im Folgenden abgehan-
delt, und

e psychoformen dissoziativen Storungen (des
Gedichtnisses und des Identitatserle-
bens). Diese werden im » Kap. 9.5 darge-
stellt.
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Im Zusammenhang mit der hysterischen
Personlichkeitsstorung (> Kap. 8.2) wurde
ausfihrlich dargestellt, dass Konversionssto-
rungen, hysterische Stérungen und dissozia-
tive Storungen frither dem tibergeordneten
Konzept der Hysterie zugeordnet wurden.
Diese Zuordnung wird nicht mehr aufrecht-
erhalten.

Vorkommen

Konversionsstorungen kommen in allen
Kulturen, Schichten und Altersgruppen
vor. Die epidemiologischen Daten sind wi-
dersprichlich. Man kann danach mit einiger
Wahrscheinlichkeit davon ausgehen, dass 2
bis 3 Prozent der Bevolkerung an Konversi-
onsstorungen leiden. Dabei scheinen Perso-
nen aus einfacheren Schichten, vor allem aus
landlichen Regionen, oder Zuwanderer aus
traditionellen Kulturen besonders haufig
betroffen zu sein.

Somatoforme Konversions-
storungen modifiziert nach ICD-10

Pseudoneurologische Konversionssto-
rungen motorischer oder sensorischer
Funktionen

* F44.4 dissoziative Bewegungsstorun-
gen

e F44.5 dissoziative Krampfanfille

e F44.6 dissoziative Sensibilitits- und
Empfindungsstérungen

e F44.7 dissoziative Storungen (Konver-
sionsneurosen), gemischt

e F44.8 andere Konversionsstorungen

Vegetative Konversionsstorungen®

e F50.5 psychogenes Erbrechen™

* Dieser Begriff taucht im ICD-10 nicht auf.
** |m ICD-10 unter Essstdérungen kategori-
siert.

Die Diagnose wird bei Frauen haufiger ge-
stellt als bei Mannern. Ob sich darin eine
objektive Haufung niederschligt oder ein
lange bestehendes Vorurteil, muss offenblei-
ben. Wahrscheinlich werden viele Konversi-
onsstorungen nie richtig diagnostiziert. Die
eindrucksvollen, traditionellen konversions-
neurotischen Krankheitsbilder, z. B. die totale
Blindheit oder grofSe hysterische Anfille, sind
selten. Sie werden allerdings wieder haufiger
bei Auslindern aus Sudosteuropa und den
islamischen Lindern beobachtet. Darin du-
Rern sich kulturelle Einflisse auf die Art der
Symptombildung und die zugrunde liegen-
den Konflikte.

Auftreten und Verlauf

Konversionsstérungen treten typischerweise
plétzlich auf und sind in ihrer Symptomatik
recht gleichbleibend. Bei nicht selten beob-
achteten Spontanheilungen verschwinden sie
ebenso plotzlich, wie sie begonnen haben,
ohne irgendwelche Spuren zu hinterlassen.
Allerdings gibt es haufig Rezidive. Meistens
handelt es sich um monosymptomatische
Krankheitsbilder. Es gibt aber auch multifor-
me Konversionsstorungen, die schwer von
den multiformen Somatisierungsstorungen
abzugrenzen sind.

Atiologie

»Klassische Konversionsneurosen«, wie Freud
sie gesehen und beschrieben hat, sind Konver-
sionsstorungen bei typischer Konfliktpatholo-
gie auf hoherem Strukturniveau (» Kap.4.4).
Daneben gibt es Konversionen auch auf mitt-
lerem Strukturniveau bei depressiven Versor-
gungskonflikten oder bei narzisstischen Selbst-
wertkonflikten (» Kap. 10.1.1).

In den letzten Jahren hat sich die Erkennt-
nis durchgesetze, dass ein betrachtlicher Teil
der chronischen Konversionsstorungen eine
posttraumatische Atiologie hat (»Kap.7.4).
Dabei handelt es sich sowohl um Symptome
einer erst kirzlich erfahrenen Schocktrauma-
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tisierung als auch um Spatfolgen einer oft
schwer einzuschitzenden, meistens nicht
konkret erinnerbaren Traumatisierung durch
Misshandlung und sexuellen Missbrauch in
der Kindheit. Gelegentlich kann es sich auch
um die Folgen einer Beziehungs- und Bin-
dungstraumatisierung durch anhaltende Ver-
nachlissigung und Missachtung in der Kind-
heit handeln, die lange durch eine neurotische
Entwicklung verdeckt war (» Kap.7.4.4).

Unklar ist noch, ob und in welcher Weise
die Konversion mit einem physiologischen
oder organischen Entgegenkommen®** ver-
bunden ist, das als Disposition oder Risiko-
faktor gelten konnte. Als solche werden neu-
rologische Vorschadigungen und zerebrale
Dysfunktionen diskutiert.

10.2.1 Strukturniveau und
Psychodynamik

Bei der Konversion handelt es sich um einen
Modus der Symptomentstehung (Pathogene-
se) und nicht um eine einheitliche Krank-
heitsgruppe. Sie kommt auf allen Strukturni-
veaus, d.h. bei allen Arten der Psychopatho-
logie vor.

Konversionsstérungen auf héherem
Strukturniveau

Die wissenschaftlich zuerst untersuchten, sog.
klassischen Konversionsneurosen basieren auf
dem hoheren Strukturniveau. Hier ist die
Konversion eine Abwehr von Uberich-Kon-
flikten. Auf der einen Seite bestehen sexuelle,
motorisch-aggressive oder orale Triebimpulse,
auf der anderen strikte, unerbittliche morali-
sche Gebots- und Verbotsvorstellungen.

Bei dieser Konfliktpathologie entsteht ein
Konversionssymptom als Kompromiss zwi-
schen einer Wunschvorstellung, einem Affeke
oder einer Phantasie auf der einen Seite und

322 Freud (1905a)
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deren Abwehr auf der anderen. Durch soma-
toforme Symbolisierung (» Kap. 10.1.1) wird
die unbewusste Vorstellung einerseits iiber
den Korper zum Ausdruck gebracht, ande-
rerseits wird sie durch den Ruckgriff auf die
Korpersprache derart entstellt, dass ihr In-
halt den Betroffenen verborgen bleibt. Als
Beispiel sei die Entstehung eines Schreib-
krampfes vor dem Hintergrund einer unbe-
wussten Betrugsphantasie (Falschung von
Schecks) genannt.

Konversionsstérungen auf mittlerem
Strukturniveau®*

Bei Personlichkeiten auf mittlerem Struktur-
niveau werden durch die Konversion vor
allem narzisstische Affekte wie Verlustangst,
Scham, Wut und Verzweiflung sowie depres-
sive Angste vor Trennung und Verlassenheit
abgewehrt. Die Auslosesituationen sind dem-
nach insbesondere Krinkungen, Beschamun-
gen, Trennungen und Verlassenheitserlebnis-
se. Viele Konversionsstorungen beruhen auch
auf unbewussten Erlebnissen, insbesondere
Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit aus tie-
fen Personlichkeitsschichten. So kann eine
psychogene Handlihmung Verzweiflung
(»ich kann es nicht fassen«) zum Ausdruck
bringen.

Konversionsstérungen bei niederem
Strukturniveau

Konversionen sind bei einer frihen Entwick-
lungspathologie nicht besonders haufig.
Wenn sie auftreten, erscheinen sie aber be-
sonders drastisch. Oft entsteht der Verdacht,
dass sich darin eine Traumapathologie ver-
birgt.

Es kommt im Rahmen einer personlich-
keitsspezifischen Belastung, z. B. beim Verlust
strukturgebender Beziehungen, zur Dekom-
pensation des ohnehin schwachen Ich und zur

323 Fenichel (1946); » Kap. 12
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Regression. Diese bewirkt einen regressiven
Sprachverlust, sodass psychische Inhalte nicht
mehr mit sprachlichen Begriffen ausgedricke
werden konnen. Sie werden durch eine Sto-
rung von Korperfunktionen ersetzt. Damit
tritt ein Konversionssymptom in Erschei-
nung.

Die Dekompensation bzw. das Symptom
haben in diesem Falle eine Stellvertreterfunk-
tion und keinen eigentlichen Symbolgehalt.
Sie beruhen auf unbewussten vorsprachli-
chen Erfahrungen. Wir sprechen von einer
konkretistischen somatoformen Gleichset-
zung (» Kap. 10.1.1).

Bessprel: Eindricklich zeigte sich die Dyna-
mik des konkretistischen Ausdrucks bei ei-
nem frih verwaisten Patienten mit einem
Schicksal als Heimkind, der sich in einer
stationdren Behandlung befand. Als er am
Ende seiner Behandlung entlassen werden
sollte, lief er unangekiindigt und voéllig tber-
raschend aus der Klinik davon. Als er schliefS-
lich in einem entfernten Ort aufgefunden
wurde, zeigte er sich tiberrascht, dass man ihn
vermisst hatte. Es wurde deutlich, dass er sich
in einem dissoziativen Zustand gleichsam auf
die Suche nach seinen toten Eltern gemacht
hatte.

Posttraumatische Konversionsstérungen

Ahnlich wie bei der Entwicklungspathologie
kommt es auch nach Traumatisierungen zur
strukturellen Regression mit Verlust des
sprachlich-begrifflichen Symbolisierungsver-
mogens und Erinnerungen an das Trauma,
die korperlich-konkretistisch ausgetragen
werden. Die posttraumatische Konversion
kommuniziert dabei zumeist Hilflosigkeit,
Schuld- und Schamgefiihle, z.B. in Gestalt
von generalisierten Krimpfen (»ich wehre
michg, »ich bin starr vor Schreck«), Blindheit
(»ich kann das nicht sehen«) oder Dissoziatio-
nen (»ich habe damit nichts zu tung, »ich
bringe mich in Sicherheit«).

Beisprel: Angenommen, eine Patientin hat
durch ein traumatisches Erlebnis, z.B. ein
Kriegstrauma, eine Schockreaktion erfahren
und niemals verarbeitet, sondern als dissozia-
tives Erleben in sich abgespalten. Spiter in
ihrem Leben wird das Kriegstrauma durch eine
Serie von Fernsehfilmen in ihr wieder leben-
dig. Aber anstelle der bewussten Erinnerung
wird die Schockreaktion nun korperlich dar-
gestell: Die Patientin entwickelt mit weit
aufgerissenen Augen raptusartige Bewegungs-
storungen, ist mit ihrem ganzen Korper »ein
einziger Schrecke, emotional dabei aber ganz
ruhig und selbst verwundert tber ihre Reakti-
on. Hier handelt es sich um eine konkretisti-
sche posttraumatische Konversion zum Schutz
vor dem Erleben eines reaktivierten Traumas.

10.2.2 Pseudoneurologische
und vegetative
Konversionsstérungen

Im Prinzip kann jede Kérperfunktion benutzt
werden, um einen unbewussten Konflikt oder
eine Traumatisierung symbolisch oder kon-
kretistisch in Szene zu setzen (» Tab.10.2). Je
nach betroffenen Organen bzw. Funktionen
unterscheidet man

e pseudoneurologische  Konversionsstorungen:
Sie sind die »typischen« Konversionssto-
rungen und betreffen die Willkiirmotorik
und das Sensorium,

o vegetative Konversionsstorungen, z.B. psy-
chogene Ubelkeit und psychogenes Erbre-
chen und einige somatoforme Schmerz-
syndrome (» Kap. 10.4), die im Gegensatz
zu psychovegetativen Somatisierungssto-
rungen einen Symbolgehalt zum Aus-
druck bringen.

Alle Altersgruppen, selbst Kinder, kénnen

von Konversionsstorungen betroffen sein.
Frauen iiberwiegen.
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Tab. 10.2: Symptomatik bei Konversionsstérungen

Betroffene Funktionen Bevorzugte Lokalisation Symptome
Sensorische Funktionen Sinnesorgane
® Sehen @ Sehapparat/Auge e Sehstdrungen, Blindheit
® Hdren e Hoérorgan/Ohr ® Hoérstorungen, Taubheit
e Rjechen ® Riechorgan/Nase e Riechstérung
® Tastsinn ® Tastorgan/Nervenenden e Par-, Hyper-, Anasthesie
e Gleichgewichtssinn @ Gleichgewichtsorgan/innenohr ® Schwindel
Willktirmotorik ® Extremitatenmuskulatur e Muskelatonie, Lihmung (Parese)
(selten auch Gesicht, Nacken, ® Muskelhypertonie, Verkrampfung,
Stamm) Starre
e tonische/klonische motorische Anfalle
® Stehstdrung, Astasie, Gangstorung,
Abasie, spezifische Dystonie*
Spontanmotorik e Kehlkopf Sprechstérungen, Stimmkrampf
e Schlund Schluckstérung (Globus)
e Augenlider e Blepharospasmus: Verkrampfung,
e Sphinktermuskulatur (Lider, Inkontinenz, Harnverhaltung

Anus, urogenital)

Haut

Kreislauf
Atemorgane/Lunge
Allgemeinbefinden

Vegetative Funktionen

Skelettmuskulatur
Herz
Urogenitalsystem

Zentrale Schmerz-
wahrnehmung

Vorgeschadigte Organe (z.B.

Schwitzen

Synkope, hypotone Krise
Hypo-, Hyperventilation
Abgeschlagenheit

Muskelschmerz
Herzschmerz
Genitalschmerz
Spezifischer Schmerz**

nach Unfall, postoperativ)

Magen/Schlund
Darm
Sexualorgane

Viszerale Funktionen

Erbrechen
e Durchfall, Verstopfung
® Spasmen, sexuelle Dysfunktion

* Extrapyramidale Bewegungsstérungen (» Kap. 10.2.3).

** Somatoforme Schmerzstérung (» Kap. 10.4).
Hysterische psychogene Anfélle

Das »klassische« Krankheitsbild der Kon-
version war durch tonische (manchmal
tonisch-klonische) hysterische Anfille ge-
kennzeichnet. Sie wurden bei Hysterikerin-
nen beschrieben und imponierten durch
Uberstreckung des liegenden Korpers, der
einen »Arc de cercle« (Kreisbogen) bildete,
wihrend der Unterleib vorgestreckt wurde.
In dieser Haltung manifestierten sich nach
landldufiger Auffassung unbewusste Ko-
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itusphantasien. Gegenuber dem epilepti-
schen Anfall fehlten Zungenbiss und Ein-
nassen, wahrend die Pupillenreaktion er-
halten war.

Typische Konversionsstérungen

Inzwischen hat die Erscheinungsform der
Konversionsstorungen sich nachhaltig gewan-
delt. Anstelle dramatischer Lihmungen,
Blindheit oder Taubheit bestehen heute viel
haufiger diskretere Storungen, z. B. umgrenzte
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Einige typische Konversionsstérungen*
Pseudoneurologische Konversionsstorungen

o Abasie bzw. Dysbasie
Gangunfihigkeit bzw. Gangstorung mit schlaffer Lihmung. Den Hintergrund bilden oft
unbewusste konflikthafte Weglauf- oder Fluchtimpulse auf héherem Strukturniveau oder
nach Traumatisierung (Unfall). Alle méglichen Wahrnehmungen werden dabei als innere
Gefihrdung erlebt. Am haufigsten sind unbewusste sexuelle und aggressive Impulse und
Affekte im Zusammenhang mit Partnerschaftskonflikten.

o Anfille
Motorische Anfille, manchmal mit vorangehendem Schwindel und Kopfdruck, mit
sehr unterschiedlichem Erscheinungsbild: Tonisch, klonisch, oft bizarr wirkende
Motorik und von weiteren Konversionssymptomen begleitet. Selten mit Verletzung
und Inkontinenz verbunden. Im Vergleich zur Epilepsie linger, hidufiger und ohne
EEG-Verinderungen im Intervall. Wahrend die »grofen hysterischen Anfille« friiher
als Beispiel der klassischen Hysterie galten, siecht man diese nicht sehr hiufi-
gen Krankheitsbilder heute vornehmlich bei der Borderline-Personlichkeitsorganisa-
tion oder posttraumatisch, gelegentlich auch in Kombination mit artifiziellen
Storungen.

e Globus hystericus
Die psychogene Schluckstorung mit Klofgefithl im Hals bringt héufig verponte oral-
sexuelle Phantasien auf hoherem Strukturniveau zum Ausdruck.

e Sensibilititsstorung
Handschuhartig lokalisierte Parasthesien, Hypasthesien usw. bis hin zur Hemianasthesie
als Konversion aktiver oder passiver Bertihrungswiinsche.

e Sprechstorung (Dysarthrie), Stimmstorung (Dysphonie)
Konversion des »Unsagbaren«, »Unaussprechlichen«, z.B. im Zusammenhang mit
Loyalititskonflikten auf mittlerem oder Uberich-Konflikten auf héherem Strukturniveau,
aber auch nach Traumaerfahrungen

* Synkopen
Ohnmachtsanfille als Konversion von Schamkonflikten (»in den Boden versinken«) oder
Hingabekonflikten (»sich zu Filen werfen«), hoheres Strukturniveau, bisweilen auch als
Traumafolgestorung nach sexuellem Missbrauch

Vegetative Konversionsstorungen

e Bauchschmerzen
Ebenfalls vorherrschend das hohere Strukturniveau. Im Hintergrund stehen haufig
Konflikte und Phantasien um Schwangerung und Schwangerschaft, z. B. beim Adnex-
schmerz.

e Erbrechen
Typisches Symptom bei Krankungskonflikten auf mittlerem Strukturniveau. Die Kran-
kungswut wird als »Vor-Wurf« (»es kotzt mich an«) in Korpersprache umgesetzt.
Gelegentlich auch ein Symptom, das einen unbewussten Schwangerschaftswunsch zum
Ausdruck bringt.
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¢ Herzschmerzen

Wenn das Herz vor Liebe, Kummer oder Liebeskummer bricht, kann Liebes- und
Verlustschmerz in kérperlich empfundenen Herzschmerz konvertiert und der Seelen-
schmerz, aber auch die Verlust- oder Enttauschungswut unbewusst gehalten werden.

Hiufig auf mittlerem Strukturniveau.

* Dabei ist unbedingt zu beachten, dass die in der Konversion abgewehrten Inhalte (Impulse,
Phantasien, Konflikte usw.) unbewusst sind und aus dem Imaginaren stammen, d. h. die Abwehr von
Diebstahiphantasien bedeutet nicht, dass der Patient tatsachlich gestohlen hé&tte oder stehlen wollte.

Gehstorungen, Skotombildungen oder Ohr-
gerdusche. Meistens handelt es sich um an-
haltende, monosymptomatische Krankheits-
bilder (a Ubersicht).

Briquet-Syndrom

Eine Sonderstellung hat das Briquet-Syndrom,
das mit Sensibilititsstorungen, Spasmen, Mus-
kelkontraktionen und Lihmungen einhergeht
und ein buntes Bild haufig wechselnder, mul-
tiformer Konversionssymptome darstellt. Es
kann mit einer Reihe weiterer Beschwerden
aus dem vegetativen Bereich, z. B. Herzklop-
fen, Ubelkeit, Atemnot, Schwindel und mit
psychischen Symptomen wie Angst und De-
pressionen verbunden sein. Dieses 1859 von
Pierre Briquet beschriebene Krankheitsbild
gehort, pathogenetisch betrachtet, zu den
Konversionsstorungen. Die in der moderneren
Literatur (z. B. im DSM-IV) beschriebene, um-
fassendere Form ist ein Mischbild von Konver-
sions- und Somatisierungssymptomen und
wird dort unter dem Begrift »Somatisierungs-
storung« gefithrt. In diesem Buch wird das
Briquet-Syndrom der allgemeinen Somatisie-
rungsstorung (» Kap. 10.3.3.1) zugeordnet.

Krankheitsverhalten

Die Symptome der Konversionsstorungen
sind firr die Betroffenen und fir die Umge-
bung beunruhigend und oft dramatisch. Das
fuhrt dazu, dass sie von Arzt zu Arzt laufen,
damit die vermeintlich korperlichen Ursa-
chen herausgefunden werden, und nicht da-
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von zu Giberzeugen sind, dass diese im psychi-
schen Bereich liegen. Im weiteren Verlauf
bieten die Erkrankungen bisweilen Vorteile;
man spricht dann vom sekundiren Krank-
heitsgewinn. Insbesondere bietet die Kran-
kenrolle oft die Moglichkeit zur Befriedigung
regressiver Wiinsche nach Schonung, Versor-
gung (Krankengeld, Rente) und Beachtung.
Durch projektive Identifizierungen kann auf
Dauer ein familienneurotisches Milieu entste-
hen, in dem die Konversionssymptomatik
zum Familienthema wird.

10.2.3 Extrapyramidale
Bewegungsstorungen

Zu den extrapyramidalen Bewegungsstorun-
gen zahlen der Schreibkrampf, der Schiefhals
und die Tics, z. B. manche Formen des Ble-
pharespasmus (¥ Ubersicht). Sie beruhen auf
Stérungen der Muskelinnervation, z.B. des
M. sternocleidomastoideus beim Schiefhals.
Sie nehmen im Spektrum der Konversions-
stérungen wegen der moglichen organischen
Beteiligung an der Krankheitsentstehung eine
Sonderstellung ein und bilden keine einheit-
liche Krankheitsgruppe.

Extrapyramidale Bewegungsstérungen sind
funktionelle zentralnervose Storungen der
Informationsverarbeitung ohne organpatho-
logisches Substrat. So kann ein Schreibkrampf
allein auf dissozialen Handlungsmotiven be-
ruhen oder ein Blepharospasmus auf einer
konflikthaften unbewussten Schaulust. Solche
Storungen finden sich auf allen Ebenen des
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Psychodynamik bei extrapyramidalen Bewegungsstérungen

¢ Schreibkrampf

Im Schreibkrampf (»Hand«Krampf) dufert sich ein »Hand«lungskonflikt, z. B. der Konflikt
angesichts einer Versuchung, zu stehlen oder eine Unterschrift zu filschen. Oft bei
zwanghaften Personlichkeiten, wenn diese mit ihrem strengen Uberich in Konflikt geraten.
Schiefhals

Beim Schiefhals kann sich ein unbewusster Versorgungs-, Ablosungs- oder Autonomie-
konflikt (ambivalente Suche nach der Mutterbrust) Ausdruck verschaffen. Meistens bei
verletzlichen und abhingigen narzisstischen oder depressiven Personlichkeiten auf
mittlerem Strukturniveau. Es kann sich darin auch eine unbewusste Selbstbestrafung
fiir verponte Schauimpulse (Sexualneugier) bei hoherem Strukturniveau zeigen.

Tic

Autoerotische sowie aggressive oder herabsetzende Impulse konnen in Tics konvertiert
werden. Haufig bei aggressionsgehemmten, zwanghaften Personlichkeiten auf hoherem
Strukturniveau. Beim Blepharospasmus (Lidkrampf) bestehen haufig unbewusste Neid-

impulse und Verheimlichungstendenzen (»die Augen verschliefen«).

Strukturniveaus. Entsprechend unterschied-
lich sind die psychodynamischen Inhalte:
Uberich-Konflikte bei hoher strukturierten
Storungen, Versorgungs- und Krinkungser-
lebnisse bei einer praodipalen Pathologie und
Ichdefizite bei der Entwicklungspathologie.
Im Rahmen einer posttraumatischen Re-
gression kann Hilflosigkeit und Hoffnungslo-
sigkeit eine Reaktivierung atavistischer Reflexe
und prozeduraler frithester Erfahrungen her-
vorrufen. Sie konnen als Basis fiir die Ausge-
staltung der Symptomatik wirksam werden:
Greifreflexe beim Schreibkrampf, Saugreflexe
beim Schiefhals, Schreckreflexe beim Tic.>**
Andere entstehen durch Komorbiditat mit
einer Erkrankung der Basalganglien im Ge-
hirn, welche die Bewegungskoordination steu-
ern. Gelegentlich findet man anamnestisch
Vorschadigungen des Gehirns, z. B. eine Enze-
phalitis. Streng genommen sind diese Storun-
gen wegen des Zusammentreffens und Zusam-
menwirkens von organischen und psychischen
Krankheitsfaktoren den Psychosomatosen zu-
zurechnen. Der organische Krankheitsanteil

324 Ferenczi (1918), Mitscherlich M (1971), Janus
(1987), Ermann (1989b)

limitiert die Moglichkeiten einer kausalen Psy-
chotherapie, sodass man sich bei dieser Unter-
gruppe hiufig mit der Unterstiitzung der
Krankheitsbewaltigung begniigen muss.

10.2.4 Diagnostik und
Behandlung

Diagnostik

Die Diagnose einer Konversionsstorung setzt
voraus, dass ein konflikthaftes, traumatisches
oder besonders belastendes Ereignis als Auslo-
sesituation angenommen werden kann. Das
Problem der Diagnostik besteht darin, dass
diese Ereignisse durch die Konversion meistens
verdringt, dissoziiert und abgespalten werden,
also von den Patienten nicht erinnert und be-
richtet werden konnen. Sie kdnnen hochstens
aus indirekten Hinweisen wie biografischen
Zusammenhingen, Angaben von Angehori-
gen oder Ubertragungs-Gegeniibertragungs-
Szenen gefolgert werden. Konflikte, die als
Ausloser bereitwillig mitgeteilt werden, sind
im Allgemeinen nicht krankheitsbedingend,
jedenfalls nicht in der berichteten bewussten
Bedeutung.
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In der Praxis ergeben sich meistens Hinweise,
die bei unklaren Fallen als Verdachtsnomen-

te flir das Vorliegen einer Konversionsstorung
dienen konnen (v Ubersicht).

Verdachtshinweise auf Konversionsstérungen

e Typische Symptomatik

— Am hiufigsten sind reine »pseudoneurologische«, meist monosymptomatische Funk-
tionsstorungen im senso-motorischen Bereich

~ Imitation von Innervationsbereichen und Organerkrankungen nach popularer Vor-
stellung, die einer prizisen Organ- und Funktionsdiagnostik nicht standhalten (z. B.
»Mittellinienorientierung« bei der Sensibilititspriifung)

— Affektive Indifferenz in der Symptomschilderung und im Symptomerleben, zugleich
demonstrative, leidvolle, ausdrucksstarke Symptomprasentation

~ Ausschluss organischer Krankheitsursachen

— Gelegentlich familidrer oder sozialer Vorteil durch die Krankenrolle (»sekundarer

Krankheitsgewinne)
e Verlauf

~ Vergebliche Untersuchungswiederholungen mit zunehmender Invasivitat

— Haufige Arztwechsel

— Starke Beteiligung der Familie am Krankheitsgeschehen (»sekundare Familienneurose«)

e Anamnestisch

— Angeblich »unauffillige« Vorgeschichte

— Beginn oft plotzlich, »aus heiterem Himmel«
— Gelegentlich Vorbilderkrankung im niheren Umfeld

¢ Fremdanamnestisch

— Mitteilung von konflikthaften, belastenden oder traumatisierenden Auslosesituationen
— Alternativ: Verharmlosende, verleugnende, harmonisierende Familienatmosphire

Der Umgang mit Patienten, die an Konversi-
onsstorungen leiden, wird dadurch erschwert,
dass sie dazu neigen, vom Arzt wiederholte
und invasive Untersuchungen zu fordern und
ihn dazu bringen, rational unbegriindete
Untersuchungen durchzufiihren. Diese For-
derungen beruhen auf unbewussten Schuld-
komplexen und dienen der Selbstbestrafung,
oder sie dienen dazu, Aufmerksamkeit und
Zuwendung zu erlangen und zu sichern.

Differenzialdiagnostik

Die Differenzialdiagnose der Konversions-
storungen bezieht sich vor allem auf die
Abgrenzung gegeniiber dhnlich erscheinen-
den neurologischen u.a. korperlichen Er-
krankungen.
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o Korperliche Erkrankungen mit unklaren mul-
tiplen Symptomen, z.B. Hirntumor, Mul-
tiple Sklerose, Epilepsie, generalisierter Lu-
pus erythematodes u.v. m. Die Differenzi-
aldiagnostik ist schwierig und erfordert
besondere Erfahrung und Augenmaf. Es
besteht die Gefahr, dass eine somatische,
zumeist neurologische Erkrankung als
Konversionsstorung falsch diagnostiziert
wird und umgekehrt.

o Stmulation bzw. artifizielle  Storungen
(» Kap.11.3): Diese werden willkiirlich
erzeugt, sind bewusst und lassen, wenn
sie erkannt werden, einen personlichen
Vorteil rasch erkennen. Die Schwierigkeit
besteht darin, dass die Vortauschung ver-
borgen wird und duflerst schwierige Inter-
aktionen erzeugt.
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o Postiraumatische Storungen: Bei schweren,
anhaltenden Konversionsstorungen sollte
immer die Moglichkeit einer Traumapa-
thologie bedacht werden.

Behandlung

Die Behandlung von Konversionsstorungen
gilt als eine der Dominen der analytischen
Psychotherapie. Mafigeblich fiir die Behan-
delbarkeit ist aber nicht die Art der Sympto-
matik, sondern die Behandlungsmotivation,
die Reife der Personlichkeit bzw. das Struk-
turniveau und die Chronizitit. Klassische
Konversionsneurosen auf hoéherem Struk-
turniveau lassen sich mit viel besseren Er-
folgsaussichten behandeln als die bei Trau-
ma- und Strukturstorungen. Dabei muss die
Notwendigkeit beachtet werden, die Be-
handlungsstrategie der Art der Persénlich-
keit der Patienten anzupassen und insbeson-
dere bei Borderline-Patienten die strukturel-
len Stérungen zu berticksichtigen.

Auch die Behandlung der klassischen
Konversionsneurosen ist mit speziellen Pro-
blemen behaftet: Die Motivation zur analy-
tischen Psychotherapie ist aufgrund der Ver-
dringung der Konflikte oft unzureichend.
Eine forcierte Konfliktkonfrontation be-
wirkt Angste und Abwehr. Dagegen kann

10.3 Somatisierungsstérungen

eine langsam auf die unbewusste Beteiligung
hinfithrende, zunachst stiitzende Behand-
lung weiterfithren. Ein Problem stellt die
Neigung dar, sich der Analyse familidrer und
beruflicher Probleme durch Agieren im so-
zialen Umfeld zu entziehen.

Haufig reagieren die Familien, die sich
dem Appellcharakter der Symptomatik und
des Agierens nicht entziehen kénnen, auf
eine sehr gewihrende und verwShnende
Weise, die den Betroffenen einen Krank-
heitsgewinn verschafft. Dieser kann eine
konsequente Therapie, die eine Befriedi-
gung neurotischer Bediirfnisse versagt, be-
hindern. Deshalb muss bei der Indikations-
stellung abgewogen werden, ob eine Fami-
lienintervention erforderlich ist, und zwar
begleitend oder bevor die Patienten indivi-
duell behandelt werden konnen.

Verhaltenstherapeutische MafSnabmen zen-
trieren vor allem darauf, Vermeidungsverhal-
ten und den moglichen sekundiren Krank-
heitsgewinn zu vermindern bzw. abzubauen
und die Patienten zu aktivieren. Auflerdem
werden kognitive Einstellungen und soziale
Probleme sowie Bezichungsprobleme bear-
beitet. Bei der Behandlung des psychogenen
Schiefhalses und des Schreibkrampfs kom-
men auch Biofeedback und Entspannungs-
verfahren zur Anwendung.

dabei morphologisch intakt.

Somatisierungsstérungen sind Storungen von vegetativen und Organfunktionen, die durch
den Mechanismus der Somatisierung (»Kap. 10.1.2) entstechen und durch das autonome
Nervensystem vermittelt werden. Die Somatisierung ruft kdrperliche Funktionsstorungen als
Affektkorrelate hervor und bewirkt eine ausgepragte Korperorientierung. Die Organe sind

Somatisierungsstorungen beruhen auf einer neurotischen Entwicklung. Es werden
allgemeine (undifferenzierte) und spezifische (organ- oder funktionsbezogene) Somatisie-
rungsstbrungen unterschieden. Davon sind insbesondere die hiufigen Stressreaktionen als

|_passagere reaktive Somatisierungsstorungen (» Kap. 6) abzugrenzen.

_/

305



Krankheitsbilder

ICD-10:  F45.0  Somatisierungsstorung,
F45.1 Undifferenzierte Somatisierungssto-
rung, F45.3 Somatoforme autonome Funkti-
onsstorung, F48.0 Neurasthenie

Somatisierungsstérungen wurden  frither
(auch in friheren Auflagen dieses Buches)
psychovegetative Stérungen genannt. Tradi-
tionell sind sie auch unter den Namen »Or-
ganneurosen« und »funktionelle Stérungenc
bekannt geworden. Gelegentlich werden
noch die Bezeichnungen »psychophysiologi-
sche Stérungen« und »funktionelle Syndro-
me« verwendet.

ICD-10  beschreibt ~ Somatisierungssto-
rungen mit multipler, hiufig wechselnder
Symptomatik als eigene Kategorie (»undiffe-
renzierte Somatisierungsstorung«) und grenzt
davon die Kategorie der organbezogenen
somatoformen autonomen Funktionsstérun-
gen ab. In diesem Buch sprechen wir von
allgemeiner (undifferenzierter) und spezifi-
scher Somatisierungsstorung.

Wenn anstelle organbezogener Klagen eine
Erschopfung, rasche Ermiidung, Miidigkeit.
Depressivitit und Konzentrationsstérungen
im Vordergrund der Beschwerden stehen,
spricht man von Neurasthenie (Nervenschwi-
che; von meuron [griech.] Nerv, asthenés
schwach). Dieses Krankheitsbild war vor 100
Jahren offenbar hiufig. Heute wird es im
Gegensatz zu damals kaum noch diagnosti-
ziert. Es scheint in modernen Diagnosen wie
Fatigue-Syndrom und Burn-out-Syndrom auf-
gegangen zu sein.

Haufigkeit und Verlauf

Somatisierungsstorungen gehoren zu den
haufigsten Erkrankungen in der gesamten
Medizin. Trotz auseinandergehender For-
schungsbefunde kann man annehmen,
dass etwa 10Prozent der Bevolkerung
unter diesen Storungen leiden und dass
Patienten mit Somatisierungsstorungen
die grofte Gruppe in der Allgemein- und
Inneren Medizin ausmachen.
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Neurotische Somatisierungsstorungen  sind
durch eine Fille moglicher Symptome ge-
kennzeichnet und kommen in allen Fachdiszi-
plinen vor (v Ubersicht). Der Altersgipfel liegt
im dritten und vierten Lebensjahrzehnt, wobei
Frauen gegentiber Mannern die Mehrheit bil-
den. Es ist zu berticksichtigen, dass somatofor-
me Beschwerden als passagere Befindenssto-
rungen auch bei Gesunden vorkommen und
dass jeder Mensch unter Belastungen voriiber-
gehend auch »psychovegetativ« reagieren
kann. So findet man somatoforme Beschwer-
den besonders hdufig bei nicht-neurotischen
Personen als Stressreaktionen (Burn out) im
Rahmen von reaktiven Storungen (» Kap. 6).

Somatisierungsstérungen  neigen  zur
Chronifizierung und haben eine geringe
Spontanheilung®®’. Sie gehen jedoch nicht
in Erkrankungen mit Organlisionen tber. In
der sekundiren Verarbeitung der Symptoma-
tik lassen sich zwei Linien unterscheiden:

® Die phobische Verarbeitung: Sie ist durch
zunehmendes Vermeidungs- und Schon-
verhalten und einen Rickzug aus dem
sozialen Leben gekennzeichnet, z.B. aus
dem Beruf und dem Bekanntenkreis. Das
Leben dient mehr und mehr der Pflege der
Erkrankung.

® Die hypochondrische Verarbeitung: In den
Mittelpunkt des Lebens riickt die Besorg-
nis um die eigene Person, die Gesundheit,
den Korper oder bestimmte Organe wie
das »kranke« Herz. Dabei sind tatsichliche
korperliche Symptome allerdings nur sel-
ten vorhanden.

Bei beiden Entwicklungen erhilt die Krank-
heit (das kranke Herz usw.) eine narzisstisch
stabilisierende Funktion: Sie wird zum stets
verfiigbaren Begleiter (Selbstobjekt). Um die-
se Beziehung zu sichern, kommt es zu weite-
ren, unbewusst motivierten Chronifizierungs-
schritten:

325 Cremerius (1968)



10 Somatoforme Stérungen (Organneurosen)

Die wichtigsten Somatisierungsstérungen nach ICD-10

Allgemeine Somatisierungsstorung

e F45.0 Somatisierungsstorung (multiple korperliche Symptomatik)
e F45.1 undifferenzierte Somatisierungsstorung (kiirzer bestechend und mit weniger

Symptomen)

o F48.0 Neurasthenie (multiple vegetative Symptomatik)

Spezifische Somatisierungsstorungen

e F51 nichtorganische Schlafstorung (somatoforme Insomnie, psychogene Schlafsto-

rung)

o F45.30 somatoforme autonome Funktionsstérung des kardiovaskularen Systems (kardio-
vaskuliare Somatisierungsstorung, Herzneurose)

e F45.31 somatoforme autonome Funktionsstérung des oberen Gastrointestinaltraktes
(gastrointestinale Somatisierungsstérung, Magenneurose)

e F45.32 somatoforme autonome Funktionsstdrung des unteren Gastrointestinaltraktes

(Colon irritabile, Reizdarm)

» F45.33 somatoforme Funktionsstorung des respiratorischen Systems (Hyperventilations-
syndrom, bronchopulmonale Somatisierungsstorung)

e F45.34 somatoforme autonome Funktionsstorung des urogenitalen Systems (urethrale
Somatisierungsstorung, somatoformes Urogenitalsyndrom)

e F54, L50 Urtikaria (Somatisierungsstorung der Haut)

o Die familienneurotische Ausweitung: Hier
wird die Familie in die »Symptompflege«
einbezogen.

o Die rentenneurotische Entwicklung: Sie ist
eine Hinwendung zur materiellen Siche-
rung, die als Ausdruck eines unbewussten
labilen Sicherheitsgefiihls zu verstehen.

Atiologie und Komorbiditat

Somatisierungsstorungen beruhen auf einer
neurotischen Pathologie. Es wird diskutiert,
ob neurophysiologische Dysfunktionen eine
weitere Disposition darstellen. Die korper-
orientierte (enterozeptive) Ausrichtung der
Wahrnehmung und der Aufmerksamkeit ist
eine Folge der Regression bei der Krank-
heitsentstehung (»Kap.10.1.2). Sie kann

durch konstitutionelle Faktoren beglnstigt
werden.

Auffillig haufig treten Somatisierungssto-
rungen zusammen mit anderen Symptom-
neurosen auf. Die Komorbiditat betrifft am
haufigsten Angst- und depressive Storungen.

10.3.1 Klinische Erscheinungen

Somatisierungsstorungen ~ konnen  eine
schwer tberschaubare Vielfalt von Sympto-
men hervorbringen (¥ Ubersicht). Alle vege-
tativen und somatischen Funktionen kénnen
betroffen sein. Daneben finden sich korperli-
che Missempfindungen und psychische Be-
gleitsymptome. Typisch sind zwei Formen
klinischer Syndrome:
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Symptome bei Somatisierungsstérungen

Organfunktionsstorungen

Im Prinzip kann jede Organfunktion in die Somatisierung einbezogen werden. Bevorzugt

sind die Funktionen des Kreislauf- und Verdauungssystems:

- Herzrhythmusstérungen; Hyper- und Hypotonie

— Sekretionsstorungen (z.B. Hyperaziditit) und Motilititsstorungen im Magen-Darm-
Bereich

— Refluxerscheinungen

— Blahungen, Durchfille, Verstopfungen

~ Entleerungsstorungen (Polyurie, Inkontinenz, Spasmen) im Urethralbereich

— Durchblutungsstorungen (»Digitus mortuus«)

— Hautjucken, Wundbheit, Urtikaria (»Nesselsucht«)

- Schmerzen: insbesondere Kopfschmerz, Riickenschmerz

Organbezogene Missempfindungen

Organe und Organfunktionen erhalten im Entwicklungsverlauf eine psychische Reprisen-

tanz und kénnen damit Projektionsfeld fir Missempfindungen werden, speziell fiir

seelischen Schmerz, fiir Spannung, Kummer und Sorge. Hier ist die Abgrenzung zu

Konversions- und hypochondrischen Storungen schwierig. Sie duRern sich als

~ Schmerzen und Druckgefiihl am Herzen

~ Vollegefithl und Magenschmerz
— Ubelkeit und Leibschmerz

— Harnbrennen u.v. a

Vegetative Beschwerden

~ Typ I der Neurasthenie: Midigkeit, Mattigkeit, Abgeschlagenheit, Lustlosigkeit
— Typ Il der Neurasthenie: Korperliche Schwiche und Erschopfung

— Schlafst6rungen
Appetitstorungen
Libidostorungen
Schweiffneigung
Psychische Begleitsymptome
— Angstichkeit, Depressivitit

!

o Allgemeine Somatisierungsstorung (Somati-

sierungsstorung nach ICD-10): Urspriing-
lich als Briquet-Syndrom mit haufig wech-
selnden Konversionssymptomen beschrie-
ben, rechnet man das Krankheitsbild heu-
te zu den Somatisierungsstorungen. Es
umfasst eine Fille moglicher Somatisie-
rungssymptome. Konversionssymptome
konnen hinzukommen. Typisch ist der
haufige Wechsel der Intensitit und der
Lokalisation der Beschwerden. Im Vorder-
grund steht das Unwohlsein. Dieses
Krankheitsbild wurde von internistischer
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Seite frither als »vegetative Dystonie« be-
schrieben.

Spezifische Somatisierungsstorungen (Soma-
toforme autonome Funktionsstorung
nach ICD-10): Sie sind organ- bzw. funk-
tionszentriert, d. h. die Symptomatik und
die subjektiven Beschwerden konzentrie-
ren sich auf ein bestimmtes Organ oder
Organsystem, eine einzelne Organfunkti-
on oder auch auf eine einzelne vegetative
Funktion. Neben dem Leitsymptom (z. B.
Harnréhrenspasmen bei der urethralen
Somatisierungsstorung) bestehen in der
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Regel weitere Organfunktionsstérungen,
vegetative Beschwerden und psychische
Beeintrichtigungen.

10.3.2 Psychodynamik und
Strukturniveau

Die Psychodynamik der Somatisierungssto-
rungen ahnelt stark der von depressiven und
Angststorungen. Der wesentliche Unter-
schied besteht darin, dass bei den Somatisie-
rungsstorungen der Mechanismus der Soma-
tisierung hinzukommt und die depressiven
und Angstaffekte dadurch in den Hinter-
grund treten bzw. in Korpersprache umge-
setzt werden.

Die Ursache dafiir ist nicht erwiesen. Ne-
ben den in » Kap. 10.1.2 erwiahnten disponie-
renden psychosomatischen Kopplungen und
Fixierungen aus der Zeit der priverbalen
Kommunikation werden genetische Disposi-
tionen und affektfeindliche familiare Kom-
munikationsstile angenommen, die eine si-
chere Desomatisierung und Symbolisierung
von Affekten beeintrichtigen. Spiter konnen
sie eine psychosomatische Regression (»Reso-
matisierung, strukturelle Regression in den
Bereich der psychosomatischen Grundsto-
rung) bahnen.

Die Somatisierung tritt bei allen Arten der
neurotischen Pathologie auf. Es zeigt sich aber
eine deutliche Haufung bei der praodipalen
Pathologie, also eine Bevorzugung des mittle-
ren Strukturniveaus.

Somatisierungsstérungen auf mittlerem
Strukturniveau

Somatisierungsstorungen  gelten  neben
Angststérungen und depressiven Storungen
als Hauptgruppe der Storungen auf mittlerem
Strukturniveau. Narzisstische Probleme der
Selbstwertregulation und oral-abhingige Ver-
sorgungskonflikte sowie die Abwehr der da-
mit verknipfien Krankungs- und Frustrati-
onswut bilden die bei Weitem haufigste Basis.

Sie beruhen, wie in »Kap. 4.3 ausfiihrlich
dargestellt, auf einer gestorten Autonomie-
entwicklung und fihren dazu, dass die Be-
troffenen in besonderer Weise abhangig von
anderen Menschen sind, von denen sie Besta-
tigung, Anerkennung, orale Versorgung und
Flrsorge verlangen. Die Patienten sind oft
rasch gekriankt und enttauscht. Im Zentrum
der Psychodynamik steht dabei die Abwehr
von depressiven Gefithlen und narzisstischer
Wut, von Neid und von Trennungs- und
Verlustangsten.

Verschiedene Ereignisse konnen symptom-
auslosend sein:

o Reale oder phantasterte narzisstische Krinkun-
gen, welche die Betroffenen in einen Selbst-
wertkonflikt zwischen Grofenphantasien
und Minderwertigkeitserleben stiirzen. Da-
bei handelt es sich um Zuriicksetzungen,
Demiitigungen, Misserfolg. Bedeutsam
sind auch das Alterwerden und die Wahr-
nehmung von personlichen Einschrinkun-
gen. Auch Krankheiten kénnen als Bescha-
mung krankend erlebt werden. Manchmal
wirken bereits Leistungsanforderungen
und Konkurrenz symptomauslosend, wo-
bei der befiirchtete oder erwartete Misser-
folg als Tatsache angenommen wird.

o Entbebrungen, Zuriicksetzungen, Verlust und
Trennungen, die einen unbewussten Ver-
sorgungskonflike reaktivieren. Insbeson-
dere bei vermeidenden depressiven Per-
sonlichkeiten fiihrt die andauernde Opfer-
haltung zur Erschopfung der Abwehr, die
eine Somatisierung von Enttiuschungs-
und Frustrationswut bahnen kann.

o Familidgre Entwicklungen: Abhingig-nar-
zisstische Personlichkeiten erleben fami-
lisre Schwellensituationen, in denen
Zweierbeziehungen durch das Hinzukom-
men eines Dritten erweitert werden, als
Triangulierungskonflikt, der Neid, Rivali-
tit, latente Trennungsimpulse oder Loya-
litatskonflikte hervorruft. Als besondere
Herausforderung erleben sie es dabei, Zu-
wendung teilen zu massen. So kann es zur
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Symptomentstehung kommen, wenn Va-
ter nach Geburt eines Kindes oder wenn
Mitter durch die Kontaktaufnahme des
Sauglings zum Vater die Aufmerksamkeit
nicht mehr allein fiir sich haben.

o Entwicklungsschritte in die Autonomie:
Wenn durch die Entwicklung eine unbe-
wusst fixierte neurotische Mutterbindung
in Frage gestellt wird, entsteht ein Auto-
nomiekonflikt.  Solche Entwicklungs-
schritte wie z.B. die Loslésung vom El-
ternhaus, Berufs- und Partnerwahl, Fami-
liengrindung, Zuwachs an Verantwor-
tung, erste Sexualkontakte, werden
unbewusst als reale oder phantasierte An-
grifte auf andere erlebt. Sie gefihrden das
Sicherheitsbediirfnis und werden mit un-
bewussten Schuldgefithlen beantwortet.

Selbstwert-, Versorgungs-, Triangulierungs-
und Autonomiekonflikte rufen unbewusst
Angst, Depression, aber auch Aggression,
Neid oder Wut hervor. Diese Affekte werden
somatisiert und fihren zur somatoformen
Symptombildung. Die Dynamik der Sympto-
mentstehung folgt also der Reihung:

Narzisstischer oder depressiver Konflikt —
pathologischer Affekt — strukturelle Regres-
sion und Somatisierung — Somatisierungs-
symptome.

Somatisierungsstérungen auf héherem
Strukturniveau

Wenn es sich um Stérungen auf hoherem
Strukturniveau handelt, dann werden mit der
Somatisierung Affekte wie Angst, Schmerz,
Ekel, Neid, Schuld und Scham abgewehrt, die
bereits das Ergebnis einer misslungenen Kon-
fliktlosung sind. Der Inhalt der urspriingli-
chen Konflikte umfasst das gesamte Spektrum
sexueller, analer und oraler neurotischer
Trieb- und Beziehungsthemen. Dynamisch
ergibt sich die Reihung:

Uberich-Konflikt — pathologischer Affekt
— Somatisierung — Somatisierungssym-
ptom.
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Die Abgrenzung zwischen Konfliktpatholo-
gie auf hoherem Strukturniveau und praodi-
paler Problematik auf mittlerem Niveau ist
fliefend und oft nicht eindeutig.

Andere Somatisierungsstérungen

o Auf niederem Strukturniveau sind Somati-
sierungsstorungen selten. Jedoch findet
man bei vielen Borderline-Storungen als
Begleitsymptom auch Somatisierungen als
Affektiquivalente von Angsten, die auf der
Basis einer Ichschwiche entstehen.

® Bei chronischen posttraumatischen Storungen
entstehen als Begleitsymptome Somatisie-
rungen, die als Hyperarousal und somatisier-
te Flashbacks das Krankheitsbild entschei-
dend mitprigen konnen (» Kap.7.3.2). Bei
akuten Traumareaktionen konnen vegetative
Storungen, z. B. Schlaflosigkeit, das Krank-
heitsgeschehen beherrschen (» Kap. 7.4.1).

e Auch bei reaktiven Storungen findet man
sehr haufig Somatisierungen (»Kap. 6).
Sie sind aber weniger konstant als bei
neurotischen Stérungen und zeigen eine
hohe Spontanheilungstendenz.

10.3.3 Typische
Somatisierungsstérungen

10.3.3.1 Allgemeine
Somatisierungsstérung

ICD-10: F45.0 Somatisierungsstdrung (multi-
ple psychosomatische Storung), F45.1 Undif-
ferenzierte Somatisierungsstorung (kiirzer be-
stehend und mit weniger Symptomen), F48.0
Neurasthenie (multiple vegetative und Soma-
tisierungssymptomatik). Synonyme: Briquet-
Syndrom, neurozirkulatorische Asthenie, Ef-
fort-Syndrom, vegetative Dystonie.

Die allgemeine Somatisierungsstorung kommt
als flichtiges und ebenso als chronisches
Krankheitsbild vor. Dabei wird das Klagen,
d. h. der depressive Affekt, somatisiert (soma-
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tisierte oder »larvierte« Depression): Das Leid
wird auf den Leib projiziert. Oft handelt es sich
dabei um das Leid der Verlassenheit und
Ungeborgenheit als narzisstische Enttau-
schung, aber auch als depressives Versorgungs-
problem. Es bestehen haufig wechselnde, mul-
tiple funktionelle Organstorungen, vegetative
Beschwerden und auch Konversionssymptome
(v Ubersicht). Diese Storung nimmt in Hin-
blick auf die Pathogenese deshalb eine Mittel-
stellung zwischen Konversion und Somatisie-
rung ein. Die Abgrenzung vom Briquet-Syn-
drom erscheint kinstlich (» Kap. 10.2.1).

Symptome der allgemeinen
Somatisierungsstdrung

* Vegetative Storungen
Mattigkeit, Abgeschlagenheit, Mudig-
keit, Schwiche, Schlafstérungen, Ap-
petitstorungen

e Funktionelle Organstérungen
— Herzbeschwerden, v. a. Herzklopfen
— Atembeschwerden, v. a. Atemnot
— Magen-Darm-Beschwerden,  v.a.

Blihungen, Ubelkeit, Erbrechen,
Durchfall

e Konversionssymptome
Pseudoneurologische Symptome, z.B.
Muskelschwiche, Parasthesien, Sehsto-
rungen, Schluckbeschwerden, Harn-
verhalt, Schwindel

¢ Psychische Symptome
— Depressive Verstimmungen
— Angst, v. a. hypochondrische Angst

¢ Somatoforme Schmerzen
Muskelschmerz, Kopfschmerz, Herz-
schmerz

e Sexuelle Storungen
Lustlosigkeit, Schmerzen beim Ver-
kehr, Zyklusbeschwerden

Neurasthenie

Frither wurde als spezielle Form der allgemei-
nen Somatisierungsstorung die Neurasthenie

als eigenes Krankheitsbild beschrieben. Heute
wird sie kaum noch diagnostiziert. In der
ICD-10 wird sie unter F48.0 noch gesondert
aufgefihrt. Sie ist vor allem durch multiple
vegetative Symptome gekennzeichnet:

o Typ I: Miadigkeit und Mattigkeit,
e Typ II: Schwiche und Erschopfung.

Weitere Symptome wie Schlafstorungen,
Schmerzen und Schwindel kénnen hinzu-
kommen. Seit einiger Zeit spricht man auch
von einem chronischen Midigkeitssyndrom
(Chronic Fatigue Syndrome) und vom Burn-
out-Syndrom. Als Folge von COVID-19 hat es
uberraschend Aktualitat erfahren.

10.3.3.2 Somatoforme Insomnie

(Psychogene Schlafstérung)®2®
ICD-10: F51 Nichtorganische Schlafstorun-
gen

Schlafstorungen sind die am meisten verbrei-
teten vegetativen Storungen bei psychogenen
Erkrankungen. Sie kommen bei vielen psy-
chischen und psychosomatischen Stérungen
vor, bevorzugt bei depressiven und posttrau-
matische Stérungen, bei akuten und chroni-
schen Belastungen sowie im Rahmen von
anderen Somatisierungsstorungen. Als mono-
symptomatische Somatisierungsstorung (Psy-
chogene Schlafstérung . e. S., sog. psychophy-
siologische primdre Insomnie) sind sie jedoch
nicht besonders haufig. Man unterscheidet:

e [Insomnie (Schlaflosigkeit)

e Ein- und Durchschlafstorungen (Aufwachen)

e Pseudoinsomnie (Schlafneurose, Schlaf-
wahrnehmungsstdrung): Klagen tiber sub-
jektiv empfundene Schlafstérungen, die
sich nicht objektivieren lassen, bei gleich-
zeitig bestehender chronischer Midigkeit

326 Hoffmann SO (1975)
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Auflere Einfliisse wie Larm, Schichtarbeit
oder Dauerstress im Beruf sind zusatzliche
schlafstorende Belastungen. Morgendliche,
lange andauernde Zerschlagenheit fithrt zur
Verstarkung von Gereiztheit und Niederge-
schlagenheit und schwicht die psychische
Bewiltigung von Alltagsbelastungen. So ent-
steht ein Teufelskreis. Schlafstérungen haben
daher eine starke Chronifizierungstendenz
und bilden hiufig die Basis fiir die Entwick-
lung einer Schlafmittel- oder auch Alkohol-
abhingigkeit.

Psychogene Schlafstérungen sind Aqui-
valente von Angst, Depression und ange-
spannter Unruhe. Sie beruhen auf der un-
bewussten Angst vor Verlust des Selbst und
der Kontrolle tber sich selbst, die sich
angesichts des Schlafes konkretisiert. Eine
zentrale Bedeutung haben dabei chronische
unterdrickte Wutaffekte und Aggressionen,
die sowohl aus narzisstischen Konflikten
(narzisstische Enttiuschungswut) als auch
aus konflikthaften Rivalitits- und Neidim-
pulsen oder aus Trennungsaggressionen
stammen konnen. Daneben spielt die un-
tergriindige Befiirchtung eine Rolle, im
Schlaf und Traum verdriangten unbewaltig-
ten Konflikten, destruktiven Phantasien
und tabuisierten Regungen ausgeliefert zu
sein.

Differenzialdiagnostisch sind von den psy-
chogenen Schlafstérungen abzugrenzen:

o Schlafstorungen bei Psychosen: bei endoge-
nen Depressionen und beginnender Schi-
zophrenie,

o Schlafstorungen bei organischen Erkrankun-
gen wie Polyneuropathie, Herzerkrankun-
gen, Hyperthyreose,

o situative Schlafstorungen durch auflere
Uberreizung, z. B. durch Strafenlirm oder
unginstige Schlafbedingungen,

o Schlafstérungen durch anregende Substanzen:
Kaffee, Tee, Medikamente oder Drogen.
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Auch nach Absetzen von Schlafmitteln
konnen vermehrt Schlafstérungen auftre-
ten.

Durch Untersuchungen im Schlaflabor (Re-
gistrierung von EEG, Muskeltonus usw.) kon-
nen weitere spezifische organische Schlafsto-
rungen ausgeschlossen werden: Narkolepsie,
Schlafapnoe, Myoklonie, Restless-Legs-Syn-
drom u.a.

Psychotherapeutisch steht neben der Bear-
beitung zugrunde liegender Konflikte die
Beratung in Hinblick auf Lebensweise, Ge-
wohnheiten vor dem Schlafengehen und
Schlafhygiene. Schlafmittel (z.B. niedrigpo-
tente Antipsychotika) sollten wegen der Ge-
wohnung nur kurzfristig, d. h. nicht linger als
4 Wochen, verordnet werden.

10.3.3.3 Kardiovaskuladre
Somatisierungsstérung

ICD-10: F45.30 Somatoforme autonome
Funktionsstorung des kardiovaskularen Sys-
tems

Funktionelle ~ Herz-Kreislauf-Beschwerden
im Sinne einer Somatisierungsstorung
(v Ubersicht) sind auflerordentlich haufig.
Die Abgrenzung gegeniiber der allgemeinen
Somatisierungsstorung und gegeniiber Angst-
storungen ist willkirlich, d. h. die Krankheits-
bilder und die Psychodynamik dhneln einan-
der stark und gehen in einander dber. Auf
korperlicher Seite konnen organische Herz-
beschwerden bisweilen bahnend sein. Gele-
gentlich wird auch ein ausgeheilter Herzin-
farkt neurotisch verarbeitet, sodass sekundar
eine »Herzneurose« entstehen kann. Im All-
gemeinen sind die Betroffenen organisch aber
herzgesund. Ihre Herzbeschwerden sind Kor-
relate von Angst (»somatisierte Angst«) und
Aggression.
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Kardiovaskuldare Somatisierungsstérungen

327 8

e Herzneurose®”” (Herzangstneurose’”®, Herzphobie, s.a. Herzhypochondrie, » Kap.
9.3.3.2)

Es handelt sich um ein vielgestaltiges Krankheitsbild mit oft wechselnden Beschwerden.

— Multiple herzbezogene Missempfindungen: Brust- und Herzschmerz, Herzdruck
(abzugrenzen von Konversionsschmerzen am Herzen, » Kap. 10.2)

— Dysregulation der Herzfrequenz: Paroxysmale Tachykardie (Herzrasen), supraventri-
kulare Extrasystolen (Herzstolpern)

~ Sympathikovasale »Herzanfille« oder Herz-Angst-Anfille

— Zunehmende Herzangst, d. h. die Befiirchtung, an einem Herztod zu sterben

— Begleitsymptomatik: Schlafstorungen, Midigkeit, Mattigkeit usw.

Die Symptome sind zumeist Korrelate von abgewehrten Verlust- und Trennungsangsten,

von narzisstischer Wut oder von Loslosungsaggressionen und damit verbundenen

Schuldgefiihlen und Angsten. Sie reprisentieren das mittlere Strukturniveau und die

Fixierung im Autonomiekomplex. Typisch sind bei fortgeschrittenem Verlauf starke

Chronifizierungszeichen in Form von phobischer Vermeidung, hypochondrischer Be-

sorgnis und familienneurotischer Verarbeitung.

e Kardiovaskulires Syndrom®”

Herzrhythmusstorungen (Storungen der Erregungsbildung: Tachykardien, Extrasystolen)

als Korrelat von unbewussten Fluchttendenzen und von Angsten vor Auslieferung und

Verlust der Geftihlskontrolle.

e Essenzielle Hypertonie®°

Chronische oder chronisch rezidivierende Blutdrucksteigerung tber 140-160/90-95

mm Hg, Eine essenzielle Hypertonie liegt vor, wenn andere Hochdruckursachen (renale,

endokrine, kardiovaskulare) ausgeschlossen sind. Im Verlauf treten durch Gefifkompli-

kationen an Herz, Gehirn, Nieren und peripheren Gefiffen somatische Verinderungen
auf. Daher wird die essenzielle Hypertonie falschlich gelegentlich zu den psychosoma-
tischen Organerkrankungen gezihlt. Die Organmanifestationen sind jedoch sekundar.

— Das psychosoziale Krankbeitsrisiko liegt in unverarbeiteten intrapsychischen, familidren
und sozialen Spannungen.

— Die Psychodynamik ist durch Konflikte um die Selbstbehauptung gepragt: Anhaltende
Unterdriickung von aggressiven Impulsen und Affekten und damit verkniipfte
unbewusste Schuldgefiihle, die masochistisch verarbeitet werden (die Position des
»Lastesels«). Dahinter stehen Feindseligkeit, Selbstbehauptungs- und Trennungsag-
gressionen aus dem Autonomiekomplex.

— Das Erleben und Verbalten ist gepragt durch zwanghaft kontrollierte Aggressivitat,
Gereiztheit und leistungsbetonte Uberangepasstheit mit Ideologiebildung (Helferhal-
tung). Kompensatorisch fiir mangelndes Selbstvertrauen besteht oft eine anhaltende

Leistungsbereitschaft.

327 Richter u. Beckmann (1969), Ermann (2005¢)
328 Hoffmann SO u. Hochapfel (1991)

329 Zauner (1967)

330 Herrmann u.a. (1990a)
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10.3.3.4 Gastrointestinale
Somatisierungsstérung

ICD-10: F45.31 Somatoforme autonome
Funktionsstorung des oberen bzw. F45.32
des unteren Gastrointestinaltraktes

Funktionelle Beschwerden sind im Magen-
Darm-Bereich (¥ Ubersicht) besonders haufig.
Das liegt an der zentralen Bedeutung der
Nahrungsaufnahme und der Ausscheidung.
Sie sind wegen ihrer lebenserhaltenden Funk-
tion (»oraler« und »analer« Trieb) und der
frihen, damit verbundenen Interaktionen
(Fursorge, Versorgung, Fiittern, aber auch

die Sauberkeitserziehung) psychologisch be-
sonders stark determiniert. Chronische, auf
neurotischen Problemen beruhende Storun-
gen stellen ein ernsthaftes medizinisches Pro-
blem dar. Es handelt sich um somatische
Korrelate von Depressionen, Angsten, Wut
und Ekel. Ausloseprobleme sind bei aufmerk-
samer Anamneseerhebung im Allgemeinen
leicht ausfindig zu machen: Liebes- und Ge-
borgenheitsverlust, Versorgungs- und Fiirsor-
gekonflikte, Rivalitat, Niederlage und Unter-
werfung, gekrankter Ehrgeiz u.v.a. Typisch
sind im Verlauf die vielfaltigen Beschwerden,
die Klagsamkeit und die hypochondrische
Verarbeitung.

Gastrointestinale Somatisierungsstérungen

¢ Funktionelles Oberbauchsyndrom (»Magenneurose«, »Reizmagen«

)331

Magenschmerzen (»Dyspepsie«), Luftschlucken, Sodbrennen und Aufstofen, Ubelkeit,

Erbrechen, Appetitstorungen.

Im Allgemeinen bestehen orale und oral-aggressive Triebkonflikte, wobei die orale
Versorgung (»Fitterung«) fir die Betroffenen Liebe, Anerkennung, Fiirsorge und
Zuwendung bedeuten. Es handelt sich fast immer um sehr fordernde, gelegentlich auch
abhingige Patienten. Oft ist es schwer, zu unterscheiden, ob oraler Neid der zentrale
psychodynamische Faktor ist oder die Angst, die Anerkennung, Bewunderung und Stutze

anderer zu verlieren.

e Funktionelles Unterbauchsyndrom (Colon irritabile, Colitis mucosa

) 332

Bauchschmerzen, Vollegefihl, Blahungen, Obstipation, Durchfille. Manchmal bestehen
auch chronische monosymptomatische Stérungen: psychogene Obstipation oder psy-
chogene Diarrho, Gallenkoliken. Im Mittelpunkt der Psychodynamik stehen typischer-
weise aggressive Triebkonflikte (Uberich-Konflikte) im Zusammenhang mit Selbstbe-
hauptung, Konkurrenz oder Rivalitit bei zwanghaften Personlichkeiten, in anderen
Fillen die Wut dartiber, andere, auf die man sich angewiesen fiihlt, nicht beherrschen zu

konnen.

Gallenkoliken konnen korperliche Wutdquivalente sein, die auf Geltungssucht oder

Enttiuschung zurtickgehen.

331 Schuffel u. von Uexkall (1990)
332 Schiiffel u. v. Uexkill (1990)
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10.3.3.5 Bronchopulmonale
Somatisierungsstorung*?

ICD-10: F45.33 Somatoforme Funktionssto-
rung des respiratorischen Systems. Synonyme:
somatoformes Hyperventilationssyndrom, te-
taniforme Storung, funktionelles oder psy-
chogenes Atemwegssyndrom

Atemstorungen sind hiufige und eindrucks-
volle Erkrankungen. Im Zentrum stehen
Atemnotanfille, die durch »Zureden« unter-
brochen werden kénnen®**, mit Angst und
Unruhe, Paristhesien, evtl. Pfotchenstellung
und Gliederkrimpfen. Oft besteht Herzrasen
und Tachypnoe, d.h. schnelles, flaches At-
men. Als Nebensymptome konnen Kopf- und
Herzschmerzen und multiple vegetative Sym-
ptome auftreten. Die Parasthesien und Mus-
kelverkrampfungen sind die Folge der Abat-
mung von Kohlensaure (CO,-Mangel [Hypo-
kapnie], Verschiebung des pH-Wertes in Rich-
tung Alkalose).

Die Symptomatik ist ein Korrelat von
heftigen seelischen Spannungen, zumeist
Wut, Zorn und Arger in familidren und
beruflichen Konflikten. Oft bestehen auch
auflerst ambivalente Abhéingigkeitsbeziehun-
gen und — damit verbunden — Trennungsim-
pulse und -ingste. Die Abhingigkeit kann
sich auch auf sexuelle Erlebnisse beziehen und
ein masochistisches Unterwerfungsbediirfnis
zum Ausdruck bringen.

Die Besonderheit ist, dass die Beziechungen
der Kranken zwar uberwiegend dem Selbst-
schutz dienen (Verwendung des Anderen als
Selbstobjekt), aber stark mit sexuellen Kon-
flikten verschrankt sind: Die Abhingigkeit
von anderen wird sexualisiert. Dementspre-

333 Herrmann u.a. (1990b)

334 Als »Hausmittel« lasst man die Patienten im
Anfall auch in die Hand des Arztes (oder,
weniger beruhigend, in eine Plastiktiite) at-
men. Dadurch kommt es zur Anreicherung
von CO, in der Atemluft und im Blut und zur
Normalisierung der Atmung.

chend findet man Hyperventilationsstorun-
gen besonders haufig bei Patient(inn)en mit
narzisstischer Personlichkeit und hysterischer
Abwehr.

Hyperventilationsstorungen ~ sind ~ mit
Angststorungen, insbesondere mit Paniksto-
rungen, und mit Herzneurosen verwandt und
konnen oft kaum iberzeugend davon abge-
grenzt werden (» Kap. 9.3.3).

10.3.3.6 Urethrale (urogenitale)
Somatisierungsstérung®*>

ICD-10: F45.34 Somatoforme autonome
Funktionsstorung des urogenitalen Systems.
Synonym: Psychogenes oder somatoformes
Urethralsyndrom, ggf. auch Urogenitalsyn-
drom

Spasmen und brennende Schmerzen beim
Wasserlassen, Harntraufeln, Druckgefiihl und
Schmerzen im Dammbereich sind die Haupt-
symptome der funktionellen Harnwegssto-
rungen. Man kann drei Manifestationsformen
unterscheiden: Prostatitis, Uretritis und Cys-
titis (v Ubersicht).

Als psychischer Hintergrund bestehen »ure-
thrale« Konflikte: Ehrgeiz-, Abgrenzungs- und
Autonomiestrebungen einerseits, Hingabe-
wiinsche (»es stromen lassen«, »sich verstro-
men«) andererseits. Im urethralen Erleben
besteht also eine enge Verbindung zwischen
narzisstischen und sexuellen Konfliktthemen.
Anders als bei den Konversionsschmerzen im
Unterbauch sind hier die prigenitalen Aspekte
der Sexualitat (Zartlichkeit, Hingabe) betont.

Bei der chronischen Urethritis und bei der
Reizblase duflern sich prigenitale Bediirfnisse
nach Geborgenheit und »feuchter Warme«
(ihnlich wie beim Bettnassen im Kindesalter)
als Symptom. Dabei handelt es sich um eine
Regression: Die Geborgenheitswiinsche ste-
hen im Zusammenhang mit der Abwehr der

335 Diederichs (1983)
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reifen Sexualitit, die aufgrund unbewusster
Konflikte, z. B. einer hoch ambivalenten Va-
terbindung, abgelehnt wird. Die Symptoma-
tik kann als eine unbewusste sexuelle Verwei-
gerung aufgefasst werden und eine aggressive

Note enthalten. Sie wird durch sexuelle Vor-
stellungen oder Erfahrungen ausgelost, z. B.
durch konflikthaften Geschlechtsverkehr,
oder durch aversive Einstellungen gegentiber
dem Sexualpartner (» Kap. 10.5.2).

Urethrale (urogenitale) Somatisierungsstérungen

e Chronisch-rezidivierende Prostatitis bei Minnern

Leisten- und Hodenschmerzen, Libido- und Potenzprobleme, gelegentlich Angst und
Depression. Psychodynamisch handelt es sich um Patienten mit konflikthaften, fixierten
Vaterbeziehungen. Sie bleiben »auf der Suche nach dem Vaters, suchen Bestitigung und
Anerkennung bei Midnnern und haben gegeniiber Frauen latent abwertende Einstellun-
gen. Bisweilen bestehen auch unterdrickte homosexuelle Einstellungen und Konflikte
(Anziehung versus Homophobie).

Chronisch rezidivierende Urethritis/Cystitis (Reizblase), bevorzugt bei Frauen
Plotzlich einsetzende Beschwerden aufgrund einer bakteriellen Harnwegsentziindung,
einer (nichtbakteriellen) Reizung der Blasenschleimhaut bzw. einer Ubererregbarkeit der
Blasenmuskulatur. Die Lokalisation betrifft die Harnréhre und/oder die Blase: Harndrang,
Schmerzen, Brennen, ggf. Himaturie. Im Zentrum der Psychodynamik stehen pragenitale

Bediirfnisse nach Geborgenheit im Konflike mit reifer Sexualitit.

10.3.3.7 Urtikaria
(Somatisierungsstérung
der Haut)33®

ICD-10: F54, L50 Urtikaria

Die »Nessel-« oder »Quaddelsucht« ist durch
anhaltenden oder paroxysmalen Juckreiz und
Schwellung der Haut gekennzeichnet. Es
kommt zu plotzlich auftretenden, rezidivie-
renden Quaddelbildungen. Psychodynamisch
handelt es sich um eine Erregung der Innen-
Auflen-Grenze aus verschiedenen Griinden:
Nihe-Distanz-Probleme kénnen ebenso so-
matisiert sein wie Individuationskonflikte der
frithen Entwicklung. Bei anderen Patienten
stehen der Autonomiekomplex und eine so-
matisierte Trauer um den phantasierten Ver-
lust des Paradieses der Dyade im Vordergrund.

Manche Urtikaria-Erkrankungen lassen
sich allerdings besser als Konversion verste-

336 Schubert (1989), Rechenberger (1976)
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hen. Hier wird mit der Symptomatik der
ambivalente Wunsch nach Zairtlichkeit
(»Streichele mich!«) zum Ausdruck gebracht.

Haufiger als eine »rein psychosomatische«
Urtikaria ist eine primar allergisch bedingte
Urtikaria, die sekundar psychisch weiterverar-
beitet wird. Ebenso kommt die Nesselsucht
als Folge von Infektionskrankheiten, bei Au-
toimmunerkrankungen und als Nebenwir-
kung von Medikamenten vor.

10.3.4 Diagnostik und
Behandlung

Das arztliche Gesprach

Das Schicksal der Patienten hangt von einer
Friihdiagnose der psychischen Atiologie der
Beschwerden ab. Die Weichenstellung ge-
schieht oft im Untersuchungsgesprich in der
Haus- oder Facharztpraxis (» Kap. 5.1).

Die Funktion des Haus- oder Facharztes
besteht bei somatoformen Stérungen darin,
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dem Patienten im irztlichen Gesprich einen
ersten Zugang zu seinen konfliktbedingten
Erlebnisweisen zu verschaffen und ihn zu-
gleich vor unzweckmifigen Behandlungen
zu bewahren. Die gezielte Erhebung der
Krankengeschichte, in der auch die Erkun-
dung der gegenwirtigen bio-psycho-sozialen
Situation ihren Platz hat, schafft dafiir gute
Voraussetzungen. Sie sollte mit einer anneh-
menden Grundhaltung und von verstindnis-
vollem Umgang mit den Somatisierungspha-
nomenen als gegenwirtig bestmogliche Stra-
tegie der Patienten verbunden sein.

o Erste Hinweise auf Somatisierungsstorun-
gen bietet die Diskrepanz zwischen kor-
perlichem Befund und Befinden.

e Weitere Hinweise bietet meistens das
Krankheitsverhalten mit wiederholten
Untersuchungen, Uberbewertung unbe-
deutender organischer Befunde und fort-
bestehendem Wunsch nach immer neuen
Untersuchungen.

e Den entscheidenden Hinweis bietet die
Auslosesituation der Krankheitsentste-
hung (»Kap.S5.1). Wenn es gelingt, psy-
chische Belastungen als Ausldser ausfindig
zu machen, ist die Verdachtsdiagnose einer
Somatisierungsstorung berechtigt. Das
rechtfertigt es, bis zum Ergebnis der Fach-
diagnostik weitere somatische Untersu-
chungen zu unterlassen.

Jede Unsicherheit in dieser Haltung wird von
den Betroffenen als Bestitigung dafiir inter-
pretiert, dass der Arzt von seiner Sache nichts
versteht, und endet mit einer Entwertung
(Arztwechsel). Unzureichend begriindete so-
matische Behandlungen bewirken zudem
eine iatrogene Fixierung und bestatigen eine
unzutreffende subjektive Krankheitstheorie
(» Kap.1). Sie ist das grofte Hindernis fir
die erfolgreiche Einleitung einer psychothe-
rapeutischen Behandlung.

Das Ziel des arztlichen Gesprachs ist die
Forderung der Selbstwahrnehmung, insbe-
sondere auch des psychosozialen Hintergrun-

des, und die vorsichtige Hinfihrung zu einem
vertieften Selbstverstandnis. Wie weit ein
Hausarzt sich in das psychosomatische Ge-
sprach hineintraut, ist eine Frage seiner Aus-
und Fortbildung und seiner Erfahrung. Dabei
kann eine Balint-Gruppe hilfreich sein
(» Kap. 1.2). Der nichste Schritt ist ggf. die
Weiteriiberweisung an den Psychotherapeu-
ten.

Psychotherapeutische Fachdiagnostik

Eine fachpsychotherapeutische Diagnostik er-
fordert von den Patienten die Einsicht, dass ein
psychotherapeutisches Gesprich hilfreich fiir
sie sein kann. Angste, Fehlerwartungen und
Vorurteile stehen dem oft im Wege. Die
Uberweisung gestaltet sich schwierig, wenn
der Weg zum Psychotherapeuten als weitere
Krinkung oder Niederlage erlebt wird. Es
kommt die spezielle Problematik hinzu, dass
neurotische Patienten mit korperlichen Sym-
ptomen den Zusammenhang mit seelischen
Hintergrundproblemen nicht nachvollziehen
konnen, weil diese ihnen — krankheitsbedingt —
nicht bewusst sind. Diese Probleme sind im
» Kap. 5.1 ausfuhrlicher dargestellt worden.

Entscheidend fiir die Diagnose einer So-
matisierungsstorung ist die Eingrenzung ei-
ner fallbezogenen Psychodynamik. Sie ergibt
sich aus der Auslosesituation vor dem Hinter-
grund aktueller psychosozialer Belastungen,
der Biografie und der Lebensbewaltigung
(» Kap. 5.2).

Zumeist besteht in der Ausldsesituation bei
Somatisierungsstorungen ein depressives Ver-
sorgungs- oder narzisstisches Geltungspro-
blem, ein Verlust, eine Krinkung oder eine
Versagung in den familidren und beruflichen
Beziehungen und in den personlichen Pla-
nen.

Abgrenzungen
Psychovegetative und funktionelle Sympto-
me kommen nicht nur bei Somatisierungs-

storungen vor. Die Zuordnung und Abgren-
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zung gegeniber anderen neurotischen Sto-
rungen ist oft unklar und willkirlich. Als
Orientierungsrahmen gilt, dass die spontan
berichtete und Leidensdruck erzeugende Leit-
symptomatik fiir die Zuordnung mafigeblich
ist. Im Einzelnen sind folgende Abgrenzun-
gen zu erwagen:

o Affektive neurotische Storungen: Depressive
und Angstneurosen, insbesondere Panik-
storungen und hypochondrische Angst-
storungen,

o Konversionsstorungen: Bei Herz-, Bauch-
und Genitalschmerzen ist die Abgrenzung
zwischen Somatisierungs- und konversi-
onsneurotischen Schmerzen oft schwierig.

Differenzialdiagnose

o Korperliche Erkrankungen: Grundsatzlich
muss man bei der Abklirung von Soma-
tisierungsstorungen korperliche Erkran-
kungen ausschliefen. Das ist angesichts
der modernen diagnostischen Moglichkei-
ten an sich kein Problem. Es besteht aber
die Gefahr, dass geringe Befunde in der
Organdiagnostik uberbetont werden. Eine
Gefahr besteht auch in der Korperorien-
tierung der betroffenen Patienten, die sich
selten mit »negativen« Organbefunden
zufriedengeben.

e Symptomatische Storungen: Vergiftungen
(z. B. mit Holzschutzmitteln) verursachen
Beschwerden, die der allgemeinen Soma-
tisierungsstorung dhneln. Stoffwechseler-
krankungen (z.B. Hyperthyreose), inter-
nistische Erkrankungen und Infektionen
(z. B. Hepatitis, COVID-19) und hormon-
aktive Tumore konnen multiple somato-
forme und vegetative Beschwerden her-
vorrufen. Zentralnervos konnen adhnliche
Symptome durch Hirnerkrankungen, spe-
ziell durch einen Hirntumor und bei
Infektionen hervorgerufen werden.

© Reaktive und posttraumatische Storungen:
Auf die Abgrenzung wurde oben bereits
hingewiesen (» Kap. 6 und » Kap. 7).
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® Psychosen: Schwierig ist bisweilen die Ab-
grenzung von psychosenahen oder psy-
chotischen Depersonalisationssyndromen,
von coendsthetischen Schizophrenien und
korperbezogenen Wahnstorungen. Auch
endogene Depressionen (mayor depression)
sind mit schwerwiegenden vegetativen
Beeintrichtigungen verbunden. Meistens
sind die psychotischen Krankheitsbilder
wegen der Realititsverkennung aber so
pragnant, dass die Differenzierung von
psychosomatischen Syndromen kein The-
ma ist.

Behandlung

Die analytische Psychotherapie kommt bei
Somatisierungsstorungen in verschiedenen
Formen in Frage:

o Mit einer konfliktzentrierten tiefenpsy-
chologisch fundierten Aufarbeitung der
auslosenden Belastungen und aktuellen
psychosozialen =~ Hintergrundsprobleme
kann man haufig eine dauerhafte Beseiti-
gung der Symptomatik erreichen. Diese
Behandlungen kénnen durch iibende und
imaginative Verfahren unterstiitzt werden.

e Wenn starkere strukturelle Storungen mit
der Symptombildung verbunden sind,
kann die tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie modifiziert und als strukturori-
entierte Behandlung durchgefiihrt werden.

e Die Veranderung der hiufig zugrunde
liegenden narzisstischen Storung erfordert
eine analytische Langzeitbehandlung. Da-
fir reicht die Motivation vieler Patienten
aber nicht aus. Oft wird man sich daher in
einer tiefenpsychologisch orientierten Psy-
chotherapie damit begniigen mussen, die
narzisstische Abwehr im Sinne einer Fo-
kaltherapie zu stabilisieren.

e Die Behandlung in der analytisch orien-
tierten Gruppentherapie hat sich bewihrt,
weil sie die narzisstisch verarbeiteten so-
zialen Konflikte im Hier und Jetzt der
Gruppe gut zuganglich macht.
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e Zur Behandlungsmotivation kann eine
stationare Behandlungseinleitung nitz-
lich sein.

Verhaltenstherapeutisch kommen verschiedene
Verfahren zur Anwendung, vor allem auf der
physiologischen Ebene: Entspannungsiibun-
gen, Biofeedback und Reiziiberflutung (floo-
ding), systematische Desensibilisierung, aber
auch kognitive Umstrukturierung u. a.

Medikamentdse Behandlung

Zur Kirisenintervention und zur Unterstit-
zung wihrend der Behandlungseinleitung
kann eine psychopharmakologische Behand-
lung sinnvoll sein. Dabei muss man sich der
Grundsatze und Gefahren der Behandlung
mit Benzodiazepinen, die noch immer die am
haufigsten verwendeten Substanzen sind, be-

10.4 Schmerzstérungen

wusst sein (»Kap.22.2). Im Allgemeinen
kann man auf Medikamente ausweichen, die
nicht abhingig machen, speziell auf Beta-
Blocker und Antidepressiva. Die Indikation
sollte aber sehr streng erfolgen, um die Ein-
leitung einer Psychotherapie nicht hinauszu-
zogern, sofern diese indiziert ist.

Prognose

Die Behandlungsergebnisse sind bei angemes-
sener Indikation gilinstig: 65 Prozent der Pati-
enten konnen nach einer Psychotherapie mit
einer anhaltenden Besserung rechnen.’?” Das
Ergebnis ist abhingig von der Schwere der
Storung, vom Intervall zwischen Symptom-
beginn und Therapiebeginn (Chronifizie-
rung), von der Auspragung der sekundiren
Verarbeitung und vom sekundiren Krank-
heitsgewinn.

Somatoforme Schmerzstérungen sind psychogene Erkrankungen, die durch chronische
quilende Schmerzen gepragt sind, welche nicht als korperlich bedingt erklirt werden
konnen. Sie konnen durch cerebro-spinale Stérungen der Schmerzwahrnehmung im Sinne
der Konversion oder durch Projektion von schmerzhaften Empfindungen auf den Korper
entstehen. Sie kommen bei allen Formen der psychogenen Pathologie vor, d.h., sie sind
reaktiv, neurotisch oder posttraumatisch bedingt.

Wenn die Schmerzen unmittelbar der Konflikt- und Affektabwehr dienen, handelt es sich
um eine primdre Schmerzstorung. Wenn ein zunichst somatisch begriindeter Schmerz
neurotisch weiterverarbeitet wird (»unbewusstes Festhalten am Koérperschmerz«), dann
\spricht man von einer sekunddren Schmerzstorung.

ICD-10: F45.4 Anhaltende somatoforme
Schmerzstdrung. Synonym: Psychialgie. Fri-
her wurde die Bezeichnung »psychogenes
Schmerzsyndrom« verwendet.

10.4.1 Somatoforme Schmerzen

Schmerz ist ein subjektives Erleben. Er ist eine
hoch komplexe Wahrnehmung, an der kogni-

337 Rohrmeier (1982)
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tive Vorginge und emotionale Zustande be-
teiligt sind. Er ist der haufigste Anlass, medi-
zinische Hilfe zu suchen (v Ubersicht). Man
unterscheidet zwischen akuten Schmerzen,
die ein wichtiges Alarm- und Schutzsignal
sind, und chronischen Schmerzen, die linger
als sechs Monate dauern und oft aus dem
somatischen Befund heraus nicht erklart wer-
den kénnen.

Somatoforme Schmerzen

Die hiufigsten somatoformen
Schmerzen

Kopfschmerz (» Kap. 10.4.2)
Rickenschmerz (» Kap. 14.9)
Gliederschmerz (» Kap. 10.2.2)
Bauchschmerz (» Kap. 10.2.2)
Herzschmerz (» Kap. 10.2.2)
Urogenitalschmerz (» Kap. 10.2.2)

Fachspezifische somatoforme
Schmerzsyndrome

¢ Fibromyalgie (» Kap. 14.9):
Muskelschmerzen und Steifigkeit in
drei oder mehr Bereichen

¢ Orofazialschmerz (» Kap.14.8): atypi-
scher Gesichtsschmerz, Kieferschmerz,
Bruxismus

Haufigkeit und Verlauf

Zuverlassige Daten zur Haufigkeit von
Schmerzsyndromen liegen nicht vor, weil
Schmerzstérungen erst in letzter Zeit ge-
nigend prazise erfasst werden. Es wird
angenommen, dass rund 15Prozent der
Bevolkerung unter chronischen somato-
formen Schmerzen leiden. Geschlechtsun-
terschiede sind nicht gesichert. Die Sym-
ptomatik beginnt meistens recht akut
und nimmt zu, breitet sich gegebenenfalls
aus und entwickelt eine anhaltende Inten-
sitat.
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Symptomatik und Krankheitsverhalten

Somatoforme Schmerzsyndrome sind durch
chronisch-rezidivierendes oder anhaltendes
Schmerzerleben gekennzeichnet (v Ubersicht).
Es ist entweder umschrieben und auf eine
Lokalisation begrenzt oder diffus, kann wech-
seln und mehrere Bereiche betreften.

Im Verlauf der Schmerzerkrankung kom-
men weitere Symptome hinzu. Typisch ist,
dass dhnlich wie bei Konversionsstorungen
kein Zugang zu psychischen Krankheitsfak-
toren besteht und oft eine familienneuroti-
sche Einbindung der Storung (»Symptom-
pflegefamilie«) besteht. Die Patienten behar-
ren auf korperlichen Ursachen und Untersu-
chungen und neigen zum Arztwechsel.
Gelegentlich entwickeln sie auch einen deut-
lichen sozialen Krankheitsgewinn (Beren-
tung).

Symptomatik der somatoformen
Schmerzstérungen

e Chronischer Schmerz oder chronische

Schmerzen ohne hinreichende organi-

sche Erkliarung

Erschopfung, Ermattung

Schlafstérungen

Depressionen, Anspannung, Angst

Sexualstorungen, insbesondere Lustlo-

sigkeit

¢ Typisches Krankheitsverhalten in Form
repetitiver Arztbesuche und somati-
scher Behandlungen

¢ Familienneurotische Einbindung

e Sekundir Medikamentenabusus

Schmerzerleben und
Schmerzwahrnehmung

Es gibt eine grofe inter- und intraindividuelle
Bandbreite fir die Intensitat des Schmerzer-
lebens. Ob ein Schmerz stark oder weniger
stark erlebt wird, hangt von der Stimmungs-
lage ab. Depressivitdt, Angst und Anspannung
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steigern die Schmerzintensitit, wahrend Ent-
spannung sie vermindert (v Ubersicht).

Faktoren fiir die Intensitat des
Schmerzerlebens

¢ Intensitat, Art und Dauer des Schmer-
zes, ggf. Prognose einer primar zugrun-
de liegenden somatischen Erkrankung

» Konstitutionelle Schmerzempfindlich-
keit

o Frithere Schmerzerlebnisse und der
Umgang damit

e Gefiihl, dem Schmerzerleben hilflos
ausgeliefert zu sein

e Stimmungen, insbesondere Depressivi-
tat, Angstlichkeit und Klagsamkeit

e Bewertung des Schmerzerlebens

¢ Subjektive Bedeutungen, die dem
Schmerz gegeben werden

Uber lange Zeit hat man die Schmerzwahr- -

nehmung als einen linearen Prozess betrach-
tet und angenommen, dass die Intensitit und
Qualitat des Schmerzes ausschlieBlich von
einem Reiz abhingig ist, der von auflen oder
aus dem Korperinneren kommt. Dem wider-
spricht aber, dass Schmerzen z.B. ohne Ver-
letzungen oder andere morphologische Be-
funde entstehen konnen und durch psychi-
sche Vorgange, z.B. durch Suggestion und
Hypnose, beeinflusst werden konnen.

Inzwischen herrscht die Auffassung vor,
dass komplexe Regulationsmechanismen an
der Schmerzwahrnehmung beteiligt sind.
Dabei werden Schmerzimpulse durch hem-
mende Einflisse aus verschiedenen Zentren
des Zentralnervensystems moduliert. Diese
haben eine Art Kontrollfunktion tber die
Schmerzwahrnehmung.’*® Psychische Ge-
stimmtheiten und Konflikte sind wichtige
derartige Modulatoren.

338 Gate-Controll-Theorie von Melzack und Wall
(1965)

Man nimmt an, dass intensive und chroni-
sche Schmerzen die Verschaltungen im Be-
reich der Synapsen dauerhaft verdndern und
zu Verinderungen in den neuronalen Netz-
werken fihren. So entsteht eine erhohte
Sensibilitit fir Schmerzerfahrungen, das
sog. Schmerzgedichtnis, vergleichbar den
anhaltenden Veranderungen als Folge von
Traumatisierungen. Das erklart, wieso
Schmerzen im Verlauf der Chronifizerung
vom Schmerzreiz losgelost erlebt werden
konnen.

10.4.2 Atiopathogenese
Primarer Schmerz

Primir somatoforme Schmerzen beruhen auf
neurotischen Entwicklungen oder auf Trau-
matisierungen, mithin auf seelischen Ursa-
chen. Sie kénnen im Alltag und in allen
Bereichen der Medizin vorkommen. Dispo-
nierend sind Mangelerfahrungen und Ver-
lusterlebnisse in der frihen Entwicklung,
haufiger als allgemein angenommen aber
auch Misshandlungen in der Kindheit.**
Dieser Kontext bewirkt die besondere Bereit-
schaft zur Regression in den Bereich der
psychosomatischen Grundstérung, der bei
der Hypochondrie (» Kap.9.3.3) und der So-
matisierung (» Kap. 10.1.2) ausfiihrlicher dar-
gestellt wurde.

Peripherer und zentraler Schmerz

Bei peripheren Schmerzen kommt es auf-
grund einer Schidigung oder Funktionssto-
rung an einem Organ (Wunde, Verspannung)
zur Stimulierung von Schmerzrezeptoren.
Wenn diese die Schmerzschwelle Gberschrei-
tet, werden von dort aus Schmerzreize in die

339 Nelson u.a. (2010), zit. nach Egle u. Zentgraf
2014
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Schmerzzentren im Gehirn geleitet und dort
als Schmerz wahrgenommen.

Zentrale Schmerzen beruhen hingegen
auf einer direkten Schmerzwahrnehmung
im Gehirn aufgrund von Storungen der
Informationsverarbeitung im Hypothala-
mus und in der sensorischen Hirnrinde.

Periphere Schmerzrezeptoren sind daran
nicht beteiligt.

Pathogenetisch werden verschiedene
Modi der Schmerzentstehung angenom-
men (¥ Ubersicht): Konversion, Somatisie-
rung und sekundare Neurotisierung.

Beispiele fiir die Pathogenese somatoformer Schmerzen

¢ Konversionsschmerz

~ Herzschmerz: Konversion der Ambivalenz gegeniiber Menschen, die z. B. aufgrund einer
Liebesenttiuschung zugleich geliebt und gehasst werden: Das »gebrochene Herz«

(» Kap. 10.2).

— Genitalschmerz, z. B. Adnexschmerzen nach einem Abort oder bei Sexualkonflikten: Er
kann als Konversion von Trauer, Wut, Schuldgefiihlen oder Selbstbestrafungsimpulsen

verstanden werden.
— Extremitatenschmerz:

— Beinschmerzen als Konversion von Trennungs- und Weglaufimpulsen
~ Armschmerzen als Schuldschmerz bei Aggressionskonflikten (Konversion des

Impulses zu schlagen)

e Posttraumatischer Konversionsschmerz

— Genitalschmerz (Adnexschmerzen) nach sexuellen Ubergriffen als Wiederbelebung der
psychischen und korperlichen Schmerzen beim Gewaltakt

— Ganzkérperschmerz als Konkretisierung des Erlebens von Demitigungen und Verlet-
zungen durch Gewalterfahrungen, z. B. durch eine Folterhaft

¢ Somatisierungsschmerz

— Spannungskopfschmerz mit Verspannungen der Nackenmuskulatur als Wutiquivalent
— Ruckenschmerz: Schulter-Arm-Syndrom bzw. Lumbalsyndrom mit Verspannungen der
Muskulatur im Bereich der Hals- bzw. Lendenwirbelsiule als Somatisierung von
Erschopfung und innerer Spannung (»Eine allzu groffe Last tragen miissen«)

(» Kap. 14.9)

— Orofazialschmerz (Trigeminusneuralgie), Gesichtsschmerz, Zahnschmerz, Kiefer-
schmerz: Somatisierung der Trauer um den Verlust des jugendlichen Gesichtes beim
Alterwerden oder um den Verlust der Jugend schlechthin (» Kap. 14.12)

¢ Seckundarer Schmerz

— Chronischer Riickenschmerz als neurotische Verarbeitung einer Bandscheibenoperation:
Es wird z. B. aus unbewussten Schuldgefiihlen am Schmerzerleben festgehalten.

— »Verwachsungsschmerz« im Unterbauch als Verarbeitung einer Bauchoperation, z. B. bei
unbewussten Sexualingsten oder Hingabekonflikten

Konversionsschmerz
Beim Konversionsschmerz handelt es sich
um einen reinen Erlebnisschmerz, der auf

eine symbolische korpersprachliche Weise
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unbewusste Inhalte zum Ausdruck bringt.
Der Mechanismus, der zugrunde liegt, wur-
de oben als somatoforme Symbolisierung
beschrieben (» Kap.10.1.1). Er tritt hiufig
bei Personlichkeiten auf hoherem und mitt-
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lerem Strukturniveau auf. Beim hoheren
Strukturniveau steht er im Dienste einer
Selbstbestrafung aufgrund von unbewussten
Schuldgefiihlen, die auf verpdnten libidino-
sen bzw. aggressiven Affekten, Phantasien
und Impulsen und Uberich-Konflikten be-
ruhen. Beim mittleren Strukturniveau sym-
bolisiert der Korperschmerz bei diesem
Strukturniveau einen Seelenschmerz im
Rahmen von Krinkungen oder Verluster-
lebnissen.

Charakteristisch ist der chronifizierende
Verlauf ohne wesentliche Begleitsymptoma-
tik bei gleichbleibender Lokalisation. Fiir die
Wahl der Schmerzlokalisation koénnen auch
Schmerzen anderer eine Rolle spielen. Oft
bestehen unbewusste Identifizierungen bzw.
Lernvorgiange im Sinne des Lernens am Mo-
dell, z. B. Herzschmerz als Festhalten an einer
geliebten Person, die an einem Herzinfarkt
verstorben ist.

Posttraumatischer Schmerz

Eine haufige Sonderform des Konversions-
schmerzes ist der posttraumatische Schmerz.
Wie bei der posttraumatischen Konversion
wird hier der Schmerz durch eine somato-
forme Gleichsetzung (»Kap.10.1.1) zum
konkretistischen Ausdruck fiir den Schmerz,
der psychisch und korperlich im Zusam-
menhang mit einer Traumatisierung erfah-
ren wurde. Im Rahmen der Regression ge-
hen die Worte und Begriffe verloren, sodass
der psychische Schmerz nicht sprachlich,
sondern nur im Koérper zum Ausdruck ge-
bracht werden kann. Hier wiederholt der
Schmerz die quilenden traumatischen Er-
fahrungen auf eine unmittelbare, konkretis-
tische Weise.

Somatisierungsschmerz

Im Gegensatz zum Konversionsschmerz ist
der Somatisierungsschmerz ein peripherer.
Er kommt bevorzugt auf mittlerem und
héherem Strukturniveau bei depressiven

bzw. zwanghaften Personlichkeiten vor-
kommt.

Durch andauernde Unterdrickung und
tbermafige Kontrolle von Wut und Aggres-
sion, Angst und Depression entstehen zu-
nachst muskulare Verspannungen als primare
Affektkorrelate, die sekundar — direkt oder
liber die begleitende Ischimie — die Somati-
sierungsschmerzen hervorrufen. Sie sind hau-
fig in multiforme Somatisierungsstorungen
eingebettet und wechseln in Lokalisation und
Intensitit. Ein Beispiel fiir Somatisierungs-
schmerz ist der psychogene Kopfschmerz
(v Ubersicht).

Somatisierungsschmerz kann auch eine
Folge der Projektion von schmerzlichen see-
lischen Empfindungen auf Korperorgane
sein. Er wird durch Krinkungen und Verlet-
zungen, durch Misserfolge und Minderwer-
tigkeitserlebnisse ausgelst, aber auch durch
unerwartete Konfrontationen mit den eige-
nen Grenzen, mit Hilflosigkeit, Ohnmacht
und Benachteiligung. Dahinter steht die Psy-
chodynamik der praédipalen narzisstischen
Pathologie (» Kap. 8.3).

Sekundarer somatoformer Schmerz

Die Unterscheidung zwischen somatogen
und psychogen ist fiir das Verstindnis der
Schmerzentstehung nur begrenzt nitzlich,
weil somatoforme Schmerzen auch durch
ein urspringlich somatisch begriindetes
Schmerzerleben hervorgerufen werden kon-
nen. Das geschieht, wenn die Bewaltigung
zunichst korperlich begrindeter Schmerzen
misslingt. Das Schmerzerleben kann dann
aus neurotischen Griinden fixiert werden.
Das geschicht z.B. bei unbewussten Schuld-
gefihlen und Selbstbestrafungstendenzen.
Auf diese Weise entstehen sekundare soma-
toforme Schmerzen.

Dabei bleibt der Schmerz z. B. nach einer
Operation trotz eines glinstigen somatischen
Heilungsverlaufs erhalten und nimmt — ohne
erkennbaren somatischen Grund - sogar zu.
Hier wird die organische Erkrankung oder die
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Beispiel: Somatoformer Kopfschmerz (ICD-10: F45.4)
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Vorkommen

Somatoforme Kopfschmerzen gehoren zu den chronischen Schmerzsyndromen. Sie sind

aullerordentlich haufig. Man unterscheidet eine episodische Verlaufsform mit einer Dauer

von rund einer Woche von einer chronischen, mindestens drei Monate dauernden

Verlaufsform.

Symptomatik

Intermittierende oder dauerhafte dumpf-driickende Schmerzzustinde hinter der Stirn

oder im Hinterkopf, meistens beidseitig und mit mittlerer Intensitat auftretend, sind die

Leitsymptome. Durch Komorbiditit entstehen haufig gemischte Storungsbilder mit

Depressionen, Angsten und Schlafstorungen. Der Schmerz tritt episodisch oder chronisch

auf, geht vom Nacken aus und betrifft den gesamten Kopf. Es bestehen in der Regel

nachweisbare Verspannungen der Nackenmuskulatur.

Kopfschmerzpersonlichkeit

Es bestehen oft zwanghafte und narzisstische Zige mit Ehrgeiz und Gefuhlsisolie-

rung und der Neigung zu Passivitit und Feindseligkeit, Kampf und Flucht.

Psychodynamisch bestehen daraus resultierende Rivalitats- und Selbstbehauptungs-

konflikte.

Pathogenese

In Hinblick auf den Entstehungsmechanismus kann man zwischen Somatisierungskopf-

schmerz und Konversionskopfschmerz unterscheiden:

— Der Spannungskopfschmerz ist der typische Somatisierungskopfschmerz. Er kommt bei
ehrgeizigen, narzisstisch und oral frustrierten Personlichkeiten vor. Die Somatisierung
betrifft Affekte wie Rivalitat, Missgunst, Neid oder Krankungswut. Das zentrale Thema
der somatoformen Kopfschmerzen sind unterdriickte aggressive Affekte und Impulse.
Pathogenetisch kommen zentralnervose (chronischer Typ) und periphere (episodischer
Typ) Mechanismen der Schmerzwahrnehmung und Schmerzverarbeitung zum Tragen.
Disponierend von somatischer Seite ist eine Ischamie, die von der Verspannung der
Nackenmuskulatur ausgeht und Kopf- und Nackenschmerz verursacht. Daher auch der
Name Spannungskopfschmerz.

Aus psychodynamischer Sicht kann die Muskelverspannung als Aquivalent von
Wautaffekten betrachtet werden — als Kampf- und Angriffsbreitschaft, vergleichbar dem
Strauben der Nackenhaare als Angriffsgeste bei Hunden.

— Esgibtaber auch einen reinen Konversionskopfschmerz. Er hat kein pathophysiologisches
Korrelat. Er ist seltener als Somatisierungskopfschmerz. Dabei kann z.B. eine Sorge
(»sich den Kopf zerbrechen«) als Schmerz symbolisch zum Ausdruck gebracht
konvertiert werden.

Behandlung

Entspannungstherapie, psychodynamische Bearbeitung der Hintergrundkonflikte, Bio-

feedback, kognitive Verhaltenstherapie

Verwandte Syndrome und Differenzialdiagnose

~ Migrine (» Kap.14.8) ist durch pulsierende, Halbseitenkopfschmerz gekennzeichnet.
Sie unterscheidet sich durch ihren phasenhaften Verlauf, zum Teil mit einer vorange-
henden Aura mit psychovegetativen Beschwerden, und die typische Symptomatik
(Ubelkeit, Erbrechen, Lichtempfindlichkeit, Gereiztheit, Depressionen u.v.m.). Es
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handelt sich dabei um ein komplexes Krankheitsgeschehen mit psychosomatischen

Kofaktoren bei der Krankheitsentstehung.

— Cluster-Kopfschmerz: itiologisch unklare, einseitige, anfallsartig auftretende und sehr
stark bohrende, stechende oder brennende Schmerzen. Sie beziehen auch Auge
(Tranen), Schlife und Stirn (Schwitzen) mit ein.

— Trigeminusneuralgie und andere Formen des Gesichtsschmerzes

— Medikamenteninduzierter chronischer Kopfschmerz, paradoxerweise bei chronischem
Gebrauch von Schmerzmitteln und Migrinemitteln (Ergotamin, Triptane)

— Symptomatischer (sekunddrer) Kopfschmerz bei korperlichen Erkrankungen, insbesonde-
re nach Schidel-Hirn-Trauma und bei einem Hirntumor, bei Erkrankungen der
Halswirbelsaule, Nebenhohlen oder Glaukom

Behandlung zum Ausloser fiir eine sekundire
Schmerzstorung. Dabei dient das Festhalten
am Schmerz sehr haufig der Entlastung von
Schuldgefiihlen im Sinne des psychischen
Masochismus, gelegentlich aber auch einem
sekundaren Krankheitsgewinn im Sinne eines
Rentenbegehrens.

Beispiele fiir sekundire Schmerzsyndrome:

 Postoperativer Schmerz: Somatisierung der
Trauer Gber das verlorene Organ, z.B. die
Gebarmutter, oder eine verlorene Funkti-
on, z. B. die Gebirfahigkeit.

o Schmerzen nach Unfillen: Konversion der
erlittenen Hilflosigkeit als Unfallopfer
oder von Schuldgefiihlen als Unfallverur-
sacher nach einem angemessenen Abklin-
gen der korperlichen Unfallfolgen. Hier
kann man auch an die Konversion eines
Versorgungsbegehrens denken (Festhalten
am Schmerz).

10.4.3 Psychischer Hintergrund

Das neurotische Schmerzerleben wird
durch die Verknipfung zwischen verschie-
denen Erlebnisinhalten gebahnt und kon-
ditioniert, z.B. Schmerzerleiden, Schmer-
zandrohung, Bestrafung durch Schmerz,
Ausibung von Macht, Entstehung von
Angst, Verlust von Liebe, Trost oder Selbst-
trostung. Diese Verkntipfungen beruhen
auf frihen Erfahrungen, z.B. korperliche

Zlichtigung als Mittel einer uneinfihlsa-
men Erziehung.

Der individuelle aktuelle und lebensge-
schichtliche Hintergrund ist auferst vielfal-
tig.>** Das Gemeinsame der Schmerzperson-
lichkeit**' ist eine autoaggressive Grundein-
stellung, die zu dem Zwang fihrt, leiden zu
mussen. Sie ist als Hintergrund fir die Bereit-
schaft zu betrachten, sich immer neuen,
schmerzhaften Erfahrungen auszusetzen und
sich z. B. im Verlaufe der Schmerzerkrankung
immer neuen, immer invasiveren Untersu-
chungen auszuliefern.

Dieser sog. psychische Masochismus hat, je
nach Strukturniveau, verschiedene Wurzeln.
Oft bilden unbewusste Schuldgefiihle die
Basis, haufig aber auch ein unbewusstes Be-
dirfnis, durch Unterwerfung oder Provokati-
on ein sadistisches Verhalten im Anderen
hervorzurufen, um ihn zu binden und sich
damit Sicherheit zu verschaffen.

Hier einige Muster der Schmerzhinter-
grinde bei unterschiedlichen Strukturni-
veaus:

o Schmerzstorungen auf dem hoberen Struktur-
niveau beruhen konnen auf einer maso-
chistischen Schuldverarbeitung von neu-
rotischen Triebkonflikten, Straf- und Ge-
wissensiangsten beruhen: Korperschmerz

340 Egle u. Zentgraf (2014)
341 Pain prone personality, Engel (1959)
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entsteht dann aus Gewissensangst, Straf-
angst oder Liebesverlustangst und dient
der Selbstbestrafung fir die verponte
Triebhaftigkeit.

o Schmerzstorungen auf dem mattleren Struktur-
niveau konnen auf einer ebenfalls masochis-
tischen Verarbeitung von mafloser Wut
tiber Verletzungen und Krankungen, Frus-
trationen und Zuricksetzungen beruhen.

o Auf dem niederen Strukturniveau beruhen
Schmerzstorungen oft auf der Weiterver-
arbeitung von Verlassenheits- und Verlust-
angsten, aber auch von unbindigem Hass,
fir den es keine Worte, sondern nur die
korperliche Antwort in Form von Schmer-
zen gibt.

® Bei posttraumatische Schmerzstorungen be-
stehen zumeist unbewusste aggressive Phan-
tasien, Impulsen und Affekte, die durch
traumatische Verletzungen und Hilflosig-
keit begrindet sind. Dabei spielen Schuld-
gefiihle eine grofSe Rolle: Realistische, z. B.
als Verursacher eines Unfalls, und paradoxe
als Identifizierung mit einem Tater oder als
Uberlebensschuld (» Kap. 7.3.1).

Es besteht demnach bei somatoformen
Schmerzstorungen kein einheitlicher psy-
chodynamischer Hintergrund. Vereinfa-
chende Gleichsetzungen, z. B. Kopfschmerz
als konflikthafte »Be-Hauptung«, mogen
erste Anhaltspunkte geben, fihren aber
nicht weiter. Das Schmerzerleben ist viel-
mehr eine unspezifische seelische Reaktions-
form, darin der Angst vergleichbar, und
kommt auf allen Ebenen der neurotischen
Pathologie vor. Die Gemeinsamkeit besteht
in der psychosomatischen Grundstérung.
Sie bahnt die Umsetzung der psychischen
Affekte in das korperbezogene Schmerzerle-
ben. Die Klarung des individuellen Hinter-
grundes bleibt jedoch fir eine positive Dia-
gnose unerlasslich.

Von Seiten der Verhaltenstherapie sind
Schmerzerleben und Schmerzbewaltigung
seit Langem intensiv beforscht worden. Dabei
erwies sich tibermafiges Schmerzerleben als
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Ergebnis von Lernprozessen. So konnen be-
statigende Antworten (Zuwendung) im Rah-
men des operanten Lernens zur positiven
Verstairkung und Fixierung von Schmerzen
fithren. Drohung, Bestrafung u.a. kénnen
Schmerzerleben konditionieren. Auch Erwar-
tungsangst und irrationale Uberzeugungen
konnen die Bewiltigung von Schmerzen be-
eintrachtigen.

10.4.4 Diagnostik und
Behandlung

Somatoforme Schmerzstorungen sind nicht
leicht zu diagnostizieren (v Ubersicht). Die
Differenzialdiagnose ist — insbesondere ge-
geniber den hiufigen sekundiaren Schmerz-
stérungen — oft schwierig.

Hinweise auf psychische Ursachen
von Schmerzen

e Grundsitzlich: Diskrepanz zwischen
subjektiven Schmerzen und dem ob-
jektiven Befund

e Chronische oder intermittierende
Schmerzen von mehr als zwei Monaten
Dauer ohne hinreichend erklirende
organische Basis

e Nach anfanglich korperlicher Ursache
Zunahme der Schmerzen trotz ange-
messener medizinischer Behandlung

* Auseinandergehen von subjektiv zu-
nehmend empfundenen Schmerzen
und objektiv zufriedenstellendem Ver-
lauf nach Operationen und anderen
medizinischen Eingriffen (»Scheren-
phinomenc)

o Ubertriebene Schmerzprisentation

e Masochistische  Personlichkeitsziige,
Sucht zu leiden

e Spezifisches Krankheitsverhalten: Idea-
lisierung und Entwertung, Abhangig-
keit und Distanzierung in der Bezie-
hung zwischen Patient und Behandler
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Die Diagnostik sollte eine umfassende
Schmerzanamnese enthalten, die auch die
Schmerzerfahrungen und -bewaltigung, fri-
here und gegenwirtige Vorbilder sowie die
Frage des »Krankheitsgewinns« in Familie
und Partnerschaft berticksichtigt. Wenn der
Verdacht entsteht, dass ein Schmerzsyndrom
seelisch bedingt ist, sollten folgende Tatsa-
chen berticksichtigt werden:

e Schmerzpatienten nehmen wegen der
Verdringung psychischer Spannungen
und Konflikte subjektiv niemals Proble-
me wahr; ihre »einzigen Probleme« sind
die Schmerzen. Psychosoziale Bedingun-
gen lassen sich nur in oft zeitaufwendigen
biografischen Gesprachen herausarbei-
ten.

e Der Ausschluss oder die realistische Ein-
schitzung der Bedeutung von gleichzeitig
bestehenden organischen Storungen ist
Voraussetzung fiir die Diagnose. Die Vor-
geschichte mit oft unzahligen Untersu-
chungen und vergeblichen Behandlungen
weist aber darauf hin, dass das anhaltende
Bedirfnis nach medizinischer, durchaus
auch invasiver Untersuchung als ein Sym-
ptom im Sinne eines psychischen Maso-
chismus zu betrachten ist. Diesem Bediirf-
nis nachzugeben, schafft nur voriiberge-
hende Entlastung, ist manchmal fiir den
Aufbau einer annehmenden Beziehung
aber unvermeidlich.

e Die Identifizierung biografischer Umstan-
de, die eine Regression auf die psychoso-
matische Grundstorung verstindlich ma-
chen, wie z.B. Sprachlosigkeit in der Fa-
milie, Abwertung der Auferung von Emo-
tionen, untermauern die Diagnose. Dabei
sind Strukturstdrungen und Traumafol-
gen von besonderer Bedeutung.

Differenzialdiagnostisch sind korperlich be-
dingte Schmerzen abzuklaren. Man muss aber
auch an Schmerzen bei Psychosen denken,
insbesondere bei der Schizophrenie und bei
schweren Depressionen.

Allgemeines zur Schmerztherapie

Somatoforme Schmerzstorungen gelten als
aulerordentlich schwer psychotherapeutisch
zu behandeln. Das liegt an der stabilisieren-
den, wenngleich maladaptiven Funktion der
Schmerzen und der untergrindig aggressiven
Einstellung, mit der die Patienten darauf
reagieren, wenn sie fiirchten, dass ihnen diese
Stabilisierung »weggenommen« werden soll.
Auferst willig in der Darstellung ihrer
Schmerzsymptomatik, erleben sie die Mog-
lichkeit einer Psychotherapie leicht als Ge-
fahrdung ihrer Bewiltigung, gegen die sie sich
wehren. Die grofite Schwierigkeit in der
Behandlung ist daher der Aufbau einer ver-
trauensvollen und kooperativen Beziehung.

Um die Dynamik der therapeutischen Be-
ziehung zu verstehen, kann man den Schmerz
als eine paradoxe kompromisshafte Kommu-
nikation auffassen, die zugleich eine Kontakt-
aufnahme und eine selbstschiitzende Distanz
beinhaltet. Man muss den Schmerz daher oft
zundchst unangetastet lassen und darf ihn
nicht voreilig in Frage stellen. Deshalb sind
eine simultane Diagnostik und Behandlungs-
einleitung vorteilhaft, in der korperliche und
psychische Aspekte Hand in Hand gehen.

Medikamentose ~ Bebandlungen  (» Kap.
22.2.2), bevorzugt mit Antidepressiva, balneo-
logische Mafinahmen und kérperbezogene
Ubungen wie Autogenes Training oder Pro-
gressive Muskelentspannung kommen dem
Bediirfnis der Patienten entgegen, in ihrem
Schmerz gesehen und angenommen zu wer-
den.

Stationare Psychotherapie

Stationdre Behandlungen mit korperorien-
tierten Verfahren und Ausdruckstherapie
(Konzentrative Bewegungstherapie, Musik-
therapie usw.) kommen den begrenzten Er-
lebnismoglichkeiten am Behandlungsbeginn
entgegen und konnen die Motivation zur
Introspektion und Problemklirung fordern.
Auflerdem kann man in Kliniken psychody-
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namische und verhaltenstherapeutische, Ein-
zel- und Gruppenverfahren gut verkniipfen
und dadurch eine hohe Intensitat der Behand-
lung herstellen. Deshalb sind stationire Psy-
chotherapien gut zur Behandlungseinleitung
geeignet.

Psychodynamische Verfahren

In der psychodynamischen Behandlung sind
zumeist erlebnisnahe Problem- und Konflikt-
klirungen im Zusammenhang mit der Sym-
ptombildung angezeigt. Das ist der Ansatz der
tiefenpsychologisch fundierten Psychothera-
pie. Tiefergehende regressive Prozesse mit
umfassender Konfliktanalyse sind fir die
meisten Patienten mit Schmerzstorungen
eine Uberforderung. In lingerfristigen Be-
handlungen kann man jedoch versuchen,
durch struktur- und mentalisierungsfordern-
de Strategien die psychosomatische Grund-
storung zu 16sen und einen Zugang zu dem
Seelenschmerz zu erarbeiten, der hinter den
somatoformen Schmerzen steht.

Auch Gruppentherapien férdern mit der
Moglichkeit der Anlehnung an Mitpatienten
die Uberwindung der Schwierigkeiten zu
Behandlungsbeginn.

Paar- und Familientherapie

Der krankheitsbedingte Riickzug ins Schmerz-
erleben gibt den Betroffenen oft eine Sonder-
stellung in der Familie und fithrt zu patholo-
gischen Entwicklungen der Familienstruktur
(»Symptompflegefamilien«). Man kann versu-
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chen, durch Paar- und Familientherapie eine
Lockerung der familidren Abwehrbarrieren zu
fordern, hinter denen haufig Angste vor Ver-
dnderung der Paardynamik oder der familia-
ren Rollen stehen, gelegentlich auch familidre
Geheimnisse, Schuldgefithle und Wut auf die
Schmerzkranken.

Verhaltenstherapie

In den letzten Jahren hat die Behandlung von
Schmerzzustanden durch Verhaltenstherapie
immer breiteren Raum erhalten.’** Im Vor-
dergrund stehen operante Verfahren zur Ver-
stirkung alternativer Verhaltensweisen, Bio-
feedback, Entspannungstraining und kogniti-
ve Schmerzbewiltigung.

Psychosomatische integrative
Schmerztherapie

Schmerzbehandlung stellt ein umfangreiches
interdisziplinares Arbeitsgebiet dar, das nicht
auf Psychotherapie bei primar seelisch be-
dingten Schmerzen beschranket ist, sondern
insbesondere die Bewaltigung chronischer
somatisch begrindeter Schmerzzustinde (Tu-
morschmerzen, postoperative Schmerzen,
rheumatische Schmerzen usw.) mit umfasst.
In speziellen Schmerzkliniken arbeiten Anas-
thesisten, Balneologen, Physiotherapeuten,
psychodynamische und verhaltensorientierte
Psychotherapeuten in Programmen zusam-
men, die vorrangig das Ziel haben, ein mog-
lichst unbeeintrichtigtes »Leben mit dem
Schmerz« zu ermoglichen.

342 Kaluza u. Basler (1989)
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10.5 Psychogene Sexualstérungen

( Die Sexualitat ist eines der zentralen The-
men des menschlichen Lebens. Sie stiftet
Interesse, schafft Bindungen, ist die Basis
von weiten Bereichen des Gefiihlslebens
und eine Quelle der Kreativitat. Biologisch
dient sie der Fortpflanzung und dem Art-
erhalt. Das sexuelle Verhalten und Erleben
des Kulturmenschen ist jedoch zu Gunsten
der sexuellen Funktionslust davon weitge-
hend abgel6st. Dafiir ist die Dominanz der
GroRhirnsteuerung gegentber der hormo-
nell-vegetativen autonomen Steuerung der
Sexualitit bei den Primaten verantwort-
lich. Sie wird von biologischen, psycholo-
gischen und soziokulturellen Faktoren ge-
pragt: biologisch vom »Trieb«, psycholo-
gisch von Identifizierungen, Lernen und
Erfahrung und soziokulturell von Werten,

Normen und Ethik.
\h J

10.5.1 Uber Sexualitit

Psychologisch steht die Sexualitit in enger
Beziehung zum Gefiihlsleben: Insbesondere ist
Liebe zwischen Erwachsenen eng mit sexuellem
Begehren und sexueller Befriedigung verbun-
den. Zirtlichkeit und Zuneigung und viele
Formen der tblichen sozialen Zugewandtheit
enthalten auf sublime Weise ebenfalls Sexuelles.
Aber auch Hass, Eifersucht, Neid, Rivalitat und
viele andere Motive entstammen dem Erleben
und der Verarbeitung von sexuellen Motiven.
Sexualitit ist ein bedeutsamer Bestandteil
des Identititsgefiihls.>* Befriedigende Sexua-
litat ist die Basis fiir Lebenszufriedenheit und
Gliick. Sie setzt ein stabiles Selbstwertgefiihl,
Abgegrenztheit, eine positive Einstellung zu
den eigenen Bedirfnissen, zum eigenen Kor-

343 Vgl. mein Buch uber Identitit und Begehren,
Ermann (2019)

per sowie Wertschitzung und Interesse am
Partner oder an der Partnerin voraus. Uber die
Triebbefriedigung hinaus wird die Sexualitat
auf diese Weise zur Grundlage von befriedi-
genden und begliickenden Beziehungen.

Die Spielarten der Sexualitit®** sind auferst
vielfaltig. Sie reichen vom heterosexuellen Ge-
schlechtsverkehr iiber Selbstbefriedigung und
homosexuelle Akte bis hin zu perversen Hand-
lungen. Dieser Vielfalt stehen, als Regulativ,
gesellschaftliche Vorstellungen von einer »nor-
malen Sexualitit« und eine bis vor nicht langer
Zeit sexualfeindliche Erziehung und Moral
entgegen. Die Idee, reife Sexualitit konzentriere
sich auf einen ehelichen heterosexuellen geni-
talen Geschlechtsverkehr, dirfte einem solchen
gesellschaftlichen Ideal entsprochen haben. Der
beriihmte Kinsey-Repor®® hat indessen schon
in der Mitte des 20. Jahrhunderts deutlich
gemacht, dass sie weit von der Realitit des
tatsichlichen Sexualverhaltens entfernt ist.
Durch gesellschaftliche Normen wurden indi-
viduelle Gestaltungen des Sexuallebens regle-
mentiert und »Abweichungen« mehr oder
weniger stark tabuisiert und sanktioniert. Da-
durch wurden sexuelle Minderheiten, z. B. Ho-
mosexuelle, diskriminiert, bestraft oder — wie
unter dem Nationalsozialismus — sogar getotet.

Fiir Sigmund Freud**® stand die Sexualitit
im Zentrum der Erforschung des menschli-
chen Seelenlebens. Mit seiner Entdeckung,
dass Kinder eine spezifisch infantile Sexual-
entwicklung durchmachen, die noch im Vor-
schulalter in den »Odipuskomplex» einmiin-
det, 16ste er breite Emporung aus. Anderer-
seits hat seine Triebtheorie der Neurosen,
wonach die Unterdriickung der Sexualitat
seelische Erkrankungen hervorruft, in unserer
westlichen Gesellschaft wesentlich zu einer

344 Kockott (1995), Sigusch (1995)
345 Kinsey (1948, 1953)
346 Freud (1905)
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»sexuellen Revolution« und Befreiung beige-
tragen. Dabei muss man allerdings bedenken,
dass Freud die Sexualitit sehr weit als »Libido»
definiert und auch das orale und anale Begeh-
ren als libidinds verstanden hat.

10.5.2 Klinische Aspekte

g b
Psychogene Sexualstérungen sind chro-

nische Stérungen der sexuellen Reaktio-
nen und der Befriedigung ohne korperli-
che Grundlage. Sie kommen bei einer
Vielzahl von psychischen Stérungen vor
und konnen Leitsymptom eines mono-
symptomatischen Syndroms bilden. Es
handelt sich meistens um Konversionssto-
rungen. Es kann aber auch eine Somati-
sierung zugrunde liegen, insbesondere bei
| den sehr haufigen Libidostérungen.

ICD-10: F52 Nichtorganische sexuelle Funk-
tionsstorung. Synonym: Sexuelle Dysfunkti-
on, sexuelle Funktionsstérung. In friheren
Auflagen dieses Buches: Funktionelle Sexual-
storungen. Manchmal wird der Begriff »sexu-
elle Dysfunktion« benutzt, wenn vorwiegend
korperliche Ursachen angenommen werden.

Abgrenzungen

Von den psychogenen Sexualstorungen sind die
sexuellen Verhaltensstérungen abzugrenzen,
namlich die frither als »Perversionen« bezeich-
neten sexuellen Orientierungen, sowie Stérun-
gen der sexuellen Identitit (» Kap. 11.4.1). Die
Psychotherapie ist auferdem haufig mit den
Folgen von sexuellen Traumatisierungen be-
fasst, speziell mit den Folgen von sexuellem
Missbrauch und Vergewaltigung (» Kap. 7.3).

Sexualitat, Konflikt und Befinden
Aus der zentralen Position, die die Sexualitat im

Seelenleben einnimmit, ergibt sich auch ihre
besondere Disposition fiir Storungen. Einer-
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seits wirken Konflikte um die Sexualitit sich auf
das gesamte Seelenleben aus, haben mafigeb-
lich Anteil an der Entstehung von psychogenen
Storungen und beeintrichtigen die Sexualfunk-
tionen. Andererseits ist die Fahigkeit zum
ungetriibten sexuellen Begehren und Genuss
von der seelischen Befindlichkeit abhingig: von
Stimmungen, Selbstvertrauen und Selbstsicher-
heit, Ausgeglichenheit, korperlicher Kondition
und Unversehrtheit u.v.a. Schlieflich wirken
Stérungen der Sexualitit sich ihrerseits negativ
auf die Befindlichkeit aus, fithren zu Angst und
Depression, zu zwischenmenschlichen und
Selbstwertkonflikten und kénnen auf diese
Weise Sexualstorungen noch verstirken.

Diese Komplexitit bewirke, dass sexuelle
Funktionsstérungen auflerordentlich vielfal-
tig und haufig sind (v Ubersicht). Belastbare
Zahlen liegen wegen methodischer Unzu-
langlichkeiten der einzelnen Studien nicht
vor. Man kann aber von einer Pravalenz von
15 bis 20 Prozent in der Bevolkerung ausge-
hen, wobei die einzelnen Formen sehr unter-
schiedlich haufig vorkommen. Am hiufigsten
sind bei Mannern Libidostérungen, Erekti-
ons- und Ejakulationsstorungen, bei Frauen
Appetenz- und Orgasmusstorungen. Dabei
werden die Stdrungen mit zunehmendem
Alter haufiger, was auch durch die natiirli-
chen Alterungsprozesse bedingt ist.

Im weiteren Sinne kann man auch eine
Reihe von Stérungen zu den Sexualstorungen
rechnen, bei denen Befindensstérungen sowie
Reiz- und Spannungszustinde im Urogenital-
system im Zentrum stehen, also im Bereich des
Beckenbodens, der Geschlechtsorgane und der
unteren Harnwege. Zu diesen psychogenen
Urogenitalsyndromen (» Kap. 10.3.3.6) gehoren

o bei Frauen das primenstruelle Syndrom
(PMS) mit vielfiltigen Befindensstorun-
gen und Schmerzen vor der Monatsblu-
tung, sowie die Dysmenorrhoe, d.h. die
schmerzhalte Regelblutung,

® bei Mdnnern die abakterielle Prostatitis mit
Schmerzen und Spannungen, die in den
Leistenbereich ausstrahlen.
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Psychogene Sexualstérungen (sexuelle Funktionsstérungen) nach ICD-10

e F52.0 Mangel oder Verlust von sexuellem Verlangen
Vermeiden der sexuellen Aktivitat und sexuelle Lustlosigkeit (Anhedonie, Alibidinie)
o F52.1 Sexuelle Aversion und mangelnde sexuelle Befriedigung
Gereiztheit und Verstimmung nach dem Verkehr. Kein Lustgefiihl beim Verkehr
e F52.2 Versagen genitaler Reaktionen (Psychogene Impotenz)
— Miinner: Erektionsstorungen. Entweder: Die Versteifung des Gliedes bleibt aus oder
geht vor dem Orgasmus verloren. Oder: anhaltende Gliedsteife (Priapismus)
— Frauen: Erregungsstorung, Frigiditit. Mangel oder Ausfall der vaginalen Lubrikation
(Feuchtwerden der Scheide). Ausbleiben der erregenden sexuellen Gefiihle

¢ F52.3 Orgasmusstorungen (Anorgasmie)

Der Orgasmus wird nicht erreicht.**” Es kommt nicht zur Entspannung.

¢ F52.4 Ejaculatio praecox

Vorzeitiger oder verzogerter Samenerguss, zumeist unmittelbar nach dem Einfiihren des

Gliedes
¢ F 52.5 Vaginismus, Scheidenkrampf

Reflexartige Verkrampfung des Scheideneingangs und der Beckenbodenmuskulatur beim
Versuch des Geschlechtsverkehrs; nicht unbedingt schmerzhaft

e F52.6 Dyspareunie

Schmerzen beim Verkehr ohne kérperliche Ursache im Bereich der Geschlechtsorgane

und im kleinen Becken
o F52.7 Gesteigertes sexuelles Verlangen

— Frauen: Nymphomanie (»Mannstollheit«)

~ Mdnner: Satyriasis (»Donjuanismus«)

Atiopathogenese

An der Entstehung psychogener Sexualstorun-
gen sind verschiedene Faktoren zumeist
gleichzeitig beteiligt (v Ubersicht). In den
meisten Fallen handelt es sich um unspezifi-
sche Reaktionen auf Stress und Erschopfung,
Spannung und Nervositat im Rahmen von
Belastungsreaktionen (» Kap. 6.1). Haufig sind
bei jungen Patient(inn)en auch reaktive Sexu-
alstorungen bei akut auftretenden Gewissens-
angsten, z. B. bei ersten intimen Partnerschaf-
ten, bei Verletzungsingsten oder im Zusam-
menhang mit Schwangerschaftsingsten.

Bei anhaltenden Sexualstorungen findet
man zwei verschiedene Entstehungsmechanis-

347 Etwa die Halfte der Frauen hat beim Verkehr
regelmafig einen Orgasmus.

men, die auch zusammenwirken konnen:
die Konversion und die Somatisierung
(» Kap. 10.1). Bei der Konversion betrachtet
man Sexualstorungen als korperliche Gebirde,
bei der Somatisierung als Affektiquivalent.

o Sexuelle Somatisierungsstorungen sind vege-
tative Aquivalente von depressiven und
Angstaffekten. Sie duffern sich am haufigs-
ten in Libidostorungen, vor allem als
Verminderung oder Verlust des sexuellen
Begehrens (Alibidinie). Sie sind zumeist
Teil von multiformen Krankheitsbildern.
Hiufig bestehen gleichzeitig 4ngstliche
und depressive Verstimmungen, Schlafsto-
rungen, Kopfschmerzen und Mattigkeit.

e Sexuelle Konversionsstorungen sind im All-
gemeinen monosymptomatisch. Die Kon-
version beruht auf Angst und Aggression
in Sexual- und Partnerschaftskonflikten,
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die ein breites Spektrum von Ursachen
haben koénnen - von Verschmel-
zungsingsten auf niederem Strukturni-
veau dber Selbstbehauptungskonflikte
auf mittlerem Strukturniveau bis hin zu
Bestrafungsingsten auf hoherem Struktur-
niveau. Sexuelle Konversionsstorungen
betreffen die spezifischen sexuellen Funk-
tionen, namlich die Erregung, den Koitus,
den Orgasmus und die Entspannung. Als
Folge entstehen depressive Gereiztheit,
Erwartungs- und Versagensiangste, Min-

derwertigkeitsgefiihle und Selbstvorwiirfe
und natiirlich Probleme in der Partner-

schaft.

Schlieflich kommen auch posttraumatische
Sexualstorungen nach sexuellen Ubergriffen
und Missbrauch vor. Sie zeigen sich in einem
dissoziativen »Abschalten« des libidinosen
Begehrens bzw. in Vaginismus und Verweige-
rung, worin das Erschrecken tiber das Trauma
und die Furcht vor einer Wiederholung zum
Ausdruck kommen (» Kap.7.3).

Belastende und auslésende Faktoren von psychogenen Sexualstérungen

o Negative Sexualerfahrungen, Angste vor Verletzungen, Infektionsingste
e Konflikte mit Werten und Normen, z. B. kann ein vorehelicher Verkehr ein Keuschheits-

ideal verletzen

o Partnerschaftsprobleme, z. B. Schamgefiihle und Krankungen in »Streitehen«

Uberich-Konflikte, z.B. Schuldprobleme beim ersten Verkehr oder bei heimlichen
auflerpartnerschaftlichen Sexualkontakten

Unbewusste Bindungen, die Befangenheit verursachen, z. B. eine unbewusste Mutterbin-
dung, die den Ake mit der Partnerin unbewusst als Inzest und Verrat an der Mutter

erscheinen lasst

e Aggressive Phantasien, die den Akt unbewusst als Verletzung erscheinen lassen

Eine konflikthafte Geschlechtspartnerorientierung, d.h. praktisch, dass wahrend des

heterosexuellen Verkehrs eine latente homosexuelle Priferenz bekampft wird

Tabuisierte perverse Phantasien, die im Akt aktiviert werden

Mangelnde Selbstsicherheit durch unbewusste Minderwertigkeitsgefiihle

Aktuelle Selbstwertkrisen, z. B. beim Versagen im beruflichen Bereich

Bedrohungen der Abgrenzung zwischen Selbst und Objekt im Akt auf der Basis

unbewusster Verschmelzungswiinsche und -angste

Psychodynamik und Persénlichkeit bei
psychogenen Sexualstérungen

Die Dynamik zentriert bei allen Formen der
psychogenen Sexualstorungen um die Beein-
trachtigung, sich im Akt hinzugeben und sich
in Besitz nehmen zu lassen bzw. von der
Partnerin bzw. vom Partner Besitz zu ergrei-
fen. Diese Beeintrichtigung hat ihre Wurzel
in einem groffen Spektrum moglicher Kon-
flikte und Phantasien. Sie betreffen die ge-
schlechtliche Identitit und die soziale Rolle
als Frau bzw. als Mann. Sehr haufig sind
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neurotische Sexualstorungen mit Partner-
schaftskonflikten, mit aggressiven Hemmun-
gen oder mit einer neurotischen Geltungs-
und Leistungsproblematik verbunden.

Die Auslosesituationen sind je nach dem
Konflikthintergrund sehr verschieden und
sehr vielfaltig. Konflikthafte, verletzende oder
traumatische Sexualerlebnisse und Partner-
schaftskonflikte sind hiufig, daneben sexuelle
Versuchungen und Versagungen, Krinkun-
gen, Misserfolge oder Verluste, bei sexuellen
Belastungsreaktionen aber auch chronische
Uberforderung und Stress. Bei Jugendlichen
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kommen die entwicklungsbezogene Unsi-
cherheit gegentiber der Sexualitat und man-
gelnde Erfahrung hinzu.

Eine besondere Situation besteht jenseits
der Funfzig, wenn einerseits das sexuelle
Begehren nachlisst und andererseits organi-
sche Faktoren wie Herz- und Kreislauferkran-
kungen oder Diabetes zur Beeintrichtigung
der Sexualitit fihren. Die Intensitit und
Geschwindigkeit der sexuellen Abliufe
nimmt mit dem Alter ab; die Erregung
entsteht langsamer und ist weniger stark, die
Refraktirzeit nach einem Orgasmus ist deut-
lich verlangert. Unkenntnisse tber diese Tat-
sachen konnen Fehlerwartungen und Druck
hervorrufen und ein Versagen fordern.

Verhaltenstherapeutische Aspekte

Aus verhaltenstherapeutischer Sicht’*® be-
trachtet man Defizite in der individuellen
Lerngeschichte und Selbstverstirkungsme-
chanismen als maf§gebliche Faktoren bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung von so-
matoformen Sexualstorungen. Danach wer-
den Lebensereignisse zum Ausloser, wenn sie
negative sexuelle Vorerfahrungen wiederho-
len. Die negative Erfahrung wird zum Aus-
gangspunkt fir gesteigerte Erwartungsangst,
die in eine Aversion miinden kann. Auf diese
Weise schlieflt sich ein Teufelskreis, in dem
Sexualstorung und Misserfolg sich gegenseitig
verstarken.

10.5.3 Diagnostik und
Behandlung

Die Sexualitat hat auf jeder Ebene der neuro-
tischen Pathologie und bei allen Formen von
neurotischen Personlichkeiten eine spezifi-
sche Bedeutung und Konflikthaftigkeit. Des-
halb ist bei jeder psychogenen Sexualstorung

348 Kockott (1995)

der individuelle Hintergrund zu erkunden
(v Ubersicht).

Die somatische Differenzialdiagnose psy-
chogener Sexualstorungen umfasst

e gefiflbedingte Storungen (meistens bei
Erektionsstorungen),

o stoffwechselbedingte Storungen (meistens
bei Appetenzstorungen),

e neurologisch bedingte Storungen,

e hormonell bedingte Storungen,

e Nebenwirkungen von (Psycho-)Pharmaka
und Drogen,

e alkoholbedingte Stérungen.

Diagnostik von psychogenen
Sexualstérungen

o Sexual- und Partnerschaftsanamnese:
Erleben und Verhalten im Zusammen-
hang mit Sexualitdt und Partmerschaften

e Vorgeschichte und Auslésesituation:
Symptombeginn, Vorbehandlungen
und Untersuchungen

e Aktueller Lebensrahmen: Belastungen,
Sorgen und Konflikte

e Abklirung einer individuellen Vorge-
schichte und Entwicklung

o Ggf. die somatische Differenzialdia-
gnostik

Grundsitzlich ist es wichtig zu entscheiden,
ob man die Partnerin bzw. den Partner zum
Gesprach hinzuzieht oder nicht. Bei jungen
Menschen, die im sexuellen Bereich noch auf
der Suche sind und auch noch nicht fest
gebunden sind, wird das Gesprach sich im
Allgemeinen auf den Betroffenen selbst be-
schrinken. Bei Patienten mit etablierten Be-
ziehungen, z. B. Ehepaaren, kann die gemein-
same Klarung von Sexualproblemen niitzlich
sein, die oft mit langfristigen, nie offengeleg-
ten Fehlerwartungen, verleugneten Verlet-
zungen, Krankungen und Missachtungen ver-
bunden sind. Wenn die Sexualstorung aber
die Funktion hat, sich in der Partnerschaft
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abzugrenzen, indem man sich gleichsam ver-
weigert, dann sollte das Gesprich einen ge-
schiitzten Raum bieten, in dem die Betroffe-
nen sich zunachst in der Einzelsituation of-
fenbaren und entlasten und die Erfahrung
machen konnen, mit den Problemen Auf-
merksambkeit und Interesse zu finden.

Beratung

Sexualberatung befasst sich mit der Klarung
der aktuellen Situation im Einzel- oder im
Paargesprach. So konnen die bestehenden
Probleme in der Partnerschaft geschildert
werden und erkundet werden, welche Vor-
stellungen die Betroffenen von einer »norma-
len« Sexualitit und davon haben, was sie fiir
sich selbst verwirklichen wollen. Es bedarf
einer Klirung, welche Ursachen sie fir die
Storung ihrer Sexualitit annehmen und wel-
chen Anteil ihre Partnerschaftsbeziehung dar-
an sie sehen. Ntzlich ist es auch, anhand der
Sexualanamnese moralische Werte, Idealvor-
stellungen, Angste und Befiirchtungen zu
erkunden und mit den Betroffenen zu eror-
tern.

Ein wichtiger Aspekt der Beratung ist die
Information und Aufklirung tiber seelische,
korperliche und gesellschaftliche Faktoren im
Zusammenhang mit der Sexualitit. Natirli-
che Sexualingste und -tabus koénnen benannt
werden. Noch nie geduflerte Vermutungen
iber das sexuelle Erleben der Partnerin bzw.
des Partners, iber sexuelle Winsche, Mog-
lichkeiten und Grenzen kénnen gedufSert
werden. Tabus konnen vielleicht erstmals
offen benannt werden. Dazu gehéren auch
Hemmungen, tber Empfingnisverhitung,
Infektionsprivention usw. zu sprechen.

Oft ist es bereits hilfreich, darauf Einfluss
zu nehmen, dass die Partner sich nicht sexuell
tberfordern und nicht dufleren Vorbildern
nacheifern, die nicht zu ihnen passen. Wichtig
fir eine funktionierende Sexualitat ist eine
angemessene dufere Situation fir das intime
Zusammensein, aber auch ein abgegrenzter
Intimbereich fir jeden einzelnen. Die Patien-
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ten mussen anerkennen, dass ricksichtsloses,
vorwurfsvolles und verletzendes Verhalten in
der Partnerschaft zuvorderst die Sexualitat
beeintrichtigt.

Behandlung

Bei ausgeprigten und insbesondere bei chro-
nischen Sexualstérungen kommt eine psycho-
dynamische Behandlung in Betracht. Hier
besteht ein breites Spektrum von Moglichkei-
ten, die je nach der Art der Konflikte, der
Personlichkeit und der Schwere der Storung
Anwendung finden.

In der tiefenpsychologisch fundierten The-
rapie werden die neurotischen Probleme und
Konflikte fokal geklart und bearbeitet. Dabei
werden die aktuellen (Partnerschafts-)Kon-
flikte in Hinblick auf unbewusste Konflikte,
abgewehrte Wiinsche und Phantasien unter-
sucht und die darin enthaltenen gegenseitigen
Ubertragungen innerhalb der Partnerschaft
(sog. Auflentibertragungen, » Kap.16.2) ge-
klart. In der analytischen Therapie werden
zudem Binneniibertragungen fiir die Klarung
genutzt, d. h. Verhaltensweisen der Patienten
gegeniiber dem Therapeuten als Ausdruck
ihres Unbewussten und ihrer Geschichte.

Bedeutsamer als Exploration und Klirung
ist es dabei, im Dialog eine Atmosphare zu
schaffen, die von einem grundsitzlichen
Wohlwollen gegentiber den Patienten als
begehrende Wesen getragen ist.>*’ Entschei-
dend ist eine Offenheit fiir die Art der Sexua-
litat, die die Patienten leben. Sie sollten in die
Lage kommen, 7bre Sexualitit zu finden und
anzunehmen. Dabei zeigt sich die Macht der
vorherrschenden Sexualmoral und der kultu-
rellen Zuschreibungen und Reglementierun-
gen, die den Betroffenen meistens gar nicht
bewusst ist.

Eine Paartherapie (»Kap.19) kommt in
Frage, wenn der Eindruck besteht, dass die
gegenseitigen Ubertragungen zwischen den

349 Pfannschmidt (1997), Quindeau (2014)
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Partnern (Kollusion) den Kern der Partner-
schaftsprobleme darstellen und eine Sprach-
losigkeit der Verinderung der Beziehungsdy-
namik im Wege steht. Dann kann die Trian-
gulierung der Paarbeziehung durch Hinzu-
treten des Therapeuten als dem Dritten, der es
wagt, an Tabus zu rihren und unbewusste
Erwartungen, Angste und Wiinsche anzuspre-
chen, neue Perspektiven eroffnen.

Die Verhaltenstherapie verwendet Aufkla-
rung, Verhaltensanweisungen, Rollenspiel,
Entspannungsiibungen und systematische
Desensibilisierungen.

Zur medikamentosen Behandlung siehe
» Kap.22.2.2.

Sexualtherapie

Spezielle Sexualtherapien fir Paare vereinen
Anweisungen und Ubungen zum Sexualver-
halten mit Ubungen der Partnerschaftskom-
munikation. Die »klassische« Paar-Sexualthe-
rapie in diesem Sinne**° wird mit tiglichen
Sitzungen uber drei bis vier Wochen von
einem Therapeutenpaar als spezifische Desen-
sibilisierung durchgefithrt. Sie umfasst Ent-
spannungsiibungen des Paares und sukzessiv
Bertthrungen unter Anleitung bis hin zu
sexuellen Stimulierungen (Petting).

Die Ubungen werden vom Paar zwischen
den Therapiesitzungen weitergefihrt. Die Er-
fahrungen dabei werden in der Behandlung
besprochen. Die Erfolge dieses Vorgehens
sind betrichtlich. Es werden anhaltende Ef-
fekte bei rund drei Viertel der Behandelten
berichtet.

Inzwischen ist das Verfahren variiert wor-
den: Die Sitzungen finden seltener statt,
werden von einem einzelnen Behandler oder
auch als Gruppentherapie durchgefithrt und
bei Bedarf auch mit psychoanalytisch orien-
tierten Gespriachen kombiniert.

350 Masters u. Johnson (1973)

10.5.4 Stoérungen im Kontext
von Homosexualitat®>"

Homosexualitit bezeichnet die auf das
gleiche Geschlecht ausgerichtete sexuelle
Orientierung, Erotik und Lebensweise. Sie
gilt nicht als Krankheit, sondern als eine
der Spielarten des Sexuellen. Allerdings
konnen aus der psychosozialen Position
von Homosexuellen als Minderheit Span-
nungen und Konflikte entstehen, die zu
reaktiven Storungen oder zu Identitatskri-
_sen fahren. y

Normale Homosexualitat

Homosexualitit umfasst einen Komplex von
Erlebnis- und Verhaltensweisen, die auf das
eigene Geschlecht ausgerichtet sind. Sie be-
treffen gleichgeschlechtliche Liebe, Erotik
und Sexualitit sowie Lebensformen in gleich-
geschlechtlichen Partnerschaften und Bezugs-
gruppen. Sie beruht darauf, dass sinnliches
Verlangen, erotisches Begehren und sexuelle
Befriedigung bevorzugt oder ausschlieflich in
Bezichung zum eigenen Geschlecht ge-
winscht und erlebt wird. Die homosexuelle
Geschlechtsorientierung wird popular fiir
Mainner als schwul, fiir Frauen als lesbisch
bezeichnet.

Bis Anfang der 1970er Jahre galten homo-
sexuelle Menschen als »sexuell orientierungs-
gestort«. Sie wurden (und werden in vielen
Landern noch immer) verfolgt und bestraft.
Heute wird Homosexualitit im westlichen
Kulturkreis als eine Spielform des Sexuellen
gesellschaftlich zunehmend akzeptiert und
nicht als Krankheit betrachtet, sofern eine
homosexuelle Kerngeschlechtsidentitit’>* be-

351 Vgl. auch »Entwicklung der Geschlechtsiden-
titate, » Kap.2.2.2
352 Friedman (1986), Isay (1989)
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steht. Man spricht in diesem Sinne auch von
Neigungshomosexualitat.

Der US-amerikanische Kinsey-Report aus
den 1950er Jahren fand bei 3 bis 5 Prozent der
Erwachsenen eine homosexuelle Sexualprafe-
renz.>* Nach einer reprasentativen Umfrage
aus dem Jahr 2000 in Deutschland bezeichnen
sich 1,3 Prozent der Befragten als homosexuell
und 2,8 bzw. 2,5 Prozent als bisexuell. 9,4 Pro-
zent der Minner und 19,5 Prozent der Frauen
berichteten, dass sie sich vom eigenen Ge-
schlecht erotisch angezogen fiihlten.***

Neigungshomosexualitit beruht auf spezi-
fischen Verhaltensmustern und Auslosesche-
mata fiir sinnliche und sexuelle Attraktion
und Befriedigungsmoglichkeiten. Sie machen
die homosexuelle Kernidentitit aus, welche
die Basis fiir die weitere homosexuelle Ent-
wicklung (»Kap.2.2.2) darstellt. Sie sind
wahrscheinlich als Protoeigenschaften konsti-
tutionell mitgebracht und werden in Bezie-
hungen aktiviert und ausgeformt. Die neuro-
biologische Basis dafiir und die Ursachen fiir
die Divergenz gegentiber der Heterosexualitat
sind bis heute nicht wirklich geklart.

Homosexualitat als Krankheitsrisiko

Prigend fiir die homosexuelle Entwicklung
ist ein Spannungsfeld zwischen der sexuellen
Priferenz, die im Laufe der Entwicklung
immer bewusster wird, und den Rollenerwar-
tungen, die an die Betroffenen herangetragen
werden.”*’

Das homosexuell konstituierte Kind kann
im Allgemeinen keine Spiegelerfahrungen
machen, die es in seiner noch latenten sexu-
ellen Orientierung kontingent bestitigen. Auf
diese Weise kann Homosexualitat zum Krank-
heitsrisiko werden und zu psychischen Sto-
rungen disponieren (¥ Ubersicht). Es kann
eine Entfremdung gegentber sich selbst und

353 Kinsey (1948, 1953)
354 TNS Emnid (2001)
355 Ermann (2009b)
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eine narzisstische Vulnerabilitit entstehen.
Diese kann sich zu einer narzisstischen Patho-
logie weiterentwickeln und zur Grundlage fiir
eine spatere narzisstische Personlichkeitssto-
rung und andere Stérungen auf mittlerem
Strukturniveau werden.

Auch die Losung des homosexuellen Odi-
puskomplexes, der durch das Kernmotiv der
erotischen Liebe des Madchens zur Mutter bzw.
des Jungen zum Vater gepragt ist, wird durch
die familidgren Zuschreibungen und sozialen
Normen erschwert. Daraus kann eine Unsicher-
heit in der Geschlechtsrollen- und Objektwah-
lidentitit entstehen, die insbesondere die eigene
Homosexualitat konflikthaft erscheinen lasst.

Daneben stellt der Minorititenstress™
von Homosexuellen als soziale Randgruppe,
d.h. der Stress durch Geheinhaltung, Diskri-
minierung und Gewalt sowie beim Coming-
out, eine erhebliche Belastung dar, die in
Belastungsreaktionen und Anpassungsstorun-
gen Ausdruck finden konnen.

6

Psychische Stérungen im
Zusammenhang mit Homosexualitét

e Psychische und psychosomatische St6-
rungen unabhdngig von der sexuellen
Orientierung (z. B. Angststorungen, De-
pressionen, Somatisierungsstorungen)

e Belastungsreaktionen und Anpassungs-
storungen als Folge der speziellen Situa-
tion als Homosexuelle (Coming-out,
Diskriminierung)

e Narzisstische Entwicklungen, Storungen
und Identititskrisen om Zusammenhang
mit der homosexuellen Entwicklung

Homosexuelle Krisen
ICD-10: F66 Psychische und Verhaltenssto-

rungen in Verbindung mit sexueller Entwick-
lung und Orientierung

356 Meyers (2003)
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Am Beginn einer offen homosexuellen Le-
bensweise steht das »Coming-out«. Man un-
terscheidet das innere Coming-out, in dem die
unangepasste sexuelle Orientierung bewusst
wird, vom dufleren Coming-out, in dem sie
veroffentlicht und zunehmend auch gelebt
wird. Die Unsicherheit tiber die endgiltige
sexuelle Orientierung ist oft mit Angst vor den
familidren und sozialen Konsequenzen eines
homosexuellen Lebens verbunden. Diese Rei-
fungskrisen werden im Allgemeinen mit Hil-
fe von Beratung, Selbsthilfegruppen oder
durch das Eingehen einer Partnerschaft tiber-
wunden.

Bisweilen kommt es im Zusammen-
hang mit dem homosexuellen Coming-out
zum Aufbrechen von Konflikten um die
sexuelle Identitat. Dann leiden die Betroffe-
nen unter ihrer Homosexualitat, bekimpfen
sie und entwickeln Angste und Depressio-
nen. Manche suchen sogar eine Behand-
lung, die sie von der Homosexualitit befrei-
en soll.

Auch in anderen Schwellensituationen
des Lebens konnen situative Konflikte um
die homosexuelle Orientierung manifest
werden. Als Folge konnen Krisen, Bezie-
hungsstérungen und reaktive Storungen
mit Depressionen, Entfremdungserlebnis-
sen und gelegentlich auch mit Suizidalitit
entstehen.

Situative Homosexualitat

Die sexuelle Orientierung umfasst bei allen
Menschen ein Spektrum von Moglichkeiten,
das beim Einzelnen unterschiedlich breit an-
gelegt ist. Homosexuelles Verhalten kann da-
her unter besonderen Lebensumstinden auch
bei Giberwiegend heterosexueller Geschlechts-
identitat vorkommen, z. B. wenn Manner mit
Mannern zusammenleben und keine Gele-
genheit zum heterosexuellen Verkehr haben.
Man spricht dann von situativer oder Gele-
genheitshomosexualitit. Sie ist im Allgemei-
nen nicht fixiert und mit einem weniger tiefen
Verlangen und weniger intensiver Befriedi-
gung verbunden als die Heterosexualitat.

Zur Vertiefung empfohlene Literatur

Konverstonsstorungen und Somatisierungsstorungen: Alex-
ander F (1950), Brede K (1971) (darin insbesonde-
re: Schur M, Klauber ]), Ermann M (1987), Jores A
(1973), Mentzos S (1982), Mitscherlich A (1969),
Overbeck G u. Overbeck A (1978) (darin insbe-
sondere: Rangell L), Richter HE u. Beckmann D
(1969), Kapthammer P u. Glindel H (2001)

Somatoforme Schmerzstorungen: Egle UT u. Zentgraf
B (2014)

Sexualitdt und Sexualstorungen: Brautigam W u. Cle-
ment U (1989), Ermann M (2019), Kockott
(1995), Masters WH u. Johnson VE (1973),
Sigusch V (1995)
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inhaltliche Kontrolle der verlinkten Seiten nicht zumutbar. Sollten jedoch Rechtsverletzungen bekannt
werden, werden die betroffenen externen Links soweit moglich unverziiglich entfernt
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