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Vorwort

Als ich ab den 1970er Jahren Extremerlebnisse im StraBenverkehr untersuchte und daraufhin
betroffene Personen von mir therapiert werden wollten, flhlte ich mich ein bisschen von den
psychotherapeutischen und medizinischen Fachangeboten verlassen. Viele Kenntnisse und Er-
kenntnisse aus der Psychologie und aus anderen Bereichen der Humanwissenschaften hatten
keinen Eingang in die Welt der Psychotherapie gefunden. Als besonders nachteilig und als fach-
lich falsch empfand ich die im Gesundheitswesen Ubliche Trennung zwischen Kérper und Seele.
Da ich im Forschungs- und Lehrbereich arbeite, kam mit zunehmender Nachfrage nach Therapie
bei mir der Wunsch auf, die fachliche Situation der Psychotherapie einschlieBlich der somatisch
orientierten Komponenten zu verbessern und versuchte es mit Optimierungen von Details. Nach
und nach hoérte ich allerdings mit der Vermehrung gestiickelter Verbesserungen auf und versuchte
ein verbessertes, in sich geschlossenes fachliches System aufzubauen. Parallel zu meinen eigenen
Vorstellung nahm insgesamt die fachliche Entwicklung der Psychotherapie einen bemerkenwerten
positiven Verlauf. Aus meinen Verbesserungswiinschen und den fachlichen Fortschritten entstanden
zunédchst institutsinterne Empfehlungen fir meine eigene Arbeit.

Insgesamt hatte ich den Eindruck, dass das Zusammenwirken von Kdrper und Seele eigentlich wie
das Zusammenleben von zwei Menschen in einer Lebenspartnerschaft funktioniert: Man unterstiitzt
oder behindert sich gegenseitig, gelegentlich Gbernimmt ein einzelner Partner die Fihrung — aber
immer ist man Uber gemeinsame, aber auch separate Ziele miteinander verbunden. Diese Ziele
konnen konstruktiv, aber auch destruktiv sein.

Letztlich entstand aus den angestellten Uberlegungen ein somatopsychisches Konzept fiir die
Psychotherapie.

K&rper und Seele sind eine natirliche Einheit. Die Bezeichnung ,,Somatopsychik” soll verdeutlichen,
dass die Psyche mit den unwillkirlichen, unbewussten und bewussten Funktionen den ganzen
Menschen steuert. In einigen fachlichen Disziplinen wird diese Einheit kaum noch in Frage gestellt,
ohne diese Sichtweise fachlich detailliert auszuarbeiten. Das Gesundheitswesen in Deutschland
und auch in anderen westlich gepragten Landern unterscheidet allerdings deutlich zwischen Kdrper
und Seele. Fir beide Bereiche, die zugleich Wirtschaftsmarkte sind, gibt es jeweils zustandige
Institutionen und zustandige Behandler: Mediziner flir den Kérper und Psychologen fir die Seele.
Immer wieder gibt es fachliche Versuche, beide Welten miteinander zu verbinden. Diese Kopp-
lungsversuche misslingen, da es wegen der Einheit von Kdérper und Seele nichts korrelativ zu
koppeln gibt.

In der vorliegenden Abhandlung finden fachlich Interessierte nachhaltige Anregungen, jedoch keine
Mainstreamdarstellung. Sie wendet sich an neugierige und unzufriedene fachliche Laien sowie an
Entwickler, Wissenschaftler und Forscher, die sich mit den gewachsenen Modellen, Konstrukten und
Methoden auf dem Gebiet der Heilkunde, speziell der Psychotherapie, nicht ganz abfinden wollen.
Sie wendet sich auch an Psychotherapeuten und Mediziner, die sich systematische Anregungen fir
fachliche Verbesserungen flr ihre praktische Arbeit wiinschen.

Soma und Psyche arbeiten grundsétzlich zusammen. Der Subsidiarititsansatz in der vorliegende
Abhandlung bietet hierflr eine neue konzeptionelle Ausrichtung an. Betrachtet man Psyche und
Soma als Einheit (Entitat) erméglichen die unterschiedlichen wissenschaftlichen Disziplinen, vor
allem die der Psychologie und der Medizin, mit ihren jeweiligen Methoden und Verfahren einen
jeweiligen und ausschnittlichen Zugang zu dieser Entitét.

Die vorliegende Abhandlung ordnet den relevanten fachlichen Kenntnisstand aus der Psychologie
und zum Teil aus der Medizin neu. Es wird eine Systematik von therapeutischen Zielen aufgebaut,
sodass therapeutisches Arbeiten sich nicht nur an der Bekdmpfung von Symptomen oder von
Stoérungen orientieren muss. Die Bekdmpfung von Krankheiten hat ihren Sinn, aber das Férdern



von Selbstheilungskraften durch gezielte gesundheitsférderliche Impulse sollte jedoch bei Praven-
tion und der Behandlung von Krankheiten Vorrang haben.

Im Gesundheitswesen ist sowohl eine Verlagerung der Forschungs- und Entwicklungsarbeit von
dem bislang dominierenden interessegeleiteten zu einem erkenntnisgeleiteten Schwerpunkt vor-
zunehmen. Es darf nicht sein, dass Forschungsforderung dazu fiihrt, einen absehbaren Skandal in
Kauf zu nehmen, weil wissenschaftliche Prinzipien nicht beachtet wurden und somit Behauptungen
Uber Erfolge irgendwann nicht mehr zu halten sind.

Manche bisherige separierend gepragte Denkweise zu Soma und Psyche hat sich geschichtlich
entwickelt, ohne ganz oder teilweise in Frage gestellt worden zu sein, und manche praktischen
Einschrdnkungen ergeben sich zudem durch kompromisshaften Konsens im hoch geregelten
Gesundheitswesen einiger Staaten. Das Gesundheitswesen ist angewiesen auf die Ergebnisse aus
Grundlagenfachern, z.B. aus der Chemie (vor allem der Pharmazie), aus der Biologie (vor allem
die der menschlichen Funktionen), aus der Physik (vor allem der darauf aufbauenden techni-
schen Entwicklungen) und aus der Psychologie (vor allem der psychischen Steuerungsprozesse).
Das Gesundheitswesen kénnte medizinisch, gesellschaftlich, volkswirtschaftlich und betrieb-
wirtschaftlich effektiver und effizienter arbeiten, wenn es die fachlichen Ertrédge vor allem aus der
Biologie und aus der Psychologie besser als bisher in die konzeptionellen Arbeiten und in den
Anwendungsalltag integrieren wirde. Das Fachgebiet Medizin sollte auf keinen Fall die technischen
und chemischen / pharmazeutischen Methoden und Verfahren aufgeben, sondern mithilfe von
Denkmethoden, die eine Einheit von Psyche und Soma beriicksichtigen, weiter ausbauen.

Die vorliegende Abhandlung setzt fachlich die Wechselwirkung zwischen empirischer bzw. experi-
menteller Forschung und Konstrukt- bzw. Modellbildung in einer kooperativ angelegten Weise fort.
Die fachliche Welt der Wissenschaft und die Welt des Gesundheitsmarktes dirfen nicht weiter aus-
einanderdriften. Dem wissenschaftlich geschulten Leser wird empfohlen, das Lesen des Buches
mit dem Kapitel A1 (Grundlagen) im Anhang zu beginnen.

Wilfried Echterhoff



Zusammenfassung

Somatopsychik wird als System der Einheit von K&rper und Seele beschrieben und vor allem in
ihren Konsequenzen fir die therapeutische Arbeit erlautert. Das Vorgehen einer somatopsychischen
Therapie wird konzeptionell und anhand von Beispielen erldutert: Diagnostik, Definition von
Therapiezielen, Nutzung von somatopsychischen Prozessen, von salutogenen (gesundheits-
wertigen) Zielen und auch von kognitiv-emotionalen Modulationen (vor allem cognitive biases).
Auf diese Weise werden die Prinzipien der Referentialpsychologie und der Referentialtherapie
beschrieben.

Die Einheit von Soma und Psyche wird in der vorliegenden Abhandlung als fachliche Grundlage
angenommen. Soma und Psyche wirken in somatopsychischen Prozessen zusammen. Um einen
systematischen Zugang zu dieser Einheit zu ermdglichen, werden Axiome und Pramissen flr
Erleben, Handeln und fir somatopsychische Prozesse definiert. Hierbei werden u.a. drei Referential-
domaénen unterschieden: Selbstbezug, soziale Bezlige, biologisch-technische Bezlige zum Umfeld.
Der Austausch zwischen Internalitdt und Externalitat erfolgt durch Akkommodation und Assimi-
lation mit autochthonen (eigenstandigen) und allochthonen (externalen) Einfllissen.
Verhaltens&nderung auf der Grundlage von Akkommodation und Assimilation zeigt sich lern-
psychologisch in formeller und informeller Erfahrungsbildung. Assimilation und Akkommodation
unterliegen u.a. dem Einfluss von kognitiv-emotionalen Modulationen, die vornehmlich aus selekti-
ver Wahrnehmung, Fehlinterpretationen, Irrttimern und nicht immer passenden Routinen bestehen.
Einzelne psychische oder somatische Symptome einer Krankheit erzeugen sich nicht gegenseitig,
weder partiell noch insgesamt, sondern zeigen ein Gesamtbild. Daher spielt die Kérpertherapie
bzw. Koérperpsychotherapie im Konzept der Somatopsychik eine grundsatzlich wichtige Rolle.
Das Zusammenspiel von biochemischen, elektrochemischen Substanzen und von Vorgdngen
mit dem Erleben und Handeln offenbart die Struktur, die Systematik und die Ziele innerhalb der
Somatopsychik von Individuen. Gemeinsame Ziele durchziehen Soma und Psyche.

Zwischen Soma und Psyche besteht u.a. eine unterstiitzende Wechselwirkung (eine gegenseitige
Subsidiaritat), die Uber definierbare somatopsychische Ziele gesteuert wird. Diese Ziele kdnnen ent-
weder dem salutogenen (gesundheitswertigen) oder dem pathogenen (krankheitswertigen) Bereich
zugeordnet werden. Innerhalb des Konzepts der Referentialtherapie wird das Psychotrauma als
Prototyp einer somatopsychischen Stérung phdnomenologisch und therapeutisch beschrieben.
Es werden acht Komponenten von somatopsychischer Gesundheit definiert: Appetenz in sich
spuren kénnen, Dynamik erleben kénnen, Ruhe und Ausgeglichenheit erfahren kbénnen, Internalitat
an sich selbst erkennen koénnen, verstehendes Erleben praktizieren kénnen, Wunscherfillung
erfahren kénnen, Systematik leben kdnnen, Leichtigkeit und Durchsichtigkeit in sich selbst erleben
kénnen. Fir den Zustand somatopsychischer Gesundheit ist das Vorhandensein aller acht Kom-
ponenten bis zu einer bestimmbaren Auspréagung erforderlich.

Der Zustand der somatopsychischen Krankheit kann folgende acht Komponenten (oder eine Teil-
menge davon) enthalten: Stédndige Vermeidung entgegen eigener Ziele praktizieren miussen, sich
standig in Desorganisation aufhalten missen, k&dmpferische Verteidigung als Prinzip vorsorglich
ausiiben missen, Uberdeckenmiissen der eigenen Internalitat, stéandig vor dem baldigen Ver-
nichtetwerden stehen missen, Erzwingenmissen von externalen Geschehnissen, dynamische
Bezuglosigkeit praktizieren missen, sich standig unter emotionaler Last und in emotionaler
Dunkel-heit befinden mussen.

Die Komponenten somatopsychischer Gesundheit und Krankheit werden als Ziele somato-
psychischen Lebens verstanden. In der Behandlung von Krankheiten sind die pathogenen Ziele zu
schwéachen und am besten durch salutogene Ziele zu ersetzen.

Weiterhin werden Prinzipien somatopsychischer Evaluation und Diagnostik beschrieben, u.a. die
duale Orientierung somatopsychischer Diagnostik.
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Psychotrauma (ICD 10 zu ICD 11)

Ein Psychotrauma entsteht grundsétzlich durch einen plétzlichen Kontrollverlust mit einem emotionalen
Absturz in Hilflosigkeit. Das AusmaB der Schadigung (z.B. Schrecklichkeit) ist weniger von Bedeutung.
Ergebnis: Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS, F43.1 nach ICD 10, 6B40 nach ICD11) Nach
der PTBS konnen sich weitere Verdnderungen im Erleben und Handeln als Stérungen einstellen: z.B.
Anpassungsstérungen (F43.2), die im ICD 11 mit 6B43 kodiert werden.

Nach einer PTBS kann eine Persdnlichkeitsédnderung nach Extrembelastung eintreten (F62.0 nach ICD
10), die dauerhaft sein kann, die nun im ICD11 als Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung

(KPTBS, 6B41 nach ICD11) kodiert wird.

(Die verlangerte Trauerstdrung ist nun im ICD 11 als 6B42 zu kodieren)
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1 Verhaltensanderung als zentraler somatopsychischer Prozess

1.1 Verhaltensanderung als Erfahrungsbildung

Erfahrungsbildung geschieht im Umgang mit der physischen und sozialen Umgebung und mit
sich selbst. Sie realisiert sich in unterschiedlichen Prozessen, z.B. im Aneignen von Handlungs-
moglichkeiten, aber auch von Handlungsbeschréankungen, im Einlassen auf bestimmte Situationen
und Personen, im Aufbau von Gewohnheiten, im Erproben von Mdglichkeiten und Handlungen, im
Mitmachen und im alltaglichen Handeln, im Verstehenwollen und Verstehen von Zusammenhéngen,
im Nachempfinden und Nachvollziehen, im Akzeptieren und im Vertrautmachen, im Erleiden, aber
auch in Ablehnung und im Widerstand.

Verhalten wird durch den Umgang mit externalen und internalen Geschehnissen geformt, gefestigt
oder verandert. Dies bedeutet die Bildung von Erfahrung. Abgesehen von autochthon ablaufenden
Reifungsvorgédngen wird Erfahrung oftmals als individuell wertvolle Akkumulation internal abge-
bildeter externaler Gegebenheiten wie eine ,erfolgreiche Ernte” aus dem bisherigen Leben gewertet.
Erfahrung war bisher ein schillernder Begriff, mit dem Wahrnehmung, persénliche Werte, Kom-
petenz, individuelle Empirie oder auch Schicksalsfolgen gemeint waren. Eine systematische Ana-
lyse und eine Neuinterpretation des Begriffs Erfahrung hat Echterhoff (1992) erarbeitet, sodass
nunmehr ,Erfahrung” als fachliches Konstrukt flr die Beschreibung und das Verstandnis von
Verhaltensanderungen zur Verfligung steht.

Erfahrung kann zwei Sachverhalte bezeichnen (Echterhoff, 1992, S. 89):

1. den Prozess des Erfahrens, der in der vorliegenden Arbeit Erfahrungsbildung genannt werden
soll, und

2. das Ergebnis des Erfahrens.

Das in der vorliegenden Arbeit angestrebte Konzept versteht Erfahrungsbildung als somato-
psychische Auseinandersetzung eines Individuums mit den Gegebenheiten seiner Welt und mit
sich selbst (s.a. Kapitel A1). Erfahrungsbildung wird wie folgt definiert:

Erfahrungsbildung ist die Aufnahme, Verarbeitung und Verkniipfung von Wahrnehmungsinhalten
sowie Einwirkungen und entsteht im Kontext motivationaler Bedingungen (Emotionen, Intentionen)
einschlieBlich damit verbundener somatopsychischer Lernprozesse. Die Erfahrungsbildung erfolgt
nach dem Ansatz der vorliegenden Abhandlung innerhalb von Verhaltensbereichen und -bezligen,
Referentialdomanen genannt.

In der somatopsychischen Therapie steht die zielgerichtete Anderung von Verhalten (d.h. Erleben
und Handeln) im Vordergrund, um zugleich Anderungen von somatopsychischen Prozessen zu
erreichen. Somatopsychische Therapie ist vornehmlich angewandte Lernpsychologie.

Das Verhalten (Erleben und Handeln) eines Individuums findet in folgenden Referentialdoménen
statt:

Referentialdoméane 1 (Autopoietische und selbstreferentielle Funktionen der Internalitat): Sich
selbst mit den eigenen Kognitionen, Motivationen, Emotionen sowie der eigenen physikalischen,
chemischen und biologischen Materie und den dazugehdérigen Funktionen kennen und verstehen.
Ein Individuum kann sich somit selbst zur Externalitit machen: Wenn das Individuum unter
einem Aspekt mit sich selbst interagiert, gehoért es in dieser Hinsicht selbst zur Externalitat in der
Referentialdoméne 3 (z.B. bei der Kérperpflege, beim Einsatz des Korpers als Werkzeug oder bei
medizinischer Selbstversorgung nach somatischen Verletzungen).

In der Referentialdoméne 1 finden die MaBnahmen zur Kérpertherapie und zur Kdrperpsycho-
therapie ihren Ort (s.a. Abschnitt 6.4).
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Referentialdoméane 2 (Empathische und soziale Bezlige zur Externalitat): Andere Menschen mit
grundséatzlich denselben somatopsychischen Bedingungen wie das Individuum selbst, die Arbeits-
welt, gesellschaftliche sowie rechtliche Regelungen, materielle Werte wie Geld kennen und verstehen.

Referentialdoméane 3 (Bezlige zur Natur und zum baulich-technischen Umfeld als Externalitat):
Das biologische Umfeld der lebenden Materie der Tiere und Pflanzen sowie das physikalische,
chemische Umfeld (einschlieBlich des baulich-technischen Umfelds), das aus der toten Materie
besteht, kennen und verstehen.

Transzendentales und religiéses Verhalten kann je nach Religion oder Weltanschauung Referential-
domanen zugeordnet werden (z.B.):

Die Auseinandersetzung mit dem Tod kann bei einigen Menschen zur Referentialdomane 1 ge-
hdren. Moralisches Verhalten eines Individuums innerhalb einer Glaubensgemeinschaft kann der
Referentialdoméane 2 zugeschrieben werden. Das Verhalten auf der Grundlage beispielsweise von
Pantheismus gehdrt hauptsachlich in die Referentialdoméane 3.

Erfahrungsbildung fuhrt innerhalb dieser Referentialdoménen zu veranderten Erlebensweisen und
zu neuen Handlungsbereitschaften und kann dem bewussten Zugriff des Betroffenen verschlossen
bleiben (s.a. ,tacit knowlegde” nach Wagner und Sternberg, 1985).

Die Bildung von Erfahrung kann sowohl zu gesundheitsférderlichen als auch zu krankheitswertigen
Ergebnissen fiuhren. Bei gesundheitsférderlichen Ergebnissen bzw. Resultaten ist es erforderlich,
dass durch Einbettung und Starkung der Ergebnisse, z.B. durch Wiederholung, eine Stabilisierung
erzielt wird.

1.2 Formelle und informelle Erfahrungsbildung

Formelle Erfahrungsbildung (intentional, gezielt, systematisch und kontrolliert) soll zu einem objek-
tivierbarem Ergebnis flihren, das mit dem intendierten Ziel verglichen wird. Demgegeniber steht die
informelle Erfahrungsbildung (koinzidentell, zuféllig, beilaufig), fir die es keine geplante Systematik
im Vorgehen gab. Informelle Erfahrung — aus der Sicht des betroffenen Individuums — verdeutlicht
sich in der Gewissheit des ersten Augenscheins, verbunden mit individueller Interpretation, oder
auch im Erleben des Vertrautseins mit bestimmten Gegebenheiten. Informelle Erfahrungsbildung
findet fortlaufend im Lebensalltag statt. Formelle Erfahrungsbildung hingegen benétigt einen struk-
turierenden Rahmen mit prospektiven Zielen und mit darauf abgestellten Methoden. Erfahrungs-
bildung setzt Veranderbarkeit des betroffenen Individuums voraus, wenn nicht nach Thematik, so
doch aber in der Intensitdt von Handlungsbereitschaften. Erfahrungsbildung kann sich Uber den
gesamten Lebenszeitraum erstrecken. Sie ist dann leicht messbar, wenn die Veranderungen groB
und die Zeitspanne klein ist. Gerade informelle Erfahrungsbildung kann im Unterschied zu formeller
Erfahrungsbildung zeitlich weiter gespannt sein, wie z.B. in der Form der alltdglichen Sozialisation.
Die fUr informelle Erfahrungsbildung am wichtigsten erscheinenden internalen Bedingungen kénnen
kurz gefasst wie folgt beschrieben werden (Echterhoff, 1992, S. 115):

Gewissheit hat Vorrang vor objektivierbarem Wissen

(Primat der Gewissheit),

Exemplarisches hat Vorrang vor Allgemeinem

(Primat des Exemplarischen),

Unpassende Information kann verandert oder auch ausgeblendet werden
(Primat der Stimmigkeit),
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Ereignisse beduirfen der Erklarung und werden somit in einen Zusammenhang gestellt. Die
Suche nach Zusammenhangen hat Vorrang vor dem Akzeptieren von Beziehungslosigkeit.
Fehlende Information kann durch Einschatzung ersetzt werden (Primat des Zusammenhangs).
Das hiermit verbundene Erleben und Handeln wird als explanatives Verhalten bezeichnet.

Zum Kontrollverhalten gehdrt das Bedirfnis, erlebte Zusammenhange (Kontingenzen) zu verstehen
(,,Wie hangt das alles zusammen?“), zu interpretieren (,Wo wird uns das hinfihren?“) und zu werten
(,Das war ziemlich nitzlich.”). Kausal definierbare Zusammenhange stellen moglicherweise den
Hauptanteil des explanativen Erlebens, aber Interpretationen, Wertungen und Koinzidenzen kén-
nen auch Ausdruck einer erlebten Regel oder eines vermeintlichen Gesetzes sein. Das explanative
Bediirfnis kann helfen, mit den drei Referentialdoménen zu interagieren oder diese zu verstehen, und
es kann erleichtern, innerhalb dieser Bezugswelten kohdrent zu leben. Das explanative Verhalten
geht zurlick auf bereits erlebte Kontingenzen (z.B. als kausal erlebte Zusammenhange) und richtet
sich auch auf die Zukunft aus, indem bestimmte Kontingenzen erwartet werden (z.B. ,Dann werden
diese Blumen wieder bliihen.”).

Die ausgewahlten internalen Bedingungen kdénnen Erfahrungsbildung in unterschiedlicher Weise
realisieren: So vermag gerade die H6he emotionaler Betroffenheit eines Individuums (Intensitéat des
Involvement) wahrend der Erfahrungsbildung die internalen Bedingungen unterschiedlich stark aus-
zupragen.

Konzepte der Regulation von Verhalten, vor allem die des Handelns, finden sich u.a. bei Volpert
(1971, 1974) Hacker (2006) und bei Heckhausen und Gollwitzer (1987). Die Regulation von Verhalten
schlieBt somatopsychische Prozesse mit ein, z.B. Herz-Kreislaufprozesse, endokrinologische Vor-
génge, neuronale Ablaufe, muskuldre Veranderungen, Anpassungen der Hauttemperatur.

Erfahrungsbildung lasst sich als Regulationsprozess wie folgt beschreiben (s.a. Abbildung 1): Am
Anfang existiert ein Initialmotiv in einer Umgebung, mit der sich das Ausgangsverhalten mit seinen
beobachtbaren Handlungen auseinandersetzen muss.

Im Verlaufe des Verhaltensstroms kdnnen sich externale und internale Bedingungen so dndern, dass
dies Ruckwirkungen auf den Handlungsvollzug oder auf die Wahl des Handlungsziels haben kann.
So z.B. kénnen Hindernisse eintreten oder neue und bessere Méglichkeiten auftauchen, aber auch
autochthone Prozesse oder weitergehende Uberlegungen bzw. momentane Eindriicke vermdgen
den Handlungsablauf zu beeinflussen.

Handlungsablauf und Handlungsergebnis lassen sich insbesondere am gesteckten Ziel messen
oder anhand anderer Kriterien bewerten. Dies kann zu einer Bestétigung oder auch Umordnung von
Wertigkeiten fhren.

Der so ablaufende Regulationsprozess miindet in eine neue Situation, in der ein neues Initialmotiv
gegeben ist, neue Initialhandlungen anlaufen und in der eine neue Initialumgebung — md&glicher-
weise als Ergebnis der vorausgegangenen Handlung — vorzufinden ist.

Der Regulationsprozess der Erfahrungsbildung gilt sowohl fur intentionales als auch fir inziden-
telles Verhalten. Inzidentelles Verhalten kann sich unter anderem durch Gelegenheiten ergeben, die
man aktuell nutzen kann. Zu inzidentellem Verhalten gehdrt u.a. auch das Nutzen von so genannten
Mitnahmemdglichkeiten (,Wenn sich diese Sache ebenfalls anbietet, kann ich diese auch nutzen.”),
indem ein bereits vorhandenes, latentes Motiv mit in den Vordergrund tritt.
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Erfahrungsbildung braucht nicht nach Durchlaufen eines einzigen Regulationsdurchgangs erkenn-
bar zu werden, weil die Wirkungen oftmals zu fllichtig bleiben. Die relative Stabilitédt der Personen-
und der Umgebungsmerkmale veranlasst mit groBer Wahrscheinlichkeit einen weiteren, ahnlichen
Regulationsprozess, sodass durch die Aufeinanderfolge mehrerer thematisch und formal verwand-

Initialmotiv Initialhandlung somatopsychischer Initialzustand

Ausgangsverhalten mit internalen und externalen Bedingungen

Anderung des Verhaltens méglich u.a. durch:

- Anderung von Motiven (autochthon méglich)
- Anderung von Einstellungen (z.B. durch interpretatives Lernen)
- Anderung von Kognitionen (z.B. durch explanatives Bediirfnis)
- Anderung des somatopsychischen Status
- Anderung des eigenen somatischen Zustands
- weitere Wahrnehmungen internaler und externaler Gegebenheiten
- Anderung der Bewertung des Handlungsablaufs und -ergebnisses
(z.B. durch Erkennen von Mingeln oder von nicht beabsichtigten Konsequenzen)

Neues Neue Neuer
Initialmotiv Initialumgebung somatopsychischer
Initialzustand

Initialumgebung

Neue
Initialhandlung

Neues Ausgangsverhalten mit neuen internalen und externalen Bedingungen

Neue Initialphase

Abb. 1: Erfahrungsbildung als Regulationsprozess

ter Regulationsprozesse dann doch eine erkennbare Erfahrungsbildung eintreten kann.

Dieses Regulationsmodell bietet die Méglichkeit, auch prinzipiell zu zeigen, an welcher Stelle auf
den Prozess der Erfahrungsbildung gezielt Einfluss genommen werden kann. Das Erleben von
Kontrolle und das Erfahren von Selbstwirksamkeit sind zentrale Ziele bei der Erfahrungsbildung
eines Individuums (s.a. Heckhausen und Heckhausen, 2010, S. 2). Bereits Kinder zeigen in
ihren Spielen und in ihren Aktivitaten, dass sie u.a. durch Ausprobieren und durch Wiederholungen

Kontrolle und Selbstwirksamkeit erleben mdchten.
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1.3 Erleben und Handeln in externalen und internalen Beziigen:
Das Konzept der Referentialpsychologie

Das Konzept der Referentialpsychologie spezifiziert drei Bereiche, in denen Individuen Kontrolle
und Selbstwirksamkeit erfahren kénnen. Eine solche Erfahrungsbildung gestaltet sich naturge-
maB somatopsychisch aus. Beispiele daflir sind: Als positiv erlebte Erfahrung kann Motivationen
starken und bestimmte kérperliche Ablaufe beinflussen, wie Erndhrungs- und Verdauungspro-
zesse; eine misslungene koérperliche Arbeitstétigkeit kann Desinteresse bewirken und weitere
Bewegungsablaufe wahrend der Arbeitstatigkeit erschweren.

Das Erleben eigener Wirksamkeit, die Kontrolliberzeugung, die lllusion von Kontrolle (Langer 1975,
1983) werden von Flammer (1990) als eine zentrale Funktion des Erlebens und Handelns von Indi-
viduen beschrieben. Die besondere Bedeutung der darauf aufbauenden Kompetenzmeinung (auf
sich selbst bezogen) fir die Leistungsfahigkeit von Individuen wird von Heinecke (2009) verdeutlicht.

Bandura betont die entsprechende Bedeutung bereits friher:

»1he research completed thus far has tested the predictive power of the conceptual scheme for
efficacy expectations developed through enactive, vicarious, and emotive-based procedures.
The theory states that psychological procedures, whatever their form, alter the level and strength
of self-efficacy.” (Bandura, 1977, S. 191)

Die folgende Ubersicht zeigt verschiedene Arten von Kontrolle bzw. Kontrolliberzeugungen
(Abbildung 2).

Direkte Kontrolle Eigenes Verhalten fiihrt erfolgreich zum Ziel

Reaktanz Vermehrte Anstrengung wird investiert, Trotzverhalten
Indirekte Kontrolle Aktive Inanspruchnahme der Hilfe Dritter

Pradiktive Kontrolle Vermeidung von Enttauschungen durch angepasste Vorhersage

(»Das wird sowieso nur ungeniigend gelingen®).

lusorische Kontrolle Glaube, dass man so gut wie alles, auch Gliick oder
Schicksal beeinflussen kann

Abgegebene (vikarische) Kontrolle  Identifikation mit eigentlichen Kontrollinhabern
(,»Das sollen andere machen®)

Interpretative Kontrolle Uminterpretation der eigenen Anspriiche
(»Das ist / war sowieso nicht so wichtig®)

Abb. 2: Ubersicht zu Formen von Kontrolle bzw. Kontrolliiberzeugungen
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Die Ubersicht in Abbildung 2 verdeutlicht die Wichtigkeit der darin enthaltenen Verhaltensweisen und
zeigt in der Spalte ,,Bedeutung” zugleich die Relevanz fir die therapeutische Arbeit. Die therapeu-
tisch wichtigste Kontrollform stellt die direkte Kontrolle dar. Sofern die direkte Kontrolle regelmaBig
zu den gewdilnschten Erfolgen fuhrt, tritt Zuversicht hinsichtlich des Gelingens eigenen Verhaltens
ein. Diese Zuversicht kann sich auf die Einstellung eines Individuums zum eigenen Leben nachhaltig
positiv auswirken, sodass illusorische Kontrolle in Form einer so genannten ,rosaroten Brille* bzw.
als stabile Erwartung an den Erfolg des eigenen Verhaltens eintreten kann. Salutogen ist eine solche
illusorische Kontrolle jedoch nur, wenn auch Misserfolge und damit verbundene Enttduschungen
ertragen werden kénnen.

Nach Flammer (1990, S. 78) beinhaltet personale Kontrolle die folgenden Aspekte:
Ein Handlungsziel kennen (und es als persénliches Ziel annehmen),
einen Weg zu diesem Ziel kennen,
diesen Weg auch selbst gehen kdénnen (und das auch zu wissen)
und den Weg tatsachlich gehen.

Individuen beziehen sich bei der Entwicklung oder dem Ausbau von Kontrolle und Selbstwirksamkeit
nach dem Ansatz der vorliegenden Abhandlung auf die drei oben genannten Referentialdoménen.

In allen drei Referentialdomanen finden Assimilation und Akkommodation statt. Assimilation ist
Anpassung der internalen Welt an die externale Welt und wird in der vorliegenden Abhandlung im
Wesentlichen als Erfahrungsbildung verstanden: z.B. Kennenlernen, Verstehen und Erkléren lernen,
Interpretieren lernen und Transferkompetenzen erwerben. Akkommodation wird in der vorliegenden
Abhandlung als Anpassung der externalen Welt an die internale Welt eines Individuums verstanden:
z.B. Gestalten und Verandern, Optimieren, Aussortieren, auch Vernichten und Neues erschaffen.

Uber das Individuum laufen Austausch- und Pragungsprozesse zwischen den drei oben genannten
Referentialdomanen mithilfe von Informationen (z.B. innerhalb von Wahrnehmungen), Substanzen
(z.B. Nahrstoffe) und Kraften (z.B. durch Bewegungen des Individuums innerhalb seines Umfelds).
Jede Referentialdomane hat eigene Strukturen und Regeln, die auf das Individuum einwirken.
Wahrnehmen, Lernen und Reifen eines Individuums, Assimilation und Akkommodation zwischen
Individuum und Umfeld, und die Interaktion des Individuums mit sich selbst prdgen das Leben
eines Individuums. Allerdings kénnen der eigene Koérper und die eigenen Kognitionen auch Teil
der externalen Welt eines Individuums sein, z.B. wenn es um beobachtbare Reifungsprozesse,
erlebbare Erfahrungsbildung durch Training und Lernen oder auch um erkrankte somatopsychische
Bereiche geht, auf die das Individuum einwirken will. Innerhalb der Interaktionen ist das Erleben von
Wirksamkeit (Bandura, 1977) durch das Individuum von besonderer Wichtigkeit. Zum Erleben von
Wirksamkeit gehdrt auch die Befriedigung des Erkldrungsbeduirfnisses durch Finden richtiger oder
richtig erscheinender Kontingenzen (z.B. in der Kausalattribution, im explanativen Verhalten, in der
Bildung von Einstellungen).

In der vorliegenden Abhandlung wird dieses Konzept Referentialpsychologie genannt. Auf der
fachlichen Grundlage der Referentialpsychologie entstand das Konzept der Referentialtherapie
(Echterhoff, 2003).

14 Erfahrungsbildung und kognitiv-emotionale Modulationen

Erfahrungsbildung verlauft grundsétzlich als Assimilation und Akkommodation bzw. im Zusam-
menspiel von Assimilation und Akkommodation. Einwirkungen auf Erfahrungsbildung kénnen
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stattfinden u.a. durch:
Veranderung des Umfelds eines Individuums, somit der externalen Bedingungen,
Verénderung internaler Bedingungen wie die Beeinflussung der emotionalen Stérke
(z.B. mithilfe von Fokussierungsiibungen bzw. Imaginationsiibungen oder mithilfe
von Zielfindungsprozessen),
Vorgaben flir das explanative Verhalten (z.B. mithilfe von Attributionstrainings),
Abbau von Dissonanzen mithilfe kognitiver Umstrukturierungen und
Erleben von Wirksamkeit (Flammer und Scheuber, 1995).

Die wichtigsten Bedingungen informeller Erfahrungsbildung sind bereits in Abschnitt 1.2 be-
schrieben worden. Assimilation und Akkommodation kénnen u.a. durch kognitiv-emotionale
Modulationen (vor allem durch so genannte cognitive biases), durch kognitive Tauschungen (Hell,
Fiedler und Gigerenzer, 1993) und durch Fehlinterpretationen, Fehler und Irrttimer (Gigerenzer, 2007
und 2009; Ddrner, 2003; Kramer und Trenkler, 1996) beeintrachtigt werden.

An Beispielen wird in den folgenden Ubersichten (s. Abbildungen 3 bis 5) eine Vielzahl von kognitiv-
emotionalen Modulationen beschrieben, die Erfahrungsbildung pragen kénnen.

Die Erfahrungsbildung eines Individuums kann durch kognitiv-emotionale Modulationen so ablaufen,
dass sich das Verhalten im Ergebnis maladaptiv entwickelt. Kognitiv-emotionale Modulationen
werden in der Rational-emotiven Therapie (RET) nach Ellis (1996, 1997) und in der Kognitiven
Therapie nach Beck (1999) bei Bedarf therapeutisch bearbeitet, um dadurch Stérungen zu ver-
ringern (s.a. de Jong-Meyer, 2009). Dazu hatte das stdrungsfreie (,bonadaptive®) Verhalten von
Jong-Meyer (2009) spezifisch definiert werden; dies geschieht allerdings nicht.
Die Vielzahl der Modulationen wurde von Hilbert (2012) auf acht “human decision making biases”
reduziert. Dies sind (Ubersetzungen vom Verf.):

»(regressive) conservatism“ (auf Bewahrtes zurlickgreifen),

~the Bayesian likelihood bias” (bedingte Wahrscheinlichkeiten nicht korrekt einschatzen),

sillusory correlations” (Zusammenhange unterstellen),

,biased self-other placement” (sich selbst besser oder schlechter als andere fiihlen),

~Subadditivity” (Unterschatzung einer Gesamtwirkung).

-€xaggerated expectation” (Uberzogene Erwartung),

»the confidence bias” (iberzogen oder untertrieben zuversichtlich sein),

»the hard-easy effect” (Extreme ungenau einschatzen).

Diese Synthese kann helfen, Grundsatze von Modulationen zu verstehen, anzuwenden und im
Einzelfall die zutreffende Modulation leichter ausfindig zu machen. Je nach Ausgang einer Modu-
lation kdnnen salutogene oder pathogene Prozesse in Gang gesetzt werden bzw. salutogene oder
pathogene Resultate eintreten. Pathogene Prozesse in Modulationen erzeugen anfanglich keine
krankheitswertigen somatopsychischen Stérungen, kénnen jedoch als prodromal (Beginn eines
noch verdeckten pathogenen Prozesses) angesehen werden.

Kognitiv-emotionale Modulationen sind Teil allgemein stattfindender Modulationen im somato-
psychischen Bereich. Im biomechanischen Bereich gibt es Modulationen bei kdrperlicher Arbeit
(z.B. variable Auswirkungen auf den Kérper je nach Trainingszustand bei gleich bleibenden ex-
ternalen Bedingungen). Im sinnesphysiologischen Bereich gibt es Uberlagerungen von evozierten
Potenzialen bei unterschiedlichen externalen physikalischen Einfliissen (z.B. beim Kitzeln sensibler
Hautbereiche). In diesem Bereich sind bekannte Modulationen z.B. das Primat der Aktualitat (Re-
cency Effect), das Verankertsein, die Vertrautheitswirkung (Mere Exposure Effect), und die Bevor-
zugung von Konsistenz.
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Analog zu den kognitiv-emotionalen Modulationen im psychischen Bereich existieren Modulationen
auch im somatischen Bereich (somatische Modulationen). Zu den somatischen Modulationen ge-
héren u.a. die Funktionen, die mit den psychophysischen Gesetzen Weber-Fechners beschrieben
werden (exponentielle Charakteristik zwischen Signal und Signalverarbeitung), die Stoffwechsel-
vorgange, die grundsatzlich selektiv angelegt sind, die Reaktionen des Immunsystems, die z.B.
auch zu Allergien fUhren kdénnen, die Adaptationsprozesse bei Akzeptanz auch ungesunder
Nahrung, die Regelung der Kdrpertemperatur (z.B. vorsorgliches Erzeugen von erhdhter Tempe-
ratur auch bei unbekannten Signalen), die Produktion und die Rolle von Botenstoffen als Folge
von Gewohnheitsprozessen, die ungenaue Bildung von Kérperzellen, die Verdnderung und Rolle
von genetischem Material erst aufgrund von dauerhaften oder intensiven Einwirkungen oder den
U-férmigen Zusammenhang zwischen physiologischen Erregungs-/ Aktivationsniveau und Ver-
haltenswahrscheinlichkeiten.
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2 Somatopsychische Prozesse und Basisprozesse
21 Somatopsychische Prozesse

Zu einem somatopsychischen System gehéren vor allem Prozesse. Somatopsychik ist als Sys-
tematik von Prozessen (Ablaufe, Funktionen) zu beschreiben und zu verstehen. Eine Betrachtung
dynamischer Komponenten erméglicht eine Gesamtschau vielféltig verbundener Funktionen unter
den Gesichtspunkten Ausléser, Zweck, Mittel, Ziel, Ergebnis bzw. Initiierung weiterer Prozesse. Die
biologische Substanz des Soma dient als Trager bzw. Moderator (im Sinne von Férdern, Ermdg-
lichen oder des Begrenzens) der Prozesse, wie an folgenden Beispielen verdeutlicht werden kann:
Die Bewegung des menschlichen Kérpers durch die Skelettmuskulatur stellt den Prozess
dar; Skelett und Muskeln ermdglichen und moderieren die Ablaufe.
Beim Prifen von Hypothesen in Wahrnehmungsprozessen werden verschiedene Sinnes-
kanale benutzt, um zu einem Ergebnis zu gelangen. Die Sinneskanéle bilden jedoch das
Objekt der Wahrnehmung nur selektiv und nur annéhernd physikalisch addquat ab.

Ein somatopsychischer Prozess umfasst:

. seinen Ausldser, seine Ursache oder sein Ziel,
die darin Uber Tragersubstanzen transportierte Information oder in transportierten Boten-
oder Wirkstoffen (z.B. endokrinologischer / biochemischer oder elektrochemischer Art) und
die Wirkung auf somatopsychische Aktuatoren (z.B. auf einen Muskel, auf einen Nucleus,
auf eine Drise oder auf eine Motivation, Stimmung oder auf eine Zielbestimmung des Ver-
haltens) innerhalb der beteiligten Regelkreise.

Prozesse kénnen aus Aktivitdten von biochemischen, elektrochemischen Impulsen, aus Botenstof-
fen und Wirkstoffen oder auch aus dem Ausbleiben oder Moderieren solcher Aktivitdten bestehen:
Durch Suppression (z.B. Unterdriickung von Bewegungsimpulsen durch Angst),
durch Ausbleiben eines Impulses (z.B. mit der Folge einer erhdhten Erwartung oder mit der
Folge eines Phantomschmerzes; Habituation bzw. Gew&hnung an gleich bleibende Zustéan-
de oder das Ausbleiben von Antikérpern kann ebenfalls zu Reaktionen flihren),
durch Dampfung (z.B. Uberlagerung der Herzfrequenz durch langsamere externale Rhyth-
men oder Hemmung der Wiederaufnahme von Serotonin am synaptischen Spalt oder die
Dampfung des organischen Wachstums durch Aktivitdten der Geschlechtshormone)
oder
durch Strukturierung (z.B. Einfluss des Parasympathikus auf die Ruhe- bzw. Grundfunktion
von Organen, Wachstum von Synapsen durch Rhythmisierung oder durch Anderung der
kombinatorischen Zusammensetzung mehrerer Impulse wie Schmerzwahrnehmung
und
durch externale Einflisse.

Es reicht nicht aus, einen Impuls zu erwarten und zu messen, vielmehr kann auch das Ausbleiben
eines Impulses oder eine kombinatorische Zusammensetzung mehrerer Impulse somatopsychische
Prozesse auslésen oder ausgestalten.

Eine Fokussierung auf Prozesse verhindert ein Zerlegen des Individuums in isolierte Einzelteile (z.B.
Organe), zwischen denen allerdings nach Verbindungen (manchmal Korrelationen oder Konnektivi-
téten genannt) gesucht werden kann. Eine Somatopsychik in der Form einer Prozessbetrachtung
stellt die Verbindungen in den Mittelpunkt. Organe, Nervenbahnen, Synapsen, Motive, emotionale
Ressourcen und andere Anfangs-, End- oder Zwischenstationen von Verbindungen dienen insge-
samt der Erklarung, dem Verstandnis und vielleicht auch der Verdnderung der Prozesse.
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Ein somatopsychischer Prozess erstreckt sich Uber Phasen, die in Initial-, Haupt- und Ergebnisphase
einteilbar sind (s.a. Abschnitt 1.2).

Die Initialphase enthalt die Quelle, den Zweck oder das Ziel des somatopsychischen Prozesses.
Ein Prozess kann mehrfach gerichtete Ausléser haben und somit unterschiedliche Ergebnisse
zulassen (z.B. bei Zustanden wie Angst) oder er kann bei Ausrichtung auf ein einziges Ergebnis
(z.B. innerhalb einer bestimmten Zeit Muskeln zu trainieren und sich deshalb besser entspannen zu
kénnen) bei sofortiger Ziel- bzw. Zweckerreichung (Entspannung) vorzeitig beendet sein.

Die Hauptphase umfasst die Art (z.B. Essen und Trinken) und den Ort des Prozesses (z.B. sich
leicht und frei zu flhlen und dies im Bauchraum und im Brustkorb lokalisieren). Zur Hauptphase
gehoren die Instrumente des Handelns, die an bestimmte Ressourcen sowie an bestimmtes Er-
leben gebunden und lediglich begrenzt frei wahlbar sind (z.B. die Nahrung, Bestandteile und Organe
des Kérpers). Die Hauptphase enthélt die Ablaufsteuerung vor allem durch Regelkreise, durch Uber-
wachung oder durch Begrenzung der Ressourcen.

Die Ergebnisphase umfasst die Wirkung der Aktuatoren und ist Initialphase flir einen neuen Prozess.
In der Ergebnisphase erfolgt zugleich eine Auswertung bzw. Bewertung des abgeschlossenen
Prozesses.

Somatische und psychische Dimensionen gehéren von Beginn des menschlichen Lebens an und
jeweils in einer aktuellen Situation zusammen wie am Beispiel einer Bedrohung eines Individuums
verdeutlicht werden kann (s. Abbildung 6).

Eine Bedrohung kann sich aus der Erwartung einer erzwungenen Einschrankung der aktuellen
und / oder der kiinftigen Unversehrtheit ergeben (z.B. von Kérperfunktionen oder von gewlinschten
Entwicklungsmdglichkeiten des Lebens). In Abbildung 6 und den dazugehdrigen Ausflihrungen
wird der Zustand von Angst somatopsychisch beschrieben. Bei Angst geht es um die Auseinander-
setzung mit Freiheitsverlust, mit Erwarten von destruktiven Erlebnissen, mit Verhindernwollen und /
oder mit dem Erleben einer Schadigung.

Krankheit wird in der vorliegenden Abhandlung nicht als steuerloser oder ,entarteter” Zustand,
sondern als leidvolles Ergebnis nicht erwiinschter Regelungsprozesses angesehen. Der Zustand der
Gesundheit und der Zustand der Krankheit entwickeln sich jeweils durch zielorientierte Prozesse.
Beide Zustande werden durch somatopsychische Ziele und Teilziele ausgerichtet und gesteuert.
Die nachfolgend aufgeflihrten somatopsychischen Prozesse kénnen entweder pathogen oder
salutogen ausgerichtet und gesteuert werden.

In der nachfolgenden Ubersicht (Abbildung 7) werden somatopsychische Aspekte an unterschied-
lichen Beispielen dargestellt.

2.2 Allgemeine Kennzeichen und Grundfunktionen somatopsychischer Prozesse

Ein somatopsychisches System besteht u.a. aus mechanischen, biomechanischen, chemischen
und elektrochemischen Prozessen des Verhaltens (Erleben und Handeln). Ein somatopsychischer
Prozess nutzt die Méglichkeiten von Organen, Nuclei, Nervenfasern und anderen Tragern. Die
Trager der Prozesse ermdglichen und moderieren (begrenzen und modifizieren) Teile der Prozesse.
Eine Vernachl&ssigung der psychologischen oder medizinischen (vor allem organbezogenen soma-
tischen) Sichtweisen ist damit nicht verbunden.
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Wahrnehmung einer heifien oder spitzen Empfindung in der Magengegend

und / oder

und / oder
und / oder
und / oder
und / oder

Wahrnehmung einer Bewegung dieser Empfindung nach oben, wie es oft vom Bauch her hoch in
den Brustkorb und in den Kopf schieft

Wahrnehmung einer Bewegung dieser Empfindung, wie es nach unten in die Beine rutscht
Erhohte Herzschlagfrequenz

Erweiterung von Blutgefiflen

verstarkte / verdnderte Evozierung von neuronalen Potenzialen

Wahrnehmung einer aktionalen Bereitschaft zur Flucht oder auch die Durchfiihrung
der Flucht durch Aktuatoren

und / oder
und / oder
und / oder
und / oder

und / oder
und / oder
und / oder

erkennbare Anspannung von Muskeln

veranderte Kérperhaltung

Wahrnehmung einer aktionalen Bereitschaft zur Beseitigung der Bedrohung
Beseitigung der Bedrohung durch Aktuatoren,

Wahrnehmung von Muskelanspannung, nach langerer Dauer manchmal schmerzhaft
Wahrnehmung von ,,Bleibenmiissen und Lihmung

Wahrnehmung eines stark erhohten und sehr kréftigen Herzschlags

Wahrnehmung einer erh6hten Hautfeuchte, Erleben der Wirkung der Aktuatoren

Erwartung einer weiteren, zukiinftigen Bedrohung, Durchfiihrung von Mainahmen von Aktuatoren

und / oder

Wahrnehmung einer aktionalen Bereitschaft zur Vermeidung einer Bedrohung

Mboglicherweise Intrusionen in allen Wahrnehmungsbereichen

und / oder
und / oder
und / oder
und / oder

Albtraume

»Reflektierenmiissen der Bedrohung und von Varianten der Bedrohung
Abfallen des Blutdrucks
Entspannung von Muskeln

Zu einer Bedrohung gehort noch Weiteres, das nicht immer der akuten Wahrnehmung zuginglich ist
(wa.): Ungliubiges Uberraschtsein

und / oder
und / oder
und / oder

und / oder

Dissoziation als Abspaltung von Gefiihlen und / oder Empfindungen von Kérperregionen
Fixierung und Selektion der Wahrnehmung

Taubheit gegeniiber Gefiihlen und / oder Empfindungen von Kérperregionen.

Fixierung von Koérperprozessen (z.B. stabile Muskelverspannung)

Attributionsprozesse (z.B. zur Frage ,Warum gerade ich?“),

Abléaufe im limbischen System (z.B. vernetzte neuronale und biochemische Abl4ufe)

Abb. 6: Ubersicht zu somatopsychischen Aspekten am Beispiel einer Bedrohung
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Die Bestandteile (meistens Teilvorgdnge) somatopsychischer Prozesse sind funktional wie folgt
aufeinander bezogen:

1) Da somatopsychische Prozesse sich einem Ziel unterordnen, verhalten sich die somatischen
und psychischen Vorgange isofunktional zueinander (z.B. kénnen Magenprobleme und Ekel dem
Loswerden des stérenden Mageninhalts dienen).

2) Teilvorgédnge somatopsychischer Prozesse sind innerhalb von Toleranzbreiten, also nicht iso-
metrisch, nicht deterministisch oder gar monokausal, aufeinander bezogen (z.B. verlaufen Organ-
stérungen und Schmerzen nicht immer synchron).

3) Die Funktion eines Bestandteils erklart nicht das Gesamtergebnis des Zusammenwirkens aller
Bestandteile. Selbst der Ausfall eines Bestandteils kann h&ufig, wenn auch nicht immer vollstéandig,
kompensiert werden (z.B. kann Angst Hypertonie und Hypotonie erzeugen; dabei auftretende
Muskelschwéche kann durch gezielte Handlungen oder geschickte Taktiken ausgeglichen werden).

4) Werden die Zustande der unterschiedlichen Bestandteile quantitativ erfasst (vor allem durch
skalierte Messwerte), sind sie ausschlieBlich in den unterschiedlichen Kombinationen interpretier-
fahig, da sie ausschlieBlich gemeinsam den Systemzustand anzeigen (z.B. kénnen Hautfeuchte,
Herzfrequenz und Blutdruck erst dann korrekt gedeutet werden, wenn bekannt ist, in welchen
Zielsetzungen sich das Individuum befindet).

Somatopsychik betrachtet schwerpunktmaBig Prozesse in einem Individuum,

1) die autochthon ablaufen, z.B. automatisch, der Wahrnehmung nicht immer und nicht vollstandig
zuganglich, manchmal jedoch steuerbar wie etwa die Atmung,

oder

2) die intentional ablaufen, z.B. geplant und volitional erzeugt werden. Prozesse der Somatopsychik
enthalten grundsatzlich somatische und psychische Komponenten. Sind die Psyche und das Soma
eine Entitat, so gilt dies auch fir die dazugehdérigen Prozesse. Die Entitdt von Psyche und Soma
gehort zu dieser Prozessentitat.

In diesen beiden Beispielen wird deutlich, dass Psyche und Soma jeweils gegenseitig die
Zielerreichung unterstitzen. Generell muss allerdings unklar bleiben, wie somatopsychische
Ziele entstehen: Man kann nicht wollen, was man wollen méchte und man hat nur solche
somatopsychischen Prozesse verfligbar, die die Natur bereitstellt. Besonders leicht sind die
Ziele zu verstehen, die mit einem Defizit (Hunger, Durst, Unsicherheit etc.) zusammenhangen oder
die so etwas wie eine somatopsychische Grundordnung herstellen kénnen wie etwa Harmonie,
Leichtigkeit, Koharenz, Hoffnung oder ein neurochemisches Gleichgewicht zwischen dem System
~Positivzustand” (Wohlbefinden sowie Belohnung) und dem System ,,Negativzustand“ (Angst sowie
Strafe). Die finale Orientierung von somatopsychischen Prozessen (z.B.: ,Was ist der Zweck des
Lebens?“) stoBt an Erkenntnisgrenzen der Psychologie oder die der Medizin, da nicht spezifisch
fur jeden Prozess zu kléren ist, wie das Ziel des Prozesses zustande kommt. Lediglich aus der
Gesamtanlage des menschlichen Lebens sind hierfir Hinweise zu bekommen, die allerdings eher
aus den Fachgebieten der Philosophie, der Theologie oder der Anthropologie stammen kénnten.

GemaB den Vorgaben der oben genannten Axiome und Prédmissen (s. Abschnitt A1, im Anhang)
ist es erforderlich, eine fachliche Ordnung zu finden, die Psyche und Soma als Einheit belassen.
Die geforderte Einheit von Psyche und Soma kann nur dann fachlich realisiert werden, wenn eine
neue Systematik mit neuer Nomenklatur geschaffen wird.

Die somatopsychischen Prozesse eines Individuums verlaufen analog der Handlungsregulation
(s. Abschnitt 2.2), die logisch einen Regelkreis darstellt, wie auch andere somatopsychische
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Prozesse grundsatzlich durch Regelkreise gesteuert werden. Bekannte somatopsychische
Regelkreise sind z.B.: Gewdhnung an schmerzhafte Einwirkungen wie etwa im Kampfsport,
Herunterregelung der Wirkung von Schmerzmitteln, Gewhnung an langsam ansteigende Laut-
starken, Verschwinden der Wahrnehmung, wenn keine Anderungen der Einwirkung eintreten.
Somatopsychische Regelkreise sind naturgemaB untereinander mit anderen Regelkreisen verbunden.

Beispiele fir solche Regelkreiskooperationen sind:
Nervenbahnen senden Impulse immer nur in eine Richtung, also ist zur Steuerung von Funk-
tionen immer auch eine Rickmeldung innerhalb einer separaten Nervenbahn erforderlich,
die Pumpfrequenz des Herzens wird u.a. durch Rickmeldungen zur Durchflussmenge des
Bluts innerhalb des gesamten Blutkreislaufsystems reguliert,
Ridckmeldungen zur Kérpertemperatur kommen aus allen Regionen des Kdrpers und ergeben
sich zusatzlich aus Einwirkungen auf den Kérper von auBBen wie etwa durch Verletzungen
oder auch durch Infektionen sowie durch Einflisse, die ein Individuum durch reflexive
Entspannungsubungen, wie etwa autogenes Training, bewirken kann,
die Warmeabgabe des Kdérpers kann sich z.B. unter Disstressbedingungen verringern, kann
dabei u.a. zu kalten Handen und kalten FuBen fihren und kann unter Eustressbedingungen
ansteigen,
wenn der Energieverbrauch steigt, kdnnen u.a. Fettreserven abgebaut werden (z.B. bei
einem Wechsel von warmer Umgebung in kaltes Wasser),
durch Regelkreise gesteuert werden zudem Hunger und Durst, Wach- und Schlafvorgénge,
Temperatur der AuBenluft in den Atmungsorganen,
hinzu kommen als EinflussgréBen flr die Steuerung von Regelkreisen in einem menschlichen
Kdrper u.a. aktuell eingenommene Substanzen und abgelagerte Substanzen im Kdrper-
gewebe.

Therapeutische Prozesse beeinflussen Regelkreise, wenn man den Feststellungen von Grawe,
Donati und Bernauer (1994) folgt:

,Der Patient vertraut seinem Therapeuten immer mehr, dieser flhlt sich von seinem Patienten
wertgeschatzt und in seiner Kompetenz bestatigt. Dadurch steigt wiederum seine Wertschéatzung
fur den Patienten und seine Bereitschaft, ihn engagiert zu unterstttzen, als auch sein Kompetenz-
gefuhl, dazu in der Lage zu sein. ... Durch die Induktion positiver Erwartungen wird demnach ein
sich selbst aufrechterhaltender positiver Rlickkopplungsprozess in Gang gebracht, der dazu fihrt,
dass der Patient nach einiger Zeit tatsdchlich an einem anderen Ort steht. Er bildet sich nicht nur ein,
dass es ihm besser geht, sondern es geht inm wirklich besser. ... Damit ist genau das erreicht, was
als Ziel einer Therapie angestrebt wird.“ (S. 25) ... ,,Systematische Desensibilisierung phobischer
Stoérungen ist sehr wahrscheinlich eine Funktion der glaubwirdigen Induktion von Besserungs-
erwartungen und des positiven Rlickkopplungsprozesses.“ (S. 28)

Regelkreise in einem Individuum bestehen u.a. aus Messsystemen, Stellgliedern, einem Komparator
und einem Sollwert. Die Orientierung des somatopsychischen Prozesses an einem Sollwert dient
der Erreichung eines somatopsychischen Ziels oder Zwecks (z.B. Zukunftsfahige Verbesserung der
Ressourcen wie etwa Starkung von Muskeln und / oder Starkung einer Motivation).

In einem Individuum sind Regelkreise flexibel und adaptiv angelegt. Der Sollwert kann je nach
Zustand (z.B. Trainingszustand oder Motivationszustand) verandert werden, es kénnen mehrere
Stellglieder parallel vorhanden sein und Komparatoren kénnen an unterschiedlichen Stellen des
somatopsychischen Systems parallel wirken (so z.B. kann ein Komparator Uber eine bewusste
Entscheidung, wie etwa bei der Nahrungsaufnahme, wirksam werden).

Die variable Anlage von Regelkreisen eines Individuums ermdglicht eine erhdhte Stabilitdt und
Kompensation von Méangeln (z.B. durch anscheinend Ubertriebene Anforderung von Wéarme bei

36



partiellen Unterkihlungen oder von Vermeidung von bestimmten Gefahren nach Angst erregenden
Erlebnissen). Die Steuerung von Regelkreisen erfolgt oftmals Gber Nervenbahnen, Hormone, Boten-
stoffe und andere Signaltrager. Dies erfolgt innerhalb eines Ordnungssystems, das die Stellglieder in
einem Regelkreis je nach Zielsetzung des somatopsychischen Gesamtsystems hierarchisch Utber-/
untergeordnet oder parallel einsetzt.

Die Grundlogik dieser Regelkreisprozesse wird in Abbildung 8 hypothetisch dargestellt. Uber soma-
topsychische Entsprechungen mit biologischen Bestandteilen (z.B. Sensoren, Nuclei, Synapsen,
Nervenbahnen, GefaBbahnen, biochemische und bioelektrische Steuerungen) sollte durch For-
schung kunftig mehr als bislang herausgefunden werden. Allerdings kénnen die entsprechenden
Kenntnisse hauptsachlich deskriptiv und weniger explikativ / explanativ das somatopsychische
Geschehen verstehen helfen. Explikatives Verstehen bendétigt das Vorhandsein von Zielen oder
zumindest von Griinden.

Einwirkungen auf die Sollwert Ziel oder Zweck
Grof3e des Soll- oder (z.B. den Korper nicht Zukunftsfahige Verbes-
Schwellenwerts durch iiber 37 Grad Celsius auf- serung der Ressourcen

andere Regelkreise (zur

warmen zu lassen

(z.B. Starkung von

Auslegung z.B. der Herz- Muskeln und / oder
frequenz oder der und / oder Starkung einer
Koérpertemperatur) Motivation)

den Korperzustand

bewusst wahrzunehmen)

Prozess Prozess

Komparator Stellglieder
(z.B. Amygdala (parallel oder

hierarchisch wirkend)

und / oder (z.B. Pumpleistung des
Herzens oder Warme-
Anspruchsniveau abgabe u.a. durch die

Aktion, kithles Wasser
auf den Korper aufzu-
bringen)

des Individuums)

Prozess Prozess

Gelungene oder miss-

lungene Regelung

(Ergebnis / Resultat) Prozess
(z.B. Kompensation

oder Uberkompensation)

Vorgang mit Messwert
(z.B. Muskelaktivitat
und -zustand mit
Temperaturwert)

Abb. 8: Beispiel fir einen somatopsychischen Regelkreis
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Phanomenologisch zeigt sich der in dem Regelkreis beschriebene Ablauf immer als Ganzheit inner-
halb der somatopsychischen Entitét. Erst analytisch ergibt sich das Konstrukt des Regelkreises.
Das neurologische System (vor allem Nervenbahnen, Nervenzellen, Synapsen) mit den Steuerungs-
schwerpunkten Gehirn, Rickenmark und den Bahnen und Zellen an Organen im gesamten Korper
bildet Uber Ziele und Zielwerte eine Einheit mit Wahrnehmungen, Erleben, Reflexion, Kompetenzen,
Defiziten, Kontroliméglichkeiten sowie Verdanderungen. Das neurologische System ist untrennbar
verbunden u.a. mit dem Blutkreislaufsystem, dem endokrinologischen System (vor allem Lymphe,
Hormone, Driisensekrete), den Ubrigen Koérperflissigkeiten und dem Ubrigen Kérpergewebe mit
autochthonen Impulsen, Handlungsressourcen, Zuwachs an Kompetenzen sowie mit Identitats-
bewusstsein.

Eine der grundsétzlichen Wirkungen eines somatopsychischen Regelkreises ist u.a. am Beispiel
des Riechens gut zu zeigen: Bei einem konstanten Geruch, auch wenn er sehr deutlich ist, blendet
das olfaktorische System die Wahrnehmung eines bestimmten Geruchs nach relativ kurzer Zeit
aus. Geriiche, die auf eine Gefahr hindeuten konnen, wie der Geruch von Rauch oder von Sauren,
bleiben hingegen in der Wahrnehmung erhalten.

Dem Zusammenwirken der Informationsibertragungssysteme und Informationsspeicher kénnen
wiederum einzelne separate Regelkreise und sich (berlagernde Regelkreise zugrunde liegen,
sodass ein somatopsychischer Vorgang grundsatzlich Uberdeterminiert ist.

Das somatopsychische System eines Individuums reagiert offenbar vorrangig auf negative Ab-
weichungen von Sollwerten. Dies erméglicht angemessene Reaktionen und verhindert Uber-
funktionen. Haufig verwenden die somatopsychischen Regelkreise Schwellenwerte, die nicht
unterschritten werden sollen (z.B. Koordination des Blutvolumens durch Herzfrequenz und Blut-
druck), die bei somatopsychischen Stérungen bis zur Selbstschadigung Uberschritten werden
kénnen. Eine Uberschreitung von Schwellenwerten erméglicht besondere Leistungen, z.B. im
Sport, im kognitiven Bereich oder bei der Bewéltigung von Arbeitsaufgaben und von Beeintrachti-
gungen (z.B. mithilfe von Fieber oder einer Uberproduktion von so genannten Killerzellen im Blut).
Therapeutisch sind vor allem Prozesse im neurochemischen Wohlbefindens- und Belohnungs-
system (vor allem durch Serotonin und Dopamin gepragt) und im neurochemischen Angst- und
Bestrafungssystem (vor allem durch Cholezystokinin und Acetylcholin gepragt) von Bedeutung.
Beide Systeme sollten sich — unabhangig von absoluten Werten — mdglichst in einem neuroche-
mischen Gleichgewichtszustand befinden (nach Ewert, 1998, S. 158).

Diese beiden Systeme steuern jeweils die gesundheitsrelevanten Zustidnde des Wohlbefindens
(Gesundheit) und des Leidens (Krankheit) durch Kontrolle von Regelkreisen. Kontrolliert wird der
Komparator, der Sollwert bzw. Schwellenwert und das Ziel oder der Zweck (s. Abbildung 9).
Das Ziel bzw. der Zweck steuert und evaluiert tber den Sollwert bzw. Schwellenwert den Kom-
parator. Die Bezeichnung Zweck entféllt im weiteren Verlauf der vorliegenden Arbeit, da Zweck
auch als ein Ziel verstanden werden kann.
Das Wohlbefindens-/ Belohnungssystem evaluiert die jeweiligen Ergebnisse anhand des soma-
topsychischen Ziels oder Zwecks und definiert darliber salutogene oder pathogene Zusténde.
Krankheitswertige Zustédnde zeichnen sich oftmals dadurch aus,
dass der Komparator den Abgleich zwischen Soll und Ist toleranter oder auch weniger tole-
rant als zuvor vornimmt (z.B. hinsichtlich der eigenen Aggressionshandlungen),
dass der Soll- bzw. Schwellenwert sich verdndert (z.B. bei Angst auslésenden Reizen)
oder
dass sogar das Ziel (oder der Zweck) verandert wird (z.B. Suchtmittel nehmen anstatt die
emotional getragene Kommunikation mit anderen Menschen zu verbessern).
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Gesundheit

Wohlbefindens- und Belohnungssystem

Sollwert / Komparator Ziel oder Zweck
Schwellenwert omparato (mit Zielwert)

Angst- und Bestrafungssystem

Krankheit

Abb. 9: Einfluss des Wohlbefindens-/ Belohnungssystems und Angst-/ Bestrafungssystems
auf einen somatopsychischen Regelkreis

Diese grundséatzlichen Zusammenhénge lassen sich in allen somatopsychischen Vorgédngen wieder-
finden.

2.3 Somatopsychisches Geschehen

2.3.1 Somatopsychischer Basisprozess ,Beachten und Funktionieren von somatopsychischen
grundlegenden Lebensvorgangen*

Der somatopsychische Basisprozess ,Beachten und Funktionieren von somatopsychischen
grundlegenden Lebensvorgédngen® enthalt eine Reihe von Zielen, die zu grundlegenden Lebens-
vorgangen gehdren. Zu den einfachen Beispielen flr Ziele gehéren u.a. das Einhalten einer
bestimmten Kérpertemperatur, das Erleben von Wohlbefinden, das Erleben von Stimmigkeit, die
Reduktion von Schmerzempfindungen, das Ablaufen eines stdndigen Stromes von Gedanken
und Gefiihlen, das Erleben von Wahrnehmungen, das Erleben eines geeigneten Umfelds zum
geschiitzten Uberleben und zum ausbaufihigen Leben, Verletzungen und Stérungen adaptiv und
resilient steuern, sich erndhren, Sexualitdt und generatives Verhalten praktizieren, Entleerung des
Kdrpers, Lebensvorgdnge wie das eigene Atmen splren etc.

Zu diesem Basisprozess gehért auch das autochthone Gesunderhalten durch das Immunssys-
tem, durch die Instandhaltung von Resilienz und von salutogenen Ressourcen wie das Erleben-
wollen eigener Wirksamkeit oder der Weiterentwicklung einer positiven Kompetenzmeinung
(Heinecke, 2009).
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2.3.2 Somatopsychischer Basisprozess ,, Reifen und Wachsen*

Der somatopsychische Basisprozess ,Reifen und Wachsen® Iasst u.a. folgende Ziele erkennen:
Langenwachstum, Muskelwachstum, Organwachstum, Anderung der Wachstumsziele z.B. bei
pathologisch gesteuerten Prozessen, neue Kérperfunktionen aufbauen, neue kognitive Kompe-
tenzen aufbauen, Handlungsspielrdume erweitern, Handlungsmdglichkeiten verstarken, Heilungs-
prozesse durch Wachstum steuern, generatives Verhalten entwickeln und ausbauen.

2.3.3 Somatopsychischer Basisprozess ,,Bewegen (Mechanische Komponenten und
mechanische Kompetenz des Individuums)*

Zum somatopsychischen Basisprozess ,,Bewegen (Mechanische Komponenten und mechanische
Kompetenz des Individuums)“ gehdren u.a. folgende Ziele: Aktionales Verhalten wie Laufen, Klettern
und anderes intentionales Bewegen, Anpassung des eigenen Umfelds durch Handeln, Aufbau
einer Korperstatik und Bewegungsdynamik mit Skelett, Muskeln, Sehnen und Knorpel, Ortsver-
anderungen bewirken, aktionale Arbeitsergebnisse bewirken, aktionale Kompetenzen verbessern
und starken, aktionale Werkzeuge nutzen, Bewegungseinschrankungen kompensieren, Erleben von
Bewegungen (Beispiele).

2.3.4 Somatopsychischer Basisprozess ,,Erleben und Funktionieren von Fliissigkeiten und
von ihren GeféaBen*“

Zum somatopsychischen Basisprozess ,,Erleben und Funktionieren von FlUssigkeiten und von ihren
GefaBen® gehéren u.a. folgende Ziele: Erleben und Funktionieren von Blut und BlutgefaBsystem
(z.B. des Blutdrucks), Lymphe und Lymphbahnen, Liquor, Urin, Lymphe und Blut qualitativ steuern,
Lymphe und Blut quantitativ im gesamten Kérper steuern, LymphgefaBe steuern, BlutgefaBe
steuern, Zellenflissigkeit qualitativ und quantitativ steuern, Hautfeuchtigkeit und Urin produzieren
und abgeben, Stérungen in den Kérperflissigkeiten kompensieren, z.B. durch Trinken bei Durst.

2.3.5 Somatopsychischer Basisprozess ,Erleben von Essen / Trinken und Funktionieren des
Metabolismus bei Verarbeitung von Nahrstoffen und von biochemischen Substanzen*

Ziele des somatopsychischen Basisprozesses ,Erleben von Essen / Trinken und Funktionieren
des Metabolismus bei Verarbeitung von Nahrstoffen und von biochemischen Substanzen® sind
u.a.: Erleben von Nahrungsaufnahme, Erleben der Verarbeitung von Né&hrstoffen im Zusammen-
hang mit der biologischen Umsetzung der Nahrungsmittel, der Vitamine und anderer aufgenom-
mener Substanzen, vor allem in lebenserhaltenden Stoffen, Mechanik von Nahrung (z.B. Erleben
des Kauens), Erleben von Flussigkeiten und Gasen in Speisegéngen, Darm und Blase, Aufnahme
und Verwerten der Nahrstoffe flr die Nutzung im Kdérpergewebe und zum Erzeugen von Wohi-
befinden oder Erleben von Defizitempfindungen, Steuerung der Verteilung von Nahrstoffen und
Substanzen im Kdrper, Nutzung von Néhrstoffen fir Verhinderung von Stérungen und zur Heilung
von Stérungen, Aufbau von Ressourcen (Beispiele).
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2.3.6 Somatopsychischer Basisprozess ,,Erleben und Verstehen externaler
und internaler Phanomene*

Der somatopsychische Basisprozess ,,Erleben und Verstehen externaler und internaler Phdnomene*
enthalt u.a. folgende Ziele: Wahrnehmen der Gegenwart, Erinnern, Erwarten von Geschehnissen
und motiviert sein, Aufbau des Gedachtnisses flir Kognitionen, eigene Signalgebung aufbauen
mit Information und Kommunikation, elektrophysiologische und elektrochemische Signale kérper-
eigener Prozesse steuern und / oder erleben, endokrinologische Informationen durch Botenstoffe
steuern und / oder erleben, Synapsen aufbauen oder verandern, Subsysteme wie HPA-/ HHN-
Achse erleben, ausbauen oder verandern, visuelle und auditive Wahrnehmung gewéhrleisten,
steuern und Inhalte speichern, Erklarungen und Kontingenzen aufbauen, abrufen, vergleichen und
prifen, empathische Wahrnehmungen verwerten, Schmerzempfinden regulieren und adaptieren,
Steuern des Erlebens von Kohédrenz (Beispiele).

2.3.7 Somatopsychischer Basisprozess ,,Erfahrungsbildung*

Im somatopsychischen Basisprozess ,,Erfahrungsbildung” lassen sich u.a. folgende Ziele finden:
Adaptation kognitiver, emotionaler, somatischer und sozialer Kompetenz durch Wahrnehmen und
durch Uben, intentional und inzidentell bewirkte Veradnderung von Verhaltensbereitschaften, Wahr-
nehmungen selektieren und interpretieren, Geschehnisse prifend reflektieren, Kenntnisse und
kognitive Schemata reflektierend Uberprifen, Problemldseschemata anwenden und erweitern,
nach Freude und Zufriedenheit streben und attribuierend zuordnen, Steuern des Erlebens von
Konsistenz, Dissonanz und Explanationen durch adaptives Verhalten, z.B. durch Bevorzugung
oder durch Vermeidung oder durch Veranderung des evaluativen Verhaltens (Beispiele). Der soma-
topsychische Prozess der Erfahrungsbildung enthélt zugleich Bestandteile wie neuronale Funk-
tionen einschlieBlich Veranderung von Synapsen, imaginative Vorstellungen mit muskuldren
Impulsen, Gefilhle von Enttiuschungen oder Arger mit endokrinologischen Bestandteilen (z.B.
Adrenalin), Geflhle von Freude ebenfalls mit endokrinologischen Funktionen (z.B. Ausschittung
von Dopamin). Speicherung und Steuerung von Signalen in der Amygdala isofunktional mit dem
Erleben von Emotionen, die mit der Erfahrungsbildung verbunden werden.

2.3.8 Zuganglichkeit somatopsychischer Basisprozesse und ihrer Ziele

Somatopsychische Basisprozesse und ihre Ziele sind nicht immer dem bewussten Erleben und
der willentlichen Steuerung zugénglich. Allerdings unterliegen sie dem Einfluss von Training,
therapeutischen MaBnahmen, Schadigungen wie Verletzungen u.a.m. Viele biochemische, neuro-
nale oder endokrinologische Basisprozesse kdnnen messbar gemacht werden, sowohl im Makro-
bereich (z.B. Blutdruck) als auch im Mikrobereich der Zellen.

24 Gegenseitige Subsidiaritédt von Psyche und Soma
Somatopsychische Prozesse zeichnen sich durch unterschiedliche Interaktionen zwischen Soma
und Psyche aus. Eine der wichtigsten Interaktionen stellt die gegenseitige Subsidiaritét dar. Dies

bedeutet, dass sich Soma und Psyche gegenseitig bei der gemeinsamen Zielerreichung unter-
stitzen und ergénzen.
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Wenn z.B. bei einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS bzw. Psychotrauma) u.a. Angst-
geflihle, Vermeidungsverhalten, funktionelle Verdnderungen des Prafrontalen Cortex, des Hippo-
kampus und der Amygdala auftreten, so ist das alles die PTBS. Die Ursache ist ein Extremerlebnis
und nicht eine bestimmte Anderung der Amygdala oder anderen isolierbaren Funktionsteilen.
Vielmehr ist zu prifen, wie alles, was beteiligt ist, zusammenwirkt. Fir das Zusammenwirken von
Psyche und Soma wird in der vorliegenden Abhandlung in besonderem MaBe die gegenseitige
Subsidiaritat postuliert. Das Zusammenspiel von Psyche und Soma erfolgt interaktiv vor allem in
Form von Subsidiaritét (s. Abbildung 10).

Somatopsychisches Ziel

gegenseitig subsidiar

Soma Psyche

Aspekte des Individuums
= fachliche Zuginge
zum Individuum

Abb. 10: Subsidiaritdt von Psyche und Soma zur Erreichung eines somatopsychischen Ziels

Dieses Zusammenspiel kann innerhalb einer bestimmbaren Bandbreite parallel, wechselweise
kausal oder alternierend (wechselseitig) erfolgen. Die Subsidiaritdt dient einem Ubergeordneten
somatopsychischen Ziel (im salutogenen Bereich ist dies grundsatzlich das mdglichst gute Leben
bzw. das Uberleben) und hat somit die damit verbundenen Anforderungen zu erfiillen. Somato-
psychische Vorgédnge enthalten Ziele und Teilziele, die jeweils durch psychologische Methoden
und durch somatische Methoden wissenschaftlich erfasst werden kénnen. Die somatopsychischen
Vorgédnge zum Erreichen der Ziele und der Teilziele sind aus der Sicht beider Ansatze jeweils
subsidiar: In jedem dieser beiden Ansatze wird deutlich, dass psychologische und somatische
Prozesse sich gegenseitig unterstitzen, férdern, aber auch blockieren kénnen. Es besteht keine
Kausalitat oder andere Abh&ngigkeit zwischen psychologisch und somatisch herausgearbeiteten
Vorgéngen.

An den folgenden Beispielen soll der Zusammenhang verdeutlicht werden, wie sich psychologische

und somatische Prozesse gegenseitig subsididr unterstiitzen, um das Erreichen somatopsychischer
Ziele (und deren Teilziele) in Gang zu setzen.
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Beispiel 1 zur gegenseitigen Subsidiaritat von Psyche und Soma: Rettung vor einer Gefahr
Ein Individuum befindet sich in einer gefahrlichen Situation. Die Herzfrequenz steigt blitzartig an, die
Gefahr wird klar visuell wahrgenommen.

Ziel: Eine Flucht kann Rettung bringen und beginnt, da der dafiir geeignete Weg visuell erkannt wird.

Teilziel 1: Fluchtm&glichkeit nutzen

Subsidiaritat von Psyche und Soma fiir die Zwecke der Erreichung des Teilziels 1:

Das Individuum rennt mit groBer Beschleunigung und mit extrem hohen Tempo in die richtige
Richtung, weil alle erforderlichen somatischen Vorgdnge mit entsprechenden Ressourcen einge-
setzt werden, und spurt, dass dieses Fluchtverhalten so richtig ist. Ein auditives Signal verweist
jedoch auf eine neue Gefahr.

Teilziel 2: Verringerung der Geschwindigkeit mit Suche nach einem weiteren Weg.

Subsidiaritat von Psyche und Soma fiir die Zwecke der Erreichung des Teilziels 2:

Das Individuum rutscht auf einer Schrage ab und hat friiher gelernt, sich hierbei mdglichst sicher
zu verhalten. Die erforderlichen somatischen Vorgange mit entsprechenden Ressourcen laufen ab.
Das Ziel ,Rettung” wird daraufhin erreicht.

Beispiel 2 zur gegenseitigen Subsidiaritdt von Psyche und Soma: Erweiterung des Verhaltens
Ein Individuum befindet sich in einer angenehmen Situation, die Erwartungen auf eine noch ange-
nehmere Lage zuldsst (etwa: Eine junge verliebte Frau trifft sich mit ihrem Geliebten).

Ziel: Emotionale Nahe lange und intensiv erleben

Teilziel 1: Ungestoért sein

Subsidiaritat von Psyche und Soma fir die Zwecke der Erreichung des Teilziels 1:

Die junge Frau kommuniziert mit ihrem Geliebten ausschlieBlich Uber ihre gemeinsamen Themen,
erfahrt korperliche Bertihrung und kérperliche Nahe. lhr Kérper ist warm, die Atmung verlauft sanft.

Teilziel 2: Emotionale N&dhe auch durch Handeln realisieren

Der Geliebte der jungen Frau macht den Vorschlag, zu ihm nach Haus zu gehen.

Subsidiaritat von Psyche und Soma fur die Zwecke der Erreichung des Teilziels 2:

Bilder und Emotionen von friiheren schénen Treffen bei ihm vermischen sich mit einem Richtungs-
wechsel und einer Beschleunigung in der Fortbewegung. Ihr Herzschlag verdeutlicht sich, ihre
Haut wird etwas feuchter und sie fréstelt ein bisschen. lhre Wahrnehmung isoliert sehr schnell ein
Taxi, fur das sie — ohne viel rechnen zu missen — auch das Geld hétte. Das Taxi wird genommen.
Das Ziel wird danach in diesem Beispiel erreicht.

Beispiel 3 zur gegenseitigen Subsidiaritat von Psyche und Soma bei Disstress

Die Wirkweise der somatischen HPA-Achse (HHN-System) bei Disstress hat sich ebenfalls einem
Ziel unterzuordnen. Die durch Angst selektierten und interpretierten Wahrnehmungen verstarken
mdglicherweise die Wirkweise der HPA-Achse oder setzen sie erneut in Gang, obwohl die Aus-
gangssituation nicht mehr gegeben ist (z.B. bei Flashbacks oder bei Erwartungsangst). Falls Wahr-
nehmungen von der externalen Doméne aktuell nicht existieren, kbnnen Wahrnehmungen von der
internalen Doméne (z.B. Unruhe im Verdauungstrakt nach entsprechender Nahrungsaufnahme) so
interpretiert werden, dass die HPA-Achse in vollem Umfang wie bei dem friiheren Disstress ak-
tiv wird. Angst (und damit verbundenes Erleben) tritt dann ein und Ubernimmt subsididre Aufgaben.
Besteht das somatopsychische Ziel allerdings aus Rickzug (,disengagement”), vor allem durch
Vermeiden erlebter Inhalte und durch emotionale Taubheit, kann die Aktivitdt der HPA-Achse, da
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sie bei diesem Ziel subsididre Aufgaben wahrnimmt, auch schwécher werden (gemessen an
Cholesterolwerten im Urin, s. Mason et al., 2001, S. 387 und S. 399).

Je nach somatopsychischem Ziel kdnnen, z.B. bei so genannter Posttraumatischer Belastungs-
stérung, unterschiedliche somatopsychische Prozesse eintreten, die u.a. auch weitere Méglich-
keiten fir psychotherapeutische Problemldsungen bieten, z.B. mithilfe von psychologischer Kérper-
therapie.

Beispiel 4 zur gegenseitigen Subsidiaritat von Psyche und Soma: Symptomverschiebung und
somatische Beeintrachtigung

Somatisierungsstdrungen bzw. krankheitswertige Funktionsbeeintrédchtigungen von Organen kon-
nen im Koérper ,wandern“, es kbnnen die in der Psychoanalyse (Freud, 1894/1969) beschriebenen
Symptomverschiebungen eintreten: Die Stérung verschwindet in einem Organ, um modifiziert ein
anderes zu befallen. Das Soma verhélt sich hierbei subsidiar zur Psyche entsprechend des vor-
gegebenen somatopsychischen Ziels. Nach Adler (Adler, 1907; Ansbacher und Ansbacher, 1995;
Dreikurs 1997, Bruder und Bruder-Bezzel, 2006) kann das somatopsychische Ziel darin bestehen,
die eigene vermeintliche Minderwertigkeit mittels einer (vermeintlich berechtigten) Organminder-
wertigkeit konkret zu leben und mdglicherweise zu rechtfertigen.

Entfallt die Organminderwertigkeit (z.B. durch kompensatorisches Training) kann das gegebene
somatopsychische Ziel durch subsidiares Handeln erreicht werden, z.B. durch Unterordnung unter
vermeintlich stdrkere Menschen unter Einsatz der eigenen gegebenen Leistungsfahigkeit, die
maoglicherweise durch Kompensation oder durch lbertriebene Kompensation gestéarkt wurde.
Eigenes gesundheitsschadliches Verhalten (z.B. Alkoholmissbrauch) wird von Individuen mit
destruktivem Verhalten als somatopsychischem Ziel (z.B. Zynismus) trotz eigener krankheits-
wertiger somatischer Probleme deutlich unterbewertet, vermuten Almada et al. (1991, S. 172)
bei der Interpretation der Ergebnisse ihrer empirischen Studie.

Beispiel 5 zur gegenseitigen Subsidiaritait von Psyche und Soma: Schmerzquelle und
Schmerzwahrnehmung

Nach einem Arbeitsunfall mit schweren somatischen Verletzungen traten bei dem betroffenen
Individuum seit mehr als einem Jahr Schmerzen (auf der 10er-Schmerzskala mit der Stérke 7 bis
8) an den verletzten Koérperstellen, mit den Schmerzquellen im Lendenwirbelbereich und an den
FlBen auf. Der Ankerpunkt der Schmerzwahrnehmung (und somit das somatopsychische Ziel) be-
fand sich im Verlauf der Zeit bei 7 bis 8. In geeigneter liegender Kérperstellung sank die Schmerz-
stérke fir alle Schmerzquellen auf 2 bis 3. In einer solchen Stellung bei Schmerzwerten im Lenden-
wirbelbereich von 2 bis 3 erhdhten sich allmdhlich die Schmerzwerte in den FiBen auf 5 bis 6 im
rechten FuB3 und stiegen im linken FuB auf 4 bis 5.

Die Psyche unterstitzte auf diese Weise subsidiar die somatischen Schmerzquellen und das Soma
lieferte Angebote fir eine erhéhte Schmerzwahrnehmung.

Die Subsidiaritdt von Psyche und Soma kann massiv gestért werden, wenn das Soma oder
die Psyche durch eine starke externe Einwirkung, wie etwa durch einen Unfall oder durch eine
Operation, geschadigt wird. In solchen Féllen kann das somatopsychische System so stark irritiert
werden, dass keine adaquate salutogene Subsidiaritat mehr zustande kommt und daher allochthone
BehandlungsmaBnahmen (z.B. Ruhigstellungen, Entlastungen und Sicherheit geben) erforderlich.
Das so genannte Schmerzgedéchtnis speichert somatische Signale und stellt den Zielwert im
entsprechenden Regelkreis hdher ein. Dies kann spéter chronische Schmerzen oder so genannte
Phantomschmerzen zur Folge haben.

Beispiel 6 zur gegenseitigen Subsidiaritat von Psyche und Soma: Emotionale Nahe zu anderen

Menschen und Alkoholmissbrauch
Um Wohlbefinden durch Nahe, Zuwendung und Geborgenheit von anderen Menschen zu erleben,
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kann das Trinken von Alkohol hilfreich sein. Die Wiederholung der vermeintlich erfolgreichen
Methode ,,Nahe durch Alkohol“ kann zu Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit fihren. Erfahrt
man die Nahe usw. zu anderen Menschen, ohne dass Alkohol eine Rolle spielt, kann ebenfalls ein
Missbrauch der Beziehung zu oder eine Abhangigkeit von dem anderen Menschen eintreten: Das
somatopsychische Ziel ,,Wohlbefinden durch Nahe, Zuwendung und Geborgenheit” soll subsidiar
entweder durch eine chemische Substanz oder durch eine Person erreicht werden.

Beispiel 7 zur gegenseitigen Subsidiaritdt von Psyche und Soma: Stabilisierung einer
somatopsychischen Stérung

Somatopsychische Stérungen (z.B. Angst- und Panikattacken, Depressionen) stabilisieren sich,
indem sie immer wieder in den alten Zustand zurlickfinden (falls sie unbehandelt bleiben oder
erfolglos behandelt werden). Dies liegt u.a. an den Eigenschaften somatopsychischer Prozesse
(z.B. produziert das Soma immer wieder die fir die Stérung erforderliche Art und Menge von
kérpereigenen Wirkstoffen) und auch an dem Vertrautsein mit dem pathogenen Zustand. Dieses
Vertrautsein in Verbindung mit der lllusion, bei Bedarf Uber sich selbst Kontrolle austiben zu kénnen
(,lch kenne mich gut und werde es schon allein oder zusammen mit anderen Menschen schaffen.”),
ermdglicht und erleichtert die pathogene Stabilisierung. Genauso ermdglicht und erleichtert die
somatische Zielorientierung eine pathogene Stabilisierung, sodass wieder das Geflihl des Vertraut-
seins aufkommen kann.

2.5 Weitere Eigenschaften somatopsychischer Prozesse

2.5.1 Das Primat des Ziels

Somatopsychische Prozesse sind grundsatzlich final (bzw. teleologisch) ausgerichtet: Sie verfolgen
ein Ziel, sei es ein bestimmter Austausch mit den externalen Gegebenheiten, das Erreichen eines
Grenzwerts, die Einhaltung eines bestimmten Zustands etc. Die Einhaltung eines individuellen
Muskelspannungszustands im Hals-Schulterbereich belegt, dass ein bestimmter myographischer
Zielwert bestandig angestrebt wird. Ein Phantomschmerz zeigt, dass ein friherer Systemzustand
nicht aufgegeben wird. Gegenséatzliche oder konkurrierende Ziele kénnen alternierend existieren
und in einer so dichten Zeitfolge auftreten, dass die eigentlich unterschiedlichen Ziele sowohl
vom betroffenen Individuum als auch von einem Betrachter als gleichzeitige Erscheinungen erlebt
werden und somit zu starker emotionaler Konfusion und Unruhe flhren kénnen.

2.5.2 Wiederholung und Taktung

Wiederholung und Taktung formen Rhythmik, Dichotomie und Dualitét, gesteuerte und kontrol-
lierte Abldufe in der Zeit und ermdglichen lebensgeschichtliche Identitat als erlebbaren Prozess.
Wiederholung und Taktung pragen den Ablauf vieler Prozesse: Pumpen des Herzens, Taktung
durch die ,Innere Uhr* des Suprachiasma oder aller Kérperzellen (Ewert, 1998), Atmung, Wechsel
von Anspannung und Entspannung (Freud, 1915/1969), RegelmaBigkeit der Darmperistaltik,
Wiederholung friiherer Lebensphasen mittels Regression oder Ubernahme der Rhythmik erlebter
Musik (s.a. Spork 2004 / 2011).

2.5.3 Multikausalitat, Multifinalitat und Multifunktionalitat

Prozesse der Somatopsychik sind grundsétzlich voneinander abhangig. Sie haben mehrere Ur-
sachen und mehrere Wirkungen. Insofern gelten systemtheoretische und kybernetische Denkme-
thoden. Prozesse entstehen aus zeitlich voraus laufenden Ursachen (z.B. bei Defizitzustdnden) und
aus Zielen (z.B. bei Wachstumsmotiven). Dieselben Transmitter oder kérpereigenen Substanzen in
Prozessen kénnen multifunktional sein (z.B. kénnen die Stoffe je nach Art des Erlebens etwa Angst
oder Lust erzeugen, die Herzleistung erhéhen oder das Blutkreislaufsystem schadigen).
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2.5.4 Abhéangigkeit der Prozesse von Ressourcen

Prozesse bendtigen somatopsychische Ressourcen, die Initialimpulse geben, die Trager (z.B.
endokrinologische Flissigkeiten, elektrochemische oder biochemische Substanzen) bereitstellen
und die Reserven oder Ersatzprozesse (z.B. Prozesse anderer neuronaler Verbindungen im Cortex
oder Mdglichkeiten der Bewegungen anderer Muskeln) vorhalten.

2.5.5 Prozesse als Regelkreise

Prozesse der Somatopsychik bestehen meist aus Regelkreisen, in denen die Zielwerte (Sollwerte
oder Schwellenwerte) entsprechend anderer EinflussgréBen (z.B. durch internale Referenzwerte wie
etwa Beflirchtung eines kommenden Mangels oder durch Habituation bei Schmerzen) adaptiv sind.
Regelkreisprozesse enden nie abrupt, sondern grundsétzlich mit einem Nachlauf.

2.5.6 Ergebnisphase ist zugleich Initialphase
Werden Zielwerte erreicht, ist dies zugleich eine neue Ausgangslage fir somatopsychische Pro-
zesse. Bis zum Ende des Lebens ergibt sich daraus ein beinahe endloser Strom von Prozessen.

2.5.7 Individuum und Umfeld im gegenseitig pragenden Austausch
Prozesse der Somatopsychik bestehen im Austausch zwischen Individuum und seinem Umfeld
Uber Akkommodation und Assimilation.

2.5.8 \Veranderung von Prozessen durch Eindringen von externalen und internalen Teilsystemen
Das System der Somatopsychik kann durch Penetration von Teilsystemen (sensu Luhmann, 1987,
S. 69) verandert oder gestért werden (z.B. durch Integration von neuen Erkenntnissen Uber das
eigene Leben, durch Integration von Meditationsinhalten, durch Ubungsergebnisse, durch konti-
nuierlich destruktive Einwirkungen wie etwa durch Schadstoffe, durch Extremerlebnisse, durch
Bakterien oder Viren).

2.5.9 Stabilitat vs. Wechsel von Expansion und Kontraktion

Somatopsychische Systeme streben nach Stabilitdt und zugleich nach dem Wechsel von
Expansion und Kontraktion. Stabilitat ergibt sich durch Entstehen, eines Zielzustands. Expansion
und Kontraktion wechseln sich ab wie bei Muskelbewegungen oder bei Kérperzellen mit Wachstum
einschlieBlich Zellteilung und mit Zelluntergang (vor allem durch Apoptose). Zwischen Stabilitat und
dem Wechsel von Expansion und Kontraktion hat das somatopsychische System grundsatzlich und
regelmaBig einen dynamischen Ausgleich herzustellen. Rasch auftretende und tief greifende Unter-
schiede zwischen Stabilitdt und Wechsel von Expansion und Kontraktion fiihren zu belastenden
somatopsychischen Unruhezustédnden (z.B. bei wiederholtem Wechsel von Selbstwirksamkeits-
und von Hilflosigkeitserfahrungen eines Individuums).

2.5.10 Gleichmachtigkeit von Psyche und Soma

Die Einheit von Psyche und Soma (als Gesamtsystem) impliziert die Gleichmachtigkeit der beiden
Teilsysteme: Z.B. kdnnen jeweils Uiber Psyche oder Soma Zustande des Wohlbefindens bzw. des
Missempfindens im Gesamtsystem geférdert werden. Ebenso kénnen im Teilsystem Soma Symp-
tome und Stérungen beobachtet werden, die auch zum Teilsystem Psyche gehéren. Kummer bei
Kindern kann sich somatisch u.a. durch Schmerzen oder Fieber zeigen, ohne dass eine Infektion
gegeben ist. Somatische Probleme durch kérperliche Verletzungen kdnnen sich ebenfalls in psychi-
schen Beeintrachtigungen wie Fehlwahrnehmungen oder Angst zeigen.
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2.6 Nachteile und Vorteile einer prozessorientierten Sichtweise

Zunéachst werden die Nachteile und Vorteile einer ziel- und prozessorientierten Sichtweise aufgelistet
und danach abschlieBend gegeneinander abgewogen.
Die Nachteile kénnen u.a. wie folgt gesehen werden:

Nachteil 1

Die Denk- und Handlungsweisen von Fachleuten, die sich mit somatopsychischen Systemen
befassen, werden durch eine Ziel- und Prozessorientierung komplexer, denn zugleich sind die
bekannten Vorteile einer elementorientierten Sichtweise beizubehalten und weiterzuentwickeln.
Es kénnen demnach Uberforderungen bei Anwendern auftreten. Die fachlichen Anforderungen an
Akteure im Gesundheitswesen, vor allem an eigenverantwortliche Behandler, steigen erkennbar
und spurbar. Die entsprechende Qualifizierung ist mit einem héheren Aufwand verbunden, dessen
praktische Realisierung méglicherweise nicht garantiert werden kann.

Nachteil 2

Das Instrumentarium im Umgang mit Stérungen wird in Forschung und Anwendung komplexer,
daher ist die systematische fachliche Vernetzung von Stérungen zu verbessern. So sind bislang
isoliert gefiihrte Gesundheitsstérungen in Fachsystematiken (wie ICD-10) miteinander zu verbinden,
diagnostische Systeme medizinischer und psychologischer Art sind zum Teil zusammenzufiihren,
Behandlungsansétze sind bereits in der Planung multifokal anzulegen und in der Praxis sind die un-
terschiedlichen, aber aufeinander bezogenen Behandlungsansétze organisatorisch zu verschranken.

Nachteil 3

Die Aufteilung der Verantwortung fiir BehandlungsmaBnahmen auf die beteiligten Vertreter
unterschiedlicher Fachdisziplinen wird sowohl in der Planung als auch in einer spateren Uber-
prifung schwieriger.

Nachteil 4

Die Feststellung von Kausalzusammenhangen zwischen einem gesundheitsschadigenden Ereignis
(oder Prozess) und dem Verhalten von Verursachern und die damit verbundene Frage nach dem
Kostentrager wird schwieriger.

Nachteil 5
Ziele und Prozesse sind schwieriger zu beobachten oder zu messen als somatische Organe oder
Volumina von Substanzen.

Die Vorteile einer ziel- und prozessorientierten Sichtweise kdnnen u.a. wie folgt gesehen werden:

Vorteil 1

Somatopsychische Gegebenheiten (z.B. biologische Organe oder psychische Aktuatoren wie Moti-
vationen) sind durch eine Ziel- und Prozessanalyse besser zu verstehen:

Durch Beschreibung, Analyse und Verstehen von Zielen und Prozessen kénnen die Zusammenhén-
ge psychischer und somatischer Komponenten grundsatzlich vollstédndiger als Uber eine separate
Betrachtung von Teilelementen in Psyche und Soma dargestellt werden. Es ist sachlich umfas-
sender zu fragen ,Was macht die psychische Instanz des Ich?* als zu fragen ,,Woraus besteht die
psychische Instanz des Ich?“ ebenso wie es sachlich umfassender ist zu fragen ,,Was bewirkt die
Nebennierenrinde?“ als zu fragen ,Woraus besteht die Nebennierenrinde?”.

Zur Erfassung von Zusammenhangen kénnen z.B. Denkmethoden wie Clusterbildung und zur Ver-
deutlichung Clusterabbildungen vorteilhaft eingesetzt werden.
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Vorteil 2
Im Falle gesundheitlicher Beeintrachtigungen verbessert ein ziel- und prozessorientierter Ansatz die
Behandlungsstrategie.
Der ziel- und prozessorientierte Ansatz bei der Behandlung gesundheitlicher Beeintrachtigungen
verbessert u.a.:

die Suche nach multikausalen und vernetzten Zusammenhangen und

die Aufstellung mehrerer, sich ergdnzender Behandlungsansétze.

Die Aussage ,Der Patient wurde durch das Medikament xy gut eingestellt.” ist bei ziel- und
prozessorientierter Betrachtung zu relativieren, da sie einen monokausalen Ansatz vermuten lasst.
Durch eine ziel- und prozessorientierte Denkweise kann die Multikausalitdt von somatopsychischen
Prozessen (einschlieBlich Stdérungen) spezifisch und differenziert beachtet werden. Die Behand-
lung von somatopsychischen Beeintrachtigungen kann bei dieser Denkweise klrzer, erfolgreicher
und nachhaltiger als bei einer monokausalen Betrachtung sein und somit z.B. Verschiebungen von
Symptomen und Wanderung von Stérungen verhindern.

Vorteil 3

Die Einwirkung auf Ziele und Prozesse ermdglicht die nachhaltige Verbesserung des somato-
psychischen Systems.

Der ziel- und prozessorientierte Ansatz reichert Strategien zur Verbesserung des somato-
psychischen Systems systematisch an. Zum Beispiel kann eine sportliche Leistung sowohl durch
Kraft- oder Schnelligkeitsiibungen als auch durch mentale Ubungen (z.B. imaginative Bewegungen,
imaginative Erreichung von Zielen oder durch Motivationstraining) verbessert werden.

Eine Verdichtung von Prozessen, etwa durch Erhdéhung der Verhaltenssicherheit (z.B. durch
verbessertes Training), durch verstarkte Rhythmisierung (z.B. von Anspannung und Entspannung)
kann Ressourcen verbessern (z.B. Organe starken oder Synapsen wachsen lassen).

Vorteil 4

Inhalte und Themen im Leben eines Individuums kénnen besser beschrieben, analysiert und
verstanden werden.

Inhalte und Themen im Leben eines Individuums sind Bestandteile somatopsychischer Prozesse.
Eine forderliche Einwirkung auf Inhalte und Themen (z.B. durch Psychoedukation) kann somato-
psychische Prozesse verandern oder eine férderliche Einwirkung auf somatopsychische Prozesse
(z.B. durch veréanderte Erndhrung oder verandertes sportliches Handeln) wirkt sich auf Inhalte und
Themen im Leben eines Individuums aus.

Vorteil 5

Die somatopsychische Forschung kann bereichert werden.

Eine verstérkte Orientierung an Zielen und Prozessen kann Forschungsideen kreieren und verhilft
dazu, funktionale Zusammenhange zwischen Prozessen zu finden, statt strukturelle monokausale
Zusammenhange mit wenig aussagekraftigen Korrelationsergebnissen zu postulieren.

Vorteil 6

Ein Individuum kann sich selbst besser verstehen.

Laien versuchen haufig, nachteilige Lebenssituationen, somatische Beschwerden und unglinstige
Befindlichkeiten kausal zusammenzubringen und umfassend zu interpretieren. Berufliche
Belastungen, Stimmungsschwankungen und Kopfschmerzen sind daflir Beispiele. Die von Laien
praktizierte Sichtweise wird durch eine systematisch fundierte somatopsychische Denkweise im
wissenschaftlichen Bereich angereichert werden kénnen.
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Durch die GegenUlberstellung der oben genannten Vor- und Nachteile wird deutlich, dass eine
ziel- und prozessorientierte Sichtweise zu einer modifizierten Weise der Diagnoseerstellung, der
Auswahl von Therapieprozeduren und zu einem anderen Therapieergebnis filhren kann. Eine
Ziel- und Prozessorientierung erzwingt allerdings eine bessere Beachtung von therapierelevanten
Informationen, daher werden die Therapieergebnisse grundsatzlich positiver und nachhaltiger als
ohne eine Ziel- und Prozessorientierung ausfallen.

2.7 Akkommodation / Assimilation und Wohlbefinden

Assimilation und Akkommodation steuern die Erfahrungsbildung. Die Ergebnisse von Erfahrungs-
bildung in den drei Referentialdomé&nen fihren dazu, eigene gegebene oder eigene fehlende
Wirksamkeit zu erleben, die Kontingenzen fir die erlebte Wirksamkeit oder erlebte Unwirksamkeit
wahrzunehmen und vielleicht auch zu erkldren, um daraus eine entsprechende Kompetenz-
meinung zu entwickeln (Bandura, 1997; Echterhoff, 1992; Flammer, 1990, S. 78, Heinecke, 2009).
Attributionen und Attributionsfehler bestimmen die Erklarungen. Erfahrungsbildung wird im
Wesentlichen beeinflusst durch Erleben von Wirksamkeit bzw. Unwirksamkeit mit der mdglichen
Folge der lllusion von Kontrolle (Langer, 1975) oder der mdglichen Folgen von Hilflosigkeit und
auch Hoffnungslosigkeit (Seligmann, 1980). In jeder Referentialdoméne kdnnen die Ergebnisse
von Erfahrungsbildung salutogen oder pathogen sein. In der Referentialdoméne 1 (autopoietische
und selbstreferentielle Funktionen) kann der Umgang mit sich selbst konstruktiv oder destruktiv
sein. In der Referentialdomane 2 (empathische und soziale Beziige zur Externalitdt) kann das
Zusammenwirken mit anderen Menschen zufrieden stellend oder stérend sein und auch bein-
halten, dass das Individuum von anderen Menschen unterstiitzt oder auch behindert wird. In der
Referentialdoméane 3 (Bezlige zur Natur und zum baulich-technischen Umfeld als Externalitét) kann
es dazu kommen, die physische Welt (und auch den eigenen Korper) als férderlich oder aber als
bedrohlich zu erleben.

Die somatopsychischen Ziele bestimmen, welche der Prozesse aktiviert werden. Allerdings kann
ein Individuum durch Reflexion, unterstitzt durch Entwicklung geeigneter Kompetenzen in einer
somatopsychischen Therapie, die Auswahl bestimmter somatopsychischer Ziele besser steuern
lernen.

Resultate einschlieBlich Kompromissbildungen bei Assimilations- und Akkommodationsprozessen
kénnen — bezogen auf somatopsychische Ziele - gelungen oder misslungen sein. Gelten sie
regelmaBig und / oder eindringlich als gelungen, férdert dies die somatopsychische Gesundheit
(Wohlbefinden). Gelten sie regelmaBig und / oder eindringlich als nicht gelungen, kann dies der
Anfang einer pathogenen Entwicklung (Leiden) sein.

Inwieweit somatopsychische Ziele als erreicht oder verfehlt bewertet werden, wird durch den Grad
der erlebten Wirksamkeit bzw. durch den Grad der erlebten Kontrolle bestimmt.

Somatopsychische Ziele selbst kénnen je nach Grad ihrer Erreichung geschwacht oder gestérkt wer-
den. Eine Schwéchung ist grundsétzlich mit der Mdglichkeit einer pathogenen Entwicklung verbunden.
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3 Gesundheit aus somatopsychischer Sicht

3.1 Wohlbefinden

Zur Bestimmung von krankheitswertigen Beeintrachtigungen wird in der vorliegenden Abhand-
lung der Versuch unternommen, zunichst den gesundheitswertigen Zustand von Individuen zu
beschreiben. Dieses Vorgehen soll verstandlich machen, dass auch krankheitswertige Zustédnde
Zielorientiert sind und wie sie sich von einem gesundheitswertigen Zustand abgrenzen lassen.

Die bislang bekannten Publikationen zur Gesundheitspsychologie beschreiben den fachlichen
Status einschlieBlich ausgewahlter vorliegender Erfahrungen mit Anleitungen zu MaBnahmen
psychologischer Gesundheitsférderung (z.B. Bengel, 2009; Camic et al., 2004; Knoll et al., 2005;
Stroebe & Stroebe, 1998; Renneberg & Hammelstein 2006; Schwarzer 1997).

Gesundheit ist ein Zustand des Wohlbefindens (s. Abschnitt A1.4.2, im Anhang). Ein Individuum
kann den Zustand von Gesundheit grundsatzlich als Wohlbefinden selbst wahrnehmen.
Erlebtes Wohlbefinden kann offenbar das Leben verldngern, auch wenn somatisch definierte
Beeintrachtigungen wie Bluthochdruck, Risiko durch Rauchen und chronische Stérungen) gegeben
sind (s.a. Bopp. et al., 2012). Es spurt in sich selbst die Erlebens- und Handlungsfahigkeit des
eigenen Denkens, des eigenen Fihlens, des eigenen Handelns und der Wahrnehmung (Schmitz, De
Rosa und Anderson, 2009), und es erlebt lebensgeschichtliche Identitét, Einheit und Stimmigkeit in
seiner eigenen emotionalen Welt und auch in seinem Korper. Dieser Zustand kennzeichnet das oben
aufgeflihrte Wohlbefinden, das fiir den Zustand von Gesundheit postuliert wird. Wohlbefinden ergibt
sich vor allem aus dem Wechsel von Anspannung und Entspannung, auf den Freud (1915/1969) als
Grundmuster psychischer Ablaufe verwies. Dieser Wechsel wird in der vorliegenden Arbeit als eines
der somatopsychischen Ziele definiert.

Wohlbefinden entsteht durch salutogene (gesundheitswertige) somatopsychische Prozesse,
hauptséchlich durch positiv erlebtes Vertrautwerden und Vertrautsein sowie durch konstruktives
Umgehen mit den externalen und internalen Gegebenheiten. Wegen der Reflexionsmdglichkeit
eines Individuums kann die internale Welt (einschlieBlich des eigenen Kdrpers) auch zeitweilig zur
Externalitdt gehdéren. Das Vertrautsein mit der externalen Welt und das gezielte Umgehen mit der
externalen Welt ermdglicht das Erleben von Wirkungen und Erfahren von eigener Wirksamkeit,
sodass konstruktive Kontrolliberzeugungen entstehen kénnen (s.a. Flammer, 1990, S. 101-105).
Erlebens- und Handlungsféahigkeit kann sich in Regulationsprozessen von Erfahrungsbildung als
positiv getdnte Kompetenzmeinung (Heinecke, 2009) zeigen, die wiederum die Grundlage dafir
bieten, das Wohlbefinden zu stabilisieren und auch zu steigern. Positive Lebensgefuhle dirften
geeignet sein, das eigene Leben zuverlassig und konstruktiv zu flhren, z.B. erleidet man wahr-
scheinlich sogar weniger Unfalle (Williams, Hogan und Andersen, 1993).

Die Verbindung zwischen externaler und internaler Welt wird u.a. Uber Wahrnehmungen hergestellt.
Wahrnehmungsprozesse beginnen mit dem Bilden von Hypothesen Uber das Wahrnehmungs-
angebot. Sofern die Hypothesen positiv und konstruktiv ausgestaltet oder zumindest so gefarbt
sind, kann wieder positives und konstruktives Neues wahrgenommen werden. Etwas positives
und konstruktives Neues zu erfahren, flihrt zur Ausschiittung von Dopamin (im neurochemischen
Wohlbefindens- und Belohnungssystem, s. Ewert, 1998, S. 158). Eine durch ein gewisses MaB an
Serotonin gewéhrleistete positive Stimmung bedarf zu ihrer Aufrechterhaltung immer wieder einer
Dopaminausschittung im Wohlbefindens-/ Belohnungssystem, um im Zusammenspiel mit dem
Bestrafungs- und Angstsystem (vor allem mit den Neurotransmittern Cholezystokinin und Acetyl-
cholin) ein flr das Befinden positiv wirkendes neurochemisches Gleichgewicht zu erhalten (Ewert,
1998, S. 158). Bestrafung oder Belohnung zeigen sich als Anspannung bzw. als Entspannung.
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Die beobachtbare autochthone Anspannung und die autochthone Entspannung im somato-
psychischen Gesamtsystem benétigen Rhythmen, fiir die neurochemisch jede einzelne so genannte
echte Zelle (innere Uhr der Euzyten) und zentral vor allem der suprachiasmatische Nucleus
(SCN) verantwortlich sind. Der SCN regelt sich vor allem durch visuelle Informationen auf einen
24-Stunden-Rhythmus ein. Ein solcher circadianer Rhythmus mit Hell-Dunkel- sowie Wach- und
Schlafphasen stellt das Grundmuster fiir somatopsychische Vorgange bereit. Weitere Rhythmen mit
Anspannung und Entspannung zeigen sich in der Herztatigkeit, durch Bewegungen des Kdorpers wie
etwa beim Gehen oder bei sexuellen Prozessen. Musik zielt hdufig auf das Erleben von Rhythmen
und auch auf das Bewegen in diesen Rhythmen ab. Verdnderungen von somatopsychischen
Rhythmen kdnnen sich krankheitswertig auf somatopsychische Prozesse auswirken (z.B. Dyskardie /
Herzarhythmie, Menstruationsstérungen, Schlafstérungen mit Stérungen von EEG-Frequenzen,
Stérungen des Atmungsrhythmus).

In der vorliegenden Abhandlung wird u.a. postuliert, dass die Wechsel von Anspannung und
Entspannung dann zu Wohlbefinden flhren, wenn sie grundsétzlich innerhalb eines circadianen
Grundmusters erfolgen und sich regelméBig wiederholen.

Die bislang bekannten Publikationen zur Gesundheitspsychologie beschreiben den fachlichen
Status einschlieBlich ausgewahlter vorliegender Erfahrungen mit Anleitungen zu MaBnahmen
psychologischer Gesundheitsférderung (Bengel, 2009; Camic et al., 2004; Knoll et al., 2005;
Stroebe & Stroebe, 1998; Renneberg & Hammelstein, 2006; Schwarzer, 1997). Das Verstandnis
von Gesundheit, wie es von Hurrelmann (1999, 2010) beschrieben wird, fasst den bisherigen
Erkenntnisstand zusammen, wenn er betont, dass in einem Zustand von Gesundheit sowohl die
subjektiven als auch die objektiven Faktoren (psychische, physische, soziale Bereiche) produktiv
zusammengefligt sind oder werden konnten. Der Zusammenhalt der Faktoren nach Hurrelmann
(1999, 2010) erfolgt offenbar Uber einen Zustand von erlebter und / oder erkennbarer Harmonie,
der bei einer Person zudem Gestaltungskréfte frei setzen kann.

In der vorliegenden Abhandlung wird dieses Zusammenspiel Uber die Definition der drei Referen-
tialdom&nen und der kontrollpsychologischen Funktionen, die das Zusammenwirken der
drei Referentialdomanen steuern, erweitert und spezifischer als bei Hurrelmann (1999, 2010)
systematisiert. Gesundheit ist innerhalb der drei Referentialdomanen eines Individuums zu
verstehen, zu erkldren und zu beeinflussen. Ein Individuum kann den Zustand von Gesundheit
grundséatzlich als Wohlbefinden selbst wahrnehmen.

Kontrollpsychologisch gesehen ist Wohlbefinden gekennzeichnet durch Erlebens- und
Handlungsfahigkeit (Libertas Actionis, LA).

Es werden acht Teilziele somatopsychischer Gesundheit definiert, die in der vorliegenden Ab-
handlung jeweils als Voraussetzung fur das Erreichen bzw. den Erhalt des Zustands ,,Wohlbefinden*
angesehen werden: Appetenz in sich spuren kénnen, Dynamik erleben kénnen, Ruhe und Aus-
geglichenheit erfahren kénnen, Internalitdt an sich selbst erkennen kénnen, verstehendes Erleben
praktizieren kénnen, Wunscherfillung erfahren kdnnen, Systematik leben kénnen, Leichtigkeit
und Durchsichtigkeit in sich selbst erleben kénnen. Diese Teilziele werden konstruktivem, positiv
gefarbtem Erleben und Handeln des Individuums in den drei Referentialdomé&nen erreicht. Ein
konstruktives und positiv gefarbtes Zusammenwirken erzeugt das Erleben und die Erfahrung von
Selbstwirksamkeit im internalen und externalen Bereich.

Fir den Zustand somatopsychischer Gesundheit ist das Erreichen aller acht Ziele bis zu einer
bestimmbaren Auspragung erforderlich. Zur Messung des bei einem Individuum vorhandenen
Auspragungsgrads eines Teilziels missen bis zur Entwicklung spezifischer somatopsychischer
Instrumente ersatzweise andere Angebote genutzt werden. Hierzu eignen sich psychologische bzw.
psychosomatische oder neuropsychologische Tests, die auch positive Auspragungen des Erlebens
und Handelns messen, z.B. das lUberwiegende Ausbleiben von stérendem Arger und stdrender
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Angst, Ausbleiben von libermé&Biger Anspannung, eine ausreichend hohe Uberzeugung, geniigend
Kontrolle Uber sich selbst und Uber seine Umgebung ausiiben zu kénnen, das Geflihl das eigene
Leben und die Welt ausreichend verstehen und erklaren zu kénnen, ausreichende Umganglichkeit
und Vertraglichkeit, ausreichendes Selbstvertrauen, zufriedenstellende Offenheit fir neue Erfah-
rungen zu erleben, eine ausreichende Kohérenz und Harmonie zu erleben, Hoffnung in die Zukunft
zu haben, ausreichend zufrieden mit dem Leben zu sein, Méglichkeiten zu erkennen, das eigene
Leben zufriedenstellend zu gestalten.

Mithilfe des Konzepts der acht Teilziele besteht die Mdglichkeit, einen neuen Test auf somato-
psychische Gesundheit zu entwickeln.

Im Folgenden werden diese acht wichtigen gesundheitswertigen Teilziele, die das Erreichen des
Ziels ,Erlebens- und Handlungsfahigkeit® jeweils einzeln oder auch in Kombination férdern, be-
schrieben. Innerhalb dieser Teilziele wird keine hierarchische Struktur angenommen. Fir ein
einzelnes Individuum kann es jedoch in spezifischen Phasen unterschiedliche Wichtigkeiten von
Teilzielen geben.

Das Erreichen eines Teilziels stellt gesundheitswertige (salutogene) Ressourcen bereit und kann bei
einem Individuum in diesem Bereich gelegentlich oder voriibergehend ein Zustand von Gesundheit,
wahrnehmbar durch Wohlbefinden, bewirken. Bei dauerhaftem Bestand kénnen diese Ressourcen
als Resilienzen betrachtet werden.

Falls alle Teilziele stabil erreicht worden sind, also die entsprechenden Resilienzen vorhanden
sind, ist insgesamt ein Zustand von Gesundheit gegeben oder dieser immer wieder autochthon
herstellbar.

Der Zustand der Krankheit entwickelt sich ebenfalls durch zielorientierte Prozesse.

Die fur die salutogenen Ziele / Teilziele entwickelten verbalen Bezeichnungen aus dem Latein als
einer toten Sprache dienen dazu, Begriffe zu nutzen, die nicht dem Wandel einer lebenden Sprache
unterliegen. Es folgen die Teilziele fir das Ziel ,,Wohlbefinden (Erlebens- und Handlungsfahigkeit),
Libertas Actionis, LA".

Teilziel 1

Appetenz in sich spiiren kénnen: Motiviert sein und etwas Interessantes in sich (in der Internalitat,
Referentialdoméne 1) und im Umfeld (in der Externalitat, Referentialdomé&nen 2 und 3) finden kdn-
nen; reges, interessiertes Streben nach eigener Ankniipfung an die Welt und nach vielem méglich
Erscheinendem wird gewtnscht.

Fachbegriff: Appetentia Rerum Agilis (ARA)

Teilziel 2

Dynamik erleben kénnen: Kraft in sich spiren und gezielt einsetzen kénnen. Gefiihl von Lebens-
kraft, Bewusstsein eigener Kraft erleben kénnen.

Fachbegriff: Conscientia Virium (COV)

Teilziel 3

Ruhe und Ausgeglichenheit erfahren kénnen: Zuversicht und Gleichmut aus sich selbst heraus
entstehen lassen kénnen, Ruhe und Ausgeglichenheit erleben kénnen,

Fachbegriff: Animus Aequus (ANA)
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Teilziel 4

Internalitat an sich selbst erkennen kénnen: Immer wieder zu erleben, dass Geflihle sich stindig
neu erzeugen koénnen. Leben von innen heraus kdénnen, Geflhl fir das Leben im Inneren prakti-
zieren koénnen.

Fachbegriff: Sensus Vitae Interioris (SVI)

Teilziel 5

Verstehendes Erleben praktizieren kénnen: Sich selbst und die Welt in zufrieden stellendem Umfang
erleben und verstehen kénnen, kultiviertes Lebensverstandnis praktizieren kénnen, Verstdndnis
seiner selbst und Weltverstandnis praktizieren kénnen.

Fachbegriff: Intellectus Sui et Peritia Rerum (ISP)

Teilziel 6

Wunscherfillung erfahren kénnen: Die vorhandenen Kompetenzen werden als ausreichend erlebt,
um sich weitgehend konfliktfrei wichtige Wiinsche erflllen zu kénnen; angenehme Wunscherfillung
und erfillte Erwartung erzeugen und erleben kénnen.

Fachbegriff: Vota Expleta (VEX)

Teilziel 7

Systematik leben kénnen: Das Verhalten weist Kontinuitat auf oder vollfiihrt einen Wandel, der
als koharent erlebt wird, Systematik und erlebte Koharenz im Verhalten, das Verhalten besteht aus
einem harmonischen System, das sich mit sich selbst im Einklang befindet.

Fachbegriff: Ordo Sibi Constans (OSC)

Teilziel 8

Leichtigkeit und Durchsichtigkeit in sich selbst erleben kdénnen: Das eigene Verhalten wird in
der Selbstwahrnehmung als leicht und durchsichtig erfahren.

Fachbegriff: Facilitas Et Perspicuitas (FEP)

Diese acht Teilziele erlauben eine umfangliche Beschreibung des Konstrukts ,Wohlbefinden®,
ohne dass diese Liste einen abschlieBenden Katalog darstellt. Sobald die Teilziele erreicht sind
stellen sie Komponenten von Gesundheit dar. Manchmal ist das Wohlbefinden beeintrachtigt,
ohne dass eine Stdrung vorliegt, denn von psychischen Beeintrachtigungen kann sich ein Indi-
viduum grundsatzlich durch eigene Volition (Heckhausen, 1989) befreien, wenn es internale und
/ oder externale Bedingungen andert oder glaubt dndern zu kénnen. Manchmal ergibt sich die
Bewertung als Beeintrachtigung erst aus dem gesellschaftlichen und kulturellen Werterahmen,
z.B. wenn ein Individuum einer gesellschaftlichen Forderung nicht hachkommen will, kann es zu
psychischen Beeintrachtigungen des Wohlbefindens kommen. Eine krankheitswertige psychische
Beeintrachtigung liegt in einem solchen Fall grundsétzlich nicht vor, obwohl aus einem solchen
(prodromalen) Zustand eine Stérung hervorgehen kann. In diesem Zusammenhang kann es hilfreich
sein, die Arbeitsergebnisse von Hennig (1998) zur Psychoneuroimmunologie zu berticksichtigen.

Abbildung 11 zeigt den Zusammenhang in vereinfachter Form.
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Wohlbefinden mit
positiver Kompetenzmeinung sowie
positiver Zukunftserwartung
mit passender Anspannung
und Entspannung

Referenzen
Internal Wahrnehmen konnen, bewerten konnen, External
erklaren konnen, handeln konnen,
fithlen und empfinden kénnen

Assimilation Akkommodation
z.B. Aktionen Anderer z.B. Aktivieren der Muskeln
verstehen und akzeptieren und von anderen erforderlichen

Aktuatoren, um die externalen
Gegebenheiten zu dndern

Abb. 11: Postulierte Voraussetzungen fiir Wohlbefinden als Indikator fir somatopsychische Gesundheit

3.2 Erhalt des Wohlbefindens
3.2.1 Grundmodell fir den Erhalt des Wohlbefindens

Die Voraussetzungen und die Ressourcen fir gesund erhaltendes Verhalten werden bereits
lebensgeschichtlich friih geschaffen. Abgesehen von gunstigen Bedingungen wéahrend der
Schwangerschaft und des Geburtsvorgangs sind konstruktive referentialpsychologische Erfah-
rungen eines jungen Individuums fir spateres gesund erhaltendes Verhalten erforderlich. In jungen
Jahren kann der konstruktive Umgang mit sich selbst, mit dem sozialen und dem dinglichen Umfeld
kennen gelernt und erfolgreich zur Stéarkung der somatopsychischen Aktuatoren getibt werden.
Dies fuhrt zu Verhaltensdispositionen, die sich sowohl in glinstigen somatischen als auch
psychischen Ressourcen auspragen (z.B. Starkung oder Vermehrung von Synapsen, erleichterte
Aktivierung von positiv wirkenden Botenstoffen, Starkung von Organen, von Knochengewebe, von
Muskeln, Erleben von Wirkungen und von Erfolgen, Starkung positiver Erwartungen, Ausbau eines
konstruktiven Verhaltensinstrumentariums).
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Konstruktiv sind Referenzen in den drei Referentialdomanen dann,
wenn sie in bereits bestehende somatopsychische Prozesse integriert werden kénnen,
wenn sie somatopsychisch positiv bewertet werden kénnen,
wenn die dafir aufkommenden Erklarungen die eigene Wirksamkeit fir das Individuum
erlebbar machen und somit die Kompetenzmeinung positiv unterstitzen,
wenn aktionale Mdglichkeiten praktiziert wurden oder genutzt werden kénnen.

Wenn in diesem Sinn Assimilationen und Akkommodationen gelingen, entsteht Belohnung und
somit Wohlbefinden.

Zum Aufbau und zur Aufrechterhaltung psychischen Wohlbefindens gehéren geeignete internale
und externale Bedingungen. Internale Bedingungen betreffen die Somatopsychik eines Individuums,
externale Bedingungen befinden sich im Umfeld des Individuums: Die Abfolge von Akkommodations-
und Assimilationsprozessen fuhrt in einem solchen Fall immer wieder zu konstruktiven Ergebnissen.
Voraussetzungen fur die Hinflhrung zu konstruktiven Ergebnissen — auch im Erkrankungsfall — sind
vor allem:

1. Eine positive Kompetenzmeinung (Heinecke, 2009) Gber das eigene Erleben und Handeln,

also einschlieBlich Kérperfunktionen und aktionaler Méglichkeiten innerhalb des eigenen Umfelds
und

2. eine positive Lebensstimmung sowie eine positive Zukunftserwartung (Rogner, Frey und
Havemann, 1985) hinsichtlich des eigenen Erlebens und Handelns, also einschlieBlich der
Kérperfunktionen und aktionaler Mdglichkeiten innerhalb des eigenen Umfelds.

Wohlbefinden kann zugleich den weiteren Ausbau von eigenen Ressourcen, das Aktivieren von
Resilienz und auch die Starkung von Resilienz férdern. Flr diesen Ausbau kdnnen die Erkenntnisse
und Anregungen aus der Positiven Psychologie genutzt werden. Ziel der Positiven Psychologie
ist es ,,das zu erforschen und zu kultivieren, was das Leben am meisten lebenswert macht“ (Ruch
und Proyer, 2011, S. 61). Positive Interventionen kénnen nach Ruch und Proyer (2011, S. 68) zur
Auspragung oder Starkung von 24 Tugenden flihren, die zu sechs Charakterstarken gruppiert werden
kénnen, von denen im Folgenden zwei genannt werden.

So z.B. schreiben Ruch und Proyer (2011, S. 64):

»tugend 1 Weisheit und Wissen (kognitive Starken, die den Erwerb und den Gebrauch von
Wissen beinhalten)“ wird wie folgt unterteilt:

Kreativitat: neue und effektive Wege finden, Dinge zu tun

Neugier: Interesse an der Umwelt haben

Urteilsvermdgen und Aufgeschlossenheit: Dinge durchdenken und von allen Seiten betrachten
Liebe zum Lernen: neue Techniken erlernen und Wissen aneignen

Weitsicht: in der Lage sein, guten Rat zu geben. ...

Tugend 6: Transzendenz (Starken, die uns einer héheren Macht né&her bringen und Sinn stiften)
wird folgendermaBen gegliedert:

Sinn fur das Schéne und Exzellenz: Schdnheit in allen Lebensbereichen schitzen

Dankbarkeit: sich der guten Dinge bewusst sein und sie zu schétzen wissen

Hoffnung (Optimismus): das Beste erwarten und daran arbeiten, es zu erreichen

Humor: Lachen und Humor schétzen, Leute gerne zum Lachen bringen

Religiositat und Spiritualitat: koharente Uberzeugungen (iber einen héheren Sinn des Lebens haben.*

Ruch und Proyer (2011, S. 66ff) berichten Uber empirische Studien, die z.T. die Wirksamkeit von
entsprechenden Verhaltensweisen belegen.
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Gelungene Akkommodation und gelungene Assimilation erméglichen den Erhalt des Wohlbe-
findens. Gelungen sind Akkommodation und Assimilation dann, wenn die Referenzen ,Wahr-
nehmen kénnen, bewerten kénnen, erklaren kdnnen, handeln kénnen, fihlen und empfinden
kénnen“ in den internalen und externalen Bereichen moglich sind und dazu flihren, dass eine
positive Kompetenzmeinung sowie eine positive Zukunftserwartung mit passender Anspannung
und Entspannung entwickelt wird. Fir einen umfassenden Zustand somatopsychischer Gesundheit
ist das Vorhandensein aller acht Komponenten bis zu einer bestimmbaren Auspragung erforderlich.

Gelungene Akkommodation und gelungene Assimilation binden das Individuum positiv an die
internale und externale Welt. Das bedeutet z.B., dass es fir das Wohlbefinden durchaus wichtiger
sein kann, einem anderen Menschen positive Geflihle entgegen zu bringen, als selbst gemocht zu
werden. Menschen, Tiere, die Pflanzenwelt und die gesamte Natur kdnnen ebenfalls Objekte der
Zuwendung mit der Folge des Wohlbefindens sein. Aus den Ergebnissen der ,,Gllicksforschung®,
den Untersuchungen zu ,subjektivem Wohlbefinden® (s.z.B. Diener, 2009) oder aus der Einsamkeits-
forschung (Weiss, 1975) wird deutlich, dass andere Menschen zu lieben wichtiger sei als selbst
geliebt zu werden. Dieser Zustand kann erreicht werden, wenn die in der vorliegenden Abhandlung
aufgeflihrten Komponenten des Wohlbefindens gegeben sind. Fir den Zustand des Wohlbefindens
sind also das ,,emotionale Geflittertwerden“ durch andere Menschen oder durch Lebenserleicht-
erungen mithilfe materieller Giter lediglich férderliche, jedoch nicht notwendige Bedingungen.

Der Zustand somatopsychischer Gesundheit dirfte einem Individuum folgendes Verhalten
ermdglichen: Zuneigung, Liebe oder Begeisterung fiir einen (oder auch mehrere) Menschen,
fur andere Lebewesen oder flr eine Sache zu leben und die damit gelungene Assimilation und
Akkommodation als durchsichtig und positiv fir sich selbst zu erleben. Falls sich ein Individuum
so verhalt, starkt und differenziert es den Zustand des Wohlbefindens, sodass dieses Ziel immer
mehr an Bedeutung gewinnt. Das Erleben eines Flows (Keller & LandhduBer, 2011) als Passung
zwischen Anforderungen und Fahigkeiten dirfte im Zustand des Wohlbefindens eher mdglich sein
als auBerhalb des Wohlbefindenszustands. Ein Flowerleben und auch das Geflhl von Kohéarenz
(Antonovsky, 1997) kann ebenfalls das somatopsychische Ziel ,,Wohlbefinden“ starken.

Kontrollpsychologisch gut fundierte Empfehlungen zum Erhalt des Wohlbefindens finden sich bei
Martens & Kuhl (2009).

Das stabile Erreichen der gesundheitswertigen / salutogenen Teilziele stellt die systematische
Voraussetzung flir das stabile Erreichen des Zustands ,Wohlbefinden“ bzw. ,,Gesundheit® dar.

3.2.2 Kompromissbehaftete salutogene Regulationen

Eine emotionale Entlastung in Verbindung mit verlagerten Kontrollméglichkeiten bietet das
Zurtickweichen auf frihere bewahrte Verhaltenweisen (Regression), das Ausweichen auf alternative
Kontrollméglichkeiten (anstelle der eigenen Einschrédnkungen in der Referentialdoméne 1 vor allem
die Referentialddmane 2 zu kontrollieren) und die Reduktion des Umfangs von Kontroliméglichkeiten
(im Sinne von ,das liegt alles in der Hand eines Mé&chtigeren®).

Eine Verlagerung von Kontrolim&glichkeiten (z.B. tber den eigenen Lebenspartner) kann mdglicher-
weise das eigentliche Ziel nicht erreichen helfen und fiihrt zwar zu entlastenden, aber auch anders-
artig belastenden Folgen (z.B. Abwendung des Partners). Verlagerung von Kontroliméglichkeiten
kénnen ndherungsweise auch als kompensatorische Kontrolle bezeichnet werden.
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Fritsche, Jonas und Frey (2006, S. 91) schreiben Uber derartige Kontrollverlagerungen: ,In einem
allgemeinen Modell zur Aufrechterhaltung generalisierter Kontrollerwartungen in Lebenssituationen
mit eingeschrankten Kontrollimdglichkeiten (z.B. bei Krebspatienten) unterstreicht Thompson
(1993), dass Personen bemulht sind, ihre Kontrollerwartungen innerhalb eines bestimmten
Wirklichkeitsrahmens zu erhdhen, indem sie sich die hohe Flexibilitdt in der Beurteilung per-
soénlicher Kontroliméglichkeiten zu Nutze machen. Diese Flexibilitdt beruht einerseits auf der oft
mehrdeutigen und probabilistischen Natur von Kontrollwahrnehmungen und andererseits darauf,
dass Personen in kontrollreduzierten Lebenssituationen kompensatorische Kontrolle in nicht vom
primdren Kontrollverlust (z.B. das Fortschreiten einer Erkrankung) betroffenen Lebensbereichen
(z.B. Kontrolle in der Partnerschaft) anstreben und gewinnen kénnen.*

Gelegentlich kdnnen kompromissbehaftete salutogene Regulationen voriibergehend therapeutisch
eingesetzt werden, wenn z.B. nach einem Extremerlebnis ein Kind dadurch emotional entlastet
wird, wenn es etwas spielen kann, das es schitzt, wie etwa in einer ,H6hle* zu leben. Auch die
Ubertragung von Kontrolle (Vertrauen) auf nahe stehende Menschen oder auch die Lésung einiger
taglicher Probleme durch den Behandler bei einer schweren Erkrankung kann sich salutogen aus-
wirken. Allerdings sollten kompromissbehaftete salutogene Regulationen so rechtzeitig reduziert
werden, dass sie nicht zur Gewohnheit werden.

Stdrungen tragen oftmals salutogenes und zugleich kompromissbehaftetes Regulationspotenzial
in sich. Am Beispiel der Symptome eines Psychotraumas wird dies in Kapitel 7 und Abschnitt 9.7
gezeigt.

3.3 Beeintrachtigungen des Wohlbefindens nach Kompromissbildungen bzw. nach Stérungen
von Assimilation und Akkommodation

Assimilation und Akkommodation wirken immer zwischen den Referentialdomanen des externalen
Umfelds (Objektbezug) und des internalen Umfelds (Selbstbezug) zusammen. Die Funktionen
zeigt Abbildung 12. Sobald z.B. die Assimiliation zu schwach oder zu stark wird, kénnen
Beeintrachtigungen des Wohlbefindens eintreten. Dasselbe gilt auch fir die Starkeauspragunge
im Objektbezug (,,sich in etwas verlieren”) oder den Selbstbezug (,Egomanie”, ,Narzissmus®).
Eine schwache Akkommodation kann Ausdruck von beginnender Hilflosigkeit sein. Betrachtet
man Assimilation und Akkommodation in einem somatopsychischen Kontext, so ergeben sich
aus unterschiedlich starken Einwirkungen von Assimilation / Akkommodation und Objekt-/ Selbst-
bezug unterschiedliche Ergebnisse fir das somatopsychische System, speziell hinsichtlich der
Steuerungen durch das Wohlbefindens-/ Belohnungs- bzw. durch das Angst-/ Bestrafungssystem.
Je nach Ergebnis kénnen Assimilation bzw. Akkommodation zu angenehmen oder unangenehmen
Folgen im Belohnungs- oder Bestrafungssystem flhren. Besonders dauerhaft gestérte oder
misslungene Assimilationen bzw. Akkommodationen kénnen zu Bestrafung, somit zur Angst und zu
einem krankheitswertigen Zustand fiihren. Erfahrungsbildung mit erlebten destruktiven Ergebnissen
kann demnach eine somatopsychische Erkrankung verursachen, die z.B. in einer neuen Initialphase
prodromalen Verhaltens angelegt sein kann.

Internale und externale Doméanen kénnen im Allgemeinen durch Assimilation und Akkommodation
nicht vollstdndig kompatibel gemacht werden. Lediglich im Zustand starker lllusionsbildung,
wie etwa im Zustand intensiven Verliebtseins oder eines Rausches, kann diese vollstandige
Kompatibilitédt ndherungsweise erlebt werden. Eine vollstdndige Kompatibilitat wiirde voraussetzen,
dass spezifische Kompetenzen eines Individuums nicht bendtigt wiirden, also das positive Erleben
eigener Wirksamkeit gar nicht eintreten kann.
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Objektbezug

+

Akkommodation
+ (stark)
Assimilation
(stark)
Mitte:
Somatopsychischer
Normalzustand
eines Individuums
Assimilation
_ (schwach)
Akkommodation
(schwach)

Selbstbezug

Abb. 12: Assimilation und Akkommodation im somatopsychischen Kontext (Postulat)

Erlauterung:

Der Zusammenhang ist dreidimensional:

Assimilation und Akkommodation stehen auf einer Ebene in einem Winkel zueinander.
Die Dimension ,,Objektbezug-Selbstbezug” steht in einem Winkel zu der o0.g. Ebene.

Im Normalfall fiGhren Assimilation und Akkommodation zu Kompromissen oder auch zu Stérungen
des Zusammenwirkens von internalen und externalen Referentialdomanen und somit des Verhaltens.
Im Sinne Freuds (1923/1940) ist das Ich der ,Verlierer, weil es im Umgang mit der AuBenwelt
grundsétzlich Kompromisse schlieBen muss. Kompromissbildungen (einschlieBlich pathogener
Zustande) missen bei geeignetem Selbstmanagement nicht krankheitswertig sein, sobald die
gewlnschten oder erforderlichen Verhaltensmaéglichkeiten des Individuums gegeben sind. Das
Erleben von Kompromissbildungen kann Entwicklungen zur Optimierung von Verhalten (Lernen
bzw. Erfahrungsbildung) férdern.
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4 Somatopsychische Nosologie

4.1 Leiden

Wohlbefinden als Zustand der Gesundheit findet im Zustand der Krankheit ihre Alternative im Leiden.
Leiden besteht vor allem darin, dass somatopsychische Beeintrachtigungen erlebt werden und
benannt werden kénnen. Das Individuum befindet sich im Zustand der Angst und versdumt wegen
der Einschrédnkungen Zielerreichungen. Als Postulat in dem vorliegend beschriebenen fachlichen
System sei formuliert: Somatopsychische Stérungen sind — nach dem Konzept der vorliegenden
Abhandlung — das Ergebnis gescheiterter Assimilation und Akkommodation (s. Abbildung 13).

AuBerhalb des Kreises:
Krankheitswertige Bereiche

Ubermassiger
Objektbezug
+
+ Akkommodation
Assimilation (zu stark)
(zu stark)
Akkommodation Assimilation
(zu schwach) (zu schwach)
Ubermassiger
Selbstbezug

Abb. 13: Somatopsychische Krankheiten als Zustand gescheiterter Assimilation und Akkommodation (Postulat)

Erlauterung: AuBerhalb des Kreises befinden sich krankheitswertige somatopsychische Bereiche,
z.B. im Fall von zuviel Selbstbezug, zu viel Assimilation.
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Bei Uberdauerndem Anhalten eines solchen Zustands, vor allem dann, wenn die somatopsychischen
Selbstheilungskrafte nicht ausreichen, ist eine HeilmaBnahme erforderlich.

Psychische Beeintrachtigungen sind dann krankheitswertig, wenn sich das davon betroffene
Individuum von den Beeintrachtigungen nicht durch eigene Volition (Heckhausen, 1989) oder
andere autochthone Impulse (z.B. aus dem Bereich der Resilienz) von diesem Leidenszustand
befreien kann. Behandlungspflichtig sind Stérungen dann, wenn die bendtigten individuellen
Selbstheilungskrafte (z.B. Ressourcen) nicht ausreichen. Objektivierbar werden Stérungen vor allem
durch geduBerte Beschwerden des Individuums, durch beobachtbare oder messbare Symptome
und durch Habituationen oder Adaptationen mit destruktiven Referenzen des Individuums.

Nachdem - vor allem durch nachhaltiges Scheitern konstruktiver Akkommodations- und Assimi-
lationsprozesse und der Prozesse zum Erleben eigener Wirksamkeit — der somatopsychische
Zustand des Leidens entstanden ist, stellt Angst ein Ziel somatopsychischer Prozesse dar. Im
somatopsychischen Sinn ist eine gesundheitliche Stérung ein Ziel, das die somatopsychischen
Prozesse anstreben kénnen. Es entsteht somit ein Gbergreifender Ablauf, mit dem dieses Ziel der
Erkrankung immer wieder erreicht werden soll. Dem Erreichen des Ubergeordneten Ziels ,Angst”
(Fachbegriff Angor, AN) dient die Erflillung von Teilzielen, die jeweils oder auch in Kombination in
unterschiedlichen somatopsychischen Stérungen resultieren. Angst gehért durchgéangig zu allen
somatopsychischen Stdérungen.

Wichtige leidensorientierte somatopsychische Teilziele werden im Folgenden aufgefihrt.

Diese Teilziele unterstliitzen das Erreichen des Ziels ,,Leiden” und sind daher pathogen. Entsprechend
werden somatopsychische Prozesse so gesteuert, dass das Teilziel mdglichst erreicht wird. Das
Erreichen eines Teilziels erzeugt krankheitswertige (pathogene) Beeintrachtigungen. Bei dauerhaftem
Bestand kdnnen diese Beeintrachtigungen als Stérungen betrachtet werden.

Das Erreichen eines einzelnen Teilziels kann bei einem Individuum in diesem Bereich gelegentlich und
vortbergehend ein Zustand von Krankheit, wahrnehmbar durch Leiden, bewirken.

Kontrollpsychologisch ist Leiden gekennzeichnet durch Angst (Angor, AN). Basierend auf dem Konzept
der vorliegenden Abhandlung werden die Teilziele als Postulate formuliert.

Teilziel 1

Sténdige Vermeidung entgegen eigener Ziele praktizieren muissen: Internale und externale
Geschehnisse (z.B. Ereignisse, Kognitionen, Gefiihlszustande) ignorieren missen oder ihnen aus-
weichen miussen, Vorbereitung von Vermeidung aus Angst.

Fachbegriff: Contentio Anxie Evitandi (CAE)

Teilziel 2

Sich standig in Desorganisation aufhalten muissen: Qualvolles Angegriffenwerden und einen
heftigen Zustand von Qual erleben missen, tatsdchlich vorhandene Kontingenzen in internalen
und externalen Geschehnissen missachten.

Fachbegriff: Cruciatus Vehemens (CRV)

Teilziel 3

Kampferische Verteidigung als Prinzip vorsorglich ausiiben miissen: Sich gegen vermeintliche
Gefahren wehren miissen, langlebige zerstérerische Unruhe.

Fachbegriff: Perturbatio Delens Pertinax (PDP)
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Teilziel 4

Uberdeckenmiissen der eigenen Internalitat: Erzeugen / Aufsuchen iberm#Biger externaler Ein-
wirkungen, u.a. durch Rausch: In der eigenen Internalitdt der Externalitat etwas Besseres gegen-
Uberstellen missen, Ersatz fir das Leben in den Referentialdomanen 2 und 3 praktizieren missen.
Fachbegriff: Compensatio Vitae (CPV)

Teilziel 5

Sténdig vor dem baldigen Vernichtetwerden stehen miissen: Abbruch von wichtigen Kontin-
genzen erwarten missen, internal bedingter Zustand von Bedrohung, die einem allein - nicht mit
anderen gemeinsam - widerfahrt, alleinige Beflrchtung einer unmittelbar drohenden Vernichtung.
Fachbegriff: Interitus Imminens Dissors (IID)

Teilziel 6

Erzwingenmissen von externalen Geschehnissen: Gegen die gegebenen externalen Kontingen-
zen handeln durch Zerstérung und Ersetzen von erwarteten Ablaufen.

Fachbegriff: Compensatio Delens (COD)

Teilziel 7

Dynamische Bezuglosigkeit praktizieren muissen: Losgel6ést von den gegebenen externalen
Kontingenzen erleben und handeln missen.

Fachbegriff: Licentia Irreverens (LII)

Teilziel 8

Sich standig unter emotionaler Last und in emotionaler Dunkelheit befinden missen: In den zwei
emotional wichtig empfundenen, den zwei externalen Referentialdomanen — vor allem im sozialen
Feld — schwere Verluste befirchten oder erlitten haben, sich dort unbeweglich und handlungs-
unfahig fuhlen, den Zustand einer dusteren Last, einer schwarzen Fllung, eines Aufenthalts in
einem dunklen Loch erleben missen.

Fachbegriff: Onus Atrum (ONA)

Diese acht Teilziele erlauben eine umfangliche Beschreibung des Konstrukts Leiden, ohne dass
diese Liste einen abschlieBenden Katalog darstellt. Innerhalb dieser Teilziele wird keine hierar-
chische Ordnung vorgenommen.

Im Zustand somatopsychischer Krankheit erfolgt meistens eine Reduktion des Verhaltens auf die
fordernde Erfullung eigener Bedirfnisse und meistens ein Rickzug auf sich selbst. Zugleich wird
die eigene somatopsychische Gesundheit haufig als geféhrdet erlebt, z.B. in Form von Soma-
tisierungsstérungen.

Teilziele kénnen sich gegenseitig beeinflussen, sodass die Krankheit sich mdglicherweise ver-
andert. Leiden als Ziel bleibt jedoch erhalten. Stérungen kénnen fluktuieren, nomadisieren; in der
Psychoanalyse wird ein Wechsel eines Stérungsbilds (z.B. Symptomverschiebung), in speziellen
Fallen Konversionsstérung (Freud, 1895/1969) genannt; in der ICD-10 erscheint dies u.a. als Soma-
tisierungsstérung (F45.0).

Fir ein einzelnes Individuum kann es jedoch in spezifischen Phasen unterschiedliche Wichtigkeiten
von Teilzielen geben. Die durch Teilziele beschreibbaren Stérungen kénnen unterschiedliche Phasen
ausbilden, in denen vortibergehend ein anderes Teilziel dominiert. Daher kann es sein, dass fir jede
dieser Phasen ein Wechsel von Behandlungsmethoden und -verfahren erforderlich ist.
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4.2 Die Entitat Psyche-Soma in der empirischen Gesundheitsforschung
4.2.1 Kriterien fiir die Auswahl der ausgewerteten empirischen Studien

Die regelméaBige Bearbeitung somatopsychischer Themen hat eine lange Tradition, wie allein die
Historie des Periodikums ,,Psychosomatic Medicine® zeigt. Im Jahr 1939 verfasste Franz Alexander
die Abhandlung ,,Psychological Aspects of Medicine®, in der er der Psychoanalyse einen positiven
Einfluss auf die Beachtung somatopsychischer Themen zuweist: ,The main contribution of
psychoanalysis to medicine was to add to the optical microscope a psychological microscope, a
psychological technique by which the emotional life of the patients can be subjected to a detailed
scrutiny® (Alexander, 1939, S.18 ). Noch Jahrzehnte spater werden in dieser Zeitschrift immer
wieder Pladoyers — zum Teil anhand von Einzelfallbeschreibungen — gehalten, den psychischen
Bereich in die Betrachtung und Behandlung von somatischen Stdérungen aufzunehmen (z.B.
Berblinger und Greenhill, 1954; Ehrentheil, 1959; Bertalanffy, 1964; Graham, 1967). Nach und nach
wurden mehr somatopsychische Studien an Stichproben (meist Gelegenheitsstichproben) publiziert,
aus deren Ergebnisse Zusammenhange zwischen Soma und Psyche zu erkennen sein sollten. Alle
Beitrage in der Zeitschrift ,,Psychosomatic Medicine“ wurden darauf geprift, inwieweit sie auf
empirischer Basis einen Beitrag zum Verstédndnis des Zusammenhangs von Soma und Psyche
liefern kdnnen. Die methodischen Auswahlkriterien mussten sehr schwach angesetzt werden, da
ansonsten — gemessen an den schon lange Ublichen Forschungsstandards der Psychologie — kaum
eine einzige Publikation in die Auswahl hatte aufgenommen werden kénnen. Es lohnt sich jedoch
fur Hypothesenbildungen oder fir die Weiterentwicklung von Hypothesen, die bearbeiteten Themen
und die damit verbundenen Ergebnisse oder Ergebnisvermutungen zu sichten.

Geordnet nach den oben beschriebenen somatopsychischen Basisprozessen werden im Folgen-
den Aussagen aus den ausgewahlten Beitragen vorgestellt. Die manchmal ungenau dargestellten
Anliegen der Studien lassen nicht immer eine sichere Zuordnung zu den somatopsychischen
Basisprozessen zu. Insgesamt war die Ausbeute allerdings enttduschend.

Die vollstédndige Auswertung der Zeitschriftenbeitrdge steht in der Internetversion der vorliegenden
Abhandlung als Ergédnzungskapitel E.

4.2.2 Zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse aus den ausgewahlten Beitrdgen der
Zeitschrift ,,Psychosomatic Medicine*

In den Anfangen der Zeitschrift ,,Psychosomatic Medicine” (Jahrgang 1 im Jahr 1939) waren die
Beitrage oftmals psychoanalytisch gepréagt und verfolgten auf diese Weise einen theoriegeleiteten
somatopsychischen Ansatz. Der bereits damals geringe Anteil psychoanalytischer Arbeiten mit
empirisch fundiertem Datenmaterial verringerte sich, mit der Folge, dass der Anteil theoriegeleiteter
Forschungsansétze in den weiteren Jahrgangen der Zeitschrift kaum noch erkennbar war.
Selbstverstandlich lassen sich die ausgewerteten Beitrdge nicht eindeutig einem einzigen
somatopsychischen Basisprozess zuordnen. Es féllt allerdings auf, dass die Basisprozesse ,,Rei-
fen und Wachsen“, ,Bewegen“ und ,Erfahrungsbildung” in den Beitragen der Zeitschrift ,,Psycho-
somatic Medicine“ zahlenmaBig nur sehr schwach bearbeitet wurden. Dies ist sicher vor allem aus
der klinisch orientierten Sichtweise — also mit Fokus auf das Ergebnis einer krankheitswertigen
Entwicklung — der Autoren zu erklaren. Selbstverstandlich enthalten diese drei gering besetzten
Basisprozesse gentigend Potenzial fir krankheitswertige Entwicklungen.

In relativ vielen medizinisch dominierten Beitrdgen dienten die psychologischen Tests als Ergén-
zung, um psychische Aspekte nicht zu versdumen bzw. um biologische Merkmale zu finden,
die die psychischen Variablen ersetzen kénnten. Es fehlen theoretische Konzepte, deswegen
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werden manchmal Testbatterien zusammengestellt, die von ,,experienced clinicians® durchgefihrt
werden. Konzeptionell wichtig ist allerdings ein theoriegeleitetes Vorgehen, vor allem Hypothesen
innerhalb eines fachlichen Konzepts (z.B. Theorie oder Konstrukt), die den Prozess des Widerlegens
zu durchlaufen haben (Popper 1935,1993), zu bilden. Vermisst werden haufig forschungslogisch
korrekte Vorgehensweisen, wie sie in allen Grundlagenféchern gefordert, aber im angewandten Bereich
haufig missachtet werden, da sie offenbar unbekannt sind oder als unbequem bewertet werden.
ZahlenmaBig dominierend sind Beitrdge, in denen Individuen hauptsachlich Uber ihre Stérung
verstanden werden sollen. Dies fuhrt dazu, dass vornehmlich retrospektive Analysen bzw.
Interpretationen vorgenommen werden. Fir die Entdeckung kausaler Wirkungszusammenhénge
zwischen Soma und Psyche ist dieses Vorgehen forschungslogisch ungeeignet. Die Uberwiegende
Mehrheit der Studien lieferte bestenfalls Korrelationsergebnisse (ohne Erklarungsmdoglichkeiten),
quantitativ lokalisierte Auffélligkeiten Uber Zusammenhdnge (ohne Bedeutsamkeitsnachweise
oder ohne Madglichkeit der Aussage Uber Ergebnisreichweiten) oder inferenzstatistisch nicht
ausreichend kontrollierte (z.B. ohne alpha-Adjustierung und ohne Kontrolle der inferenzstatistischen
Unabhangigkeit der Merkmale) multivariate Analysen aus Gelegenheitsstudien mit einer fachlich
nicht koordinierten Testauswahl (ohne Generaliserungsmoéglichkeit). Retrospektiv angelegte
Studien dominieren zahlenmaBig und kommen oftmals zu trivialen Ergebnissen, wie etwa, dass
Personen nach oder mit lebensbedrohlicher Erkrankung eine héhere Angstbelastung zeigen als
nicht erkrankte Personen. Prospektiv angelegte Studien mit hypothesengeleitetem Vorgehen
und mit randomisiertem Untersuchungsdesign fanden sich nur selten: Grundlegende und
eigentlich ganz einfache Anforderungen an empirisch korrekte Vorgehensweisen wurden haufig
deutlich erkennbar missachtet. Trotz einer Vorselektion leiden fast alle ausgewerteten Beitrdge
an methodischen und verfahrenstechnischen Mangeln. Eine Berlcksichtigung forschungs-
logisch korrekter Kriterien hétte dazu gefihrt, dass die Mehrheit auch der zitierten Studien
nicht durchgefiihrt oder nicht publiziert worden wéaren. Die in den letzten Jahren an die Medizin
herangetragenen Forderungen nach evidenzorientierter Forschung bzw. nach evidenzbasierten
fachlichen Ergebnissen (s. Kapitel 14) war langst Uberféllig, da die Forschung z.B. in der Biologie
oder in der Psychologie traditionell empirisch und hypothesengeleitet durchgefiihrt wurde.
Allerdings gab es auch forschungslogisch brauchbare Studien in der Zeitschrift ,,Psychosomatic
Medicine“. Zum Beispiel berichteten Benedek et al. bereits im Jahr 1939 Uber einen brauchbaren
hypothesengeleiteten Ansatz, der wieder aufgegriffen wurde in Studien von Silbergeld, Brast und
Noble (1971).

Das Gesamtbild zeigt leider, dass viele Daten prasentiert, aber kaum Erkenntnisse erarbeitet
werden.

Es ist erforderlich, Theorien und Konstrukte zu entwickeln, die relevante Parameter definieren, um
darauf geeignete prospektiv angelegte Studien aufzubauen (Scheier und Bridges, 1995). Diese
beiden Autoren beschreiben nach einer Metaanalyse von koronaren Herzerkrankungen und von Er-
krankungen durch HIV ein psychosomatisches Modell, das die Genese von Stérungen erklaren hilft.
Als krankheitsorientierte Variablen benennen Scheier und Bridges ,,Anger and Hostility* (Arger und
Feindseligkeit), ,,Emotional Suppression“ (Unterdriickung von Gefiihlen), ,,Depression®, ,,Pessimism
and Fatalism®.

Sie schreiben:

“ ... persuasive evidence exists associating hostility and anger to a variety of CHD-related health
outcomes. Indeed, the evidence is stronger for this particular connection than for any other
connection that was examined.

The evidence involving depression, fatalism, and pessimism is more impressive. As a group, these
variables clearly showed the widest effects of any of the variables surveyed. Merging these variables
with fighting spirit, active coping, and vital exhaustion into a ‘disengagement cluster‘ . . . yields even
a wider set of effects.” (S. 263)

65



Scheier und Bridges verstehen nach dieser Metaanalyse die erfassten Stérungen als ,,disrupter of
life goals and activities” (Unterbrecher des Erreichens von Lebenszielen und von Handlungen) und
schematisieren die damit verbundene Logik in der nachfolgenden Abbildung 14.

Model of motivation

Pursue life‘s goals / activities

Problems? Remain engaged
(Hlness) goals / activities in
Confident,
hopeful?
Disengage
Behaviour: Affect:
Quit trying Feel depressed

Abb. 14: Disengagement” (Auskoppeln aus dem bisherigen Lebensvollzug) als Folge des Verlusts
von Zuversicht oder Hoffnung (aus Scheier und Bridges, 1995, S. 261)

Leider enthalten die Bande der ausgewerteten Zeitschrift kaum weitere Impulse, die mit diesem
vergleichbar sind.

Der Disengagement-Ansatz von Scheier und Bridges (1995) kann formal als Ausgangsbasis
hypothesengeleiteter somatopsychischer Forschung angesehen werden. Inhaltlich stehen die
Konzepte aus dem Arbeitskreis von Scheier in einem engen Zusammenhang zu motivations-
orientierten und kontrollpsychologischen Themen in der Gesundheitspsychologie (z.B. Bandura,
1997; Lazarus, 1966; Lehr, 1982; Scheier und Carver, 1985; O’Leary, 1985; Schwarzer, 1994, 2002;
und die entsprechenden Zusammenstellungen in den Lehrbichern von Jerusalem und Weber,
2003; Schwarzer, 2004; Faltermeier, 2005; Hurrelmann, 1999, 2010).
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4.3 Systematik somatopsychischer Stérungen

Den Teilzielen fur Wohlbefinden werden in Abbildung 15 die jeweiligen krankheitswertigen Teilalter-
nativen, die im Bereich des Leidens liegen, gegenlbergestellt. Innerhalb des Bereichs des Leidens
werden somatopsychische Stérungen mit einer neuen Nomenklatur versehen. Abbildung 15 enthalt
und beschreibt die Zuordnung von salutologischen Merkmalen zu pathologischen Merkmalen auf
axiomatischer Grundlage (s.a. Kapitel A1).

Die Komponenten somatopsychischer Gesundheit und Krankheit werden als Teilziele soma-
topsychischen Lebens verstanden. In der Behandlung von Krankheiten sind die pathogenen Ziele
zu schwéchen und am besten durch salutogene Ziele zu ersetzen. Der Zustand somatopsychischer
Krankheit kann folgende acht Komponenten (oder eine Teilmenge davon) enthalten: Standige Ver-
meidung entgegen eigener Ziele praktizieren missen, sich standig in Desorganisation aufhalten
missen, kdmpferische Verteidigung als Prinzip vorsorglich ausiiben miissen, Uberdeckenmiissen
der eigenen Internalitét, stdndig vor dem baldigen Vernichtetwerden stehen mussen, Erzwingen-
muissen von externalen Geschehnissen, dynamische Bezuglosigkeit praktizieren missen, sich
sténdig unter emotionaler Last und in emotionaler Dunkelheit befinden mussen.

Das Erreichen dieser pathogenen Teilziele oder der Weg dorthin werden vor allem an soma-
tischen Einschrénkungen, belastetem Erleben und an eingeschrénktem oder auch destruktivem
Handeln (so genanntes dysfunktionales Verhalten) des Individuums in den drei Referentialdoménen
erkennbar. Dieses pathogene Zusammenwirken erzeugt das Erleben und die Erfahrung von nicht
ausreichender oder fehlender Selbstwirksamkeit im internalen und externalen Bereich und flhrt
in den Zustand von Passivitat, Hilflosigkeit oder auch von Hoffnungslosigkeit mit der Mdglichkeit
einer unangemessenen Kompensation dieser Einschrankungen, z.B. erfolgt hierbei meistens eine
Reduktion des Verhaltens auf eine Ubertriebene Erfullung eigener Bedurfnisse und meistens ein
Ruckzug auf sich selbst.

Im Zustand somatopsychischer Krankheit sind Teilziele bis zu einer bestimmbaren Ausprégung aktiv.
Zur Messung des bei einem Individuum vorhandenen Auspragungsgrads eines Teilziels miUssen bis
zur Entwicklung spezifischer somatopsychischer Instrumente ersatzweise andere Angebote genutzt
werden. Hierzu eignen sich psychologische bzw. psychosomatische oder neuropsychologische
Tests bzw. Messinstrumente, die pathogene Auspragungen des Erlebens- und Handelns messen,
z.B. somatische Fehlfunktionen, stérenden Arger und stérende Angst, libermé&Bige Anspannung,
eine mangelnde Uberzeugung, geniigend Kontrolle tiber sich selbst und iber seine Umgebung
auslben zu kénnen, das Gefuihl das eigene Leben und die Welt nicht ausreichend verstehen und
erklaren zu kdnnen, stérende Umgéanglichkeit und Vertraglichkeit, einschrankendes Selbstvertrauen,
VerschlieBen vor neuen Erfahrungen, kaum oder keine Koharenz und Harmonie zu erleben, kaum
oder keine Hoffnung in die Zukunft zu haben, in belastender Weise unzufrieden mit dem Leben zu
sein, kaum Mdglichkeiten zu erkennen, das eigene Leben zufriedenstellend zu gestalten. Mithilfe
des Konzepts der acht Teilziele besteht langfristig die Mdglichkeit, einen neuen Test auf somato-
psychische Krankheit zu entwickeln.

Im Leidensbereich dominiert Angst, die fundamental zu allen Stérungen bzw. zum Krankheitsbild
gehort. Um den Bedeutungsverschiebungen lebender Sprachen zu entgehen, werden die einzelnen
Teilziele mit Bezeichnungen aus der lateinischen Sprache versehen.

Mit Angst sind meistens belastende Vorstellungen in unterschiedlichen Sinnesgebieten und
problematische Themen verbunden. Ein solcher Angstkontent erlaubt oftmals einen Rickschluss
auf die Verursachung der Angst.
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Der Angstkontent kann auch auf eine fehlerhafte Attribuierung wie etwa mit der Aussage ,Alle
Menschen sind schlecht” oder durch die Fehleinschatzung von Kontingenzen wie etwa ,Jetzt
verliere ich meinen Arbeitsplatz® hinweisen. Fehlt ein spezifischer Angstkontent, kann dies durch
eine Ubermachtige Vielzahl von Erlebnissen oder durch Verleugnung bzw. Verdrangung erfolgt sein.
Spezifizierungen von Angst (AS) entstehen durch inhaltliche bzw. thematische Ausbreitung der
Angst, z.B. durch Einbeziehung neuer Ausléser oder durch Entstehung von Erwartungséngsten.
Kompensation und Weiterverarbeitung von Angst (AW) geschehen u.a. durch Negieren und durch
Verleugnen von Angst, durch bestimmte Akzentuierungen der Personlichkeit wie etwa Handeln
und Reagieren ohne spezifische Beachtung der Situation, Aggression, herabgesetzte Empathie,
unmaBiges und sozial destruktives Machtstreben, durch Einnahme psychotroper Substanzen und
durch Rickzug sowie durch Depression als psychoforme Wandlungen.

Eine dazugehdrige somatoforme Kompensation sind u.a. als Herz-Kreislauf-Beschwerden,
Magen-Darmstérungen oder Nacken-Schulter-Schmerzen und auch Rickenschmerzen bekannt.
Den AS- und AW-Stérungen in der unten folgenden Auflistung werden zur Verdeutlichung einige
F-Diagnosen der ICD-10 zugeordnet.

Die Klassifizierungssysteme ICD-10 oder auch DSM IV entwickelten sich historisch. Dies fuhrte
dazu, dass innerhalb einer einzigen Systematik wie auch im Vergleich beider Systematiken fachliche
Unstimmigkeiten oder auch Widerspriiche konstatiert werden mussen (z.B. bei der Definition und
Beschreibung der Akuten Belastungsstérung (308.3 im DSM 1V) bzw. der Akuten Belastungsreaktion
(F43.0 in der ICD-10) und auch bei der Posttraumatischen Belastungsstérung (F43.1 in der ICD-10
sowie 309.81 im DSM 1V). Die folgende Stdérungssystematik verfolgt den Anspruch auf interne
Stimmigkeit, sodass es schwer féllt, diese neue Ordnung mit den bereits vorliegenden Ordnungen
der ICD-10 oder des DSM-IV in Einklang zu bringen. Die bereits oben genannten Stérungen werden
im Folgenden detailliert beschrieben.

Stérungsgruppe AS
Stérungen mit Spezifizierung von Angst kénnen hypothetisch wie folgt gegliedert werden
(Punkte 1 bis 3):

1 Contentio Anxie Evitandi (CAE)
Vermeidung wegen Angst, Bemiihen um Vermeidung aus Angst, Fluchtimpuise.
Diese Stoérung gehért hauptséchlich in die Referentialdoméane 1.

Beschreibung (Beispiele): vor allem spezifische Phobien, Muskelverspannungen einschlieBlich
Muskelverkirzungen, Rickenschmerzen mit Fehlstellungen der Wirbelsédule, Magenschleimhaut-
entziindung, einige endokrine Uberfunktionen, Kopfschmerzen.

Verursachung (Beispiele): Lebensgeschichtlich verankertes Erleben von Hilflosigkeit, lebens-
geschichtlich verankertes Erleben von Strukturlosigkeit, Ich-Schwéache im tiefenpsychologischen
Sinn, z.B. nach Adler.

Der lebensgeschichtliche Prozess der Erfahrungsbildung des Individuums bewirkt Einschrdnkungen
von Assimilation und Akkommodation oder verhindert eine wirksame Assimilation und Akkom-
modation. Diese durch Einschrankungen bzw. durch Verhinderung bewirkten Misserfolge und
des erlebten Disstresses flhren dazu, dass die Bezlige zu den Referentialdoméanen ganz oder
teilweise vom Angst- und Bestrafungssystem aufgenommen oder getragen werden und somit
dominiert werden. Die Erfahrungsbildung stabilisiert diese Stérung zugleich im Wohlbefindens-
und Belohnungssystem vor allem wegen punktueller Erfolge des Vermeidungsverhaltens (in
den Referentialdomanen 2 und 3) und des immer wieder punktuell gelingenden (illusorischen)
Ungeschehenmachens von Gefahrdungen in der Referentialdoméne 1.
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Beispiele aus F-Diagnosen der ICD-10, die ganz oder teilweise der CAE zugeordnet werden
kénnen, sind (der Buchstabe x steht fiir eine Gruppierung verwandter Stérungen, s. ICD-10):

Alle Phobien (F40), vor allem Agoraphobie (F40.0), akute Intoxikation, schadlicher Gebrauch
von Substanzen mit Abhangigkeitssyndrom (F10.0 bis F19.9), dissoziative Amnesie (F44.0),
Depersonalisation, Derealisationssyndrom (F48.1), nichtorganische Schlafstérungen (F51), ab-
héngige / dependente Persdnlichkeitsstérung (F60.7).

Somatopsychische Folgen bei Nichtbeachtung der Stérung (Beispiele):

Einschrankungen des Verhaltens wegen in die Vergangenheit gerichteten Erlebens in Verbindung
mit Erwartungsangst, unnétiges und nachteiliges Vermeiden von wichtigen Lebensbereichen und
konstruktiven Lebensweisen, vor allem im Umgang mit anderen Menschen, Erleiden von Disso-
nanzen und Ubertreibungen im Verhalten, méglicherweise Adipositas, méglicherweise Schwichung
des Immunsystems, mdglicherweise Entwicklung einer abh&ngigen / dependenten Persénlichkeit.
Zusammenhang mit anderen somatopsychischen Stérungen (Beispiele): Aus CAE kann sich
Perturbatio Delens Pertinax (PDP, langlebige zerstdrerische Unruhe) entwickeln (s. Stérung 3).

2 Cruciatus Vehemens (CRV)
Erlebtes qualvolles Angegriffenwerden

Beschreibung (Beispiele): Somatopsychischer Schock durch Extremerlebnis (u.a. Hypo- und
spater Hypertensionen), Erschitterung des Lebens, Psychotrauma, Unruhe (u.a. Hypervigilanz),
Vermeidungsverhalten, dissoziative Stérungen, schmerzhafte Muskelverspannungen.
Verursachung (Beispiel): Erleiden eines punktuellen Extremerlebnisses (sowohl external als auch
durch eine eigene gestoérte Kérperfunktion wie etwa nach einem Schlaganfall).

Ein Extremerlebnis beeinflusst die damit verbundene Erfahrungsbildung so, dass das bisherige
salutogene Funktionieren von Assimilation und Akkommodation mindestens in einer der drei
Referentialdoménen eingeschrankt wird. Diese Einschrankungen fiuhren zu einer stabilen patho-
genen bzw. pathologischen Erfahrungsbildung, also zu einem krankheitswertigen Zustand.

Die Erfahrungsbildung stabilisiert diese Stérung vor allem wegen punktueller Erfolge des
Vermeidungsverhaltens (wegen Hypervigilanz oder dissoziativen Abspaltens) in den Referential-
domanen 2 und 3 und des immer wieder punktuell gelingenden (illusorischen) Ungeschehen-
machens von Gefahrdungen in der Referentialdomane 1.

Beispiele aus F-Diagnosen der ICD-10, die ganz oder teilweise dem CRV zugeordnet werden
kénnen, sind:

Akute Belastungsreaktion (F43.0), PTBS (F43.1), sonstige Reaktionen auf schwere Belastung
(F43.8), Depersonalisation, Derealisationssyndrom (F48.1), Reaktion auf schwere Belastung (F43.9),
dissoziative Amnesie (F44.0), multiple Persénlichkeitsstérung (F44.81), dissoziative Stérungen
(F44.88), andauernde Persdnlichkeitsdnderung nach Extrembelastung (F62.0), Anorexia Nervosa
(F50.0, F50.1).

Somatopsychische Folgen bei Nichtbeachtung der Stérung (Beispiele):

Unnétige und nachteilige Vermeidung von wichtigen Lebensbereichen und Lebensweisen, vor
allem im Umgang mit anderen Menschen, Uberbauen bzw. umsténdliches Ersetzen von frilherem
Verhalten, Erleiden von Dissonanzen und Ubertreibungen im Verhalten, Schwéchung und Stérung
grundlegender somatopsychischer Vorgadnge im Bereich Wohlbefinden, Herz-/ Kreislaufaktivitét,
Atmung, Magen-/ Darmfunktionen.

Zusammenhang mit anderen somatopsychischen Stérungen (Beispiele): Aus CRV kann sich
Compensatio Delens (COD, Zerstérendes Ersetzen, Stérung 6) entwickeln.
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3 Perturbatio Delens Pertinax (PDP)
Langlebige zerstdrerische Unruhe

Beschreibung (Beispiele): Langlebige und wiederkehrende Panikattacken, langlebige und
wiederkehrende innere Unruhe, inkontingentes Verhalten, Aggressionen, motorische Unruhe,
Erschépfungszustédnde, somatische Fehlfunktionen (z.B. Dyskardien, erhdhte Cortisolproduktion).
Verursachung (Beispiele): Das Erleiden lebensgeschichtlich sich wiederholender oder lang
andauernder Extremerlebnisse fuhrt mdglicherweise zu starker Unruhe und Aggressionen.
Extremerlebnisse entstehen auch durch Uberbehiitung in der Kindheit, wenn deswegen normale
Probleme unertrdglich und unlésbar werden (dadurch kann mdglicherweise die so genannte
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstérung — ADHS - eintreten). Desgleichen erleiden hoch-
begabte Kinder Psychotraumen, wenn sie von anderen und von sich selbst nicht verstanden werden
und keine Problemlésungskompetenzen erlernen.

Fortwahrende Extremerlebnisse beeinflussen die damit verbundene Erfahrungsbildung so, dass
das bisherige salutogene Funktionieren von Assimilation und Akkommodation mindestens in den
drei Referentialdomanen eingeschrankt wird. Die fortwahrend eingeschrédnkten Funktionen von
Assimilation und Akkommodation stabilisieren eine pathogene bzw. pathologische Erfahrungs-
bildung, fihren also zu einem krankheitswertigen Zustand.

Beispiele aus F-Diagnosen der ICD-10, die ganz oder teilweise der PDP zugeordnet werden
koénnen, sind:

Panikstérung (F41.0), Posttraumatische Belastungsstdérung (F43.1), Borderline Persénlichkeits-
stérung (F60.30, F60.31).

Somatopsychische Folgen bei Nichtbeachtung der Stérung (Beispiele):

Wie Stdérung 2 und zusétzlich:

Dem destruktiven Verhalten ist das betroffene Individuum hilflos ausgeliefert und findet besténdig
aktuelle externale Verursachungen fir die Stérungen; mdglicherweise entsteht erhdhte Vulnera-
bilitdt hinsichtlich Stérungen wie Neurodermitis, Asthma, Allergien, Menstruationsbeschwerden;
Versagen, Riickzug und Verschrobenheit kdnnen eintreten.

Zusammenhang mit anderen somatopsychischen Stérungen (Beispiele): PDP kann sich aus
Contentio Anxie Evitandi (CAE, s. Stérung 1) entwickeln. Aus PDP kdnnen Interitus Imminens
Dissors (IID, erlebte Bedrohung, s. Stérung 5) und Compensatio Vitae (CPV, Ersatz fir das Leben,
s. Stérung 4) entstehen.

Stérungsgruppe AW: Stérungen mit Weiterverarbeitung des Zustands der Angst sind
wie folgt gegliedert (Punkte 4 bis 8):

4 Compensatio Vitae (CPV)
Ersatz fir das Leben

Beschreibung (Beispiele): Psychoforme Stérungen durch psychoaktive Substanzen (z.B. Sucht)
und dadurch bewirkte somatopsychische Verédnderungen.

Verursachung (Beispiele): Destruktives Handeln als Kompensation von erlebter Hilflosigkeit, vor
allemim Zusammenhang mit als aversiv erlebter Zuriickweisung durch emotional wichtige Personen.
Die Erfahrungsbildung findet hauptsachlich Uber eine stabilisierte pathogene bzw. pathologische
Akkommodation in der Referentialdoméne 2 (empathische und soziale Beziige zur Externalitat)
statt: Die Auswahl und Ausgestaltung von Referentialdoméanen fir eine salutogene Erfahrungs-
bildung kann nicht geleistet werden. DefinitionsgemaB (zur Referentialdoméne 2) schliet diese
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Beeintrachtigung krankheitswertige Assimilationen (z.B. Gewdhnung an psychoaktive Substanzen)
mit ein. Misserfolge und Selbstschadigungen in der Erfahrungsbildung kénnen im Angst- und
Bestrafungssystem den Zustand des Leidens erzeugen.

Beispiele aus F-Diagnosen der ICD-10, die ganz oder teilweise der CPV zugeordnet werden
kénnen, sind:

Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F10 bis F19), schadlicher Gebrauch von nicht
abhangigkeitserzeugenden Substanzen (F55), bipolare schizotype und wahnhafte Stérungen (F20
bis F22), Essstérungen (F50).

Somatopsychische Folgen bei Nichtbeachtung der Stérung (Beispiele):

Das betroffene Individuum findet oder sucht bestdndig Auswege oder Alternativen fir das vermeintlich
nicht lebbare Verhalten. Weiterer Ausbau von Hilflosigkeit; somatopsychische Funktionen werden
Uberlastet und nehmen wegen einseitiger Ausrichtung Schaden.

Zusammenhang mit anderen somatopsychischen Stérungen (Beispiele):

CPV kann aus Perturbatio Delens Pertinax (PDP, zerstérerische Unruhe, s. Stérung 3) entstehen.
Aus CPV kénnen Compensatio Delens (COD, zerstérendes Ersetzen, s. Stérung 5) und Onus Atrum
(ONA, Dustere Last, schwarze Fillung, s. Stérung 8) entstehen.

5 Interitus Imminens Dissors (IID)
Erlebte Bedrohung, als external verursacht erlebt, aber akut internal verursacht.

Beschreibung (Beispiele): Schizophrenie, paranoide Stérungen (endogen und exogen), Soziopathie
in Form von Hass und Aggression (mit Fremdgefahrdung), manchmal neurologische Auffalligkeiten
der Gehirnfunktionen (méglicherweise aber Folge des belastenden Verhaltens).

Verursachung (Beispiele): Interaktion von Person und Umwelt mit (zwischen den Individuen
variablen) endogenen / psychogenen sowie externalen Anteilen; als intensiv bedrohlich erlebte
Ereignisse, angsterzeugende und aversiv oneiroid (Traum und Wirklichkeit verschmelzend) wirkende
Substanzen, Anteile haben vielleicht genetische Bedingungen.

Die Erfahrungsbildung des Individuums fuhrt zu stabilen Beeintrédchtigungen der Akkommodation
in den Referentialdoménen 2 und 3 (Beziige zur Natur und zum baulich-technischen Umfeld als
Externalitdt), sodass das Angst- und Bestrafungssystem die somatopsychischen Regelkreise
dominiert. Erfahrungsbildung nach aggressivem Verhalten kann immer wieder punktuell dazu
fihren, dass das Wohlbefindens-/ Belohnungssystem aktiviert und dadurch der krankheitswertige
Zustand stabilisiert wird (,lch werde bedroht und mein wehrhaftes Verhalten war erfolgreich.”).
Beispiele aus F-Diagnosen der ICD-10, die ganz oder teilweise dem IID zugeordnet werden kénnen,
sind:

Schizophrenie (F20), akute voriibergehende psychotische Stdérungen (F23), paranoide Persén-
lichkeitsstérung (F60.0), dissoziale Persoénlichkeitsstérung (F60.2), psychische und Verhaltens-
stérungen durch psychotrope Substanzen (F10 bis F19), anhaltende wahnhafte Stérungen (F22),
manische Episode (F30), schadlicher Gebrauch von nicht abhangigkeitserzeugenden Substanzen
(F55), emotional instabile Persénlichkeitsstérung (F60.3).

Somatopsychische Folgen bei Nichtbeachtung der Stérung (Beispiele):

Das betroffene Individuum findet oder sucht bestédndig aktuelle externale Verursachungen flr
das als schrecklich Erlebte. Geflihle werden unterdriickt bzw. nicht wahrgenommen. Somato-
psychische Funktionen werden Uberlastet und nehmen wegen einseitiger Ausrichtung Schaden
(z.B. Somatisierungsstérungen).

Zusammenhang mit anderen somatopsychischen Stérungen (Beispiele): IID kann sich aus
Perturbatio Delens Pertinax (PDP, langlebige zerstdrerische Unruhe, s. Stérung 3) entwickeln.
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6 Compensatio Delens (COD)
Zerstorendes Ersetzen

Beschreibung: Somatoforme Stérungen, Anpassungsstdrung, Aggression, Reaktanz, Soziopathie
(z.B. Feindseligkeit), Negieren von Fakten, Somatoforme Stérungen, u.a. als Folge destruktiven
Verhaltens.

Verursachung (Beispiele): Destruktives Erleben und Handeln als Kompensation von erlebter
Hilflosigkeit und vermeintlicher Hoffnungslosigkeit, vor allem im Zusammenhang mit als aversiv
erlebter Zurickweisung durch emotional wichtige Personen.

Der Zustand der Giberhdhten Angst kann durch Gberhéhte Kompensation gemindert werden. Hierbei
treten immer wieder punktuelle Erfolge ein, die im Rahmen der Erfahrungsbildung zu einem stabilen
Zustand fiihren kénnen. Es erfolgt ein UbermaB an pathogener bzw. pathologischer Akkommodation
in den Referentialdoménen 2 und 3 als stabiles Ergebnis von Erfahrungsbildung, weil Assimilation
vermieden wird bzw. kaum noch stattfinden kann. Eingetretene Nachteile und Schaden aktivieren
das Angst- und Bestrafungssystem und erzeugen somit Leiden.

Beispiele aus F-Diagnosen der ICD-10, die ganz oder teilweise der COD zugeordnet werden
kénnen, sind:

Anpassungsstdorungen (F43.2), somatoforme Stérungen (F45), Schizophrenie (F20), dissoziative
Stérungen (F44), Zwangsstoérung (F42), Essstdérungen (F50), schéadlicher Gebrauch von nicht
abhangigkeitserzeugenden Substanzen (F55), dissoziale Persénlichkeitsstérung (F60.2), Pyromanie
(F63.1), Trichotillomanie (F63.3).

Somatopsychische Folgen bei Nichtbeachtung der Stérung (Beispiele):

Das betroffene Individuum findet oder sucht bestadndig schnelle und direkte Auswege oder
Alternativen fur Verhaltensbereiche, in denen Hilflosigkeit oder vermeintliche Hoffnungslosigkeit
erwartet wird. Wegen Missachtung von interpersonalen Regeln und Bedurfnissen besteht Selbst-
und Fremdgefdhrdung. Somatopsychische Funktionen werden (berlastet und nehmen wegen
einseitiger Ausrichtung Schaden (z.B. wegen Diabetes ).

Zusammenhang zu anderen somatopsychischen Stérungen (Beispiele): COD kann sich aus
Stérung 2 (Cruciatus Vehemens, CRV, qualvolles Angegriffenwerden) und aus CPV (Compensatio
Vitae) entwickeln.

7 Licentia Irreverens (LII)
Glatte Freiheit, eingeforderte Ungebundenheit

Beschreibung (Beispiele): Histrionisches Verhalten, manische / hypomanische Stérung, narziss-
tische Persdnlichkeitsstdérung, autistische Merkmale, Halluzinosen, manchmal starke Stimmungs-
schwankungen (nach erlebten Ablehnungen / Misserfolgen). Grundsatz: ,,Die Welt dient mir — ich
fordere alles, was ich brauche.”

Verursachung (Beispiele): Interaktion von Person und Umwelt mit (zwischen den Individuen variablen)
endogenen / psychogenen sowie externalen Anteilen; Anteile sind u.a. als intensiv schiitzend erlebte
Prozesse und diesen Schutz bedrohende Ereignisse, manisch oneiroid wirkende Substanzen. Nach
stabilisierter destruktiver Erfahrungsbildung wird Assimilation in den Referentialdomanen 2 und 3
vermieden, obwohl sie in salutogener Weise méglich wére. Lediglich in der Referentialdoméne 1
(Autopoietische und selbstreferentielle Funktionen) findet Assimilation regelmaBig statt (vor allem
durch Optimierung bzw. Maximierung von somatopsychischen Zielen). Akkommodation in den
Referentialdoménen 2 und 3 findet nur punktuell oder illusorisch statt. Immer wieder wird das Wohl-
befindens-/ Belohnungssystem aktiviert und hélt somit die krankheitswertigen somatopsychischen
Prozesse aufrecht. Das Angst- und Bestrafungssystem wird aktiviert, wenn die Nachteile und die
Schéaden deutlich splrbar werden.
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Beispiele aus F-Diagnosen der ICD-10, die ganz oder teilweise der LIl zugeordnet werden kénnen,
sind:

Histrionische Personlichkeitsstérung (F60.4), narzisstische Personlichkeitsstérung (F60.8), ma-
nische Episode (F30), mdglicherweise auch verschiedene Formen des Autismus (z.B. F84.-).

Somatopsychische Folgen bei Nichtbeachtung der Stérung (Beispiele):

Es wird ein unndétiger Aufwand vor allem wegen des kompromisslosen Meidens von anderen
Menschen erzwungen, mit denen sich das betroffene Individuum eigentlich auseinander setzen
muUsste; die eigene Innenwelt (Referentialdoméne 1) kann nur durch intensive positive Erlebnisse
aus den Referentialdoménen 2 (und auch 3) positiv gestimmt werden, Entwicklung von Zynismus
und Feindseligkeit bei erlebter Ablehnung. Wegen Missachtung von interpersonalen Regeln und
Bedurfnissen besteht Selbst- und Fremdgefahrdung.

Zusammenhang mit anderen somatopsychischen Stérungen (Beispiele): Unterdrickung bzw.
Verhinderung narzisstischen bzw. manischen Erlebens fihrt grundsétzlich zu Onus Atrum (DUstere
Last, schwarze Fullung, s. Stérung 8, Depression, s.a. Fiedler, 2007, S. 207).

8 Onus Atrum (ONA)
Distere Last, schwarze Flillung

Beschreibung (Beispiele): Depression (endogen und exogen), auch Selbstgefédhrdung, Rickzug in
sich selbst, kérperliche Inaktivitat, im Allgemeinen Mangel an Serotonin.

Erscheinungsformen von Onus Atrum: Enttduschung und Verbitterung Uber die ungerechte und
gefahrliche Welt (einschlieBlich Menschen), vergebliche Suche nach Sicherheit in einer Welt, in die
man hineingeworfen wurde, immer wieder der Versuch, selbst nicht genauso schlecht zu handeln
wie ,,die Welt“ in Verbindung mit einer Anklage der ,,Schlechtigkeit” der Welt. Daraus kann manchmal
eine erkennbare Uberheblichkeit / Selbstgerechtigkeit werden. Immer wieder wohltuender, schiit-
zender Rickzug in die eigene innere dunkle Welt, die jedoch vertraut ist und in der man sich immer
wieder sicher flhlen kann.

Verursachung (Beispiele): Interaktion von Person und Umwelt mit (zwischen den Individuen
variablen) endogenen / psychogenen sowie externalen Anteilen; Anteile haben mdglicherweise
genetische Bedingungen, als intensiv bedrohlich erlebte Ereignisse, Angst erzeugende und
aversiv oneiroid wirkende Substanzen, erlebte Hilflosigkeit und vermeintliche Hoffnungslosigkeit,
vor allem im Zusammenhang mit als aversiv erlebter Enttduschungen durch Geschehnisse und
durch emotional wichtige Personen, Aufrechterhaltung bzw. Verstarkung durch bestatigte negative
Erwartungen. Aufgrund fortwahrender stabilisierter Erfahrungsbildung findet keine Akkommodation
in den Referentialdomanen 2 und 3 statt, sodass Nachteile und Misserfolge eintreten oder beflirchtet
werden. Das Angst- und Bestrafungssystem steuert somit das Verhalten. In den Referentialdomé&nen
2 und 3 findet keine Assimilation statt, die méglicherweise neue Méglichkeiten der Akkommodation
bieten kénnte. In der Referentialdoméne 1 kann Assimilation und Akkommodation erfolgen, die
manchmal dem Wohlbefindens-/ Belohnungssystem Steuerungsmdéglichkeiten bieten (z.B. wenn
illusorische Weltverbesserungsideen gelebt werden kénnen oder wenn das Individuum seine
distere Welt als vertraut erlebt).

Beispiele aus F-Diagnosen der ICD-10, die ganz oder teilweise dem ONA zugeordnet werden
kdénnen, sind:

Depressive Episode (F32.-), rezidivierende depressive Stoérungen (F33), Dysthymia (F34.1),
schizoaffektive Stérung, gegenwartig depressiv (F25.1), Angst und depressive Stérung gemischt
(F41.2), bipolare affektive Stérung (F31.-). Im Ubrigen sei hier auf die ,,Depressionsrichtlinie (2009)
hingewiesen, in der eine Fille von Behandlungsanregungen enthalten ist, ohne jedoch einen Bezug
zu einer Theorie der Depression oder zu einer Ubergreifenden Stérungssystematik zu liefern.

78



Somatopsychische Folgen bei Nichtbeachtung der Stérung (Beispiele):

Das betroffene Individuum sucht keine Auswege oder Alternativen flir Verhaltensbereiche, in denen
Hilflosigkeit oder vermeintliche Hoffnungslosigkeit erwartet wird. Somatopsychische Funktionen
werden Uberlastet und nehmen wegen der einseitigen Ausrichtung Schaden. Hilflosigkeit und
vermeintliche Hoffnungslosigkeit und das damit verbundene Leid werden als ausschlieBliche
Realitdt des Lebens akzeptiert. Eine aktive nachhaltig positive Lebensgestaltung ist nicht moglich,
Entstehung von Zynismus; wegen Missachtung eigener Zustdnde und von interpersonalen Regeln
und Bedirfnissen besteht Selbst- und Fremdgefdhrdung, Somatopsychische Funktionen wer-
den gestort (z.B. Herzfunktionen) oder Uberlastet (z.B. wegen Bluthochdruck) und nehmen wegen
einseitiger Ausrichtung Schaden; Somatisierungsstérungen.

Zusammenhang mit anderen somatopsychischen Stérungen (Beispiele): ONA kann sich aus
Licentia Irreverens (LI, Glatte Freiheit, s. Stérung 7) entwickeln, sofern das LlI-Verhalten nachhaltig
verhindert wird. LIl kann sich auch als Kompensation / Entlastung aus ONA entwickeln und zyklisch
bzw. als bipolare Stérung auftreten.

Die vorgestellte Neuordnung somatopsychischer Stérungen kann zur Verbesserung des Klassifi-
kationswerks ICD genutzt werden:

1. Einige Stérungen mit demselben fachlichen Hintergrund sind in der ICD-10 verstreut
aufgeflihrt, z.B. diejenigen zu Extremerlebnissen (Akuter Belastungsreaktion F43.0, Post-
traumatische Belastungsstérung F43.1, Anpassungsstdérungen F43.2 und Persdnlichkeits-
stérungen F60.0), sodass Diagnosen erschwert werden. Dies gilt ebenso fir Symptome
depressiver Art.

2. In der ICD-10 scheinen vor dem Hintergrund der Neuordnung der Stérungen u.a. die narziss-
tische Persoénlichkeitsstérung und das histrionische Verhalten mit Kontingenzen patho-
gener Prdgungen zu wenig berlcksichtigt worden zu sein. Verhalten wie krankheits-
wertiger Hass und krankheitswertige Aggression (z.B. Soziopathie oder krankheitswertig
mangelhaft ausgepragte Empathie) sind ebenfalls fachlich nicht gentigend in der ICD-10
reprasentiert.

3. In der ICD-10 sind krankheitswertige Umgangsarten mit sich selbst wie emotionale Taubheit
sich selbst gegentber und Vernachlassigung eigener Lebensbedirfnisse nur wenig vertreten.

4, Die F-Gruppe in der ICD-10 sollte wissenschaftlich genauer als bisher fundiert werden, um
die fachliche Konsistenz des Systems zu verbessern, so z.B. ware es besser, die ABR
(F43.0) und die PTBS (F43.1) unter der Bezeichnung Psychotrauma miteinander zu verbinden.

4.4 Somatopsychisches Leben

Es existiert eine Hierarchie von somatopsychischen Zielen, in der untergeordnete Ziele eine
notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung fiir das Erreichen des hierarchisch héheren
Ziels darstellen, da externale Ereignisse und weitere Ausldser mit dazugehdéren. Eine hierarchische
Ordnung als Postulat zeigt Abbildung 16.

Die beiden Zustande ,Wohlbefinden®“ und ,Leiden“ gehdren zum somatopsychischen Leben, das
nicht nur aus Gesundheit, sondern auch aus Krankheit besteht.

Die Teilziele im Bereich des Leidens beschreiben die Krankheitswertigkeit eines somatopsychischen
Zustands, die Teilziele des Wohlbefindens beschreiben die Gesundheitswertigkeit eines somato-
psychischen Zustands.
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Reifen und Wachsen

Bewegen

Funktionieren von Fliissigkeiten und von ihren GefifSen
Funktionieren des Metabolismus
Erleben und Verstehen externaler und internaler Phinomene
Erfahrungsbildung

(gehort zum Belohnungssystem)

Appetenz, Dynamik, Ruhe und Ausge-
glichenheit, Internalitit, verstehendes

(gehort zum Angst-/ Bestrafungssystem)

Standige Vermeidung entgegen eigener
Ziele praktizieren, sich stdndig in Des-

Erleben, Wunscherfiillung, Systematik,
Leichtigkeit und Durchsichtigkeit

organisation aufhalten, kimpferische
Verteidigung als Prinzip vorsorglich
ausiiben, Uberdecken eigener Inter-
nalitit durch tiberméflige externale
Einwirkungen, u.a mit Rausch (als
Prinzip), staindig vor dem baldigen Ver-
nichtetwerden stehen, Erzwingen von
externalen Geschehnissen als Prinzip,
dynamische Bezugslosigkeit als Prinzip
praktizieren, sich stdndig unter Last
und in Dunkelheit befinden.

Abb. 16: Postulierte Hierarchie von Zielen somatopsychischen Lebens

Zur Forderung des obersten Ziels (somatopsychisches Leben) existieren Teilziele, die je nach
Lebensphase oder je nach Lebenssituation die jeweils passende Prasenz und Stérke auspragen.
Nicht immer sind alle Ziele gleichzeitig in vollem Umfang aktiv. Gesundheit und auch Krankheit
kénnen jeweils oberstes somatopsychisches Ziel sein. Zum Erreichen eines jeden Ziels gehdren
eigene Regelkreise, die jeweils von anderen Regelkreisen mit kontrolliert und mit gestitzt werden.

Das oberste Ziel — das Funktionieren der in Abschnitt 3.3 bereits beschriebenen somatopsychischen
Basisprozesse — kann erreicht werden, wenn die Teilziele erreicht werden. Das Zusammenwirken
von Teilzielen ermdéglicht eine Absicherung der Stabilitdt von Prozessen, vor allem wegen der damit
verbundenen Uberdetermination von Prozessen.
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4.5 Ubergénge zwischen somatopsychischer Gesundheit und somatopsychischer Krankheit

Zwischen Gesundheit und Krankheit existieren Ubergangsformen, die u.a. dadurch entstehen, dass
sich prodromale Zustande prominent ausgestaltet oder bereits pathogene Anteile latent ange-
legt haben. In Abbildung 17 werden einige dieser Ubergangsformen als verdeutlichende Beispiele
aufgefihrt.

Die in Abbildung 17 konkretisierte Ordnung somatopsychischer Stérungen lasst Raum fir die
Konzepte der Verhaltenstherapie, der psychodynamischen Ansatze, der Gespréachspsychotherapie,
der Psychiatrie und Neurologie und einzelner Spezialformen (wie etwa Psychoedukation).

4.6 Atiologie somatopsychischer Stérungen

Es werden drei Entstehungslinien fir somatopsychische Erkrankungen postuliert, die nach dem
Muster der Erfahrungsbildung (s. oben) verlaufen.

1. Langfristige, kontinuierliche Beeintrachtigungen

Langfristige, kontinuierliche Beeintrachtigungen kdnnen sich aus vorgeburtlichen und nicht
umbedingt wegen biologisch-genetischer Bedingungen entwickeln. Sie kénnen vornehmlich in
der Kindheit entstehen, z.B. wegen durchgangiger Stérung bzw. Verhinderung von geeigneter
Akkommodation und geeigneter Assimilation, Verhinderung der Entwicklung von notwendiger und
salutogener lllusion von Kontrolle sowie von positiver Kontrollmeinung, forcierter Abhangigkeit von
emotional machtigen Personen, Duldenmiissen von eigenen Nachteilen und eigenen Schaden.

2. Langfristige, kontinuierliche Entwicklung von Beeintrachtigungen, jedoch
mit der Méglichkeit von Kompensation

Langfristige, kontinuierliche Beeintrachtigungen bieten manchmal die M&glichkeit einer pathoge-
nen Kompensation z.B. Aushebeln von erlittenen Benachteiligungen durch Liigen oder Falsch-
darstellungen, Praktizieren von Ersatzverhalten (Ausweichen auf andere Aktivitaten), Verhinderung
einen anderen Menschen lieben zu kdnnen, Reaktanz.

3. Kurzfristige, starke destruktive Erlebnisse

Kurzfristige, starke destruktive Erlebnisse (Schock- bzw. Extremerlebnisse) kénnen ein Indivi-
duum in Hilflosigkeit und in Hilflosigkeit mit Anteilen von Hoffnungslosigkeit hineindréangen.
Die Prozesse des Gesundens wie auch des Erkrankens entwickeln sich in den meisten Féllen
im Verlauf einer Inkubationszeit von bis zu mehreren Jahren. Gesundheitsférderliche (salutogene
und kurative) MaBnahmen bendtigen manchmal ebensoviel Zeit, um sich im somatopsychischen
System eines Individuums zu etablieren. Genauso verlaufen pathogene Geschehnisse (die z.B.
zu chronischen Funktionsstérungen fihren) meistens in &hnlichen Zeitraumen.
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5 Somatopsychische Therapiesystematik
5.1 Kontext der Therapiesystematik
5.1.1 Absprachen zwischen Patienten und Behandler

Zwischen Patient und Behandler sollte bei einer somatopsychischen Therapie Folgendes per
Absprache geklart werden:

1. Der Anlass vom Patienten aus gesehen wird hdufig spontan geduBert oder auch der therapeutisch
zutreffende Grund fir die Inanspruchnahme wird vom Behandler schon friih erkannt und benannt.
Der Anlass fiir den Patienten kénnen z.B. Kopfschmerzen sein.

2. Der Patient kann verlangen, dass der Behandler den fachlich zutreffenden Grund fir sein
Leiden findet. Der therapeutisch zutreffende Grund fur das Leiden im Beispiel von Punkt 1 liegt
moglicherweise in einer Fehlstellung des Halswirbelbereichs.

3. Der Patient kann erwarten, dass der Behandler auf mdgliche andere gesundheitsabtragliche
Folgen des fachlich zutreffenden Grunds hinweist.
Im Beispiel unter Punkt 1 kann er mdglicherweise auf die Gefahr des Eintretens eines Tinnitus oder
auf die Gefahr von Fehlfunktionen im Rickenbereich verweisen. Der Tinnitus oder die Ricken-
fehlfunktionen sind demnach prodromal angelegt.

4. Der Behandler ist dem Patienten gegeniber verpflichtet, dass er diese Zusammenhange aufweist
und entsprechende Behandlungen oder Verhaltens&nderungen vorschlagt.
Es kann daher sein, dass der Therapieanlass des Patienten hierflr nicht ausreicht.

5. Die Zugangsmotivation ,,Beseitigung von Kopfschmerzen® des Patienten sollte nunmehr durch
eine zusétzliche Gesundungsmotivation erweitert werden.
Hierbei sollte der Behandler dem Patienten helfen.

6. Der Behandler kann entsprechend des Beispiels unter Punkt 1 eine manuelle HWS-Behandlung
(mit entsprechender Diagnose) vornehmen und dem Patienten in Form einer Beratung oder eines
Coaching Verhaltensanderungen (z.B. klnftig nicht mehrere Arbeitsaufgaben gleichzeitig durch-
fihren) lernen lassen. Auf diese Weise kann aus einem Patienten ein Klient bzw. Coachee werden.
Auch der umgekehrte Fall ist mdglich: Aus einem Beratungsanliegen kann eine Behandlungs-
motivation werden.

Der Behandlungsvertrag zwischen Patient und Behandler kann grundséatzlich keine stabilen
Vertragsgrundlagen beinhalten, da je nach Ursache fur den Mangel, fur die Symptome oder fur das
Leiden die Motivation sowie auch Mitarbeit des Patienten variabel sein missen. Dies gilt auch flr
die Strategie, die Methoden und die Techniken des Behandlers.

5.1.2 Phasenaufbau
Eine somatopsychische Therapie besteht darin, die pathogenen Ziele zu schwéchen und letztlich

durch salutogene Ziele zu ersetzen. Therapeutische MaBnahmen werden lber somatopsychische
Teilsysteme wirksam. Uber eine Integration von neuen, salutogenen Teilsystemen bzw. durch die
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Starkung oder Schwéachung von Teilsystemen kann das Gesamtsystem verandert werden.

Dies kann z.B. erfolgen
Uber eine Integration einer salutogenen Gedankenstoppmethode (vor allem destruktive
Gedankengange bewusst beenden),
Uber die Umgestaltung von Interpretationen durch gednderte, salutogene Attributionen
(salutogene Bewertungen oder Erklarungszusammenhénge finden),
Uber eine gezielte salutogene Reflexion (z.B. objektivierte Klarheiten schaffen) Gber sich
selbst, wenn man sich selbst &ndern will,
Uber das Zulassen einer anderen, salutogenen Umgebung in Form von ,,mere exposure'
(Grush et al., 1978; Grush, 1980),
Uber das Trainieren von salutogenen somatischen Kompetenzen (z.B. Muskeln oder
Beweglichkeit),
das Trainieren von salutogenen internalen Informationsablaufen wie etwa durch erhdhte
Koérperachtsamkeit,
durch adjuvante salutogene Medikation,
durch adjuvante, salutogene medizinische Operation
oder
durch Prothetiken wie Seh- oder Hoérhilfen, die salutogene Entwicklungen erméglichen
oder verstérken.

3

Ein salutogenes Vorgehen erfordert methodisch, dass nach dem ,Wohin“ und ,Wozu“ eines
somatopsychischen Prozesses gefragt wird. Somatopsychische Prozesse verfolgen Ziele, die im
Wesentlichen von Natur aus vorgegeben sind, also autochthon aufkommen. Diese Ziele steuern
die Konsistenz in der gegenseitigen Subsidiaritdt von Psyche und Soma. Das oberste Ziel ist das
somatopsychische Leben unter Einschluss von Gesundheit und Krankheit.

Ein direktes, volitionales Einwirken auf somatopsychische Ziele ist grundsatzlich nicht méglich.
Lediglich eine Verédnderung der Prozesse, die fiir die Zielerreichung eingesetzt werden, kann z.B. durch
volitionales Training bewirkt werden. Haufig werden somatopsychische Ziele durch externale
Ubermachtige Einflisse vor allem in der Intensitét verdndert, z.B.:

durch somatopsychische Schaden (vor allem vorgeburtliche und geburtliche),

durch gewaltsame Einwirkungen,

durch lebensgeschichtliche, kumulativ wirkende Entwicklungsstérungen

durch lebenslang einseitig wirkende ungiinstige Gewohnheiten (wie etwa (bermaBiges

Zulassen von kognitiv-emotionalen / somatischen Modulationen mit der Folge eines

Scheiterns von Assimilation und Akkommodation).

Fir jedes Teilsystem kann es spezifische therapeutische MaBnahmen geben. Die therapeutisch
erzeugte Veranderung in einem Teilsystem wirkt sich auf andere Teilsysteme und damit auch auf das
Gesamtsystem aus. Gesundheit und Krankheit entstehen nach den in der vorliegenden Abhandlung
gezeigten Zusammenhdngen durch die Wirkungen von Assimilation und Akkommodation, und
zwar hauptséchlich wegen des Erlebens von Kontrolle oder von Kontrollverlust in den Referential-
domanen im Kontext

des Wohlbefindens- bzw. des Angstsystems und

der Ziele somatopsychischer Basisprozesse.

Gesundheit entsteht dadurch oder wird dadurch aufrecht erhalten, dass die Assimilation und

Akkommodation (s. Abschnitt 3.6) nach den MaBstédben des Wohlbefindens-/ Belohnungssystems
(s. Abschnitt 3.2) als erfolgreich bewertet werden.
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Eine gesundheitliche Stérung entsteht dadurch oder wird dadurch aufrecht erhalten, dass Assimi-
lation und Akkommodation nach den MaBstaben des Angst-/ Bestrafungssystems als misslungen
bewertet werden. Assimilation und Akkommodation betreffen alle somatopsychischen Basisprozesse.

Sobald auf jeder Hierarchiestufe die Ziele genau und umfassend erreicht wurden, ist die gesamte
Hierarchie und somit der Zustand der Gesundheit bzw. der Krankheit entsprechend gefestigt.
Hohere Ziele stabilisieren hierarchisch darunter liegende Ziele und umgekehrt. Daher sollten
HeilmaBnahmen versuchen, soviel gesundheitsférderliche Ziele wie moglich zu erreichen.
BehandlungsmaBnahmen bendtigen Inkubationszeiten, flir die ausreichend Zeit zu geben ist,
um die Resilienz und salutogenen Funktionen eines Individuums entfalten lassen zu kénnen.
Je nach Phase einer Erkrankung und je nach Phase einer BehandlungsmaBnahme kénnen die
Therapieformen unterschiedlich sein. So z.B. kann am Anfang einer somatopsychischen Therapie
eine Medikation stehen, die eine Entlastung des Patienten bewirken kann. Diese Medikation ist dann
zu beenden, wenn an Gefiihlen gearbeitet werden muss. Sofern innerhalb der Behandlung einer
PTBS (F43.1 nach ICD-10) lebensgeschichtlich bezogene Stérungen erkennbar werden, kénnen
z.B. tiefenpsychologische Therapiemethoden zusétzlich sinnvoll werden. Bei der Behandlung einer
spezifischen Phobie (wie etwa Soziophobie) kann es nach einer verhaltenstherapeutischen Sequenz
sehr nitzlich sein, gesprachstherapeutisch im Sinne von Rogers oder logotherapeutisch im Sinne
von Frankl vorzugehen.

In Behandlungen von Stérungen sind grundsatzlich alle Therapiemethoden, -verfahren und
-techniken einsetzbar, die allerdings tUber folgende fachliche Voraussetzungen verfigen mussen:

1. Fachliche Einbettung der somatopsychischen Intervention in eine empirisch geprifte Theorie (z.B.
verhaltenstheoretische Ansétze; kontrollpsychologische Ansatze; Medikation mit somatopsychischer
Wirkungsanalyse) oder zumindest Einbettung in eine axiomatisch stimmige und eine in sich stimmige
Theorie mit empirischer Plausibilitat (z.B. Ansétze nach der Individualpsychologie Adlers; Ansédtze auf
der Grundlage der Gestaltpsychologie)

oder

2. fachliche Einbettung der somatopsychischen Intervention in ein empirisch gepriftes Konstrukt (z.B.
Lernen durch Konditionierung; Medikation durch SSRI - ,,Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer*) oder
zumindest Einbettung in ein axiomatisch stimmiges oder in ein schltssiges Konstrukt mit empirischer
Plausibilitét (z.B. imaginative Verfahren, Hypnose, Entspannungsverfahren, Kérpertherapie, paradoxe
Intention / Intervention).

3. Nicht geeignet sind Methoden, Verfahren und Techniken, die unerwiinschte Nebenwirkungen
verursachen kénnen (z.B. bei Medikation mit den herkdmmlichen Schlafmitteln; unvermittelte
Konfrontation mit einer emotionalen Extremsituation).

Die Auswahl von somatopsychischen Interventionen erfolgt vor dem Hintergrund einer Theorie oder
eines Konstrukts grundsétzlich hypothesengeleitet.

Ein Therapieverlauf kann in Phasen unterschiedlicher fachlicher Anforderungen hinein kommen:
z.B. kann nach einer Phase der verhaltenstherapeutisch gesteuerten emotionalen Entlastung (u.a.
auch durch Medikation) im Zusammenhang mit einem Extremerlebnis (mit Cruciatus Vehemens
als Folge) ein lebensgeschichtliches Problem in den Mittelpunkt treten, das am besten tiefen-
psychologisch, z.B. oder adlerianisch zu behandeln ist. Nach dieser Phase sollten mdglicherwei-
se salutogene Entwicklungen gefdrdert werden, z.B. durch Kérpertherapie oder libende Verfahren
wie etwa Entspannungsverfahren. In der ndchsten Phase sind mdglicherweise psychoedukative
MaBnahmen zur Verbesserung der aktuellen Lebensflihrung erforderlich (wie etwa durch Sport, durch
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salutogene Erndhrung oder durch I&ésungsorientierte Ansétze). Je nach salutogener Entwicklung
sind moglicherweise innerhalb einer somatopsychischen Therapie phasenweise unterschiedliche
Behandlungsansatze erforderlich. Jede einzelne Phase ist mit einem spezifischen Therapie-
ziel abzuschlieBen. Allerdings kann es adjuvante Vorgehensweisen geben, die mehrere Phasen
begleiten kdnnen (z.B. Entspannungsverfahren, Schmerzmedikation, |dsungsorientierte Verfahren).
Eine brauchbare Ubersicht liber psychotherapeutische Methoden und Verfahren finden sich u.a. in
dem Lehrbuch von Capuzzi und Gross (2007).

In der vorliegenden Abhandlung finden sich weiter unten ebenfalls ausgewé&hlte somatopsychische
Behandlungsmethoden und -verfahren.

Far die fachlich geeignete Durchfihrung einer somatopsychischen Therapie ist die Anwendung
mehrerer Methoden und Verfahren erforderlich. Dies kann dadurch erfolgen, dass ein Behandler
mehrere Methoden und Verfahren kennt und beherrscht oder dass mehrere Behandler im
Einvernehnmen mit dem zu behandelnden Individuum die somatopsychischen MaBnahmen gemein-
sam durchfuhren.

Die Auswahl der BehandlungsmaBnahmen orientiert sich am Stdérungsbild mit dem zugrunde
liegenden Modell bzw. Konstrukt. Zu diesem Zweck ist eine entsprechende hypothesengeleitete
Diagnostik erforderlich, die u.a. dazu dient, einzelne Phasen abgrenzen zu helfen (s. Abbildung 18).

Diagnostik 1

Therapiephase 1
(z.B. 16sungsorientiert)

Diagnostik 2

Therapiephase 2
(z.B. kérperorientiert)

Diagnostik 3

Therapiephase 3
(z.B. iibungsorientiert)

Diagnostik 4

Abb. 18: Typisierter Phasenaufbau einer somatopsychischen Therapie
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Diagnosen lassen sich aus folgenden Beobachtungen (inkl. Skalenpunktwerte oder Messungen)
ableiten:

1. Durch Einbettung der Berichte des erkrankten Individuums in eine somatopsychische Theorie
oder in ein somatopsychisches Konstrukt oder

2. aus dem Symptombild oder

3. durch Einbettung des Symptombilds in eine somatopsychische Theorie oder in ein somato-
psychisches Konstrukt oder

4. durch Einbettung der Ergebnisse von Beobachtungen (inkl. Skalenpunktwerte oder Messungen)
in eine somatopsychische Theorie oder in ein somatopsychisches Konstrukt oder

5. durch Kombination der Informationen aus den Punkten 1 bis 4.

Die Auswahl des somatopsychischen diagnostischen Vorgehens erfolgt vor dem Hintergrund einer
Theorie oder eines Konstrukts, die bzw. das jeweils auf das Stérungsbild passt, grundsétzlich
hypothesengeleitet. Aus einem solchen Hintergrund ergeben sich die BehandlungsaBnahmen.
Befundcluster einer Stérung und Behandlungscluster miissen zusammenpassen. Im folgenden
Abschnitt werden Befund- und Behandlungscluster anhand von Beispielen zusammengefihrt.

5.2 Befund- und Behandlungscluster an drei Beispielen

Die Kenntnis der Befundcluster einer Stérung gibt Hinweise auf MaBnahmen zur Wiedererlangung
bzw. zum Erhalt von Gesundheit und erméglicht MaBnahmen zur Schwachung bzw. zur Beseitigung
von Stérungen in Form von Behandlungsclustern.

Befund- und Behandlungscluster (Beispiel 1): Somatopsychische Schadigung durch ein kurz-
zeitiges und schwach wirkendes externales Ereignis

Dieses Beispiel gehort zur somatopsychischen Stérung 1 (Contentio Anxie Evitandi, Vermeiden von
Situationen wegen Angst, Fluchtimpulse).

Fir die Darstellung des Befundclusters einer Stérung werden die folgenden Beispiele verwendet:
Offene Verletzung auf der Kérperoberflache mit Blutungen, Verunreinigung der Wunde, Schmerzen,
Angst vor Behandlung, Wut auf den ursachlichen Vorgang, Arger tiber den Schaden, Angst vor
Dauerschaden.

Befunde (Beispiele): Schnittverletzung im Schienbeinbereich durch Sturz auf scharfe Kante,
Schmerzbelastung, spezifische Phobie, Unruhe.

Zwischen diesen in der Befundung genannten Beeintrachtigungen bestehen Zusammenhange.
Der Aufprall und die Schnittverletzung stehen in einem 100%-igen Zusammenhang zur Schmerz-
belastung und die Phobie sowie die Unruhe stehen in einem teilweisen oder auch 100%-igen
Zusammenhang zum schédigenden Ereignis (s. Abbildung 19).

Die Diagnose im vorliegenden Beispiel 1 ist u.a. die Akute Belastungsreaktion (ABR, F43.0 nach
ICD-10). Die ABR gehort zur somatopsychischen Stérung Cruciatus Vehemens. Die Behandlung
der Stdérungen in Beispiel 1 umfasst u.a. Folgendes: Psychologische und medizinische Ersthilfe,
Psychoedukation zur Heilhandlung, Stillen der Blutungen, Reinigen und VerschlieBen der Wunde,
Reduktion der Schmerzen durch Medikation mit Ubergang zur Adaptation der Schmerzwahrnehmung
durch Adaptationstibungen, emotionale Entlastung mit Teilen kognitiver Verhaltenstherapie, z.B.
(Wieder-)Herstellung von Uberzeugungen internaler Kontrolle (s. Abbildung 20).
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Befund- und Behandlungscluster (Beispiel 2): Somatopsychische Schadigung durch ein intensiv
wirkendes externales Ereignis
Dieses Beispiel gehért zur somatopsychischen Stérung 2 Cruciatus Vehemens, Unruhig- und
Starrsein durch Extremerlebnis.

Fir die Darstellung des Befundclusters einer Stérung werden die folgenden Beispiele verwendet:
Inneres Chaos, Zustand von Uberlastung, Rlickzug von Menschen, Schlafstérungen, Wahr-
nehmungsstoérungen, Vermeiden von Handeln, Schwéche und Instabilitdt auch sich selbst
gegenuber, Furcht vor schweren Verlusten, Schmerzen.

Befunde (Beispiele): Angst, Vermeidungsverhalten, Soziophobie, Hilflosigkeit, schmerzhafte
Muskelverspannungen.

Zwischen diesen in der Befundung genannten Stdrungen bestehen Zusammenhénge. Zwischen
Vermeidungsverhalten, Soziophobie, schmerzhaften Muskelverspannungen und Angst besteht ein
100%-iger Zusammenhang; die Hilflosigkeit steht mit Angst, Vermeidungsverhalten und Sozio-
phobie in Zusammenhang (s. Abbildung 21).

Im Behandlungscluster zu Beispiel 2 werden u.a. folgende Zusammenhénge bericksichtigt:
Mentale Ubungen, Diskriminationsiibungen und graduelle Expositionsiibungen sollen das Ver-
meidungsverhalten gegenstandslos machen. Die schmerzhaften Muskelverspannungen kénnen
vorubergehend durch Medikation, generell jedoch durch Kérpertherapie und durch mentale
Ubungen, z.B. mithilfe von Bio- oder Neurofeedback, reduziert werden (s. Abbildung 22).

Befund- und Behandlungscluster (Beispiel 3): Lebensgeschichtliche Entwicklung eines Riick-
zugs aus dem aktivem Leben
Dieses Beispiel gehért zur somatopsychischen Stérung 8 (Onus Atrum).

Fir die Darstellung des Befundclusters einer Stérung werden die folgenden Beispiele verwendet:
Emotionale Kraftlosigkeit, Erwartung von Nachteilen, Rickzug von anderen Menschen, immer
wieder aufkommende Impulse von Hoffnungslosigkeit oder stabil auftretende Hoffnungslosigkeit,
Vermeiden von Bewegungen, somatische Schwachung.

Befunde (Beispiele): Antriebslosigkeit, Riickzug aus aktivem Leben, Stabilisierung des Erlebens
lediglich durch Erwartung von negativen Ereignissen und von Misserfolgen, somatopsychischer
Verfall, Depression.

Aus der Anamnese (Beispiele): Im Grundschulalter Bettndssen, keine Freundschaften; in der
Adoleszenz umfangreiche Fehlzeiten in der Schule; Fehlerndhrung; wegen langen Aufenthalten bei
den GroBeltern gepragt durch Laissez-Faire-Erziehungsverhalten.

Zwischen diesen in der Befundung genannten Stérungen bestehen Zusammenhédnge. Die
Antriebslosigkeit wird verstarkt durch somatopsychischen Verfall und verstérkt seinerseits den
Riickzug aus dem aktiven Leben. Erlebte eigene Misserfolge verstarken die Erwartung destruktiver
Kontingenzen. Das Verhalten wird auf diese Weise Uber lange Zeit hinweg stabil, also ergibt sich
eine chronifizierte Stérung.

Die Diagnose im vorliegenden Beispiel 3 ist u.a. die depressive Episode (F32.-). Eine depressive
Episode gehért zur somatopsychischen Stérung Onus Atrum. Das Befundcluster der Stérung
enthalt Abbildung 23.
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Die Behandlung der Stérungen in Beispiel 3 umfasst u.a. Folgendes: Entlastung von Depressionen
durch Medikation (voriibergehend), Auffinden von Widerspriichen und Uberfilhrung in kognitive
Dissonanzen (z.B. Rickzug und dennoch konstruktiv leben wollen), Auffinden und schrittweise
Erreichen von kleinen lebenswerten Zielen, Kérpertherapie (z.B. Wohlflihlen durch Massage und
durch Wasser), langsamer Aufbau somatischer Kondition, Auffinden und Uben von persénlichen
SchutzmaBnahmen, langfristiges Auffinden von Zielen mit einer Farbung von Weltverbesserung,
langfristiger Aufbau von salutogenen Gewohnheiten mit Herstellung von Uberzeugungen internaler
Kontrolle.

Dieses therapeutische Vorgehen erlaubt die Bildung eines Behandlungsclusters (s. Abbildung 24).

5.3 Ansatzpunkte von Interventionen

5.3.1 Arten von Interventionen

Eine somatopsychische Therapie benétigt in der Praxis Ansatzpunkte fir Interventionen. Alle
therapeutischen MaBnahmen und Arbeiten sind Interventionen (z.B. Psychoedukation, Hand-
lungsibungen, Problemlésungsgesprache, Erzeugen und Aufldsen kognitiver Dissonanzen,
Imaginationen sowie mentale Ubungen, s.a. Jacob & Tuschen-Caffier, 2011, Reflexionen, diagnos-
tische Gespréche, I6sungsorientierte, argumentative Gesprachsinhalte).

FUr Interventionen gibt es unterschiedliche Méglichkeiten oder Notwendigkeiten, die sich aus der
Lebenssituation und aus dem Lebensablauf eines Individuums ergeben.

Folgende Ansatzpunkte kénnen gesehen werden:

1. Praventive Intervention (z.B. Stressimpfung nach Meichenbaum, 2003),

2. Protektive Intervention (vor allem psychologische Ersthilfe, emotionale Entlastung, Medikation),

3. Supportive Intervention (z.B. somatopsychische Methoden wie Symptomreduktion, salutogener
Aufbau, Problemldsungen),

4. Implementative Intervention (vor allem Vorbereitung und Begleitung der Riickkehr in den privaten
und beruflichen Alltag),

5. Konfirmative Intervention (vor allem Beratung nach Rickkehr in den privaten und beruflichen Alltag)

6. Rekursive Intervention (z.B. katamnestische Gesprache, Nachgesprach mit vergleichender
Rickschau)

und
7. Palliative Intervention.

Im Folgenden werden diese Interventionsarten ndher beschrieben.
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5.3.2 Praventive Intervention

Mithilfe einer préventiven Intervention soll es gelingen, ein Individuum auf die Bewéltigung (im Sinne
von Coping) kommender destruktiver Ereignisse vorzubereiten bzw. das Individuum zu beféahigen,
die Schaden und die Schadensfolgen eines destruktiven Ereignisses zu mindern. In gefahrgeneigten,
risikoreichen Lebens- und Arbeitsbereichen (z.B. Transportgewerbe, Elektrizitdts- und Energie-
industrie, Polizei, Militdr, Feuerwehr, Sicherheitsdienste) kann es sinnvoll sein, sich nicht nur
organisatorisch, sondern auch emotional auf ein Extremerlebnis vorzubereiten.

Eine emotionale Vorbereitung kann u.a. durch die sogenannte Stressimpfung (Meichenbaum, 2003)
erfolgen. Zur préaventiven Intervention gehdren u.a. Hineinflihlen in ein Extremerleben, Mdglichkeiten
des salutogenen Umgangs mit sich selbst und mit anderen in einer Extremsituation.

Zur praventiven Intervention gehért, dafiir zu sorgen, dass das gefahrdete Individuum psychisch
robust ist. Die Robustheit kann an der Ausprdgung der salutogenen Teilziele gemessen werden.
Sofern alle acht salutogenen Teilziele nach der Methodik der Therapiezieldefinition gut (nahe 100%)
und stabil (zeitlich Uberdauernd) ausgepragt sind, ist es nach einem Extremerlebnis mit der Folge
einer Cruciatus Vehemens oder nach einer anderen hohen somatopsychischen Belastung (z.B.
dauerhafter Disstress) weniger aufwéndig, die salutogenen Teilziele zu erreichen.

5.3.3 Protektive Intervention

Patienten versuchen gelegentlich aus ihrer Lage einen so genannten Krankheitsgewinn zu
realisieren, z.B. Anspriche an den Arbeitgeber oder die an die Familie durchzusetzen, wenn sie
unter Mobbing leiden oder von innerer Kiindigung betroffen sind.

Die protektive Intervention dient dem somatopsychischen Schutz des Individuums. Zur protektiven
Intervention gehért die Psychologische Ersthilfe unmittelbar nach dem Extremerlebnis oder nach
einer schweren Krise. Ein psychologischer Ersthelfer kann dem betroffenen Individuum vermitteln,
dass es Schutz und Hilfe findet und nicht allein gelassen wird, bis es sich an einem emotional
sicheren Ort (z.B. zu Hause oder bei einem Psychotherapeuten) befindet. Die Aufgabe kann von
Laienhelfern durchgeftihrt werden.

Weiterhin gehért zur protektiven Intervention die emotionale Entlastung des betroffenen Indivi-
duums. In dieser Phase kann es noch keine Stabilisierung geben, wie félschlicherweise oft
angestrebt bzw. gefordert wird. Die emotionale Entlastung ist eine therapeutische Aufgabe, mit
der zugleich eine erste Neuorientierung des Individuums erfolgen kann.

In dieser Phase werden u.a. folgende Schritte geleistet:

: Erleben des Extremereignisses oder des belastenden Ereignisses beschreiben lassen, ge-
meinsam systematisch nachvollziehen (zur emotionalen Entlastung, nicht zur Konfrontation),
Diagnosen und Nebendiagnosen stellen,

Gemeinsame Ziele erarbeiten,
Planung des weiteren organisatorischen Vorgehens zusammen mit dem Patienten.

Wahrend dieser Phase werden je nach individueller Problem- und Zielsituation u.a. folgende
Arbeiten durchgefihrt:
Auffangen und Bearbeiten von Angstzustidnden (emotionale Entlastung vor allem durch
Berichtenlassen und Nacherleben),
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Verhinderung der Ausbreitung von Angst (z.B. durch paradoxe Intention oder Intervention)
und Bearbeitung von Angstthemen und -bildern einschlieBlich ihrer friiheren oder neuen
Konsequenzen flr das Verhalten,

Schuldgefiihle und Erwartungen erlebnisnah bearbeiten (z.B. einigen Schuldgefiihlen zu-
stimmen; negative Erwartungen konsequent durchspielen),

Unterstltzung kurzfristiger wichtiger Entscheidungsfindungen und Verhinderung von aktuellen
Fehlentscheidungen (z.B. anstehende Probleme durchgehen und méglicherweise gezielt
kognitive Dissonanzen aufbauen, die in geeigneter Weise aufgeldst werden kdénnen, um
zukunftsféhige Entwicklungen zu férdern) und

falls das Individuum dies emotional zulassen kann, gehért auch Kérpertherapie (z.B. Wohl-
fihlmassage) dazu, und

das Erlernen von Entspannungstechniken (z.B. PMR).

Mit der emotionalen Entlastung des betroffenen Individuums beginnt die Behandlung eines
Individuums in einer sehr belastenden Lage. Die Bezeichnung ,Stabilisierung” fiir dieses Vorgehen
ist — wie oben gesagt — nicht korrekt genug, da es sich im Allgemeinen nicht um eine Stabilisierung
psychischer Vitalfunktionen, sondern um die Reduktion von somatopsychischer Anspannung und
um Beruhigung handelt.

5.3.4 Supportive Intervention

Individuen bendtigen oftmals und zeitweilig Schutz und Beistand von anderen Menschen. Der

Psychotherapeut sollte dies dem Patienten gegentiiber gezielt und ausgewahlt mit tibernehmen und

in Absprache mit dem Patienten Schwierigkeiten und Probleme des Patienten durch Interventionen

(z.B. beim Arbeitgeber oder dem Kostentrager) beheben bzw. 16sen helfen.

Die supportive Intervention soll dem Individuum gezielte Hilfe bereitstellen und es auch befahigen,

die damit verbundenen konstruktiven Moglichkeiten zu nutzen.

Nach dieser emotionalen Entlastung beginnt die Phase des Aufbaus und Wiederaufbaus u.a. durch
Starkung von internaler Kontrollmeinung durch persénliche Erfahrung (mentale Ubung
einfacher Handlungsablaufe) und praktisches Uben kleiner Aufgaben in verschiedenen
Lebensbereichen zur Starkung des Erlebens von Wirksamkeit,

Herausarbeitung noch verbliebener Bereiche von Hilflosigkeit mit Erarbeitung von Gegen-
maBnahmen,

Erzeugung oder Verstarkung von Wohlbefinden durch Aktivierung der aktuellen Wahr-
nehmungen und Auffinden guter Erlebnisgestalten erméglichen (z.B. nach den Empfehlungen
von Ellis, 1996; Schmidt-Traub, 2001),

Auffinden und Entdeckenlassen von Fehlattributionen, von nicht zutreffenden Erklarungs-
mustern und von Dissonanzen

und

Eingehen auf das Erkl&rungsbedirfnis und das Finden emotional passender Kausalattributionen
(z.B. auch durch Anbieten entsprechender Fakten wie etwa Grinde, warum sich jemand
das Leben nimmt).

5.3.5 Implementative Intervention
Mit der implementativen Intervention wird die Rickkehr in den privaten und beruflichen Alltag

vorbereitet, unter anderem durch
eine vorsichtige, therapeutisch begleitete Begehung (auch mental mdglich) des Ortes des

100



Extremerlebnisses (Konfrontation in gradueller bzw. gestufter Weise) zur Reduktion von
Dissonanz sowie zur Entwicklung passender Kasalattributionen und zu seiner (teilweisen
oder vollstdndigen) Akzeptanz, massierte Konfrontationen mit aversiven Reizen oder
unangenehmen Uberraschungen werden vor dem fachlichen Hintergrund der Referential-
therapie (RT) nicht empfohlen.

Starkung von emotional wichtigen Lebenszielen,

Partielle Aufgabe ,,schlechter” Gewohnheiten und Verbesserung des Erlebens und Handelns
zum Erfahren von Wirksamkeit,

Praxisproben, Arbeitsproben (z.B. nach dem Hamburger Modell der Berufsgenossenschaften
in Deutschland) oder Fahrproben zum Rickgewinn positiver emotionaler Bezlige zum
Arbeitsalltag und zur Starkung des Erlebens von Wirksamkeit.

Die berufliche Wiedereingliederung erfolgt oftmals in enger Abstimmung mit dem Betrieb (z.B. nach
dem Betrieblichen Wiedereingliederungsmanagement - BEM - des deutschen Sozialgesetzbuches).

5.3.6 Konfirmative Intervention

Eine konfirmative Intervention bestétigt im Kontext méglicher Kritik das bisherige therapeutische
Vorgehen und eingetretene Verbesserungen. Nach Rickkehr in den beruflichen und praktischen
Alltag kann der Patient manchmal auf die Unterstiitzung durch eine betriebliche Beratungsstelle
(z.B. Sozialberatung) zurtckgreifen oder weitere Gesprache mit dem Betriebsarzt oder dem
behandelnden Psychotherapeuten fihren.

5.3.7 Rekursive Intervention

Die rekursive Intervention hat zum Ziel, das Erreichte abschlieBend zu bewerten und somit praven-
tiv zu wirken. Nach der Ruckkehr in den privaten und beruflichen Alltag kann es sinnvoll sein, eine
Rickschau vorzunehmen, um die eigene Leistung des betroffenen Individuums in sachbezogener
Weise zu verdeutlichen und die salutogene Entwicklung positiv zu attribuieren, z.B. im Sinne einer
Kompetenzmeinung Uber die eigene salutogene Entwicklung.

Ab etwa einem halben Jahr nach Abschluss der Behandlung sollten die Patienten zu einem
katamnestischen Gesprach eingeladen werden. Dieses Nachgesprach dient u.a. dazu, die
Entwicklung und die Lage des Patienten zu Uberprifen und somit zu Aussagen Uber die Stabilitat
der Entwicklung zu gelangen, z.B. dartber, ob erneute Unfélle sogar aus eigener Kraft bewaltigt
werden konnten.

Positive und konstruktive (aber auch negative) Bewertungen und Interpretationen — auch die der
Therapie — sollten vom betroffenen Individuum gemeinsam mit dem Behandler Uberprift und
moglicherweise modifiziert werden.

5.3.8 Palliative Intervention

Palliative Intervention hat die Aufgabe somatopsychische Stérungen in einer letalen Phase zu
lindern. Eine schwere kérperliche Schéadigung durch eine somatische Verletzung oder durch eine
somatische Erkrankung kann das Individuum kurzfristig nahe an den Tod heranbringen. In einem
solchen Fall, in dem das somatopsychische System des Individuums kurz vor dem endgdultigen
Zusammenbruch steht, sind die somatischen und psychischen Interventionen eng aufeinander
abzustimmen, um flr das Individuum die bestmdglichen Kompromisse zu erzielen.
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Palliative Interventionen — sofern das Individuum diese Uberhaupt zulassen will — sind wie folgt
anzulegen:

1. Aus der Referentialdoméane 2 soviel emotionale Zuwendung ermdglichen und auch geben wie
das Individuum aufnehmen will und kann.

2. Psychoedukation: Die positiven Verhaltensmdoglichkeiten hervorheben und praktizieren.
3. Palliative Medikation anbieten und anwenden.

4. Bedurfnisse erkunden.

a) Gibt es emotionale Versaumnisse (z.B. einen Streit, der noch geschlichtet werden kénnte)?
b) Gibt es wichtige Themen, die grindlich besprochen werden sollten (z.B. wichtige Ab-
sprachen mit nahe stehenden Menschen, Verganglichkeit des Lebens, transzendentale Themen)?
Hierzu sind nach Mdglichkeit Fachleute, Familienangehdrige oder Freunde zu beteiligen.
Diesen Personen sind Empfehlungen im Umgang mit dem Individuum zu geben (z.B. Uber die Dauer
und das zu erzielende Ergebnis des Gesprachs).

5. Psychoedukation:

Verstérkt im Augenblick leben (z.B. die Dinge des Augenblicks intensiv erleben und nacherleben).
Kontinuierliche Hinwendung des Individuums auf die Referentialdoméne 1 (sich selbst kennen und
verstehen, das eigene positive Erleben von sich selbst starken).

6. Soviel emotionale und kérperlich Nahe geben wie das Individuum zuldsst. Diese Néhe ist vom
palliativen Therapeuten jedoch im AusmaB und auch zeitlich zu begrenzen. Am besten werden
regelmaBige entsprechende begrenzte Impulse gegeben, die das Individuum nacherleben kann.

7. Salutogene Regulationen, die eigentlich kompromissbehaftet sind (s. Abschnitt 3.2.2), kénnen
eine emotionale Entlastung des Patienten herbeifiihren.

Wahrend des Sterbevorgangs sollte der Therapeut seinen Platz an einen nahen Angehérigen oder
an eine befreundete Person des Individuums abgeben, um dem Individuum die Kontinuitat des
Lebens erlebbar zu machen. Der Therapeut sollte aus eigenen protektiven Griinden seine Arbeit
vor dem Sterbevorgang beenden, um die palliative Arbeit als noch erfolgreich erleben zu kénnen.

5.4 Aufgaben einer Medikation

MaBnahmen in Form von pharmazeutischen Produkten sind besonders weit verbreitet, weil sie
meist sehr einfach anzuwenden sind und dem Patienten selten eine Leistung abverlangen, die tber
die Behandlungsentscheidung hinausgeht. Zudem wird die weite Verbreitung von Pharmazeutika
aktiv durch den Gesundheitsmarkt forciert. Alternativen zu einer pharmazeutischen Behandlung
sind oder erscheinen manchmal vergleichsweise handlungs- und zeitaufwandiger, sodass die damit
verbundenen, besonderen salutogenen Méglichkeiten nicht immer Uberzeugend wirken.

Die Aufgaben von Medikationen sind im Rahmen einer somatopsychischen Therapie wie folgt
zu sehen:

1. Erhaltung von lebenswichtigen somatopsychischen Funktionen (z.B. Stabilisierung des Kreis-
laufs) oder Unterstiitzung der Motivation (z.B. durch Steuerung des Serotonins),
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2. Uberbriickung von Krisen wegen Schocks oder akuter Panikattacken,
3. Herstellung und Erhalt der Therapiefahigkeit (z.B. durch Reduktion von Schmerzen),

4. Stéarkung der Resilienz (z.B. Erhéhung der Konzentration von Botenstoffen wie etwa Serotonin,
Unterstitzung des biologischen Immunsystems),

5. Palliative Funktionen (z.B. Schmerzreduktion).

Medikation darf nicht vornehmlich zur Steigerung des Wohlbefindens erfolgen, da dadurch die
Resilienz und die salutogenen Ressourcen geschwacht werden kénnen und da dadurch der
Einstieg in den Missbrauch von Substanzen erfolgen kann. Weiterhin erzeugen Medikationen immer
unerwiinschte Nebenwirkungen, die zu neuen somatopsychischen Schwierigkeiten fihren kdnnen.
Inhaltliche bzw. thematische Probleme (z.B. pathogenes Verhalten) kdnnen durch Medikamente
nicht substantiell geldst werden. Medikationen kdnnen auch zum Erlernen einer falschen Strategie
im Umgang mit sich selbst fihren, da das Finden einer Probleml&sung durch chemisch induzierte
Veranderungen des Erlebens ersetzt wird, also der Aufbau bzw. die Wiederherstellung des Erlebens
von Selbstwirksamkeit verhindert wird. Eine nachhaltige Lésung eines Problems in der Sache oder
die Herstellung geeigneter somatopsychischer Voraussetzungen fiir eine Problemldsung durch den
Patienten ist Aufgabe der psychologisch ausgerichteten Psychotherapie.
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6 Transformation des Zustands der Krankheit
in den Zustand der Gesundheit

6.1 Selbstheilungskrafte

Kein Arzt, kein Therapeut heilt, denn Behandler schaffen lediglich giinstige Bedingungen und
nutzliche Mdoglichkeiten flir eine Heilung oder Verbesserung aus eigener Kraft des Individuums.
Jede somatopsychische HeilmaBnahme bendétigt Selbstheilungskréfte, da die Therapie lediglich
die Selbstheilungskréfte befreien, starken oder schiitzen kann. Keine HeilmaBnahme heilt selbst,
sondern ermdglicht lediglich die Selbstheilung. Psychische Selbstheilungskrafte sind vor allem
Resilienz (Widerstand gegen eine Erkrankung), Ressourcen (verfiigbare emotionale, kognitive oder
soziale Kompetenzen) und Stérke in der Verfolgung von Zielen (z.B. intrinsische Motivationen).
Patienten, die z.B. ihren Unfall u.a. fir nicht vermeidbar hielten, kaum eigene Schuldgefihle
entwickelt hatten und ihren Heilungsverlauf tatkraftig zu unterstiitzen glaubten, zeigten einen guten
Heilungsverlauf und bendtigten einen kirzeren Krankenhausaufenthalt als die weniger positiv
erlebende Kontrollgruppe (Frey et al. 1987).

Selbstheilungskrafte kénnen autochthon ihre Wirkung entfalten, ohne dass ihre Funktionsweise
wahrgenommen werden kann, denn sie werden durch das somatopsychische System selbst
aktiviert (z.B. Vermeidungsverhalten, zusétzlichen Appetit oder durch den Wunsch nach einer
bestimmten Aktivitat). Selbstheilungskrafte kénnen auch allochthon durch ein bestimmtes Verhalten
ausgeldst werden, z.B. motiviert werden, Sport mit Lebensfreude zu betreiben, Erndhrungsverhalten
positiv zu gestalten, Freude am Entdecken neuer Dinge zu erleben, suksessive angemessene
Erfolge zu erleben.

Selbstheilungskrafte sind fir eine erfolgreiche somatopsychische Therapie die wesentliche
Grundlage. Die Starkung von Selbstheilungskraften kann psychoimmunologische Prozesse
unterstlitzen. Zur Resilienz durfte auch der Aufbau einer gesunden Verhaltenswelt, die die patho-
logischen Prozesse zum groBen Teil kompensieren kann (z.B. durch intensives Uben bzw. Auto-
matisieren von salutogenen Verhaltensweisen) gehéren.

6.2 Intentionale Transformation des Zustands der Krankheit in den Zustand der Gesundheit
6.2.1 Adaptive Ziele

Somatopsychische Therapie ist unter Beachtung der Axiome und Pramissen (s. Anhang A1)
eine systematische Methode, um durch gezielte Transformation von des Zustands der Krankheit
in den Zustand der Gesundheit zu kommen. Das Ziel ist die Wiederherstellung, die Herstellung
der Gesundheit oder die Verbesserung des gesundheitlichen Zustands des Individuums, dessen
Erreichen vom Patienten und vom Psychotherapeuten intendiert ist. Zur Behandlung gehdren
Verfahrensweisen und Techniken in Abhéngigkeit von dem Modell, der Methode und dem Ziel aus
somatopsychischer Sicht. Die Systematik und die Ziele missen nicht von vornherein feststehen,
sondern kénnen im Laufe der therapeutischen Arbeit adaptiv neu gefasst werden.
Somatopsychische Stérungen kénnen langfristig lebensgeschichtlich und durch kurzzeitige akute
Erlebnisse verursacht werden. Eine somatopsychische Stérung zeigt sich daran, dass ein Indivi-
duum in einigen wichtigen Erlebens- und Handlungsbereichen nicht frei genug ist: Denken, Fihlen
und Handeln eines somatopsychisch kranken Individuums unterliegen Einschrénkungen oder
Fixierungen, unter deren Auftreten und deren Folgen das Individuum und der davon betroffene
Mensch leidet. Somatopsychisch kranken Individuen fehlt das autochthone Wohlbefinden.
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Schwerpunkt und Zielrichtung therapeutischer Arbeit ist nach Freud ein verbesserter Zugriff der
Instanz des Ich auf Inhalte der Es-Instanz: ,,Was Es ist soll Ich werden” (Freud, 1923/1940). Diese
Transformation beinhaltet im Wesentlichen einen Bedeutungswandel von Erleben und Handeln sowie
einen Lernprozess des Patienten, durch die die internale Kontrolle oder das Ich im Freudschen Sinn
mehr Einfluss gewinnt. Durch Anderung der eigenen Perspektive (z.B. kognitive Umstrukturierung),
durch Psychoedukation, durch Anderung des Erlebens eigener Gefiihle und durch Umstimmung
eigener Gefuhlszustédnde kann der Patient eine glnstige Entwicklung nehmen.
Mit der teleologischen Frage nach dem Zweck (,Wozu?“) und nach den Mitteln zur Erreichung des
Ziels (z.B. Lebensstilanalyse) wird in der adlerianischen Psychologie der Patient in die Lage versetzt,
die Funktion seiner Stérung kognitiv, emotional und aktional zu beeinflussen. Die adlerianische
Therapie ermutigt den Patienten unter anderem zu neuen Fragestellungen wie ,Was will ich wirklich?“,
»Wie fuhle ich mich wohler?*, ,Ich kénnte doch anders handeln?“. Besonders die post-adlerianische
Therapie (Ansbacher und Ansbacher, 1995; Ackerknecht, 1997; Bruder und Bruder-Bezzel, 2006)
legt besonderen Wert auf die Ermutigung zur Wahl neuer Ziele oder zum Aufbau neuer Mittel der
Zielerreichung, d.h. auch zum Ersetzen eines so genannten Krankheitsgewinns.
Somatopsychische Therapie hat sich auch an Aufgaben zu orientieren, die sich aus soma-
tischen Stérungen ergeben, z.B. aus Kdrperverletzungen, somatischen Funktionsstérungen wie
Herzklappendefekte, onkologischen Erkrankungen. Bei somatischen Stdrungen dieser Art hat die
somatopsychische Therapie u.a. folgende Aufgaben (Beispiele):
: Psychoedukation zum fachlichen Verstehen der Stérung (z.B. Erklaren kdnnen enthélt die

Moglichkeit des Eingreifens),

Starkung stérungsunabhédngiger Referenzen (z.B. salutogenes ausgestalten von sozialen

Bezligen, Verbesserung des Koharenzerlebens),

insgesamt Starkung von internaler Kontrolliberzeugung und von positiver Kompetenz-

meinung,

oder

Unterstitzung der somatischen Behandlung, z.B. durch Argumente, durch Ermutigung oder

durch Starkung der Hoffnung auf eine positive Zukunft.

Somatopsychische Therapie hat bei somatischen Stérungen die Aufgabe, die Resilienz sowie die
Ressourcen zu starken und moglicherweise palliativ zu wirken.

6.2.2 Kontentvalide Therapie und kriteriumsorientiertes Testen

Aus dem Konzept der vorliegenden Abhandlung ergibt sich, dass es nicht reicht, Stérungen
einschlieBlich der Symptome zu beseitigen. Vielmehr ist Gber das Erreichen von Teilzielen der
Zustand des Wohlbefindens und somit der Gesundheit anzustreben.

Die Therapie soll dem Individuum ermdglichen, fir die Erreichung dieser Teilziele die passenden
salutogenen Kompetenzen aufzubauen, um dadurch die erforderlichen Ressourcen und Resilienzen
aufzubauen oder wieder zu erlangen.

Zu jedem dieser o0.g. somatopsychischen Teilziele von Wohlbefinden / Gesundheit kénnen Inhalte
gehoéren:

Appetenz kann sich z.B. an schénen Landschaften oder schénen Melodien ausrichten.

Dynamik kann z.B. mit Laufen oder schnellem Fahren verbunden sein.

Ruhe und Ausgeglichenheit kann z.B. bei stiller Gemeinsamkeit mit einem bestimmten Menschen
eintreten.

Internalitédt vermag sich zu entwickeln oder zu starken, wenn man z.B. introspektive Meditation
erlebt.
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Verstehendes Erleben kann z.B. durch die Beschaftigung mit Naturphdnomenen eintreten.
Wunscherfillung kann man z.B. dann erleben, wenn man erfolgreich mit einem anderen Menschen
so verhandelt hat, dass das Ergebnis Uberzeugend einvernehmlich ist.

Systematik vermag ein Individuum dadurch zu erfahren, dass es sich selbst z.B. aktuell versteht
und auch passende Veranderungen fir sich selbst in Betracht ziehen kann.

Leichtigkeit und Durchsichtigkeit erméglicht es z.B., spontan und ausfihrlich Gber eigene emo-
tionale Zustande zu berichten.

Im Zustand somatopsychischer Stérungen spielen Inhalte ebenfalls eine Rolle, z.B. sind Angst-
zustande im Allgemeinen mit konkreten Erwartungen bzw. Bildern versehen.
Zu jedem der somatopsychischen Teilziele von Leiden / Krankheit kénnen Inhalte gehéren. Ein
Individuum mit Vermeidungsverhalten spirt, welche externale oder internale Situation (schon im
Vorfeld) gemieden werden muss (seien es Personen oder Gegensténde). Individuen im Zustand der
Desorganisation stehen in einer Kaskade mdéglicher Bilder oder Inhalte, ohne sie addquat ordnen
oder gewichten zu kénnen.
Allerdings verbinden sich destruktive Entwicklungen immer wieder mit realistischen Gegeben-
heiten, die selbst nicht pathogen sind, jedoch pathogene Ziele erfolgreich nutzen kénnen:
: Kampferische Verteidigung wird z.B. oftmals ganz konkret in Trainings gelbt.
Fir das Vernichtetwerden gibt es eine Reihe von konkreten und realistischen Beflirchtungen,
die allerdings von AuBenstehenden als Uberzogen oder auch als beinahe irreal bewertet
werden kénnen.
Fiir das Uberdecken der eigenen Internalitat kénnen meistens konkrete Handlungen(z.B.
Ablenkungen) genutzt werden oder es stehen dafiir entsprechende Substanzen bereit.
Wenn etwas erzwungen werden soll, sind meistens die Mittel beschaffbar und die Vor-
gehensweisen oftmals leicht praktizierbar.
Ein Individuum mit dynamischer Bezuglosigkeit kann die eigenen Handlungen bzw. die Art
des eigenen Handelns konkret ausprobieren, ohnne dass sofort Nachteile eintreten missen.
Emotionale Last und emotionale Dunkelheit verbinden sich mit schrecklichen Gefihlen
oder Bildern und auch manchmal mit angenehmen Stillstand sowie mit absicherndem
Festhalten.

In der Psychologie gibt es verschiedene Arbeitsbereiche, die sich mit zielgerichteten Verhaltensan-
derungen befassen. Die Padagogische Psychologie hat in Verbindung mit der empirischen Er-
ziehungswissenschaft Denkmethoden und Instrumentarien entwickelt, um in empirischer Weise
Verhaltensziele und deren Erreichung zu beschreiben (Klauer 1987, 1974; Echterhoff 1978, 1981,
S. 51).

Ziele somatopsychischer Therapie kénnen sowohl aus den salutogenen (Wohlbefinden / Gesund-
heit) als auch aus den pathogenen Teilzielen (Leiden / Krankheit) gewonnen werden.

Zur Definition eines Therapieziels (analog eines Lehrziels) gehéren:

1. Der Inhalt des Ziels, d.h. was der Patient leisten soll bzw. welcher Aufgabe er sich nach Abschluss
der Behandlung stellen soll und

2. unter welchen Bedingungen des Umfelds (situativer Rahmen) dies geschehen soll, d.h. welche
Méglichkeiten und welche Beschrankungen gegeben sind,

3. wie das Zielverhalten (Erleben und Handeln) ausgestaltet werden soll, d.h. das zum Inhalt und
zum situativen Rahmen zugehdrige Verhalten,
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4. woran die Richtigkeit des Verhaltens oder des Verhaltensprodukts zu erkennen ist, d.h. welche
Merkmale des Erlebens und Handelns mindestens oder maximal zu fordern sind

und

5. wie die Intensitdt der Zielerreichung oder der Kompetenzgrad flr das Erreichen des Ziels
ausgepragt sein muss, d.h. wie sicher bzw. wie maximal stérbar soll das Verhalten sein, gemessen
als Auftretenswahrscheinlichkeit.

Beispiel 1
Der Student K. M. leidet an einer Fahrphobie, wenn er ein Kraftfahrzeug selbst fahren soll. Das
Therapieziel konnte einvernehmlich mit dem Patienten wie folgt vereinbart werden:

Inhalt und situativer Rahmen:
Der Patient soll ein Kraftfahrzeug auf den Ublichen Verkehrswegen und durch den Ublichen Verkehr
bewegen.

Zielverhalten (Erleben und Handeln):

Der Patient soll in der Lage sein, seine bereits vorhandenen Kompetenzen als Verkehrsteilnehmer
korrekt zu erleben, zu nutzen und in Handlungen umzusetzen (ohne dass er sein eigenes Versagen
beflirchtet).

Richtigkeit und Kompetenzgrad des nach Abschluss der Therapie zu prifenden Verhaltens:
Da der Patient nicht gezwungen ist, jederzeit fahren zu missen, reicht es aus, dass er emotional
passende internale und externale Situationen zum Fahren nutzt. Falls er diese Situationen nutzt
muss eine Verhaltenssicherheit von anndhernd 100% gegeben sein.

Dieses Therapieziel kann als Zwischenziel gelten, auf dem spéater aufgebaut werden kann.

Beispiel 2

Frau E. W. (49) leidet an einer mittelgradigen Depression. Das Therapieziel konnte einvernehmlich
mit der Patientin wie folgt vereinbart werden:

Inhalt und situativer Rahmen:
Die Patientin soll in die Zukunft blicken wollen; die eigenen Gedanken hauptséchlich positiv aus-
zurichten; sich selbst zu versorgen; eine einfache Berufstatigkeit aufzunehmen,

Zielverhalten (Erleben und Handeln):

Negative Gedanken volitional stoppen zu kdnnen; einen Vorrat positiver Geflihlszustédnde auf-
zubauen und pflegen zu kdnnen; sich geplant und vorsichtig in ausgewahlten Verhaltensbereichen
austesten kdnnen (z.B. durch konstruktive Kommunikation); somatische Kréfte auszubauen (z.B.
auch durch ,Wohlfilhimassage“) und zu pflegen sowie den gestérten Hormonhaushalt Gberwachen
und einstellen zu kénnen.

Richtigkeit und Kompetenzgrad des nach Abschluss der Therapie zu prifenden Verhaltens:
In Uber 50% der Zeit muss das Verhalten korrekt praktiziert werden.

Beispiel 3
Die junge, allein stehende Frau T. C. ist darlber ratlos, dass sie keine Freundschaften findet, und

verhalt sich entsprechend handlungsunféhig. Das Therapieziel konnte einvernehmlich mit der
Patientin wie folgt vereinbart werden.
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Inhalt und situativer Rahmen:

Die Patientin soll die Griinde fiir das Fehlen von Freundschaften, die in der Person der Patientin
liegen, verstehen und auch die Griinde fiir das Fehlen von Freundschaften, die in anderen Personen
liegen, kennen.

Zielverhalten (Erleben und Handeln):

Sich selbst kennen kdnnen, vor allem die eigenen Lebensziele. Sich selbst verstehen und akzep-
tieren konnen; Grenzen zu anderen Menschen ziehen kénnen.

Eigenes Erleben mit anderen Menschen teilen kénnen.

Richtigkeit und Kompetenzgrad des nach Abschluss der Therapie zu priifenden Verhaltens:
In Uber 90% der Zeit sollte das Verhalten korrekt praktiziert werden (um die Zahl von Fehl-
entscheidungen klein zu halten).

Die Erreichung von Therapiezielen kann genauso wie die von Lehrzielen empirisch Uberpriift
werden. Zu diesem Zweck ist analog zum Lehrzielkonzept eine Stichprobe von ltems (z.B. in einer
Verhaltensbeobachtung oder Uiber eine Skala zur Messung von emotionalen Zustinden) aus einer
Grundgesamtheit abzuleiten. Die Items sind kriteriumsorientiert zu bewerten (Kriterium erreicht oder
nicht erreicht) und kénnen somit wie bei einer Testung eines Lehrziels inferenzstatistisch mithilfe
des Binomialmodells eingeordnet werden (Klauer 1987, 1974; Echterhoff 1978, 1981).

Fir eine empirisch angelegte Forschung ist dieses Vorgehen ebenfalls ein adaquater Weg.

6.3 Erfahren von Wirksamkeit und lllusion von Kontrolle:
Die Referentialtherapie

Therapieziele sind dann kontentvalide, wenn sie in Ubereinstimmung mit dem Therapiemodell
(konstruktvalide) und mit den Ressourcen des Patienten (explizit oder implizit) stehen. Je nach
Therapieverlauf kénnen sich Interessen und die Therapieziele wandeln, z.B. dann, wenn durch
die Losung aktueller Probleme eine erste emotionale Entlastung bewirkt wurde und danach eine
tiefenpsychologisch orientierte Bearbeitung lebensgeschichtlich erzeugter Stérungen zielfihrend
erscheint.

Salutogen ist ein Ziel dann, wenn man einen Weg zum Ziel oder die Lésung fur ein Problem kennt
und gleichzeitig auch in der Lage ist, die notwendigen MaBnahmen in die Praxis umzusetzen. Das
Wissen kann im Rahmen der Therapie durch einen Stellvertreter (z.B. durch den Therapeuten)
erfolgen. Wichtig ist, dass der Patient in seinem eigenen Verhalten Erklarungen zu den erfolgreichen
Abldufen in seinem eigenen Verhalten finden kann, die ihn auch emotional zufrieden stellen.

Unkontrollierbar ist ein Ziel dann, wenn man entweder keine Losung finden oder die notwendigen
zielfihrenden MaBnahmen nicht ausflihren kann (z.B. wegen Schmerzen oder einer somatischen
Verletzung) oder wenn man keine auf die Person des Patienten bezogenen Erklarungen fir die
Ablaufe finden kann.

Aufbauend auf der Referentialpsychologie existiert eine entsprechend angelegte Therapieform,
die Referentialtherapie (RT, Echterhoff, 2003). Die systematische therapeutische Nutzung des

kontrollpsychologischen Konzepts mithilfe der RT weist folgende Méglichkeiten auf:

1. Mit dem Kontrollstreben und mit dem Wunsch nach dem Erleben von Selbstwirksamkeit werden
grundlegende und umfassende Bedurfnisse berlcksichtigt. Das entsprechend fachliche Konzept ist
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gut elaboriert und gut empirisch fundiert (s.u.a. Flammer 1990). Ein Therapeut kann bei Verwendung
dieses Konzepts grundsatzlich fir sich selbst prifen, ob sich seine Methoden mit dem fachlichen
Grundlagen in Ubereinstimmung befinden. Das fachliche Konzept und die dazugehérigen Metho-
den und Techniken kann auch einem Patienten Uberzeugend und motivierend vermittelt werden.

2. Die Zeit fur den Beziehungsaufbau zwischen Patient und Psychotherapeuten ist vergleichsweise
kurz, da die Therapie schon frih dem Patienten konkrete Aufgaben stellen kann.

3. Sobald Kontroll- bzw. Selbstwirksamkeitserleben therapeutisch hergestellt, wiederhergestellt
oder gestarkt wurde, kénnen die zentralen Verhaltensbereiche ,,somatopsychischer Umgang mit
sich selbst” (Referentialdoméane 1) und ,somatopsychischer Umgang mit der externalen Welt"
(Referentialdoméne 2 und 3) zufrieden stellend und erfolgreich ausgestaltet werden.

4. Das Ziel in Punkt 2. kann durch gezielte therapeutische Ubungen mit gestuften Schwierig-
keitsgraden erreicht und Gberdauernd etabliert werden.

5. Therapeutische Ubungen (gemaB Punkt 3) kénnen auch von anderen Therapiemodellen (iber-
nommen werden, ohne dass es eine fachliche Kollision verschiedener Therapiewelten geben muss.
So kénnen vor allem fir den Umgang mit sich selbst Ubungen aus der Tiefenpsychologie,
der Psychoanalyse, der RET, Verhaltenstherapie, der K&rpertherapie etc. verwendet werden.
Fir den Umgang mit der externalen Welt eignen sich vor allem Ubungen aus dem kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Bereich einschlieBlich RET. Die Ubungen im Umgang mit der externalen
Welt kénnen sich mithilfe des Therapeuten nach und nach erfolgreich auf den privaten und berufli-
chen Alltag ausbreiten, sodass der Therapieerfolg flr den Patienten schrittweise erlebbar wird.

6. Kontroll- bzw. Selbstwirksamkeit wird vom behandelten Individuum unmittelbar als positiv und
ermutigend erlebt, ohne dass der Therapeut dies dem Patienten gegeniber fachlich Gberzeugend
interpretieren muss.

7. Der Patient kann die meisten therapeutischen Ubungen selbst wiederholen und dadurch sein
salutogenes Verhalten stabilisieren.

8. Sobald das Kontroll- bzw. Selbstwirksamkeitserleben flir den Patienten splrbar eigetreten ist,
kann sich die salutogene Entwicklung rasch verselbstandigen und autochthon verstarken.

9. Die Ergebnisse der RT kdnnen sowohl im individuellen Fall katamnestisch als auch in Unter-
suchungsgruppen einer Studie anhand von Uberprifbaren Verhaltensweisen objektivierend eva-
luiert werden.

Im Mittelpunkt der RT steht die erneuerte oder neue Erfahrung der eigenen Wirksamkeit mit Ver-
besserung der Kontrolliiberzeugung, der Kompetenzmeinung und somit die des Koharenzerlebens
(Antonovsky, 1997; Vaihinger, 2002) durch Wiederherstellung oder Verbesserung der emotionalen
und kognitiven Bezlge innerhalb internaler und zwischen internalen und externalen Bedingungen
(u.a. durch adaquate Erklarungen fir Kontingenzen). Beziige sollen vor allem hergestellt werden

zu Attributionen (extern - intern, global - spezifisch, stabil - variabel),

zur Kontrolle (direkte, illusorische, sekundare Kontrolle, einschlieBlich des explanativen

Verhaltens),

zum Erleben eigener Emotionen einschlieBlich des eigenen Kdrpers

und

zur Erfahrung der eigenen Wirksamkeit (s.a. Flammer, 1990).
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Zur Erinnerung an die Ausflihrungen oben wird darauf hingewiesen, dass Emotionen zur externalen
Referentialdoméne gehéren kdnnen, wenn man sich selbst in Reflexionsvorgadngen zum Objekt
macht (,Warum fihle ich mich so?“ Oder: ,So kann ich mich beruhigen.”).

Die RT nutzt die Kenntnisse aus der Kontrollpsychologie flir therapeutische Zwecke und griindet
sich darauf, flr den Patienten nacherlebbare und nachvollziehbare Beziige zwischen dem (gestérten
und Uberwiegend negativ empfundenen) eigenen Erleben und Handeln sowie den wahrnehmbaren
externalen Geschehnissen und den wahrnehmbaren eigenen Zustdnden herzustellen. Sie ist eine
somatopsychische Therapieform der Verhaltenstherapie.

Alle therapeutischen Ubungen und MaBnahmen in der RT sollen dem Patienten ermdglichen, die
erforderlichen somatopsychischen Leistungen vorsichtig, stufenweise zu erlernen und mit aus-
reichender Zuverlassigkeit zu erbringen. Auf diese Weise erfolgt ein stetig voranschreitender
Lernprozess, der immer wieder durch Wiederholung des bereits Erworbenen untermauert wird. Der
Patient erhélt in der RT durch den Therapeuten jederzeit die M&glichkeit, die Therapiearbeit und
sich selbst zu verstehen.

Die Entwicklung des Patienten wahrend der Therapie wird dadurch bestimmt, dass jeweils auf
kleinen Erfolgen aufgebaut wird, die regelmaBig gesichert werden. Durch mentale Vorbereitung
von Ubungen wird gewéhrleistet, dass nur das gemacht wird, was der Patient sich selbst zutraut.
Auf diese Weise entwickelt sich die erforderliche Kontrolliberzeugung, aus der durch fortwéhrende
Bestéatigung ein Vertrautsein mit der eigenen Kontrolliberzeugung erwachst, das allmahlich zur
lllusion von Kontrolle werden kann.

Da die RT gestérte Erlebensweisen Uber die Reorganisation oder Uber einen Neuaufbau von
Attributionen in Verbindung mit vorsichtigen Verhaltenserfolgen salutogen beeinflussen kann,
erfolgt keineswegs ein Handlungsdrill, so wie er gelegentlich Verhaltenstherapeuten als Mangel
vorgeworfen wird.

RT ist — begriindet durch den spezifischen fachlichen Ansatz — grundsatzlich nicht anwendbar
vor allem bei Psychosen wie Schizophrenie, bei akuter abnormer Erlebnisreaktion (z.B. ,Nerven-
zusammenbruch®), Demenz oder bei akuten Suchterkrankungen. Personen mit fehlender oder
gestorter Fahigkeit zur Introspektion oder Reflexion (z.B. bei Menschen, die psychotrope Sub-
stanzen zu sich genommen haben) sollten prinzipiell nicht mit RT behandelt werden.

Das Konzept der RT vertragt sich gut mit der rational-emotiven Therapie (RET) von Ellis (1997)
und der individualpsychologischen Psychotherapie nach Adler (s. Ansbacher und Ansbacher, 1995;
Dreikurs, 1997; Bruder und Bruder-Bezzel, 2006).

Die psychologische Verbindung von RT zum psychotherapeutischen Ansatz von Adler besteht u.a.
in der Ahnlichkeit von Minderwertigkeitsgefiinlen mit einer zu geringen Erfahrung von
Wirksamkeit und
in der Ahnlichkeit der Finalitét des Erlebens und Handelns mit Attributionen.

Andere Psychotherapieverfahren dirften durch die Anwendung von RT keineswegs erschwert werden.
Die RT ist u.a. fur die Behandlung von Psychotraumata geeignet. Im Rahmen eines psychologischen
Unfallmanagements konnten 95% der Patienten wieder in einen privaten und beruflichen Alltag
zurUckfinden (Echterhoff, 2009).
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6.4 Kérpertherapie, Kdrperpsychotherapie

Kdrpertherapie (auch Kérperpsychotherapie genannt) kann einen somatopsychischen Zugang zum
gesamten Therapieprozess ermdglichen (s.a. Marlock & Weiss, 2006; Mller-Braunschweig & Stiller,
2009; Johnson & Rytz, 2012). Das Arbeitsfeld der Kérpertherapie wird leider in einigen Bereichen
durch esoterische Impulse beeinflusst, die naturgemaB keine empirische Fundierung erfahren
haben. Selbst bei plausibel und Uberzeugend wirkenden Verfahren, die im Einzelfall durchaus
helfen kénnen, fehlen manchmal Evidenznachweise Uber Wirkungszusammenhange und Uber den
Gultigkeitsbereich (die Reichweite) der MaBnahme.

Kérpertherapie soll vor allem Folgendes leisten:

1. Somatische Aktuatoren beeinflussen (u.a.): Muskeln des Bewegungs- und Atmungsapparats,
GliedmaBen und das Herz werden zu Funktionen angeregt, die Entspannung, ein angenehmes
Geflhl oder angenehme Warme erzeugen kénnen, somatopsychische Funktionen mit letztlich
salutogenen Folgen stimulieren (z.B. mithilfe von Akupunktur), den Blutkreislauf splUrbar entlasten,
einen angenehmen Rhythmus durch Bewegung erzeugen, eine angenehme korperliche Haltung
bewirken oder in angenehmer Weise Anspannung und Entspannung abwechseln lassen.

Durch Lockerung und Entspannung der Muskelpartien im Nacken-Schulterbereich lassen sich
Schmerzen in diesem Bereich und einige Arten von Kopfschmerzen beseitigen bei gleichzeitiger
Verbesserung der Beweglichkeit des Kopfes.

2. Induzierte Wirkungen erzeugen (u.a.): Einen angenehmen Warmezustand z.B. durch externe
Warmequellen in Teilen des Koérpers erleben lassen, angenehme Haut- und Muskelbewegungen
durch Berlhrungen wie Massage oder manuelle Therapie (z.B. Myoreflexzonentherapie), spiiren
lassen, angenehme Kérperbewegungen bewirken z.B. durch Ubungen nach Feldenkrais (2006),
nach der Eutonie-Methode (Alexander, 2011).

3. Training und Verbesserung des somatischen Niveaus (u.a.): Durch Verbesserung der kérper-
lichen Ausdauer, der muskularen Leistungen, der Atmung, der Kérperdynamik (u.a. zur Verstarkung
erkennbarer Selbstbehauptung) und somatopsychischer Funktionen allgemein.

Die Entwicklung des therapeutischen Angebots in deutschen psychosomatischen Kliniken fir
Reha-MaBnahmen zeigt, dass Koérpertherapie (einschlieBlich Sport) einen wachsenden Anteil
erhalten hat. Somatopsychische Therapie verlangt grundsétzlich nach dem Einsatz von Koérper-
therapie, da sie sowohl kurativ wirken als auch die Selbstheilungskréfte und die Resilienz starken
kann. Die Auswahl der kérpertherapeutischen MaBnahmen hangt von den therapeutischen Zielen
und den Mdéglichkeiten des Patienten ab.

6.5 Am Ende der Therapie: Stabilisierung

Sobald die Erreichung der Ziele der somatopsychischen Therapie erkennbar wird (z.B. sinken die
diagnostisch erhobenen Testwerte auf NormalmaB), ist eine Phase der Stabilisierung vorzusehen,
um die Zielzustdnde in die somatopsychischen Regelkreise fest einzubringen. Stabilisierung ist
auch ein posttherapeutischer Prozess, der immer wieder Stabilitdt eines salutogenen Zustands
erreicht. Es ist notwendig, dass die Zielwerte so konditioniert werden, dass sie eine sehr hohe
Wirkwahrscheinlichkeit haben. Im Allgemeinen kann eine somatopsychische Stabilisierung Uber
Verhaltenswiederholung und Erfolgserleben vor allem in Verbindung mit dem bewussten Erleben
eigener Wirksamkeit und mit dem bewussten Erleben von eigener Kompetenz erreicht werden.
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Das therapeutische Ergebnis sollte mindestens eine Linderung oder den friheren salutogenen
Zustand vor der Erkrankung erreicht haben. Am besten ist es, wenn der posttherapeutische Zustand
gegenlber der salutogenen Situation vor der Erkrankung héherwertig ist. In einem solchen Fall ist
ein postpathogenes Wachstum eingetreten (s.a. posttraumatisches Wachstum (Tedeschi & Calhoun,
2004). Ein postpathogenes Wachstum ist im Allgemeinen mit einer Verbesserung der Resilienz und
der Ressourcen verbunden, sodass vor allem Rezidive weniger wahrscheinlich als Gblich eintreten.
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7 Psychotrauma (Cruciatus Vehemens) als Prototyp
einer somatopsychischen Stérung

Ein Psychotrauma enthélt ein so breites somatopsychisches krankheitswertiges Potenzial, dass
viele somatopsychischen Stérungsbilder dadurch hervorgerufen werden kénnen (s.a. Echterhoff,
2009). Allerdings enthalt ein Psychotrauma nicht nur pathogene, sondern auch salutogene Anteile
bzw. Wirkungen. Am Beispiel der Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS, F43.1 nach ICD-10)
wird im Folgenden gezeigt, welche destruktiven Wirkungen und welche konstruktiven Wirkungen
auftreten kénnen. Die unten genannten Symptome sind deskriptiv (ph&nomenologisch) isolierbar,
gehoren jedoch funktional (ontologisch) zusammen. Manche der Symptome kénnen sich in eigen-
sténdigen Krankheitsbildern ausprégen, z.B. Schlafstérungen oder eine hohe Erregbarkeit.

Das Psychotrauma ist eine Angststérung, weil in allen Beschwerden Angst erkennbar ist. Angst
kann destruktiv sein, wenn sie Kompetenzen einschrankt, kann aber auch konstruktiv sein, wenn
sie Schaden verhindert oder kompetenzférderliche Motivationen weckt.

Destruktive Wirkung (von Angst): Das Individuum wird nach eigener und manchmal auch nach
fremder Einsch&tzung unndétig und Uber Gebuhr in der Austibung von Lebensvorgadngen behin-
dert. Die aufgekommene Angst verhindert méglicherweise eine konstruktive Auseinandersetzung
(einschlieBlich Konfrontation) mit dem Problem und verhindert somit die Méglichkeit seiner Be-
waltigung. Es kann ein starkes Nachtrauern vermeintlich besserer Zeiten vor dem Extremereignis
entstehen. Zu den somatopsychischen Stérungen kénnen u.a. gehdren: Herz-/ Kreislaufbelast-
ungen mit Schwéchezustanden, schmerzhafte Verspannungen einschlieBlich Kopfschmerzen mit
Veranderungen der Korperstruktur (z.B. im Halswirbelbereich u.a. mit der Folge eines Tinnitus),
Zittern, Fehlhaltungen und Fehlatmung (z.B. Verzicht auf Bauchatmung), Magen-/ Darmstérungen,
Impotenz / Frigiditat, extremes néchtliches Schwitzen, bio-/ neurochemische Verdnderungen von
Prozessen (z.B. Noradrenalinproduktion, Serotonintransport, Thyroxinproduktion) und spezifische
Aktivierung von Hirnarealen (z.B. im Bereich der Amygdala).

Konstruktive Wirkung (von Angst): Angst Ubernimmt eine Schutzfunktion und verhindert eine
erneute Uberforderung.

Sie zwingt aber auch zum Innehalten und zur Reflexion Uber die einschrdnkenden Bedingungen, die
antizipativ erkannt werden. Die Einschrankungen stehen somit der kognitiven, emotionalen und ak-
tionalen Verarbeitung zur Verfigung: Das betroffene Individuum bedenkt Ursachen und Ursachen-
verkettungen fur Gefahrdungen, pruft Handlungsalternativen, pruft méglicherweise Verbesserung
seiner Kompetenzen, erlebt antizipativ seine Geflihle im méglicherweise unterschiedlichen Umgang
mit kinftigen Gefahrdungen und prift vielleicht Verbesserungen seiner eigenen aktionalen, z.B.
physischen Kompetenz im Umgang mit antizipierten Gefahrdungen.

Sollen Angst auslésende Bedingungen dennoch in kiinftigen Handlungen zugelassen werden, kann
durch Probehandeln (internal und manchmal auch external) eine die Kompetenz verbessernde
Verhaltensédnderung antizipiert und abgesichert werden.

Zu den somatischen Besonderheiten gehért anfanglich haufig eine Reduktion der Schmerz-
belastung. Spéter zwingen die somatischen Beeintrachtigungen oftmals zu einer Veranderung des
Verhaltens, (z.B. zu einer Reduzierung von Handlungen) sowie zur Schonung und kénnen dadurch
die Suche nach Behandlungsmdéglichkeiten auslésen.
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1. Das Symptom ,,Wiedererleben*

Ein Extremerlebnis verursacht meistens ein Wiedererleben und eine damit verbundene Aus-
einandersetzung mit dem erlebten Ereignis. Ein Individuum erlebt im Wachzustand immer wieder
unwillkdrrlich und zwanghaft Teile des Extremerlebnisses, so genannte Flashbacks. Dabei handelt
es sich um visuelle, auditive, olfaktorische oder weitere sensorische Intrusionen (auch im Erleben
des eigenen Koérpers). Dazu gehdren auch Gribelzwang und dissoziatives Wiedererleben (z.B.
Fremdheits- und Depersonalisationserleben).

Destruktive Wirkung: Ein Wiedererleben von Teilen des Extremerlebnisses fiihrt zu einer psychischen
Belastung mit Unruhe und Fehleinschatzungen von aktuellen Situationen, in denen Wiedererleben
stattfindet. Dies kann bei gefahrgeneigten Tatigkeiten zu Fremd- und Selbstgefahrdungen flihren.
Wiedererleben unterstiitzt das Geflihl von Hilflosigkeit, da sich das Individuum des Auftretens nicht
erwehren kann.

Konstruktive Wirkung: Vor allem das nicht abwendbare Eindringen von Bedrohlichem in eigentlich
ruhige Phasen des Erlebens (z.B. beim Ausruhen) lasst das betroffene Individuum erschrecken.
Wiedererleben zwingt dazu, auf Bedrohliches zu achten und etwas dagegen zu tun. Das betroffene
Individuum wird somit gedrangt, das Bedrohliche antizipativ zu meiden oder das Problem zu
beseitigen.

2. Das Symptom ,,Emotionale Taubheit“

Emotionale Taubheit fihrt zu Wahrnehmungs- und Konzentrationsstérungen sowie zu soma-
topsychischen Erlebens- und Funktionsstérungen.

Destruktive Wirkung: Ein betroffenes Individuum verliert den Bezug zu sich selbst und zu anderen
Menschen, da die Wahrnehmung reduziert oder verfalscht wird. Es geschieht somit eine Ent-
fremdung zu sich selbst und zu anderen Menschen. Das betroffene Individuum zweifelt deswegen
oft an der eigenen Denkfahigkeit und Gedachtnisleistung.

Die Libido wird beeintrachtigt und internale sowie externale erotische Impulse werden abgewehrt.
Emotionale Taubheit kann nitzliche Erfahrungsbildung und das Erleben von ressourcenférderlichen
Emotionen verhindern.

Konstruktive Wirkung: Emotionale Taubheit schitzt vor der Wahrnehmung von extremen sowie
negativen Zustanden (besonders von Schmerzen, von extremer Angst und Hilflosigkeit) und kann so
aus diesem Schonraum heraus die Voraussetzung flr ein verbessertes Handeln in der Zukunft bieten.

3. Das Symptom ,,Verlust des Glaubens an die eigene Wirksamkeit*

Der Verlust des Glaubens an die eigene Wirksamkeit ist eigentlich der Verlust der lIllusion von
Kontrolle und ist mit dem Geflihl von Hilflosigkeit verbunden. Passivitdt mit Aussagen wie ,lch
bewéltige mein Leben nicht mehr* ist oft stark ausgepragt.

Destruktive Wirkung: Das Individuum erlebt besonders deutlich negative Emotionen wie Geflihle
der Unzuldnglichkeit und Handlungsunfiahigkeit begleitet von entsprechenden eigenen Begrin-
dungen (unzutreffenden Fehlattributionen) fir das Verhalten. Es kdnnen Schuldgefiihle wegen
Verwicklung in das Extremereignis entstehen (,Warum bin ich eigentlich dort dabei gewesen? Ich
musste ja nicht dahin®).

Konstruktive Wirkung: In einem solchen Zustand kann sich das Individuum eigener, zu ver-
bessernder Schwachen bewusst werden und kann deswegen veranlasst werden, Schutz zu
suchen, sich Hilfe zu holen oder etwas Konstruktives daraus zu entwickeln. Dadurch kann ein
Prozess der Kompetenzverbesserung entstehen, der z.B. Einsichten in andere Wirkungszu-
sammenhange von Geschehens- und Handlungsablaufen ermdglicht (wie etwa das Erkennen neuer
Moglichkeiten des praktischen Eingreifens durch das betroffene Individuum).
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4. Das Symptom ,Vermeidungsverhalten

Vermeidungsverhalten zeigt sich im Unterlassen von gewollten bzw. zweckmé&Bigen Handlungen.
Mancher Teil des friheren Verhaltens wird nicht mehr zugelassen.

Destruktive Wirkung: Vermeidungsverhalten engt den Handlungsspielraum ein, beeintréchtigt
alltagliches Leben, aktiviert storende somatopsychische Reaktionen (z.B. schmerzhafte Verspan-
nungen oder (bermaBige SchweiBbildung).

Konstruktive Wirkung: Vermeidungsverhalten verhindert méglicherweise eine Retraumatisierung,
sodass Angst und damit verbundene destruktive Reaktionen reduziert werden und somit Sicherheit
gewonnen wird.

5. Das Symptom ,,Schlafstérungen und Albtraume*

Schlafstérungen kénnen aus Einschlaf- und Durchschlafstérungen sowie aus Hypersomnie be-
stehen. Albtrdume flhren zum intensiven Erleben von Bedrohungen und oftmals zu Todesangst.
Albtrdume nach Extremerlebnissen decken sich oftmals mit den Themen der Intrusionen oder
lassen sich aus dem semantischen Gehalt des Extremerlebnisses ableiten.

Destruktive Wirkung: Themen aus dem Extremerlebnis kénnen dermaBen stark in Erscheinung
treten, dass eine somatopsychische Schwéchung wegen erlebter Bedrohung des eigenen Koérpers
und des eigenen Lebens eintreten kann. Begleitet wird eine solche erlebte Bedrohung durch
irritierendes Gribeln und Konzeptlosigkeit des eigenen Verhaltens.

Konstruktive Wirkung: Schlafstérungen und Albtrdume kdénnen einen so starken Leidensdruck
aufbauen, dass das betroffene Individuum intensiv mit den befiirchteten Bedrohungen beschaftigt
ist und nach Lésungen sucht.

6. Das Symptom ,,Hohe Erregbarkeit”

Hohe Erregbarkeit im Sinne von Disstress lasst sich meistens an UbermaBiger Reizbarkeit (und
hoher Aggressionsbereitschaft) sowie an Hypervigilanz erkennen. Betroffene Individuen konsta-
tieren selbst, jedoch spatestens auf einen Hinweis hin, ein inneres Chaos.

Destruktive Wirkung: Hohe Erregbarkeit ist ein aversiver Zustand, der sich im Alltag abtréglich
und geféhrlich auswirken kann. Das somatopsychische System kann in zu hohem MaBe belastet
werden, sodass somatische Schaden (z.B. im Herz- Kreislaufsystem) eintreten kénnen.
Konstruktive Wirkung: Dieser Zustand fuhrt zu einem erhéhten Aktivationsniveau mit besonderer
Aufmerksamkeit und zu besseren Reaktionsbereitschaften, die somit mehr Sicherheit erleben
lassen kénnen.

7. Das Symptom ,,Zerbrechen des eigenen Wertesystems und des Werteverstandnisses*

Das Zerbrechen des eigenen Wertesystems und des Werteversténdnisses zeigt sich z.B. im Ver-
lust von Vertrauen in gesellschaftliche Regeln, in physikalisch-technische Abldufe oder in eine
Weltordnung. Diese Entwicklung kann auch auf eigene kognitive Schemata (vor allem ungeprtifte
Gewissheiten) sowie auf Erlebens- und Handlungsschemata tbergreifen.

Destruktive Wirkung: Dadurch kénnen die bisher gelebten und geachteten Werte zerfallen.
Es kommt das Geflihl auf, ungerechtfertigt stark benachteiligt worden zu sein. Misstrauen und
Angst stellen sich in den Vordergrund. Eine geeignete Zukunftsperspektive wird wegen dieses
Verstédndnisverlustes sowie wegen vermeintlicher sozialer Isolierung nicht gesehen. Es kann eine
Entwicklung zur Depression und zur Verbitterung hin aufkommen.

Konstruktive Wirkung: Die eigene Verletzlichkeit und Endlichkeit des eigenen Lebens muss
eingestanden werden, sodass eventuell Lebensprioritdten gedndert werden. Es kann vor diesem
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Hintergrund erkannt werden, dass nunmehr bessere oder besser verstandene Chancen flir neue
Lebenszufriedenheit entstanden sind. Eine Behandlung von Prd- und Komorbiditdten kann die
Entwicklung unterstitzen, geeignete oder verbesserte Schemata aufzubauen, die eine salutogene
Akkommodation und Assimilation bewirken.

Die konstruktiven Vorgange einer somatopsychischen Erkrankung verfolgen Ziele salutogener Art.
Ein Psychotrauma fihrt z.B. oftmals zu einem erhéhten Kontrollbedirfnis als Kompensation des
Geflhls oder gar der Gewissheit des Kontrollverlusts. Diese Kompensation kann das Leben aber
auch erheblich einschranken, denn konstruktive Vorgénge sind leider manchmal kompromiss-
behaftet und kénnen daher nur begrenzt salutogen wirken (s.a. Abschnitt 3.2.2).

Salutogene Aspekte einer PTBS erlauben im Zusammenhang mit den pathogenen Aspekten eine
sorgféltige Therapieplanung, in der Ziele, Methoden und Verfahren optimiert eingesetzt und je nach
Therapieverlauf adaptiert werden kénnen.

Die Behandlung eines Psychotraumas wird in Abschnitt 9.7 vorgestellt.
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8 Therapeutische Nutzung von somatopsychischen Basisprozessen,
von Eigenschaften somatopsychischer Prozesse, von salutogenen
Teilzielen und von kognitiv-emotionalen Modulationen

8.1 Therapeutische Arbeit innerhalb somatopsychischer Basisprozesse

Therapeutische Interventionen stehen immer im Kontext der Referentialdoménen und der somato-
psychischen Basisprozesse. Die dadurch erzeugte Ordnung zeigt Abbildung 25.

8.2 Therapeutische Nutzung von Eigenschaften somatopsychischer Prozesse

Somatopsychische Therapie hat bei der Auswahl und Anwendung der Methoden und Verfahren die
somatopsychischen Prozesse als autochthone Kréafte zu nutzen. Somatopsychische Therapie hat
das Funktionieren dieser autochthonen Kréfte zu erleichtern.
Das Primat des Ziels kann therapeutisch gut genutzt werden, um Entwicklungen zu einem stabilen
Abschluss zu bringen, z.B. kann hierzu Grawe (1998) zitiert werden: ,,Als zentraler Wirkmechanis-
mus ... therapeutischer Verdnderung wird also die Veranderung von Erwartungen angenommen
(S0 21).
Die wichtigste Eigenschaft somatopsychischer Prozesse ist die gegenseitige Subsidiaritat von
Psyche und Soma. Die therapeutische Arbeit an Gefiihlen (durch Psychotherapie) verandert den
kérperlichen Zustand und die therapeutische Arbeit am Kdérper (durch Somatherapie) verandert
Geflhlszustande. Somatherapie im Rahmen der somatopsychischen Therapie umfasst vor allem:
Adjuvante Medikation (z.B. mit einem Psychopharmakon oder mit schmerzstillenden Mitteln),
manuelle Therapie, wie etwa in Form von Physiotherapie und Osteopathie,
harmonisierende oder beruhigende Einwirkungen auf den Kérper wie Warme, Aufenthalt in
warmem Wasser, Entspannungsibungen, leichter Sport,
Erné&hrungsoptimierung,
Optimierung von Umfeldbedingungen wie akustische und optische Einwirkungen

Das subsididre Zusammenwirken von Psyche und Soma orientiert sich an den Inhalten somato-
psychischer Ziele.

Somatopsychische Therapie soll RegelméBigkeiten in Form von Wiederholung und Taktung
aufbauen. Therapeutisch von groBem Nutzen sind der Wechsel von Anspannung und Entspannung
und rhythmisches Verhalten. Dies kann z.B. durch Wechsel von Therapiethemen, durch Regel-
maBigkeit der Therapietermine, durch Wechsel von Therapieaufgaben und durch die Therapie-
aufgaben selbst (wie Rhythmik durch Musik) erfolgen.

Multikausalitat, Multifinalitdt und Multifunktionalitdt fordern eine multiple Verankerung von
neuem Verhalten, z.B. auf der Grundlage verschiedener Motivationen, denn ein einziger Grund
reicht im allgemeinen nicht aus, um Verhalten zu &ndern. Verhalten ist immer (berdeterminiert (z.B.
Salber, 1965). Somatopsychische Therapie hat neues Verhalten tberzudeterminieren. Daher sind
Ubungswiederholungen und unterschiedliche Einbettungen von Themen und Aufgaben therapeu-
tisch erforderlich.

Die Abhéngigkeit der Prozesse von Ressourcen veranlasst eine Uberpriifung oder auch den Auf-

bau von somatopsychischen Ressourcen in Form von ausreichend leistungsfahigen Aktuatoren
(z.B. Hormone, neuronale Systeme, Muskeltonus).
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Somatopsychische Therapie kann sich zunutze machen, dass somatopsychische Prozesse
als Regelkreise funktionieren. Werden bestimmte salutogene Schwellenwerte bzw. salutogene
Zusténde durch Lernen bzw. Assimilation, Adaptation oder Habituation erreicht, werden sie in das
Messsystem, in die Stellglieder, in den Komparator und in den Sollwert (oder auch Schwellen-
wert) nach und nach aufgenommen. Kontrollierte Wiederholungen salutogener Manahmen dienen
der Starkung des relevanten Regelkreises und der Starkung des Zusammenwirkens dieses Regel-
kreises mit anderen Regelkreisen. Durch eine erfolgreiche Starkung des Regelkreises kann eine
Stabilisierung von salutogenem Verhalten erreicht werden.

Dieser stabilisierte Zustand kann wiederum fiir die weitere therapeutische Aufbauarbeit genutzt
werden, da eine Ergebnisphase zugleich eine Initialphase fir weitere salutogene Prozesse sein
kann. Diese weiteren salutogenen Prozesse entstehen aus Assimilation und Akkommodation, die
Individuum und Umfeld in einem andauernden gegenseitig prdgenden Austausch halten. Neue ex-
ternale Angebote und neue Verhaltensweisen unterstlitzen und steuern einen solchen Austausch,
der wiederum zu einem neuen salutogenen Resultat filhren kann.

Somatopsychische Therapie kann als Veranderung von Prozessen durch Eindringen von externalen
und internalen Teilsystemen verstanden werden. Eingelbte alternative Verhaltensweisen oder die
sachgerechte Auflésung kognitiver Dissonanzen (z.B. ,Alles war sicher, aber der Unfall ist passiert®)
kénnen sich zu salutogenen Teilsystemen entwickeln, die in das bestehende pathogene Gesamt-
system einzudringen vermogen.

Somatopsychische Therapie hat den Untergang pathogener somatopsychischer Prozesse herbei-
zufihren (z.B. die Auflésung eines Prozesses zur Aufrechterhaltung eines so genannten Krankheits-
gewinns). Aus einem solchen Untergang entsteht eine neue Stabilitat, die allerdings durch weitere
destruktive Erfahrungsbildung (z.B. Adaptation an neue Zustinde mit pathogenem Potenzial wie
etwa emotional schwierige soziale Externalitdten) gefdhrdet werden kann. Eine salutogene Therapie
hat daher fur entsprechende Resilienz wie etwa die Fahigkeit zu kognitiven Umstrukturierungen
(Wilken, 1998) oder das so genannte posttraumatische Wachstum (Tedeschi und Calhoun, 2004)
zu sorgen. Auf diese Weise werden schwierige somatopsychische Unterschiede zwischen dem
Zustand der Stabilitdt und dem Zustand des Wechsels von Expansion und Untergang verringert,
sodass unndtige Belastungen wegen Unruhezustanden vermieden werden.

Sofern in therapeutischen Vorgehensweisen die Eigenschaften und Funktionen somatopsychischer
Prozesse richtig getroffen werden, die Teilziele von Gesundheit und die Mdglichkeiten der
Erfahrungsbildung genutzt werden, sind nach dem Konzept der vorliegenden Abhandlung die
Bedingungen flr eine erfolgreiche Therapiearbeit erflllt.

8.3  Therapeutische Nutzung salutogener Teilziele

Interventionen mit somatopsychischen Methoden und Verfahren sollten sich an den salutogenen
Zielen orientieren. Fir die drei Referentialdoménen werden in der folgenden Ubersicht (Abbildung
26) therapeutische Schwerpunktthemen genannt, die in kurative somatopsychische Methoden und
Verfahren transformiert werden kénnen. Anhand von sechs Beispielen mit verschiedenen Varianten
somtopsychischer Therapie wird die therapeutische Nutzung der 0.g. salutogenen Teilziele
(s. Abschnitt 3.1) erlautert.

In einem therapeutischen Prozess kénnen salutogene Teilziele je nach somatopsychischem
Krankheitsbild in unterschiedlicher Reihenfolge angesteuert werden.

An drei Beispielen wird die Nutzung der Reihenfolge salutogener Teilziele flr eine somatopsychische
Therapie erlutert.
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Beispiel 1
Bei Psychotraumen (CRV, Abschnitt 4.1) kann es z.B. sinnvoll sein, zunachst

1. die eigene Internalitét (salutogenes Teilziel 4, Abschnitt 3.1) in kleinen Schritten zu starken
oder wieder zu entdecken, dann

2. in vorsichtiger Form Wunscherflllung zu erfahren (salutogenes Teilziel 6), anschlieBend

3. allmahlich Dynamik erleben kénnen (salutogenes Teilziel 2).

4, Da ein Psychotrauma oft mit internaler Desorganisation einhergeht, kann als ndchstes das
salutogene Teilziel 7 (Systematik leben kénnen) mittels einfacher Ubungsaufgaben ange-
gangen werden.

Daraus kénnte sich mdglicherweise

5. autochthon etwas Ruhe und Ausgeglichenheit (salutogenes Teilziel 3) entwickeln, sodass im
Zusammenhang damit

6. eigene Interessen (Appetenz, salutogenes Teilziel 1) gefdrdert werden.

7. Bei ausreichender Erreichung der bisherigen Teilziele kénnen durch entsprechende Ubungen
(z.B. imaginative Ubungen, Kérpertherapie) Leichtigkeit und Durchsichtigkeit (salutogenes
Teilziel 8) erlebt werden.

Beispiel 2

Der Einfluss des pathogenen Teilziels ,,...emotionale Last, emotionale Dunkelheit...“ (ONA,
Abschnitt 41.) kann z.B. durch die Annaherung an salutogene Teilziele in folgender Reihenfolge
geschwéacht oder beseitigt werden:

1.

Den Bereich der ,Appetenz in sich spliren kénnen“ durch Anknipfung an vorhandene
Appetenzen vergréBern (salutogenes Teilziel 1, Abschnitt 3.1)

2. Die Kompetenz ,Internalitdt an sich selbst erkennen kénnen® erweitern (salutogenes
Teilziel 4)

3. Den Bereich ,Systematik leben kénnen“ (salutogenes Teilziel 7) verbessern

4. Wiederholungen von therapeutischen MaBnahmen bzw. von Varianten davon zur Festigung
der Ergebnisse zu den Punkten 1 bis 3

5. Teile des vorhandenen Erlebens von Dynamik (salutogenes Teilziel 2) ausbauen

6. Erflllung einfacher, vorhandener Wiinsche (salutogenes Teilziel 6) erfahren lernen

7. Aus dem Erleben von Erfolgen / Teilerfolgen zu Punkt 6 ,,Systematik erfahren und leben
kénnen“ (salutogenes Teilziel 7)

8. Wiederholungen von therapeutischen MaBnahmen bzw. von Varianten davon zur Festigung
der Ergebnisse zu den Punkten 5 bis 7

9. In kleinen, wenig belastenden Bereichen verstehendes Erleben mit sich selbst (und spater
mit der Referentialdoméne 3) praktizieren kénnen

10. In kleinen Schritten und in kleinen Zeitabschnitten Ruhe und Ausgeglichenheit erfahren
kénnen (salutogenes Teilziel 3)

11. Das Erleben von Leichtigkeit und Durchsichtigkeit (salutogenes Teilziel 8) in kleinen Berei-
chen und in kleinen ZeitrAumen zulassen

12. Weiterer Ausbau der Kompetenzen aus den Punkten 9 bis 11

Beispiel 3

Zur Behandlung der Stérung ,,Dynamische Bezugslosigkeit praktizieren missen® (Teilziel 7, Abschnitt
4.1) kénnte die Reihenfolge wie folgt gewéhlt werden:

1.
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Internalitat an sich selbst erleben kdnnen (salutogenes Teilziel 4, Abschnitt 4.1): Sich selbst
korrekt und zuverlassig zu spuren lernen



2. Verstehendes Erleben seiner selbst und der Welt in der Referentialdomane 3 (salutogenes
Teilziel 5) verbessern

3. Ruhe und Ausgeglichenheit erfahren kénnen (salutogenes Teilziel 3)

4, Je nach Ressourcen und Bereitschaft des Individuums die anderen Teilziele angehen.

Je nach Stérungsbild bzw. je nach individueller Wichtigkeit eines bestimmten salutogenen Teilziels
ist die Reihenfolge in der Ansteuerung einzelner Teilziele festzulegen. Einzelne Teilziele kénnen in
Zeitabstdnden mehrfach oder auch iterativ therapeutisch verfolgt werden.

Somatopsychische Therapie soll durch den Prozess salutogener Erfahrungsbildung, vor allem
durch therapeutisch ausgewahlte oder adaptierte Assimilation und Akkommodation gesteuert, die
Aktuatoren in ihren Regelkreisen zu neuer liberdauernder Zielbildung somatopsychischer Prozesse
fihren. Bei Erfolg erhalt das Individuum eine neue oder eine verstarkte Selbstwirksamkeits- bzw.
Kontrolliberzeugung einschlieBlich einer verbesserten Kompetenzmeinung.

8.4 Therapeutische Nutzung kognitiv-emotionaler Modulationen

Kognitiv-emotionale Modulationen spielen eine wichtige Rolle bei der Erfahrungsbildung eines
Individuums. Diese wichtige Rolle Iasst sich therapeutisch nutzen, in dem Verdnderungsprozesse
durch kognitiv-emotionale Fehlverarbeitung angestoBen werden.

Beispiel 1

Therapeutische Nutzung von kognitiver Dissonanz

Eine kognitive Dissonanz (z.B. Widerspruch zwischen Nah- und Fernzielen eines Individuums)
kann vom Individuum selbst oder im Rahmen einer somatopsychischen Behandlung entdeckt bzw.
erkannt werden. Kognitive Dissonanzen sind kaum zu ertragen. Falls der Behandler das Individuum
auf das Erkennen der bestehenden kognitiven Dissonanz hingefiihrt hat, bestehen u.a. folgende
Méoglichkeiten:

dem Individuum die Auflésung der kognitiven Dissonanz selbst zu Uberlassen, falls es die
geeigneten Ressourcen besitzt oder
dem Individuum einen |6ésungsorientierten und motivierenden Impuls zu geben.

Nach Auflésung der kognitiven Dissonanz durch das Individuum sind die wichtigen Kontexte und
Kontingenzen vor dem Hintergrund der zu erreichenden Gesundheitsziele abzuwégen, um auf diese
Weise einen salutogenen Fortschritt zu erzielen.

Unterstlutzt wird eine salutogene Entwicklung durch Nutzung von Konsistenzerleben als kognitiv-
emotionale Modulation.

Beispiel 2

Therapeutische Nutzung des Primats der Aktualitat (Recency effect)

Pragnant erlebbare Erfolge therapeutischer Ubungen sind abzusichern (z.B. durch Nacharbeit oder
durch Wiederholung) um auf diese Weise aktuelle, salutogene Erfahrungen gegentber friheren
pathogenen Erfahrungen in den Vordergrund des Verhaltens zu bringen.

Das Primat der Aktualitdt kann durch die Modulation ,Spezifisch geht vor generell“ unterstitzt
werden, wenn spezifisches Verhalten an Beispielen gelibt wird.
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Beispiel 3

Therapeutische Nutzung einer fehlerhaften Zusammenhangsvermutung

Eine fehlerhafte Zusammenhangsvermutung ist ein Attributionsfehler, der durch spielerische oder
systematische Suche nach anderen Attributionsmdglichkeiten geschwacht oder ersetzt werden
soll. Ein Patient kann beispielsweise seine Lage so deuten, dass ausschlieBlich andere Menschen
und ungunstige Situationen seine missliche Lage verursacht haben. Hierbei ist herauszuarbeiten,
welchen pathogenen Vorteil (z.B. einen so genannten Krankheitsgewinn) die fehlerhafte Zusammen-
hangsvermutung fir das Individuum bedeutet. Der als pathogen zu wertende Vorteil ist durch eine
salutogene Einbettung (z.B. in eine erlebbare zukunftsfahige Entwicklungsmaoglichkeit) zu ersetzen.

Beispiel 4

Therapeutische Nutzung der sich-selbst-erfiillenden Prophezeiung

(Self-fulfilling prophecy)

Vorannahmen werden therapeutisch (z.B. durch Imaginationsiibungen, s. Jacob & Tuschen-Caffier,
2011) in verhaltenskonkrete Erwartungen umgewandelt, um die Ressourcen des Individuums
entsprechend auszurichten. Durch diese Ausrichtung wird die Realisierung des zu erreichenden
Ziels wahrscheinlicher.

8.5 Reichweite somatopsychischer Therapie

Die in der vorliegenden Abhandlung beschriebene somatopsychische Therapie nach dem referen-
tialpsychologischen Ansatz ist mit dem Anspruch auf folgende Reichweite versehen:

1. Im Mittelpunkt der therapeutischen Arbeit steht der Umgang des Individuums mit sich selbst.
Der Schwerpunkt liegt auf der Therapie in der Referentialdoméne 1.
2. Darauf aufbauend wirkt sich die somatopsychische Therapie positiv auf das Interagieren

mit der Referentialdoméane 2 aus, vor allem dann, wenn praxisbezogene MaBnahmen ein-
bezogen werden.

3. Sobald sich die Therapie konstruktiv in den Referentialdomé&nen 1 und 2 auswirkt, ergeben
sich salutogene und durch Ubungen auszuformende Auswirkungen auf das Erleben und
Handeln in der Referentialdoméane 3.

Da somatische und psychische Symptome oder Bestandteile eine ganzheitliche Symptomatik
bilden, ist die Reichweite einer somatopsychischen Therapie als umfassender anzusehen als
von Therapien, die lediglich bei dem psychischen oder lediglich bei dem somatischen Behand-
lungszugang verbleiben. Das Ergebnis einer somatopsychischen Therapie dirfte deswegen um-
fassender sein, da sie die wegen der sowohl auf Psyche als auch auf Soma spezifisch angelegten
Behandlungsansétze u.a. das Prinzip der gegenseitigen Subsidiaritat nutzt und somit stabiler und
dauerhafter wirkt. Vergleichende empirische Untersuchungen gibt es allerdings noch nicht.

Die zeitliche Reichweite ergibt sich aus der Intensitat der Zielereichung und aus der erreichten oder
auch ausbaubaren Kompetenz des Individuums, salutogene Prozesse nachhaltig und adaptiv zu
generieren. Die zeitliche Reichweite vergréBert sich, wenn das Individuum ein salutogenes Wachs-
tum erfahren hat.
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Begrenzungen der somatopsychischen Therapie werden wie folgt gesehen:

1. Grundsatzlich ergeben sich aus dem somatopsychischen Ansatz keine spezifischen Hin-
weise auf die Art des Aufbaus einer Beziehung zwischen Therapeut und Individuum.

2. Grundséatzlich ergeben sich aus dem somatopsychischen Ansatz keine spezifischen Hin-
weise auf die entsprechende Ausgestaltung psychoanalytischer Arbeit.

3. In der praktischen Anwendung wird es fachliche und organisatorische Schwierigkeiten

geben, sowohl die somatischen als auch psychischen Aspekte eines Individuums gleich-
zeitig zu berlicksichtigen.

Empirische Forschungsarbeiten werden Uberprifen missen, inwieweit der o0.g. Anspruch und

die Begrenzungen zutreffen oder inwieweit Modifikationen dieser vom Modell her abgeleiteten
Reichweite gesehen werden mussen.
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9 Beispiele somatopsychischer Therapie
9.1 Somatopsychisches Therapiebeispiel 1: Erleben emotionaler Kontexte
A Ziel

Das Individuum soll seine Geflihle benennen, beschreiben und besser als zuvor kennenlernen sowie
leichter als zuvor fiir sich zuganglich machen.

Das Verfahren verschafft dem Individuum je nach Ausgang der Ubung mehr Sicherheit in der
Selbsteinschatzung als friiher und dem Psychotherapeuten mdéglicherweise neue und fir das
Individuum tberzeugende thematische Zugénge.

Es handelt sich um ein adjuvantes Therapieverfahren.

A1 Inhalt und situativer Rahmen

1. Das Individuum soll ohne Stérung durch sein Umfeld seine emotionalen Prozesse erleben
und beschreiben.

2. Das Individuum soll ohne Stérung durch sein Umfeld seine emotionalen Prozesse unter
verschiedenen Aspekten erleben und bewerten.

3. Das Individuum soll die Inhalte der Punkte 1 und 2 auch somatisch lokalisieren kénnen.

A.2  Zielverhalten (Erleben und Handeln)

Das Individuum soll seine aktuelle Emotion ausfiihrlich verbal so beschreiben kbnnen, dass diese
von einem anderen Menschen empathisch nachvollzogen werden kann.

A3 Richtigkeit und Kompetenzgrad des nach Abschluss der Therapie
zu priifenden Verhaltens

Das Individuum benutzt beschreibende Worte, um seine Emotion dem Therapeuten zu vermitteln.
Die Mehrheit dieses Verhaltens erlaubt eine empathische und plausible Zuordnung: Als Zwischen-
ziel kdnnen 50% ausreichen, im Endzustand sollten jedoch mindestens 90% erreicht werden.

B. Therapeutisches Vorgehen

B.1 Dauer einer einzelnen Ubung

10 bis 20 Minuten

B.2 Anweisungen

Sobald das Individuum Geflihle benennt, wird es aufgefordert, dieses Gefiihl noch niher zu
beschreiben, z.B. mit folgenden Worten:

»,Konnen Sie dieses Gefiihl noch ausfiihrlicher und noch deutlicher beschreiben?*

Oder: ,,Mit was kdnnen Sie lhr Geflihl vergleichen?“

Falls das Individuum wenig Ubung oder wenig Geschick hat, Gefilhle zu erkennen oder zu

beschreiben, kann es sich zur Ubung mit Beschreibungen von Gefiihlen befassen, z.B. mithilfe
eines Gefihlskreises (s. Abbildung 27).
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Das Individuum kann zu Folgendem aufgefordert werden:

~oie sagten gerade (es wird das Geflhl benannt): Wie flhlt sich dieses Geflihl an?“ Oder ,Wo
befindet sich das Gefiihl in lhrem Kérper?“ ,Ist es dort unbeweglich oder bewegt es sich?“ ,Von
wo nach wo bewegt es sich?*

Die Ubungen sollen erreichen, dass das Individuum in der Lage ist, seine Gefiihle ziigig und detail-
liert sowie in einem semantischen Kontext zu beschreiben.

C Auswertung

Der Psychotherapeut kann die Gefilhlsbeschreibungen des Individuums aufgreifen und die Inhalte
aktuell oder planerisch nutzen.

Varianten zu Beispiel 1:
Anwendung imaginativer Verfahren mit oder ohne therapeutische Anleitung (z.B. imaginatives
Begehen emotional positiver Landschaften).

Imagination bereits erlebter positiver Geflihlszustande
Mit therapeutischer Anleitung und Kontrolle: Transport von lokalen positiven Zustadnden im Kérper
durch Imagination an eine andere Koérperstelle.

9.2 Somatopsychisches Therapiebeispiel 2:
Manuelle und instrumentelle Induktion positiver Emotionen

A Ziel

Das Individuum soll positive Emotionen besser als bisher erleben bzw. mehr Raum fiir positive
Emotionen erhalten. Mithilfe manueller Therapie (z.B. durch eine ,,Wohlfilhimassage®) sollen positive
somatopsychische Zustédnde erzeugt und erlebbar gemacht werden.

Das Verfahren verschafft dem Individuum je nach Ausgang der Ubung mehr Erfahrung im Erzeugen
und Erleben positiver emotionaler Prozesse.

A1 Inhalt und situativer Rahmen

1. Das Individuum soll ohne Stérung durch sein Umfeld seine positiven emotionalen
Prozesse erleben.

2. Das Individuum soll ohne Stérung durch sein Umfeld seine positiven emotionalen Prozesse
als machbar erleben.

3. Das Individuum soll die Inhalte der Punkte 1 und 2 auch somatisch lokalisieren kénnen.

A.2  Zielverhalten (Erleben und Handeln)

Das Individuum soll positive emotionale Prozesse ungestért erleben kénnen und seine aktuellen
Emotionen ausfihrlich verbal so beschreiben kénnen, dass diese vom Behandler empathisch
nachvollzogen werden kdnnen.

Das Individuum soll positive emotionale Prozesse induzieren lassen kdnnen.
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A.3  Richtigkeit und Kompetenzgrad des nach Abschluss der Therapie zu
prifenden Verhaltens

Das Individuum zeigt durch somatischen Ausdruck, dass positive emotionale Zusténde eintreten
und benutzt beschreibende Worte, um seine Emotion dem Therapeuten zu vermitteln. Die Mehrheit
dieses Verhaltens erlaubt eine empathische und plausible Zuordnung: Als Zwischenziel kdnnen
50% ausreichen, im Endzustand sollten jedoch mindestens 90% erreicht werden.

B Therapeutisches Vorgehen
B.1 Dauer einer einzelnen Ubung
10 bis 50 Minuten

B.2 Anweisungen

Sobald das Individuum passende Emotionen erkennbar macht oder benennt, wird es aufgefordert,
dieses Geflihl noch naher zu beschreiben, z.B. mit folgenden Worten:

,Konnen Sie dieses Geflihl noch ausfiihrlicher und noch deutlicher beschreiben?*

Oder: ,,Mit was kdnnen Sie lhr Gefiihl vergleichen?“

Falls das Individuum wenig Ubung oder wenig Geschick hat, Gefilhle zu erkennen oder zu
beschreiben, kann es sich zur Ubung mit Beschreibungen von Gefiihlen befassen, z.B. mithilfe
eines Geflhlskreises (s. Abbildung 27 zu Beispiel 1 somatopsychischer Therapie).

Das Individuum kann auch zu Folgendem aufgefordert werden:

»oie sagten gerade (es wird das Gefiihl benannt): Wie flhlt sich dieses Gefihl an?“ Oder ,Wo
befindet sich das Gefihl in lhrem Koérper?“ ,Ist es dort unbeweglich oder bewegt es sich?“ ,Von
wo nach wo bewegt es sich?*

Die Ubungen sollen erreichen, dass das Individuum in der Lage ist, seine Gefiihle ziigig und detail-
liert sowie in einem semantischen Kontext zu beschreiben.

C Auswertung

Der Psychotherapeut kann die Geflihlszustdnde und Gefluhlsbeschreibungen des Individuums
aufgreifen und die Inhalte aktuell oder planerisch nutzen.

Varianten zu Beispiel 2:

Nach Vorbereitung und unter therapeutischer Kontrolle: Unter Wasser mit Atemgerét ohne Bewegung
schweben und das tragende, warme Wasser intensiv erleben.

Nach Vorbereitung und unter therapeutischer Kontrolle: Progressive Muskelrelaxation (PMR).
Nach Vorbereitung und unter therapeutischer Kontrolle: Autogenes Training (AT) mit Wohlfuhlibungen.
Hypnose durch Psychotherapeuten: Angenehme Geflihlszusténde etablieren helfen und hypnoide
Unterstlitzung von salutogener Assimilation und Akkommodation (z.B. salutogene Interpretation /
Attribution von Erlebnissen sowie Ermutigung zu salutogener Akkommodation wie Aufsuchen oder
Ausgestalten angenehmer Aufenthaltsorte).

Nach Vorbereitung und mit therapeutischer Durchflihrung: Biofeedback und Neurofeedback zum
Erzeugen positiver Emotionen, z.B. bei Muskelentspannung mit Biofeedbackunterstitzung, Entlas-
tung der Herz- und Kreislaufbelastung (z.B. Senkung des erhéhten Blutdrucks durch Bauchatmung
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und durch ein kaltes Getrank, Senkung oder Stabilisierung der Herzfrequenz, Erzeugung von mehr
Alpha-Wellen im EEG).

Medikation zur Induktion positiver Emotionen, z.B. Gaben von SSRI, zur Unterstiitzung der Neu-
orientierung somatopsychischer Prozesse.

Fahrrad fahren (ca. 2 bis 3 Stunden) auf einer therapeutisch geeigneten Route mit therapeutischer
Anleitung und Begleitung: Erleben von kérperlicher Anspannung und Entspannung; dreimaliges
Erleben schéner Landschaften durch Beschreibung des Kommenden wenige Minuten vorher,
ausflhrliches (etwa 10 bis 15 Minuten) Erleben der entsprechenden Stelle und spéter (nach etwa 5
bis 15 Minuten) durch Nacherleben (das Individuum berichtet mit therapeutischer Unterstitzung).
Gehen (ca. 30 Minuten) auf einer Route, auf der es keine Stérungen oder negativen emotionalen
Einflisse gibt. Das Individuum geht nach therapeutischer Vorbereitung allein (ohne andere Menschen,
ohne Tiere, ohne Musik etc.) rhythmisch gleichmaBig mit etwas gréBerer Geschwindigkeit als sonst
und lasst den Gedanken und Gefihlen freien Lauf. Dieses Verfahren kann auch der emotionalen
Entlastung nach einem Extremerlebnis dienen.

9.3 Somatopsychisches Therapiebeispiel 3: Dialogische FuBwanderung

A Ziel

Das therapeutische Gesprach im Therapiezimmer zwischen Individuum und dem Psychothera-
peuten soll durch flexible Umgebungsbedingungen ergédnzende Mdéglichkeiten erhalten.

Bei einer Dialogischen FuBwanderung
verandert sich allmahlich die Umgebung, sodass neue Wahrnehmungskontexte auf-
kommen kénnen,
verliert der Blickkontakt zwischen den Gesprachspartnern an Bedeutung, sodass die
Gesprachspausen leichter als bei einer Gegenuber-Position méglich sind,
kénnen emotional entlastende Zwischenbemerkungen Uber die Umgebung oder Uber die
kérperliche Belastung eingeworfen werden,
kann sich die vereinbarte Aufgabe der FuBwanderung zu einem emotionalen Biindnis der
beiden Beteiligten entwickeln,
kénnen peinliche und belastende Themen leichter angesprochen werden,
steht vereinbarungsgemaB mehr Zeit als im Standardkontext des Therapiezimmers zur
Verfligung.

A1 Inhalt und situativer Rahmen

Sofern die oben genannten Mdglichkeiten therapeutisch nutzbar werden, lassen sich Blockaden
lockern, Heilungsimpulse neu oder verstarkt setzen und Heilungsprozesse beschleunigen.
Das Verfahren verschafft dem Psychotherapeuten méglicherweise neue thematische Zugange zum
Patienten und vermag dem Patienten mehr Sicherheit in der Einschatzung des therapeutischen
Vorgehens zu bieten.

Es handelt sich je nach Phase der Therapiearbeit um ein priméres oder um ein adjuvantes Therapie-
verfahren (je nach Funktion dieser Ubung innerhalb des Therapieprozesses).
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A.2  Zielverhalten (Erleben und Handeln)

Das Individuum soll emotionale Prozesse geschitzt erleben und ertragen kénnen. Es soll immer
wieder in der Lage sein, seine emotionalen Prozesse dem Psychotherapeuten zu beschreiben.
Das Individuum soll zu erkennen geben, dass es sich emotional entlastet fuhlt.

Das Individuum soll fir den Augenblick zufriedenstellende Lésungsansatze oder Losungen gefunden
haben, die fur die spatere Problembearbeitung konstruktiv genutzt werden kénnen.

A.3 Richtigkeit und Kompetenzgrad des nach Abschluss der Therapie
zu prifenden Verhaltens

Das Individuum soll das Gesprach wahrend der dialogischen FuBwanderung kontinuierlich mit-
tragen. Zumindest in 50% der halben FuBwanderungszeit soll das Individuum sich am Gesprach
beteilgen. Am besten wéren 90% der halben FuBwanderungszeit.

Das Individuum soll etwa 30 Minuten nach Abschluss der FuBwanderung auf Nachfrage angeben
kénnen, dass es mehr positive als negative Impulse wahrend der FuBwanderung erlebt und somit
zumindest in einem wichtigen Problembereich eine positive Perspektive gesehen hat.

B Therapeutisches Vorgehen
B.1 Dauer

120 bis 240 Minuten

B.2 Anweisungen

Die FuBwanderung soll (ungestért von StraBen, Verkehr und Larm) durch eine Landschaft mit
geringfiigigen Anderungen (z.B. Waldgebiet oder offene Landschaft) und mit geringfiigigen Wahr-
nehmungsimpulsen (also nicht durch einen Wildpark mit Tieren gehen) méglich sein und darf keine
Orientierungsprobleme erzeugen.

Die Dialogische FuBwanderung wird emotional mit dem Patienten in Therapiesitzungen vorbereitet.
Der Termin wird auch bei schlechtem Wetter beibehalten, sofern keine Gesundheitsschadigungen
oder Kommunikationsbeeintrachtigungen zu beflirchten sind.

Der Psychotherapeut macht sich wahrend der Dialogischen FuBwanderung keine Notizen, sondern
erstellt ein Gedachtnisprotokoll aufgrund der Stichpunkte, die sie / er wahrend der Wanderung in
seinem Gedachtnis gezielt abgespeichert hat.

Nach der Wanderung setzt sich der Psychotherapeut mit dem Patienten zu einem Abschluss-
gesprach zusammen, um die wichtigsten Eindriicke von der Wanderung zu erfassen.

C Auswertung

In den der Wanderung folgenden Therapiesitzungen sind die Erfahrungen aus der Dialogischen
FuBwanderung mit den Ublichen therapeutischen Methoden auszuwerten.

Da wéhrend der Dialogischen FuBwanderung meistens sehr viele Themen aufkommen, die jedoch
nicht vollstdndig bearbeitet werden kdnnen, sollten diese in spéteren Therapiesitzungen aufge-
griffen werden.
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Variante (ohne FuBwanderung):

Strukturierung von Problembereichen und Idsungsorientierte Therapiegesprache
Psychosomatische Zustande von Unruhe, Chaos (z.B. durch quélende Griibelgedanken mit soma-
tischen Verspannungen) Gberlasten ein Individuum.

Eine sachorientierte Strukturierung (z.B. Darstellung einer zeitlichen Entstehungsfolge oder Hierar-

chisierung von Problemen) und I6sungsorientierte Therapiegesprache (mit direkten Folgen fiir das
praktische Handeln) kénnen salutogen wirken.

9.4 Somatopsychisches Therapiebeispiel 4: Meditative Introspektion

A Ziel

Das Individuum soll auf seine eigenen internalen Informationen reduziert werden.

1. Das Individuum soll einen Teil seiner internal ablaufenden Prozesse erleben und beschreiben,
um dem Psychotherapeuten diagnostisch verwertbares Material zu liefern.
2. Das Individuum soll ein Teil seiner internal ablaufenden Prozesse erleben, um zu erfahren,

wie sich sein psychischer Zustand verandert, wenn es keine externalen Impulse gibt.

Es handelt sich um ein adjuvantes Therapieverfahren.

A.1 Inhalt und situativer Rahmen

Frei ablaufende psychische Ablaufe produzieren permanent Gedankenfetzen, Gedachtnismaterial,
flichtige Dialogteile, Assoziationen, Geflhlsimpulse und andere introspektiv wahrnehmbare Inhalte
wie etwa Empfindungen aus Kdérperbereichen.

Versetzt man das Individuum in eine reizarme Umgebung, z.B. in ein schlichtes, helles Zimmer
ohne Bilder, kann eine Situation analog eines projektiven Verfahrens entstehen. Das Individuum
soll unbeeinflusst von externalen Reizen oder von intellektuellen Aufgabenstellungen seine Ge-
danken und Gefuhle laufen lassen. Diese Aufgabenstellung kann einige Individuen &ngstigen, da sie
glauben, sie wirden wegen der damit verbundenen Reduktion internaler Kontrolle in eine leidvolle
innere Situation geraten, wie etwa Depression oder Panik.

Das Individuum soll nach Méglichkeit diese Ubung im emotional geschiitzten Raum (z.B. Therapie-
zimmer) allein durchflhren und die Augen schlieBen.

A.2  Zielverhalten (Erleben und Handeln)
Das Verfahren verschafft dem Individuum mehr Sicherheit in der Selbsteinschétzung als friher
und erschlieBt dem Psychotherapeuten méglicherweise neue und dem Individuum Uberzeugende

thematische Zugange.

Das Individuum soll erleben kénnen, dass es Zugriff auf seine internal ablaufenden Prozesse hat.

139



A.3  Richtigkeit und Kompetenzgrad des nach Abschluss der Therapie
zu prifenden Verhaltens

1. Das Individuum kann auf Nachfrage duBern, dass es einen Ablauf mit unterschiedlichen Inhalten
gab (z.B. anfénglich sehr viele unruhige Gedankenfetzen mit allm&hlicher Verlangsamung).
Gefordert wird dazu mindestens eine klare Aussage.

2. Das Individuum kann auf Nachfrage beschreiben, dass sich seine Stimmung im Verlauf der Ubung
geandert hat (z.B. von ,neutral” zu ,deprimiert” oder von unklar zu leichter als vorher).
Gefordert wird dazu mindestens eine klare Aussage.

B Therapeutisches Vorgehen
B.1  Dauer einer einzelnen Ubung

10 bis 20 Minuten

B.2 Anweisungen

Das Individuum soll eine bequeme Sitzhaltung einnehmen, die keine Muskelanspannung erfordert.
Der Kopf soll daher von einem Kopfpolster oder Kissen gehalten werden.

Das Individuum erhalt wortlich folgende Aufgabe:

»lch wirde gerne zusammen mit Ihnen herausfinden, wie Sie sich fihlen und was Sie denken, wenn
Sie nichts von auBen beeinflusst. Diese Ubung kann etwas Uber Ihre eigenen wichtigen Gefiihle
oder Uber wichtige Stimmungen aussagen.

Bitte setzen Sie sich ohne Anspannung hin und versuchen Sie mdglichst entspannt zu sein. Bitte
sitzen Sie ohne Anspannung von Muskeln, auch der Kopf soll bequem angelehnt sein.

Ziehen Sie sich bitte in sich selbst zurlick und beachten Sie bitte nichts hier im Raum, keine
Gegenstande, keine Gerdusche, bleiben Sie bitte nur bei sich selbst. Ich lasse Ihnen 10 bis 20
Minuten Zeit. Bitte sprechen Sie nicht, beobachten jedoch lhren inneren Ablauf so genau, dass Sie
mir nach Ablauf der Ubung berichten kénnen, was in Ihnen vorgegangen ist. Das Beste wére, wenn
Sie die Augen schlieBen wiirden.

Ilch méchte Sie gern bei dieser Ubung allein lassen. Wenn Sie es allein nicht mehr aushalten,
beenden Sie bitte die Ubung von sich aus und kommen mich holen.

Wenn Sie es jedoch wiinschen, bleibe ich auch bei Ihnen und tue so, als ob ich nicht anwesend sei.”

C Auswertung

Im Allgemeinen kénnen sich die Individuen nicht an alle Einzelheiten erinnern. Viele berichten
von Gedankenfetzen, die anfénglich mit wechselnden Themen unruhig durch den Kopf gingen.
Spéter werden oftmals die Gedankensequenzen ldnger und beruhigen sich. Diese Verlangsamung
wird von den Individuen oft positiv bewertet (,habe jetzt weniger Angst vor meinem Innenleben®).
Einige Individuen verlieren sich in unangenehme und depressiv gestimmte Gedanken und bendétigen
anschlieBend eine Problemanalyse oder aufbauende Problemlésungsgespréache.
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Eine positive Wertung durch den Psychotherapeuten sollte vor allem Folgendes erfahren:

Eine beruhigende Interpretation der Erfahrung durch das Individuum selbst.

Ein Ausbleiben einer Stimmungsverschlechterung wahrend der Introspektion.

Eine positive Stimmungsveranderung wahrend der Introspektion.

Eine Beruhigung / Verlangsamung der psychischen Abldufe wahrend der Introspektion.
Entstehen von Aktivitdtsimpulsen bzw. von greifbaren Zielen.

Ein besseres Verstehen der eigenen Innenwelt.

2

Eine negative Wertung durch den Psychotherapeuten sollte vor allem folgende Begebenheiten
erfahren:

1. Eine unsicher wirkende Interpretation des Erlebten durch das Individuum selbst.

2. Eine Stimmungsverschlechterung wéhrend der Introspektion: Eine Verschlechterung hin zu
einer depressiven Verstimmung sollte eine psychoserelevante Diagnostik auslésen.

3. Eine Beschleunigung der psychischen Abldufe sowie eine Zunahme belastender Themen

wéhrend der Introspektion.

Der Psychotherapeut kann die Selbstinterpretationen des Individuums aufgreifen und die Inhalte
sowie die Verlaufe aktuell oder planerisch nutzen.

Varianten
1. Freies, getaktetes Gehen

Das Individuum geht etwas schneller als sonst und so gleichmaBig wie mdglich auf einem
geschutzten informationsarmen Weg (ohne StraBenlberquerungen oder andere Stérmdglichkeiten)
15 Minuten lang, kehrt dann um und setzt die Art und Weise des Gehens fort. Die Person geht allein
(auch ohne Tiere), ohne Musik zu héren und ohne spezifische Denkaufgabe. Die Gedanken, Geflihle
und Vorstellungen sollen wahrend des Gehens freigelassen werden. Im Allgemeinen hat sich an-
fanglich unruhiges ,Innenleben“ am Ende der Ubung fiir die Person deutlich spiirbar reduziert.
Das Individuum bekommt vorher die Aufgabe, dem Therapeuten lber die Entwicklung zu berichten.

2. Reduktion des Handelns

Einige Stunden fir sich allein véllig frei halten und darauf warten, ob Interesse an einem Vorhaben
heranwéchst.

Das Individuum bekommt vorher die Aufgabe, dem Therapeuten Uber die Entwicklung zu berichten.
3. Wahrnehmungsreduktion

Das Individuum setzt sich 10 bis 15 Minuten bequem (am besten mit Anlehnen des Kopfes) in
einen mdglichst informationslosen Raum (,,weiBes Zimmer“) und lasst mit gedffneten Augen die
Gedanken, Geflihle und Vorstellungen frei laufen. Es bekommt vorher die Aufgabe, dem Thera-
peuten Uber die Ablaufe zu berichten.

4. Wahrnehmungsdeprivation

Sofern bereits Ubungen mit introspektiver Meditation erfolgreich durchgefiihrt worden sind, kénnen

zur weiteren Intensivierung der Ubung die Augen lichtdicht verdeckt (gleichwertig ist eine abso-
lute Dunkelsituation im Raum) oder die Ohren akustisch verschlossen werden. Diese Ubung sollte
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zunachst mit einer Dauer von nur ein bis zwei Minuten begonnen werden. Langer als 10 Minuten
sollte die Ubung nicht dauern.

Das Individuum bekommt vorher die Aufgabe, dem Therapeuten Uber die Entwicklung wahrend der
Ubung zu berichten.

9.5 Somatopsychisches Therapiebeispiel 5: Erleben eigener alternativer Verhaltensweisen

A. Ziel

Psychische Beeintrachtigungen zeichnen sich oftmals dadurch aus, dass das beeintrachtigende
Erleben und Handeln resistent gegenlber Verédnderungen ist. Manche Individuen vermeiden neues
Verhalten, weil sie sich u.a. vor unerwarteten Konsequenzen im Zusammenhang mit dieser Ver-
anderung firchten. Anderen Individuen ist neues Verhalten so fremd, dass sie gar nicht wissten,
wie sie es praktizieren sollten.

Das Ziel des Verfahrens besteht darin, dass ausgewéhlte Individuen emotional wichtiges, neues
Verhalten unverbindlich ausprobieren kénnen.

Es handelt sich je nach Phase der Therapiearbeit um ein priméres oder um ein adjuvantes Therapie-
verfahren (je nach Funktion dieser Ubung innerhalb des Therapieprozesses).

A1 Inhalt und situativer Rahmen

Zu diesem Zweck werden typische Verhaltensweisen ausgewéhlt, mit denen die Individuen sich
nach Abschluss der Ubung wohl fuhlen kdnnen, u.a. Einleiten oder Abwehren von Kommunikation
(z.B. bei Personen mit sozialen Vermeidungstendenzen) oder das Mitteilen von Emotionen und
Winschen (z.B. bei Personen mit lebensgeschichtlichen, Gberdauernden Erfahrungen von Angst
erregenden Zurlckweisungen).

Fir die Auswahl sollten die Individuen u.a. Uber folgende Méglichkeiten verfligen:

1. Zumindest zeitweilig Uber eine gewisse emotionale Stabilitat (z.B. aus der Therapie).
2. Uber rudimentare imaginative Kompetenzen.
3. Uber eine positive Bewertung der bisher geleisteten therapeutischen Arbeit.

Das Verfahren verschafft dem Psychotherapeuten méglicherweise neue thematische Zugange zum
Individuum und vermag dem Individuum mehr Sicherheit in der Einschétzung des therapeutischen
Vorgehens zu bieten.

Die Aufgabe fiir das Individuum besteht darin, unter Anleitung innerhalb eines emotionalen Schon-
raums neue Verhaltensweisen zu gestalten, zu Uben und zu erleben. Die praktische Anleitung
erfolgt am besten durch einen professionellen Theaterpddagogen, der Uber eigene schauspieleri-
sche Praxis verfligt, um ein gutes nachahmbares Vorbild abgeben zu kénnen. Die Erarbeitung bzw.
das Ausprobieren alternativer Verhaltensweisen wird emotional mit dem Individuum in Therapie-
sitzungen vorbereitet.

Die Ubung wird in einer separaten Raumlichkeit ohne die Méglichkeit der visuellen oder auditiven
Beobachtung durch unbeteiligte Personen durchgeftihrt.
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A.2  Zielverhalten (Erleben und Handeln)

Folgendes Verhalten wird angestrebt:

Einleiten von Kommunikation mit einer bekannten Person.

Abwehren von Kommunikation mit einer bekannten Person.

Einleiten von Kommunikation mit einer unbekannten Person.

Abwehren von Kommunikation mit einer unbekannten Person.

Einer bekannten Person eigene Emotionen und Winsche mitteilen.

Einer unbekannten Person eigene Emotionen und Winsche mitteilen.

Etwas Angenehmes (z.B. ein schdnes Essen) imaginieren und dies verbal sowie

pantomimisch verdeutlichen.

8. Etwas Unangenehmes (z.B. Anblick eines bedrohlich wirkenden Tiers) imaginieren und dies
verbal sowie pantomimisch verdeutlichen.

9. Nonverbale Kommunikation iben (zuvor Uben bewusster Wahrnehmung von nonverbaler
Kommunikation und ihre emotionale Bedeutung).

10 Eine kleine Ansprache mit sechs bis 10 Satzen in 2 Minuten vor Gésten halten: Sich selbst
vorstellen und den eigenen Bezug zur Angelegenheit erldutern (z.B. ich bin die Schwester /
der Bruder von ...), die eigentliche Sache erértern (z.B. gratulieren), zum Abschluss zu etwas
Gemeinsamem aufrufen (z.B. die Glaser erheben oder Beifall klatschen).

NOoOORADND =

Weitere Verhaltensweisen kdnnen sich aus den persdnlichen Therapiethemen ableiten lassen.

A3 Richtigkeit und Kompetenzgrad des nach Abschluss der Therapie
zu prifenden Verhaltens

Von dem Zielverhalten sollen mindestens drei Verhaltensweisen so praktiziert werden, dass das
Individuum mit sich selbst zufrieden ist, weil es sich mit der Rolle identisch fihlt.

B Therapeutisches Vorgehen
B.1 Dauer

50 bis maximal 100 Minuten

B.2 Anweisungen

Auf diese Ubungen soll der Psychotherapeut das Individuum emotional und inhaltlich vorberei-
ten. Zu diesem Zweck ist es zweckmaBig, wenn das Individuum durch den Theaterpddagogen
unterstitzt wird.

Der Psychotherapeut sollte erst dann an den Ubungen beobachtend teilnehmen, wenn sich
zwischen Individuum und Theaterpadagogen ein tragfahiges Arbeitsblindnis eingestellt hat. Sofern
nicht innerhalb der ersten 20 Minuten eine positive Beziehung zwischen beiden entstanden ist,
sollte die Ubung beendet werden.

Nach einigen Tagen sind Wiederholungen der Ubungen vorzusehen, um die Verhaltensweisen
weiter auszudifferenzieren und zu verstérken.
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C Auswertung

Der Theaterpddagoge fertigt fur den Psychotherapeuten eine Beschreibung und Kommentierung
der abgelaufenen Ubung an.

In den der Ubung folgenden Therapiesitzungen sind die Erfahrungen aus der Ubung mit den {iblichen
therapeutischen Methoden auszuwerten.

9.6 Somatopsychisches Therapiebeispiel 6: Therapie von Flugangst

A. Ziel

Das Individuum soll sein Erleben von handlungseinschrénkender Flugangst reduzieren bzw.
verlieren. Zu Beginn ist die Grundsatzfrage zu klaren, warum Fliegen in einem Flugzeug, das als
gefahrlicher Vorgang einzustufen ist, individuell so wichtig ist (,Was ist am Fliegen so wichtig fur Sie
oder wann ist Fliegen so wichtig, dass man sein Leben gefédhrden will?“).

Das Verfahren verschafft dem Individuum mehr Kontrolle Uber sein Angsterleben. Dies fiihrt zu
einem Erleben internaler Kontrolle tber die Angst und zu einer autochthonen positiven Kompetenz-
meinung Uber sich selbst.

Es handelt sich um ein eigenstandiges Therapieverfahren.

A1 Inhalt und situativer Rahmen

Die lllusion von Kontrolle soll durch physikalisch gestitzte Attributionen Uber sicheres Fliegen
weiter entwickelt werden (Adaptation des explanativen Verhaltens).

Das Individuum soll einen Teil seines Erlebens von Flugangst internal neu bewerten und internal
ablaufende Prozesse detailreich erleben, um zu erfahren, wo und wie sich sein psychischer Zustand
dabei positiv verandern kénnte. Das Individuum soll nach Méglichkeit diese Ubung im emotional
geschitzten Raum (Therapiezimmer) durchfihren und immer wieder die Augen schlieBen. Darauf
aufbauend sind graduelle mentale / imaginative Expositionstibungen durchzufiihren.

Das Individuum soll zudem selbst praktisch erfahren, dass Luft ein Flugzeug tragen kann. Der
Psychotherapeut weist darauf hin, dass man deutlich merkt, wie das Flugzeug immer weich durch
die Luft aufgenommen und aufgefangen wird, genauso wie Wellen im Wasser einen Menschen auf
und ab bewegen kdénnen.

A.2  Zielverhalten (Erleben und Handeln)

Das Individuum soll in einem Verkehrsflugzeug keine unnétige Angst erleben und somit Ubliche
Routen als Passagier mitfliegen kdnnen.

Vor, wahrend und nach dem Flug soll das Individuum seine zweckentsprechenden Handlungen
ausuben kénnen.
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A.3  Richtigkeit und Kompetenzgrad des nach Abschluss der Therapie
zu prifenden Verhaltens

Das Individuum zeigt durch somatischen Ausdruck, dass Ubliche emotionale Zustande eintreten
und benutzt beschreibende Worte, um seine Emotionen dem Therapeuten zu vermitteln. Das Indi-

viduum zeigt dadurch, dass es ausreichend handlungsfahig ist.

Das Individuum soll

1. ohne mentale Blockaden einen Linienflug von ca. 50 Minuten Dauer virtuell erleben kénnen,

2. mindestens auf einem Flug in einer kleinen Maschine mit Fluglehrer von ca. 30 Minuten Dauer
die Welt unten und das Fliegen oben positiv bewerten kénnen,

3. mindestens auf einem Linienflug von ca. 50 Minuten Dauer keine unndtige Angst erleben

und in der Ublichen Form handlungsfahig bleiben.

B Therapeutisches Vorgehen
B.1 Dauer

Dauer der mentalen Ubung 20 bis 60 Minuten und Dauer der praktischen Ubung 50 bis 70 Minuten
(Flugzeit) zuziglich Aufenthaltszeiten in Fughafengebauden.

B.2  Anweisungen
B.2.1 Angsterleben mental reproduzieren

Das Individuum soll ein Teil seines Erlebens von Flugangst beschreiben, um dem Psychothera-
peuten diagnostisch und therapeutisch verwertbares Material zu liefern.

Das Individuum soll sein Angsterleben unbeeinflusst von externalen Reizen weitestgehend frei
laufen lassen. Diese Aufgabenstellung kann einige Individuen angstigen, da sie glauben, sie wiirden
wegen der damit verbundenen Reduktion internaler Kontrolle in eine leidvolle innere Situation mit
erhdéhter Angstwahrnehmung geraten.

B.2.2 Flugphysik gemeinsam erarbeiten
Erklarungen vermitteln zu folgenden Gegebenheiten:

1. Géngige Erklarung: Der Luftstrom wird durch die Tragflache geteilt. Der obere Luftstrom hat
wegen der Krimmung der Tragflachen einen langeren Weg gegentiber dem unteren Luftstrom — auf
diese Weise entsteht oberhalb der Tragflache ein Unterdruck, der das Flugzeug nach oben saugt.
Die Ublichen Druckunterschiede in der Luft beim Fliegen heben das Flugzeug oft splrbar (manchmal
ruckartig) an oder senken es ab.

Mithilfe eines Kindersachbuchs 0.4. soll das Individuum sich mit der Flugwelt vertraut machen.

2. Nichtibliche Erklarung: Wie die Wassermoleklle (wegen ihrer Tragheit) beim Wasserski unterhalb

der Skiflache nicht schnell verdrangt werden kénnen, halten auch die Luftmolekile unterhalb der
Tragflache, wenn sie etwas schrdg nach oben gerichtet ist, trdge zusammen und bremsen das
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Absinken des Flugzeugs ab (nachzuvollziehen beim Landevorgang, wenn die Tragflachen oftmals
schrag gegen den Luftstrom stehen).

3. ,Lenkbewegungen® in der Luft: Wie beim Boot im Wasser kénnen Klappen (z.B. Heckruder
oder Seitenruder) das Flugzeug nach rechts, links oder mit dem Héhenruder auch nach oben oder
unten ,lenken®.

4. Maschinen-, Gerate- oder Luftgerdusche beim Fliegen: z.B. Aufheulen der Turbinen, Ein- und
Ausfahren des Fahrwerks, horbares Ritteln von mechanischen Teilen des Flugzeugs (ein Flugzeug
muss elastisch und biegsam sein, um die Luftwiderstdnde und das Aufsetzen auf der Landebahn
weich aufzunehmen).

B 2.3 Ubungen
Praktisch

Beim Fahren mit dem Auto soll aus dem Seitenfenster oder aus dem gedffneten Schiebedach mit
der flachen Hand erlebt werden, wie ,,stark” Luft sein kann.

Von etwas groBerer Entfernung (z.B. von der Aussichtsplattform auf einem Flughafengeb&ude) aus
soll das Landen (und das Starten) von normalen Passagierflugzeugen vom Individuum erlebt und
analysiert werden: u.a. kann erlebt und verstanden werden, dass Flugzeuge zuerst mit dem hinteren
Fahrwerk aufsetzen.

Die Beobachtungen kénnen durch den Besuch eines kleinen Flughafens mit Starts kleiner
Maschinen (Sportflugzeuge) ergéanzt werden.

Dauer der Expositionen ca. 10 Landungen.

Mental

Das Individuum hért Gber Kopfhérer reale Fluggerdausche.
3 bis 5 Mal verbales Wiederholen von positiv Erlebtem.

B 2.4 Exposition Fliegen mit Fluglehrer

Die im Folgenden beschriebenen Vorgehensweisen sollen regelmaBig Pausen von ca. 1 bis 3
Minuten enthalten, in denen das Individuum sich nur mit sich selbst beschaftigen kann.
Zusammen mit einem Fluglehrer (der dem Individuum seinen fachlichen und Erfahrungs-
hintergrund erldutert) wird zusammen mit dem Individuum ein Flug mit kleiner Maschine am
Standort der Maschine vorbereitet. Das Individuum soll die Beschreibungen der Maschine und
die Erlduterungen verstehen und das Flugzeug anfassen. Es sollen die doppelten Sicherheiten
(z.B. im Zindungssystem des Motors, Segeleigenschaften ohne Motorkraft) erklart werden.
Die Bedingungen des Wetters werden im Einzelnen erlautert und es werden mégliche Flugrouten
vorgeschlagen, aus denen das Individuum auswéahlen kann.

Es wird abgesprochen und gezeigt, wo das Individuum sitzt und wo der Psychotherapeut sitzt. Es
wird vereinbart, in welcher Art und Weise zwischen dem Individuum und dem Psychotherapeuten
Kérperkontakt gehalten oder hergestellt wird (z.B. die Hand halten oder die Schulter berthren). Der
Korperkontakt ermdglicht auch den Zugang zur Uberpriifung von somatischen Symptomen wie
Muskelverspannungen, Pulsfrequenz und Hautfeuchte.
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Der Psychotherapeut beschreibt das kommende Fliegen im Einzelnen wie ein Zeitlupen-ablauf
(u.a.): ,Von hier aus rollen wir mit dem Flugzeug Uber diesen Weg dahinten an die Startbahn. Dann
wird alles gepruft. Der Tower wird von dort informiert werden und dieser wird Hinweise geben.*

Der Fluglehrer bestatigt (u.a.): ,,Der Tank ist ausreichend gefillt, die Technik des Flugzeugs habe ich
bereits gepruft.”

Das Einsteigen erfolgt mit groBer Kérperachtsamkeit, sodass eine harmonische Verbindung zwischen
dem Individuum und dem Flugzeug entstehen kann. Jede Bewegung und jede Aktion erfolgt ganz
bewusst mit deutlicher Wahrnehmung in allen Sinnesbereichen. Es sollen Rickmeldungen tber
die Wahrnehmungen (von externalen und internalen Begebenheiten) von dem Individuum im Detail
gegeben werden.

Der Fluglehrer begleitet alle seine Handlungen und seine Entscheidungen durch ausfihrliche verbale
Erlauterungen.

Alles, was gemacht werden wird oder was sich ereignen wird, wird verbal und durch Gesten so
angeklndigt, dass das Individuum das Kommende emotional eindeutig antizipieren kann. Es soll
auch antizipiert werden, dass z.B. der larmende Motor in der Startphase &ngstigen kann.

Das Individuum soll sagen, welche Einrichtungen oder Funktionen des Flugzeugs es ausprobieren
oder ausprobieren lassen méchte.

Beim Start und im Steigflug ist Kérperkontakt zwischen Patient und Therapeuten meistens wichtig.
Der Flugablauf wird so einfach wie méglich gehalten, um dem Individuum die Wahrnehmung der
Abldufe zu erleichtern. Der Fluglehrer erlautert den Funkverkehr, die Position und die Landschaft.
Der Psychotherapeut fragt nach, ob die sanften Flugbewegungen wahrgenommen wurden, und
fordert den Patienten auf, die Handlungen des Fluglehrers zu beobachten und einen Zusammen-
hang zu den Flugzeugbewegungen herzustellen.

Es soll erlebt werden, dass der Steuerknlppel bei dem Individuum parallel zu dem des Fluglehrers
funktioniert. Der Steuerkntppel soll von dem Individuum vorsichtig beriihrt werden, um die Bewe-
gungen zu spuren.

Vielleicht gelingt es, dass das Individuum auch einmal kurz selbst den Steuerknlppel bewegt (Ziel:
Erleben von Kontrolle).

Nach dieser Flugexposition wird der erlebte Ablauf in einigen Minuten kurz nachbesprochen. Das
Individuum soll in den nachsten Stunden und in ein bis zwei Tagen seine Innenwelt aus eigener Kraft
positiv strukturieren.

In der n&chsten Therapiesitzung erfolgt die Nachbearbeitung.

Befindet sich das Individuum in einer positiven Verfassung, sollen positive Wahrnehmungen aus
der Flugexposition mental / imaginativ wiederholt und gefestigt werden. Anderungswiinsche fiir
eine Wiederholung der Flugexposition sollen so weit wie méglich zusammen mit dem Individuum
detailliert fUr die praktische Umsetzung vorbereitet werden.

B 2.5 Exposition Fliegen mit Linienmaschine

Die Vorbereitung auf einen Flug mit einer Linienmaschine erfolgt zundchst durch gemeinsame
Auswahl einer emotional passenden Strecke und der Flugdauer einschlieBlich der GroBe der
Maschine. Passend sind haufig mittelgroBe Flugzeuge, Strecken von maximal einer Flugstunde und
Ziele, die emotional positiv geférbt sind. Das Individuum ist darauf aufmerksam zu machen, dass
die Angst gréBer werden kann, wenn der zwangslaufige Rickflug bevorsteht.

Nach Mdglichkeit erfolgen die Buchung und die Bezahlung durch den Patienten selbst, um eine
aktive emotionale Einbindung zu erméglichen.

Der Psychotherapeut informiert in Absprache mit dem Individuum die Fluggesellschaft schriftlich
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Uber die bevorstehende Exposition. Eventuell ist am Zielflughafen die Unterstitzung durch einen
Service (Begleitservice, oftmals kostenpflichtig) erforderlich, um Wartezeiten / Check-in-Prozeduren
fur den Ruckflug zu verkirzen.

Die Anfahrt zum Flughafen erfolgt grundsétzlich getrennt. Das Zusammentreffen des Psychothera-
peuten mit dem Individuum erfolgt am Check-in-Schalter. Auch dort wird dem Personal der Grund
fir den Flug genannt, um optimale Sitzbedingungen (z.B. vergroBerter Raum fir die Beine, Nahe
zum Bordpersonal, freier Zugang zum Gang) zu erhalten und um das Bordpersonal schon vorab
zu informieren. Der Psychotherapeut und das Individuum halten kontinuierlich Kommunikations-
kontakt und bleiben in enger raumlicher Nahe. Kdérperkontakt ermdéglicht auch den Zugang
zur Uberpriifung von somatischen Symptomen wie Muskelverspannungen, Pulsfrequenz und
Hautfeuchte. Beim Betreten des Flugzeugs nimmt der Psychotherapeut Kontakt zum Purser
auf und bittet diesen, die Piloten zu informieren. Erst nachdem alle oder die meisten Passagiere
inren Platz eingenommen haben, gehen das Individuum und der Psychotherapeut zu ihrem Platz.
Nach Mdoglichkeit sollte das Individuum die Begebenheiten vor und wahrend des Flugs selbst
beschreiben, analysieren und emotional bewerten. Angebote eines Piloten, das Cockpit oder bei
Ankunft am Zielflughafen das Flugzeug erklért zu bekommen, sollten angenommen werden.
Ansonsten ist der therapeutische Kontakt vergleichbar mit dem Umgang im Sportflugzeug.
Die positiven Erlebnisse der Flugexposition sollten in einer Therapiesitzung imaginativ nacherlebt
werden.

Vor der Wiederholung einer Flugexposition soll der zu erwartende Flug imaginativ von der Abfahrt
zu Hause bis zum Erreichen des Ziels im Voraus erlebt werden (mit visuellen Vorstellungen und
beinahe in Echtzeit mit Zeitdehnungen bei emotional komplexen Situationen). Sobald Blockaden in
der Imagination aufkommen, kann die Flugexposition nicht durchgeflhrt werden.

C Auswertung

Eine therapeutisch positive Wertung durch den Psychotherapeuten sollte vor allem Folgendes
erhalten:

Eine beruhigende Interpretation der Erfahrung durch den Patienten selbst.

Ein Ausbleiben einer Stimmungsverschlechterung wéhrend der Ubungen.

Eine positive Stimmungsveranderung wéhrend einiger Ubungen.

Eine Beruhigung / Verlangsamung der psychischen Ablaufe wihrend der Ubungen.
Entstehen von Aktivitatsimpulsen wahrend der Flugexposition.

Ein besseres Verstehen der eigenen Innenwelt und der Flugwelt.

o0k wN=

Eine therapeutisch negative Wertung durch den Psychotherapeuten sollte vor allem Folgendes
erhalten:

1. Eine unsichere Interpretation der Erfahrung durch den Patienten selbst.
2. Eine Stimmungsverschlechterung wahrend der Ubungen.
3. Eine Beschleunigung der psychischen Abldufe sowie eine Zunahme belastender

Themen wahrend der Ubungen.

Der Psychotherapeut kann die Selbstinterpretationen des Individuums aufgreifen und die Inhalte
sowie die Verldufe bei Bedarf aktuell oder planerisch nutzen.

Da sich Angst / eine Phobie sehr selten nur auf einen kleinen Lebensbereich beschrankt, hat die
Auswertung das Gesamtverhalten des Individuums zu beriicksichtigen.
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Varianten:

Das graduelle Vorgehen (vor allem informieren, mental produzieren, handeln, praktisch Uben,
exponieren, reflektieren) kann auch auf die Behandlung von Angsten in anderen Lebensbereichen
mit motorgetriebenen Fahrzeugen (z.B. PKW, LKW, Bus, StraBenbahn, Eisenbahn, Arbeits-
maschinen, Seilbahnen, Schiffe) Gbertragen werden.

Im Ubrigen finden sich unter den (iblichen Therapiemethoden und -verfahren (s.u.a. in dem Lehr-
buch von Capuzzi und Gross, 2007) viele Vorgehensweisen, die fir eine somatopsychische An-
wendung geeignet sind. Besonders geeignet sind diejenigen Therapiemethoden und -verfahren, die
mit den wesentlichen Vorgaben der vorliegenden Abhandlung kongruent sind, vor allem hinsichtlich
der referentialpsychologischen Ausrichtung sowie der Zielsystematik von Gesundheit.

9.7 Somatopsychisches Therapiebeispiel 7:
Bewaltigung eines Psychotraumas (Cruciatus Vehemens)

A. Ziel

Nach Extremerlebnissen kann es zu krankheitswertigen somatopsychischen Stérungen (Psycho-
trauma) kommen. Die Erfahrungen mit unterschiedichen Méglichkeiten und Versuchen der Be-
handlung eines Psychotraumas werden bei Echterhoff (2009) referiert und bewertet.

Die Erkrankung durch ein Psychotrauma ist grundséatzlich so prégnant, dass Uber die verschie-
denen Therapieschulen hinweg ein einheitliches therapeutisches Vorgehen zu erkennen ist.
Gemeinsam ist allen therapeutischen Vorgehensweisen ein dreischrittiger Ablauf: Emotionale
Entlastung, Bearbeitung der somatopsychischen Stérungen in Verbindung mit der Bearbeitung der
Problemthemen, Vorbereitung und Begleitung der Riickkehr in den privaten und beruflichen Alltag.
Die Akute Belastungsreaktion (ABR, F43.0 nach ICD-10) und die Posttraumatische Belastungs-
stérung (PTBS, F43.1 nach ICD-10) unterscheiden sich grundsétzlich nicht, sodass die Vorschlage
fur die Behandlung eines Psychotraumas sowohl fiir die ABR als auch fur die PTBS gelten.

A1 Inhalt und situativer Rahmen

Im Mittelpunkt der Behandlung steht die Erzeugung und die Wiederherstellung wahrgenommener
Selbstwirksamkeit und somit der férderlichen und auch schitzenden Funktion des Glaubens an die
eigene Kompetenz, der erlebten Kontrolle Uber traumatisierende Bedingungen und deren Folgen
(s. z.B. Benight und Bandura, 2004). Eine eigene, zugestandene Schuld kann helfen, ein
Extremereignis zu erkldren, denn so kann der Betroffene im Nachhinein kognitive Kontrolle tber
das Ereignis und aktionale Kontrolle Gber kinftige Vorgange erhoffen. Das Eingesténdnis von
Schuld oder Mitverantwortung kann helfen, ein Extremerlebnis besser als ohne Eingestandnis zu
bewaltigen (Bulman & Wortman, 1977). Aus zuriick erlangter Kontrolliberzeugung kann lllusion von
Kontrolle entstehen, die salutogen wirken kann (Echterhoff, 2003, 2009).

Ein betroffenes Individuum soll nach erfolgreichem Abschluss einer Therapie grundsétzlich nicht
in den frilheren somatopsychischen Zustand zuriickkommen, sondern partiell neues salutogenes
Verhalten produzieren kénnen. Dieses neue Verhalten kann als Wachstum oder post- oder psycho-
traumatisches Wachstum bezeichnet werden (Tedeschi und Calhoun, 2004). Daraus entsteht indivi-
duell ein verdndertes somatopsychisches Ziel mit neuem Verhalten.
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Eine schematische Ubersicht (iber die Struktur der RT bei der Behandlung eines Psychotraumas
zeigt Abbildung 28.

A.2  Zielverhalten (Erleben und Handeln)

Folgendes Verhalten wird angestrebt:

FUr den Betroffenen sollten bei Abschluss der Behandlung im Wesentlichen drei Ergebnisse
zustande gekommen sein:

1. Die mit dem Erlebnis aufgetretenen Symptome sollen unauffallig geworden oder ganz
zurlckgegangen sein.

2. Der Betroffene soll neue Lésungen und neue Handlungsweisen fir sich erworben haben,
die ihn starken.

3. Der Betroffene soll sich selbst als wieder belastbar sowie arbeitsfahig wahrnehmen.

A3 Richtigkeit und Kompetenzgrad des nach Abschluss der Therapie zu
prifenden Verhaltens

Das Individuum muss Folgendes leisten kdnnen (in jeweils 90% der Falle):

Bezlige herstellen kénnen u.a. zu ...
.. dem Ablauf und den Ursachen des Extremerlebnisses,
.. den eigenen Gefiihlen und Erlebnisreaktionen,
.. den Reaktionen anderer Menschen,
.. den mdglichen Folgen des Extremerlebnisses,
.. eigenen Handlungsversuchen,
.. den Kommunikationen mit anderen Menschen,
. dem Erfahren und Erleben von Selbstwirksamkeit (vor allem von internaler Kontrolle),
darauf aufbauend entsteht autochthon lllusion von Kontrolle.

NOoOoh~owd~

B Therapeutisches Vorgehen
Die somatopsychische Therapie umfasst vor allem Folgendes:
Protektive Intervention

vor allem psychologische Ersthilfe, emotionale Entlastung durch Schutz geben und durch Begleiten,
Akzentuierung sowie Strukturierung des Ablaufs und durch Psychoedukation, erste Versuche der
Erklarung des Geschehens, Koérpertherapie und gleichmaBiges, ungestdrtes spazieren gehen,
eigene Geflhle erleben und erklaren kdnnen, Verhinderung von Fehlentwicklungen (wie vorschnelle
Entscheidungen, voreiliger Wechsel der Tétigkeit, Verlass auf Medikation als Problemlésung, Sub-
stanzmissbrauch, voreilige Trennung vom Partner), Objektivierung und Nachvollziehen von Angst-
und Schmerzablaufen (s. weiter unten Hinweise zur Angst- und Schmerztomografie), eventuell
vorlUbergehende Medikation.
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Supportive Intervention

Z.B. somatopsychische Methoden wie Symptomreduktion, Kérpertherapie, Strukturierung innerer
Ablaufe durch Reduktion von Handeln auf einen einzigen Vorgang (also nicht gleichzeitig mehrere
Dinge tun) und durch Erleben von Selbstwirksamkeit an kleinen Ubungen, meditative Introspektion,
Rhythmisierung und Beruhigung der Referentialdomane 1, Detailbearbeitung des Ablaufs des
Extremereignisses mit weiteren Erklarungsversuchen, um im Nachhinein Kontolle Gber das Ereignis
zu erhalten, graduelle mentale und in-vivo-Konfrontation, z.B. innerhalb einer emotional vorsichtigen
Unfallstellenbegehung (s. Hinweise weiter unten), salutogener Aufbau von Gefiihlen durch z.B.
Beendigung der Detailerdérterung des Extremerlebnisses, praktische Lésungen aktueller Probleme.

Implementative Intervention

Vor allem den Umgang mit Verletzung, Krankheit und Tod grundséatzlich klaren helfen, Grenzen
eigener Verantwortlichkeit finden, Vorbereitung und Begleitung der graduellen Rickkehr in den
privaten und beruflichen Alltag.

Konfirmative Intervention

Im Mittelpunkt steht das Beraten nach Riickkehr in den privaten und beruflichen Alltag einschlieBlich
Bekraftigung gelungener Verhaltensweisen und -ergebnisse, Optimierung von Verhaltensdetails
(z.B. Erleben und Wahrnehmen des Augenblicks).

und

Rekursive Intervention

z.B. katamnestische Gesprache, Nachgesprach mit Rlickschau zur weiteren Stabilisierung.

B1 Dauer

FUr jeden dieser sechs Punkte unter B. jeweils 100 bis 250 Minuten
(Mittelwerte mit groBer individueller Varianz).

B2 Anweisungen

Zur Behandlung eines Psychotraumas sind Detailkenntnisse aus der Kontrollpsychologie und
Referentialtherapie erforderlich. Die Anweisungen an die Patienten ergeben sich aus den verschie-
denen Therapieverfahren.

C Auswertung

Die erreichten Therapieziele sind darauf hin zu priifen (zu Gberwachen und zu generalisieren), dass
das damit verbundene neue oder wieder erlangte Verhalten stabil und zukunftsfahig ist. Nach der
Ruckkehr in den privaten und beruflichen Alltag kann es daher sinnvoll sein, mit dem Individuum
eine gemeinsame Rickschau vorzunehmen, um die eigene gelungene Leistung des betroffenen
Individuums in sachbezogener Weise zurlickzumelden.
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9.8 Besondere Therapieverfahren zur Behandlung eines Psychotraumas (Beispiele)

Exposition: Die therapeutische Unfallstellenbegehung (bzw. Begehung des Orts des Extrem-
erlebnisses)

Die Unfallstellenbegehung wird unter Begleitung durch den Psychologischen Psychotherapeuten
durchgeflhrt.

Die Annaherung an die Unfallstelle erfolgt zurlickhaltend und soll immer wieder vom Therapeuten in
Frage gestellt werden (,,Wir miUssen nicht da hin®).
Ziel der Unfallbegehung ist:
. Vertrautmachen mit dem Schrecklichen
Subjektive Erklarungen finden
Korrektur bzw. Prazisierung der Erinnerungen
Abschluss / Beenden der Intrusionen / Flashbacks

Wéhrend und nach der Begehung der Unfallstelle werden zwischen dem Patienten und dem
Therapeuten die Geflihle und Eindriicke am Unfallort thematisiert.

Sollte die Unfallstellenbegehung positiv verlaufen (ist erst am Folgetag zu Uberprifen), kann der
Termin flr eine Arbeitserprobung vereinbart werden.

Analog dazu sind die Orte mit anderen Extremerlebnissen (z.B. Uberfall) zu begehen.

Angsttomografie, Schmerztomografie

Das Ziel von Angst- bzw. Schmerztomografie besteht in einer Entlastung des Patienten: Es soll
wie in Zeitlupe erlebt werden, wo / wie die Angst und wo / wie der Schmerz im Kérper entsteht,
sich bewegt, sich verandert und vergeht. Zu diesem Zweck wird eine groBe, grobe Zeichnung
(MaBstab beinahe 1:1) des Patientenkdrpers erstellt und in verschiedenen Farben die unter-
schiedlichen Zustédnde und Veradnderungen eingebracht. Der Patient soll zeigen, an welcher Stelle
er moglicherweise selbst etwas verandern kann. Der Patient kann auch Uben, durch Vorwegnahme
von unangenehmen Zusténden den eintretenden Zustand abzuschwéchen oder gar zu verhindern.
Provokation eines stérenden Zustands bzw. entsprechende paradoxe Intention kann das weitere
Auftreten von Erwartungsangst verhindern.

Anderung des psychosomatischen Erlebens

Durch Achtsamkeitsiibungen, mentale Ubungen, imaginative Verfahren und durch emotionale
Steuerung der Vorstellungswelt des Patienten durch den Psychotherapeuten kénnen allméhlich
Umstimmungen der Art des Erlebens und des emotionalen Verarbeitens erzeugt werden (s.a. Thera-
piebeispiel Nr. 4).

Reduktion des Schmerzerlebens

Der Patient soll einen Teil seines Schmerzerlebens beschreiben, um dem Psychotherapeuten
diagnostisch verwertbares Material zu liefern.
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Der Patient soll einen Teil seines Schmerzerlebens internal neu bewerten und die ablaufenden
Prozesse bewusst erleben, um zu erfahren, an welcher Stelle sich sein somatopsychischer Zustand
positiv verandern lieBe.

Das Verfahren verschafft dem Patienten mehr Kontrolle Gber sein Schmerzerleben. Dies fuhrt zu
einem Erleben internaler Kontrolle Giber den Schmerz. Dieses therapeutische Vorgehen kann andere
Arten von Schmerzbehandlung ergénzen.

Behandlung von Albtraumen

Viele Patienten leiden in Folge eines Extremerlebnisses an wiederkehrenden Albtraumen. Psycho-
therapeutisch ergibt sich die Méglichkeit, den inhaltlichen Ablauf des Albtraums imaginativ so zu
beeinflussen, dass weniger Angst eintritt oder der Albtraum sogar ganz verschwindet.

Erlernen und Erleben eigener alternativer Verhaltensweisen

Psychische Beeintrachtigungen zeichnen sich oftmals dadurch aus, dass das beeintrachtigende
Erleben und Handeln resistent gegentber Veranderungen ist. Manche Patienten vermeiden neues
Verhalten, weil sie sich u.a. vor unerwarteten Konsequenzen im Zusammenhang mit dieser Ver-
anderung furchten. Anderen Patienten ist ein neues Verhalten so fremd, dass sie gar nicht wissen,
wie sie es praktizieren sollen. Das Ziel des Verfahrens besteht darin, dass ausgewahlte Patienten
emotional wichtiges, neues Verhalten unverbindlich im Schonraum ausprobieren kdnnen (s.a.
Abschnitt 9.5).

Visuelle Ubung zur Verbesserung der Konzentration

Psychische Beeintrachtigungen zeichnen sich oftmals dadurch aus, dass das beeintrachtigende
Erleben und Handeln durch Unruhe gekennzeichnet ist. Manche Patienten klagen Uber Gedachtnis-
und Konzentrationsprobleme, die u.a. durch GbermaBiges Kontrollieren kompensiert werden sollen
oder mit groBem Aufwand auch tatséchlich kompensiert werden.

Das Ziel des Verfahrens besteht darin, dass Patienten emotional unwichtige und einfach strukturierte
Dinge des téglichen Lebens wie etwa einen Kugelschreiber oder einen einzelnen Schliissel im
Detail und ausfiihrlich betrachten, zeichnerisch sowie verbal beschreiben und anschlieBend die
Reproduktion mit dem Original kritisch vergleichen.

Durch diese Ubung soll der Patient mehr Aufmerksamkeit externalen Dingen gegeniiber erbringen
und splren, dass er sich doch trotz aller Probleme in einem deutlich erkennbaren Umfang
konzentrieren kann.

Beenden der traumatisierenden Thematik

Spatestens wenn alle Details des Extremereignisses und des Extremerlebnisses therapeutisch
ausfihrlich behandelt worden sind, der Patient das Extremerlebnis explanativ eingeordnet hat und ein
zukunftsfahiges Verhalten erkennen lasst, dirfen diese Erfolge nicht mehr external gestért werden.
Der Patient darf nicht mehr im Detail Gber das erlittene Extremereignis und Uber sein Extremerlebnis
auBerhalb des therapeutischen Settings sprechen; lediglich inhaltsschwache Antworten wie ,,Das
war schon richtig schwierig flr mich“ oder ,Ich arbeite gut an einer Verbesserung meines Zustands”
sind therapeutisch wiinschenswert.
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Die oben beschriebene Behandlung eines Psychotraumas bestatigt Einschatzungen, die Hobfell,
Watson et al. (2007) mithilfe einer Metaanalyse erarbeitet haben. Im Kern der Behandlung eines
Psychotraumas sollen demnach folgende Interventionsaufgaben (,,five essential elements®) stehen:
Empfinden personlicher Sicherheit (,sense of safety”), Beruhigung erleben (,calming®), Erleben
von Selbstwirksamkeit und von Wirksamkeit einer Gemeinschaft, der man sich zugehérig fuhlt (,a
sense of self- and community efficacy”), Erleben von sozialen Bezligen und von konstruktivem
Eingebundensein (,connectedness®) und eine positive Zukunftserwartung (,hope®).

155



156



10 Evaluation somatopsychischer Therapie

Empirische Forschung nach den bekannten Grundsétzen wissenschaftlichen Arbeitens vor allem
in der Psychologie (Bortz, 2005; Popper, 1993) ist fiir systematische Uberpriifung von soma-
topsychischen BehandlungsmaBnahmen unerlasslich. Die Bezeichnung ,evidenzbasiert” soll im
medizinischen Bereich helfen, die empirische Sicherung von Ergebnissen und Erkenntnissen zu
festigen. Generelle Konzepte und praktische Anleitungen fiir eine empirisch fundierte Evaluation
finden sich u.a. bei Wottawa und Thierau (2003) und fiir die kriteriumsorientierte Evaluation bei
Echterhoff (1978).

Es existieren mittlerweile flir den medizinischen Bereich Anleitungen zur evidenzbasierten Forschung
bzw. zur empirisch fundierten Forschung. Hierzu gehdéren freie Publikationen und Vorgaben von
offentlich-rechtlichen Stellen, die Forschungsmittel vergeben. Diese bisher erstellten Anleitungen
und Vorgaben lassen manchmal die einfachen, grundlegenden Anforderungen an Forschung nicht
erkennen, da sie oftmals mit spezifischen Richtlinien flr die Zulassung von Medikamenten und mit
standes- und ethikrechtlichen Regelungen Uberfrachtet sind.

FUr das Vorgehen in der Evaluation somatopsychischer Therapie werden im Folgenden Leitsatze
formuliert.

Leitsatze fur die Evaluation von somatopsychischen BehandlungsmaBnahmen sind:

1 Somatopsychische Evaluation ist die kriteriumsorientierte, empirische Erprobung und
Uberpriifung einer BehandlungsmaBnahme und die hypothesengeleitete Interpretation der
Ergebnisse. Somatopsychische Evaluation kann vor allem folgenden Zwecken dienen:

1.1 Prifung der Spezifitdt einer BehandlungsmaBnahme,

1.2 Prifung der Diskriminanz einer BehandlungsmaBnahme (z.B. durch den Vergleich der
Hauptwirkung mit Nebenwirkungen).

2 In der somatopsychischen Evaluation wird u.a. nach folgenden Aufgaben unterschieden:

2.1 Evaluation der Ergebnisse der Behandlung eines Individuums.

2.2 Evaluation der Generalisierbarkeit der Behandlungsergebnisse.

2.3 Summative Evaluation (Evaluation der Verdnderung von Pré nach Post).

2.4 Formative Evaluation (Evaluation der Abfolge aufeinander aufbauender Schritte in der
Behandlung, mit der Mdglichkeit, Zwischenergebnisse flir nachfolgende Schritte zu nutzen)

3 Eine somatopsychische Behandlung kann u.a. nach folgenden Gesichtspunkten bewertet
werden:

3.1 Grad der Effektivitat (gemessen an dem vorgegebenen Ziel).

3.2 Grad der Effizienz (Aufwand fir die Zielerreichung, z.B. 6konomischer, organisatorischer,
zeitlicher und emotionaler Aufwand).

4 Die zu bewertende BehandlungsmaBnahme muss fachlich in den Kontext einer Theorie oder
eines Konstrukts gemaB der Nosologie einer Stérung eingeordnet werden kénnen.

Die Nosologie einer Stérung, fir die eine BehandlungsmaBnahme vorgesehen ist, be-
schreibt und analysiert die fiir die Evaluationsarbeit atiologisch wichtigen Zusammenhéange,
die bereits theoretisch und empirisch gesichert sind.

5 Evaluationsarbeit hat zwischen (a) dem Gewinnen von fachlichen Erkenntnissen (vor allem
der Generalisierbarkeit von Ergebnissen, die hypothesengeleitet erzielt wurde, und
(b) der Entwicklung der Marktfahigkeit eines Produkts (vor allem der Implementations-
mdglichkeiten in den Gesundheitsmarkt durch Optimierung und Adaptation) zu unterscheiden.
Die Kriterien, an dem jeweils die Erfolge von (a) und (b) gemessen werden, unterscheiden
sich grundséatzlich.
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6.1

6.2

6.3

6.4

Die Vorgaben fir die Stichprobenbildung ergeben sich vor allem aus der zu definierenden
Grundgesamtheit der Zielgruppe, der aufgestellten Hypothesen (s. Leitsédtze 4 und 6) und
des zu wahlenden Signifikanzniveaus (abh&ngig von der Wichtigkeit der Fragestellung und
abhangig von der Zuverlassigkeit des bisherigen Erkenntnisstands).

Eine Grundgesamtheit im Sinne der vorliegenden Abhandlung besteht prinzipiell aus einer
(in der inferenzstatistischen Denkweise unendlich groBen und zeitlich unabhangigen) Gruppe
von Menschen mit einer definierten Stérung. Die Stichprobe daraus ist nach Zufallsprinzipien
zu ziehen, sodass sich daraus eine sogenannte randomisierte Stichprobe ergibt. Auch eine
homogene Stichprobe kann randomisiert hergestellt werden. Quotenstichproben und nicht
randomisierte Stichproben kénnen — inferenzstatistisch betrachtet — lediglich der Hypothe-
sengenerierung dienen.

Die erforderliche GréBe der Stichprobe ergibt sich vor allem aus inferenzstatistischen
Uberlegungen (z.B. hinsichtlich gewiinschter Effektstarken).

Eine Aussage Uber Effektstarken ergibt sich vor allem durch den Vergleich mit einem Erwar-
tungswert (z.B. aus Kontrollgruppen oder einem Schwellenwert wie etwa aus der Wahr-
scheinlichkeit von Spontanremissionen).

Gelegenheitsstichproben ermdglichen ausschlieBlich eine Aussage Uber die bislang erbrachte
Leistung einer dadurch definierten Behandlungseinrichtung oder aber Uber eine undefinierte
Erfolgswahrscheinlichkeit.

Somatopsychische Evaluationsarbeit hat flr die Praxis zu erreichen, dass die untersuchte Be-
handlungsmaBnahme mit einer fir alle beteiligten Akteure erkennbare Sicherheit generalisiert und
somit implementiert werden kann.
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11 Somatopsychisch angelegte Diagnostik und Begutachtung

11.1 Duale Orientierung somatopsychisch angelegter Diagnostik

Somatopsychische Diagnostik ist sowohl normorientiert als auch kriteriumsorientiert anzulegen,
da beide Aspekte fir die Krankheitswertigkeit bzw. fir Gesundheitswertigkeit von Bedeutung sind.
Es wird in der vorliegenden Arbeit eine Kombination beider Aspekte vorgeschlagen und nicht ein

,Entweder-Oder*.

Zur dualen Orientierung somatopsychischer Diagnostik gehéren:

1. die Wertung diagnostischer Ergebnisse innerhalb einer Normverteilung (vor allem einer
Normalverteilung) und
2. die Wertung diagnostischer Ergebnisse in Bezug auf inhaltliche Kriterien.

Diagnostische Tests liefern im Allgemeinen BezugsgrdoBen innerhalb einer Normalverteilung (so
genannte Normwerte), aus denen ersichtlich wird, welcher Bereich um den Mittelwert herum noch
als normal bzw. als Ublich angesehen werden kann.

Bei dem vorgeschlagenen Vorgehen wird gepriift, ob ein Merkmal innerhalb eines sogenannten
Normalbereichs (meistens +/- 1 o) einer Bezugsgruppe liegt, und falls nicht, wird gepriift, ob ein
bestimmtes inhaltliches, krankheitswertiges bzw. gesundheitswertiges Kriterium erreicht wird. Eine
duale Orientierung ermdglicht die Nutzung zweier Bezugssysteme, um die diagnostischen Fragen
zur Auspragung von Merkmalen nicht nur nach kollektiven MaBen, sondern auch nach kontent-
spezifischen, also kriteriumsorientierten Gesichtspunkten beantworten zu kénnen.

Sobald man diagnostische Verfahren verwendet, die den Standards entsprechen (s. z.B. Hacker,
Leutner und Amelang, 1998; Testkuratorium, 2007), ist der Mittelwertsbereich definiert. AuBerhalb
des Mittelwertsbereichs sind inhaltliche Kriterien anhand von Teilzielen anzuwenden. Im gesunden
Bereich kann es sein, dass alle Teilziele stabil gegeben sind oder aber lediglich zum Teil erreicht
wurden.

Falls die salutogenen Teilziele nicht vollstdndig und nicht stabil diagnostisch erkennbar werden, ist
moglicherweise Psychotherapie erforderlich.

Der Gebrauch bislang vorhandener Tests ist in vielen Féllen lediglich mit Kompromissen maéglich,
da eine somaotopsychische Therapie oftmals andere Ziele verfolgt als die bisherigen Tests messen.
Mithilfe der dualen Orientierung somatopsychischer Diagnostik lasst sich ausweisen, welche
salutogenen Teilziele erreicht und welche pathogenen Teilziele geschwacht bzw. aufgelést werden
konnten. Allerdings sind die darauf abgestellten Tests noch zu entwickeln.

11.2 Somatopsychisch angelegte Begutachtung
11.2.1 Prinzipien einer somatopsychisch angelegten Begutachtung

Begutachtungen gehen im Allgemeinen von einer Fragestellung im Zusammenhang mit einem
praxisbezogenen Problem aus. Zu den Problemen gehéren z.B. Streitfélle zwischen Patienten
und Kostentrdgern sowie sozialgerichtliche Aufgaben, verkehrstherapeutisch relevante Vorgénge,
problematische Therapieplanungen, familiengerichtliche Streitfélle und forensische Klarungen
in Strafverfahren. Aus diesen Problemen entstehen Uber Fragestellungen einzelne Hypothesen,
um deren Widerlegung es wissenschaftstheoretisch geht. Bearbeitbare Hypothesen entstehen
jedoch ausschliellich im Kontext von Theorien, Modellen oder Konstrukten, aus denen sich der
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fachlich-systematische Zusammenhang herleitet. Grundprinzipien flr die Arbeit von Gutachtern im
sozialrechtlichen Kontext beschreiben u.a. Becker (2008) sowie Echterhoff und Heinecke (2010). Die
generellen Vorgehensweisen erldutern und definieren u.a. das Testkuratorium (2007) sowie Westhoff
und Kluck (2008). Allen Konzepten fir fachlich fundiertes Begutachten ist das Prinzip gemeinsam,
dass eine Begutachtung ein umfassendes Priifverfahren ist, bestehend aus einer Kombination von
Tests, in der — im Kontext von Kriterien — sowohl salutogene als auch pathogene somatopsychische
Prozesse eine Rolle spielen kénnen.

Die ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health der WHO) kann die Aus-
wirkungen der psychischen und somatischen Schaden Uber einen Katalog von Beeintrachtigungen
der Teilhabe (unabhéngig von den Ursachen) am privaten Leben und am Arbeitsleben beschreiben
helfen. Die ICF bietet geeignete Md&glichkeiten die vorgefundenen Beeintrachtigungen standardi-
siert zusammenzufassen. Eine deutsche Langfassung liegt vor (s. im Literaturverzeichnis unter ICF)
ebenso wie eine Kurzfassung fiir Auswirkungen psychischer Beeintrachtigungen (Linden, Baron &
Muschalla, 2009).

In den zwei folgenden Abschnitten werden Empfehlungen fiir die somatopsychische Begutachtung
im Bereich des Sozialrechts (s.a. Versorgungsmedizin-Verordnung, 2009) und fiir die Zwecke der
Therapieplanung formuliert.

11.2.2 Somatopsychische Begutachtung im Bereich des Sozialrechts

Eine typische Fragestellung im Sozialrecht kann lauten: ,lIst bei der Person X die Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) bzw. der Grad der Schadigung (GdS) so hoch bzw. so gestaltet, dass eine
Auslibung der bisherigen Arbeitstatigkeit nicht mehr moglich ist?*“

Eine somatopsychische Vorgehensweise flr die Begutachtung im Bereich des Sozialrechts sieht
Ublicherweise wie folgt aus:

1. Phanomenologische Beschreibung des Stérungsbilds

Weitestgehend unabhangig von den Klassifikationssystemen fir Erkrankungen ist eine moglichst
wert- und interpretationsfreie Beschreibung des Stérungsbilds zu verfassen. Falls die Person X z.B.
sagt, dass sie Angst habe, ist zu fragen, wie diese Angst im Erleben und Handeln im Einzelnen zu
erkennen ist und welche Md&glichkeiten die Person X dadurch verloren hat. Sowohl psychische als
auch somatische Phdnomene — im Zusammenspiel mit der sozialen und dinglichen Umgebung —
sind zu erfragen und zu protokollieren. Anhand von entsprechenden Beispielen, die nicht nur von
der Person X kommen mussen, in Form von kleinen Episoden kann eine hohe ph&nomenologische
Deutlichkeit erreicht werden.

Anhand der Eigenschaften somatopsychischer Basisprozesse kann die phdnomenologische
Beschreibung vervollsténdigt und gegliedert werden.

2. Bildung von Begutachtungshypothesen
Innerhalb des phanomenologischen Materials sind meist verschiedene Zusammenhange (z.B.

Haufungen von Vorgangen, Starkeauspriagungen, Koinzidenzen, Ahnlichkeiten) zu erkennen. In der
Exploration kénnen Vermutungen Uber Zusammenhénge erarbeitet werden.
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Beispiel a:

Falls von Person X Kontakt zu Menschen vermieden wird, kann im somatopsychischen Sinn gefragt
werden: , Treten bei lhnen Muskelverspannungen im Nacken-Schulter-Bereich auf?“ Und falls ja:
»,3ind diese schmerzhaft?“ Oder: ,Was kdnnen Sie Uberhaupt nicht leiden?* Oder: ,Nehmen Sie
Medikamente flr lhr Herz- Kreislaufsystem?*

Beispiel b:

Falls Uber intensive Aktivitdten berichtet wird, kann im somatopsychischen Sinn gefragt werden:
svergessen Sie schon mal etwas?“ Oder: ,,Was ist lhnen in Inrem Leben wirklich wichtig?“ Oder: ,Wie
lange schlafen Sie gewoéhnlich?® Oder: ,Was und wie essen Sie?“ Oder: ,Haben Sie Schwierig-
keiten im Bereich des Magens und Darms?*

Die vorgefundenen Phianomene werden geordnet, wobei einzelne Phdnomene mehrere Zuord-
nungen erhalten kénnen. Ein praktisches Ordnungshilfsmittel kann eine zweidimensionale Matrix
sein, die sowohl in dem einen als auch in dem anderen Eingang die Phdnomene auflistet, die in
den Zellen fachlich miteinander verbunden bzw. fachlich kommentiert werden (s.a. Abbildung 29).

Muskelverspannung im Schlafdauer Unruhe im Darm  Abneigung
Schulter-Nacken-Bereich 4 Stunden gegen Warten
Muskelverspan- heller, ziehender miteinander miteinander miteinander
nung im Schmerz im Nacken, verbunden? verbunden? verbunden?
Schulter-Nacken-  fast dauerhaft
Bereich
Schlafdauer 4 Einschlafprobleme miteinander miteinander
Stunden und hohe Stérbar-  verbunden? verbunden?
keit (Erwartungs-
angst?)
Unruhe im Darm fast taglich miteinander
Durchfall: verbunden?
Somatopsychische
Eigenschaften
verandert?
Abneigung Schwierigkeiten muss haufig
gegen Warten in Referential- Warten abbrechen,

domane 1?

auch zu seinem
eigenen Nachteil

Abb. 29: Matrix mit Beispielen zur Ordnung von Ph&nomenen an einem begutachteten Individuum
(Grundmuster)

Zu ermitteln ist hierbei, inwieweit Eigenschaften somatopsychischer Prozesse beeintrachtigt bzw.
besonders bemerkenswert sind. Die individuellen Besonderheiten kognitiv-emotionaler Modula-
tionen im Rahmen der Akkommodation / Assimilation sind zu erfragen bzw. zu erfassen. So kann es
sein, dass einige Modulationen besonders schwach oder besonders stark gelebt werden. Brauchbare
Hinweise fur die Bildung von Begutachtungshypothesen kénnen auch aus der Funktion von
salutogenen Teilzielen erarbeitet werden. Werden bestimmte salutogene Teilziele vernachlassigt,

161



kédnnte sich dies in einer Aktivierung inhaltlich relevanter pathogener Teilziele zeigen. Die in den
Zellen der Tabelle in Abbildung 29 deutlich werdenden Schwerpunkte oder Zusammenhange
der Phdnomene werden inhaltlich mit den acht pathogenen Teilzielen abgeglichen, um zu sehen,
welche Teilziele besonders betroffen sind. Die besonders relevanten Teilziele liefern die Inhalte fur
die Begutachtungshypothesen. Im Rahmen von Testungen und von anderen Prifverfahren sind die
Begutachtungshypothesen nach dem Ublichen inferenzstatistischen Procedere zu widerlegen.

3. Erarbeitung von Kriterien fiir die Entscheidungsfindung

Die Entscheidungsfindung erfolgt durch den Vergleich von Kriterien, die sich aus den Anforde-
rungen der Arbeitstatigkeit von Person X ergeben, mit den Befunden, die sich aus den gutachtlich
ermittelten Beschreibungen und Daten zu Person X ableiten lassen. Es ist normalerweise in der
Praxis schwierig, die Anforderungen an die Arbeitstatigkeit zu ermitteln. Bei unklaren Sachlagen
muss beim Arbeitgeber oder bei entsprechenden fachlichen Stellen (z.B. Industrie- und Handels-
kammer oder Arbeitsamt bzw. in autorisierten Internetsites) nachgefragt werden. Besonders bei
sicherheitsrelevanten Tatigkeiten ist die nédherungsweise 100%-ige Erflllung von Kriterien erfor-
derlich (z.B. Greifsicherheit oder Resistenz gegeniber Irritationen). In vielen Fallen ist eine hohe
somatopsychische Dauerbelastbarkeit gefordert, z.B. bei Mitarbeitern von Call-Centern, die sich
u.a. aus geeigneten Funktionen des Sprechens, des Horens, der Magen- und Darmfunktion, des
Herz-Kreislaufsystems und der konstruktiven kognitiv-emotionalen Modulation ergibt. Die drei
Referentialdoménen sind jeweils spezifisch zu berlcksichtigen.

4. Entscheidungsfindung

Die Grundlagen fur die Entscheidungsfindung stellen wie Ublich die Ergebnisse vor allem der
Aktenanalyse, der Exploration und der Testungen dar. Fir die Testungen existieren keine spezifisch
somatopsychischen Verfahren im Sinne der vorliegenden Abhandlung. Allerdings kénnen auf dem
Markt verfigbare Tests nach somatopsychischen Gesichtspunkten ausgesucht werden, sodass ein
somatopsychisches Konzept zumindest in Teilen bertcksichtigt werden kann. Bis zur Verfugbarkeit
spezifischer somatopsychischer Tests ist es erforderlich, die Auswahl und die Kombination der
Tests auf somatopsychische Anforderungen hin zu optimieren. Meistens wird es erforderlich sein,
zugleich somatisch orientierte Tests und Untersuchungsverfahren hinzuzunehmen, z.B. Blutdruck-
messungen, Messungen der Muskelanspannung (Elektromyogramm), Bewegungsfunktionstests,
Schmerzanalysen, endokrinologische Analysen, die entweder vom Gutachter selbst durchgefiihrt
oder deren Durchflihrung in Auftrag gegeben wird.

Es werden aus den Befunden bei Bedarf Diagnosen entwickelt, der MdE-Wert (bzw. der Wert der
GdS) erarbeitet und im Vergleich zu den Kriterien ermittelt, wie die gestellte Frage zu beantworten ist.

Die férmliche Gliederung des Gutachtens richtet sich nach den Vorgaben der anfragenden Stelle.
An einem Beispiel soll die Hypothesenbildung und Hypothesenprifung bei einer sozialrechtlich
veranlassten somatopsychischen Begutachtung verdeutlicht werden.

a. Das Ausgangsproblem und die sozialrechtlich veranlasste Fragestellungen

Nach dem Arbeitsunfall am xx.xx.xx traten kdrperliche und psychische Folgeschaden auf, die den
Versicherten daran hindern, seine Arbeitstatigkeit wieder wie gewohnt aufzunehmen. Der Unfall
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ereignete sich, als Herr XX Arbeiten auf einem Dach ausfiihrte. Er machte einen Schritt nach hinten
und trat mit einem FufB auf eine Plexiglasabdeckung. Diese gab unter ihm nach, sodass er etwa 8
Meter in die Tiefe stirzte und auf einem Betonboden aufschlug.

Zu den sozialrechtlich veranlassten Fragen gehérte die folgende:
Kann die zu begutachtende Person wieder vollumfanglich oder eingeschrénkt in die frihere
Arbeitstatigkeit zuriickkehren?

b. Zur Einordnung der Beeintrachtigungen: Das allgemeine Krankheits- und Stérungskonzept

Als Schadensfolgen stehen bei den kdrperlichen Beeintréachtigungen die fortwéhrenden, starken
Beschwerden im rechten Arm durch die Ellenbogenverletzung und die Einschrdnkung im
Bewegungsumfang mit einhergehenden Schmerzen im Vordergrund. Die Art und die Schwere des
Arbeitsunfalls l&sst die Vermutung zu, dass ein Psychotrauma eingetreten ist.

Bei einem Psychotrauma entstehen fiir die betroffene Person grundsétzlich folgende Probleme:
Wiedererleben, emotionale Taubheit, Verlust des Glaubens an die eigene Wirksamkeit, Vermei-
dungsverhalten, Schlafstérungen und Albtrdume, hohe Erregbarkeit, Zerbrechen des eigenen
Wertesystems und des Werteverstandnisses.

Im vorliegenden Fall werden vornehmlich folgende Beeintrachtigungen aus den Problemberei-
chen Wiedererleben, Vermeidungsverhalten, Schlafstérungen und Albtrdume, hohe Erregbarkeit
erwartet. Innerhalb dieser Problembereiche werden spezifizierbare Beeintrachtigungen vermutet,
deren Vorkommen und Schwere im Begutachtungsprozess zu prifen sind:

Ein- und Durchschlafstérungen mit ereignisbezogenen Albtrdumen (z.B. trdumen zu stiirzen),
schweiBgebadetem Aufschrecken im Schlaf, Insuffizienzperioden, Unruhe, depressive Verstim-
mungen, suizidale Gedanken, Angste (dass seinen Familienmitgliedern etwas zustoBen kénnte),
Angste vor und wéhrend der Fahrt mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, Zukunftséngste, Stimmungs-
schwankungen, Schwierigkeiten, Freude zu empfinden, die Unfahigkeit zu entspannen, Unfahigkeit,
Freunde und Familie nahe an sich heran zu lassen, Intrusionen in verschiedenen Wahrnehmungs-
bereichen, Wahrnehmungsverzerrungen, Antriebsschwéche, Konzentrationsschwierigkeiten, Ge-
dachtnisprobleme, Selbstvorwirfe, erhdhte Griibelneigung, Gedankenkreisen, anhaltendes Vermei-
dungsverhalten beziiglich unfallaffinen Situationen und Reizen, Vermeiden von Menschengruppen,
Abflachung der allgemeinen Reagibilitat, Reizbarkeit oder Wutausbriiche, erhdhtes Arousal, Hyper-
vigilanz, erhéhtes Kontrollbedtirfnis, Schreckhaftigkeit, GbermaBige Kdérperanspannung mit oder
ohne Schmerzen, Engegeflihle im Thoraxbereich, Zittern.

c. Anforderungen an die somatopsychischen Kompetenzen

Far die bisherige Arbeitstatigkeit (Industriereinigung in einem definierten Bereich) wurden vor allem
folgende psychische und psychosomatische Kompetenzen bendtigt:

Angemessene kérperliche Fitness und Kraft (u.a. zum Halten von Hochdruckreinigern mit bis zu
1000 Bar, Arbeiten auf Héhen etc.), dauerhafte Konzentration und Aufmerksamkeit.

d. Sozialrechtlich veranlasste Fragestellung und wissenschaftliche Hypothesenbildungen

Die sozialrechtlich veranlasste Frage (s. unter Punkt a.) wird in wissenschaftlich bearbeitbare
Hypothesen Hg und Hy umgeformt. GemaB fachwissenschaftlicher Systematik sind die Hypothesen
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Hp zu falsifizieren, um die Alternativhypothesen H4y anzunehmen bzw. beibehalten zu mussen. In
somatopsychischen Gutachten kénnen und missen auch qualitative Sachverhalte wie Symptome
(geduBerte oder beobachtbare Beeintrachtigungen) in den Versuch der Widerlegung von Hg ein-
bezogen werden. Fir die Bewertung qualitativer Sachverhalte sind qualitativ definierte Kriterien
erforderlich, z.B. die Art und die Dauerhaftigkeit der Symptome oder die Kompetenzmeinung der
begutachteten Person hinsichtlich der eigenen kinftigen Arbeitstatigkeit. Wichtig ist zu prifen, ob
somatopsychische Beeintrachtigungen gegeben sind, die zum Krankheits- und Stérungskonzept
passen. Sobald quantitative Sachverhalte (vor allem Messwerte aus Leistungsprifungen oder
anderen somatopsychischen Tests) verwendet werden, sind Grenzwerte (z.B. Cut-off-Werte) zur
Bewertung der Ergebnisse erforderlich. Die quantitativen Grenzen sollten normorientiert (bezogen
auf eine Vergleichsgruppe) oder besser kriteriumsorientiert (bezogen auf die kiinftigen Anforde-
rungen) definiert sein.

Die formal formulierten Hypothesen lauten:

Ho (A) = Die frihere Erwerbsfahigkeit ist vorhanden.

Hg (B) = Es bestehen genligend somatopsychische Kompetenzen, die fir die friihere Arbeitstatigkeit
bendétigt werden.

Ho (C) = Die gegenwartig vorgefundene Erwerbsfahigkeit kann nicht verbessert werden.

H4 (A) = Die frihere Erwerbsfahigkeit kann nicht wiederhergestellt werden.

H4 (B) = Die fiir die frihere Arbeitstatigkeit bendtigten somatopsychischen Kompetenzen sind nicht
vorhanden.

H1 (C) = Die gegenwartig vorgefundene Erwerbsféhigkeit kann verbessert werden.

e. Ergebnis der Hypothesenpriifungen

Im vorliegenden Fall wurden die Hypothesen Hg (A) und Hg (B) vor dem Hintergrund des Krank-
heits- bzw. Stérungskonzepts einschlieBlich der arbeitsmaBigen Anforderungen an die somato-
psychischen Kompetenzen widerlegt. Die Alternativhypothesen H¢ (A) und H1 (B) sollten aufrecht-
erhalten werden.

Es konnten keine umfassenden Hindernisse zur Verbesserung der gegenwartig vorgefundenen
Erwerbsfahigkeit ermittelt werden, sodass die Hypothese H1 (C) ebenfalls aufrecht erhalten werden
sollte.

11.2.3 Somatopsychische Begutachtung fiir die Zwecke der Therapieplanung

Ein Kostentrager im Gesundheitswesen stellt beispielsweise folgende typische Frage: ,Welche
BehandlungsmaBnahmen sind fir die Wiederherstellung der Gesundheit des Versicherten Y er-
forderlich?“ Zu diesem Zweck ist Folgendes zu tun:

1. Phanomenologische Beschreibung des Stérungsbilds

s. Abschnitt 11.2.2, Punkt 1
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2. Erarbeitung einer Datenbasis flir die Therapieplanung

Innerhalb des phanomenlogischen Materials sind meist verschiedene Zusammenhdnge (z.B.
Haufungen von Vorgéngen, Stirkeauspragungen, Koinzidenzen, Ahnlichkeiten) zu erkennen.
Md&gliche somatopsychische Zusammenhéange sind zu vermuten und kdnnen zu Fragen an den
Versicherten Y fuhren.

Beispiel a:

Vom Versicherten Y wird Schwéache und Traurigkeit berichtet.

Darauf bezogene somatopsychisch orientierte Fragen des Therapeuten kdénnen z.B. sein: ,Wie
lange schlafen Sie gewdhnlich?“ Und falls sehr lang: ,Wie hoch ist Ihr Blutdruck?“ Oder: ,,Haben
Sie ofter Kopfschmerzen, welche?“ ,Treiben Sie Sport?“, ,Trinken Sie Alkohol, wie viel?* oder:
»,Haben Sie Freunde, wie gehen die mit Innen um?“, ,Wie stark sind Ihre sexuellen Interessen?“

Beispiel b:

Falls vom Patienten Uber den unangenehmen Einfluss von Menschen auf die eigene Person
berichtet wird, kann im somatopsychischen Sinn z.B. wie folgt gefragt werden: ,Haben Sie
Hobbys bzw. eigene starke Interessen?“ Oder: ,Was haben Sie in lhrem Leben schon einmal
geadndert?” Oder: ,Beschreiben Sie |hren derzeitigen kérperlichen Zustand mdéglichst ausfihrlich®.
Die vorgefundenen Phanomene werden wie oben in Abschnitt 11.2.2 in einer Matrix geordnet und
in den einzelnen Zellen im Kontext beschrieben.

1. Entscheidungsfindung

s.a. Abschnitt 11.2.2.

Die vorgefundenen Fakten und Daten werden in somatopsychische Befunde (s.a. Abschnitt
5.2) Uberflhrt und auf die salutogenen und pathogenen Teilziele bezogen. Daraus entstehen die
Hypothesen (lber die Stérungen bzw. gesundheitsrelevanten Ressourcen), die inferenzstatistisch
mithilfe von Tests einer Prifung auf Widerlegbarkeit unterzogen werden (s. Abschnitt 11.2.2).
Die Ergebnisse dieser Prifung zu den pathogenen Teilzielen dienen der Ermittlung einer Diag-
nose und die Ergebnisse der Prifung zu den salutogenen Teilzielen dienen der Sondierung von
konstruktiven Ressourcen und von Resilienzen.

2. Therapieempfehlung

Der empfohlene therapeutische Ablauf umfasst die Beschreibung der spezifischen kriterium-
sorientierten Therapieziele in den einzelnen Therapiephasen und der jeweiligen spezifischen
Behandlungsmethoden.

Hinzuweisen ist auf die therapeutische Rolle der vorgefundenen individuellen somatopsychischen
Prozesse einschlieBlich ihrer méglicherweise individuell ausgeformten Eigenschaften sowie von
wichtigen, individuell praktizierten kognitiv-emotionalen Modulationen jeweils bezogen auf die drei
Referentialdoméanen.

Die férmliche Gliederung des Gutachtens richtet sich nach den Vorgaben der anfragenden Stelle.
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12 Somatopsychische Therapie und Coaching

Coaching ist unter Beachtung der Axiome und Pramissen (s. Anhang A1) eine systematische

Methode, um durch gezielte Transformation von dem Zustand des Kompetenzmangels in den

Zustand ausreichender Kompetenz zu kommen. Zu dieser Transformation gehért das Ziel ,,An-

gestrebte Kompetenz des Coachees (,,der Klient®), dessen Erreichen vom Patienten und vom Coach

intendiert ist (s. Abbildung 30).
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In der somatopsychischen Therapie und im Coaching erfahren Individuen eine konstruktive Trans-
formation ihres Verhaltens. Mit beiden Zielgruppen kann mit den meisten Methoden und Verfahren
gearbeitet werden, die aus der somatopsychischen Therapie stammen, obwohl die Ziele unter-
schiedlich sind. Fir das Coaching kommen ausschlieBlich Methoden und Verfahren in Betracht,
die autochthon beim Klienten wirken. Allochthone Methoden und Verfahren wie Medikationen oder
psychoaktive Substanzen gehéren nicht zum Coaching.
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13 Forschung

Qualitatstandards von Forschung und Entwicklung in der Medizin wurden erst in den letzten Jahren
systematisch durchdacht. Psychologie als Grundlagenfach hingegen kann hierbei auf eine deutlich
l&ngere Tradition zurtickblicken, da Psychologie einen definierten Betrachtungs- und Bearbeitungs-
gegenstand hat, wahrend sich die Medizin fachlich aus mehreren Disziplinen und Anwendungs-
bereichen zusammensetzt.

Die Qualitatsstufen evidenzbasierter medizinischer Forschung werden je nach Quelle u.a. wie folgt
beschrieben (Wikipedia 2011, Das Deutsche Cochrane Zentrum 2011, Deutsche Diabetes Gesell-
schaft 2011):

Level 1: Es gibt ausreichende Nachweise fiir die Wirksamkeit aus systematischen Uberblicksar-
beiten Uber zahlreiche randomisiert-kontrollierte Studien.

Level 2: Es gibt Nachweise fir die Wirksamkeit aus zumindest einer randomisierten, kontrollierten
Studie.

Level 3: Es gibt Nachweise fir die Wirksamkeit aus methodisch gut konzipierten Studien, ohne
randomisierte Gruppenzuweisung.

Level 4a: Es gibt Nachweise fur die Wirksamkeit aus klinischen Berichten.
Level 4b: Stellt die Meinung respektierter Experten dar, basierend auf klinischen Erfahrungswerten

bzw. Berichten von Experten-Komitees

Alle Beschreibungen von Qualitatsstufen dieser Art ignorieren allerdings

1. die methodische Definition von ,,gut” oder ,ausreichend “ (s. Level 1 und 3)
und
2. die Notwendigkeit von hypothesengeleiteten Studien (Modell- Konstruktvalidierungs-

studien, Wirksamkeitsstudien nach dem Wenn-dann-Prinzip)

Psychotherapeutische Forschung sollte somatopsychisch ausgerichtet sein und hat vor allem
Folgendes zu beachten:

1. Psyche und Soma sind - ontologisch - als Entitdt zu verstehen. Wird in Forschungsarbeiten
diese Entitdt missachtet, kbnnen Methoden und Verfahren diese Einheit nicht mehr herstellen,
sodass aus den Forschungsdaten kaum mehr als schwer interpretierbare Korrelationen herausge-
arbeitet werden kdnnen. Allerdings erlaubt ein mangelhafter forschungslogischer Ansatz oftmuals
die Bildung von Hypothesen, die in einer die Entitdt beachtenden Forschungsarbeit dem inferenz-
statistischen Versuch der Widerlegung zugefihrt werden kénnen. Das in der vorliegenden Arbeit
vorgestellte somatopsychische Modell ermdéglicht fUr eine solche Forschungsarbeit die Einhaltung
der Entitdt von Psyche und Soma.

2. Ein Individuum darf wegen der Einheit von Psyche und Soma nicht Uber separierbare Eigen-
schaften einzelner Organe, einzelner Funktionsweisen oder gar Uber spezifische Behandlungs-
methoden bzw. -verfahren verstanden werden. Die Wirkungen eines Psychopharmakons erklart
nicht die somatopsychischen Eigenschaften oder die somatopsychischen Ziele eines Individuums.

169



3. Somatopsychische Therapie férdert Resilienzen sowie Ressourcen und beschrénkt sich nicht auf
Bekdampfungen von Stdérungen oder gar von Symptomen.

4. Somatopsychische Forschung hat systematischer als bisher die gesamte fachliche Breite von
somatopsychisch basierten Behandlungsmethoden einzubeziehen.

5. Passend zu den Behandlungsmethoden sind diagnostische Verfahren im Sinne kriteriums-
orientierter Tests zu entwickeln, die besser als bisher den bekannten testtheoretischen Anfor-
derungen - vor allem an Validitat — entsprechen missen.

Somatopsychische Forschung soll die Praxis verbessern. Tut sie es nicht, kénnen dadurch zwar
marktfahige Produkte optimiert, aber auch Gegebenheiten Gberholter oder ergdnzungsbedirftiger
Denkweisen reproduziert werden. Eine langfristige Forschungsstrategie im somatopsychischen
Bereich, die ausschlieBlich hypothesengeleitetes Arbeiten ermdglicht, ist dringend erforderlich, um
die Praxis psychotherapeutischer Behandlungen zu verbessern. Hypothesengeleitete Forschung
setzt das Vorhandensein von Modellen und Konstrukten voraus. Die vorliegende Abhandlung tGber
somatopsychische Zusammenhénge soll mit den vorgestellten Modellen und Konstrukten geeig-
nete Hypothesenbildungen unterstltzen.
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14  Folgerungen fur die derzeitige Praxis

Derzeit verfugt die Psychotherapie Uber viele brauchbare und bewahrte Behandlungsmethoden,
die zum Teil fachlich plausibel sind und partiell oder auch vollstdndig empirisch fundiert werden
konnten und die geeignet sind, Ressourcen sowie Resilienzen zu férdern.

Zugleich ist allerdings wichtiges psychologisches Fachwissen derzeit nicht ausreichend fir psycho-
therapeutische Zwecke ausgeschoépft worden. Unter anderem gilt dies flir folgende Bereiche des
Fachwissens einschlieBlich der dazugehdérigen Therapieforschung:

1. Kontrollpsychologie (s. Erleben von Selbstwirksamkeit, denn daraus vermag eine Starkung
kontrollpsychologisch fundierter Psychotherapie wie der Referentialtherapie entstehen),
Motivationspsychologie (wie das Erwartungs-mal-Wert-Konzept),

Tiefenpsychologie (z.B. Imaginationen),

Wahrnehmungspsychologie (u.a. Kérpererleben),

Allgemeine Psychologie (z.B. Body-Mind-Problematik),

Biologie sowie Biologische Psychologie und

Lernpsychologie (z.B. Erfahrungsbildung), die die oben aufgeflihrten Bereiche zu dem Zweck
der Verbesserung somatopsychischer Therapie fachlich auszugestalten und zu evaluieren hat.

NGO hAODN

Falls die neurologisch bzw. hirnphysiologisch orientierten Ansatze zukinftig Uber die bereits eta-
blierten psychologischen Erkenntnisse hinausgehen sollten, kdnnten moéglicherweise ergénzende
somatopsychische Impulse fir therapeutische Zwecke genutzt werden.

Wenn auch eine somatopsychisch angelegte Therapie zundchst Orientierungsschwierigkeiten
bereiten sollte, besteht die Mindestanforderung an eine somatopsychische Therapie darin, sowohl
Methoden und Verfahren flir den psychischen als auch fir den somatischen Bereich anzuwenden.
Auf dieser Basis kann schrittweise eine gezielte Hinwendung zu einer somatopsychischen
Therapiesystematik erfolgen.
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Anhang

Al Grundlagen und Ansatz
A1.1  Das Konzept einer Einheit von Psyche und Soma

Placebo-Wirkungen belegten schon frih die Tatsache, dass es einen innigen Zusammenhang
zwischen Koérper und Seele gibt. Aber dennoch tun sich manche Akteure im Gesundheitswesen
immer noch schwer, Psyche und Soma als Einheit zu verstehen. Manchmal hat es den Anschein,
als ob Psychotherapiepatienten den Zusammenhang zwischen Kérper und Seele selbst deutlich
splren und sich deswegen daran stdren, dass im Gesundheitswesen Kérper und Seele organi-
satorisch sowie therapeutisch oft und gern getrennt werden. Frihere Bezeichnungen wie ,Vege-
tative Stoérung“ oder ,Vegetative Dystonie”, heutzutage oft ,,Somatisierungsstérung“ genannt,
haben Zustande beschreiben und erklaren geholfen, wenn in Kérperorganen, in den Nervenbahnen
und anderen somatischen Elementen nichts Krankhaftes zu finden war, aber der Diagnostiker
dennoch ein Leiden akzeptieren musste. Diese Art der bisherigen Nomenklatur geht von einem
Versténdnis aus, dass der eigentlich gesunde Kérper aus einer unbekannten Stérquelle heraus auf
eine unbekannte Weise krank gemacht wird. Diese Stoérquelle schien die ,,.Seele“ zu sein.
Psychotherapie auf psychologischer Basis und Somatherapie auf medizinischer Basis kdénnen
grundséatzlich gemeinsame Ziele haben. Beide Fachgebiete sind grundsatzlich eigenstandig und
kooperieren grundsétzlich keineswegs adjuvant.

Bezeichnungen wie ,psychosomatisch®, ,psychophysiologisch” oder ,psychovegetativ® werden
in der vorliegenden Abhandlung begrifflich unter ,,somatopsychisch“ eingeordnet, soweit keine
besondere Betonung auf dem Somatischen liegt. Als Substantiv fir somatopsychisch wird in
der vorliegenden Abhandlung der Begriff Somatopsychik verwendet. Die begriffliche Festlegung
verweist auf den fachlichen Ansatz der vorliegenden Abhandlung, der sich von empirisch fundierten
Theorien und Konstrukten der Psychologie leiten lasst. Die verwendeten Theorien und Konstrukte
beschreiben und erkldren umfassende Funktionsbereiche des Menschen, z.B. die Erlebens- und
Handlungsregulation, die Wahrnehmung in allen Bereichen, die Prozesse der Akkommodation und
Assimilation, die Motivationssystematik, das Reifen oder das Lernen, oftmals unter Einbeziehung
somatischer Zusammenhange. Die Denkmethoden und die Ergebnisse der Psychologie er-
moglichen als Leitvorstellungen eine umfassende lebenswissenschaftliche Sichtweise, in die die
Kenntnisse und Erkenntnisse der Humanbiologie zum Nutzen einer nosologischen, atiologischen
und therapeutischen Vorgehensweise gut integriert werden kann. Bereits in einer Ver6ffentlichung
von Ganz, Gurland, Deming und Fisher aus dem Jahr 1972 wurden - abgeleitet aus der psycholo-
gisch geleiteten Aufgabenstellung der Studie - bereits durchgéngig die Begriffe ,,somatopsychic*
und ,somatopsychics” verwendet. Mittlerweile beginnt eine neue fachliche Entwicklung mit der
Bezeichnung ,,.Somatopsychologie“ (Kasten, 2010), in der die Folgen somatischer Beeintrachti-
gungen auf die Psyche untersucht wird.

Die Unterteilung in Kérper und Seele wird durch Introspektion und durch Reflexion Uber sich
selbst beglinstigt, denn Reflexion ermdglicht eine Distanzierung vom eigenen Kérper, indem der
eigene Korper wie eine AuBBenwelt wahrgenommen werden kann. Begunstigt wird die Annahme
einer solchen Trennung ebenso durch die Vorstellung, dass die Seele im Prozess des Sterbens den
Kérper heil verlassen und diesen als vergénglichen Trager zurlicklassen wirde. Die Seele wird so
als selbststéndiges und unabhangig vom Koérper Uberlebensféhiges Funktionsteil postuliert.
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Darauf passend formulierten einige Religionen einen Eigentumsvorbehalt fir Seelen ihrer
Glaubensanhanger, und den dazu gehérigen Organisationen (speziell Kirchen) gelang manchmal
eine Aufnahme dieses Eigentumsvorbehalts in das weltliche Rechtssystem (z.B. sollen Personen
bestraft worden sein, die im Kérper von Menschen nach einer Seele suchten). Ein als religiéser
Begriff verstandenes Wort ,,Seele” muss sich tberhaupt nicht mit der Bedeutung in einem psycho-
logischen oder medizinischen Kontext decken.

Manche Diskussionen greifen das Descartes-Problem mit der damaligen Lésung ,cogito ergo
sum* erneut neurologisch auf und finden als neue Lésung den Abschied vom freien Willen mit der
Steuerungsdominanz des Soma Uber die Psyche (Singer, 2003). Man kdnnte sich allerdings fragen,
wie ein wissenschaftliches Buch entstehen kann, wenn der Autor somatisch gesteuert wird. Steu-
ert das Soma die Psyche, sind Gedanken, Geflihle und Wiinsche nur eine funktionslose Beigabe
oder eine Art Dekoration von somatischen Eigenschaften und Funktionen, also eigentlich unnétig.
Bei dieser Betrachtungsweise ist das Problem Uber den Zusammenhang von Soma und Psyche
nur beiseite gelegt worden. Auch die Ausfihrungen von Metzinger (2000) und von Bennett und
Hacker (2003) fihren wegen ihrer Annahme eines dualen Verhaltnisses von Psyche und Soma zu
mehr Fragen als zu Antworten. Die Verfolgung historisch bedeutsamer Ansétze zum sogenannten
Mind-Body-Problem durch Wright und Potter (2000) stellt eine wertvolle Dokumentation dar, die
allerdings unterschiedliche Anregungen liefert.

Kérper und Seele als Entitat zu verstehen, fiel im europédischen Kulturraum offenbar schwer, denn
in der europdaischen Philosophie versuchten immer wieder Denker vergeblich, die befremdlich
wirkende Trennung von Kérper und Seele aufzuheben oder zumindest abzumildern. Einer dieser
Versuche, die Spaltung des Menschen fachlich zu Uberwinden, bestand in der Annahme, dass
Koérper und Seele ohne erkennbare Verbindung — wenn Uberhaupt, dann Uber ein passendes
Eingreifen Gottes — parallel laufen, so wie die Uhrzeit auf verschiedenen Uhren parallel ablauft
(Leibniz, 1714/1998). Der psychophysische Parallelismus bzw. Dualismus geht, wie von Descartes
(1641/1993) dargestellt, von der Wesensverschiedenheit von Koérper (die Physis, das Soma) und
Seele (die Psyche) aus. Dieser Parallelismus verneint ein gegenseitiges Aufeinanderwirken von
Kdrper und Seele. Trennt man Kdrper und Seele auf diese Weise, fallt es schwer, Erklarungen flr
das offensichtliche Zusammenspiel beider zu finden. Uber die Entwicklung der problematischen
Dichotomie von Koérper und Seele berichten in anschaulicher Weise Pinel und Pauli (2007).

Seit Beginn empirischer Forschung wird manchmal durch aufwéndige methodische und verfahren-
stechnische Arbeitsweisen versucht, die Vorgédnge von Kdrper und Seele substanziell und kausal
aufeinander zu beziehen. Zur Verdeutlichung dieser nicht zielfUhrenden Vorgehensweise sei ein
Beispiel genommen: Wiirde man alle Pferde und auch alle leeren Kutschen erfassen und auf dieser
Basis eine Korrelation zwischen beiden Elementen herstellen, so wére der Korrelationskoeffizient
néherungsweise Null. Erst wenn man die von einem Pferd gezogene Kutsche als Entit4t betrachtet,
kommt man zu Erkenntnissen Uber das Gefahrt und lber das Zusammenspiel zwischen Pferd,
Kutscher und einem Fahrgast. Auf den Menschen Ubertragen heit das, dass es zunéchst eine
Theorie Uber das Zusammenwirken von Soma und Psyche geben muss, wenn man Zusammen-
hange zwischen beiden Bereichen messen und verstehen will.

Betrachtet man Psyche und Soma als zwei Entitdten, kbnnen Methoden und Verfahren, gleich
welcher Art, diese ontologisch angelegte Trennung nicht Gberwinden. Paradoxien und Scheinpro-
bleme kénnen die Folge eines solchen Vorgehens sein. Eine dieser Paradoxien besteht z.B. darin,
dass dieselben physiologischen Vorgange oftmals unterschiedlich interpretiert werden kénnen.
Blasse Haut z.B. kann als Folge Uberdauernder Hypotonie, als momentane Folge einer Schreck-
reaktion oder als nicht kompensierte Unterkihlung etc. interpretiert werden. Sichtbar gut durch-
blutete Haut kann u.a. als Folge von Eustress oder auch als Folge von Disstress verstanden werden.
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Eines der grundlegenden Scheinprobleme besteht z.B. in der Frage, welche Kraft oder welches
Organ das Soma und die Psyche miteinander verbindet. Eine irgendwie geartete Lebenskraft
mithilfe von Uber den ganzen Kdérper verteilten Nervensystemen oder die Amygdala vielleicht? Oder
der Wirkstoff Cortisol? Oder ist die HPA / HHN-Achse' gar ein ,,objective window into the psyche*®
(Mason et al., 2001)? Vor allem Neurotransmitter finden immer wieder und zu Recht viel Interesse.

Neurotransmitter des Zentralnervensystems erregen oder hemmen Aktionspotenziale. Weitere Boten-
und Wirkstoffsysteme, wie etwa elektrische Impulse oder hormonale Stoffe, steuern ebenfalls die
Somatopsychik eines Individuums. Zu den Neurotransmittern gehéren vor allem (Pinel und Pauli, 2007,
S.119)

Aminosauren
Glutamat, Aspartat, Glycin, GABA (Gamma-Aminobuttersaure),

Monoamine
Catecholamine (Dopamin, Adrenalin, Noradrenalin),
Indolamine (Serotonin),

Losliche Gase
Stickstoffmonoxid,
Kohlenmonoxid,

Acetylcholin

Neuropeptide
Endorphine,
andere Neuropeptide.

Pinel und Pauli (2007) versuchen in inrem Lehrbuch erst gar nicht eine Zusammenhangssystematik
zwischen Neurotransmittern und emotionalen Zustidnden aufzubauen, da ihnen offenbar bewusst
ist, dass sie eine umfassende und in sich stimmige Funktionsstruktur nicht zweifelsfrei herstellen
kénnen. Wichtige somatopsychische Zustédnde kénnen auch dadurch auftreten, wenn die Hemmung
fehlt, also einige Neurotransmitter passiv bleiben und somit keine Messwertausschlage liefern.
Hinzu kommen weitere Boten- und Wirkstoffsysteme, wie etwa elektrische Impulse oder hormo-
nale Stoffe, die ebenfalls der somatopsychischen Steuerung eines Individuums zuzurechnen sind.
Die bisherigen neuropsychologischen Versuche, biopsychologisch fundierte Kontingenzen,
Konnektivitdten, Korrelationen oder Kausalitdten zwischen Psyche und Soma herzustellen, waren
vergeblich oder sind wegen der verwendeten Anséatze wissenschaftslogisch nicht mdglich, erlautert
Schmalohr (2007) nachvollziehbar. Gigerenzer bestétigt diese Kritik: ,,Ich bin Uberzeugt, man kann
durch fMRI eine Menge Uber die Physiologie des Gehirns lernen. Was das menschliche Verhalten
betrifft, so haben die bunten Bilder mir bisher fir meinen Forschungsbereich nur wenig gezeigt.
Es ist auch typisch, dass die Neuro-Entscheidungsforschung bisher kaum Kenntnis nimmt vom
modernen Stand der Psychologie.” (Gigerenzer, 2011, S. 310).

' HPA/HHN-Achse Hypothalamic-pituitary-adrenal axis (HPA) / Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden (HHN)-
System.

Beispielvorgang in vereinfachter Form bei Disstress: Hypothalamus stimuliert Hypophyse, die ACTH (adrenocortic-tropes
Hormon) in den Blutkreislauf ausschiittet; die Nebenniere produziert daraufhin Cortisol, das intensiv auf Hippocampus
einwirkt, die damit verbundene Angst (vielleicht auch Depression) zwingt die Amygdala zur Uberaktivitét, die deswegen im
préfrontalen Cortex Handeln und positive Emotionen blockiert.
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Im Bereich des so genannten ,,functional magnetic resonance imaging“ (fMRI) findet vor allem die
funktionelle Magnetresonanz-Tomografie (fMRT) im cerebralen Bereich eine praktische Anwendung.
Schleim (2011), Hommel (2010) und Vul et al. (2009) bestatigen zu Recht die Kritik an der gegen-
wartigen Leistung der Neurowissenschaften. Ein fMRI erfasst lediglich das Blutvolumen in Blut-
gefaBen und keineswegs neuronale Funktionen oder gar kausale Zusammenhange. Zudem wachst
die Wahrscheinlichkeit, signifikante Korrelationen — auch ohne einen tatsachlichen Zusammenhang
— allein Uber eine betrachtliche StichprobengréBe, also der Zahl der Untersuchungselemente, den
so genannten Voxels (,dreidimensionale Pixel“) zu errechnen.

Vernachlassigt werden bei diesen Analysen zudem die Nerventeilsysteme im Rickenmark, im
Magen- und Darmbereich sowie in anderen Korperregionen. Auch diese Nerventeilsysteme
auBerhalb des Gehirns kdnnen speichern, reagieren und steuern.

Wenn man jedoch Soma und Psyche als Entitat versteht, ergibt sich offenbar kein Erkenntniswert
aus der Tatsache, dass z.B. sich nach einem Extremerlebnis im bildgebenden Verfahren zwar
cerebrale Phdnomene zeigen, die aber auch nicht immer an den gleichen Stellen auftreten. Die
Faszination des Bildhaften darf den Betrachter wissenschaftslogisch nicht tduschen (Jancke und
Petermann, 2010). Richtig wére, die psychischen und somatischen Phdnomene als Cluster oder als
Syndrom zu betrachten, sodass z.B. emotionale Taubheit, erhéhtes Auftreten von Neuropeptiden,
Angst und erhdhte Werte von Acetylcholin zusammen ein Stérungssyndrom eines Individuums
zeigen kdnnen. Je nach individueller Konstitution kann das gleiche Stérungssyndrom unterschied-
liche Auspragungen in den einzelnen Phdnomenen zeigen. Die quantitativen Verfahren zur Cluster-
analyse kénnen fur das Herausarbeiten von Clustern aus einer Sammlung funktional &hnlicher
Phanomene gute Dienste leisten. Allerdings liegen hierzu keine systematisch gefundenen Ergeb-
nisse im somatopsychischen Bereich vor (s.a. Ergdnzungskapitel E in der vorliegenden Abhandlung
als Internetversion).

Es scheint einige schwerpunktm&Bige Funktionszusammenhdnge zu geben, die immer wieder
auffallen, wenn man versucht, die Darstellungen in der Fachliteratur inhaltlich zu kondensieren:
Neuropeptide (vor allem Endorphine, morphinartig wirkende Peptide) haben u.a. eine Schmerz
reduzierende Wirkung, kontrollieren den Blutdruck, regulieren die Darmperistaltik, die
Kérpertemperatur, die Hormonausschittung oder beeinflussen Kérperbewegungen.
Acetylcholin verbindet Neuronen mit den motorischen Endplatten der Muskeln, steht somit
auch im Zusammenhang mit dem Zustand der Angst (Ewert, 1998, S. 158), ebenso wie das
Corticotropin Releasing Hormon (CRH), welches lUber die Freisetzung von Corticotropin
(ACTH) das Cortisol (Hydrocortison) mobilisiert und dadurch Furcht und Angst bedingen
kann (Ewert, 1998, S. 151).
GABA (y-Aminobuttersaure, Gamma-aminobutyric acid), die offenbar das ,natlrliche
Angstpotenzial® zurtickhalt oder zurtickdrangt;
Noradrenalin reguliert u.a. die psychische Erregung bzw. Belastbarkeit;
Serotonin (vor allem fiir die Regulation des Wohlbefindens, z.B. des guten Schlafs),
Dopamin erzeugt im Zusammenhang mit neuen Erlebnissen oder Erkenntnissen ein aus-
gepréagtes Glucks- bzw. Wohlgefuhl).

In einigen auBereuropdischen Kulturrdumen (z.B. in Asien) werden Kérper und Seele nicht als
getrennte Gegenstande behandelt, sondern bis heute als Einheit verstanden. Deswegen entwickelte
sich dort im Allgemeinen ein anderes Verstindnis vom Menschen, seinem Verhalten und seinen
Erkrankungen. So entstanden eigenstandige Konstruktbildungen wie etwa der Energiefluss Qi oder
das System der Meridiane, die u.a. fir die Akupunktur von Bedeutung sind. Der in traditioneller
chinesischer Medizin konzeptionell ungeteilt gebliebene Mensch wird in einer solchen Denkweise
im Kontext seines Lebensumfelds betrachtet, diagnostiziert und therapiert.
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Reifungsvorgénge, wie etwa die der Pubertdt bzw. die der Pubeszenz, zeigen, dass das Soma
neue Qualitdten des Erlebens und Handelns freigibt (z.B. Sehnstichte und neue Interaktionen mit
anderen Menschen) und dass Erleben und Handeln neue somatische Qualitdten ermdglichen (z.B.
partnerbezogene Veranderungen des Blutkreislaufs, von Sekreten und von Muskelkontraktionen).
Es ist ungenau oder sogar falsch, wenn psychische Stérungen vermutet werden, nur weil im
somatischen Bereich keine krankheitswertige Ursache flir eine Stérung gefunden wurde. Es entsteht
ebenfalls ein Fehler, wenn somatische Stérungen angenommen werden, nur weil im psychischen
Bereich nichts Gravierendes gefunden werden konnte. Einzelne grenzwertige Beeintrachtigungen
jeweils im Soma und in der Psyche kdnnen allerdings durch ihr Zusammenwirken eine krankheits-
wertige Stérung darstellen.

Bedeutsame Hinweise auf die Einheit von Psyche und Soma wurden in der Vergangenheit oft
ignoriert. So z.B. beschrieb der Physiologe Carpenter bereits Mitte des 19. Jahrhunderts den nach
ihm benannten Carpenter-Effekt, der von Hellpach (1933, S. 48) zum Ideorealgesetz verallgemeinert
wurde. Dieser dadurch beschriebene Vorgang zeigt u.a., dass eine bewusste oder auch unbewusste
Vorstellung entsprechende kérperliche Bewegungen auslésen oder steuern kann. Er kann so stark
sein, dass er im Sporttraining und bei der Therapie bewegungsbehinderter Individuen Nutzen
bringen kann. Die damalige Suche nach einer fachlichen Erklarung fuhrte falschlicherweise dazu,
nach einem verbindenden Organ oder einer verbindenden Schaltstelle zwischen Psyche und Soma
zu suchen.

Einen historisch und fachlich wichtigen Beitrag zum Verstandnis der Einheit von Psyche und Soma
lieferte Freud (1895/1969), z.B. mit seinen Modellen der ,Konversionsneurose“ (z.B. kann ein
Konflikt durch Kérpersymptome ausgedriickt und zugleich neutralisiert werden) und der ,,Aktual-
neurose“ (bewusst wahrgenommene Geschehnisse kdnnen koérperliche Symptome beinhalten,
z.B. kann sich eine starke, aber nicht abgeflhrte Erregung zugleich als panische Angst darstellen).
Freuds Konstrukte ,,Konversionsneurose® und ,Aktualneurose” implizieren die Einheit von Psyche
und Soma. Dieser Ansatz von Freud zeigt, dass aus einer gemeinsamen Betrachtung und Erklarung
von Psyche und Soma zugleich neue Begrifflichkeiten (z.B. Konversionsneurose) hervorgehen.
Uber die Entstehungs- und Wirkungsweise von Krebs eines Menschen berichtet Servan-Schreiber
(2008) anhand somatopsychischer Wirkungszusammenhdnge und verdeutlicht anhand von
Forschungsergebnissen und von plausiblen Zusammenhdngen, dass erst eine ganzheitliche
Betrachtung des Gesamtsystems Mensch ein vollstandiges und handlungsrelevantes Verstand-
nis von Krebserkrankung und Krebstherapie liefert.

Die Individualpsychologie Adlers beinhaltet ebenfalls eine somatopsychische Sichtweise: Zur
tatsachlichen oder vermeintlichen Organminderwertigkeit gehdrt ein Gefihl der Minderwertigkeit
(Ansbacher und Ansbacher, 1995; Dreikurs, 1997).

Die Theorie behavioristischer Psychologie sensu Skinner (1973) benétigt keine Trennung von
Psyche und Soma, da sie das beobachtbare Verhalten als Teil neuronaler (d.h. intrapsychischer)
Prozesse versteht.

Am Beispiel von Nahrungsaufnahme und Nahrungsverwertung kann die Einheit von Psyche und
Soma anhand Ubergreifender Regulationsprozesse anschaulich gemacht werden. Zunachst kann
ein Geflhl von Hunger auftreten. Durch darauffolgende Nahrungsaufnahme und -verwertung
entstehen biochemische und mechanische Prozesse, die mit dem Geflhl der Sattigung oder der
unangenehmen Vdlle verbunden sein kénnen. Kenntnisse Uber die richtige und falsche Ern&hrung
implizieren eine Bewertung der aufgenommenen Nahrung und der zur Verflgung stehenden
Erndhrungsmdglichkeiten. Dieses gehort zur Art der Nahrungsmittelresorption in Verbindung mit
den Eingriffsmdglichkeiten des Immunsystems.

Der Wunsch nach Nahrungsaufnahme mit dazugehérigen bildhaften (z.B. das Bild von der
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gewlinschten Nahrung) und erlebnisorientierten Zielvorstellungen (z.B. Uber den zu erwartenden
Vorgang des Kauens und das zu erwartende Erleben des Schmeckens) belegen die Einheit von
kérperlichen und seelischen Prozessen. Das Erleben und die Vorgange einer Nahrungsaufnahme
kénnen zu einem besonderen Wohlbefinden fiihren. Kommt hingegen vor der Nahrungsaufnahme
als Vorstellung das Bild unreiner oder schlechter Nahrung auf, kann dies zur Abkehr von der Nah-
rungsaufnahme fihren, so kénnte die Mechanik des Schluckens versagen, sich die Chemie des
gastrointestinalen Trakts verdndern oder es kann eine ekelgetriebene Fluchtbewegung aufkommen.
Geflhls- und Koérperzustdnde kénnen auch durch spezifische chemische Substanzen induziert
werden, z.B. durch Psychopharmaka oder durch psychotrope Genussmittel. In Experimenten
konnte gezeigt werden, dass induzierte Zustdnde sogar auf andere Einwirkungen (z.B. wahrge-
nommene Personen) als auf die gegebenen Substanzen kausal attribuiert werden kénnen (z.B.
Schachter und Singer, 1962).

Européische ldentitatstheorien beruhen auf den Thesen, dass Psyche und Soma ein und
dasselbe sind (Feigl, 1958; Weizsdcker 1943), ihre Verschiedenheit nur unterschiedlichen
Erkenntniszugdngen entspringe und somit lediglich verschiedene Seiten eines und desselben
Gegenstands darstellen (Spinoza, 1677/2007). In der vorliegenden Abhandlung werden Psyche
und Soma als verschiedene Seiten eines Menschen verstanden, flir die jeweils passende
Erkenntniszugange, vor allem in Form spezifischer Methoden existieren, z.B. als Erfassung mentaler
Leistungen durch Intelligenztests, Verhaltensbeobachtung oder als narrative Vorgehensweisen.
Die Psyche und das Soma bilden im Zusammenwirken mit dem Umfeld ontologisch eine Einheit.
Daraus folgt die Existenz eines entsprechenden Systems, in dem es Prozesse mit Einwirkungen,
Bedurfnissen, Informationen und Interpretationen gibt. Fir eine sachgerechte Fortentwicklung
einer Psychosomatik verlangen Uexkiill und Wesiack (2008, S. 9) zu Recht die Einbeziehung des
Konstruktivismus, der Zeichentheorie oder Semiotik und der Systemtheorie.

Die Bezeichnung ,Individuum® fir den Menschen dokumentiert die Entitdt ,Psyche-Soma*“.
Individuen lassen sich als Systeme mit verschiedenen Teilsystemen verstehen. Teilsysteme sind
im vorliegenden Fall z.B. Kérperorgane wie Herz oder Darm, Nervenbahnen, das Gehirn, das
limbische System, die Sinnesorgane, Kdrperglieder und Bewegungen, Kognition, Metakognition
und Abstraktion, Emotion, Sprachverstidndnis und Kommunizieren, Sexualitdt, Reflexion und
biografische Identitat, Verdauung und Internalisierung des Umfelds.

Individuen sind Systeme, die sowohl autochthon funktionieren als auch allochthone Einwirkungen
zulassen oder auch aufsuchen. Ein naturwissenschaftlicher Umgang mit einem System erfordert
das Herausarbeiten seiner Regeln und Gesetze.

Inwiefern die Entitat ,,Psyche-Soma“ ein autopoietisches System ist oder nicht, braucht in der vor-
liegenden Abhandlung nicht vollstandig erértert werden. Die Entitéat ,,Psyche-Soma“ ist allerdings
insofern autopoietisch, als sie stindig und selbststandig das eigene System operativ aufrecht
erhalt sowie standig und selbststandig weiter entwickelt. Dieses Vorgehen darf durchaus als
salutogenetischer Prozess (Antonovsky, 1997) verstanden werden (Uexkill, 2008, S. 1344). Die
Entitat ,Psyche-Soma*“ ist ,selbstreferentiell“ im Sinne von Luhmann (1991), da es sich durch
Regelkreisprozesse, die auch in das externe Umfeld des Individuums hineinlaufen, und durch
kognitive bzw. metakognitive Reflexion fortwdhrend kontrolliert, steuert, optimiert oder auch
deteriosiert. Die Entitat ,Psyche-Soma“ reproduziert sich mit erkennbarer Selbstahnlichkeit. Das
Verhalten eines Individuums ist jeweils eine verkleinerte und ausschnittweise Kopie des Ausgangs-
objekts (der Entitat ,,Psyche-Soma®). Insofern kann die Entitét ,,Psyche-Soma“ auch als fraktales
System (Mandelbrot, 1987) verstanden werden. Betrachtet man Psyche und Soma im Zusammen-
wirken mit dem Umfeld als Einheit, I&6sen sich einige Paradoxien und Scheinprobleme auf. Para-
doxien bestehen z.B. in einem Zustand &uBerer Ruhe bei gleichzeitiger innerer Unruhe, bei hoher
Leistungsmotivation und gleichzeitiger Minderleistung trotz erwiesener Leistungspotenziale, der
Kompetenz zuverldssiger Introspektion bei gleichzeitiger Angstreduktion oder der geringen Suizid-
tendenz bei gleichzeitiger Schwersterkrankung; sie bestehen auch bei erlebter somatopsychischer
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Gesundheit bei gleichzeitigem Nachweis von krankheitswertigen Merkmalen (z.B. wenn die Nach-
teile einer Erkrankung komfortabel kompensiert werden kénnen).

Scheinprobleme ergeben sich u.a. durch die ,,schulmedizinische“ Annahme, dass alles das, was
nicht erklart werden kann, psychische Ursachen haben muss, sowie durch die Forderung, dass sich
zu psychischen Vorgédngen physiologische Parallelvorgdnge abspielen, oder durch die Annahme,
dass eine einzige Ursache ausreicht, somatopsychische Vorgange zu erkléren.

In leider sehr vielen publizierten medizinischen Untersuchungen werden die getatigten Aussagen
nicht immer ausreichend gesichert, weil einfache Grundregeln empirischer Forschung nicht ein-
gehalten werden (s.a. die Auswertung psychosomatischer Publikationen aus der Zeitschrift ,,Psycho-
somatic Medicine") in der Internetversion der vorliegenden Abhandlung, Ergdnzungskapitel E.

Zu Versaumnissen in der medizinischen Forschung gehérten bislang u.a.:

1. Die fehlende Definition oder Beschreibung der Grundgesamtheit und somit die fehlende Ablei-
tung der Randomisierung und der GréBe der Stichprobe als Voraussetzung fiir inferenzstatistische
Prifungen (es werden vielmehr oftmals Gelegenheitsstichproben verwendet).

2. Die fehlende Definition einer Theorie bzw. eines Konstrukts zur Ableitung von Untersuchungs-
hypothesen und der auszuwahlenden Daten (vielmehr werden haufig verfligbare und nicht die
notwendigen Daten Giber Symptome oder Stérungen in quantitative Analysen eingebracht).

3. Die Verwendung (irgendwie) greifbarer Daten flhrt zu retrospektiven Analysen (hierbei gehen
bereits Zusammenhange als gegeben ein, die eigentlich Uberprft werden sollen, wie etwa, dass bei
krebskranken Personen selbstverstandlich eher Depressionen als bei gesunden festzustellen sind).

4. Mit Punkt 3, aber auch bereits wegen der Punkte 1 und 2, ist oftmals eine falschliche Unter-
stellung von kausalen Zusammenhé&ngen verbunden.

5. Der fehlerhafte Einsatz von inferenzstatistischen Priifverfahren (z.B. die Missachtung der Ska-
leneigenschaften der Merkmale oder die Missachtung der Verbundenheit von Stichproben oder
Merkmalen).

6. Der Einsatz einer Uberzahl von inferenzstatistischen Priifverfahren, ohne die fachliche Unabhan-
gigkeit der gepruften Sachverhalte zu kennen oder zu beriicksichtigen (vielmehr dirfen lediglich
hypothesengeleitete, aus Theorien bzw. Konstrukten abgeleitete inferenzstatistische Prifungen
erfolgen, s. Punkt 1 und 2).

Wichtige Mangel in medizinischen Publikationen und wichtige fehlerhafte Interpretationen medi-
zinischer Arbeitsergebnisse sind mit Begriindungen bei Gigerenzer (2009) nachzulesen.

7. Es wird immer wieder versucht, in empirisch angelegten Studien Hypothesen zu bestétigen, was
wissenschaftslogisch jedoch nicht geht, da ausschlieBlich Falsifizierungen zuldssig sind.

Eine Fokussierung auf somatopsychische Zusammenhénge erdffnet neue Mdglichkeiten im
Verstédndnis und in der Behandlung von gesundheitlichen Stérungen. Sie fihrt jedoch nicht zu
einem Abbau guter pharmakologischer, medizinisch-technischer, chirurgischer oder anderer erfolg-
reicher Behandlungsmethoden und -verfahren. Genau genommen ist es eigentlich verwunderlich,
warum ein Individuum in Psyche und Soma aufgespalten wird, obwohl bereits das Verstandnis
von Laien Uber die Unteilbarkeit eines Individuums (s. auch die lateinische Ursprungsbedeutung
dieser Bezeichnung) eindeutig und in elementarer Weise richtig ist. Die vorliegende Abhand-
lung setzt sich zum Ziel, mithilfe psychologischer, empirisch fundierter Forschungslogik und
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psychologisch-naturwissenschaftlicher Denkmethodik eine Psychotherapie mit Beteiligung soma-
tischer Gegebenheiten zu entwickeln.

Eine ausfihrliche Beschreibung neuropsychologischer Zusammenhange, die zugleich ein Pladoyer
fir eine ganzheitliche Sicht auf Psyche und Soma darstellt und konsequent entsprechende
Therapievorschlage unterbreitet, ist bereits von Grawe (2004) gegeben worden.

A1.2 Grundmodell der neuen Somatopsychik

Die Grundlage der vorliegenden Abhandlung wird in der folgenden Abbildung als Grundmodell kurz
zusammenfasst (s. Abbildung A1).

Somatopsychische Basis-
Salutogene Entwicklung: prozesse mit Akkommodation

Wohlbefinden bzw. sowie Assimilation Pf:};;f;i;ﬁi?:;ﬁ:f
Gesundheit und damit verbundener '
Erfahrungsbildung
Fachgebiet der K(Tntr OHPSYChOl(?gISCh fu.n- Fachgebiet der
Psychologie und verwandter dlfrte InEerventlonen Lnu Psychotherapie und
Gebiete Zugang:-en ube.r das Soma und verwandter Gebiete
iiber die Psyche

Abb. A1: Grundmodell der neuen Somatopsychik

Abbildung A1 zeigt den Denkansatz der vorliegenden Abhandlung zur neuen Somatopsychik unter
Berlcksichtigung der somatopsychischen Basisprozesse, der salutogenen und der pathogenen
Entwicklungsmaoglichkeiten eines Individuums mit dem grundsétzlichen Therapieansatz.

Die Gleichméchtigkeit von Psyche und Soma (s. Abschnitt 2.4) bewirkt im krankheitswertigen Fall
die Ausbildung von neuen Zusammenhangen, die in das Gesamtsystem eingreifen. Im gesund-
heitswertigen Fall gilt dies ebenso fir die Ausbildung von Wohlbefindensclustern in der Entitat
Psyche-Soma eines Individuums: Z.B. kann dauerhaft erlebtes Wohlbefinden in einer langeren
Lebensdauer somatisch erkennbar werden (Bopp et. al. 2012).

A1.3 Assimilationsleistung von Genen
Die biologisch-genetische Forschung belegt, dass genetische Informationen sich durch aktuelle

externale Einflisse verdndern kdnnen, also auch durch Verhalten. Moffitt, Caspi und Rutter (2005,
2006) akzentuieren erneut das erforderliche forschungslogische Vorgehen einer Gen-Umwelt-
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Interaktionsforschung, die hypothesengeleitet sein ist. Sie erarbeiten ein neues konzeptionelles

System. Caspi und Moffitt (2006, S. 585) empfehlen, wegen interaktiver Funktionszusammenhange

zwischen Substraten neuronaler Prozesse und den Genen bzw. Genotypen neurowissenschaftliche
Vorgange in die Gen-Umwelt-Interaktionsforschung wie folgt mit einzubeziehen (s. Abbildung A2).
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Das Gen COMT, das fir das Enzym Catechol-O-Methyltransferase (mit den zwei Isoformen MB-

COMT und S-COMT) zustandig ist, spielt eine zunehmende Rolle in der Gen-Umwelt-Interaktions-

forschung. Das Enzym COMT baut unter anderem kdrpereigene Catecholamine (z.B. Dopamin) ab.
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Vermutet werden ebenfalls Gen-Umwelt-Interaktionen Uber das Enzym Monoaminoxidase A
(MAQA), Uber den Serotonintransporter 5-HTT und Uber den Glucocorticoidrezeptor, der mit dem
Gen FKBP5 zusammenwirkt (Caspi und Moffitt, 2006). Gene kdnnen auf diese Weise Vulnerabilitdten
fir die Entstehung von psychisch erkennbaren Stérungen beinhalten oder auch im Verbund mit
anderen Genen Genotypen bilden, die pathogene oder auch protektive Einwirkungen auf das Ver-
halten zulassen. In Interaktionsprozessen kénnen Gene durch aktuelle Prozesse verandert werden.
Nicht nur durch Interaktionsprozesse zwischen Genen und Umwelt kénnen aktuelle genetische
Variationen auftreten, sondern auch durch Interaktionen — u.a. durch Funktionen der Genregula-
tion — innerhalb von DNA-Molekllen kénnen sich beim Menschen durch Retrotransposons neue
genetische Konstellationen ergeben (McClintock, 1983). So genannte Transposons liefern einen
Stoff, der in einem Zufallsprozess neue Gene und Regulationsmechanismen entstehen lasst. Da
alle Zellen des Kdérpers zunachst Uber dieselbe Genomausstattung verfiigen, kénnen alle Zellen
durch Austausch mit der externalen Welt spezifische Anderungen ihrer Genome erfahren. Die Ande-
rungen werden in der Epigenetik durch das Vorhandensein von Epigenomen erkért (Spork, 2009).
Es ist bekannt, dass schwerwiegende Erlebnisse unmittelbare Einwirkungen auf Gene haben, wenn
schwerwiegende Erlebnisse z.B. die Herztédtigkeit, den Kreislauf, Muskelspannungen, Hautfeuchte,
Traume und Agressionsbereitschaft verandern.

Vor allem flir den psychischen Bereich und auch fur somatische Leistungen ist als wahrscheinlich
anzunehmen, dass eher eine Bandbreite von verdnderbaren Mdéglichkeiten biologisch-genetisch
weitergegeben wird als dass deterministische Festlegungen ein menschliches Wesen binden. Je
nach Starke des Lebensumfelds oder individueller Gestaltungsmotivation werden die biologischen
Entfaltungsmdglichkeiten mehr oder weniger ausgeschdpft und auch die Assimilationsleistung der
biologischen Gene genutzt. Die Konzepte und die Befunde vor allem der Epigenetik sollten kon-
sequenter als bislang beachtet werden. Meistens werden die gegebenen biologischen Ressourcen
nur zu einem Teil genutzt.

Neben der oben genannten biologischen Heritabilitat gibt es eine Erblichkeit, die psychologisch zu
definieren ist. Die psychologische Heritabilitdt umfasst die Einwirkungen wahrend der Schwanger-
schaft auf das Erleben eines Fdtus oder die Einflisse im perinatalen und postnatalen Abschnitt auf
das Erleben des jungen Menschen.

Immer wieder werden Behauptungen oder vermeintliche Beweise lUber genetisch bedingte Verur-
sachungen von Beeintrdchtigungen und gesundheitlichen Stérungen verbreitet. Selbstverstand-
lich gibt es Vererbungsgesetze und -regeln, aber diese Zusammenhange sind — bis auf quantitativ
geringzahlige Ausnahmen — keineswegs monokausal oder gar deterministisch. Biologisch-geneti-
sche Bedingungen bieten Mdglichkeiten oder groBe Bereiche von Ausgestaltungen. Dies ist u.a.
an Kindern von denselben Eltern zu beobachten, denn die Unterschiede zwischen deren Kindern
kénnen betrachtlich sein. A-posteriori-Untersuchungen an Stichproben, in denen bereits eine
krankeitswertige Schadigung vorliegt, vermitteln den Fehlschluss auf einen vermeintlich gesicherten
Zusammenhang. So genannte Verankerungen, Festlegungen oder gar Determinismen existieren im
biologisch-genetischen Bereich lediglich ausnahmsweise (z.B. bei der Bluterkrankheit). Ansonsten
folgen biologisch-genetische Einflisse meistens den Wahrscheinlichkeitsbereichen Mendelscher
Gesetze. Die Schwierigkeiten in diesem Bereich werden noch dadurch vergréBert, dass kongenitale
Erkrankungen in der Praxis von konnatal oder perinatal erworbenen Besonderheiten oder Gesund-
heitseinschrankungen kaum kausal zu unterscheiden sind. ,,So steht es mit unserem Wissen vom
Genom: Wir wissen nichts.” (persdnliches Resiimee des US-Genomforschers Craig Venter, 2010).
Das Sammeln von einzelnen Fakten ist allerdings erforderlich und stellt jedoch lediglich die Vor-
arbeit fUr neue konzeptionelle Systeme (Modelle, Theorien) dar.
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A1.4 Axiome und Pramissen einer somatopsychischen Therapie

A1.4.1 Axiome fiir den wissenschaftlichen Zugang der somatopsychischen Therapie
zu einem Individuum

Die psychische Innenwelt eines Individuums (internale Doméne) gerdt im Laufe seines Lebens
mindestens so groB wie seine erlebte AuBenwelt (externale Doméne). Die internale Doméne ist
Ordnungen und Regeln unterworfen, mit denen sich die Psychologie befasst. Psychologie wird in
der vorliegenden Abhandlung als Naturwissenschaft verstanden: Die Natur des Individuums liefert
dem psychologischen Forscher beschreibbare Phdnomene, die eine wissenschaftliche Ordnung
erhalten. Zwischen einigen Phdnomenen bestehen Zusammenhange, die erfassbar, wiederholbar,
erklarbar und unabhangig von einem speziellen Betrachter darstellbar sind.

FUr den wissenschaftlichen Zugang der Psychologie zu einem Individuum sind wie in anderen
Wissenschaftsgebieten Ublich oder notwendig die Axiome offen zu legen. Ein Axiom soll ein in sich
widerspruchsfreier Satz sein, der unmittelbar einleuchtet, und aus anderen Axiomen oder aus anderen
Fachgebieten nicht abgeleitet werden darf, aber mit anderen Axiomen oder anderen Fachgebieten
in Verbindung stehen kann. Ein Axiom ist somit nicht widerlegbar und auch nicht beweisbar. Folgt
eine Theorie den Axiomen, wird sie am Ende einer abgeschlossenen Erkenntniskette zwangslaufig
wieder auf die zugrunde liegenden Axiome treffen. Dies ist jedoch kein Beweis flr die Richtigkeit
der Axiome. Sie dirfen nur so lange aufrechterhalten werden, als sie untereinander keine Wider-
spriche und als sie keine Widerspriiche innerhalb einer auf sie aufbauenden Theorie erzeugen.

Axiome sollen vor allem dazu dienen,

1. ein Fachgebiet zu begriinden und zu begrenzen,

2. Erkenntnisgewinne in diesem Fachgebiet zu ermdéglichen, indem sie die Struktur einer
Theorie mit aufbauen helfen, die flir empirische Forschung benétigt wird, und

3. Entscheidungshilfen fur die Auswahl oder Entwicklung von Vorgehensweisen in der Praxis

zu bieten, um thematisch und methodisch innerhalb des Fachgebiets zu bleiben.

Die somatopsychischen Axiome lauten folgendermaBen:

Axiom 1: Die Somatopsychik ist ein naturwissenschaftlicher Gegenstand.

Axiom 2: Die Psyche und das Soma stellen unterschiedliche Aspekte eines Individuums dar,
die unterschiedliche fachliche Zugénge erfordern.

Axiom 3: Psychologie betrachtet die Somatopsychik unter dem Aspekt des Verhaltens mit
den dazu gehérigen Teilaspekten des Erlebens und des Handelns.

Axiom 4: Somatopsychische Vorgdnge umfassen Erleben (vor allem Wahrnehmung) und

Handeln (inklusive Lebensvorgange wie physiologische Vorgédnge, neurologische
Herz-Kreislaufvorgange, Stoffwechselvorgédnge, endokrinologische Vorgange) eines

Individuums.
Axiom 5: Methodisch spezifizierte Erkenntniszugéange erschlieBen Erleben und Handeln sowie
andere Lebensvorgange als naturwissenschaftlichen Gegenstand.
Axiom 6: Somatopsychik erfasst die Gesamtheit der Lebensvorgange eines Individuums.
Axiom 7: Die somatopsychischen Vorgéange eines Individuums kénnen sich andern.
Axiom 8: Somatopsychik hat eine im Sinne Kants (1781/1986) erkennbare ontologische

Struktur und zeigt zwischen Individuen erkennbare differentielle Besonderheiten.

Die oben genannten Axiome kénnen durch Pramissen flr das Aufgabengebiet der somato-
psychischen Therapie spezifiziert werden.
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A1.4.2 Pramissen fiir den Zugang der somatopsychischen Therapie zu einem Individuum

Pramissen dienen dazu, fachliche Denk- und Vorgehensweisen fir die darauf aufsetzende fachliche
Arbeit in Form von Konstrukten, Modellen und Praktiken methodisch vorzustrukturieren.

Folgende Pramissen werden in der vorliegenden Abhandlung flr die somatopsychische Therapie
gesehen:

Pramisse 1:  Somatopsychische Therapie bewirkt Anderungen des Verhaltens (Erleben und Handeln).

Pramisse 2: Verhaltensé&nderungen verlaufen autochthon, kénnen jedoch allochthon (u.a. durch
Psychotherapie) veranlasst und unterstiitzt werden.

Pramisse 3: Wissenschaftliche Zugénge zu Verhaltensanderungen (durch Beschreiben, Systema-
tisieren und Erklaren) kénnen mithilfe psychologischer, somatischer oder somato-
psychischer Denk- und Forschungsmethoden geschaffen werden.

Pramisse 4: Handeln ist sowohl aktionales Handeln (vor allem durch Kérperbewegungen und
durch Vorgange von inneren Organen) des Soma als auch Probehandeln der
Psyche vor allem durch Kognitionen.

Pramisse 5: Das Erleben und das Handeln eines Individuums agieren in drei Bezugsbereichen
(Referentialdoménen genannt):

1) Internalitat (Beziige zu eigenem Erleben)

2) Externalitat der Bezlige zu anderen Menschen (empathische und soziale Bezlige)
3) Externalitat der Bezlige zur Natur, zum eigenen Kdrper und zum baulich-techni-
schen Umfeld

Pramisse 6: Psychische Gesundheit ist der Zustand des Wohlbefindens.

Die Weltgesundheitsorganisation definiert im Jahr 1946 wie folgt:: ,,Die Gesundheit
ist ein Zustand des vollstandigen kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens
und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen” (S. 1).

Wohlergehen in diesen drei Bereichen ist die notwendige Bedingung fiir Wohlbefinden
als das Wahrnehmen und das Erleben des Wohlergehens.

Pramisse 7: Wohlbefinden zeichnet sich vor allem durch das Geflihl der eigenen Freiheit und
somit der Koharenz aus, das autochthon lebt und erlebt wird. Die Freiheit betrifft
das eigene Erleben sowie Handeln (Koharenz bei Antonovsky, 1997, und die Leich-
tigkeit im Umgang mit der erlebten und gelebten eigenen Identitat (aktuell, retro-
und prospektiv).

Pramisse 8: Wohlbefinden stellt sich bei einem Individuum dann ein, wenn es in geeigneter Weise
mit sich selbst (internale Bedingungen) und mit seinem Umfeld (externale Bedingungen)
konsistent und zielfUhrend umgehen kann und dies auch Uberdauernd so erlebt.

Pramisse 9: Wohlbefinden enthélt je nach Persdnlichkeit und Lebenssituation eines Individuums
unterschiedliche thematische Inhalte (z.B. Partnerschaft, ékonomische Tatigkeit,
Einbindung in eine Gemeinschaft) und unterschiedliche Starkeauspragungen von
Wohlbefinden.

Zu den psychologischen Methoden (s. Pramisse 3) gehéren u.a. psychologische Diagnostik und
psychologische Behandlungskonzepte (z.B. ausgefiihrt in der Verhaltenstherapie oder in tiefen-
psychologischen Verfahren). Somatische Methoden entstammen u.a. den Bereichen der Chemie
und Pharmazie, der Elektronik, der Opto-Elektronik oder der Feinmechanik. Psychotherapeutische
Methoden kénnen u.a. sein: Diagnostik des Erlebens und des Verstehens des eigenen Umfelds,
Erleben von Innenwelten des Kérpers, Erleben neuer Kérperwahrnehmung wéhrend einer manuel-
len Behandlung, durch Biofeedback oder durch Ubende Verfahren wie etwa graduelle Exposition.
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Akkommodation und Assimilation werden als Begriffe in mehreren Fachgebieten verwendet.
Von Piaget (1978) werden sie in einem lern- und entwicklungspsychologischen Kontext benutzt.
In der vorliegenden Abhandlung beschreiben Akkommodation und Assimilation die Vorgange eines
Individuums, neue, gednderte und somit passende Verhaltensbeziige (Referenzen) zu seinem
Umfeld, des Umfelds zu ihm als Individuum und zu sich selbst herzustellen. Mit dem Vorgang der
Akkommodation wird die Externalitat an die Internalitdt angepasst. Mit dem Vorgang der Assimi-
lation wird die Internalitat an die Externalitdt angepasst.

A1.4.3 Nutzen von Axiomen und Pramissen im vorliegenden Zusammenhang

Axiome und Pramissen ermdglichen eine systematische Uberpriifung und eine wissenschaftliche
Weiterentwicklung eines Fachgebiets in der Forschung. Flr die Praxis haben Pramissen und Axiome
den Vorteil, dass praxisrelevante Methoden, Verfahren und Ideen systematisch entwickelt, weiter-
entwickelt, angewendet und verbessert werden kénnen.

Axiome und Pramissen erlauben es, Klarheit Gber Missbrauch fachlicher Systeme oder Begrifflich-
keiten zu verschaffen. So kdnnen mithilfe der oben genannten Axiome und Pramissen Esoterik und
Glaubensdogmen fir die Praxis der Psychotherapie ausgeschlossen werden.

Die praktische Wirklichkeit unseres Gesundheitssystems in der westlichen Welt fixiert die Denk-
weise einer Trennung von Psyche und Soma durch Ordnungsschemata fur Erkrankungen wie ICD-
10 der WHO (Dilling und Freyberger, 2007) oder DSM IV (SaB, Wittchen, Zaudig und Hauben, 2003)
sowie in Deutschland durch Regelungen von Zusténdigkeiten von Arzten und Psychologischen
Psychotherapeuten. Diese Aufteilung in zwei Bereiche wird mit entsprechenden Markt- und Finanz-
regulierungen geférdert sowie geschitzt. Die Beachtung wird vor allem durch formale Sanktionen
des kassendérztlichen Systems bewehrt.

Wenn sich eine neue wissenschaftliche Denkweise zur somatopsychischen Einheit fachlich bewahrt
hat, wird sie leider erst in Dekaden in der Praxis Wirkung zeigen. Dies belegen die langwierige
Integration von psychologischer Therapie in die Praxis und auch die verzdgerte praktische Beach-
tung des umfénglich kleinen Arbeitsbereichs der so genannten Schockfélle mit Posttraumatischer
Belastungsstdrung (schon die Bezeichnung dieser Stdérung sieht nach einer Namensgebung fir
eine Restkategorie aus).

A1.5 Sowohl Soma als Psyche

Wenn Soma und Psyche fachlich getrennt werden, fihrt dies u.a. dazu, dass Stdrungen
nicht vollstandig erfasst, verstanden und behandelt werden und dass die Aufgabe, das
Zusammenspiel zwischen beiden Welten zu ermitteln und fachlich zu verstehen, unlésbar ist.
Die Abbildung A3 zeigt das Konzept einer Einheit von Psyche und Soma.

Sofern Soma und Psyche als Einheit verstanden werden, besteht z.B. die Symptomatik einer
Stérung sowohl aus somatischen als auch aus psychischen Gegebenheiten, die innerhalb eines
Clusters miteinander interagieren kénnen.
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Beispiel ,,Wohlbefinden®

Zusammenspiel und wechselseitige Stabilisierung optimaler Werte von
Nervenbahnen, Synapsen mit elektrochemischen Impulsen, bioche-
mischen Botenstoffen, Driisen, Atmungsorganen, Pumpleistung des
Herzens etc. mit positiven Gefithlen, Empfindungen, Wahrnehmungen,
Erleben, Gedanken, Bewusstsein etc.

Es wird ein Cluster von Merkmalen sowohl somatischer und als auch
psychischer Gegebenheiten herausgearbeitet.

Beispiel ,,Storung*

Zusammenspiel von nichtoptimalen Werten von Driisen, Hormonen,
des Magen-Darm-Trakts, des Blutgefifisystems, des Bewegungsapparats
mit Enttduschungen, Trauer, negativen Gefithlen und Empfindungen,
destruktiven Wahrnehmungen, Erleben, Einschitzungen, Vermutungen
etc.

Eine Storung bzw. Krankheit besteht sowohl aus Merkmalen soma-
tischer als auch psychischer Gegebenheiten.

Abb. A3: Konzept einer Einheit von Soma und Psyche

A1.6 Definitionen

In der vorliegenden Abhandlung werden folgende grundlegende Definitionen verwendet:

1. Ein Individuum (der Mensch) besteht aus der Einheit von Soma und Psyche.

2. Das Verhalten eines Individuums besteht aus dem Erleben (z.B. die Gegebenheiten der
Wahrnehmungen und der Emotionen) und dem Handeln, das so genannte beobachtbare
Verhalten.

3. Assimilation ist Anpassung der internalen Welt an die externale Welt. Assimilation wird in der

vorliegenden Abhandlung im Wesentlichen als Erfahrungsbildung verstanden: z.B. Kennen-
lernen, Verstehen und Erklaren lernen, Interpretieren lernen und Transferkompetenzen
erwerben. Akkommodation wird in der vorliegenden Abhandlung als Anpassung der
externalen Welt an die internale Welt eines Individuums verstanden: z.B. Gestalten und
Verandern, Optimieren, Aussortieren, auch Vernichten und Neues Erschaffen.

4. Somatopsychik beschreibt, ordnet und erklart das zielorientierte Zusammenwirken von
Soma und Psyche in Modellen, Konstrukten und Wirkungszusammenhéngen.

5. Gesundheit ist Wohlbefinden mit definierbaren somatopsychischen, zielorientierten
Ressourcen und Resilienzen.
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6. Krankheit besteht aus definierbaren somatopsychischen, zielorientierten Stérungen. Befunde
dienen der Bestimmung von Stérungen und werden Uber qualitative und / oder quantitative
Sachverhalte (z.B. Symptome) und / oder Messwerte (z.B. Ergebnisse neuropsycho-
logischer Tests) definiert.

7. Somatopsychische Therapie férdert eine zielbezogene salutogene Entwicklung der Einheit
von Soma und Psyche und verwendet dazu hauptsachlich Erkenntnisse aus der Lern-
psychologie

Auf den o.g. Axiomen, Prédmissen und Definitionen unter Berilicksichtigung der empirisch gewon-

nenen Ergebnisse, vor allem aus der Kontrollpsychologie (s. die Ubersichtsarbeit von Flammer,
1990), baut die fachliche Systematik der vorliegenden Abhandlung auf.
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Erganzungskapitel E

Zusammenhang von Psyche und Soma?
Auswertung der Beitrage in der Zeitschrift ,,Psychosomatic Medicine*

E1 Kriterien fiir die Auswahl der ausgewerteten empirischen Studien

Die regelméaBige Bearbeitung somatopsychischer Themen hat eine lange Tradition, wie allein die
Historie des Periodikums ,Psychosomatic Medicine® zeigt. Im Jahr 1939 verfasste Franz Alexander
die Abhandlung ,Psychological Aspects of Medicine®, in der er der Psychoanalyse einen positiven
Einfluss auf die Beachtung somatopsychischer Themen zuweist: ,,The main contribution of psycho-
analysis to medicine was to add to the optical microscope a psychological microscope, a psycho-
logical technique by which the emotional life of the patients can be subjected to a detailed scrutiny”
(Alexander, 1939, S.18 ). Noch Jahrzehnte spater werden in dieser Zeitschrift immer wieder
Pladoyers — zum Teil anhand von Einzelfallbeschreibungen — gehalten, den psychischen Bereich in
die Betrachtung und Behandlung von somatischen Stérungen aufzunehmen (z.B. Berblinger und
Greenhill, 1954; Ehrentheil, 1959; Bertalanffy, 1964; Graham, 1967).

Nach und nach wurden mehr somatopsychische Studien an Stichproben (meist Gelegenheitsstich-
proben) publiziert, aus deren Ergebnisse Zusammenhange zwischen Soma und Psyche zu erkennen
sein sollten. Alle Beitrdge in der Zeitschrift ,,Psychosomatic Medicine” wurden darauf gepriift, in-
wieweit sie auf empirischer Basis einen Beitrag zum Verstandnis des Zusammenhangs von Soma
und Psyche liefern kénnen. Die methodischen Auswahlkriterien mussten sehr schwach angesetzt
werden, da — gemessen an den schon lange Ublichen Forschungsstandards der Psychologie als
wissenschaftlichem Grundlagenfach — kaum eine einzige Publikation in die Auswahl hatte auf-
genommen werden kdnnen.

Verwendet man die mittlerweile anerkannten Qualitdtsstufen evidenzbasierter medizinischer For-
schung, so erreichte keine Thematik Level 1 oder Level 2. Arbeiten mit Level 3 gab es in der
Anfangszeit des Erscheinens der Zeitschrift, als Theorien oder Konstrukte eine modellbasierte Un-
tersuchungssystematik lieferten. Vor allem aus der Psychoanalyse heraus gab es solche Ansétze.

Die Qualitatsstufen evidenzbasierter medizinischer Forschung werden in Kapitel 13 beschrieben.

Die Auswertung der Zeitschrift kann sich fir Hypothesenbildungen und fir Weiterentwicklungen
von Hypothesen lohnen. Geordnet nach den im Hauptwerk ,Somatopsychik“ beschriebenen soma-
topsychischen Basisprozessen werden im Folgenden Aussagen aus den ausgewéhlten Beitrdgen
vorgestellt. Die manchmal ungenau dargestellten Anliegen der Studien lassen nicht immer eine
sichere Zuordnung zu den somatopsychischen Basisprozessen zu. Eine Kommentierung der
Auswertung erfolgt im Anschluss an die inhaltliche Vorstellung.

Zur Vereinfachung der Darstellung wird im vorliegenden Kapitel im Unterschied zu den anderen
Kapiteln die haufig groBe Anzahl von Autoren einzelner Beitrdge in der Zitierweise auf einen Autor
durch den Zusatz ,et al.“ reduziert.

Zur Verbesserung der Orientierung des Lesers werden die folgenden Abschnitte mit den
Auswertungen der Beitrdge aus der Zeitschrift Psychosomatic Medicine® pragmatisch wie folgt
untergliedert, sofern diese Themen untersucht wurden: Atemwegebereich, Sinnesorganbereich,
belastende Lebensereignisse, genitaler, generativer und sexueller Bereich, Persénlichkeit und
Erleben / Handeln, Neurotische / Angst-Stérungen und Erleben / Handeln, Depression, psycho-
tische Stérungen und Erleben / Handeln, Stérungen der Kérperoberflache.
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Die Besonderheit der Themen in der Zeitschrift erforderte eine spezifische fachliche Gliederung, um
in etwa eine geordnete Ubersichtlichkeit herstellen zu kénnen.

E2 Somatopsychischer Basisprozess ,,Beachten und Funktionieren von
somatopsychischen grundlegenden Lebensvorgangen® in Beitragen der
Zeitschrift ,,Psychosomatic Medicine*

E2.1 Atemwegebereich

Den Zusammenhang zwischen Asthmabeschwerden und psychischer Belastung durch Arger oder
Angst untersuchten Tal et al. (1976) an 35 ménnlichen und 25 weiblichen Kindern. Belastende
Emotionen wurden u.a. durch Kopfrechnen unter Ubertriebenem Zeitdruck, durch Kritisieren und
durch Filme mit blutigen Operationen erzeugt. Zur Ermittlung der Asthmabeschwerden wurde die
Luftmenge verwendet, die in einer Sekunde forciert ausgeatmet (FEV1) werden konnte. Entlastende
Situationen wurden durch Ruhephasen mit Gabe von SiBigkeiten erzeugt. Entspannung verbes-
serte die Ausatmung, Arger verschlechterte haufiger als Angst die Ausatmung.

Jeweils 21 Personen mit Asthma, mit psychogenen Atmungsstérungen und normale Personen
erhielten eine bronchokonstriktive Substanz und wurden u.a. auf Luftwegewiderstand untersucht.
Die Atemkapazitdt wird von Erkrankten haufig richtig eingeschatzt, und die Rolle psychischer
Komponenten erscheint den Autoren besonders wichtig zu sein (Heim et al., 1972).

E2.2 Sinnesorganbereich

Zusammenhange zwischen schwachen Sehbehinderungen und psychosozialen Merkmalen ver-
suchten Wulsin et al. (1991) in einer Langsschnittstudie mit 31 Patienten (mit ,,proliferative diabetic
retinopathy®) herauszufinden. Im ophtalmologischen Untersuchungsbereich maBen die Autoren
die Sehschérfe und im psychosozialen Bereich verwendeten die Autoren folgende Skalen: The
Psychosocial Adjustment to lliness Scale (PAIS), The Symptom Checklist 90-Revised (SCL 90) und
The Ways of Coping Checklist- Revised. Sie vermuten einen kausalen Zusammenhang zwischen
psychischen Beeintrachtigungen und Entstehung bzw. Verschlechterung der Sehbehinderung.

E2.3 Belastende Lebensereignisse

Mit der Skala “Holmes-Rahe Life Schedule of Recent Events” und mithilfe von persénlichen
Befragungen untersuchten Jacobs et al. (1980) 25 krebskranke Kinder und 25 Kinder ohne Krebs-
erkrankung. In Familien, deren Kinder an Krebs erkrankt waren, fanden sich haufiger ,important life
events® (z.B. nicht gewollte Schwangerschaft, Probleme bei der Geburt, hdufige Erkrankungen) als
in Familien von Kindern ohne Krebs.

Der Fragebogen Schedule of Recent Experience (SRE) und biografische Daten dienen der Dar-
stellung von “life changes”, die mit 42 Merkmalen von 232 Klinikpatienten unterschiedlicher
Stoérungen in Beziehung gesetzt wurden (Wyler et al., 1971). Fur chronische Erkrankungen und fir
die Schwere der Erkrankung fanden die Autoren einen bedeutsamen Zusammenhang.

Personen, die Probleme wegen , life change stress” gut bewaltigen kdnnen (good copers), zeigen in
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ihrem Immunsystem eine héhere Anzahl von Natirlichen Killerzellen als ,,bad copers” (Locke et al.,
1984). Die Autoren schlieBen aus ihren Ergebnissen an 114 gesunden Studenten, dass Angst und
Depression die Leistung des Immunsystems beeintrachtigen.

Den Kenntnisstand zur Psychoneuroimmunologie fassen Kiecolt-Glaser et al. (2002) vor allem
aus Beitradgen der Zeitschrift Psychosomatic Medicine seit ihrem Bestehen (1939) u.a. wie folgt
zusammen. Psychosoziale Stressoren, Geflihle oder Interventionen kénnen Einfluss nehmen auf
aktuelle Gesundheitsédnderungen, vor allem hinsichtlich Infektionskrankheiten and Wundheilung,
auf die Produktion von Zytokinen (interzelluldre Mediatoren), auf Dysregulation des Immunsystems
und auf Erkrankungsrisiken.

E2.4 Genitaler, generativer und sexueller Bereich

Rezidive von Genitalherpes von 30 weiblichen und 6 mannlichen Patienten stehen nach den
Auswertungen von Kemeny et al. (1989) in Zusammenhang mit Disstress, negativer (vor allem
depressiver) Gemutsverfassung und Zustand des Immunsystems (gemessen am Aufkommen
entsprechender Zellen), ermittelt Gber einen Zeitraum von sechs Monaten.

Erhéhte Testosteronwerte bei Kriminellen fanden Ehrenkranz et al (1974) bei aggressiven (gleich-
zeitig weniger angstlichen) Personen und auch bei sozial dominanten Mannern, die allerdings kein
aggressives Handeln erkennbar machten (je 12 Personen pro Kategorie). Aber auch Manner mit
unterdurchschnittlichen Testosteronwerten kénnen grundsétzlich aggressiv sein, wenn sie sich
falsch behandelt fuhlen.

Vermutete Nebenwirkungen des Kontrazeptivums Enovid untersuchten Silbergeld et al. (1971)
im Vergleich zu einem Placebo an acht Frauen Uber vier Menstruationszyklen hinweg. Zu diesen
vermuteten Nebenwirkungen gehérten: 120 Menstruationssymptome, Gemltsverfassung, Verhalten
und biochemische Merkmale. Die Autoren berichten u.a. folgende Resultate: Kirzere und regel-
maBigere Perioden, etwas Entlastung von Menstruationssymptomen, Beruhigung und Elimination
von periodensynchroner Angst.

Menstruationsschwierigkeiten und Persdnlichkeitsmerkmale verbanden Gruba et al. (1975) in einer
Untersuchung an 60 jungen Frauen (,undergraduates”) mithilfe des Moos‘ Menstrual Distress
Questionnaire (MDQ) und des Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI). Sie vermuten
aufgrund einiger Auffalligkeiten, dass psychische Merkmale eine besondere Rolle bei Menstrua-
tionssymptomen spielen.

Inwieweit Menstruationsvorgange (lber ,Platelet 5-HT Uptake®) die Stimmung — gemessen mit dem
Moos’ Menstruation Distress Questionnaire (MDQ) und der Spielberger State Anxiety Scale — beein-
trachtigen, untersuchten Tam et al. (1985) an sechs Personen. Sie fanden keinen zeitlich durch-
gehenden Zusammenhang.

E2.5 Personlichkeit und Erleben / Handeln

162 dltere Manner wurden auf das Merkmal ,,dependente Persénlichkeit” untersucht (Greenberg et
al., 1981). Dieses Merkmal steht nach den Ergebnissen der Autoren in Zusammenhang mit einer
spéateren Erkrankung an benignen Tumoren, Bluthochdruck, gastrointestinalen Geschwiren und
Krebs. Es fand sich keine spezifische Haufung an Krebserkrankungen.
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An Stichproben mit 58 und 104 Untersuchungspersonen konnten Greenberg et al. (1981) keinen
Zusammenhang zwischen dependenter Persodnlichkeit (gemessen mit dem Minnesota Multiphasic
Personality Inventory, MMPI) und Krebserkrankung ermitteln, allerdings vermuten sie eine erhdhte
Vulnerabilitédt gegentber Erkrankungen generell.

Unterdrickung von Geflihlen (dargestellt durch das Konstrukt ,jintroversion / extroversion®) und
Klagen Uber den eigenen beeintrachtigten Zustand bzw. Uber eine beeintrachtigte Gesundheit setzte
Frankle (1952) innerhalb einer Stichprobe von 75 Studentinnen/en der Sozialarbeit zueinander in
Beziehung. Der Autor verwendete die Introversion/Extraversionsskala Minnesota T-S-E- Inventory
und die Beschwerdeliste vom Cornell Index, Form N-2 und berichtet, dass introvertierte Personen
haufiger als extrovertrierte somatische Beschwerden nannten, sich jedoch hinsichtlich psychischer
Beschwerden nicht unterschieden.

An 40 Darmkrebspatienten, 14 Magenkrebspatienten und 10 unauffélligen Personen wendete
Lehrer (1980) die Social Readjustment Rating Scale an. Er vermutet, dass ,,emotional stress” Krebs
im Gastrointestinaltrakt pradisponiert.

Um zu prifen, wieweit psychische Bedingungen infektidse Erkrankungen beeinflussen,
untersuchten Kasl et al. (1979) den Erkrankungsverlauf der Mononucleosis infectiosa (syn. Pfeiffer-
Drisenfieber, Lymphoidzellenangina) in einer 4-Jahres-Langsschnittstudie an 1400 Kadetten einer
Militdrakademie. Es standen umfangreiche psychosoziale Daten aus der Lebensgeschichte und
der Herkunftsfamilie der Kadetten, ihre Ausbildungsdaten, ihre Leistungsdaten und Daten ihres
somatischen Status zur Verfiigung. Einige der Ergebnisse wurden von den Autoren wie folgt
interpretiert: Das Risiko einer Infektion steigt bei Kadetten, die Vater mit ,,overachiever“-Merkmalen
(z.B. Berufsstatus oberhalb des Ausbildungsstatus) hatten, die emotional sehr stark eine Militér-
karriere anstrebten, die sehr stark von Werten der Militdrausbildung und -karriere Gberzeugt waren,
die schwache akademische Leistungen zeigten oder die trotz hoher Motivation schwache akade-
mische Leistungen erbrachten.

E2.6 Neurotische / Angst-Stérungen und Erleben / Handeln

Bereits im Jahr 1947 versuchten Mitchell et al. die in der Fachliteratur vorzufindende Aussage zu
stutzen, dass allergisch bedingte Erkrankungen signifikante psychische Anteile hatten. Mithilfe
einfacher quantitativer Vorgehensweisen kommen sie u.a. zu dem Schluss, dass eine psychische
Fehlanpassung mit allergisch bedingten Leiden zu tun hat.

50 Neurodermitis-Patienten wurden mithilfe des Rorschachtests mit 50 vergleichbaren Personen
eines Flugzeugherstellers verglichen, die eine arbeitsbedingte Hautschadigung erlitten hatten.
Neurodermitis-Patienten zeigten tendenziell mehr unterdriickte Feindseligkeit und eine psycho-
neurotische Belastung mit hysterischer Symptomatologie (R. J. Levy, 1952). Die Autorin stellt aller-
dings auch fest, dass die Kontrollgruppe von psychisch gesunden Menschen abweicht.

58 Patienten mit einem Somatisierungssyndrom verglichen Rief et al. (1998) mit 21 gesunden
Personen mithilfe von Herzschlagfrequenz, Blutvolumenpuls am Finger, elektrodermale Aktivitat,
Elektromyographie, Cortisolwerte, Wohlbefinden in Ruhe- und Belastungssituationen, Leistungen
selektiver Aufmerksamkeit und Gedachtnisleistung fir krankheitsorientierte Begriffe. Die Somati-
sierungsgruppe hatte im Vergleich zur gesunden Gruppe eine héhere morgendliche Cortisol-
konzentration im Speichel, eine héhere Herzschlagfrequenz, eine geringeren Blutvolumenpuls.
Wahrend der Belastungssituationen fiihlte sich die Somatisierungsgruppe im Vergleich zur
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gesunden Gruppe haufiger stressbelastet und zeigte eine hdhere Herzschlagfrequenz.

In einer Langsschnittstudie Uber 35 Jahre untersuchten Russek et al. (1990) die Erkrankungs-
historien von 126 friiheren Collegestudenten. Erfasst wurden u.a. Ergebnisse aus Frustrations-
tests und aus Selbstberichten Uiber Gefiihle (z.B. Angst, Arger). Das Merkmal ,krankheitswertige
Angst“ (,severe anxiety”) zeigte prospektiv einen besonders engen Zusammenhang zu koronaren
Herzerkrankungen und auch zu anderen Erkrankungen. Diese Form der Angst war hdufig mit feind-
seligen Impulsen verbunden.

E2.7 Depression, psychotische Stérungen und Erleben / Handeln

Eine gemeinsame Betrachtung bisher veréffentlichter Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen
Krebs und psychischen Faktoren flhrten Perrin et al. (1959) durch. Eine héhere Krebsbelastung
vermuten sie bei hospitalisierten psychotisch Kranken, bei neurotischen Personen, vor allem
mit Depression und mit Schuldgefliihlen, bei Personen mit einem emotionalen Trauma sowie bei
sunreifen® Menschen. Ein langsameres Krebswachstum vermuten sie hingegen bei Menschen, die
emotional weniger als Ublich gehemmt sind.

Neben anderen Aufgaben verglich Caroll (1976) an 21 depressiven und 10 schizophrenen Patienten
sekundare Depressionen von schizophrenen Patienten mit primé&ren Depressionen depressiver
Patienten anhand von psychologischen und endokrinologischen Parametern (,Hypothalamo-
pituitary-adrenal — HPA®). Die schizophrenen Patienten verfligten trotz der massiven Stérung des
Ichs (,severe ego defense breakdown®) einschlieBlich der depressiven Symptomatik Uber ein
normales endokrinologisches Bild. Die depressive Gruppe hingegen zeigte erhdhte Cortisolwerte
im Urin sowie in der cerebrospinalen Flissigkeit, unvollstdndige Suppression der Hypophysen-
Aktivitat (,incomplete suppression of limbic systempituitary-adrenal activity) by.) des limbischen
Systems durch Dexamethason. Caroll (1976) empfiehlt u.a., zwischen primérer und sekundarer
Depression zu unterscheiden.

In einer Langsschnittstudie tiber 10 Jahre untersuchten Brown et al. (2003) die Uberlebenschancen
von 205 Krebspatienten in Abh&ngigkeit von psychischen Beeintrdchtigungen. Vor allem eine
depressive Symptomatologie verkiirzt die Uberlebenszeit.

Aus den Daten einer Langsschnittstudie Gber 17 Jahre an einer 2020 groBen mannlichen Stich-
probe folgern Shekelle et al. (1981), dass Depression (gemessen mit dem Minnesota Multiphasic
Personality Inventory, MMPI) mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit der Entstehung und der Aus-
breitung von verschiedenen Krebsarten zusammenhéangt. Ein Follow-up lief noch weiter, sodass
nach 20 Jahren an 2018 Personen die Analysen fortgesetzt werden konnten (Persky et al., 1987).
Die friher aufgestellten Interpretationen wurden bekréftigt gefunden. Das Persénlichkeitsmerkmal
~Unterdrickung® (von Geflihlen) wurde als nicht relevant angesehen.

Somatische Erkrankungen und psychiatrische Diagnosen wurden von W. D. Ross et al. (1950) an
1608 Patienten aus kanadischen psychiatrischen Kliniken miteinander in Beziehung gesetzt, um
Emotionsmuster mit kdrperlichen Stérungen in Verbindung zu bringen. Beziehungen wurden u.a.
gefunden zwischen einem Geschwir im Verdauungstrakt und dem manischen Teil einer manisch-
depressiven Psychose, zwischen erhéhtem Blutdruck und Involutionsmelancholie (altere Patienten)
und mit negativer Korrelation zwischen erhéhtem Blutdruck und Epilepsie.

97 Patienten mit chronischen leichten Rickenschmerzen wurden mit 49 gesunden Personen
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anhand der diagnostischen Ergebnisse hinsichtlich ihrer Neigung zur Somatisierung (,,described as
somatizers”) aus verschiedenen Skalen verglichen (Bacon et al., 1994). Zu diesen Skalen gehdrten
Diagnostic Interview Schedule IlI-A (DIS), Beck Depression Inventory (BDI), Hamilton Rating Scale
for Depression (HRSD), McGill Pain Questionnaire (MPQ), Sickness Impact Profile (SIP) und Pain
and Impairment Relationship Scale (PAIRS). 25,8 % der Patienten gegeniiber 4,1% der gesunden
Personen berichten Uber lebenslange Somatisierungsbeschwerden. Majore Depression und
Alkoholabhéngigkeit traten hdufiger mit zunehmender Schwere einer Somatisierung auf.

Einen umfanglichen Zusammenhang zwischen somatischen und psychischen Faktoren versuchten
Simon et al. (1996) anhand einer internationalen Stichprobe (5438 Patienten aus 15 Regionen) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zu finden. Die Autoren nutzten flr die Studie den ,28-item
General Health Questionnaire (GHQ)“ und die Skala ,,Composite International Diagnostic Interview
(CIDI)”. Sie berichten, dass in allen Regionen die somatischen Symptome stark mit akutem
psychischem Disstress (vor allem Angst und Depression) verbunden waren.

E2.8 Stbérungen der Kérperoberflache

Krankheitswertiges Hautjucken (z.B. wegen Dermatitis, Psoriasis) setzen Gupta et al. (1994) zu
Depression in Beziehung. Sie untersuchten 252 Patienten und sehen die Beziehung wie folgt: Die
Depression ist starker ausgepréagt je heftiger das Hautjucken auftritt.

Die psychische Konnektivitdt der Lupuserkrankung (,systemic lupus erythematosus®) von 68
Klinikpatienten wurde von Ganz et al. (1972) mit 179 ltems eines strukturierten Interviewbogens
erfasst und mit den Ergebnissen von 36 stationdr behandelten Arthritispatienten (,rheumatoid
arthritis patients) verglichen. Die Lupus-Patienten waren starker als die Rheuma-Patienten mit
Depression und Symptomen aus dem Formenkreis der Schizophrenie belastet.

E3 Somatopsychischer Basisprozess ,,Reifen und Wachsen” in Beitragen der Zeitschrift
»Psychosomatic Medicine“

Unter den oben genannten Bedingungen fand sich zu ,,Reifen und Wachsen” lediglich ein einziger
Beitrag. Schorer (1964) sieht einen Zusammenhang zwischen muskularer Dystrophy und z.B. zu
dem eingeschrankten Vermdgen, Abbilder von Menschen zu zeichnen, zu katastrophisierenden
Vorstellungen, Autismus und hyperkinetisches Verhalten.

E4 Somatopsychischer Basisprozess ,,Bewegen in Beitrdgen der Zeitschrift
»Psychosomatic Medicine“

Durch korperliches Training gestarkte somatische Fitness (gemessen an der Menge aufgenommen
Sauerstoffs) fiel bei 112 Untersuchungspersonen zusammen mit Verbesserung von Depressions-
und Angstzustdnden sowie Entfremdungsgefiihlen, berichten Roth et al. (1985). Einen kausalen
Zusammenhang zu einer belastenden Entwicklung dieser emotionalen Zustdnde mit Disstress
verneinen sie, bestétigen jedoch einen kausalen Zusammenhang zur Verringerung dieser belas-
tenden Zustande nach Disstress.

Positive Lebensgefiihle reduzieren nach der Untersuchung von Williams et al. (1993) an 82 Sport-
lern das Risiko der Verletzung durch Sportunfélle.
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Einen Zusammenhang zwischen berichteten koérperlichen Beschwerden von 72 Kassiererinnen
einer Supermarktkette und ermittelten somatischen Symptomen (z.B. Bluthochdruck, gemessene
Muskelspannung im Nacken-Schulterbereich) sehen Lundberg et al. (1999).

E5 Somatopsychischer Basisprozess ,,Erleben und Funktionieren von Fliissigkeiten
und von ihren GefaBen“ in Beitragen der Zeitschrift ,,Psychosomatic Medicine“

E5.1 Belastende Lebensereignisse

Zwischen emotional belastenden Geschehnissen und krankheitswertigem Bluthochdruck sehen
Reiser, Rosenbaum et al. (1951) nach Analyse von 12 Patienten einen engen Zusammenhang.

An 83 gesunden mannlichen Personen untersuchten Wientjes et al. (1994) somatische Beschwerden
im taglichen Leben, situative (state) und Gberdauernde (trait) Angst, die geschatzte Baseline von
CO, im Blut und die Herzschlagfrequenz. Trait-Angst erklarte ca. ein Drittel der Varianz der somati-
schen Beschwerden. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass psychische Einfliisse stérker als
somatische sein durften.

Belastendes Brennen in der Herzgegend (“heartburn”) sehen Naliboff et al. (2004) nach einer Langs-
schnittstudie mit 60 heartburn-Patienten in einem signifikanten Zusammenhang zu anhaltendem
Disstress mit vitaler Erschépfung (,,vital exhaustion®).

E5.2 Genitaler, generativer und sexueller Bereich

30 mannliche Patienten mit nachgewiesener oder aus Sicht des Patienten vermeintlicher Harn-
réhrenentziindung untersuchte W. D. Ross (1947) auf psychische Auffalligkeiten. Er sieht Zusam-
menhdnge zu reaktiver Depression, Angstzustdnden, Hysterie, prapsychotischer und psycho-
pathischer Persdnlichkeit.

E5.3 Personlichkeit sowie Erleben und Handeln

Im Jahr 1939 publizierte Alexander nach Durchsicht von Studien, die ab 1919 verd6ffentlicht
worden waren, die Annahme, dass essentieller Bluthochdruck definierbare psychische Ursachen
haben musse (S. 173). Kardiovasculare Erkrankungen und krankheitswertigen Bluthochdruck
einschlieBlich problematischer Butdruckschwankungen wiirden schon seit langem mit psychischen
Beeintrachtigungen in Verbindung gebracht. Er kommt zu dem Schluss, dass essentieller Blut-
hochdruck Ausdruck auBergewdhnlich starker und unterdriickter feindseliger Impulse ist. Psycho-
therapie kann seiner Ansicht nach helfen, das Blutdruckproblem zu reduzieren (S. 178).

Blumenthal et al. (1987) berichten Uber den Zusammenhang zwischen koronaren Herzerkran-
kungen von Typ A-Personen (als Merkmal wurden u.a. genannt: Raucher, erhéhtes Cholesterin,
erhéhter Blutdruck) und wahrgenommener sozialer Unterstiitzung. Sie untersuchten 113 Patienten
und fanden u.a. heraus, dass soziale Unterstiitzung das Risiko koronarer Herzerkrankungen bei Typ
A-Personen senkt.

Negative Geflihlslagen ahnlich dem Neurotizismus sowie denen der Typ A-Personen und repressive
Copingstile fanden sich in ausgepragter Form bei 178 Herzpatienten (Denollet, 1991).
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Bei 37 Typ A-Personen, vor allem mit hohem Job Involvement unter 53 routinemaBig untersuchten
Patienten konnten koronare arterielle Herzerkrankungen festgestellt werden (Kahn et al., 1982).

Mithilfe von Propranolol (“a beta-adrenergic blocker”), Isoproterenol (,a beta-agonist®) oder einem
Placebo (,,saline”) versuchten Krantz et al. (1987) bei 12 gesunden Mannern die Herz-Kreislauf-
aktivitat (Herzschlagfrequenz, Blutdruck) zu beeinflussen, um auf psychische Merkmale des Typ-
A-Verhaltens einzuwirken. Sie fiihrten eine strukturierte Befragung und einen schwierigen Rechen-
test vor und nach der Wirkstoffgabe durch. Propranolol beeinflusste ebenso wie Isoproterenol die
Herzschlagfrequenz, den systolischen Blutdruck, Leistungen in den Testaufgaben und Zustande
von Angst und Feindseligkeit. Allerdings waren die Tendenzen widersprichlich bzw. nicht homogen.

Typ A-Konstellationen fuhren allerdings nicht zu héheren Blutdruckwerten innerhalb einer Bypass-
Operation (Kornfeld et al., 1985).

E5.4 Neurotische / Angst-Stérungen und Erleben / Handeln

Schmerz, Angst und Arger wurden von Schachter (1957) in 48 Untersuchungspersonen induziert
und mit zahlreichen physiologischen Werten (z.B. Atmung, Hauttemperatur, Hautfeuchte, Blut-
druck) in Verbindung gebracht. Die physiologischen Werte veranderten sich mit der Belastung
durch Schmerz, Angst und Arger. Personen mit krankheitswertigem Bluthochdruck zeigten héhere
Angst- und Argerwerte als Personen mit gesundem Blutdruck.

Inwieweit Depression und Bluthochdruck zusammenhangen, untersuchten Friedman et al. (1977)
an 1101 kaukasischen Mannern (,outpatients”), fanden jedoch lediglich eine signifikante Korrelation
zwischen Angstbelastung und Bluthochdruck.

Soziokulturelle Faktoren und krankheitswertigen Bluthochdruck untersuchten Dressler et al. (1986)
an 147 Mexikanerinnen und Mexikanern. Je hdher die Unterstiitzung durch ein nahes soziales
Umfeld (vor allem durch so genannte compadres) von Mexikanern wahrgenommen wurde, desto
normaler war der Blutdruck. Mit der Anzahl sozialer Kontakte stiegen die Blutdruckwerte tenden-
ziell. Bei jungen Mexikanerinnen zeigten sich bei sozialer Unterstitzung eher hdéhere Blutdruck-
werte, bei dlteren Mexikanerinnen senkte soziale Unterstitzung den Blutdruck.

Schmerzen in der Brust Uberpriften Costa et al. (1985) an 83 Patienten auf ihren Zusammenhang
u.a. zu koronarer Stenose und Neurotizismus. Koronare Stenose lag hauptséchlich vor, wenn einige
der genannten Beschwerden auch beim Gehen auftraten. Ansonsten standen die Beschwerden
hauptsachlich in Zusammenhang mit Neurotizismus.

E5.5 Depression, psychotische Stérungen und Erleben / Handeln

J. A. Wagner et al. (2006) gehen davon aus, dass bei depressiven Frauen signifikant haufig
Probleme mit dem Endothelium (vor allem Erweiterung des Innenwandgewebes von BlutgefaBen)
bestehen und dass diese Frauen nach der Menopause einen Teil ihres Schutzes vor koronaren
Herzerkrankungen verlieren. An 39 Frauen ohne Herzerkrankung (20 Frauen mit und 19 Frauen
ohne frihere depressive Erkrankung) fanden sie diesen Zusammenhang.
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E6 Somatopsychischer Basisprozess ,,Erleben von Essen / Trinken und Funktionieren des
Metabolismus bei Verarbeitung von Nahrstoffen und von biochemischen Substanzen*
in Beitrdgen der Zeitschrift ,,Psychosomatic Medicine*

Depressive Symptome stehen im Zusammenhang mit einem erhéhten arteriellen Blutdruck, einem
erhéhten Body-Mass-Index (BMI), einer erhéhten waist-to-hip-ratio (WHR), erhdhten Triglycerin-
und Glucosewerten im Blut (McCaffery et al., 2003). Diese Ergebnisse beruhen auf Untersuchungen
von 87 eineiigen und 86 zweieiigen Zwillingen.

Unangenehme und schwierige Lebensereignisse aus dem beruflichen und privaten Leben, erfasst
durch 43 ltems der Schedule of Recent Events (SRE), bewirken nach Ansicht von Grant et al.
(1974) eine unglnstige Verédnderung der Diabetes. Sie verfolgten die Entwicklung von 37 Diabetes-
patienten lGber 8 bis 18 Monate.

Ein Geschwr im Verdauungstrakt (bei 100 erkrankten Mannern) steht nach der Studie von S. Rubin
und Bowman (1942) in Verbindung mit erhéhter EEG-Wellen-Aktivitat, die mit passiver, rezeptiver
und elementar bedirfnisorientierter (,fundamental®, ,,dependent®) Persdnlichkeitspragung zusam-
menhangen soll. Die Wellen-Aktivitat dieser erkrankten Personengruppe sei ,,dominant (etwa drei
bis dreieinhalb so haufig wie bei normalen Personen).

Magenbeschwerden (speziell Magenschmerzen) nahmen ab, wenn in Psychotherapiesitzungen
oftmals das Wort ,,up“ als hoffnungsfrohes Signal verstanden wurde, und nahmen zu, wenn oftmals
das Wort ,down“ als belastendes Signal flr den Patienten genannt wurde. Die Untersuchung
erfolgte an 20 mannlichen College-Studenten (Fisher et al., 1977).

E7 Somatopsychischer Basisprozess ,,Erleben und Verstehen externaler und internaler
Phanomene“ in Beitragen der Zeitschrift ,,Psychosomatic Medicine*

E7.1 Atemwegsbereich

28 Patienten mit Hyperventilationsproblemen erhielten in Verbindung mit angenehmen oder
unangenehmen Geriichen CO2-angereicherte Atemluft (van den Bergh et al.,, 1997) um zu
zeigen, dass Hyperventilationsprobleme durch Gertche Uber Lernprozesse beeinflusst werden
kénnen. Atemfrequenz und Atemvolumen (einschlieBlich geduBerter Beschwerden) konnten durch
Konditionierung dieser Art deutlich veréndert werden.

E7.2 Sinnesorganbereich

Eine schwache Tinnitusbelastung geht mit besserem Copingverhalten einher als eine erhdhte
Tinnitusbelastung (Kirsch et al., 1989).

E7.3 Belastende Lebensereignisse

Arterieller Bluthochdruck wies in der Studie mit 230 Patienten von Reiser, Brust et al. (1951) einen
erkennbaren Zusammenhang zu emotional belastenden Lebensereignissen auf. Die Autoren

nehmen an, dass ein gutes Arzt-Patienten-Verhaltnis die emotionale Belastung und den Blutdruck
reduzieren hilft.
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Dass sich mit dem eigenen Erleben (gemessen mit dem Private Self-Consciousness Inventory)
zu befassen vor einer somatopsychischen Erkrankung schiitzt, sehen Suls et al. (1985) durch ihre
Untersuchung bestatigt. In einer prospektiven Studie an 120 Personen zeigte sich, dass belastende
Lebensereignisse (gemessen mit einer Skala) bei denjenigen Personen mehr Symptome (gemessen
mit einer Skala) erzeugen, die sich in geringerem Umfang mit ihrer eigenen Befindlichkeit befassen
als Personen, die dies in héherem MaBe praktizieren.

Ein Psychotrauma kann physiologische Aktivitaten und krankheitswertige Prozesse in Gang setzen
(Pennebaker, 1985). Er berichtet Uber darauf bezogene Ergebnisse eigener sowie fremder Unter-
suchungen und stellt folgendes Konzept vor:

1. Verhalten zu unterdricken ist grundsétzlich mit Disstress und mit Erkrankung verbunden.

2. Kénnen Individuen ihre Gedanken nicht ausdriicken und Gefilihle nicht zeigen, beherrscht das
traumatisierende Erlebnis Gedanken sowie Gefiihle oftmals Uberm&Big und erhéht das Risiko
gesundheitlicher Langzeitschaden.

3. Das traumatisierende Erlebnis jemandem anzuvertrauen oder es in Sprache zu Uberfihren redu-
ziert oftmals kurzfristig Aktivitdten des autonomen Nervensystems (z.B. Hautleitfahigkeit) und das
Erkrankungsrisiko.

163 Angehdrige einer U-Boot-Ausbildungsstelle erhielten den Life Experience Survey (LES), Social
Support Questionnaire (SSQ) und den Health Questionnaire, um herauszufinden, wie sich Lebens-
ereignisse und soziale Unterstitzung auf die Gesundheit auswirken (Sarason et al., 1985). Negative,
belastende Lebensereignisse, vor allem bei geringer sozialer Unterstitzung, férdern die Entwick-
lung von gesundheitlichen Stérungen.

Die Flugmannschaft (121 Personen) auf einem Flugzeugtrager, die im Vietnamkrieg-Einsatz war,
erhielt die Skala Schedule of Recent Experience (SRE), die nach aktuellen, belastenden Lebens-
ereignissen, hauptsachlich im privaten Umfeld fragt (R. T. Rubin et al.,1972). Eine héhere Anzahl
von Erkrankungen konzentrierte sich auf eine kleine Gruppe von Personen mit aktueller emotionaler
Belastung, vor allem zu Zeiten von Kampfeinséatzen.

Bei 30 Vietnam-Kriegsveteranen, die wegen Posttraumatischer Belastungsstérung (PTBS), diag-
nostiziert mithilfe des Structured Clinical Interview for DSM-III-R, stationar untergebracht waren,
wurden fir die Studie von Mason et al. (2001) das Cortisol im Urin gemessen. Weitere Daten kamen
aus einer Batterie psychologischer Tests (“Mississippi Scale for Combat-Related Posttraumatic
Stress Disorder, CAPS-2 = Clinician-Administered PTSD Scale, measurements included the BPRS
= Brief Psychiatric Rating Scale, the HDS = Hamilton Depression Scale , the BDS = Beck Depres-
sion Scale, and the DEQ = Depressive Experiences Questionnaire. Measurements available to us
from the hospital admission period included the CES = Combat Exposure Scale and the MMPI-
2 = Minnesota Multiphasic Personality Inventory, including the Clinical, Harris-Lingoes, Content,
and Supplementary Scales”™, Mason et al. S. 387 und 389). Die Autoren berichten u.a., dass der
Cortisol-Wert dann nicht erhdht war, wenn die Patienten sich emotional zuriickgezogen hatten.
Dieser Riickzug (,,disengagement”) verband sich mit emotionaler Taubheit (,numbing“) und mit
Depression mit schuldbezogener Scham (,,shame-laden depression®).
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E7.4 Genitaler, generativer und sexueller Bereich

Araujo et al. (1998) fanden an 1265 Mannern im Alter von 40 bis 70 Jahren heraus, dass die
erektile Dysfunktion (MED = male erectile dysfunction) mit der Belastung durch eine Depression
in Verbindung gebracht werden kann. Zur Ermittlung dieses Ergebnisses wurde eine Vielzahl von
somatischen Werten (z.B. BMI = body mass index, HDL = high-density lipoprotein cholesterol,
Herzerkrankungen, Diabetes) und von persénlichen / psychischen Merkmalsauspragungen (z.B.
Erfassung der Depression mit einer Skala des Center for Epidemiological Studies-Depression,
CES-D) miteinander in Beziehung gesetzt.

Schwerer sexueller Missbrauch in der Kindheit zeigte sich im Erwachsenenalter der Frauen an
Somatisierungsstdrungen, lebenslangen Panikstérungen, Medikamenten- Drogenabhéngigkeit und
chronischen Beckenschmerzen (Walker et al., 1992). Dies zeigten die Ergebnisse einer Studie an
100 Patientinnen. Walker et al. (S. 662) verweisen darauf, dass Patienten mit diesen Stérungen
oftmals keine Kontrolle tber ihre Welt erleben, sondern sich eher anderen Kréften (auch Menschen)
ausgeliefert flhlen.

59 weibliche Klienten mithochgradig ,geschuppten®intraepithelialen Lasionen (high grade squamous
intraepithelial lesions) bzw. 163 weibliche Klienten einer Beratungsstelle fir Familienplanung mit
schwach ausgepragten geschuppten intraepithelialen Lasionen (low grade squamous intraepithelial
lesions) wurden hinsichtlich belastender Lebensereignisse (Skala ,Stressful life events”) mit einer
Kontrollgruppe von 160 Klientinnen mit unauffalligem zytologischen Status am Gebarmutterhals
verglichen. Nach Eliminierung des Einflusses der Variablen Alter, Infektion mit einem aggressiven
Papillomavirus (,,high-risk human papillomavirus®) und Anzahl bisheriger Sexualpartner wurde deut-
lich, dass Scheidung, Untreue, erhéhte Klagsamkeit, kdrperliche und psychische Gewalt durch
den Partner bei weien Frauen — hingegen nicht bei Frauen mit afrogenetischem Hintergrund — das
Risiko von ,squamous intraepithelial lesions” erhéhen (Coker et al., 2003).

Scheinschwangerschaften von 27 Frauen setzten Schopbach et al. (1952) mit somatischen und
psychischen Merkmalen in Verbindung. Somatische MaBnahmen (z.B. Gabe von Hormonen) und
arztliche Aufklarung Uber die wahre Diagnose fiihrten selten zur Auflésung der Scheinschwanger-
schaft. Vor allem Psychotherapie zur Bearbeitung psychischer Konflikte, z.B. hinsichtlich psycho-
analytisch interpretierter Zusammenhange (wie sexuelle Winsche / Schuldgefiihle und Kindes-
wunsch), vermochte zu helfen.

75 Frauen wurden in Verbindung mit der Geburt ihres Kindes auf Faktoren untersucht, die die
Geburtsschmerzen beeinflussen. Die Schmerzbelastung wurde eher geringer, wenn die Frauen
wuinschten, die Wehenschmerzen und den Geburtsvorgang eigenstandig anzugehen (Davenport-
Slack et al., 1974).

Uber 55 weibliche Patienten mit Harnréhrenbeschwerden berichten Chertok et al. (1977). Sie stellen
fest, dass oftmals Irritationen in der Selbstwahrnehmung des urethrogenitalen Bereichs bestehen
und dass Harnréhrenbeschwerden nach Disstress (vor allem Trennung vom Partner) auftreten.
Psychotherapeutische Behandlungen seien sehr schwierig, aber haufig erfolgreich gewesen.

Psychodynamische und ovariale Prozesse bringen Benedek et al. (1939) anhand einer Unter-
suchung an 125 Menstruationsperioden von 15 Personen zusammen. Die Autoren erfassten
Inhalte von Traumen sowie erfragte Gefilhisinhalte (z.B. sexuelle Themen, Angste, Aggressionen)
und flgten diese Uber den Zeitverlauf mit biochemischen und physiologischen Merkmalen (z.B.
Vaginalabstrich, Kérpertemperatur, Hormon Progesteron) zusammen. Die Autoren sehen sich darin
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bestétigt, dass psychoanalytische Prozesse und biologische Aktivititen gemeinsam interpretiert
werden kénnen.

E7.5 Personlichkeit und Erleben / Handeln

Mit der somatopsychischen Rolle von Neurotizismus und Zynismus befassen sich Almada et al.
(1991) und untersuchten 1871 erwerbstatige Méanner, Uber die aus friiherer Zeit bereits Gesund-
heitsdaten vorlagen, mithilfe des Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) und bezogen
u.a. Daten Uber systolischen Blutdruck, Cholesterol, Zigarettenkonsum, Alkoholkonsum, Tod u.a.
durch koronare Herzerkrankung mit ein. Im Unterschied zum Neurotizismus fanden die Autoren
eine bedeutsame Korrelation von gesundheitlichen Problemen zum Zynismus. Zynismus ist nach
Ansicht der Autoren auch der Grund flr eine Unterschatzung gesundheitsschadlicher Handlungen
wie etwa Rauchen oder Alkoholkonsum.

Inwieweit eine akute Depression die Schmerzwahrnehmung, reduziert untersuchten Lautenbacher
et al. (1994) an 20 Patienten mit einer Majoren Depression (hinzu kamen Kontrollgruppen). Schmerz
wurde u.a. durch Hautkontakthitze erzeugt. Es fand sich kein Zusammenhang zur Reaktionszeit
der Untersuchungspersonen oder zum Einfluss von Naloxon (Morphinantagonist). Die Schwelle bei
der Wahrnehmung von Schmerz unter Majorer Depression lag im Vergleich zu den anderen unter-
suchten Personen héher, unabhangig von der Art der Symptomatik.

Am Beispiel der Sichelzellenkrankheit (sickle cell disease), einer Stérung der roten Sichelzellen-
Blutkérperchen, untersuchten Edwards et al. (2001) Uber 12 Monate an 104 Afroamerikanern
die Rolle der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung hinsichtlich somatischer Symptome, psychischer
Symptome, Schmerzbelastung und Anzahl der Arztbesuche. Die Ergebnisse der standardisierten
Befragung zeigte: Je starker die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung desto geringer ist die Anzahl der
berichteten Symptome.

E7.6 Neurotische / Angst-Stérungen und Erleben / Handeln

Patienten mit Angststérungen, die zugleich mit Komorbiditdten belastet sind, verlangen bzw.
erhalten haufiger als Patienten, die lediglich an Angststérungen (ohne Komorbiditéten) leiden,
Leistungen somatischer Gesundheitsdienste (,nonmental healthcare utilization®). Dies ergaben die
Analysen von Unterlagen von 1.041 Patienten (A. G. Levy et al. 2007).

An 162 Patienten, die ein Krankenhaus aufsuchten, gingen Noyes et al. (2003) der Frage nach, ob
Hypochondrie (nach dem Modell von Stuart und Noyes) mit besorgtem Verhalten in Verbindung
steht, dass sich in der erhéhten Anzahl von krankheitsbezogenen Nachfragen zeigt. Als Verfahren
wurden verwendet: Somatic Symptom Inventory, Relationship Scales Questionnaire, Inventory of
Interpersonal Problems, NEO-Five-Factor Index, and ,,measures of physician-patient interaction®.
The Structured Diagnostic Interview for DSMIII-R Hypochondriasis. Die Autoren berichten,
dass hypochondrische sowie andere somatische Symptome mit Folgendem positiv korreliert:
Mit besorgtem und auch angstlichem Verhalten, mit selbst berichteten zwischenmenschlichen
Problemen, mit Neurotizismus und mit einem gestérten Verhaltnis zu medizinischem Personal.
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E7.7 Depression, psychotische Stérungen und Erleben / Handeln

40 schizophrene Patienten wurden mit nicht-schizophrenen Patienten, jeweils mit Entzindung der
Dickdarmschleimhaut, somatisch und psychologisch verglichen. Schizophrene Patienten zeigten
haufiger einen schwierigeren Verlauf der Stérung als die Patienten der Vergleichsgruppe. Es gab
eine bedeutsame Korrelation zwischen dem AusmaRB der berichteten emotionalen Stérungen bzw.
der berichteten Schwere der Symptome und der Schwere der Dickdarmerkrankung (O’Connor et
al., 1966).

Mithilfe einer strukturierten Befragung (179 Items) verglichen Ganz et al. (1972) psychiatrische
Symptome von 68 Patienten, die an einem systemischem Lupus erythematodes (systemische
L.E., Schmetterlingsflechte) litten, mit psychiatrischen Symptomen von 36 Patienten mit rheuma-
toider Arthritis. Patienten mit L.E. zeigten vergleichsweise mehr psychiatrische Symptome (u.a.
depressiver und schizophrener Art) und mehr organbezogene Beschwerden.

Brodman et al. (1947) untersuchten in drei Armee- und Marinehospitdlern mithilfe des Cornell
Service Index 270 weiB3e und 292 schwarze Patienten mit Atemwegserkrankungen, um herauszu-
finden, ob psychische Beeintrachtigungen (,personality disturbances”) die Genesungsdauer beein-
flussen. Diagnostiziert wurden in Hospital 3: Angstzustdnde mit somatopsychischen und hypochon-
drischen Beschwerden (in 75% der Falle), Kérperliche Unruhe (,,bodily disturbances*) verbunden mit
Angst, jedoch ohne Beschwerden, problematische Wertewelt (,,poor morale®), Angste, Depression,
Psychose. Je nach Stérung, je nach Entscheidung des medizinischen Personals und je nach Hos-
pital korrelierten l&ngere Verweilzeiten in den Krankenstationen mit den aufgeflihnrten psychischen
Beeintrachtigungen (von durchschnittlich 15% bis durchschnittlich 40% zeitlicher Verlangerung).

E8 Somatopsychischer Basisprozess ,,Erfahrungsbildung (inzidentelles und
intentionales Lernen)“ in Beitrdgen der Zeitschrift ,,Psychosomatic Medicine*

Zu dem somatopsychischen Basisprozess ,Erfahrungsbildung (inzidentelles und intentionales
Lernen)“ wurden in der Zeitschrift ,,Psychosomatic Medicine® keine Beitrage gefunden. Allerdings
wirden sich Beitrdge, die anderen Basisprozessen zugeordnet wurden, diesem Basisprozess
zuweisen lassen, z.B. Untersuchungen zur Hypochondrie, zur psychischen Belastung von soma-
tisch auffélligen Beschwerden wie etwa im urethrogenitalen Bereich.

E9 Bewertung der Erkenntnisse aus den ausgewahlten Beitragen der Zeitschrift
»Psychosomatic Medicine*

In den Anfangen der Zeitschrift ,Psychosomatic Medicine* (Jahrgang 1 im Jahr 1939) waren
die Beitrage oftmals psychoanalytisch gepragt und verfolgten auf diese Weise einen somato-
psychischen Ansatz. Der bereits damals geringe Anteil psychoanalytischer Arbeiten mit empirisch
fundiertem Datenmaterial verringerte sich, sodass der Anteil theoriegeleiteter Forschungsanséatze in
den weiteren Jahrgangen der Zeitschrift kaum noch erkennbar war.

Selbstverstandlich lassen sich die ausgewerteten Beitrdge nicht eindeutig einem einzigen soma-
topsychischen Basisprozess zuordnen. Es fallt allerdings auf, dass die Basisprozesse ,Reifen
und Wachsen®,,,Bewegen“ und ,Erfahrungsbildung” in den Beitrdgen der Zeitschrift ,,Psycho-
somatic Medicine“ zahlenméaBig nur sehr schwach bearbeitet wurden. Dies ist sicher vor allem
aus der klinisch orientierten Sichtweise — also mit Fokus auf das Ergebnis einer krankheitswertigen
Entwicklung — der Autoren zu erklaren. Selbstverstandlich enthalten diese drei gering besetzten
Basisprozesse jedoch geniigend Potenzial fur krankheitswertige Entwicklungen.
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In relativ vielen medizinisch dominierten Beitrdgen dienten die psychologischen Tests als Ergan-
zung, um psychische Aspekte nicht zu versdumen bzw. um biologische Merkmale zu finden, die
die psychischen Variablen ersetzen kénnten. Es fehlen theoretische Konzepte, deswegen werden
manchmal Testbatterien zusammengestellt, die von ,,experienced clinicians“ durchgefihrt werden.
Konzeptionell wichtig ist allerdings das theoriegeleitete Vorgehen, vor allem Hypothesen innerhalb
eines fachlichen Konzepts (z.B. Theorie oder Konstrukt). Vermisst werden haufig forschungs-
logisch korrekte Vorgehensweisen, wie sie in allen Grundlagenfachern zu finden sind, aber im an-
gewandten Bereich hdufig missachtet werden, da sie offenbar unbekannt sind oder als unbequem
bewertet werden. Allerdings gab es auch forschungslogisch brauchbare Studien in der Zeitschrift
-Psychosomatic Medicine“. Zum Beispiel berichteten Benedek et al. bereits im Jahr 1939 (ber
einen brauchbaren hypothesengeleiteten Ansatz, der wieder aufgegriffen wurde in Studien von
Silbergeld, Brast und Noble (1971).

ZahlenmaBig dominierend sind Beitrége, in denen Individuen Uber ihre Krankheit verstanden werden
sollen. Dies fuhrt dazu, dass vornehmlich retrospektive Analysen und Interpretationen vorgenom-
men werden. Fir die Entdeckung kausaler Wirkungszusammenhange zwischen Soma und Psyche
ist dieses Vorgehen forschungslogisch ungeeignet. Die Uberwiegende Mehrheit der Studien lieferte
bestenfalls Korrelationsergebnisse (ohne Erklarungsmdéglichkeiten), quantitativ lokalisierte Auffal-
ligkeiten Uber Zusammenhange (ohne Bedeutsamkeitsnachweise oder ohne Méglichkeit der Aus-
sage Uber Ergebnisreichweiten) oder inferenzstatistisch nicht ausreichend kontrollierte (z.B. ohne
alpha-Adjustierung und ohne Kontrolle der inferenzstatistischen Unabhangigkeit der Merkmale)
multivariate Analysen aus Gelegenheitsstudien mit einer fachlich nicht koordinierten Testauswahl
(ohne Generaliserungsmdglichkeit). Retrospektiv angelegte Studien dominieren zahlenmaBig und
kommen oftmals zu trivialen Ergebnissen, wie etwa dass Personen nach oder mit lebensbedrohlicher
Erkrankung eine héhere Angstbelastung zeigen als nicht erkrankte Personen. Prospektiv angelegte
Studien mit hypothesengeleitetem Vorgehen und mit randomisiertem Untersuchungsdesign fanden
sich nur selten: Grundlegende und eigentlich ganz einfache Anforderungen an empirisch korrekte
Vorgehensweisen wurden haufig deutlich erkennbar missachtet. Trotz der Vorselektion leiden fast
alle ausgewerteten Beitrdge an methodischen und verfahrenstechnischen Mangeln. Die Berlck-
sichtigung forschungslogisch korrekter Kriterien wirde dazu flhren, dass die Mehrheit auch der
zitierten Studien nicht durchgefuhrt oder nicht publiziert worden wéren. Die in den letzten Jahren an
die Medizin herangetragenen Forderungen nach evidenzorientierter Forschung bzw. nach evidenz-
basierten fachlichen Ergebnissen war ldngst Uberféllig, da Forschung in anderen Gebieten, z.B. in
der Biologie oder in der Psychologie, traditionell empirisch und hypothesengeleitet durchgefiihrt
wurde.

Es ist erforderlich, Theorien und Konstrukte zu entwickeln, die relevante Parameter definieren, um
darauf geeignete, prospektiv angelegte Studien aufzubauen (Scheier und Bridges, 1995). Diese
beiden Autoren beschreiben nach einer Metaanalyse von koronaren Herzerkrankungen und von
Erkrankungen durch HIV ein psychosomatisches Modell, das die Genese von Krankheiten er-
kldren hilft. Als krankheitsorientierte Variablen benennen Scheier und Bridges ,,Anger and Hostility“
(Arger und Feindseligkeit), ,Emotional Suppression® (Unterdriickung von Gefiihlen), ,Depression®,
»Pessimism and Fatalism*.

Sie schreiben:

»--- Persuasive evidence exists associating hostility and anger to a variety of CHD-related
health outcomes. Indeed, the evidence is stronger for this particular connection than for any
other connection that was examined.

The evidence involving depression, fatalism, and pessimism is more impressive. As a group,
these variables clearly showed the widest effects of any of the variables surveyed. Merging
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these variables with fighting spirit, active coping, and vital exhaustion into a ‘disengagement
cluster’... yields even a wider set of effects.” (S. 263)

Scheier und Bridges verstehen nach dieser Metaanalyse die erfassten Krankheiten als ,,disrupter of
life goals and activities” (Unterbrecher des Erreichens von Lebenszielen und von Handlungen) und
als Auskoppeln aus dem bisherigen Lebensvollzug (,,Disengagement”).

Der Disengagement-Ansatz von Scheier und Bridges (1995) kann als Grundmuster hypothesen-
geleiteter somatopsychischer Forschung angesehen werden (s. Abschnitt 4.2.2, Abbildung 14).
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Der Autor, Prof. Dr. Wilfried Echterhoff, Hochschullehrer fur Psychologie an der
Bergischen Universitat Wuppertal und Leiter eines Instituts flr Psychotherapie
und Coaching bis zum Jahr 2012, setzt mit diesem Buch seine Reihe neuer
wissenschaftlicher und praktischer Impulse fort.

Dieses Buch ...

... versteht Psychotherapie als Aufbauarbeit fir einen Menschen und nicht als Attacke gegen Krankheiten
... fugt den modernen Kenntnisstand zu einem neuen Bild von Kérper und Seele zusammen

... betrachtet das Zusammenspiel von Koérper und Seele wie das Verhalten eines Liebespaars: Man fordert
sich gegenseitig und hat gemeinsame konstruktive oder manchmal auch destruktive Ziele

... verdeutlicht eine Fulle von bislang vernachlassigten Wirkweisen zwischen Kdérper und Seele
... erlautert im Detail, wie Kérper und Seele zusammenwirken

... beschreibt zum ersten Mal detaiiliert den Zustand von Gesundheit mithilfe von acht Merkmalen auf der
Grundlage der allgemeinen Definition der Weltgesundheitsorganisation

... erarbeitet auf fachlicher Grundlage eine neue Krankheitssystematik fUr das Gesamtsystem Korper/Seele
und hebt sich somit vom Mainstream ab

... stellt ein neues Konzept zur Somatopsychik vor, in dem die Entstehung, die Zusammenhange und die
Behandlungsmdglichkeiten von Krankheiten verstandlich gemacht werden

... gibt vielfaltige praktische Anleitungen fur die Behandlung von ausgewahlten Krankheiten

... vermittelt eine neue Denkweise, die sich sofort praktisch umsetzen lasst, und erlautert die Reichweiten
und Grenzen der Kenntnisse und praktischen Handhabungen
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