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Psychosomatik und Kdorpererlehen
Eine kurze, allgemeine Einflhrung

Christian Schopper

Psychosomatik bezeichnet die Lehre der
Psychosomatischen Krankheitsbilder
beziehungsweise die Beziehung zwischen
leiblichen Funktionen und Symptomen
und ihren seelischen Verursachungen
beziehungsweise Zusammenhdngen.

Die Dimension der Psyche ist in diesem
Gebiet breit erforscht und der Psycho-
therapie zugdnglich gemacht, die Ebene
des Korperlichen jedoch weitaus weniger
erforscht. Der folgende Artikel mochte
ein aphoristischer Beitrag zum Zu-
sammenhang von Psychosomatik und

Korpererleben sein.

korperlichem Erleben, von Befindensstérungen

einerseits bis hin zu schweren objektivierbaren
Symptomen andererseits bilden die Grundlagen des
Krankheitserlebens von Patient und &rztlicher Diagnos-
tik. Grundlagen der somatischen Medizin sind zumeist
detailliert beschreibbare verdnderte physiologische
Funktionen, die verdndert erlebt werden und die mehr
oder minder objektivierbar sind. Gerade in den somati-
schen Disziplinen gibt es jedoch oft eine erhebliche Dis-
krepanz zwischen objektiven Befunden und subjektivem
Erleben, dem «Befinden». Der Arzt verwaltet die Ebene
des «objektiven Befundes», der Patient bringt sein «sub-
jektives Erleben» ein. Wesentlich schwieriger noch stellt
sich das Erleben des korperlichen Selbstbildes, des inne-
ren Schemas des Leibes dar, insbesondere bei psycho-

D ie subjektive und objektive Verdnderung von

somatischen Storungen, bei depressiv Erkrankten und
bei Schmerzpatienten. Die ausgepridgten Leibverdnde-
rungen im Rahmen schizophrener Psychosen, wie sie bei
der Zonisthesie auftreten, sollen nicht Gegenstand die-
ses Artikels sein.

Befund und Befinden als psychosomatische Variahlen
Psychosomatische Patienten und inshesondere Schmerz-
patienten zeigen oft eine erstaunliche Diskrepanz in der
personlichen Beschreibung und der diagnostischen
Stringenz im Hinblick auf ein spezifisches Syndrom und
eine klar definierte Pathologie. Jeder Neurologe weiss,
dass bei Schmerzpatienten, inshesondere mit chroni-
schem Verlauf, im Gegensatz zu akuten Erkrankungen
oft eine fehlende Ubereinstimmung mit den Dermato-
men beziehungsweise mit den spezifischen neuroanato-
mischen Verteilungsmustern und Ausféllen existiert. Bei
chronischen Schmerzpatienten stellt diese eher die Regel
denn die Ausnahme dar und ist oft nicht kongruent mit
der Neuroanatomie und Neurophysiologie, wie sie im Lehr-
buch als Stand der Forschung geschrieben steht. Haufig
sind die beschriebenen Verdnderungen nicht zu subsu-
mieren unter kognitiven/neuropsychologischen Defizi-
ten der Patienten. So werden tiber das jeweilige Derma-
tom die beschriebene Lésion beziehungsweise {iber den
neuroanatomischen Zusammenhang hinausgehende Miss-
empfindungen héufig als Korperverdnderung einer gan-
zen Extremitdt erlebt, was bis zu Halbkorper-/Ganz-
korper-Lahmungen gehen kann. Meistens féllt es den
Patienten zudem sehr schwer, exakte Begriffe zu wéhlen.
Sie greifen hédufig auf metaphorische, bildhafte Aus-
driicke zuriick, was auf ein eher vorsprachliches, nicht
prizise und eindeutig auszudriickendes Leiberleben hin-
deutet, das verbal nicht kompetent reprdsentiert wird. So
hat Uexkiill (1994) den Begriff der «subjektiven Anato-
mie» eingefiihrt und beschrieben, der auf die Bedeutung
einer subjektiv erlebten und geschilderten Korperlich-
keit im Gegensatz zur objektiven Anatomie hinweist.
Uexkiill kann im deutschsprachigen Bereich als Griinder
der Psychosomatik gelten, was inshesondere fiir die
Schweiz eine grosse Bedeutung hat, da er als Internist
vor allem nicht-psychiatrische Patienten zum Gegenstand
seiner Untersuchungen machte. Leider hat der Begriff
der «subjektiven Anatomie» wenig Eingang in die Dia-
gnostik gefunden, vor allem nicht bei der Begutachtung
von Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen,
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Abbildung 1: Unauffalliges Korperbild einer
chronischen Schmerzpatientin mit unauffalligem
Neurostatus
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Abbildung 2: Schmerzbild der gleichen Patientin

Schmerzstorungen, aber auch prizisen somatischen Krank-
heitshildern. Die «subjektive Anatomie» bildet vor allem
(im Kontext beschriebene) Befinden ab, die objektive Ana-
tomie vor allem durch den Untersucher erhebbare Be-
funde, die von der Idealvorstellung her reproduzierbar
und zudem unabhédngig von Stimmung, Untersucher und
Zeit sein sollten. Dieser gidngige durch die Naturwissen-
schaft gebildete Objektivitdatshegriff ist leider in der me-
dizinischen Praxis nur selten zu finden und lésst sich in
dieser Stringenz kaum umsetzen. Vor allen Dingen in der
Neurologie gibt es verschiedene Krankheitshilder und
Syndrome, die sich nicht mit einer objektiven Anatomie
und Pathophysiologie sicher beschreiben lassen. Hier sei
auf die Arbeiten von Oliver Sacks hingewiesen. So zeigt
das héufige Krankheitsbild der Migrdne eindriicklich
vielfdltige Beschwerdeschilderungen, wie sie dhnlich
auch bei Patienten mit Spannungskopfschmerz zu finden
sind. Ausdriicklich ausgenommen sind die Schilderun-
gen der Migrdne mit Aura, bei denen es sich um ein kli-
nisch exakt beschreibbares Muster handelt, und in de-
nen die beschreibbaren visuellen Phéinomene héufig
sehr homogen, personentypisch und auch reproduzier-
bar sind. Bei vielen Migridne- und Spannungskopfschmerz-
patienten konnen die Beschwerden nicht unbedingt to-
pografisch zugeordnet werden und gehen noch weit iiber
diese von Schmerz betroffenen Regionen hinaus. So wer-
den korperliche Auflosungserlebnisse geschildert, wie sie
bei der zondsthetischen Schizophrenie heziehungsweise
unter Drogeneinfluss und in Drogenpsychosen beschrie-
ben werden. In sowohl objektiven wie subjektiven Schil-
derungen, in denen Kopfschmerzpatienten ihr Leib-
erleben zeigen, finden sich bizarre Verdnderungen
dieses Leiberlebens heim Kopf beziehungsweise beim gan-
zen Korper im Sinne erheblich verdnderter «subjektiver
Anatomie», die jedoch zeichnerisch in oft erstaunlicher
Eindeutigkeit kiinstlerischen Charakter haben (verglei-
che Abbildung 1 und 2). Die betroffenen Patienten rea-
gieren oft sehr erleichtert, wenn sie beim untersuchen-
den Arzt auf Verstdndnis fiir die Subjektivitit in der
Beschreibung ihres Leidens treffen und dieses nicht un-
ausgesprochen wieder mit nach Hause nehmen miissen.
In vielen Kopfschmerzmonografien des 19. Jahrhunderts
(Living etc.), vor allen Dingen aber bei Sacks finden
sich derartige Schilderungen. Tellenbach, als einer der
wesentlichen Repridsentanten der Heidelberger Schule
der Anthropologischen Psychiatrie und Psychosomatik,
arbeitet in seiner bertthmten Monographie tiber den
Typus Melancholichus prizise Verdnderungen von Korper-
leben und Korperschema hei melancholischen Patienten
heraus.

Befinden und moderne Klassifikationssysteme

Auffillig ist, dass die dusserst vielfdltigen Symptome ver-
dnderten korperlichen Erlebens bei Schmerzpatienten
wie auch bei depressiv Erkrankten mit den entsprechenden
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diagnostischen Instrumenten nicht «<nachvollzogen», be-
schrieben werden konnen. Im derzeitigen ICD-10 und
DSM-IV Klassifikationssystem sind diese nicht repréisen-
tiert und werden nur durch kurze Zuordnung wie «De-
pression mit und ohne somatische Symptome» abgehan-
delt. Die projektive Testdiagnostik hat derzeit praktisch
keine Bedeutung mehr, Verdnderungen von Leiberleben
und Schilderungen subjektiver Anatomie finden heute
kaum noch Eingang in die drztliche Anamnese und Dia-
gnostik und stellen keine Grundlage fiir entsprechende
therapeutische Zielsetzungen dar. Erfreulicherweise ist
in nicht-drztlichen Bereichen wie Korper-, Tanz- und
Bewegungstherapien eine gegenldufige Tendenz zu be-
obachten. Es ist sehr zu wiinschen, dass durch die
zunehmenden vermehrten Mdoglichkeiten der Neuro-
physiologie, Neuropsychologie und durch die Ergebnisse
der neurobiologischen Grundlagenforschung die Zusam-
menhdnge von subjektivem Befinden und Beschwerden
mit manifesten, objektiven Befunden und den entspre-
chenden Vorgidngen im zentralen Nervensystem dezi-
dierter aufgekldrt werden konnen. Das von Rizzolatti aus
Parma zuerst beschriebene Phdnomen der Spiegelneuro-
nen, die mittlerweile auch auf sensorische, affektiv emo-
tionale, neuronale AKktivitit untersucht werden und
ebenfalls Ergebnisse zeitigen, sei an dieser Stelle ge-
nannt. Viel zu wenig setzen wir noch in der praktischen
klinischen Medizin diese neurobiologischen Befunde
um. Es kann aus vielen Neuroimaging-Studien der
schmerzverarbeitenden Strukturen als gesichert gelten,
dass es praktisch kein Leiberleben beziehungsweise
kein Schmerzerleben gibt, das nicht durch emotionale
und sensorische Zentren hindurchgeht und von ihnen
moduliert wird. Das gebrduchliche System mit seinen
starren neurologischen beziehungsweise internistischen
«Symptomen» und dem isolierten «physischen», lisionellen

Schmerz ohne emotional subjektive Modulation und In-
terferenz, das immer noch als die moglichst ausschliess-
liche Grundlage priziser Diagnostik und entsprechender
Krankheitsdiagnosen angesehen wird (vor allen Dingen
in der Begutachtung), darf durch die Ergebnisse der
modernen Grundlagenforschung als tiberholt und reduk-
tionistisch bezeichnet werden.

In einem anschliessenden Artikel (erscheint in Heft 4/2007)
wird versucht, einige Leitgedanken und Erfahrungen an-
hand des Erlebens von Schmerzpatienten zu schildern und
erste methodische Ergebnisse aus der Arbeit der Interdis-
ziplindren Schmerzsprechstunde der Neurologischen Poli-
klinik am Universitdtsspital Ziirich zu entwickeln. | |
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