THERAPIEPRAXIS

Bettina Hemmelmayr

Systemische
Psychosomatik

EINLEITUNG

a uns in der psychotherapeutischen Praxis
immer wieder Menschen begegnen, die mit
psychosomatischen Symptomen oder der
Diagnose einer somatoformen Stérung Hilfe
suchen, erscheint mir die nihere Auseinan-
dersetzung mit theoretischen und praktischen Kon-
zepten fiir die systemische Therapie mit psychosoma-
tischen Klienten sinnvoll.
Meine personliche Auseinandersetzung mit dem The-
ma Psychosomatik im Rahmen meiner Abschlussar-
beit habe ich mit folgenden zwei Fragen begonnen, die
ich Menschen aus meinem ndheren Umfeld gestellt
habe:
1. Was verbindest du mit dem Begriff »Psychosomatik«?
2. Wie ist der Begriff »Psychosomatik« fiir dich besetzt:
eher positiv oder eher negativ? Warum?
Die Antworten dazu waren recht vielfdltig. Fiir beina-
he alle befragten Personen ist Psychosomatik ein The-
ma, mit dem sie selber schon auf die eine oder andere
Weise konfrontiert waren und von dem sie eine recht
klare Vorstellung haben. Interessant finde ich, dass die
emotionale Besetzung des Begriffes recht unterschied-
lich war. Fiir einen Teil der Befragten beinhaltet der
Begriff sowohl positive als auch negative Komponen-
ten. In weiteren Antworten wurde er als eher positiv
besetzt beschrieben, fiir andere Personen wiederum ist
er wertfrei und mit keinem Gefiihl verbunden. Keiner
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der Befragten verband den Begriff Psychosomatik mit
einer rein negativen Emotion.

Der erste Teil dieses Artikels beschiftigt sich mit sys-
temtheoretischen Uberlegungen und unterschiedli-
chen Ansdtzen und Entwicklungen in der systemi-
schen Therapie mit psychosomatischen Klienten®.
Welche Besonderheiten die therapeutische Arbeit im
Bereich Psychosomatik beinhalten kann wird im zwei-
ten Abschnitt beschrieben. Dabei geht es unter ande-
rem um die spezielle Art der Therapiebeziehung und
um mogliche Probleme des Zugangs zu psychosomati-
schen Klienten. Auflerdem widme ich mich spezifi-
schen Problembeschreibungen, die eng mit Korper
und korperlichem Sein verbunden sind.

Im dritten Teil wird noch eine kleine Auswahl von the-
rapeutischen Methoden und Interventionen, die sich
speziell fiir die Arbeit mit psychosomatischen Klien-
ten eignen, vorgestellt.

SYSTEMISCHE ANSATZE FUR DIE THERAPIE
MIT PSYCHOSOMATISCHEN KLIENTEN

Einem traditionellen und heute eigentlich eher veral-
teten Verstdndnis zufolge wird der Begriff Psychoso-
matik auch verwendet, um auf eine ,psychische Verur-

" Aus Grunden der leichteren Lesbarkeit wird in diesem Artikel auf eine
geschlechtsspezifische Differenzierung wie z. B. ,Klientinnen® oder ,Klien-
tinnen und Klienten® verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne
der Gleichbehandlung fiir beide Geschlechter..



sachung“ korperlicher Symptomatiken hinzuweisen.
Dazu mochte ich kurz auf das fiir viele Jahre die Psy-
chosomatik dominierende Konversionsmodell der Psy-
choanalyse eingehen:

In diesem Modell fithren unbewusste Konflikte zu so-
matischen Phinomenen, die als Zeichen oder Symbo-
le fiir diese Konflikte verstanden werden. Da die Psy-
che diese Konflikte ja auch klar und ohne Verschliis-
selung im Korper zum Ausdruck bringen konnte, be-
darf es folgender psychischer Merkmale: Unbewusst-
heit des Konfliktes, fehlende Verbalisierungs- oder
andere Symbolisierungsméglichkeiten, fehlende Affekt-
differenzierung, Affektabwehr hinsichtlich emotiona-
ler Zustinde.

Ein Problem, das mit diesem psychoanalytischen Kon-
zept einhergeht, ist, dass der Patient die Sprache sei-
nes eigenen Korpers nicht versteht und deswegen
eines (therapeutischen) Dolmetschers bedarf. Das im-
pliziert ein Gefdlle zwischen Therapeut und Patient.
Mittlerweile wird dieses Konzept in etlichen Thera-
pieschulen, vor allem in der Verhaltenstherapie und in
der Systemtherapie, nicht mehr verwendet.

Die Verhaltenstherapie geht von einem ,somatosen-
sorischen Verstirkungsprozess® zwischen Psyche und
Korper aus: Aktivititen der einen Seite fiihren zu
verstirkter Aktivitdt auf der anderen Seite im Sinne
einer Eskalation (im Korper das Kdrpersymptom, in
der Psyche diesbeziigliche dngstliche, &rgerliche
oder ansonsten aversiv getonte Emotionen und Auf-
merksamkeiten). Dieses Konzept ist mit dem system-
theoretischen Konzept der operationalen Geschlos-
senheit von Psyche und Soma kompatibel. (vgl. Lieb
2014, S. 3 f.)

SYSTEMTHEORIE: DIE PSYCHE
ALS BEOBACHTER DES KORPERS

Es ist der Geist, der sich den Korper baut.
Friedrich Schiller, Wallenstein

Im systemtheoretischen Ansatz ist die Psy-
che Beobachterin des Korpers. Das bedeu-
tet, dass der Korper fiir die Psyche ein Pro-
dukt ihrer eigenen beobachtenden und kon-
struierenden Operationen ist. ,Alles, was
sie im und am Korper wahrnimmt, muss sie
in Operationen ihres eigenen Systems ver-
wandeln. Erst dann ,hat“ sie einen Kérper.
(Lieb 2014, S. 4)

Nach diesem Ansatz wohnt der Korper in
der Psyche und nicht, wie traditionellen
Vorstellungen entsprechend, die Psyche im
Korper. Teile des Korpers sind der Psyche
durch Wahrnehmung zugdnglich, von ande-
ren, z.B. vom Gehirn, weifl sie nur aus Er-

zdhlungen, dass es sie gibt. Da die Psyche den Korper
nicht permanent bewusst beobachten kann, weil sonst
ihre anderen Operationen blockiert waren, beobachtet
sie den Korper vor allem dann, wenn sich dort Unge-
wohntes oder Schmerzhaftes ereignet. Wenn solch un-
gewohnte Korperphidnomene nicht nur von kurzer
Dauer sind und nicht von selbst wieder verschwinden,
bedarf die Psyche — als ein mit Sinn operierendes Sys-
tem — einer Erkldrung. (vgl. Lieb 2014, S. 4 f.)

Wie sich die Psyche den Korper konstruiert, lisst sich
ich mit folgendem Beispiel aus dem Vortrag von Chris-
tian Zniva (2016) gut veranschaulichen:

Beobachter Unterscheiden: ungewohntes

Korperphanomen
Bezeichnen: ,Schmerz*

Beschreiben: ,Die Brust zieht,
sticht, druckt und tut weh'*
Erkldren: ,Mein Herz ist krank.”

Umwelt Bewerten: ,Die Situation ist

lebensbedrohlich.

PSYCHOSOMATISCHE SYSTEMTHERAPIE I:
PSYCHE UND KORPER

,Ich denke, also bin ich” ist ein Satz eines
Intellektuellen, der Zahnschmerzen unterschatzt.
Milan Kundera, Die Unsterblichkeit

Aus systemtheoretischer Sicht gibt es im Gegensatz zu
anderen Therapiekonzepten fiir somatische Phidnome-
ne keine ,richtigen“ Deutungen oder ,psychogenen®
Erkldrungen. Ob ein Phidnomen somatisch
oder psychisch ,verursacht” ist, ist aus sys-
temtheoretischer Sicht nicht entscheidbar.
Eine systemtherapeutische psychosomatische
Theorie muss sich demnach zu allererst damit be-
schdftigen, wie die Psyche sich (!) ihren Korper
konstruiert, bewertet und hinsichtlich iiberra-
schender oder schmerzhafter Ereignisse erkldrt.
Sie muss beleuchten, wie sich diese Erkldrungs-
muster durch Koppelung an Kommunikation mit
anderen — z.B. Familienmitgliedern und spdter
dann Arzten und Psychotherapeuten — entwi-
ckeln, modifizieren und stabilisieren. Und sie
muss beobachten, welche Auswirkungen die Art
und Weise, wie der Korper hier beschrieben, be-
wertet und erkldrt wird, wiederum auf die Psyche
und auf den Korper haben. (Lieb 2014, S. 5-6)
»Psychosomatische Krankheiten“ sind nach
diesem Modell ,Beziehungsstérungen® zwi-
schen Psyche und Soma.
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Die somatische Perspektive: Der Arzt beobachtet den Kérper.

Symbolsprache

—

Psyche
unbewusste
Konflikte

Die psychoanalytische Perspektive: Der Psychotherapeut
beobachtet die Psyche und deren Abteilung ,Unbewusstes".

7 +
+
Psyche
Aufmerksamkeit
Verhalten

Verhaltenstherapeuten und Systemtherapeuten beobachten
die Interaktion zwischen Soma und Psyche - z. B. gegenseitige
eskalierende Verstarkungsprozesse

Psyche

Bewusstsein

Der konstruktivistisch-systemische Therapeut beobachtet die
Konstruktionen der Psyche von ,ihrem" Kérper.
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Nebenstehende Abbildungen nach Lieb (2014, S. 6-8)
sollen noch einmal verdeutlichen, wodurch sich die
systemische therapeutische Perspektive bei psychoso-
matischen bzw. somatoformen Stérungen von anderen
Perspektiven unterscheidet.

Fiir den konstruktivistisch-systemischen Therapeuten
ist der Korper nicht mehr und nicht weniger als das,
worliber die Psyche des Patienten berichtet. (vgl. Lieb
2014, S. 7 )

VON DER PSYCHOSOMATIK
ZUR SOZIO-PSYCHO-SOMATIK

Standard der meisten Therapieschulen ist es, bei psy-
chosomatischen Storungen in das System der Psyche
zu intervenieren. Seltener wird versucht, in soziale
Systeme zu intervenieren.

Ublicherweise herrscht die Annahme, dass sich in ei-
nem ,bio-sozio-psychosomatischen Modell diese Be-
reiche wie Teile zum Ganzen zueinander verhalten.
(vgl. Lieb 2014, S. 8)

Anders stellt es sich im systemtheoretischen Konzept
dar, das von der operationalen Geschlossenheit dieser
drei Systeme ausgeht. Hier geht es vielmehr um die
Frage, welches dieser Systeme in ihren Interaktionen
miteinander jeweils Medium und welches Form ist.
Mit Form ist das jeweils ,hirtere“ System gemeint, das
den Moglichkeitsraum der Operationen des anderen
Systems einengt. Folgendes Beispiel macht deutlich,
was damit gemeint ist: ,Der Korper ist eng an die Psy-
che gekoppelt. In bestimmten Situationen ist der Kor-
per das Medium und die Psyche die Form: Bei psychi-
schem Stress passt sich die Herzrate dem psychischen
Stresslevel an, nicht der Stresslevel der Psyche einer
niedrigen Herzrate.“ (Lieb 2014, S. 9)

Wenn in einer Familie (in einem sozialen System) so-
ziale Regeln, Tabus, Ge- und Verbote ,hart“ sind (Form),
passt sich die Psyche dem an (Medium). (vgl. Lieb
2014, S. 9)

Welche Moglichkeiten der Ankoppelung die Psyche im
Fall eines Konfliktes hat, wird im Folgenden noch ni-
her beschrieben.

TRADITIONELLE SYSTEMISCHE HYPOTHESEN
ZU GENESE UND VERANDERUNG PSYCHOSO-
MATISCHER STORUNGEN

In der Zeit der ,Kybernetik I. Ordnung“ wurden Model-
le der so genannten ,psychosomatischen Familie“ erstellt.
Salvador Minuchin, Bernice Rosman und Lester Baker
vertffentlichten 1978 ihre Arbeit ,Psychosomatic
Families. Anorexia Nervosa in Context® (1983 auf
Deutsch erschienen als ,Psychosomatische Krankhei-
ten in der Familie“), die aus der Perspektive der struk-



turellen Familientherapie entwickelt wurde. Darin

wurden vier Charakteristika fiir psychosomatische Fa-

milien herausgearbeitet:

- Konfliktvermeidung: Konflikte werden nicht oder
wenig thematisiert.

- Verstrickung: Es besteht ein hohes Maf} an Nihe in
den Beziehungen. Die Grenzen untereinander sind
unklar ausgebildet, ,das Individuum [geht] gewis-
sermaflen im System verloren“ (Minuchin et al.
1983, S. 43) und hat wenig privaten Raum.

- Uberfiirsorglichkeit: Die Systemmitglieder sind
iibermdfig hellhorig fiir die Befindlichkeiten der
jeweils anderen in der Familie.

- Starrheit: Auf Phaseniiberginge und Verinderun-
gen, z.B. die zunehmende Autonomie eines adoles-
zenten Kindes, wird wenig flexibel reagiert. Die Fa-
milie versucht, altgewohnte Verhaltensweisen bei-
zubehalten, statt sich den Verdnderungen anzupas-
sen. (vgl. Eder 2008b, S. 195)

Ein weiteres Beschreibungsmodell familidrer Bezie-

hungsstile stammt von der Heidelberger systemischen

Schule. Aus dem von Fritz Simon entwickelten Tetra-

lemma-Konfliktmodell 1ldsst sich eine therapeutische

Meta-Strategie ableiten.

Konfliktlosung mit Symptom (nach Simon 2001)

In diesem Modell wird angenommen, dass Familien,
die Konflikte in erster Linie mit einer zweiwertigen
Logik zu 18sen versuchen (,wahr oder falsch® — ,alles
oder nichts“ — ,entweder-oder®), Probleme mit der
Aufrechterhaltung ihrer Identitit oder mit einzelnen
Mitgliedern haben, wenn ein Mitglied auf die Seite
geht oder zu gehen droht, die von der Familie abge-
lehnt wird. In dieser Phase konnen somatoforme Sym-
ptome auftreten, denen nach diesem Konzept eine
Konfliktbewdltigungsfunktion zugesprochen wird.
(vgl. Lieb 2014, S. 9)

Als weiteres Konfliktlésungsmuster der Heidelberger
Schule gilt, wenn neben der als vom System positiv
bewerteten Seite, nur noch die Moglichkeit gesehen
wird, auf die Weder-Noch-Seite zu gehen. Man hilt

sich gewissermaflen aus dem kommunikativen Spiel
heraus und ,,... macht aus seinem Herzen eine Morder-
grube ...“. (Simon 2001, S. 167)

Idealtypisches psychosomatisches Muster
(nach Simon 2001, S. 167)

Von Nutzen fiir die Therapie kann es sein, die Symp-
tombildung und die Art der Konfliktlésung in einen
hypothetischen Zusammenhang zu bringen.

Von der Heidelberger Schule wird als zentraler Kon-
flikt der zwischen

— Autonomie und Abhdngigkeit,

— Abgrenzung und Bindung,

— Individuation und Bezogenheit

angenommen. Dieser Konflikt kann sowohl das Sozi-
alsystem betreffen als auch intrapsychisch das einzel-
ne Individuum. (vgl. Lieb 2014, S. 10)

Bei der therapeutischen Strategie kommt es im We-
sentlichen darauf an, die harte Realitit des Entwe-
der-oder aufzuweichen. Dies geschieht dadurch, dass
der Therapeut beide Seiten der Ambivalenz in das the-
rapeutische Sprachspiel mit einbezieht, indem er z.B.
das bisherige Muster auf seine Vorteile hin diskutiert
und die andere Seite eher hypothetisch einfiihrt. Der
Therapeut operiert auf dem Quadranten Sowohl-als-
auch. (vgl. Eder 2007, S. 81)

Therapeutische Operationen bei idealtypischen psychosomatischen
Mustern: Einfiihren des Sowohl-als-auch (nach Simon 2001, S. 169)
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PSYCHOSOMATISCHE SYSTEMTHEORIE Il
KOPPELUNG VON KORPER, PSYCHE
UND KOMMUNIKATION

Wenn es bei psychosomatischen Stérungen um kor-
perliche, psychische und soziale Komponenten geht,
miissen nach Lieb (2014, S. 11) die spezifischen Koppe-
lungen dieser drei Systeme beleuchtet werden:
— Korper mit Psyche
— Korper mit Kommunikation
— Einzelklient (zusammengesetzt aus Psyche und
Ko6rper) mit Kommunikation
Beispiel: Ein ,hartes“ Kommunikationssystem einer
Familie engt den Spielraum der Psyche ein. Aus die-
sem Grund werden eigene Autonomiewiinsche zuriick-
gestellt. Das wiederum kann innerhalb der Psyche zu
stressrelevanten Konflikten fiihren. Der Korper mit
seiner Autopoiese koppelt an diesen Stress der Psyche
mit z. B. einer permanent hohen Herzfrequenz an.
In diesem Fall kann das Sozialsystem als Form fiir das
Medium Psyche und die Psyche als Form fiir das Me-
dium Korper angesehen werden.
Folgt man diesem Beispiel, wiren Interventionen im
Bereich des Familiensystems, die zu Verdnderungen in
der Kommunikation und den Spielregeln fiihren, In-
terventionen in die Umwelt der Psyche. Reduziert sich
nun innerhalb der Psyche der Stress, so bedeutet diese
Reaktion wiederum eine Verdnderung in der Umwelt
des Korpers. Darauf diirfte dieser ebenfalls aufgrund
der Koppelung von Psyche und Soma mit einer Verdn-
derung (z.B. mit einer niedrigeren Pulsfrequenz) re-
agieren.
Aus systemtheoretischer Sicht ist das die Begriindung
dafiir, warum ,Familientherapien“ Bedeutung fiir die
Verdnderung von Ko&rpersymptomen haben konnen:
Weil sich dadurch relevante Umwelten dndern. (vgl.
Lieb 2014, S. 11)

,PSYCHOSOMATISCHE FAMILIENMUSTER*:
PRODUKT THERAPEUTISCHER BEOBACHTUNGEN

Lieb (2014, S. 12) weist auch darauf hin, dass es sich
bei der Beschreibung familidrer Muster rund um ein
korperliches Symptom trotz der Niitzlichkeit fiir die
Therapie nicht um Merkmale der damit beschriebenen
Familien handelt, sondern um Beschreibungen von Be-
obachtern.

Zu dieser Aussage kann man auch auf empirischem
Wege gelangen, wenn man zur Kenntnis nimmt, wie
unterschiedlich Familien sind, denen gemeinsam ist,
dass sie ein Mitglied mit einer somatoformen Sympto-
matik haben. So gibt es zum Beispiel auf der einen Sei-
te Beschreibungen von , psychosomatischen Familien®
die als iibermdflig involviert in gegenseitiger Fiirsorge
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gelten, auf der anderen Seite aber auch solche, die die
familidre Bindung als sehr niedrig mit emotionaler
Vernachldssigung und fehlender Geborgenheit ein-
schidtzen. Manche Studien stellen diese Familien als
unflexibel gegeniiber Veranderungen dar, andere be-
schreiben die erh6hte Aufmerksamkeit gegeniiber kor-
perlichen Vorgidngen als psychosomatisches Familien-
muster. Es existieren auch Studien zum Zusammen-
hang zwischen sexuellem Missbrauch und Misshand-
lung in einer Familie und einer spdteren somatofor-
men Schmerzstérung des Kindes.

»Auch hier gilt vermutlich, was fiir alle Schulen gilt:
Wer ein bestimmtes Konzept hat, kann sein Klientel so
interviewen und beobachten, dass es am Ende dazu
passt.” (Lieb 2014, S. 12)

BESONDERHEITEN IN DER THERAPEUTISCHEN
ARBEIT MIT PSYCHOSOMATISCHEN KLIENTEN

DIE PSYCHOSOMATISCHE THERAPIE-
BEZIEHUNG - ZWISCHEN MONOLOG
UND DIALOG

Er hat keinen Rat fir den anderen.

Jedoch stellt er eine Situation her, in der deutlicher wird,
was der andere im Grunde fur sich selber will.

Peter Sloterdijk, Der Zauberbaum

In der Regel erzdhlen psychosomatische Klienten be-
stimmte Geschichten tiber ihr Leiden immer und im-
mer wieder. Diese eingeschliffenen Geschichten haben
Familienmitglieder, Freunde, Bekannte, Arzte und
Gutachter schon sehr oft gehort. Sie erzdhlen meistens
nichts Neues. Trotzdem wiinschen sie sich, dass ihr
Gegeniiber zuhort, denn es ist ,ihre Geschichte®.

Im systemischen Denken ist es nicht sinnvoll, jeman-
den die gleiche Geschichte, die er ohne nachzudenken
erzdhlen kann, immer wieder genau so erzdhlen zu
lassen. Damit der Klient zu neuen Sichtweisen kom-
men kann, ist es viel hilfreicher, sich die Geschichte
einmal anders erzdhlen zu lassen (Verstérung eingefahre-
ner Denkmuster). (vgl. Hihnlein & Rimpel 2008, S. 199)
Lothar Eder (2007, S. 98) schreibt dazu:

Erlebtes und erzdhltes Leben sind rekursiv miteinander ver-
kniipft. Damit ist die Grundannahme einer systemischen Psy-
chotherapie die, dass eine Verdnderung des erzdhiten Lebens
zu einer Verdnderung des erlebten Lebens fiihren kann.

Beim Erzdhlen ihrer Symptomgeschichte sind viele
psychosomatischen Klienten kaum zu stoppen. Sie er-
zdhlen und erzdhlen, wenn man sie ldsst. Aus thera-
peutischer Sicht ist es sinnvoll, diesen Redefluss mog-
lichst rasch zu unterbrechen und detailliert nachzufra-
gen. Damit der Klient nicht das Gefiihl bekommt, dass
man seine Geschichte nicht horen will, bedarf es sei-
ner speziellen Erlaubnis fiir das konkrete Nachfragen.
Man muss dafiir werben, weil man genau wissen und



verstehen will, weil man die wirkliche Geschichte mit
Affekten und Emotionen héren mdéchte. Wesentlich
daran ist, dass der Klient sie in dieser Weise dann auch
das erste Mal erzdhlt und hort.

Diese verdnderte Form des Gespridchs bedeutet fiir den
Klienten, dass er bekannte Pfade verldsst und unsicher
wird. Ein feinfiihliger Umgang des Therapeuten mit
dieser Tatsache ist umso wichtiger. (vgl. Hihnlein &
Rimpel 2008, S. 200 f.)

DAS PROBLEM DES ZUGANGS
ZU PSYCHOSOMATIKERN

DER SYSTEMISCHE ERSTKONTAKT - DIE WERBUNG

Dem Uberweisungskontext sollte im Erstkontakt mit
psychosomatischen Klienten viel Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden. Die intensive Abkldrung, wer denn
dieses Gesprdich mit welcher Vorstellung angeregt
habe, gibt oft viel Aufschluss iiber die diesbeziig-
lichen Ideen des Klienten und auch iiber sein Wer-
tesystem. (vgl. Hihnlein & Rimpel 2008, S. 209-212)
Bevor Klienten eine Psy-
chotherapie beginnen, ha-
ben sie zumeist schon eine
wahre Odyssee an Arztbe-
suchen und Untersuchun-
gen hinter sich. Immer
wieder wird ihnen gesagt,
dass sie ,nichts hitten”
und ,vollig gesund seien®
obwohl sie unter Beschwer-
den leiden, die sie selbst an
schwerwiegende  organi-
sche Erkrankungen denken
lassen. Es hat den An-
schein, dass die Diagnose einer psychosomatischen
oder neurotischen Stérung immer noch eher wie eine
Verlegenheitsdiagnose gehandhabt wird, wenn orga-
nische Untersuchungen nichts ergeben. (vgl. Hihn-
lein & Rimpel 2008, S. 37-38)

Dies macht verstindlich, dass psychosomatische Kli-
enten einer Psychotherapie eher skeptisch gegeniiber-
stehen und dass der Therapeut erst fiir eine Behand-
lung werben muss. Klienten miissen das Gefiihl be-
kommen, dass sie gut aufgehoben sind und ihnen die
therapeutische Behandlung etwas bringt. Hihnlein &
Rimpel (2008) beschreiben in diesem Zusammenhang
die Technik der wertschdtzenden Skepsis als gut ge-
eignet. Dabei geht es um eine besondere Form von
,Neutralitit“ gegeniiber der Ansicht, dass eine psycho-
somatische Behandlung in jedem Fall etwas Hilfrei-
ches ist. Zum Beispiel wird in wertschdtzender Form
in Frage gestellt, ob man mit Gesprdachen iiberhaupt
etwas direkt an den Riickenschmerzen des Klienten

verdndern kann. Dadurch erhilt dieser die Gelegen-
heit zu tberpriifen, ob ihm das Angebot vielleicht
trotzdem etwas bringen konnte. (vgl. Hihnlein & Rim-
pel 2008, S. 213-214)

WARUM IST PSYCHOGENESE BEI PATIENTEN

UND IHREN ANGEHORIGEN SO UNBELIEBT?

Worin liegen eigentlich die Griinde, dass psychosoma-
tische Klienten hdufig so schwer fiir den Gedanken ei-
ner Psychogenese ihrer Erkrankung erreichbar sind?
Man miisste doch meinen, dass diese Klienten froh da-
riilber sind, dass ihnen doch nichts schwerwiegendes
Korperliches fehlt.

Es gibt somatische Krankheiten, die eine Art Schick-
salsschlag sind — z.B. kann kein Mensch etwas dafiir,
wenn er beispielsweise plotzlich an Brustkrebs er-
krankt. Fiir andere Erkrankungen gibt es Risikofakto-
ren, deren Vermeidung ein Erkranken hitten verhin-
dern konnen, z.B. Rauchen bei Lungenkrebs. Somit
gibt es also auch bei somatischen Erkrankungen eine
Verantwortlichkeit fiir die eigene Gesundheit.

Bei psychogenen Erkrankungen scheint die Eigenver-
antwortlichkeit und somit die Schuldfrage eine noch
viel grofere Bedeutung zu haben. Da gibt es auf der ei-
nen Seite die eigene Schuld, dass man sich offensicht-
lich nicht ausreichend um sich und seinen Korper ge-
kiimmert hat, und auf der anderen Seite die fragliche
»schuldhafte Beteiligung“ der Umwelt. Niemand ist
gerne dafiir verantwortlich, dass z. B. der Partner stdn-
dig unter Kopfschmerzen leidet oder das Kind eine
Autoimmun-erkrankung entwickelt hat. Es stellt sich
die Frage: Wohin mit der Schuld, und wie soll man
das wiedergutmachen?

Fir manche taucht auch die Frage auf, ob psychogene
Schmerzen tatsichlich so weh tun wie ,echte Schmer-
zen*, oder ob sie vielleicht nicht einfach weniger ernst
zu nehmen sind.

Ein anderes Argument fiir die Unbeliebtheit der Psy-
chogenese ist die gesellschaftlich immer noch weit ge-
ringere Akzeptanz von psychischen Erkrankungen ge-
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geniiber somatischen Erkrankungen. (vgl. Hihnlein &
Rimpel 2008, S. 221-222)

GEFAHR DES GESICHTSVERLUSTS

Gesichtsverlust stellt eine Bloflstellung des Klienten
dar, dartiber soll sich jeder behandelnde Therapeut im
Klaren sein. Symptome der Klienten stellen einen Lo-
sungsversuch dar und sind in der Regel mit irgendei-
ner Form von ,Gewinn“ durch die Erkrankung verbun-
den, z.B. Schonung oder eine spezielle Form von Zu-
wendung. Durch eine fiir das Krankheitsbild unge-
wohnliche oder zu schnelle Heilung kann die Sympto-
matik als ,absichtlich gemacht® gedeutet und der Be-
troffene als Profitierender ,entlarvt“ werden. (Legiti-
miert wiirde die rasche Symptombeseitigung nur
durch ein ,Wunderheilverfahren“ oder durch einen
+~Wunderdoktor®.)

Weiters wiirde eine vorschnelle ,Ubersetzung” der psy-
chosomatischen Beschwerden in vermeintlich dahin-

ter liegende psychische Konflikte ebenfalls wie eine
Blof3stellung wirken und einen Gesichtsverlust bedeu-
ten. Aus diesem Grund sollte die Feststellung einer
kausalen Verkniipfung zwischen physischen und psy-
chischen Beschwerden einzig beim Klienten liegen.
(vgl. Hihnlein & Rimpel 2008, S. 222-223)

DAS TURKLINKENGESPRACH

Hihnlein & Rimpel (2008) messen dem sogenannten
Tiirklinkengesprach eine besondere Bedeutung bei.
Damit sind jedoch nicht solche Situationen gemeint,
in denen manche Klienten ihr offensichtliches Bediirf-
nis nach mehr Zuwendung zeigen und sich deshalb
hiufig noch etwas sehr Wichtiges bis zum Schluss auf-
heben. Es handelt sich vielmehr um die Situation, in
der ein Klient am Ende eines Gesprichs beim Hinaus-
gehen einen Konflikt, evtl. die Ursache und Grundlage
der Gesamtheit seiner Symptome anspricht. Das An-
sprechen ,heifler Themen in einer Tiirklinkensitua-
tion bietet eine gewisse Sicherheit, weil man gleich
gehen kann. Moglicherweise priift der Klient auch, ob
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der Therapeut wirklich Anteil an dem persdnlichen
Schicksal nimmt oder ob ihm sein Terminplan wichti-
ger ist.

Bei gewissen Klienten ist es empfehlenswert, sich et-
was Zeit fiir ein solches Tiirklinkengesprach zu reser-
vieren, sodass man noch aufmerksam auf das Gesagte
reagieren und nachfragen kann. Auflerdem bleibt so
noch Zeit, um dem Klienten zu erkldren, dass man das
angesprochene Thema fiir sehr wichtig hilt und dass
man es gerne beim ndchsten Mal wieder ansprechen
wiirde. Dadurch erhoht sich die Wahrscheinlichkeit,
dass sich der Klient nicht wieder verschliefit und im
ndchsten Gesprach die Riickkehr zu diesem Thema er-
laubt. (vgl. Hihnlein und Rimpel 2008, S. 224-226)

DER UMGANG MIT UNANGENEHMEN
VERHALTENSWEISEN VON KLIENTEN

Gelegentlich kommt es vor, dass insbesondere ,kla-
gende“ psychosomatische Klienten beim Therapeuten
eine negative Reaktion auslésen. In
so einem Fall kommt es darauf an,
an dem jeweiligen Klienten etwas
zu suchen, fiir das man ihn mégen
kann.

Wenn es bei bestimmten Klienten
iiberhaupt nicht gelingt, einen sol-
chen positiven emotionalen Zu-
gang zu finden, empfehlen Hihn-
lein und Rimpel (2008) eine hilf-
reiche innere Haltung, die sie als
»Mikroskopblick“ bezeichnen. Wie
beim Betrachten ungewohnlicher
Erscheinungen unter einem Mikro-
skop wird eine distanziert forschende Neugier und na-
turwissenschaftlich analytische Betrachtungsweise
geweckt. Diese hilft dem Therapeuten beim genauen
Beobachten dessen, was der Klient vor ihm mit wel-
chen Mitteln und Verhaltensweisen eigentlich tut,
welcher Sinn dahinter stecken kénnte und was dies in
anderen Menschen auslést. Die Wertschidtzung liegt
hier darin, dass man davon ausgeht, dass auch sehr
unangenehmes Verhalten einen Sinn haben muss. Mit
hoher Wahrscheinlichkeit hat es Erlebnisse im Leben
des Klienten gegeben, die ihn so zu reagieren gelehrt
haben oder in denen dieses Verhalten sich optimal be-
wahrt hat. (vgl. Hihnlein & Rimpel 2008, S. 229-231)

SPEZIFISCHE PROBLEMBESCHREIBUNGEN,
DIE ENG MIT KORPER UND ERLEBEN VON
KORPERLICHEM SEIN VERBUNDEN SIND

Brigitte Lassnig (2015) greift in diesem Zusammen-
hang drei Aspekte aus der therapeutischen Praxis her-
aus:



ICH BIN LEIB/KORPER - IDENTITAT ALS

PROBLEMTHEMA IM THERAPEUTISCHEN PROZESS

Klienten beschreiben korperliche Makel oder kérperli-

ches Unvermogen als Quelle von psychischem Leid.

Dabei kann es sich um folgende Themen rund um das

problematische Erleben von kérperlichem Sein und der

damit verbundenen Identititskonstruktion handeln:

— Ich bin Frau/Mann, jung/alt und erlebe mich be-
nachteiligt.

— Ich bin krank/behindert, verunstaltet und wertlos.

— Ich bin zu dick und werde dadurch weniger aner-
kannt.

Erfahrungen von Entwertung, Benachteiligung und
Diskriminierung im Auflen fiihren zu einem Selbster-
leben, das von Verunsicherung, Zweifel und Enttdu-
schung geprigt ist. Dem gegeniiber steht die Vorstel-
lung, dass in einem anderen Korper, der beispielsweise
jlinger, gesiinder, etc. wdre, sich soziale Hoffnungen
realisieren lieflen und alle Sehnsiichte sich erfiillen
wiirden.
»Korper wird hier selbstreferentiell beschrieben und
erfahren (,Ich bin.) und als Quelle von sozialem Leid
beobachtet. (Lassnig 2015, S. 17)
In der psychotherapeutischen Praxis begegnen uns
solche Klienten anfangs als Klagende, deren gesamte
Aufmerksamkeit sich auf den oftmals unverdnderli-
chen Korperzustand fokussiert. Das behutsame ge-
meinsame Erarbeiten von mdglichen Zielen, die den
korperlichen Zustand zwar nicht verindern, das Lei-
den daran aber verringern konnen, ist ein wesentli-
cher Aspekt der therapeutischen Arbeit in diesem Zu-
sammenhang.

Wichtig fiir diesen Findungsprozess ist, dass

— Erzdhlungen iiber die sozialen Auswirkungen von
korperlichem Sein genug Raum gegeben wird,

— einschrinkende, diskriminierende und kridnkende
Erfahrungen gewiirdigt werden und Opferschaft als
solche anerkannt wird,

— wir uns die Zeit nehmen, um Hoffnungen und
Sehnstichte zu horen und auch die Versuche, diese
zu realisieren, sehen

— und uns erst dann die Erlaubnis holen hinzuschau-
en, welche Mdglichkeiten sich innerhalb von Psy-
chotherapie auftun, das Leiden zu verringern. (vgl.
Lassnig 2015, S. 18)

ICH HABE EINEN KORPER UND BEZIEHE MICH DARAUF -
KORPERBEZIEHUNG ALS PROBLEMTHEMA IM
THERAPEUTISCHEN PROZESS

Unter diesem Punkt bezieht sich Lassnig (2015) auf
den fremdreferentiellen Aspekt von Kérper und Psyche:
»Ich (Psyche) habe einen Korper und eine Beziehung
zu ihm.*

Verunsicherungs-, Bedrohungs-, Gewalt- und Miss-

brauchserfahrungen fordern das korperliche und das
psychische System zu Anpassungsleistungen heraus.
»Diese Anpassungsleistungen des psychischen Sys-
tems konnte man auch als zirkulir-reaktive, mit Sinn
unterlegte Reaktionen auf korperliche Erfahrungen
beschreiben und damit dem Beziehungsaspekt gerecht
werden.” (Lassnig 2015, S. 18)

Beziehungsgestaltung zum Korper kann sich auf un-
terschiedliche Weise realisieren. So beschreiben Klien-
ten beispielsweise ihre Korperbeziehung folgenderma-
Ben: ,Meinem Kérper kann ich nicht trauen. ,Ich er-
lebe meinen Korper als Gefiangnis.“ ,Mein Korper ekelt
mich an.“ ,Ich kann mir nicht vorstellen, wie es ist,
seinen Korper zu mégen.”

Der Fokus therapeutischer Interventionen richtet sich
in diesen Fillen auf eine Verbesserung der Beziehungs-
gestaltung zum Korper. (vgl. Lassnig 2015, S. 18)

ICH BEOBACHTE MEINEN KORPER - BEOBACHTUNG
DES KORPERS ALS THEMA DER THERAPIE
Korper ist immer beobachteter Korper. Bestimmte Zu-
stinde und Phinomene kommen in den Fokus der
Aufmerksamkeit, andere nicht.
Unwillkiirliche Aufmerksamkeitsfokussierung ent-
steht dort, wo sich iiber den Korper Abweichungen
und korperliche Krisen bemerkbar machen (Hunger,
Durst, Erschépfung, Erregungszustinde, ...).
Von willkiirlicher Fokussierung sprechen wir, wenn
wir die Aufmerksamkeit auf Korperzustinde lenken
und diese mit Unterscheidungen und Bezeichnungen
unterlegen. (vgl. Lassnig 2015, S. 19)
Zum Thema der Therapie wird beobachteter Kérper
dort, wo Klienten korperliche Zustinde als psychisch
verursacht erkliren, oder ihre Zustinde von anderen
als psychisch verursacht erkliart werden. Aus der Sicht
von Lassnig (2015) sind folgende Fragestellungen
hochbedeutsam fiir das Entwickeln eines guten Rah-
mens fiir erfolgversprechende therapeutische Arbeit:

— Welche (und wessen) Beobachtungen/Unterschei-
dungen sind im Spiel, wenn Klienten mit einer Di-
agnose wie Somatisierungsstérung in Therapie
kommen?

— Welche davon sind hilfreich und weiterfithrend?

— Welche reduzieren und fiithren in die Enge?

Das Spannungsfeld, in dem sich Klienten befinden,

wird deutlich sichtbar durch Unterscheidungen, wie

— korperlich krank/psychisch krank,

— Schmerzen korperlich bedingt/Schmerzen psy-
chisch bedingt,

+ Hilfe durch Medikamente, invasive Methoden /
Hilfe durch Reflexion und Gesprich.

Korperbeobachtung wird weiters zum Thema der The-

rapie, wenn zu viel oder zu wenig davon ein Teil des

Problems wird.
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Ein typisches Beispiel fiir zu viel Kérperbeobachtung
sind Klienten, die aufgrund eines Paniksyndroms the-

rapeutische Hilfe suchen. Aus Angst davor, dass ihr
Korper sie im Stich lassen konnte, und gleichzeitig als
Losungsversuch, um die Kontrolle zu behalten, richten
sie ihre Aufmerksamkeit verstirkt auf den Kérper und
seine Reaktionen. Dieses Zuviel an Korperbeobach-
tung schriankt jedoch den Lebensraum ein und kann
dadurch den Angstkreislauf aufrecht erhalten. Eine
Verdnderung der Aufmerksamkeitsfokussierung ist
hier ein wichtiger Teil der therapeutischen Arbeit, da-
mit Klienten Erfahrungen von Vertrauen auf ihren
Korper und sein Funktionieren machen kénnen. (vgl.
Lassnig 2015, S. 19)

Zu wenig Korperbeobachtung passiert dort, wo Klien-
ten in ihren Erzdhlungen und Selbstbeschreibungen
ihren Korper und damit auch oft korperliche Bediirf-
nisse aufler Acht lassen.

Wenn Klient_innen fiir Kérperzustdnde keine Beschreibungen
zur Verfiigung haben, deren Sprache wenig auf Gefiihle (wie-
der verstanden als beobachtete Korperzustinde) rekurriert
und sie sich ihren Symptomen ausgeliefert erleben, kinnen
therapeutische Gesprdache Klient_innen behilflich sein, eine
erhohte Selbstaufmerksamkeit zu entwickeln — sie kdnnen
helfen, Korperzustdnde in Gefiihle zu iibersetzen, diese verste-
hen zu lernen (d. h. neue hilfreichere Sinnkonstruktionen zu
entwickeln). (Lassnig 2015, S. 19)

THERAPEUTISCHE METHODEN UND
INTERVENTIONEN IN DER SYSTEMISCHEN
PSYCHOSOMATIK

Im Folgenden mochte ich exemplarisch drei systemi-
sche und hypnotherapeutische Interventionstechni-
ken ndher beschreiben, die sich speziell fiir die Arbeit
mit psychosomatischen Klienten eignen.

IDIOGRAFISCHE SYSTEMMODELLIERUNG

Klienten mit psychosomatischen Storungen fallt es in
der Regel schwer, Zusammenhidnge zwischen den psy-
chosomatischen Symptomen und bestimmten Lebens-
umstdnden, personlichen Einstellungen und Konflik-
ten zu erkennen. Die von Giinter Schiepeck entwickel-
te idiografische Systemmodellierung stellt ein hilfrei-
ches Instrument dar, um solche Zusammenhinge
sichtbar zu machen.

VORGEHEN DER SYSTEMMODELLIERUNG

1. Erzdhlen des Problemszenarios der letzten Wochen
und Monate

2. Fragen nach ProblemlGseversuchen, Coping-Strate-
gien, Ausnahmen von den Problemen und konst-
ruktiven Umgangsformen mit diesen
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3. Notieren der erzdhlten Aspekte, Teilprozesse oder
Begriffe, die dann als Komponenten verwendet
werden

4. Gemeinsames Durchgehen der notierten Begriffe
und Rekapitulieren oder Modifizieren der Bedeu-
tung

> Die verwendeten Begriffe sind ,Variablen®, die in-
traindividuelle oder interpersonelle Aspekte eines
umfassenderen Systems, z.B. Kognitionen, Emotio-
nen, Motive, Verhaltensweisen und Ahnliches be-
zeichnen.

5. Gemeinsames grafisches Darstellen der einzelnen
Komponenten und deren Wirkung aufeinander

> Die Wirkung aufeinander wird in Form von Pfeilen
dargestellt, die durch ,+“ oder ,—“ qualifiziert sind.
o+ steht fiir eine gleichgerichtete Relation (z.B. ,Je
schlimmer die Schmerzen, umso grofer die Angst*
oder umgekehrt). ,—“ bedeutet eine gegengerichte-
te Relation (z.B. ,Je grofler die Angst, umso weni-
ger soziale Kontakte“ oder umgekehrt.)

> Es sind sowohl direkte Wechselwirkungen zwi-
schen zwei Komponenten moglich (z.B. Schmerzen
und Angst aktivieren und triggern sich gegenseitig
in jeweils entgegengesetzter Richtung) als auch
Schleifen, die mehrere Komponenten einbinden
(z.B. finden mehr ,soziale Kontakte® statt fithrt das
zu mehr ,Aktivitit und Bewegung®, dies wiederum
beeinflusst die ,,depressive Stimmung® positiv, was
wiederum weniger ,Schmerzen“ zur Folge hat).

Wo vorher moglicherweise nur einseitige Ursache-Wir-

kungs-Relationen denkbar waren, werden im idiogra-

fischen Systemmodell durch die Vernetzung der

Komponenten Zusammenhdnge deutlich, die vorher

nicht gesehen werden konnten. (vgl. Grossmann 2014,

S. 38-39)

GESCHICHTEN

»Menschen sind unverbesserliche und geschickte Ge-
schichtenerzihler, und sie haben die Angewohnheit,
zu den Geschichten zu werden, die sie erzdhlen. Durch
Wiederholung verfestigen sich Geschichten zu Wirk-
lichkeiten, und manchmal halten sie die Geschichte-
nerzdhlerInnen innerhalb der Grenzen gefangen, die
sie selbst erzeugen halfen.” (Efran et al. 1992, zit. nach
Hihnlein & Rimpel 2008, S. 174)

Aus diesen Betrachtungen der Wirklichkeitskonstitu-
ierung ergeben sich therapeutisch viele Moglichkei-
ten, die Weltsicht oder Wirklichkeitskonstruktion des
Einzelnen gemeinsam mit ihm ,umzuschreiben®. Ins-
besondere narrative Systemiker, die davon ausgehen,
dass die Wirklichkeit sowieso aus Geschichten be-
steht, werben fiir den therapeutischen Einsatz von Ge-
schichten.



Es gibt eine Vielzahl von Méglichkeiten, um mit Ge-
schichten zu arbeiten:
— Welche Geschichte erzdhlt dein Koérper iiber dich?
Welche nicht?
— Wer in deiner Familie erzdhlt welche Geschichte
tiber dich?
— Was werden deine Enkel iiber dich erzihlen?
— Welche Geschichte hat man vor deiner Geburt iiber
dich erzihlt?
Auflerdem kann das Erzdhlen von Geschichten als eine
Form von Distanzierungstechnik genutzt werden. Da-
durch wird Klienten ermdoglicht, auf Abstand zu ge-
hen, ihre Ressourcen wieder zu
entdecken und sich dann eigene
Losungen zu erarbeiten oder
aber an Gefiihle ndher heranzu-
riicken, an die sie sich ohne die
Geschichte nie herantrauen wiir-
den.
Gute therapeutische Geschichten
sollten fiir den Klienten geni-
gend Moglichkeiten zum Ando-
cken im Sinne von Identifikation
und Pacing geben und eine Er-
weiterung seiner Handlungsop-
tionen bedeuten. Die Geschichte
selbst kann dabei ,wahr sein oder auch nicht. Aufler-
dem ist das richtige Timing und die Einstimmung des
Zuhorers auf die Geschichte enorm wichtig.
»Die Geschichte sollte den Klienten werbend hinein-
holen ins Geschehen, ihn dabei in seiner Weltsicht
nicht einengen, genug mit ihm zu tun haben, aber
eben auch nicht zu viel. Verdnderung braucht Zeit,
Reifungsprozesse auch. Das sollte sich beim Erzdhlen
widerspiegeln.” (Hihnlein & Rimpel 2008, S. 175)
Fir Klienten, die emotional nur schwer erreichbar
sind, eignen sich Geschichten besonders gut, um bei
ihnen anzudocken. Am Schicksal anderer Anteil zu
nehmen macht einen nicht so verletzlich, wie wenn es
um eigene Sorgen und Note geht. (vgl. Hihnlein &
Rimpel 2008, S. 174-176)

DIE STELLVERTRETER-TECHNIK

,Bei anderen die Fehler zu sehen, die man selbst
macht und anderen gute Ratschldge zu geben, die man
selbst gut gebrauchen konnte, ist einfacher, als die ei-
genen Mingel und Anderungspotentiale wahrzuneh-
men.“ (Meiss 0.]., S. 3)

Durch den Blick von aufien sind wir jedoch in der
Lage, Muster und Strukturen wahrzunehmen, die uns
sonst verborgen bleiben.

Die im Folgenden beschriebene Stellvertreter-Technik
beruht auf dem Spiegeleffekt. Eine Information, die

ein System nicht mehr erkennen kann, wird durch die
Nutzung der Beobachterperspektive wahrnehmbar.
Aus diesem Grund eignet sich diese Technik auch gut
fir Klienten mit psychosomatischen Erkrankungen,
da diesen hdufig schwer fdllt, Zusammenhdnge zwi-
schen den psychosomatischen Symptomen, eigenen
Einstellungen, Haltungen, Wertvorstellungen, be-
stimmten Lebensumstinden und Konflikten zu erken-
nen. Entwickelt der Klient jedoch eine Vorstellung von
einer Person, die die gleiche Stérung bzw. Erkrankung
wie er selbst hat, gerdt er indirekt in die Beobachter-
perspektive sich selbst gegeniiber und erkennt in der

Regel sofort und ohne Miihe, was im Leben dieser Per-
son und damit unausgesprochen in seinem eigenen
Leben nicht stimmt. (vgl. Meiss o.]., S. 3—-4)
Vorgehen bei der Stellvertreter-Technik (vgl. Meiss o.].,
S 5-8):
1. Aktivierung einer leichten Trance.
Es reicht gew6hnlich ein Zustand, in dem der Kli-
ent in der Lage ist, gelenkten Phantasien zu folgen,
wie es in Traumreisen und bei vielen Entspan-
nungsmethoden der Fall ist.

2. Der Therapeut bittet nun den Klienten, sich jeman-
den vorzustellen, der genau die gleiche Stérung

(das gleiche Missbefinden, den gleichen Schmerz)
hat, unter der der Klient leidet.

Eine anfdngliche Beschreibung aus der Beobachter-
position hilt Klienten davon ab, zu schnell nach
der Bedeutung des Phantasierten zu suchen.

3. Der Therapeut fragt den Klienten nun nach den Ge-
fiihlen und dem Befinden der phantasierten Person.
Bei diesem Schritt geht es um die Aktivierung ei-
nes Identifikationsprozesses, bei dem sich der Kli-
ent in die Person, die ihm erscheint, hineinver-
setzt. Uber den Stellvertreter wird wahrnehmbar,
was vorher nicht gesehen und gefiihlt werden
konnte.

4. Was fehlt dieser Person und was briuchte sie, da-
mit es ihr besser geht? Was miisste sich in ihrem
Leben dndern?
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Hier liefert sich der Klient selbst konkrete Informa-
tionen iber das, was in seinem Leben nicht stimmt
und sich dndern kann. Dies hat einen wesentlich
groferen Effekt, als wenn er von einer externen
Person Ratschlige oder Anweisungen erhdlt. Da
dieses Vorgehen (z.B. durch das Einfiihlen in die
vorgestellte Person) den Klienten auch emotional
erreicht, entsteht ein intensiverer therapeutischer
Effekt als durch eine rein kognitive Reflektion der
psychosomatischen Zusammenhédnge.

Es besteht an dieser Stelle die Moglichkeit, das be-
schriebene Verfahren noch folgendermaflen zu er-
weitern:

5. Der Therapeut leitet den Klienten an, sich eine Per-
son vorzustellen, die genau die Stérung (das Miss-
befinden, den Schmerz), die der Klient hat, niemals
bekommen koénnte und zu der diese Stérung (die-

ses Missbefinden, dieser Schmerz) iberhaupt nicht

passt.
Ziel dieses Vorgehens ist, dem Klienten noch deut-

licher und priagnanter zugdnglich zu machen, was
er selbst dndern kann.

6. Nun fragt man nach den Eigenschaften, Werthal-
tungen und Einstellungen dieser Person.

Was ist das fiir ein Mensch? Welche Eigenschaften
und Einstellungen hat er? Wie lebt er? Welches Ver-
hiltnis hat er zu sich und zu anderen Menschen?

7. Schliefilich kann der Therapeut den Klienten dazu

anregen, sich mit der beschriebenen Person zu
identifizieren.
Diese Identifikation bringt den Klienten entweder
seinem Ziel ndher, die psychosomatische Stérung zu
iiberwinden, indem er sich die Erreichung des Zieles
innerlich vorstellt. Oder aber es entstehen an dieser
Stelle Einwdnde gegen die Lebensart und Lebensein-
stellung der vorgestellten Person. Das wiederum lie-
fert dem Therapeuten wichtige Informationen tiber
die Einstellungen und Werthaltungen und die Be-
schrankungen, die sich der Klient auferlegt.

Dariiber hinaus ist es mdéglich, die symptomfreie Per-

son als Ressource zu nutzen, indem man diese fragt,

was sie der anderen, die die psychosomatische Symp-
tomatik hat, raten wiirde, was sie im Leben anders ma-
chen konnte. Eine Verstirkung dieses Effekts erzielt
man, wenn man den Klienten anleitet, aus den Augen
der symptomfreien Person auf die andere zu schauen.

Zum Abschluss kann man den Klienten noch dazu auf-

fordern, sich selbst aus den Augen der Ressourcenper-

son zu betrachten. (vgl. Meiss o.]., S. 9)

EIN KURZER LEITFADEN ZUM SCHLUSS

Abschlieflen méchte ich meinen Artikel mit den Emp-
fehlungen aus dem ,TherapeutInnen-Stammbuch“ von
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Christian Zniva (2016), die noch einmal die wesentli-
chen Punkte fiir die Arbeit mit psychosomatischen
Klienten zusammenfassen:

— Widme der Klirung vom Zuweisungskontext und
vom Auftrag viel Zeit.

— Interessiere dich, wie der Klient die korperlichen
Phinomene bezeichnet, beschreibt, erkldrt und be-
wertet.

— Wiirdige das mit der Kérperkonstruktion verbunde-
ne Leid und interessiere dich fiir den Umgang da-
mit.

— Kontextualisiere die kérperliche Symptomatik und
frage nach Auswirkungen.

— Frage, wie andere relevante Personen die korperli-
chen Phinomene bezeichnen, beschreiben, erkla-
ren und bewerten.

— Entwickle Hypothesen zur Funktionalitdt der Kor-
pererzihlung.

— Frage behutsam nach alternativen Konstruktionen
der Korperphinomene und interessiere dich fiir de-
ren Auswirkungen.

— Erwecke Neugierde fiir ein Leben abseits von der
Korperfokussierung.

— Lade ein, Unsicherheiten zu ertragen und versuche
nicht, Sicherheit zu generieren.

— Lade Klienten ein, Verantwortung fiir ihr Denken
und Handeln zu iibernehmen, um sich in ihrem Le-
ben als selbstwirksam erleben zu kénnen.
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