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Summary

Successful therapy despite chronic progression
During psychotherapy of patients with somatoform pain disorders very often
and almost inevitably a feeling of helplessness occurs in both patient and
therapist. In this situation expertise and experience that it is necessary to pre-
pare for a protracted therapeutic process are helpful. That in turn emphasises
the importance of maintaining the motivation for therapy and the apprecia-
tion of every little improvement in order to overcome this feeling of helpless-
ness. Individual progress is to be acknowledged in each single case and to be
pointed out in an individually acceptable manner, especially dealing with
chronic courses. That way the patient’s expectation of self-efficacy may be
improved, resulting in relief and an indirect improvement of his or her well-
being. The therapist’s well-being improves as well, as their motivation and
patience to stay in the therapeutic process increases, even though this means
doing “more of the same”.

Key words: psychotherapy,; somatoform disorder; depressive disorder; feeling of
helplessness; chronic course

Einleitung

Ausgangspunkt fiir die Reflexion des vorliegenden Falles
war ein «ohnmadchtiges Getiihl» in der lautenden psych-
iatrisch-psychotherapeutischen Behandlung einer Patientin
mit einer somatoformen Schmerzstorung und Depressionen.
Mir war unklar, woher das ohnmadchtige Getihl, ihr zu
wenig helfen zu konnen, kam: Wusste oder verstand ich zu
wenig von ihrer Storung oder ihrer spezifischen Situation
und tat deshalb zu wenig fiir sie, oder handelte es sich um
eine Gegeniibertragung auf die sich ebenfalls oft ohnmach-
tig fiihlende Patientin, und es ginge darum, diese Ohnmacht
und die bestehende Situation der Patientin mit auszuhalten?

Wiirde es helfen, das storungsspezifische Hintergrunds-
wissen zu vertiefen, um in der Behandlung solcher Patien-
tinnen sicherer zu werden resp. dieser Patientin besser
helfen zu kdnnen und mich selber weniger ohnmachtig zu
fiihlen? Was auch zur Frage fiihrte, woran der «Erfolg»
einer Therapie festgemacht wird, insbesondere dann, wenn
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die Symptome persistieren und die dusseren «messbaren»
Faktoren unverandert bleiben.

Theoretische Aspekte somatoformer
(Schmerz-)Storungen

Charakteristisches Krankheitsverhalten
von Patienten/innen mit somatoformen Stérungen

Patienten/innen mit chronischen, organisch nicht aus-
reichend begriindeten und damit als «somatoform» (Psych-
iatrie) resp. «funktionell» (lbrige Medizin) klassierten
Schmerzen stellen vor allem in der somatischen Primar- und
Sekundarversorgung und bei Anbietern alternativer Heil-
methoden eine grosse Gruppe dar. Scheidt [1] schatzt die
Punktpravalenz aller somatoformen Storungen in der All-
gemeinbevolkerung auf ca. 12% und deren Anteil in All-
gemeinpraxen auf 20-40%. Diese Patienten/innen tauchen
oft erst nach vielen Jahren erfolgloser Behandlungsversuche
und zahlreichen Arztwechseln beim Psychotherapeuten
auf. Sie gelten als schwierig und kaum behandelbar und
jeder Therapeut kennt Beispiele von Behandlungsabbriichen
nach vorangegangenen emotionsgeladenen Verstrickungen.
Diese schwierigen Beziehungsmuster, die sich infolge des
storungsspezifischen, unangemessenen Krankheitsverhal-
tens von Patienten/innen mit somatoformen Stdrungen
in der Arzt-Patient-Interaktion oft entwickeln, «gehoren
zu den zentralen behandlungsbediirftigen Aspekten von
somatoformen Storungen» [2, S. 283].

Offensichtlichstes Stormoment ist die somatische Fixie-
rung: Neben der dngstlichen Aufmerksamkeitsfokussierung
auf die korperlichen Beschwerden — sehr hdufig in Verbin-
dung mit ausgepragtem Schonverhalten sowie resultieren-
dem sozialem Vermeidungsverhalten und Riickzug - fallen
die Patienten/innen dadurch auf, dass sie an einer orga-
nischen Ursache fiir ihre Beschwerden festhalten, auch
wenn die medizinischen Untersuchungsbefunde dagegen
sprechen. Das resultierende typische Beziehungsdilemma
ist, dass der Patient, der hohe Heilserwartungen an seinen
Arzt hat, in seinen Beziehungserwartungen unumganglich
enttduscht wird, «denn der Arzt kann die somatische Ur-
sache fiir seine Not nicht finden und wird im Erleben der
Patienten zum versagenden Objekt» [2, S. 283]. Unzufrie-
denheit und Enttduschung seitens des Patienten fiihren zur

1 Frau Dr. Gisela Leutenegger erhielt den 2. Preis der «Besten
schriftlichen Arbeit» der Facharztpriifungen 2. Teil fiir Psychia-
trie und Psychotherapie 2010.
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Entwertung des Arztes, der darauf ohne Reflexion adrgerlich
reagieren oder sich zuriickziehen wiirde. Um mit diesen
Patienten ein anhaltendes Arbeitsbiindnis aufzubauen, miis-
sen diese emotionsgeladenen interaktiven Verstrickungen
unbedingt reflektiert werden, da sonst im Behandlungsver-
lauf zahlreiche Arztwechsel, multiple erfolglose Behandlun-
gen und iatrogene Schadigungen drohen [2]. Die aktuelle
Bindungsforschung untersucht, wie weit sich somatoforme
Storungen im Kontext von unsicheren Bindungsbeziehun-
gen entwickeln, vor allem tber den Einfluss von Bindung
auf die Affekt- und Stressregulation sowie auf das Hilfe
suchende (Krankheits-)Verhalten. Die derzeit vorliegenden
Befunde weisen auf eine Haufung von unsicheren Bin-
dungsmustern bei Patienten mit somatoformen Stérungen
hin [2, 3].

Entstehungs- und Verlaufsbedingungen somatoformer
Stérungen

Heute besteht Einigkeit dariiber, dass die Entstehung und
Aufrechterhaltung somatoformer Storungen in einem kom-
plexen, multifaktoriellen Prozess geschieht, in dem geneti-
sche, neurobiologische, psychophysiologische, bindungs-
theoretische, soziologische, systemische und familien-
dynamische, lerntheoretische und psychodynamische
Aspekte ineinander greifen [1]. Bei unterschiedlicher
Gewichtung dieser Faktoren je nach Therapieansatz finden
sich doch viele Gemeinsamkeiten. Im Folgenden werden
einige der pathogenetischen Mechanismen kurz dargestellt,
ohne Anspruch auf Vollstandigkeit:

Kognitive Fehlbewertungen korperlicher Empfindungen

und Signale

Im Zentrum der somatoformen Storung steht die Fehl-
wahrnehmung und Fehlbewertung koérperlicher Symptome
durch die Patienten/innen. Durch einen interozeptiven
Wahrnehmungsstil werden normale, insbesondere unange-
nehme korperliche Empfindungen intensiver wahrgenom-
men und als Zeichen einer Erkrankung fehlinterpretiert, was
unter dem Begriff der «somatosensorischen Amplifizierung»
bekannt wurde [4]. Dariiber hinaus bestehen oft unrealis-
tische Einstellungen zum Funktionieren eines Korpers, fal-
sche Annahmen tiber physiologische Zusammenhdnge,
iibertriebene Anspriiche an die heutige Medizin und weitere
dysfunktionale Kognitionen. Durch eine ausgepragte Auf-
merksamkeitsfokussierung auf die Korpersensationen wird
die Symptomatik meist weiter verstarkt. Des Weiteren
tragt ein Krankheitsverhalten, bei dem sich Verhalten und
Denken der Patientin immer starker auf die korperlichen
Beschwerden einengen, zur Chronifizierung bei [4, 5].

Erhohte physiologische Reaktionsbereitschaft

Es liegen Anzeichen fiir eine erhohte physiologische Reak-
tionsbereitschaft bei somatisierenden Patienten vor. Be-
funde, die auf eine Dysregulation der Hypophysen-Neben-
nieren-Achse-Aktivitdt hinweisen, sprechen fiir eine psy-
chobiologische Vulnerabilitit [2]. Im Sinne eines sich
verstairkenden Regelkreises kommt es zudem durch die
verstarkte Aufmerksamkeit auf die kdrperlichen Funktionen
resp. daraus resultierende Gefiihle von Verunsicherung
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und Angst zu einer weiteren Steigerung des physiologischen
Erregungsniveaus, was wiederum zu korperlichen Veran-
derungen fiihrt [5].

Beeintrdchtigung der Affektwahrnehmung

Von vielen Autoren wird die Beeintrachtigung von Affekt-

wahrnehmung und -ausdruck als eigentliches Definitions-

merkmal der Somatisierung gesehen: «Somatisierende

Patienten erfahren und driicken anstatt von emotionalem

Distress primar somatische Beschwerden aus», sie scheinen

zwischen korperlichen und affektiven Anteilen ihrer emo-

tionalen Verfassung nicht gut unterscheiden zu konnen

[2, S. 285]. Allerdings konne eine Alexithymie nicht als spe-

zifischer Risikofaktor fiir Somatisierung gelten [6, S. 833].
Psychodynamische Ausfiihrungen, wie in frithen Bezie-

hungserfahrungen die gegenseitige affektive Einstimmung

von Mutter und Kind optimalerweise die Wahrnehmung
und den Ausdruck von Affekten sowie die Wahrnehmung
des Korperselbst fordert und entwickelt, finden sich z.B. bei

Kruse [7] oder Rudolf [8]. Gelingen diese Abstimmungspro-

zesse nicht, so konnen sich folgende Ich-strukturelle Beein-

trachtigungen in der Personlichkeit ausbilden (zitiert nach

Kruse [7], von diesem in Anlehnung an Rudolf [diverse

Beitrdage] zusammengestellt):

— Die Affekte werden nicht ausreichend generiert, ditfe-
renziert, empathisch und situativ verstanden. Sie kon-
nen nicht als Monitor fiir Selbsterleben und Beziehungs-
regulierung genutzt werden.

— Die somatische Begleitreaktion des Affekts wird als kor-
perliche Gesundheitsstorung interpretiert. Der Korper
wird nicht als verldsslicher Teil der Person erlebt.

— Die Fahigkeit, das Selbstwertgefiihl zu regulieren, ist
eingeschrankt.

— Die Patienten weisen erhebliche Beeintrachtigungen in
der Selbstfiirsorge auf, sie konnen sich nicht trosten,
beruhigen und Spannungszustande reduzieren.

— Die Fahigkeit, Hilfe und Unterstlitzung von anderen
annehmen zu konnen und sich an andere wenden zu
konnen, ist ebenfalls vieltach eingeschrankt.

«Diese unzureichende Integration des korperlich-emo-
tionalen Erlebens wird als eine Disposition gesehen fiir die
Entwicklung der somatoformen Stérungen» [7, S. 218].

Aufgrund der hohen Erwartungshaltung bei gleichzeitig
ausgepragter Enttauschungsbereitschaft liegt der nachfol-
gende, sich selbst verstairkende Teufelskreis in der Bezie-
hungsgestaltung nahe: Der Patient kann seine affektive
Reaktion auf interpersonelle und intrapsychische Konflikte
nicht differenziert wahrnehmen. Die Aufmerksamkeit bleibt
bei den korperlichen Reaktionsanteilen, die er jedoch nicht
versteht und als bedrohlich wahrnimmt. Mangels Fahig-
keiten zur Selbstfiirsorge und Selbstregulation kann er sich
nicht selbst beruhigen, was durch katastrophisierende Ge-
danken, Angst und Ohnmachtserleben die Symptombildung
weiter verstarkt. Er begibt sich auf die verzweifelte und
frustrane Suche nach einem rettenden Behandler, der die
korperliche Symptomatik diagnostizieren und ihn beruhi-
gen konnte. Da der Arzt aber «nichts» findet, nimmt ihn
der Patient als inkompetent oder hilfsunwillig wahr, wendet
sich dem ndchsten Arzt zu und dreht in einem Kreis von
Hoffnung, Enttduschung und Ohnmacht [7].
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Biografische Belastung und Traumatisierung

Bei Patienten mit somatoformen Stérungen finden sich in
der Vorgeschichte sowohl vermehrt allgemeine biografische
Belastungstaktoren, als auch spezifisch eine Haufung von
korperlichem und sexuellem Missbrauch sowie emotionaler
Vernachlassigung [9, 10]. All diese Belastungstaktoren erho-
hen insgesamt die Stressvulnerabilitat. Wie weit eine Migra-
tion per se einen zusatzlichen Risikofaktor fiir die Entwick-
lung somatoformer Storungen darstellt, ist noch umstritten.
Zwar findet sich bei Migranten eine signifikant erhéhte
Krankheitshaufigkeit, welche sich aber bei Beriicksichtigung
der sozialen Einflussfaktoren (u.a. schlechtere Ausbildung,
schlechtere Arbeits- und Wohnbedingungen, Zugang zum
Gesundheitssystem) relativiert [11].

Familienmuster

Ein Zusammenhang zwischen Erfahrungen in den Her-
kunftsfamilien und der Entwicklung somatoformer Storun-
gen konnte aufgezeigt werden, wenn auch bislang oft mit
widerspriichlichen Befunden. Als Familienmuster wurden
z.B. sowohl eine niedrige familidre Kohdsion mit emotiona-
ler Vernachldssigung und fehlendem Geborgenheitsgefiihl
als auch eine besonders hohe Familienkohdsion mit tber-
massiger wechselseitiger Fiirsorglichkeit gefunden [10].
Eindeutiger liess sich nachweisen, dass die Patienten oft
mit ebenfalls somatisierenden oder lebensbedrohlich er-
krankten Familienmitgliedern aufgewachsen sind und dass
die Familien oft wenig oder keine Sprache fiir emotionale
Erfahrungen haben. Die Art der Ursachenattribution der
Familienmitglieder fiir die Symptomatik spielt ebenfalls eine
bedeutsame Rolle [10].

Neurobiologische Faktoren

Untersuchungen deuten darauf hin, dass in der Pathogenese
somatoformer Schmerzen die kortikale Engrammierung frii-
herer Schmerzerlebnisse eine Rolle spielt [1]. Nach neueren
Erkenntnissen ist die Beeinflussbarkeit der neuronalen
Plastizitdit der zentralnervosen schmerzverarbeitenden
Strukturen nicht auf die Kindheit beschrankt, sondern
lebenslang gegeben. Eine Reihe von Befunden weist auf eine
partiell gemeinsame neuroanatomische Basis emotional-
seelischen und organisch-korperlichen Schmerzes hin [12].

Kurziibersicht Behandlungsempfehlungen

Medizinisch

Fast alle Patienten mit somatoformen Storungen suchen
zundachst Hilfe in der primdrarztlichen Versorgung. Betref-
fend Abklarungen unklarer korperlicher Symptome sollen
dabei die — im Voraus festgelegten — Konsensempfehlungen
beriicksichtigt werden. In den Behandlungsleitlinien der
AWMF wird explizit formuliert, dass die Verhinderung
nicht-indizierter invasiver diagnostischer oder therapeuti-
scher Massnahmen (z.B. Operationen) als eigenstandiges,
wertvolles Behandlungsziel anzusehen sei [9]. Eine der
Erkrankungsphase angepasste Psychoedukation ist unerlass-
lich. Weitere Schwerpunkte primararztlicher Behandlung
sollen das Anleiten zu einem angemessenen Mass an Akti-
vierung sowie die Verhinderung weiterer Ausdehnung der
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schmerzbedingten Einschrankungen sein. Auch wenn im
Verlauf eine Uberweisung zu einer Psychotherapie zustande
kommt, sollen die aktiven somatischen Behandlungsmass-
nahmen (gezielte Physiotherapie, Gymnastik, Biofeedback,
u.v.m.) weitergefiithrt werden [1].

Psychopharmakologisch

Psychotherapie hat in der Behandlung somatoformer
Schmerzstorungen - im Unterschied zu chronischen
Schmerzsyndromen allgemein — klar Vorrang vor der medi-
kamentdsen Behandlung. Es ist umstritten, wie weit zur
Akzeptanz korperlicher Beschwerden zundchst eine symp-
tomorientierte Pharmakotherapie durchgefiihrt werden
soll; die Datenlage zum Erfolg einer antidepressiven Medika-
tion ist widerspriichlich. Dennoch ist im klinischen Alltag
der Einsatz von (teils analgetisch wirkenden) Antidepressiva
weit verbreitet, nicht nur bei Vorliegen einer komorbiden
depressiven Storung. Vom Einsatz von Tranquilizern und
Neuroleptika wird ausdriicklich abgeraten [9].

In den Behandlungsleitlinien der AWMF zur Fibro-
myalgie [13] wird ein Behandlungsversuch mit Amitriptylin
(25-30 mg/Tag, wenn ndtig auch mehr) empfohlen. Mit
geringerer Evidenz zeigten auch Fluoxetin (20-60 mg/Tag),
Paroxetin (20 mg/Tag), Duloxetin (60-120 mg/Tag), Trama-
dol/Paracetamol (bis 150 mg/1300 mg/Tag) und Pregabalin
(450 mg/Tag) Wirkung.

Psychotherapeutisch

Multimodale psychotherapeutische Behandlungsansatze
gelten als Methode der Wahl zur Behandlung somatoformer
Storungen. Von einer theoriegeleiteten Kombination thera-
peutischer Wirkkomponenten, die auf unterschiedliche der
genannten pathogenetischen und aufrechterhaltenden
Bedingungen Einfluss nehmen, ist eine Verbesserung der
Behandlung zu erwarten. Weder auf die symptomorientier-
ten Behandlungselemente der Initialphase, welche durch
somatisches Krankheitsverstandnis und begrenzten Be-
handlungsauftrag gekennzeichnet ist und ein konflikt-
orientiertes therapeutisches Vorgehen in der Regel noch
nicht toleriert, noch auf die spater indizierten Behandlungs-
elemente, die interpersonelle Probleme und Defizite der
Personlichkeitsentwicklung beriicksichtigen, soll verzichtet
werden [1].

Verlauf und Prognose

Die somatoforme Schmerzstorung gilt im Allgemeinen als
chronisch; rezidivierende Verlaufe oder Spontanremissio-
nen sind in Einzelfdllen zu beobachten [4]. Die AWMEF [9]
formuliert, es komme «nicht regelmassig zu einer wesent-
lichen Minderung der Schmerzintensitdt»; trotzdem werde
eine Umattribuierung der Schmerzen als weniger schlimm
oder bedrohlich in Verbindung mit wieder erhohtem Aktivi-
tatsniveau von den Patienten/innen als signifikanter Erfolg
erlebt. Scheidt [1] betont, es gelte, sich trotz Persistenz der
Symptomatik nicht in einen resignativen Gegentibertra-
gungsaffekt verstricken zu lassen, dass «alles umsonst» ge-
wesen ist; der Patientin soll vermittelt werden, dass trotz
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unverdnderter oder zwischenzeitlich wieder verstarkter
Beschwerden die Behandlung ein Beginn ist, bessere Kom-
petenzen im Umgang mit der Symptomatik und interperso-
nellen Problemen zu gewinnen; Fortschritte in der Therapie
sollen benannt und positiv bewertet werden.

Fallgeschichte

Ausgangslage und Zuweisungssituation

Die heute 54-jahrige Frau X. war vor knapp 30 Jahren mit
ihrem Ehemann aus Bosnien in die Schweiz eingewandert,
wo sie ein, vier und neun Jahre spater je eine Tochter gebar.
Vor zehn Jahren liess sie sich (nach jahrelangem Ringen)
nach einer gewaltbelasteten Ehe scheiden. Danach arbeitete
sie erstmals als Pflegehelferin, um mit Nachtwachen den
Unterhalt fiir sich und ihre Tochter zu verdienen. Diese
sind seither ausgezogen und weitgehend selbstandig. Frau X.
erhdlt inzwischen seit mehreren Jahren eine %-IV-Rente
und arbeitet noch 20-30% als Pflegehelferin bei einer
Spitexorganisation. Der Invaliditdtsgrad war bei einer IV-
Rentenrevision kurz vor Behandlungsaufnahme bestatigt
worden.

Frau X. hatte sich (wdhrend der Ferienabwesenheit ihres
Hausarztes) selber fiir eine psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Behandlung in unserem Ambulatorium mit sozial-
psychiatrischem Schwerpunkt angemeldet. Im Erstgesprach
stellte sie eine aktuelle Symptomatik von depressiver Ver-
stimmung, Schlafstérungen und zunehmenden Schmerzen
am ganzen Korper als Problem vor bei einer seit 22 Jahren
bestehenden Fibromyalgie sowie rezidivierenden depressi-
ven Episoden seit 21 Jahren. Als einzigen Auftrag deklarierte
sie zundchst die Umstellung der bestehenden antidepressi-
ven Medikation, erwdhnte dann aber im zweiten Gesprach
als eigentliches Hauptanliegen, sich in Beziehungen zu ihr
nahe stehenden Personen, insbesondere zur Mutter, besser
abgrenzen zu lernen. Anlass zur Wiederaufnahme einer Psy-
chotherapie zu diesem Zeitpunkt war ein bevorstehender
mehrmonatiger Besuch der Mutter aus Bosnien bei der
Patientin, was im vorangegangenen Jahr zu heftigen Kon-
flikten zwischen den beiden gefiihrt hatte.

Anamnese

Frau X. beschreibt die Atmosphdre in ihrer recht wohl-
habenden Herkunftstamilie als gefithlsarm. Sie als einziges
Maddchen habe viel mithelfen miissen, ohne je Anerken-
nung dafiir zu erhalten, ihre beiden jiingeren Briider seien
aufgrund ihres Geschlechts immer bevorzugt worden. Selbst
als sie ein begonnenes Wirtschaftsstudium abgebrochen
habe, um nach dem Konkurs der Firma des Vaters mit ihrem
Lohn die Familie zu erndhren, sei dies als selbstverstandlich
betrachtet worden. Fiinf Jahre spdter fand sie per Inserat
einen im Ausland lebenden Landsmann, den sie nach weni-
gen Monaten Briefkontakt 25-jahrig heiratete und mit dem
sie kurz danach in die Schweiz zog.

Nach einer ersten gesunden Tochter kam drei Jahre
spater eine zweite Tochter mit einer Gallengangsatresie zur
Welt, woran sie im Alter von zwei Jahren nach einer langen
Sterbephase verstarb. Trotz grosser Angst entschied sich
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Frau X. spater fiir noch ein Kind, welches drei Jahre spater
zur Welt kam und seit dem Kleinkindalter unter rezidivie-
renden Gelenksentziindungen leidet.

Frau X. arbeitete als Hilfsarbeiterin in Teilzeit in diversen
Bereichen; aufgrund krankheitsbedingt wechselnder Ar-
beitstahigkeit kam es zu hdufigen Kiindigungen und Stel-
lenwechseln. Die Ehe war mit physischer und psychischer
Gewalt belastet, wobei mit Eintritt der alteren Tochter in
die Pubertdt zusdtzlich gegensitzliche Erwartungen der
beiden Elternteile den Grad der kulturellen Anpassung nach
Emigration betreffend aufeinanderprallten und zu heftigen
Konflikten und letztlich Trennung und Scheidung auf Ini-
tiative von Frau X. fiihrten.

Krankheitsentwicklung

Frau X. berichtet, sie sei wahrend der ersten zwei Lebens-
jahre «immer krank» gewesen. Wegen diverser Infektionen
habe man mehrmals um ihr Leben gebangt, nur die Mutter
habe immer an ihr Uberleben geglaubt: «Sie musste mich
zwei Jahre lang auf ihren Armen tragen». Die verzogerte
frithkindliche Entwicklung habe sie problemlos aufgeholt
und sei danach kaum noch krank gewesen.

In der Pubertdt habe sie sich allein und unverstanden ge-
fiihlt. Sie habe zwei Suizidversuche mit (kleinen Mengen
der) Schlaftabletten der Mutter unternommen, «da sie mich
nicht liebte». Auf Schwierigkeiten in den folgenden Jahren
habe sie manchmal bedriickt reagiert; dies seien aber keine
eigentlichen Depressionen gewesen. Dazwischen habe sie
sich wohlgefiihlt.

Noch wihrend der Sterbephase ihrer zweiten Tochter
habe sie chronische Riicken- und Nackenschmerzen ent-
wickelt und im Jahr darauf eine erste depressive Episode
durchlitten. Damals habe sie sich erstmals von ihrem Ehe-
mann getrennt, wonach sie drei Monate frei von korper-
lichen Schmerzen und Depression gelebt habe, bis sie sich
auf Bitten des Ehemannes zur Fortfiihrung der Ehe ent-
schlossen habe. In den folgenden Jahren hatten sich die
Schmerzen auf den ganzen Korper ausgeweitet. Sie habe
diverse Hausdrzte und Spezialisten aufgesucht, aber nie-
mand habe ihr helfen kénnen. Auch seien weitere depres-
sive Episoden in zunehmend kiirzeren Abstanden aufgetre-
ten, oft in Zusammenhang mit verstarkten psychosozialen
Belastungen.

Der erste Kontakt mit einer Psychiaterin, einer Lands-
frau, erfolgte sieben Jahre nach Schmerzbeginn auf Initia-
tive des Ehemannes, der sie beschuldigte, eine Simulantin
zu sein und die Schulden der Familie durch ihre Arztbesuche
unnotig zu erhohen. Frau X. berichtet, sie sei durch die
Psychotherapie selbstandiger geworden, was zu vermehrten
Konflikten mit dem Ehemann gefiihrt habe, welcher ihr
letztlich die Fortsetzung der Therapie verboten habe. In den
folgenden Jahren habe sie noch mehrere Psychiater auf-
gesucht, aber zu keinem mehr Vertrauen gefunden; diverse
Versuche mit antidepressiven Medikamenten hdtten kaum
etwas gentitzt; parallel dazu habe sie sich auch wieder diver-
sen Abklarungen der Schmerzen unterzogen. Erst eine
zweimonatige stationdre Rehabilitation in einer Rheuma-
klinik habe ihr Erleichterung gebracht, v.a. auch deshalb,
weil «fiir die Schmerzen endlich eine Diagnose [Fibromyal-
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gie] gefunden» worden sei. Drei Jahre spdter sei sie nach
einem Sturz von einer Treppe wegen starker Schmerzen und
einer erneuten schweren Depression langere Zeit vollstandig
arbeitsunfdhig gewesen. Damals erfolgte aut Anraten des
Hausarztes die erstmalige Anmeldung bei der Invalidenver-
sicherung, welche ihr zwei Jahre spater nach einer rheuma-
tologisch-psychiatrischen Begutachtung mit den Diagnosen
einer «rezidivierenden depressiven Storung mit multiplen
somatischen Symptomen bei multiplen psychosozialen
Stressoren sowie einer Fibromyalgie» eine 3-Rente zu-
sprach. Seither arbeitete Frau X. noch zu 20-40% als Pflege-
helferin bei einer Spitexorganisation.

Nach dem Treppensturz nahm Frau X. eine iiber drei
Jahre dauernde Psychotherapie wahr, von der sie Hilfe bei
konkreten Problemen in der Gegenwart erhalten habe und
iiber die schwierigen Ereignisse der Vergangenheit habe
reden konnen; dies habe sie beruhigt, obwohl die Schmer-
zen unverandert stark gewesen seien und sie auch weitere
depressive Episoden erlitten habe.

Diagnosen

Nach ICD-10-Kriterien wurden die Diagnosen einer anhal-
tenden somatoformen Schmerzstorung (ICD-10 F45.4)
sowie einer rezidivierenden depressiven Storung mit leich-
ten bis mittelgradigen Episoden (ICD-10 F33.0/1) gestellt.

Im Beck’schen Depressionsinventar (28/63 Punkte) und
in der Hamilton-Depressionsskala (20/65 Punkte) zeigte
sich eine klinisch relevante resp. mittelgradige depressive
Episode. Das allgemeine Funktionsniveau wurde in der
GAF-Skala (global assessment of functioning) mit einem Aus-
gangswert von 58/100 festgelegt.

Zielsetzung der Therapie

Neben einer Umstellung der bestehenden antidepressiven
Medikation deklarierte die Patientin als Hauptanliegen an
die Therapie, sich in Beziehungen zu ihr nahe stehenden
Personen besser abgrenzen zu lernen. Bewusst verzichtet
wurde auf eine nochmalige Fokussierung auf schwierige
biographische Ereignisse wie z.B. den Tod der Tochter oder
die Gewalt in der Ehe, da dies in der fritheren Psychothera-
pie von 2002-2005 breiten Raum eingenommen hatte. Da
zum Erreichen dieses Ziels ein langerer Entwicklungsprozess
notwendig wiirde, wurde eine vorerst zeitlich unbegrenzte
Therapie mit wochentlichen Sitzungen im Einzelsetting
vereinbart. Nach drei Monaten wiirde eine erste Evaluation
des Verlaufs stattfinden zum Entscheid, ob und wie die
Therapie fortgefiihrt werden sollte.

Verlauf der Therapie

Der Berichtszeitraum umfasst die ersten 16 Monate resp.
44 Sitzungen der Psychotherapie mit wdochentlichen, in
stabileren Zeiten zweiwochentlichen Gesprachen. Die ersten
Sitzungen dienten dem Beziehungsautbau sowie dem
Erheben der lebensgeschichtlichen, psychisch-psychiatri-
schen sowie somatischen Vorgeschichte. Das Absetzen eines
mit Nebenwirkungen behafteten Antidepressivums (Mudig-
keit unter 37,5 mg Venlafaxin) und eine voriibergehende
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Erhohung des hilfreich erlebten Fluoxetin (von 20 mg auf
30 mg) brachten eine leichte Besserung. Seither lehnte die
Patientin trotz persistierender Schlafstorungen jede Medi-
kamentenumstellung oder -erhdhung oder Kombination
mit einem sedierenden Antidepressivum (Empfehlung von
Amitriptylin) ab. Der Auftrag einer medikamentdsen Neu-
einstellung scheint im Riickblick vor allem als «Eintritts-
billett» zur Psychotherapie fungiert zu haben.

Die weiteren Sitzungen verliefen jeweils sehr dhnlich:
Frau X. kam meist etwas verspatet zum Termin, wofiir sie
sich immer entschuldigte, und begann bereits beim Herein-
kommen, in hohem Tempo und unter hohem emotionalen
Druck eine «Beziehungsgeschichte» der letzten Tage zu er-
zdhlen. Die Schilderungen beschrankten sich grosstenteils
auf das Rapportieren, wer was in welcher Situation gesagt
hatte; sie handelten meist von Konflikten mit der Mutter,
mit einer der Téchter oder mit potentiellen Partnern und
waren oft dramatisch. Auf Nachfragen zu ihrem emotiona-
len Befinden in der jeweiligen Situation ging die Patientin
nur kurz oder gar nicht ein.

Konstante und Kernfrage war die Beziehungsgestaltung
resp. die Abgrenzungsschwierigkeiten. Diese Probleme stell-
ten sich fiir die Patientin in immer wieder neuen Bezie-
hungssituationen mit brennender Aktualitdt, so dass sie
diesen jeweils Prioritdt einrdaumte, wodurch kaum Zeit blieb
fiir die Vertiefung von Besprochenem. Als ich nach drei
Monaten Therapie eine Sitzung fiir einen Uberblick tiber die
anstehenden Themen und deren Prioritdaten freihielt,
stimmte die Patientin sofort zu. Sie konnte jedoch kaum auf
das Benennen und Ordnen von Themen eingehen und war
froh, als noch Zeit blieb, um ihren gewohnten «Rapport» der
vergangenen Woche abzulegen. Einige Monate spater fragte
sie dann wortlich, weshalb sie immer so viele Geschichten
erzdahlen miisse, so dass kaum Zeit bleibe, iiber sie selber zu
reden.

Das erste Therapiehalbjahr hatte vordergriindig zu
schnellen Verdnderungen verholfen: Die depressive Symp-
tomatik verschwand, Frau X. gab an, sie fiihle sich ernst
genommen, habe mehr Boden unter den Fiissen und ein
etwas besseres Selbstwertgefiihl, obwohl die Schmerzen
unverdndert seien. Sie setzte — mit grosser Miihe und
Schuldgefiihlen - durch, dass die Mutter wahrend ihres
Besuchs in der Schweiz statt bei ihr in den Familien der
beiden Briider wohnte. Danach kam es aber zu einer lange-
ren Durststrecke in der Therapie: Frau X. vermochte sich
zwar in Situationen abzugrenzen, die vorher in der Therapie
besprochen worden waren, wo sie eine Bestatigung ihrer
Wahrnehmung und Ermutigung zum Durchsetzen ihrer
Anliegen erhielt; aber die selbstandige Ubertragung auf neue
Situationen fiel ihr schwer. Sie selber realisierte, dass sich
die Probleme im Umgang mit ihr nahestehenden Personen
immer wieder neu stellten und dass sie oft in «alte» Verhal-
tensmuster zuriickfiel. Dies fiihrte auch zu erneuter leicht
depressiver Symptomatik und verstarkten Schmerzen.

Frau X. vermochte zunehmend weniger Fortschritte zu
erkennen, woran sie sich selber die Schuld zuschrieb; die
damit verbundene und fiirs Gegeniliber wahrnehmbare
Enttauschung vermochte sie selber kaum wahrzunehmen
und noch weniger mitzuteilen. Das verbale Aufzeigen von
kleinen Fortschritten wischte sie mit Hinweis auf die als viel
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schwerwiegender erlebten Mdngel in ihrem Beziehungs-
verhalten vom Tisch. Erst als ich mit ihr eine bildliche Dar-
stellung der Ist-Situation (Aufzeichnung der relevanten
Problembereiche in Relation (Grdsse und Abstand) zu ihrer
Person in Anlehnung an das Instrument PRISM (Pictorial
Representation of Illness and Self Measure [14]) vornahm, wurde
das Erreichte fiir sie sichtbar und sptirbar. Als in einem
zweiten Schritt der zeitliche Horizont nicht nur auf das
vergangene Jahr, sondern auf den gesamten Zeitraum seit
Symptombildung ausgeweitet wurde, war die Patientin kurz
iiberwéltigt von den erreichten Verdnderungen. Obwohl sie
spater ihre Fortschritte wieder relativierte, wirkte sie seither
deutlich zuversichtlicher und entspannter, was gleichzeitig
auch bei mir als Therapeutin der Fall war. Interessanter-
weise stellte sie im Folgejahr anldsslich des ndchsten anste-
henden Besuchs der Mutter eine weniger radikale Forde-
rung (sie sei bereit, die Mutter wieder bei sich aufzunehmen,
aber nur wenn die Briider sie anteilsmassig gleich lang bei
sich aufndhmen), setzte diese aber unbeirrbar durch.

Therapeutische Beziehung und therapeutische
Beziehungsgestaltung

Frau X. fasste schnell Vertrauen und erzahlte offen von
ihren jeweils aktuellen Erlebnissen in Beziehungen mit
nahestehenden Personen. Zunachst bemtihte ich mich vor-
rangig um das Erfassen und Verstehen ihrer Vorgeschichte
und Lebenssituation, ihrer Art, Beziehungen zu gestalten
sowie ihres Erklarungsmodells fiir die frithere und jetzige
Symptomatik. Die Versuche, durch empathisches Nachfra-
gen ihr emotionales Betinden in den berichteten Situationen
zu erfahren, scheiterten. Dies war fiir mich als Therapeutin
zundchst schwierig, ich fithlte mich in mancher Stunde als
weitgehend untédtige Zuhorerin und etwas ohnmachtig, da
meine Steuerungsversuche, z.B. Klarungsfragen, Riickmel-
dungen oder Wechsel auf die Meta-Ebene, in den Sitzungen
keine sichtbare Wirkung zeigten. Erst als ich mir bewusst
machte, dass die Patientin in ihrer Fahigkeit zur Wahrneh-
mung und Mitteilung ihrer Affekte, insbesondere der nega-
tiven, grundlegend eingeschrankt ist, und dass sie aufgrund
jahrzehntelanger Vorerfahrungen, nicht wahrgenommen
und nicht wertgeschdtzt zu werden, auch die Empfanglich-
keit des Gegeniibers fiir das von ihr Gesagte nur schwer
wahrnehmen kann, konnte ich mich auf einen langeren und
langsameren Prozess einstellen und die Geduld dafiir wieder
aufbringen. Durch diese Uberlegungen erkannte ich wieder,
dass die bereits angewandten, iiberwiegend supportiven
Behandlungselemente auch Gewicht hatten, wie z.B. die
bewusst sehr wertschdtzende Grundhaltung, das ausdau-
ernde Riickmelden, was ich vom Gesagten verstanden hatte,
und immer wieder auch die ausdriickliche Wiirdigung von
Geleistetem, Mitgetragenem, Ausgehaltenem und Uberstan-
denem. Die Absicht, die Patientin durch die korrigierende
Beziehungserfahrung in ihrem Selbstwert und ihren Res-
sourcen zu starken, erschien im vorliegenden Prozess sinn-
voll. Dadurch konnte ich mich aus meiner Ohnmacht und
dem Gefiihl, «nichts» zu tun, l6sen, wobei klar wurde, dass
diese Gefiihle auch eine Gegeniibertragungsreaktion auf die
Problematik der Patientin darstellten. Auch wenn Frau X.
auf die erwdhnten Interventionen meist nicht unmittelbar
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reagierte, zeigte sich manchmal einige Sitzungen spater, dass
sie doch Vieles aufgenommen hatte und daraus Riickhalt fiir
zu bestehende Beziehungssituationen bezog.

Im vorliegenden Bericht liegt der Fokus auf der «Ohn-
macht». Es gdbe viele weitere Aspekte der therapeutischen
Beziehung inklusive diverser Ubertragungs-/Gegeniibertra-
gungsphdanomene zu analysieren. In der Therapie selber
nahm z.B. die widerspriichliche Beziechung zur Mutter
breiten Raum ein.

Evaluation der Therapie

Erreichte dussere und innere Verdnderungen wéihrend

der Therapie

Die bei Therapiebeginn bestehende leicht- bis mittelgradige
depressive Symptomatik war vier Monate spater nicht mehr
fassbar, trat aber im weiteren Verlauf in Abhangigkeit
von psychosozialen und innerpsychischen Belastungen
vortiibergehend wieder auf. Die Ganzkorperschmerzen
blieben bestehen, ihre Intensitat war von denselben Belas-
tungstaktoren abhangig.

Zum Berichtszeitpunkt waren die Punktzahlen im
Beck’schen Depressionsinventar (noch 9/63 Punkte) und
in der Hamilton-Depressionsskala (noch 7/65 Punkte) auf
normale Bereiche gesunken. In der GAF-Skala nahm der
Ausgangswert von 58/100 auf 62/100 zu, bedingt durch ein
etwas besseres Funktionieren im sozialen und beruflichen
Bereich; eine weitere Erhéhung des Funktionsniveaus
wurde limitiert durch die chronische Schmerzsymptomatik
und die eingeschrankte psychische Belastbarkeit. Die Ar-
beitstahigkeit blieb unverandert eingeschrankt.

An inneren Verdnderungen benannte die Patientin
selber ein etwas besseres Selbstwertgefiihl. Aus Sicht der
Therapeutin zeichneten sich im Bereich der Affektwahr-
nehmung kleine Fortschritte ab: Insbesondere Affekte der
Trauer konnte die Patientin etwas besser wahrnehmen.
Negative Affekte wie Wut oder Enttauschung vermochte
sie mit Unterstiitzung einzelne Male wahrzunehmen und in
der geschiitzten Situation der Therapie zu benennen, wobei
die dadurch hervorgerufenen Schuld- und Schamgefiihle sie
sofort wieder zum Verstummen resp. Wechseln des Themas
brachten.

Mehr Klarheit als das verbale Aufzeigen von Situation
und Fortschritten brachte bei dieser Patientin eine bildliche
Darstellung ihrer relevanten Problembereiche in Relation
zu ihrer Person. Dadurch wurden die erreichten Verande-
rungen fir sie sicht- und spiirbar, was zu einer deutlichen
Entspannung und mehr Vertrauen in den laufenden Thera-
pieprozess fiihrte. In den Folgesitzungen konnten unter
Bezugnahme auf ihre Darstellung die jeweils aktuellen
Konflikte ohne viele Worte eingeordnet werden, wodurch
bereits eine gewisse Distanzierung davon moglich wurde.

Personliche Beurteilung der Therapie

Nachdem sich nach einigen Wochen ein immer wieder sehr
dhnlicher Ablauf der Sitzungen eingestellt hatte (s. oben),
bei dem meine aktiven therapeutischen Interventionen
weitgehend ungehort zu verhallen schienen, erlebte ich
eine gewisse Ohnmacht und die Sitzungen als ermtidend.
Obwohl die Patientin selber mit der Therapie sehr zufrieden
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war, lief fiir mich als Therapeutin immer die Frage mit, ob
sie wirklich erhalt was sie braucht. War es richtig, ihr fiir
das «Geschichtenerzdhlen» so viel Raum zu lassen? Meine
Bedenken waren, dass sich die Patientin nur kurzfristig
durch meine empathische und ressourcenorientierte Hal-
tung gestarkt fithlen wiirde, ohne dass sich an den grund-
legenden Konflikten und Beziehungsmustern etwas andern
wirde. Erst im Verlauf wurde mir bewusster, dass sich die
Patientin vom Strukturniveau her an der Grenze befindet,
um nicht nur von supportiver, sondern auch von ent-
wicklungsorientierter Psychotherapie profitieren zu kon-
nen. Damit war wieder klar, dass bei Frau X. ein grosser
Anteil an Ich-stiitzenden und weiteren supportiven thera-
peutischen Interventionen durchaus ndtig und sinnvoll ist.
Sie selber hatte zwar einen klar psychotherapeutischen
Auftrag (Abgrenzung in nahen Beziehungen) formuliert,
dem aber deutliche Ich-strukturelle Defizite im Weg stehen:
ihre eingeschrankte Affektwahrnehmung und -mitteilung,
die eingeschrankte Wahrnehmung des Korperselbst sowie
Beeintrdchtigungen in der Selbstwertregulation und Selbst-
fiirsorge.

Ein weiter vertieftes Verstandnis und mehr Sicherheit in
der laufenden Therapie gewann ich durch die Auseinander-
setzung mit den theoretischen Hintergriinden, wodurch
die gesamte Krankheitsentwicklung der Patientin wieder ins
Blickfeld gelangte: Ich realisierte, dass bei dieser Patientin
die rheumatologische Diagnose einer Fibromyalgie aus
psychiatrischer Sicht einer somatoformen Schmerzstorung
entsprach, aus deren krankheitstypischen Dynamik mir
ihr Verhalten verstandlicher wurde. Dadurch fiel mir auf,
welch grosse Entwicklung sie seit Krankheitsbeginn durch-
laufen hatte: vom anfanglichen Suchen nach somatischen
Erklarungen fiir ihre Schmerzen mit hoher Inanspruch-
nahme medizinischer Abkldarungen bei externalisierendem
Ursachenverstandnis tiber die zunehmende Entwicklung
von Depressionen, welche psychische Bedingtheiten impli-
zieren, iiber die spater aus eigener Motivation wahrend tiber
drei Jahren wahrgenommene Psychotherapie, in der sie
die Thematisierung lebensgeschichtlicher Ereignisse wagte,
bis hin zum jetzigen von ihr erteilten psychotherapeutischen
Auftrag vermehrter Abgrenzung, womit sie sich Selbstwirk-
samkeit zuschreibt. Der Blickwinkel auf diesen gesamten
Entwicklungsprozess gab mir als Therapeutin das notige
Vertrauen in den laufenden Therapieprozess, aber auch
Bescheidenheit in Bezug auf die mogliche Veranderungs-
geschwindigkeit zurtick.

Fazit

Im vorliegenden Fall war der psychotherapeutische Auftrag
der Patientin an die Therapie zu hoch gegriffen resp. erst
durch einen langeren Prozess zu erreichen. Er war wichtig,
langsamer vorzugehen und sich zuerst um die Grundlagen
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wie z.B. Affekt- und Korperwahrnehmung zu kiimmern.
Den unrealistischen Erwartungen der Patientin musste mit
realistischen Schritten begegnet werden. Dabei erwies sich
das Aufzeigen des bereits Erreichten und das Wiirdigen auch
kleiner Schritte als wesentlich, um ihr Selbstvertrauen und
ihre Selbstwirksamkeitserwartung zu starken und ihre
Therapiemotivation aufrechtzuerhalten.

Die Auseinandersetzung mit dem theoretischen Hinter-
grund somatoformer (Schmerz-)Storungen bestatigte mir,
dass «mehr helfen» bei dieser Patientin heisst, «mehr des
Gleichen» zu tun. Viele Autoren betonen, wie viel Zeit es
braucht, um ausgehend von einem somatischen ein psycho-
somatisches Krankheitsverstandnis zu entwickeln; wie
dieser Prozess nicht einfach beschleunigt werden kann, v.a.
wenn zuerst grundlegende Ich-strukturelle Fahigkeiten
entwickelt werden miissen, um weitere Schritte machen zu
konnen (z.B. vermehrte Abgrenzung); ebenso wie wichtig es
ist, das ohnmachtige Gefiihl zu iiberwinden oder zumindest
auszuhalten und die Motivation im Therapieprozess auf-
rechtzuerhalten. Es geht in jedem Einzelfall darum, die indi-
viduellen Fortschritte zu sehen und in individuell annehm-
barer Form aufzuzeigen, auch oder gerade wenn der Verlauf
aufgrund der messbaren dusseren Faktoren als chronisch
kategorisiert wiirde.
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