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Zusammenfassung

Psychosomatische Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates unterscheiden sich in ihren
psychischen Ursachen und damit ihrer Be-
handlung nicht grundsitzlich von denen an-
derer Organe. Da jedoch in der Therapie von
Erkrankungen des Bewegungsapparates ganz
allgemein neben dem Arzt dem Physiothera-
peuten eine besondere Funktion zukommt,
sollen einige grundlegend wichtige Erfahrun-
gen in Diagnostik und Behandlung psychoso-
matischer Storungen des Bewegungsappara-
tes mit Fallbeispielen dargelegt und Moglich-
keiten aufgezeigt werden, die der Physio-
therapeut hierin hat; einerseits kann er die so-
matische Stérung beeinflussen, andererseits
den engen Kontakt zum Patienten zu geziel-
ten Gespriachen nutzen, um eventuell ursiach-
liche psychische Probleme aufzudecken und
sie wihrend der Therapie dem Patienten be-
wusst zu machen.
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1. Einleitung

Schmerzen sind sicher der hiufigste Grund,
einen Arzt aufzusuchen. Ferner kénnen aber
auch verschiedenartige Funktionsstérungen,
die das Wohlbefinden oder die Leistungsfa-
higkeit beeintrachtigen, Anlass sein, &rzt-
lichen Rat zu suchen.

Neben krankheits- und verletzungsbedingten
anatomischen Veridnderungen sind Schmer-
zen und Funktionsstérungen (z.B. Kraft-
losigkeit, gestorte Bewegungsabldufe) im Be-
reich des Bewegungsapparates Hauptgriinde,
einen Physiotherapeuten in die Behandlung
einzubeziehen, der durch Gelenkmobilisie-
rungen und gezielte Muskelkraftigung bzw. -
lockerung rehabilitierend oder schmerzlin-
dernd wirken kann.

Neben den unbestrittenen therapeutischen
Doménen des Physiotherapeuten werden sei-
ne diagnostischen Moglichkeiten auch vom
Therapeuten selbst mangels Ausbildung in
diesem Bereich oft unterbewertet. Oft genug
kann eine Diagnose nicht aufgrund einmali-
ger Beobachtungen oder Messungen mit Si-
cherheit gestellt werden, sondern erst aus der
Mitbewertung der zeitlichen Entwicklung und
den Reaktionen auf die therapeutischen
Massnahmen («ex juvantibus»). Gerade in
solchen Situationen sind die kritischen analy-
tischen Beobachtungen des Physiotherapeu-
ten von Wichtigkeit; d.h. in der Praxis spe-
ziell bei zunichst nicht ganz klarem Krank-
heitsbild oder bei einem der urspriinglich ge-
stellten Diagnose nicht entsprechenden
Krankheitsverlauf.

Psychosomatische Stérungen im Bereich des
Bewegungsapparates sind haufig und stellen
aufgrund unserer systematischen Beobach-
tungen und Erfahrungen besondere diagno-
stische Anforderungen. Da die psychosomati-
schen Stérungen des Bewegungsapparates
haufig verkannt werden, haben wir zur Be-
wusstmachung die absichtlich etwas verfrem-
dende Beschreibung «psycho-orthopédisches
Syndrom» eingefiihrt.

Es versteht sich von selbst, dass die Rolle des
Psychotherapeuten unbestritten ist und seine
Beratungen fiir den Arzt und Patienten oder
auch die Ubernahme des vorbereiteten Pa-
tienten durch den Psychologen wichtige nicht
angezweifelte Bedeutung haben.
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Die aufgrund unserer Zusammenarbeit von
Kinderarzt, Physiotherapeut und Orthopéde
gewonnenen Erfahrungen und sich daraus er-
gebenden praktischen Moglichkeiten beim
Verdacht auf das Vorliegen eines «psycho-
orthopéddischen Syndroms» sollen im folgen-
den an einigen Beispielen knapp illustriert
und diskutiert werden. Daneben wird auch ei-
nige wichtig erscheinende Literatur erwéhnt.
Auf spezifische Therapievorschlige wurde
bewusst verzichtet, da das therapeutische
Vorgehen in jedem Fall individuell auf die je-
weils geklagten Beschwerden abgestimmt
werden muss.

2. Fallbeispiele

In den beiden letzten Jahren haben die Auto-
ren begonnen, Krankheitsverldufe einzelner
Patienten systematisch zu verfolgen, wenn bei
den ersten Untersuchungen des Patienten der
Verdacht auf ein «psycho-orthopédisches Ge-
schehen» vorlag, um aus der gleichzeitigen
und gleichwertigen somatischen und psycho-
logischen Betrachtung gegebenenfalls neue
Erkenntnisse fiir die Behandlungsprinzipien
zu gewinnen. Konnte im weiteren Verlauf ei-
ne gewichtige psychologische Problematik ge-
funden und im Gesprach mit dem Patienten
aufgedeckt und dabei das Kranksein ohne
wesentliche somatische Massnahmen beho-
ben oder zumindest entscheidend gebessert
werden, so konnte die Diagnose eines
«psycho-orthopédischen Syndromes» mit
sehr hoher Wahrscheinlichkeit angenommen
werden. Aus diesen Fallstudien seien einige
als Beispiele kurz dargelegt.

Fall 1: Ulrich F, 32 J (No 295097)

Zuweisung des Patienten wegen therapieresi-
stenter Lumboischialgie, die bisher zu
6monatiger Arbeitsunfihigkeit als Hauswart
gefiihrt hatte (gelernter Beruf: Modellbauer).
Im Befund vor allem Hiiftschonhinken links,
schmerzhafte Bewegungseinschrankung der
ganzen Wirbelsdule, Mennell positiv lokali-
siert in das linke Ileosakralgelenk; objektive
neurologische Untersuchung inkl. Laségue
negativ. Die Voruntersuchungen hatten einen
Zustand nach M. Scheuermann gezeigt,
Computertomographien L1 bis L4 zeigten
keine Diskushernien etc. Eine von uns veran-
lasste Skeletszintigraphie und Laboruntersu-
chungen waren negativ. Nach der ersten phy-
siotherapeutischen Behandlung mit Mobili-
sierung des ISG und Dehnung der Mm. piri-
formes war der Patient fiir einige Tage
schmerzfrei, klagte dann jedoch iiber umso
heftigere Schmerzen. Aufgrund der Befunde
bei der Erstuntersuchung, dem initialen Ver-
lauf und ersten weiteren Kenntnissen iiber die
soziale Situation (Scheidung vor 1 Jahr, er-
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hebliche finanzielle Belastungen durch die
Alimente fiir die geschiedene Frau und 2 Kin-
der, Zusammenleben mit einer viele Jahre il-
teren ebenfalls geschiedene Freundin, die an
einer Ischialgie und Colitis ulcerosa leidet) be-
stand der Verdacht auf das Mitwirken psychi-
scher Faktoren. Zur besseren Beurteilung und
einer moglichst raschen Wiederherstellung
der Arbeitsfahigkeit wurde dem Patienten die
Hospitalisation vorgeschlagen, der der Pa-
tient nach initialer Ablehnung zustimmte.
Weiter wurde nun in Erfahrung gebracht,
dass der Patient einige Jahre zuvor wegen ei-
nes Effortsyndromes hospitalisiert war. Wh-
rend der Hospitalisierung mit regelméssigen
eingehenden Gesprdchen iiber die soziale und
berufliche Situation und therapeutischen
Massnahmen ausschliesslich mit aktiver
Krankengymnastik kam es zu einer Besserung
und schliesslich vollstindiger Beschwerdefrei-
heit, als sich dem Patienten die Moglichkeit
zu einer Partnerschaft in einem offenbar gut
gehenden Geschift eroffnete. Heute ist der
Patient mehrere Monate spiter weiterhin be-
schwerdefrei.

Kommentar: Bei diesem Patienten konnte al-
so durch gezielte Evaluation und unseres Er-
achtens auch gezielte Massnahmen eine schon
langfristig bestehende Arbeitsunfihigkeit mit
nicht unerheblichen Belastungen fiir das Indi-
vidium und die Gesellschaft in Monatsfrist
behoben werden.

Fall 2: Corinne A, 11 Jahre (No 295 693)

Im April 1983 Sturz aus dem Kajiitenbett, da-
nach voriibergehende Schwellung des latera-
len Fussrandes, radiologische Diagnose einer
Fraktur durch den Hausarzt (die retrospektiv
nicht verifizierbar ist), Liegegips- und spiter
Gehgipsbehandlung. Wegen Therapieresi-
stenz und Gehunfihigkeit wurde danach ein
Orthopéde aufgesucht, der ebenfalls erfolglos
blieb und uns das Maiadchen zwei Monate
nach dem Unfall iiberwies. Bei unserer Ers?-
untersuchung ist das Kind wegen subjektiver
Schmerzen und Schwiche praktisch gehunfé-
hig. Der objektive Untersuchungsbefund er-
gibt keine fassbaren Veridnderungen, sodass
das Kind bei Verdacht auf «psycho-
orthopadisches Syndrom» zur besseren Beob-
achtung stationdr aufgenommen wird. Die
Sozialanamnese ergab folgendes: Wahrend
der ersten sechs Lebensjahre Auslandaufent-
halt der Familie praktisch ohne Kontakte zu
Einheimischen; bei der Einschulung in der
Schweiz Feststellung einer «Legasthenie» und
seitdem in Behandlung eines eingeschrinkten
Wortschatzes und Sprechschwierigkeiten im
Sinne eines Sigmatismus - wie ihn auch der
Vater hat. Wegen allgemeiner Leistungschwi-
che und wegen haufiger Schulversdumnisse



und Spannungen innerhalb der Klasse (Kind
an sich scheu, wird viel gehénselt) stand die
Zuriickstellung aus der vor einigen Monaten
begonnenen vierten in die dritte Klasse bevor,
die mit einem Wechsel des Lehrers und Schul-
hauses verbunden war, vor dem das Kind of-
fenbar Angst hatte. Trotz dieser ganz offen-
sichtlichen Belastungen wurde ein Zusam-
menhang zwischen psychischen und somati-
schen Problemen von den Eltern vehement
abgelehnt ebenso wie die Zuweisung zu einem
Kinderpsychologen, da ja schliesslich eine
korperliche Verletzung vorausgegangen war.

Waihrend der dreiw6chigen Hospitalisation
mit intensiven Gesprichen mit Kind und El-
tern und physiotherapeutischer Gangschu-
lung kam es zu einer vollstindigen Normali-
sierung. Einen Tag vor der geplanten Entlas-
sung kam es dann im Rahmen der Physiothe-
rapie zu einem Bagatelltrauma mit Anstossen
der Schulter und anschliessender Bewegungs-
unfahigkeit des ganzen Armes. Der Spitalau-
fenthalt wurde um eine Woche verldngert.
Kurz nach Entlassung kam es zum geplanten
Klassen- und Schulwechsel. Regelmaéssige te-
lephonische Gespriche mit den Eltern erga-
ben, dass das Kind seit dem Schulwechsel
sehr gliicklich sei und sich seine geistigen Lei-
stungen wesentlich verbessert hitten. Zu er-
neuten korperlichen Problemen ist es nicht
gekommen und schliesslich sind auch die El-
tern bereit, die urspriinglich psychologischen
Probleme des Kindes zu akzeptieren.

Kommentar:

Eltern, deren Kind auf psychologische Pro-
bleme mit einer Somatisierung reagieren
muss, konnen keine Einsicht in das psychis-
sche Problem haben, da sonst das Kinde ja
nicht somatisieren miisste. Sie sind folglich
auch auf solche Probleme nicht ansprechbar
und lehnen eine psychologische Beurteilung
oder Behandlung prinzipiell ab. Die Bewusst-
machung muss demnach durch den fiir das
somatische Problem aufgesuchten Arzt erfol-
gen. Ist das psychische Problem bewusst ge-
macht, eriibrigt sich hiufig eine weitere Psy-
chotherapie, da das Bewusstwerden meist
ausreichende therapeutische Wirkung hat.

Fall 3: Hans-Ulrich N., 39 Jahre (No 297386)

Zuweisung wegen schwerer Gangstorung,
Schmerzen in beiden Beinen und im rechten
Arm (wegen praktisch standiger Stockbenut-
zung) nach Achillessehnenruptur links beim
Handballspiel, durch primére Naht und an-
schliessende Gipsruhigstellung versorgt. Be-
ruf des Patienten: Turnlehrer und Schul-
psychologe. Bei der Erstuntersuchung fand
man ein schwer gestortes Gangbild und eine
Pseudoataxie mit ausgepragter Fallneigung

beim Gehen ohne Stock, eine deutliche Atro-
phie des linken Beines bei intakter Achilles-
sehnenkontinuitat. Objektive neurologische
Ausfille bestanden nicht, insbesondere auch
keine echte Ataxie oder gestorte Fein- und
Grobmotorik.

Neben eingehenden Gesprichen zur Beruhi-
gung des Patienten, der in Bezug auf die Ent-
wicklung seiner beruflichen Situation in gros-
se Besorgnis geraten war, wurden nur Gang-
analysen und auf diesen basierend Korrektu-
ren nach dem Prinzip der «funktionellen Be-
wegungslehre» nach Klein-Vogelbach durch-
gefiihrt, die innert vier Wochen zu einer an-
haltenden Rehabilitation fiihrten, nachdem
die vorausgegangenen therapeutischen Versu-
che mit krankengymnastischen Ubungen,
Elektrotherapie, Analgetica etc. wiahrend
iiber einem Jahr erfolglos geblieben waren.

Fall 4: Corinne K., 7 Jahre (No 293 536)

Jiingere Schwester eines Madchens mit jetzt
ausgeheilter schwerer idiopathischer infantiler
Osteoporose; wird wegen einer fixierten Ky-
phose vorgestellt. Im Befund neben der Ky-
phose deutlich verkiirzte Mm. pectorales und
rectus abdominis, sowie Eindruck einer Be-
wegungsunsicherheit des Kindes. Unter Phy-
siotherapie vor allem mit Ubungen auf dem
Ball iiber zirka vier Monate Normalisierung
der Befunde. Als psychologisches Problem
wurde eine grosse Angst vor dem Schulweg
gefunden, auf dem das Kind regelméssig ge-
schlagen wurde. Moglicherweise bestand
auch ein relativer Mangel an Zuwendung der
Eltern, die iiber Jahre mit den schweren ge-
sundheitlichen Problemen der dlteren Schwe-
ster stark engagiert waren. Es war interessant
festzustellen, dass die Eltern den Erfolg der
Physiotherapie nur zuriickhaltend akzeptier-
ten und wenig erfreut waren, dass das Mad-
chen offenbar gerne in die Physiotherapie
und zu den drztlichen Kontrollen mit einge-
henden Gesprachen kam.

Wir sind hier der Meinung, dass die Physio-
therapie alleine ohne das Aufdecken der psy-
chologischen Hintergrundsprobleme mit dar-
aus abgeleitetem Schulwechsel kaum einen
anhaltenden Erfolg gehabt haben diirfte.
Auch die Schwierigkeit der Diagnostik, die
mit grosser Sorgfalt und Selbstkritik erfolgen
muss, sei durch einen «Gegenfall» beleuchtet:

Gegenfall: Despima D, 17 Jahre

(No 204 618)

Vorstellung durch den Vater wegen rascher
Ermiidbarkeit und Antriebsarmut. Im A/lge-
meinstatus schmichtige Muskulatur, jedoch
alle Bewegungen ausfiihrbar, Muskeldeh-
nungsreflexe knapp, jedoch sicher auslosbar,
Oberflachen- und Tiefensenibilitdt intakt.
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Die Sozialanamnese ergab folgendes: Im Al-
ter von drei Jahren Tod der Mutter, im Alter
von 7 Jahren Wiederheirat des Vaters, grosse
Schwierigkeiten zwischen Kind und Stiefmut-
ter zusammenfallend mit dem Beginn der
Krankheitssymptome des Madchens, kiirzlich
wieder Trennung dieser Ehe. 1 Bruder und
1 Schwester unauffillig.

Unter dem Eindruck der Anamnese und dis-
kreten Befunde schien ein psychosomatisches
Leiden sehr wahrscheinlich, die ergdnzenden
Untersuchungen ergaben jedoch eine stark
erhohte Kreatininkinase und im EMG patho-
logische Willkiirpotentiale, welche zur Diag-
nose eines neuromuskulidren Leidens fiihrten.

Kommentar:

Solche Fille diirfen keinesfalls Veranlassung
sein, grundsitzlich alle somatischen diagno-
stischen Moglichkeiten ausschopfen zu wol-
len. Wie weiter unten dargelegt wird, droht
gerade durch extensive diagnostische und
therapeutische Massnahmen eine Fixierung
der somatischen Probleme und die Diagno-
stik der eigentlichen Zusammenhinge wird
erschwert bis verunmoglicht. Ferner muss be-
tont werden, dass im Psychosomatischen
ebenso wie im Somatischen die Diagnose
durch positive Befunde gesichert werden soll
und eine Diagnostik durch Ausschluss ande-
rer Probleme («per exclusionemy) immer un-
vollstindig bleiben muss und keine ausrei-
chende Sicherheit bietet.

Als gemeinsame Merkmale der unter 1. bis
4. geschilderten Fille konnen folgende Dinge
genannt werden: In der Regel wird vom Pa-
tienten ein initiales somatisches Ereignis (Un-
fall oder Krankheit) von meist eher banalem
Charakter als Ursache genannt. Bei der Un-
tersuchung besteht eine Diskrepanz zwischen
den geklagten Beschwerden einerseits und
dem Leidensausdruck des Patienten und ob-
jektivem Befund andererseits. Von absoluter
Notwendigkeit ist die Verlaufsbeobachtung,
in der das Aufdecken psychologischer Pro-
bleme, die Bewusstmachung und schliesslich
offene Diskussion ohne eingreifende somati-
sche Massnahmen zu einer objektiven und
moglichst auch subjektiven Heilung oder zu-
mindest deutlichen Besserung fiihren muss.

3. Diskussion

3.1 Haupttypen der Zusammenhiinge
zwischen psychischen und somatischen
Problemen

Aufgrund unserer personlichen und der allge-
meinen Erfahrungen koénnen psychosoma-
tische Erkrankungen oder Symptomenkom-
plexe auf verschiedene Weise entstehen, wo-
bei sich prinzipiell drei Haupttypen nach ihrer
Genese unterscheiden lassen:
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3.1.1. Primdr rein psychologisches Kranksein
(Hysterie)

Bei dieser Form des psychosomatischen
Kranksein findet ein zunédchst ausschliesslich
psychisches Problem (meistens in Beziehung
zu irgendeiner Angst) in einem korperlichen
Symptom seinen Ausdruck: das somatische
Problem ist ausschliesslich Folge des psychi-
schen Krankseins. Ein solches Geschehen ent-
spricht der «klassischen» Konversionshysterie
(FREUD), wobei eine Konversion des psychi-
schen Krankseins in ein korperliches Krank-
sein erfolgt. Die Hysterie wird allgemein als
echte psychiatrische Krankheit angesehen,
wihrend man mit hysteriformen Krankheits-
bildern eher den Grenzbereich zum Normalen
beschreibt, wobei allerdings prinzipiell keine
scharfe Abgrenzung moglich ist. Mechanis-
men und Dynamik des Somatisierungsvor-
ganges wurden nach FREUD sehr eingehend
von SCHUR studiert, dessen Analysen zur
Somatisierung immer noch Giiltigkeit haben.
Nach SCHUR besteht zwischen den psychi-
schen Problemen und der «Wahl» des kor-
perlichen Symptoms keine signifikante Bezie-
hung; das bedeutet, dass aus der korperlichen
Problematik keine Riickschliisse auf die Art
des psychischen Problemes gezogen werden
diirfen, wenn auch gewisse Problemgruppen
(z. B. Schwierigkeiten am Arbeitsort) zu einer
gewissen Pradilektion (heute z.B. héiufig
Riickenproblemen) fithren konnen.

Der Begriff Symptomenwahl muss mit Vor-
behalt gebraucht werden und es soll bereits
hier mit Nachdruck betont werden, dass die
Entwicklung psychosomatischer Krankheiten
nicht bewusst erfolgt und entschieden von
vorgespielten Krankheiten, die wir nicht zu
den psychosomatischen Krankheiten im enge-
ren Sinne zédhlen diirfen, abgegrenzt werden
miissen. Wiahrend nach medizinischem Be-
griff psychosomatisches Kranksein im Rah-
men einer Hysterie oder einer hysteriformen
Reaktion fiir den Patienten als echtes somati-
sches Kranksein erlebt wird, wird im Laien-
sprachgebrauch «hysterisch» hiufig mit
«vorgespielt» gleichgesetzt.

3.1.2. Persistenz somatischer Symptome
aufgrund einer psychischen Storung

Bei diesem Typus, mit dem wir es am héufig-
sten zu tun haben, hat das somatische Krank-
heitssymptom seinen Ursprung in einer zu-
nichst somatischen Krankheit oder Verlet-
zung; die psychische Konfliktsituation fiihrt
dann zur Persistenz der Beschwerden und
Symptome oder durch Fehlhaltungen und
Fehlbelastungen zu einer Progression der Sto-
rung (z.B. Entwicklung trophischer St6érun-
gen bis zu einem Sudeck Syndrom). Im weite-
sten Sinn bestehen hier Folgen eines Lernvor-



ganges, indem die korperlichen Leiden zu
vorausgehend vermissten Zuwendungen ge-
fitlhrt haben, z.B. in vermehrter Beachtung
und Aufmerksamkeit, Entlastungen (Pflege,
Spitalaufenthalt, Arbeitsunfihigkeitsbeschei-
nigungen), Steigerung des Selbstwertgefiihls,
indem das korperliche Leiden plétzlich eine
Erklarung fiir eine chronisch verminderte
Leistungsfahigkeit liefert, evtl. auch zu finan-
ziellen Erleichterungen fiihrt. Dass solch ein
Lernvorgang bereits im friihesten Kindesalter
Bedeutung haben kann, sei einfach verbild-
licht am haufigen Beispiel eines Kindes, das
nachts wegen Angst seine Eltern stort und oh-
ne weitere Beruhigung oder Zuwendung zur
Ruhe verwiesen wird. Hat es dann einmal
nicht nur Angst, sondern auch Bauchweh
(oder ein anderes korperliches Problem), und
wird von den nun beunruhigen Eltern zum
Arzt oder ins Spital gebracht, so kann sich
hieraus leicht ein solches korperliches Krank-
sein konditionieren. Das Phédnomen eines
Lernvorganges als wesentlicher Faktor fiir die
Entwicklung einer Somatisierung erscheint
uns ausserordentlich wichtig, da wir daraus
ableiten, dass der Psychosomatiker umge-
kehrt spiter neu lernen muss, nicht zu soma-
tisieren.

3.1.3. Organische Krankheiten, bei denen
psychologische Faktoren eine wichtige Rolle
spielen

In diese Gruppe gehoren z. B. Tumorerkran-
kungen mit drohenden oder erfolgten ver-
stimmelnden Eingriffen, Schmerzzustdnden
oder Lebensgefahr. Die psychologischen Pro-
bleme sind hier eher sekundare Art und sind
in der Regel aus dem korperlichen Problemen
Eeraus verstandlich und iiber dieses anzuge-

en.

Betreffend die Differenzierung in diese drei
Haupttypen, bzw. Gruppen von Beziehungen
zwischen psychischen und somatischen Pro-
blemen vgl. auch PASSO, wo sich weitere Li-
teraturhinweise finden.

3.2. Allgemeine Beobachtungen
bzw. Erfahrungen im Zusammenhang mit
der Entstehung psychosomatischer Leiden

Bevor wir auf einzelne praktische Aufgaben
des Physiotherapeuten eintreten, méchten
wir noch einige Beobachtungen und Erfah-
rungen thesenartig zusammenstellen:

I. Der psychosomatisch Kranke wehrt sich ge-
gen die Tatsache vorhandener psychischer
Probleme.

Dies ist dem Unerfahrenen haufig nicht klar
genug, obwohl es sich eigentlich logisch er-
gibt; denn wiirde der psychisch Kranke sich
seines Krankseins bewusst sein oder bereit,
dieses zu realisieren, hétte er das Bediirfnis,
daran zu arbeiten. Es sei denn, er habe es auf-

gegeben und verdriangt und nun erdéffne sich
ein Ausweg durch das korperliche Leiden. Ist
das korperliche Leiden Ausdruck psychischer
Probleme, muss es aber persistieren. Die
strikte Ablehnung psychischer Faktoren kann
hier gerade ein Indiz fiir das Mitwirken sol-
cher sein. (Einen Sonderfall stellt natiirlich
der Patient dar, der beispeilsweise weiss, dass
sein nervoser Ulcusmagen durch Arbeitsstress
verursacht ist und bei der Behandlung einer
Mitberiicksichtigung psychischer Faktoren
zustimmt).

II. Das somatische Leiden wird als reell emp-
funden.

Diese Erfahrung kann nicht geniigend stark
betont werden, da sie Schliissel zu verschie-
denen weiteren Einsichten ist: So erklért sich
darin, warum der Patient einerseits den Arzt
fiir somatische Leiden aufsucht und anderer-
seits kein Verstandnis dafiir aufbringen kann,
dass man ihn vom Psychologen beurteilen
oder gar behandeln lassen mochte. Eine sol-
che Zuweisung wird in der Regel vielmehr ve-
hement abgelehnt und muss vom Patienten
als unerhorte Anmassung empfunden wer-
den. Ferner ergibt sich daraus, dass der Arzt
(oder Therapeut), der fiir das korperliche Lei-
den aufgesucht wird, in seiner Diagnostik
psychische Faktoren mitberiicksichtigen und
dem Patienten allenfalls auch selber bewusst
machen muss. Erst wenn der Patient bereit
ist, das Mitwirken psychischer Probleme zu
erkennen, wird er auch bereit sein, einen Psy-
chologen (oder ggf. auch Psychiater) aufzu-
suchen.

III. Das somatische Symptom allein darf
nicht genommen werden.

Gelegentlich ist es moglich, das somatische
Symptom akut zu beseitigen, z. B. eine hyste-
rische Lihmung durch Uberraschungsmang-
ver, die eine pl6tzliche Innervation erforder-
lich machen, oder eine Kontraktur durch das
Anlegen eines Gipses in wihrend einer Nar-
kose korrigierter Stellung. Erfahrungsgemaéss
kann hierdurch das Symptom oft nicht anhal-
tend gebessert werden oder es wird verlagert.

3.3 Zum diagnostischen Vorgehen
bei Verdacht auf psycho-somatisches
Kranksein

Wie bereits erwihnt, ist der Arzt, der fiir das
korperliche Problem aufgesucht wird, in der
Diagnostik auf sich allein gestellt, da zumin-
dest initial eine psychologische Evaluation ge-
schweige denn Behandlung abgelehnt wird.
Ferner ist zu erwdhnen, dass der im Somati-
schen nicht ausreichend geschulte Psychologe
oder Psychiater zwar psychologische Konflik-
te erkennen und bewusst machen kann, aber
nicht iiber ihre somatisierende Wertigkeit zu
entscheiden in der Lage ist. Héufig spielt -
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wie unter 3.1.2. erwidhnt - ein korperliches
Initialleiden wesentlich mit, sodass anderer-
seits auch der Somatospezialist dem Psycho-
logen oder Psychiater gegeniiber ein korperli-
ches Leiden nicht ausschliessen kann. Der So-
matospezialist ist also allein schon zur exak-
ten korperlichen Diagnostik darauf angewie-
sen, psychologische Faktoren mitzubewerten.
Aus der kombinierten Betrachtung korperli-
cher Symptome, dem Verlauf des Krankseins
unter diagnostischen und therapeutischen
Massnahmen unter Mitbewertung psychi-
scher Faktoren und deren Beeinflussung wird
dann auch meist eine durch positive Befunde
gestiitzte Diagnose eines psycho-somatischen
Krankseins gestellt werden konnen; eine
Diagnose, die ebenso wie die eines rein soma-
tischen Leidens nur durch den Ausschluss
verschiedener anderer Mdglichkeiten («per
exclusionemy) nie als geniigend gesichert gel-
ten kann.

Hat der Somatospezialist mit psychischen
Problemen zu tun, so ist er zunéichst in gewis-
ser Hinsicht hadicapiert. Diese Handicaps
sind sehr gut von BROWN und ZINBERG in
ihrer Gegeniiberstellung der verschiedenen
Verhaltens- bzw. Handlungsweisen von Psy-
chiater und Korperarzt dargelegt worden.
Der Korperarzt hat zunidchst eine zielorien-
tierte Handlungsweise, ist gewohnt, aktiv
voranzugehen, auch weil dies von ihm erwar-
tet wird. Auch wenn er in seiner Handlungs-
weise einem «Primum nil nocere» folgt, hat
er hierin oft die Tendenz, um ja nicht etwas
zu verpassen, im Diagnostischen eher {iberak-
tiv zu sein. Psychiater hingegen haben im all-
gemeinen eine eher prozessorientierte Hand-
lungsweise, die ihnen ein mehr beobachtendes
Verhalten erlaubt, welches auch geeigneter
ist, den Patienten aus seinem passiven Verhal-
ten herauszuzwingen. Diese verschiedenen
Grundhaltungen ergeben sich aus dem Pa-
tientengut und den spezifischen Erfordernis-
sen, fiihren jedoch auf beiden Seiten zu Pro-
blemen, wenn einerseits der Psychiater mit
korperlichen Krankheiten und andererseits
der Korperarzt mit psychischen Krankheiten
zu tun hat.

Natiirlich muss der fiir das korperliche Lei-
den aufgesuchte Arzt auf das korperliche
Problem eingehen und dieses vertrauengewin-
nend abkldren. Die Untersuchungen miissen
sich aber auf das Notwendige beschrinken,
auch um den Patienten nicht zu beunruhigen.
Jede ungezielte — also nicht aus der Klinik
sich zwangsldufig ergebende - Untersuchung,
sollte unterlassen werden, da mit ihr das Risi-
ko einer Fixierung des Patienten verstarkt
wird. Der Arzt muss frithzeitig den Patienten
in der Ungefahrlichkeit des korperlichen Pro-
blems versichern und den Weg zu den psy-
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chologischen Problemen bahnen. Dass der
Arzt dies erfolgreich kann, wurde von
DROSSMAN fiir gastrointestinale psychoso-
matische Probleme bereits gut dokumentiert.

3.4. Moglichkeiten und Aufgaben des
Physiotherapeuten

3.4.1. Beurteilung des Krankheitsverlaufes
aus physiotherapeutischer Sicht.
Verlaufsbeurteilungen setzen die Kenntnis der
gangigen Krankheitsursachen voraus. Der
Physiotherapeut kann aus der Kenntnis des
Schmerzcharakters (stumpf, stechend, zie-
hend), des Schmerzverlaufes (z. B. Ruhe, Ak-
tivitdt), der Schmerzprovokation (z.B.
Druck, Dehnung) die Diagnostik im Sinn der
Ursachendifferenzierung (z.B. Verletzung,
Entziindung, Uberlastung) erginzen oder
auch in Frage stellen. Voraussetzung hierfiir
ist unter anderem die Anwendung der Prinzi-
pien der funktionellen Bewegungslehre
(KLEIN-VOGELBACH), die einen wesentli-
chen Schliissel bei der Erkennung der Ursa-
chen einer Bewegungsstérung darstellt.

3.4.2 Beurteilung des Zustandes
und Verhaltens des Patienten

Der Physiotherapeut ist durch seine Beobach-
tungen des Patienten und die Modifikation
seines Verhaltens unter der Therapie beson-
ders begiinstigt, zu beurteilen, ob die Behin-
derungen und Schmerzen sich aus den geklag-
ten Beschwerden ergeben, d.h. ob objekti-
vierbare Behinderung und Beschwerdeklage
in Ubereinstimmung zu bringen sind.

3.4.3. Wahl der krankengymnastischen
Methoden

Der Physiotherapeut muss seine therapeuti-
schen Mittel so einsetzen, dass der Patient zur
Mitarbeit gezwungen und aus seinem passi-
ven Verhalten herausgebracht wird. Hiufig
ist das Verlangen des Psychosomatikers nach
passiven Behandlungsmethoden besonders
stark.

3.4.4. Das Gespriich

Durch den regelmissigen und héufigeren
Kontakt mit dem Patienten hat der Physio-
therapeut besonders Gelegenheit, in gezielten
Gespriachen Probleme aufzudecken, die in
das Korperliche hineinreichen kénnten.

3.4.5. Enge Zusammenarbeit mit dem Arzt

Die enge Zusammenarbeit mit dem Arzt kann
dazu beitragen, den Arzt zu motivieren, psy-
chologische Probleme des Patienten in die
diagnostischen Erwigungen und therapeuti-
schen Massnahmen einzubeziehen.
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