Psychosomatik

der LBH-Region

Fallbeispiele aus der PT-Praxis

von Hanna Kysely

Zusammenfassung: Schmerz hat viele Gesichter und Ursachen. Die LBH-Region als Dreh- und Haltepunkt des Stiitz und
Bewegungsapparates ist auch ein Zentrum fir somatoforme Erkrankungen. Was ist darunter zu verstehen? Welche Erkla-
rungsmodelle fur psychosomatische Zusammenhange gibt es? Die Komplexitat wird anhand von verschiedener Patienten-
beispiele aus der physiotherapeutischen Praxis erlautert.

Einleitung

Chronische Schmerzpatienten stellen alle behandelnden
Berufsgruppen auf Dauer vor grof3e Herausforderungen und
nicht selten stellt sich eine resignative, frustrierende Hal-
tung auf Seiten der Patienten und der Behandler ein. Oft ist
es im praktischen Alltag beobachtbar, dass organische und
psychische Ursachen die Entwicklung einer chronischen
Schmerzkrankheit beglinstigen. Die historische Spaltung
von Kdrper und Psyche/Geist, die bereits in der Antike ihren
Ursprung hat, soll in der psychosomatischen Medizin auf-
gehoben werden, denn Erklarungsmodelle, die nur die Psy-
che betreffen, bergen die Gefahr, dass Organisches/Physio-
logisches lUbersehen wird. Stédndige neue, ergebnislose Un-
tersuchungen sind nicht nur kostenintensiv, sondern verstar-
ken auch die Angst des Patienten an einer Krankheit zu lei-
den, die nur noch nicht gefunden wurde. Notwendig ware
eine interdisziplindre Zusammenarbeit aller Berufsgruppen,
einschliefllich der Psychotherapeuten.

Somatoforme Schmerzstorungen?

Die somatoforme Schmerzstérung ICD 10, F 45 ff sagt aus,
dass der anhaltende, schwere, qualende Schmerz minde-
stens seit sechs Monaten bestehen muss. Der Schmerz
kann durch keinen physiologischen Prozess oder korper-
liche Stérung erklart werden. Dieser Schmerz kann ein Or-
gan, mehrere oder alle Organe betreffen. Der Schmerz tritt
in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozi-
alen Problemen auf. Haufig findet sich in der Biographie der
Patienten ein Traumata, sei es durch kérperliche oder sexu-
elle Gewalt oder Vernachlassigung. Trotz wiederholter medi-
zinischer Untersuchungen und Erklarungen, dass kein hinrei-
chender organischer Grund oder Ursache der Beschwerden
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gefunden wurde, besteht der Patient darauf, das eine erneu-
te Untersuchung stattfinden sollte.

Nach der Studie von Marras et al. (Spine 2000; 25(23):
3045-3054) erhdht psychosozialer Stress Uber Kokontrakti-
on die Wirbelsadulenbelastung um bis zu 27 %. Die mangeln-
de Fahigkeit muskuldre Spannung zu regulieren, erhéht den
Muskeltonus. Hilfreich ist daflir das Erlernen von Entspan-
nungstechniken. Bleiben Entspannungstechniken wirkungs-
los, mussen weitere Ursachen mit in Betracht gezogen wer-
den.

Schmerzgedachtnis und Traumata

Seelische Konflikte und Traumata verursachen Stress im
Koérper mit entsprechender Hormonausschuttung, die mus-
kuldre Grundspannung im Kérper und das Schmerzerleben
erhéhen sich.

Abb. 1: getrennt — schutzlos oder frei?

Hildegund Heinl erklart eine plétzliche Schmerzfreiheit,
die einige Patienten in ihren Seminaren nach einem emotio-
nalen Durcharbeiten ihrer Konflikte erlebten, mit der Neuro-
plastizitat unseres Gehirns und damit, dass Gedanken damit
eine gro3e Macht haben. Man spricht auch von einem soge-
nannten Schmerzgedachtnis. Die Integrative Bewegungs-
und Leibtherapie spricht von einem memorativen Leibge-
dachtnis, wo alle Erinnerung — seien es taktile, temporare,
atmospharische oder sonstige Erfahrungen, Empfindungen
— gespeichert sind.

Was passiert mit unserem Gedachtnis bei einem Trau-
ma? Ein Trauma ist ein Uberwaltigendes Ereignis, welches
alle bisherigen Bewaltigungsmdglichkeiten auRer Kraft set-
zen. Der Mensch kann weder fliehen noch kdmpfen, er ist
der Situation hilflos, ohnméachtig ausgeliefert. Dabei Uber-
nehmen Amygdala und Hippocampus, die zum limbischen
System zahlen, eine wichtige Rolle. Der Hippocampus ist un-
ter anderem fur die Verarbeitung der Reize des Alltagslebens
und die Integration in den lebensgeschichtlichen Alltag ver-
antwortlich. Er hat eine Verbindung zum Sprachzentrum. Bei
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Reizuberflutung schaltet der Hippocampus zum Schutz des
Menschen ab und die Amygdala springt ein. Gedachtnisin-
halte werden bruchstiickhaft und ohne Zusammenhang ab-
gespeichert. Es besteht keine Verbindung zum Sprachzen-
trum. Das heil}t, bei einem Trauma werden die Kérperemp-
findungen, die Geriiche, die Gedanken, Bilder, Gerausche,
Geflihle oder Atmosphéaren fragmentiertim Gehirn abgespei-
chert. Die Ubereinstimmung der Farbe des Teppichbodens
des ehemaligen Kinderzimmers (Ort der friihen Misshand-
lungen) mit dem Teppich des Behandlungsraumes, kann da-
durch zu einem ,Trigger“ werden. Dies bedeutet, dass der
Mensch im Hier und Jetzt das Trauma erneut erlebt, mit al-
len stressbedingten Hormonausschittungen — er ist im trau-
matischen Erleben. Dabei wird der Mensch von seinen Ge-
fihlen Uberflutet, er kann sie nicht mehr steuern. Das Trau-
ma kann hirnphysiologisch nicht verarbeitet und auch nicht
verbal mitgeteilt werden. Das heilt — bei obigen Beispiel fol-
gend —, dass der Patient wegen der Farbe des Teppichs den
Behandlungsraum vermutlich nicht betreten kann/wird.

Bespiele aus der PT-Praxis

Anhand von Fallbeispielen aus einer physiotherapeutischen
Praxis in einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik, die
um die Dimension der Integrativen Bewegungstherapie er-
weitert wurde, sollen weitere Erklarungsmodelle erfolgen.

Fallbeispiel I: Patientin A. 36 J. alt, klagte Uber Schmer-
zen im Beckenbereich und der LWS. Sie verfiigt Uber thera-
peutische Vorerfahrungen und benannte, dass sie als Kind
im Alter von 9 Jahren sexuell missbraucht wurde. Seit zwei
Jahren hat sie nun eine liebevolle, stabile Partnerschaft, kann
aber kérperliche Berlihrungen nicht zulassen. Darunter leidet
die Patientin. Die Physiotherapeutin behandelt die Patien-
tin mit direkter und indirekter Bertihrung, wobei die Patientin
die Kontrolle bekommt bzw. die Physiotherapeutin ihr mitteilt,
was sie macht. Die Patientin berihrt sich auch selbst, Atem-
therapielibungen vor allem in den Beckenbereich kommen
zur Anwendung. Zunehmend gelingt es, der Patientin an-
genehme Berihrungserfahrungen zu vermitteln. Im zuneh-
menden Auflmass, so wie die Patientin Bertihrungen zulas-
sen und genielRen kann, nehmen ihre Schmerzen im Becken
und lumbalen Bereich ab. Uber ihr Erleben, also Schutz, Ge-
borgenheit, das sie in der physiotherapeutischen Behand-
lung erhielt, stellte sie die Tonfigur her und schenkte sie ihr
zum Abschluss.

Fallbeispiel ll: Herr G., 47 J., Zustand nach einer Ope-
ration einer Spinalstenose L3/4, ein Jahr vor Behandlungs-
beginn. Im ersten physiotherapeutischen Kontakt gab er an,
dass er noch nie Einzelphysiotherapie hatte. Als Grund gab
er an, dass seine operierende Arztin ihm mitgeteilt hatte, sie
wolle sich ihre Ergebnisse durch Physiotherapeuten nicht ka-
putt machen lassen. Der Patient klagte er Uber Herzrhyth-



musstérungen, nachdem seine Ehefrau ihn verlassen hat. In
der Psychotherapie waren seine Beziehungskonflikte The-
ma. Des Weiteren gab er an, dass Joggen vor der OP fiir ihn
ein Spannungsausgleich war, den er jetzt nicht mehr entwi-
ckeln kénne. Ruhe bedeute fir ihn Stress. Der Patient gab
bei den ersten beiden Behandlungen an, keine Schmerzen
zu haben. Er absolvierte Spannungsibungen nach Brun-
kow. Zum dritten Termin erschien er nicht. Von der Physi-
otherapeutin angesprochen kam er wieder in die Behand-
lung. Im Gesprach war der Patient sehr zdgerlich, mit der Er-
klarungen, warum er nicht kam. Es wurde deutlich, dass er
Angst vor der Bewegung hatte und die Ubungen schmerz-
haft seien. (Dies begriindet sich mit der muskuldren Span-
nungserhdhung.) Dies konnte er in den ersten beiden Termi-
nen nicht mitteilen.

Daraufhin &nderte die Physiotherapeutin die Behand-
lung, um das Gefuhl von Entspannung kontrolliert zu vermit-
teln. Der Patient wurde in Bauchlage bei entsprechend ver-
stellter Behandlungsliege tber die ganze dorsale Kérperfla-
che mit einem Igelball massiert. In der folgenden Stunde er-
klarte er, dass er erstmals in seinem Leben in der Nacht auf
dem Bauch schlafen konnte und damit auch erstmals kei-
ne Schlafprobleme in der Klink hatte. Des Weiteren machte
er auf dem Schaukelbrett eine zuséatzliche, vertiefte Erfah-
rung von Entspannung. Es folgten Abhebprobe nach Schaar-
schuch-Haase und Behandlungen nach TER-Blum. Der Pati-
ent war nach sechs Behandlungen schmerzfrei.

Fallbeispiel Ill: Herr F., 43 Jahre, kam zur Einzelphysio-
therapie mit der Diagnose ,unspezifischer Rickenschmerz*
mit dem Ziel Muskelaufbautraining. Koordinative und konsti-
tutionelle Fahigkeiten bildete er als Kind beim Haltungstur-
nen. Im Berufsleben hingegen hatte er haufig Arbeitsunfa-
higkeitszeiten wegen der Rickenschmerzen. Die Schmer-
zen verstarkten sich, wenn er Stress oder Belastungen wahr-
nahm. Er absolvierte Spannungstbungen duf3erst intensiv —
eine Spannungsibung konnte nur finf mal durchgefihrt wer-
den, weil er sich lange davon erholen musste. Wéhrend der
Behandlung bekam er Augenflimmern, wenn er die Zimm-
erdecke und das dort angebrachte Bild betrachtete. Im Ge-
sprach stellte Hr. F. heraus, dass er in das Bild ,abgetaucht®
ware. Im Selbsterleben des Patienten war eine Trennung von
der (korperlich wahrgenommenen) Bank und dem (visuell
wahrgenommenen) Bild nicht mehr deutlich. Der Patient be-
merkte, dass er auch im Kontakt zu seinen Mitmenschen ab
einem bestimmten Zeitpunkt Schwierigkeiten hatte zu mer-
ken, wo er selbst ist und wo sein Gegentiber. Er formulierte
den Wunsch, seine eigene korperliche Kraft zu spuren. In der
folgenden Stunde bekam er daflr erst einmal viel Raum in
der Turnhalle, wo er mit Freude agierte. Pldtzlich stoppte er.
Im Reflektieren erkannte Hr. F., dass er sich nach dem an-
féanglich freien Spiel, selbst blockierte, wenn er seine eige-
ne Kraft spirt. Er saf3 der Physiotherapeutin gegentiber, sein
Oberkdrper war zu ihr gedreht, der restliche Korper zeigte
in eine andere Richtung. Darauf angesprochen antwortete
er, dass er einerseits im Kontakt bleiben mdchte, anderer-

Abb. 2: Die Einheit

seits fliehen mdchte. Es tauchte das Gefiihl auf, gegenliber
seinem eigenen Vater versagt zu haben. Die weitere Arbeit
widmete sich dem Grounding, d. h. dem festen Kontakt der
FiRe zum Boden, der Standfestigkeit, dem leiblichen Selbst-
erleben. In dem Ausmal, wie der Patient sich deutlich selbst
abgegrenzt, leiblich, kraftvoll und energiegeladen erlebte, so
reduzierten sich seine Schmerzen. Nach 10 Terminen war er
schmerzfrei.

Fallbeispiel IV: Fr. N., 34 J., kam mit Ischialgie-Be-
schwerden, worunter sie seit 15 J. litt, zur Behandlung. Als
weitere Beschwerden gab sie an, dass sie einen zusatzlichen
Lendenwirbel besitzt und unter Hiftdysplasie leidet. Das Rei-
ten, welches ihr viel Freude machte, gab sie vor 5 Jahren auf,
weil ihre Tochter geboren wurde. Die Patientin lebte als Kind
in sehr instabilen Verhaltnissen (Scheidung der Eltern, zeit-
weise wohnen bei den GroReltern, viele Umziige usw.).

Die Patientin l6ste bei der behandelnden Physiothera-
peutin ambivalente Eindriicke aus. Einerseits empfand die
Behandlerin den unangenehmen Kérpergeruches der Pati-
entin als unangemehm, andererseits fihlte sie sich von de-
ren Bedurftigkeit angerihrt.

Zu Beginn der Behandlung wurden Entspannungsu-
bungen durchgefiihrt. Die Patientin nahm eine Embryonal-
lage in Seitlage ein. Sie erhielt die Kontrolle daruber, wie
lange sie an- und entspannte. Die Physiotherapeutin legte
ihre Hande dorthin, wo es ihr am meisten wehtat. In der fol-
genden Stunde kam die Patientin ganz aufgeregt zu der Phy-
siotherapeutin. Sie war verunsichert, da sie eine Terminlber-
schneidung hatte. Der Termin bei der Physiotherapeutin war
ihr aber wichtiger. Nachdem die Physiotherapeutin ihr mit-
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teilte, dass es véllig in Ordnung sei, wie sie sich entschieden
hatte, war die Patientin sehr erleichtert. Frau N. war verunsi-
chert, ob sie sich selbst bewegt, oder ob die Therapeutin sie
bewegt. Die Behandlerin stellte ihre Hande als Halt zur Ver-
figung und die Patientin bewegte sich.

Unter der haltgebenden, sichernden Hand der Physiothe-
rapeutin fand die Patientin ihre eigene Bewegung und wur-
de schmerzfrei. Durch die Verantwortung fiir die Tochter, die
Familiengrindung und dem plétzlichen Tod ihres Mannes
durch einen Unfall, kam die friihere Instabilitat als Lebens-
geflhl wieder zum Tragen. Die Labilitat zeigte sich im see-
lischen wie im kérperlichen Bereich. Die Patientin brauchte
deshalb konkrete leibliche Unterstiitzung und im therapeu-
tischem Rahmen Zuwendung, um stabiler zu werden. Dies
war die Grundlage, damit sie ihre Fahigkeit zur Selbstfirsor-
ge fir ihren eigenen Korper entwickelte.

Koexistenz von Korper und Psyche
nicht ignorieren

Die Beispiele aus der Praxis liefern Erklarungen uber die
Wirksamkeit von Traumata und konflikthafter Beziehungen
und Beziehungsmuster; das Symptom sind die Schmerzen,
wie im Fallbeispiel lll von Hr. F. und seinem Konflikt mit dem
Erleben eines Gibermachtigen Vaters. Sein ,sich klein fihlen,
seine Energielosigkeit driickt sich nicht nur in seiner Kérper-
haltung aus, sondern erschwert ihm dartber hinaus auch
muskuldre Spannungsiibungen durch zufiihren. Er blockiert
sich im Seelischem, wie im Koérperlichen. Er behélt seinen
hypotonen Muskeltonus und seine psychische Hemmung.
Therapie ist daher nur wirksam, wenn mit Kérper und Psyche
gleichermalen gearbeitet wird. Fur chronische Schmerzpati-
enten ist die Therapie nur effektiv, wenn Physiotherapie, ver-
bale Psychotherapie, arztliche Behandlung und Kérperpsy-
chotherapie interdisziplinar vernetzt zusammenarbeiten.

Die menschlichen Beziehungen, vor allem die lebensge-
schichtlich friihen, férdern Abhangigkeiten und pragen da-
mit Bindungsmuster. Ein Mensch mit einem sicheren Bin-
dungsmuster wird physiotherapeutische und andere medi-
zinische Behandlungen in der Regel aufsuchen und gut an-
nehmen kdnnen. Menschen mit einem unsicheren/ambiva-
lenten Bindungsmuster werden ihre Ambivalenz und Un-
sicherheit in die Beziehungsgestaltung zum Physiothera-
peuten mit hineinnehmen. Verbote, erfahrene Abwertungen,
mangelnde Zuwendung der friihen Bezugspersonen, Trau-
mata, widersprichliche Botschaften der friihen Bezugsper-
sonen finden in Beziehungen statt. Alte Beziehungsstile
werden oft wiederholt, da sie Sicherheit bieten, vertraut sind
oder weil versteckt auch der Wunsch nach einer L6sung ent-
halten ist. Der Schmerz kann Symptom eines Beziehungs-
problems sein. Das heil’t, der Lumbalschmerz kénnte z. B.
ein Schutz vor dem intimen Zusammensein mit dem Partner
sein. Die Ursache hinter dem Schmerz ist eine Beziehungs-
stérung. Nicht gelebte Sexualitat hat auch Auswirkungen auf
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den Korper, z. B. auf Spannungszustande. Gynakologische
Erkrankungen, wie starke Menstruationsschmerzen, treten
vermehrt nach sexueller Gewalt auf. Mangelnder Ausdruck
von Trauer, also eine zurtickgehaltene Emotion, kann die Ur-
sache von Schmerz sein. Eine Patientin mit einem lumbalen
Ruckenschmerz nahm in der Integrativen Bewegungsthera-
pie (Gruppenstunde) eine Handpuppe und spielte damit. An-
gesprochen von der Therapeutin, ob sie als Kind mit Pup-
pen gespielt habe, brach sie in Tranen aus. Als sie sich be-
ruhigte, konnte sie mitteilen, das sie als Kind keine Spielsa-
chen besal}, ihre Mutter sich ihr nicht zuwendete und sie sich
schamte, andere Kinder mit nach Hause zu nehmen, da ihre
Mutter die Wohnung verwahrlosen liel3. Die Patientin machte
eine innere Kindarbeit, wo sie sich selbst bemutterte. Als die
Patientin den Raum verliel3, war sie schmerzfrei.

Schmerzkrankheit kann auch transgenerationell Gibertra-
gen werden. Die Ursache liegt dann in einer vorherigen Ge-
neration, ist aber zumeist Familientabu. Einer in der Fami-
lie ist dann der Symptomtrager, meist die nachfolgende Ge-
neration, z. B. bei Kriegstraumata. Oder es handelt sich um
die Weitergabe von Aufgaben oder Zuschreibungen an die
nachfolgende Generation, so soll z. B. die Tochter nun die
Zuwendung geben, die die eigene Mutter ihr nicht gewahrte.
Die Tochter entwickelt aufgrund dieser Uberforderung einen
Schmerz.

Psychosomatisches Denken und Handeln erfordert ein
gleichzeitiges Wahrnehmen von Soma und Psyche bei Be-
fund und in der Therapie. Der Weg der Integrative Bewe-
gungstherapie geht daher von den Phdnomenen zu den da-
hinterliegenden Strukturen, Entwirfen.
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