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»Chaos, Trinen, Kreischen*

Priifungsstress verursacht Massenohnmacht in Tansania

dpa Nairobi. Kreischen, Trianenausbriiche, hyperventilie-
rende Médchen, die reihenweise in Ohnmacht fallen - in Tan-
sania ist dieses Phdnomen nicht bei Popkonzerten, sondern
bei Schulpriifungen zu beobachten.

In Tabora im Norden des Landes ficlen 20 von rund 140
Schiilerinnen in Ohnmacht, nachdem sie den ersten Teil der
Abschlusspriifungen der achtjdhrigen Grundschule absolviert
hatten. ,,Es gab Chaos, Trinen, Kreischen®, sagte ein Spre-
cher der Schulbehorde dem britischen Rundfunksender BBC.

Einige der Teenager hétten erst nach 40 Minuten das
Bewusstsein wiedererlangt. Fiir die Ohnmacht sei ein extra
Klassenraum eingerichtet worden, in dem sie spéter die Prii-
fung fortsetzen konnten. Midemo Paul Makungo, der Schul-
inspektor von Tabore, zeigte sich nur vom jugendlichen Alter
der Opfer der Massenhysterie iiberrascht. ,,Solche Vorfille
sind hier sehr verbreitet, sagte er. ,,Aber meist kommen sie
bei Médchen der weiterfiihrenden Schulen vor.* Warum der
Schulstress ausschlieBlich die Midchen in die Ohnmacht
treibt, konnte Makungo nicht erkliren.

dpa-Meldung am Samstag, den 13. September 2008
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1 Einleitung

Von Hippokrates (n. Haynes, Taylor und Sackett, 1982) ist die Bemerkung tiber-
liefert, dass Patienten oft liigen, wenn sie sagen, dass sie ihre Medizin eingenom-
men haben. Das Problem der Therapie-Motivation von Patienten ist also keine
Erscheinung der Neuzeit. Dabei gilt die Motivation heute als die wichtigste
Determinante des Therapieerfolgs bei psychisch erkrankten Menschen. Zahlrei-
che Studien konnten belegen, dass solche Patienten, die starker motiviert sind
und ein eher psychisch orientiertes Krankheitskonzept besitzen, nachhaltiger
von der psychotherapeutischen Behandlung profitieren als die weniger Moti-
vierten, mit eher somatischem Konzept (z.B. Nickel, Kettler, Tritt et al., 2005).

Die Praxis zeigt jedoch immer wieder, dass gerade Patientengruppen mit psycho-
somatischen Erkrankungen fiir psychotherapeutische Maffinahmen nur schwer zu
gewinnen sind, weil gerade bei ihnen ein somatisches Krankheitskonzept besteht.
Trotz bestehender Indikation hegen viele Patienten Ressentiments gegen Therapie-
vorschlédge, sei es, dass die Notwendigkeit einer Therapie nicht ernst genommen
wird, sei es, dass der Patient die Augen vor der Diagnose verschliefit, weil er die

Konsequenzen einer solchen fiirchtet.

Erschwerend kommt hinzu, dass Patienten bereits Laien-Atiologie iiber die Art
ihrer Erkrankung mitbringen konnen oder sogar konkrete Behandlungswiinsche
duflern. Auch hort man immer wieder von Therapeutenseite iiber die geringe
Inanspruchnahme begonnener Therapien und mangelndes Durchhaltevermo-
gen seitens der Patienten (vgl. z. B. die Pilotstudie von R. Ventura et al. (2001), in
der deutlich wird, wie wenig empfanglich fiir entsprechende Therapien solche
Patienten waren, denen eine psychische Ursache fiir ihr Leiden attestiert worden
war). Nicht selten setzen Patienten in kritischen Phasen die Therapie aus oder
brechen sie endgiiltig ab. Etwa fiinf Prozent aller Psychotherapien scheitern des-
wegen (Mayr, 2004). Hinzu kommt, dass der psychogene Ursprung einer Krank-
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heit oft gar nicht oder erst sehr spat erkannt wird. Die Nachteile dieser Umstidnde
liegen auf der Hand: Zum einen kénnen in den langen Zeitrdumen, die dariiber
vergehen, die Leiden nicht nur chronifizieren, es laufen auch immense Kosten
auf, z. B. wegen anfallender Behandlungen oder Ausfall am Arbeitsplatz. Ande-
rerseits entwickelt der Patient ein eher somatisches Krankheitskonzept, was
einen Zugang zu psychotherapeutischen Krankheitskonzepten verschlechtern
kann (Egle, 2003).

Im theoretischen Teil der vorliegenden Studie (vgl. Kapitel 2) legen wir die mafs-
geblichen Theorien der Motivationsforschung dar und erértern das Gewicht der
wesentlichen Einflussgrofien auf die Therapie-Motivation, wie Leidensdruck,
Compliance, Krankheitsgewinn, Behandlungserwartung, verschiedene sozio-
demographische Faktoren sowie den Stellenwert der Patient-Therapeut-Bezie-
hung. Schliefflich werden Ansdtze zur Verbesserung der Therapie-Motivation
behandelt.

Die Arbeit richtet ihre Aufmerksamkeit aber nicht allgemein auf die Psychothe-
rapie-Motivation, sondern sie untersucht den Krankheitsbegriff der Synkope
und das subjektive Krankheitskonzept sowie das Motivationsverhalten von Pati-
enten, die an unklaren Synkopen leiden.

Die Psychotherapie-Motivation stellt allgemein formuliert das Resultat unter-
schiedlicher Prozesse dar, die zueinander in einer komplexen Wechselwirkung
stehen. In der Untersuchungsgruppe der Kipptisch-Patienten wurde nach den
verschiedenen somatischen Untersuchungen keine fachérztliche Indikation zu
einer psychotherapeutischen Behandlungsform gestellt. Zudem wurde diese
Patientengruppe {iiber die Notwendigkeit einer psychischen Behandlung mit
Nutzen-Risiko-Abwiagungen nicht informiert. Wir verstehen in unserer Untersu-
chung den Begriff der Psychotherapie-Motivation eingebettet in eine Vielzahl
von Variablen kognitiver und affektiver Natur. Sie sollte daher auch in diesem
Kontext nicht isoliert betrachtet werden. Der Begriff der Psychotherapie-Motiva-
tion hat in unserer klinischen Vergleichsgruppe eine andere Bedeutung als in der
Untersuchungsgruppe der Kipptisch-Patienten. Die klinische Vergleichsgruppe
hatte im Gegensatz zur Untersuchungsgruppe bereits ein Erstgesprdch in der
Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie bei Prof. Stuhr und
somit einen ersten Kontakt zu Psychotherapie. Wir konnen daher davon aus-
gehen, dass die klinische Vergleichsgruppe, bedingt durch den Prozess des

Erstinterviews, ein deutlich realitdtsorientierteres Bild von einer psychothera-
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peutischen Behandlung hat als die uninformierten Patienten der Untersuchungs-
gruppe.

Neben einem Abschnitt iiber Ursache und Diagnostik der Synkope (Kipptisch-

Untersuchung) nimmt das Thema ,,Hys’cerie”1

einen wichtigen Platz in den folgen-
den Ausfiithrungen ein. Synkopen mit psychogenem Ursprung werden heute als
eine mogliche Variante der historischen ,Hysterie” interpretiert (z. B. Mentzos,
1980). Die Darstellung der geschichtlichen Entwicklung der ,Hysterie” ist uns ein
wichtiges Anliegen, ebenso ihre vier grundlegenden Erscheinungsformen, die eine
wichtige Auswahl aktueller Krankheitsbilder der historischen ,Hysterie” liefern —
Konversion, Dissoziation, Somatoforme Stérung und Histrionische Personlichkeit
(Hoffmann und Hochapfel, 1999). Ebenfalls erortert wird der Forschungsstand
zum Thema ,Hysterie”, Probleme ihrer Klassifizierung in den gdngigen Systemen

ICD und DSM sowie der Einfluss neurobiologischer Faktoren.

Den Ansatzpunkt fiir unsere Uberlegungen bot uns eine Pilotstudie zur Proble-
matik der unklaren Synkope. Sie wurde von Ulrich Stuhr von der Klinik fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie am Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf und von Rodolfo Ventura vom Universitiren Herzzentrum durchge-
fiihrt. In ,Psychiatric Conditions in Patients with Recurrent Unexplained Syn-
cope” (2001) machen sie auf die ungeniigende Akzeptanz ihrer Patienten fiir psy-
chotherapeutische Behandlungskonzepte aufmerksam. Die niedrige Therapie-
Motivation, die sie bei ihren unter unklaren Synkopen leidenden Patienten wahr-
genommen haben, und deren schwache Compliance trotz eindeutiger Hinweise
auf einen psychischen Ursprung ihres Leidens haben uns bewogen, eigene
Betrachtungen in diesem Bereich anzustellen. Lediglich 52 Prozent der von uns
angesprochenen Patienten erkldrten sich bereit, an der Evaluation teilzunehmen
(vgl. Kapitel 1.1).

Die Psychotherapie-Motivation bleibt ein wichtiger Moment in der Arbeit des
Psychotherapeuten mit seinen Patienten. Eine Verbesserung dieser Situation
wird sich nach unserem Dafiirhalten nur erreichen lassen, wenn wir die Mecha-
nismen, die zur Aufnahme einer erfolgreichen Behandlung fiihren, ebenso gut
kennen wie die Faktoren, die bei Patienten den Abbruch eines entsprechenden

Therapieangebotes bewirken.

1.  ,Hysterie” ist ein nicht mehr zeitgemaéfier, aber historischer Begriff. Er wird deshalb von
uns in Anfiihrungszeichen gesetzt.
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1.1  Aufbau und Ergebnisse der Pilotstudie

Die Vermutung, dass wiederkehrende unklare Synkopen bei Patienten durch
psychosomatische Erkrankungen ausgelost werden kénnen, ldsst sich durch die
Ergebnisse einer Pilotstudie am Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf
erhdrten. Die Studie von Stuhr, Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie, und Ventura, Universitires Herzzentrum, mit dem Titel ,Psychia-
tric Conditions in Patients with Recurrent Unexplained Syncope” (2001) weist
nicht nur auf die Zusammenhdnge zwischen Synkope und psychosomatischer
Beeintrdchtigung hin, sie macht aufierdem auf die schlechte Empfanglichkeit die-
ser Patientengruppe fiir psychotherapeutische Mafinahmen aufmerksam. Die
Studie bestdtigt eindrucksvoll, dass Vorbehalte gegen psychiatrische Untersu-
chungen und gegen Psychotherapie bei diesen Patienten stark ausgepragt sind.
Die niedrige Therapie-Motivation, die Stuhr und Ventura bei den Patienten vor-
fanden, und ihre schlechte Compliance bildeten den Ankniipfungspunkt fiir die
vorliegende Arbeit. Lediglich 52 Prozent erklarten sich bereit, an der Evaluation
teilzunehmen, 48 Prozent der Patienten lehnten die Untersuchung ab.

Zunachst waren in der Kreislaufambulanz des Universitaren Herzzentrums des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf Patienten mit wiederkehrenden
Synkopen von Ventura routineméfiig untersucht worden. Neben der korper-
lichen Untersuchung wurden Laborwerte ermittelt, 24-Stunden-EKG, Carotis-
Sinus-Massage, Schellong-Test, zweidimensionales Echokardiogramm, Carotis-
dopplertest, Herz-CT, Kipptisch-Untersuchung sowie ein neurologisches Scree-
ning durchgefiihrt. Patienten mit Prasynkopen, Vertigo, Schocksymptomatik,
komatdsen Zustdnden oder anderen Bewusstseinsveranderungen waren von der

Studie ausgeschlossen.

Nach Ablauf der oben beschriebenen Untersuchungen entschlossen sich Ventura
und Stuhr, 50 Patienten, die sich zur Evaluation bereit erklarten, ohne somati-
schen Befund gesondert zu untersuchen. Hierbei handelte es sich um 35 weibli-
che und 15 mannliche Probanden im Alter von 14 bis 83 Jahren. Als Aufnahme-
kriterium legte man eine H&ufigkeit von mindestens zwei Synkopen in der
Patientenvita wihrend der vergangenen sechs Monate fest. Unter dem Hinweis,
die Ursache ihrer Synkopen konne moglicherweise psychischer Herkunft sein,
bot man den 50 Patienten an, in der damaligen Abteilung fiir Psychosomatik und
Psychotherapie der Medizin II ein diagnostisches Erstgesprach mit ihnen zu fiih-
ren. Wenn im sogenannten Erst-Interview psychische Befunde als Ursache der



Einleitung

Synkopen infrage kamen, empfahl man den Betreffenden daraufhin die Auf-
nahme einer Psychotherapie. Die Probanden wurden ferner dazu angehalten,
jedes Wiederauftreten einer Ohnmacht den Behandlern mitzuteilen. Nach sechs
Monaten traf man sich mit allen 50 Patienten zu einer Nachbesprechung.

Zur Festlegung des funktionellen Status und zum Zweck der Bereitstellung ver-
gleichbarer Daten fiillten die ausgewdhlten Patienten standardisierte Fragebo-
gen (siehe beiliegende CD-Rom im Buchdeckel) aus: die Symptom-Checkliste
(SCL-90-R), die Gieflener Beschwerdeliste (GBB) und den Fragebogen zum Kor-
perbild. Aufierdem nahmen Patienten an einem Erstinterview in der damaligen
Abteilung fiir Psychosomatik und Psychotherapie teil. Die daraus resultierenden
Diagnosen orientierten sich an der International Classification of Disease (ICD-
10).

Von den 50 Patienten erklarten sich 26 (52 Prozent) bereit, an der Evaluation teil-
zunehmen, 24 (48 Prozent) lehnten die Untersuchung in der damaligen Abtei-
lung fiir Psychosomatik und Psychotherapie zum Teil emp0rt ab. Es stellte sich
folgendes heraus: Die Patienten, welche die Evaluation zuriickwiesen, waren
alter als diejenigen Patienten, die die Untersuchung akzeptierten (Alter 50 + 19
vs. 36 £16).

Ergebnisse der Pilotstudie

. . Diagnose einer
. Krankheitsdauer | Synkopen- | Prasyn-
Patienten | Gesamt | Alter psychosom.
> 5 Jahre Frequenz | kopen
Erkrankung
abgelehnt |24 (48%) | 50 +/-19 25% 5.5 46% 5 (19%)
zugestimmt | 26 (52%) | 36 +/- 16 54% 9 88% 21(81%)

Tabelle 1.1: Ergebnisse der Pilotstudie

Bei 54 Prozent der Probanden, die einer Untersuchung zugestimmt hatten, war
die Symptomatik seit mindestens fiinf Jahren manifest. Anders bei denen, die die
Evaluation abgelehnt hatten: In dieser Unter-Gruppe gab nur ein Viertel der
Befragten (25 Prozent) an, solcherart Beschwerden seit mindestens fiinf Jahren zu
kennen. Wer die Untersuchung guthief, litt in der Regel auch unter einer hohe-
ren Synkopen-Frequenz als die Ablehner (9 vs. 5,5) sowie unter hdaufiger auftre-

tenden Prasynkopen (88 Prozent vs. 46 Prozent). Auffilligkeiten hinsichtlich der
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Verteilung nach Geschlecht unter Befiirwortern und Ablehnern konnten nicht
festgestellt werden. Die Untersuchungsergebnisse der 26 Patienten, die sich
einem diagnostischen Erstgesprach unterzogen, verdienen Aufmerksamkeit: Bei
21 von ihnen (81 Prozent) wurde eine psychosomatische Erkrankung diagnosti-
ziert; nur fiinf waren frei von Beeintrdachtigungen dieser Art. Das Bild der
Befunde setzte sich im Einzelnen wie folgt zusammen: Zwolf Patienten (46 Pro-
zent) litten unter Depressionen (ICD-10: F 32), bei vier Patienten (15 Prozent)
wurden Panikattacken (ICD-10: F 41.0) diagnostiziert. Bei drei Patienten (12 Pro-
zent) lag eine Somatisierungsstorung (ICD-10: F45) vor, und bei zwei Patienten
stellte der Diagnostiker Stuhr eine generalisierte Angststorung (ICD-10: F 41.1)
fest. Es ist jedoch kritisch anzumerken, dass die Diagnosen der Patienten dieser
heueristischen Studie lediglich von einem Therapeuten gestellt worden sind.

Psychosomatische Diagnosen der Patienten
Gesamt 21(81%)
Depressive Storung 12 (46%)
Panikattacken 4 (15%)
Somatisierungsstorung 3 (12%)
Generalisierte Angststorung 2 (8%)

Tabelle 1.2: Psychosomatische Diagnosen der Patienten

Man klarte die Patienten daraufhin iiber die Untersuchungsergebnisse auf und
erOrterte mit ihnen mogliche therapeutische Mafsnahmen, die im Allgemeinen
jedoch Skepsis hervorriefen. Es erklédrten sich erstaunlicherweise nur vier (19 Pro-
zent) von 21 Patienten mit ursdchlich psychosomatischen Ursachen der Sympto-
matik zu einer Psychotherapie bereit: Die Patienten trafen sich im Durchschnitt
anfangs zweimal pro Woche, spéter einmal pro Woche zu bis zu zwei Stunden dau-
ernden Therapiegesprachen mit ihren Behandlern, auch dann noch, wenn ihre
Symptomatik nicht mehr auftrat. Drei von vier Patienten wurden auflerdem medi-
kamentos mit einem 3-Blocker behandelt. Nach Abschluss der Therapie zeigten

sich alle vier Patienten beschwerdefrei.

Von 26 Patienten, die in ein psychotherapeutisches Erstgesprach eingewilligt hat-
ten, nahmen 14 (53,8 Prozent) an einer Studie von Stuhr (2000) teil. Stuhr kommt in
einer abschliefenden Bewertung seiner Untersuchung zu dem Ergebnis, dass bei

71,4 Prozent eine psychosomatische Ursache fiir die Synkopen als gesichert ange-

10
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sehen werden darf. Bei 14,2 Prozent der Probanden bestand der Verdacht auf einen
atiologischen Zusammenhang zwischen Synkope und psychosomatischer Ursa-
che; bei ebenfalls 14,2 Prozent konnte eine psychosomatische Beeintrachtigung als
Ursache fiir die Ohnmacht ausgeschlossen werden. Die psychische Belastung
wurde bei 42,9 Prozent der Falle mit ,stark”, bei 35,7 Prozent mit , mittelgradig”
und bei 7,1 Prozent der Fille mit , leicht” charakterisiert. Fiir die jeweiligen Diag-
nosen wurde ebenfalls der ICD-10 herangezogen, um sie zu klassifizieren.

Innerhalb der Gruppe der Therapie-Ablehner traten sechs Monate nach Evaluati-
onsbeginn weitere Synkopen auf, und zwar bei 16 (67 Prozent) von 24 Patienten.
Der Median der Synkopenhéufigkeit sank von drei Synkopen in den sechs Mona-
ten vor klinischer Einschitzung auf 1,5 in den folgenden Monaten. Acht Patien-
ten (33 Prozent) waren synkopenfrei. Bei vier Patienten remittierten die Synko-
pen spontan, zwei Patienten wurden mit einem £-Blocker therapiert
(Metroprolol und Propranolol), einem Patienten implantierte man einen Defibril-
lator wegen ventrikuldrer Tachykardie, ein weiterer Patient erhielt einen Zwei-

kammer-Schrittmacher.

1.2 Fragestellung

In der Vergangenheit haben zahlreiche Autoren in verschiedenen Studien ver-
sucht, die Psychotherapie-Motivation zu erforschen. Wir wollen in dieser Arbeit
nicht nur die Psychotherapie-Motivation der Patienten mit dem Krankheitsbild
der unklaren Synkope untersuchen, sondern auch die Beziehung zwischen dem
subjektiven Krankheitskonzept dieser Patienten und der Motivation zur Psycho-
therapie in der Untersuchungsgruppe einerseits und ihrer klinischen Vergleichs-

gruppe andererseits.

Die Befunde der Untersuchungsgruppe mit 24 Patienten der kardiologischen
Kipptisch-Ambulanz des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf sowie der
Universitdtsklinik Bonn stellten wir der klinischen Vergleichsgruppe, bestehend
aus 40 Patienten der Abteilung Psychosomatik und Psychotherapie des Universi-
tatsklinikums Hamburg-Eppendorf, gegeniiber und werteten die Ergebnisse sta-
tistisch aus. Wir verwendeten dazu sich erganzende Fragebogen: den Fragebo-
gen zur Messung der Psychotherapie-Motivation, FMP (Schneider et al., 1989),
die Symptomcheckliste zur Ermittlung der psychischen Patientenbelastung,
SCL-90-R (Franke, 1995), und schliefilich den Fragebogen zur Behandlungser-

1
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wartung, BE (Schol und Kiinsebeck, 1984). Aufierdem wurden soziodemographi-

sche Daten, wie Alter, Geschlecht und Schulbildung bei der Beurteilung der

Ergebnisse berticksichtigt.

Dabei sollte folgenden Fragen nachgegangen werden:

1.

Unterscheidet sich die Psychotherapie-Motivation in Untersuchungs- und

klinischer Vergleichsgruppe?

Gibt es Unterschiede in der Psychotherapie-Motivation hinsichtlich der
méannlichen und weiblichen Patienten?

Lassen sich Unterschiede beziiglich der Motivation zur Psychotherapie in

den verschiedenen Altersgruppen erkennen?

Koénnen Aussagen iiber einen Zusammenhang zwischen der Schulbildung
und der Psychotherapie-Motivation in der Untersuchungs- und der klini-
schen Vergleichsgruppe getroffen werden?

Hat die Behandlungserwartung bzw. das subjektive Krankheitskonzept
(klassisch-organmedizinisch vs. psychisch-sozial) einen Einfluss auf die Psy-
chotherapie-Motivation?

Wie verhilt sich jeweils die allgemeine Lebenszufriedenheit der Probanden
in der Untersuchungs- und klinischen Vergleichsgruppe?

Gibt es eine Korrelation zwischen hoher psychischer Belastung und Motiva-

tion zur Psychotherapie?
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2.1 Theorien der Motivationsforschung

Bevor wir der Frage der Motivation zur Psychotherapie nachgegangen sind,
erschien es uns sinnvoll, uns zunédchst mit psychologischen und psychoanalyti-
schen Erklarungsmustern des Motivationsbegriffs zu beschéftigen, denn Motiva-
tion im psychologischen Sinne ist nicht das, was dieses Wort im alltaglichen
Gebrauch meint. Dort ist es in der Regel an Leistungsbereitschaft gekniipft und
mit einem Nutzwert verbunden, etwa mit schulischer Leistung oder in der
Arbeitswelt. Der psychologische Motivationsbegriff hingegen beschreibt defini-
tionsgemdf3 einen ,Drang zu Aktivitat” (Stangl, 2003), ob sie nun niitzlich ist
oder nicht. Er besitzt in diesem Sinne also nicht die geldufige positive Konnota-
tion, sondern ist im Wesentlichen neutral. Auch eine ,,hohe Motivation” ist laut
Stangl weder gut noch schlecht und erfahrt im psychologischen Sprachgebrauch
keinerlei Bewertung. Definiert man Motivation wertfrei, kommt man sprachlich
schnell ins Abstrakte, wie der Versuch von Rheinberg (2004, S. 16) zeigt. Er defi-
niert Motivation als ,aktivierende Ausrichtung des momentanen Lebensvollzu-

ges auf einen positiv bewerteten Zielzustand”.

Trotz des Versuchs, Motivation allgemeingiiltig zu fassen, ldsst sich nicht iiberse-
hen, dass verschiedene Autoren unterschiedliche Ansétze verfolgen, die auf zum
Teil ganz verschiedenen Vorstellungen fufien. Vor allem die Evolutionstheorie hat
der Motivationsforschung entscheidende Impulse verliehen und bietet bis heute
die Basis fiir verschiedene Ansétze, etwa in der Bewertung von Trieb oder Instinkt
als Motor fiir Aktivitat oder in Form von verhaltenswirksamen Kraften, die sich im
menschlichen Organismus periodisch entwickeln kénnen. Wir greifen in der vor-
liegenden Arbeit auf die in der einschldgigen Literatur hdufig vorgenommene
Unterscheidung nach dem , instinkttheoretischen” Modell, dem ,,personlichkeits-
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theoretischen” Strang der Motivationsforschung und dem ,assoziationstheoreti-
schen” Konzept zurtick. Diese drei Ansédtze erwuchsen aus der Evolutionstheorie
oder wurden durch sie bestdrkt. So entwickelte sich eine Motivationspsychologie
mit individuellen Dispositionsunterschieden, welche in weiten Teilen auch auf tie-
rische Lebewesen tibertragbar ist (Heckhausen, 2006). Auf die wesentlichen
Modelle soll an dieser Stelle eingegangen werden:

Als Wegbereiter instinkttheoretischer Erklarungen innerhalb der Motivations-
forschung gilt noch heute der Angloamerikaner William McDougall (1871-1938).
Sein Ansatz ist recht komplex und seine Erklarungen lassen sich bis in die Etho-
logie und die gegenwartige Soziobiologie verfolgen (Heckhausen, 2006). Nach
McDougall (1908) geht jedem instinktiven Verhalten ein Erkennen von etwas vor-
aus, verkniipft mit einem Gefiihl der Zuwendung oder der Aversion. Der
,Instinkt” akzentuiert sozusagen die Wahrnehmung, sodass das Lebewesen auf
bestimmte Gegenstdnde oder Ereignisse aufmerksam wird. In einem weiteren
Schritt rufen die so wahrgenommenen Objekte dann ganz bestimmte Qualitdten
emotionaler Erregung hervor, die wiederum die Tendenz haben, in einer
bestimmten Weise gegeniiber diesem Wahrnehmungsobjekt zu handeln (n.
Rheinberg, 2004). McDougall (1932) stellte zundchst eine Liste mit zwolf instinkt-
geleiteten Handlungen auf, die er spater erweiterte. Wenngleich der Terminus
,Instinkt” anfangs in seinen Schriften noch Verwendung fand, distanzierte er
sich vom eher starren Instinktbegriff und sprach spéter folgerichtig von Neigun-
gen als Disposition zu bestimmten Verhaltenstendenzen oder Impulsen. Die
Ethologie stand lange Zeit aufierhalb der psychologischen Motivationsfor-
schung. Sie findet jedoch zunehmend wieder Beachtung, weil sie in zwei Punk-
ten das Interesse von Motivationsforschern auf sich zieht. Zum einen durch ihre
sicherlich berechtigte Kritik an Laborexperimenten der Lernpsychologie, zum
anderen durch die vermehrt unternommenen Versuche, ethologische Befunde
auf menschliches Verhalten zu tibertragen (Eibl-Eibesfeld, 1984).

Zur selben Zeit war Freud (1856-1939) damit beschiftigt, Licht in irrational
erscheinende Phdnomene wie Trauminhalte oder das Verhalten neurotischer
Patienten zu bringen und bestimmtes Handeln auf eine verborgene Triebdyna-
mik zuriickzufiihren. Damit begriindete er einen wesentlichen Teil des ,person-
lichkeitstheoretischen” Problemstrangs der Motivationsforschung. Freuds (1915)
psychoanalytische Motivationstheorie bildet wohl das allgemeinste und bekann-
teste Konzept. Er war davon tiberzeugt, verborgene, nicht bewusste Prozesse, die

das Handeln lenken und Bewusstseinsinhalte beeinflussen, gefunden zu haben.
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Freud sah im Unbewussten Triebe in einer hin- und herwogenden Konfliktdyna-
mik, die im Verhalten und bewussten Erleben den Schliissel zur Erkldarung
menschlichen Handelns liefern (vgl. Heckhausen, 2006; Schneider und Schmalt,
2000).

Im , Triebreduktionsmodell” (1915) gehen homdostatische und hedonistische
Vorstellungen ein, wobei der Organismus umso mehr im Gleichgewicht ist, je
niedriger sein angestauter Triebreizpegel ist.

Als erstes ist hier das Triebkonzept zu nennen, das sich in verschiedener Weise
duflern kann. Fehlt beispielsweise im Zustand hoher Intensitét ein Triebobjekt zur
Befriedigung, machen sich unerfiillte Triebwiinsche im Bewusstsein des Indivi-
duums bemerkbar. Sie sind gekniipft an friihere dhnlich gelagerte Situationen
und Ereignisse, die erfiillt werden konnten. Das Seelenleben ist ein stindiger
intrapsychischer Konflikt zwischen widerstreitenden Tendenzen. Diese Tenden-
zen verteilt Freud auf drei Instanzen: Es, die Tendenz zur Lustsuche und Lustge-
winn, das Uber-Ich, moralische Kontrolle, und die Instanz zur Realitatsanpas-
sung, das Ich. Freud legte dar, dass frithe Storungen der Triebentwicklung, vor
allem in der frithen Kindheit, pragende psychische Nachwirkungen haben und
die ,, Arbeits- und Liebesfdhigkeit” eines Menschen schwer beeintrachtigen kon-
nen.

Als zweiten mafigeblichen Konflikt beschreibt Freud die zwischenmenschlichen
Beziehungen innerhalb der Familie, wobei das Kind zur gegengeschlechtlichen
Person eine sexuelle Beziehung aufnehmen mdéchte und sich dabei vom gleichge-
schlechtlichen Elternteil bedroht fiihlt. Innerhalb einer normalen Entwicklung
lasst sich dieser Konflikt durch Identifikation mit dem gleichgeschlechtlichen
Elternteil 16sen.

Durch Freud ist die Motivationsforschung um eine dynamische Prozess- und Ent-
wicklungsdimension bereichert worden, die auf vielféltige Weise bis heute Aner-
kennung findet (n. Heckhausen, 2006). Dass heute nicht bewusste Motivations-
anteile bekannt sind und von Therapeuten berticksichtigt werden kénnen, ist in
erheblichem Ausmaf seiner Pionierarbeit zu verdanken. Gerade jiingere Motiva-
tionskonzeptionen, wie z. B. McClelland (1987), orientieren sich in diesem Punkt
wieder iiberraschend deutlich an Freud (n. Rheinberg, 2004).
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Der Personlichkeitstheoretiker Kurt Lewin (1890-1947) ist vielleicht der erste, der
ein Konzept der Wechselwirkungen zwischen Person und Situation heranzieht
und betont, dass fiir ein Individuum die wahrgenommene und weniger die
objektive Umwelt entscheidend ist. Lewins Bestreben stellte darauf ab, eine beste-
hende psychologische Gesamtsituation zu objektivieren. Seine Theorie umfasste
sowohl die Person als auch die von ihr wahrgenommene Umgebung und hatte
zum Ziel, das dynamische Kréftespiel als Momentaufnahme exakt zu beschrei-
ben, um schlielich, als Vektorsumme, das Handeln vorherzusagen bzw. zu
erkldren. Die Feldtheorie Lewins (1936) blieb wegen ihrer rigiden Haltung jedoch
ohne grofieren Einfluss. Letztlich bleibt fiir Freud wie fiir Lewin der Versuch der
Wiederherstellung eines gestorten Gleichgewichts das tragende Motivations-
prinzip (n. Schneider und Schmalt, 2000).

In der motivationspsychologischen Linie ist Murray (1938) eine Schliisselfigur der
personlichkeitstheoretischen Motivationsforschung. In seinem Buch , Explorati-
ons in Personality” grenzte Murray, der hauptsichlich von Freud beeinflusst war,
etwa 35 verschiedene Bediirfnisse voneinander ab und schrieb den Bediirfnissen
entsprechende situative Bedingungen zu. Er entwickelte eine vielgliedrige Taxo-
nomie motivationsrelevanter Verhaltensbeschreibungen und stellte Fragebogen
zur Erfassung individueller Motivunterschiede zusammen. Damit hatte Murray
den Boden bereitet fiir einen Durchbruch, der McClelland und Atkinson Anfang
der 1950er Jahre gelang. Zum einen konnten erstmals einzelne Motive einge-
grenzt werden, aufierdem vervollstindigten sie ein Verfahren zur Messung indi-
vidueller Unterschiede auf der Grundlage des von Murray entwickelten Themati-
schen Auffassungstests (TAT) (n. Heckhausen, 2005; Schneider und Schmalt,
2000).

Anders als spater Atkinson (1957, 1964), unterschied McClelland (1951) in seiner
Theorie noch nicht klar zwischen Motiv und Motivation. Als Schiiler des Lern-
theoretikers Hull brachte er assoziationstheoretische, erwartungsbezogene und
hedonistische Komponenten miteinander in Verbindung und beschiftigte sich
mit dem Thema Leistungsmotivation. Seine Theorien konzentrierten sich aller-
dings weniger auf einzelne Individuen, sondern riickten das Verhalten ganzer

Gruppen der Gesellschaft in den Mittelpunkt des Interesses.
Das ,Risikowahl-Modell” von Atkinson (1957) brachte die Forschung einen gro-

flen Schritt nach vorne, indem es erstmalig individuelle Motivunterschiede

berticksichtigte. Wie kein zweites Modell hat es die Motivationsforschung in den
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1960er und 1970er Jahren angeregt und beeinflusst. Er berticksichtigte individu-
elle Motivunterschiede und fiigte dem Produkt von Erfolgswahrscheinlichkeit
und Erfolgsreiz noch eine weitere Variable hinzu: das Motiv, Erfolg zu erzielen.
Die aktuelle aufsuchende Motivationstendenz ldsst sich mit der so genannten
,Atkinson-Formel” vorhersagen.

In Deutschland sind die Ansdtze von McClelland und Atkinson schon frith von
Heckhausen (1972, 1978) aufgenommen und weitergefiihrt worden. Er entwi-
ckelte und validierte zwei unabhédngige TAT-Mafie fiir die Motive, Erfolg zu
erzielen und Misserfolg zu meiden (n. Lambert, 2005).

Die kognitionspsychologische Linie richtet ihr Augenmerk besonders auf das
Problem der Motivanregung. Dieser Vorstellung gemafs sind es die Kognitionen,
die unter gewissen Bedingungen eine Motivation entstehen lassen bzw. eine
bereits bestehende Motivation beeinflussen. Auffillig ist, dass die Befindlichkeit
des Patienten wieder eine stiarkere Rolle spielt: Seine Unausgewogenheiten, die
von ihm selbst wahrgenommenen Widerspriiche und Unvertraglichkeiten kon-
nen zu seiner Motivation beitragen. Damit erlebt der Vernunftbegriff, der in der
Motivationsforschung seit Darwin (1858) zunehmend verdrangt schien, eine

Renaissance.

Zu den Konsistenztheorien zéhlt die von Fritz Heider (1958) entworfene Theorie
der kognitiven Ausgewogenheit. Heider hat nicht nur die motivationspsychologi-
sche Bedeutung von Kognitionen immer wieder betont, er hat auch die eigentli-
che Motivationsforschung neu belebt. Er unterscheidet wie Lewin zwischen Per-
sonenkrdften und situativen Kréften, die sich antagonistisch zueinander
verhalten. Zu den Personenkraften zahlt er stabilisierende Faktoren, wie indivi-
duelle Fahigkeiten, Wissen, Macht oder Einfluss. Zu den Situationsfaktoren zdh-
len nach Heider Schwierigkeiten und Widerstdnde, die sich den Personenkriften
bei der Handlungsausfiihrung entgegenstellen. Danach kénnen Beziehungen
des Patienten zu Gegenstianden oder Personen ausgewogene oder unausgewo-
gene kognitive Konfigurationen darstellen. Als weitere Konsistenztheorie ist die
Theorie der kognitiven Dissonanz von Leon Festinger (1957, 1964) zu nennen. Dis-
sonanzen entstehen, wenn sich mindestens zwei selbstwertrelevante Kognitions-
einheiten nicht in Ubereinstimmung miteinander bringen lassen. In Asops Fabel
,Der Fuchs und die Trauben” (ca. 600 v. Chr.) mochte der Fuchs Trauben fressen,
ist jedoch unfdhig, diese zu erreichen. Statt sich sein Versagen einzugestehen,

wertet er die Trauben ab als zu sauer und nicht der Miihe wert. Der Betreffende
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spiirt die entstandenen Dissonanzen und strebt danach, die Deckungsgleichheit
wiederherzustellen; seine Motivation steigt. Die kognitionspsychologische Linie
wird im Wesentlichen von Sozialpsychologen verfolgt (n. Heckhausen, 2005;
Rheinberg, 2004).

In den 1930er Jahren verschaffte sich der deutsche Psychologe William Stern
(1935) mit seiner Personlichkeitsbewegung Gehor. Der Begriinder der differenzi-
ellen Psychologie unterschied bei seinen Probanden ,treibende” und ,instru-
mentelle” Dispositionen. Fiir die Motivation relevant sind die , treibenden” Dis-
positionen. Sterns einflussreichster Schiiler, G. W. Allport, akzeptierte die
Grundauffassungen Sterns, entwickelte die Lehre weiter und bereicherte sie mit
etlichen zeitgendssischen Theorieansitzen. Bekannt geworden ist Allports ,Prin-
zip der funktionellen Autonomie der Motive”, welches die Einzigartigkeit indi-
viduellen Verhaltens betont. Abraham Maslow (1954) postulierte spater eine Hier-
archie menschlicher Bediirfnisse, nach der ,niedrige” Bediirfnisse befriedigt sein

miissen, ehe ,hohere” Bediirfnisse zum Zuge kommen koénnen.

Der Anglo-Amerikaner R. B. Cattell (1965, 1974), ein weiterer namhafter Vertreter
der personlichkeitspsychologischen Linie, stellte das wohl komplexeste
Beschreibungssystem von Personlichkeitseigenschaften auf. Er stiitzte sich dabei
fast ausschliefllich auf die Interkorrelation von Daten aus thematisch weit
gestreuten Fragebogen und Tests, wie sie zur Faktorenanalyse benutzt werden.
Aus den umfangreichen Angaben leitet er drei Bereiche her, die Einfluss besitzen
auf die Motivation der Betreffenden: Einstellung, Werthaltung und Triebe. Die-
ser Ansatz kommt dem urspriinglichen Instinktmodell von McDougall dufSerlich
wieder ,sehr nahe” (n. Schneider und Schmalt, 2000).

Der sogenannte ,assoziationstheoretische” Problemstrang der Motivationsfor-
schung lédsst sich in zwei Linien aufteilen: in die lernpsychologische und in die
aktivationspsychologische Linie. Zu den Pionieren zdhlt Edward Lee Thorndike
(1874-1949), der seine ersten Versuche mit Katzen machte und die operante Kon-
ditionierung begriindete. Der russische Psychologe Iwan P. Pawlow (1927), der
Entdecker der klassischen Konditionierung, formulierte neben Thorndike die akti-
vationspsychologische Linie der experimentellen Lernforschung. Bis heute tibt

sie Einfluss auf Teile der Motivationsforschung aus.

Der Lern-Theoretiker Thorndike (1898) steckte seine hungrigen Versuchstiere in

sogenannte , Problemkésten” und stellte auflen Futter auf. Durch Betdtigen einer
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bestimmten Mechanik war es den Tieren moglich, ein Gatter zu 6ffnen und sich
Nahrung zu verschaffen. Schon nach wenigen Wiederholungen konnte Thorndike
bei seinen Tieren einen Lerneffekt beobachten. ,Befriedigung”, hier die Satti-
gung des Tieres, wurde als Ursache fiir die Verkniipfung von Reiz und Reaktion
erkannt und als Grundlage fiir das Lernen angesehen. Pawlow bezeichnete diesen
Zusammenhang spéter als ,Bekréftigung”. Thorndikes Analogie zu Darwins Evo-
lutionsgedanken liegt auf der Hand. Auslese ist auf das Prinzip ,, Versuch und
Irrtum” gegriindet. Thorndike formulierte fiir diesen Zusammenhang das ,Gesetz
der Wirkung”, wobei von mehreren Verhaltensweisen, die in einer bestimmten
Situation gezeigt werden, diejenigen mit erhohter Wahrscheinlichkeit wiederholt
auftreten, die mit einer hohen Befriedigung des Willens einhergehen. Bestimmte
Ereignisse sind nach Thorndike nur in dem MafSe befriedigend, wie das Lebewe-
sen dafiir einen Zustand der , Bereitschaft” besitzt.

Erst Edward C. Tolman (1886-1959) entwickelte in begrifflicher Strenge den hypo-
thetischen Konstruktcharakter der von ihm so genannten ,intervenierenden
Variablen”. Um etwa einen Hungertrieb von bestimmter Starke zu hypostasie-
ren, muss die vorausgegangene Dauer des Nahrungsentzugs mit nachfolgenden
Verhaltensunterschieden kovariieren, etwa mit allgemeiner Unruhe oder Latenz-
zeit. Tolman (1932) unterschied zum ersten Mal deutlich zwischen Motivation
und Lernen. Lernen war fiir ihn eine Art Wissenserwerb. Damit Gelerntes aber
zur Ausfithrung kommt, bedarf es der Motivation. Tolman gelang durch diese
Differenzierung ein wichtiger Briickenschlag zwischen der lern- und der motiva-
tionspsychologischen Linie (n. Heckhausen, 2005; Schneider und Schmalt, 2000).

Der neben Skinner wohl bedeutendste behavioristische Theoretiker ist Clark L.
Hull (1943, 1952). Hulls Theorie (1943) besteht im Kern aus einer allgemeinen
Gleichung, die die Stdrke einer bestimmten Verhaltenstendenz zum einen abhan-
gig macht von der erlernten Gewohnheit, auf einen bestimmten Reiz mit einer
bestimmten Reaktion zu antworten. Die Auspragung dieser Gewohnheit hingt
ihrerseits ab von der Anzahl der Gelegenheiten, bei denen in der gleichen Situa-
tion eben diese Reaktion in der Vergangenheit belohnt wurde. Die stdrkste
Gewohnheit muss auch bei passenden Stimuli nicht notwendig zur Ausfithrung
kommen, wenn nicht zugleich ein Ausfiihrungsantrieb vorliegt. Hull (1952)
modifizierte sein Modell nach verschiedenen Untersuchungen an Ratten und
tiihrte den Terminus , Belohnungswert” ein. Dieser Belohnungswert steht gleich-
berechtigt neben Trieb und Gewohnheit. Motivationspsychologisch handelt es
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sich dabei um den Anreiz, den das Zielobjekt fiir das Individuum bietet (n.
Stangl, 2003).

Neal E. Miller, Judson Brown und O. Hobart Mowrer, drei Schiiler Hulls, bauten die
lernpsychologisch orientierte Motivationsforschung weiter aus. Miller (1948,
1951) hatte schon frith motivationspsychologische Theorien Freuds assimiliert
und die Lerntheorie auf soziale und psychotherapeutische Probleme angewen-
det. In einem berithmt gewordenen Experiment waren Ratten in einem weif3
gestrichenem Abteil solange schmerzhaften elektrischen Schocks ausgesetzt, bis
sie gelernt hatten, einen Durchgang zum benachbarten schwarzen Abteil zu 6ff-
nen. Nach einiger Zeit zeigten die Tiere alle Anzeichen von Furcht, wenn sie in
das weifle Abteil gesetzt wurden, auch wenn das Bodengitter nicht elektrisch
geladen war. Ein Fall klassischer Konditionierung: Die Furcht war erlernt und
auflerdem ein Triebzustand. Dieses Experiment wurde zum Paradefall, um
fortan auch , hohere Motive”, erlernte oder sekundéare Triebe, herzuleiten. Brown
(1961) ist anders als Miller eng der Hullschen , Triebtheorie” verpflichtet geblie-
ben. Fiir ihn blieb der Trieb die allgemeine aktivierende Variable, eine Unter-
scheidung in primédre und sekundére (erlernte) Triebe wies er zuriick. Brown
konzedierte jedoch, dass es Quellen gebe, sowohl angeborene als auch erlernte,
aus denen Triebe gespeist werden.

Ein weiterer bedeutender Lerntheoretiker neben Hull, O. H. Mowrer (1939), hat
sich ndher mit Zustdnden der emotionalen Erwartung von Hoffnung und Furcht
als Impulskraft fiir Handlungen auseinander gesetzt. Sie entscheiden dariiber,
wie ein Individuum auf eine gegebene Situation reagiert. Er riickt von der klassi-
schen lerntheoretischen Konzeption ab, die davon ausgeht, dass Lernen und Ver-
halten auf der unmittelbaren Verkniipfung von Reiz und Reaktion beruhe. Ent-
scheidend ist fiir Mowrer die emotionale Erwartungshaltung als Grundwert.
Reize konnen dadurch entweder selektiv wahrgenommen werden oder sie wir-
ken als unabhdngige Grofien von der eigenen Befindlichkeit in der Aufienwelt (n.
Heckhausen, 2005; Rheinberg, 2004).

Der Russe Iwan P. Pawlow (1849-1936) gilt als Begriinder der Lehre von den
bedingten Reflexen, spéter als klassische Konditionierung bezeichnet. Weltweit
bekannt wurde er mit einer Versuchsanordnung, bei der die Speichelsekretion
eines Hundes im Mittelpunkt steht. Pawlow lief} der Futtergabe (unkonditionier-
ter Reiz) mehrmals ein akustisches Signal (neutraler Reiz) vorangehen und stellte

fest, dass spéter allein das Signal ausreichte, um beim Tier eine Speichelsekretion
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auszulosen. Durch Verkniipfung war es ihm gelungen, einen bislang neutralen
Reiz auf die Ebene eines unkonditionierten Reizes zu transferieren. Pawlows
Arbeiten haben schon frith in der amerikanischen Lern- und Motivations-
forschung gewirkt. Wie die Amerikaner ging er der Frage nach, wie gewisse
Handlungen motiviert sind und wie man sie gegebenenfalls durch dufiere Ein-
fliisse verdndern kann (n. Rheinberg, 2004).

Zunidchst hatte man Schwierigkeiten, die konditionierten Reflexe mit dem
,Gesetz der Wirkung” nach Thorndike in Beziehung zu bringen. Erst Burrhus F.
Skinner (1935) brachte die Diskussion weiter, indem er eine grundlegende Zwei-
teilung allen Verhaltens vorschlug. Die erste Form von Verhalten nannte Skinner
,Wirkreaktion”, ein Verhalten also, das auf die Situation der Umgebung ein-
wirkt. Aufierdem fiihrte er den Terminus , Bekriftiger” ein. Eine Reaktionswir-
kung, die die Auftretehdufigkeit der entsprechenden , Wirkreaktion” erhéhen
kann. Fiir die zweite Art von Verhalten pragte Skinner den Terminus ,Antwort-
reaktion”. Dabei ruft ein Reiz eine Reaktion hervor, die einem bestimmten Mus-
ter gehorcht. Das Erlernen neuer auslosender Reize folgt nach Skinners Dafiirhal-
ten den Gesetzmafiigkeiten der klassischen Konditionierung im Sinne Pawlows.
Wegen dieser fiir die weitere Entwicklung der Lern- und Motivationstheorie
wichtigen Unterscheidung kann man Skinner im Grenzbereich der Einflusslinien
Thorndikes und Pawlows lokalisieren (n. Schneider und Schmalt, 2000).

Nach dem Zweiten Weltkrieg regten Entdeckungen in der Neurophysiologie die
aktivationspsychologisch orientierten Forscher zu neuen Uberlegungen an. Die
erste betraf das ,,ARAS” (aufsteigendes retikuldres Aktivationssystem). Moruzzi
und Magoun (1949) konnten zeigen, dass die elektrische Reizung der Formatio
reticularis zu einer Anderung im Hirnstrombild fiihrt. Die hervorgerufenen
Zustande reichen von Schlaf und Schléfrigkeit bis hin zu hochgradigen Erre-
gungszustanden. Mit ihnen dndert sich ferner die Leistungsbereitschaft des Pro-
banden. Man schreibt auch Emotionen und Affekten verschiedene Aktivations-
niveaus zu. Lindsley wies 1957 auf die Bedeutung der hirnphysiologischen
Prozesse fiir die Verhaltenspsychologie hin. Der kanadische Psychologe Donald
O. Hebb (1949) erklarte das Phanomen der unterschiedlichen Motivationsauspra-
gung mit ,Richtung” und , Ausdauer” als Parameter fiir Verhalten. Nach seiner
Vorstellung manifestiert sich ,Energie” an bestimmten Orten im Organismus
und zwar nach Mafigabe von Zeitintervallen. Hebb machte dafiir Zellverbande
verantwortlich, die sich aufgrund wiederholter Stimulation herausgebildet

haben und die die Bahnung motorischer Reaktionen iibernehmen.
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Die differenziertesten Ansétze im Bereich der aktivationspsychologischen Moti-
vationstheorie lassen sich bei Daniel E. Berlyne (1924-1976) beobachten. Auf der
Grundlage der neurophysiologischen Forschung beschrieb Berlyne einen Ver-
gleichsprozess, dem alle auf das Individuum einstromende Information unter-
worfen ist, und der dartiber entscheidet, ob es zu Konflikten kommt oder nicht.
Daneben unterscheidet Berlyne zwischen verschiedenen Reizarten, die er unter
dem Terminus , Aktionspotential” zusammenfasst. Anders als Hebb vertritt er
die Ansicht, dass zwischen ansteigendem Aktionspotential und Aktivation keine
lineare Korrelation besteht, sondern dass Aktivation sowohl von niedrigen als
auch von hohen Potentialen hervorgerufen werden kann (n. Heckhausen, 2005).

Als herausragender Vertreter des russischen Zweigs der aktivationspsychologi-
schen Motivationsforschung ist E. N. Sokolov (1958) zu nennen. Auch er blieb der
Tradition Pawlows verpflichtet, assimilierte jedoch die neuen Erkenntnisse auf
dem Gebiet der Neurophysiologie und Hirnforschung. Sokolovs Erkenntnisse
fanden dariiber hinaus Eingang in Berlynes Motivationstheorie und beeinflussten
auf diesem Weg die aktivationpsychologische Forschung des Westens.

Fiir seine faktorenanalytischen Verfahren und fiir die Einfiihrung moderner
Fragebogenmethoden ist der englische Psychologe Hans Jiirgen Eysencks (1967)
bekannt geworden. Eysencks nahm in seinen Darlegungen Bezug auf die Theo-
rien von Pawlow, Sokolov und Hebb und interessierte sich wie sie fiir die neuen
Erkenntnisse der Hirnforschung. Nach Eysencks Dafiirhalten dufSert sich Person-
lichkeit als Ergebnis des Zusammenwirkens bipolarer Krifte. Das Paar ,Extra-
version vs. Introversion” fithrt er auf individuelle Unterschiede in der Aktions-
funktion von ,, ARAS” zuriick. Die zweite bipolare Dimension, ,Neurotizismus
vs. emotionale Stabilitdt”, sieht er durch Zentren im limbischen System gespeist.
Sie besitzt den Charakter eines emotionalen Triebes. Insgesamt fiihrt Eysencks in
seinen Arbeiten die beiden Strange Personlichkeitspsychologie und Aktivations-
psychologie zu einem Ganzen zusammen (n. Heckhausen, 2005; Schneider und
Schmalt, 2000).

Das Wissen tiber die Neurobiologie der Motivation ist noch sehr beschrankt. Es
entstammt im Wesentlichen der Suchtforschung, der Untersuchung hirnorgani-
scher Storungen und dem Tierversuch. Gesichert ist lediglich, dass bestimmte
Hirnareale funktionsfahig sein miissen, damit iiberhaupt Motivation entstehen
kann. Im Tierversuch oder im Falle von hirnorganischen Storungen bei Patienten

lielen sich bestimmte Hirnabschnitte lokalisieren, die zur Motivationsbildung
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beitragen. Dabei handelt es sich um das vordere Cingulum, das ventrale Teg-
mentum, um den Nucleus accumbens, das ventrale Pallidum sowie um den Nuc-
leus medialis dorsalis thalami. Sind diese Regionen geschddigt, konnen, je nach
Schweregrad, Storungen bei der Motivation auftreten. Auch Schdden anderer
Hirnstrukturen, die Teile des Belohnungssystems sind, konnen Motivationssto-
rungen zur Folge haben (Lambert, 2005).

Den Versuch, Motivation neurobiologisch zu erkldren, hat auch J. L. Hadley
(1989) unternommen. Eine empirisch fundierte Erkldrung hat er indes nur
begrenzt gefunden. Deneke (1999) schreibt dazu, dass es wohl in absehbarer Zeit
unmoglich erscheine, ein zufriedenstellendes Erklarungsmuster zu entwickeln.
Zwar sind im Zuge von Motivationprozessen morphologische Verdanderungen
des Gehirns beobachtet worden, sie variieren jedoch durch die individuelle
Erfahrungsgeschichte des Patienten. Als gesichert gilt inzwischen, dass sich das
Belohnungssystem des Gehirns, welches bei der Befriedigung von Bediirfnissen
Lustempfinden erzeugt, in der frontalen GrofShirnrinde, im Hypothalamus und
im Hirnstamm (Pons und Medulla oblongata) befindet. Als Transmittersubstanz
fungiert Dopamin. Diese Zusammenhinge wurden anhand von Tierversuchen
geklart (Olds/Milner 1954, Routtenberg 1988).

Abschliefiend lasst sich festhalten, dass es sich bei der Motivationsforschung um
ein komplexes Feld handelt. Der problemgeschichtliche Abriss konnte zeigen,
dass das Thema bereits in der friihen Bliitezeit der Psychologie, also vor hundert
Jahren, eine starke Rolle gespielt hat. Mit der Weiterentwicklung psychologi-
scher, psychiatrischer und vor allem neurologischer Untersuchungsmethoden
kamen neue Ansatze hinzu, sodass man heute in der Motivationsforschung eine
Vielzahl verschiedenartiger Theorien und Erklarungsmodelle heranziehen kann.
Die Motivationsforschung ist bis heute ein sehr dynamischer Bereich geblieben
und {ibt nicht nur auf die Sozial- und Lernpsychologie grofSen Einfluss aus. Es ist
also nicht zu erwarten, dass die Motivationsforschung der unterschiedlichen

Fachbereiche in absehbarer Zeit stagnieren wird.
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3 Forschungen zur
Psychotherapie-
Motivation von Patienten

Nach wie vor reagieren viele Patienten mit Ressentiments auf Therapievor-
schldage. Insgesamt wird, trotz bestehender Psychotherapie-Indikation, in vielen
Publikationen von einer nur geringen Behandlungsbereitschaft berichtet (Volger,
1980; Willi, 1981). Als notwendige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Psycho-
therapie gilt neben der Motivation des Patienten ein psychisch orientiertes
Krankheitskonzept. Sein Wille zur Mitarbeit kann den Krankheitsverlauf und die
Genesung entscheidend beeinflussen. Infolgedessen riickte in den vergangenen
Jahrzehnten die Erforschung der Motivation in den Blickpunkt des Interesses.
Eine Vielzahl von Untersuchungen widmet sich inzwischen dieser Thematik. Die
Publikationen legen dar, welche Faktoren fiir die Motivation des Patienten zur
Psychotherapie eine Rolle spielen kdnnen. Als wesentlich fiir den Behandlungs-
erfolg wurden u. a. folgende Umstdnde als Einflussgrofien erkannt: die sozialde-
mographische Struktur des Patienten, seine Compliance, Leidensdruck und
Krankheitsgewinn, seine Behandlungserwartung und das subjektive Krankheits-
konzept sowie das Verhiltnis zwischen Psychotherapeut und Patient (z.B. Franz,
1990, 1993; Raskin, 1961; Rosenthal und Frank, 1958; Schneider et al., 1990, 1999).
Das nachfolgende Kapitel zieht beispielhaft die Argumente und Motive von The-
rapie-Ablehnern heran, wie sie in diversen einschldgigen Untersuchungen wie-
dergegeben wurden. Die folgenden Abschnitte untersuchen die oben genannten
verschiedenen Einflussgrofien der Psychotherapie-Motivation und ihren Stellen-

wert in unterschiedlichen Publikationen.
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3.1 Motive von Psychotherapie-Ablehnern

Sucht man nach Beweggriinden, weshalb Patienten trotz Indikation und &rztli-
cher Empfehlung addquate Therapieangebote ausschlagen, ergibt sich ein breites
Spektrum an Argumenten, die vorgebracht werden. Als Griinde konnen Faktoren
aus dem personlichen Umfeld des Betroffenen eine Rolle spielen, oder sie bezie-
hen sich auf Form oder Dauer der Therapie bzw. auf den bezweifelten Nutzen.

Briihler und Brihler (1986) zitieren Therapie-Ablehner, die sie anhand von Patien-
tenstichproben befragten mit folgenden typischen Einlassungen: ,Ich habe durch
das Beratungsgespréach geniigend Anstofie bekommen, um alleine weiterzukom-
men” (19,6 Prozent). ,Eine Behandlung war nicht mehr nétig, da sich die
Beschwerden gebessert hatten” (15,2 Prozent). ,,Eine Behandlung war aus finan-
ziellen Griinden nicht moglich” (10 Prozent), oder: , Das Beratungsgespréch selbst
hat mich davon abgebracht” (10 Prozent) (S. 140 £). Eine dhnliche Studie liegt auch
bei v. Cube (1983) vor. Die befragten Therapie-Ablehner gaben als hdufigsten
Grund fiir den Ausstieg aus der Therapie bzw. fiir ihre Ablehnung an, die
Behandlung sei fiir sie zu zeitaufwandig (18,9 Prozent). Ein Teil der Patienten sah
die Notwendigkeit einer psychotherapeutischen Behandlung fiir nicht mehr
gegeben, da sich ihr Zustand nach ihrer Einschdtzung gebessert habe (12,3 Pro-
zent). Ebenfalls 12,3 Prozent der untersuchten Patienten gaben das Beratungsge-
spréch selbst als Grund fiir die Ablehnung an.

Franz et al. (1993) unterzogen die Motive von 100 Therapie-Ablehnern mit Psycho-
therapie-Indikation einer genaueren Betrachtung. 52 Frauen und 48 Ménner mit
mittelgradiger psychogener Beeintrachtigung entstammten einem Pool von 600
erkrankten Erwachsenen und waren per Losverfahren als Probanden ausgewahlt
worden. Die Patientengruppe hatte die Wahl, sich innerhalb eines Jahres fiir oder
gegen eine psychodynamische Einzel- bzw. Gruppentherapie zu entscheiden.
Neun Probanden nahmen das Angebot unmittelbar an, 20 lehnten es sofort ab. Die
71 Patienten, die zogerten, wurden iiber Ziele und Chancen einer Therapie aufge-
klart und beraten. Nach diesen motivierenden Gesprachen nahmen 24 von ihnen
das Psychotherapie-Angebot an, 47 lehnten es definitiv ab. Von den 100 Patienten
akzeptierten schliefslich 33 ein Psychotherapie-Angebot. 67, davon 34 Ménner und
33 Frauen, lehnten es ab. Von den 67 Therapie-Ablehnern erkldrten sich nachtrag-
lich 56, jeweils 28 Frauen und Ménner, zu einem Telefongesprach bereit, in dem sie
tiber die Motive fiir ihre ablehnende Haltung Auskunft gaben. Nur fiinf Proban-
den lehnten ein Gesprach kategorisch ab, sechs waren nicht erreichbar.
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Die hédufigsten Griinde fiir die Ablehnung bestanden demnach im Organisatori-
schen, sei es, dass die Patienten sich aufser Stande fiihlten, die nétige Zeit fiir die
Therapie aufzubringen, sei es, dass private oder berufliche Belastungen einer
Behandlung entgegenstanden. Zweithdufigstes Ablehnungsmotiv war die
geringe Einsicht in die Notwendigkeit einer Therapie. Anders als die Therapeu-
ten sahen sie ihren Zustand als nicht behandlungsbediirftig an. Haufig gaben die
Betreffenden an, sie konnten ihren Alltag auch ohne professionelle Hilfe ausrei-
chend bewiiltigen. Ein Teil der Betroffenen verfiigte wohl nur iiber liickenhaftes
Wissen tiber die Moglichkeiten und Ziele einer psychotherapeutischen Behand-
lung. Vielfach wird auch der Leidensdruck der Betroffenen nicht ausgereicht
haben, die Aufnahme einer Psychotherapie in Erwédgung zu ziehen, denn sonst
hitten sie in der Erwartung einer Verbesserung ihres Zustandes dem sicherlich

zugestimmt.

3.2 Psychotherapie-Motivation und
Soziodemographie

Die umfangreiche Berliner Studie von Rudolf et al. (1987, 1993) zog unter dem
Gesichtspunkt von Psychotherapie-Motivation und Soziodemographie 793 Pati-
entendatensétze aus 20 psychotherapeutischen Praxen und acht Kliniken heran.
Die Untersuchung belegt, dass nach Indikationsstellung neben der medizini-
schen Vorgeschichte des Betroffenen auch dessen soziodemographische Merk-
male, sein Alter, sein Geschlecht und seine Bildung entscheidende Faktoren fiir
eine Therapie-Motivation darstellen und damit fiir den Erfolg einer psychothera-
peutischen Behandlung als wichtige Einflussgroéfien anzusehen sind.

Grawe (1994) nimmt Abstand von der oft vorgenommenen Unterscheidung in
gut bzw. schlecht motivierte Patienten. Der Kranke, so Grawe, lasse sich nur
bereitwilliger auf solche Therapien ein, die gut mit seinen mitgebrachten Zielen,
Eigenarten und Gewohnheiten iibereinstimmten, als auf solche, die ihn verunsi-
cherten oder auf etwas abzielten, was er von sich aus eigentlich nicht mochte. Als
,motivierter” gegeniiber einem Therapieangebot werden auch solche Patienten
beschrieben, die unbefangener erscheinen, kontakt- und bindungsfahiger auftre-
ten sowie ihren eigenen Phantasien gegeniiber aufgeschlossener sind (Beckmann
und Richter, 1972). Genauso wie die sogenannten YAVIS-Patienten (young,
attractive, verbal, intelligent, successful), die von Therapeuten als , motivierter”

wahrgenommen werden (Schofield, 1974).
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Betrachtet man dann den Zusammenhang von Lebensalter und Psychotherapie-
Motivation, dann wird schnell deutlich, dass sich die mitgebrachten Ziele, Eigen-
arten, Gewohnheiten und Phantasien je nach Lebensabschnitt unterscheiden
konnen. Vorwiegend findet man in der Literatur Belege fiir eine eher geringe
psychotherapeutische Behandlungsbereitschaft dlterer Patienten. Die negative
Einstellung Alterer zu Behandlungskonzepten der Psychotherapie ldsst sich
moglicherweise mit der verstarkten Abwehr gegen psychische Diagnosen bis hin
zu Nicht-Akzeptanz erkldren, wie verschiedene Autoren dies immer wiede beo-
bachtet haben (z.B. King, 1980; Reimer, 1998; Speidel, 1985). Brown (1978) vermu-
tet, dass édltere Patienten moglicherweise auch weniger dazu neigen, Probleme,
die auftreten, {iberhaupt in einen psychischen Zusammenhang zu bringen und
daher weniger hédufig psychologische Hilfe in Anspruch nehmen als jiingere
Patienten. In einer Studie von Franz (1997) mit einem grofleren Anteil von Patien-
ten des Jahrgangs 1935 fand sich eine geringere Bereitschaft zur Akzeptanz von
Psychotherapie, als es bei jiingeren Patienten der Fall war. Auch bei Peters et al.
(2000) duBerten Altere eher den Wunsch nach einer , beschwerdeorientierten”
Behandlung, widhrend sie eine ,problemorientierte” Therapie mehrheitlich
ablehnten. Bei dem alteren Jahrgang herrschte die Auffassung vor, seelische Pro-
bleme lieffen sich durch starken Willen schon in den Griff bekommen. Eine psy-
chotherapeutische Begleitung wurde daher von der betagteren Patientengruppe
grofitenteils abgelehnt. In dieser Studie lag der Anteil der wenig motivierten
Patienten unter den Alteren nahezu doppelt so hoch wie bei den Jiingeren. Das
deckt sich mit den Ergebnissen von Maercker et al. (2005), die in einer reprédsenta-
tiven epidemiologischen Studie die psychotherapeutische Versorgung und Inan-
spruchnahme entsprechender Therapieangebote von Patienten in hoherem
Lebensalter beleuchten. Nur ca. fiinf Prozent gaben an, seit dem 65. Lebensjahr
Psychotherapie in Anspruch genommen zu haben, und zehn Prozent erklarten,
dass sie eine therapeutische Mafinahme gegen psychische Probleme in Anspruch
nehmen wiirden, wobei Frauen dies doppelt so haufig bejahten wie Madnner. Die
tiktive Psychotherapie-Motivation ist hier insgesamt mittelhoch ausgepragt und
variiert nur geringfiigig zwischen den Geschlechtern.

In einer Studie von Janta et al. (1981) wurden 51 Patienten im Alter von 19 bis
47 Jahren in Bezug auf ihre Psychotherapie-Motivation befragt und klassifiziert.
Die Gruppe der Jiingeren (bis 27 Jahre) wurde nach Auswertung der Tests als
,therapie-motivierter” eingestuft und ihre Prognose giinstiger gesehen. Auch in
dieser Untersuchung zeigte sich, dass die jlingeren Patienten eher bereit waren

als die alteren Erkrankten, ihre Beschwerden als psychisch verursacht anzuneh-
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men. Dartiber hinaus konnte dargelegt werden, dass Zusammenhénge zwischen
Krankheitssymptomen und ihren psychischen Ursachen nicht nur von jiingeren
Patienten eher akzeptiert werden, sondern ausdriicklich von weiblichen, der
Mittelschicht angehorigen Probanden. Schneider et al. (1990) machten dhnliche
Beobachtungen. In ihrer Studie wurden Patienten aus psychosomatisch-psycho-
therapeutischen Fachkliniken beziiglich ihrer initialen Behandlungsmotivation
untersucht. Auch hier wiesen jiingere Patienten und Frauen eine héhere Psycho-
therapie-Motivation auf als &ltere Patienten médnnlichen Geschlechts.

Im Gegensatz dazu steht eine Arbeit von Franz et al. (1990), in welcher sich eine
Abhiéngigkeit von Geschlecht, Alter oder Bildung zur Therapie-Motivation nicht
erhérten lief. In dieser Untersuchung nahmen ménnliche Patienten, Erkrankte
mit einem geringeren Bildungsniveau sowie dltere Probanden in grofSer Anzahl
eine psychotherapeutische Behandlung in Anspruch. Franz et al. fiihrten den
scheinbaren Widerspruch zur gingigen Lehrmeinung aber auf die effiziente
Motivationsarbeit zurtick, die der Studie vorausgegangen war. In einer weiteren
Untersuchung stellt Franz (1997) namlich fest, dass Psychotherapieangebote eher
von sozial besser gestellten Patienten mit hoherem Bildungsstand angenommen
werden. Aufierdem zeigten sich Erkrankte, die in den vergangenen Jahren , kriti-
sche Lebensereignisse”, wie z. B. einen Sterbefall in der Familie, eine schwere
Erkrankung oder den Verlust des Arbeitsplatzes zu bewdltigen hatten, aufge-
schlossener gegentiber psychotherapeutischer Begleitung.

Reimer (1998) kann hinsichtlich der Psychotherapie-Motivation bei méannlichen
und weiblichen Patienten keine signifikanten Unterschiede feststellen. Nur bei
der Schulbildung zeigten sich Differenzen. Je niedriger das Bildungsniveau lag,
desto eher duflerten die Patienten den Wunsch nach einer organmedizinischen
Behandlung.

Andererseits verfiigen laut Newton et al. (1991) dltere Patienten iiber eine fiir sie
tiberschaubare Lebenszeit und sind sich dessen bewusster, weshalb sie haufiger
den Wunsch hegten, ,eine zweite Chance” zu bekommen, um den letzten
Lebensabschnitt erfiillter zu verbringen. Daraus konne sich dann eine stdrkere
Therapie-Motivation entwickeln. Auch die Zunahme der Bereitschaft &lterer
Menschen zur Selbstreflexion sowie die kritische Betrachtung der eigenen
Lebenswege kann die Motivation, eine Psychotherapie aufzunehmen, steigern.
Die erhobenen Daten berufen sich allerdings auf klinische Erfahrungen. Empiri-

sche Untersuchungen zu dieser Fragestellung liegen bis dato nicht vor.
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Die Griinderfigur der deutschsprachigen Alternspsychotherapie, Hartmut Rade-
bold, hat diesen Forschungszweig in den letzten Jahrzehnten mafigeblich geformt
und vorangetrieben. Der Altersforscher aus Kassel kommt dabei zu dem Schluss,
dass Entwicklungsmoglichkeiten und Veranderbarkeit betagter Menschen bis-
lang stark unterschétzt worden sind. Die therapeutischen Perspektiven sehen
demnach viel giinstiger aus als angenommen, allerdings benétigen die eingelei-
teten MafSnahmen bei dieser Altersgruppe langere Zeitrdume. Gehen insbeson-
dere amerikanische Forschungsergebnisse der 1960er und 1970er Jahre noch
davon aus, dass, je nach Therapieansatz, dltere Patienten theoretisch bis zum 80.
Geburtsjahr erfolgreich behandelt werden konnen, riickt das kalendarische Alter
als Entscheidungskriterium spater in den Hintergrund (Radebold, 1979; 1980).

Heute sind Therapieangebote in erster Linie auf die individuelle psychische und
somatische Konstitution des Patienten zugeschnitten. Aktuelle Feldunter-
suchungen zur alterspsychiatrischen Morbiditdt in deutschsprachigen Landern
legen eine Prédvalenzrate von mindestens elf bis zwolf Prozent an neurotischen,
psychoreaktiven und psychosomatischen Erkrankungen zugrunde. Laut Rade-
bold (2008) besteht zurzeit allerdings eine paradoxe Situation: Trotz lebhafter
Nachfrage und steigendem Bedarf nach entsprechenden Angeboten auf Seiten
der Alteren werden 60-Jahrige nur in geringem Mafle fachpsychotherapeutisch
betreut. Die Hauptlast der Defizite erkennt Radebold in der ungeniigenden Ein-
stellung der Psychotherapeuten auf die neue Situation. Als Griinde dafiir sieht
Radebold mangelhafte Kenntnisse der Entwicklungspsychologie zwischen dem
mittleren und dem hohen Alter, die geringe Vertrautheit in den Fachbereichen
Gerontopsychiatrie, Geriatrie und Gerontopsychosomatik sowie fehlende Mog-
lichkeiten der Praxisanleitung und Supervision.

Die grofie Mehrheit einschldgiger Studien kommt zu dem Ergebnis, dass Frauen
nach wie vor eher bereit sind, auf ein psychotherapeutisches Angebot einzuge-
hen als Manner. Sie sind motivierter. Welche herausragende Rolle die Motiva-
tion bei der Therapie spielt, zeigt eine prospektive Studie einer deutsch-Oster-
reichischen Kooperation, in der die Bereitschaft zur Mitarbeit in der Therapie bei
64 depressiven Frauen untersucht wurde, wobei jeweils 32, die als weniger moti-
viert galten, mit einer gleich grofien Gruppe von hochmotivierten Frauen vergli-
chen wurden. Nach sechs Wochen wurde der Behandlungsfortschritt in allen
Féllen eruiert. Es stellte sich heraus, dass die Patientinnen, die stiarker motiviert
waren, auch stiarker von der Behandlung profitiert hatten als die weniger moti-
vierten (Nickel, Muehlbacher, Kettler, Tritt et al., 2005). Auch die Untersu-
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chungsergebnisse von Veroff (1981) weisen in diese Richtung. In dieser Studie
zeigte sich, dass aus der Mittelschicht stammende Frauen mittleren Alters psy-
chotherapeutische Hilfe eher in Anspruch nahmen, hingegen éltere, wenig gebil-
dete Manner aus der Unterschicht psychotherapeutische Hilfe vermehrt ablehn-
ten. Veroff erklédrt dies mit einem eher ,erlebnisbezogenen” Leidensdruck und
einer , psychischen Triebfeder” fiir die bestehenden Probleme bei den Frauen, im
Gegensatz zum ,symptombezogenen” Leidensdruck der dlteren mannlichen
Therapie-Ablehner.

Generell findet man bei Frauen mehr Bereitschaft als bei Médnnern, iiberhaupt
arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Als zu starke Generalisierung und des-
halb kritischer ist Beckmanns (1979) Fazit einzuordnen: ,Der typische Konflikt
zwischen Mann und Frau ist also, daff der Mann sich gesund fiihlt, obwohl er
objektiv krdnker ist, und die Frau sich krank fiihlt, obwohl sie objektiv gesiinder
ist.” (S. 89) Im Allgemeinen, so ldsst sich aus den Ergebnissen der herangezoge-
nen Studien herleiten, diirfen weibliche Patienten mittleren Alters, die der Mit-
telschicht angehoren, gegeniiber anderen Untersuchungsgruppen als motivierter
beziiglich psychotherapeutischer Behandlungen gelten.

3.3 Der Zusammenhang von Psychotherapie-
Motivation und Compliance

Besitzt ein Patient die nétige Motivation, seine psychische Erkrankung im Rah-
men einer Psychotherapie behandeln zu lassen, schenkt er in der Regel den
Anweisungen des Arztes mehr Beachtung als ein unmotivierter Kranker. Unter
dem Terminus ,Compliance” versteht man definitionsgemafs das , Befolgen &rzt-
licher Anweisungen” (Haynes, Taylor und Sackett, 1982). Soll eine Therapie
erfolgreich sein, sind Einsicht und Mitarbeit des Patienten unerldsslich. Insofern
wird der Behandler der Compliance seines Patienten einen entsprechenden Stel-
lenwert zumessen. Compliance kann fiir das gesamte Spektrum medizinischer
Leistungen wichtig sein und dariiber hinaus in die personlichen Lebensumstinde
und die Lebensplanung des Patienten hineingreifen. Die meisten Therapien,
besonders bei Erkrankungen mit chronischen Verlaufsformen, sehen in der
Bereitschaft des Patienten, sich mit den therapeutischen Anforderungen zu arran-
gieren, eine unbedingte Voraussetzung fiir eine Besserung des Krankheitszustan-
des. Compliance erstreckt sich sowohl auf psychotherapeutische Behandlungsfor-
men als auch auf den pharmakologischen Teil einer Therapie (Strauf3, 1991).
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In einer Studie untersuchten Jordan et al. (1989) die Compliance-Rate von 156 Pati-
enten im Rahmen eines psychosomatischen Konsiliardienstes. Im Zuge dieser
Erhebung wandte man sich ein bis drei Jahre nach einem eingangs gefiihrten Inter-
view in der Abteilung fiir psychotherapeutische Medizin abermals an die Patien-
ten. 61,8 Prozent der Erkrankten hatten sich seinerzeit auf Wunsch des Stationsarz-
tes in eine psychosomatische Beratung begeben. 38,2 Prozent hatten das Angebot
auf eigenen Wunsch wahrgenommen. 61,8 Prozent erinnerten sich spiter, dass sie
der damaligen Uberweisung positiv gegeniibergestanden hatten, nur 12,7 Prozent
verkniipften mit der Uberweisung negative Gefiihle. 67,6 Prozent der Befragten
hingegen schitzten Verlauf und Ergebnis des Gesprachs produktiv ein und gaben
an, von dem Austausch profitiert zu haben. Die Patienten ordnete man fiinf ver-
schiedenen Clustern zu. Die Compliance-Rate nach Empfehlung einer Therapie
verhielt sich je nach Cluster unterschiedlich. Die niedrigste Compliance-Rate (40
Prozent) fand sich bei den so genannten ,, ambivalenten Frauen” (83,3 Prozent). Sie
zeigten in der Mehrzahl eine kurze Krankheitsdauer von weniger als zwei Jahren.
Nach Abschluss der Gesprache empfahl man 83 Prozent von ihnen eine Therapie-
aufnahme. Die hochste Compliance-Rate (90 Prozent) ergab sich bei den so
genannten ,unterschitzenden Alteren”. In diesem Cluster befanden sich zu 65
Prozent Manner in einem Durchschnittsalter von 48 Jahren mit zum Teil langjahrig
bestehenden Psychomatosen. Angesprochen auf die moglichen Ursachen ihrer
Leiden, gaben zwei Drittel der Patienten an, ihre Erkrankung sei sowohl psychi-
scher als auch somatischer Natur, ein Drittel raumte sogar ein, dass als Grund fiir
die Beeintrachtigung ausschliefdlich psychische Ursachen in Frage kimen. Im Clus-
ter der , therapiefreundlichen jungen Frauen”, welche den so genannten ,, YAVIS-
Patienten” in vielem dhnlich sind (Goldstein, 1971), lag die Compliance-Rate bei 80
Prozent. Hier bleibt festzuhalten, dass sich alle Patientinnen dieser Gruppe auf
eigenen Wunsch in die psychosomatische Abteilung begeben hatten (Jordan et al.,
1989). Kocher (1982) dagegen ermittelte in einer dhnlichen Untersuchung bei Konsi-

liar-Patienten eine Compliance-Rate von lediglich 36 Prozent.

Wieder andere Studien messen den oben angefiihrten Variablen, wie Alter des
Patienten, Geschlecht und Personlichkeitsmerkmale weniger Bedeutung fiir die
Compliance zu. Haynes (1979) beispielsweise zeigte auf, dass Variablen, wie
Symptomatik des Patienten, psychische und psychosoziale Faktoren sowie
soziodemographische Daten keine eindeutige Korrelation mit der Compliance
aufweisen. Straufl et al. (1991) untersuchten die Compliance-Rate von Patienten
einer psychosomatisch-psychotherapeutischen Ambulanz. Blickt man bei dieser

Untersuchung auf die Vorbedingungen der ambulanten Gesprachskontakte,
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dann féllt auch bei dieser Studie auf, dass die Beeintrdchtigung des Patienten
durch seine Beschwerden offensichtlich nicht dazu geeignet ist, vorherzusagen,
inwieweit der Betreffende mitarbeitet. Stattdessen gibt es klare Anzeichen dafiir,
dass Patienten, die nach dem Auftreten ihrer Probleme relativ rasch und aus
eigenem Antrieb einen Therapeuten aufsuchen, sich eher compliant verhalten.
Wenn man dies als Hinweis auf eine geringere Chronifizierung der Beschwerden
in dieser Patientengruppe liest, steht das Ergebnis der Untersuchung von Straufs
et al. in Einklang mit dem oben beschriebenen Befund von Jordan et al.

Im Zusammenhang von Psychotherapie-Motivation und Compliance nimmt
auch die Psychoedukation eine wichtige Rolle ein. Unter Psychoedukation ver-
steht man heute ,systematische didaktisch-psychotherapeutische Interventio-
nen... die dazu geeignet sind, Patienten und Angehorige tiber die Krankheit und
ihre Behandlung zu informieren, das Krankheitsverstindnis und den selbstver-
antwortlichen Umgang mit der Krankheit zu férdern und sie bei der Krankheits-
bewaltigung zu unterstiitzen” (Bauml, Pitschel-Walz, 2003). Aufgrund der ent-
scheidenden Bedeutung, die man der Compliance inzwischen fiir den Verlauf
insbesondere chronischer Erkrankungen beimisst, wurden spezifisch diesen
Aspekt berticksichtigende Therapieansétze fiir psychisch Kranke, etwa die indi-
viduelle ,compliance therapy”, entwickelt (Kemp, Kirow et al.; 1998). Zahlreiche
Einzelstudien in verschiedenen Settings zeigen ein signifikant besseres Therapie-
ergebnis der Untersuchungsgruppen mit Psychoedukation gegeniiber ihren
Kontrollgruppen. Hoffnungsvoll stimmen Befunde, die nach Hinzuziehung von
Psychoedukation bei Patienten nicht nur eine verbesserte Compliance, sondern
auch eine geringere Riickfallquote festgestellt haben (z. B. Penn, Mueser, 1996;
Pharoah, Rathbone, Mari et al., 2003; Pitschel-Walz, Leucht, Bauml et al., 2001).
Puschner et al. (2005) hingegen gelangen zu der Uberzeugung, dass Compliance
mit kognitiv-behavioralen Verfahren wesentlich besser als mit Psychoedukation
zu steigern sei. Publikationen zum Thema unter Verwendung dieses spezifi-
schen Begriffs sind bei psychischen Erkrankungen, die nicht dem schizophrenen
Formenkreis zuzurechnen sind, auflerordentlich rar. Hingegen ist die umfangli-
che Information der Patienten tiber seine Erkrankung sowie Ablauf und Ziel des
therapeutischen Prozesses, wenn auch nicht unter dem Namen , Psychoeduka-
tion”, ein Grundprinzip der Verhaltenstherapie (Rabovsky, Stoppe, 2006).
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Im Allgemeinen kann aber davon ausgegangen werden, dass mit umso starkeren
Widerstanden seitens der Erkrankten zu rechnen ist, je komplexer die drztlichen
Anordnungen ausfallen und je langer der avisierte Zeitrahmen der Mafinahmen
angelegt ist. Reagiert das soziale Umfeld des Patienten aufgeschlossen auf die
therapeutische Empfehlung und fiihlt der Patient zugleich einen starken Lei-
densdruck, stehen die Chancen gut, dass dieser eine Therapie beginnt und sie
auch durchhilt (Kocher, 1982). Auch konkrete Empfehlungen und Hilfen sowie
arztliche Hinweise auf die Notwendigkeit der Behandlung und schliefllich die
intensive Begleitung durch den Therapeuten tragen dazu bei, dass der Patient
sich bereitwilliger auf das vom Behandler vorgeschlagene Konzept, wie auf eine
psychotherapeutische Behandlung, mit dem Ziel seiner Gesundung einlésst
(Strauf3 et al., 1991).

3.4 Die Bedeutung von Leidensdruck und
Krankheitsgewinn bei der Psychotherapie-
Motivation

Leidensdruck und Krankheitsgewinn werden in der Literatur als entscheidende
Kriterien fiir die Bereitschaft des Patienten angesehen, sich motiviert und enga-
giert auf eine psychotherapeutische Behandlung einzulassen. Inzwischen lasst
sich auf eine Vielzahl von Studien zum Themenkomplex Psychotherapie-Moti-
vation und Krankheitskonzept psychisch Erkrankter zuriickgreifen. Sie widmen
sich in der Mehrheit der Untersuchungen der abhdngigen Variablen, also der
Frage, von welchen Faktoren Motivation beeinflusst wird. Vor allem der Einfluss
des Leidensdrucks spielt in zahlreichen Studien eine zentrale Rolle (z. B. Graupe,
1984; Keithly et al., 1980; Kernberg et al., 1972, 1973; Maercker et al., 2005; Schnei-
der, 1986; Schroder, 2002; Schweickhardt, Leta und Bauer, 2005; Sifneos, 1968,
1971, 1978; Silverman, 1964).

Schon Freud (1913) bezeichnete den aus dem Leidensdruck entspringenden , Hei-
lungswunsch” eines Patienten als den ,,Motor der Therapie” (S. 477) und geht
sogar so weit, psychoanalytische Behandlungen bei Patienten gar nicht erst
anzuwenden, wenn diese ,sich nicht selbst durch ihre Leiden in die Therapie
gedrangt fithlen” (Freud, 1915, S. 2).
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Heigl (1972, 1978) fasst den Leidensdruck von Patienten analog der Freudschen
Position ebenfalls als direkte Voraussetzung fiir Psychotherapie-Motivation auf.
Als Grund fiir den hohen Stellenwert sieht Heigl zum einen, dass nur echtes Lei-
den den Patienten dazu bringe, sich um Aufklarung der Ursachen seiner Symp-
tome zu bemiihen und die damit einhergehende so genannte , Unlust” in Kauf zu
nehmen. Als zwingend nimmt Heigl des Weiteren an, dass der Erkrankte sich nur
dann verdndern mdchte, wenn das Leiden an den eigenen Behinderungen bzw.
an der Symptomatik grofier ist als der Gewinn, den er aus der Krankheit zieht.
Daher sei primadr stets abzukldren, was die Symptomatik fiir den Patienten selbst
bedeute. Leidet der Betroffene mehr an der realen, objektiven Behinderung durch
seine Erkrankung, oder leidet er mehr an den irrealen Folgen der Beschwerden,
wie subjektivem Prestigeverlust und der Abwendung von Angehérigen und

Freunden?

Nach Blankenburg (1981) lasst sich das Ausmafs des Leidensdrucks am Wunsch
des Patienten nach Genesung ablesen. In der Regel bedeutet das, dass sich der
Patient im Zuge einer psychotherapeutischen Mafinahme bereit erkldrt, zumin-
dest zeitweise weiteres Leiden auf sich zu nehmen. Nur wenn der reale Leidens-
druck das zu erwartende Leiden tibersteige, konne daraus Motivation entstehen.
Der Leidensdruck wird dann zum allgemeinen motivierenden Faktor, der beim
Patienten den Wunsch nach Genesung reifen ldasst und den Willen, sich psycho-
therapeutisch behandeln zu lassen, entscheidend beeinflusst (Niibling, 1992).

Wie wir gesehen haben, spielt der Leidensdruck des Patienten eine elementare
Rolle im Kréftespiel um die Entscheidung, Psychotherapie auf sich zu nehmen
oder nicht. Allerdings muss die psychische Erkrankung fiir den Betreffenden
nicht zwangsldufig negativ behaftet sein, im Gegenteil, der Patient kann im Lei-
den unter Umstdnden auch Vorteile entdecken. Man spricht dann vom Krank-
heitsgewinn. Eine entsprechende erfolgreiche Psychotherapie bewirkt Minde-
rung des Leidensdrucks. Freud (1913) prdagte in diesem Zusammenhang den
Terminus des Krankheitsgewinns als direkten Antagonisten des Leidensdrucks.
Freud sieht dieses Phanomen vor allem in der Relation des Kranken zu seinem
Umfeld. In dieser Beziehung entsteht der ,Gewinn, den der Kranke aus den
Symptomen zieht, weil sie ihm objektive Vorteile verschaffen” (Hoffmann und
Hochapfel, 1999, S. 61). Therapeutische Erfolge sind nach Datiirhalten Freuds nur

dann moglich, wenn der Krankheitsgewinn vom Leidensdruck tibertroffen wird.
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Freud unterscheidet in der oben zitierten Arbeit zwischen primarem und sekun-
ddrem Krankheitsgewinn. Demnach griindet sich primérer Krankheitsgewinn auf
innere bzw. direkte Vorteile, die der Patient aus seinen Symptomen zieht. Dem
Kranken ermoglicht seine Krankheit zum Beispiel die Vermeidung von Konflik-
ten, denen er sich als gesunder Mensch stellen miisste, oder er umgeht damit
unangenehme Situationen. Nicht selten beobachtet man in solchen Féllen bei Pati-
enten z. B. ein Erkranken vor Priifungen als letztes Mittel der Situationsvermei-
dung. Zwar erlebt er die Symptome seines Leidens nach wie vor als unangenehm,
er nimmt sie jedoch in Kauf, weil sie ihn vor schwierigen Entscheidungen bewah-
ren. Auch kann es sein, dass der Kranke den inneren Konflikt als solchen gar nicht
erkennt. Zwar mag er sich seiner momentan ausweglos erscheinenden Lage und
der damit einhergehenden Schwiche bewusst sein, er bringt seinen Zustand aber
nicht mit der Krankheit und ihren Symptomen in Verbindung.

Als sekunddren Krankheitsgewinn bezeichnet man die dufleren Vorteile, die der
kranke Mensch aus bestehenden Symptomen ziehen kann. Die Spielarten kon-
nen ein weites Feld abdecken, angefangen beim Zugewinn an Aufmerksamkeit,
die der Betreffende durch seine Diagnose in seinem sozialen Umfeld genief3t, bis
hin zu materiellen Vorteilen, etwa bei Lohn-/Gehaltsfortzahlung im Krankheits-
fall oder Verrentung bei Invaliditit. Auch der Fiirsorgeaspekt ist ein entspre-
chendes Motiv. Das heifst, wer im Alltag mit Antipathien seiner Mitmenschen zu
kdampfen hat, darf als Patient auf Versorgung und Beachtung durch das medizi-
nische Personal hoffen.

Der tertidre Krankheitsgewinn schliefllich sichert der Umgebung des Erkrankten
Vorteile. In solchen Fillen profitieren beispielsweise Angehorige von Patienten
von deren Erkrankung, weil sie nun als Wegbegleiter das Gefiihl bekommen,
gebraucht zu werden oder besondere Kompetenzen zu erlangen. In extremen Fal-

len betrachten sich diese Personen sogar als Heilsbringer (Biegel, Schulz, 1991).

In einer Studie der Abteilung fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
der Universitdtsklinik Freiburg wurde das Verhiltnis von Leidensdruck und
Psychotherapie-Motivation bei 155 Patienten, die eine psychosomatische Ambu-
lanz aufgesucht hatten, eruiert. Man erhob Daten wihrend dreier Zeitpunkte,
und zwar erstens bei der Indikationsstellung, dann drei Wochen spiter und
schlieSllich nach sechs Monaten. Die Patienten wurden jeweils gefragt, ob sie
psychotherapeutische Behandlung in Anspruch genommen hitten. Es zeigten

sich bei der Auswertung der Untersuchung signifikante Zusammenhénge zwi-
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schen Leidensdruck und Kontaktaufnahme zu einem Psychotherapeuten. Pati-
enten, die stark litten, waren bei Indikationsstellung entsprechend motivierter,
sich einer psychotherapeutischen Behandlung zu unterziehen. Anders entschied
sich die Probandengruppe mit niedriger Anfangsmotivation. Die Variable , Hoff-
nung auf Beschwerde-Besserung” kristallisierte sich in dieser Studie als Parame-
ter mit hohem Stellenwert heraus. Die Inanspruchnahme von Psychotherapie-
Angeboten erwies sich im Ubrigen als relativ unabhingig von Alter, Geschlecht
und psychischer Symptomatik der Patienten (Schweickhardt, Leta, Bauer, 2005).

Untersuchungen, die zu anderen Ergebnissen gelangen, sind seltener. Erwahnt
sei in diesem Zusammenhang eine neuere Studie von Schrider (2002), der zu dia-
metral anderen Schliissen kommt. Hier wurde mit Hilfe von Fragebogen die dis-
positionelle Selbstaufmerksamkeit von Psychotherapie-Patienten und ihr Lei-
densdruck untersucht. Schrider befragte insgesamt 199 Probanden wahrend der
Therapie an jeweils drei Zeitpunkten. Hier waren es gerade die Patienten mit
hohem Leidensdruck, die sich wenig motiviert zeigten und auf die Angebote nur
wenig oder gar nicht eingingen. Erkldrt wurde das Phdnomen mit den grofieren
Schwierigkeiten dieser Probanden hinsichtlich Selbstreflexion und Selbstoffnung.

3.5 Die Behandlungserwartung und das
subjektive Krankheitskonzept des Patienten
und ihr Einfluss auf seine Motivation zur
Psychotherapie

Bevor ein Patient sich auf eine psychotherapeutische Behandlung einldsst oder
zu einem Erstgesprach in eine psychotherapeutische Einrichtung geht, hat er im
Allgemeinen eine bestimmte Erwartungshaltung und ein individuelles Krank-
heitskonzept entwickelt oder sogar einen konkreten Behandlungswunsch fiir
sich definiert. Er bringt meist schon mehr oder weniger ausformulierte Voran-
nahmen dartiber mit, worin sein Problem bestehe, worauf es zuriickzufiihren sei
und wie ihm nach seinem Dafiirhalten am besten geholfen werden konne. Es
gehort somit zur Aufgabe des Therapeuten, gemeinsam mit dem Patienten ein
Verstandnis dieses Problems zu erarbeiten (z.B. Beutler und Clarkin, 1990;
Kéchele und Kordy, 1995). Dieser Prozess ist grundlegend fiir die Psychothera-
pie-Motivation des Patienten und ein entscheidendes Kriterium fiir den Thera-

pieerfolg.
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Die Behandlungserwartung des Patienten ist abhédngig von seinen Vorstellun-
gen, Wiinschen und Zielen beziiglich Form und Inhalt einer moglichen Behand-
lung. Es ist davon auszugehen, dass bei jedem Patienten die Erwartung hoch-
individuell ist, da sie mit dessen Lebensgeschichte korreliert (Schol und Kiinse-
beck, 1984). Hierbei spielen auch Kognitionen unter Umstdnden eine grofere
Rolle, z.B. Krankheitstheorien, die der Patient kennen gelernt oder selbst entwi-
ckelt hat und deren Einbeziehung mit dariiber entscheiden kann, ob er eine
bestimmte Therapie als hilfreich ansieht, oder ob er sie, im negativen Fall, als
uneffektiv ablehnt (Franz, 1993). Sein Behandlungswunsch basiert sowohl auf
bewussten Motiven, etwa der Vorstellung von Therapie und Heilung, als auch
auf verborgenen, unbewussten Motiven. Unterscheiden sich die Zielrichtungen
der Motive, konnen diese, trotz bewusster Einwilligung des Patienten in die
Form der Therapie, den Erfolg der Behandlung einschranken (Ruff, 1987).

Im Jahr 1968 legte Plaum als einer der ersten eine empirische Studie vor, die die
Erwartungen von Psychotherapie-Patienten zum Gegenstand der Forschung
erhob. Aus der Vielzahl der individuell dargelegten Eigenkonzepte der Betroffe-
nen iiber Ursachen und Art ihrer Erkrankung und Vorstellungen, die sie iiber
eine bestimmte Therapieform duflerten, klassifizierte Plaum nach drei vorherr-
schenden Motivtypen. Seine Patienten erfiillten demnach die Kriterien fiir psy-
chologische, organische und ,inkonsistente” Krankheitstheorien. Es folgten in
den Jahren darauf eine ganze Reihe von Untersuchungen, die sich ebenfalls mit
dem Thema Behandlungserwartung und Krankheitskonzept des Patienten
beschéftigten.

Dass das subjektive Krankheitskonzept neben der Behandlungserwartung einen
groflen Einfluss auf die Motivation zur Psychotherapie besitzt, hat eine Vielzahl

von Autoren bestétigt.

Faller (1997) definiert ,Subjektive Krankheitstheorien” als Vorstellungen von
Patienten iiber das Wesen, die Entstehung und die Behandlung ihrer Erkran-
kung. Uber diesen spezifischen Bereich subjektiver Erfahrung hinaus, ndmlich
Krankheit, implizieren Faller und andere Autoren, dass mit diesem Begriff wei-
tere Aspekte der emotionalen Anteile solchen Wissens und der darin eingeflosse-
nen Erfahrungen und Befiirchtungen zu berticksichtigen sind (Faller, 1989; Ver-
res, 1989; Flick, 1998). Auch impliziert der Begriff spezifische Funktionen, die
insbesondere im Umgang mit der Erkrankung, deren Bewiltigung und der

Regulation der damit verbundenen Angste gesehen werden kénnen.
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Nach Linden (1985) sind Krankheitskonzepte als Summe aller Meinungen, Deu-
tungen, Erklarungen und Vorhersagen eines Menschen hinsichtlich seines
Gesundheitszustandes definiert. Personen sammeln aus unterschiedlichen Quel-
len krankheitsspezifische Informationen und entwickeln daraus Theorien und
Vorstellungen, die sie die Krankheit besser verstehen lassen und den Umgang
mit ihr bestimmen. Aber sie reprasentieren nicht nur durch Wissen erworbene
Aspekte, sondern auch individuelle Einstellungen sowie Erwartungen des Pati-
enten an den Arzt und die Behandlung. Mit subjektivem Krankheitskonzept sind
daher die Annahmen der Patienten zu verstehen, die sie mit einer bestimmten
Krankheit assoziieren. Dies fiihrt dann zu einer grofieren Zufriedenheit beim

Patienten und somit auch zu einer besseren Compliance.

Zahlreiche Autoren sind der Auffassung, dass das Wissen um das individuelle
Krankheitskonzept des Patienten essentiell fiir die Zusammenarbeit und den
Erfolg der Therapie ist (z. B. Lindert et al., 2008; Schafer und Bischoff, 2002).

Das Krankheitskonzept eines Patienten basiert auf seiner Weltanschauung,
Erfahrung und kulturellen Identitdt und wird aufgrund dieses Koordinatensys-
tems erstellt. Dadurch, dass sich der behandelnde Therapeut die Personlichkeits-
struktur und das daraus resultierende Krankheitskonzept des Patienten verdeut-
licht, kann ein besseres Verstindnis zwischen Arzt und Patient entstehen und
eine individuelle Therapieplanung erfolgen. Zusatzlich kann hierdurch auch
eventuellen Problemen, in der Therapie vorgebeugt werden (Linden, 1982).

Bergin und Strupp (1972) z. B. interessierte die Art der Motivation der Hilfesu-
chenden. Sie unterschieden zwischen zwei Arten von Patienten: dem eher passi-
ven, Rat suchenden Typus und einem komplementédren Typus, der aktiv seine
Probleme zu 16sen versucht. Grofiere Behandlungschancen werden erwartungs-
gemdfs dem aktiven Typus eingerdumt. Ahrens sowie Ahrens und Elsner (1981)
wiederum Kklassifizieren bei ihren psychosomatischen Patienten nach ,aufsenbe-
zogenem stressorientiertem und innenbezogenem personlichkeitsorientiertem
Krankheitskonzept.”

Ruff und Werner (1987) legen in Anlehnung an Keller (1981) den Behandlungs-
wiinschen der Patienten vier Motive zugrunde, die bewusst oder unbewusst arti-
kuliert werden: 1. Motive, iiber die mafigeblich die aktuelle Situation entscheidet,
das konnen Einstellungen der Mitmenschen sein, das Verhalten des Therapeuten

oder der tibrigen Umwelt. 2. Der Disposition gehorchende Motive, also solche,
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die seine somatische und psychische Konstitution berticksichtigen, wie z. B. korper-
liche Erkrankungen, eine eventuell vorliegende Behinderung oder eine besondere Per-
sonlichkeitsstruktur. 3. Motive, die sich von den Absichten und Zielen des Patienten
herleiten lassen, wie z. B. seinem Lebensentwurf und seinen Wertvorstellungen. Auch
sie konnen auf sein Krankheitskonzept bzw. seine Krankheitstheorie Einfluss nehmen.
4. Motive, die auf das zur Verfiigung stehende Therapieangebot abheben. Stimmt das
Therapieangebot in seiner Zielrichtung mit der Vorstellung des Patienten iiberein, so
wird der Patient voraussichtlich ein Arbeitsbiindnis mit dem Therapeuten eingehen.

Niibling (1992) unterschied bei seinen Patienten ebenfalls zwischen einer psychothera-
peutischen und einer medizinisch-somatischen Behandlungserwartung. Die Inan-
spruchnahme psychotherapeutischer Interventionen stand auch hier mit der Behand-
lungserwartung im Zusammenhang. Peters und Lowenberg (1993) formulierten vier
Aspekte der Behandlungserwartung: Eine symptomorientierte sowie eine problemori-
entierte Erwartung, ferner den Wunsch nach Ruhe und Erholung oder die Hoffnung,
soziale Kontakte zu kniipfen. Finke et al. (1995) untersuchten in einer psychiatrischen
Klinik die Behandlungsziele von Patienten mit neurotischen Storungen, Personlich-
keitsstorungen oder schizophrenen Erkrankungen. , Lebensmut und Selbstvertrauen”
zu finden wurde am haufigsten angegeben. Dann folgten , Klarung der Lebensschwie-
rigkeiten”, ,Riickgang der Beschwerden” und ,,Zunahme der Leistungsfahigkeit”. An
letzter Stelle der untersuchten Behandlungsziele rangierten ,individuelle Selbsterfah-
rung” und , Verbesserung der Beziehungsfahigkeit”.

In einer Untersuchung von Fritzsche et al. (2003) wurden im Rahmen eines psychosoma-
tischen Liaisondienstes in der Neurologie des Universitdtsklinikums Freiburg 84 Patien-
ten auf den Zusammenhang zwischen Behandlungsbedarf (nach personlicher Einschat-
zung) und tatsdchlich vorgenommener psychotherapeutischer Versorgung untersucht.
Hierbei wurde die Fremdbeurteilung durch den Therapeuten mit der Selbsteinschat-
zung des Patienten verglichen. Den Patienten wurden neben psychotherapeutischen
Gesprachsangeboten Entspannungsverfahren empfohlen. 71 Prozent von ihnen gaben
an, dass sie mindestens eines der Angebote gerne anndhmen. Das Ergebnis der Studie
zeigt aber, dass die Urteile, zu denen Patient und Therapeut unabhingig voneinander
gelangen, selten iibereinstimmen. Dass Betroffene und Therapeuten zu unterschiedli-
chen Schliissen kommen, was das Behandlungskonzept betrifft, kann viele Griinde
haben. Nicht selten haben sich auf Patientenseite bereits Meinungen {iiber die Krankheit
und ihre therapeutischen Moglichkeiten verfestigt. Aufserdem kann neben Behand-
lungsmotivation und objektivierbaren psychosozialen Belastungen des Betroffenen
auch auf Seiten des Therapeuten die Diskrepanz zwischen Selbst- und Fremdbeurtei-
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lung untermauert werden. Hierzu zéhlen z. B. Probleme mit der frithen Diagnose-
findung sowie institutionelle Faktoren, wie Zeit und Verfiigbarkeit des Behand-
lers.

Schneider et al. (1999) untersuchten in einer Studie insgesamt 219 Patienten hin-
sichtlich ihrer Behandlungserwartung. Die 135 weiblichen und 84 méannlichen
Probanden waren zwischen 17 und 58 Jahre alt. Sie unterzogen sich zum Zeit-
punkt der Untersuchung einer stationédren, psychodynamisch orientierten Grup-
penpsychotherapie mit zum Teil verhaltenstherapeutischen Elementen. 207 Pati-
enten konnten nach ICD-10 diagnostiziert werden. Danach litten 24,2 Prozent an
Angst- und Zwangsstorungen und 20,8 Prozent an somatoformen und dissozia-
tiven Storungen. Bei 14 Prozent wurde eine Personlichkeitsstorung diagnosti-
ziert und bei 8,2 Prozent eine Essstorung. Den Patienten wurde bei ihrer Auf-
nahme und Entlassung jeweils der Fragebogen zur Messung der Psychotherapie-
Motivation (FMP) vorgelegt. Auflerdem befragte man sie gemafs der Symptom-
checkliste (SCL-90-R) und dem Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme
(IIP). Schneider et al. fanden einen systematischen Zusammenhang zwischen ini-
tialer Behandlungserwartung der Patienten und Therapieerfolg. Bei angemesse-
ner Behandlungserwartung und Therapie-Motivation, so zeigte sich, treten
weniger kognitive und affektive Unstimmigkeiten auf. Patienten mit psychothe-
rapeutischer Behandlungserwartung profitierten hier deutlich starker von der
Psychotherapie als Patienten, die sich anfangs eine organmedizinische Behand-
lungserwartung gewiinscht hatten und umdenken mussten. Die therapeutischen
Mafinahmen fiihrten bei den Patienten, bei denen die Erwartung mit der Behand-
lungsart tibereinstimmte, zu nachhaltigen Erfolgen.

Auch Garfield (1994) stellt in einer Reihe von Studien einen positiven Zusammen-
hang zwischen Erwartungsstarke und Therapieergebnis fest. Wie Schneider et al.
unterstreicht auch Garfield die Relevanz einer angemessenen Behandlungserwar-
tung auf Seiten des Patienten. Allerdings scheint zwischen diesen Parametern
kein linearer Zusammenhang zu bestehen. Ist die Behandlungserwartung eines
Patienten zu hoch, kann sich das auch negativ auf seine Motivation zur Psycho-

therapie auswirken.

Die Aufstellung in diesem Kapitel macht deutlich, dass die Vorstellung des Pati-
enten davon, wie seine Probleme therapeutisch zu behandeln seien, eine wich-
tige Einflussgrofie auf dem Weg zu seiner Gesundung darstellt. Seine Einstellung
bestimmt den Erfolg einer psychotherapeutischen Behandlung mafigeblich mit.
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Die Behandlungserwartung der Patienten ist somit als integraler Bestandteil
ihrer subjektiven Krankheitstheorie anzusehen. Um die Chance fiir das Zustan-
dekommen bzw. die Aufrechterhaltung einer therapeutischen Beziehung zu
erhohen, sollte der Erwartungshaltung des Patienten grofiere Aufmerksamkeit
zuteil werden. Zudem hat die Auswahl an Studien gezeigt, dass die Aufteilung
in ,,organmedizinische” und ,, psychotherapeutische” Behandlungserwartung zu
simpel ist. Eine genaue und differentielle Indikation macht es vielmehr erforder-
lich, differenziertere Ansitze zu entwickeln, die den Patientenvorstellungen
gerecht werden (Faller, 1998).

3.6 Der Stellenwert der Patient-Therapeut-
Beziehung in der Psychotherapie

Als wesentliche Voraussetzung fiir den Erfolg einer Psychotherapie gilt das Ver-
héltnis von Therapeut und Patient zueinander. Oft ist der Beginn einer Behand-
lung geprdgt durch asymmetrische Erwartungshaltungen beider Seiten sowie
einem spiirbaren Spannungsverhéltnis. Der Patient versteht sich unter Umstanden
als Experte der eigenen Individualgeschichte. Wenngleich er auf externe Hilfe
angewiesen ist, besitzt er in der Regel Vorstellungen davon, wie ihm zu helfen sei.
Der Behandler verfiigt aus seiner Perspektive als Spezialist {iber das Wissen zu
Entstehung und Verlauf der Erkrankung, basierend auf zahlreichen vergleichba-
ren Fallen, die er als Therapeut im Laufe seiner beruflichen Praxis kennen gelernt
hat (Helmchen 2005). Als wichtig erweist sich in dieser Situation die Fahigkeit von
Arzt und Patient, eine gewisse Kongruenz der Erwartungshaltungen herzustellen.
Ist das ,Schisma” zu grof3, wird die Therapie scheitern oder gar nicht zustande
kommen. Lisst sich hingegen eine Einigung erzielen, indem es dem Therapeuten
zum Beispiel gelingt, im Erstgesprich Uberzeugungsarbeit zu leisten und dem
Erkrankten die Notwendigkeit einer Behandlung nahe zu legen, so steigt auch die
Chance eines wachsenden Miteinanders und damit des Therapieerfolgs.

In der Literatur ist wiederholt darauf aufmerksam gemacht worden, dass bereits
frithe Phasen des Therapiegespréchs fiir den Behandlungserfolg entscheidend
sind. Hinsichtlich der Indikationsstellung werden in der Psychotherapie zwei
Aspekte unterschieden. Bei der ,selektiven” Indikation geht es fiir den Thera-
peuten darum, zu entscheiden, ob beim jeweiligen Patienten {iberhaupt eine The-
rapie indiziert ist, und wenn ja, welches Verfahren geeignet erscheint (Zielke,
1979). Erst im Verlauf der Behandlung kommt die ,,adaptive” Indikation zum
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Tragen. Damit sind Entscheidungen des Arztes gemeint, die mit einer Harmoni-
sierung verglichen werden konnen und die vom Patienten in der Regel mitgetra-
gen werden, da ein Arbeitsverhiltnis bereits besteht. Die Frage der Therapiever-
einbarung, also die ,selektive” Indikation und der Konsens mit dem Patienten,
ist fiir dessen Psychotherapie-Motivation ein Kriterium mit weit reichenden Fol-
gen (Scheidt et al., 2003).

Kommt es zur psychotherapeutischen Behandlung, kann der Therapeut also
schon beim Gesprachsbeginn wichtige Weichenstellungen fiir ein zutrédgliches
Klima der Begegnung vornehmen. Durch differenzierte Gesprachsfiihrung des
Behandlers, wie eine impuls- und triebfreundliche Haltung: ,Sprechen Sie, wie
Ihnen zumute ist!”, symptomorientierte Begleitung: ,Wie schlimm ist es denn?”
oder Ich-stiitzende Affirmation: ,Sie haben ja auch einiges gut fiir sich gelost!”
kann die Motivation des Patienten zur Psychotherapie, insbesondere bei mannli-
chen Erkrankten, deutlich verbessert werden (Franz et al., 1990). Blaser (1977)
kann in einer Studie nachweisen, dass sich bei einem diagnostischen Gesprach
mit dem Ziel einer Indikationsstellung fiir eine Behandlung eine Kovarianz zwi-
schen erwiinschten Patienteneigenschaften und positiver affektiver Haltung des
Therapeuten ergibt. Umgekehrt zeigen Keithly et al. (1980), wie die Zuriickhal-
tung wenig motivierter Patienten beim Erstgesprdch die Beziehung zwischen
Patient und Behandler ungiinstig beeinflussen kann.

Einerseits kann der Therapeut durch ein offenes und zugangliches Verhalten ein
zutragliches Klima schaffen, in dem das Arzt-Patienten-Verhéltnis wachst und in
eine erfolgreiche Behandlung miindet. Andererseits konnen Unnahbarkeit oder
ein sprodes Gesprachsklima das Gegenteil bewirken und beim Patienten Gefiihle
von Feindseligkeit und Distanz gegeniiber seinem Behandler hervorrufen mit
absehbaren Folgen fiir das Ergebnis der Therapie (Keithly et al., 1984). Gelegent-
lich wird Therapeuten der Vorwurf gemacht, sie bevorzugten sogenannte YAVIS-
Patienten (young, attractive, verbal, intelligent, successful) (Schofield, 1974).
Diese Auswahlkriterien, sollten sie tatsdchlich ein Maf$stab sein, haben nattirlich
weniger mit Personlichkeit, Krankheitsbild und Behandlungsbediirfnissen des
Patienten zu tun (Rudolf, Grande und Porsch, 1988).

Heath (1984) untersuchte in seinen Arbeiten die nonverbale Kommunikation zwi-
schen Therapeut und Patient. Sucht demnach der Arzt haufiger den Blickkontakt
mit seinem Patienten, kann sich das sehr forderlich auf dessen Selbstéffnung aus-

wirken. Linden (1979) zitierte in diesem Zusammenhang eine Untersuchung von
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MacDonald. Ein positives Arzt-Patient-Verhiltnis kann demnach die Compli-
ance-Rate von 42 auf 68 Prozent verbessern. MacDonald konnte dadurch die The-
rapieabbruchrate bei seinen Patienten signifikant reduzieren. Auch andere Auto-
ren berichten, wie stark sich eine Arzt-Patient-Beziehung auf die Compliance
auswirken kann. Lamprecht (1979) beispielsweise wies darauf hin, dass Noncom-
pliance letztlich als Folge einer Kommunikationsstérung zwischen Arzt und
Patient verstanden und interpretiert werden kann. Auch Straufl (1991) glaubt,
dass die Natur der therapeutischen Beziehung fiir die Motivation von Behandler
und Patient ein entscheidender Faktor ist und somit fiir den Behandlungserfolg
ein mafdgebliches Kriterium darstellt. Die Motivation ldsst sich auf beiden Seiten
steigern, wenn das jeweilige Angebot beim Gegeniiber auf Resonanz st6f3t. Im
Idealfall besteht Einigkeit iiber das Behandlungskonzept und man kooperiert
miteinander (Rudolf, Grande und Porsch, 1988). Laut Franz et al. (1990) erscheint
es denkbar, dass ein Offenheit fordernder interaktioneller Prozess im Rahmen
eines Motivationsgespraches zu einer erhohten Therapieakzeptanz beitragt. Je
offener sich das Gesprach mit dem Patienten gestaltet, desto grofser ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass er sich auf das Therapieangebot einlésst.

Die besonderen Strukturen histrionischer Personlichkeiten belasten die Arzt-Pati-
ent-Beziehung zusitzlich, weil die Grundangst dieser Patienten gerade darin
besteht, durch Regeln und Anordnungen , festgehalten” zu werden. Entsprechend
kritisch werden die Vorschldge des Therapeuten von diesen Erkrankten gesehen.
Sie werden in der Regel versuchen, aus dem Behandlungsprogramm auszubre-
chen und die &rztlichen Weisungen zu unterlaufen. Zudem hat diese Patienten-
gruppe hdufig das Empfinden, sich in einem Rollenspiel zu befinden. Das verbale
und nonverbale Verhalten des Patienten wirkt dann auf den Behandler unecht und
nicht authentisch. Nicht nur der Therapeut leidet unter dem Zustand, dass der
Erkrankte Gefiihlsinhalte nicht wirklich dufiern kann. Anderseits kann die Wand-
lungsbereitschaft des Erkrankten auch das gegensitzliche Verhalten im Behandler
provozieren (Fischer, Gebhardt, Jahr, 1986). Der erkrankte Patient zwingt ihn, die
ohnehin recht kiinstliche Spaltung seiner Person in einen professionellen Thera-
peuten und in ein privates Individuum aufzugeben (Winker, 1988). Eine starke,
tibertriebene Anpassung an die Wiinsche und Erwartungen des Arztes sowie Ver-
fiihrungen zum Rollenspiel im Rahmen der Psychotherapie konnen beiderseits zu
einer befriedigenden Beziehung fiihren (Fischer, Gebhardt, Jahr, 1986).
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4 Ursache und Diagnostik
der Synkope

Unsere Patienten der Untersuchungsgruppe leiden unter unklaren Synkopen, ein
Krankheitsbild, welches vielfiltige Ursachen haben kann und daher eine umfangrei-
che Diagnostik bendtigt. Definiert wird die Synkope (griech. synkopein: zerschlagen)
als ein fliichtiger Bewusstseinsschwund des Menschen, der mit dem Verlust samtli-
cher Reaktionen, des Tonus seiner Skelettmuskulatur und seines Stehvermogens ein-
hergeht und von dem sich der Patient in der Regel spontan und ohne Notwendigkeit
von Wiederbelebungsmafinahmen erholt (Gurtner, 1984).

4.1 Ursache und Haufigkeit von Synkopen

Die Entstehung von Synkopen kann viele Griinde haben. Nach den Leitlinien der Euro-
pdischen Gesellschaft fiir Kardiologie (2004) werden Synkopen wie folgt klassifiziert:

1. Reflexvermittelte Synkopen (vasovagale Synkopen)
Hier kommt es zur Auslosung von Reflexen, die zu einer Vasodilatation und Bra-

dykardie/ Asystolie fithren konnen.
2. Orthostatisch bedingte Synkopen

Es wird die Ursache auf das Unvermdgen des autonomen Nervensystems zuriick-

gefiihrt, eine orthostatische Hypotension durch Vasokonstriktion auszugleichen.

3. Synkopen durch Herzrhythmusstérungen
z. B. Bradykardie oder Tachykardie, die zu einer Verminderung der kardialen

Auswurfleistung fithren konnen.

4. Synkopen durch strukturelle Herz-Lungen-Erkrankungen
Hierbei besteht ein Unvermogen des Herzens, seine Auswurfleistung den zirkula-
torischen Erfordernissen entsprechend zu steigern, z. B. bei einer Lungenembolie
oder durch eine Aortenstenose.
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5. Synkopen durch zerebrovaskulédre Stérungen
Es handelt sich um sogenannte Steal-Syndrome, welche sehr selten vorkom-

men.

Synkopen anderer krankhafter Zustinde mit tatsdchlich oder scheinbar beein-
trachtigter Bewusstseinslage werden hier abgegrenzt. In diesem Zusammenhang
sind vor allem metabolische Storungen, wie Hypoxie, Hyperventilation, Hypo-
kapnie, Hypoglykamie, Epilepsie und Intoxikationen zu nennen. Dariiber hinaus
sind scheinbare Bewusstseinsstorungen im Rahmen von psychosomatischen
Erkrankungen, Kataplexie oder Sturzanfillen (drop attacks) nach der aktuellen
Klassifikation nicht den Synkopen zuzuordnen.

Mit Synkopen machen viele Menschen Erfahrungen. Bei etwa 40 Prozent aller
Menschen ereignet sich in ihrem Leben mindestens eine Synkope (Savage, Cor-
win, McGee et al., 1985). Untersuchungen aus den USA belegen, dass bei mindes-
tens drei Prozent der Patienten in der Krankenhausnotaufnahme Synkopen
vorangegangen waren und dass insgesamt sechs Prozent der Krankenhausein-
weisungen auf Synkopen als Ursache zuriickgehen (z.B. Kapoor, 1998; Day et al.,
1982). Der Anteil der Patienten, bei denen nach ausfiihrlicher Diagnostik keine
Ursache fiir die Synkopen festgestellt werden konnte, liegt mit etwa einem Drittel
relativ hoch (Krahn et al., 1998). Vor allem die voriibergehende Symptomatik
erschwert eine sichere Zuweisung der Ursache. Der Arzt bekommt den Patienten
haufig erst zu Gesicht, wenn dessen Bewusstlosigkeit voriiber ist. Besonders bei
jungen Patienten kann die Ursache ihrer Synkope selbst nach umfangreicher
internistischer, kardiologischer und neurologischer Diagnostik haufig nicht sicher
ermittelt werden (Manolis et al., 1990).

Kapoor et al. (1983) suchten in einer Studie nach den Ursachen von Synkopen. Es
handelte sich um eine Patientengruppe mit gemischtem Krankheitsgut aus
Ambulanz und Aufnahmestation im Alter von 55,8 +/- 16,6 Jahren. Das Ergebnis
untermauert die oben beschriebene Unklarheit in der Atiologie des Bewusst-
seinsschwunds. Nur bei 107 von 204 Patienten konnte man die Synkope klinisch
klaren. Von den 107 diagnostisch geklarten Féllen entfielen 53 auf kardiovasku-
lare und 54 auf nicht-kardiovaskuldre Synkopen. In der Gruppe der nicht-kar-
diovaskuldren Synkopen konnten bei neun Patienten reflexvermittelte (vasova-

gale) Synkopen diagnostiziert werden.
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Die folgende Tabelle soll Aufschluss iiber die Pravalenz der Synkopenursachen
geben (Krahn et al., 1998):

Ursache Prévalenz [%]
Reflexvermittelt: 25
Karotis-Sinus-Syndrom 2
Orthostatische Hypotonie 9
Medikationsbedingt 3

Psychiatrisch 2

Neurologisch 10

Kardial 15

Unbekannt 34

Tabelle 4.1: Synkopenursachen und Prévalenz der Atiologien

4.2 Diagnostik von Synkopen

Heute stehen zahlreiche Untersuchungen zur Verfiigung, die helfen, die Ursache
von Synkopen aufzukldren. Eine entsprechende Empfehlung zur Diagnostik
wurde von der Europdischen Kardiologischen Gesellschaft (2004) ausgespro-
chen.

Wichtigste primdre Untersuchungsmafinahme ist demzufolge die Anamnese.
Detailfragen vor allem zum zeitlichen Ablauf sowie den Begleitumstianden der
Bewusstlosigkeit sind zur Kldarung der Ursache wichtig. Hinzu kommen die
Frage nach moglichen Grunderkrankungen sowie eine genaue Medikamenten-
anamnese. Auch eine umfassende korperliche Untersuchung zusammen mit
Blutdruckmessung und Ruhe-EKG gehoren zur Primdrdiagnostik. Als weitere
Untersuchungsmethoden kommen Kipptisch-Test, Langzeit-EKG, Elektrophysi-
ologische Untersuchung, Externer Loop-Rekorder, Echokardiographie sowie ein
Belastungstest infrage. Eine zweifelsfreie Abklirung der Synkopenursache ist
trotz zahlreicher Untersuchungsmethoden schwierig, da man den genauen

Ablauf der Synkopenentstehung beim Einzelnen nur vermuten kann.
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4.3 Differentialdiagnostik von reflexvermittelten
und psychogenen Synkopen sowie von
epileptischen Anfallen

Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt naturgemafs auf den Synkopen primar psy-
chischer Genese mit unklarer Ursache. Wir mochten jedoch auch kurz auf die
reflexvermittelten Synkopen sowie auf epileptische Anfélle eingehen, da die Dif-
fentialdiagnose oftmals erschwert ist.

Die reflexvermittelten Synkopen, friiher als vasovagale Synkopen bekannt, neh-
men eine Stellung zwischen den kardialen und den neurologischen Synkopen
ein. Hierbei handelt es sich um Wechselwirkungen mit kardialen und zentralner-
vosen Komponenten. Bei der reflexvermittelten Synkope beobachtet man physi-
ologisch eine Hypererregbarkeit der Mechanorezeptoren im linken Ventrikel,
auf die das Kreislaufsystem mit starker Vagusaktivierung und Sympathikus-
hemmung reagiert (Diehl und Berlit, 1995). Bewusstlosigkeit tritt bei einem sys-
tolischen Blutdruck zwischen 60 und 55 mmHg ein. Den Blutdruckabfall beglei-
tet zundchst eine Pulsbeschleunigung, ehe die Herzfrequenz plétzlich von 60 auf
bis zu 30 Schldge pro Minute abfillt. Das EEG zeigt, als Folge der Minderdurch-
blutung des Gehirns, eine Verlangsamung der Frequenz auf zwei bis vier Schldge
pro Sekunde (Simons und Kohle, 1990).

Van Lieshout et al. (1991) unterscheiden die peripher und die zentral ausgeldste
reflexvermittelte Synkope. Bei der peripheren Auslosung kommt es zundchst zu
einem vendsen ,Blut-pooling” in den Beinen. Das fiihrt zu einem Mangel an Blut
im linken Ventrikel. Der Druckabfall fiihrt als Messgrofle iiber Barorezeptoren zur
Sympathikusaktivierung, wodurch der systemische Blutdruck stabilisiert werden
kann. Im weiteren Verlauf lassen sich eine periphere Vasokonstriktion und Tachy-
kardie bei geringer gefiilltem linken Ventrikel beobachten. Das wiederum fiihrt
zur Erregung der ventrikuldren Mechanorezeptoren mit Weiterleitung ins Kreis-
laufzentrum. Wird dabei die kritische Erregungsschwelle iiberschritten, kommt es

zu einer neurokardiologischen Reaktion.

Als Ort der zentralen Auslosung nimmt man den Kortex an. Die Reaktion ver-

lauft dann tiber den Hypothalamus zum Kreislaufzentrum.
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Begiinstigende Faktoren fiir die Ausldsung von reflexvermittelten Synkopen bei
jungen Menschen sind z.B. Angst, Blutsehen, Schmerzen, enge Raume, wie Dis-
kotheken, Schlafentzug, Hunger oder iiberméfiiger Alkoholkonsum. Dem
Bewusstseinsverlust, der zeitlich von wenigen Sekunden bis zu einigen Minuten
dauern kann, gehen Lufthunger, Gdhnen, Schwitzen, Nausea, Leeregefiihl im
Abdomen, Beinschwiche, Visusstorung und Bewusstseinstriibung voraus. Die-
ser reflexvermittelte Mechanismus wird bei 50 Prozent bis 90 Prozent der Synko-
pen jiingerer Patienten vermutet. Altere Menschen dagegen erinnern sich oft-
mals nicht an Prodromi vor dem Auftreten von Synkopen. Verschiedene
Autoren fanden bei dlteren Patienten, die nach einer Ohnmacht wegen unklarer
Atiologie untersucht worden waren, als Synkopenursache ein Karotis-Sinus-
Syndrom und zwar in 2 bis 50 Prozent aller Félle (Cottier, 1997). Die Ursache,
warum es bei Patienten mit reflexvermittelten Synkopen zu dieser Symptomatik
kommt, ist bis dato nicht hinreichend geklart. Kontrovers diskutiert wird ein
grundsatzlich gesteigerter Vagustonus (z.B. Sneddon et al.; Sra et al., 1993). Auch
eine Verdnderung der zirkulierenden Katecholamine spielt wahrscheinlich eine
pathophysiologische Rolle (Abboud, 1989; Sra et al., 1994).

Auch in Deutschland vergeht im Mittel ein Zeitraum von mehr als sieben Jahren
gegenwartig von der Erstmanifestation bis zur korrekten Diagnose der psycho-
genen Anfélle (Reuber, Ferndndez, Bauer et al., 2002). Die Ohnmacht tritt meist
in einem zeitlichen Zusammenhang mit einem oder mehreren belastenden Ereig-
nissen auf (Gleixner et al., 1998, 1999). Charakteristisch fiir diese Art von Synko-
pen sind ihre , dramatischen” Begleitumstidnde hdufig im Beisein von Zuschau-
ern. So erscheint die Ohnmacht mit psychogener Ursache fast willkiirlich
auslosbar und von demonstrativem Charakter. Trotzdem wird davon ausgegan-
gen, dass die psychogene Synkope zumeist ein unwillkiirlicher duflerer Aus-
druck einer psychischen Storung ist (Gates, 1998), und es sich nur in seltenen Fal-
len um willkiirlich simulierte oder artifizielle Zustiande handelt (Savard,
Andermann, Teitelbaum et al., 1988).

Im Untersuchungslabor konnen Synkopen bei mehr als drei Viertel der Patienten
durch Injektion von isotoner Kochsalzlosung, angekiindigt als prokonvulsive
Substanz, ausgelost werden (Reuber und Bauer, 2003). Zu Beginn duflert der
Patient Stohnen und Keuchen und schliefst dabei die Augen. Typisch ist die Auf-
fangbewegung im langsamen Sturz, wobei es zu bizarren asynchronen, ausfah-
renden und dramatischen Bewegungen kommt (Sturzenegger et al., 1996). Der
Patient sinkt zu Boden. Zungenbisse im Rahmen der Eigenverletzung sind im

Gegensatz zur Epilepsie sehr selten beschrieben worden, konnen aber an Lippen
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und Zungenspitze auftreten, vereinzelt auch in der Zungenmitte. Auch Verlet-
zungen beim Sturz oder Urin-Inkontinenz sind im Gegensatz zu epileptischen
Anfillen sehr selten. Die Hautfarbe des Bewusstlosen verdandert sich selten, seine
Augenlider sind nur gegen Widerstand zu 6ffnen und konnen flattern, die Pupil-
lenreaktion bleibt intakt (Scollo-Lavizzari und Lechner-Scott, 1997). Es kann zu
Versteifen oder Uberstrecken des Rumpfes, Kopfschiitteln und ausschlagenden
Bewegungen der Extremititen kommen (Groppel, Kapitany, Baumgartner,
2000). Die Ohnmacht kann mehrminiitig sein, wobei das Bewusstsein oft nicht
ganz erloschen ist. Zu einer Verdnderung von Blutdruck, Puls, Reflexen und EEG
kommt es meistens nicht (Engel, 1962). AnschliefSend ist der Patient sofort wie-
der klar und voll orientiert (Scollo-Lavizzari und Lechner-Scott, 1997).

In der folgenden Tabelle sind differentialdiagnostische Kriterien von reflexvermittel-
ten und psychogenen Synkopen dargestellt (Sturzenegger et al., 1996). Die vorge-
stellten Charakteristika sind nur fakultativ vorhanden, nicht erhebbar oder nur sub-
jektiv wertbar.

Anfalls-

charakteristikum

Kardio-zirkulatorisch

Psychogen

Begiinstigung
Ausloser
Prodromi

Sturz

Tonische Phano-
mene

Klonische Zuckun-
gen

Automatismen

Atmung

Augen

Orthostatisch: Stehen
Arrhythmogen: jede Lage

Neurokardiogen: Angst, Schmerz,
Schreck, postprandial

Evtl. Schwindel, Schwitzen,
Tachykardie, Nausea

Schlagartig, wie ein Sack

Initial: atonisch
Bei langer Dauer: generalisierter
Strecktonus

Bei langer Dauer: klonische Phase

Keine

Flach, regelmapig

Offen

Spezielle Lebenssituation
Personelle Konstellation

Evtl. Suggestion

Vielfdltig, evtl. keine

Langsam, Auffangbewegung

Innerhalb eines Anfalls
wechselnde Haltung

Regellose, asynchrone Bewegun-
gen

»Um-Sich-Schlagen”, kombativ

Normal
Evtl. Keuchen, Hyperventilation

Geschlossen, evtl. zugekniffen

49



Ursache und Diagnostik der Synkope

::::Iallzeristikum Kardio-zirkulatorisch Psychogen
Puls Evtl. schwach, evtl. rasend Normal
Blutdruck Normal oder niedrig bis Normal

unmessbar
Hautfarbe Evtl. blass, spater: tiefrot Normal
Anfallsdauer Variabel, evtl. nur Sekunden Mehrere Minuten, evtl. Stunden
»Erwachen” Sofort klar Wie aus dem Schlaf
Verletzungen Evtl. Prellungen Kratzer, Schiirfwunden,

evtl. Zungenbiss

Tabelle 4.2: Differentialdiagnostische Hinweise der Anfallscharakteristika

Psychogene Synkopen treten moglicherweise hédufiger auf als allgemein ange-
nommen. Die Inzidenz in der Bevolkerung betrdagt ungefahr drei pro 100.000/
Jahr (Szaflarski, Ficker, Cahill et al., 2000), ihre Pravalenz wird mit zwei bis 33
pro 100.000 angegeben (Benbadis, Allen, 2000; Sigurdardottir, Olafsson, 1998).
Diverse Autoren gehen bei den von ihnen untersuchten Patienten mit ungeklar-
ter Ohnmacht sogar davon aus, dass 30 bis 50 Prozent psychogenen Ursprungs
sind (z.B. Bertel et al., 1985; Day et al., 1982; Silverstein et al., 1983). Die psycho-
gene Synkope tritt vornehmlich bei Frauen auf, in einigen Studien sind bis zu
drei Viertel der Probanden mit psychogenen Synkopen weiblichen Geschlechts,
wobei das Manifestationsalter zumeist zwischen dem 20. und dem 30. Lebens-
jahr liegt (z. B. Gates et al., 1985; King et al., 1982; Lang und Eich, 1994; Lesser,
1996; Meierkord et al., 1991). Allerdings ldsst sich die Erstmanifestation des psy-
chogenen Anfalls bei vielen Betroffenen mit der Pubertidt beobachten. Die Symp-
tomatik zeigte sich vielfach in zeitlichem Zusammenhang mit der Menarche
(Simons und Kohle, 1990).

Zu einer schwer zu korrigierenden Fehldiagnose kann es kommen, wenn Anfélle
als epileptische Erkrankung missdeutet werden. Das passiert leider immer wie-
der, obwohl man sich der Somatisierungstendenz vieler Patienten mit psychoge-
nen Anféllen bewusst ist (Reuber und Bauer, 2003). Folgende tabellarische
Gegeniiberstellung differenziert zwischen psychogenen nicht epileptischen und
epileptischen Anféllen (Reuber und Bauer, 2003):
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Anamnestische Beobachtung Psychogene Anfdlle | Epileptische Anfalle
Manifestation vor dem 10. Lebensjahr Ungewdhnlich Haufig

Verdnderung der Anfallssemologie Gelegentlich Selten
Verschlechterung durch Antikonvulsiva Gelegentlich Selten

Anfille in Gegenwart von Arzten Haufig Ungewdhnlich
Rezidivierender Anfallsstatus Nicht selten Selten

Multiple unerkldrte kdrperliche Beschwerden Haufig Selten
Psychiatrische Behandlung Haufig Selten

Sexueller und psychischer Missbrauch Haufig Selten

Tabelle 4.3: Differenzierung zwischen psychogenen und epileptischen Anfdllen

4.4 Fallbeispiel einer psychogenen Synkope

Als moglichen Schutzmechanismus des Menschen in psychischen Belastungssi-
tuationen interpretieren Stumpfe und Widera (1980) das Auftreten von psychoge-
nen Synkopen. In ihrer Fallstudie schildern sie das Beispiel von einer 28-jahrigen
Frau, die sich nach internistischer und neurologischer Abkldarung in ihrer psy-
chosomatischen Ambulanz vorstellte. Die junge Frau erlebte in sieben Jahren
tiinf psychogene Synkopen, die jeweils an Spannungs- oder Erregungszustande
gekoppelt waren, und zwar drei Ereignisse kurz nach der Eheschlieffung im
Alter von 20 Jahren sowie zwei erlebte Ohnmachten nach Ehekonflikten etwa sie-

ben Jahre spater.

In der Anamnese der Patientin wird deutlich, dass sie als Kind eher dngstlich
gewesen ist und in der tiberforderten Mutter keine Ansprechpartnerin oder emo-
tionale Unterstiitzung fand. Mit 16 Jahren habe sie von ihrer Mutter erfahren,
dass sie hitte abgetrieben werden sollen. Sie nahm daher an, dass sie von ihrer
Mutter abgelehnt werde. Der Vater wird als dominante Personlichkeit beschrie-
ben, die wenig Raum fiir die Entfaltung der Patientin liefs. Die Mutter selbst sei
dngstlich gewesen, habe sich von dem Vater laufend unter Druck setzen lassen
und zeigte neben Zorn und Empérung in der Partnerschaft jedoch auch das
Gefiihl der Hilflosigkeit.
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Stumpfe und Widera verfolgen das Konzept der , gelernten Hilflosigkeit” (Selig-
man, 1979) bis in die frithe Kindheit zurtick. Fiir die Patientin entstand ein Rol-
lenkonflikt. Einerseits fand eine Identifizierung mit der weiblichen Rolle, also
der Mutter, nicht statt. Eine Identifikation mit dem Vater scheiterte andererseits
an seiner Dominanz und Aggressivitiat. Der Konflikt aktualisierte sich durch

ihren Ehemann.

Die Patientin, die sich selbst als ,nervlich labil”, aber weitgehend , kontrolliert”
bezeichnete, fiihlte sich durch die Dominanz des Ehemanns unter Druck gesetzt.
Durch die fehlende Introspektionsfahigkeit der Patientin kam es zur Verdrangung
der Spannungen und es traten Synkopen, begleitet von vegetativen Symptomen
sowie Panikgefiihl, Angst und ein Gefiihl von Hilflosigkeit, auf. Im Laufe der Psy-
chotherapie nahm die Introspektion und das Selbstwertgefiihl der Patientin deut-
lich zu, sodass sich langfristig eine gute Prognose beziiglich weiterer psychogener
Synkopen abzeichnete.

4.5 Kipptisch-Untersuchung zur
Synkopendiagnostik

Wie im Kapitel zuvor deutlich wurde, zeichnet sich die Synkope durch eine sehr
breite Differentialdiagnose aus. Schaut man auf die Ursachen, so konnen sowohl
lebensbedrohliche als auch harmlose Umstidnde die Ohnmacht auslosen. Die
sichere Abklarung dieser Erkrankung macht also eine ausfiihrliche Anamnese
sowie eine internistische, kardiologische und neurologische Diagnostik erforder-
lich. In den letzten Jahren hat die Kipptisch-Untersuchung zunehmend an Bedeu-
tung fiir die Abkldarung der Diagnose gewonnen. Mit der 1986 eingefiihrten Dia-
gnostik ist es sowohl moglich, die spontan auftretende Symptomatik unter
kontrollierten Bedingungen zu provozieren (Fitzpatrick et al., 1991; Samoil und
Grubb, 1993), als auch das Verstandnis tiber den Ablauf von Synkopen zu verbes-
sern. Und schliefSlich kann die Kipptisch-Untersuchung dazu beitragen, das Hau-
tigkeitsrisiko ungeklédrter Synkopen zu senken (Haberl, 2000).

Die Kipptisch-Untersuchung wird an Patienten vorgenommen, die vier bis acht
Stunden niichtern sind. Nach einer Ruhephase von zehn bis 15 Minuten in Hori-
zontalposition erfolgt die fiir die Untersuchung typische Kippung in Kopfhoch-
stellung, d.h., der Patient steht am Kipptisch angelehnt auf einem Fufibrett. Die
Neigung der Liege kann zwischen 60 und 80 Grad variieren. Die Untersuchung
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wird abgebrochen, wenn beim Patienten innerhalb von 45 Minuten ein wesentli-
cher Blutdruckabfall und/oder eine Bradykardie/Asystolie auftreten, die zu
Synkope oder Prasynkope fithren. Wahrend des Kipptisch-Tests werden laufend
EKG und Blutdruck aufgezeichnet. Zur Provokation einer Vasodilatation wird
dem Patienten, bei dem nach 45 Minuten keine Synkope ausgeldst wurde, Glyce-
roltrinitrat sublingual als Spray verabreicht. Zeigt sich auch nach einigen Minu-
ten Wartezeit keine Synkope, wird die Untersuchung abgebrochen.

4.6 Pathophysiologie der Synkope bei der
Kipptisch-Diagnostik

Besondere Erwdahnung verdient an dieser Stelle die Pathophysiologie der Kipp-
tisch-Untersuchung. Sie kann als abnorme Antwort auf einen normalen Reflex
zur Kreislaufregulation angesehen werden. Zunédchst fiihrt vendses ,Pooling”
zur Senkung der Vorlast im Herzen. Barorezeptoren im Aortenbogen und der
Karotisgabel senken den Impulsstrom zum Gehirn und melden damit Unter-
druck. Der Patient reagiert darauf mit Angst, Stress und Anspannung, das
Gehirn wiederum mit Sympathikus-Aktivierung, die wiederum zur vermehrten
Ausschiittung von Katecholamin fiihrt (Kikushima et al., 1999). Trotz reduzierter
Fiillung des linken Ventrikels wiachst die Pumpleistung des Herzens. Vagale C-
Fasern, die normalerweise stirker auf Uberdehnung reagieren, melden nun
Uberdruck. Das Gehirn setzt darauthin die Sympathikus-Aktivierung wieder
herab und erhéht den Vagustonus, was eine Kardioinhibition zur Folge hat
(Morillo et al., 1997).

4.7 Therapiemoglichkeiten bei psychogener und
reflexvermittelter Synkope

Am Anfang jeder therapeutischen Mafinahme sollte die intensive Aufklarung
und Beratung des betroffenen Patienten mit klarer Vermittlung der Diagnose ste-
hen (Shen, Bowman und Markand, 1990). Rezidivierende Synkopen werden von
den Betroffenen meist als problematische Erkrankung angesehen und im Alltag
als deutliche Belastung empfunden. In einigen Fillen kann dies fiir den Patienten
zu sozialer Isolation bis hin zur Arbeitsunfahigkeit fithren (Cottier, 1997). Wich-
tig hierbei ist es, dem Betroffenen zu verdeutlichen, dass es sich nicht um eine
lebensbedrohliche Erkrankung handelt.
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Gemeinsam mit dem Patienten soll bei der reflexvermittelten Synkope das
Erkennen und Vermeiden auslosender Faktoren erarbeitet werden, wie z.B. lan-
ges Stehen, der Aufenthalt in tiberfiillten bzw. iiberheizten Rdumen, Schlafman-
gel, Fliissigkeits- bzw. Nahrungskarenz, Alkoholgenuss etc. Dartiber hinaus ist
das Erkennen von prodromalen Erscheinungen wichtig, um rechtzeitig vor Ein-
tritt der Bewusstlosigkeit Gegenmafinahmen treffen zu kénnen, wie das Einneh-
men einer liegenden Position unter Hochlagerung der Beine (K&ller und Mees-
mann, 2000).

Eine ausfiihrliche Medikamentenanamnese, besonders bei alteren Patienten, ist
zur Vermeidung von Synkopen sinnvoll, da auch jahrelang eingenommene
Medikamente zu Synkopen fiihren kénnen. In einer Untersuchung wurden in
diesem Zusammenhang die kardialen Medikamente bei 65 von 338 Patienten mit
Synkopen abgesetzt, wobei im weiteren Verlauf 78 Prozent dieser Patienten eine
Verbesserung hinsichtlich ihrer Synkopen-Haufigkeit angaben (Alsop und
Mahon, 2001).

Eine medikamentdse Therapie bei reflexvermittelten Synkopen ist nach indivi-
dueller Einschdtzung durch den Behandler zu erwdgen. Bewihrt haben sich in
diesem Bereich vor allem vasokonstriktorische Medikamente, wie Midodrin und
Serotonin-Reuptake-Hemmer, z.B. Paroxetin. Der Einsatz der bisher hédufig ver-
wendeten B-Blocker wird nach aktuellen europdischen Leitlinien nicht mehr
empfohlen (Schuchert, 2002).

Auflerdem hat sich bei jiingeren, motivierten Patienten das regelmafsige Kipp-
tischtraining mit Orthostase-Reiz als wirksam erwiesen. Diese Therapieform fin-
det zunédchst im Kipptischlabor unter kontrollierten Bedingungen statt und kann
spater auch im Eigentraining angewendet werden (Reybrouck et al., 2000). Bei
dlteren Patienten mit Synkopen und einer relativen Bradykardie bei der Kipp-
tisch-Untersuchung ist die Implantation eines DDD-Schrittmachers in Erwdgung
zu ziehen (Schuchert, 2002).

Hinsichtlich der Behandlung von psychogenen Anféllen kéonnen nur kleine
beziehungsweise nicht kontrollierte Studien herangezogen werden (Aboukasm,
Mahr, Gahry, 1998; Rusch, Morris, Allen et al., 2001). Die Untersuchungen wer-
den dadurch kompliziert, dass psychogene Synkopen keinen einheitlichen psy-
chopathologischen Befund zeigen. Die Behandlung muss also jeweils auf den

einzelnen Patienten abgestimmt werden.
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Zunichst ist zu kldren, ob aktuelle Konfliktsituationen vorliegen oder ob Patien-
ten die Kriterien fiir eine Achse-I-Storung erfiillen, insbesondere fiir Depressio-
nen, Angststorungen oder eine posttraumatische Belastungsstorung. Obwohl
solche Storungen bei vielen Patienten vorkommen kénnen, werden auch bei den
meisten Betroffenen mit chronischen psychogenen Anféllen Personlichkeitssto-
rungen, Somatisierungsstorungen oder Neigung zur Dissoziation diagnostiziert
(Reuber, Pukrop, Bauer et al., 2003).

Vor allem mit kognitiv verhaltenstherapeutischen Ansdtzen innerhalb psycho-
therapeutischer Behandlungsmethoden konnten Erfolge bei psychogenen Syn-
kopen erzielt werden (Kroenke, Swindle, 2000; Reuber, House, 2002). Zum einen
kann die psychotherapeutische Intervention auf die Modulation von extremen
Gefiihlsschwankungen, das frithe Erkennen von Vorboten einer Krise und das
Durchbrechen sekundédrer Verstarkungs- und Eskalationsprozesse abzielen.
Zum anderen kann man zusammen mit dem Patienten dessen soziales Umfeld
untersuchen, Stressoren identifizieren und schliefllich mit ihm Alternativen
besprechen, wie er mit Problemen umgeht, auf die seine Personlichkeit beson-
ders reagiert (Livesley, 2001). Im Idealfall hat der Behandler die Moglichkeit,

beide Ansatze zu kombinieren.

Dariiber hinaus kann eine pharmakologische Behandlung erfolgversprechend
sein. So ist bekannt, dass die Gabe selektiver Hemmer der Serotonin-Wiederauf-
nahme einen positiven Einfluss auf die emotionale Dysregulation der Patienten
besitzt, die unter psychogenen Anféllen leiden (Soloff, 1998).

4.8 Von der unklaren Synkope zum
Krankheitsbegriff der ,,Hysterie"

Bevor sich Patienten mit unklaren Synkopen einer psychotherapeutischen
Behandlung unterziehen, wechseln sie im Laufe der Diagnostik und Therapie
oftmals die Fachabteilungen eines Krankenhauses (meist Kardiologie und Neu-
rologie). Erfahrungsgemafs haben sie eine umfangreiche somatische Abklarung
der Symptomatik durchlaufen mit dem Ergebnis, dass korperliche Ursachen
ihrer Erkrankung ausgeschlossen werden konnten (s. Kapitel 4, Ursache und
Diagnostik der Synkope). In der psychosomatischen oder psychiatrischen Abtei-
lung stellt sich dann die Frage nach der psychischen Diagnose der unklaren Syn-
kope. Steht eher die somatische (Somatisierungsstorung) oder die psychische
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Symptomatik (dissoziative bzw. Konversionsstérung) im Vordergrund, oder
liegt eine Achse-II-Storung (histrionische Personlichkeitsstorung) vor?

Betrachtet man dann die unklare Synkope im Lichte der ICD-10-Kriterien, so
miissen differentialdiagnostisch insbesondere die somatoformen Storungen, die
dissoziativen und die Konversionsstorungen voneinander abgegrenzt werden.
Im diagnostischen Kontext der somatoformen Stérungen handelt es sich um eine
somatoforme Funktionsstorung des Herz-Kreislaufsystems (ICD-10: F 45.30).
Definitionsgemafs werden die Symptome so geschildert, als beruhten sie auf der
korperlichen Erkrankung eines Systems oder eines Organs, das weitgehend oder

vollstiandig vegetativ innerviert und kontrolliert wird.

Synkopen ohne somatischen Befund mit dominierender psychischer Symptoma-
tik konnen nach ICD-10-Kodierung im Rahmen einer dissoziativen oder Konver-
sionsstorung entweder als dissoziativer Krampfanfall oder im Rahmen eines dis-
soziativen Stupors diagnostiziert werden. Die dissoziativen Krampfanfille (ICD-
10: F 44.5) konnen epileptischen Anféllen beziiglich ihrer motorischen Ablaufe
sehr stark dhneln. Zungenbiss, Verletzungen durch Sturz oder Urinkontinenz
sind jedoch selten. Ein Bewusstseinsverlust fehlt; es stellt sich stattdessen ein stu-
por-trancedhnlicher Zustand ein (vgl. Kapitel 4.3, Differentialdiagnostik von
reflexvermittelten und psychogenen Synkopen sowie von epileptischen Anfil-
len).

Der dissoziative Stupor (ICD-10: F 44.2) wird aufgrund einer betrdchtlichen Ver-
ringerung oder aufgrund des Fehlens von willkiirlichen Bewegungen und nor-
malen Reaktionen auf dufiere Reize, wie Licht Gerdusche oder Beriihrungen, dia-
gnostiziert. Zusatzliche Indizien fiir eine psychogene Ursache sind belastende

Ereignisse oder Probleme, die zeitnah eingetreten sind.

Die folgende Grafik (differenziert nach Fiedler, 1999) nimmt Bezug auf die oben
beschriebenen Krankheitsbilder und stellt die Beziehung zum Krankheitsbegriff
der ,Hysterie” her. Die ,Hysterie” stellt den historischen Ursprung der dissozia-
tiven und somatoformen Storungen, der Konversion sowie der histrionischen
Personlichkeit dar:
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Wie schon im Kapitel ,Hysterie” beschrieben besteht heute Konsens dartiber,
dass die damalige , Hysterie” heute in neuen Diagnosen zu finden ist: die Kon-
version, die Dissoziation, die Somatisierungsstorungen sowie die histrionischen
Personlichkeitsstorungen. Im folgenden Kapitel mochten wir diese vier verschie-
denen Erscheinungsformen der ,Hysterie” ndher erldutern und differentialdia-
gostisch betrachten.

Persénlichkeitsstorungen

paranoid

hysterische Persénlichkeit schizoid

hysterische Neurose schizotypisch
antisozial
Borderline
histrionisch
narziftisch
selbstunsicher
dependent

zwanghaft
Somatoforme Stérungen

negativistisch
Kérperdysmorphe Stérung

v

Hypochondrie
Vorgetduschte Stérungen

Konversionsstérung Dissoziative Stérungen

. s . korperliche Symptome
Somatisierungsstérung Dissoziative Amnesie

Dissoziative Fugue psychische Symptome

Somatoforme

Schmerzstérung Dissoz. Identitatsstorung
Undifferenzierte somatoforme Depersonalisationsstérung
Stoérung

Abbildung 4.1: , Hysteriespektrum* im DSM-IV (modifiziert nach Fiedler 1999)
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5 Die Geschichte der
~Hysterie"

Bevor wir die verschiedenen psychischen Krankheitsbilder differenzieren,
erscheint es uns sinnvoll, die Symptomatik der Ohnmacht im zeitlichen und kul-
turellen Kontext zu betrachten und auf die historische Entwicklung des Krank-

heitsbegriffs der , Hysterie” einzugehen

Die ,Hysterie” darf als eines der dltesten beschriebenen Krankheitsbilder des
Menschen gelten. Bereits im Kulturgut des alten Agypten und in der griechi-
schen Antike tauchen entsprechende Beschreibungen menschlichen Verhaltens
auf. Der Bogen setzt sich fort ins Mittelalter und kulminiert im 19. Jahrhundert,
in dem die ,Hysterie” eine Art ,Bliite” erlebte, ehe sich im 20. Jahrhundert das
Krankheitskonzept nachhaltig wandelte. Mit Freud bekam das Krankheitsbild
der, Hysterie” einen neuen Stellenwert in der Gesellschaft. Die Fallgeschichte der
Anna O. beispielsweise, von Freud verfasst als didaktische Handreichung fiir
seine Schiiler, fand Leser in ganz Europa (vgl. Stuhr, 2007). , Hysterische” For-
men im weitesten Sinne zdhlen somit zu den altesten Krankheitsbegriffen tiber-
haupt (Gress, 1996, Weickmann, 1997).

5.1 Das Krankheitsbild der ,,Hysterie" in der
Antike - ein gyndkologisches Modell

Schon im altdagyptischen so genannten Papyrus Kahun (ca. 1900 v. Chr.) und im
Ebers-Papyrus (um 1600 v. Chr.) finden sich entsprechende Beschreibungen, die
dem Formenkreis der ,,Hysterie” zuzurechnen sind (Grefs, 1996). Das auch spater
immer wieder mit dem weiblichen Geschlecht in Verbindung gebrachte Leiden

wird in diesen alten Dokumenten bereits den , Frauenkrankheiten” zugemessen.
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Somatische Erklarungen fanden die Arzte zwar nicht, die Krankheit driickte sich
aber etwa in Form von Lihmungen, Ohnmacht oder Erblindungen aus. Man
nahm als Ursache fiir die festgestellten Symptome eine , Verhungerung” der
Gebarmutter an (Veith, 1965).

Platon, der sich bekanntlich wenig fiir Phdnomene interessierte, die spéter
Gegenstand der Naturwissenschaften werden sollten, geht in seinen Erkldrun-
gen am weitesten. Der Grieche erkennt in der Gebarmutter ein von der Frau
unabhdngiges Wesen, das Launen unterworfen sei. Das allein ,auf Kinderzeu-
gung begierende Lebewesen” in der Frau werde ,unwillig”, wenn es lange ohne
Frucht bleibe (in Platon Timaios, 1972). ,,Als Lebewesen im Lebewesen treibt es
sein gutes oder boses Spiel mit Korper und Seele der Frau” (zit. n. v. Braun, 1985,
S. 35). Der eigentliche Begriinder des Konzeptes der Naturwissenschaften, Hippo-
krates, schreibt im 5. Jahrhundert v. Chr. in seinem Corpus Hippocraticum {iiber
,Die Krankheiten der Frauen”. Als analytisch orientierter Denker ist er kein
Anhédnger der Theorie vom goéttlichen oder diabolischen Ursprung der Krankhei-
ten, sondern er geht vom Prinzip einer ,natiirlichen” Ursache fiir Erkrankungen
aus. Hippokrates vertritt die Ansicht, dass die Gebarmutter (griechisch: hystera)
durch Wanderung im Korper der Frau ernsthafte Beschwerden hervorrufe,
wobei es vor allem bei Jungfrauen, Witwen und unfruchtbaren Frauen zu einem
Druck auf den Brustkorb mit der Folge von Erstickungsanfillen, Augenrollen,
blaulicher Haut, Ubelkeit, Schwindel und Krampfanféllen komme. Wahrend
Hippokrates sogar die Epilepsie auf einen Hirnschaden zuriickfiihrte und ihr
damit die Aura des Religiosen raubte, blieb die ,Hysterie” vorerst ein , magi-
sches” Phanomen der Medizinkunst (Kapferer, 1939).

Als ein wichtiger Autor fiir die Rezeptionsgeschichte der ,Hysterie” des 2. Jahr-
hunderts gilt Galen von Pergamon (ca. 169). Sein Einfluss auf die romische Medi-
zin ist vergleichbar mit dem Gewicht Hippokrates” in der griechischen Heilkunst.
In seiner Abhandlung ,Uber die erkrankten Teile” unterscheidet er zwischen
bewegungslos daliegenden Frauen mit kaum wahrnehmbarem Puls und Frauen,
die von anfallartigen Krampfen der Extremititen heimgesucht werden. Die
Beschwerden, so schliefit Galen, seien auf Spannungen der Uterus-Ligamenti
zuriickzufiihren, hervorgerufen durch Retention von Menstruationsblutungen
oder Vaginalsekretion. Diese Zuriickhaltung der Sekrete bewirke, dass sich gif-
tige Stoffe im Korper der Frau anreicherten, die ihrerseits zur Bildung der
beschriebenen , hysterischen” Symptome fiihrten. Als Therapeutikum empfiehlt

er den Beischlaf. Galen fiihrt als erster das Adjektiv , hysterica” ein, indem er von
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»gynaikas hystericas” (,,hysterischen Frauen”) spricht (Leibbrand und Wettley,
1961). Auch in den folgenden Jahrhunderten gingen die verschiedensten Auto-
ren immer wieder vom Uterus als Herd der Erkrankung aus. Allerdings erzielte
man keine Einigung iiber die Frage, ob die Gebarmutter tatsachlich im Korper
der Frau umherwandere und dadurch die Beschwerden auslose.

5.2 Die ,Hysterie" - damonisch und imaginar

Betrachtet man das spdte Mittelalter und die frithe Neuzeit, so stehen im Hin-
blick auf Beschreibung und Erforschung der ,Hysterie” der Damonenglaube
sowie die klassischen Theorien von Hexerei und Besessenheit durch den Teufel
(Stigma diaboli) im Vordergrund. Die begriffliche Ndhe von Weiblichkeit und
,Hysterie” verfestigt sich in dieser Zeit noch einmal. Im Jahre 1484 wurde auf
Geheifs von Papst Innozenz VIII. das zentrale Dokument ,Mallaeus malefica-
rum” — vulgo: der Hexenhammer — von J. Sprenger und H. Institoris verfasst. Dort
liest man: , Alles geschieht aus fleischlicher Begierde, die bei ihnen unerséttlich
ist [...] Darum haben sie auch mit Ddmonen zu schaffen, um ihre Begierde zu stil-
len [...] kein Wunder, wenn von der Ketzerei der Hexer mehr Weiber als Manner
besudelt gefunden werden” (zit. n. Fischer-Homberger, 1979, S. 65). In der
Hexen- und Besessenheitslehre galten die klassischen ,hysterischen” Symptome
als typische Zeichen ddmonischer Einwirkung. In der christlichen Vorstellungs-
welt, die die Keuschheit zum Ideal verklarte, war es nicht mehr das , Tier im
Menschen, sondern der leibhaftige Teufel selbst, der sich des Korpers der Frau
bemaéchtigt” (zit. n. v. Braun, 1985, S. 38).

Im 16. Jahrhundert entwickelte der Arzt, Naturforscher und Philosoph Paracelsus
(1530) ein neues Verstandnis vom Wesen und von der Entstehung psychogener
Erkrankungen. In seiner Schrift ,Von den Krankheiten, die der Vernunft berau-
ben” wird neben der klassischen gyndkologischen Erkldrung der , Hysterie”
auch die Imagination als mogliche Krankheitsursache angefiihrt. Danach werde
das , Gesehene und Gehorte” {iber die Vernunft in eine imaginierte Gestalt ver-
wandelt. Dies konne eine krampfartige Zuckung, die so genannte ,chorea las-
civa”, auslosen (Paracelsus, veroffentl. 1924). Paracelsus’ auf den Fundamenten
des ,Minnlichen” gegriindetes Philosophiegebdude schldgt naturgemafs auch
auf seine Theorie von der Entstehung der ,Hysterie” durch: Der an der Schnitt-
stelle von mittelalterlicher Alchemie und neuzeitlicher Wissenschaft arbeitende

Forscher erkennt in der Krankheit ein Produkt méannlicher Einflussnahme auf
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den Kérper der Frau, denn nur der Mann besitzt nach seiner Uberzeugung die
Fahigkeit, , Natur zu fabrizieren”. Paracelsus vertrat hinsichtlich der Entstehung
von Leben die Auffassung, dass der médnnliche Samen bereits das fertige Men-
schenkind enthalte. Dementsprechend betrachtete er den weiblichen Korper
(und dessen Defekte) als vom Mann erschaffen (v. Braun, 1985).

5.3 Die ,,Hysterie" als neurologische Erkrankung

Der franzosische Philosoph Foucault beschreibt anschaulich den Prozess der Ver-
lagerung der Atiologie der ,Hysterie” ,nach oben”, eine Entwicklung, die sich
zwischen Anfang des 17. Jahrhunderts und der Aufkldarung vollzieht. Die , hyste-
rische” Symptomatik erfahrt hier erstmalig eine Zuordnung zum Nervensystem.
Dieses Konzept wird in Frankreich von C. Lepois (1618) aufgegriffen und spéter
in England von dem Neuroanatom Willis (1659) sowie von Sydenham (1660) wei-
terentwickelt (White, 1997). Die Einordnung von ,Hysterie” in die Kategorie der
,Geisteskrankheiten” schuf die Voraussetzung dafiir, dass sie spater zur ,Krank-
heit der Willenlosigkeit” werden konnte. Aus Mangel an Robustheit und
Abwehrkraft, so nahm man an, wehre sich der ,Hysteriker” nicht gegen die
Strome und Gefiihle, die seinen Korper beherrschen. Diese neue Version von der
,Besessenheit” wurde jetzt als konstitutionelle Schwache ausgelegt. Der Korper
sei ,durchdringbar” fiir die Geister, und besonders anfillig sei der Korper der
Frau, weil er ,,weniger Festigkeit von der Natur erhalten hat” (Sydenham, zit. n.
Foucault, 1969, S. 298) und Frauen im Gegensatz zu Mannern ,ein weiches,
miifiiges, luxurioses und schlaffes Leben fithren” (zit. n. Braun v., 1985, S. 49).

Sydenham bezichtigt die ,Hysteriker” sogar der ,Hinterlist, Verlogenheit und
Vortduschung falscher Tatsachen”. Diese Warnung war an Arzte gerichtet, die
sich vor Simulantinnen in Acht nehmen sollten (zit. n. Israél, 1987, S. 14). Auch
Kraeplin (1807) triagt mit seinen Arbeiten zur Kompromittierung und Achtung
der ,Hysteriker” bei, indem er sie als gleichgiiltig gegen fremdes Leid, riick-
sichtslos gegen ihre Umgebung und als Virtuosen des Egoismus darstellt. Ein
von der , Hysterie” Heimgesuchter besitzt nach Kraeplins Lesart die Neigung zur
Verdrehung von Tatsachen, zum Liigen und Verleumden (Roelcke, 1997). Lepois
diagnostiziert ,Hysterie” nicht nur bei Frauen, sondern erstmals auch bei Man-
nern und Kindern. Dieses Phdnomen fand jedoch wenig Beachtung, da man es

vorzog, beim Mann von einer Hypochondrie zu sprechen (Grefs, 1996).
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5.4 Das 19. Jahrhundert - Die ,,Bliitezeit
der Hysterie"

Erst Mitte des 19. Jahrhunderts kann fiiglich von der modernen Epoche der
,Hysterie” gesprochen werden. Briquet (1859) verwirft die genitale Theorie ganz
und weist auf die grofse Bedeutung der ,seelischen Vorgange” hin: ,Ein hysteri-
scher Anfall diirfte nichts anderes sein als die genaue Wiederholung der Storung,
durch welche sich lebendige oder peinliche moralische Eindriicke darstellen”
(5.92). Der Pariser Neurologe Charcot (1862), Direktor der Pariser Salpétriere,
entwickelt Briguets Ansatz weiter und fiihrt seine Experimente — zum Teil 6ffent-
lich zu Lehrzwecken — an hypnotisierten Patienten durch. Er stellt fest, dass die
Symptome der , Hysterie” unter Hypnose zum Vorschein kommen und sich
anschlieffend wieder verlieren (Kretschmer, 1974). In seiner Hypothese vertritt
der Neurologe die Ansicht, dass ,alterierte” Bewusstseinsanteile und hereditére
Ubererregbarkeit neuromuskulérer Strukturen fiir den Pathomechanismus die-

ser Storung verantwortlich seien (Spitzer, 1996).

Der klassische Hohepunkt eines ,hysterischen” Anfalls ist der von Charcot
beschriebene ,arc de cercle”. Im Beisein von Wissenschaftlern und Arzten aus
der ganzen Welt rief Charcot in 6ffentlichen Vorlesungen in der Pariser Frauenan-
stalt Salpétriere durch Druck auf die Ovarien seiner Patientinnen (unterstiitzt
durch deren eifrige Kooperation) diese Attacken hervor. Charcot unterschied
dabei mehrere Phasen des Paroxysmus. Bei der von ihm ,eptiloid” genannten
ersten Phase handelte es sich um eine kataleptische Form von Lahmung, in der
alle Muskeln der Patientin angespannt waren. Den zweiten, mit ,Clownismus”
betitelten Abschnitt des Anfalls kennzeichneten starke Verrenkungen des Kor-
pers, die ,,grands movements”. Dazu zdhlte Charcot auch den ,arc de cercle”,
eine Erstarrung des nur auf den Schultern und Fiifien ruhenden Korpers zu einer
Briickenform. Oft folgte dann eine dritte halluzinatorische Phase, in der die
,Hysterikerinnen” Trauminhalte oder Visionen von sich gaben. Gleichzeitig, so
Charcots Darlegungen, wurde der Korper der Kranken unempfindlich gegen jeg-
liche Sinnesreizung (Blindheit, Taubheit, gefiihllose Haut). Der Anfall schloss
dann mit einer Erschlaffungsphase und einem so genannten Wahnstadium. Oft
handelte es sich dabei um Erinnerungswahn, in dem sich die ,Hysterikerinnen”
in zum Teil Aufsehen erregender Weise mit Schliisselerlebnissen aus ihrer Ver-
gangenheit auseinandersetzten. Befindlichkeiten wie Traurigkeit und Melancho-
lie tiberwogen. Besonders in dieser Phase deckte die , Hysterikerin” ihre intims-

ten Gedanken auf und artikulierte ihre geheimsten Plane und Wiinsche. Immer
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wieder wird von einer abnormen Sekretion von Urin, Speichel und Vaginal-

schleim berichtet, die am Ende des Anfalls auftraten.

Die Beobachtungen Grassets verschaffen einen Uberblick iiber die Geschwindig-
keit des Szenenwechsels wihrend eines ,,arc de cercle” einer Kranken in der Sal-
pétriere: , 1. Eptiloide Periode, 50 Sekunden (s); 2. grofie Bewegungen und Grufs-
gesten, 10s; 3. leidenschaftliche Stellungen, Kreuz, 23s; Abwehrgesten, 14s;
Drohgebédrden, 18s; appellatives Verhalten, 10s; Schamlosigkeit, 14s; Ekstase,
24s; schrulliges Verhalten, 22s; Militarmusik, 19s; Verhohnung, 13s; Lamentie-
ren, 23s.” (zit. n. Israél, 1987, S. 28). Die Vorfiihrung in der Salpétriére muss fiir
die Augenzeugen beeindruckend gewesen sein. Die Patientinnen verhielten sich
genauso, wie Charcot es von ihnen erwartete. Arzte anderer Anstalten versuchten
den so genannten Anfall ,, a la charcot” bei ihren Patientinnen zu provozieren,
was ihnen allerdings nur in Teilen oder gar nicht gelang. Freud interpretierte den
,arc de cercle” als Koitusdquivalent (n. Stephanos, 1979). Fiir ihn manifestierte
sich im ,hysterischen” Anfall gleichzeitig der ménnliche und der weibliche Kor-
per in antagonistischer Vereinigung, draufgéngerisch und erobernd der mannli-
che, empfangend und zuriickhaltend der weibliche Korper. Auch im Gestus
spiegelte sich dieser Gegensatz wider, denn die Patientin hélt ,mit der einen
Hand das Gewand an den Leib gepresst, mit der anderen es abzureifSen sucht”
(Freud, 1908, S. 132). Brenman (1990) beschreibt in diesem Zusammenhang: , Ich
habe selbst Patienten behandelt, die versucht haben, mich gleichzeitig von ihrer
Unschuld und von ihrer sexuellen Anziehung zu iiberzeugen — sich selbst hatten
sie schon tiberzeugt” (S. 1070).

Durch die Verlagerung der Erkrankung ,nach oben”, auf den Entzug des Geistes,
auf die , Willenlosigkeit”, reagierten die Erkrankten. Sie reagierten mit der Produk-
tion von Phantasien. Sie erfanden Geschichten, gaben vor, bestimmte Ereignisse
selbst erlebt zu haben. So verstdrkte sich der Ruf des ,Hysterikers” als Liigner
(v. Braun, 1985). Doch wie Schmidbauer (1999) spéter feststellt, gehe es in der ,Hys-
terie” nicht so sehr um Wahrheit oder Liige, sondern um die Kréfte, welche die
Szene bestimmen, in der Wahrheit oder Liige auftreten. ,Die Wahrheit kann
ebenso zu einem , hysterischen” Auftritt gestaltet werden, wie die Liige eine ange-

messene und realistische Losung in einem sozialen Konflikt darstellt” (S. 254).
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Charcot ,inszenierte buchstdblich die Krankheitserscheinungen, die seine folgsa-

men Patienten-Schauspielerinnen dann darstellten” (vgl. Lorenzer, 1986, S. 73).
Daudet (1922) berichtet: ,Ich habe Patienten von Charcot gesehen, die das Ver-
schwinden eines Symptoms oder eines Reflexes, von dem sie wufsten, dafd es dem
Wissenschaftler besonders wertvoll war, sehr verdriefslich stimmte: ,Was wird er
davon halten? Er wird sich nicht mehr fiir meinen Fall interessieren! Welche Figur
werde ich in Zukunft bei seiner Konsultation machen?” (S. 201). Auffallig ist die
Verbindung der von Charcot beschriebenen Erscheinungen beim Anfall mit der
Person Charcot selbst. Schon wenige Jahre nach dem Ausscheiden Charcots aus der
Klinik biifit die Ausformung hysterischer Symptome, sein , kapitales Phanomen”,
an Differenziertheit ein, denn die Anfille sind nicht ohne weiteres reproduzier-
bar. Bernheim (1888) dufserte bereits frith die Vermutung, dass die Vorfiithrungen
der Patientinnen so unbewusst, automatenhaft nicht seien, wie Charcot sie darzu-
stellen versuchte. Dejerine, der zwei Jahre nach Charcots Tod dessen Lehrstuhl
tibernahm, betreute ebenfalls einen ganzen Saal hysterischer Frauen. Jedoch ging
es bei Dejerine ruhiger zu. Er relativiert: , In den acht Jahren, die ich nun an der Sal-
pétriere bin, haben die Symptome der so genannten ,Hysterie’, wo sie sich in mei-
ner Abteilung zeigten, in keinem einzigen Fall langer als eine Woche angehalten”
(zit. n. Schmidbauer, 1999, S. 26). Freud (1893a), ein vehementer Fiirsprecher des
Franzosen, fand im Ergebnis, dass Charcot ,der , hysterischen” Stérung seine
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Wiirde wiedergab, und man gewohnte sich allméhlich das hohnische Lacheln ab,
womit die Kranken damals sicher rechnen konnten” (5.86). So beeindruckt sich
Freud auch von der Personlichkeit und den Lehren Charcots zeigte, so nahrte die
Nicht-Reproduzierbarkeit der Versuche in der Fachwelt allmédhlich doch Zweifel
an der These, dass die , Hysterie” dem somatisch bedingten Muster der Suggesti-
bilitat gehorche (Veith, 1965).

Ende des 19. Jahrhunderts setzte sich die Auffassung durch, dass die Personlich-
keit der zur ,Hysterie” neigenden Patienten von ihrer Struktur her labil sei. Janet
(1894), ein Schiiler Charcots, begritt die ,Hysterie” als Ausdruck einer Psychas-
thenie. Demzufolge leidet der ,Hysteriker” unter einer Einschrankung seines
Bewusstseinsfeldes, weil nicht alle potentiellen Vorstellungen und Wahrneh-
mungen dorthin gelangen. Er stellte damit die Geschlossenheit der Personlich-
keit des Patienten in Frage. 1907 formulierte er als erster den Grundgedanken der
Dissoziation oder Abspaltung bestimmter Erlebnisanteile aus dem Bewusstsein
Betroffener. Diese Anteile blieben jedoch weiterhin aktiv und seien fiir das disso-
ziative Phdnomen verantwortlich (Janet, 1907). AuSerdem weist Janet im Zusam-
menhang mit Hypnoseuntersuchungen an , hysterischen” Patienten dissoziative
Symptome in Bezug auf traumatische Erinnerungen nach (Spitzer, 1996).

1895 verodffentlichte Freud zusammen mit Breuer die ,Studien iiber Hysterie”.
Ihre wichtigste Hypothese fufst auf der Annahme, dass ,hysterische Symptome”
verschwinden, sobald es geldnge, die entsprechenden, aus dem Bewusstsein ver-
drangten traumatisierenden Bedingungen und insbesondere die dazugehorigen
Affekte Katharinas in Erinnerung zu bringen und wieder zu beleben (Gref,
1996). Beide geben spéter als Erklarung dieser Symptomatik eine 6dipale Fixie-
rung der Libido an. Nach ihrer Uberzeugung geht die ,,Hysterie” auf bislang ver-
drangte unbewusste Phantasien zuriick, die eine zunehmende Besetzung erfah-
ren und sich dann in Symptomen manifestieren, die in kompromisshafter Weise
tiir die Wechselwirkung von Trieb und Tabu stehen (W6lk, 1992). Dabei unter-
scheidet Freud (1901/05) folgende Symptombereiche: , Krampfanfille, ,hystero-
gene” Zonen, Storungen der Sensibilitdt, Storungen der Sinnestdtigkeit, Ldh-
mungen, Kontrakturen und allgemeine Charaktere” (5.168). Aufierdem fiihrt
Freud den Begriff der Konversion ein. Er legt damit den Grundstein fiir die spater
vielfach belegte Auffassung, dass sich unbewusste seelische Konflikte in einer

korperlichen Symptomatik niederschlagen kénnen.

65



Die Geschichte der ,,Hysterie"

Jaspers (1922) konstatiert beim ,hysterischen” Patienten ein ,Ausbleiben des
Gesundheitsgewissens” im Gegensatz zum gesunden Menschen, der stets darauf
bedacht sei, seine Gesundheit zu erhalten (Kretschmer, 1974). Nach Kranz (1953)
fiirchtet sich die zur ,Hysterie” neigende Person davor, Gefiihle zu zeigen. Hier
spielt, wie auch bei Petrilovitsch (1956) beschrieben, die Selbstkontrolle eine
bedeutende Rolle.

Der kurze Abriss der historischen Entwicklung der , Hysterie”, von der Antike
bis zum 20. Jahrhundert, verdeutlicht die grofie Spannbreite der Formen dieses
Krankheitsbildes und ihre Rezeption durch Medizin und Gesellschaft. Von
einem einheitlichen Bild kann dabei keine Rede sein, vielmehr driickt sich ,Hys-
terie” je nach Epoche in unterschiedlichen Facetten aus. Entsprechend vielfaltig
sind auch die Erklarungsmodelle, die jeweils herangezogen werden. In ihnen
spiegelt sich folglich das Kolorit der entsprechenden Zeit wider.

5.5 Zum Forschungsstand der ,,Hysterie"

Der Begriff ,,Hysterie” wird in der Medizin, der Psychologie sowie im alltdglichen
Sprachgebrauch verwendet. In der Medizin zeichnet sich der , hysterische” Cha-
rakter durch theatralisches und hyperbolisches Verhalten aus. Es werden dabei
vom Betroffenen wechselnde Rollen demonstriert, wobei die Distanz zwischen
dem angenommenen Rollenmuster und der individuellen Identitdt minimal ist,
moglicherweise sogar aufgehoben wird. Zur Darstellung greift die ,hysterische”
Person auf den eigenen Korper zuriick oder benutzt die zwischenmenschliche
Beziehung als Biihne (King, 2001). Bei der Auffiihrung eines , Dramas oder Thea-
terstiickes auf dieser Biihne des Lebens” hat sie das Bediirfnis, mehr zu scheinen
als zu sein, mehr zu erleben als erlebensfahig zu sein (Jaspers, 1946). Durch dieses
Verhalten ist es der erkrankten Person moglich, sich von dem, was tatsachlich in
ihr vorgeht, zu distanzieren, und zudem das Umfeld auf diese unerkannten
Gefiihle aufmerksam zu machen (Riesenberg-Malcom, 1996). Jedoch ist es fiir sie
nur eingeschrankt moglich, die Erfiillung ihrer Wiinsche, Erwartungen und
Bedyiirfnisse planvoll und direkt zu realisieren (Wo6lk, 1992).

Auch umgangssprachlich steht der Begriff ,,Hysterie” noch heute fiir theatralisch-
tibertriebene Ausdrucksformen und ist mit Attributen belegt, wie grell, verriickt,
nervtotend, aber auch schillernd und faszinierend. Als ,hysterisch” wird bezeich-

net, wer sich entscheidungsschwach zeigt, mehr Schein als Sein produziert und
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wer zu Dramatisierung und Ubersteigerung neigt. Bis in die Moderne hinein wird
mit dem Begriff ,Hysterie” das Weibliche karikiert. Er strahlt gleichzeitig eine
geheimnisvolle Anziehungskraft und Verachtung aus (z.B. Fritsch, 1996; King,
2001). Schon 1975 vermutet Lewis in seinem Artikel , The Survival of Hysteria”: ,In
jedem Fall stirbt ein so zdhes altes Wort schwer. Wahrscheinlich wird es seine
Nachrufe tiberleben” (zit. n. Hoffmann, 1996b, S. 1)

5.5.1 Die ,Hysterie" in den Klassifikationssystemen

Wohl kaum eine zweite psychische Storung hat in den zuriickliegenden Jahr-
zehnten einen derartig fundamentalen Wandel ihres Konzepts erfahren wie die
klassische ,Hysterie” (Hoffmann, 1986). Da , Hysterie” zu keiner Zeit eine ein-
heitliche diagnostische Kategorie darstellte, begann man bald das Krankheitsbild
aus psychodynamischer Sicht zu beschreiben. Der Begriff ,Hysterie” fand
schnell Eingang in die Sprache des Alltags und wurde auch pejorativ benutzt,
fordert also die Diskriminierung und soziale Ausgrenzung psychisch Erkrank-
ter. Mit der Abschaffung des Begriffs ,, Hysterie” konnte man Diagnose- und The-
rapiekriterien mit Einzelsyndromen wesentlich klarer fassen (Wolk, 1992).

Die klassische , hysterische” Stérung findet in den aktuellen Diagnoseklassifika-
tionen ICD-10, DSM-III-R und DSM-IV eine weitaus differenziertere Berticksich-
tigung. Das DSM-III-R und das DSM-IV orientieren sich dabei stirker an der
Phanomenologie. Sie fassen daher Stérungen mit korperlicher Symptomatik
ohne nachweisbaren organpathologischen Befund unter den somatoformen Sto-
rungen zusammen. Die dissoziativen Stérungen bilden eine eigene Kategorie.
Die ICD-10 verwirft den Begriff der Konversion ganz und fasst stattdessen die
dissoziativen und die Konversionsstorungen zusammen. Begriindet wird dies
vor allem mit dem Auftreten vergleichbarer deskriptiver Merkmale. Die Patien-
ten, so stellte man immer wieder fest, weisen eine Reihe gemeinsamer Symptome
auf (Spitzer, 1996). Auflerdem spielen moglicherweise die gleichen psychologi-
schen Mechanismen der Erkrankungen eine entscheidende Rolle (Hoffmann,
1986). Ein Uberblick iiber die verschiedenen ,hysterischen” Stérungen verschafft
die folgende Tabelle:
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ICD-10 DSM-III-R und DSM-IV
F44

dissoziative Storungen dissoziative Storungen
F44.0 300.12

dissoziative Amnesie psychogene Amnesie
F44.1 300.13

dissoziative Fugue psychogene Fugue
F44.2

dissoziativer Stupor

F44.3

dissoziative Trance- und Besessenheitsstorung

F44.4
dissoziative Bewegungsstorungen

F44.5
dissoziative Krampfanfalle

F44.6
dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungsstérungen

F44.7
dissoziative Storungen, gemischt

F44.8
andere

F44.80
Ganser-Syndrom

F44.81
multiple Personlichkeit

F44.88
andere ndher bezeichnete Storung

F44.9
nicht ndher bezeichnete Stdorung

F45
somatoforme Storungen

F45.0
Somatisierungsstorung

300.1
Konversionsstorungen

300.14
multiple Personlichkeitsstorung

300.15
nicht ndher bezeichnete Stérung

somatoforme Storungen

300.81
Somatisierungsstorung
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ICD-10 DSM-I11I-R und DSM-IV

F45.1 300.70

undifferenzierte Somatisierungsstorung undifferenzierte somatoforme Stérung
F45.3

somatoforme autonome Funktionsstérung

F45.4 307.80

anhaltende somatoforme Schmerzstorung somatoforme Schmerzstorung

F48

sonstige neurotische Stérungen

F48.1 300.6

Depersonalisations- / Derealisationsstorung Depersonalisationsstérung

F60

Personlichkeitsstorungen Personlichkeitsstorungen (Achse I1)
F60.4 301.50

histrionische Personlichkeitsstorung histrionische Personlichkeitsstorung

Tabelle 5.1: ,,Hysterie" und ihre verwandten Kategorien gemap der ICD-10, dem DSM-III-R und
dem DSM-IV (Spitzer, 1996)

5.5.2 ,,Hysterie"” im Wandel - eine zeitgebundene Symptomatik

Es gibt keine Hinweise darauf, dass die Prdvalenz , hysterischer” Stérungen zu-
oder abgenommen hat. Verdnderungen sind jedoch hinsichtlich des Erschei-
nungsbildes eingetreten (Wolk, 1992). Die grofien theatralischen Formen, wie
z.B. der von Charcot beschriebene ,, Arc de cercle”, als auch die monosymptomati-
sche Konversionsstorung sind heute den polysymptomatischen Formen gewi-
chen (Spitzer, 1996). Auch Mentzos (1986) macht einen Symptomwandel der
,Hysterie” aus: ,,An die Stelle der groben, massiven , hysterischen” Lihmungen,
Blindheiten, Taubheiten, Ohnmachten treten wahrscheinlich jetzt sogenannte
Kreislaufstorungen, diffuse Schmerzsyndrome, unerkldrte Erschopfungszu-
stainde” (S. 20). Moglicherweise ist das Wissen tiiber klassische ,hysterische”
Symptome durch medizinische Aufklarung in der Bevolkerung bereits in einem
solchen Mafle in der Bevolkerung verbreitet, dass der Betroffene, wenn auch
unbewusst, eine offensichtlich zu ausdrucksstarke und durchsichtige Korper-
sprache vermeidet und sich stattdessen auf eine feinere, weniger leicht durch-
schaubare Form der Selbstdarstellung verlegt (Mentzos, 1984).
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Das hat zu einer teilweisen Neudefinition von Krankheitsbildern gefiihrt. Bei-
spielsweise wurden frither die Symptome Erschépfung und Miidigkeit klassi-
scherweise den Depressionen im Rahmen einer Erschopfungsdepression zuge-
rechnet. Diese Symptomatik wird heute einer neuen Erkrankung, dem Chronic
Fatigue Syndrome (CFS) zugeordnet und konnte sich als ein neues Symptom
der ,Hysterie” entpuppen (Csef, 1997). Nix (1990) z.B. weist auf eine enge Bezie-
hung von CFS zu Neurasthenie und den somatoformen Stérungen hin.
Schmerzsymptomatik im Rahmen einer ,hysterischen” Erkrankung wurde
schon von Freud und Breuer (1895) in den ,Studien tiber Hysterie” beobachtet:
,,Der Mechanismus war der der Konversion, d.h. anstatt der seelischen Schmer-
zen, die sie sich erspart hatte, traten korperliche auf, es wurde so eine Umwand-
lung eingeleitet, bei der sich als Gewinn herausstellte, dafs die Kranke sich
einem unertrédglichen psychischen Zustand entzogen hatte, allerdings auf Kos-
ten einer psychischen Anomalie, der zugelassenen Bewuftseinsspaltung, und
eines korperlichen Leidens, der Schmerzen (S. 233) [...] Was ist es denn, was sich
in korperlichen Schmerz verwandelt? Etwas, woraus seelischer Schmerz hatte
werden konnen und werden sollen” (S.237). Kroenke und Mangelsdorff (1989)
untersuchten in einer groff angelegten Studie etwa tausend Patienten einer
medizinischen Poliklinik nach deren haufigster Symptomatik. Uberwiegend
gaben die Patienten Schmerzsymptome an, gefolgt von ungeklarten Erschop-
fungszustanden. Auch Autoren wie Hoffmann und Eagle (1984; 1989a, b; 1993,
2003) befassten sich mit psychogenem Schmerz im Rahmen einer Konversions-
storung. Das Ergebnis einer eingehenden Befragung und Untersuchung von 700
Patienten unterstreicht den Zusammenhang von psychischer Symptomatik und
Schmerzerleben. Die Patientengruppe machte im Rahmen der Befragung unter-
schiedliche Konfliktbereiche geltend. Haufig waren die Biographien der Betrof-
fenen von Misshandlung, Ausbeutung oder anderen Formen moderner Knecht-
schaft gepragt. Nicht selten hatten sie das Gefiihl, selbst ,Tdter” zu sein. Die
Patienten présentierten den Schmerz psychodynamisch betrachtet als Entlas-
tung von Schuldgefiihlen sowie als Mittel zur Hemmung und Verdrangung von

Aggressionen.

Auch die Betrachtung der dokumentierten ,,Hysterie”-Symptomatik bei Kriegsbe-
teiligten wahrend des Ersten und Zweiten Weltkrieges zeigt eindrucksvoll, wie
sehr die Krankheitserscheinungen sich gewandelt haben. Im Ersten Weltkrieg
tiberwog eine ausdrucksvolle Symptomatik, wie z.B. Dammerzustdnde, Fugues,
Lahmungen, Andsthesien, Amnesien, Blindheit, Taubheit und das typische Zitter-

syndrom der Soldaten. Im Zweiten Weltkrieg kam es demgegeniiber vermehrt zu
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funktionellen Organstérungen, z.B. Magenerkrankungen. Diese Entwicklung voll-
zog sich jedoch nur in Deutschland, in England und in den USA, nicht aber in
Japan und der ehemaligen UdSSR, was auf die kulturellen Unterschiede der Natio-
nen zuriickzufiihren sein diirfte (Meyer, 1961).

Die Aufklarung iiber Atiologie und Pathogenese des Formenkreises der ,Hyste-
rie” sowie die Emanzipation der Frau werden héufig als Griinde dafiir angese-
hen, dass sich ,hysterische” Symptome heute diskreter darstellen als friiher
(Gref3, 1996). Aufierdem sind der grofle Einfluss der Medien und ihre popular-
wissenschaftlichen Beitrage zu medizinischen Themen nicht zu unterschétzen.
Sie machen es einer Erkrankung leichter, als Symptomanbieter zu fungieren
(Fritsch, 1996).

5.5.3 Symptomwandel der ,,Hysterie" unter soziokulturellen
Aspekten

Die Diskussion iiber den Krankheitswandel der ,, Hysterie” hat zeitgeschichtliche
und soziokulturelle Faktoren ins Zentrum der Betrachtung geriickt. Grundsatz-
lich 1asst sich beobachten, dass das Krankheitsbild der ,hysterischen” Stérung in
allen Kulturen vorkommen kann. Gepragt wird die Erkrankung aber immer von
einer spezifischen Symptomatik, die sich abhdngig von der jeweiligen Kultur,
ihren Werten und gesellschaftlichen Normen, von der Religion, der Geschichte,
der politischen Struktur und nicht zuletzt vom vorherrschenden Gesundheits-
system einer Gesellschaft entwickelt (z.B. Hoffmann, 1986; Schepank, 1986).
Dabei scheint der , hysterische” Patient unbewusst die Symptomformen zu wéh-
len, die fiir seinen Kulturkreis geeignet sind (Meyer, 1961). Er ibernimmt gewis-
sermafien genau die Rollen, die ihm der ,Zeitgeist” und die jeweilige Gesell-
schaftsstruktur zur Verfligung stellen (Loch, 1985). Umgekehrt entwickelt jede
Kultur und ihr entsprechendes Medizinsystem ein medizinisches Konzept mit
ihren eigenen Vorstellungen von Leib und Seele, von Krankheit und Heilen.
Insofern sollte die Symptomatik eines Patienten immer abhidngig vom jeweiligen
kulturellen Kontext betrachtet werden (Probst, 1994). Vor Einfiihrung der allge-
meinen Krankenversicherung beispielsweise sah man die , Hysterie” zundchst
als Erkrankung der biirgerlichen Schichten an, als ein Symptom der ,vorwie-
gend miiffiggdngigen Damen” (Weickmann, 1997, S.33). Auch die allméchliche
Emanzipation der Frau und ihr Selbstbild wirkten sich aus. So wurden um 1900
erstmals Frauen an Universitdten zugelassen, wodurch das ménnliche Bildungs-

monopol fiel und mit einem weiblichen konfrontiert wurde. Frauen waren im
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offentlichen Bild nicht mehr ausschliefSlich Miitter und Sexualpartnerinnen, son-
dern zugleich Lernende. Das traditionelle Weiblichkeitsmodell galt also nicht
mehr uneingeschrankt (King, 2001).

Formen der ,klassischen Hysterie” findet man heute noch gehduft in Siid- und
Osteuropa, z. B. in Aserbaidschan, in den Mittelmeerldandern und dem Nahen
Osten sowie in einigen Entwicklungsldndern (Mentzos, 1980). In einer Studie der
Neuropsychiatrischen Ambulanz des Gondar College of Medical Sciences
(Nordwest-Athiopien) wurden 1985 und 1986 , hysterische” Erscheinungsbilder
bei 1240 Erstkonsultationen untersucht. 466 (37,6 Prozent) wurden als psycho-
neurotische Syndrome klassifiziert, davon 155 (12,5 Prozent der Gesamtbevolke-
rung bzw. 33,5 Prozent der neurotischen Syndrome) als ,hysterische” Erkran-
kungen auf der Basis des ICD 9 und DSM-III klassifiziert. Aufser dem hohen
Prozentsatz ,hysterischer” Storungen in der Population im Vergleich zu europa-
ischen Verhiltnissen fiel auf, dass das Erscheinungsbild Formen glich, wie sie in
Mitteleuropa zu Zeiten der klassischen ,Hysterie” vorkamen. Vergleichsweise
auffillig war auch die Geschlechterverteilung in Bezug auf die Inanspruch-
nahme der Neuropsychiatrischen Ambulanz (66,1 Prozent mannlich vs. 33,9 Pro-
zent weiblich) sowie bei den , hysterischen” Erkrankungen (87 Prozent mannlich
vs. 68 Prozent weiblich). Hierbei darf jedoch nicht iibersehen werden, dass der
Anteil der méannlichen Patienten iiberwiegend aus Militdrangehdrigen bestand,
die die langen und grausamen Kriege in der Region miterlebt hatten. Eliminiert
man diese Gruppe aus der Statistik, dann verschiebt sich die Geschlechtervertei-
lung und man kommt auf Werte, die an mitteleuropdische Erhebungen erinnern

(35 Prozent méannliche und 65 Prozent weibliche Patienten).

Zu den charakteristischen Symptomen zdhlten Konversionsstérungen und
motorische Storungen. Sie stellten fiir die Betroffenen Problemldsungsmechanis-
men dar, angesichts sich im Umbruch befindlicher gesellschaftlicher Bedingun-
gen (Schier, 1989). Schepank (1986) betont in diesem Zusammenhang, dass in
transkulturellen epidemiologischen Studien {iber psychogene Erkrankungen
besonders dort uniiberwindbare Probleme auftreten, wo mangelhafte medizini-
sche Versorgung, Untererndhrung, Sprachbarrieren sowie eine hohe Analphabe-
tenrate herrschen. Nicht ohne Grund bezeichnet Pfeiffer (1980) ,Hysterie” als
,kulturgebundenes Syndrom”. Vielleicht lassen die beschriebenen Zusammen-
hange von Kultur und Krankheitsbegriff erkennen, weshalb die ,,Hysterie” so
wenige Chancen hat, ernst genommen zu werden und nicht als negativ behafte-
ter Ausdruck in unserer Gesellschaft entwertet wird. Schmidbauer (1999) spitzt
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das folgendermaflen zu: ,,Wie viel an unseren kulturellen Errungenschaften nur

Fassade ist, das wissen wir genau” (S. 87£.).

5.5.4 ,,Hysterie"” und Weiblichkeit

Dass , hysterische” Erscheinungen ausschliefslich Frauen betreffen, ist bis ins 19.
Jahrhundert kaum bezweifelt worden (Wolk, 1992). Lange Zeit galt ,Miitterlich-
keit” als weibliches Ideal. Noch heute ist der Anteil weiblicher Patienten mit , hyste-
rischen” Beschwerden um das Doppelte bis Dreifache hoher als der Anteil méannli-
cher Patienten (z.B. Fichter, 1990; Guze et al., 1972; Mai, 1995). Woodruff et al. (1971)
gehen davon aus, dass 2 Prozent der weiblichen Gesamtbevolkerung am Briquet-
Syndrom erkrankt sind, und Engel (1970) diagnostiziert Konversion bei 20 bis 25
Prozent der aufgenommenen Patientinnen eines allgemeinen Krankenhauses. Bei
einer Querschnitts-Studie der NIMH (Epidemiologic Catchment Area Study) lag

bei 4 Prozent der Patientinnen eine Somatisation vor (Swartz et al., 1991).

Warum diese Erkrankung haufiger das weibliche Geschlecht betrifft, ist vielfach
diskutiert worden. Bis auf wenige Ausnahmen galt das Weibliche in der Kulturge-
schichte der Menschheit als dem Mainnlichen nachgeordnet und unterlegen,
zuweilen sogar als pathologisch. Frauen wurden in korperlicher und psychischer
Hinsicht oft als krank, leidend und irgendwie defizitar dargestellt (Maschewsky-
Schneider, 1996) sowie als emotional oder vegetativ labiler als der Mann und des-
halb als leichter ,hysterisierbar” betrachtet (Essen, Habermas; 1989). Chodoff und
Lyons (1958) sahen in der Symptomatik ein ,Bild von Frauen in den Worten der
Maénner” (5.92). Die ,Hysterie” kam einer weiblichen Karikatur gleich. Mamor
(1953) ging von einer gesellschaftlichen Toleranz gegeniiber den ,hysterischen”
Charakterziigen der Frau aus, wodurch sich , Hysterie” sogar verstdrke oder von
der Frau als Verweigerung kultiviert werde, um sich den Pflichten und Zwéangen
der traditionellen Rolle als Mutter und Ehefrau zu entziehen (Smith-Rosenberg,
1981). Hoffmann (1979) stellte die These auf, dass ,hysterische” Frauen vermeint-
lich ansto6f8ige Inhalte auf dem Wege einer Kérpersymptomatik artikulierten, weil
gesellschaftliche Konventionen der Verbalisierung dieser Inhalte entgegenstiin-
den. Diese averbale Kommunikationsform hiangt mit dem geringen Sozialstatus
der Frau zusammen. Somatische Ursachen fiir ,Hysterie” bei Frauen fiithrt Mentzos
(1960) an. Er bringt ,,Hysterie” in einen Zusammenhang mit Fotosensibilitdt. Bei
Frauen im Konzeptionsalter trete Fotosensibilitit doppelt so haufig auf wie bei

Maéannern.
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Besondere Aufmerksamkeit wird in der Literatur der Verbindung von weiblicher
Sexualitat und , Hysterie” gewidmet. Schon in der Geschichte interpretiert man
,Hysterie” als interaktive Inszenierung und Projektion sexueller Phantasien,
Fruchtbarkeitsmagien und Potenzneid (Gress, 1996; Weickmann, 1997). In Zeiten
rigider Sexualmoral und vor allem der Ungleichstellung der Frau gegeniiber
dem Mann stellte sich die Symptomatik als Ausdruck gesellschaftlich nicht zuge-
lassener sexueller Vorstellungen dar. Daher galt das ,,Hysterische” seit jeher als
Ausdrucksform der Frau und ihrer Sexualitdt. Noch heute pragt diese Vorstel-
lung den Volksmund (Fritsch, 1996). Besonders gegen Ende des 19. Jahrhunderts
wurde von vielen Autoren betont, dass hinter der Maskerade ,hysterischer”
Ausdrucksformen sexuelle Phantasien stiinden. Hatte Charcot die , Hysterikerin®”
noch mit Dornrdschen verglichen, sahen andere sie als provokante, leichtlebige
Frau. So rief die ,Hysterie” unter ihren Beobachtern ambivalente Gefiihle hervor,
die zwischen Begierde und AbstofSung changierten (Lamott, 1998). Das biirgerli-
che Ideal stellte die ,femme fragile” als eine sittlich tiber allen Verdacht erhabene
Frau mit jungfraulicher Keuschheit dar. Die Gegenfigur gab die Frau aus dem
Proletariat, die , femme fatale”, eromanisch und nymphomanisch. Als aktive Ver-
fiihrerin gehorchte sie ausschliefilich ihrem Trieb (Gilman, 1982; Hilmes, 1990;
Schaps, 1992). Beide Konstrukte sind Extreme, die in Reinform wohl wenig mit
der Realitdt gemein hatten, wohl aber bestimmte Vorstellungen zementierten, die
weibliche Intelligenz leugneten und so die Fixierung der herrschenden
Geschlechterverhiltnisse zum Ziel hatten (Lamott, 1998).

Es stellt sich die Frage, ob , Hysterie” womoglich erst in Abhédngigkeit zur Ein-
stellung, Erwartung und Reaktion des Umfeldes zu interpretieren ist. Der soziale
Wandel in den westlichen Staaten fiihrte schliefdlich zu einer Enttabuisierung der
Sexualitdt und bereitete den Boden fiir die Emanzipation der Frau (Wolk, 1992).

Im Rahmen einer Studie der Karls-Universitit Prag (1990) untersuchte man die
psychosexuelle Entwicklung sowie die sexuelle Aktivitdt von 30 Frauen mit hist-
rionischer Personlichkeitsstorung. Das Durchschnittsalter der Gruppe betrug
34,1 Jahre. Sechs Frauen waren ledig, 19 verheiratet und fiinf geschieden. 13 von
ihnen empfanden ihre Beziehung zum gegenwiértigen Partner als befriedigend.
Unterschiede zur Kontrollgruppe erwiesen sich lediglich hinsichtlich ihrer sexu-
ellen Aktivitdt, ihrer Zufriedenheit im Sexualleben und ihrer orgastischen Fahig-
keit. Frauen mit histrionischer Personlichkeit waren im Vergleich zur Kontroll-
gruppe auch bei voriibergehend befriedigender Partnerschaft mit ihrem

Sexualleben allgemein unzufriedener (33,3 Prozent vs. 17,8 Prozent), ihre sexu-

74



Die Geschichte der ,,Hysterie"

elle Aktivitdt und orgastische Fahigkeit (56,7 Prozent vs. 78,2 Prozent) stuften sie
geringer ein als die Kontrollgruppe, und in der psychosexuellen Entwicklung
wiesen diese Frauen eher einen unsteten Lebenswandel auf. Sie gaben mehr
Bekanntschaften mit Médnnern an und waren erst spéter als die Vergleichsgruppe
tahig, eine dauerhafte Partnerschaft einzugehen (Raboch, 1990).

Plzak (1973) kam zu dem Ergebnis, dass Frauen im Alter von iiber 35 Jahren, die
tiber einen lingeren Zeitraum sexuell nicht aktiv sind, klassische , hysterische”
Symptome zeigen. Die Storungen verschwinden jedoch, sobald sie sexuell wie-
der aktiv sind. Dass die Sexualitdt von Frauen mit ,hysterischer” Symptomatik
grofieren Schwankungen ausgesetzt ist, legt die Studie von Amaro Gonzales et al.
(1979) nahe, die das Sexualverhalten von 50 ,hysterischen” Frauen betrachtet.
Dokumentiert wurden verschiedene Symptome, von zeitlich frither Sexualitét,
tiber Frigiditat und Algopareunie bis zur zeitweise sexuellen Abstinenz. Purtel et
al. (1951) fanden eine Abweichung der Sexualitdt von der Norm sogar bei 98 Pro-
zent der 50 untersuchten ,hysterischen” Frauen. 86 Prozent der Patientinnen
gaben an, kein sexuelles Interesse zu entwickeln, 73 Prozent vermissten sexuelle
Befriedigung und 63 Prozent zeigten Dyspareunie. Auch Winokur und Guze
(1963) beschreiben selteneren Beischlaf bei diesen Patientinnen und eine gerin-
gere Orgasmushdufigkeit. In der Adoleszenz und préamatrimonial verlief die
Entwicklung der ,hysterischen” Frauen jedoch unauffillig.

Die besonderen Umstdnde des Arzt-Patienten-Verhdltnisses bei der Diagnose
,Hysterie” findet in der Fachliteratur immer wieder Erwdhnung. In diesem
Zusammenhang wird in der Literatur von einigen Autoren sogar vom sogenann-
ten , Hysterie-Gefiihl” berichtet (z.B. Carp, 1971; Hoffmann, 1979; Mentzos, 1980;
Riimke, 1937; Winker, 1988). Dabei handelt es sich um eine Empfindung des The-
rapeuten. Ein Gefiihl des , Unnatiirlich-Seins” stellt sich ein, der Behandler fiihlt
sich durch die Gefiihlsduflerung der Patientin unberiihrt oder ist sogar irritiert
durch die Tatsache, dass in ihm gleichgerichtete Gefiihle ausgeldst werden. Der
Therapeut zweifelt somit an der Echtheit des Erlebens und Verhaltens der Patien-
tin. Diese Verdnderung wird auch als ,hysteriformes Gegeniibertragungsgefalle”
bezeichnet. Nach Mentzos (1980) liegt in diesem Zusammenhang fiir den Thera-
peuten das grofite Problem in der Wahrung professioneller Distanz. Denn die
,hysterische” Frau rufe in ihrem Therapeuten in solchem Mafd Gefiihle hervor,
dass es manchmal dessen ganze Kraft koste, ,wenigstens nichts durch uniiberlegte

heftige aggressive Gegeniibertragungsreaktionen zu zerstéren” (S. 108).
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Ursachen hierfiir sind moglicherweise historisch begriindet. Die ,Hysterie” war
eine Diagnose von Ménnern fiir Frauen, von Arzten fiir Patientinnen. Das erzeugte
bei den Frauen moglicherweise Angste, aber auch Racheimpulse. Das Verhalten
dieser Patientinnen kann Einfluss haben auf das unbewusste Fiihlen und Denken
des Behandlers (Haas, 1987). Schon Freud (1893b) sieht das Studium der , Hysterie”
als fiir den Arzt zeitraubend und kraftezehrend an, auflerdem setzt die Analyse
eine personliche Anteilnahme am Schicksal der Kranken voraus — Zeitaufwand der
Ubertragung, wie Didi-Hubermann (1982) meint. Diese Ubertragungen sind analy-
tisch betrachtet Neuauflagen und Nachbildungen der zuriickliegenden Regungen
und Phantasien der Patientin. Sie werden im Prozess der Analyse erweckt,
bewusst gemacht und freigesetzt, wobei der Therapeut fiir die Patientin die Rolle
einer bedeutsamen Person einnimmt (Freud und Breuer, 1893/95). Breuers wohl
bekannteste Patientin, Anna O., 10ste in ihm eine Faszination aus, eine Anzie-
hungskraft, die Breuers Flucht erklart. Fiir die ,Hysterische” wurde hierbei ihr Lie-
besverlangen zu einem Symptom ihrer Erkrankung. In der Ubertragung des Arz-
tes gestaltete sich die Wahrnehmung der ,Hysterischen” ganz nach dem Bild
seines Begehrens. Charcot und andere berauschten sich selbst in verborgenen Vor-
stellungen an der Liige der , Hysterikerin” (Didi-Hubermann, 1982, S. 194f). ,,Der
Gedanke dieser Ubertragung in der Salpétriere unter Charcot blieb ungedacht, so
daf3 die erkrankten Frauen sich der Absicht, ihre Krankheit aufzugeben, entwende-
ten” (Freud, 1901/05, S.202). Auffallig ist, dass zehn Jahre nach Charcots Tod viele
seiner ehemaligen Patientinnen ihre Erkrankung vergafien und in ein normales
Leben zuriickkehren konnten (Fritzsch, 1996).

Winker (1988) fiihrt zwei Charakteristika an, die das , Hysterische” als eine typi-
sche Facette des Weiblichen kennzeichnen, und somit erkldaren, warum es dem
Mann schwer fallt, die , hysterische” Frau zu verstehen und zu akzeptieren. Zum
einen wird der Mann aufgefordert, sich als Mann zu erweisen und als solcher zu
bestehen. Tut er das nicht, so wird er fallengelassen und nicht bewundert. Ande-
rerseits will die ,hysterische” Frau nicht nur bewundert und geliebt werden,
sondern in gleicher Weise lieben und bewundern. Der Mann handelt dann nicht
mehr geméfS seiner Ratio und seinem Bewusstsein, sondern er wird bestimmt
durch spontane Gefiihle. Aufierdem ist zu erwdhnen, dass die Wissenschaft von
jeher mannlich dominiert ist. Demzufolge ist ,Hysterie” als Ausdrucks- und
Krankheitsform in der Hauptsache den Frauen zugeschrieben worden. In der Tat
neigen mannliche Therapeuten eher zur Diagnose , Hysterie” im weiteren Sinne
als ihre Kolleginnen. Dies wurde auch in einer Studie der Universitiat Frankfurt
bestdtigt (Mentzos und Pittrich, 1971).
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5.6 Aktuelle Kategorien der ,,Hysterie' und ihre
Kodierung nach dem ICD-10

Erfreulicherweise besteht inzwischen Konsens dartiber, dass sich die historische
,Hysterie” heute in neuen Diagnosen manifestiert: in der Konversion, der Disso-
ziation, der Somatisierungsstorung sowie der histrionischen Personlichkeitssto-
rung (z. B. Hoffmann und Hochapfel, 1995; Kluffimann, 1992; Rudolf, 1993; Men-
tzos, 1997).

Mentzos (1997) beispielsweise unterscheidet drei Gruppen von ,hysterischen”
Phédnomenen oder Vorgdngen. Zum einen die korperlichen Funktionsstérungen,
die u. a. als Lahmungen, Seh-, Hor-, Sprech- oder Gleichgewichtsstérungen zu
beobachten sind, ohne dass ein organpathologischer Befund vorliegt. Des Weite-
ren die dissoziativen Phianomene, die als psychische Funktionsstérungen, wie z.
B. abgegrenzte Erinnerungsliicken fiir bestimmte Zeitabschnitte (Amnesie), zu
beobachten sind, oder Bewusststeinsstorungen, wie psychogene Dammerzu-
stande ,hysterischer” Ich-Spaltungen sowie ,hysterische” Pseudohalluzinatio-
nen. Auflerdem die ,hysterischen” Personlichkeitsziige, die sich in bestimmten
Verhaltensmustern, wie z. B. der Tendenz zur Dramatisierung, der verminderten
Fahigkeit, zwischen Phantasie und Realitit zu unterscheiden, in ausgeprégter
Suggestibilitat, in {ibertriebener Koketterie und Theatralik oder Ahnlichem

manifestieren.

Im folgenden Kapitel mochten wir diese vier verschiedenen Erscheinungsformen

der , Hysterie” ndher erldutern und differentialdiagostisch betrachten.

5.6.1 Konversion

Der Begriff der Konversion wurde erstmalig 1894 im Rahmen der Hysterie-Studien
von Freud erwdahnt. Er definiert den Begriff folgendermafsen: ,Bei der Hysterie
erfolgt die Unschddlichmachung der unvertraglichen Vorstellung dadurch, daf3
deren Erregungssumme ins Korperliche umgesetzt wird, wofiir ich den Namen
der Konversion vorschlagen mochte” (S. 63). Die Disposition dazu wurde noch
ganz klassisch als genetisch-neurophysiologische Ubererregbarkeit gesehen. Die
Symptomwahl ergab sich aus dem zufdlligen Vorhandensein einer gleichzeitigen
organischen Storung. Bereits zwei Jahre spéter ist von den spezifischen organi-
schen Erklarungsfaktoren nicht mehr die Rede. Passives Erleben eines infantilen

Sexualtraumas wird als mogliche Ursache angesehen (Freud, 1896). Wieder spater
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sieht Freud einen Zusammenhang in unterschiedlichen Stadien der Libidofixie-
rung, zieht also ein entwicklungspsychologisches Erklarungsmodell heran (Freud,
1917). Laut Freud manifestiert sich die Symptomatik dieser Erkrankung nur im
Bereich der Willkiirmotorik und der Sinnesorgane. Engel (1970) wies jedoch spéter
nach, dass Storungen solcher Art in allen Organsystemen vorkommen konnen,

sofern das Symptom ,psychisch repréasentierbar” ist (Adler, 1997).

Heute wird die Konversionsstorung nach der ICD-10 und dem DSM-IV in unter-
schiedlicher Weise klassifiziert. Im DSM-IV ist der Begriff Konversion beibehal-
ten worden. Die Definition betont die Ahnlichkeit zu den Somatisierungsstérun-
gen und ordnet die Konversion, wie auch die Somatisierungsstorung, den
somatoformen Stérungen zu. Sowohl Symptome der Motorik als auch der Senso-
rik finden Eingang in diese Kategorie. Gemeinsam ist ihnen eine durch psychi-
sche Faktoren ausgeltste korperliche Symptomatik. Einen anderen Ansatz ver-
folgt die Klassifizierung nach ICD-10. Hier wurde der Begriff der Konversion
ganz fallengelassen, zusammen mit der Dissoziation subsumiert man die Symp-
tomatik unter dem Begriff der dissoziativen Storungen. Das gemeinsame Merk-
mal der dissoziativen Storungen wird in einem teilweisen oder volligen Verlust
der normalen Integration der Erinnerungen an die Vergangenheit, des Identitats-
bewusstseins, der Wahrnehmung unmittelbarer Empfindungen sowie der Kon-
trolle von Korperbewegungen gesehen (Scheidt, 1998). AufSerdem konnen bei
Konversionsstorungen nicht selten gleichzeitig auch mnestische und Bewusst-
seinsstorungen auftreten (Hoffmann, 1996b). Zudem wird angenommen, dass
bei den in dieser Kategorie zusammengefassten Erkrankungen hinsichtlich
Ursprung und Ausformung der Krankheit die gleichen psychodynamischen
Mechanismen zum Tragen kommen. Empirische Befunde stehen zu dieser
Hypothese jedoch noch aus (Spitzer, 1996). Die beiden Klassifikationssysteme
stimmen aber insofern tiberein, als dass sie fiir die Diagnose der Konversionssto-
rung korperliche Erkrankungen ausschliefen und den Zusammenhang zwi-
schen der Symptomatik und psychischen und psychosozialen Belastungen des
betroffenen Patienten erkennen (Scheidt, 1998; Kapthammer, 1998). Die scharfe
Trennung von psychischen und somatischen Symptomen im Krankheitsbild fin-
det aber nicht nur Befiirworter. Henningsen (1996) kritisiert sowohl die psychoa-
nalytische Theorie als auch das psychiatrische Klassifikationssystem, wo Kon-
version als ein ausschliefSlich psychogener Prozess verstanden wird. Er erkennt
in der Konversion zum einen ein psychologisches, zum anderen ein physiologi-
sches Konzept. Nach seiner Leseart miissen daher psychologische Faktoren stim-

mig durch somatische Faktoren erganzt werden.
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Deskriptiv handelt es sich bei der Konversion um pseudoneurologische Stérun-
gen. Beschrieben werden immer wieder Anfille, Stérungen der Motorik, der Sen-
sibilitdit und der Wahrnehmung, z.B. psychogene Liahmungen, Schwindel,
Zustande mit Bewusstseinsstorungen oder psychogene Ertaubung und Erblin-
dung (Hoffmann und Hochapfel, 1999). Reinformen in der Symptomatik sind
selten geworden. Bei 20 Prozent bis 62 Prozent der Erkrankungen kommen
gemischte Konversionssymptome vor (Eckhardt-Henn, 2004) im Gegensatz zur
klassischen Beschreibung Freuds und Charcots, die bei ihren Patienten fast aus-
schliefllich monosymptomatische Formen ausmachten. Auch eine Kombination
mit anderen psychischen Krankheitsbildern ist nicht selten der Fall. Spitzer et al.
(1994) berichten, dass Patienten neben Konversionsstorungen zu einem hohen
Prozentsatz gleichzeitig an anderen psychopathologischen Storungen leiden,
wie Depressionen, Angststorungen und phobischen Stérungen. Nur 38 Prozent
der Untersuchten zeigten eine monosymptomatische Storung. Aufierdem
beschrieben verschiedene Autoren bei ihren Patienten neben Konversionsstorun-
gen eine erhohte Pravalenz zur Personlichkeitsstorung, vor allem vom passiv-
aggressiven oder histrionischen Typ (z.B. Merskey und Trimble, 1969; Lecompte,
1989).

Hoffmann (1996) richtete ein besonderes Augenmerk auf die Psychodynamik im
Konversionskonzept. In seiner Darstellung beschreibt er die Konversion als eine
Umwandlung (lat. conversio) eines seelischen Konflikts in eine korperliche Sym-
ptomatik. Dieser komplexe psychische Vorgang dient der Entlastung unbewuss-
ter innerer Konflikte des Patienten und kann letzlich als korpersprachlich vermit-
telte Symbolisierung interpretiert werden. Der Patient ist nach Hoffmanns
Auffassung Darsteller und Zuschauer in einem. In der von ihm demonstrierten
Symptomatik bringt er ein Stiick individuelle Wirklichkeit zum Ausdruck. Nach
Adler (1995) spiegeln sich in der Konversion hinsichtlich der Bewegung von Kor-
perteilen und des Ablaufs von Korperfunktionen nicht anatomische oder physio-
logische Prozesse im herkdmmlichen Sinne wider, vielmehr agiert der Betroffene
nach Mafigabe eigener Krankheitsvorstellungen, wie sie von ihm vor allem in
frithen Erfahrungen erlebt worden sind und in seiner Vorstellung bewusst oder
unbewusst existieren. Hartmann (2000) unterteilt die Psychodynamik der Kon-
version in zwei Vorgange, wobei duflere Ereignisse oder innere Verdnderungen
als Ausloser angenommen werden. Sie mobilisieren eine ehemals verdriangte
Vorstellung, die ins Bewusstsein des Patienten gelangt. In der ersten Etappe
kommt es zu einer Verdichtung der Besetzung eines unbewussten Vorstellungs-

komplexes auf eine assoziierte, lebensgeschichtlich in irgendeiner Verbindung
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mit ihm stehende Korperreprasentanz. Der verdrangte Triebwunsch ist im Unbe-
wussten mit Vorstellungen assoziiert, die diese Verdrangung erst erforderlich
machen. Wird dieser Wunsch remobilisiert, so entsteht auch in gleichem Mafle
die unbewusste Angst, durch welche die Verdrangung erzwungen wurde. In der
zweiten Phase der Konversion setzt eine Regression ein. Friiheste Erlebnismoda-
lititen werden mobilisiert und aus ihnen diejenigen herausselektiert, die als Mit-
tel im Umgang mit der besetzten Koérperreprasentanz eingesetzt werden konnen.
Diese Regression erlaubt es, die Besetzung von der Korperreprasentanz (Vorstel-
lungen, Erinnerungen) in eine bestimmte Wahrnehmung oder motorische
Aktion zu verwandeln. Die sich ehemals in Gestalt einer unbewussten Korper-
vorstellung (Erinnerung) manifestierende Besetzung erscheint dem Patienten
nun selbst als bestimmte Wahrnehmung oder motorische Auferung. Die
Umwandlung der Besetzung miindet in einen Zustand der Trennung von Vor-
stellung und Wahrnehmung. Letztlich ermdglicht diese Spaltung es dem Patien-
ten, den fiir ihn unertraglichen Konflikt aus dem psychischen Innenbereich sei-
ner Vorstellung von Ansichten und Erinnerungen zu verbannen. Dieses Schisma
verlagert die Symptome in den somatischen Bereich, sodass er nun tiber Schmer-
zen, Lahmungen und Synkopen klagt. Der wahre Ursprung wurzelt im Unbe-

wussten.

Als Ursachen fiir die Konversionsstérung werden fiir den Patienten scheinbar
unlosbare und stark belastende Konflikte angenommen, die in unmittelbarer
Beziehung zur Symptombildung stehen, und der Erkrankung zeitlich vorausge-
hen. Meist handelt es sich um soziale Situationen, wie emotionale oder traumati-

sche Belastungen oder eine ausgeprégte Verlustreaktion (Hoffmann, 1996).

Die Angaben zur Pravalenz der Konversionsstorung schwanken stark. Stichpro-
ben, die bei der Allgemeinbevolkerung vorgenommen wurden, gehen von 11 bis
300 pro 100.000 Personen aus. Unter neurologischen Patienten liegt die Haufig-
keit sogar bei etwa 9 Prozent (Lempert, 1990). Die Berticksichtigung demogra-
phischer Daten, wie Geschlecht, Alter und Sozialstatus legt nahe, dass das
Krankheitsbild der Konversion unterschiedlich verteilt auftritt. Ubereinstim-
mend sehen die Autoren einen Uberhang des weiblichen Geschlechts, etwa im
Verhiltnis 2:1 (z.B. Maxion, 1988; McKegney, 1999; Ziegler, 1992). In Bezug zum
Alter erweist sich die Konversionsstorung als zwei-gipflig. Der erste Altersgipfel
tallt in die Spanne vom 15. bis 25. Lebensjahr, auffillig viele Menschen erkranken
auch zwischen dem 45. und 55. Lebensjahr (Maxion, 1988; Scheidt, 1998). Maxion

et al. (1988) beobachteten in ihrer Untersuchung eine Haufung von Konversions-
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storungen bei Menschen mit vergleichsweise niedrigerem Bildungs- und Ausbil-
dungsniveau. In anderen Studien wurde diese Frage jedoch nicht berticksichtigt.
Eine Pravalenz von Konversionsstérungen im Hinblick auf Schichtzugehorigkeit
und Bildungsniveau muss daher in Anbetracht des geringen Zahlenmaterials als
ungesichert gelten. Es existieren aber Hinweise darauf, dass soziokulturelle Fak-
toren fiir die Manifestation dieser Erkrankung relevant sind (Scheidt, 1998).

Auf empirisch-klinischer Ebene gibt es einige Hinweise auf eine Lateralisierung
der somatischen Beschwerden bei Konversionsstorungen. Schon Briquet (1859)
sprach in seinen Veroffentlichungen von einer Vorliebe der ,,Hysteriker”, auf der
linken Korperseite Symptome zu zeigen. Auch Ferenczi (1919) und spéter Pas-
cuzzi (1994) fiel die Haufung von linksseitigen Konversionssyndromen auf.
Ferenczi vermutete bei diesem Phdnomen einen Chiasmus: bei Rechtshandern
ergebe sich eine gewisse Disposition zu unbewusster Erregung der linken Kor-
perseite. Empirisch gut belegt ist, dass die frontale Aktivierung der rechten Hirn-
hélfte mit einer erh6hten Disposition zum Erleben negativer Affekte einhergeht
und individuelle Unterschiede in dieser frontalen Aktivierung mit Aspekten des
Abwehrverhaltens korrelieren (Davidson, 1995). In dieses Bild passt auch die
Beobachtung, dass lateralisierte Konversionssymptome gehduft nach schweren
Hirntraumen auftreten (Eames, 1992). Nach Mace (1992) bildet die Konversions-
storung eine ,Briicke zwischen der Neurologie und der Psychiatrie”. Auch im
Rahmen der diagnostischen Kriterien driickt sich das Wechselspiel beider Berei-
che aus: Je nach Gewichtung ergeben sich rein somatisch-dekriptive, psychia-
trisch-psychodynamische und gemischte Diagnoseansétze.

5.6.2 Dissoziation

Der Begriff Dissoziation fufst auf einem alten klinischen Konzept und wurde schon
von Charcots Schiiler, dem Psychiater Pierre Janet (1907), beschrieben. Janet demons-
trierte den Zusammenhang von dissoziativen Symptomen an , hysterischen” Pati-
enten und charakterisierte die ,,Hysteriker” als primédr unfdhig, die Vielfalt psychi-
scher Abldufe zu bewiltigen, zu integrieren und sie zu einer Einheit
zusammenzufassen. Die dissoziierten Vorstellungs- und Funktionssysteme entzie-
hen sich dem personlichen Bewusstsein, bleiben jedoch weiterhin aktiv. Freud und
Breuer (1893, 1895) beschrieben in den , Studien tiber Hysterie” die Bewusstseins-
spaltung als Synonym fiir die Dissoziation und interpretierten sie als Ausdruck
psychodynamisch begriindbaren Abwehrverhaltens. Sie erkannten, im Gegensatz

zu Janet, in der Dissoziation weniger einen Prozess, vielmehr einen Bewusstseins-
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zustand, in dem das , hysterische” Phanomen entsteht. Der zentrale Mechanismus
der ,Hysterie” lag fiir Freud und Breuer im Konversionsprozess begriindet (Spitzer,
1996), auf den wir im Kapitel zuvor schon eingegangen sind.

In Robert Louis Stevensons Roman , Der seltsame Fall des Dr. Jekyll and Mr. Hyde”
(The Strange Case of Dr. Jekyll and Mr. Hyde) aus dem Jahr 1886 findet das Pha-
nomen der Dissoziation auch seinen literarischen Niederschlag. Stevenson, der
Meisterwerke der Suggestion und der psychologischen Einfiihlung verfasst hat,
beschreibt in seiner wohl beriihmtesten Geschichte die innere Spaltung des Men-
schen anhand seines Protagonisten Dr. Jekyll, einem ehrenwerten Arzt. Jekyll, so
erfahrt der Leser, litt schon als Kind unter dem untiberbriickbaren Dualismus
,guter” und ,boser” Eigenschaften und ihrer entsprechenden Bediirfnisse. So
verwandelt sich der altruistisch gesinnte Jekyll (in der Erzdhlung mit Hilfe einer
Droge) von Zeit zu Zeit in den eigensiichtigen Mr. Hyde, der auch phanotypisch
(hdsslich, missgestaltet) das ,Bose” verkorpert. Nach psychodynamischer
Betrachtung ,entlastet” sich Jekyll von abgelehnten Personlichkeitsziigen, von
dem ,Bosen” an sich, indem er das ,, Bose” sozusagen in Mr. Hyde inkarniert. Die
Rechnung geht allerdings nicht auf — schliefSlich war Stevenson puritanischer
Moralist —, denn als das ,Bose” die Oberhand gewinnt, begeht die Chimare
Jekyll/Hyde schliefslich einen Suizid.

Lange Zeit war das Phidnomen der , Bewusstseinsspaltung” in der Medizin
jedoch vergessen. Erst die dritte Auflage (1980) des Diagnostischen Manuals der
Amerikanischen Psychiatrischen Vereinigung (DSM-III) raumt der Dissoziation
einen gewissen Platz ein und widmet sich dem Phanomen deskriptiv. In der
DSM-III heifit es: ,Hauptmerkmal ist eine pldtzliche, zeitlich begrenzte Ande-
rung der normalen integrativen Funktion des Bewusstseins, der Identitdt oder
des moralischen Verhaltens. Wenn die Veranderung das Bewusstsein betrifft,
konnen wichtige personliche Ereignisse nicht erinnert werden. Wenn sie die
Identitat betrifft, wird entweder die gewohnte Identitét zeitweilig vergessen und
eine neue Identitit angenommen, oder das tibliche Gefiihl der eigenen Realitat
geht verloren und wird durch das Gefiihl der Unwirklichkeit ersetzt. Wenn die
Anderung das motorische Verhalten betrifft, so besteht auch eine gleichzeitige
Storung des Bewusstseins oder der Identitat, wie beim Weglaufen wihrend einer
psychogenen Fugue” (zit. n. Koehler und Sass, 1984, S. 265).

Eckhard-Henn (2004) beschreibt eindrucksvoll die Dissoziation als sinnvolle Uberle-

bensstrategie, als eine entgleiste Abwehrfunktion des Ichs. Einerseits ermoglicht
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die dissoziative Storung, dass das {iibrige Selbst weiter funktioniert und nicht
durch unertragliche Affekte bedroht ist. Andererseits ist eine kontinuierliche, fort-
schreitende Schwachung der Identitdt zu beobachten, weil es durch die dissoziati-

ven Zustande immer wieder zu einem Bruch des Identitédtsgefiihls kommt.

Heute werden vormals mit dem Attribut , hysterisch” apostrophierte Storungen,
die sich auf kognitiver oder auf Bewusstseinsebene manifestieren, als Dissoziation
klassifiziert, wobei zwischen dissoziativer Storung mit psychischer Symptomatik
und dissoziativer Storung mit korperlicher Symptomatik unterschieden wird.
Letztere entspricht nach der DSM-III-R der Konversion (Egle und Ecker-Egle,
1998). Bei den dissoziativen Stérungen mit psychischer Symptomatik handelt es
sich um eine Verdnderung der Bewusstseinslage. Das Spektrum der Formen reicht
von der Trance iiber die Amnesie bis zur Identititsstérung, das heifst von subklini-
schen Formen bis hin zur multiplen Personlichkeit (Spitzer, 1996). Die Symptoma-
tik tritt zum Teil ganz plotzlich auf und verschwindet ebenso schnell wieder. Der
Betroffene kann sich meistens an kurz zuriickliegende Ereignisse, Gefiihle und
Phantasien nicht mehr willentlich erinnern (Nemiah, 1995). Andererseits sind in
der Fachliteratur immer wieder starke Schwankungen in der Rezeption beschrie-
ben. Die Beeintrachtigung des Erinnerungsvermogens bis hin zum volligen Verlust
und ebenso die Einschrankung von Empfindung und Bewegung kénnen von Tag
zu Tag, sogar von Stunde zu Stunde, wechseln (Egle und Ecker-Egle, 1998).

Im Rahmen dieser Arbeit mochten wir besonders auf die psychogenen Anfélle
eingehen. Diese Symptomatik wird in der ICD-10 als dissoziativer Krampfanfall
beschrieben. Differentialdiagnostisch muss vor allem an die kardiozirkulatori-
sche Synkope sowie an den epileptischen Anfall gedacht werden. Die Unter-
scheidung der Erkrankungen wird im Kapitel , Ursache und Diagnostik der Syn-
kope” ausfiihrlich behandelt. Der Betroffene befindet sich dabei in einem stupor-
oder trancedhnlichen Zustand. Die Vielfalt der Ausdrucksvarianten ist grofSs und
bewegt sich zwischen ,Bewegungssturm” und , Totstellreflex”. Der Anfall
gestaltet sich szenisch-dramatisch und tritt haufiger tagsiiber in Anwesenheit
von Dritten auf. Fiir die Diagnostik ist entscheidend, dass korperliche Erkran-
kungen des Patienten ausgeschlossen werden konnen und dass ein zeitlicher
Zusammenhang besteht zwischen dem Auftreten von Anféllen und starken psy-
chischen Belastungen oder fiir ihn unldsbar erscheinenden Problemen (Egle und
Ecker-Egle, 1998).

83



Die Geschichte der ,,Hysterie"

In den dokumentierten Féllen geht es nicht selten um fiir den Patienten unertréag-
liche reale Zustidnde, die seine Bewiltigungsmoglichkeiten tibersteigen. Erschre-
ckend héufig steht chronischer sexueller Missbrauch von Kindern im Zusam-
menhang mit diesem Phanomen (z.B. Betts und Boden, 1992; Ogata et al., 1990;
Paris et al., 1994; Scheidt und Hoffmann, 1997, Freyberger und Spitzer, 2005). Im
Gegensatz zu Erwachsenen und Jugendlichen, die belastende Erlebnisse in der
Erinnerung ,,abkapseln” und gegebenenfalls eine posttraumatische Belastungs-
storung entwickeln (Hoffmann und Hochapfel, 1999), miinden bei missbrauch-
ten Kindern traumatisierende Ereignisse im frithkindlichen Alter hédufig in Ent-
wicklungs- und Verhaltensstérungen, Vorformen spaterer Ich-Stérungen
(Dissoziation) und Personlichkeitsstorungen. Die dabei auftretenden unertragli-
chen Affekte werden zunéchst verdrangt. Eine dufiere oder innere Konfliktsitua-
tion, z. B. eine erste sexuelle Erfahrung, kann zur Reaktivierung der abgespalte-
nen Affekte fiihren. Psychogene Anfélle erinnern dann nicht selten in ihrem
Ausdruck an einen Sexualakt (Egle und Ecker-Egle, 1998). Offenbar vermag der
Organismus zu einem so frithen Zeitpunkt erlittene Traumata nicht zu verarbei-
ten oder auszugleichen. Massiver Affektdruck in einer unertraglichen, sich unter
Umstdnden oftmals wiederholenden Situation, fiihrt zu einer Kanalisierung und
Automatisierung des Erlebten in mehrere Bahnen. Dadurch kommt es zur Aus-
bildung von abgrenzbaren Gedachtnissen, Emotionen und Verhaltensweisen bis
hin zu Personlichkeitsverdnderungen. Der Betroffene tritt sozusagen aus dieser
unertraglichen Situation heraus in eine andere Erlebniswelt und ist somit nicht
mehr er selbst. Der missbrauchte Mensch entzieht sich der Realitdt und ldasst nur
seinen Korper zuriick (Hoffmann, 1994).

Es darf davon ausgegangen werden, dass, dhnlich wie bei der Konversion, ein
betrachtlicher Teil der von dissoziativen Storungen betroffenen Patienten bislang
keinen Kontakt zu psychiatrischen oder psychosomatischen Behandlungen
gehabt hat. Dieser Umstand muss bei der Wahl eines Therapiekonzeptes in
Erwdgung gezogen werden. Bei den Betroffenen selbst hat sich oft schon ein
somatisches Krankheitskonzept verfestigt durch umfangreiche diagnostische
Programme, die meistens in neurologischen oder internistischen Kliniken vorge-
nommen wurden (Egle und Ecker-Egle, 1998). Wichtig ist daher eine sorgfaltige
Analyse der Erkrankung. Neben symptomorientierter Behandlung sollten sug-
gestiv-hypnotherapeutische Verfahren, wie z. B. Muskelrelaxation nach Jacob-
sen, zur Verbesserung der dissoziativen Symptomatik eingesetzt werden. Darti-
ber hinaus kann eine Therapie Angebote von Hypnoseverfahren oder das so
genannte EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) beinhalten.
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Medikamentts konnen besonders bei psychogenen Krampfanféllen oder dissozi-
ativem Stupor Benzodiazepine initial eingesetzt werden. Gefiihle, die vor und
wahrend des dissoziativen Zustandes auftreten, sollten rekonstruiert werden,
Auslosesituationen miissen abgekldrt werden (Egle und Ecker-Egle, 1998). Psy-
chotherapeutisch sind direktive suggestive Verfahren besonders in der Anfangs-
phase der Erkrankung am wirksamsten. Remissionen nach Wochen oder Mona-
ten werden in der Literatur hdufig beschrieben (Berger, 1999, Freyberger und
Spitzer, 2005).

5.6.3 Die Somatoforme Storung

Unter somatoformen Stérungen versteht man das Auftreten von in der Regel wie-
derholten, wechselnd-multiplen kérperlichen Beschwerden, die nicht der willent-
lichen Kontrolle unterstehen und medizinisch nicht erklarbar sind (z.B. Kellner,
1987; Quill, 1985; Smith, 1986; Spitzer, 1996). Die Stérung kann sich als mono- oder
oligosymptomatisches Krankheitsbild prasentieren oder als ein Symptom mit
wechselnden multiplen Beschwerden. Allen somatoformen Stérungen sind zwei
Aspekte gemeinsam. Der Kranke klagt {iber korperliche Beschwerden, wobei die
somatische Abklarung keinen organpathologischen Befund erbringt und die
Befunde sich nicht im Einklang befinden mit den gedufierten Beschwerden. Durch
eine detaillierte Anamnese werden in der Regel psychosoziale Belastungen nach-
gewiesen (Radanov und Langewitz, 1997).

Die Pravalenz somatoformer Storungen variiert, abhdngig von Alter, Geschlecht
und sozio-kulturellen Faktoren. Nach Escobar et al. (1987) treten die Beschwerden
bei etwa 0,4 Prozent der Bevolkerung auf, Schepank et al. (1984) geben sogar eine
Auftretehdufigkeit von 5 bis 10 Prozent in der Allgemeinbevilkerung an, wobei
jeder Vierte dieser Patienten zur Chronifizierung neigt (Fink, 1992b). Nach ande-
ren epidemiologischen Untersuchungen erkrankt sogar jeder siebte Bundesbiir-
ger einmal im Leben an einer Somatisierungsstdrung (Nickel, 2003). In Kranken-
hdusern variiert die Pravalenz zwischen 5 und 16 Prozent und wird vor allem in
kardiologischen und gastroenterologischen Praxen mit etwa 30 Prozent angege-
ben (z.B. Bridges et al., 1985; Kellner, 1986; Kohle, 1991; Lipowski, 1988). Dass
somatoforme Storungen gehduft bei Frauen vorkommen sollen, hat sich in zahl-
reichen Studien nicht bestétigt (Fink, 1992a). In der Untersuchung von Schoepf et
al. (2003) zeigt sich jedoch eine doppelt so hdufige Pravalenz somatoformer
Schmerzstorungen bei weiblichen Patienten wie bei Mdnnern. Bei undifferentier-

ten Somatisierungsstorungen war das Risiko bei Frauen sogar fiinfmal hoher als

85



Die Geschichte der ,,Hysterie"

bei méannlichen Betroffenen. Patienten, die eine Somatisierung bereits in der
Adoleszenz entwickeln, neigen hédufiger zur Chronifizierung ihrer Beschwerden
(Fink, 1992b). Aufierdem korrelieren untere soziale Schichten und geringe Schul-
bildung mit dieser Erkrankung (Kellner, 1987), was sich moglicherweise mit hdu-
tiger auftretenden somatischen Krankheiten in der Kindheit bei Patienten dieser
Schichtzugehorigkeit erkldren lasst (Kellner, 1986). Das soziokulturelle Umfeld
hat auch bei den somatoformen Stérungen Einfluss darauf, in welchem Ausmaf3
und in welcher Qualitdt Symptome gezeigt werden (Kirmayer, 1992; Kleinmann,
1986). Interkulturelle Studien zeigen, dass z. B. bei Englandern vermehrt somato-
forme Beschwerden des Herz-Kreislauf-Systems, bei Franzosen solche des Gas-
trointestinaltraktes, im Vordergrund stehen. Eine ausschliefllich somatische
Beschwerdeklage findet sich im arabischen Raum, weitgehend unverbunden mit
psychischer Symptomatik.

Beschwerden von Patienten mit somatoformen Stérungen konnen sehr vielfaltig
sein und jedes Organsystem betreffen. Die hdufigsten Symptome sind Kopf- oder
lumbale Schmerzen (z.B. Escobar, 1987; Lipowski, 1988), weshalb dieses Krank-
heitsbild wohl als eigenstindige Symptomatik in die ICD-10 aufgenommen
wurde (Spitzer, 1996). Beschrieben werden auch immer wieder kardiovaskuldre
Storungen, wie Palpitationen, Schwindel und Ohnmacht sowie gastrointestinale,
respiratorische oder urogenitale Symptome. Man kann jedoch nie ganz aus-
schlieflen, dass trotz Somatisierung eine korperliche Erkrankung vorliegt (Fink,
1992c; Kellner, 1987; Lipowski, 1988).

Wie schon erwdhnt, nimmt die Ursachenforschung an, dass sich die Erkrankung
als Reaktion auf psychosozialen Stress manifestiert, der durch einschneidende
Lebensereignisse oder fiir das Individuum subjektiv stark belastende Situationen
hervorgerufen wird (Lipowski, 1988, Kampfhammer, 2007). Auch Schmerzerfah-
rungen oder friiher aufgetretene haufige somatische Erkrankungen des Patien-
ten in der Kindheit konnen Ursache dieser Symptomatik sein (z. B. Adler, 1987;
Kellner, 1986; Walker et al., 1992). Nicht nur Erkrankungen der eigenen Person
konnen den Ausschlag dafiir geben, sondern auch durch das Miterleben einer
schweren Krankheit oder gar den Tod eines Familienangehorigen kann es
gehduft zum Auftreten einer Somatisierung kommen (z.B. Hartvig und Steiner
1985; Kirmayer et al., 1994; Kriechmann 1987; Shapiro und Rosenfeld, 1986). Die
damit verbundene emotionale Uberforderung unterstiitzt moglicherweise eine
Uberschitzung der Bedrohung der eigenen Koérpervorginge. Wie zuvor beim
Krankheitsbild der Dissoziation beschrieben, bestitigen die Ergebnisse zahlrei-
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cher empirischer Untersuchungen, dass sexuelle und korperliche Traumatisie-
rungen in der Kindheit besonders bei Frauen mit somatoformen Stérungen auf-
fallig hoch sind (z.B. Coryell, 1981; Drossmanet et al., 1990; Golding, 1994;
Walker et al., 1992). Diese friith erworbenen Traumata scheinen bei den Betroffe-
nen eher einseitig das somatisch-medizinische Hilfesuchverhalten zu férdern. Es
kommt durch die negative primdre Beziehungserfahrung zu einer verzerrten
Wahrnehmung des eigenen Korpers und zu negativen Einstellungen und Gefiih-
len zu ihm (Kapfhammer, 1998). Der Internist und Leibarzt Freuds, Schur (1955),
beschreibt diese psychischen Verdnderungen mit dem Begriff ,Resomatisie-
rung”. Dabei wird erneut in fiir das fortgeschrittene Lebensalter unangemesse-
ner Weise auf friihe, primar-prozesshafte Ausdrucksformen psychischer Phano-
mene zuriickgegriffen. Diese funktionelle, situative oder strukturelle Ich-
Schwiche fiihrt dann zur psychosomatischen Erkrankung.

Die verschiedenen am Somatisierungsprozess beteiligten Komponenten legen
eine komplexe Atiologie der Somatisierung nahe. Keine Einzeltheorie ist in der
Lage, die verschiedenen Manifestationen von Somatisierung befriedigend zu
integrieren. Aus dem Zusammenwirken der unterschiedlichen Krankheitsfakto-
ren lassen sich verschiedene konzeptionelle Uberlegungen ableiten (Kapfham-
mer, 2008). Keller (1987) unterscheidet zur Beschreibung des Krankheitskonzep-
tes bei der somatoformen Stérung insgesamt drei Ebenen: eine Ebene des
Erlebens, eine kognitive und eine Verhaltensebene.

Die Ebene des Erlebens oder der Wahrnehmung beschreibt die besondere Wahr-
nehmung und subjektive Interpretation der korperlichen Vorgiange des Patien-
ten mit einer somatoformen Storung. Normale physiologische Vorgiange, mini-
male Beschwerden und korperliche Begleiterscheinungen von Affekten werden
im Rahmen einer somatischen Erkrankung spezifisch und intensiver wahrge-
nommen (Kanton, 1991; Kellner, 1987). Barsky und Klerman (1983) fithrten in die-
sem Zusammenhang den Begriff der ,somatosensorischen Amplifikation” ein
und beschreiben damit die Tendenz Erkrankter, selektiv korperliche Symptome
zu akzentuieren. Der Patient tduscht weniger etwas vor, was er nicht empfindet,
sondern es wird davon ausgegangen, dass er Korperempfindungen iiber veran-
derte sensorische Verarbeitungen und einen spezifischen Attributionsstil wahr-
nimmt. Angenommen wird dabei eine Senkung der Wahrnehmungsschwelle
gegeniiber den normalen flukturierenden somatischen Vorgangen (z. B. Basky
und Wyshak, 1990). Bestdtigt werden konnte, dass Patienten mit funktionellen

oder hypochondrischen Beschwerden eine niedrigere Schmerzschwelle und
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-toleranz zeigen (Kellner, 1992b). Man geht heute davon aus, dass dieser Wahr-
nehmungsstil erworben wurde, z.B., wie schon erwdhnt, durch haufige somati-
sche Erkrankungen im Kindesalter (Lipowski, 1988; Kellner, 1986) oder tiber
Nachahmung sozial ,vererbt”. Die familidr selektive Aufmerksamkeit auf Kor-
pervorgange verstarkt einen Kommunikationsstil, in dem nur Unbehagen, das
korperlich fassbar sein muss, Beachtung findet. Zudem ist die Selbstdarstellung
eines Patienten mit Somatisierungsstorung gekennzeichnet durch geringen emo-
tionalen Bezug zu sich selbst, distanzierte Selbstbeschreibung und Eingeengtsein
auf Korperbeschwerden (Kriebel et al., 1996).

Die kognitive Ebene nimmt Bezug auf die besondere Verarbeitung von korperli-
chen Wahrnehmungen bei somatisierenden Patienten. Spontan werden keine
Beziehungen zwischen Biographie, Erleben und Symptomen wahrgenommen
oder nur oberfldchlich hergestellt (Keller, 1987). Externe Ausloser, wie Wetter,
Didtfehler oder Stress werden zur Erkldrung der Beschwerden herangezogen
(Kriebel et al., 1996). Im Wahrgenommenen erkennt der Betroffene eine potenti-
elle Bedrohung. Nicht selten fithren die Interpretationen zu Angsten, die wie-
derum in eine Phase sympathischer Uberaktivierung miinden (Kanton, 1991;
Kellner, 1987). Sie bilden die Voraussetzung fiir veranderte somatische Vorgiange
(Katon, 1991).

Die Verhaltensebene schliefslich beinhaltet vor allem kommunikative und soziale
Aspekte der somatoformen Beschwerden. Diese Ebene umfasst sowohl die Kom-
munikation zu Arzten, als auch Kontakte innerhalb der Familie des Patienten
oder zu seinem Freundeskreis (Kellner, 1987,1986; Lipowski, 1988).

Simon (1991) sieht als Ausgangspunkt einen negativen Affekt mit seinen somati-
schen und psychischen Begleiterscheinungen. Aus psychodynamischer Sicht
wird dieser Affekt als konfliktinduziert angenommen und {iiber unbewusste
Abwehrmechanismen verhindert. Die somatische Ausdrucksform ist ,erlaubt”,
da sie ,medizinierbar” ist, also objektivierbar erscheint. Nach Craig und Board-
man (1990) erfolgt die Darbietung des Erlebens iiber Korperklagen und wird
dann zusitzlich mit dem Copingmuster der medizinischen Hilfesuche verbun-
den. Es werden dann, im Unterschied zur psychodynamischen Sichtweise, keine
Abwehrmechanismen, sondern individuelle Reaktionsgewohnheiten sowie sozio-

kulturelle Bedingungen verantwortlich gemacht.
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Die Krankengeschichten von Patienten mit somatoformer Storung sind nicht selten
lang und intensiv, denn hiufig suchen die Betroffenen ambulant arbeitende Arzte
sowie Spezialambulanzen unterschiedlichster medizinischer Facher mit variieren-
der Symptomatik auf (Fink, 1992a; Salmon, 1999). Nach Egle (2003) kontaktieren
Patienten mit Somatisierungsstérungen zehn bis 14 verschiedene Arzte, ehe die
konkrete Diagnose gestellt ist, wobei rund sieben bis acht Jahre vergehen konnen.
Teilweise kommt es dabei sogar zu nicht indizierten konservativen oder operati-
ven Behandlungen, wie Laparotomien und -skopien bis hin zu Organentfernun-
gen (z.B. Hontschik, 1989; Quill 1985; Smith, 1986). Egle (2003) spricht gar von einer
,Misshandlung der Patienten durch die invasiven Mafinahmen” vieler Arzte.
Solche Patienten sind davon {iiberzeugt, dass ihre Beschwerden durch bisher
unentdeckte organische Ursachen zu erkldren sind. Bereits Menninger (1934) weist
in seiner friihen klinischen Studie auf eine meist ,, unbewusste Selbstschadigungs-
tendenz” hin, wobei der Patient in der Interaktion mit seinem Behandler, z.B. dem
Chirurgen, moglicherweise unbewusste Selbstbestrafungsimpulse und Schuldge-
fithle ausleben kann. Trotz anders lautender Diagnosen sind die meisten dieser
Patienten fest vom Vorliegen einer bisher nicht erkannten organischen Ursache fiir
ihre Beschwerden {iiberzeugt. Eine psychische Ursache ihres Leidens wird als
unwahrscheinlich erachtet. Nehmen diese Patienten hingegen eine psychothera-
peutische Behandlung auf, kommt es nach Angaben von Rief et al. (1995), Smith
(1991), Warwick und Marks (1988) bald zu einer Symptomreduktion. Rudolf und
Henningsen (1998) berichten in diesem Zusammenhang von zwar unverdndert auf-
tretenden korperlichen Beschwerden, allerdings haben diese fiir den Patienten an
Wichtigkeit verloren oder werden durch eine psychotherapeutische Begleitung
besser toleriert.

Die Kommunikation seiner Beschwerden im Rahmen seines personlichen Umfel-
des ist fiir den Betroffenen wichtig. Fast immer trdgt dieser Umstand zur Persis-
tenz der somatoformen Beschwerden bei. Der Patient kontrolliert auf diese
Weise seine soziale Umgebung und verschafft sich somit einen sekunddren
Krankheitsgewinn, der bei dieser Erkrankung eine herausragende Rolle spielt
(Kellner, 1986; Lipowski, 1988; Quill, 1985).

Die Erfolge somato-medizinischer, psychiatrischer, psychotherapeutischer oder
psychologischer Behandlung von Patienten mit Somatisierungsstéorungen wer-
den im Allgemeinen wenig positiv beurteilt. Wie auch immer man dem Patien-
ten somatoforme Storungen zu erkldren versucht, er bleibt in der Regel skeptisch
und fiihlt sich nicht verstanden (Barsky, 1988; Kellner, 1990; Simon, 1991). Hinzu
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kommt, dass nur bei gut der Hilfte der Betroffenen die Hausédrzte erkennen, dass
eine psychosomatische Erkrankung vorliegt (Nickel, 2003). Die unausbleiblichen
Folgen sind Chronifizierungen, eventuell weitere Fehldiagnosen mit hohen
Krankenkassenkosten (Dieterich und Eckhardt-Henn, 2004) oder der Ausstieg
aus dem Versorgungssystem bis hin zur Flucht in alternative Heilmethoden. Der
Patient ist enorm in seiner Lebensqualitdt beeintrachtigt, was in Extremféllen zu
Einschrankungen am Arbeitsplatz mit Zunahme von Fehltagen bis hin zum Ver-
lust des Arbeitsplatzes oder zur Invaliditdt und Friithverrentung fiihren kann
(Dieterich und Eckhardt-Henn, 2004; Kellner, 1986; Schoepf et al., 2003). Das Ziel
der Behandlung muss sein, {iber den Einsatz von flexibel zu handhabenden sup-
portiven, edukativen, verhaltensbezogenen Strategien moglichst frithzeitig dem
Krankheitsverhalten entgegenzuwirken und dabei gleichzeitig die Krankeits-
konzepte des Patienten zu respektieren, wie Bass und Benjamin (1993) dem
Behandler , empathische Neugier” empfehlen. Keine therapeutische Strategie
oder Methode ist gleichermafien geeignet fiir alle somatoformen Storungen. Die
Kombination von medizinischer Behandlung einschliefSlich psychotherapeuti-
scher oder physiotherapeutisch-physikalischer Mafinahmen sowie das Einbezie-
hen von verschiedenen Stérungskomponenten (kognitiv, verhaltensbezogen,
affektiv-somatisch, selbstkonzeptbezogen) scheint wirksamer zu sein als Einzel-
mafinahmen (Kriebel et al., 1996). Offensichtlich zeitigen schon einfache Behand-
lungsmafinahmen Erfolge, wie z. B. das Verfassen schriftlicher Instruktionen
oder die Aufklarung des Patienten {iber seinen somatischen Zustand unmittelbar
nach Stellung der Diagnose. Von Vorteil ist es auch, wenn der Behandler dem
Erkrankten von etwaigen zusidtzlichen Abklarungen und Medikationen abrit
und ihn stattdessen zu regelméfiigen Nachkontrollen, unabhingig vom Symp-
tomdruck, anhilt (z. B. Bass und Benjamin, 1993, Goldberg, 1992). Aufierdem
sollte, falls erforderlich, eine psychotherapeutische Behandlung im Rahmen
eines kognitiv-verhaltenstherapeutischen Programms in Betracht gezogen wer-
den, wobei sich die drei oben erwdhnten Ebenen wieder integrieren lassen
(Radanov und Langewitz, 1997). Bei Smith et al. (1986) fiihrte eine solche Behand-
lungsstrategie zu 80 Prozent Kostenreduktion, allerdings bei subjektiv unveran-
dertem Beschwerdebild des Patienten. Janssen (2003) wies jedoch darauf hin, dass
es neben der hdufig verzogert gestellten Diagnose schwierig fiir den behandeln-
den Arzt sein konne, den Patienten zu einer Psychotherapie zu motivieren. Nur

30 Prozent der Betroffenen nehmen eine vorgeschlagene Psychotherapie an.
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Aus Sicht der Verhaltenstherapeuten erscheinen die Begriffe Somatisierungssto-
rung, Dissoziation und Konversion problematisch und unscharf (Hiller, 2005).
Dass bei den somatoformen Stérungsbildern die korperliche Symptomatik domi-
niert und bei der dissoziativen Erkrankung die psychische, haben wir bereits im

27

Kapitel 4.8, ,Von der unklaren Synkope zur ,Hysterie””, dargestellt. Folgende
Abbildung verdeutlicht noch einmal die mitunter schwierige Abgrenzung der
Krankheitsbilder voneinander und greift die unterschiedlichen Leitsymptome

der somatoformen bzw. dissoziativen Stérung auf:

Dissoziative Stérungen Somatoforme Stérungen
- A ~N —~ ~ DSM-IV
— —~ ~7r % ~ ICD-10

Somatoforme
Dissoziation Somatoforme

Dissoziation/

Konversion Symptome

~ Psychologisch Somatisch

Abbildung 5.2: Dissoziative und Somatoforme Stérungen (nach Ch. Schmahl, 2009)
5.6.4 Die Histrionische Personlichkeit

Man muss in die zweite Halfte des 19. Jahrhunderts zuriickgehen, um in die Blii-
tezeit des europdischen, kritischen Gesellschaftsromans zu gelangen, und um auf
Protagonistinnen zu stofien, die man heute als ,Histrionische Personlichkeiten”
bezeichnen wiirde. Beispielhaft sei hier Cécile, die Hauptfigur aus Theodor Fonta-
nes gleichnamigem Roman (1887), genannt. Wie alle Romane Fontanes spiegelt
Cécile die soziale Struktur und Geschichte Preufsens anhand eines tragischen
Konflikts zwischen Standeshierarchie, Moral und der Suche nach dem personli-
chen Gliick. Fontane erzahlt die Geschichte der erst 17-jdhrigen Cécile von Zacha,
die ohne Vater und in der Obhut ihrer eitlen, zu Verschwendung neigenden

Mutter aufwéchst. Als die junge Frau den preufSiischen Pistolenheld St. Arnoud,
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einen sehr viel dlteren Mann, heiratet, beginnt die Leidensgeschichte Céciles. In
den Augen des Landadels ist Cécile durch die Mesalliance kompromittiert.
Gesellschaftlich gedchtet und an der Seite ihres patriarchalischen Mannes zuneh-
mend unterdriickt, wird Cécile allméahlich psychisch krank. , Hysterische” Paro-
xysmen und Angstzustande kennzeichnen ihren Alltag und zeigen, wie sehr die
Romanfigur bereits eine innere Entfremdung erlebt. Nach Treder (1984) tritt an
die Stelle des Patriarchen und Ehemanns mit seiner Mafiregelung zunehmend
die Eigenbestrafung mit und durch diese Symptomatik.

Im Lichte neuerer Forschung und gesellschaftlicher Entwicklungen erschien das
althergebrachte Konzept der , hysterischen Personlichkeitsstruktur” nicht mehr
zeitgemaf. Der Terminus ,hysterisch” implizierte zu sehr geschlechtsspezifische
Einseitigkeit (weiblich) und wurde zunehmend als Diskriminierung empfunden,
sodass sich bald der Begriff ,histrionische Personlichkeitsstorung” durchsetzte
und die alte Wendung ersetzte. Der Terminus ,histrionisch” kommt von Histri-
one, wie man die Schauspieler im Rom der Antike bezeichnete, und leitet sich
etymologisch einerseits aus dem griechischen Begriff , 0istros” (Viehbremse, Sta-
chel, Stich, Wutanfall, Brunst) ab. Er betont damit das theatralisch-emotionale
Verhalten dieses Charakters (Hoffmann, Hochapfel, 1999). Ironischerweise blei-
ben die Beziige zum Weiblichen aber erhalten, denn dem Wort ,,0istros” ist der
in der somatischen Medizin gebrauchte Terminus ,0strogen” entlehnt, wodurch
wieder ein Bogen zum weiblichen Geschlecht geschlagen wurde (Mentzos, 1996).

Die Symptomatik des ,hysterischen Charakters” wurde schon recht frith wissen-
schaftlich beschrieben: , Zunichst ist es die Stimmung, welche eine krankhafte
Storung erkennen ldsst; die Patienten werden reizbar, leicht heftig, launenhaft;
aus unmotivierter Ausgelassenheit verfallen sie binnen kiirzester Frist und bei
geringfligigem Anlass oder auch ganz ohne denselbigen in zornige, entriistete, in
bittere, weltschmerzliche oder in schwarmerische sentimentale Gefiihlsregung.
Dazu kommt, dafs der Ausdruck ihrer Gemiitsbewegungen den Charakter des
Mafilosen und Excentrischen gewinnt, wahrend doch der wahre innere Affect
der Kranken nicht im entferntesten dem duflerlich hoffnungslosen Schmerze, der
exaltierten Freude entspricht” (Kraeplin, 1889, S. 429). So beginnt Kraeplins
Beschreibung des ,hysterischen” Charakters. Der Mangel an ,, wahrem innerem
Affekt”, wie er es nannte, die Hemmung des Fiihlens bei scheinbarem Gefiihls-
reichtum, wird von vielen Patienten als ,innere Leere” wahrgenommen (Men-
tzos, 1980, S. 59).
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Andere Autoren erweiterten und modifizierten die Kriterien. So machen Beck
und Freeman (1993, S. 44) folgende Angaben: ,Ein Kernmerkmal der histrioni-
schen Personlichkeitsstorung ist die Expressivitit: die Klienten neigen dazu, jede

Situation zu emotionalisieren, andere zu beeindrucken und zu fesseln.”

Die Durchsicht der Publikationen zu diesem Forschungszweig zeigt ein offensicht-
liches Paradox: Obwohl die Erkrankung relativ hdufig auftritt, scheint sie bei Psy-
chotherapeuten und Wissenschaftlern wenig Forschungsinteresse zu wecken. Fied-
ler (1998) sieht einen Grund dafiir in der Unklarheit der Kriterien bei der Diagnose.
Der Merkmalkatalog fiir die Histrionische Personlichkeit wurde zwar im DSM 111
spezifiziert, von DSM IV aber vollig revidiert. Einige Studienergebnisse lassen sich
wie folgt zusammenfassen: Bornstein (1998) fand, dass Personen mit histrionischer
Personlichkeitsstorung zwar nicht bewusst Abhdngigkeitsbediirfnisse zeigen,
jedoch unterbewusste Wiinsche hegen, wie die Sehnsucht nach einer engen Bezie-
hung oder den Wunsch nach einer Partnerschaft. Diese Ergebnisse stehen im Ein-
klang mit Hypothesen von Millon (1996) und Horwitz (1991).

In einer weiteren Untersuchung konnte Bornstein (1999) darstellen, dass Frauen mit
einer histrionischen Personlichkeitsstorung von ihrem Umfeld als attraktiver ein-
geschdtzt wurden und mehr Bekannte besafien als Probandinnen einer nicht
erkrankten Vergleichsgruppe. Ein solcher Zusammenhang konnte bei erkrankten
mannlichen Patienten indes nicht beobachtet werden. Gleixner et al. (1998, 1999)
untersuchten die Quantitit der zwischenmenschlichen Interaktionen von Patien-
ten mit histrionischer Personlichkeitsstorung. Hierbei zeigte die Probandengruppe
hiufig eine Kommunikations- und Bindungsschwéche. Stern (1993) wies mit sei-
nen Ergebnissen auf die hohe Co-Morbiditidt zwischen Somatisierungsstérungen
und histrionischen Personlichkeitsstorungen hin. Slavney (1978) stellte als Ergebnis
seiner Untersuchungen die wichtigsten diagnostischen Kriterien fiir diesen Typus
psychischer Erkrankung zusammen. Es sind die Selbstdramatisierung, das Verlan-
gen nach Aufmerksamkeit sowie das Vorherrschen emotionaler Instabilitdt. In
einer weiteren Studie liefs sich der Befund erharten, dass Personen mit einer histri-
onischen Personlichkeitsstorung grofieren Stimmungsschwankungen unterwor-
fen sind als Personen ohne diese Storung (Slavney et al., 1977; Slavney und Rich,
1980). Siillwold (1990) untersuchte Korrelationen von histrionischen Tendenzen mit
anderen Personlichkeitseigenschaften und fand einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen Histrionik und ausgepragter Extroversion, Offenheit, Ungezwun-
genheit und kontaktfreudigem Verhalten. Aufierdem zeigte die Untersuchung,

dass die Symptomatik mit zunehmendem Alter leicht abnimmt.
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Die Beobachtung, dass histrionische Personlichkeitsstorungen bei Frauen héufi-
ger auftreten, wahrend narzisstische und antisoziale Stérungen bei Méannern
tiberwiegen (Fiedler, 1994), mag zum einen mit dem Befund zu erklédren sein,
dass positive Emotionalitdt im Durchschnitt beim weiblichen Geschlecht starker
ausgepragt ist (MacDonald, 1992). Aufierdem wird ins Feld gefiihrt, dass Man-
ner negative Emotionalitdt extrem ddmpfen kénnen, indem sie kdmpferisch rea-
gieren, wahrend Frauen auf Gefahren eher mit dngstlich-emotionalen Verhal-
tensmustern antworten (Sachse, 2001).

Kuhl (1983) nimmt als Ursache fiir die Erkrankung an, dass in der Biographie von
Personen mit histrionischer Personlichkeitsstorung das Beziehungsmotiv ,,Wich-
tigkeit” frustriert bzw. traumatisiert worden ist. Gemeint ist damit das Bediirfnis
des Menschen, im jeweiligen sozialen Geflige eine wichtige Bedeutung zu haben.
Motivationstheoretisch muss man dann annehmen, dass ein ungestilltes Motiv in
der Hierarchie eine erhohte Stellung einnimmt (Kuhl, 1983). Kommt es zur fort-
gesetzten Frustration dieser elementaren Bediirfnisse, bleibt auch das Bezie-
hungsmotiv in seiner zentralen Funktion unbefriedigt. Die so beeintrachtigte
Person wird immer wieder versuchen, mit ihrem Verhalten dieses Defizit auszu-

gleichen (Brunstein, 1993).

Des Weiteren darf man bei Patienten mit histrionischer Personlichkeitsstorung
annehmen, dass haufig zwei weitere Beziehungsmotive frustriert worden sind: das
Motiv verldssliche und das Motiv solidarische Beziehung (Kuhl, 2001). Die Stérun-
gen auf der interaktionellen Ebene fiihren unweigerlich zum Entstehen negativer
Selbst- und Beziehungsschemata, ein Charakteristikum aller Personlichkeitssto-
rungen. Patienten mit histrionischer Personlichkeitsstorung suchen die Losung
ihrer Probleme in ihrem sozialen Umfeld (Sachse, 2001). Ihnen geht es vor allem
darum, die Aufmerksamkeit des sozialen Umfeldes zu erregen und zu behalten.
Die Strategien, die sie dafiir anwenden, sind vielgestaltig und mitunter einfalls-
reich: Das kann die Unterstreichung eines attraktiven Aufleren sein oder die zen-
trale Rolle als Unterhalter in gesellschaftlichen Kreisen. Aber auch die Prasentation

von unterschiedlichen wechselnden Symptomen und Erkrankungen ist moglich.

Man kann heute davon ausgehen, dass die histrionische Personlichkeitsstorung
eine ich-syntone Storung ist, das heifit, dass der Patient sein eigenes Verhalten
nicht als Stérung, sondern als Teil seiner Personlichkeit erlebt. Ihm ist in aller
Regel nicht einmal bewusst, dass er sich in irgendeiner besonderen Art und

Weise verhilt. Diese Patienten leiden zwar unter den , Kosten” der Erkrankung,
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beispielsweise hdufig scheiternde Beziehungen, sie schreiben die Ursache dafiir
aber nicht sich selbst zu. Entsprechend unmotiviert verhalten sie sich in der
Regel in der Psychotherapie, wenn es darum geht, das eigene Verhalten zu
reflektieren und gegebenenfalls zu dndern. Haufig ist diese Patientengruppe
nicht einmal dazu bereit, sich mit sich selbst auseinander zu setzen. Dass sie Psy-
chotherapie trotzdem in Anspruch nehmen, hat nicht selten andere Griinde. Kuhl
(2001) weist auf Co-Morbiditdt im Zusammenhang mit einer Achse-I-Stérung
hin.

5.6.5 Der Einfluss neurobiologischer Forschung

Die Fortschritte bei der funktionellen Bildgebung in den vergangenen 15 Jahren
haben die neurowissenschaftliche Forschung geradezu revolutioniert. Neue Ver-
fahren haben dazu beigetragen, dass sich einzelne Fachgebiete rapide diversifi-
zieren konnten, und der Stand der Forschung in seiner Gesamtheit nur schwer zu
tiberschauen ist. Die bildgebenden Verfahren ermdéglichen wichtige Einblicke in
die zerebralen Mechanismen der Psychopathologie. So spielen diese Techniken
heute auch bei der Untersuchung von zerebralen Effekten bei psychischen
Krankheiten zunehmend eine Rolle, ebenso greift man auf sie bei psychothera-

peutischen Interventionen zurtick.

In den letzten Dekaden hauften sich zundchst die Hinweise auf neurobiologische
Faktoren, die in der Genese von psychischen Erkrankungen eine Rolle spielen
konnten. So betreffen beispielsweise Konversionsstorungen haufiger linksseitige
Extremitdten, was laut Stern (1977), ein Indiz dafiir sein konnte, dass die rechte
Hirnhemisphdre betroffener Patienten ursachlich an der Beeintridchtigung betei-
ligt ist. Auflerdem konnen organische Vorschddigungen der Hirnabschnitte die
Entwicklung solcher psychischer Erkrankungen begiinstigen (Eames, 1992).

Die ersten Arbeiten mit neurophysiologischem Ansatz zur Erklarung des Disso-
ziationsmechanismus stammen von dem Neurologen Hernandez-Peon (1959). Auf
der Basis seiner Untersuchungen mit evozierten Potentialen stellte er die Hypo-
these auf, dass eine Fehlfunktion des retikuldren Systems im Hirnstamm als
mogliche Ursache ,hysterischer” Krankheitsbilder angesehen werden kann
(Hernandez-Peon, 1963). Eine Storung des retikuldren Systems, so erwog Hernan-
dez-Peon, bewirke, dass Informationen, die wiederum von iibergeordneten korti-

kalen Arealen prozessiert werden, fehlerhaft verarbeitet werden.
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In der Arbeit , Psychotherapy and Single Synapse” aus dem Jahr 1979 beleuchtet
der Nobel-Preistrager Kandel psychotherapeutische Auswirkungen auf neurobi-
ologische Mechanismen. Er kommt zu dem Schluss, dass , psychotherapeutische
Arbeit auf derselben Ebene wirkt, die wir derzeit untersuchen, um psychophar-
makologische Interventionen zu verstehen — der Ebene der individuellen Ner-
venzellen und ihrer synaptischen Verbindungen” (S. 1028). Psychotherapie
wirke, indem sie , die Effektivitdt von bestehenden Verbindungen zwischen Neu-
ronen verdndert und damit zum Ausdruck neuer Verhaltensmuster fiihrt”
(S.1037).

In der jiingeren Forschung ergaben sich durch die Arbeiten verschiedener Auto-
ren zunehmend Hinweise darauf, dass neurobiologische Einflussgrofien in der
Genese der Konversionsstorungen eine Rolle spielen konnten. Bis dato galt die
Konversionsstorung als klassisch psychogene Erkrankung; neurobiologisch ori-
entierte Theorien diskutierte man erst nach Auswertung der Ergebnisse bildge-
bender Verfahren seit den 1990er Jahren.

In der ersten SPECT-Untersuchung von Tiihonen et al. (1995) wurde eine 32 Jahre
alte Frau mit ,hysterischen” Pardsthesien und einer Schwache der linksseitigen
Extremitdten untersucht. Als Hauptbefund zeigte sich eine relative Hypoper-
fusion des rechten Parietalkortexes im Vergleich zum linken. Die Autoren inter-
pretierten ihre Befunde als ersten Nachweis fiir eine Aktivierung frontaler
Strukturen bei gleichzeitiger Inhibition sensomotorischer Strukturen bei Konver-

sionsstorungen.

Eine kasuistische PET-Studie wurde 1997 von Marshall et al. publiziert. Bei dem
Versuch einer 43-jahrigen Frau mit einer dissoziativen Lihmung des linken Bei-
nes, die betroffene Extremitdt zu bewegen, beobachtete man eine Aktivierung
des rechten orbitofrontalen Kortex sowie des Gyrus cinguli anterior. Beide Struk-
turen sind an der aktiven Inhibition des Motorkortexes beteiligt, stellten die

Autoren fest.

Vuilleumier et al. (2001) untersuchten im Rahmen einer Follow-up-Studie sieben
Patienten mit einer Konversionsstérung vom motorischen Typ mittels SPECT.
Die Autoren interpretieren ihre Ergebnisse als Zeichen einer Dysfunktion des

striatothalamokotikalen Netzwerkes bei dissoziativen Lahmungen.
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Die allgemeine Stressforschung und neurobiologische Untersuchungen haben
interessante Einblicke in die neurobiologischen Mechanismen gewihrt, sie sind
auch fiir das Verstandnis somatoformer Stérungen in diesem Zusammenhang
von grofSer Bedeutung. Die in unterschiedlichen Studien beschriebenen kortico-
fugalen Hemmmechanismen gegeniiber afferenten Stimuli lassen mittlerweile
konzeptionelle Briicken auch zu psychologischen und psychodynamischen
Modellen erkennen (Kapfhammer, 2008).

Trotz geringer Fallzahlen und heterogener Ergebnisse miissen diese Untersu-
chungen doch als erheblicher Fortschritt gegeniiber einer rein psychologischen
Herangehensweise gewertet werden. Denn wenn Psychotherapie die Neuroche-
mie und Physiologie des Gehirns verdndern und zu neuen Lernerfahrungen und
neuen Verhaltensweisen fithren kann, diirften neurobiologische Erkenntnisse
die Mechanismen und Zusammenhénge bei psychischen Stérungen besser ver-
stehen helfen. Davon konnte die Psychotherapie ausgesprochen profitieren (Lig-
gan und Kay, 1999). Unter Umstdnden konnten Aussagen tiber die Verdanderbar-
keit der zugrunde liegenden Mechanismen gemacht werden, was sich wiederum
auf die Qualitdt der therapeutischen Ansdtze auswirken wiirde (Schonfeldt-
Lecuona, 2004). Der Ruf nach einer neurobiologisch begriindeten Perspektive der
Psychotherapie wird daher lauter (Gabbard, 2000).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die neuen Verfahren der funktionellen
Bildgebung wichtige Beitrdge zur psychiatrischen Grundlagenforschung gelie-
fert haben und wohl weiter liefern werden. Wenn diese neurobiologischen
Untersuchungsmethoden in der Psychotherapie Anwendung finden, bedeutet
das keineswegs, dass klassische psychotherapeutische Verfahren dadurch obso-
let werden. Im Gegenteil: Gerade weil die Behandler auf die neurobiologischen
Erkenntnisse zuriickgreifen konnen, steht zu erwarten, dass sich sowohl die
Indikationsstellung als auch die Anwendung therapeutischer Techniken verfei-

nern.
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~Hysterie' - Versuch
einer Kritischen
Betrachtung

Nach unserem Dafiirhalten ist der Formenkreis der ,Hysterie” zwar eine , fort-
dauernde Storung”, ihre spezielle Ausformung hingt aber von der jeweiligen
Kultur ab. Wir sind der Auffassung, dass eine Reihe unterschiedlicher Sympto-
matiken als Facetten eines Krankheitskomplexes zu werten sind, dem man im

weitesten Sinne die historische Bezeichnung ,Hysterie” zugeordnet hat.

Gerade der historische Abriss der ,,Hysterie” legt diese Lesart nahe. In Abhéngig-
keit der herrschenden gesellschaftlichen Umstédnde kam es besonders bei Frauen
im Mitteleuropa des ausgehenden 19. Jahrhunderts zu den beschriebenen Sympto-
men. Die wechselvolle Epoche zwischen verkrusteter Geschlechterrolle und den
Anforderungen, Moglichkeiten und Freiheiten der neuen Zeit (Emanzipation, sich
wandelnde Familien- und Beziehungsstrukturen) miindete in eine ,Bliitezeit” der
,Hysterie”. Nicht zuletzt die Erwartungen méannlicher Arzte und Therapeuten als
Behandler der erkrankten Frauen miissen als Teil der Krankheitssymptomatik
gesehen werden. In diese Zeit fillt auch die Sexualisierung der , Hysterie” , denn
den Erklarungsversuchen und der Deutungshoheit einer weitgehend méannlichen
Arzteschaft stand ein weitgehend weiblicher Patientenstamm gegentiiber. Die teils
offentlichen Vorstellungen Charcots (vgl. Lorenzer, 1986), der durch Handedruck
auf die Fierstocke seiner Patientinnen deren , Entfesselung” ausloste, sind wohl

das farbigste Zeugnis dieses Spannungsverhaltnisses.
In der heutigen Zeit spiegeln viele neue psychische Krankheitsbilder die Pro-

bleme des Menschen in der Gesellschaft wider. Vereinsamung sowie starker

Erfolgsdruck im privaten wie im beruflichen Bereich haben natiirlich Auswir-
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kungen auf das Individuum. Die Frage ist: welche? Im Kontext des mitteleuropa-
ischen Kulturkreises zeigen sich neben den Erkrankungen der somatoformen
Storung dissoziative Erkrankungen, Konversion und histrionische Personlich-
keit, moglicherweise auch Essstorungen, chronische Miidigkeit und die emotio-
nal instabile Personlichkeit als aktuelle Spielarten der historischen ,Hysterie”.
Ein durchgédngiges Merkmal ,hysterischer” Patienten frither wie heute ist der
Riickgriff auf Symptome, die von der jeweiligen Kultur akzeptiert, wenn nicht
gar offeriert werden. Der kanadische Medizinhistoriker Shorter (1994) vertritt in
seinem Buch ,,Moderne Leiden” die These, psychische Stérungen folgten regel-
recht Moden. Den wohl kiihnsten Ansatz in diesem Zusammenhang hat Fritsch
(1996) artikuliert, indem sie es fiir moglich hélt, dass der gesamte Formenkreis
der ,Hysterie” , historisch wie aktuell, ein medizinisches Konstrukt darstelle,
dass es die Erkrankung mit ihren unterschiedlichen Symptomen also in Wirk-
lichkeit nicht gebe, sondern quasi nur als Symptomatik in den Képfen der Medi-

ziner.

Der Terminus ,Hysterie” ist traditionell weiblich besetzt, infolgedessen findet
man in der Literatur nur ganz vereinzelt Beschreibungen von Krankheitsbildern
bei , hysterischen” Madnnern, und diese entsprechen auch nicht dem Vollbild der
Symptome. Schon der Ausdruck ,méannliche Hysterie” in der Medizin galt als
Widerspruch in sich. Auch Israél (1987) ist diese Klassifikation suspekt. Mit ihrer
Bemerkung, es sei dann wohl auch mit ,,uterinen Schmerzen beim Mann” zu
rechnen, fiihrt sie die Symptomiibertragung auf das andere Geschlecht ad
absurdum. Das wirft fiir uns die Frage auf: Wo versteckt sich der ,hysterische”
Mann? Wohl im besten Versteck, das es beim Arzt geben kann: hinter einer ande-
ren Diagnose. Arzt und Patient werden hier zu , Verblindeten”, um damit die
,beschdmende” Diagnose zu vermeiden. Historisch betrachtet fand die , mannli-

che Hysterie” wohl am ehesten in der Hypochondrie ihre Entsprechung.

Die vorliegende Arbeit differenziert in der Hauptsache zwischen den vier weiter
oben beschriebenen Krankheitsbildern, was aber nicht heif$t, dass es klar vonein-
ander abgrenzbare Krankheitsbilder gibt. Das spiegelt sich auch in der lebhaften
Diskussion um die giangigen diagnostischen Klassifikationssysteme ICD-10 und
DSM-1V wider. Obgleich die American Psychiatric Association 1980 mit der Ein-
fiihrung von DSM-IV versuchte, den unscharfen Krankheitsbegriff auszuschal-
ten und durch differenziertere Termini zu ersetzen, féllt der Ausdruck ,Hyste-

rie” regelmdfiig auch noch in der neueren Fachliteratur. Um- und

Neubenennungen fiir , Hysterie” sind kein Novum, es gab diese Versuche immer
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wieder und nicht zuletzt deshalb, weil , Hysterie” bzw. ,hysterisch” in den allge-
meinen Wortschatz eingegangen sind und als diskriminierende Wendungen
benutzt werden. Die Anderungen waren jedoch nicht imstande, das Problem der
Diskriminierung zu 16sen (Hoffmann und Hochapfel, 1999). , Eine Definition der
Hysterie ist niemals gegeben worden und wird es auch niemals geben”, formu-
lierte Lasegue (1982) und rechtfertigte diesen Standpunkt mit dem Formenreich-
tum und der Verdnderbarkeit dieser Erkrankung. Und Israél (1987, S. 11) ergdnzt:
,Die Definition der Hysterie ist niemals gegeben worden und wird auch niemals
[...] von einem Arzt gegeben werden.” Moglicherweise bilden die neu formulier-
ten Erscheinungsformen gar keine ,neue” Krankheit, die die ,alte” abgelost
hitte, sondern es sind die Ergebnisse aktueller Interaktionen des Einzelnen mit
der Gesellschaft und dem behandelnden Therapeuten.

Grundsétzlich gibt es bedeutende psychodynamische Mechanismen bzw.
Abwehrmechanismen, wie Verdrangung, Konversion, Identifikationvorgiange,
Dissoziation oder Affektualisierung, die zwar nicht obligatorisch, jedoch haufig
bei dem Krankheitsbild der , Hysterie” zu beobachten sind. Nach Mentzos (2004) ist
tiir die ,,Hysterie” das Spezifische der Psychodynamik der sogenannte , hysteri-
sche Modus” , eine Konfliktverarbeitung in Form einer , Inzenierung fiir den dufse-
ren und inneren (Uber-Ich) Beobachter”. Hierbei geht es laut Mentzos um eine ins-
zenierte Anderung der Selbstrepréasentanz, d. h., der Betreffende erscheint durch
die Inszenierung in einem anderen Licht.

Jeder muss damit rechnen , Hysteriker” in seinem Bekanntenkreis zu entdecken.
Doch nicht alle Formen miissen behandelt werden. Manchmal sind Betroffene
gesellschaftlich so akzeptiert, dass ihre ,Krankheitsformen” als Eigenarten des
Charakters angesehen werden. Insofern gab und gibt es wohl auch ,gelungene
Hysterien”. Nur die ,gescheiterten Hysterien”, die , kranken Hysterien”, machen
Bekanntschaft mit dem Arzt.
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Das Kernstiick der vorliegenden Untersuchung bildet die Frage der Psychothera-
pie-Motivation von Patienten, die unter unklaren Synkopen leiden. Hierbei ist
die Erfassung von aussagekraftigen Daten ein entscheidendes Kriterium. Zur
Losung dieser Problematik verwendeten wir sich ergdnzende Fragebogen,
Ergebnisse der Kipptisch-Untersuchungen sowie soziodemographische Daten
der Patienten. Bei allen Probanden bestand zum Untersuchungszeitpunkt Voll-
jahrigkeit. Der Untersuchungsgruppe gehorten 24 Patienten der kardiologischen
Kipptisch-Ambulanz des Universitdts-Krankenhauses Hamburg-Eppendorf
sowie der Universitdtsklinik Bonn an. Die klinische Vergleichsgruppe bestand
aus 40 Patienten der Abteilung Psychosomatik und Psychotherapie des Universi-
tats-Krankenhauses Hamburg-Eppendorf. Alle Fragebdgen wurden vom Patien-
ten selbststandig und anonym ausgefiillt.

Von den 24 Probanden der Untersuchungsgruppe wurden 19 in der Kipptisch-
Ambulanz des Universitdtskrankenhauses Hamburg-Eppendorf und fiinf in der
Kardiologischen Ambulanz des Universitatsklinikums Bonn im Zeitraum von
August 2000 bis November 2001 untersucht. Vor der Kipptisch-Untersuchung
wurden die Probanden wie auch die Patientengruppe der Pilotstudie (Ventura
und Stuhr, 2001) routineméfiig untersucht. Alle somatischen Befunde zeigten
keinerlei Auffalligkeiten.

Den 40 Patienten der klinischen Vergleichsgruppe wurden die Fragebogen durch
Prof. Stuhr nach einem ambulanten Erstgesprach ausgehandigt mit der Bitte, sie
zum Folgetermin ausgefiillt wieder mitzubringen. Wie schon im Kapitel der Ein-
leitung beschrieben, haben die Untersuchungs- und die klinische Vergleichs-
gruppe unterschiedliche Ausgangspunkte in Bezug auf die Einstellung zur eige-
nen Psychotherapie-Motivation. Die Gruppe der Kipptisch-Patienten ist im
Rahmen der Studie {iber Moglichkeiten sowie Risiken, die sich durch eine thera-
peutische Behandlung entwickeln kénnen, nicht informiert worden. Die klini-
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sche Vergleichsgruppe wurde vor dem Ausfiillen der Fragebdgen durch ein Erst-
gesprach bei Prof. Stuhr, Klinik fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, {iiber Nutzen und Risiken einer psychotherapeutischen Mafs-
nahme aufgeklart.

In den folgenden Tabellen haben wir die Daten der Untersuchungs- und der kli-
nischen Vergleichsgruppe aufgefiihrt:

Merkmal Untersuchungsgruppe n=24 | Klinische Vergleichsgruppe n=40
Geschlecht

madnnlich 7 30

weiblich 17 10
Alter

>30 8 12

30-55 7 20

>55 9 8
Schulbildung

unbekannt 5 4

Haupt-/Realschule 12 25

Hochschulreife 3 6
Abgeschl. Studium 4 5
Haufigkeit

=5 8

<5 9

unbekannt 7
Dauer der Beschwerden

= 5 Jahre 6

2-3 Jahre 8

<1 3

unbekannt 7

Tabelle 7.1: Daten der Untersuchungs- und der klinischen Vergleichsgruppe
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7.1 Ubersicht iiber die verwendeten
Erhebungsinstrumente

Wir stiitzten uns im Wesentlichen auf sechs Quelldaten-Bereiche:
1. Die Symptom-Checkliste, SCL-90-R (iibersetzt von Franke, 1995)
2. Fragen zur Behandlungserwartung, B.E. (Schol und Kiinsebeck, 1984)

3. Fragebogen zur Messung der Psychotherapie-Motivation, FMP
(Schneider et al., 1989)

4. Fragen zur Lebenszufriedenheit, FLZ (Fahrenberg, 2000)
5. Von uns erarbeitete Zusatzfragen

6. Soziodemographische Daten des Patienten

Die verwendeten Fragebogen sowie das Blatt der Zusatzfragen befinden sich auf
der im Buchdeckel dieser Arbeit befindlichen CD-Rom.

71.1 Darstellung der Messinstrumente

Symptom-Checkliste (SCL-R-90)

Die Symptom-Checkliste (siehe Anhang) wurde urspriinglich von Derogatis
(1977) entwickelt und 1995 von Franke iibersetzt. In dieser Studie wurden 1002
ambulante Psychiatriepatienten stichprobenartig untersucht. Die von Derogatis
entworfenen Bogen enthalten 90 Fragen zu eventuell auftretenden Symptomen
beim Patienten und ermdoglichen diesem Antworten im Rahmen einer fiinfteilig
gradierten Skala nach dem Muster , iiberhaupt nicht”, ,ein wenig”, ,ziemlich”,
,stark” und ,sehr stark” (siehe beigelegte CD-Rom im Buchdeckel). Die Patien-
ten werden zu Problemen und Beschwerden befragt, welche sich bei ihnen in den
vorausgegangenen Tagen eingestellt haben kénnen. Die Fragen gliedern sich in
neun Felder, die von Derogatis thematisch zusammengefasst und mit Krankheits-
bildern belegt worden sind. Ausfithrungen zu den einzelnen Feldern zeigen die

Spannbreite, mit der die Befindlichkeit des jeweiligen Probanden abgefragt wird.

In Skala 1 (Somatisierung) werden zwolf Items aufgelistet, die von einfachen kor-
perlichen Belastungen bis hin zu funktionellen Stérungen reichen. Die Skala ent-
hélt Stressoren, die sich als korperliche Beeintrachtigungen bei den Patienten

bemerkbar machen konnen.
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Skala 2 (Zwanghaftigkeit) schliefit zehn Items ein, die sich von leichten Konzen-
trations- und Arbeitsstorungen bis zur ausgepréagten Zwanghaftigkeit erstrecken.
Personen mit hohen Werten in dieser Gruppe leiden unter immer wieder auftau-
chenden unangenehmen Gedanken, zum Teil kann dies in einen tiibersteigerten
Kontrollzwang miinden, auch ein Hang zu Entscheidungsschwiche wird immer

wieder beobachtet.

Von leichten sozialen Unsicherheiten bis zum Gefiihl der volligen personlichen
Unzulédnglichkeit und Minderwertigkeitsgefiihlen gegeniiber anderen erstreckt
sich der neun Items umfassende Bereich von Skala 3 (Unsicherheit im Sozialkon-
takt). Selbstabwertung und Unwohlsein in Situationen interpersoneller Kommu-
nikation sind charakteristische Manifestationen. Personen mit hohen Werten
wirken im Umgang mit anderen schiichtern und unbeholfen, gleichzeitig sind sie

nicht selten kritisch gegen ihre Umwelt eingestellt.

Skala 4 (Depressivitat) unterscheidet Melancholie und Traurigkeit bis hin zu
schweren depressiven Storungen mit 13 Items. Die Patienten fiihlen sich im All-
gemeinen unmotiviert, sie leiden unter Antriebslosigkeit und sehen fiir sich
kaum Chancen, der hoffnungslosen Situation zu entfliehen, sodass sie unter
Umstanden suizidale Gedanken hatten oder haben.

Die zehn Items auf Skala 5 (Angstlichkeit) beschreiben korperlich spiirbare Nervo-
sitdt als leichtes Symptom bis hin zur ausgepragten Angststorung. Die kognitiven
Komponenten umfassen Gefiihle von Besorgnis, Furcht und die somatischen Kor-
relate der Angst. Hoch eingestufte Probanden erschrecken mitunter grundlos, fiih-
len sich getrieben und ruhelos oder erleiden Panikattacken mit Herzrasen.

Die Merkmale von Aggressivitdt und Feindseligkeit beriicksichtigt Skala 6. Ihr
sechsteiliger Aufbau schliefst Reizbarkeit und Unausgeglichenheit ebenso ein
wie schwere Aversionen gegen Mitmenschen oder Lebenssituationen. Betroffene
lassen sich in ihren Gedanken und Gefiihlen, unter Umstidnden auch in ihren

Handlungen, von Arger, Verstimmung, Zorn und Aggression leiten.

Skala 7 (Phobische Angst) umfasst leichte Gefiihle von Bedrohung bis hin zu
massiven phobischen Angsten, bei denen es zu andauernder und unangemesse-
ner Furcht vor bestimmten Personen, Objekten oder Orten mit Vermeidungs-
und Fluchtverhalten kommt. Diese Skala umfasst sieben Items. Hochbelastete
Patienten leben héufig in Isolation, weil sie ihre Wohnung nicht verlassen moch-
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ten und leiden unter Furcht vor Fahrten in o6ffentlichen Verkehrsmitteln. Sie mei-
den deshalb bestimmte Dinge, Tatigkeiten oder 6ffentliche Orte aus Angst vor
eventueller Ohnmacht.

Misstrauen und Minderwertigkeitsgefiihlen bis hin zu stark paranoidem Denken
tragt Skala 8 (Paranoides Denken) mit sechs Items Rechnung. Typische Krank-
heitsaspekte sind Gedankenprojektion bis hin zur wahnhaften Tauschung, hdu-
tig verbunden mit Angst vor Autonomieverlust und Feindseligkeit gegeniiber
dem Umfeld.

Patienten, die sich sozial isoliert und entfremdet fithlen und die im Extremfall
schwere psychotische Episoden durchlaufen, werden mit Hilfe von Skala 9 (Psy-
chotizismus) eingestuft. Sie erleben die Realitdt verzerrt und zeigen Symptome
von Schizophrenie, wie z. B. Halluzinationen und Denkstérungen. Akut Betrof-
fene leiden unter Stimmenhoren und sind etwa iiberzeugt von der Vorstellung,
jemand habe Macht iiber ihre Gedanken.

Das Antwortverhalten der Patienten erlaubt die Bestimmung von drei sogenann-
ten ,,Globalen Kennwerten”, die wiederum Riickschliisse zulassen auf die Art
und den Grad der Erkrankung. In dieser Arbeit einen besonderen Stellenwert
nimmt der ,GSI” (global severity index) ein, der die psychische Belastung des
Patienten misst. Der ,PSDI” (positive symptom distress index) misst die Intensi-
tat der Antworten, und der ,PST” (positive symptom total) gibt Auskunft tiber

die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.

Fragen zur Behandlungserwartung

Dieser Fragebogen (siehe dieser Arbeit beiliegende CD-Rom) fuft urspriinglich
auf einem Konzept von Plaum (1968), das von Schél und Kiinsebeck (1984) tiberar-
beitet worden ist. Darin werden 24 verschiedene Behandlungserwartungen
genannt, die der Patient auf einer dreistufigen Skala ,bestimmt”, ,, wahrschein-
lich” und ,nicht” spezifizieren kann. Er soll dabei die Therapieeffizienz der ent-
sprechenden Methode aus seiner Sicht einschédtzen. Der Fragebogen unterschei-

det zwei abgrenzbare Skalen von Behandlungswiinschen.

Skala 1 beschreibt solche Arten von Behandlung, die das Leiden bei psychischen
und sozialen Problemen lindern helfen konnen. Hierbei werden zwdlf Items
unterschieden. Die klassisch-organische Versorgung ist Gegenstand von Skala 2
mit elf Items. Wegen der Haufigkeit der Nichtbeantwortung wurden die Items 3
und 8 nicht in die Faktoranalyse einbezogen.
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Fragebogen zur Messung der Psychotherapie-Motivation (FMP)

Der Fragebogen zur Messung der Psychotherapie-Motivation (s. CD-Rom) von
W. Schneider, H.-D. Basler und B. Beisenherz (1989) gibt Aufschluss iiber Einstel-
lungen des Patienten gegeniiber eigenen korperlichen und psychischen
Beschwerden und registriert Aussagen zu psychologischen Behandlungsformen.
Es werden insgesamt 47 Aussagen dargeboten, wobei der Patient auf einer fiinf-
stufigen Ratingskala ,stimmt uneingeschrankt”, ,stimmt eingeschrankt”,
,unentschieden”, ,stimmt eher nicht” und ,stimmt {iberhaupt nicht” jeweils
seine Meinung bzw. seine Erfahrung mitteilen kann. Die Reihenfolge der Items

des Fragebogens wurde nach dem Zufallsprinzip festgelegt.

Der Test besteht aus vier Subskalen. Skala 1 (Krankheitserleben) beleuchtet in elf
Items Aspekte des Leidensdrucks und des sekunddren Krankheitsgewinns.
Skala 2 (Laiendtiologie), mit acht Items, befragt den Probanden nach seiner Mei-
nung zur Ursache seines Leidens und zu den Faktoren, die die Symptome auslo-
sen. Anhand von acht Items auf Skala 3 (Allgemeine Behandlungserwartung)
kann der Patient seine Erwartungen und Einstellungen gegeniiber organischen
und psychotherapeutischen Behandlungsansédtzen darlegen. Skala 4 (Erfahrun-
gen und Einstellungen zur Psychotherapie) umfasst 20 Items und gibt die Vorer-
fahrung und Einstellung des Patienten gegeniiber psychotherapeutischen

Behandlungsmafinahmen wieder.

Fragen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (s. CD-Rom) dient der Erfassung rele-
vanter Aspekte der Lebenszufriedenheit in zehn Lebensbereichen (Gesundheit,
Arbeit und Beruf, Finanzielle Lage, Freizeit, Ehe und Partnerschaft, Beziehung zu
den eigenen Kindern, Eigene Person, Sexualitdt, Freunde/Bekannte/Verwandte,
Wohnung). Jede der zehn Subskalen ist wiederum in sieben Items unterteilt, die
jeweils Antworten im Rahmen einer siebenstufigen Auswahl ,sehr zufrieden”,
,zufrieden”, ,eher zufrieden”, ,,weder noch”, , eher unzufrieden”, ,, unzufrieden”
und ,,sehr unzufrieden” ermdglichen. Neben der Erfassung bereichsspezifischer
Lebenszufriedenheit gestattet der Fragebogen Aufschliisse iiber die allgemeine
Lebenszufriedenheit eines Patienten. Allerdings fliefit in diese Summe nur ein Teil
der Befragung ein, denn nicht berticksichtigt werden die Skalen ,Arbeit und

Berut”, ,Ehe und Partnerschaft” sowie ,Beziehung zu den eigenen Kindern”.
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Es stellt sich dabei heraus, dass Probanden mit hohen Werten im Bereich , Gesund-
heit” mit ihrem allgemeinen Gesundheitszustand, ihrer seelischen und korperli-
chen Verfassung, ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit und mit ihrer Wider-
standskraft gegen Krankheit zufrieden sind. Auch voriibergehende Erkrankungen

und eventuell auftretende Schmerzen fallen dann kaum ins Gewicht.

Im Bereich , Arbeit und Beruf” driicken hohe Punktzahlen Zufriedenheit mit der
beruflichen Tatigkeit aus. Solche Menschen sehen ihren Arbeitsplatz als sicher an
und bewerten das Betriebsklima positiv. Auch dem Ausmafs ihrer beruflichen
Anforderungen und Belastungen fiihlen sie sich gewachsen. Abwechslung statt
Monotonie pragen ihren Arbeitsalltag.

Probanden mit hohen Werten im Bereich ,Finanzielle Lage” sehen ihre und
gegebenenfalls die wirtschaftliche Existenz ihrer Familie als gesichert an. Sie sind
zufrieden mit der derzeitigen Hohe ihres Einkommens und beurteilen ihre Ein-
kommensentwicklung positiv. Auch fiir das Alter haben sie vorgesorgt.

Personen mit hohem Skalenwert im Bereich , Freizeit” sind sowohl mit der Lange
als auch mit dem Erholungswert ihres Feierabends und ihres Jahresurlaubs
zufrieden. Die fiir Hobbys und fiir nahestehende Personen verfiigbare Zeit und
insgesamt die Abwechslung in der Freizeit werden positiv bewertet.

Im Bereich , Ehe und Partnerschaft” sind Personen mit hohem Skalenwert mit
wesentlichen Aspekten ihrer Ehe bzw. Partnerschaft zufrieden. Zu den wesentli-
chen Gesichtspunkten zdhlen die Anforderungen an den Partner, die gemeinsa-
men Unternehmungen, Offenheit, Verstindnis und Hilfsbereitschaft des Part-
ners (der Partnerin) sowie der Austausch von Zirtlichkeit und das Gefiihl von

Geborgenheit.

Bei hohen Werten im Lebensbereich ,Beziehung zu den eigenen Kindern”
bewerten Personen die Beziehungen zu den eigenen Kindern insgesamt positiv,
das heifst, wenn sie an ihr Auskommen und ihre Freude mit den Kindern, an
deren schulisches und berufliches Fortkommen, aber auch an die Miithen und
Kosten denken. Sie sind mit dem Einfluss auf ihre Kinder, mit den gemeinsamen
Unternehmungen und mit der Anerkennung, welche die Kinder ihnen entgegen-

bringen, zufrieden.
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Fragen zur ,Eigenen Person” werden von Probanden mit hohen Skalenwerten
bei Zufriedenheit, positiver dufierer Erscheinung, besonderen Fahigkeiten, cha-
rakterlicher Figenart, Vitalitat und Selbstvertrauen belegt. Dazu gehdren auch
die Einschdtzung, wie das Leben bisher gelebt wurde, und das Auskommen mit

anderen Menschen.

Personen mit hohem Skalenwert im Bereich , Sexualitdt” sehen ihre korperliche
Attraktivitat positiv und sind mit ihrer sexuellen Leistungsfahigkeit, mit ihren
sexuellen Kontakten und der Qualitdt ihrer sexuellen Begegnungen zufrieden.
Mit dem Partner kdnnen sie frei und unbefangen iiber den Bereich der Sexualitat
sprechen.

Fragen zum sozialen Umfeld geben Aufschluss iiber den Lebensbereich
,Freunde, Bekannte, Verwandte”. Hier demonstrieren hohe Skalenwerte bei der
Beantwortung, dass auf Kontaktpflege zu Freunden und Bekannten, zu Ver-
wandten oder Nachbarn Wert gelegt wird. Soziale Aktivititen, Nachbarschafts-
hilfe oder gesellschaftliches Engagement sind verbreitet.

Probanden, die einen hohen Wert im Abschnitt , Wohnung” erreichen, sind mit
ihren Wohnbedingungen zufrieden. Dazu gehéren Grofie, Zustand und Lage der
Wohnung, ihre Kosten sowie die Erreichbarkeit 6ffentlicher Verkehrsmittel und

ihre Exposition zu Larm und anderen Emissionen.

Einen Gesamteindruck der Befindlichkeit des Probanden ermoglicht der Bereich
,Allgemeine Lebenszufriedenheit”, in welchem die Gebiete ,Gesundheit”,
,Finanzielle Lage”, ,Eigene Person” und ,Sexualitit”, ,Freizeitgestaltung”,
,Wohnsituation” und ,Soziale Kontakte” vom Probanden beurteilt werden sol-
len. Wie in den iibrigen Fragebereichen auch, zeichnen sich diejenigen Personen
mit den hochsten Skalenwerten durch grofiere Zufriedenheit aus. Falls es in ein-
zelnen Bereichen oder unter speziellen Aspekten Anlass zu Unzufriedenheit
gibt, kann dies durch Zufriedenheit in anderen Bereichen kompensiert werden.
Die Bereiche Arbeit und Beruf, Ehe und Partnerschaft sowie Beziehung zu den
eigenen Kindern, die viele Personen nicht betreffen, bleiben im Fragekomplex

»Allgemeine Lebenszufriedenheit” ausgeklammert.
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Zusatzfragen

Speziell auf unsere Patientengruppe zugeschnittene Fragen ergeben schliefslich
den Block , Zusatzfragen” (s. CD-Rom). Unter den neun selbst erstellten Ergan-
zungsfragen befinden sich fiinf offene Fragen, die es den Patienten ermoglichen,

eigene personliche Anmerkungen zu machen:
1. Wurden die Fragebdgen sorgféltig von Ihnen ausgefiillt?

2. Beeintrdchtigen die Ohnmachtsanfélle (z. B. durch Vermeidung von Situatio-
nen) Thr tagliches Leben?

Finden Ihre Symptome Akzeptanz bei Ihrem Partner/Umfeld?
Wann und wo kam es zum ersten Mal zu dieser Ohnmacht?
Wann und wo traten weitere Ohnmachtsanfalle auf?

Was halten Sie generell von seelischen Behandlungen (Psychotherapie)?

N o o »

Was halten Sie fiir sich personlich (in Bezug auf Ihre Ohnmachtsanfalle) von

einer seelischen Behandlung (Psychotherapie)?
8. Glauben Sie, dass es seelische Ursachen fiir Thre Ohnmachtsanfille gibt?

9. Glauben Sie, dass es korperliche Ursachen fiir Thre Ohnmachtsanfille gibt?

Soziodemographische Daten

Im Fragebogen SCL-90-R wurden im Rahmen dieser Studie auch soziodemogra-
phische Daten der Probanden erhoben, darunter Angaben zu Alter, Geschlecht
und Schulausbildung. Alle Patienten waren bei der Teilnahme der Studie voll-
jahrig und wurden von uns in drei Altersgruppen eingeteilt. Die Unter-30-Jahri-
gen, die Gruppe der 30- bis 55-jahrigen Probanden sowie die Patienten mit einem
Lebensalter von iiber 55 Jahren. Bei der Unterteilung der Schulbildung iibernah-
men wir die Vorgaben des Fragebogens SCL-90-R und unterschieden nach
Haupt- und Realschulabschluss, nach Patienten mit Hochschulreife und Patien-
ten mit abgeschlossenem Studium.

7.1.2 Statistik

Es handelt sich bei der vorgestellten Untersuchung um eine Pilotstudie mit klei-
ner Teilnehmerzahl. Aufgrund der kleinen Stichprobe gelten die Voraussetzun-

gen der normalverteilten Grundgesamtheit und der Varianzhomogenitit nicht;
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dadurch scheiden multivariante Analysemethoden aus. Es erfolgt somit eine

non-parametrische Auswertung.

Die Daten wurden deskriptiv und unter Berechnung des U-Tests (U = 1,96, alpha
= 0,05, zweiseitig) erhoben.

Die Daten wurden mit einem PC unter Verwendung der Software MS Excel
berechnet.

7.2 Probleme bei der Durchfuhrung der Studie

Die Untersuchungsgruppe setzt sich aus Probanden zusammen, die an einer
Kipptisch-Untersuchung teilgenommen haben. Obwohl wiahrend der Periode
der Datenerhebung alle Patienten hinsichtlich einer Teilnahme an der Untersu-
chung angesprochen worden waren, beteiligte sich letztlich nur eine tiberschau-
bare Zahl (Untersuchungsgruppe n=24) an dem Kipptisch-Test und somit an der
Studie. Zum Teil wurden sogar fixe Termine ohne telefonische Absage nicht
wahrgenommen. Die Untersuchungsgruppen-Teilnehmer konnten die Fragebo-
gen entweder im Nachgang der Kipptisch-Untersuchung vor Ort ausfiillen oder
aber die Bogen unter Zugabe eines frankierten Riickumschlages zwecks spaterer
Erledigung mit nach Hause nehmen. Doch auch hier war die Riicklaufquote eher
erniichternd. Daher ist die Untersuchungsgruppe relativ klein.

Neben unseren standardisierten Fragebogen Symptom-Checkliste von Derogatis,
Fragebogen zur Lebenszufriedenheit und zur Psychotherapie-Motivation sowie
dem Fragebogen zur Behandlungserwartung wurden die Zusatzfragen von bei-
den Patientengruppen nur unvollstindig ausgefiillt. Besonders die offenen Fra-
gestellungen blieben zum grofien Teil unbeantwortet. Daher haben wir uns ent-

schieden, die Zusatzfragen bei der Auswertung nicht zu berticksichtigen.
Auflerdem haben wir Probanden, die nicht volljahrig waren, von der Studie aus-

geschlossen, da ein Grofiteil der Erziehungsberechtigten einer Teilnahme ihrer
Kinder an der Erhebung nicht zugestimmt hat.
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8 Ergebnisse

8.1 Psychotherapie-Motivation in der Verteilung
der Gesamtstichproben

Im Rahmen dieser Untersuchung haben wir in der Gesamtstichprobe (n = 64) die
Psychotherapie-Motivation mit Hilfe der weiter oben bereits vorgestellten standar-
disierten Fragebogen gemessen. In der Gesamtstichprobe subsumierten wir die
Patienten mit unklaren Synkopen und die klinische Vergleichsgruppe der Psycho-
somatischen Ambulanz. Wir stellen bei 23 Teilnehmern (35,9 Prozent), also bei ins-
gesamt mehr als einem Drittel der Probanden, eine eher geringe Motivation
beziiglich einer psychoptehrapeutischen Behandlung fest. Die Einteilung der ver-
schiedenen Motivationsabstufungen der Patienten haben wir dem Manual zu dem
Fragebogen zur Psychotherapie-Motivation (FMP) entnommen. (vgl. Tabelle 8.1
und Abbildung 8.1).

Gesamtstichprobe
Haufigkeit absolut relativ
hochmotivierte Patienten 2 3.1%
normal motivierte Patienten 39 61,0%
gering motivierte Patienten 23 359%
Summe 64 100,0%

Tabelle 8.1: Psychotherapie-Motivation in der Gesamtstichprobe
(Untersuchungs- und klinische Vergleichsgruppe)
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Psychotherapie-Motivation in der Gesamtstichprobe

(Untersuchungsgruppe mit Synkopen und klinische Vergleichsgruppe
aus der Psychosomatischen Ambulanz)

64,1% (ng=41)

35,9% (np=23)

normal bis hochmotivierte Patienten gering motivierte Patienten

Abbildung 8.1: Psychotherapie-Motivation in der Gesamtstichprobe

8.1.1 Psychotherapie-Motivation von Patienten der
Untersuchungs- und klinischen Vergleichsgruppe im
Vergleich

Kern der vorliegenden Studie ist die Frage der Verteilung von Psychotherapie-
Motivation bei Patienten der Untersuchungsgruppe (Probanden der Kipptisch-
Untersuchung) einerseits und der klinischen Vergleichsgruppe (Studienteilneh-
mer aus der Psychosomatischen Ambulanz des Universitdtskrankenhauses
Hamburg-Eppendorf (UKE)) andererseits. Bei der Auswertung der Fragebogen
zur Psychotherapie-Motivation von W. Schneider et al. (1989) zeigen in der Unter-
suchungsgruppe 14 Patienten, also 58 Prozent, eine insgesamt geringere Psycho-
therapie-Motivation im Vergleich zur Patientengruppe aus der Psychosomati-
schen Ambulanz, wo sich lediglich neun Probanden, also 22 Prozent,
unmotiviert zeigen. Zehn Kipptisch-Patienten (42 Prozent) geben normale bis
hochmotivierte Psychotherapie-Motivation zu erkennen (vgl. Abbildung 8.2), 31
Probanden (78 Prozent) sind es in der klinischen Vergleichsgruppe (vgl. Abbil-
dung 8.3).
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Psychotherapie-Motivation der Untersuchungsgruppe

O normal und hochmotivierte
Psychotherapie-Motivation

O verminderte Psychotherapie-
Motivation

Abbildung 8.2: Psychotherapie-Motivation in der Untersuchungsgruppe

Psychotherapie-Motivation in der klinischen Vergleichsgruppe
(Patienten der Psychosomatischen Ambulanz des UKE)

Odnormal und hochmotivierte
Psychotherapie-Motivation

Overminderte Psychotherapie-Motivation

22%

Abbildung 8.3: Psychotherapie-Motivation in der klinischen Vergleichsgruppe

Betrachtet man die Gesamtsumme der T-Werte (20 bis 64) beider Patientengrup-
pen, so liegt das arithmetische Mittel der Untersuchungsgruppe bei x = 39,29 und
das der klinischen Vergleichsgruppe bei x = 47. Die zugehérigen Standardabwei-
chungen 02 betragen bei der Untersuchungsgruppe 11,22, bei der klinischen Ver-
gleichsgruppe 9,44 (vgl. Abbildung 8.4).
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Mittelwert und Standardabweichung der T-Werte (Gesamtsumme) des
Fragebogens zur Psychotherapie-Motivation

Standardabweichung

O Untersuchungsgruppe

Standardabweichung

[l Klinische Vergleichsgruppe

arithmetisches Mittel

Abbildung 8.4: Arithmetisches Mittel und Standardabweichung der T-Werte

Der U-Test (U-Wert = 2,59, kritischer U-Wert = 1,96, Signifikanzniveau p = 0,05)
offenbart beim Vergleich von Untersuchungsgruppe und klinischen Vergleichs-
gruppe signifikante Unterschiede. Die Patienten der Untersuchungsgruppe sind
demnach deutlich weniger motiviert, eine Psychotherapie zu beginnen, als die Pati-
enten der Vergleichgruppe.

8.1.2 Unterschiede in der Psychotherapie-Motivation bei
mannlichen und weiblichen Patienten

Insgesamt nahmen 17 méannliche und 47 weibliche Probanden an unserer Unter-
suchung teil. Die Verteilung der Geschlechter in der Untersuchungs- und in der
klinischen Vergleichsgruppe stellt sich folgendermafien dar:

Klinische
Untersuchungsgruppe . Gesamt
Vergleichsgruppe
weibliche Probanden 17 30 47
mannliche Probanden 7 10 17
Gesamt 24 40 64

Tabelle 8.2: Verteilung der mannlichen und weiblichen Probanden in der Studie
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Zur Untersuchung der Psychotherapie-Motivation hinsichtlich der Geschlechterunter-
schiede verwendeten wir ebenfalls non-parametrische Verfahren wegen der geringen
Fallzahl in der Untersuchungsgruppe. Hier lassen sich hinsichtlich der Motivation
zwischen Frauen und Minnern innerhalb der Untersuchungsgruppe nur geringe
Unterschiede ausmachen. In der Gruppe der Kipptisch-Patienten zeigen sich drei
mannliche und elf weibliche Probanden (58 Prozent) weniger psychotherapeutisch

motiviert.

In der klinischen Vergleichsgruppe der Psychosomatischen Ambulanz ergibt sich im
Hinblick auf das Geschlecht ein anderes Bild als in der Untersuchungsgruppe. Im
Gegensatz zur Synkopengruppe sind hier zwei Probanden (vgl. Abbildung 8.6 und
Tabelle 8.3) bzw. sieben Probandinnen (23 Prozent) (vgl. Tabelle 8.3 und Abbildung
8.5) weniger motiviert, eine psychotherapeutische Behandlung auf sich zu nehmen.

Das Ergebnis der Geschlechterunterschiede muss wegen der geringen Fallzahl nattir-
lich kritisch betrachtet werden und kann lediglich als tendenzieller Werte interpretiert
werden (s. Kapitel 7.2., Probleme bei der Durchfiihrung der Studie).

Weiblich o Mannlich ..
. . Weiblich . Mannlich
Patientengruppe normal bis . . normal bis . .
L. geringmotiviert L. geringmotiviert
hochmotiviert hochmotiviert
Untersuchungsgruppe
L . 8 (42%) 11 (58%) 2 (40%) 3(60%)
(Kipptisch-Patienten)
Klinische Vergleichs-
gruppe
. 23 (T7%) 7(23%) 8 (80%) 2 (20%)
(Psychosomatische
Ambulanz)

Tabelle 8.3: Psychotherapie-Motivation von Patienten der Untersuchungs- und
der klinischen Vergleichsgruppe mit Bezug auf das Geschlecht
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Psychotherapie-Motivation in der Untersuchungsgruppe (Kipptisch-Patienten)
und in der klinischen Vergleichsgruppe (Patienten der Psychosomatischen Ambulanz
des UKE) von weiblichen Probanden

77% O weibliche Probanden
Untersuchungsgruppe

[l weibliche Probanden
Klinische Vergleichsgruppe
58%

42%

23%

e

normal und hochmotivierte =~ verminderte Psychotherapie-
Psychotherapie-Motivation Motivation

Abbildung 8.5: Psychotherapie-Motivation in der Untersuchungsgruppe und in der
klinischen Vergleichsgruppe bei weiblichen Probanden

Psychotherapie-Motivation in der Untersuchungsgruppe (Kipptisch-Patienten)
und in der klinischen Vergleichsgruppe (Patienten der Psychosomatischen Ambulanz
des UKE) von mannlichen Probanden

80%

O mannliche Probanden
60% Untersuchungsgruppe

E mannliche Probanden

40%

20%

——

normal und hochmotivierte verminderte Psychotherapie-
Psychotherapie-Motivation Motivation

Klinische Vergleichsgruppe

Vergleichsgruppe bei mannlichen Probanden

Abbildung 8.6: Psychotherapie-Motivation in der Untersuchungsgruppe und in der klinischen
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8.1.3 Psychotherapie-Motivation und Alter

Das Durchschnittsalter der Probanden in der Untersuchungsgruppe lag bei 42
Jahren und einer Altersspanne von 18 bis 74 Jahren. In der klinischen Ver-
gleichsgruppe nahmen Patienten von 18 bis 70 Jahren (Mittelwert x=39) teil. Zur
Vereinfachung der Darstellung der Daten wurden die Probanden altersméfiig in
drei Gruppen unterteilt: In die Altersgruppe der unter 30-Jahrigen (<30), die
mittlere Altersgruppe der 30- bis 55-Jahrigen (30-55) sowie in die Gruppe der
Patienten, die alter als 55 Jahre sind (>55).

Bei der Untersuchungsgruppe lassen sich unter den Altersgruppen nur geringe
Unterschiede feststellen. In der Altersklasse der unter 30-jahrigen Patienten mit
Synkopen zeigen vier von acht Probanden (50 Prozent) eine geringere Psycho-
therapie-Motivation. In der Gruppe der Kontroll-Patienten aus der Psychosoma-
tischen Ambulanz zeigen lediglich zwei Fille (17 Prozent) eine geringe Motiva-
tion zur psychotherapeutischen Behandlung. In der Altersgruppe der 30- bis 55-
Jahrigen demonstrieren vier Teilnehmer der Kipptisch-Patienten (57 Prozent)
und zwei Probanden der klinischen Vergleichsgruppe (12 Prozent) geringe Moti-
vation zur Psychotherapie. In der Altergruppe der iiber 55-Jahrigen stellt sich ein
vergleichbares Bild dar. Hier zeigen sich ebenfalls die Patienten der Kipptisch-
Untersuchungen weniger offen fiir eine psychotherapeutische Behandlung als
die Teilnehmer der klinischen Vergleichsgruppe: sechs vs. drei Probanden (67 vs.
33 Prozent) (vgl. Abbildung 8.7).

Die T-Werte (20 bis 64) der beiden Patientengruppen stellen sich, differenziert
nach den drei Altersgruppen, unterschiedlich dar. In der Untersuchungsgruppe
der Kipptisch-Patienten zeigt die Altersklasse der unter 30-Jahrigen genauso wie
die Gruppe der 30- bis 55-Jdhrigen im Mittel einen Wert von x = 41 mit einer Stan-
dardabweichung ¢ = 10,6 bzw. 12. In der Gruppe der iiber 55-Jdhrigen wird der
geringste Mittelwert ermittelt, und zwar x =37 (02 =10,6).

Bei den Patienten der klinischen Vergleichsgruppe der Psychosomatischen
Ambulanz liegen die T-Werte im Mittel insgesamt hoher. Die Gruppe der unter
30-Jahrigen zeigt den hochsten Mittelwert X = 50 (0% = 9,3), die mittlere Alters-
klasse weist im arithmetischen Mittel einen Wert von x = 47 (02 =9,8) auf, und die
Gruppe der iiber 55-Jdhrigen den in der klinischen Vergleichsgruppe geringsten
Mittelwert von x = 43 bei einer Standardabweichung 0% von lediglich 5,6 (vgl.
Abbildungen 8.8, 8.9).
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Verminderte Psychotherapie-Motivation in unterschiedlichen Altersgruppen in der
Gesamtstichprobe (Patienten der Kipptisch-Untersuchung und der klinischen
Vergleichsgruppe der Psychosomatischen Ambulanz des UKE)

67%

O geringe Psychotherapie-Motivation

>7% Untersuchungsgruppe

50% B geringe Psychotherapie-Motivation
Klinische Vergleichsgruppe

33%

17%

12%

Unter 30- 30- bis 55- Uber 55-
Jahrige Jahrige Jahrige

Abbildung 8.7: Verminderte Psychotherapie-Motivation von Patienten
unterschiedlicher Altersgruppen in der Gesamtstichprobe

T-Werte der drei Altersgruppen der klinischen Vergleichsgruppe

65 /.

60 »

55
3 451(5) | —— Unter 30-Jéhrige
2 40 / Y —— E.’>.O— bis 55-Jahrige
- 35 —— Uber 55-J4hrige

0l L/

2 | 4

20 ‘v/

Abbildung 8.8: T-Werte der Altersgruppen (Klinische Vergleichsgruppe)
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T-Werte der drei Altersgruppen der
Untersuchungsgruppe im Vergleich
65 -
60 & &
55 /]
50 4—0/’/ R
2 s /}7 / —e— Unter 30-Jahrige
< 1 // -t ——30-bis 55-Jahrige
E s ad —&— Uber 55-Jahrige
30 ) 4 :
5 |
20 -

Abbildung 8.9: T-Werte der Altersgruppen (Untersuchungsgruppe)

Insgesamt ldsst sich festhalten: In allen drei Altersgruppen sind die Patienten der
Untersuchungsgruppe deutlich schlechter motiviert, sich psychotherapeutisch
behandeln zu lassen als die Patienten der klinischen Vergleichsgruppe der Psycho-
somatischen Ambulanz. Betrachtet man die Altersgruppen im Vergleich unterein-
ander, so wird deutlich, dass sich die Klassen der tiber 55-Jdhrigen sowohl in der
Untersuchungsgruppe der Kipptisch-Patienten als auch in der klinischen Ver-
gleichsgruppe der Psychosomatischen Ambulanz weniger motiviert zeigen beziig-

lich psychotherapeutischer Behandlung als die jeweils jiingeren Altersgruppen.

8.1.4 Psychotherapie-Motivation und Schulbildung

Die Einteilung der Schulbildung in ,Haupt- und Realschulabschluss”, , Hoch-
schulreife”, ,abgeschlossenes Studium” und , unbekannt” entnahmen wir der
Symptom-Checkliste SCL-90-R. Eine Verteilung der Schulabschliisse in der
Gesamtstichprobe sowie in der Untersuchungs- und klinischen Vergleichs-
gruppe gibt die folgende Tabelle wieder:

Klinische
Gesamt Untersuchungsgruppe . Gesamt
Vergleichsgruppe
Anzahl abgeschl. Studium 4 5 9
Anzahl HSR 3 6 9
Anzahl HS/RS 12 25 37
Anzahl unbekannt 5 4 9
Gesamt 24 40 64

Tabelle 8.4: Einteilung der Patientengruppen nach Schulbildung
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Beim Blick auf die Schulbildung von Patienten der Untersuchungsgruppe sind
die Probanden, die wenig aufgeschlossen gegeniiber Psychotherapien sind,
unterschiedlich verteilt: Sieben Probanden mit Haupt- oder Realschulabschluss
(63,6 Prozent), ein Patient mit Hochschulreife sowie drei Teilnehmer mit abge-
schlossenem Studium.

Bei der klinischen Vergleichsgruppe aus der Psychosomatischen Ambulanz
ergibt sich ebenfalls ein differenziertes Bild. Sechs Probanden aus der Gruppe
der Haupt- oder Realschiiler (46,2 Prozent) zeigen sich nicht offen fiir eine psy-
chotherapeutische Therapie, ein Proband mit einem abgeschlossenen Studium
ebenfalls nicht. Die sechs Patienten mit Hochschulreife (46,2 Prozent) bekunden
diesbeziiglich ebenfalls wenig Interesse (vgl. Tabelle 8.5).

Klinische Vergleichsgruppe
. Untersuchungsgruppe .
Schulbildung .. ) (Psychosomatische
(Kipptisch-Patienten)
Ambulanz)
Haupt- oder Realschulabschluss 7 (63,6%) 6 (46,2%)
Hochschulreife 1(9,1%) 1(7,6%)
Abgeschlossenes Studium 3(27,3%) 6 (46,2%)

Tabelle 8.5: Psychotherapie-Motivation in Bezug auf
die Schulbildung der beiden Patientengruppen

8.1.5 Behandlungsvorstellungen in den Probandengruppen und
ihr Einfluss auf die Psychotherapie-Motivation

Besonderes Augenmerk legten wir darauf, herauszuarbeiten, welche Behand-
lungsvorstellung und, damit verbunden, welches subjektive Krankheitskonzept
bei den Studienteilnehmern vorherrscht.

Sehen sie eine Losung ihrer Probleme eher im psychisch-sozialen Ansatz, oder
hoffen sie, mit Hilfe einer klassisch-organmedizinischen Orientierung gesund zu
werden? Es schien uns dazu zweckmafliig, die Antwortskala zu reduzieren und
die Kategorien ,wahrscheinlich” und ,bestimmt” als Bejahung zu werten. Uber
eine Haufigkeitsauszdhlung lasst sich eruieren, ob es Unterschiede hinsichtlich
der Behandlungserwartung bei den jeweiligen Gruppen gibt.
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Als Ergebnis lasst sich feststellen: Sowohl in der Untersuchungsgruppe als auch in
der klinischen Vergleichsgruppe halten sich die Patienten mit einer psychisch ori-
entierten Behandlungserwartung und die Patienten, die grofsere Erwartungen an
klassisch-organmedizinische Ansétze kniipfen, in etwa die Waage. In der Untersu-
chungsgruppe orientieren sich durchschnittlich 54 Prozent der Patienten an einer
Behandlung, die eher somatisch ausgerichtet ist, in der Probandengruppe aus der
Psychosomatischen Ambulanz geben ihr 53 Prozent den Vorzug. Eine Behand-
lung, die psychotherapeutisch-soziale Schwerpunkte setzt, konnen sich 46 Prozent
der Patienten aus der Kipptisch-Gruppe vorstellen. In der Vergleichsgruppe préfe-
rieren 47 Prozent der Patienten eine psychotherapeutische Behandlung (vgl.
Abbildung 8.10). Insgesamt sind die Prédferenzen in den jeweiligen Gruppen nur
marginal. Sowohl die Patientengruppe der Kipptisch-Untersuchungen als auch die
der klinischen Vergleichsgruppe der Psychosomatischen Ambulanz tendieren
leicht zu klassisch-organmedizinischen Behandlungsmethoden.

Behandlungserwartung der Patientengruppen
Opsychotherapeutisch-sozial
Oklassisch-organisch
46% 47%
54% 53%
Untersuchungsgruppe Klinische Vergleichsgruppe

Abbildung 8.10: Behandlungserwartung der Patientengruppen

Betrachtet man dekriptiv die Gesamtsummenhéufigkeit der Behandlungserwar-
tung (0 bis 48) der beiden untersuchten Patientengruppen, so lassen sich nur
geringe Unterschiede feststellen. In der Untersuchungsgruppe der Kipptisch-
Patienten konnen wir ein arithmetisches Mittel von x = 35,71 bei einer Standard-
abweichung von 0? = 12,04 errechnen. Die Gruppe der Psychosomatischen
Ambulanz erreicht im Mittel einen Wert von x = 31,75 (02 =11,44).
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In der Summenhaufigkeit (0 bis 24) der eher klassisch-organischen Behandlungs-
erwartung stellte sich die Untersuchungsgruppe mit x = 17,33 (¢ = 6,03) im
Gegensatz zur klinischen Vergleichsgruppe x = 16,9 (0° = 5,89) mit dhnlichen
Werten dar. Die psychosoziale Behandlungserwartungshaltung zeigt in der
Untersuchungsgruppe im Vergleich zur klinischen Vergleichsgruppe (x = 18,28,
0% =6,85vs. x = 14,9, 0% = 6,53) leicht erhohte Werte im arithmetischen Mittel.

8.1.6 Allgemeine Lebenszufriedenheit der Probanden in Bezug
auf Alter, Geschlecht und Schulbildung

Die Auswertung der Ergebnisse zum Punkt ,allgemeine Lebenszufriedenheit”
anhand des Fragebogens zur Lebenszufriedenheit (Brédhler et al., 2000) unter-
streicht deutlich das Missbehagen beider Probandengruppen an ihren jeweiligen
Lebensumstanden. 15 Patienten der Untersuchungsgruppe (83 Prozent) sowie 23
Probanden der klinischen Vergleichsgruppe (85 Prozent) halten verschiedene
Lebensbereiche, wie Gesundheit, Beziehungen zu sich und anderen Menschen,
Beruf, Wohnung, Finanzen oder Freizeit fiir stark verbesserungswiirdig. Ledig-
lich drei Patienten der Kipptisch-Patienten und vier der klinischen Vergleichs-
gruppe der Psychosomatischen Ambulanz weisen eine normale oder erhohte
Lebenszufriedenheit auf (vgl. Abbildung 8.11).

Lebenszufriedenheit der Untersuchungsgruppe
(Patienten mit Synkopen)

Overminderte
Lebenszufriedenheit

17% Onormale Lebenszufriedenheit

83%

Abbildung 8.11: Lebenszufriedenheit der Untersuchungsgruppe
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Bei der Betrachtung der Geschlechter zeigen sich Unterschiede zwischen mannli-
chen und weiblichen Patienten. In der Untersuchungsgruppe dokumentieren
vier mannliche und elf weibliche Probanden (73,3 Prozent) geringe Lebenszufrie-
denheit. In der Vergleichsgruppe zeigen sich fiinf mannliche und 18 weibliche
(78,3 Prozent) Studienteilnehmer unzufrieden mit ihren jeweiligen Lebensum-
stinden (vgl. Abbildung 8.12).

Insgesamt ldsst sich feststellen, dass der Parameter Lebenszufriedenheit bei mehr
als der Halfte der Teilnehmer der Studie vermindert ist (59 Prozent).

Geringe Lebenszufriedenheit von méannlichen und weiblichen Patienten
der Untersuchungsgruppe (Kipptisch-Patienten) und der klinischen
Vergleichsgruppe (Patienten der Psychosomatischen Ambulanz des UKE)

Omannliche Patienten

20 18 Oweibliche Patienten

1

Untersuchungsgruppe Klinische Vergleichsgruppe

Abbildung 8.12: Geringe Lebenszufriedenheit von mannlichen und weiblichen
Patienten der Untersuchungsgruppe und der klinischen Vergleichsgruppe

Untersucht man die verschiedenen Altersgruppen hinsichtlich ihrer Lebens-
zufriedenheit, lassen sich nur schwache Merkmalsauspragungen feststellen
(0 = 1,366, K (korr.) = 0,05). In der Untersuchungsgruppe zeigen zwei iiber 55-
Jahrige im Vergleich zu fiinf Patienten der Altersgruppe unter 30 und vier Pro-
banden der mittleren Altersgruppe der 30- bis 55-Jdhrigen die geringste Lebens-
zufriedenheit. In der Vergleichsgruppe verhilt es sich dhnlich wie in der Unter-
suchungsgruppe. Auch hier lassen zwei Altere im Vergleich zu den 14
Probanden der mittleren (88 Prozent) und den sieben Patienten der jiingsten (78
Prozent) Altersgruppe erkennen, dass sie mit ihrem Status quo unzufrieden sind
(vgl. Abbildung 8.13).

123



Ergebnisse

Geringe Lebenszufriedenheit der Untersuchungs- und der klinischen
Vergleichsgruppe in Bezug zum Alter

100% 100%
88%
83%  78%

67%

O geringe Lebenszufriedenheit
Untersuchungsgruppe

@ geringe Lebenszufriedenheit
Klinische Vergleichsgruppe

unter 30-Jdhrige  30- bis 55-Jdhrige tiber 55-Jdhrige

Abbildung 8.13: Geringe Lebenszufriedenheit von Patienten der
Untersuchungs- und klinischen Vergleichsgruppe in Bezug zum Alter

Die Schulbildung scheint einen Einfluss auf den Parameter Lebenszufriedenheit
zu besitzen, jedenfalls zeigen die Ergebnisse auch hier Unterschiede. Beziiglich
der Lebenszufriedenheit werden Patienten der Untersuchungs- und der klini-
schen Vergleichsgruppe mit jeweils unterschiedlicher Schulbildung untereinan-

der verglichen.

Geringe Lebenszufriedenheit der jeweiligen Patientengruppen
in Bezug zur Schulbildung

60% O geringe Lebenszufriedenheit
Untersuchungsgruppe

E geringe Lebenszufriedenheit
Klinische Vergleichsgruppe

20,8% 20%

13,3% 12,5%

Haupt- oder Abitur Studium keine Angaben
Realschulabschluss

Abbildung 8.14: Geringe Lebenszufriedenheit der untersuchten
Patienten in Bezug zur Schulbildung
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In der Untersuchungsgruppe der Kipptisch-Ambulanz dokumentieren ein Patient
mit Hochschulreife und zwei Patienten mit abgeschlossenem Studium Unzufrieden-
heit mit ihrer jeweiligen Lebenssituation. Bei den neun Befragten in der Gruppe der
Haupt- oder Realschiiler sind es 60 Prozent. Drei Patienten machen zur Schulbildung
keine Angaben. Zufrieden mit ihrem Alltag zeigen sich zwei Probanden mit Haupt-
und Realschulabschluss. In der Gruppe der Probanden mit abgeschlossenem Stu-
dium ist lediglich ein Patient mit seiner aktuellen Lebenssituation zufrieden.

Insgesamt dokumentieren wir bei den 27 Befragten der klinischen Vergleichs-
gruppe eine hohe Lebensunzufriedenheit: Fiinf Patienten mit einem abgeschlos-
senen Studium im Vergleich zu zwolf Haupt- oder Realschiilern (50 Prozent)
sowie den vier Probanden mit Hochschulreife. Drei Probanden machten zur
Schulbildung keine Angaben. Lediglich in der Gruppe der Haupt- oder Real-
schiiler lassen die Antworten einer Probandengruppe von drei Befragten auf all-
gemeine Lebenszufriedenheit schliefsen (vgl. Abbildung 8.14).

8.1.7 Vergleich der psychischen Belastung von Patienten der
Untersuchungsgruppe und der Vergleichsgruppe

Der ,GSI” (global severity index), der im Rahmen des SCL-90-R gemessen wurde,
beschreibt die psychische Belastung eines Patienten. Ein normwertiger GSI ergibt
sich lediglich bei etwa einem Drittel der Patienten (29 Prozent), wobei der Unter-
schied in beiden Probandengruppen nur gering ausfallt (vgl. Tabelle 8.6).

Die Untersuchungsgruppe weist, wie in Abbildung 8.15 dargestellt, erhchte psy-
chische Belastung (GSI) bei sieben Patienten (29 Prozent) auf. 71 Prozent (17 Pro-
banden) der Kipptisch-Patienten erreichen normale Werte.

Untersuchungsgruppe
psychische Belastung gesamt
Erhoht 17 (711%)
Normal 7 (29%)

Klinische Vergleichsgruppe

psychische Belastung gesamt
Erhdht 271 (70%)
Normal 12 (30%)

Tabelle 8.6: Psychische Belastung (GSI) im Vergleich

125



Ergebnisse

Psychische Belastung (GSI) der Untersuchungsgruppe

Onormal

299, O erhoht

71%

Abbildung 8.15: Psychische Belastung (GSI) der Untersuchungsgruppe

Betrachtet man die psychische Belastung mit Blick auf die Geschlechter, so fallt
auf, dass die weiblichen Patienten sowohl in der Untersuchungs- als auch in der
klinischen Vergleichsgruppe zu mehr als zwei Dritteln eine hohere psychische
Belastung zeigen. In der Untersuchungsgruppe zeigen 13 weibliche (68 Prozent)
im Gegensatz zu vier mannlichen Patienten (80 Prozent) eine erhShte psychische
Belastung. In der klinischen Vergleichsgruppe weisen 21 weibliche (72 Prozent)
vs. sechs mannliche Teilnehmer (60 Prozent) eine Erhéhung der psychischen
Belastung auf (vgl. Abbildung 8.1.6, Tabelle 8.7).

Untersuchungsgruppe
psychische Belastung mannlich weiblich
Erhoht 4 13
Normal 1 6
Klinische Vergleichsgruppe
psychische Belastung mannlich weiblich
Erhoht 6 21
Normal 4 8

Tabelle 8.7: Psychische Belastung (GSI) in Bezug zum Geschlecht
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Erhéhte psychische Belastung der Patientengruppen
in Bezug zum Geschlecht
80%
O erhohte psychische Belastung
68% 72% (Untersuchungsgruppe)
60% @ erhohte psychische Belastung
(Klinische Vergleichsgruppe)
— |
mannlich weiblich

Abbildung 8.16: Erhohte psychische Belastung der Patientengruppen in Bezug zum Geschlecht

Setzen wir das Lebensalter in Bezug zur psychischen Belastung (GSI) der Patien-
tengruppen, dann fillt auf, dass in der Untersuchungsgruppe fiinf Probanden und
in der klinischen Vergleichsgruppe elf Patienten der unter 30-Jahrigen (88 Prozent
vs. 83 Prozent) eine erhohte psychische Belastung aufweisen. In der Gruppe der 30-
bis 55-Jahrigen zeigen in der Patientengruppe der Kipptisch-Untersuchungen 71
Prozent und in der klinischen Vergleichsgruppe 61 Prozent einen erhéhten GSI. In
der Gruppe der Alteren weisen lediglich fiinf Probanden in der Untersuchungs-
gruppe und fiinf Patienten in der klinischen Vergleichsgruppe eine erhchte psychi-
sche Belastung auf (vgl. Tabelle 8.8 und Abbildung 8.17).

Untersuchungsgruppe
psychische Belastung <30 30-55 >55
Erhoht 7T (88%) |5 (11%) |5 (56%)
Normal 1 (12%) |2 (29%) |4 (44%)
Klinische Vergleichsgruppe
psychische Belastung <30 30-55 >55
Erhoht 10 (83%) |11 (61%) |5 (62%)
Normal 2 (%) |7 (39%) |3 (38%)

Tabelle 8.8: Psychische Belastung (GSI) in Bezug zum Lebensalter
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Erhéhte psychische Belastung der untersuchten Patienten
in Bezug zum Lebensalter
O erhohte psychische Belastung
(Untersuchungsgruppe)
88%

83% E erhohte psychische Belastung

719 (Klinische Vergleichsgruppe)
61% 62%
56%

unter 30-J&hrige 30- bis 55-Jahrige tiber 55-Jahrige

Abbildung 8.17: Erhéhte psychische Belastung der Patientengruppen in Bezug zum Lebensalter

Bei der Untersuchung einer moglichen Beziehung der Parameter Schulbildung
und psychische Belastung (GSI) ergibt sich bei den Kipptisch-Patienten folgen-
des Bild. Zwei Patienten mit Abitur fiithlen sich belastet, aufSerdem vier Proban-
den mit abgeschlossenem Studium sowie sechs Patienten mit Haupt- oder Real-
schulabschluss.

In der klinischen Vergleichsgruppe stellt sich die Verteilung der psychischen
Belastung (GSI) in Bezug zur Schulbildung der Probanden etwas anders dar. 17
Personen aus der Gruppe der Haupt- oder Realschiiler (74 Prozent) dokumentie-
ren iiber die Fragebogen fiir sich eine hohe psychische Belastung. Drei Proban-
den mit abgeschlossenem Studium sowie drei Patienten der Gruppe mit Hoch-
schulreife weisen eine hohere psychische Belastung auf (vgl. Abbildung 8.18 und
Tabelle 8.9).
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Erhéhte psychische Belastung von Patienten der Untersuchungs-
und der klinischen Vergleichsgruppe in Bezug zur Schulbildung

100% O erhohte psychische Belastung
749 80% (Untersuchungsgruppe)
. o 60%
50% 50% E erhohte psychische Belastung
(Klinische Vergleichsgruppe)
-

E g

o) !

: ;

95

Haupt- oder
Realschulabschluss

Abbildung 8.18: Erhdhte psychische Belastung von Patienten der Untersuchungs- und
der klinischen Vergleichsgruppe in Bezug zur Schulbildung

Betrachten wir zundchst die T-Werte (20 bis 80) der psychischen Belastung (GSI)
isoliert, so stellen sich die Zahlen im arithmetischen Mittel in der Untersuchungs-
gruppe mit den Kipptisch-Patienten wie folgt dar: x = 60 (0% = 16). Bei differen-
zierterer Betrachtung der Patienten nach Art der Schulbildung zeigen sich die
Haupt- oder Realschiiler im Mittel mit x = 60 (0> = 14) und die Patienten mit
Hochschulreife im Mittel mit x = 69 (0 = 4). Fiir die Probandengruppe der Stu-

dierten errechnen wir einen Mittelwert von x = 66 (0% = 11).

Untersuchungsgruppe
Haupt-/
sychische Belastun Abitur Studium
psychl ung Realschule
Erhoht 6 2 4
Normal 6 0 1

Klinische Vergleichsgruppe

sychische Belastun AL Abitur Studium
Psy 9 Realschule

Erhoht 17 3 3
Normal 6 3 2

Tabelle 8.9: Psychische Belastung (GSI) in Bezug zur Schulbildung
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Die klinische Vergleichsgruppe der Psychosomatischen Ambulanz zeigt einen
etwas hoheren T-Wert im Mittel als die Untersuchungsgruppe (x = 66; 0> = 14).
Bei der Berechnung der T-Werte der Patienten mit verschiedener Schulbildung
kommen wir auf unterschiedliche Mittelwerte. Die klinische Vergleichsgruppe
der Haupt- oder Realschiiler weist ein arithmetisches Mittel von x = 67 (0% = 15)
auf. In der Gruppe der Abiturienten zeigen die Patienten im Mittel einen T-Wert
von x = 63 (0°= 8) und in der klinischen Vergleichsgruppe der Probanden mit
einem abgeschlossenen Studium messen wir die hochsten T-Werte im Mittel von
X = 70 (0% = 14). Wegen der geringen Fallzahl der Untersuchungsgruppe (n < 30)
kamen auch bei der Untersuchung der Psychotherapie-Motivation hinsichtlich
der Schulbildung der beiden Gruppen deskriptive und non-parametrische Test-
verfahren zur Anwendung. Signifikanzen im Vergleich der Untersuchungs- und
klinischen Vergleichsgruppe zeigen sich nicht (U-Wert = -1,71, kritischer U-Wert
= 1,96, Signifikanzniveau p = 0,05).
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9 Diskussion und
Schlussfolgerung

Die alte Therapeutenweisheit: , Patienten sind immer motiviert, es fragt sich nur
zu was!” (zit. n. Rief, 2006) hat sicherlich ihren wahren Kern. Man ist geneigt, die
mitschwingende Ironie dieser Aussage als Indiz dafiir heranzuziehen, dass es
zwischen Therapeuten und Patienten immer wieder zu Schwierigkeiten hinsicht-
lich psychotherapeutischer Behandlung kommt. Dies gilt es in der Therapiepla-
nung zu bertiicksichtigen. Jedweder Therapieansatz, so ist deshalb zu fordern,
muss auf eventuelle Probleme in der Abstimmung zwischen Therapeut und Pati-

ent vorbereitet sein.

9.1 Probleme der Psychotherapie-Motivation
und Ansatze zu ihrer Verbesserung

Gerade die Einfiithrung deskriptiver Klassifikationssysteme fiir psychische Sto-
rungen begiinstigt — oftmals fdlschlicherweise — die Annahme, dass auch aus
Patientensicht Hauptziel der Behandlung die Behebung der Symptomatik sei.
Eine wichtige Erkenntnis aus der Motivationspsychologie stellt indes die Tatsa-
che dar, dass Motivation nicht als dichotomes Merkmal im Sinne von ,liegt vor”
oder ,liegt nicht vor” charakterisiert werden kann. Die Motivation eines Patien-
ten stellt sich vielmehr als dufierst komplexes Phdnomen dar. Die Einflussnahme
durch den Therapeuten — und darauf fufiend seine Interventionsplanung — muss
daher eindeutig darauf abgestimmt sein, in welcher Motivationsphase der Pati-
ent sich mit Bezug auf ein bestimmtes Problem befindet (Rief, 2006). Motivations-
verdnderungen gehorchen nicht zwangsldufig dem , Alles-oder-Nichts-Prinzip”.
Nicht selten sind Therapeuten enttduscht, wenn nach einer psychotherapeuti-
schen Beratung Patienten die ausgesprochenen Empfehlungen nicht oder nicht
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vollstindig umsetzen. Man kann heute davon ausgehen, dass die affirmative
Herangehensweise, also die Entwicklung positiver, attraktiver Motive fiir den
Patienten, effektiver ist als die Betonung aversiver Zustinde und die Wege zu
ihrer Vermeidung.

Kanfer et al. (1996) stellen als eine Methode zum Aufbau einer Veranderungsmo-
tivation die ,,Ziel- und Wertklarung” vor. Daraus ldsst sich ableiten, welchen sei-
ner Lebensziele der Patient mit der vorliegenden Symptomatik ndherkommt und
welche den Abstand zu ihnen vergrofiern. Als klassische Technik zur Motivati-
onsklarung mit Blick auf Verdnderungen gilt die Verwendung von ,,Vier-Felder-
Tafeln”. Dabei wird gemeinsam mit dem Patienten eruiert, welche Griinde fiir

und welche gegen das Beibehalten der aktuellen Situation sprechen.

In den Arbeiten von Prochaska und DiClemente (1986) wird auf die Verdnderung
der Motivation in unterschiedlichen Phasen der Behandlung eingegangen. Dem-
nach geht jeder Verdnderung eine ,Voriiberlegens-Phase” voraus. Der Patient
erhdlt in dieser Phase Informationen, die mit seiner bisherigen Sichtweise der
Situation nicht konkordant sind. Der Therapeut versucht nun, beim Patienten eine
Reflexion der aktuellen Lebensphase anzustofien. In der zweiten Phase dieses
Modells (Kontemplationsphase) beginnt der Patient ernsthafte Zweifel am bishe-
rigen Zustand seiner Lebenssituation zu duflern. Die Intervention des Behandlers
zielt darauf ab, dem Patienten deutlich zu machen, dass es mehr Griinde fiir eine
Verdnderung als fiir das Beibehalten des bisherigen Zustandes gibt. In der ,Phase
des Handelns” wird dem Patienten konkret vorgegeben, mit welchen Verhaltens-
dnderungen er kritische Situationen im Leben bewiltigen kann. Die vierte Etappe
schliefdlich ist die Phase der ,Aufrechterhaltung”. In diesem sensiblen Zeitraum
berichtet der Patient {iber mdgliche Probleme, die sich fiir ihn ergeben haben. Die
Gefahr eines potentiellen Riickfalls, besonders bei Suchterkrankungen, ist in die-
sem Therapieabschnitt am grofsten. Ziel jeder Behandlung sollte es sein, den Pati-
enten zu einer dauerhaften Verhaltensdnderung zu bewegen, insofern muss die
Interventionsplanung auf das Risiko eines Riickfalls abstellen. Das Modell ver-
deutlicht, dass es in der Therapie fiir den Behandler darauf ankommt, sich die
psychische Befindlichkeit seines Patienten ebenso zu vergegenwértigen wie des-

sen Ressourcen beziiglich seiner Motivation.
Treten im Zuge einer Psychotherapie Motivationsprobleme auf, so kann deren

Ursache verschiedener Natur sein. Auch die Variationsbreite der Indikatoren kann

formenreich sein. Rief (2006) sieht erste Hinweise auf mangelnde Motivation gege-
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ben, wenn der Patient beginnt, Therapietermine unentschuldigt verstreichen zu
lassen oder Vorwinde zu benutzen, um Sitzungen zu verschieben. Auch zuneh-
mende Schwierigkeiten bei der Terminfindung deuten darauf hin. So werden
,Hausaufgaben” immer hdufiger vergessen, oder der Patient berichtet, dass er
keine Zeit fiir deren Erledigung gefunden hétte. Wenig motivierte Patienten kon-
nen aufierdem ein passives und verschlossenes Verhalten in der therapeutischen
Sitzung zeigen und dem Therapeuten und dessen Vorschldgen mit offener oder
verdeckter Kritik begegnen. Herrscht in therapeutischen Gesprdchen zudem
Anspannung, konnen Inhalte moglicherweise nicht mehr verbalisiert werden.
Grundsatzlich rét Rief, dass solche Probleme thematisiert werden, um gemeinsam
mit dem Patienten zu beraten, wie die Situation zu l6sen sei. Gerade bei wenig
erfahrenen Psychotherapeuten lasse sich oftmals beobachten, dass sie Hemmun-
gen hitten, Probleme in der Psychotherapie-Motivation oder vermutete Probleme
in der psychotherapeutischen Beziehung zu verbalisieren. Diese Fahigkeit miisse
jedoch als Grundkompetenz psychotherapeutischen Handelns angesehen werden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Psychotherapie-Motivation und die
therapeutische Beziehung schuliibergreifend als die beiden entscheidenden Fak-
toren fiir das Gelingen von Psychotherapie gelten diirfen. Die Verbesserung der
Psychotherapie-Motivation ist daher das Ergebnis eines stabileren und vertrau-
ensvolleren Verhiltnisses zwischen Therapeut und Patient.

Auf diesen elementaren Zusammenhang haben unterschiedliche Untersuchun-
gen wiederholt hingewiesen (z. B. Berking, 2005; Felber et al., 2005; Janecke, 2003;
Schweickhardt et al., 2005). In einer Studie von Rumpold et al. (2005) wurden 107
Patienten einer psychotherapeutischen Ambulanz hinsichtlich ihrer Psychothera-
pie-Motivation und der Qualitdt ihrer therapeutischen Beziehung untersucht.
Sowohl die gestellte Diagnose als auch die Personlichkeit bzw. die psychothera-
peutische Ausrichtung des Behandlers erwiesen sich als bedeutsame Einflussfak-
toren auf die Starke der Motivation des Patienten sowie auf die Giite der Bezie-
hung zum Therapeuten. Auch in der Arbeit von Fischer-Kern et al. (2006) zeigt sich
die Einschdtzung des Therapeuten als prognostisch signifikante Variable. In die-
ser Untersuchung zog man Angaben von Patienten und Therapeuten im Rahmen
eines Erstgesprachs heran und stellte eine Prognose zur Aufnahme einer Psycho-
therapie auf. Den 92 Patienten legte man im Anschluss des Erstgesprachs Frage-
bogen zur Messung ihrer Psychotherapie-Motivation vor. Die Therapeuten
forderte man zum selben Zeitpunkt auf, eine Beurteilung der Funktionsbeein-

trachtigung und der initialen therapeutischen Arbeitsbeziehung zum Probanden
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abzugeben. Dabei zeigte sich, dass soziodemographische Kriterien und Person-
lichkeitsvariablen ebenso wie die Diagnose hinsichtlich der Motivation des Pati-
enten weniger prognostische Relevanz hatten als die individuelle Einschatzung
der Therapeuten beziiglich ihrer Beziehungs- und Arbeitsmdoglichkeiten mit dem
Patienten.

Ein haufig beklagtes Problem psychotherapeutischer Behandlung ist nicht nur die
oftmals diirftige Inanspruchnahme von Therapien seitens der Patienten, sondern
das Aussetzen und im schlechtesten Fall gar der endgiiltige Abbruch einer begon-
nenen Psychotherapie. Etwa fiinf Prozent aller Psychotherapien scheitern deswe-
gen (Mayr, 2004). Um den Zusammenhang zwischen Ausgangsmotivation und
Behandlungsabbruch zu beleuchten, wurden in einer Stichprobe von 4638 Patien-
ten, die sich in stationdrer psychosomatischer Rehabilitation befanden, Daten im
Hinblick auf motivationale, sozialmedizinische, klinische und soziodemographi-
sche Variablen erhoben. Danach war ein Patient umso mehr zur aktiven Mitarbeit
entschlossen, je hoher sein Leidensdruck war, je mehr Hoffnung er an die Besse-
rung seiner Beschwerden durch die Behandlung kniipfte und je starker er sich die
mit einer aktiven Mitarbeit verbundenen Verhaltensweisen, wie Selbstreflexion,
zutraute. Die Wahrscheinlichkeit von Behandlungsabbriichen liefs sich anhand der
motivationalen Ausgangslage allerdings nicht vorhersagen.

Viele Patienten gelangen im Zuge einer Vermittlung tiber eine psychotherapeu-
tisch-psychosomatische Klinikambulanz zur Psychotherapie. Das bestitigt auch
eine Studie von Rumpold et al. (2004), in welcher 140 Patienten aus einer Stichprobe
von 215 zwei Jahre nach Uberweisung nachuntersucht wurden. 57,1 Prozent der
befragten Patienten hatten eine Psychotherapie begonnen. Vor allem junge Frauen
folgten dem Rat des Ambulanzpersonals. Auch die Fahigkeit zur Fiirsorge, Hilfs-
bereitschaft bis an die Grenze von Ausnutzbarkeit, Selbstunsicherheit und tiber-
steigerte Expressivitdt zdhlen zu den Eigenschaften der Probanden, die sich dazu
entschlossen hatten, eine Psychotherapie zu beginnen. Alle gaben an, vor Thera-
piebeginn hochmotiviert gewesen zu sein. Ausnahmslos berichtete die Gruppe,

dass sich ihre psychischen Probleme im Verlauf der Therapie gebessert hitten.

Die zitierten Arbeiten unterstreichen allesamt sie Bedeutung der Motivation des
Patienten als wirksamste Determinante des Therapieerfolgs. Wissenschaft und
Praxis sollten deshalb in ihrem Bestreben nicht nachlassen, Wege und Methoden
zu entwickeln, die dazu beitragen konnen, Psychotherapie-Motivation zu ver-

bessern.
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9.2 Motivation von Probanden der Unter-
suchungs- und der klinischen Vergleichs-
gruppe im Vergleich

Wie schon in vielen Arbeiten zuvor beschrieben, hdngt der Therapieerfolg zum
grofien Teil von der Psychotherapie-Motivation des Patienten ab (z.B. Franz,
1990, 1993; Raskin, 1961; Rosenthal und Frank, 1958; Schneider et al., 1990, 1999).
Bei der Auswertung unserer Fragebogen zur Psychotherapie-Motivation von W.
Schneider et al. (1989) zeigen in der Untersuchungsgruppe 14 Patienten, also 58
Prozent, insgesamt eine geringere Psychotherapie-Motivation im Vergleich zur
Patientengruppe aus der Psychosomatischen Ambulanz, wo sich lediglich neun

Probanden, also 22 Prozent, unmotiviert zeigen.

Die vorliegende Arbeit beleuchtet die Einstellung der Patienten, sowohl die der
Untersuchungsgruppe der Kipptisch- als auch die der klinischen Vergleichs-
gruppe der Psychosomatischen Ambulanz des Universitdtsklinikums Hamburg-
Eppendorf, zu ihren eigenen Beschwerden und entsprechenden Therapievor-
schldgen. Mehr als ein Drittel der untersuchten Probanden duflerten sich wenig
aufgeschlossenen gegeniiber einer psychotherapeutischen Intervention. Wie
bereits zuvor erwdhnt, gelten wegen der geringen Fallzahl in der vorliegenden
Studie (Untersuchungsgruppe n=24) die Voraussetzungen einer Normalvertei-
lung nicht. Somit finden non-parametrische sowie deskriptive Verfahren Anwen-
dung. 35,9 Prozent der Studienteilnehmer (absolut 23) lassen in ihren Antworten
auf entsprechende Fragen erkennen, dass sie einer vorgeschlagenen psychothe-
rapeutischen Intervention mit Vorbehalten begegnen und dementsprechend
gering motiviert sind (vgl. Abb. 9.1).

Der Vergleich unserer Untersuchungsgruppe mit der klinischen Vergleichs-
gruppe ldsst beztiglich der jeweiligen Motivationslage zur psychotherapeuti-
schen Intervention deutliche Unterschiede erkennen. Die Probanden der Kipp-
tisch-Patienten lassen anders als die der klinischen Vergleichsgruppe eine

signifikant niedrigere Psychotherapie-Motivation erkennen (58 vs. 22 Prozent).

Natiirlich hangt die Psychotherapie-Motivation von einer Reihe verschiedener
Faktoren ab. Im Ergebnisteil dieser Arbeit (Kapitel 8) haben wir die Motivation
zur Psychotherapie der beiden Patientengruppen in Beziehung zu unterschied-

lichen Faktoren betrachtet. Zum einen haben wir die entsprechenden Parameter
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der Untersuchungs- und der klinischen Vergleichsgruppe miteinander vergli-
chen, zum anderen haben wir sie in Beziehung zum Geschlecht, dem Lebensalter
und der Schulbildung der Probanden gestellt. Des Weiteren haben wir den Ein-
fluss der Faktoren , Lebenszufriedenheit” (Fragebogen zur Lebenszufriedenheit)
und die psychischen Belastungen der Untersuchungs- und der klinischen Ver-
gleichsgruppe (GSI des SCL-90-R) auf die Motivation der Patienten zur Psycho-
therapie beleuchtet. In Laufe dieses Kapitels mochten wir nochmals auf die
beschriebenen Parameter in Bezug auf die Psychotherapie-Motivation der Pro-
banden eingehen.

Psychotherapie-Motivation in der Gesamtstichprobe

(Untersuchungsgruppe mit Synkopen und klinische Vergleichsgruppe
aus der Psychosomatischen Ambulanz)

64,1% (n1=41)

35,9% (np=23)

normal bis hochmotivierte Patienten gering motivierte Patienten

Abbildung 9.1: Psychotherapie-Motivation in der Gesamtstichprobe
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9.3 Psychotherapie-Motivation von Mannern
und Frauen

Die Frage, wie motiviert Manner und Frauen auf psychotherapeutische Angebote
eingehen, und wie etwaige Unterschiede einzuordnen sind, ist mit Bezug auf unse-
ren Studienansatz von Interesse. Einige vergleichbare einschldgige Arbeiten gelan-
gen zu dem Ergebnis, dass mehr Manner als Frauen entsprechende Angebote
ablehnen, Frauen im Allgemeinen also eher bereit seien, sich auf eine Psychothera-

pie einzulassen als Manner. Sie gelten deshalb als insgesamt motivierter.

Unabhiéngig vom Geschlecht gibt der Grad der Motivation den Ausschlag darii-
ber, ob fiir einen Patienten, fiir den eine bestimmte Therapieform festgelegt wor-
den ist, eine gute Prognose gestellt werden kann oder nicht. Nickel et al. (2005)
demonstrieren in ihrer Untersuchung depressiv erkrankter Frauen, welch her-
ausragende Rolle der Motivation bei der Therapie zufillt. Die Patientinnen, die
zur Mitarbeit in der Therapie bereit waren, profitierten nachhaltiger von der
Behandlung als diejenigen, die der jeweiligen Therapie mit Skepsis und Vorbe-
halten begegneten. Auch die Ergebnisse der Untersuchung von Veroff (1981) kon-
solidieren diese Einschdtzung. Lieflen sich in dieser Studie aus der Mittelschicht
stammende Frauen mittleren Alters bereitwillig auf psychotherapeutische
Hilfsangebote ein, stief} dieselbe Offerte bei dlteren, wenig gebildeten Madnnern

aus unteren sozialen Schichten vermehrt auf Ablehnung.

Innerhalb der Untersuchungsgruppe unserer Studie lassen sich zwischen Frauen
und Mannern allerdings nur geringe Unterschiede beziiglich der Motivation zur
Psychotherapie feststellen. 60 Prozent der méannlichen Teilnehmer aus der Untersu-
chungsgruppe der Kipptisch-Patienten und 58 Prozent der Teilnehmerinnen
demonstrieren wenig bis gar kein Interesse, ihrem Leben mit Hilfe einer Psychothe-
rapie eine Wende zu geben. Zwar liefSe sich in der Untersuchungsgruppe eine Bezie-
hung zwischen Probandenalter und Psychotherapie-Motivation herstellen, dem
steht allerdings die geringe Fallzahl gegeniiber, sodass nur vorsichtig gesicherte
Aussagen getroffen werden konnen. Anders als in der Untersuchungsgruppe zeigen
in der klinischen Vergleichsgruppe zwei mannliche Patienten und sieben weibliche

wenig bis tiberhaupt keine Motivation (vgl. Tabelle 8.3).
Insgesamt sind mehr als die Halfte der weiblichen und mannlichen Probanden

der Untersuchungsgruppe der Kipptisch-Patienten gering bis nicht motiviert.

beziiglich einer psychotherapeutischen Intervention
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9.4 Alter und Psychotherapie-Motivation

,Je dlter der Patient, desto geringer ist seine Bereitschaft, sich auf eine psychothe-
rapeutische Behandlung einzulassen.” Diese These ldsst sich durch die Ergeb-
nisse der meisten (allerdings nicht aller) einschldgigen Studien auf diesem Feld
erhdrten. Auf negative Konnotationen, die bei dlteren Patienten mitschwingen,
wenn der Behandler ihnen eine Psychotherapie vorschldgt, weisen z.B. King,
1980, Reimer, 1998, und Speidel, 1985, hin. Das Faktum an sich wird in den meisten
der von uns durchgesehenen Arbeiten allerdings nur festgestellt, die Griinde
dafiir werden héufig nur unzureichend erdrtert und lassen deshalb Raum fiir
Spekulationen. Hier ergeben sich nach unserem Dafiirhalten Ansitze fiir eine

vertiefende Ursachenforschung.

Fiir viele Altere ist die Diagnose einer psychischen Beeintrdchtigung haufig
schamhaft besetzt. Entsprechende Diagnosen werden von ihnen unter Umstén-
den nicht akzeptiert oder aufgrund des hohen Alters der Patienten vom Behand-
ler gar nicht erst diagnostiziert. So fand dies z.B. Franz (1997) bei der Mehrheit
von Patienten mit einem Lebensalter von etwa 60 Jahren bestédtigt. Jiingere Pro-
banden reagierten diesbeziiglich deutlich aufgeschlossener. Auf Empfehlungen
zur psychotherapeutischen Begleitung reagierte eine Gruppe betagterer Patien-
ten, die Peters et al. (1993) untersuchten, mit Vorbehalten. Sie favorisierten
,beschwerdeorientierte” Konzepte und begegneten ,problemorientierten”
Ansitzen mit Skepsis. Bei den Alteren lag der Anteil der wenig motivierten Pati-
enten etwa doppelt so hoch wie bei den Jiingeren.

Hartnéckige Ressentiments gegen Psychotherapie stellten Maercker et al. (2005)
im Rahmen einer reprédsentativen epidemiologischen Studie zur psychothera-
peutischen Versorgung von Patienten im hoheren Lebensalter fest. Nur etwa fiinf
Prozent der Befragten gaben an, seit ihrem 65. Lebensjahr einschldgige Therapien
in Anspruch genommen zu haben. Als ,therapie-motivierter” bezeichnen auch
Janta et al. (1981) die jiingeren von 51 untersuchten Patienten. Zu vergleichbaren
Ergebnissen kamen iiberdies Schneider et al. (1990). Auch Schneiders Forschungs-
gruppe hailt fest: Jiingere stehen Psychotherapieangeboten im Allgemeinen auf-
geschlossener gegeniiber als die dltere Klientel. Uber die Beweggriinde dafiir
liegt bisher kaum wissenschaftliches Material vor, auf das man sich stiitzen

konnte.
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Brown (1978) vermutet, dass dltere Patienten weniger dazu neigen, Probleme, die
auftreten, iiberhaupt in einen psychischen Zusammenhang zu bringen, und
daher weniger hédufig psychologische Hilfe in Anspruch nehmen als jiingere
Patienten. Bei Peters et al. (1993) wird beispielsweise berichtet, viele Altere ver-
traten noch heute die Auffassung, seelische Probleme lieffen sich durch starken
Willen schon in den Griff bekommen. Auch mit Blick auf die psychogene Syn-
kope wird altersmaflig diversifiziert. Wyllie, Friedman und Leiders (1991) geben
den jiingeren Erwachsenen unter den Betroffenen die besseren Prognosen, weil

diese einsichtiger und motivierter seien.

Doch nicht alle Autoren teilen diese Ansicht. Franz et al. (1990) konnen die Parame-
ter Alter, Bildung und Geschlecht nicht in eine eindeutige Relation zur Psychothe-
rapie-Motivation setzen, und Newton et al. (1991) attestieren Alteren eine ver-
gleichsweise stiarker ausgeprégte Fahigkeit zur Selbstreflexion in Verbindung mit
einer kritischeren Betrachtung der eigenen Lebenswege. In Anbetracht der tiber-
schaubaren verbleibenden Lebenszeit, gepaart mit dem Wunsch nach Verdnde-
rung, konne dies die Motivation bei dlteren Menschen sogar befliigeln. Radebold
duflert schon in Arbeiten aus den Jahren 1979 und 1980 die Uberzeugung, dass die
Entwicklungsmoglichkeiten dlterer Menschen stark unterschatzt werden. Fast drei
Jahrzehnte spéter (2007) fiihrt er vor Augen, dass zurzeit trotz lebhafter Nachfrage
tiber 60-Jahrigen kaum fachpsychotherapeutische Angebote unterbreitet werden.
Bei dlteren Patienten mag auch deren subjektive Einschidtzung eine Rolle spielen,
eine Therapie ,lohne” sich fiir sie nicht mehr. Sie wollen der Gesellschaft in ihrem
Alter nicht mehr zur Last fallen. Dass manche Therapeuten und die Krankenkas-
sen solche Einschdatzungen bei alten Menschen beférdern und womoglich ver-
deckte Kosten-Nutzen-Analysen anstellen, ldsst sich nicht beweisen. Offizielle Ver-

lautbarungen wird man dazu naturgemaf3 nicht finden.

In unserer Untersuchung bot sich eine Unterteilung in drei Altersgruppen an,
und die Ergebnisse sind, auch wenn nur eine geringe Fallzahl herangezogen
werden konnte, mit den Resultaten vergleichbarer Studien konkordant. Die
Gruppe der iiber 55-Jdhrigen zeigt sowohl in der Untersuchungsgruppe der
Kipptisch-Patienten als auch in der klinischen Vergleichsgruppe der Psychoso-
matischen Ambulanz die schlechteste Psychotherapie-Motivation (67 vs. 33 Pro-
zent). Anders die Jiingeren: Immerhin die Halfte der befragten unter 30-Jdhrigen
mit Synkopen stehen psychotherapeutischen Ansitze aufgeschlossen gegeniiber.
Bei den unter 30-Jdhrigen der Kontroll-Patienten aus der Psychosomatischen

Ambulanz verwerfen lediglich zwei Patienten entsprechende Offerten. Erwar-
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tungsgemaf’ ist das Motivationsverhalten in allen drei Altersgruppen der Kipp-
tisch-Patienten schlechter als das der Patienten in den jeweiligen Klassen der kli-
nischen Vergleichsgruppe aus der Psychosomatischen Ambulanz. Beiden
Gruppen ist aber gemeinsam, dass jeweils Altere nicht davon iiberzeugt sind, mit
Hilfe von Psychotherapie-Angeboten das Blatt zum Besseren zu wenden. Ent-
sprechend niedrig fallt die gemessene Motivation der Alteren fiir eine Teilnahme
an solchen Angeboten aus.

9.5 Psychotherapie-Motivation und Schulbildung

Nach Auswertung der Fremdliteratur zu diesem Thema erlaubt die Schulbil-
dung von Patienten Riickschliisse auf deren Einstellung zur Psychotherapie. Rei-
mer (1998) konnte in seiner Untersuchung zeigen, dass wenig gebildete Patienten
mit niedrigen Abschliissen der Psychotherapie eher ablehnend gegeniiberstehen.
Seine Patienten verbalisierten dann vermehrt den Wunsch nach organmedizini-
scher Behandlung. Franz et al. (1990) konnten dagegen keine Zusammenhénge
von Behandlungspriferenzen mit den Parametern Geschlecht, Alter oder Bil-
dung feststellen und auch keine Riickschliisse auf die Therapie-Motivation zie-
hen. In dieser Untersuchung nahmen ménnliche Patienten, Erkrankte mit einem
niedrigen Bildungsniveau sowie &ltere Probanden in grofier Anzahl eine psycho-
therapeutische Behandlung in Anspruch. In der Ergebnisdiskussion argumentie-
ren Franz et al., dass diese tiberraschenden Fakten ihre Erklarung wahrscheinlich
in der besonders effektiven Motivationsarbeit der Therapeuten haben. 1997
kommt Franz in einer Studie zu dem Schluss, dass Psychotherapieangebote bei
sozial besser gestellten Patienten mit hoherem Bildungsstand eher angenommen
werden. In diese Ergebniskette fligt sich auch die Arbeit von Janta et al. (1981)
ein, in der die Autoren u. a. die bessere Mitarbeit von Angehorigen der Mittel-

schicht hervorheben, hier vor allem jiingere Frauen.

Die Patienten unserer Untersuchungsgruppe, die kritisch gegeniiber einer psy-
chotherapeutischen Behandlung eingestellt sind, besitzen sieben einen Haupt-
oder Realschulabschluss, ein Patient Abitur und drei Probanden ein abgeschlos-
senes Studium. In der Vergleichsgruppe aus der Psychosomatischen Ambulanz
besuchten sechs der Therapieablehner eine Haupt- oder Realschule, ein Proband

der wenig Motivierten haben Abitur und sechs ein abgeschlossenes Studium.
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9.6 Die Behandlungserwartung und das
subjektive Krankheitskonzept der Patienten

Nach Kohle (1986) konnen Therapeuten nur bei einem Viertel, bestenfalls bei
einem Dirittel ihrer potentiellen Patienten, auf ausreichende psycho-soziale
Behandlungsbereitschaft zurtickgreifen, ein Umstand, der eine gute Psychothe-
rapie-Motivation beim Einzelnen nicht unbedingt fordert. Plaum (1968) klassifi-
ziert seine Patienten nach unterscheidbaren Kriterien beziiglich deren Erwar-
tungshaltung und verspricht sich davon ein verbessertes Verstindnis von
Krankheitstheorien der Betroffenen. Er differenziert zwischen psychologischen,
organischen und ,inkonsistenten” Motiven. Nach Plaums Arbeit beschéftigten
sich noch eine Reihe weiterer Untersuchungen mit dem Thema Behandlungser-
wartung auf Seiten der Patienten und den Wiinschen und Zielen, die sie daran
kniipfen. Finke et al. (1995) durchleuchteten in einer psychiatrischen Klinik die
Behandlungsziele von Patienten mit neurotischen Storungen, Personlichkeitssto-
rungen oder schizophrenen Erkrankungen. Der iiberwiegende Teil der Befragten
gab in der Erhebung an, ,Lebensmut und Selbstvertrauen” finden zu wollen.
Dann folgten mit abnehmender Haufigkeit die Motive , Kldrung der Lebens-
schwierigkeiten”, ,Riickgang der Beschwerden” und ,Zunahme der Leistungs-
tahigkeit”. An letzter Stelle der von Finke untersuchten Behandlungsziele
rangierten ,individuelle Selbsterfahrung” und , Verbesserung der Beziehungs-
tahigkeit”.

Auch die vorliegende Arbeit ist der Frage nach der Behandlungserwartung und
dem subjektiven Krankheitskonzept der von uns untersuchten Probanden nach-
gegangen. Relevant erschien auch uns in diesem Kontext die Frage, ob sich die
Patienten eine eher klassisch-organisch orientierte Therapie wiinschten oder ob
sie einem psychisch-sozialen Therapieansatz den Vorzug gaben. In der vorlie-
genden Studie lasst die Auswertung der Ergebnisse mit Bezug auf die Behand-
lungserwartung innerhalb der Gruppen und im Vergleich der Gruppen mitein-
ander allerdings nur geringe Unterschiede erkennen. Weder die Probanden der
Untersuchungsgruppe noch die der Vergleichsgruppe geben bestimmten
Behandlungsformen einen eindeutigen Vorzug. Die Erwartungen derer, die glau-
ben, von einer korperbezogenen Therapie zu profitieren, halten sich in etwa die

Waage mit denen, die sich vorstellen konnen, aus der Psychotherapie einen Nut-
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zen fiir ihre Gesundung zu ziehen. In der Untersuchungsgruppe neigen 54 Pro-
zent der Patienten zu eher klassisch-organmedizinischen Ansédtzen, unter den
Probanden aus der Psychosomatischen Ambulanz geben ihnen 53 Prozent den
Vorzug.

Beide Gruppen, sowohl die Teilnehmer der Kipptisch-Untersuchungen als auch
die der klinischen Vergleichsgruppe aus der Psychosomatischen Ambulanz,
geben also klassisch-organmedizinischen Behandlungsmethoden den Vorzug,
allerdings nur geringfiigig, sodass sich insgesamt kaum Unterschiede im Ant-
wortverhalten der Patienten ergeben. Von Priferenzen fiir einen der abgefragten
Bereiche kann also keine Rede sein.

Andere Untersuchungen betonen die negativ-ablehnende bzw. unentschlossene
Einstellung vieler Patienten zu Therapien und Methoden, die ihnen ihre Behand-
ler vorschlagen. Die weiter oben bereits zitierte Studie von Kohle (1986) stellt bei
nur einem Viertel bis maximal einem Drittel der befragten Probanden eine allge-
meine Behandlungsbereitschaft fest. Das bedeutet im Umkehrschluss, dass zwei
Drittel bis drei Viertel seiner Klientel nur unzureichend Therapiewillen demons-
triert haben. Die Antworten der Teilnehmer unserer Studie, die sich in beiden
Patientengruppen zu 35,9 Prozent demotiviert zeigen, weisen tendenziell zwar
in die Richtung von Kohles Zahlen, erreichen diese Werte indes nicht. Lediglich
die 58 Prozent der Untersuchungsgruppe der Kipptisch-Patienten, die sich hin-
sichtlich ihrer Psychotherapie-Motivation eher gering bis nicht motiviert zeigen,

konnen das Ergebnis von Kohle unterstreichen.

Auch Schneider et al. (1999) untersuchten in einer Studie insgesamt 219 Patienten
hinsichtlich ihrer Behandlungserwartung. Sie fanden einen systematischen
Zusammenhang zwischen Erwartung der Patienten zu Beginn der Behandlung
und einem Therapieerfolg. Bei angemessener Behandlungserwartung und The-
rapie-Motivation traten weniger Unstimmigkeiten auf. Patienten mit psychothe-
rapeutischer Behandlungserwartung profitierten hier deutlich starker von der
Psychotherapie als Patienten, die sich anfangs eine organmedizinische Behand-

lungserwartung gewiinscht hatten und umdenken mussten.
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9.7 Die Lebenszufriedenheit der
Patientengruppen und ihr Einfluss auf die
Psychotherapie-Motivation

Die Angaben zur individuellen Lebenszufriedenheit unserer Personengruppen
zeigen einen insgesamt erniichternden Befund. Von den befragten Probanden
(Gesamtstichprobe n=64) &duflern sich insgesamt 84 Prozent dahingehend, dass
sie mit ihrer aktuellen Lebenssituation unzufrieden seien. Betrachten wir die
Untersuchungsgruppe der Kipptisch-Patienten im Vergleich zu unserer klini-
schen Vergleichsgruppe, zeigen sich nur geringe Unterschiede in der Lebenszu-
friedenheit (83 vs. 85 Prozent), obwohl die Untersuchungsgruppe eine deutlich
geringere Psychotherapie-Motivation aufweist. Eine mogliche Korrelation mit
der verminderten Psychotherapie-Motivation, die bei den Probanden der Unter-
suchungsgruppe protokolliert wurde (fast 60 Prozent), ldsst sich auf den ersten
Blick nicht herstellen.

Zwar scheint der Parameter , Lebenszufriedenheit” bei allen Teilnehmern der
Studie verbesserungswiirdig, bei der Betrachtung der Geschlechter zeigen sich
dennoch Unterschiede. Wir stellen fest, dass die mannlichen Probanden diesbe-
ziiglich noch schlechter aufgestellt sind als die weiblichen. Geben in der Unter-
suchungsgruppe doch vier Manner und elf Frauen an, mit ihrer Lebenssituation
nicht einverstanden zu sein, dokumentieren dies in der Vergleichsgruppe fiinf

Maéanner und 18 weibliche Studienteilnehmer.

Nicht nur ménnliche und weibliche Probanden machen unterschiedliche Anga-
ben, sondern auch die Vertreter verschiedener Altersgruppen weisen Unter-
schiede hinsichtlich ihrer Lebenszufriedenheit auf. In unserer Untersuchung
bekundet die Gruppe der dlteren Patienten eine im Vergleich zu den jlingeren
Patienten geringere Lebenszufriedenheit (Vgl. Tab. 9.1). Hier handelt es sich um
ein Paradoxon, da sich bei der Untersuchung der psychischen Belastung ein
anderes Bild darstellte. In der Untersuchungsgruppe und in der klinischen Ver-
gleichsgruppe bekundete jeweils mehr als die Hélfte der Untersuchten (56 vs. 62

Prozent) eine erhohte Belastung.
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Klinische
Alter Untersuchungsgruppe .
Vergleichsgruppe
<30 5 7
30-55 4 14
>55 6 2

Tabelle 9.1: Altersgruppen und ihr Bezug zur Lebenszufriedenheit

Nach unseren Erhebungen, die allerdings auf eine geringe Fallzahl griinden,
besitzt die Art der Schulbildung einen nachweisbaren Einfluss auf die Akzeptanz
psychotherapeutischer Behandlung. Probanden mit geringerem Bildungsniveau
zeigen sich auch in unserer Untersuchung weniger motiviert als Patienten mit
Hochschulreife oder abgeschlossenem Studium, dariiber hinaus ergeben sich
Zusammenhdnge mit dem Untersuchungsmerkmal Lebenszufriedenheit. Die
Zahlen unterstreichen, dass Probanden mit geringer Schulbildung haufiger
unzufrieden mit ihrer jeweiligen Lebenssituation sind sals Patienten mit hoheren
Abschliissen. Nennenswerte Unterschiede ergeben sich diesbeziiglich zwischen
Untersuchungs- und klinischen Vergleichsgruppe aber nicht. In der Untersu-
chungsgruppe der Kipptisch-Ambulanz sind die Probanden mit Haupt- oder
Realschulabschluss zu 60 Prozent nicht zufrieden mit ihrem Leben; in der klini-
scher Vergleichsgruppe liegt dieser Wert bei 50 Prozent.

9.8 Die Beziehung psychischer
Patientenbelastung zur Psychotherapie-
Motivation

Insgesamt ermittelten wir bei mehr als zwei Dritteln der Probanden eine erhohte
psychische Belastung, wobei sich zwischen der Untersuchungsgruppe und der
klinischen Vergleichsgruppe (71 vs. 70 Prozent) kaum Differenzen feststellen lie-
fen. Die weiblichen Patienten weisen insgesamt eine hohere psychische Belas-
tung auf als die méannlichen, ein Merkmal, was in der klinischen Vergleichs-
gruppe (21 vs. 6) noch deutlicher als bei den Patienten der Untersuchungsgruppe
(13 vs. 4) hervortritt. In allen drei Altersgruppen zeigen die Probanden sowohl in
der Untersuchungsgruppe als auch in der klinischen Vergleichsgruppe eine
erhohte psychische Belastung. Am deutlichsten stellt sich die Differenz in der

Altersgruppe der unter 30-Jahrigen dar, sowohl innerhalb der Untersuchungs-
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gruppe als auch unter den Patienten der Psychosomatischen Ambulanz (88 vs. 83
Prozent). Auch die Schulbildung scheint einen Einfluss auf die psychische Belas-
tung der Probanden zu haben. In beiden Patientengruppen weisen die Haupt-
und Realschiiler eine hohere psychische Belastung auf als die Patienten mit qua-
lifizierterem Schulabschluss oder Studium.

Eine erhohte psychische Belastung geben in der Untersuchungsgruppe vier Man-
ner und 13 Frauen zu Protokoll. In der klinischen Vergleichsgruppe ist die
geschlechtsspezifische Differenz sogar noch grofler als in der Untersuchungs-
gruppe. Hier sind es 21 weibliche vs. sechs madnnliche Probanden (vgl. Tab. 9.2).

Klinische
Probanden Untersuchungsgruppe .
Vergleichsgruppe
mannliche 4 6
weibliche 13 21

Tabelle 9.2: Erhéhte psychische Belastung der Patientengruppen in Bezug zum Geschlecht
Auf das Paradoxon zwischen den Parametern der Lebenszufriedenheit und psy-

chischer Belastung unserer Patienten haben wir im Unterkapitel 9.7 bereits hin-

gewiesen.
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Anlass der vorliegenden Arbeit waren die Ergebnisse einer gemeinsamen Studie
von Ulrich Stuhr, Klinik fiir Psychosomatik und Medizinische Psychotherapie am
Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf und Rodolfo Ventura des Universitaren
Herzzentrums von der seinerzeitigen Abteilung fiir Kardiologie, ebenfalls am Uni-
versitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf. Ihre Publikation mit dem Titel , Psychia-
tric Conditions in Patients with Recurrent Unexplained Syncope” (2001) machte
uns auf die schlechte Psychotherapie-Motivation von Patienten mit unklaren Syn-
kopen aufmerksam. Ventura und Stuhr konnten belegen, dass diejenigen Patienten,
die ein entsprechendes therapeutisches Angebot der Psychosomatischen Ambu-
lanz wahrgenommen hatten, davon profitierten. Die Therapieteilnehmer liefien
eine Besserung ihrer Symptomatik erkennen. Naturgemafs warf dies die Frage auf,
worin mogliche Ursachen fiir die Zuriickweisung von Psychotherapieangeboten

zu suchen sind.

Des Weiteren erschien es uns sinnvoll zu kldren, von welchen Variablen die Psy-
chotherapie-Motivation abhédngig ist. Die Basisdaten unserer Erhebung fufien
auf einem breitgefdcherten Forschungssetting (Symptom-Checkliste, Fragebo-
gen zur Behandlungserwartung, zur Psychotherapie-Motivation, zur Lebenszu-
friedenheit sowie die Erfassung soziodemographischer Daten des Patienten, vgl.
Kapitel 7 ,Methodik und Material”). Dass lediglich 42 Prozent der Patienten
unserer Untersuchungsgruppe Psychotherapieangeboten aufgeschlossen gegen-
tiberstanden und eine Teilnahme fiir sich in Betracht zogen, iiberrascht uns nicht
(vgl. klinische Vergleichsgruppe: 78 Prozent). In der oben zitierten Pilotstudie
von Stuhr und Ventura waren es auch nur 52 Prozent der Probanden, die sich
bereit erklarten, an einem psychosomatischen Erstgesprach im Rahmen der Eva-
luation teilzunehmen. Trotz psychosomatischer Indikation lieflen sich letztlich
nur 19 Prozent der Teilnehmer dieser Untersuchung auf eine psychotherapeuti-
sche Behandlung ein.
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Die Ursachen fiir das oftmals geringe Interesse der Erkrankten an Psychothera-
pie — das belegt die Durchsicht der einschldgigen Publikationen zu diesem The-
menbereich — kdnnen sehr vielfdltig sein. Die Auswertung der Antworten unse-
rer befragten Patienten ergab, dass mehr als die Hilfte (59 Prozent) der
Teilnehmer zur Zeit der Evaluation unzufrieden mit ihren Lebensumstdnden
waren und dass 70,5 Prozent unter einer hohen psychischen Belastung litten. Das
Leiden, das durch diese ungiinstigen Faktoren entsteht, so konnte man anneh-
men, miisste das Interesse an Psychotherapie bei den Betroffenen eigentlich
beférdern. Beim nédheren Betrachten der von den Teilnehmern geduflerten
Behandlungserwartung - klassisch-organmedizinisch oder psycho-sozial —
konnten eklatante Verschiebungen zugunsten einer Therapieform nicht festge-
stellt werden (54 vs. 46 Prozent).

In der Mehrzahl der Studien zu diesem Thema wird darauf verwiesen, dass sich
weibliche Patienten im Allgemeinen offener gegeniiber psychotherapeutischen
Angeboten zeigen als méannliche Patienten. Durch unser Datenmaterial ldsst sich
dieser Zusammenhang indes nicht erhdrten. In der Gruppe der Kipptisch-Patien-
ten (Untersuchungsgruppe) fallen geschlechtsspezifische Unterschiede hinsicht-
lich niedrigerer Psychotherapie-Motivation nicht auf (58 Prozent weiblich vs. 60
Prozent mannlich), ebenso wenig in der klinischen Vergleichsgruppe (23 Prozent
weiblich vs. 20 mdnnlich). Dies deckt sich allerdings mit entsprechenden Ergeb-
nissen beziiglich der Affinitdt der Geschlechter zu bestimmten Therapieformen
bei der Pilotstudie von Stuhr und Ventura. Auch in der Pilotstudie gab es in die-
sem Punkt keine Auffilligkeit, etwa Priferenzen der Geschlechter zu bestimm-
ten Therapieformen. Unsere Erwartung, dass Frauen sich gegeniiber psychothe-
rapeutischen Angeboten offener zeigten, wurde in unserer Studie also nicht
erfiillt. Wir fanden aber bei einem anderen Parameter Zusammenhange bestétigt,
die gangige Lehrmeinung sind: Die Motivation, sich auf eine Psychotherapie ein-
zulassen, ist bildungsabhdngig. So stellten wir bei den Probanden mit dem nied-
rigsten Bildungsniveau auch die starksten Ressentiments gegen Psychotherapie
fest (Haupt- oder Realschule: sieben Probanden, ein Patient mit Hochschulreife

sowie drei Probanden mit einem abgeschlossenes Studium).

Die Mehrheit der einschldgigen Studien kommt zu dem Ergebnis, dass Therapie-
Motivation auch eine Frage des Alters ist. Altere Patienten sind demnach aus
unterschiedlichen Griinden schlechter motiviert als jiingere Probanden. Auch in
unserer Untersuchung stellten wir die drei Altersgruppen (unter 30-Jahrige, 30-
bis 55-Jdahrige und {iiber 55-Jdhrige) einander gegeniiber und fragten nach der
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Schlussbetrachtung

jeweiligen Therapiebereitschaft. Erwartungsgemafs fanden wir die Gruppe der
Alteren am schlechtesten motiviert. In der mittleren Altersgruppe und bei den
Jiingeren dokumentierten wir eine hohere Bereitschaft, vermittels Psychothera-
pie am Zustand der eigenen psychischen Befindlichkeit etwas zum Positiven zu
verdndern. Dies deckt sich im Ubrigen mit den Ergebnissen der Pilotstudie von
Ventura und Stuhr und mit denen der klinischen Vergleichsgruppe der Psychoso-
matischen Ambulanz in unserer Studie.
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11 Fragebogen



Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (FLZ)

Kreuzen Sie bilte bei jeder der Feststellungen auf den folgenden Seiten jeweils jene
Zahl an, die am ehesten lhrer Zufriedenheit in bezug auf die betreffende Feststellung

entspricht.

Beispiel: @ @[] @[] O | @]
sehr - - eher weder! cher unzu- sehr
frieden | frieden - noch unzu- | friieden | onzus-

frieden frieden frieden

Mit dem Wetter bin ich ... X

Wenn Sie - in diesem Beispiel - mit dem Wetter also weder zufrieden noch unzu-
frieden sind, dann kreuzen Sie bitte die @ an.

Bilte kreuzen Sie zu jeder Feststellung nur ein Kastchen an.

GESUNDHEIT

®

sehr zu-
frieden

@

n-
fricden

@
weder!
noch

®
eher
nm-

©
Bicden

@

sehr
nnz-
frieden

Mit meinem korperlichen Gesundheitszustand
bin ich ...

Mit meiner seelischen Verfassung
bin ich ...

Mit meiner kérperiichen Verfassung
bin ich ...

Mit meiner geistigen Leistungsfahigkeit
bin ich ...

Mit meiner Widerstandskraft gegen Krankheit
bin ich ...

Wenn ich daran denke, wie haufig ich Schmerzen
habe, dann binich ...

Wenn ich daran denke, wie oft ich bisher krank
| gewesen bin, dann bin ich ...

frieden

it

fite
“ite

-

| frieden

firs

Mri ineiﬁér Position an meiner Arbé'rlsstelle
bin ich ...

Wenn ich an daran denke, wie sicher mir meine
beruflichen Zukunft ist, dann bin ich ...

Mit den Erfolgen, die ich in meinem Beruf habe,
bin ich ...

Mit den Aufstiegsmdglichkeiten, die ich an
meinem Arbeitsplatz habe, bin ich ...

Mit dem Betriebsklima an meinem Arbeitsplatz
bin ich ...

Was das Ausmal meiner beruflichen
Anforderungen und Belastungen betrifft, bin ich ...

Mit der Abwechslung, die mir mein Beruf bietet,
binich ...
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FINANZIELLE LAGE

sehr -
frieden

' ®

eher
frieden

ile

ite

uno-
frieden

Biio

Mit meinem Einkommen/Lohn binich ...

Mit dem, was ich besitze, bin ich ...

Mit meinem Lebensstandard bin ich ...

Mit der Sicherung meiner wirtschatftlichen
Existenz bin ich ...

Mit meinen zuktnftigen Verdienstméglichkeiten
bin ich ...

Mit den Mdglichkeiten, die ich meiner Familie
aufgrund meiner finanziellen Lage bieten kann,
bin ich ...

Mit meiner voraussichtlichen (finanziellen)
Alterssicherung bin ich ...

FREIZEIT

schr zu-
frieden

¥ e

A

rii-
frieden

1iz@

unzru-

frieden

schr
-

Mll der L&nge meines Jahresurlaubs bin ich ...

Mit der Lange meineé Feierabends und meiner
Wochenenden bin ich ...

Mit dem Erholungswert meines Jahresurlaubs
bin ich ...

Mit dem Erholungswert meiner Feierabende und
meiner Wochenenden bin ich ...

Mit der Menge der Zeit, die ich fir meine Hobbies
zur Verfigung habe, bin ich ...

Mit der Zeit, die ich den mir nahestehenden
Personen widmen kann, bin ich ...

Mit der Abwechslung in meiner Freizeit bin ich ...

EHE UND PARTNERSCHAFT

(Bitte nur ausfileri, wenn Sie ein@(u) fgste(n) ot

Partner(in) haben) . -

sehr zn-
frieden

fricden

eher.
frieden

weder/
noch

iite

unzxi-

$AS)

frieden

Mit den Anforderungen, dié meiri.e "
Ehe/Partnerschaft an mich steilt, bin ich ...

Mit unseren gemeinsamen Unternehmungen
bin ich ...

Mit der Ehrlichkeit und Offenheit meines/meiner
(Ehe-) Partner(in) bin ich ...

Mit dem Veerstandnis, das mir mein(e) (Ehe-)
Partner(in) entgegenbringt, bin ich ...

Mit der Zartlichkeit und Zuwendung, die mir
mein(e) (Ehe-) Partner(in) entgegenbringt,
binich ...

Mit der Geborgenheit, die mir mein(e) (Ehe-)
Partner(in) gibt, bin ich ...

Mit der Hilfsbereitschatft, die mir mein(e) (Ehe-)
Partner enlgegenbringt, bin ich ...




BEZIEHUNG ZU DEN EIGENEN

KINDERN
(Nur danin dusfilllen, wenn Sie eigene Kinder haben)

nij-
frieden

eher

frieden

weder/

noch

ife

frieden

unzni-
frieden

'32«@{

Wenn ich daran denke, wie meine Kinder und ich
miteinander auskommen, bin ich ...

Wenn ich an das schulische und berufliche
Fortkommen meiner Kinder denke, bin ich ...

Wenn ich daran denke, wieviel Freude ich mit
meinen Kindem habe, bin ich ...

Wenn ich an die Muhen und Kosten denke, die
mich meine Kinder gekostet haben, bin ich ...

Mit dem EinfluB, den ich auf meine Kinder habe,
binich ...

Mit der Anerkennung, die mir meine Kinder

entgegenbringen, bin ich ...

Mit unseren gemeinsamen Untemehmungen
binich ...

EIGENE PERSON

schr zu-
i s

eher
fiieden

ile
i

IO

frieden

Mit meinen FAhigkeiten und Fertigkerien
binich ...

Mit der Art, wie ich mein Leben bisher gelebt
habe, bin ich ...

Mit meiner 4uBeren Erscheinung bin ich ...

Mit meinem Selbstvertrauen und meiner
Selbstsicherheit bin ich ...

Mit meiner charakterlichen Eigenart / meinem
Wesen bin ich ...

Mit meiner Vitalit4t (d.h. Lebensfreude und
Lebenskraft) bin ich ...

Wenn ich daran denke, wie ich mit anderen
Menschen auskomme, bin ich ...

SEXVALITAT

I

sehr 21
r '.

e

g; B E‘@‘

ite

ite

frieden

unzu-
frieden

Mrt fﬁéiner korperlichen Attraktivitat bin ich .

Mit meiner sexuelien Leistungsfahigkeit bin ich ...

Mit der Haufigkeit meiner sexuellen Kontakte
bin ich ...

Mit der Haufigkeit, mit der mein(e) (Ehe-)
Partner(in) sich mir kérperich zuwendet
streichell, bertihrt) bin ich ...

Mit meinen sexuellen Reaktionen bin ich ___

Wenn ich daran denke, wie unbefangen ich Uber
den sexuellen Bereich sprechen kann, bin ich ...

Wenn ich daran denke, inwiefern mein Partner
und ich in der Sexualitat harmonieren, bin ich ...




Iy KA Do [0© [ @
FREPN.,D“E' ..BE NNTE' sehr - - eher weder/ cher unzu- sehr
frieden | fried zu- noch unzy- | frieden | wnzu-
VERWANDTE ™ | iton Sioien siegen
Wenn ich an meinen Freundes- und
Bekanntenkreis denke, bin ich ...
Mit dem Kontakt zu meinen Verwandten bin ich
Mit dem Kontakt zu meinen Nachbam bin ich .
Mit der Hilfe und Unterstiitzung durch Freunde
und Bekannte bin ich ...
Mit meinen AuRen- und gemeinschaftiichen
Aklivitaten (Verein, Kirche, elc.) bin ich ...
Mit meinem gesellschalllichen Engagement
binich ...
Wenn ich daran denke, wie oft ich unter die Leute
komme, bin ich ...
WOHNUNG Ol @ ®
pin e i sehemi- |z eher | weder/ | cher unzy- | schr
e . frieden | frieden | - noch | unzu- | frieden | unzu-
B e g o8 frieden frieden frieden
Mit der GréRe meiner Wohnung bin ich ...
Mit dem Zustand meiner Wohnung bin ich ...
Mit den Ausgaben (Miete bzw. Abzahlung)
fur meine Wohnung bin ich ...
Mit der Lage meiner Wohnung binich ...
Mit der Anbindung mit Verkehrsmittein bin ich ..
Wenn ich an den Grad der Larmbelastigung
denke, bin ich mit meiner Wohnung ...
Mit dem Standard meiner Wohnung bin ich ...

Vielen Dank fiir thre Mitarbeit!



Zusatzfragen

(1) Wurden die Fragebogen sorgfaltig von Ihnen ausgefiitlt?
M FE |

LI L L
bestimmt wahrschemltich nicht

(2) Beeintrachtigen die Ohnmachtsanfille (z.B. durch Vermeidung von Situationen) Thr
1

alltdnlinhae T Alvae®
CLLL LGSI.I.ULIUD Lvilnell!

bestimmt wahrscheinlich nicht
I

(3) Finden Ihre Symptome Akzeptanz bei Threm Partner/ Umfeld?
i rr ™

Ll L L
bestimmt wahrschemhbich nicht

(4) Wann und wo kam es zum ersten mal zu dieser Ohnmacht?

(5) Wann und wo traten weitere Ohnmachtsanfille auf?

(6) Was halten Sie generell von seelischen Behandlungen? (Psychotherapie)
m mn mn 1

- — i

nichts ein wemyg wichtig sehr wichtig

(7) Was halten Sie fiir sich personlich (in Bezug auf Thre Ohnmachtsanfille) von einer

Vinmnk B Al A1 S e 1. Tl
SCC15CnCTH uCuaﬁunurig: § S}'Cu(}thcrapic }

O i} 0 )
nichts ein wenig wichtig sehr wichtig
Weil:

(8) Glauben Sie, dass es seelische Ursachen fir Thre Ohnmachtsanfille gibt?
i I

ja nein
Wenn ja, welche?

(9) Glauben Sie, dass es korperliche Ursachen fiir Ihre Ohnmachtsanfille gibt?
m 1

ja e
Wenn ja, welche?




Fragebogen zur Messung der Psychotherapiemotivation FMP

Name Vorname
Geschlecht Geburtsdatum
Untersuchungsdatum '

Der vorliegende Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen zu gesundheitlichen (seelischen und
korperlichen) Beschwerden und zu psychologischen Behandlungsformen. Unter einer psycholo-
gischen Behandlung wird ein Verfahren zur Heilung oder Linderung von seelischen Erkrankungen

verstanden, das sowohl von einem Psychologen als auch von einem Arzt durchgefiihrt werden
kann.

Um psychologische Verfahren sinnvoll einsetzen zu kdnnen, ist es wichtig, die Einstellung der
Patienten gegenliber psychologischen Behandlungen zu berlicksichtigen.

Der Fragebogen enthalt Aussagen, bei denen Sie durch Ankreuzen angeben kénnen, wie sehr
diese mit Inren eigenen Meinungen oder Erfahrungen Ubereinstimmen. Beantworten Sie bitte jede
Aussage, soweit im Fragebogen keine anderen Hinweise enthalten sind, durch ankreuzen der
entsprechenden Zahl. -

Antworten Sie bitte so, wie es Ihrer Meinung oder Erfahrung entspricht. Der Fragebogen enthalt
keine ,richtigen“ oder ,falschen“ Antworten.

Beispiel: Ich wirde gern einmal wieder in die Ferien fahren.

[Z] = stimmt uneingeschrankt
[2] = unentschieden

[=] = stimmt eher nicht

[7] = stimmi Giberhaupt nicht

B]:- stimmt eingeschrankt

Wenn Sie sich z.B. fiir die Antwortmdglichkeit 2 entschieden hatten, so wiirden Sie diese — wie
oben geschehen — ankreuzen.

© 1989 Beltz Test GmbH, Gottingen » Nachdruck und jegliche Art der Vervielfaltigung verboten « Best.-Nr. 0409002
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1. Meine Situation am Arbeitsplatz (bzw. 2. Mal ordentlich ausspannen wiirde mir | 3. Ich habe mich in Zeitschriften, BU-
der Verlust des Arbeitsplatzes) hat mehr helfen als jede psychologische chern, dem Fernsehen oder dem Ra-
stark bei der Herausbildung meiner Behandlung. ' dio Uber eine psychologische Be-
Beschwerden mitgewirkt. handlung informiert.

Le]efofe]s] [ 2]3]e]s] [rlz]a]e]s]

4. Meine Umwelt verhdlt sich gegeniiber | 5. Ichhabe Phasen, indenen michmeine | 6. Ich befiirchte, da mich die anderen
meinen Beschwerden eher verstand- Beschwerden wenig belasten. fir ,verrickt' halten, wenn ich eine
nisvoll. psychologische Behandlung aufsu-

che.
Lilzfsfe]s] Lrlzfa]e]s] © [fefefe]s]

7. Eine psychologische Behandlung 8. Einer oder mehrere von meinen Be- 9. Letztlich haben meine Beschwerden
kann eine wertvolle Erfahrung fiir die kannten, hat/haben mit einer psycho- doch eine kérperliche Ursache.
persénliche Weiterentwicklung sein. logischen Behandlung insgesamt gute

Erfahrungen gemacht.
(Wenn bislang niemand aus Ihrem Bekanntenkreis
an einer psychologischen Behandlung teilgenom-
men hat, brauchen Sie diese Aussage nicht zu
beantworten.)
- [EEETE npann [T
10. Seelische Probleme kénnen auch | 11. Mein{e) Arzt (Arzte) hat/habensich be- | 12. Meine familidren Schwierigkeiten
ernsthafte koérperliche Beschwerden miiht, mich zur Aufnahme einer psy- haben die Entwicklung meiner Be-
auslosen. chologischen Behandlung zu bewe- schwerden stark geférdert.
gen. ]
v, Ldzlse]s] Lrlz]ale]s] [ [z2]s]e]5]
13. In einer psychologischen Behandlung | 14.- Ich wiirde mir viel von einer psycholo- | 15. Hinsichtlich meiner Beschwerden bin
wird versucht, Gber persdnliche Erfah- gischen Behandlung erhoffen. ich eher optimistisch.
rungen eine Besserung des kérperli- |
chen und seelischen Allgemeinzu-
standes zu erreichen.
Lrlzfafs]s] Llz]a]]s] Lrl2]a[4]s]
16. Ich glaube, daB die meisten anderen | 17. Meine seelischen Probleme haben die | 18.

Menschen, die an einer psychologi-
schen Behandlung teilnehmen, viel
groBere Probleme haben als ich.

kérperlichen Beschwerden stark be-
einfluBt.

Eine psychologische Behandlung
kann mir eventuell bei der Bewilti-
gung meiner kérperlichen Beschwer-
den helfen.
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Manche Leute denken, daB ich gar
nicht richtig krank bin.

20. Ich habe griindliche Informationen

Uber eine psychologische Behand-
lung von Fachleuten erhalten (z.B.
Arzt, Psychologe usw.).

21. Meine Beschwerden behindern mich

im Alltag stark.

22,

L f2fefe]s]
Ich habe in der vergangenen Zeit mit

dem Gedanken gespielt, eine psycho-
logische Behandlung aufzusuchen.

23.

L fefa]e]s]
Nur eine geeignete medizinische Be-

handlung kann meine Beschwerden
mindern oder heilen.

24.

[+lzfafs]s]
Eine psychologische Behandlung
kann einen Menschen dazu in die
Lage versetzen, besser mit sich selbst
und seiner Umwelt klar zu kormmen.

25.

L fzfe]e]s]
Ich kann noch vieles lernen, was mir

helfen wird, meine Krankheit zu be-
wiltigen.

26

Lelefs]e]s]
Eine L&sung meiner persénlichen Pro-

bleme k&nnte mir mehr helfen als
Medikamente.

27

L1 ]2fs]e]5]
Ich kann aktiv etwas dazu tun, dai
sich meine Beschwerden bessern.

28.

L]z faf«]s]
Wenn ich an einer psychologischen
Behandlung teilnehme, sollte dies
mdéglichst niemand aus meinem Be-
kanntenkreis erfahren.

29

Lrlz]sfe]s]
Wegen meiner Beschwerden verhalt

sich meine Familie mir gegeniber
ricksichtsvoll.

30

Lrlzfsfe]s]
Personliche Probleme und ké&rperli-
che Beschwerden haben meiner Mei-

nung nach nichts miteinander zu
tun.

[1[2]a]4]s]

[Tz]e]T¢]

Lelz]a]s]s]

31. Mit meinen Beschwerden bin ich bei | 32. Meine bisherigen Lebensgewohnhei- | 33. Ich glaube kaum, dal mir eine psy-
einem Arzt besser aufgehoben als bei ten haben entscheidend zu meinen chologische Behandlung helfen
einem Psychotherapeuten/Psycholo- Beschwerden beigetragen. kann.
gen.

Lz [s]e]s] L 2la]e]s] L [2]s]e]5]

34. Meine Beschwerden sind auch nicht | 35. Ich fihle mich, seitdem die Beschwer- | 36. Ein wirksames Medikament oder eine

stérker als die Probleme der meisten
anderen Menschen.

den zum erstenmal nachhaltig aufge-
treten sind, eigentlich standig nieder-
gedriickt.

erfolgreiche Operation wéren mir lie-
ber als eine psychologische Behand-
lung.
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37. Mit Hilfe einer psychologischen Be-
handlung kann ich lernen, auch meine
kérperlichen Beschwerden besser zu
verstehen.

38. Ich erlebe mich als sehr gefdhr-
det.

39, Vor dem Auftreten meiner Beschwer-
den war ich ein anderer Mensch.

[r]z]a]e]5]
40. Ich befirchte, dem Psychotherapeu-

ten/Psychologen weitgehend ausge-
liefert zu sein.

L ]2]e]eT5]

41. Ich werde mich selber intensiv um die
Teilnghme an einer psychologischen
Behandlung bemihen [oder habe

mich bemuht)

L f2]s]e]s]
42. Ich habe mit einer psychologischen
Behandlung (z.B. autogenes Training,
Selbsterfahrungsgruppe,  Einzelbe-
handlung usw.) bereits gute Erfahrun-
gen gemacht.
(Wenn Sie bislang nicht an einer psychologischen

Behandlung teilgenommen haben, brauchen Sie
diese Aussage nicht zu beantworten.)

[]z]e]s]s]
43. Trotz meiner Beschwerden bin ich
ganz zufrieden.

Llza]e]s]
44. Eine psychologische Behandlung er-

scheint mir zu aufwendig und anstren-
gend.

| 1 } 2 | 3 ] 4 ] 5 |
lch hoffe, daB sich auch meine
korpertichen Beschwerden nach einer

psychologischen Behandlung bes-
sern werden.

&

L f2]s]e]s]
46. Der ganze familidre und berufliche
StreB hat erheblich an der Herausbil-

dung meiner Beschwerden mitge-
wirkt.

Bitte beantworten Sie noch eine letzte
Frage.

47. Wenn Sie die Ziele, die lhnen gegen-
wiirtig am wichtigsten sind, der Be-
deutung nach ordnen wirden, an
welcher Stelle wiirde |hr Wunsch nach

einer psychologischen Behandlung

stehen?

1 g 3 4 5 ¢
an erster an letzter
Stelle

Stelle




B.E. Fragebogen Name :

Bei den folgenden Feststellungen geht es darum, was fiir Gedanken Sie sich schon {iber eine
eventuelle Behandlung Ihrer Exkrankung gemacht haben. Es ist fir uns wichtig zu wigsen,

wle Thnen Threr Meinung nach am besten geholfen werxden kann. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit
Ihnen nach Ihrer persénlichen Ansicht mit den genannten Behandlungsmdglichkeiten geholfen
werden kdnnte. Die Antwortmdglichkeiten sind zur Vereinfachung bereits vorgegeben, sie
lauten: s

bestimmt wahrscheinlich . nicht

Machen Sie bitte in jeder Zeile ein Kreuz. Wenn eines der genannten Probleme nicht auf
Sie zutrifft, kreuzen Sie bitte das "nicht" an.

ey

be- wahz— -
Man kSnnte mir helfen, wenn man : ., . ' ' stimwt | SChein-| nicht

lich - .
-+ Mir vorschlidgt, mich mehr zu schonen. ;o I I :I
««. Mir zZu ainer Verbesserung meiner beruflichen : ;L
__ Bituation verhilft. '

“. = - .
=+ Versucht, mich und meine Rrankheit richtig zu
verstehen.

«+ flir mich einen straffen Behandlungsplan ausarbeitet
nach dem ich mich genau richten kann.

. die eigentliche kdrperliche Ursache herausfindet.

- Mir rdt, einiges an meiner Lebensweise zu dndern
(z.B. EBgewohnheiten, mehr Schlaf, mehr Bewegung).

«- mir Hilft, meine Gleichgiiltigkeit oder
Lustlosigkeit zu Uberwinden.

.. mich arbeiltsunfihig schreibt.

= - h' m
.. mir hilft, meine Hemmungen zu verringern. : 3

-+ daflir sorgt, daB ich mich in einem léngeren Xur-
aufenthalt erholen kann.

.. mich iiber den Zusammenhang zwischen seelischen
Problemen und meinen Beschwerden aufkl&irt.

.. darauf achtet, da8 ich meine Medikamente
regelmifig einnehme.

.- mir hilft, Schwierigkeiten mit einem (odex
mehreren) Partner(n) zu iiberwinden.
F=:

-+~ Mir hilft, mehr Selbstvertrauen zu gewinnen.

.. eine MoSglichkeit findet, meine familidre
Situation ertrdglicher zu gestalten.

-. dafiir sorgt, daB ich bald Rente bekomme.
.« WMir hilft, Einsamkeitsgefiihle zu iiberwinden.

-« mit mir gemeinsam in Gesprichen meine
Schwierigkeiten zu kl&ren versucht.
-

«« mir hilft, die Menschen meiner Umgebung
verstidndnisvoller zu machen.

«. mir ein gutes Medikament verordnet.

-- Wir zeigt, wie ich mit meinen Beschwerden und
Sorgen des Alltags besser fertigwerden kann,

«- mir hilft, Xngste abzubauen, die ich in
bestimmten Situationen habe.

-+ mir zeigt, wie ich gelassener an schwierige
Aufgaben herangehen kann.

-+ Wir sagt, was ich im tdglichen Leben falsch und
W, i ¥Yicht+ia macha e ,




CodenUMMEr / INTIMIE: .....oooiiiiiiiieiiie e ee e e e e e s teseeeasseteessseesssssseenssmeeenann

Geschlecht: [ mdnnlich [J weiblich S C L
Bildungsstand: (J Haupt-/Realschule (] Abitur (J abgeschl. Studium (J unbekannt -
BHIBEE. =00 e e e R A AR 9 O - R
Datum: e et e A R R

Anleitung Beispiel:

Sie finden auf diesem Blatt eine Liste von Problemen und Beschwer-
den, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgféltig
durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den leizten sieben
Tagen durch diese Beschwerden gestért oder bedréingt worden
sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,.den basten Ein-
druck” machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie es fir Sie per-
sénlich zutrift. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in
das Kdastchen mit der fir Sie am besten zutreffenden Antwort. Strei-
chen Sie versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie
danach das richtige Kdsichen an.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Frage: Wie sehr litten Sie in den
letzten sieben Tagen unter

s
Ruckenschmerzen? S
LD
Wenn bei lhnen als Antwort auf diese ,\-399(‘,,\ oS >
Frage am besten , sehr stark” zutrifft,
dann kreuzen Sie bitte das Kastchen
@ = ,,5ehr stark” an. |0 H 2I{3®

Alle lhre Antworten werden selbstverstédndlich vertraulich
behandelt.

Starke lhrer Zustimmung:

Wie sehr litten Sie in den letzten Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...? sieben Tagen unter...?
1. Kopfschmerzen 21. Schiichternheit oder Unbeholfenheit im .
Umgang mit dem anderen Geschlecht [0 (1121314
2. Nervositét oder innerem Zittern 22. der Befirchtung, ertappt oder erwischt
zu werden @M
3.immer wieder auftauchenden unangeneh- 23. plétzlichem Erschrecken ohne Grund
men Gedanken, Worten oder |deen, die m@
lhnen nicht mehr aus dem Kopf gehen [D]m
4, Ohnmachts- oder Schwindelgefihlen {l]“!m i 4 24. GefUhlsausbrichen, gegentber denen
1213141 Sie machtlos waren m@
5. Verminderung |hres Interesses oder 25. Befirchtungen, wenn Sie alleine aus
lhrer Freude an Sexualitét D]jm dem Haus ggahen m@
6. allzu kritischer Einstellung gegentiber 26. Selbstvorwiirfen Uber bestimmte Dinge mm
anderen EIlIHZIB]E{I
7.der Idee, daf3 irgend jemand Macht R 27. Kreuzschmerzen
Uber lhre Gedanken hat 10] “ug[‘] []“lﬂk][u
8.dem Gefihl, da’ andere an den mei- 28. dem Gefihl, dafl es Ihnen schwerfdllt,
sten lhrer Schwierigkeiten Schuld sind lmj] [‘] etwas anzufangen [Em
9. Gedachtnisschwierigkeiten mm@ 29. Einsamkeitsgefihlen m
10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und 30. Schwermut E}]jm
Nachldssigkeit 7 011]213]4]
11.dem Gefihl, leicht reizbar und ver- 31.dem Gefiihl, sich zu viele Sorgen
drgerbar zu sein Iﬁmm machen zu missen m@
12. Herz- und Brustschmerzen [0111213]4] 32. dem Gefihl, sich fur nichts zu
interessieren [O}IHZB]E]
13. Eurc{;ﬂ auf offenen Platzen oder auf der 33. Furchtsamkeit 10]1]2] 3]4]
e - OMEEE |
14. Energielosigkeit oder Verlangsamung in 34. Verletzlichkeit in Gefuhisdingen mm@
den Bewegungen oder im Denken @m
15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen  [O]112]3]4] 35. der Idee, daf} andere Leute von lhren
geheimsten Gedanken wissen mm
16. Héren von Stimmen, die sonst keiner 101112]3]4] 36. dem Gefihl, dafd andere Sie nicht
h&rt varstehen oder teilnahmslos sind m
17. Zittern OIT121314] 37.dem Gefiihl, daB die Leute unfreundlich
sind oder Sie nicht leiden kénnen Imm
18. dem Gefihl, dafi man den meisten - 38. der Notwendigkeit, alles sehr langsam
Menschen nicht traven kann [0111213]4| zu tun, um sicher zu sein, dafl alles
richtig ist [OI112]13]4!
19. schlechtem Appetit m 39. Herzklopfen oder Herzjagen m
20. Neigung zum Weinen @I@E@ 40. Ubelkeit oder Magenverstimmung m




Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

41. Minderwertigkeitsgefihlen gegeniiber
anderen

66. unruhigem oder gestértem Schlaf

472. Muskelschmerzen (Muskelkater,
Gliederreifien)

(O T21314]

67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder
zu zarschmettern

[OAT21314]

43. dem Gefihl, daB andere Sie beobachten
oder Gber Sie reden

OII121314]

68. Ideen oder Anschauungen, die andere
nicht mit lhnen teilen

0121314

4 4. Einschlafschwierigkeiten

[OITT21314]

69, starker Befangenheit im Um.gcmg mit
anderen

Q121314

45, dem Zwang, wieder und wieder nachzu-
kontrollieren, was Sie tun

70. Abneigung gegen Menschenmengen,
z. B. beim Einkaufen oder im Kino

[OAT21314]

O12I314]

46. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden

(0121313

7 1. sinem Gefhl, daf} alfes sefir
anstrengend ist

[OA121314]

47. Furcht vor Fahrten in Bus, Straflenbahn,
U-Bahn oder Zug

[O 121314l

72. Schreck- und Panikanféllen =

O 121314]

48. Schwier-igkeiien beim Atmen

OI21314]

73. Unbehagen beim Essen oder Trinken in
der Offentlichkeit

[QJ[112]314]

49, Hitzewallungen und Kalteschauern

[OIT121314]

7 4. der Neigung, immer wieder in Erérte-
rungen oder Auseinandersetzungen zu
geraten

Q121314

50. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge,
Orte oder Tatigkeiten zu meiden, weil
Sie durch diese erschreckt werden

OIAI2]314]

75. Nervositit, wenn Sie alleine gelassen
werden

——

[ EEERIEY

51. Leere im Kopf

[OIT121314]

7 6. mangelnder Anerkennung lhrer
Leistungen durch andere -

[OHI213]4]

572. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen
Kérperteilen

Q1213141

77. Einsamkeitsgefihlen, selbst wenn Sie in
Gesellschaft sind

[QET21314]

53. dem Gefuhl, einen Klumpen (Klof) im
Hals zu haben ;

[O[T121314]

78. so starker Ruhelosigkeit, daf3 Sie nicht
stillsitzan kénnen

[OHT2]314]

54. ainem Gefihl der Hoffnungslosigkeit
angesichts der Zukunft .

[OT21314]

79. dem Gefihl, wertlos zu sein

Q121314

55 _Konzeniraﬁonsschwierigkaiién

"[QI121314]

80. dem Gefuhl, dafd lhnen etwas Schlimmes
passieren wird

O T21314]

'56, Schwachegefhl in einzelnen Kérperteilen m

81. dem Bedurfnis, laut zu schreien oder mit
Gegenstinden zu werfen

[OET21314]

57.dem Gefihl, gespannt oder aufgeregt zu m
sein

87. der Furcht, in der Ofentlichkeit in Ohn-
macht zu fallen

OA121314]

58. Schweregefihl in den Armen oder den m

83. dem Gefihl, daf3 die Leute Sie aus-
nutzten, wenn Sie es zulassen wiirden

[OAT2134]

Beinen
59. Gedanken an den Tod und ans Sterben  [Q]1]2]3]4

84. sexuellen Vorstellungen, die ziemlich
uvnangenehm fir Sie sind

[ PRI

.60. dem Drang, sich zu Uberessen

[OITT21314]

85. dem Gedanken, daf} Sie fur lhre Sinden
bestraft werden sollten

[OT2]314]
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	5.6.1 Konversion

	Der Begriff der Konversion wurde erstmalig 1894 im Rahmen der Hysterie-Studien von Freud erwähnt. Er definiert den Begriff folge...
	Heute wird die Konversionsstörung nach der ICD-10 und dem DSM-IV in unterschiedlicher Weise klassifiziert. Im DSM-IV ist der Beg...
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	Die Verhaltensebene schließlich beinhaltet vor allem kommunikative und soziale Aspekte der somatoformen Beschwerden. Diese Ebene...
	Simon (1991) sieht als Ausgangspunkt einen negativen Affekt mit seinen somatischen und psychischen Begleiterscheinungen. Aus psy...
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