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Vorkommen psychischer  

und psychosomatischer Erkrankungen 

  

 36%     der Patienten im Allgemeinkrankenhaus  

 35-50%   der Patienten beim Hausarzt 

 

 leiden unter psychischen oder  

 psychosomatischen Beschwerden 

 

 bis zu 80% dieser Patienten  

 präsentieren initial körperliche Symptome 

 



Patienten mit maskierten 

psychischen/psychosomatischen Stºrungen é 

 

Á leiden oft unter unklaren und ängstigenden Beschwerden      

(Problem: ausbleibende Symptombesserung)  

Á werden nicht frühzeitig genug erkannt 

(Problem: unzureichende Diagnostik) 

Á sind häufig mit der Behandlung unzufrieden  

(Problem: schlechte Behandlungszufriedenheit) 

Á sind für ihre Gesundheitsstörungen unzureichend versorgt 

(Problem: underserved but overserviced) 

 

...  nehmen als sogenannte high utilizer - Patienten 

signifikant mehr medizinische Versorgungsleistungen  

in Anspruch, als jede andere Patientengruppe 



Die Psychosomatik  

 schenkt nicht dem Körper weniger,  

sondern der Seele mehr Beachtung é. 

Weiss & English 1943                         



Wie hängen Körper und Seele 

zusammen?  

Was ist wissenschaftlich gesichert?      



Wie hängen Körper und Seele 

zusammen?  

Was ist wissenschaftlich gesichert?      



Mehrdimensionales Bedingungsmodell  

psychosomatischer Störungen 

 Körperliche Beschwerden  

Kognitionen  

Überzeugungen         
Interaktion 

Verhalten  

Emotionen / Affekte  

Symptom 



Psychosomatische Diagnosen  

Psychische Störungen  

mit körperlichen Begleitphänomenen 
z.B. depressive Störungen, Angststörungen und Phobien  

ICD 10 F 32, 33, 40, 41  

Körperliche Störungen ohne Organbefund 
z.B. somatoforme Schmerzstörung, funktionelle Herz-Kreislaufprobleme, 

unklare Beschwerden der Verdauungsorgane und des Urogenitalsystems 

ICD 10 F 45 

Psychisch beeinflußte  

körperliche Erkrankungen 
z.B. Tinnitus, chron. entzündliche  

Darmerkrankungen, Neurodermitis 

Asthma bronchiale, Hypertonie etc. 

ICD 10 F 54 

Essstörungen 
Anorexie, Bulimie,  

binge eating disorder, Adipositas 

ICD 10 F 50  

Probleme der Krankheitsverarbeitung  

bei chron. körperlichen Erkrankungen 
z.B. Krebs, MS, Diabetes mell. etc 

ICD 10 F 43.2 

Posttraumatische Belastungsstörungen 
z.B: nach Gewalttaten, psychischer oder sexueller 

Traumatisierung, nach Unfalltrauma, Katastrophen 

Akute Belastungsreaktionen in Krisen  

akute Gesundheits- und Lebenskrisen, Trennungs- 

und Verlustsituationen, Mobbing-Stress 

 ICD 10 F 43.0, 43.1  

Psychische Störungen 
Persönlichkeitsstörungen, Zwangsstörungen 

 ICD 10 F 60, 61, 42 
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Aber: 

 die Diagnose muss für den Patienten Sinn machen,  

sonst ist sie für die eigentliche Behandlung bedeutungslos 

 

 



Zugangswege zur Station 

 
Einweisung durch Hausarzt oder Facharzt 
ca. 78% der stat. Patienten 
 

 Anfrage durch Patient selbst oder Partner/Angehörige 
ca.  5%  der stat. Patienten 
 

 Konsilanfrage aus dem OAK oder auswärtigem KH 
ca. 12% der stat. Patienten 
 

 Verlegung von somatischer Station des OAK 
ca.  5%  der stat. Patienten 



Zugangsweg I 

Einweisung via Hausarzt oder Facharzt 

  45 jährige Patientin, in den letzten 6 Wochen massiver Leidensdruck 

 

  klagt beim Hausarzt über Störungen des Schlaf-Wachrythmus,  

  Kopfschmerzen, Erbrechen, Stuhldrang, Durchfälle, Gewichtszunahme, 

  bulimische Symptomatik in letzter Zeit wieder stark zunehmend 

 

  ähnliche Beschwerden vor 11 Jahren, nach stat. psychosomatischer 

  Behandlung für Jahre gebessert 

 

  Diagnose:   Bulimia nervosa, Somatisierungsstörung 

 

  Hintergrund: Reaktivierung sexueller Traumaerfahrungen aus der  

  Herkunftsfamilie durch berufliche Tätigkeit in der   

  Kinderpsychiatrie, dort wiederholte Konfrontation  

  mit sexueller  Gewalt bei Kindern    



Zugangsweg II 

Info via Angehörige/Freunde/Internet 

  25 jährige Patientin, seit 4 Wochen zunehmender Leidensdruck 

 

  via Email Kontaktaufnahme mit der Klinik, da sie von der Mutter 

  von den Behandlungsmöglichkeiten erfahren hat 

   

  Konzentrationsstörungen, Antriebsmangel, Leistungsknick, oft traurig, 

  zieht sich oft zurück, vermeidet Sozialkontakte, 

  restriktives Essverhalten mit Gewichtsabnahme von 5kg in  

  6 Wochen, BMI  14,2  (deutliches Untergewicht)  

   

  als Kind wegen Depression sechs Monate ambulante Psychotherapie 

 

  Diagnose:   depressive Störung, Anorexia nervosa 

 

  Hintergrund: anhaltender Familienkonflikt, Selbstwertproblematik 



Zugangsweg III 

Konsilanfrage aus einer Klinikabteilung  

  35 jähriger Patient, Aufnahme auf der Intensivstation wegen 

  Intoxikation mit Alkohol und Tabletten in suizidaler Absicht 

 

  eskalierende Erschöpfung bei burn out Symptomatik, berufliche 

  Überforderung, sozialer Rückzug, zunehmende Selbstzweifel,  

  Grübelneigung, Konzentrationsstörungen, Stimmungsverschlechterung 

     

  Diagnose:   depressive Störung, burn out - Syndrom 

 

  Hintergrund: Selbstwert- und Identitätsproblematik, 

  maladaptive Verarbeitung des frühen Todes des 

  alkoholkranken Vaters   

  (ich beweise mir durch ein Übermass an Arbeit,  

  dass ich nicht so bin wie er) 



störungsspezifische Behandlungskorridore 

in der integrierten Psychosomatik 

 Gruppe A -  9 Pat.  Patienten mit depressiven Störungen 

  

  

 Gruppe B -  9 Pat.  Patienten mit Angst- und Panikstörungen 

   Patienten mit psychogenen Essstörungen 

 

    

 Gruppe D -  9 Pat. Patienten mit Anpassungsstörungen                   

   infolge körperlicher Erkrankungen  
       Patienten mit Trauma - Folgestörungen 

 Gruppe C -  9 Pat.  Patienten mit chronischen Schmerzerkrankungen  

         Patienten mit somatoformen Störungen   

18 stationäre Betten     18 tagesklinische Plätze   

  T
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Tagesklinik oder Station ? 

18 stat. Betten 18 Therapieplätze 



 

Å   Akuität bzw. Krankheitsschwere, ausgeprägte Chronifizierungstendenz 

Å  gehäufte und wiederkehrende Notfallbehandlungen 

Å  high utilizer ï Verhalten (auffällige Inanspruchnahme med. Leistungen) 

Å  kausale somatische Behandlung nicht möglich, multiple Somatisierung 

Å  Progredienz der Beschwerden trotz ambulanter Therapie 

Å  krankheitsbestimmende psych. Komorbidität bei körperlicher Erkrankung 

Å  Komplexität der somatischen und psychischen Krankheitsfaktoren 

Å  anhaltende psychosoziale Koflikte, Entlastung aus einem destruktiven Umfeld  

Indikationskriterien für die stationäre Behandlung 

 

Indikationskriterien für die teilstationäre Behandlung 

 

 

Å  Krankheitsschwere weniger ausgeprägt 

Å  stat. Behandlung wg. Regressionsgefahr kontraindiziert (cave: Flucht in die Klinik) 

Å  bestehender Nähe-Distanz-Konflikt, der stationär (zunächst?) nicht aushaltbar 

 ist und zu einer Überforderung führen würde 

Å  Kontakt zum sozialen Umfeld ist eine wichtige Ressource, die therapeutisch 

 utilisiert werden kann 

Å  die Kombination aus Therapie und Exposition im Alltagsleben stellt eine 

 günstige Übergangssituation für die Wiedereingliederung dar 

 



 

Å   Akuität bzw. Krankheitsschwere, ausgeprägte Chronifizierungstendenz 
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Å  Progredienz der Beschwerden trotz ambulanter Therapie 

Å  krankheitsbestimmende psych. Komorbidität bei körperlicher Erkrankung 

Å  Komplexität der somatischen und psychischen Krankheitsfaktoren 

Å  anhaltende psychosoziale Koflikte, Entlastung aus einem destruktiven Umfeld  

Indikationskriterien für die stationäre Behandlung 

 



Behandlungsziele in der Psychosomatik 

  

ÁErkennen von psycho-physiologischen 

Wechselwirkungen (Symptom- Ereignis-Tagebuch) 

ÁAufmerksamkeitslenkung (z.B. Freudetagebuch)  

oder Stressbewältigungstraining 

ÁErarbeiten individueller Möglichkeiten, auf die 

Beschwerden Einfluss zu nehmen 

ÁVerändern der kognitiven Verarbeitung der 

Beschwerden  

ÁVerbesserung von Selbstwirksamkeit und sozialer 

Kompetenz 

 



Behandlungsziele in der Psychosomatik              

  

ÁBalance zwischen Schonung und übermäßiger 
Aktivität  

ÁDifferenzierung zwischen Beschwerden, Gedanken, 
Verhalten und Gefühl 

ÁVerbalisieren von belastenden Ereignissen, 
Kränkungen und Traumatisierungen 

ÁSchuld- und Versagensängste identifizieren 

ÁKonfliktfähiger werden, Grenzen setzen, Nein sagen 

ÁZeit nehmen für sich selbst, übermässige 
Belastungen erkennen und abbauen 

ÁPerfektionismus abbauen, Genuss zulassen 



Exposition 

(z.B. Angst-  

und Zwangsstörungen) 

Motivation fordernd 

(z.B. Eßstörungen) 

   

störungsorientierte 
Therapieansätze 

 
stabilisierend 

(z.B. Traumaopfer) 

konfliktorientiert 

(z.B. Depressionen, Ängste) 

aufdeckend 

(z.B. depressive Störungen) 

supportiv ï entlastend 

(z.B. Anpassungsstörungen) 

Motivation fördernd 

(z.B. somatoforme Störungen) 

erlebnisorientiert 

(z.B. Schmerzstörungen) 



 Behandlungsangebote  

in der Psychosomatik  (ca. 25 ï 30 Std./Woche) 

 

Einzelpsychotherapie 2-3 x/Woche       Komplementär Therapie (Gruppe) 3 x/Woche 

Psychodyn. Gruppe 1 x/Woche          Komplementär Therapie (Einzel) 1 x/Woche 

Psychodrama Gruppe 1 x/Woche         Genusstraining Gruppe 1 x/Woche 

Psychoedukative Gruppe 1 x/Woche       Paar- und Familientherapie indikativ 

Psychosomatische Visite 1 x/Woche         Traumatherapie  indikativ 

Qi Gong und PME-Gruppe 2 x/Woche         spez. Schmerztherapie indikativ 

Patienten Feedback Gruppe 1 x/Woche         Expositionstraing  indikativ 

Patienten-Fokusgespräch 1 x/Woche         Esstraining  indikativ 

Belastungstraining Gruppe 1 x/Woche         Krisengespräche  indikativ 

Pysikalische Therapie indikativ      Gerätetraining  nach Absprache 

Patienten-Triade  5 x/Woche         Morgen- und Abendrunde 5 x/Woche 

 

 

Allerdings: 
 

Weniger die Behandlungs-Methode selbst, sondern  

die Beziehung zwischen Patient und Therapeut  

ist der entscheidende Wirkfaktor  

für das Gelingen einer Therapie 

 

 

é daher steht die Reflektion  

der Interaktion zwischen Patient, Behandler und Team  

   ständig im Mittelpunkt unserer Arbeit  

 

Å 2 x/Tag 30 min Reflektion des Therapeuten-Teams   

 (unter chefärztlicher oder oberärztlicher Leitung) 

Å  1x /Woche 120 min Kurvenvisite und Behandlungsplanung im 

 Therapeuten-Team 

 (unter chefärztlicher oder oberärztlicher Leitung) 

Å 2 x/Monat 240 min externe Fall- bzw. Teamsupervision   

 (auswärtiger Supervisor) 

Å 1-2 x/Woche interne Supervisionsgespräche  

 (mit Oberarzt bzw. Chefarzt) 

 



                                   
Initialphase 

 
Bio-psycho-soziale Eingangs- 

Diagnostik. Motivation fördern, 

Ziele klären, Ressourcen- 

Interview, Therapieplanung, 

Psychoedukation 

 

Verfassen des Lebensberichtes 

 

Kontaktaufnahme mit den  

übrigen Patienten 

 

Kennen lernen  

der verschiedenen Therapie- 

Angebote und Therapeuten 

 

 

Arbeitsphase 

 
Multimodales Therapieangebot 

mit verbalen und non- 

verbalen Bausteinen 

 

Verändertes Symptomverständnis 

Aktivierung von Ressourcen 

Klärung von Konflikten 

 

Einübung neuer 

Bewältigungs- und Lösungs- 

strategien  

 

Einbeziehung von Familie  

und/oder Partner 

 

Transferphase  
 

Integration der neuen  

Erfahrungen in den Alltag 

Hinorientierung auf das 

Berufsleben 

 

Rückfallprophylaxe 

Kontaktaufnahme mit  

ambulantem Therapeuten, 

Organisation der Nachsorge 

 

Aktives Abschiednehmen: 

Was nehme ich mit,  

Was lasse ich hier zurück? 

 

Phasenmodell  

der stationären/tagesklinischen Behandlung 
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Ziel:   Die Kompetenzen und Fähigkeiten des Patienten so zu fördern,  

dass er für sich Lösungen (er-) finden kann, die für ihn passen. 

 

Motto:  Über die Ressourcen- zur Synapsenaktivierung 

Phasenmodell  

der stationären/tagesklinischen Behandlung 



 

ÁFrau F., 30 jährige verheiratete Betriebswirtin. Seit 2003 berufstätig, 

Arbeitsbelastung ca. 60 Stunden. Da sie sehr ehrgeizig ist, hat sie gute 

Karrierechancen. 

ÁLeidet seit 1999 an heftigen Cephalgien und hat ñalles versucht, um die 

Schmerzen loszuwerdenò, dennoch ohne Erfolg. Sie hat daher ihre 

Arbeitsleistung auf 50 % reduzieren müssen.  

ÁAußer den Schmerzen leidet sie unter Seh- und Konzentrationsstörungen, 

Schulter-Nackenschmerzen, starker Erschöpfung, Schwunglosigkeit, 

Verstopfung und einer Gewichtszunahme von 15kg in zwei Jahren. 

ÁDie Kopfschmerzen begannen während einer Beziehung zu einem Mann, 

von dessen Gewalttätigkeit sie sich psychisch und körperlich bedroht fühlte 

(1998-2001).  

ÁMutter war sehr besorgt über die sexuelle Gewalt in der Beziehung der 

Tochter. Obwohl Frau F. keine Zeichen einer PTSD hatte, bestand Mutter 

auf einer traumazentrierten Psychotherapie. Nach 1-jähriger Hypnotherapie 

mit EMDR keine Veränderung der Schmerzsymptomatik.  

ÁSeit sie einen neuen Partner hat, fühlt sie sich sehr glücklich und geborgen 

und ist seit 2005 verheiratet.  

 

Fallbeispiel  (somatoforme Schmerzstörung ICD 10 F 45.4) 



 

ÁPat. ist Einzelkind, Vater (56J.) ist Bankkaufmann, Mutter (55j) ist Lehrerin. 

ñIch liebe meine Eltern sehr, sie haben sich immer sehr liebevoll um mich 

gekümmert. Die Eltern haben nie miteinander gestritten. Mutter leidet sehr 

unter meinen Schmerzen, sie ruft mich daher 3-5 mal am Tag an.ò 

ÁMutter berichtet fremdanamnestisch, dass die Tochter immer ein nettes, 

liebes Kind gewesen sei. Sogar während der Pubertät sei es nie zu 

Problemen gekommen.  

ÁFrau F. berichtet, dass sie ihren Eltern nie Probleme bereitet habe. Mutter 

habe nie sagen brauchen, was sie wolle, wenn sie doch mal ärgerlich 

gewesen sei, hätte ein Augenbrauen-Zucken der Mutter gereicht, und alle 

hätten gewußt, was los ist. 

ÁFrau F. hat zwischen 1999-2005 insgesamt ca. 50 Behandler aufgesucht, 

mit mehr als 200 Untersuchungs- und Behandlungsterminen, ohne 

Besserung.  

ÁSie ist sehr erschöpft, frustriert und hoffnungslos, hat wenig Erwartungen 

hinsichtlich einer psychosomatischen Behandlung. 

ñIch komme, weil mein Schmerztherapeut mit seinem Latein am Ende ist.ò 

 

Fallbeispiel    (cont.) 



Inanspruchnahmeverhalten von Pat. F.       
Teil I      176 Behandlungstermine von Nov. 1999 ï Mai 2004 



 Inanspruchnahmeverhalten von Pat. F.  Teil II         

 38 Behandlungstermine von Mai 2004 ï August 2005  



ĂSyndrom der dicken Akteñ 



Beurteilung der Möglichkeiten 

für therapeutische Veränderungen 

Struktur und Persönlichkeit? 

 

Motivation und Mut 

für Veränderungen ?  
 

Patient 

 

Stabilität, Ressourcen  

und Fähigkeiten?  
 



Struktur und Persönlichkeit 

Individuelle Charakteristik bei Pat. F. 

 

Stabile Bindungserfahrungen während der Kindheit.  

Vielfach positive Erfahrungen von Liebe, Fürsorge und Interesse  

in Ihrer Herkunftsfamilie (overprotection?).  

Erfolgreich im Berufsleben, sehr leistungsorientiert.  

Aber: Geringe Erfahrung im Umgang und Management von Konflikten.  

Eher geringes Selbstwertgefühl und Neigung zu schlechtem Gewissen  

bei der Formulierung eigener Wünsche.  

Vermeidet Widerspruch gegenüber den Eltern, starke Tendenz zum Harmonisieren. 



 

Stabilität, Ressourcen und Fähigkeiten   
 

Individuelle Charakteristik bei Pat. F. 

 

Obwohl die anhaltende Belastung der chronischen Schmerzen ihre emotionale  

Stabilität erheblich beeinträchtigt hat, entwickelt sie Ideen und Phantasien,  

was geschehen müßte, damit es ihr gut geht. Sie hat keine festen Zukunfts- 

pläne, denkt aber darüber nach, den Beruf für einige Jahre aufzugeben,  

um herauszufinden, was sie mit ihrem Leben machen möchte.  

Ihr Ehemann ist davon sehr angetan und unterstützt ihre Pläne,  

während die Eltern entsetzt sind.  

Ressourcen: Künstlerische Kreativität (Malen und Töpfern), Arbeiten mit Blumen. 

 



 

 
 

Individuelle Charakteristik bei Pat. F. 

Motivation  

und Mut zur Veränderung 

 

 Wenig Motivation oder Mut, die Situation aktiv zu verändern.  

Externale Lºsungserwartung  (ñIch denke, sie wissen, was gut f¿r mich ist!ò) 

Sie hat Angst, selbst die Verantwortung dafür zu übernehmen,  

gegen¿ber den Eltern mehr auf Distanz zu gehen (ñSie werden mich  

als unloyal verurteilen, wenn ich mich von ihren Sorgen abgrenze!ò) 

Die Krankheitsattribution der Eltern beinhaltet, dass die Krankheit der  

Tochter Ausdruck der Abhängigkeit ist, die sie im Rahmen der Gewalt- 

erfahrungen in ihrer vorangegangenen Beziehung zwischen 1999-2001 erlebt hat. 

 



Die chronische Schmerzstörung, die Erschöpfung,  
die vegetativen Beschwerden und das high utilizer Verhalten  

zeigen, dass die innere Balance der Pat. massiv gestört ist  

Schlussfolgerung 



Gute emotionale Struktur. Starke Beziehungserfahrungen, aber geringe  

Fähigkeiten der Konflikregulation (in der Familie und später in der  

ersten Beziehung). Frau F. beschwichtigt Selbstzeifel und Selbstwert- 

probleme mit übermäßigem beruflichem Engagement. Die Familie unter- 

stützt eher Ihr Leistungsverhalten, weniger Ihren Selbstwert . 

Der Schmerz könnte ihr die Möglichkeit geben, diesen circulus vitiosus  

zu verlassen und herauszufinden, was  sie wirklich will. 

Hypothesen zur Symptombedeutung 



Stat.Aufnahme 

symptom 

Integrative Behandlungsplanung 

Konfliktorientierte 

Behandlung 

Förderung der 

Wahrnehmung 

Affekt/Körperreaktion  

Erarbeitung einer 

psychosomatischen 

Krankheitsattribution 

Einbeziehung der 

Eltern 

(Konfliktebene) 

Einbeziehung des 

Partners 

(Ressourcenebene) 

Integration des 

amb. Schmerz-

therapeuten 

Psychoedukation  

Schmerz 

frühe TK-Verlegung 

stufenweise 

Entlassung via TK 

www.psychosomatik-aalen.de 



Zusammenfassung 

 

 

 
 
 

Die stationäre Psychotherapie (49 Tage) führte zu einer  

ausgewogenen Balance im Geist-Körper-Seele-Dreieck der Patientin.  

Frau.F ist seit 5Jahren weitgehend beschwerdefrei,  

sie arbeitet als Floristin, macht eine künstlerische Ausbildung,  

und genießt die Beziehung zu ihrem Ehemann. 

 



Ergo Therapeuten 

Ärzte und Psychologen 

   

Das multiprofessionelle Team 
der psychosomatischen Klinik 

 
Trauerbegleiter 

Externer Supervisor 

Konsilärzte der  

med. Klinikabteilungen  

Physiotherapeuten 

Musik,- Körper-, Tanz-  

und Kunsttherapeuten 

Psychosomatische  

Pflegekräfte 


