Psychotherapie psychosomatischer Magen-Darm-Erkrankungen

Zur Information über Klärungsorientierte Psychotherapie bei psychosomatischen Störungen sind hier Textteile der Arbeit von Sachse: Psychotherapie psychosomatischer Magen-Darm-Erkrankungen (Schriftreihe des Instituts für Psychologische Psychotherapie) abgedruckt.

1. Der „schwierige Klient“ in der Psychotherapie

Klientinnen und Klienten mit psychosomatischen Erkrankungen galten lange Zeit als „schwierige Klienten“ für Psychotherapie. Diese Klienten bringen meist nicht die Eingangsmerkmale mit, die für Psychotherapie als wesentlich erachtet werden, wie Introspektionsfähigkeit, Selbstexploration o.ä. und gelten daher für diese Therapien als „nicht geeignet“: Durch eine selektive Indikation fallen diese Klienten damit oft aus der „Reichweite“ von Psychotherapie heraus.

Besonders ausgeprägt wurde eine solche Haltung oft von Vertretern des sog. „Alexithymie-Konzeptes“ vertreten, die annehmen, dass psychosomatische Klienten aufgrund sog. „alexithymer Merkmale“ die Voraussetzungen für eine effektive Therapie verfehlen (vgl. Kirmayer, 1987; Shands, 1977; Sifneos, 1988).

Diese Betrachtung geht davon aus, dass es besser wäre, die Klienten hätten diese Merkmale nicht, und sie täten gut daran, sich den Regeln der Therapie anzupassen, denn dann (und nur dann!) könnte ihnen geholfen werden. Dieser stark therapie- und therapeutenzentrierten Sichtweise kann man eine Sichtweise psychologischer Psychotherapie gegenüberstellen.

Aus psychotherapeutischer Sicht hat sich nicht der Klient der Therapie anzupassen, sondern der Therapeut hat sich auf den Klienten einzustellen: der Therapeut hat sein Angebot so zu gestalten, dass der Klient dort abgeholt wird, wo er ist. „Alexithyme Merkmale“ erscheinen dann auch nicht unter der Perspektive der „Störung der Therapie oder des Therapeuten“, sondern sie werden betrachtet als Aspekte der Störung, die bedeutsam sind und die in Theorie und Therapie mit berücksichtigt werden müssen: anstatt sich über das Verhalten des Klienten zu ärgern, sollte man versuchen, es zu verstehen und das Verstehen therapeutisch zu nutzen (vgl. Martin & Pihl, 1985, 1986; Jansen, 1995; Tausch, 1991).

2. Zur Theorie: Psychosomatische Störung als „Selbstregulationsstörung“

Eine Theorie, die die spezifischen Verarbeitungsaspekte psychosomatischer Klienten berücksichtigt und die es erlaubt, spezifische therapeutische Ansatzpunkte abzuleiten, ist die „Theorie der Selbstregulations-Störung“. In dieser Theorie wird ein Selbstregulationsmodell vorgeschlagen, das relevante psychologische Variablen miteinander verbindet und so Entstehung und Aufrechterhaltung psychosomatischer Störungen erklärbar macht (Sachse, 1994a, 1994b, 1995a, 1995c).

In diesem Selbstregulationsmodell wird, ausgehend von Annahmen der Theorie der objektiven Selbstaufmerksamkeit (Duval & Wicklund, 1972; Fenigstein, Scheier & Buss, 1975; Buss, 1980; Carver & Scheier, 1981, 1982, 1985a, 1985b) sowie motivationspsychologischen Überlegungen (vgl. Kuhl, 1983a, 1983b, 1987, 1994a, 1994b, 1994c) angenommen, dass Klienten mit psychosomatischen Magen-Darm-Erkrankungen (PMDE) wie Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn, eine ausgeprägte Tendenz aufweisen, eine Selbst-Konfrontation mit negativen, von wichtigen Standards abweichenden Selbst-Aspekten zu vermeiden. Sie weisen ausgeprägte Diskrepanzen zwischen Zielvorstellungen (in unterschiedlichen Lebensbereichen) und tatsächlich erreichten Ist-Zuständen auf. Aufgrund negativer Erfahrungen schätzen sie jedoch ihre eigenen Kompetenzen, wesentliche Ziele (in angemessener Zeit oder mit vertretbarem Aufwand) erreichen zu können, als gering ein: Sie halten daher die bestehenden Diskrepanzen für kaum überwindbar. Andererseits sind die Ziele jedoch so wesentlich und identitätsdefinierend, dass sie nicht aufgegeben oder modifiziert werden können (vgl. Gollwitzer, 1986, 1987a, 1987b). Aus dieser Situation resultiert nach der Theorie der objektiven Selbstaufmerksamkeit eine systematische Vermeidung, sich mit aversiven Diskrepanzen auseinander zu setzen, bei gleichzeitiger Beibehaltung wesentlicher Ziele und zielgerichteter Handlungen (Sachse, 1995b, 1995c, 1997a, 1997b).

Es resultiert eine „Reflexionsvermeidung“, eine systematische Vermeidung, über Diskrepanzen, diskrepanzerzeugende Ziele, Kompetenzen usw. nachzudenken: In dieser Hinsicht aversive Selbstaspekte werden aus der Aufmerksamkeit ausgeblendet. Eine direkte Konsequenz dieser Reflexionsvermeidung ist eine Alienation (Kuhl & Eisenbeisser, 1986; Kuhl & Beckmann, 1994), eine Entfremdung vom eigenen Motivsystem: Die Person weiß nicht mehr, was sie eigentlich will, was ihr wichtig ist; sie hält übernommene Ziele für eigene Motive und kann die Angemessenheit von Zielen für sich selbst nicht mehr überprüfen (Kuhl, 1994a, 1994b; Kuhl & Beckmann, 1994). Die affektive Verarbeitung ist entsprechend reduziert, da durch einen mangelnden Motivzugang Bewertungsprozesse sowie eine Aktivierung affektiver Schemata beeinträchtigt sind (Sachse, 1992a, 1992b, 1995a). Diese Effekte machen sich dann in den typischen, sogenannten alexithymen Verhaltensmerkmalen bemerkbar.

Reflexionsvermeidung und Alienation haben jedoch noch weitere Effekte in einem Rückkopplungsmodell (Sachse, 1995a, 1998), z.B.

· eine Reduktion der Selbstakzeptierung und ungünstige Einschätzung eigener personaler Ressourcen und Fähigkeiten;

· eine erhöhte Außenorientierung, d.h. eine Orientierung an Normen und Erwartungen anderer Personen (vgl. Snyder, 1974, 1979; Kuhl, 1983a);

· eine erhöhte soziale Ängstlichkeit;

· hohe Überzeugung, extern kontrolliert zu werden und das eigene Leben nicht „im Griff“ zu haben;

· eine stark ausgeprägte Tendenz zu lageorientiertem Grübeln, das mit einer starken Neigung zu depressiver Verstimmung einhergeht;

· mangelnde soziale Durchsetzungsfähigkeit und mangelnde Bereitschaft, soziale Konflikte auszutragen;

· passiv-palliative Strategien der Stressverarbeitung: Die Stressquellen werden selbst nicht aktiv angegangen, sondern Stresseffekte werden eher ignoriert oder lediglich in ihrer Wirkung abgeschwächt;

· aufgrund stressinduzierender Verarbeitungsprozesse und dysfunktionaler Stressverarbeitungen resultiert eine psychische Dauerbelastung: Psychische Belastungen haben einen deutlichen Einfluss auf die Symptome entzündlicher Darmerkrankungen (dies konnte für Morbus Crohn gezeigt werden von Friebel, 1992).

Diese theoretischen Annahmen konnten in einer Reihe von Forschungsarbeiten empirisch bestätigt werden.

Zu empirischen Prüfungen der theoretischen Konzepte siehe auch Aschke, 1995; August, 1995; Bauta, 1995; Deges, 1998; DiBari, 1994; Dikomey, 1994; Federwisch, 1995; Fuss, 1995; Helfer, 1994; Hempelmann, 1995; Kalle, 1994; Kuhr, 1994; Kukorus, 1995; Lagoudis, 1997; Litz, 1995; Maetze, 1995; Muss, 1993; Nuyken, 1996; Patriakalakis, 1995; Pleiger, 1996; Pörschke, 1994; Rohde, 1994; Rudolph, 1989; Rüter, 1996; Schmücker, 1995; Wiegert, 1995; Wüstefeld-Will, 1997.

Wenn es zutrifft, dass eine wesentliche psychologische Komponente des komplexen Störungsgeschehens bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung psychosomatischer Magen-Darm-Erkrankungen (PMDE) in einer systematischen Vermeidung aversiver oder konflikthafter Selbstaspekte, also in einer Reflexionsvermeidung und der daraus unmittelbar resultierenden mangelnden Zugänglichkeit zum eigenen Motiv-System besteht, dann müsste eine solche Vermeidung bzw. müssten Schwierigkeiten der eigenen Motiv-Klärung im Prozess einer psychologischen, klärungsorientierten Psychotherapie besonders deutlich werden: Hier werden in einer dialogischen Situation (vgl. von Rad, 1983, 1984; von Rad & Lolas, 1978, 1986) persönlich relevante Inhalte behandelt (vgl. Ahrens, 1983, 1985, 1986a, 1986b; Ahrens & Deffner, 1986): Dies sind Bedingungen, die nach bisherigen Ergebnissen in besonders hohem Ausmaß „alexithyme Merkmale“ evozieren. Im Therapieprozess geht es per definitionem darum, problematische Inhalte zu bearbeiten, also solche, die besonders deutlich zu eigenen Standards diskrepant sind; und Therapeuten führen die Klienten gerade systematisch an derartige, relevante Inhaltsbereiche heran und veranlassen die Klienten, diese zu bearbeiten (vgl. Sachse, 1986, 1990a, 1990b, 1990c, 1991a, 1992a, 1992b, 1996). Diese Bedingungen sollten bei Personen mit hoher Reflexionsvermeidung dazu führen, dass Vermeidungsstrategien in besonders hohem Ausmaß deutlich und erkennbar werden. Die Vermeidung einer „Auseinandersetzung mit sich selbst“ sollte bei Klienten mit PMDE dabei deutlicher ausgeprägt sein als bei Klienten mit sogenannten „neurotischen Störungen“, z.B. Depressionen, Ängsten, Partnerproblemen usw.

In einer Reihe von empirischen Studien konnten wir diese Annahmen durchweg bestätigen. Klienten mit PMDE zeigten, verglichen mit Klienten, die „neurotische Störungen“ (d.h. Achse I Diagnosen des DSM-IV) hatten und keine psychosomatischen Störungen aufwiesen (nach Kriterien des ICD-10),

· ein deutlich geringeres Ausmaß an Selbstexploration und Experiencing zu Therapiebeginn (Sachse, 1990d, 1991b, 1993, 1995; Federwisch, 1995; Maetze, 1995; Patrikalakis, 1995; Schmücker, 1995);

· ein deutlich geringeres Ausmaß an „Tiefe der Explizierung“ zu Therapiebeginn und in der Mitte der Therapie (Sachse, 1990a, 1995a);

· massive Schwierigkeiten, sich auf einen Focusing-Prozess einzulassen und damit eigene Motive und Ziele zu klären (Sachse & Atrops, 1991; Atrops & Sachse, 1994);

· ein signifikant höheres Ausmaß an Alienation (Kuhl & Beckmann, 1994), also eine geringere Fähigkeit, die eigenen Motive und Bedürfnisse wahrzunehmen und zu repräsentieren (Aschke, 1995; Fuss, 1995; Wiegert, 1995).

3. Das besondere psychotherapeutische Problem.

Betrachtet man diese therapeutischen Prozessaspekte zusammen mit anderen empirischen Ergebnissen zu PMDE, dann werden folgende Aspekte deutlich:

· Klienten mit PMDE weisen eine sehr ausgeprägte Schwierigkeit auf, eigene Motive, Ziele, Selbstaspekte zu identifizieren. Man kann annehmen, dass dies eine schwerwiegende Störung der motivational-emotionalen Selbstregulation bedingt, die zumindest als eine wesentliche Determinante der Störung angesehen werden kann (vgl. Aschke, 1995; Biergann, 1994; Dietrich, 1989; Fuss, 1995; Ries, 1993; Wiegert, 1995).

· Wenn dies der Fall ist, dann sollte ein zentraler, therapeutisches Ziel darin liegen, den Klienten den Zugang zu eigenen Motiven wieder zu ermöglichen, die Selbstreflexion zu verbessern und damit die Störung der Selbstregulation zu beseitigen.

· Dies sind die therapeutischen Ziele, die in dieser Weise in einer stark klärungsorientierten Psychotherapie wie der Gesprächspsychotherapie (GPT) angestrebt werden (vgl. Rogers, 1942, 1951; Gendlin, 1978; Eckert, 1974, 1988; Finke, 1994; Tausch & Tausch, 1981; Sachse, 1992a): damit besteht ganz eindeutig für Klienten mit PMDE eine Indikation zur GPT (vgl. Sachse, 1991b, 1993).

· Jedoch erzeugt die Reflexionsvermeidung der Klienten ein Problem: Die Klienten gehen mit sehr geringer Selbstexploration in die Therapie und dies behindert in hohem Maße die Entwicklung eines konstruktiven Therapieprozesses. Daher gelten Klienten mit PMDE nicht nur für die Psychoanalyse (vgl. Tress, 1979), sondern auch für die GPT als „schwierige Klienten“ (vgl. Franke, 1980).

Dieses Problem lässt sich logischerweise nur durch eine Strategie der adaptiven Indikation lösen (Bastine, 1981): Ist eine Therapieform für eine Klientengruppe prinzipiell indiziert, weist die Therapieform jedoch Anforderungen auf, die diese Klienten nicht erfüllen können, dann muss die Therapie so modifiziert werden, dass sie auf die Eingangsbedingungen der Klienten „passt“. Sie muss die Klienten dort abholen, wo sie sind, ihnen ein „passendes“ Angebot machen (es gibt keine „ungeeigneten“ Klienten, sondern nur unpassende Therapieformen!).

Eine solche Passung lässt sich innerhalb der GPT entwickeln aus dem Drei-Ebenen-Modell, das von Sachse & Maus (1991) vorgeschlagen wurde. Danach kann man bezüglich des psychotherapeutischen Prozesses drei Betrachtungs- oder Analyse-Ebenen unterscheiden:

· Die Inhaltsebene: Diese umfasst z.B. Fragen wie:

· Was sind die Probleme und Schwierigkeiten des Klienten?

· Was sind die zentralen Themen in der Therapie?

· Die Bearbeitungsebene: Auf der Bearbeitungsebene fragt man nicht nach dem Inhalt, sondern danach, wie der Klient mit einem Inhalt umgeht. Diese umfasst Fragen wie:

· Wie geht der Klient selbst mit diesen Problemen um?

· Weicht er einer Betrachtung eigener Probleme aus?

· Die Beziehungsebene: Diese umfasst Fragen wie:

· Wie gestaltet der Klient die Beziehung zum Therapeuten?

· Nimmt der Klient eine vertrauensvolle Beziehung zum Therapeuten auf?

Ein Therapeut kann den Therapieprozess primär unter Inhaltsgesichtspunkten betrachten; er kann aber auch betrachten, wie ein Klient selbst mit seinen Problemen umgeht oder er kann betrachten, wie ein Klient die Beziehung zum Therapeuten gestaltet (vgl. Grawe, 1986; Caspar, 1989).

Diese Ebenen lassen sich nicht nur als Betrachtungsebenen auffassen, sondern auch als Handlungsebenen: Ein Therapeut kann Interventionen realisieren, die sich im Wesentlichen auf die Inhaltsebene beziehen (z.B. Explizierungsprozesse fördern); er kann jedoch auch Interventionen realisieren, die auf die Bearbeitungsebene abzielen, z.B. indem er dem Klienten transparent macht, wie dieser mit seinen Problemen umgeht; entsprechendes gilt für die Beziehungsebene (vgl. Sachse, 1987, 1997c). Die Möglichkeit, „auf der Inhalts-, Bearbeitungs- oder Beziehungsebene zu intervenieren“, bedeutet auch, dass ein Therapeut Schwerpunkte setzen kann: Deutet ein Therapeut in hohem Maße Übertragungsreaktionen des Klienten, dann arbeitet er auf der Beziehungsebene; arbeitet ein Therapeut mit Focusing, dann arbeitet er auf der Inhaltsebene.

4. Therapeutisches Prinzip: Bearbeitung der Bearbeitung

Genauso kann ein Therapeut jedoch einen Schwerpunkt auf der Bearbeitungsebene setzen. In diesem Fall betrachtet er, ob und in welcher Weise der Klient dysfunktional mit eigenen Problemaspekten umgeht und meldet dem Klienten dies zurück.

„Interventionen auf Bearbeitungsebene“ sind dabei z.B.:

· Vermeidet der Klient die Konfrontation mit einem bestimmten Thema, macht ihn der Therapeut genau darauf aufmerksam.

· Beantwortet der Klient eine Frage des Therapeuten an der Intention des Therapeuten vorbei („Fragen beantworten, die man nicht gestellt hat“, z.B. Therapeut: „Was passiert genau, wenn Sie Angst haben?“, Klient: „Die Angst kommt nicht oft vor.“), dann kann der Therapeut die Frage erneut und deutlicher stellen; weicht der Klient dann immer noch aus, macht der Therapeut ihn darauf aufmerksam (z.B.: „Ich fragte Sie, was das Verhalten von X in Ihnen auslöst, aber ich bemerke, dass Sie gar nicht auf sich gucken.“; zu genaueren Beschreibungen siehe Sachse, 1995c, 1998).

Von entscheidender Bedeutung ist, dass diese Interventionen eingebettet sind in eine tragfähige therapeutische Beziehung. Der Therapeut muss dem Klienten vermitteln, dass es nur darum geht, den Klienten auf eigene Prozesse aufmerksam zu machen, damit der Klient diese Prozesse selbst erkennen und reflektieren kann; dass es jedoch in gar keiner Weise darum geht, den Klienten zu kritisieren oder ihm etwas zu verbieten. Die Grundidee dabei ist, dass ein Klient nur dann ein Problem in Angriff nehmen kann, wenn er es erkennt: Und wenn das Problem auf Bearbeitungsebene liegt, dann muss der Klient seine Formen der Problembearbeitung und deren dysfunktionale Konsequenzen erkennen. Nur dann ist er überhaupt wieder handlungs- und entscheidungsfähig.

Geht man nun wie hier davon aus, dass ein zentraler psychologischer Störungsaspekt bei Klienten mit PMDE darin besteht, dass sie hochgradig dysfunktionale Problembearbeitungen aufweisen, die, solange sie bestehen, eine konstruktive inhaltliche Arbeit (im Sinne einer Selbstexploration oder Explizierung) unmöglich machen, dann folgt daraus zwingend, dass diese dysfunktionale Problembearbeitung selbst Gegenstand therapeutischer Arbeit werden muss. Die Veränderung dieser dysfunktionalen Bearbeitung muss sogar primäres (internes) Therapieziel sein, denn nur wenn sich die Bearbeitung verändert, ist eine konstruktive inhaltliche Arbeit überhaupt möglich.

Der Theorie nach sollte eine Veränderung der dysfunktionalen Bearbeitung, ein Abbau der Reflexionsvermeidung nicht nur therapieintern eine Voraussetzung sein für inhaltliche Arbeit, sondern sollte selbst bereits deutliche Veränderungen im Verarbeitungssystem der Klienten bewirken. Durch die Veränderung der Bearbeitung sowie durch die sich daran anschließende inhaltliche Klärungsarbeit sollten sich die wesentlichen Aspekte der Selbstregulation positiv ändern (vgl. Sachse, 1997a, 1997b, 1998).

Erwartet wird

· ein Ansteigen der Selbstakzeptierung;

· ein Nachlassen der Überzeugung, external kontrolliert zu werden;

· ein Nachlassen der Lage-Orientierung;

· ein Anstieg der Fähigkeit, sich sozial durchzusetzen und abzugrenzen;

· eine Zunahme aktiver und eine Abnahme passiver Stressverarbeitung;

· durch die daraus resultierenden Reduktionen von Belastungen und Verbesserungen der Stressbewältigung sollte auch eine deutliche Verbesserung der psychosomatischen Magen-Darm-Symptomatik selbst eintreten.

5. Forschungsergebnisse

Am Zentrum für Psychotherapie der Fakultät für Psychologie der Ruhr-Universität Bochum wurde im Zeitraum von Januar 1992 bis Januar 1997 das Forschungsprojekt „Psychotherapie Psychosomatischer Störungen“ durchgeführt (Leitung: Prof. Dr. Rainer Sachse).

In diesem Projekt wurden in zwei Phasen insgesamt 88 Patientinnen und Patienten mit chronisch-entzündlichen Magen-Darm-Erkrankungen (PMDE) mit speziell für diese Patientengruppe adaptierter Zielorientierter Gesprächspsychotherapie behandelt. Es handelt sich damit um eine hochgradig störungsspezifische Form von Psychotherapie.

Für die angegebenen Erhebungsinstrumente sind die Effektstärken in Tabelle 1 angegeben; alle Maße zeigen eine signifikante prä- zu post-Veränderung in der erwarteten Richtung. Effektstärken von > 0.8 gelten als befriedigender Therapieerfolg (*); Effektstärken von > 1.1 gelten als guter Therapieerfolg (**); Effektstärken von > 1.5 gelten als sehr guter Therapieerfolg (***) (vgl. Grawe et al., 1994).

Tabelle 1: Outcome-Effektstärken für die verschiedenen Erhebungsinstrumente

Variable
Effektstärke
Therapieerfolg





Selbstakzeptierung; SESA; Anstieg
1.52
***

Internale Kontrolle; Anstieg
0.94
*

Externale Kontrolle P; Abfall
2.22
***

Externale Kontrolle C; Abfall
1.55
***

HOM; Anstieg
1.71
***

HOP; Anstieg
1.45
**

Fordern können; Anstieg
1.18
**

Nicht Neinsagen können; Abfall
1.54
***

Gedankliche Weiterbeschäftigung; Abfall
2.47
***

Herunterspielen; Anstieg
0.799


Fluchttendenz; Abfall
1.18
**

Situationskontrolle; Anstieg
1.10
**

FB zur Symptombelastung
1.68
**





Mittelwert der Effektstärken
1.318


Eine deutliche Veränderung ist bezüglich der Selbstakzeptierung zu verzeichnen: die Klienten schätzen nach der Therapie ihre eigenen personalen Ressourcen und Fähigkeiten sowie die Möglichkeit, Anerkennung zu erhalten, deutlich höher ein als vor der Therapie.

Eine deutliche Abnahme zeigt sich in der Variable „Externale Kontrolle“: die Personen empfinden sich als deutlich weniger abhängig und gelenkt von anderen Personen und vom Schicksal als vorher: ihre Tendenz sich als „pawn“ (De Charms, 1968), als Spielball anderer zu erleben, nimmt deutlich ab. Dies wird auch erkennbar in einer Verbesserung sozialer Kontrolle: die Klienten können in höherem Maße Forderungen an andere stellen und können sich gegenüber Anforderungen anderer deutlicher abgrenzen als früher.

Die Klienten zeigen nach der Therapie eine deutlich bessere Fähigkeit, sich von unangenehmen Inhalten gedanklich abzulösen und zu distanzieren: dies zeigt sich in einem Abfall der „gedanklichen Weiterbeschäftigung“, einem Anstieg der Handlungsorientierung (HOM, HOP), und in einem Anstieg der Fähigkeit zum „Herunterspielen“. Die vor der Therapie ausgeprägte Tendenz, über unangenehme Aspekte zu grübeln und sich dabei gedanklich hochzuschaukeln, hat nach der Therapie deutlich nachgelassen. Die Klienten können damit einen internalen Stressfaktor reduzieren sowie ihre Entscheidungs- und Handlungsfähigkeit verbessern.

Eher passiv-palliative Stressverarbeitungs-Strategien wie Fluchttendenz nehmen nach der Therapie ab, wohingegen aktiv-adaptive Strategien wie Situationskontrolle zunehmen: die Tendenz der Klienten, bei Belastungen „den Kopf in den Sand zu stecken“, nimmt ab und ihre Fähigkeit, sich aktiv verändernd mit Stressquellen auseinander zu setzen, nimmt zu.

Diese Veränderungen in den psychischen Belastungen und in den Coping-Fähigkeiten beeinflussen auch Symptomhäufigkeit und Symptombelastung selbst: Häufigkeit der Magen-Darm-Symptome sowie Belastung durch diese Symptome gehen deutlich zurück.

