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Vorwort

Es ist kein Zufall, dass der Autor des ersten Buches über psychosomatische Me-
dizin in deutscher Sprache, Oswald Schwarz ein Urologe war. Er schreibt in 
dem von ihm herausgegebenen Buch „Psychogenese und Psychotherapie kör-
perlicher Symptome“ (Wien: Springer 1925) über „Psychogene Miktionsstörun-
gen“. Leider wurden gerade in der Urologie die psychosomatischen Aspekte in 
den folgenden Jahrzehnten vernachlässigt. Nach Veröffentlichungen über psy-
chische Ursachen bei der Harnsteinbildung (Schneider et al. 1973) erschien 
1985 erstmals ein Kapitel „Psychosomatische Aspekte in der Urologie“ (Diede-
richs und Günthert 1985) in Thure von Uexküll (Hrsg): „Psychosomatische Me-
dizin“ (München, Wien, Baltimore: Urban & Schwarzenberg). Das aktuelle 
Standardwerk erschien in seiner siebten Auflage (München: Urban & Fischer 
2011) mit einem abermals neu überarbeiteten Kapitel „Urologie“ (Günthert und 
Drossel 2011).

„Psychosomatische Urologie“ – Leitfaden für die Praxis soll besonders dem 
niedergelassenen Urologen vor dem Hintergrund des derzeitigen Wissenstands 
Erklärungs-und Verständnismodelle psychosomatischen „Krankseins“ vermit-
teln. Der Text entspricht den Erfahrungen aus der täglichen Sprechstunde. An-
hand von Patientengeschichten werden psychosomatische urologische Beschwer-
de- und Krankheitsbilder sowie deren Erkennung und Behandlung dargestellt. 
Auf das verursachende Konfliktgeschehen und seine tiefenpsychologischen 
Aspekte wird so weit eingegangen, wie es den Anforderungen des Urologen in 
seinem Berufsalltag entspricht (s. a. Diederichs 2000). 

Den funktionellen Somatisierungsstörungen, die als somatoforme funktio-
nelle Spannungsbeschwerden im Urogenitalbereich ein „urologisches Problem“ 
vortäuschen können, wird besondere Beachtung gewidmet. Die vielschichtigen 
sexuellen Funktionsstörungen beim Mann und bei der Frau, bei denen seeli-
sche Einflüsse eine wichtige Rolle spielen, werden sowohl im Hinblick auf ihre 
Entstehung und ihre Darbietung als auch auf ihre Behandlung ausführlich be-
sprochen. 

Im Mittelpunkt des vorliegenden Werkes steht im Sinne der bio-psycho-
sozialen Betrachtungsweise der psychosomatisch kranke urologische Patient in 
seiner individuellen Wirklichkeit und Betroffenheit. Anliegen dieses Buches ist 
es, Wege aufzuzeigen, psychosomatisches Geschehen zu erkennen sowie mit 
psychosomatisch Kranken und psychosomatischem „Kranksein“ umzugehen. 
Praktische, auch für den nicht speziell ausgebildeten Urologen umsetzbare dia-
gnostische und therapeutische Vorgehensweisen werden angeboten. 

Mit der Bezeichnung Patient sind beide Geschlechter gemeint.
Bei der ausführlichen Bearbeitung dieser 2. Auflage wurden neu gewonnene 

Erkenntnisse eingebracht. Einige Einschätzungen in der Erstausgabe wurden 



Vorwort

entsprechend angepasst. Als Überraschung kann gelten, dass sich nicht nur 
Ärzte verschiedener medizinischer Fachrichtungen sowie Psychotherapeuten 
und Physiotherapeuten die Erstausgabe des Buches „Psychosomatische Urolo-
gie“ (2004) vorgenommen haben, sondern auch zahlreiche betroffene Patienten.

Klinisch erforschte und belegte körperbezogene Daten werden als bekannt 
vorausgesetzt. Sie sind nicht Thema dieses Buches. Da die psychosomatische 
Urologie bestrebt ist, bei den beschriebenen Beschwerde- und Krankheitsbil-
dern ohne Medikamente auszukommen, wird bewusst auf diesbezügliche Be-
handlungsvorschläge verzichtet. Ausnahmen sind der akute Schub der bakte
riellen Prostatitis und die Rezidivneigung der Urethrozystitis der Frau sowie 
die pharmakologischen Erektionshilfen.

Das Umschlagbild des großen Expressionisten Paul Klee (1879–1940), mit 
dem Titel „Das Tor zur Tiefe“ ist, eingedenk der Tatsache, dass der Autor des 
ersten Buches über psychosomatische Medizin ein Urologe war, Sinnbild und 
Anstoß für das Anliegen dieses Buches, tiefenpsychologisch fundiertes psycho-
somatisches Denken und Handeln in der Urologie neu zu beleben. 

München, im Januar 2013	 Ernst-Albrecht Günthert
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1	 Einführung

1.1	 Mein Weg zur psychosomatischen Urologie

1.1.1	 Rückblick auf 45 Jahre Erfahrung mit psychosomatischer 
Urologie

Liebe Leserin, lieber Leser,
Sie haben sich ein Buch über „Psychosomatische Urologie“ vorgenommen. 

Vielleicht nehmen Sie sich die Zeit, zur Einstimmung diese biographisch ge-
prägten Ausführungen zu lesen, da sie – ebenso wie die Einleitung – zum Ver-
ständnis des Buchtextes beitragen. Obwohl ich bei allen Beschwerde- und 
Krankheitsbildern – auch wenn dabei Wiederholungen nicht zu vermeiden 
sind – auf die psychischen und psychosomatischen Zusammenhänge eingehe, 
sollen Sie schon aus diesen Zeilen entnehmen, dass es in der psychosomatischen 
Medizin nicht allein um diagnostische und therapeutische Erklärungen und 
Anregungen geht, sondern auch und insbesondere um die Erfassung des Kon-
fliktgeschehens, das heißt um die seelische Ursache von psychosomatischem 
Kranksein. Diese Einführung soll Ihnen vermitteln, dass Sie es in der psycho-
somatischen Medizin – und hier speziell in der psychosomatischen Urologie – 
nicht mit abstrakten Krankheitsbildern zu tun haben, sondern immer auch mit 
dem betroffenen Patienten in seiner individuellen Wirklichkeit. Jeder unserer 
Patienten hat seine eigene Krankheit, das heißt an einem Beispiel aus der urolo-
gischen Praxis, dass die „diffusen Beckenbeschwerden“ des Patienten A nicht 
oder nur bedingt mit den „diffusen Beckenbeschwerden“ des Patienten B ver-
gleichbar sind.

Meine ersten Erfahrungen mit einem patientenzentrierten Vorgehen, einem 
wesentlichen Bestandteil psychosomatischen Denkens und Handelns, machte 
ich vor vielen Jahren während meiner Ausbildung zum Urologen im Hospital of 
the University of Pennsylvania in Philadelphia. Tatsächlich spielen psycho
somatisches Denken und Handeln in Amerika auch heute noch eine eher unter-
geordnete Rolle. Das amerikanische Ausbildungssystem sowohl der Medizin-
studenten als auch der Ärzte in der Facharztausbildung ist jedoch so ausgelegt, 
dass sich die Auszubildenden – auch in ihrem späteren Berufsleben – unbe-
wusst ständig in der Nähe psychosomatischen Denkens und Handelns bewe-
gen. Unter vielen anderen Bausteinen vermittelt in den USA allein schon das 
„bedside-teaching“ ab dem dritten Studienjahr eine Nähe zum Patienten, aus 
der sich dann ein enges Arzt-Patienten-Verhältnis entwickelt. Das amerikani-
sche System legt großen Wert darauf, dass der Arzt in Ausbildung alle Patien-
ten, insbesondere Patienten, die eines operativen Eingriffs bedürfen, von der 
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Erstbegegnung in der Poliklinik oder anlässlich der Krankenhauseinweisung 
bis zur Beendigung der gesamten, nicht nur der stationären, Behandlung durch-
gehend begleitet und betreut. Das bedeutet, dass Anamnesegespräch, Diagno-
sestellung, Planung, Festlegung und Durchführung der Behandlung, aber auch 
die Nachbehandlung ebenso wie der Kontakt mit den Angehörigen in ein und 
derselben Hand liegen. Erst dann wird der Patient wieder seinem Hausarzt 
übergeben. Dabei wird der junge Arzt in der Facharztausbildung in der Regel 
vom „chief-resident“ (Oberarzt) und von einem „assistent-professor“ beratend 
und helfend betreut. Parallel dazu begleiten ein „intern“ (AIP) sowie in akade-
mischen Krankenhäusern auch ein Student im klinischen Semester („extern“) 
den Patienten ebenfalls von der Erstbegegnung bis zu seiner Entlassung. „In-
tern“ und Student stellen aufgrund ihrer eigenen persönlichen Anamneseerhe-
bung und Körperuntersuchung eine eigenständige Diagnose, die differenzial
diagnostisch schriftlich zu begründen ist. Darüber hinaus entwerfen sie, neben 
vorzuschlagenden Labor- und technischen Untersuchungen, einen schriftlichen 
Behandlungsplan, der dann mit den übergeordneten Kollegen diskutiert sowie 
von diesen überwacht und beratend begleitet wird.

Alle medizinischen Handlungen vor und nach einer Operation, wie Ver-
bands- oder Katheterwechsel, werden vom Arzt – sehr oft dem Operateur per-
sönlich – vorgenommen. Blutabnahmen und Infusionen obliegen dem „intern“, 
dem der beigeordnete Medizinstudent assistiert und auf diesem Weg erste prak-
tische Erfahrungen nicht nur in der intravenösen Technik, sondern auch in der 
Technik der Lumbalpunktion oder dem Einlegen einer Magensonde – als Bei-
spiele – sammeln kann. Neben der Umsetzung praktischer Erfahrungen in allen 
Bereichen der Medizin entsteht auf diese Weise ein enges und persönliches Arzt-
Patienten-Verhältnis. Diese Grundeinstellung wird auch in die spätere Berufs-
ausübung, im Krankenhaus oder in der eigenen Praxis, hineingetragen.

Unter den vielfältigen urologischen Erkrankungen kamen in die tägliche 
Sprechstunde der urologischen Poliklinik auch zahlreiche, meist junge Männer 
mit diffusen Beckenbeschwerden, die unter der Bezeichnung „prostatitis“ 
(„Prostataitis“) liefen, obwohl die Untersuchungen in der Mehrzahl der Fälle 
keine erklärenden, von der Prostata ausgehenden Ursachen ergaben. Dies ist ein 
Hinweis auf die langjährige, weltweit heute noch vorherrschende, unselige Ein-
schätzung vieler Urologen, diffuse Beckenbeschwerden des Mannes unbedacht 
der Prostata zuzuordnen.

Da bei jedem Poliklinikbesuch in der Krankenakte vermerkt werden musste, 
ob Diagnose oder Behandlung beibehalten werden oder geändert werden müs-
sen, enthielten die meisten Krankenblätter Betroffener mit diffusen Beckenbe-
schwerden unter der Rubrik Behandlung den Eintrag „councelling“ (Bera-
tungsgespräch). Es handelte sich dabei um nichts anderes als um ein 
Therapiegespräch (s. S. 145), wenn auch diese Bezeichnung in Amerika nicht 
üblich war. Obwohl – wie erwähnt - die „Psychosomatische Medizin“ damals 
wie heute in Amerika kaum beachtet wird, wurde bei „diffusen Beckenbe-
schwerden des Mannes“ (s. Kap. 8) bewusst vermieden, weiter und wiederholt 
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nach möglichen körperbedingten Ursachen in der Prostata zu suchen, sondern 
man war vielmehr bemüht, den Patienten beruhigend beizustehen. Das heiße 
Sitzbad stand an erster Stelle der aktiven Behandlung. Phytopharmaka waren 
damals in Amerika nicht üblich. Sie wären wohl auch nicht verordnet worden, 
da man immer darauf bedacht war, den Patienten nicht auf eine unbewiesene 
Krankheit zu fixieren. Unnötige und wiederholte Untersuchungen sollten eben-
falls unterbleiben, denn in Amerika wird auf vermeidbare Kosten geachtet.

Nach meiner Rückkehr aus den USA und meiner Niederlassung als Urologe 
stand ich dann in Eigenverantwortung vielen, meist jungen Männern mit diffu-
sen Beckenbeschwerden gegenüber. Viele kamen schon mit der Diagnose „Pro-
statitis“, die andere Urologen gestellt hatten. In den meisten Fällen ergab jedoch 
die Untersuchung der Prostata keine krankhaften Befunde. Nur bei einer klei-
nen Minderheit der Männer mit diffusen Beckenbeschwerden fanden sich von 
der Norm abweichende Befunde im Prostataexprimat.

In Eigenverantwortung begann ich nachzudenken. Deshalb habe ich die ein-
gehende Anamnese, insbesondere die genaue Erfassung der Beschwerden im 
Einzelnen, in den Vordergrund gerückt und festgestellt, dass Männer mit diffu-
sen Beckenbeschwerden vornehmlich Symptome angeben, die nicht zur Prosta-
ta passen. Schon früh hat mich gestört, dass – selbst bei bakteriellen Exprimat-
befunden – heiße Sitzbäder verordnet wurden, ein Widerspruch zur klassischen 
Entzündungstheorie, nach der bei einer Entzündung Kühlung angezeigt wäre. 
In gleicher Weise störend fand ich die Tatsache, dass viele Männer jeden Alters 
bakterielle Exprimatbefunde hatten, die jedoch keine Beschwerden verursach-
ten. Es stellte sich die Frage, warum die lokal angewendete Wärme aber tatsäch-
lich die Beschwerden dennoch lindert.

Bald behandelte ich bakterielle Befunde im Prostataexprimat nicht mehr an-
tibakteriell, sondern versuchte, mit blanden Maßnahmen wie der Anwendung 
von lokaler Wärme sowie mit erklärenden und beruhigenden Gesprächen und 
dem Hinweis auf eine Beschwerden verursachende Muskelspannung im Be-
ckenboden meinen Patienten mit diffusen Beckenbeschwerden gerecht zu 
werden. Meine Behandlungsergebnisse waren nicht schlechter, sondern in der 
Regel besser als die der Kollegen, die Beckenbeschwerden als Prostatitis mit An-
tibiotika behandelten, auch dann wenn keine bakteriellen Befunde im Prostata-
exprimat vorlagen. Der akute Schub einer bakteriellen Prostatitis mit schwer 
wiegenden Krankheitssymptomen galt für mich schon immer als eigenständi-
ges Krankheitsbild mit typischer Symptomatik, das auf gezielte und testgerech-
te antibakterielle Behandlung rasch und gut anspricht, das heißt weder diag-
nostische noch therapeutische Probleme bereitet.

Mit der Zeit und zunehmender Erfahrung wurde mir bewusst, dass nicht 
nur Männer mit Beckenbeschwerden sehr oft keine erklärenden Körperbefunde 
aufweisen, sondern auch bei Frauen Beschwerdebilder im Urogenitalbereich 
vorkommen, die sich nicht durch Körperbefunde erklären lassen. Mit sehr un-
guten Gefühlen denke ich noch heute an einige, meist junge Frauen mit akuten, 
anfallweise auftretenden, punktuellen Schmerzen am Harnröhrenausgang und 
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im Bereich der Klitoris, für die es keine erklärenden ursächlichen Körperbefun-
de gab. Bis ich gelernt habe, dass es sich hier um ein psychosomatisches Ureth-
ralsyndrom (s. Kap. 9.2) handelt, stand ich ihnen genauso hilflos gegenüber wie 
die Kollegen, die vorher versucht hatten, den schwer leidenden Frauen zu helfen.
Viele Beobachtungen und auch konkrete Erkenntnisse haben mir zunehmend 
bewusst gemacht, dass die zur Verfügung stehenden apparativ-instrumentellen 
Mittel nicht ausreichen, um bestimmten Patienten gerecht zu werden. Als mein 
einziges Kind an Leukämie erkrankte und später daran starb, nahm ich psy-
chotherapeutische Hilfe in Anspruch. Aufgrund der Aufgeschlossenheit mei-
nes Analytikers konnte ich auch viele Probleme aus meiner täglichen Sprech-
stunde einbringen. So entwickelte sich meine Therapie zu einer Art Lehranalyse, 
die mir auch den Zugang zu psychosomatischem Geschehen eröffnete. Unter 
diesem Gesichtspunkt sah ich dann viele Kranke und ihr „Kranksein“ aus einer 
neuen Perspektive. Die Berücksichtigung des unmittelbaren Zusammenhangs 
zwischen dem Patienten in seiner individuellen Wirklichkeit und seinem 
Kranksein gehörten bald zum unabdingbaren „Credo“ meiner ärztlichen Tätig-
keit.

Als Co-Autor des Kapitels „Urologie“ in dem umfassenden Handbuch „Psy-
chosomatische Medizin“ von Thure von Uexküll hatte ich dann schon früh 
Gelegenheit, mich mit der psychosomatischen Urologie auf wissenschaftlich-
theoretischer Ebene auseinander zu setzen. Die Tatsache, dass das Kapitel „Uro-
logie“ in jeder Auflage – auch in der aktuellen siebten Auflage (2011) – neu ge-
staltet werden musste, spricht nicht nur dafür, dass laufend neue Erkenntnisse 
über psychosomatische urologische Erkrankungen gewonnen werden, sondern 
auch dafür, dass sich das Wissen über psychosomatisches urologisches Krank-
sein ständig „im Fluss“ befindet.

Schließlich lieferten 1977 die klinischen Studien von Sinaki et al. an der Mayo 
Clinic in den USA und später die erhellenden Untersuchungen von Travell und 
Simons (1992) über „myofasziale Schmerzen und Triggerpunkte“, ebenfalls in 
Amerika, Grundlagen für das Verständnis der pathophysiologischen Entstehung 
von Beschwerden und Schmerzen im Urogenitalbereich, die nicht mit den her-
kömmlichen Untersuchungsmethoden erfasst werden können. Die Erkenntnis, 
dass Beschwerden verursachende, psychoreaktive, muskuläre Spannung viele Be-
schwerdebilder im Urogenitalbereich als funktionelle Somatisierungsstörungen 
mit Spannungscharakter erklären, sehe ich als den wichtigsten Durchbruch in 
der psychosomatischen Urologie. Sie stehen im Mittelpunkt dieses Buches.

Nicht nur urologische Krankheitsbilder erweckten meine psychosomati-
schen Interessen. Die sexuellen Funktionsstörungen erwiesen sich in hohem 
Maße als somatoforme Funktionsstörungen. So hat sich das Feld psychosoma-
tischen urologischen Krankseins stetig erweitert. Die Behandlungserfolge vor 
dem Hintergrund psychosomatischen Denkens und Handels bestätigen meine 
Einstellung und Einschätzung vieler Beschwerde- und Krankheitsbilder im 
Urogenitalbereich. Ich hoffe, dass ich dies in dem nachfolgenden Text deutlich 
machen kann.
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Der Urogenitalbereich in dem die Urogenitalorgane mit ihren drei Funktions-
ebenen Produktion, Reproduktion und Lust angesiedelt sind, ist in hohem Ma-
ße anfällig für psychosomatisches Geschehen. Der Anerkennung und Umset-
zung dieser Tatsache steht die vornehmlich manuelle, apparativ-instrumentelle 
Ausrichtung der Urologie im Wege. Umso mehr ist es die Aufgabe des aufmerk-
samen Arztes, den psychosomatischen Aspekten betroffener Patienten gerecht 
zu werden. Da die psychosomatische Urologie zeitaufwändig ist, begegnet man 
häufig dem Argument, dass dafür in der Urologie kein Raum sei. Diese Ein-
schätzung ist jedoch mit der Erfahrung zu widerlegen, dass viele unnötige, oft 
sinnlos wiederholte Untersuchungen und Eingriffe zu vermeiden wären, wenn 
man dem Patienten als ganzheitlichem bio-psycho-sozialem Individuum mehr 
Zeit und seinen Beschwerden differenziertere Aufmerksamkeit widmen würde.

Naturgemäß lassen sich psychosomatische Beschwerden bzw. psychosomati-
sches Kranksein nicht unter ‚Evidence Based Medicine‘ einordnen. Individuel-
les psychosomatisches Geschehen lässt sich in seinen sensiblen Abläufen mit 
keiner auch nur denkbaren Methode beweisführend nachvollziehen. „Die Seele 
kann man nicht durchleuchten“. Psychosomatische Beschwerden und ihre Be-
handlung lassen sich nur an beispielhaften Patientengeschichten darstellen und 
erklären. Auch die Behandlungsergebnisse können allenfalls durch verglei-
chende Untersuchungen bewertet werden. So kann man nachvollziehen, dass 
der organorientierte und apparategläubige Urologe Schwierigkeiten hat, urolo-
gische Beschwerden psychosomatisch einzuordnen, geschweige denn psychoso-
matisches Denken und Handeln in seinen Umgang mit Patienten aufzuneh-
men. 

Mit Ausnahme der kurzen Patientengeschichte im Kapitel 9.4 ‚Die Rezidiv-
neigung der Urethrozystitis der Frau‘ stammen alle Patientengeschichten aus 
der Praxis des Autors.
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2.1	 Wichtige Erfahrungsgrundsätze  
aus der psychosomatischen Medizin

Wichtige Erfahrungsgrundsätze der psychosomatischen Medizin

•	 Bei der Beurteilung und Einschätzung von Krankheitsgeschehen sind die körper
lichen, die seelischen und die sozialen Faktoren in gleicher Weise und Wertigkeit zu 
berücksichtigen (bio-psycho-soziales Modell nach Thure von Uexküll [2003]).

•	Nach Michael Balint (1974) geht es nicht um eine bestimmte Krankheit oder ein iso-
liert betrachtetes erkranktes Organ, sondern immer um den betroffenen Patienten 
als ganzheitliches Individuum (Seele-Leib-Einheit).

•	 Ein psychosomatisches Geschehen darf nicht erst erwogen werden, wenn wieder-
holte körperliche Untersuchungen ergebnislos geblieben sind. Psychosomatisches 
Geschehen sollte vielmehr bei entsprechenden Hinweisen in der Anamnese schon 
bei der Erstbegegnung mit dem Patienten ins Auge gefasst werden (primär psycho-
somatisches Geschehen).

•	Werden Körperbeschwerden nur im Wachzustand wahrgenommen, kann dies schon 
ein Hinweis auf psychosomatisches Geschehen sein.

•	Mit dem Anamnesegespräch beginnt schon die Behandlung (von Uexküll u. Wesiak 
2003).

Wie die Bezeichnung sagt, geht es bei psychosomatischen Erkrankungen um 
Krankheitsgeschehen, bei dem seelische Faktoren eine ursächliche bzw. eine 
begleitende oder verstärkende Rolle spielen. Da sich die meisten psychosoma-
tisch Kranken jedoch ihres seelischen Konflikts nicht bewusst sind, sondern sie 
ihren Konflikt – im Sinne der Konversion – nur als Körpergeschehen zulassen 
können, suchen sie in der Regel ausschließlich wegen ihrer Körperbeschwerden 
den Arzt auf. Deshalb ist es die Aufgabe des Arztes, gemeinsam mit dem Pa
tienten zunächst im empathischen Anamnesegespräch und später im Therapie-
gespräch das ursächliche Konfliktgeschehen offen zu legen und bewusst zu ma-
chen, die psychodynamischen Auslöser festzuhalten und die pathophysiologische 
Symptomentstehung, das heißt die Entstehungskette der Beschwerden zu erklä-
ren. Auf diesem Weg lassen sich die psychischen und psychosomatischen Zu-
sammenhänge des Krankseins verdeutlichen. Erst mit diesem Verständnis 
kann der Patient sich selbst als einen Teil seines Krankseins verstehen und die 
angebotenen Behandlungsmaßnahmen annehmen und umsetzen.Viele Krank-
heiten in der täglichen Sprechstunde des Urologen sind nicht nur typische 
psychosomatische Beschwerde- und Krankheitsbilder, sondern stellen sich als 
funktionelle Somatisierungsstörungen (somatoforme [autonome] funktionelle 
Störungen) dar, bei denen einem oft ausgeprägten Beschwerdebild nur mini
male oder keine erklärenden urologischen Körperbefunde gegenüberstehen. 
Darüber hinaus haben viele dieser funktionellen Somatisierungsstörungen 
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Spannungscharakter; hierbei führt eine psychoreaktive, muskuläre Spannung 
in personenspezifischen Körperbereichen zu Beschwerden. Da bei bestimmten, 
spannungsbedingten, psychosomatischen urologischen Beschwerdebildern zu-
gängliche Muskelspannungen oder -verhärtungen vom aufmerksamen Unter-
sucher ertastet werden können, zum Beispiel ein erhöhter Analsphinktertonus, 
gilt einschränkend, dass bei funktionellen Somatisierungsbeschwerden im 
Urogenitalbereich nicht verallgemeinernd von fehlenden Körperbefunden ge-
sprochen werden darf.

2.2	 Spannungsbeschwerden als Konversion  
und als Somatisierung 

Die Konversion stellt die Verdrängung eines innerpsychischen Konflikts und 
der dazugehörigen Bedürfnisse, Affekte und Phantasien dar. Im Körper
symptom wird der psychische Inhalt in eine Körpersprache „übersetzt“ und 
verschlüsselt zum Ausdruck gebracht. Die Konversion kann der Abwehr von 
vielschichtigem Konfliktgeschehen dienen. Bei Konfliktaktualisierung- oder 
verdichtung kann die Somatisierung eine somatoforme Ersatzbildung darstel-
len. Affekte, Phantasien und Impulse können nicht mehr auf der sprachlich-
symbolischen Ebene ausgedrückt werden. In der Somatisierung werden durch 
psychosoziale Belastungen „alte“, in der Frühzeit der Entwicklung angelegte 
Reaktionsmuster aktiviert, es findet eine „Resomatisierung“ von Affekten statt. 
Dabei entstehen somatoforme Funktionsstörungen als körperliche Entspre-
chungen. Zugleich wird die Selbstwahrnehmung auf körpersprachliche Aus-
druckssymptome gerichtet und damit von der seelischen Dimension abgelenkt 
(Drossel 2011)1.

1	 Hier beziehe ich mich auf das Kapitel ‚Urologie‘ (Günthert und Drossel, 2011) in v. Uexküll, 
Hrsg. Psychosomatische Medizin, Urban und Fischer 2011, in dem H.-Chr. Drossel feder-
führend für die Erstellung des Textes ‚Konversion‘ verantwortlich war.


