
Wer kennt die verwirrenden Situati-
onen bei der Behandlung von Pa-
tientinnen und Patienten mit psy-

chosomatischen Leiden nicht, in denen Ärger 
und Frustration in den Behandelnden und 
Patientinnen und Patienten auftauchen und 
sie sich gegenseitig für das Leiden verantwort-
lich machen und in denen nach der Konsulta-
tion erst auffällt, dass wichtige, persönliche 
Fragen (z.B. zu kognitiven, psychischen Symp-
tomen) nicht gestellt wurden? 

Ich habe im Zusammenhang mit der Teil-
nahme an einem Projekt zur Rolle der Scham 
beim Annehmen von Unterstützung [1] und 
der damit verbundenen Lektüre von Hell’s 
«Lob der Scham» über meine berufliche Tätig-
keit nachgedacht [2]. 

Scham hat in der Psychotherapie erst in 
den letzten 30 Jahren vermehrt Beachtung er-
halten [3]. In den neuen Lehrbüchern der 
Psychosomatik finden wir aber kaum das 
Stichwort «Scham» im Sachregister. 

Meines Erachtens spielt Scham in der Psy-
chosomatik eine zentrale Rolle bei den uns 
bekannten Krankheitsmechanismen und in 
der Patientinnen und Patienten - Ärztinnen 
und Ärzte - Beziehung.

Scham ist ein unangenehmes Gefühl, das 
entsteht, wenn das Subjekt eine Diskrepanz 
zwischen dem Ich-Ideal und dem Real-Ich 
feststellt. Scham ist bei milder Ausprägung ein 
selbstreflexives Gefühl, das die Selbstkohärenz 
fördert und das Individuum zur Veränderung 
motivieren kann. 

Scham löst aber auch den Impuls aus, sich 
zu verstecken. Scham nimmt zu, wenn sie an-
gesprochen wird. Scham kann rasch generali-
sieren. Zudem ist Scham ansteckend. 

Scham kann aber auch ein überwältigen-
des Ausmass annehmen, wie dies durch Be-

schämung und Kränkung aber insbesondere 
durch Traumatisierung und Missbrauch aus-
gelöst werden kann. 

Scham wird mit denen für die Person typi-
schen Abwehrmechanismen abgewehrt. Dies 
kann dazu führen, dass Patientin oder Patient 
und Ärztin oder Arzt die Schamthematik kol-
lusiv vermeiden oder verdrängen. Dies hat 
wahrscheinlich dazu beigetragen, dass die 
Scham bei der Behandlung oder in der psy-
chosomatischen Theoriebildung wenig Beach-
tung gefunden hat. 

Panksepp & Biven haben Scham nur am 
Rande erwähnt [4]. Scham ordneten sie nicht 
den basalen Emotionen, die wir mit der Tier-
welt teilen, sondern den komplexen sozialen 
Emotionen zu, die erst mit der Entwicklung 
von höheren kognitiven und sozialen Fähig-
keiten entstehen. Tomasello beschreibt wie 
durch die Fähigkeiten des Früh-Menschen vor 
400 000 Jahren zur geteilten Intentionalität, zur 
Empathie und zur Fähigkeit zu mentalisieren 
sowie der Interdependenz bezüglich der ge-
meinsamen Jagd, sich moralische Gefühle ent-
wickelt haben [5]. 

Wir müssen davon ausgehen, dass psycho-
somatische Leiden und die damit assoziierten 
psychosozialen Themen schambeladen sind 
ebenso wie die Behandlung, die nicht darum 
herumkommt, schambeladene Themen zu be-
arbeiten. 

Es gibt psychosomatische Symptome (ich 
denke an das Erröten im Gesicht, Schwindel 
und andere vegetative Symptome), die als kör-
perlicher Ausdruck der (unvollständig) ab
gewehrten Scham verstanden werden können. 
Nicht zuletzt wird ein psychosomatisches 
Symptom auch die Funktion haben, einen 
Schamkonflikt im Sinne einer unbewussten 
Abwehr zu neutralisieren. Auch Stress-assozi-

ierte Leiden haben im Kern eine Schamthema-
tik. Stress entsteht dadurch, dass das Subjekt 
eine Herausforderung nicht bewältigen kann 
(Inkompetenzscham). Die ersten Massnah-
men streben meist eine Verbesserung der 
Stressbewältigungsstrategien an, was bei ei-
nem erneuten Versagen die Scham noch ver-
stärkt. Erst das Annehmen der Scham könnte 
den Weg öffnen das Ich-Ideal, das festlegt, dass 
die Herausforderung bewältigbar ist, den rea-
len Möglichkeiten anzupassen. 

Der Versuch vieler Patientinnen und Pa
tienten respektive Ärztinnen und Ärzten bei 
psychosomatischen Leiden eine somatische 
Diagnose zu finden, stellt ein Versuch dar, die 
schambeladenen Themen zu vermeiden. Die 
fortgesetzte Abwehr der Scham, führt zu einer 
blockierten Situation mit nur Verlierern und 
einer überteuerten Medizin infolge von frag-
lich indizierten Abklärungen und Massnah-
men im Sinne einer «kollusiven, medizinischer 
Abwehr». Das Zulassen und Bearbeiten der 
Scham, (im Sinne eines Schamprozesses in 
Analogie zum Trauerprozess [2]), kann ein 
erster Schritt für die vermehrte Übernahme 
von Verantwortung für die Bearbeitung der 
mit Scham und psychosomatischen Leiden as-
soziierten Themen sein. 

Auch bei einer chronischen Krankheit 
muss nicht nur die Krankheit, sondern auch 
die mit der Krankheit und ihren Folgen ver-
bundene Scham (z.B. bei einem Parkinson 
Syndrom [6]) bewältigt werden.

Scham wird bei mittlerer Ausprägung als 
Selbstwertverlust und v.a. im Zusammenhang 
mit Beschämung als narzisstische Kränkung 
erlebt. Das Selbstgefühl ist verletzt, was schwer 
erträglich ist und nach umgehender Entlas-
tung verlangt. Die andere Person wird verant-
wortlich gemacht und es wird eine Wiedergut-
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machung (z.B. die Forderung an die Ärztin 
oder den Arzt: «mach mich wieder gesund») 
verlangt. 

Um die Kränkung abzuschwächen, greifen 
Patientinnen und Patienten aber auch zu 
Massnahmen wie z.B. sich in Traumwelten 
oder Grössenfantasien zu stürzen oder sich 
mit Sinnesreizen oder Einnahme von Substan-
zen überstimulieren [2]. Diese Erlebens- und 
Verhaltensweisen treffen wir auch bei Patien-
tinnen oder Patienten mit psychosomatischen 
Leiden an, und es ist wichtig, die Schamthema-
tik zu erkennen und bearbeiten um die Krän-
kung nicht zu vertiefen.

Aversive Kindheitserlebnisse und Trauma-
tisierungen werden in der Vorgeschichte von 
psychosomatischen Leiden oft gefunden [7]. 
Es wurde in diesem Zusammenhang das Kon-
zept der «pain-proneness» bestätigt, dass von 
Engel bereits 1959 vorgeschlagen worden ist 
[8]. Patientinnen und Patienten mit aversiven 
Kindheitserlebnissen weisen ein höheres Risi-
ko auf, an einem chronischen Schmerzleiden 
zu erkranken. Scham (und Schuld) sind eine 
Folge von aversiven Kindheitserlebnissen und 
sexuellem Missbrauch. In diesem Zusammen-
hang ist auch die Rede von einer «shame-
proneness», die die ähnlichen Risikofaktoren 
aufweist wie die «pain-proneness» [9].

Wie sind Scham und Schmerz verbunden? 
Bei den aversiven Kindheitserfahrungen erlebt 
sich das Kind als wertlos und es nimmt bei sich 
einen Makel an, um das entwertende und 
grenzverletzende Verhalten der wichtigen Be-
zugspersonen zu verstehen. Das Kind wird 
bemüht sein, es den Bezugspersonen recht zu 
machen, um die Gefahr eines Liebes- und Ob-
jektverlustes zu verkleinern. In dieser Konstel-
lation entsteht die Neigung zum Perfektionis-
mus (ja nichts falsch machen) und ein falsches 
Selbst (ich muss so sein, wie ich mir vorstelle, 
dass die Bezugspersonen mich möchten). Das 
Kind erfährt keine ausreichende Spiegelung 
und empathische Anerkennung, die es unter-
stützen könnten, seine Fähigkeiten zu entwi-
ckeln, zu mentalisieren, Affekte zu regulieren 
und Bindungen zu gestalten, was die Vulnera-
bilität für psychosomatische Leiden erhöht. 

Schär et al., 2022 haben zwar keine kurz-
fristige Auswirkung von experimentellem 
Schmerz auf induzierte Schuld finden können 
[10]. Meines Erachtens sind dafür die oben 
erwähnten anhaltenden Erlebens- und Ver
haltensmuster verantwortlich, die im Zusam-
menhang mit aversiven Kindheitserfahrungen 
entstanden sind. 

Eine andere Studie identifizierte Scham als 
den Faktor, der das Entkräften der Schmerz-
erfahrung v.a. durch Angehörige mit dem 
Auftreten von depressiven Symptomen in Ver
bindung bringt, die dann ihrerseits eine 

Chronifizierung der Schmerzen begünstigen 
können [11].

Bei der Behandlung von Patientinnen und 
Patienten mit psychosomatischen Leiden «lau-
ert» die Schamthematik hinter dem Symptom 
und wird die Beziehung und die Behandlung 
torpedieren, wenn sie nicht angemessen be-
rücksichtigt wird. Die Scham muss aber zuerst 
erkannt werden, um angemessen berücksich-
tigt zu werden. Das heisst wir müssen:

	– unsere eigene Schamvulnerabilität und 
Schamabwehrmechanismen reflektieren, 

	– die eigene Schamtoleranz verbessern, 
	– unsere diagnostischen und therapeutischen 

Interventionen nach ihrem Beschämungs-
potential untersuchen und falls notwendig 
korrigieren, 

	– unsere Fähigkeiten verbessern, eine Scham-
problematik bei der Patientin oder dem Pa-
tient zu erkennen und konstruktiv damit 
umzugehen. 

Ich möchte die Psychosomatikerinnen und 
Psychosomatiker für die Scham sensibilisieren 
und auffordern, Scham in Forschung und Leh-
re, Klinik und Praxis, Weiter- und Fortbildung, 
aber auch in Supervision und Selbsterfahrung 
zum Thema zu machen, um das Verständnis 
der psychosomatischen Krankheitsbilder und 
der betroffenen Patientinnen und der Patien-
ten, aber auch um die Arzt-Patientinnen- und 
Ärztinnen-Patienten-Beziehung und unserer 
Behandlungskonzepte zu verbessern.
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