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Vorwort

Das Bild ist ein Modell der Wirklichkeit.
(L.Wittgenstein, TLP: 4.63)

Die Idee zu diesem Buch entstand in Gespriachen zwischen uns Autoren, in denen wir iiber die verschie-
denen Modelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung von psychischen Erkrankungen reflektierten
und feststellen, dass es innerhalb der verhaltenstherapeutisch orientierten Psychotherapie nicht nur
ganz unterschiedliche Erklarungsansitze und Modelle gibt, sondern dass diese teilweise ohne Bezug
auch recht uniibersichtlich nebeneinander stehen. Gerade fiir Kollegen und Kolleginnen, die sich am
Anfang ihrer praktisch-therapeutischen Arbeit befinden, ist das zum Teil sehr verwirrend.

Wie kommt es zu dieser Uniibersichtlichkeit? Weder der Bereich der Klinischen Psychologie noch
der spezielle Bereich der Psychotherapieforschung ist ein Forschungsprogramm auf exakt naturwissen-
schaftlicher Basis. Bei psychischen Erkrankungen, ganz gleich ob wir von Angststérungen oder Affek-
tiven Storungen sprechen, handelt es sich nicht um Entitdten, sondern um Konstrukte. Diese werden
uns durch die Fortschritte der evidenzbasierten empirischen Forschung immer besser bekannt und
verstandlich, doch im streng wissenschaftlichen Sinn »hat« niemand eine Depression, sondern erfiillt
zu einem bestimmten Zeitpunkt die Kriterien einer depressiven Stérung. So behandeln Psychothera-
peuten auch keine Angststorungen, sondern sie behandeln Menschen, die zu dieser Zeit die Kriterien
einer bestimmten Storung erfiillen.

In einem praskriptiven Algorithmus des Behandlungsablaufs ist zunéchst die griindliche klassifika-
torische Diagnostik unerldsslich. Darauf aufbauend werden die Patienten iiber ihr Stérungsbild infor-
miert und aufgekldrt. Dies ldsst sich als erste Phase der Psychoedukation beschreiben. In der zweiten
Phase der Psychoedukation gilt es nun, von den klassifikatorischen Kriterien der Diagnostik zu einem
individuellen Stérungsmodell der Entstehung und Aufrechterhaltung iiberzugehen. Die Modelle bil-
den die Voraussetzung fiir die Ableitung des Verdnderungsrationals und damit die Grundlage fiir die
Erstellung eines effektiven Behandlungsplans.

Um eine effektive Behandlung zu gewéhrleisten, miissen wir ein individuelles Bild der Entstehung
und Aufrechterhaltung gewinnen, uns also ein Modell der Wirklichkeit konstruieren. Da wir uns viele
Bilder der Wirklichkeit machen, gibt es dann auch eine ganze Reihe an Modellen.

Bei der Entstehung der depressiven Storung, an der Patient A leidet, spielte die Erfahrung von Hilf-
losigkeit womdoglich eine wichtige Rolle, bei Patient B ldsst sich die Entstehung moglicherweise sehr
gut mit klassischem und operantem Lernen erkldren. Bei einem anderen Patienten steht womdglich die
Antriebsverminderung im Vordergrund der Symptomatik, bei wieder einer anderen Patientin stehen
negative Gedanken tiber sich und die Zukunft im Zentrum der Beschwerden. Wir haben also unter-
schiedliche Schwerpunkte, wenn wir uns mit individuellen Entstehungs- und Aufrechterhaltungmo-
dellen beschiftigen.

Dabei handelt es sich immer um Bilder, die wir uns von der Wirklichkeit machen, um Vereinfa-
chungen, um Heuristiken. Die Grenzen solcher Modelle liegen vor allem darin, dass sie keinesfalls
die Dynamik psychischer Prozesse modellieren, sie sind immer statisch. Und doch helfen uns diese
Modelle dabei, unsere psychotherapeutische Arbeit zu strukturieren und geben unseren Patientinnen
und Patienten die Moglichkeit, zu Experten ihrer Erkrankungen zu werden und selbstbestimmt Ideen
zur Verdnderung zu generieren. Dies ist ein sehr grofier Gewinn der Modelle. Sie befdhigen Patienten
dazu, in einer gemeinsamen Konstruktion der Wirklichkeit mit ihren Therapeutinnen und Therapeu-
ten nach Losungen zu suchen.

Vorwort
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Mit unserem Buch wollen wir dazu beitragen, die Uniibersichtlichkeit zu verringern, und Mut ma-
chen, die Modelle zu nutzen und auszuprobieren. Denn dies ist nach unserer Einschitzung ein wesent-
liches Merkmal gut strukturierter und manualisierter Psychotherapie: das gemeinsame Entdecken und
Ausprobieren neuer Losungswege.
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Einfithrung

Ein gemeinsames Verstdndnis zwischen Patientin und Therapeutin {iber das individuelle Zusammen-
spiel aus biologischen, innerpsychischen, zwischenmenschlichen und situativen Faktoren in der Sym-
ptomatik der Patientin ist ein essenzieller Bestandteil jeder Psychotherapie. In der Verhaltenstherapie
wird dieses gemeinsame Verstdndnis iiber die Erarbeitung eines eigenen Stérungsmodells fiir jede Pa-
tientin erreicht. Idealerweise erhlt die Patientin mit ihrem Storungsmodell Antworten auf die Fragen
»Woher kommt’s?« und » Wieso geht’s nicht weg?«. Das Stérungsmodell ist das Ergebnis einer Problem-
analyse (s. folgenden Kasten; Reinecker, 2013), die die Diagnostik der auslosenden und aufrechterhal-
tenden Faktoren einer Storung strukturiert. Theoretische Grundlage aller psychischen Stérungen sind
dabei das biopsychosoziale Modell (s. Abschn. 1.1), die Annahme also, dass psychische Stérungen
multifaktoriell bedingt sind, und das Vulnerabilitéts-Stress-Modell (s. Abschn. 1.2), welches davon
ausgeht, dass psychische Stérungen das Produkt aus individueller Veranlagung und auferhalb der Per-
son liegenden Stressoren sind.

Schema einer Problemanalyse

Prizise Beschreibung des Problems

Alpha-Ebene: unmittelbar beobachtbares Verhalten
Beta-Ebene: kognitiv-subjektive Ebene, Emotionen
Gamma-Ebene: physiologische Ebene

Erfassung und Beschreibung situationaler Bedingungen des Verhaltens
Funktionale Bedingungsanalyse (pradisponierende, auslosende, aufrechterhaltende Bedingungen):
S- und C-Variablen aus dem SORKC-Modell (s. Abschn. 2.2)

Bisheriger Umgang mit dem Problem
Selbsthilfeversuche, Stirke der Beeintrachtigung durch das Problem

Erfassung des Selbstregulationssystems
O-Variable des SORKC-Modells, tiberdauernde und aktuelle physiologische Besonderheiten, Er-
wartungen, Werte, kognitive Verarbeitungsspezifika, Schemata, Gamma- und Beta-Ebene

Genese des Problems
Dauer der Storung, Schwankungen und Oszillation des Problems

Erfassen des Health-Belief-Modells des Patienten
Annahmen der Patientin iber Entstehung und Aufrechterhaltung des Problems

Erstellen eines hypothetischen Bedingungsmodells

Alle obigen Informationen bilden die Grundlage fiir ein individuelles Modell, welches versucht, die
Aufrechterhaltung eines Problems vor dem Hintergrund aktuellen Storungswissen darzustellen. Es
handelt sich um ein flexibles, jederzeit revidierbares Modell.

(modifiziert nach Reinecker, 2013)

Beim Erstellen eines Storungsmodells geschieht ganz nebenbei auch Arbeit an der therapeutischen
Beziehung, Psychoedukation, die Entwicklung einer gemeinsamen Sprache und eine niederschwel-
lige Gewdhnung an das fiir Patientinnen zunichst oft ungewohnte therapeutische Setting. Die The-

Einfithrung
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rapeutin bringt dabei das Fachwissen, die Patientin das Wissen iiber sich selbst mit. Jede ist Expertin
in ihrer Welt und tiber ein Storungsmodell werden diese beiden Welten vereint. Sind sich beide tiber
die Bedingungszusammenhénge einig, ist, bei entsprechender Verdanderungsmotivation auf Seiten der
Patientin und Behandlungsmotivation auf Seiten der Therapeutin, der Weg fiir die Therapie geebnet.

Aus einem Stérungsmodell ergeben sich unmittelbar die Ansatzpunkte fiir den therapeutischen
Hebel (z.B. Vermeidung spezifischer Situationen = Exposition; Trinken in bestimmtem Milieu -
Milieuwechsel).

u Da unser Wissen iiber psychische Stérungen immer noch nicht tiefgreifend genug ist, um
gesicherte Mechanismen fiir ihre Entstehung und Aufrechterhaltung, wie wir sie aus der so-
matischen Medizin kennen, zu formulieren, sind alle in diesem Buch beschriebenen Modelle
als reduktionistisch und heuristisch zu verstehen. Dieser Umstand wird verdeutlicht durch
die Aufnahme mehrerer, sich teilweise ausschlieflender Modelle fiir dieselben Stoérungen in
dieses Buch. Dieses Vorgehen soll die Diskrepanz zwischen formaler Diagnose und indivi-
dueller Symptomatik auf Mikro- und Makroebene des einzelnen Patienten tiberbriicken und
fiir unterschiedlich gelagerte Fille mit derselben Diagnose passende Modelle anbieten. Dass
die meisten Modelle zutreffende Vorhersagen iiber die Wirkung bestimmter Interventionen
implizieren (z.B. Integration der traumatischen Erinnerungen durch Exposition bei Posttrau-
matischer Belastungsstorung), erlaubt uns zumindest, ihre Validitat fiir die klinische Anwen-
dung im Einzelfall als hinreichend zu betrachten. Selbstverstindlich konnen aber nicht alle
Storungsmodelle der Kognitiven Verhaltenstherapie in diesem Buch enthalten sein.

Aufbau des Tools-Bandes. Mit den Therapie-Tools »Stérungsmodelle in der Verhaltenstherapie« er-
halten Patientinnen und Therapeutinnen durch Informations- und Arbeitsblétter Hilfestellung bei der
Erarbeitung individueller Storungsmodelle. Die Modelle sind in allgemeine und spezifische Modelle
getrennt, wobei letztere alphabetisch nach dem Anfangsbuchstaben der entsprechenden Stérung sor-
tiert sind. Wir haben uns bemiiht, die gédngigsten und wichtigsten Storungsmodelle der Verhaltensthe-
rapie aufzufithren und fiir Patientinnen und Therapeutinnen gleichermaflen zugénglich zu machen.
Dazu gibt es fiir jedes Modell ein Informationsblatt, auf dem das jeweilige Stérungsmodell zunichst in
allgemeinen Termini vorgestellt wird - fiir Patientinnen und Therapeutinnen gleichermaflen. Darauf
aufbauend erlauben Arbeitsbldtter die Reflexion des individuellen Erlebens der Patientin im Rahmen
des allgemeinen Modells. In weiteren Arbeitsblédttern konnen die Informationen iiber die individuellen
Faktoren in der Entstehung und Aufrechterhaltung der Symptomatik der Patientin zusammengefiihrt
und ein individuelles Modell erstellt werden. Dieses Modell kann die gesamte Therapie begleiten, als
Rational fiir Interventionen dienen und eine gemeinsame Basis darstellen, zu der immer wieder zu-
riickgekehrt wird. Die Informations- und Arbeitsblétter bauen aufeinander auf und sollten idealerweise
in der Reihenfolge, wie sie im Buch vorliegen, bearbeitet werden.

u Die Informationen sollten den Patientinnen nicht einfach nur zum Studium mit nach Hause
gegeben, sondern gemeinsam in der Stunde besprochen werden, um alle Unklarheiten aus
dem Weg zu rdumen. Dafiir erhalten die Therapeutinnen Hintergrundinformationen, die den
jeweiligen Materialien voranstehen.

Besonders betonen mdochten wir, dass die Modelle nicht in Stein gemeiflelt sind, sondern lediglich als
Grundlage dienen sollen, um wirklich individuelle Modelle zu formulieren. Dazu diirfen innerhalb
der Modelle Boxen und Pfeile hinzugefiigt, weggestrichen oder verdndert werden, um die Lebens- und
Erlebenswelt der Patientinnen bestmoglich wiederzugeben.
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Die folgenden Icons werden Thnen innerhalb des Buches begegnen:

Therapeutin: Dieses Icon zeigt, dass das Arbeitsblatt von Ihnen als Therapeutin selbst verwendet
werden soll.

B Patientin: Dieses Icon kennzeichnet Arbeits- und Informationsblitter, die sich an die Patientin
richten oder von ihr ausgefiillt werden sollen.

ﬂ Ran an den Stift: Dieses Icon fordert dazu auf, Antworten oder Erkenntnisse direkt auf dem Ar-
beitsblatt zu notieren oder ein konkretes Modell individuell auszufillen.

@ Hier passiert etwas: An diesen Stellen werden Handlungsanweisungen oder konkrete Praxistipps
gegeben.

'3 Input fiirs Kopfchen: An diesen Stellen gibt es wichtige Informationen, die zum Verstandnis
einzelner Punkte beitragen oder zum Weiterdenken anregen sollen.

Hinweis. Aktuell praktizieren in Deutschland mehr Psychotherapeutinnen als Psychotherapeuten und
mehr Patientinnen als Patienten suchen nach professioneller Hilfe fiir ihre psychischen Probleme. Um
diesem Umstand gerecht zu werden und gleichzeitig die ménnlichen Psychotherapeuten und Patien-
ten, die sich entschieden haben, den Beruf zu ergreifen bzw. sich Hilfe zu suchen, in ihrem Weg zu
bestarken, wechseln wir in den folgenden Kapiteln das grammatikalische Geschlecht so durch, dass
Patientinnen und Patienten mal auf Therapeuten und mal auf Therapeutinnen treffen. Alle, die ihre
Geschlechtsidentitdt nicht diesen bindren Kategorien zuordnen, sind ausdriicklich mitgedacht und
wir hoffen, dass ihnen Femininum und Maskulinum als sprachliche Anker dienen konnen, zwischen
denen sie ihren individuellen Platz finden.
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1 Grundlegende Modelle

1.1 Das biopsychosoziale Modell

Das biopsychosoziale Modell ist ein allgemeines Modell zur Erklarung der Entstehung von psychischen
Erkrankungen. Es stellt den Versuch dar, die scheinbaren Widerspriiche der »Psychosomatik« in Bezug
auf das Verstandnis von Krankheit und Gesundheit zu kldren. Nach dem Modell eines ganzheitlichen
Krankheitsverstdndnisses kann es keine rein psychosomatischen Krankheiten geben — genauso wenig
wie es rein nicht-psychosomatische Krankheiten gibt. Das biopsychosoziale Modell nach Engel (1977)
beschreibt Erkrankungen aus einer integrativen Betrachtungsweise. Dabei sind verschiedene Faktoren
innerhalb eines Kontinuums auf verschiedenen Dimensionen (Gesundheit/Krankheit, Kérper/Geist,
Vergangenheit/Zukunft) bei der Entstehung von Krankheiten zu beriicksichtigen und gewichten.

Konzeptuell ist das biopsychosoziale Modell vor dem Hintergrund der allgemeinen Systemtheorie,
der Semiotik und deren Anwendung in der Biologie (z. B. Okosysteme) entstanden. Ziel war, den Zu-
sammenhang zwischen Diagnostik und Behandlung in Bezug auf Krankheit und Gesundheit mittels
multidimensionaler Analyse und Intervention zu deutlicher hervorzuheben.

Gesundheit und Krankheit werden im Modell als dynamisches Geschehen innerhalb eines Konti-
nuums verstanden. Der Organismus versucht mittels autoregulativer Fahigkeiten einen Zustand des
Ausgleichs (Homoosthase) zu schaffen. Gesundheit ist in diesem Modell beschrieben als die Kom-
petenz des Korpers, Storungen auf innerer und duflerer Ebene wirksam zu kontrollieren. Krankheit
bezeichnet die Fehlsteuerung der autoregulativen Kompetenz, die ein Versagen der Kontrollsysteme
darstellt. Das Krankheitsverstindnis des biopsychosozialen Modells ist genuin psychosomatisch (s.a.
French & Alexander, 1958; von Uexkuell, 1991).

Nach diesem Modell entstehen psychische Erkrankungen vor dem Hintergrund einer Korper-Psy-
che-Umwelt-Interaktion, bei der psychologische, soziale und biologische Faktoren Einfluss nehmen.
Diese Einflussfaktoren werden mit Blick auf ihre pradisponierenden, auslésenden und aufrechterhal-
tenden Eigenschaften hin dargestellt. Pradisponierende Faktoren konnen genetischer, korperlicher,
psychischer oder sozialer Art sein und z. B. bei der Entstehung von Angststorungen ihre Wirkung ent-
falten. Ausgelost werden Erkrankungen meist durch korperliche, psychische oder soziale Belastungen
tir das Individuum. Zur Aufrechterhaltung tragen Reaktionen der Individuen selbst oder solche aus
deren Umfeld bei, die durch ihr Verhalten die Remission der Symptome beim Betroffenen verhindern
und so Chronifizierung provozieren.

Das biopsychosoziale Modell kann in der Praxis immer dann herangezogen werden, wenn es da-
rum geht, die Entstehung einer Krankheit und den Prozess der Krankheitsentwicklung als mul-
tifaktorielles Geschehen transparent zu machen. Patienten werden mit einem Wissen {iber das
Storungsbild sowie die verschiedenen Einflussfaktoren, die mit der Erkrankung in Zusammen-
hang stehen, versorgt. Das Modell sieht von monokausalen Erklarungstheorien ab und stellt das
Zusammenspiel von mehreren Faktoren (Multifaktorialitit) bei der Entstehung von psychischen
Erkrankungen in den Mittelpunkt. Es wird im therapeutischen Prozess zur Darstellung allgemei-
ner Prinzipien genutzt, um ein Modell zur Entstehung und Aufrechterhaltung einer psychischen
Erkrankung zu erarbeiten.

1 Grundlegende Modelle
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1.2 Das Vulnerabilitits-Stress-Modell

Das Vulnerabilitits-Stress-Modell (Zubin & Spring, 1977; Wittchen & Hoyer, 2011) ist ein weiteres

Modell zur Erklarung der Entstehung psychischer Erkrankungen. Es stellt eine Ergdnzung bzw. Aus-

differenzierung des biopsychosozialen Modells um die Dimension »Zeit« und die Faktoren »Stress«

und »Coping« bzw. »Resilienz« dar.

Dem Modell liegt die Beobachtung zugrunde, dass einige Menschen offenbar eine hohere Vulnera-
bilitdt (Anfélligkeit) fiir die Entwicklung einer psychischen Erkrankung aufweisen als andere. Vor die-
sem Hintergrund kommt es bei zunehmender Belastung und Stress (Ausloser) zur Entwicklung einer
psychischen Erkrankung. Menschen mit geringer Vulnerabilitit erkranken demnach erst bei héherer
Belastung bzw. bei mehr Belastungsfaktoren. Bei Menschen mit hoher Vulnerabilitét reicht eine relativ
geringe Belastung aus, um zu erkranken.

In Bezug auf die Vulnerabilitit postuliert das Modell, dass angeborene oder lerngeschichtlich er-
worbene, neurobiologische oder biochemische Verdnderungen im Gehirn bei Individuen eine Verletz-
lichkeit/Anfalligkeit (Vulnerabilitit) bedingen, die (zeitlich betrachtet) schon lange vor der Erstma-
nifestation einer psychischen Erkrankung besteht. Eine psychische Erkrankung entwickelt sich, wenn
bei gegebener Vulnerabilitdt nicht geniigend Schutzfaktoren bzw. Ressourcen zur Verfiigung stehen.
Dabei treten zunichst Frithwarnsymptome auf. Im weiteren Verlauf kommt es dann zum Auftreten
von Krankheitssymptomen, die nur durch geeignete Bewiltigungsstrategien oder mithilfe von Schutz-
faktoren abgefangen werden konnen.

Die Begriffe Vulnerabilitit, Stress, Resilienz und Coping sind fiir das Verstandnis des Modells von
grofler Bedeutung:

» Vulnerabilitit bezeichnet Eigenschaften eines Individuums, die zur Entstehung einer psychischen
Erkrankung beitragen, i.d.S., dass dieses Individuum Vulnerabilititsmerkmale aufweist, die es
wahrscheinlicher machen, an einer bestimmten psychischen Stérung zu erkranken. Man kann da-
bei biologische, psychologische und storungsspezifische Vulnerabilititen unterscheiden.

» Stress bezieht sich auf allen drei Ebenen des Modells auf das Ausmafd und die Intensitat, mit der
auf den Organismus eingewirkt wird.

» Die Art und Weise, wie Individuen mit externen und internen Stressoren umgehen, wird als Co-
ping bezeichnet. Stressbewiltigungsstrategien, auch Coping-Skills genannt, bezeichnen die ver-
schiedenen Strategien, die einem Individuum zur Auswahl stehen (z. B. Konfrontieren, Ablenken,
Umdefinieren, Rationalisieren). Bei den Bewiltigungsstrategien handelt es sich um situationsun-
abhdngige, erlernbare Verhaltensweisen im Umgang mit Stress. Je flexibler ein Individuum diese
Strategien einsetzen kann, desto eher sind die Coping-Skills auf der Ressourcenseite zu verorten. Je
rigider die Bewdltigungsstrategien gehandhabt werden, desto problematischer ist es fiir ein Indivi-
duum, auf die verschiedenen Stressoren im Alltag geeignet zu reagieren.

Die dem Erhalt der Unversehrtheit dienlichen und schiitzenden Faktoren werden unter dem Begriff
der Resilienz subsummiert, der dem Organismus generell die Fahigkeit zuspricht, mit belastenden
Faktoren und in schwierigen Lebenssituationen, in seinem besten Wohle zu handeln.

Das Vulnerabilitits-Stress-Modell fokussiert besonders auf das Zusammenspiel von lerngeschicht-
lich erworbenen Anfilligkeiten (Vulnerabilititen) und Belastungsfaktoren (Stress) bei der Entste-
hung von psychischen Erkrankungen.
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1.3 Arbeitsmaterial

INFO 1 Das biopsychosoziale Modell
Das Blatt enthélt Informationen zu den einzelnen Faktoren des biopsychosozialen Modells. Die ent-
sprechenden biologischen, psychischen und sozialen Faktoren werden erklart.

AB 1 Das biopsychosoziale Modell: Informationen generieren zu den drei Beobachtungsebenen
Mithilfe des Arbeitsblatts kann der Therapeut die drei Faktoren des Modells fiir die individuelle Situa-
tion des Patienten erarbeiten.

AB 2 Das biopsychosoziale Modell: meine Risikobereiche auf den drei Beobachtungsebenen

Das Arbeitsblatt unterstiitzt Patienten dabei, ihre personlichen Risikofaktoren fiir jede der drei Ebenen
besser kennenzulernen. Die Patienten lernen, das Zusammenspiel zwischen biologischen, psychologi-
schen und sozialen Faktoren bei der Entstehung ihrer Probleme besser zu verstehen.

INFO 2 Das Vulnerabilitdts-Stress-Modell

Das Informationsblatt beschreibt die verschiedenen Vulnerabilitdten und Belastungen von Menschen
als einzelne Faktoren und erkldrt deren Zusammenwirken bei der Entstehung von psychischen Er-
krankungen.

AB 3 Das Vulnerabilitits-Stress-Modell: meine Vulnerabilitdten

Das Arbeitsblatt dient zur Erstellung eines personlichen Vulnerabilitéts-Stress-Modells. Der Patient
sammelt Informationen zu den einzelnen Vulnerabilititsbereichen und Belastungsfaktoren. Dann fithrt
er diese zu seinem personlichen Modell zusammen.

1 Grundlegende Modelle

25



m Das biopsychosoziale Modell 0

‘E} Wenn es uns nicht gut geht, wollen wir wissen, was wir tun kénnen, damit es uns besser geht. Mog-

26

licherweise stellen wir uns aber genauso die Frage nach dem Warum, also nach der Ursache unserer
Probleme. Die Beschaftigung mit den Ursachen von Krankheiten ist vor allem deshalb sinnvoll, weil wir
unser Verhalten, unseren Lebensstil oder unsere Gewohnheiten dann am besten dndern kénnen, wenn
wir wissen, dass eine solche Veranderung effektiv ist und uns weiterhilft. Kennen wir die Faktoren, die
bei der Entstehung einer Krankheit wirksam waren, ist es uns moglich, in Zukunft darauf achten, uns
so zu verhalten, dass wir uns vor einem erneuten Auftreten der Erkrankung schiitzen.

Bei der Entstehung und Aufrechterhaltung einer psychischen Erkrankung spielen viele Faktoren eine

Rolle. Wir wissen heute, dass wir nicht von der einen Ursache einer Krankheit sprechen kdnnen, son-

dern dass es sich um ein Zusammenspiel von biologischen, sozialen und psychischen Faktoren handelt.

Hier sprechen wir vom sogenannten biopsychosozialen Modell.

> Biologische Faktoren sind beispielsweise die genetische Veranlagung, Besonderheiten des Immun-
oder des Nervensystems, wie etwa eine verminderte oder erh6hte Reagibilitdt des vegetativen Ner-
vensystems.

> Unter sozialen Faktoren verstehen wir die Rahmenbedingungen innerhalb einer Gesellschaft und
Kultur, ebenso wie die hdusliche Atmosphire, die sozialen und 6konomischen Verhiltnisse, in
denen wir aufwachsen und die jeweiligen Rollen, die wir in den verschiedenen sozialen Kontexten
einnehmen.

> Psychische Faktoren sind Lernerfahrungen wihrend der Entwicklung, emotionale und soziale
Kompetenzen, Einstellungen, Uberzeugungen oder erlernte Verhaltensmuster. Gemeinsam tragen
diese Faktoren sowohl zu unserer Gesundheit als auch zu der Entwicklung von Erkrankungen bei.

/Bio ) ( Psycho
) » Verhalten
» Viren . » » » Einstellungen/
» Bakterien subjektive Krankheitstheorien
» Verletzungen » Bewiltigung
» Genetische Dispositionen » Stress
9 ) > Schmerz )
Sozial

» soziookonomischer Status
» Arbeitsverhiltnisse
» ethnische Zugehorigkeit
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Das biopsychosoziale Modell: Informationen generieren /3
zu den drei Beobachtungsebenen

—E} Biologisch
» diagnostische Informationen aus Vorbehandlungen
» itiologische und pathogenetische Informationen
» physikalische, chirurgische, organmedizinische Informationen
> Ergebnisse fritherer Behandlungen
» Risikofaktoren, medizinischer Status
Psychologisch
Spezifika des Erlebens, Personlichkeitsfaktoren
psychophysiologische Besonderheiten
subjektives Krankheitsmodell
kognitive Verarbeitung (Kontrolliiberzeugungen, Attributionen)
Besonderheiten des Verhaltens
Vermeidungsstrategien, Gesundheitsverhalten, Risikoverhalten

vVvVvvVvyYVvyy

Sozial

soziales Netzwerk/sozialer Riickhalt

familidre, beruflich-akute oder chronisch belastende Stressoren
Arbeitsplatz, Behorden, gesellschaftliche Teilhabe, Vereine
Engagement, umweltbezogene Lebensbedingungen

Lebensstil, Rentenbegehren, Begehren eines Behinderungsgrades

vvyy

vy

Wie verstehe ich den Patienten in seiner individuellen Problematik?

Biologisch
ﬂ Genetik
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Das biopsychosoziale Modell: Informationen generieren

2/3
zu den drei Beobachtungsebenen /

Korperliche Vorerkrankungen

Psychologisch
Wahrnehmung, Bewertung
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Das biopsychosoziale Modell: Informationen generieren

3/3
zu den drei Beobachtungsebenen /

Sozial
Familie

Welche prinzipiellen Interventionsmdoglichkeiten ergeben sich auf den drei Ebenen des biopsychoso-
zialen Modells?
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