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1. Einleitung

Medizinische Psychologie, Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie sind in Deutschland seit
der drztlichen Approbationsordnung 1970 fester
Bestandteil des Medizinstudiums. Vergleichbares
gilt fiir Osterreich und die Schweiz. In allen medi-
zinischen Fakultiten gibt es entsprechende klini-
sche Abteilungen. Die Mehrzahl der psychothera-
peutischen Versorgung erfolgt jedoch auflerhalb
der Universititen. Mit den Beschliissen des Deut-
schen Arztetages 1992 wurde die Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie mit der Schaf-
fung eines eigenen Facharztes "Arzt fir Psychoso-
matische Medizin" noch fester in der &rztlichen
Aus- und Weiterbildung verankert. Auch in der
Schweiz und Osterreich ist die psychosomatische
(psychosoziale) Ausbildung und Versorgung mitt-
lerweile fester Bestandteil der Medizin.

Dieser dringend notwendigen Besinnung auf ihre
humanwissenschaftlichen Grundlagen — Medizin
als Wissen um den gesamten Menschen — versucht
die Medizinische Psychologie, Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie Rechnung zu tragen.
Der  medizinisch-psychologisch-psychosoziale
Ansatz strebt keinen Gegenentwurf "entweder see-
lisch oder korperlich", sondern eine integrative
Sichtweise und Kooperation aller medizinischen
Disziplinen an. Psychosomatisches Denken und
Handeln sollte also nicht auf die ausschliefllich
psychosomatisch Titigen (die "Psychosomatiker")
beschrinkt bleiben, vielmehr in die gesamte Medi-
zin einbezogen werden.

Mit dem Bemiihen, die zukiinftige Ausbildung der
Arzte nicht mehr an den Fichergrenzen (Physiolo-
gie, Innere Medizin usw.) auszurichten, sondern
an den Funktionszusammenhingen (meist Modu-
le in den neuen Studienordnungen genannt), ge-
winnen die Medizinische Psychologie und Psycho-
somatische Medizin hoffentlich als interdiszipli-
nire Ficher noch mehr Bedeutung.

Was fiir den Chirurgen der operative Eingriff ist,
sind fiir den psychologisch-psychosomatisch Téti-
gen die psychotherapeutischen Verfahren. Natiir-
lich darf auch die Psychotherapie und die spre-
chende Medizin nicht auf den "Psychosomatiker"
beschrinkt bleiben, eine breite Grundausbildung

in aktiver Gesprichsfiihrung st fiir alle Arzte uner-
lasslich.

Dieses Lehrbuch wendet sich in erster Linie an den
inder Ausbildung stehenden Studenten und den in
der Weiterbildung befindlichen Arzt/Psycholo-
gen. In Erganzung zu den ausfiihrlichen Standard-
werken der Medizinischen Psychologie und Psy-
chosomatischen Medizin und Psychotherapie
wird in diesem Buch versucht, in méglichst knap-
per und klarer Ubersicht den Stand unseres gegen-
wirtigen Wissens zu vermitteln. Das Buch wird ge-
leitet von dem Wunsch, zukiinftigen und bereits
tidtigen Arzten/Psychologen Einblick und Kennt-
nisse zu geben, von dem faszinierenden Zusam-
menspiel von Korper und Seele und den Moglich-
keiten des "sprechenden Heilens".

Die Literatur ist heute ins Untiberschaubare ange-
wachsen, entsprechend miissen in einem Grund-
lagenlehrbuch viele Einzelfragen offen bleiben.
Auch kann nur beispielgebend auf die wichtigsten
Original- und Ubersichtsarbeiten hingewiesen
werden. Der Interessierte sei auf die umfassenden
Standardwerke hingewiesen:

e Senf W., Broda M.: Praxis der Psychotherapie.
Thieme, Stuttgart (2011)

e Uexkiill Th. v.: Psychosomatische Medizin. Ur-
ban und Schwarzenberg, Miinchen (2011)

Die wichtigsten Zeitschriften im deutschsprachi-
gen Raum sind: Der Psychotherapeut (Springer
Verlag), Zeitschrift fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie (Vandenhoeck & Ruprecht),
PPmP (Psychotherapie, Psychosomatik, Medizi-
nische Psychologie, Thieme Verlag) und im eng-
lischsprachigen: Psychosomatic Medicine, Psycho-
somatics, Psychotherapy and Psychosomatics, Jour-
nal of Psychosomatic Research.

Einen guten Zugang zu Fragen und neuesten For-
schungsergebnissen bietet das Internet; die ent-
sprechenden Internet-Adressen sind umseitig auf-
gefiihrt.
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1. Einleitung

Freier Zugang zu Medline:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed/medline.html
http://gripsdb.dimdi.de/germ/gui.html

subito Lieferdienst der deutschen Bibliotheken fiir Aufsidtze und Biicher:
http://www.subito-doc.de/

Deutsche Zentralbibliothek fiir Medizin Kéln:
http://www.zbmed.de/kataloge/zs-such.html

Zentralbibliothek fiir Medizin in Wien:
http://www.univie.ac.at/ZBMed/

DIMDI Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information:

http://www.dimdi.de/

PSYNDEX (deutschsprachige Literatur und AV-Medien Zugang tiber DIMDI):

http://www.dimdi.de/

WHO World Health Organisation:
http://www.who.org/

Psychotherapie :
http://www.gesundheit-psychologie.de/psychotherapie.htm

PID Psychotherapie-Informationsdienst:
http://www.psychotherapiesuche.de/

Behandlungsleitlinien
http://www.awmf-online.de/
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2. Medizinische Psychologie, Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie - Ubersicht und

Grundlagen

2.1. Was ist Medizinische Psy-
chologie, Psychosomatische und
Psychotherapeutische Medizin?

Die psychosozialen Bereiche von Gesundheit und
Krankheit in Ergianzung zu den biomedizinischen
Grundlagen darzustellen und zu beriicksichtigen,
ist das Aufgabengebiet der Medizinischen Psycho-
logie. Seit den ersten Lehrbiichern (R.H. Lotze
"Medizinische Psychologie oder Physiologie der
Seele" 1852 oder von E. Bleuler 1914 "Die Notwen-
digkeit eines medizinisch-psychologischen Unter-
richts") sind diese psychosozialen Grundlagen
weltweit (Medical Psychology — Psychological Me-
dicine) in die Ausbildung von Arzten und Psycho-
logen iibernommen worden: Psychobiologische
Zusammenhinge und Grundlagen, Psychosoziale
Aspekte von Krankheit und Gesundheit, Arzt-
Patient-Beziehung und Kommunikation, Priven-
tion, Rehabilitation und Gesundheitsforschung,
Psychologisch-Psychotherapeutische Interventio-
nen.

Erginzend hat sich seit Mitte des 20. Jahrhunderts
im klinischen Bereich der Medizin die Psychoso-
matische Medizin als Gegenentwurf zur Technisie-
rung und Spezialisierung entwickelt. Der psycho-
somatische Ansatz ldsst sich in drei Bedeutungs-
ebenen beschreiben:

Zum einen ist Psychosomatik ein grundsitzlicher
philosophischer Ansatz, der die Leib-Seele Proble-
matik verfolgt. Die psychosomatische Grundein-
stellung beriicksichtigt dariiber hinaus die un-
trennbare Wechselwirkung von psychosozialen
und biologischen Faktoren bei Krankheit und Ge-
sundheit, die psychosomatische oder holistische
Grundeinstellung ist damit ein unverzichtbares
Anliegen in der Medizin. Die Psychosomatische
Medizin ist weiterhin ein eigenstindiger, klini-
scher Bereich und eine Forschungsrichtung, deren
Ziel ein vertieftes Verstindnis der psychischen und
somatischen Wechselwirkung ist. Die Psychoso-
matische Medizin als klinischer Bereich befasst
sich vor allem mit neurotischen Stérungen, Soma-

tisierungsstorungen und korperlichen Erkrankun-
gen mit ihren psychosozialen Aspekten.

Was ist "Psychosomatische Medizin"?

e Psychosomatik ist ein philosophischer Ansatz,
der die Leib-Seele-Problematik zu verstehen
versucht.

Die psychosomatische Grundeinstellung be-
riicksichtigt bei der Diagnostik und Therapie
korperliche und seelische Faktoren (holisti-
scher Ansatz), ist damit bio-psycho-sozial
ausgerichtet.

e Psychosomatische Medizin ist ein eigener kli-
nischer Bereich und eine Forschungsrichtung,
deren Ziel ein vertieftes Verstdndnis der psy-
chischen und somatischen Wechselwirkung
ist.

Das Verstindnis von Psychosomatik griindet heu-
te auf einen umfassenden bio-psycho-sozialen An-
satz.

"The word "psychosomatic' should not be used to im-

ply causality in any sense or context, but only to refer
to the reciprocal relationships between psychosocial
and biological factors in health and disease." (Engel
1967)

In einem umfassenden bio-psycho-sozialen Mo-
dell haben Gesundheit, Krankheitszustand und
Krankheit immer relative und multifaktorielle Ur-
sachen. Krankheitsbeginn, Aufrechterhaltung und
Folgen einer Erkrankung besitzen damit soziale,
psychische und biologische Komponenten und
dies gilt sowohl fiir seelische als auch korperliche
Erkrankungen.

Der bio-psycho-soziale Ansatz ist somit immer
mehrdimensional, er erfordert ein multikausales
Denken und multidimensionales therapeutisches
Handeln. Die leider oft vorgenommene Gleich-
setzung von psychogen und psychosomatisch ist
sinnlos und irrefithrend.
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In der drztlichen Musterweiterbildungsordnung
der Bundesrepublik Deutschland wurde das Ge-
biet Psychosomatische Medizin eingefiihrt:

"Die Psychosomatische Medizin umfasst die Er-
kennung, psychotherapeutische Behandlung, die
Privention und Rehabilitation von Krankheiten
und Leidenszustinden, an deren Verursachung
psychosoziale Faktoren, deren subjektive Verar-
beitung und/oder korperlich-seelische Wechsel-
wirkungen mafigeblich beteiligt sind".

Medizinische Psychologie und Psychosomatische
Medizin beriicksichtigen bei der Entstehung, im
Verlauf und in der Therapie von Krankheiten psy-
chische, genauer psychosoziale Faktoren, und un-
tersuchen diese in ihren Wechselwirkungen mit
den somatischen Faktoren und behandeln diese im
arztlichen Gesprich — bis hin zur Psychotherapie.
Dies verdeutlicht, dass eine Reihe von Grundla-
genwissenschaften beriicksichtigt werden miissen:
Neurobiologie, Verhaltenswissenschaften, Psy-
chophysiologie, Entwicklungspsychologie, Per-
sonlichkeitslehre, Psychopathologie und Sozial-
wissenschaften.

Medizinische Psychologie, Psychosomatische und
Psychotherapeutische Medizin besitzen mit dem
Gebiet "Psychiatrie und Psychotherapie" Uber-
schneidungen, Schwerpunkt ist jedoch die Be-
handlung von Erkrankungen mit tiberwiegend
korperlichen Symptomen und der Betonung der
Psychologie/Psychotherapie.

2.2. Geschichte: Das Leib-Seele-
Problem

Jegliche Auseinandersetzungen iiber die Frage der
Zusammenhinge zwischen Korper und Seele muss
zu der philosophischen Frage des Leib-Seele-
Problems Stellung beziehen. In der Geschichte ha-
ben sich monistische und dualistische Anschauun-
gen abgewechselt. Heute bestimmen der Interak-
tionismus, die Identititslehre und der Konstrukti-
vismus die neurobiologische Forschung.

Leib-Seele-Problem

e Dualismus: Korper und Seele sind unabhingige
Wesensheiten (Descartes 1596-1650).

- Interaktionismus: Korper und Seele beeinflus-
sen sich gegenseitig.

- Parallelismus: Korper und Seele sind unab-
hingig, es besteht eine Harmonie zwischen
beiden ohne wechselseitige Beeinflussung
(Leibniz 1649 - 1716).

e Monismus: Korper und Seele sind verschiedene

Phinomene eines gleichen Geschehens (Plato,

Aristoteles, Spinoza).

- monistischer Materialismus (Epiphinomena-
lismus): Seelisches ist nur ein Epiphdnomen
des Korperlichen und kann nicht auf das Ma-
terielle zuriickwirken.

Spiritualismus (Idealismus): Geist und Seele
sind die Grundlage der Wirklichkeit, Materie
ist eine Erscheinungsform des Geistes.

Identititslehre: Gehirnzustinde und Psychi-
sches sind identisch (dhnlich wie das Licht als
Welle oder Teilchen beschrieben werden
kann).

Konstruktivismus: Materie und Geist sind
nicht voneinander zu trennen, Bewusstsein
entwickelt sich ab einer bestimmten Komple-
xitdt, Wirklichkeitskonstruktionen sind sub-
jektabhingig (Maturana u.a.).

Leider wird die tagtigliche Praxis immer noch all-
zu oft bestimmt von Gedanken, wie sie im monisti-
schen Materialismus zusammengefasst sind: Seeli-
sches ist nur Ergdnzung des Korperlichen, und
Seelisches kann nicht auf das Materielle zurtick-
wirken. Diese Anschauung ist heute eindeutig wi-
derlegt. Leider suggerieren aber Begriffe wie "bio-
logische Psychiatrie” immer noch diese Einbahn-
strafle also die Vorstellung, dass nur Biologisches
das Psychische bestimmt und nicht ebenso umge-
kehrt. Gerade in dem Begriff der "Psychosomatik”
wird diese Wechselwirkung von Psyche und Kor-
per dokumentiert. Folgende Grundannahme wird
aber immer mehr bestitigt:

Zu jedem seelischen Geschehen gibt es einen
entsprechenden neuro-physiologischen Ablauf.

Philosophie der Biologie und Medizin

Biologie als Wissenschaft vom Leben folgt natur-
wissenschaftlichen Grundsitzen (was und wie?)
und den biologischen Grundsitzen (warum?).
Biologische Wissenschaften sind autonom: Leben-
de Systeme sind emergent auf jeder Stufe der Inte-
gration (kein Reduktionismus moglich), offene
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Systeme (das Prinzip der Entropie ist nicht an-
wendbar) und Komplex (Reproduktion, Stoff-
wechsel, Regulation, Anpassung, hierarchische
Organisation). Leben ist Evolution. In Biopopula-
tionen ist jedes Mitglied einzigartig.

1. Alle Wissenschaften sind auf den gemeinsamen
Nenner der exakten Wissenschaften zu vereinen,
d.h. alle Wissenschaften sind mit Grundregeln der
Physik zu reduzieren: Stufe 1

2. In den biologischen Wissenschaften benétigen
wir eine weitere Konzeption (Stufe 2) von Wissen-
schaften, die nicht nur exakten Wissenschaften ge-
recht wird, sondern auch den Wissenschaften vom
Leben als Komplexitit: Geschichte (Genetik, Evo-
lutions- und Lebensgeschichte) des Individuums
und statistische Wahrscheinlichkeit. Ahnlich wie
in der Komplexitit der Quantenphysik dynami-
sche Wahrscheinlichkeiten und nicht die Gesetze
der Stufe 1 gelten, sind Leben, Gesundheit und
Krankheit kein statisches Geschehen, sondern ein
Fluss von Energie und Information in interagie-
renden Netzwerken. Linear-kausale Abliufe (A —
B) sind somit die Ausnahme, die klassische Kausa-
litdt ist selten, und die Riickkoppelung (A <> B) die
Regel, eine Riickkoppelung die durch weitere Stell-
glieder beeinflusst wird.

Das statistische Mittel der Population ist eine Ab-
straktion (mittlere Grofle der Engldnder, mittlerer
Blutdruck der 20-30-jihrigen Frauen). Die Theo-
rien und Methodologien der Stufe 2 basieren auf
Konzepten (gewonnen durch Beobachtung und
Wabhrscheinlichkeiten), nicht auf Gesetzen (wie
auf Stufe 1). So kénnen wir die Ursache fiir das
Aussterben der Dinosaurier nur mit Wahrschein-
lichkeit entschliisseln, aber nie kausal sicher (Stufe
1). Die Methoden — die Komplexitit des Lebens zu
erforschen — sind vorwiegend der Vergleich (ver-
gleichende Anatomie, Physiologie, Psychologie)
und das historische Narrativ, in dem ein geschicht-
licher biologischer Ablauf (unter Einbeziehung al-
ler Daten) entworfen und auf Validitit iiberpriift
wird (Dinosaurier: Einschlag eines Meteoriten,
geoklimatische Auswirkungen usf.). Biologie ist
holistisch, biologische Prozesse sind Interaktionen
auf allen Ebenen (Gene — Genotyp — Zellen — Ge-
webe — Organe — Umgebung).

Lebende Systeme verfiigen im Gegensatz zur unbe-
lebten Materie tiber einen einzigartigen Mechanis-

mus zur Speicherung historisch erworbener Infor-
mationen, den Genpool. In der unbelebten Welt
gibt es nichts Vergleichbares. Dieses Programm
verleiht Organismen die besondere Dualitit, be-
stehend aus einem Genotyp und einem Phénotyp.
Der Genotyp wird von Generation zu Generation
weitergegeben, in Wechselwirkung mit der Um-
welt bestimmt der Genotyp die Herausbildung des
individuellen Phénotyps. Der Genotyp ist das Er-
gebnis einer geschichtlichen Entwicklung, die bis
zum Ursprung des Lebens zuriickreicht und daher
die Erfahrungen aller Vorfahren in sich birgt (Del-
briick 1949), Organismen sind damit historische
Lebewesen im doppelten Sinne.

Charakteristisch fiir biologische, d.h. lebende Sys-
teme, ist eine extrem komplexe Organisation, die
sie in die Lage versetzt, auf duflere Reize zu reagie-
ren, Energie zu binden oder freizusetzen (Stoff-
wechsel), zu wachsen, sich zu differenzieren und
zu replizieren. Biologische Systeme sind offen und
bewahren trotzdem ein stabiles Gleichgewicht.
Dieses Gleichgewicht wird durch umfassende
Rickwirkungsmechanismen ermdoglicht, die man
bei unbelebten Systemen in dieser Ausfiihrlichkeit
nicht kennt.

Umwelt/soziale
Risikofaktoren

Psychische/Verhaltens-
Risikofaktoren

<

Gesundheit/

Organsystem Krankheit

Risikofaktoren

Zelluldre
Risikofaktoren y
Molekulare
<

Risikofaktoren

Abb. 2.1: Vereinfachtes Modell der Rulckwirkung:
Verhalten (z.B. Tabak-Rauchen) verdndert Organ-/zel-
lulare/molekulare Faktoren, die wiederum Gesund-
heit/Krankheit und Verhalten beeinflussen.

Komplexitit stellt somit grundsitzlich kein Unter-
scheidungsmerkmal zwischen unbelebten (Wet-
tersystem) und lebenden Systemen dar, lebende
Systeme sind jedoch in ihrer Komplexitit um etli-
che Groflenordnungen umfassender als die Syste-
me unbelebter Objekte. Die Komplexitit ldsst sich
auf allen Ebenen feststellen, vom Zellkern iiber die
Zelle und alle Organsysteme bis hin zum Individu-
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um der Spezies und der Gesellschaft. Die hierarchi-
sche Struktur ergibt sich aus der Tatsache, dass die
Einheiten auf der einen Ebene zu neuen Einheiten
auf der nidchsten Ebene zusammengefasst werden
— Zellen zu Gewebe, Gewebe zu Organen, Organe
zu funktionellen Systemen. Auch diese Hierarchie
liegt im lebenden Bereich um einige Gréfenord-
nungen {ber den hierarchischen Strukturen des
unbelebten Bereiches.

u Zusammenfassung

1. Die Kausalitdt geht in der Biologie iiber die Kau-
salitit der klassischen Mechanik weit hinaus.

2. Die Erklarungen fiir alle biologischen Phinome-
ne bestehen gewohnlich aus Ursachengruppen.

3. Angesichts der grofien Zahl multipler Entwick-
lungsmoglichkeiten und angesichts der Zufillig-
keit und Komplexitit vieler biologischer Vorginge
besitzt Kausalitit bei biologischen Systemen keine
oder bestenfalls nur einen statistischen Voraussa-
gewert.

4. Die Kausalitdt der Biologie befindet sich nicht in
Konflikt mit dem Kausalprinzip der klassischen
Mechanik. Die Kausalitdt der klassischen Mecha-
nik ist letztlich ein sehr einfacher spezieller Fall der
Kausalitit.

Grundlagen der biologischen Systeme

e Was zeichnet ein System aus: Emergenz, struk-
turelle Stabilitit, Fahigkeit zur Anpassung

e Wie funktionieren Systeme: Selbsterhaltung,
Selbstregulation, Systemkontrolle (Feedback)

Emergenz

Das Ganze ist mehr als die Summe der Einzelteile
(durch Lewes 1875 eingefiihrt).

e Eigenschaften eines Hammers versus Eigen-
schaften von Hammerstiel und Hammerkopf,
erst das Zusammenfiigen von Stiel und Kopf er-
moglicht die Eigenschaften eines Hammers. Die
Eigenschaften der Zellkomponenten sagen uns
noch nichts iiber die komplexen Interaktionen
und Eigenschaften der Zelle.

Wie wirken Systeme zusammen: Wahrneh-
mung und Beeinflussung

Wie wirken Systeme zusammen? Notwendiger-
weise miissen sie iiber eine gemeinsame biochemi-
sche Sprache verfiigen (gemeinsame Botenstoffe

und Rezeptoren), um sich wahrzunehmen und
sich zu beeinflussen. Diese gemeinsame biochemi-
sche Sprache ist Wirklichkeit (Blalock 1984).

Die Erkenntnis, dass Leib und Seele sich wechsel-
seitig beeinflussen, ist uraltes Wissen der Mensch-
heit. Dies offenbart sich in volkstiimlichen Rede-
wendungen, in denen Korperfunktionen beschrie-
ben werden, die sich durch seelische Erregung ver-
andern: "Mir bleibt die Spucke weg, das Herz
schldgt einem bis zum Halse; es schwinden einem
die Sinne." Diese Redewendungen entspringen der
alltiglichen Erfahrung, dass Stimmungen und Ge-
fithle sich sowohl vegetativ (sympathisch oder pa-
rasympathisch) als auch motorisch (Muskeltonus,
Gestik und Mimik) niederschlagen. Die philoso-
phisch-wissenschaftlichen Wurzeln gehen zuriick
auf Plato, Hippokrates und Galen. In dieser Tradi-
tion lassen sich zwei grundlegende psychosomati-
sche Denkansitze unterscheiden, der holistische
und der psychogenetische Ansatz.

e Holistischer Ansatz: Jede Erkrankung hat un-
vermeidlich psychosoziale Aspekte, Arzte be-
handeln Kranke und nicht Krankheiten.

e Psychogenetischer Ansatz: Auch organische Er-
krankungen konnen seelische Ursachen haben.

Der Begriff holistische Medizin wurde von Smuts
(1925) eingefiihrt, und er geht zuriick auf das grie-
chische Holos— das Ganze. Leib und Seele sind eine
untrennbare Einheit, so wie Plato schreibt: "Die
Heilung vieler Erkrankungen ist den Arzten von
Hellas unbekannt, da sie das Ganze missachten,
das Ganze, das studiert werden miisste." Gaub, ein
hollindischer Arzt aus dem 18. Jahrhundert, fasst
diese Aussagen, die unverdndert heute noch giiltig
sind, zusammen: "Der Grund, warum ein kriftiger
Korper krank wird oder ein schwacher Korper sich
erholt, liegt oft im Geiste. Auf der anderen Seite
kann der Korper oft Ziel einer geistigen Erkran-
kung sein und die Auswirkungen heilen. Wenn der
Arztall seine Bemithungen dem Korper allein wid-
met und den Geist aufer Betracht lésst, sind seine
heilenden Bemiithungen oft wenig erfolgverspre-
chend." In dieser Tradition entstand in der deut-
schen romantischen Medizin Anfang des 19. Jahr-
hunderts der Begriff psychosomatisch, erstmals
eingefithrt von dem Arzt und Psychiater Heinroth,
der 1818 erstmals erwdhnt: "Der Ursprung der
Schlaflosigkeit ist im allgemeinen psycho-soma-
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tisch, aber es ist moglich, dass jeder Abschnitt des
Lebens selbst der hinreichende Grund fiir die
Schlaflosigkeit sein kann."

Zur Mitte und Ende des 19. Jahrhunderts setzte
eine vollige Veranderung der Medizin ein, ausge-
hend von der Zellularpathologie Virchows und der
Bakteriologie Pasteurs. Der naturwissenschaftli-
chen Medizin gelangen grof3e Erfolge und Durch-
briiche. Andererseits erleben wir jedoch die Pro-
bleme einer rein naturwissenschaftlich begriinde-
ten technisch orientierten Medizin tagtiglich in
den modernen Groflkliniken und Arztpraxen.
Uexkiill und Wesiack (1988) haben diese Sicht-
weise einer rein naturwissenschaftlich orientierten
Medizin beschrieben als "der Korper, verstanden
im Modell der Maschine". Krankheiten sind in die-
sem Maschinenmodell Betriebsstérungen, die
man mittels exakter technischer Untersuchungen
verstehen und beheben kann. Diese Sichtweise
geht von Erkenntnissen aus, die an toten Organen
oder im Labor an Geweben oder Zellen, aber nicht
in der lebendigen Funktion gewonnen sind. Letzt-
endlich wird versucht, Seelisches nur als Ausdruck
von biologischen Korpervorgingen zu verstehen.
Es wird in diesem Modell jedoch tibersehen, dass
natiirlich auch der umgekehrte Weg, die Beeinflus-
sung korperlicher Vorginge durch seelisches Erle-
ben, gegeben ist und lebende Systeme plastisch
sind, sich also stetig dndern.

Die medizinische und philosophische Gegenbewe-
gung entstammt zum einen aus der Psychoanalyse,
die mit Sigmund Freud (1856-1939) um die Jahr-
hundertwende die Bedeutung der Gefiihle und des
Unbewussten wiederentdeckte und geht zum an-
deren auf Kliniker zuriick, die dem Einfluss von
Gefiihlen auf korperliche Funktionen und Erkran-
kungen nachgingen. Grofle Verdienste gebithren
der Heidelberger Internistenschule. Einer ihrer
wichtigsten Vertreter, Viktor von Weizsicker
(1886-1957), stellte die Person des Kranken in sei-
ner anthropologischen Medizin in den Mittel-
punkt. Das Subjekt (der Patient) und dessen sub-
jektive Erfahrung werden von ihm als ebenso be-
deutsam fiir die Diagnose und Behandlung einer
Erkrankung angesehen, wie die Objektivitit von
Krankheitszeichen und anatomischen-patholo-
gischen Befunden. L. V. Krehl hat dies zusammen-
gefasst: "Es gibt keine Krankheiten per se, wir ken-
nen nur kranke Menschen."

Der Ausdruck "Psychogenese” wurde 1893 von ei-
nem deutschen Psychiater zur Beschreibung der
Hysterie eingefiihrt. Bereits Hippokrates glaubte,
dass Gefiihle ein Organ beherrschen konnten, so
kontrahiere beispielsweise Arger das Herz, wih-
rend Freude es erweitere. Dass Emotionen korper-
liche Funktionen beeinflussen, verdandern und da-
mit auch Erkrankungen hervorrufen kénnen, ha-
ben in der Folgezeit unzihlige Arzte erfahren und
beschrieben. Bekannt sind die Beobachtungen von
Cannon und Wolff an einer Person mit einem Fis-
telmagen: Furcht und Angst fithrten zu einem Ab-
blassen der Magenschleimhaut sowie einer Verrin-
gerung der Gesamt- und Salzsiuresekretion, Arger
hingegen bewirkte eine gesteigerte Salzsduresekre-
tion und Motilitit sowie eine Rotung des Magens.

Eine Ausweitung erfuhr der psychogenetische An-
satz durch die Beschreibung der Konversion von
Sigmund Freud 1895. Freud gelang es, das Zustan-
dekommen gewisser korperlicher Symptome (wie
z.B. Lihmungserscheinungen oder Gefiihlssto-
rungen) als Ausdruck eines seelischen Konfliktes
zu entschliisseln. Wahrend Freud dieses Konver-
sionsmodell beschrinkt sah auf die sogenannten
Konversionsstorungen (= Kap. 2.3.1.), dehnten
nachfolgende Psychoanalytiker dieses Modell auf
organische Erkrankungen aus. Sie glaubten, dass
bei allen psychosomatischen Stérungen (wie bei
den neurotischen Erkrankungen) ein weitgehend
unbewusster emotionaler Konflikt der Erkran-
kung zugrunde liege. Diese Sichtweise erreichte
ihre umfassendste Ausarbeitungin der Theorie der
krankheitsspezifischen Konflikte. Alexander und
Mitarbeiter (1951) wiesen der anatomischen Schi-
digung jedoch keine symbolische Bedeutung (wie
beim Konversionsmodell) zu, sondern glaubten,
dass die korperlichen Veranderungen durch spezi-
fische emotionale Konflikte hervorgerufen wiir-
den. Unterschiedliche spezifische psychische Kon-
flikte sind nach dieser Theorie ursichlich an der
Entstehung der klassischen psychosomatischen
Erkrankungen beteiligt:

e Die heiligen 7 (holy seven) psychosomatischen
Erkrankungen: Ulcus pepticum, Asthma bron-
chiale, Hypertonie, Rheumatoide Arthritis, Mi-
grine, Colitis ulcerosa, Neurodermitis.

Diesen Vorstellungen miissen wir heute weitge-
hend widersprechen, fast alle Untersuchungen der
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Folgezeit konnten die Annahmen von Alexander
nicht bestétigen.

Ein ebenfalls in den 30er und 40er Jahren des
letzten Jahrhunderts entstandener psychogeneti-
scher Ansatz baut auf die klassische antike Lehre
der Charaktertypen auf und ordnet bestimmten
Personlichkeitstypen (Haltungsweisen) spezifi-
sche korperliche Erkrankungen zu. Die amerikani-
sche Arztin F. Dunbar (1943) beschrieb den Koro-
narkranken als ausdauernd und erfolgsorientiert,
hingegen die Unfallpersonlichkeit (also Men-
schen, die gehiuft in Unfille verwickelt sind) als
impulsiv und schlecht beherrscht.

Auch diese konstante Zuordnung von Personlich-
keit und Organkrankheit konnte nicht bestitigt
werden. Es gibt also nicht "den Migranekranken",
"den Krebskranken", "den Magenkranken" usw..
All diese Erkrankungen sind nach unserem heuti-
gen Wissen keine nosologischen Einheiten, son-
dern setzen sich sowohl psychologisch als auch
pathophysiologisch aus unterschiedlichen Grup-
pen zusammen.

Die psychosomatische Reaktionsweise jedes Ein-
zelnen ist bedingt durch seine biologische Disposi-
tion, seine biographischen Besonderheiten (indi-
viduelle Personlichkeit) und die situationsspezifi-
schen Belastungen. Krankheit ist somit die letzte
gemeinsame Wegstrecke einer Vielfalt #tiologi-
scher Bedingungen.

Eine Ursache Eine Erkrankung

Tuberkelbazillus Tuberkulose
Personlichkeitsprofil N Psychosomatische
(DUNBAR) Erkrankung
Spezifischer Konflikt Psychosomatische
(ALEXANDER) Erkrankung

Viele Ursachen Eine Erkrankung

Krankheit als "letzte
gemeinsame Weg-
strecke" einer an-
fanglichen Vielzahl

multiple, psychoso-
ziale und biologische | =
Risikofaktoren

Tab. 2.1: Psychosomatische Reaktionsweisen.

u Zusammenfassung

Psychosomatische Stérungen sind jene, bei denen
psychosoziale Aspekte eine bedeutende Rolle in
der Verursachung und Aufrechterhaltung spielen.

Vorzuziehen ist jedoch eine genaue Benennung
des Storungsbildes (also z. B. Morbus Crohn mit
schweren psychosozialen Beeintrichtigungen und
ungiinstigem Verlauf), denn “strictly speaking,
there can be no psychosomatic disorder, just as there
can be no biochemical or physiological diseases. Ra-
ther diseases have their psychosomatic, biochemical
and physiological components or aspects" (Engel
1967).

e Psychologie, Psychosomatik, Psychotherapie
und Psychiatrie griinden auf der subjektiven see-
lischen Erfahrung.

Der Substanz-Dualismus ist falsch, es besteht
eine reale Gehirn-Geist und Geist-Gehirn
Wechselwirkung.

Der Epiphidnomenalismus ist falsch.

Seelische und psychosomatische Stérungen sind
komplex und multikausal.

e Zur Erfassung der multikausalen Faktoren be-
darf es pluralistischer Erklirungsmodelle und
Ansitze.

Psychosomatische Medizin beschreibt eine drzt-
liche Grundeinstellung (psychosomatische Be-
trachtungsweise), die bei der Diagnostik und
Therapie von Krankheiten psychosoziale Fakto-
ren berticksichtigt.

e Psychosomatische Medizin ist ein eigener klini-
scher Bereich und eine eigene Forschungsrich-
tung, die mit unterschiedlichsten Methoden die
Bedeutung psychosozialer Vorginge fiir die Ent-
stehung und Fortdauer von korperlichen Er-
krankungen untersucht.

2.3. Theoretische Modelle

Im Folgenden wird kurz auf die wichtigsten theo-
retischen Modelle eingegangen. Diese Konzepte
versuchen den Zusammenhang zwischen seeli-
scher Befindlichkeit oder Stérung sowie korperli-
chen Beschwerden und Organlésionen zu erkli-
ren.

2.3.1. Konversion

Wie bereits erwihnt, handelt es sich bei dem Kon-
versionsmodell nach Freud um das erste, in dem
die Wirkung von Erlebnisvorgingen auf die kor-
perliche Symptombildung systematisch unter-
sucht und erkliart wurde. Die Konversion meint
nach Freud die Umsetzung eines seelischen Kon-
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fliktes in korperliche, insbesondere sensorische
oder motorische Symptome. Die Symptom-
bildung stellt einen Losungsversuch des Konfliktes
dar, die Symptome symbolisieren den Konflikt.
Dieser Vorgang ist unbewusst und zielt auf die
Vermeidung des unangenehmen oder unertragli-
chen unbewussten Konfliktes hin. Er befreit also
das Individuum von schweren inneren Spannun-
gen, ein Ergebnis, das als primérer Krankheitsge-
winn bezeichnet wird. Das Konversionsgeschehen
bedarf, wie alle psychosomatischen Phinomene,
einer positiven Diagnose.

e Konversion meint die Umsetzung eines unbe-
wussten Konfliktes in Kérpersprache (Symboli-
sierung), um das Bewusstsein von den belasten-
den Gefiihlen frei zu halten. Der Patient ist hier-
bei felsenfest der Uberzeugung, seine Beschwer-
den seien korperlichen Ursprungs.

M Fallbeispiel

Die 22-jihrige Angestellte tritt wihrend ihres Sommer-
urlaubs auf einen Seeigel, es entwickelt sich ein infektios
erscheinendes mehrtigiges Krankheitsbild. Nach der
Riickkehr aus ihrem Urlaub beginnen chronische Kopf-
schmerzen und schwere Konzentrationsstorungen, sie
muss aufgrund dessen seit dieser Zeit krankgeschrieben
werden. Noch bei ihren Eltern lebend, zieht sie sich im-
mer mehr zuriick und ldsst sich nun mehr und mehr von
der Mutter pflegen. Nach etwa einem halben Jahr treten
Geh- und Gleichgewichtsstorungen auf, sie ist nach
mehreren Monaten nicht mehr in der Lage, sich allein
selbstindig zu versorgen und bedarf fiir alle T#tigkeiten
und Verrichtungen der Hilfe. Bei mehrfachen intensiven
neurologischen Abkliarungen zeigen sich keinerlei pa-
thologische Befunde, die Gangstorungen beruhen auf
Lahmungserscheinungen der Beine, folgen jedoch kei-
nerlei neuro-physiologischen Innervationsmustern. Das
Gangbild ist dadurch gekennzeichnet, dass sie ruckartig
und deutlich durch eine Willkiirbewegung ein Bein nach
vorne wirft, nach hinten zu kippen droht und das Becken
nach vorne streckt, zudem die Beine Schritt fiir Schritt
iiber Kreuz voreinander setzt — eine Gehweise, mit der je-
der Mensch stiirzen wiirde! Im Gesprich vermittelt die
Patientin ein frohliches, lockeres Gefiihlsbild, sie lichelt
geheimnisvoll, und ein Gequiltsein wird in keiner Weise
spiirbar. Beim untersuchenden Arzt stellen sich Bilder
ein, wie "Prinzessin, die versorgt, bedient oder hofiert
werden will, Prinzessin, die Angst hat, ins Leben zu
schreiten". Nur mit erheblicher Uberzeugungsarbeit ge-
lang es, die Patientin in eine stationire psychosomati-
sche Behandlung zu vermitteln. Sie selbst glaubte, sie sei
rein korperlich erkrankt. Im Rahmen der stationdren Be-
handlung konnte erreicht werden, dass die Patientin
kiirzere Strecken wieder vollig selbstindig geht. Als un-

bewusster Konflikt, der sich in der Symptomatik symbo-
lisiert, wurde ein Autonomie-Abhingigkeitskonflikt
deutlich. Zudem ist die Patientin sehr auf ihren Vater fi-
xiert.

In der Regel werden Korperfunktionen und Kor-
perregionen in die Konversion einbezogen, die
eine Bedeutung in der zwischenmenschlichen
Kommunikation besitzen, also insbesondere
Funktionen, die in der frithen vorsprachlichen
Phase der menschlichen Entwicklung den Kontakt
der Bezugsperson hergestellt haben - der Bereich
der Haut, Augen, der Bewegung, also des somato-
sensorischen Systems.

Nur noch von historischem Interesse ist die Aus-
weitung des Konversionsbegriffes auf korperliche
Erkrankungen, die dann ebenfalls als das Ergebnis
eines unbewussten Konfliktes gesehen wurden.
Diese Ubertragung der Konversionstheorie auf die
Organstérung beruhte jedoch auf einem grund-
sitzlichen Fehler: Organe fiihren keine symboli-
schen Handlungen aus sondern lediglich Funktio-
nen. "Es ist ein methodischer Irrtum, wenn man
ein organisches Symptom psychologisch zu deuten
versucht, obwohl es erst das Endergebnis eines
physiologischen Zwischenprozesses ist." (Alexan-
der, 1935). Vor einer grenzenlosen Symptom-
deutung kann nicht genug gewarnt werden, der
Konversionsbegriff erklart eine bestimmte Gruppe
symbolischer Symptombildungen, jedoch nicht
die Mehrzahl psychosomatischer Storungen.

unertraglicher Konflikt

l Verdréngung

Korperfunktion/-stérung
symbolisiert den Konflikt

!

Konflikt nicht mehr bewusst

Abb. 2.2: Vereinfachtes Schema des Konversionsvor-
gangs.

2.3.2. Somatisierung

Urspriinglich stammt der Begriff der Somatisie-
rung aus der psychoanalytischen Psychosomatik.
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Somatisierung beschreibt ein wichtiges Phéno-
men, einen Abwehrvorgang: das natiirlich vor-
handene gemeinsame Erleben z. B. von Angst (see-
lisch) und den dazugehorigen korperlichen Er-
scheinungen (Herzrasen, Zittern u.a.) fehlt, das
seelische konflikthafte Gefiihl wird abgewehrt. So-
matisierung ist damit eine von vielen Abwehr-
mechanismen des Ichs, die zugleich auch Anpas-
sungsmechanismen und gesunde Leistungen sind.

Mit dem Gefiihl "Angst" sind vielfiltige korperli-
che Empfindungen verbunden, so z.B. Herzklop-
fen, vermehrte Muskelspannung, Schwitzen,
Herzrasen und Unruhe.

B Fallbeispiel

Ein 40-jihriger Angestellter erfihrt, dass er seinen Ar-
beitsplatz verlieren wird, dies lost Verzweiflung und
Angst mit den dazugehérigen korperlichen Empfindun-
gen in ihm aus. Obwohl er dies bewusst spiirt, mochte er
seinen Kollegen nichts zeigen und versucht, den Konflikt
und die Angst moglichst wegzuschieben. Er erlebt aber
noch die konflikthaften Gefiihle und korperlichen Emp-
findungen (Affektkorrelat).

Gleichzeitig erhielt ein 44-jahriger Mitkollege die Kiindi-
gung. Fiir ihn ist Arbeit Selbstbestitigung und einziger
Lebensinhalt, die Kiindigung 16st sofort schwere Scham-
und Schuldgefiihle sowie Angste aus. Keine Arbeit besit-
zen bedeutet fiir ihn, nichts mehr wert zu sein, diesen un-
ertraglichen Konflikt versucht er zu verdriangen: er spiirt
nur noch die den Konflikt begleitenden Gefiithle wie
Herzrasen, Blutdruckanstieg, Unruhe, ohne dass ihm
der Zusammenhang zu seiner Angst bewusst ist (Affekt-
dquivalente). Am nachsten Tag sucht er den Arzt aufund
schildert ihm seine vielfiltigen Beschwerden, die er fiir
korperlich verursacht hilt.

Wihrend hinter der Konversion ein unbewusster
(neurotischer) Konflikt steht und sich symbolisch
ausdriickt, liegen bei der Somatisierung hingegen
unterschiedliche Bedingungen zugrunde: einfache
psychosoziale Spannungszustinde bei biologi-
scher Disposition bis hin zu unbewussten neuroti-
schen Konflikten. In Abgrenzung zur Konversion
lassen sich bei der Somatisierung in der Regel kor-
perliche Verinderungen (z.B. Herzrasen, Muskel-
verspannungen, also vegetativ-motorische Er-
scheinungen) feststellen.

Die Tendenz, korperliche Missempfindungen und
Symptome, die nicht durch medizinische Untersu-
chungsbefunde erklirt werden kénnen, zu erleben
und mitzuteilen und weiterhin diesen Beschwer-
den eine korperliche Erkrankung zuzuschreiben

sowie aufgrund dieses Erlebens drztliche Hilfe in
Anspruch zu nehmen, bezeichnen wir als "Somati-
sierungssyndrom".

Spannungen, Konflikte und dazugehérige Gefiihle

begleitende korperliche Empfindungen - Reaktionen

Regression,
Verdrangung
des Konflikts

Konflikthafte Gefiihle,
z.T.noch bewusst =
Affektkorrelat

Konflikthafte Gefihle,
unbewusst =
Affektaquivalent

Abb. 2.3: Vereinfachtes Schema des Somatisierungs-
vorganges.

2.3.3. Spezifitatstheorie

Die Spezifititstheorie Alexanders (1951) war ein
Versuch, das Problem der Krankheitswahl "War-
um erkrankt der Patient an dieser Stérung?" zu 16-
sen. Alexander nahm im Rahmen seiner fiir die
psychosomatische Theorie und Weiterentwick-
lung beispielgebenden Konzeptualisierung an:

e Der spezifische innerseelische unbewusste Kon-
flikt pradisponiert zu bestimmten Krankheiten.

e Bestimmte Lebenssituationen reaktivieren und
verstarken diesen Konflikt.

e Starke Emotionen begleiten den aktivierten
Konflikt, physiologische Verianderungen fithren
zu Verdnderungen in der spezifischen Korper-
struktur und Funktion.

In diesem Modell sind kérperliche Symptome
nicht ersatzweise Ausdruck von Konflikten, son-
dern normale Begleiterscheinungen, die im lang-
fristigen Verlauf zu korperlichen Veranderungen
fiihren. Eine umfassende Ubersicht gibt die sche-
matische Darstellung des Spezifititsbegriffes (v=
Abb. 2.4).

Das Alexandersche Modell war anregend fiir die
psychosomatische Forschung. Heute gilt jedoch
als gesichert, dass die beschriebenen Krankheiten
keine nosologische Einheit darstellen, sondern
psychologisch und pathophysiologisch aus ver-
schiedenen Untergruppen zusammengesetzt sind.
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Colitis Willens-
. iti
Diarrhoe Erschopfungs- anstrengung Blockade
= Zusténde Uberkompensation . sympa- Kampf
Feind- — thisches — oder
seligkeit Nerven-
Asthma Aggression mit Flucht
narzistischer Protest Konk
Magen gegen onf_L_Jr:rIenz—
ge- ), infantile Abhangigkeit getunien
schwiir’ Uy
V/ Diabetes ? /4 TN
Minderwertigkeitsgefihl Angst- und/oder {!«:.‘ L
g\ Schuldgefiihle endokrines ‘{'!« Migrane
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und ver- athisches e A\Hochdrucl
sorgt IF\)lerven- < — Abhangigkeit vasovagale
werden system Synkope yperthyreose
Blockade .
Arthritis

Herzneurosen

Abb. 2.4: Schematische Darstellung des Spezifitatsbegriffes (aus: F. Alexander: Psychosomatische Medizin. De
Gruyter, Berlin 1951): Die Ubersicht ist als Orientierungsrahmen der Alexanderschen Theorien anzusehen, muss
aber in den Einzelheiten heute als Giberholt angesehen werden.

Insofern treffen die Spezifititsannahmen nicht zu.
Auch der eindeutige Zusammenhang Gefiihl und
Physiologie ist heute widerlegt. Gerade im Bereich
der psycho-physiologischen Zusammenhinge
miissen wir der persdnlichen Erfahrung und Le-
bensgeschichte eine grof3e Bedeutung zuweisen. In
der Reaktion auf unterschiedliche Anforderungen
in der Umgebung treten individuell unterschied-
liche physiologische Verinderungen auf, aber
gleichzeitig konnen auch verschiedene Reize bei
ein und derselben Person zur gleichen Reaktion
fithren! So reagieren beispielsweise Priifungskan-
didaten bei Priifungsangst mit unterschiedlichen
korperlichen Reaktionsweisen. Ein Priiffungskan-
didat reagiert z.B. mit Durchfallsymptomen, aber
er zeigt diese Durchfallsymptome nicht nur bei
Priifungsangst, sondern bei fast allen konflikthaf-
ten Belastungssituationen, die an ihn herangetra-
gen werden.

2.3.4. Alexithymie

Abgeleitet vom Griechischen beschreibt dieser
Ausdruck Menschen, die ihre Gefiihle nicht lesen
und wahrnehmen kénnen. Dieses Konzept zielt
auf die Figenart vieler psychosomatisch Kranker
ab, die ihre eigenen Emotionen schlecht wahrneh-
men und bei der Losung von Problemen nicht auf
ihre Phantasie zurtickgreifen konnen. Ihr Denken
ist sehr rational und konkret. Wenn wir diese
Eigenschaften auch gehduft bei psychosomatisch
Kranken finden, so sind sie dennoch nicht be-
schriankt auf diese Gruppe, sondern auch bei Ge-
sunden und neurotisch Kranken zu finden.

2.3.5. Hoffnungslosigkeit und
Hilflosigkeit (giving up - given up)

Engel und Schmale haben in eindrucksvollen Un-
tersuchungen herausgearbeitet, dass im Vorfeld
korperlicher Erkrankungen oft ein Gefiihl der
Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit zu finden ist.
Dieses "Gefiihl des nicht mehr in Ordnungseins”,
der Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit, fithrt zu
Zustinden der Verzweiflung, Depression und
Riickzug. Engel und Schmale sehen dies nicht als
ausschlielliche Bedingung fiir das Auftreten einer
korperlichen Erkrankung, sondern als ergidnzende
Ursache bei bestehenden pridisponierenden orga-
nischen Faktoren.

2.3.6. Stresstheorie

Der Physiologe Cannon (1920) hat als erster die
korperlichen Verdnderungen studiert, die mit
extremen Gefiihlszustinden einhergehen und be-
schrieb die sogenannte Notfallreaktion (emergen-
cy state) bei extremen Belastungen des Organis-
mus. Im Rahmen dieser Notfallreaktion vollzieht
sich die Erregung des sympathischen Nervensys-
tems bei gleichzeitiger Hemmung des parasympa-
thischen. Es kommt zur vermehrten Ausschiittung
von Adrenalin mit Erhéhung der Herzfrequenz,
Verbesserung der Sauerstoffversorgung des Kor-
pers und der Freisetzung von Zucker; dies bereitet
den Korper daraufvor, auf eine Bedrohung zu rea-
gieren (Kampf- oder Fluchtreaktion). Der Endo-
krinologe Selye (1936) ging im Weiteren der Frage
nach, inwieweit belastende "Stressoren" korperli-
che Erkrankungen hervorrufen konnen. In Tier-
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experimenten untersuchte er die langfristigen kor-
perlichen Verdnderungen aufgrund von Dauerbe-
lastungen (Kailte, Hitze, Bewegungseinschrankung
usw.): Es kam letztendlich regelhaft zur Vergrofle-
rung der Nebennierenrinden, Atrophie der lym-
phatischen Organe, Geschwiirbildungen im Ma-
gen-Darm-Trakt und einer volligen Erschopfung
des Tieres bis hin zum Tod. Dies umfasst den letz-
ten Teil des "Allgemeinen Adaptations-Syndroms"
(AAS), das in drei Phasen — der Lernphase, der
Widerstandsphase und der Erschopfungsphase —
verlduft. Die Stressoren fithren tiber die Hypo-
thalamus-Hypophysen-Nebennierenachse zu ei-
ner Stimulierung und Sekretion von Cortisol, dies
ruft wiederum die entsprechenden Verinderun-
gen und immunologischen Prozesse hervor. Diese
Untersuchungen fanden aufgrund ihres experi-
mentellen Charakters in der psychosomatischen
Forschung grofle Beachtung.

Jedoch st "Stress" leider ein sehr unklarer Uberbe-
griff. Durch die Einfithrung in die Umgangsspra-
che hat der Begriff eine grofle Verwirrung erfah-
ren, sofern er teilweise firr die Auslosesituation
(Belastung), aber auch fiir die Antwort (Reaktion)
benutzt wird. Es muss genau unterschieden wer-
den, ob der Begriff die belastende Situation, die Re-
aktion des Organismus oder das seelische Verhal-
tensmuster des Betroffenen beschreibt. Zur Kli-
rung sollte die belastende Situation oder der von
auflen kommende Schidigungsprozess als Stressor
benannt werden und die Antwort des Organismus
als Stressreaktion. Belastungen und Ereignisse
kénnen jedoch nur in Bezug zur Anpassungsfihig-
keit eines Systems oder Individuums beschrieben
werden. Wenn duflere Belastungsfaktoren zum
Wohlbefinden beitragen, sprechen wir von Eu-
stress. Dort, wo Belastungsfaktoren das Individu-
um tiberfordern, sprechen wir von Distress. Es ist
also zu unterscheiden zwischen dem angenehmen
oder heilsamen "Stress" und solchem, der unange-
nehm ist oder zur Krankheit fihren kann: Bei-
spielsweise konnen grofie Arbeitsanforderungen
fiir einen Menschen eine starke Belastung sein, fiir
den anderen Quelle der Befriedigung und Selbst-
wertfindung.

Die Stressreaktion kann eingeteilt werden in phasi-
schen und tonischen Stress. Phasische Aktivierung
ist kurzdauernd und schnell, wie wir sie bei der
Herzschlagrate beobachten konnen; die langan-

dauernde, langsame Aktivierung wird charakteri-
siert durch Cortisolanstieg und andere hormonelle
Verdnderungen. Phasische Aktivierung verdndert
sich durch Wiederholung nur wenig. Die tonische
Aktivierung hingegen kann durch Bewdltigung
und Lernen verindert werden. Bleibt die tonische
Aktivierung erhalten, fiihrt sie nach einiger Zeit zu
Beschwerden. Im Tierexperiment sind natiirlich
die physikalischen Belastungen am leichtesten
durchfithrbar und messbar, fiir den Menschen
spielen die psychosozialen Stressoren die grofite
Rolle.

Psychosoziale Belastungen (Stressoren) sind in
der Entstehung und Auslosung von psychischen
und somatischen Erkrankungen mitentschei-

dend.

In der Life-event-Forschung wurde versucht, Le-
bensereignisse in ihrer Schwere zu quantifizieren.
Es wird dabei jedoch der individuellen Bedeutung
eines Ereignisses und der Fihigkeit des Menschen,
die Lebensveranderung zu bewiltigen, zu wenig
Rechnung getragen. Die gesundheitlichen Folgen
einzelner Ereignisse, wie Scheidung, Umzug, Tod
eines Partners oder Katastrophen sind sehr unter-
schiedlich und unspezifisch. So ist fiir einen Men-
schen eine partnerschaftliche Trennung Moglich-
keit zur Neuorientierung, fiir den anderen Auslo-
ser eines seelischen Zusammenbruchs, ein dritter
entwickelt Magenbeschwerden. Es ist notwendig,
die individuelle Verwundbarkeit und Stirke von
Personen zu berticksichtigen.

Abwehr, Bewéltigung physiologische

Reaktion

Belastungsverarbeitendes
Individuum - Stressantwort

Belastung

Stress -

Lebensgeschichte
soziale Situation

psycho-soziale
Reaktion

Abb. 2.5: Belastung und Stressreaktion vor dem Hin-
tergrund der individuellen Verarbeitung.

Die Beziehung zwischen Belastung und Stressant-
wort ist keineswegs einlinig, sondern sowohl durch
die physiologischen Gesetzmifigkeiten als auch
durch die individuelle Lerngeschichte geprigt.

In dieser interaktionalen Theorie stehen die Belas-
tung und die Bewertung der Belastung in Wechsel-
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wirkung. Schidigende Stressoren und Belastungen
sind dann zu vermuten, wenn dem Individuum
mit seinen Bewiltigungsmoglichkeiten die Anpas-
sung nicht mehr gelingt.

2.3.7. Soziale Theorien

Krankheit und Gesundheit sind soziale Phinome-
ne und unterliegen sozio-kulturellen Gesetzma-
Bigkeiten.

Auch Krankheiten unterliegen dem sozialen Wan-
del. Wihrend vor und nach dem Ersten Weltkrieg
Konversionssymptome, wie z.B. Kriegszittern und
Lihmungen hiufig auftraten, erkrankten im Zwei-
ten Weltkrieg die Soldaten iiberwiegend an psy-
chosomatischen Beschwerden, wie z.B. dem Ulcus
duodeni. Je mehr also Konversionsstérungen be-
kannt wurden, um so mehr traten an ihre Stelle die
stillen, oft unklaren Krankheits- und Missbeha-
genszustinde. Eine psychosomatische Stérung ist
damit auch eine mit Riicksicht auf historische, ge-
sellschaftliche Normen- und Wertvorstellungen
entstandene Anpassungsleistung!

Krankheit und Gesundheit sind eingebunden in
gesamtgesellschaftliche Zusammenhinge, wie die
Familie, das medizinische Versorgungssystem
(wird die Erkrankung medizinisch oder rechtlich
anerkannt?) und die Arbeitswelt.

Familie
Unterstiitzung/Ablehnung

Gesellschaft Patient

sozio-kulturelle Krankheit als X
Bedingungen, - ozt PRan e _ soziale Krankenrolle,

Arbeitswelt I Gesundheitsverhalten

Versorgungssystem
Was ist Krankheit?

Abb. 2.6: Krankheit als soziales Geschehen.

Primir sozial bedingte Erkrankungen sind Folge
von Hunger, Not, Armut, entfremdeter Arbeit, so-
zialer Isolation und schlechten Wohnbedingun-
gen. Alle Bedingungen konnen Mitverursacher ei-
ner Erkrankung sein. Ein klassisches Beispiel ist die
Tuberkulose, deren bakterielle Ursache eindeutig
ist, es erkranken aber vorwiegend Patienten aus
schlechten sozialen Verhiltnissen (Immunminde-
rung). Auch Berufskrankheiten besitzen eine zu-
nehmende Bedeutung.

e Sozial isolierte und nicht integrierte Menschen
sind sowohl seelisch als auch korperlich weniger
gesund und weisen eine erhéhte Mortalititsrate
auf.

e Psychosoziale und psychosomatische Stérungen
finden sich hdufiger in der Unterschicht als in
der Mittel- und Oberschicht.

e Soziokulturelle Gegebenheiten haben Einfluss
auf die Erscheinung, den Verlauf und den Aus-
gang fast jeder Erkrankung und Verhaltenssto-
rung.

o Das Erleben von Krankheit und die Inanspruch-
nahme von Hilfeleistungen werden durch den
gesellschaftlichen Rahmen mitbedingt.

In einer experimentellen Studie unterschieden sich
Frauen verschiedener Herkunftsgruppen deutlich:
Italienische Frauen, die sich freiwillig schmerzhaf-
ten elektrischen Schligen aussetzten, waren am
schmerzempfindlichsten, jiidische Frauen reagier-
ten weniger stark, Amerikanerinnen nahmen den
Schmerz sachbezogen hin, wihrend irische Frauen
wiederum jeden Schmerzausdruck unterdriickten.

Die Familie kann durch ihre Unterstiitzung und
Haltefunktion gesundheitserhaltend, jedoch auch
durch ihre Konflikte krankheitserzeugend sein.

Gute familidre Unterstiitzung fithrte bei kontrol-
lierten Untersuchungen, z.B. beim Hirninfarkt, zu
einer deutlich schnelleren und ausgiebigeren Er-
holung der betroffenen neurologischen Funk-
tionsausfille.

Krankheit und Krankheitsverhalten beginnen da-
mit, dass ein Individuum sich stoérender korperli-
cher Verdanderungen und Geftihle bewusst wird
und diese selbst oder mit Unterstiitzung der Fami-
lie "krank" benennt. Diese Storungen kénnen dann
wiederum verschiedene Bedeutungen gewinnen.

2.3.8. Dasintegrative bio-psycho-
soziale Modell

Die bisherigen Konzepte haben einzelne Aspekte
verfolgt oder dhnlich wie die somatischen For-
schungsbereiche mit einem linear-kausalen Mo-
dell die Trennung von Leib und Seele festgeschrie-
ben. Das lineare Denken in der Wissenschaft wird
nun nach und nach durch zyklische, interaktionel-
le und systemische Modelle und durch Modelle,
die ein Zirkelgeschehen mit stindiger Wechselwir-
kungannehmen, ersetzt. In Deutschland ist hier an
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hervorragender Stelle das Modell von Uexkiill und
Wesiack (1988) zu nennen, im englischen Sprach-
raum entwickelte Engel (1977) das bio-psycho-
soziale Modell fiir die Medizin. Dieses Modell geht
von unterschiedlich beobachtbaren Ebenen aus,
die miteinander in Wechselwirkung stehen und
sich gegenseitig beeinflussen: Bei der Entstehung
und dem Verlauf von Erkrankungen sind Einfliisse
aus Gemeinschaft, Familie, bisher gelernte Verhal-
tensmuster ebenso von Bedeutung wie entspre-
chende molekulare oder organ-pathologische Ge-
gebenheiten. Jede der Ebenen stellt ein dynamisch
organisiertes System dar, ein System mit seinen ei-
genen Qualititen und Beziehungen, die nur in ihm
anzutreffen sind. Jede Ebene benétigt ihre eigenen
Erfassungskriterien, eine eigene Forschungsspra-
che, um ein Studium dieses Systems moglich zu
machen.

Jede Ebene, also z.B. das Organ im Vergleich zu
den Zellen, gewinnt neue Qualititen, die nicht mit
der Aufsummierung der unteren Ebenen erkliarbar
sind (Emergenz). Von der Seele wissen wir durch
Selbsterfahrung und Beobachtung, der Zugang ist
also grundsitzlich anders als in den Naturwissen-
schaften.

Die zentrale Aussage des bio-psycho-sozialen Mo-
dells ist, dass die Natur in einem Kontinuum von
komplexeren, grofleren Einheiten iiber den weni-
ger komplexen kleineren Einheiten hierarchisch
geordnet ist. Alle Ebenen der Organisation sind
verbunden, sodass eine Anderung auf einer Ebene
auch eine Anderung in anderen Ebenen bewirkt.

Die Person — ihr Erleben und Verhalten — wird als
ein Ganzes gesehen, sie ist aus Subsystemen zu-
sammengesetzt und gleichzeitig dem Nervensys-
tem und anderen Organen tibergeordnet.

Jedes Ergebnis oder jeder Prozess, das bzw. der an
der Atiologie der Pathogenese, der symptoma-
tischen Manifestation und der Behandlung von
Storungen beteiligt ist, ist folgerichtig nicht entwe-
der biologisch oder psychologisch, sondern so-
wohl biologisch als auch psychosozial.

Gemeinschaft

Familie

Dyade (2 Personen)

Konfliktsituationen

inadaquate Konflikt- Person (Erfahrung, Verhalten)
16sungsmaoglichkeiten,
neurotische Entwicklung |

Nervensystem

Organe, Organsysteme

genetische Belastung Gewebe

Verletzung, frihe |

(fehl-) gelernte

physiologische Zellen

Reaktionsmuster u.a. |
Zellteile

Abb. 2.7: Bio-psycho-soziales System.

Konfliktsituationen (in Gemeinschaft, Familie,
Beruf, Partnerschaft) fithren bei inadidquater
Konfliktlosungsmoglichkeit (Individuum mit
seiner Lernerfahrung) und bei entsprechender
Bereitschaft des Organapparates (Organ) und/
oder genetischer Belastung zu entsprechenden
Storungen bis hin zu Organ- oder Gewebsschi-
den; diese wirken wiederum zuriick auf die psy-
chosozialen Ebenen.

Diese Modelle bieten ein konzeptuelles Rahmen-
werk, das Arzte und Wissenschaftler befdhigt, in
unterschiedlichen Ebenen zu denken und zu han-
deln. Psychosomatik ist somit die Wissenschaft
von der gegenseitigen Beeinflussung bio-psycho-
sozialer Vorginge und ihrer Bedeutung fiir Ge-
sundheit und Krankheit des Menschen.

Im Gegensatz zu dem bisherigen Modell der Medi-
zin sind nicht nur "Aufwirtsvorginge", sondern
auch "Abwirtsvorginge" der Beeinflussung mog-
lich. So hat auch eine genetisch bedingte Erkran-
kung wie die Mukoviszidose im Kindesalter Riick-
wirkungen auf die Familie. Im anderen Extremfall
— "Abwirtsvorginge" — fithrt eine Alkoholerkran-
kung zu organpathologischen Veranderungen bis
hin zu einem dementiellen Prozess, der selbstver-
standlich wieder riickwirkt auf die Suchterkran-
kung.

Systeme auf einer jeden hierarchischen Ebene ver-
halten sich als Ganzes (als homogene Einheit) und
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ihre charakteristischen FEigenschaften kénnen
nicht (nicht einmal theoretisch) aus einer noch so
genauen Kenntnis der einzelnen Komponenten
abgeleitet werden. Ein solches System bildet somit
neue Eigenschaften heraus, diese Emergenz neuer
Eigenschaften lidsst sich auch in der unbelebten
Welt feststellen, aber auch hier gilt wieder, dass das
Ausmaf3 der Emergenz lebender Systeme unver-
gleichlich ist. In hierarchisch organisierten biolo-
gischen Systemen bestehen auch Verursachungen
nach unten.

Es bestehen nicht nur Wechselwirkungen inner-
halb des individuellen Nervensystems, sondern
Wechselwirkungen zwischen Individuen und de-
ren Nervensystemen. Bekannt ist die Beobach-
tung, dass zusammenlebende Studentinnen ihren
Menstruationszyklus synchronisieren. Demzufol-
ge beeinflussen mentale Zustinde Verhalten und
die damit zusammenhingenden interindividuel-
len molekularen Signale, Ebenen und Zyklen in-
nerhalb der Nervensysteme. Im soziobiologischen
Kontext interagieren die Ebenen in multidirektio-
naler Weise: Hohere soziale Ebenen verdndern
niedrige molekulare Ebenen und wandeln da-
durch das soziale Verhalten selbst.

Umwelt
Person

soziale Vorginge

PR STEETEO psychische Vorgénge

psychosomatisch

Aufwiértsvorgiange
psychisch

phy gang

anorganische Vorginge

Organismus

Abb. 2.8: Modell der systemischen Wechselwirkun-
gen.

Wie kénnen psychosoziale Faktoren die biologi-
schen Ebenen beeinflussen?

Direkte Einwirkungen verlaufen iiber - uns heute
noch nicht vollstindig bekannte — physiologische
Prozesse, wie z.B. Stresshormone, Psychoneuro-
immunologie, usf.. Indirekt fithrt unser (Krank-
heits-)Verhalten zu Schiadigungen, z.B. Rauchen
zu bekannten Lungenschidigungen.
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Direkt Indirekt
Pathophysiologische | Verhaltensmuster
Prozesse (z.B. Psycho- | (Lebensstil, Gesund-
neuroimmunologie, heitsverhalten) fithren

Stresshormone) mit-
verursachen eine
Erkrankung

zu Schiadigung: Ernih-
rung, Rauchen, Bewe-
gung, Alkohol, Son-
nenlichtexposition,
Sexualverhalten etc.

Tab. 2.2: Psychosoziale Faktoren wirken direkt und
indirekt.

Dieses Modell beriicksichtigt die Komplexitit
menschlichen Seins: Viele Einflisse sind bei dem
Erhalt von Gesundheit oder bei der Entstehung
von Krankheit von Bedeutung (multifaktorielle
Genese). Gesundheit ist ein erfolgreicher Anpas-
sungsprozess auf biochemischer, physiologischer,
immunologischer, sozialer oder kultureller Ebene.

e Gesundheit, Krankheitszustand und Krankheit
sind relativ und multifaktoriell.

Stérungen im organischen System und Funk-
tionsstorungen konnen zu einem Krankheitszu-
stand beitragen oder aber auch nicht: viele Pa-
tienten haben Symptome ohne pathologische
Lisionen und fithlen sich dennoch krank, ande-
re Patienten haben anatomische Lisionen und
biochemische Variationen, ohne Symptome zu
zeigen.

Pradispositionen, Krankheitsbeginn, Aufrecht-
erhaltung und Folgen einer Erkrankung haben
jeweils soziale, psychologische und physiologi-
sche Komponenten.

Krankheit ist ein Versagen der Anpassung auf
verschiedenen Ebenen des Systems.

e Das Studium, die Diagnose, die Behandlung und
Privention von Erkrankungen muss die unter-
schiedlichen Beitrige der bio-psycho-sozialen
Bereiche berticksichtigen.

Dieses bio-psycho-soziale System bedeutet nicht,
dass jegliche Stérung, sei sie psychisch, organisch
oder psychosomatisch vollig gleichartig zu behan-
deln und anzusehen ist. Vielmehr erméglicht uns
das bio-psycho-soziale Modell, das genaue Bedin-
gungsgefiige fiir jegliche Erkrankung eines Indivi-
duums zu verstehen.
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korperlich
(biologisch)
verursacht/
aufrecht-
erhalten

psycho-
sozial
verursacht/
aufrecht-
erhalten

Angeborene  Korperliche Funktionelle Anorexia seelische
Erkrankungen Erkrankungen Storungen nervosa  Storungen mit
(z.B.Chorea (z.B.Rheuma- korperlichen
Huntington)  toide Arthritis) Beschwerden
(Angst, Depression)

Abb. 2.9: Bio-psycho-soziales Bedingungsgefiige bei
verschiedenen Krankheiten.

Die Abbildung fasst idealtypisch unterschiedliche
Gewichtungen psychosozialer Faktoren zusam-
men. Dartiber hinaus muss jedoch noch jeweils im
individuellen Finzelfalle gepriift werden, ob und
inwieweit mehr biologische oder psychosoziale
Faktoren bedeutsam sind.

Biologische Faktoren
wirken verlaufsbeeinflussend

Biologisch-genetische Faktoren
sind mitbedingend

Biologische Faktoren sind
Folge der Erkrankung

v
individuelle Erkrankung
A

Psychosoziale Faktoren
sind mitbedingend

Psychosoziale Faktoren
sind Folge der Erkrankung

Psychosoziale Faktoren
wirken verlaufsbeeinflussend

Abb. 2.10: Bio-psycho-soziale Grundlagen von Ent-
stehung, Verlauf und Auswirkung von Erkrankungen.

Fir einen Herzinfarkt (HI) sind biologisch-
genetische Faktoren (z.B. ererbte Fettstoffwechsel-
storung) und psychosoziale Faktoren (z.B. Ernih-
rung, Bewegung, Stress) mafigeblich. Je nach Aus-
maf3 und Verlauf des Herzinfarktes sind biologi-
sche Faktoren Folge (z.B. Ausmaf} der kardialen
Nekrose) und psychosoziale Faktoren Folge (Pfle-
gebediirftigkeit, lebt alleine).

Die biologischen Faktoren beeinflussen den Ver-
lauf (z.B. Arrhythmie mit erhohter Mortalitit)
ebenso wie psychosoziale Faktoren (z.B. Depres-
sion in Folge des HI fithrt im Weiteren zu hoherer
Mortalitiit).

Wenn Gesundheit "gemessen" wird mit Indikato-
ren wie Kindersterblichkeit, Lebenserwartung, Le-
bensqualitit u.a. kann folgende bio-psycho-
soziale Schitzung gelten:

e 30 % der Gesundheitsfaktoren sind Folge von
individuellen Faktoren (Erndhrung, Rauchen,
Bewegung, Lebenszufriedenheit).

e 30 % der Gesundheitsfaktoren sind soziale Fak-
toren (sozialer Status, Arbeit) und Umweltbe-
dingungen (Luft- und Wasserqualitit, Hygie-
ne).

¢ 30 % sind beeinflusst von der genetischen Aus-
stattung des Einzelnen und

e 10 % werden durch Leistungen der Medizin be-
stimmt.

Das bio-psycho-soziale Modell erklirt weitere we-
sentliche Befunde:

e Bei Vorliegen extremer Belastungen kann jede
beliebige Person erkranken.

Die gleiche Herausforderung kann verschieden-
artige Erkrankungen (je nach personlichen Ge-
gebenheiten) bedingen.

Verschiedenartige Herausforderungen konnen
zur gleichen Krankheit fithren.

Gewisse Menschen neigen eher dazu zu erkran-
ken als andere (z.B. Mitglieder der sozialen Un-
terschicht); Individuen, die einer gleichen Her-
ausforderung ausgesetzt sind, zeigen unter-
schiedliche Reaktionen. Bei einigen manifestiert
sich eine Krankheit oder ein Krankheitszustand,
wihrend dies bei anderen nicht der Fall ist.

Krankheitszustinde und Erkrankungen sind
historisch-kulturell geprigt.

Auch erlaubt uns das bio-psycho-soziale Modell
die Frage der "Spezifitit" zu kliren: Die Annahme,
Patienten seien untereinander seelisch gleich, nur
weil sie das gleiche kérperliche Symptom aufwei-
sen, ist ein Mythos; aufgrund der komplexen De-
terminierung sind auslosende und aufrechterhal-
tende psychosoziale Bedingungen heterogen, ja in-
dividual-spezifisch. Alle Erkrankungen sind im
Grunde heterogener Natur, unterschiedliche
Kombinationen von Risikofaktoren fithren zur
Entwicklung unterschiedlicher Untergruppen.

u Zusammenfassung

Die Ursachen einer Erkrankung (Atiologie) sind
regelhaft multifaktoriell bio-psycho-sozial. Patho-
genese beschreibt den biologischen Vorgang der
Krankheitsentstehung (Atiopathogenese). Bio-
psycho-soziale Risikofaktoren sind statistisch si-
gnifikant mit dem Entstehen/Verlauf von Erkran-
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kung verbunden (z.B. Herzinfarkt in der Unter-
schicht doppelt so hiufig). Mit der modernen Hy-
giene und Medizin haben sich Erkrankungen von
akuten (Infektionen) hin zu chronischen Erkran-
kungen verschoben.

Todesursache Arme Reiche
Regionen | Regionen
Afrikas Europas
Infektionskrankheiten | 64,6 % 5,3 %
HIV/AIDS (29,6%) (0,2 %)
Perinatale Storung/ 8,0 % 0,5 %
Untererndhrung
Neubildungen 4,9 % 26,6 %
Herzkrankheiten 8,1 % 44,1 %
Sonstige 14,4 % 23,5 %

Tab. 2.3: Haufigkeit akuter und chronischer Erkran-
kungen.

2.4. (Neuro)Biologie - Psycholo-
gie

Die Erkenntnisse der verschiedenen Wissenschaf-
ten, wie der Biologie und Psychologie zusammen-
zufiithren, bereitet grofle Schwierigkeiten, da diese
Fachgebiete unterschiedliche methodische Ansit-
ze und Sprachen benutzen. Menschliche Konflikte
oder Gefiihle, wie z.B. Arger, sind durchaus in der
Sprache der Psychologie als auch in der Sprache
der Physiologen zu beschreiben. Begriindungen
einer Beschreibungsebene auf die andere zu tiber-
tragen, fithrt jedoch meist zu Problemen.

In der Psychophysiologie werden Zusammenhin-
ge zwischen psychosozialem Erleben, Verhalten
und physiologischen Vorgingen, wie Herzfre-
quenz, Blutdruck, Durchblutung, EEG, Muskel-
spannung, Hautdurchblutung, Hautwiderstand
u.a. untersucht.

Betrachten wir beispielsweise die Muskelspan-
nung der Willkiirmuskulatur, so unterliegt diese
willkiirlichen Einfliissen, jedoch auch in hohem
Mafe unwillkiirlicher Beeinflussung. Hierbei han-
delt es sich zum einen um vielfaltige Halte- und
Stellreflexe, die zum groflen Teil automatisiert
sind, aber auch unwillkiirliche Reaktionen auf psy-
chische Reize. Diese Art der unwillkiirlichen Akti-
vitit ist individuell sehr verschieden, d.h. verschie-
dene Personen spannen unter den selben Bedin-

gungen sehr verschiedene Muskelgruppen an. Die
Innervation der quergestreiften Muskulatur un-
terliegt in hohem Ausmafl einer individuellen
Lerngeschichte.

Der personlichen Erfahrung und Lebensgeschich-
te kommt grofie Bedeutung zu. So treten in Reak-
tion auf unterschiedliche Anforderungen indivi-
duell unterschiedliche physiologische Verinde-
rungen auf, gleichzeitig kénnen aber auch ver-
schiedenartige Reize bei ein und derselben Person
zu einer gleichartigen physiologischen Reaktion
fithren. Auch im Bereich der Psychophysiologie
gibt es keine Reaktionsspezifitit oder Stereotypie.

In wegweisenden tierexperimentellen Untersu-
chungen an Ratten konnte Hoffer das Wechsel-
spiel von physiologischen Verinderungen und Er-
leben aufzeigen. In verschiedenen Experimenten
wurden 14 Tage alten Rattenbabys unterschiedli-
che miitterliche Regulationssysteme entzogen. So
wurde das Muttertier mittels Anisthesie bewe-
gungslos gemacht und konnte dem Jungen keine
taktilen Reize vermitteln, das Junge konnte jedoch
unverdndert an der Mutter saugen. Oder dem Jun-
gen wurde ein wie das Muttertier riechendes oder
sich anfiihlendes Surrogat gegeben, welches jedoch
keine Korperwidrme vermittelte. Diese unter-
schiedlichen Mutter-Kind-Interaktionen regulie-
ren nun unterschiedliche physiologische Prozesse
beim Kind. Einige wesentliche sind in der folgen-
den Tab. 2.4 zusammengefasst:

Miitterliches Kindliches System

Regulationssystem

Verlust der Verhaltensaktivitit erhoht;

Korperwédrme ZNS Transmitter, Nor-

(Mutterintimitit) | adrenalin und Dopamin
erhoht

Taktile Reize Wachstumshormon

(Mutter erhoht, Saugen und Ver-

bewegungslos) haltensaktivitit erniedrigt

Periodizitit der REM-Schlaf erhoht,

Nahrungszufuhr | Erregbarkeit erniedrigt

(Saugen und

taktile Reize)

Tab. 2.4: "Verborgene" Regulatoren in der Mutter-
Kind-Beziehung (tierexperimentell).

Vollige Trennung des Kindes von der Mutterper-
son (ohne Ersatz) fithrt auch beim Menschenkind



28 2. Medizinische Psychologie, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie - Ubersicht und Grundlagen

zuerst zu einer Protestphase, die mehrere Stunden
anhilt (Unruhe, Schreien, Suche nach der Mutter)
und wird gefolgt von einer sich langsam entwi-
ckelnden Verzweiflungsphase (Riickzug, selbstbe-
ruhigendes Verhalten, verminderte bis gesteigerte
Reaktivitdt oder Nahrungsaufnahme, Gewichts-
abnahme, Schlafstérungen, verminderte Herzfre-
quenz, Wachstumshormon erniedrigt, Depression
usw.). Diese Untersuchungen sind wie viele andere
ein wichtiger Beleg dafiir, dass soziale Beziehungen
oft unbemerkt und unbewusst Einfluss auf neuro-
endokrinologische, vegetative und immunologi-
sche Prozesse ausiiben. Wir kénnen also von ei-
nem psycho-somatischen Regelkreis ausgehen.

Seelisches Erleben

Zentralnervensystem

AN

Endokrines System

v/

Immunsystem

44—

Abb. 2.11: Psycho-somatischer Regelkreis.

Die Hormonausschiittung verandert sich unter
dem Einfluss psychischer Prozesse (Stress), umge-
kehrt wirken Hormone auf unsere Befindlichkeit
und unser Verhalten zurtick.

Als klassisches Stresshormon wurde Cortisol bis
heute am intensivsten untersucht; in fast allen Un-
tersuchungen zeigt sich eine deutliche Verinde-
rung des Cortisol-Spiegels in Folge psychischer Be-
lastungen. Auch fur die anderen Hypophysenhor-
mone (Prolaktin, Wachstumshormon, Oxytocin
u.a.) zeigen die bisherigen Befunde jedoch, dass
auch diese Hormone auf psychische Prozesse rea-
gieren.

Fir einen einfachen Zusammenhang zwischen
psychischen Belastungen, Konflikten und endo-
krinologischen Reaktionen gibt es keine empiri-
sche Basis. Vielmehr weisen die Ergebnisse darauf
hin, dass es unterschiedliche, zum groflen Teil
individuelle Antwortmuster auf unterschiedliche
Stressoren gibt. Diese individuelle Varianz wird
durch das Lernen und die spiteren verindernden
Bedingungen der unterschiedlichen individuellen
Bewiltigungsreaktion hervorgerufen: Die Tren-
nung von der Mutter fihrt bei Affenkindern zu ei-

ner Erhohung des Plasmocortisolspiegels. Wenn
diese Trennungen wiederholt werden, kommt es
zu einer dauerhaften lebenslangen Erhohung des
Cortisolspiegels, bei der einmaligen Trennung je-
doch nicht.

2.4.1. Das Zentralnervensystem

Das menschliche Gehirn zeichnet sich durch eine
einzigartige Vielfiltigkeit aus. Es gibt etwa
10'% Nervenzellen und jedes einzelne dieser Neu-
rone verfiigt in der Regel tiber 1000-10.000 synap-
tische Verbindungen mit anderen Neuronen. Die
Kapazitit des Gehirns als Netzwerk ist damit prak-
tisch unbegrenzt. Gewisse umschriebene Bereiche
des Gehirns stellen zwar spezifische neurologische
Funktionen bereit, diese Funktionen sind jedoch
nicht nur in diesen anatomischen Bezirken vor-
handen. Neuronale Verbindungen stellen System-
schleifen her, komplexe Funktionen sind Eigen-
schaften der Aktivitdt innerhalb des gesamten Sys-
tems und werden in der Regel parallel verarbeitet.
Das Gehirn lésst sich in drei Hauptteile unterglie-
dern: den Hirnstamm, das limbische System und
das Grof3hirn.

Gyrus cinguli
Gyrus Subcallosus

“Piroformer Cortex”
Uncus

[] Neocortex

- Allocortex, Mesocortex
und Juxtallocortex

Abb. 2.12: GroBenverhdltnisse des limbischen Sys-
tems (McLean 1954).

Dem Grof$hirn kénnen wir im Wesentlichen alle
hoheren geistigen Funktionen zusprechen. Das
limbische System ist die hauptsidchliche Integra-
tionszentrale fiir emotionales Verhalten. Es ist we-
niger der Ort, in dem die Emotionen primdr ent-



