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B. Vorwort

oder: Zur Komplexitat des
Faches «Psychosomatik»
oder: Was durfen unsere Leser

erwarten

ADOLF-ERNST MEYER

ARTHUR JORES hatte viele Talente; er war aber
auch ein eminent pragmatischer Mensch.
Wenn Falldiskussionen in subtile Erwagun-
gen vorstielRen, ob ein Symptom mehr Ab-
wehr- oder mehr Trieb-Charakter aufweise,
oder wie integriert die «inneren Objekte» bei
diesem Kranken seien, konnte er solches zum
praktischen Punkt bringen, indem er sagte:
«Und was tun wir jetzt mit dem Patienten?»
Folgerichtig hief3en die beiden Veroffentli-
chungen, die wahrscheinlich — innerhalb sei-
ner vielen Monographien — die breiteste
Rezeption bei Arzten fanden, «Praktische En-
dokrinologie» und «Praktische Psychosoma:
tik».

Alssich unsdie Frage stellte, ob wir JORES-
Schiller (zusammen mit Jores-Enkeln) diese
Monographie fur eine dritte Auflage Uberar-
beiten und herausgeben sollten, waren wir uns
rasch einig, dal3 wir diesen praktisch-pragma-
tischen Aspekt moglichst erhalten wollten.
Dafir alerdings mufdten wir uns daran orien-
tieren, dai’ seit der zweiten (und letzten) Auf-
lage dieses Buches (1981) sich dieberuflichen
K onkretisierungen von Psychosomatik erheb-

lich verandert hatten und damit auch die Inter-
essenlage unserer potentiellen Leser.

Der Deutsche Arztetag hat 1992 zwei neue
Facharztbezei chnungen geschaffen, einen fir
«Psychotherapeutische Medizin» und den an-
deren fur «Psychiatrie und Psychotherapie».
Erhalten blieben die Zusatzbezeichnungen
»Psychotherapie» und «Psychoanalyse», fer-
ner der Fachkundenachweis «Psychosomati-
sche Grundversorgung». Erhalten blieb ferner
«Psychosomatik und Psychotherapie» als
Lehr- und Prifungsfach innerhalb des Medi-
zinstudiums mit entsprechenden Abteilungen
an alen bundesrepublikanischen Medizin-
hochschulen.

AulRerdem ist hochwahrscheinlich, dal3 es
bald ein Gesetz geben wird, wel ches den Hell -
beruf des «Psychologischen Psychotherapeu-
ten» neu schaffen wird. Danach werden sich
Psychologen, unter der Voraussetzung vorge-
schriebener postgraduierter Weiterbildung, an
der Krankenkassenversorgung al's Psychothe-
rapeuten beteiligen kdnnen.

Diese verwirrende Vielfalt, welche kenn-
zeichnend fiir die Bundesrepublik ist und sich
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dergestalt in keinem andern Land findet, kann
nur anhand ihrer historischen Entwicklung
verstanden werden, was hier kurz nachge-
zeichnet wird, wobei zwischen (a) dem psy-
chotherapeutischen, (b) dem holistischen und
(c) dem integriert-psychosomatischen oder
integriert-medizinischen Ansatz differenziert
wird. Alledrel Ansétze stehenim unvereinba-
ren Widerspruch zum Grund-Credo der natur-
wissenschaftlichen Medizin:

«Bricke und ich, wir haben uns verschworen, die
Wahrheit geltend zu machen, dal3 im Organismus
keine andern Kréfte wirksam sind, als die gemeinen
physikalisch-chemischen; daf3, wo diese bislang nicht
zur Erklérung ausreichen, mittels der physikalisch-
mathematischen M ethode entweder nachihrer Artund
Weise der Wirksamkeit im konkreten Fall gesucht
werden muf3, oder dal? neue Kréafte angenommen wer-
den mussen, welche, von gleicher Dignitédt mit den
physikalisch-chemischen, der Materie inhédrent, stets
auf nur abstoRende oder anziehende Componenten
zuriickzufthren sind.» (Du Bois-REYMOND, 1918,
S. 108, geschrieben als 24jéhriger Medizinstudent im
Mai 1842).

a) Der psychogenetisch-psychotherapeuti-
sche Ansatz beginnt in und nach dem Ersten
Weltkrieg mit der Ausweitung der psycho-
analytischen Therapie von den Neurosen auf
Organ-Krankheiten.

1917 erscheint GRoDDECK S «Psychische Bedingtheit
und psychoanalytische Behandlung organischer Lei-
den», welchem sich 1922 Felix DeEuTscH, der den
Ausdruck «psychosomatisch» wieder aufnahm, mit
«Uber das Anwendungsgebiet der Psychotherapie in
der Innern Medizin» anschliefdt. Im selben Jahr ver-
offentlicht Edoardo WElss die psychoanalytische Be-
handlung eines Asthmakranken.

Nach dem Ersten Weltkrieg passiert etwas
historisch sehr Eigenartiges: die (allerdings
begrenzte) Rezeption, welche die Psycho-
analyse in den Medizinhochschulen der Wei-
marer Republik tUberhaupt erreichte, fand sie
in der Inneren Medizin, also mit ihrem psy-
chosomatischen Ansatz, und nicht in der
Psychiatrie. Den wenigen Ausnahmen, z.B.
KRETSCHMER; SOMMER oder MAuz, standen
erbitterte Gegner wie BumkE, HocHE oder DE
CRINIS gegenlber. Dies ist keine Selbstver-
sténdlichkeit, denn (a) gehdrt Psychotherapie
affinitats-gemald zur Psychiatrie, (b) haben
gleichzeitig mit der oben beschriebenen Aus-
dehnung der Psychoanayse in die innere

Medizin weit renommiertere Analytiker
(ABRAHAM, FReEUD, C.G. JUNG) diese auf
psychiatrische Krankheiten angewendet, und
(c) wurde die Psychoanalyse von der Psych-
iatrie anderer Lander durchaus — wenn auch
unterschiedlich intensiv — Gbernommen.

Die USA erwiesen sich als besonders aufnahmebe-
reit, die Hochschulpsychiatrie der Schweiz, Hol-
lands, Frankreichs, Ungarns und Skandinaviens Uiber-
nahm mit Vorbehalten. Digjenige Osterreichs zollte
mehr dem internationalen Ansehen FREUDS einen ge-
wissen Tribut as seiner Sache. Dagegen haben die
kaiserliche und die Weimarer Psychiatrie der Psycho-
analyse eine Ablehnung entgegengebracht, die sich
in dieser Intensitét in keinem anderen Land fand.

Gemessen an ihren Konzeptualisierungen war
allerdings von den deutschen Protagonisten
der Hochschulpsychosomatik bis 1945
(KREHL, V. BERGMANN, V. WEIZSACKER) nur
WEIzSACKER stark psychoanalytisch orientiert
(aber nicht intensiv psychotherapeutisch), die
anderen vertraten mehr eine holistisch-allge-
mei npsychol ogische Psychosomatik.

Pikanterweise wurde die psychoanal ytische
Psychosomatik auch innerhalb der Psycho-
analyse sel ber abgelehnt. FReuD schrieb nam-
lich — und sein Einflu3 auf die Psycho-
analytiker war damals noch viel gewichtiger
als heute:

«Von solchen (scl. psychosomatischen) Untersu-
chungen mu3te ich die Psychoanalytiker aus erzieh-
lichen Griinden fernhalten, denn Innervationen,
GeféRerweiterungen und Nervenbahnen wéren zu
gefahrliche Versuchungen flrr sie gewesen, sie hatten
zu lernen, sich auf psychologische Denkweisen zu
beschranken.» Brief FREUDS an V. V. WEIZSACKER
1932.

Erstaunlich ist die Geringschézung FREUDS
sowohl hinsichtlich der Standfestigkeit der
psychoanalytischen Theorie gegeniiber der
Physiologie wie auch von der Flexibilitét und
Diskriminationsfahigkeit seiner Schiler. Die-
se Schmuddelkindposition der Psychosoma-
tik in der Psychoanalyse énderte sich — zwar
nur vorUbergehend, aber immerhin fir gut
zwei Dekaden — durch ALEXANDER (1950),
der eine Theorie entwickelt hatte, in welcher
er fur sieben Korperkrankheiten, die soge-
nannten «Heiligen Chicago Sieben», je einen
bestimmten unbewuf3ten Konflikt beschrieb,
welcher diese Krankheiten jeweils (mit)deter-
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minierte. Damit hatte ALEXANDER genau das
getan, was FReuD fir derart geféhrlich hielt:
Er hatte Psychoanalyse und Physiologie zu-
sammengebracht.

Zum Beispiel fuhrte beim Ulcus-duodeni-Kranken
der unbewuf3te Wunsch nach Nahrend-Versorgtwer-
den zu einer «Scheinfutterungs»-Physiologie des
Magens, wiesie aus PawLowschen Experimenten be-
kannt war, und Uber diese zu einer «Andauung» der
Magenschleimhaut. Oder die unbewuf3te Erwartung
eines Hypertonikers, sich ndchstens gegen einen
Angriff korperlich wehren zu mussen, fihrte zu einer
ergotropen Hochstellung des Blutdrucks, was V.
UEXKULL (1963) spéter sehr treffend «Bereitstel-
lungs-Krankheit» nannte.

Da in dieser Theorie die jeweilige Art der
physiologischen Veradnderungen mit der
Waunschrichtung des zugehtrigen unbewuf3-
ten Konflikts oder auch dessen Abwehr (oder
beidem) biologisch verstehbar verbunden
war, benannte Alexander diese Konflikte as
«spezifische».

Da Psychoanalytiker explizit fur die Be-
handlung unbewuf3ter Konflikte ausgebildet
waren, konnten sie sich in der ALEXANDER-
Theorie zu Hause fihlen — verfUhrerischer
noch, diese legte ihnen nahe, das Feld «Psy-
chosomatik» fir sich zu beanspruchen. Da-
durch, da3 ALEXANDER nur bestimmte Krank-
heiten als «psychosomatische» erklérte (deren
schliefdliche Zahl er offenliefd), fur welche da-
mit dann Psychoanal ytiker zusténdig wurden,
bestérkte er Psychosomatik as Spezialdiszi-
plin.

Diese Akzeptation durch «die» Psycho-
analyse war deswegen voribergehend, weil
sich zum einen zeigte, dal3 das Gros psycho-
somatisch Kranker sich fur die Behandlung
mit hochfrequenter Langzeit-Psychoanalyse
zumeist alsnicht motiviert oder nicht geeignet
oder beides erwies, und sich zum anderen zu
ALEXANDERS Spezifitétstheorie erhebliche
Ausnahmen und Inkonsistenzen fanden, auf
welche dieses Buch an allen notwendigen
Stellen eingeht.

Der bisherige Uberblick ist «Geschichte
von ihrem Ergebnis her geschrieben», d.h.,
aus einer Vielzahl von «psychosomati schen»
Ansétzen wurde nur auf digjenigen fokussiert,
die sich schliefdlich durchgesetzt haben. Un-
erwahnt bleiben Richtungen wie Neo-Vitalis-

mus, Medizinische Anthropologie, ferner die
praktisch wichtige Gruppe, die vorwiegend
mit Hypnose arbeitete, und die Bewegung,
welche sich unter dem Etikett «Ganzheitsme-
dizin» um die Zeitschrift «Hippokrates» sam-
melte (s. SCHULTZ, 1982).

Zeitgleich mit der erwédhnten Aufwertung
der psychoanalytischen Psychosomatik kam
es in der Bundesrepublik zu folgender Ent-
wicklung: Die grof3en Fortschritte in der me-
dizinischen Diagnostik erlaubten immer si-
cherer, organisch-strukturelle Lésionen als
Ursache fir Sich-Krank-Fuhlen zu finden
oder aber auszuschlief3en. Der Erfolg der so-
ziden Marktwirtschaft weitete qua sozial die
Krankenkassenleistungen aus und ermdglich-
te qua Wirtschaftserfolg deren Finanzierung,
wodurch Kranke immer spezilistischere arzt-
liche Hilfe in Anspruch nehmen konnten.

Bisindie sechziger Jahre unverandert blieb
jedoch die Ablehnung der — nun bundesrepu-
blikanischen — Psychiater gegen Psycho-
analyse oder psychodynamische Psychothera-
pie, was erhebliche Konsequenzen hatte.

Zum einen erwarben sich BRD-Psychiater
nur ausnahmswei se Kompetenzen in Psycho-
therapie, zum anderen behielten sie dadurch
ihre Rolle als Arzte firr Geisteskranke mit ent-
sprechender hoher Prestige-Barriere.

Aus letzterem folgte, dal3 sich entsprechend Kranke
vorwiegend an Allgemeinérzte oder Internisten um
Hilfe wandten — unter Berufung auf ihre Erschop-
fung, ihre Tachykardie, SchweifRausbriiche usw. Es
war die hohe Zeit der Diagnose «Vegetative Dysto-
nie». Die selbstkritischen und menschenkennenden
unter diesen Arzten motivierten solche Kranken ge-
gen erheblichen Widerstand, einen Psychiater aufzu-
suchen. hre Patienten kamen wie Bumerange zuriick,
der psychiatrische Konsilbericht lautete sinngemal3:
«Kein Anhaltspunkt fir eine Psychose. Wir empfeh-
len Bellergal .»

Dies bewog eine Reihe fihrender Internisten,
z.B. CuURTIUS, HEILMEYER, JORES, SEITZ, V.
UexKULL dazu, in den funfziger und friihen
sechziger Jahren eigene Psychotherapeutische
Abteillungen einzurichten, oder — bei
Einverstandnis ihrer Fakultét — eigensténdige
Kliniken. Gegeniiber der Vorkriegs-Aragab es
einen gewichtigen Unterschied: HEILMEYER
ausgenommen waren diese Pioniere alle selber
praktizierende Psychotherapeuten. Davon un-
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abhangig und frih griindete MI1TSCHERLICH mit
Rockefeller-Fund-Unterstiitzung die Psycho-
somatische Klinik in Heidelberg.

Sintemal diese Abteilungen lber psycho-
therapeutische Kompetenz verfiigten, welche
in «der» Psychiatrie nicht vorhanden war,
wurden in jenen keineswegs nur (aber auch)
Psychosomatosen behandelt, sondern auch
(teilweise sogar haufiger) Neurosen und Cha-
rakterprobleme sowie funktionelle Sexual sto-
rungen. Dennoch hief3en diese Institutionen
durchwegs «psychosomatisch» und dies aus
mindestens zwei Griinden. Zum einen aus
Rucksicht auf die und in Abgrenzung von den
psychiatrischen Kollegen. Zum andern ge-
wann der Begriff «Psychosomatik» einen ge-
wissen prestige-schonenden Tarn- und Deck-
Charakter, den ale Beteiligten (Patienten,
Angehdrige, Zuweisende und Ausiibende)
gerne nutzten. Die zweite Halfte der Benen-
nung, namlich «Somatik» verlieh auch Phobi-
en oder SchweifRausbriichen den Ernst einer
«richtigen» Krankheit, und aul3erdem vermit-
telte das Epitheton «psychosomatisch» das
Charisma eines schwerverstandlichen und
deshalb umso bedeutungsvolleren Leidens.

b) Die holistische Tradition wird im Vorwort
des ersten Psychosomatik-L ehrbuchs (WEeiss
u. ENGLISH, 1943) explizit gemacht: «Psycho-
somatik ist ... so alt wie die Kunst des Hei-
lens selber. Sie ist keine Spezialitét, sondern
eine Sehweise, die flr alle Aspekte von Me-
dizin und Wundarznei gilt. Es geht nicht dar-
um, das Soma weniger, sondern darum, die
Psyche mehr zu studieren.»

In der Tat findet man diese Konzeptualisierung be-
reits Uber 2000 Jahre friher in PLATOs Dialog des
Charmides: «Wie Du ein Auge nicht behandeln
kannst, ohne den ganzen Kopf zu behandeln, kannst
Du den Kopf nicht behandeln, ohne den ganzen Men-
schen zu behandeln.»

Der Unterschied zur ALEXANDERSchen Kon-
zeption besteht darin, dal3 hier nicht bestimmte
Krankheiten als «psychosomatisch» ausge-
zeichnet werden, sondern dal? die «psychoso-
matische Sechweise» fir die gesanmte Medizin
gilt.

Dieser holistische Ansatz ist eine «gute
Utopie», d. h. eing, die im Prinzip richtig ist,
aber an der Begrenztheit menschlicher Mdg-

lichkeiten scheitert. Auch PLATO begrenzt
sich, namlich auf den «ganzen Menschen,
womit er noch «grof3ere» psychosoziale
Ganzheiten unberiicksichtigt 183t: Familie,
Arbeitskollektiv, Freundeskreis, Glaubensge-
meinschaft, Sippe, Nation usw.

Realiter erlauben uns die Begrenztheit von
Zeit und Ressourcen nicht einmal, regelméaiig
bei jedem unserer Kranken ein EK G oder eine
Thoraxaufnahme zu machen, es sei denn, dies
sei angezeigt.

WEIss und ENGLISH haben nicht explizit
formuliert, auf welche Weise das von ihnen
geforderte «die Psyche mehr zu studieren» zu-
stande kommt, aber ihre Fallbeispiele zeigen,
dal? dies durch konsiliarische Hinzuziehung
€ines psychoanal ytisch kompetenten Psychia-
ters geschieht, was bald als Consultation-
Liaison-Psychiatrie (s. u.) bezeichnet wurde.

Bei solchem Vorgehen hangt die Verwirkli-
chung der holistischen Konzeption in der
Praxis von der Kompetenz der primérversor-
genden Arzte ab, Indikationen zu erkennen,
aufgrund derer sie entweder selber psycholo-
gisch untersuchen oder einen «Psycho-Exper-
ten» zuziehen sollen.

¢) Dieskonsequent zu Ende gedacht, fihrt zum
Modell der «Integrierten Psychosomatik» oder
besser «Integrierten Medizin», wie es v.
UEXKULL vertritt (s. z. B. 1992). Dagrundsétz-
lich, wenn auch in unterschiedlichem Ausmal,
bel jeder Krankheit (und nicht nur bei den
sogenannten psychosomatischen) psycho-
soziale Faktoren eine therapiebedirftige oder
prognoserelevante Rolle haben kénnen (von
AIDS, s. Kap. IV.M, Uber Hamolyse, s. Kap.
IV.E.2 oder Krebs, s. Kap. IV.I, bis zu Zahn-
medizin, s. Kap. IV.S) und auf3erdem die Ver-
antwortung, bzw. das Erkennen, ob und wann
psychol ogisch zu untersuchen ist, beim primér-
versorgenden Arzt liegt, miissen alle Ar zte tiber
psychosomatische oder psychosoziale Grund-
kompetenzen verfligen. Psychosomatik ist eine
Grunddimension moderner, eben integrierter,
Medizin, und solche Kenntnisse sind ebenso
unverzichtbar wie solides Wissen in Ana
tomie/Pathoanatomie, Physiologie/Pathophy-
siologie, Pharmakologie/Pharmakotherapie.
Integrierte Medizin verlangt, dal3 in der Lehre
und in der &rztlichen Weiter- und Fortbildung
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die Vermittlung von psychoszialen Kompeten-

zen ganz erheblich verstérkt werden muf3.

Die néachste Entwicklungsphase der BRD-
Psychosomatik beginnt in den spéten sechzi-
ger Reichtumsjahren, in welchen vier véllig
divergente Faktoren wirksam wurden:

1. Annemarie DUHRSSEN wies in einer Grofl3-
untersuchung nach, dal3 psychoanal ytische
Psychotherapie zu erheblichen K ostensen-
kungen hinsichtlich Hospitalisierung fuhrt
(DUHRsSEN, 1962). Das bewog die Kran-
kenkassen, Kostendeckung fir analytische
Psychotherapie in einem Umfang zu Uber-
nehmen, wie dies in keinem andern Lande
der Fall ist.

2. In einer jener idiosynkratischen geschicht-
lichen Wenden, die sich marxistischer Be-
trachtung entziehen, sogar dann, wenn der
Marxismus davon profitiert, gab es einen
Studentenaufstand, und dieser wahlte sich
alsGuru Herbert MARcUSE, und mit diesem
eine Kombination von Marxismus und Psy-
choanalyse.

3. Der Reichtum der sechziger Jahre schien
eineradikale Reform und Verbesserung des
Medizinstudiums zu erlauben, ja zu gebie-
ten. Der Zeitgeist und objektive Daten
verlangten, dal’ dabei die psychosoziale
Seite der Medizin ein starkeres Gewicht
erhalten mufte. Die neue Arztliche Appro-
bationsordnung (AAppO) von 1970, unter
richtungweisender Mitwirkung von v.
Uexk0LL, fihrt Medizinische Soziologie,
Medizinische Psychologie und Psychoso-
matik/Psychotherapie als Lehr- und Pri-
fungsfacher ein. Durch die erweiterte Be-
nennung «Psychosomatik und Psychothe-
rapie» wurde ein Stiick weit Flagge gezeigt,
namlich, daf3 die Hauptkompetenz dieser
Abteilungen in Psychotherapie bestand.
Daneben blieb die Bezeichnung «Psycho-
somatik» erhalten und sollte signalisieren,
dal? auch Korperkrankheiten behandelt
wrden.

Es 183t sich auch vermuten, dal3 damit eine doppelte
Abgrenzung erreicht werden sollte (durch «Psycho-
therapie» von der Internmedizin und durch «Psycho-
somatik» von der Psychiatrie), um damit Autonomie
von der manchmal einengenden Umarmung durch ei-
nes der beiden Mutterfécher zu erreichen.

Mit dieser AAppO wurde Integrierte Medizin
ein Stiick weit verwirklicht — aber eben nur
ein Stuck, denn wenn man diese neuen Facher
mit dem alten, namlich Psychiatrie, zusam-
menzahlt, betragt deren Lehranteil kargliche
7 Prozent. Verglichen mit den hohen Préava-
lenzwerten (etwa 20% in Allgemeinpraxen,
etwa 30 bis 50% in Spitalabteilungen, s.u.),
ist dies sicher zu wenig. Jedoch gab die
AAppO der BRD-Psychosomatik einen wich-
tigen Entwicklungsschub. An praktisch allen
M edizinhochschulen wurden entsprechende
Abteilungen, mit Lehr-, Fortbildungs- und
Forschungs-K apazitéten, eingerichtet.

Aus zwei Griinden wurde danach allerdings nur der
Sprung vom Elend in die Armut geschafft, was nicht
wenig ist — aber zu wenig. (i) Die Reformen der
AAppO waren gegen Artikel 12 des Grundgesetzes:
«Alle Deutschen haben das Recht, Beruf, Arbeits-
platz und Ausbildungsstétte frei zu wahlen.» Zumin-
dest interpretierten die Verwaltungsgerichte dies so.
AusArtikel 12 folge, dal? eine Vermehrung des L ehr-
personalsvorrangig der Zulassung von mehr Studien-
bewerbern zu dienen habe und nicht einer Qualitats-
verbesserung des Studiums, z.B. durch Ausbildung
in Kleingruppen und am Krankenbett. (ii) Die erste
Olkrise verwandelte den Reichtum der sechziger
Jahre in die Knappheit der siebziger Jahre, und der
geplante Aufbau fand nur teilweise statt, was natur-
gemal3 die neu einzurichtenden Fécher Uberpropor-
tional traf.

4. Von 1950 bis1990ist dieBettenzahl fiir Psy-
chosomatisch / Psychoneurotisch-Kranke
von etwa 500 auf 8299 gestiegen (Stand
1989). Allerdings befinden sich von letzte-
ren nur 1253 in Akutkrankenhadusern, dage-
gen 7046 (also gut finf mal so viel) in sog.
Psychosomatischen Fachkliniken, wo der
Aufenthalt ganz Uberwiegend von Renten-
versicherungstragern (also der BfA und den
damals 11 LVAen) fur Rehabilitation be-
zahlt wird. Die steile Zunahme betrifft somit
Uberwiegend die letzteren (Mever et al.,
1991). Zusétzliche Daten ermoglichen, diese
eigenartige Diskrepanz zu verstehen.

(@) Ungeachtet eines deutlichen Stadt-L andunter-
schieds in der Bevolkerungspréavaenz von psychoso-
mati sch-psychoneuroti schen Stérungen verschwindet
diese Differenz in den Praxen niedergelassener Arzte
fur Allgemeinmedizin fast vollig: 21 bis 23 Prozent
der dortigen Patienten zei gen sich behandl ungsbediirf-
tigin diesem Bereich. (Die Punktpravalenzenin Akut-
krankenh&usern liegen mit 28 bis42 % noch etwas ho-
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her.) (b) In der sogenannten EVaS-Studie (Erhebung
Uber die Versorgung im ambulanten Sektor; SCHACH
et a., 1989) fanden «psychiatrisch erfahrene Lehrbe-
auftragte» fir Allgemeinmedizin sogar 30 Prozent. Zu
denken gibt, dal? die Praxeninhaber selber nur 3 bis4
Prozent ihrer Patienten (also etwaein Zehntel) analog
einstuften. Dies verweist auf einen unzureichenden
Ausbildungsstand in psychosomatischen Kompeten-
zen dieser primérversorgenden Arzte. (¢) Die Anam-
nesedauern sind hoch: Je nach Stichprobe sind zwi-
schen 16 und 67 Prozent der betreffenden
psychosomatisch/psychoneurotisch  Kranken  Uber
funf Jahre und zwischen 8 und 47 Prozent Uber zehn
Jahre krank gewesen, bis sie (oft erstmals) einem Ex-
perten fur Psychotherapie vorgestellt wurden.

Diese drei Datengruppen (vollsténdiger in
MEYER et al., 1991) zusammengenommen
machen wahrscheinlich, dal’ die unverhéltnis-
maikig hohe Zahl von Psychosomatikbetten
fur Rehabilitation zum Teil durch Chronifizie-
rung bewirkt ist: Eine grof3e Zahl von Neuro-
tisch-Psychosomatisch-Kranken erhdlt so
lange keine oder nur somatische Behandlung,
bis ihre Arbeitsfahigkeit ernsthaft gefahrdet
ist und eine Berentung beantragt oder erwo-
gen wird.

Damit ist — nach §7 RehaG — gesetzlich vorgeschrie-
ben zu prifen, ob diese Berentung durch Rehabili-
tationsmal3nahmen vermieden werden kann. Die hier-
fur durchgef iihrtegriindlichediagnostische Abkl&rung
ergibt in 20 Prozent (U. KocH, mindliche Angabe)
eine Anzeige flr psychosomatische Rehabilitation,
welche — angesichts der Chronifizierung und der oft
geringen Motivierung —nur als stationére Behandlung
einigermal3en aussichtsreich erscheint.

Sintemal Vorbeugen besser ist als Heilen und
Heilen besser als Rehabilitieren, weist die
eben geschilderte Entwicklung auf kosten-
tréchtige Versaumnisse in der psychothera-
peutischen Primar- und Sekundér-Versor-
gung: Statt frih und ambulant wird spét und
stationdr behandelt. Dieses Problem ist er-
kannt, und im Kassenarztsystem wurden Kor-
rekturen eingeleitet: Arzte kénnen sich fiir
«Psychosomatische Grundversorgung» fort-
oder im Hinblick auf die Zusatzbezeichnung
«Psychotherapie» weiterbilden und danach
entsprechende Leistungen abrechnen. Aus
Okonomischen Grinden werden diese Mal3-
nahmen allerdings solange keinen grofen
Erfolg haben, asihre Vergitungen nicht deut-
lich héher sind gegeniiber denjenigen flr nie-

dergelassene Psychotherapeuten, welche er-
heblich niedrigere fixe Praxiskosten haben.

Ebenfalls ab den sechziger Jahren entwik-
kelte sich die \erhaltenstherapie, welche sich
grundsétzlich von den bisher bestehenden
Psychotherapieformen dadurch unterschei-
det, dal3 ihr Grundmodell sich auf die Regel-
haftigkeiten des Lernens stitzt, wie jene
aufgrund von Tierexperimenten von der aka-
demischen Psychol ogie entdeckt worden wa-
ren, und damit das K onzept der Unbewultheit
weder kennt noch benétigt (genauer in Kap.
[I.LA. und III.E.). Die Verhaltenstherapie er-
zielt gute Wirkungsnachweise und ist heute
as eigenstandige Methode in die Psychothe-
rapieversorgung integriert.

In der BRD findet somit psychosomatische
Therapie in zwei erheblich unterschiedlichen
Formen statt. Im stationédren Setting kommt
der Patient in die therapeutische Gemein-
schaft einer «totalen Institution», er begegnet
einer Mehrzahl von Therapeuten und erlebt
hochfrequent (manchmal mehrmals taglich)
multimethodische Interventionen: Einzel und
Gruppe, verbale und mehr kérperbezogene
(wie Konzentrative Bewegung oder Felden-
krais oder Autogenes Training usw.) und re-
gelméfdig auch Gestaltungs-Therapie (Malen,
Plastizieren, Musik und/oder Tanz) —das Gan-
ze aber nur fr wenige Wochen.

Solche Settings béten ideale Voraussetzungen fur
differentielle ProzeR3-Effizienz-Psychotherapiefor-
schung. Leider werden sie daf Ur bisher kaum genutzt.

Im ambulanten Setting hat er einen Therapeu-
ten, welcher ihn mit seiner Methode ein- oder
mehrmal s pro Woche fiir jeweils eine Sitzung
behandelt, dies aber Giber mindestens mehrere
Monate.

Ein Blick in andere Lénder, in denen —wie
oben geschildert — die Psychotherapie bei der
Psychiatrie verblieben ist und kein davon ge-
trennter psychotherapeutisch-psychosomati-
scher Versorgungsbereich entstand, macht die
Besonderheit der BRD-Entwicklung deutlich.
In allen anderen Léndern konnten Spezialein-
richtungen fir stationére Psychotherapie mit
ihren eigensténdigen therapeutischen Mog-
lichkeiten und ihren besonderen Indikationen
nur als Ausnahmen entstehen, welche entwe-
der speziell die sogenannten «ERstérungen»
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(d.h. Anorexie und Bulimie, nicht etwa Fett-
sucht) behandeln oder schwer psychisch kran-
ke Nicht-Psychotiker (z.B. solche mit disso-
Zialen oder suizidalen Problemen). Spezieller
psychosomatische Aktivitéten finden inner-
halb der Consultation-Liaison-Psychiatrie
(= CLP) statt, also durch konsiliarische
Betreuung von Somatisch-Kranken. CLP-
Psychiater verfligen Uber gute psychiatrische
und pharmakotherapeutische Kompetenzen,
digjenigen fir Psychotherapie schwanken
stark. CLP ist deswegen ein breites und hete-
rogenes Feld, in welchem die Diagnose orga-
nischer Verwirrtheitszusténde und von
psychischen Nebenwirkungen von Somato-
therapie sowie effiziente Psychopharmako-
therapie haufiger vorkommt a's Psychothera-
pie.

Spétestens ab 1975, dem Zeitpunkt der
»Enquéte zur Lage der Psychiatrie», wurdeder
BRD-Psychiatrie voll bewufd, dal’ sie mit der
Psychotherapie einen zentral wichtigen Teil-
bereich ihres Faches abgegeben hatte. Der da-
malige Versuch einer «Heimholung» mif3-
glickte, die «Enquéte» beschrieb einen
zweiteiligen Versorgungsstrang: den psychia-
trischen und den psychotherapeuti sch-psycho-
somatischen.

Ein erneuter Versuch, diesmal mit Hilfe der
Facharztbezeichnungen, die Psychotherapie
in das Mutterland «Psychiatrie» zuriickzuho-
len, flhrte zu einem Teilerfolg: Zwar schuf
der Arztetag 1992 einen Facharzt «Psychiatrie
und Psychotherapie», aber gleichzeitig auch
einen fur «Psychotherapeutische Medizin».

Die Abgrenzung dieser beiden Facher ist
nur in der Theorie klar. Das erste wirde sich
um die Psychotherapie von Psychosen und
von Borderline-Syndromen, von neurotischen
Depressionen und Angstzusténden kiimmern,
die «Psychotherapeutische Medizin» um die
Vielzahl von somatoformen Stérungen (ins-
besondere auch die chronischen Schmerz-
syndrome), von funktionellen und von Soma-
topsychosomatosen.

Nicht alle unsere Autoren Gibernehmen ENGELS Grup-
pierung der «Somatopsychosomatosen» (ENGEL 1970,
S.461), in welcher er Krankheiten wie z. B. Asthma
bronchiale, Colitis ulcerosa, Ulcus duodeni, Neuro-
dermitis zusammenfaldt, weil diese im Unterschied
z.B. zu Hyperventilationstetanie, zu Herztodhypo-

chondrie oder zu Konversionen «echte» organische,
also pathol ogisch-anatomische Veradnderungen auf-
weisen. Diese Zweiteilung ist zweckmafig, weil So-
matopsychosomatosen sich noch in weiteren Punkten
unterscheiden, z. B. darin, dal3 wir bei ihnen Kranke
ohne nennenswerte (auller krankheitsreaktiver) Psy-
chopathologie finden kénnen (wogegen alle Mitglie-
der der genannten funktional en Psychosomatosen psy-
chische Stérungen aufweisen), oder ferner in ihrer
schlechteren Psychotherapie-Reversibilitat.

Dieser bundesrepublikzentrierte Uberblick
der ideengeschichtlichen und berufspoliti-
schen Entwicklung von «Psychosomatik» (ab
1922) iber «Psychosomatik und Psychothera-
pie» (ab 1970) bis zu «Psychotherapeutische
Medizin» sowie «Psychiatrie und Psychothe-
rapie» (ab 1992), zusammen mit der Darstel-
lung der derzeitigen Psychotherapie-Versor-
gungssituation, belegt erhebliche Defizite der
psychosozialen Kompetenzen der Arzte, wel-
che sich leidenverlangernd und kostentrei-
bend auswirken. Eine Verbesserung, dierasch
sein mochte, mul3 sich vorrangig auf die
Gruppe der Primarversorgungsirzte (Arzte
far Allgemeinmedizin sowie niedergelassene
Spezialisten mit Priméarversorgungsfunktio-
nen) konzentrieren, somit auf die Fortbildung
in «Psychosomatischer Grundversorgung».

Sich darauf zu beschrénken, wére kurzsich-
tig und hielRe, diese Defizite erst entstehen zu
lassen, um sie hinterher zu beheben. Flankie-
rend mufd deshalb auch die Weiterbildung der
Krankenhausérzte und zeitlich davor die Aus-
bildung der Medizinstudenten in «Psychothe-
rapeutischer Medizin» erheblich intensiviert
werden.

An diesen grolien Kreis in der «Kdrperme-
dizin» Tétiger, ob Studenten, Priméarversorger
oder Psychotherapeuten, richtet sich unser
Buch. Schliefllich, aber nicht zuletzt, wird
auch der zukuinftige Psychol ogische Psycho-
therapeut, gerade weil daflr nicht prioritér
ausgebildet, von den hier zusammengetrage-
nen Informationen Uber die Moglichkeiten
und Grenzen der Psychotherapeutischen Me-
dizin profitieren.

In diesem Sinne haben wir die Darstellung
von Neurosenlehre und Psychopathologie
knapp gehalten und statt dessen die psychothe-
rapeutischen Aufgaben und Mdglichkeiten in
der Medizin —von AIDS bis Zahnheilkunde —
mit besonderem Gewicht dargestellt.
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