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Zur Anwendung des biopsychosozialen Krankheitsmodells in der Praxis
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Zusammenfassung

Das ,.erweiterte biopsychosoziale Modell* ist eine fundamentale
Theorie der Korper-Seele-Einheit und ermdoglicht erstmals ein wis-
senschaftlich begriindetes ganzheitliches Verstindnis von Krankheit
bzw. Gesundheit. Es baut auf dem biopsychosozialen Krankheitsmo-
dell auf und gilt inzwischen als die bedeutendste Theorie fiir die Be-
ziehung zwischen Korper und Geist. Mit ihm lief sich das tiber Jahr-
hunderte fortbestehende logische und empirisch-wissenschaftliche
Problem der ,,Psychosomatik* auf systemtheoretischer (und semioti-
scher) Basis einigermallen zufrieden stellend 16sen. Nach diesem Mo-
dell kann es keine psychosomatischen Krankheiten geben — genau so
wenig wie es nicht-psychosomatische Krankheiten gibt. Krankheit
stellt sich dann ein, wenn der Organismus die autoregulative Kompe-
tenz zur Bewiiltigung von auftretenden Storungen auf beliebigen Ebe-
nen des Systems ,,Mensch* nicht ausreichend zur Verfiigung stellen
kann und relevante Regelkreise fiir die Funktionstiichtigkeit des Indi-
viduums tiberfordert sind bzw. ausfallen. Wegen der parallelen Ver-
schaltung der Systemebenen ist es nicht so bedeutsam, auf welcher
Ebene oder an welchem Ort eine Stérung generiert oder augenschein-
lich wird, sondern welchen Schaden diese auf der jeweiligen System-
ebene, aber auch auf den unter- oder iibergeordneten Systemen zu be-
wirken imstande ist.

Krankheit und Gesundheit sind im erweiterten biopsychosozialen
Modell nicht als ein Zustand definiert, sondern als ein dynamisches
Geschehen. So gesehen muss Gesundheit in jeder Sekunde des Le-
bens ,,geschaffen* werden. Die Nutzung dieses theoretischen Ansat-
zes fiir die Medizin der Gegenwart ergibt sich wissenschaftlich zwin-
gend aus der Uberlegenheit dieser Theorie gegeniiber dem (noch)
vorherrschenden biomedizinischen Modell. Entgegen immer wieder
geduBlerten Einwinden zur Praxis sind die Ableitungen aus dieser
,»Theorie der Korper-Geist-Einheit” fiir den drztlichen Alltag nicht
nur zwingend, sondern auch praxistauglich.

Ist das biopsychosoziale Krankheitsmodell
in der tdglichen Praxis iiberhaupt anwendbar?

Diese dem Autor in seiner Lehr- und Vortragstitigkeit insbe-
sondere von drztlichen Kolleglnnen héufiger gestellte Frage

* Uberarbeitete Fassung eines Vortrages: Grundlagen der ,, Psycho-
somatik“. Ist das biopsychosoziale Krankheitsmodell in der tdigli-
chen Praxis iiberhaupt anwendbar? Arbeitsgemeinschaft Psycho-
somatik in der HNO der Osterr. Ges. fiir HNO-, Kopf- und
Halschirurgie: Grazer HNO-PSY-Tage, Graz 25.-26. 1. 2008.
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Summary

The biopsychosocial model of illness (organic unity theory or body —
mind unity theory) is now regarded as the most significant theory to
describe the relationship between body and mind, thus somewhat sat-
isfactorily resolving the centuries old logical and empirical scientific
problem of “psychosomatics® on a systems theoretical (and semiotic)
basis. According to this model of a biopsychosocial (holistic) under-
standing of illness there can be no psychosomatic illnesses — just as
there are no non-psychosomatic illnesses. Illness sets in when the or-
ganism cannot sufficiently provide the auto-regulative competency on
various different levels of the human system in order to cope with dis-
orders arising and relevant control cycles for the functional efficiency
of human beings are overtaxed or fail. Due to the parallel intercon-
nection of system levels it is not as significant on which level or area
a disorder is generated or currently taking place, but which damage
can be caused to the relevant system level or subordinate or superor-
dinate systems. Illness and health are not defined as a condition in the
biopsychosocial model, but as dynamic occurrence. Thus health must
be ,,created* during every second of life.
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beinhaltet bereits die Skepsis gegeniiber einer ganzheitlichen
und die Grenzen des biomedizinischen Modells iiberschreiten-
den Medizin im &rztlichen Alltag. Aber wissenschaftlich be-
trachtet erscheint die Frage eher rhetorisch, denn entweder ist
eine Theorie qualitativ besser bzw. niitzlicher als die bisheri-
gen — dann wird und muss sie Anwendung finden. Oder die
Theorie ist schwicher bzw. einem besseren Erklarungsmodell
unterlegen — dann muss ich mir auch keine grolen Gedanken
machen, wie ich dem in der Praxis gerecht werden konnte.

Nach etwa 3 Jahrzehnten eigener Erfahrung mit Leib-Seele-
Theorien und den Grundlagen von ,,Psychosomatik® mochte
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ich auch noch vorausschicken, dass wir uns vor der Beantwor-
tung der gestellten Frage zwingend dariiber verstindigen miis-
sen, was wir damit meinen, wenn wir von einer wissenschaft-
lich begriindeten biopsychosozialen Medizin reden — und
genau damit mochte ich beginnen. Zum Verhiltnis von Theo-
rie und Praxis gibt es einen klugen Spruch, der lautet:

NICHTS IST PRAKTISCHER
ALS EINE GUTE THEORIE!

Von der klassischen Psychosomatik zur biopsychosozialen
Medizin

Von den vielen theoretischen Ansétzen, die die Beziehung
zwischen Korper und Seele (oder zwischen Gehirn und Geist)
zu erkldren versuchen, ist heute das biopsychosoziale Modell
das mit Abstand héufigste zitierte Paradigma (Goodman,
1991). Keine andere Theorie hat hier eine groere Reichweite.
Dazu passt, dass bspw. die Grazer Medizinische Universitit
seit 2004 die biopsychosoziale Medizin als ihr Leitbild aus-
weist (Egger et al. 2007).

Wie sich seit der ersten Ausformulierung vor ca. 30 Jahren in-
zwischen heraus gestellt hat, ist diese Theorie fiir eine biopsy-
chosoziale Medizin zwar wissenschaftlich duBerst fruchtbar und
stellt alles, was die Medizin bis dato an grundlegenden Theorien
zur Verfiigung hatte, in den Schatten. Aber sie bereitet den po-
tentiellen Nutznieern doch einiges Kopfzerbrechen, weil das
Denkmodell ungeldufig und auch einigermaflen komplex ist.
Selbst viele Vertreter der sog. ,,Psychosomatik® tun sich
schwer mit den Implikationen des biopsychosozialen Modells.
Das hat gute Griinde: In der klassischen Psychosomatik ging es
ja um die Frage, ob psychologische Faktoren eine schiadigende
Wirkung auf korperliche Vorgénge haben. Konnte dies empi-
risch halbwegs plausibel gemacht werden, sprach man von
»psychosomatischen Erkrankungen®. Dieses Psychogenese-
Modell ist im Lichte der biopsychosozialen Theorie allerdings
obsolet. Hier gilt namlich, dass bei jedem Krankheitsprozess
auch psycho-soziale Faktoren als potenzielle Einflussgrof3en
zu kalkulieren sind.

Jedenfalls ist der bereits in die Laiensprache eingewanderte
Begriff der ,,psychosomatischen Krankheiten* nicht linger
haltbar. Er suggeriert zwei Klassen von Krankheiten, ndmlich
psychosomatische und nicht-psychosomatische. Eine solche
Dichotomie ist auf der Basis des biopsychosozialen Modells
weder logisch richtig noch wissenschaftlich niitzlich.

Was besagt die biopsychosoziale Krankheitstheorie?

Vorweg: Es gibt keinen Begriinder dieser Theorie, vielmehr ist
sie das Ergebnis eines weltumspannenden wissenschaftlichen
Netzwerks, von dem ich nur einige der bedeutenden Namen
erwihnen will: Das biopsychosoziale Modell ist liberwiegend
aus Studien zur Allgemeinen Systemtheorie (vgl. Luhmann in
Gerok 1990, Kriz 1997, Schiepek & Sporkel 1993) und seiner
Anwendung auf die Biologie hervorgegangen und ist in we-
sentlichen Punkten das Verdienst von Bertalanffy und Weiss.
Die Ausformulierung und Propagierung des Modells als
Grundlage fiir die psychosomatische Medizin war wiederum
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im Wesentlichen die Arbeit von George L. Engel (1976) und
den Verhaltensmedizinern Schwartz und Weiss und einigen an-
deren, von denen Herbert Weiner hervorzuheben ist, der uner-
miidlich empirische Belege aus allen Forschungsbereichen der
naturwissenschaftlichen Medizin fiir dieses Modell zusam-
mengetragen hat. Auch der Nobelpreistriger Eric Kandel
(2006) widmet in der Zusammenschau iiber sein Forscherleben
der Uberwindung der Leib-Seele-Dichotomie und der Begriin-
dung einer Theorie der Materie-Geist-Einheit — genau so
miisste das biopsychosoziale Modell in seiner neuesten Fas-
sung eigentlich heiflen — breiten Raum.

Jenseits der psychosomatischen Wissenschaften haben sich
eine Reihe weiterer theoretischer Ansitze um ein ,,ganzheitli-
ches* Verstindnis von Krankheit und Gesundheit im Sinne
eine bio-psycho-sozialen Modells bemiiht. Hier sind stellver-
tretend die russischen Arbeiten von Lurija, der zusammen mit
Vygotskij eine der frithesten biopsychosozialen Forschungs-
konzeptionen entwickelt hat (Lurija 1978, 1992, 1993), zu
nennen, oder jene von H. Petzold (Petzold 2006, Petzold 2001,
Orth & Petzold 2000), welche wiederum von den vorgenann-
ten russischen Forschern beeinflusst sind und ebenfalls einen
mehr psychologischen Zugang aufweisen.

Gleich vorweg und allen Einwiinden zum Trotz: Das (erweiter-
te) biopsychosoziale Modell ist das gegenwirtig kohérenteste,
kompakteste und auch bedeutendste Theoriekonzept, inner-
halb dessen der Mensch in Gesundheit und Krankheit erkléarbar
und verstehbar wird.

Worin besteht nun dieses biopsychosoziale Modell, das in Re-
lation zu seiner Bedeutung fiir die Medizin nach wie vor zu
wenig geldufig ist und in seiner Tragweite unterschitzt wird?
(Abbildung 1):

Systemhierarchien (Wissenschaftsbereiche):

Konzeptuelles Netzwerk von physischen (materiellen)
Begriffen

Biosphire

Gesellschaft, Nation
Kultur, Subkultur
Gemeinde, Gemeinschaft
Familie

2-Personen-Beziehung

EmPerson
! (physiologische Gestalt und molares Verhalten)

Organe
Gewebe
Organellen
Molekiile

Atome

Subatomare Teilchen

Abb. 1: Systemaufbau in G. L. Engels origindrem biopsychosozialen
Modell (1975, 1976)
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Im Kern der Uberlegungen steht, dass die Natur auf einem
Kontinuum hierarchisch geordnet ist, wobei die komplexeren,
groBeren Einheiten jeweils tiber den weniger komplexen, klei-
neren Einheiten aufgebaut sind. Das biopsychosoziale Modell
beschreibt also die Natur als eine hierarchische Ordnung von
Systemen. Jedes Niveau in dieser Hierarchie reprisentiert ein
organisiertes dynamisches System (oder ,,Ganzheit*) und jedes
System weist Qualitdten und Beziehungen auf, die fiir dieses
Organisationsniveau typisch sind. Nichts existiert isoliert, alle
Ebenen der Organisation sind verbunden, sodass eine Ande-
rung auf einer Ebene im Prinzip auch eine Anderung in den an-
deren, v.a. den angrenzenden Systemebenen bewirken kann.
Ein Ereignis lduft aufgrund der vertikalen und horizontalen
Vernetzung mehr oder minder gleichzeitig auf verschiedenen
Dimensionen ab, was technisch dem Prinzip der parallelen Ver-
schaltung entspricht. D.h. aber nicht, dass auch alle Effekte zur
gleichen Zeit einsehbar sind. Aufgrund der unterschiedlichen
zeitlichen Ablédufe auf den beteiligten Systemebenen werden
einige Aspekte schnell, andere Aspekte — auch auf anderen Sys-
temebenen — moglicherweise erst verzogert wahrgenommen
werden konnen — denken wir bspw. an die lange Vorlaufzeit fiir
Schidigungen durch Zigarettenrauchen (oder an den Zusam-
menhang zwischen Argerbereitschaft und Magenulcus ... ).
Damit sollte klar werden, dass das biopsychosoziale Modell
kein additives Modell ist — nach dem Motto:

»Also schauen wir halt, wenn wir schon auf organischer Ebene
keine befriedigende Erkldrung fiir die Storung finden, ob der
Patient irgendwelche (psychosozialen) Stressbelastungen
hat ...

Vielmehr ist die Theorie prinzipiell auf Wechselwirkungen in-
nerhalb und zwischen den Systemebenen ausgerichtet — und
das auf der gesamten Zeitachse — also von eventuell ,,ursdchli-
chen® Faktoren, liber die Pathogenese bis zu den beobacht-
baren Krankheitsaspekten und den aufrechterhaltenen Bedin-
gungen der Erkrankung. Weil ich im Normalfall nicht alle
beteiligten Faktoren ausreichend aufschliisseln kann, verbleibt
hier auch eine Rest-Unschirfe im Erkldarungsmodell.

ZNS
Zentralnervensystem

VNS
Vegetativum ES
4Autonomes” Nervensystem

Endokrines System

IS
Immunsystem

Abb. 2: Postuliertes Wirkungsschema der Neuropsychoimmunologie
(mod. n. Ferstl 1989)

Ein plakatives Beispiel fiir die Nutzung dieser skizzierten Zu-
sammenhinge in der psychologischen Behandlung liefert
Schedlowski (2007):
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»Die funktionellen psychoneuro-immunologischen Zusam-
menhinge bei Erkrankungen mit immunologischen Bezug
werden in immer mehr Einzelheiten bekannt. Auf der Grundla-
ge dieser Erkenntnisse wird es notwendig sein, gezielt Verhal-
tens-Interventionsprogramme zu gestalten, mit denen sich auf
das biochemische Netzwerk im Korper Einfluss nehmen Iésst.
Beispielsweise wurde gerade in den letzten Jahren detailliert
dokumentiert, dass Bewegung und Sport anti-entziindlich wir-
ken. Insbesondere antiinflammatorische Zytokine werden
durch sportliche Aktivitidten vermehrt im Korper freigesetzt.
Diese Erkenntnisse haben dazu gefiihrt, dass Sport und Bewe-
gung bei einer Vielzahl von Erkrankungen als nichtpharmako-
logische Behandlungsmethode unter dem Uberbegriff ,,Die
Heilkraft der Bewegung* eingesetzt werden.

Inzwischen wissen wir aus vielen Grundlagenstudien der Pla-
cebo- und der Konditionierungs-Forschung, dass auch Immun-
funktionen beim Menschen klassisch konditioniert werden
konnen. Das bedeutet, dass im Rahmen von kiinftigen Verhal-
tens-Interventionsprogrammen Erwartungseffekte und Kondi-
tionierungsprozesse gezielt als zusitzliche oder supportive
Therapie zur pharmakologischen Intervention eingesetzt wer-
den sollten.” — Diese Erwartungseffekte konnen wir in einer
professionellen Arzt-Patient-Beziehung durch die Nutzung
von kommunikativen Fertigkeiten recht gut steuern.

Zuriick zu unserem theoretischen Modell: Beziiglich geistiger
Phénomene einerseits und kérperlicher Phinomene anderer-
seits sagt die Theorie, dass mentale Phdnomene (wie der
Gedanke) relativ zum Nervensystem emergent sind, d.h. sie
sind zwar bestimmt durch und auch erzeugt von physiologi-
schen und physiko-chemischen Ereignissen, sie sind aber
charakterisiert durch emergente Eigenschaften, welche unter-
scheidbar sind von neurobiologischen Eigenschaften und
welche auch nicht reduzierbar sind auf neurophysiologische
Tatbestédnde.

Der zentrale Begriff ist hier die Emergenz, also das Hervor-
bringen von Phidnomenen, die auf der jeweils darunter liegen-
den Systemebene nicht vorhanden sind und deswegen dort
auch nicht als Erkldrungsgrundlagen zur Verfiigung stehen.
Die damit verbundene entscheidende und wichtigste Erkennt-
nis ist, dass eine noch so genaue Kldrung der Bestandteile und
ihrer Beziehungen untereinander auf jeweils einer Systemebe-
ne keine ausreichende Kldrung der Phianomene auf der nichst
hoheren Ebene der Systemhierarchie erbringt. Oder anders for-
muliert: Die grofiten Anstrengungen auf neurologischer oder
biochemischer Ebene werden es nicht schaffen, die Erlebens-
und Verhaltensphdnomene aufzuklédren und vice versa — und
zwar aus prinzipiellen Griinden, da das jeweils hoher liegende
System Phinomene produziert, die auf der darunter liegenden
Ebene noch gar nicht existieren.

Ein psychologisches Konstrukt wie etwa ,,Selbstunsicherheit*
oder ,,Feindseligkeit* werden wir auf physiologischer Ebene
vergeblich suchen. Was wir dort davon finden, sind vielfiltige
nervose, humorale bzw. biochemische Erregungsmuster, die
ohne Kenntnis der iibergeordneten Funktion in ihrer psycholo-
gischen Bedeutung nicht zu verstehen sind.

Als eine wichtige Folgerung aus dem biopsychosozialen
Krankheitsmodell gilt, dass jedes Ereignis oder jeder Prozess,
der an der Atiologie, der Pathogenese, der symptomatischen
Manifestation und der Behandlung von Stérungen beteiligt ist,
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folgerichtig nicht entweder biologisch oder psychologisch ist,
sondern sowohl biologisch als auch psychologisch.

Was bedeutet Gesundheit, was Krankheitin der
biopsychosozialen Medizin?

Im biopsychosozialen Modell bedeutet
Gesundheit

die ausreichende Kompetenz des Systems ,,Mensch®, belie-
bige Storungen auf beliebigen Systemebenen autoregulativ
zu bewiltigen. Nicht das Fehlen von pathogenen Keimen
(Viren, Bakterien etc.) oder das Nichtvorhandensein von
Storungen auf der psycho-sozialen Ebene bedeuten dem-
nach Gesundheit, sondern die Fahigkeit, diese pathogenen
Faktoren ausreichend wirksam kontrollieren bewéltigen zu
konnen.

Krankheit

stellt sich dann ein, wenn der Organismus die autoregulati-
ve Kompetenz zur Bewiltigung von auftretenden Storungen
nicht ausreichend zur Verfiigung stellen kann und relevante
Regelkreise fiir die Funktionstiichtigkeit des Individuums
iiberfordert sind bzw. ausfallen.

Wegen der parallelen Verschaltung der Systemebenen ist
es nicht so bedeutsam, auf welcher Ebene oder an welchem
Ort eine Stérung generiert oder augenscheinlich wird,
sondern welchen Schaden diese auf der jeweiligen System-
ebene, aber auch auf den unter- oder iibergeordneten Syste-
men zu bewirken imstande ist.

Krankheit und Gesundheit erscheinen folgerichtig nicht als
ein Zustand, sondern als ein dynamisches Geschehen. So
gesehen muss Gesundheit in jeder Sekunde des Lebens ,,ge-
schaffen werden.

Da das ,,Ganze* einer Krankheit (oder Gesundheit) — und
damit sind alle relevanten Systemebenen gemeint — als solches
nicht fassbar ist, macht es natiirlich weiterhin Sinn, fiir die De-
tailauflosung dimensional vorzugehen. Ich werde also auch im
biopsychosozialen Modell auf einem der beteiligten Wirklich-
keitsausschnitte — dort, wo ich mit meinem Fachwissen Exper-
te bin — Daten zu sammeln und potenzielle Wirkfaktoren tiber-
priifen. Allerdings muss ich sie danach in ein iibergeordnetes
System zu integrieren versuchen.

Fiir die Forschung gilt: Da es wissenschaftslogisch und auch
erkenntnistheoretisch — wie erwihnt — nicht moglich ist, das
,Ganze" (d.h. die ,,Realitdt an sich*) zu erfassen, bleibt uns
nur der Weg, iiber exakte und iiberpriifbare Detailauflosungen
Puzzlesteine fiir den multi-dimensionalen Raster einer solchen
angenommenen Wirklichkeit zu erarbeiten (Seiffert 1983).
Aber sowohl fiir die Hypothesenbildung wie auch fiir die Zu-
sammensetzung der erzielten Ergebnisse bendtigen wir eine
dariiber hinausreichende synoptische Sichtweise.
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Kritik am biopsychosozialen Modell

Kurz zu 2 schwerwiegenden Einwinden gegen die urspriingli-

che biopsychosoziale Theorie:

(1) Gegen das biopsychosoziale Modell spricht, dass es (noch)
kein Begriffssystem ausweist, welches einerseits mit den
psychologischen (mentalen) Begriffen und andererseits mit
den neurophysiologischen (materiellen) Begriffen Hand in
Hand geht. D.h. wir vermogen die parallel organisierten
Ereignisse eines Krankheitsprozesses einigermafien zu er-
kennen, aber fiir deren Beschreibung haben wir nach wie
vor zwei kaum miteinander verbundene Sprachen in der
Heilkunde: die organmedizinische und die psychologische
Sprache. — Hier braucht es noch viel Anstrengung, eine
epochale Arbeit, die nur interdisziplindr und im Team ge-
16st werden wird.

(2) Das 2. Problem besteht in der alten Kernfrage des Leib-
Seele-Problems — wie es um die kausale Beziehung zwi-
schen Geist und Hirn bestellt ist. Es war lange Zeit nicht
begreiflich, wie denn ein nicht-materieller, geistiger Vor-
gang (z.B. ein Gedanke) — der ohne Ausdehnung von
Raum und Zeit ist, also ohne physische Existenz konzipiert
ist — Einfluss nehmen kann auf etwas Materielles wie dem
Hirn, ohne dabei die fundamentalen physikalischen Grund-
gesetze von der Erhaltung der Masse und Energie auler
Kraft zu setzen. — eine Kritik, die bekannterweise schon
auf Kant zuriickgeht.

Die Theorie der Organismischen Einheit - das erweiterte
biopsychosoziale Modell

Der Losungsvorschlag fiir diese ernsthafte Schwachstelle des
origindren biopsychosozialen Modells kommt aus der bereits
seit 300 Jahren bekannten (mental-physischen oder) Leib-
Seele-Identitdtstheorie von Spinoza. Mit ihr wird aus dem bio-
psychosozialen Modell das erweiterte biopsychosoziale Mo-
dell (Abbildung 3), das auch als Theorie der Organismischen
Einheit oder Theorie der Korper-Geist-Einheit bezeichnet
wird (im Englischen als organic-unity-theory oder body-mind-
unity-theory bekannt). Alle weiteren Ausfiihrungen von mir
beziehen sich auf dieses erweiterte biopsychosoziale Modell,
denn dieses entspricht dem aktuellen Stand der Theorieent-
wicklung.

Nach der Theorie der Leib-Seele-Identitdt existieren reine psy-
chophysische Ereignisse — das entspricht erkenntnistheore-
tisch ,,der Wirklichkeit an sich®; von der gilt, dass sie als sol-
che prinzipiell nicht erfahrbar ist. Die Wege, liber welche wir
Aspekte dieser Wirklichkeit (eines auch seelisch relevanten
Ereignisses) erfahren konnen, sind zweierlei: einmal durch die
Position des Beobachters und dann durch die Position des erle-
benden Subjekts:

Der Beobachter erfihrt dieses (als reines psychophysisches
Ereignis prinzipiell nicht zugéngliche) Ereignis als (sozial-)
motorische oder physiologische Daten — welche den Vorzug
haben, dass sie intersubjektiv bestitigbar sind und damit in der
konventionellen Begriffswelt festgemacht werden kénnen. Mit
anderen Worten: Wissenschafter beschreiben die Welt ideali-
ter aus der Perspektive des objektiven Beobachters: Was ich
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Hierarchie von Systemen
(grobe Rangordnung von Ganzheiten)

Netzwerk von
geistigen (mentalen)
Begriffen:

Netzwerk von physischen

(materiellen) Begriffen

(zugleich Wissenschafts-
bereiche):

Universum
(nicht mehr beobachtbar,
nur mathematisch
erschliefsbar)

Supercluster
Galaktische Cluster
Galaxien
Milchstralle
Erde/Biosphire
Volker/Nationen

[Makrokosmos]

Kultur
Gemeinde/subkultur B ZXITTITITP PP

(Grenze des
subjektiven

.. Erlebnisraumes)
Familie

Zweier-Beziehung/

Lebensgemeinschaft
(Position des [Mesokosmos]
BEOBACHTERS
mit seinen technisch (Position des
erweiterten sich selbst
Wahrnehmungs- erlebenden
moglichkeiten) SUBJEKTS)
Person reine Person
(physiologische psycho- (individuelle
Gestalt/Korper & physische Erfahrung)
molares Verhalten) Ereignisse

(objektivier- (das Ereignis an sich; (Ereignis als
bare die Realitdit als privates
Ereignisse) solche; prinzipiell Erleben)

nicht erfahrbar)

Organe :
Gewebe e S (Grenze des' subjektiven
Zellen Erlebnisraumes)
Molekiile/DNS [Mikrokosmos]
Atome

Subatomare Teilchen

Superstrings
(nicht mehr beobacht-
bar, nur mathematisch

erschlief3bar)

als Wissenschafter direkt beobachte, kann ein anderer ebenso
gut direkt beobachten.

Das Individuum als Subjekt erfihrt dasselbe Ereignis als be-
wusste (phinomenale) Wahrnehmung — besitzt also, was seine
eigene Innenwelt betrifft, direktes Wissen im Sinne des nur
ihm zuginglichen Erlebens eines solchen Ereignisses; es ist
nur subjektiv bestidtigbar. Anders formuliert: Die Person als
Subjekt erfihrt das Ereignis in ihrer jeweiligen eigenen Welt
und reagiert entsprechend der fiir sie typischen situations- und
personlichkeitsgebundenen Schemata.

Am Beispiel einer Biofeedback-Sitzung lésst sich zeigen, dass
ich hier beide Positionen einnehmen kann: Als Beobachter
kann ich die Abbildungen meiner Korperreaktionen auf dem
Bildschirm verfolgen, gleichzeitig kann ich als Subjekt die pa-
rallel zu den physiologischen Daten auftretenden Gedanken,
Stimmungen oder Empfindungen erleben.

Damit wird die Unterscheidung zwischen ,,subjektiver Welt*
und ,,objektiver Welt zu einer Frage der Standortbestimmung.
Auf der Basis dieser Uberlegungen erscheint das Leib-Seele-
Problem — oder neuzeitlich formuliert: das Gehirn-Geist-Pro-
blem (Markl 2005) — als Folge von sog. Kategorienfehlern.
Gerade der Begriff Psychosomatik wird noch héufig so
verwendet, als ob Geist und Korper separat existieren wiirden
und durch irgend eine Art von Interaktion verbunden wiren.
Die Uberwindung solcher sprachgebundener Irrtiimer kommt
einem erstrangigen semiotischen Problem gleich, worauf
v.Uexkiill & Wesiack in ihrem Buch Theorie der Humanmedi-
zin (1988) schon vor 25 Jahren eindringlich hingewiesen
haben (s.a. Uexkiill & Wesiack 2003):

Die meisten Probleme in der Leib-Seele-Theorie-Diskussion
kommen also zustande, weil Begriffe vermischt werden, die
aus ganz verschiedenen Systemen stammen und die nur dort
gelten (genau das ist in der Logik bekannt als Kategorienfeh-
ler). Fehler entstehen notwendigerweise immer dann, wenn
man versucht, kausale Verbindungen zwischen Ereignissen
herzustellen und dabei Begriffe verwendet, die aus ganz unter-
schiedlichen theoretischen Bezugsrahmen stammen und daher
inkompatible logische wie kategorielle Strukturen besitzen.
Ein typisches Beispiel ist der Begriff der Energie, der in der
Physik klar definiert ist. Es ist wissenschaftlich nicht gerecht-
fertigt, diesen Begriff einfach in die Psychologie als ,,seelische
Energie* zu iibertragen; das fiihrt zwangsldufig zu falschen
Vorstellungen ... Genau das passiert in der Esoterik, die voll
solcher Fehler ist und von Analogien und Symbolik lebt.

Zu den praktischen Folgerungen aus dem erweiterten
biopsychosozialen Modell

Genau genommen ist in diesem Modell keine Ausschluss-
diagnostik im Sinne von entweder organisch oder psychisch
moglich. Genau so falsch ist es, etwas als psychosomatisch zu
klassifizieren, wenn nichts Organisches vorzuliegen scheint —

Abb. 3: Das erweiterte biopsychosoziale Modell: G. L. Engels Biopsychosoziales Modell (1975), modifiziert nach der Theorie der Organismischen
Einheit (,,organic unity theory“, Goodman 1991, , body-mind-unity-theory*); auch , Theorie der Leib-Seele-Einheit* oder , Theorie der Korper-
Geist-Einheit“ (Ubertragung, Ergénzung und Modifikation Egger 1993, 2001). — Der fiir die Theorie bedeutsame Ausschnitt der Wirklichkeit ist
der Mesokosmos (sensu Vollmer): Er umfasst die dem Menschen in seinem Erleben unmittelbar zugdnglichen Systemebenen.
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all dies wiirde ja der alten Zwei-Welten-Theorie von Descartes
— und damit dem dichotomen Krankheitsverstindnis — entspre-
chen, welches es ja gerade zu iiberwinden gilt. Diese 2-Wel-
ten-Auffassung des Menschen als einerseits physischer Korper
und andererseits immaterieller Seele ist auf der Grundlage der
Allgemeinen Systemtheorie obsolet. Vielmehr gilt: Was den
Gesetzen der Physik und Chemie entspricht, ist das Korperli-
che (oder Materielle) und alles, was den Gesetzen der Psycho-
logie entspricht, ist das Seelische. Beides gehort immer zur
gleichen Wirklichkeit und ist nur aufgrund unserer bisher ge-
wohnten Begrifflichkeiten bzw. traditionellen Denkschemata
getrennt.

Aus dem vorgestellten Modell folgt auch, dass die Gleichung
von

genetisch = biologisch
und von

psychologisch = umweltbedingt,

genau so falsch ist wie die Dichotomisierung zwischen biolo-
gisch und psychologisch. Vererbt sind genetisch codierte Pra-
dispositionen fiir die Entwicklung von Ereignissen oder Pro-
zessmustern, die ihrerseits wieder verstanden werden konnen
in sowohl biologischen wie psychologischen Begriffen.

Auch der Begriff der Komorbiditit ist streng genommen mit
der Theorie inkompatibel, weil jedes krankhafte Geschehen in
einem Netzwerk von Einflussgréfen und strukturellen Hierar-
chien ablduft. Es ist sehr wahrscheinlich, dass die meisten Sto-
rungen auf (qualitativ) unterschiedlichen Regelkreisen ablau-
fen, die als parallel ablaufende Vorginge mit und ohne
erkennbare Wechselwirkungen auf den angrenzenden hierar-
chischen Systemen zu verstehen sind, und die aufgrund der zu-
grunde liegenden unterschiedlichen Rhythmen auch zeitlich
verschobenen in Erscheinung treten kénnen.

Fiir die Forschung — und damit fiir den Erkenntnisfortschritt —
wie fiir die Praxis gleichermaBlen wichtig ist hier die Ein-
schrinkung, dass wir sehr wohl einfache kausale Beziehungen
postulieren und tiberpriifen konnen. Dies ist schon deshalb
notwendig, da das sogenannte Ganze niemals als solches em-
pirisch untersuchbar ist. Wir miissen uns nur stets vor Augen
halten, dass es sich bei diesen Wenn-Dann-Beziehungen um
stark reduktionistische Verstehensmodelle handelt, die nur
Ausschnitte des gesamten ablaufenden Prozesses abbilden.
Alle Krankheits- bzw. Gesundheits-Prozesse sind potenziell
multi-determiniert, wobei ursidchliche, hemmende oder for-
dernde Prozessanteile als solche fiir das Erscheinungsbild
einer Krankheit mitkalkuliert werden miissen. Das macht diese
Theorie der Korper-Seele- oder Gehirn-Geist-Einheit auch fiir
die grenziiberschreitende Forschung so attraktiv.

Der HNO-Arzt findet damit eine Briicke zu den psychologi-
schen Einflussgroen bspw. der chronischen Sinusitis und
wird sich vielleicht auch mit den Psycho-Endokrinologen oder
-Immunologen verstindigen konnen, was noch alles den ent-
ziindlichen Prozess aufrechterhalten konnte ...

Vielleicht wird es nun etwas besser einsehbar, dass es keine psy-
chosomatischen Krankheiten gibt — dies wiirde die dichotome
Betrachtung psychisch versus organisch weiter fortschreiben
und die Erkenntnisse der Systemtheorie ignorieren, dass immer
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alles in einem lebendigen hochkomplexen dynamischen Netz-
werk ablduft. Von da ist es nur ein kleiner Schritt zur Erkennt-
nis, dass es auch keine Psychogenese geben kann, genau so
wenig wie es eine Somatogenese im strengen Sinn gibt. Beides
widerspricht der Parallelitidt der Geschehnisse bzw. dem Gleich-
zeitigkeitsprinzip und ist wissenschaftstheoretisch nicht haltbar.
Wie gesagt: Jedes Ereignis oder jeder Prozess, der an der Atio-
logie, der Pathogenese, der symptomatischen Manifestation
und der Behandlung von Stérungen beteiligt ist, ist folgerich-
tig nicht entweder biologisch oder psychologisch, sondern so-
wohl biologisch als auch psychologisch. Damit ergibt sich die
Moglichkeit, die vorgetduschte Dichotomie zwischen biologi-
scher oder organischer Wirklichkeit einerseits und psychologi-
scher oder funktioneller Wirklichkeit auf der anderen Seite zu
iiberwinden. Eine Dichotomie, die — wie erwéhnt — primir auf
Kategorienfehler im linguistischen bzw. konzeptuellen Rah-
men zuriickzufiihren ist.

Eric Kandel fiihrt zur Notwendigkeit einer Uberwindung der
Dichotomie zwischen ,,Umwelt-*“ (sozio-kulturelle Wirkgro-
Ben) und ,,Inwelt-Faktoren“ (genetische Ausstattung, materiel-
le Gegebenheiten des Lebens) folgende Argumente an:

»Die Regulation der Genexpression durch soziale Faktoren
macht alle Korperfunktionen, einschlieBlich aller Gehirnfunk-
tionen, fiir soziale Einfliisse empféanglich. Diese sozialen Ein-
fliisse werden biologisch in veridnderten Expressionen spezifi-
scher Gene verkorpert, die in spezifischen Nervenzellen
bestimmter Hirnregionen stattfinden. Und diese sozial beein-
flussten Verdnderungen werden kulturell iibertragen, und nicht
genetisch, da sie nicht in das Sperma und nicht in die Eizelle
eingehen. Bei Menschen ist die Verdnderbarkeit der Gen-Ex-
pression durch Lernen besonders wirksam und hat zu einer
neuen Art der Evolution gefiihrt: der kulturellen Evolution.
Die Fahigkeit zum Lernen ist bei Menschen so hoch entwi-
ckelt, dass die Menschheit sich viel mehr durch kulturelle als
durch biologische Evolution veridndert. Messungen fossiler
Schidel legen nahe, dass die Grofle des menschlichen Gehirns
sich seit dem ersten Erscheinen von Homo sapiens vor etwa
50.000 Jahren nicht veridndert hat; doch die menschliche Kul-
tur hat sich in derselben Zeit auf dramatische Weise entwi-
ckelt” (Kandel 2006, S. 87-89).

Fiir die Psychotherapie folgt daraus, dass eine Storung wie
etwa das Herzangstsyndrom nicht weniger biologisch ist als
eine koronare Herzkrankheit und eine koronare Herzkrankheit
nicht weniger psychologisch ist als ein Herzangstsyndrom.
Wichtig fiir die Praxis der biopsychosozialen Medizin ist auch
die Einsicht, dass man nicht Experte sein muss auf allen Sys-
temebenen des Modells. Es ist gar nicht zumutbar, dass ich so-
wohl Experte bin in den Aspekten der hard core medicine einer
beliebigen Storung und auch psychologischer Experte fiir die
intrapsychischen und individuellen Lebenswelt-bezogenen As-
pekte des kranken Menschen oder gar dariiber hinaus auch noch
Fachmann fiir die 6ko-sozialen Korrelate einer Erkrankung.
Was ich aber doch benétige, um biopsychosoziale Medizin be-
treiben zu konnen, ist ein Grundverstdndnis fiir die jeweils
nicht geldufigen Sprachen — d.h. aus der Sicht des Arztes, dass
ich mir ein Grundverstidndnis fiir die psychologischen und
oko-sozialen Einflussgrofen erarbeiten muss. Erst wenn ich
hier zumindest eine Ahnung habe, diese Phanomene benennen
und einigermalen theoretisch einordnen kann, werde ich den
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PATIENT
mit seiner individuellen
PATIENTENWELT

muss in seiner psychischen Dimension, organbiologischen Dimension
und dko-sozialen Dimension erkannt werden

(,,Simultantherapie®,
,.ganzheitliche bzw.
Mehr-Ebenen-Therapie*)

pharmakotherapeutisch, kognitiv-emotional familidres/berufliches

chirurgisch-technisch, | und handlungsorientierte Netzwerk,
physiotherapeutisch psychologische sozio-kulturelle
Interventionen Ressourcen

biopsychosoziale multimodale
Diagnostik organisch-biologische Erlebens- und oko-soziale Daten Datenerfassung:
(,,Simultandiagnostik*, Daten Verhaltensdaten (physiko-chemische Datenebenen,
.ganzheitliche bzw. (Denken, Fiihlen, und soziale Umwelt) Datenquellen
Mehr-Ebenen- Handeln) funktionelle Bereiche
Diagnostik)
Integration der Mehrebenen-Diagnostik
Datenintegration durch Nutzung von stdrungsspezifischen Modellen fiir die
Verbindungen zwischen den Systemebenen (wissenschaftlich bekannte und
vermuteteKommunikationswege zwischen den relevanten Systemen)
multimodale Therapie
tiber biopsychosoziale Diagnostik begriindeter Einsatz und Koordination der
Interventionen auf den unterschiedlichen Einflussebenen,
Behandlungskonzept mit mehrdimensionalen Eingriffsmoglichkeiten
biopsychosoziale Eingriffe auf Eingriffe auf Eingriffe auf abgestimmte
Therapie organbiologischer Ebene: | psychologischer Ebene: oko-sozialer Ebene: Interventionen,

serielles oder
paralleles Procedere

Wirkung auf psychische, organbiologische und oko-soziale Dimension des

PATIENTEN

in seiner individuellen
PATIENTENWELT

Abb. 4: ,Simultandiagnostik“ und ,, Simultantherapie* im diagnostisch-therapeutischen Team (in Anlehnung an P. Hahn, Heidelberg) — Skizze
fiir die notwendige parallele Erfassung und Verarbeitung von relevanten Patientendaten

zugrunde liegenden Wechselwirkungen auch auf die Spur
kommen koénnen. Andernfalls wird mir diese Wechselwir-
kungs-Welt unverstindlich oder irrelevant erscheinen.

Auf absehbare Zeit werden wir diese erweiterte Kompetenz
wahrscheinlich nicht ausreichend vermitteln konnen, sodass
das Arbeiten in multiprofessionellen Teams eine plausible Lo-
sung darstellt. Sie hat zudem den Vorteil, dass das Voneinan-
der-Lernen nicht nur den beteiligten Fachleuten einen erlebba-
ren benefit bringt, sondern auch dem Patienten hilft, jene
Therapie zu bekommen, die den geringsten Fehlbehandlungs-
anteil hat und Misserfolge reduziert.

Als Raster fiir die praktische drztliche Arbeit in der biopsycho-
sozialen Medizin kann ich die in Abbildung 4 vorgestellte
Schablone beispielhaft anfiihren. Hier geht es um die Zuord-
nung der erhobenen Patienten-Informationen zu den einzelnen
Systemkategorien ,.kdrperlich, ,,seelisch® und ,,Umwelt-bezo-
gen®. Erst die Erarbeitung einer moglichst wissensbasierten
Hypothese zum Zusammenwirken von Faktoren bildet dann
die Basis fiir die weitere Vorgehensweise.

PSYCHOLOGISCHE MEDIZIN

Auch dafiir gilt, dass prinzipiell auf jeder Systemebene Ein-
flussmoglichkeiten genutzt werden konnten. Ob und welche
davon als Interventionen tauglich sind, hingt wiederum von
vielen Randbedingungen ab (bspw. von der Art der Erkran-
kung, von meinem eigenen storungsspezifischen Wissen, mei-
nen eigenen therapeutischen Kompetenzen, von den Ressour-
cen des Patienten und seiner Lebenswelt usw.).

Dem vorgestellten theoretischen Ansatz entsprechend sind so-
wohl physiologische als auch psychologische Interventionen
prinzipiell gleichermaBen in der Lage, Anderungen im Orga-
nismus zu erzeugen, die sowohl physischer wie psychischer
Natur sind — d. h. die potentiell sowohl in der materiell-kdrper-
lichen wie auch in der psychologisch-mentalen Begrifflichkeit
beschreibbar sind. Demgeméal wire es auch keine Kontradikti-
on, die psychologische Therapie als biologische Behandlung
zu beschreiben.

Mit den Worten des Neurobiologen Gerhard Roth (in Kandel
2006, S. 17):
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organmedizinische Aspekte,
biomedizinische Daten

Risikofaktoren; weitere Abkldarung?

Beobachtungsebene Diagnostik Therapie
bisherige diagnostische Erkenntnisse Konsequenzen fiir die weitere Behandlung
(Fakten von Interpretationen trennen!) (konkrete Schritte und Uberlegungen)
biologisch z.B. dtiologische und pathogenetische Aspekte, physkalische, medikamentdse, chirurgische

Interventionen ...

psychologisch
Eigenheiten des Erlebens
und Verhaltens (,,Person-
lichkeit®), individueller
Lebensstil

z.B. auslosende oder aufrechterhaltende
Faktoren; Personlichkeitsaspekte,
Bewiltigungsstil, subj. Krankheitstheorie

Arztliches Gespriich, psycholog. Beratung,
psychophysiolog. Regulationsverfahren;
Uberweisung zur Psychotherapie? ...

okosozial

familisre, beruflich-
gesellschaftliche und andere
umweltbezogene Lebens-
bedingungen

z.B. soziales Netzwerk/sozialer Riickhalt,
akut oder chronisch belastende Stressoren
in Beruf/ Familie/Wohnbedingungen ...

informative Beratung, Vermittlung von helfenden
Kontakten zu Familie, Arbeitsplatz, Behorden,
psychosozialen Beratungsstellen oder Vereinen

standen‘ werden? (biopsychosoziales Erklirungsmodell)

Modells?

zum Verstdndnis des Zusammenhangs (Parallelitdt) der einzelnen Beobachtungsebenen:

1. Krankheitsverstindnis (,,Expertenmodell*‘): Wie konnte der Patient mit seinen beobachtbaren Krankheitsphinomenen ,,ver-

2. Welche prinzipiellen Interventionsméglichkeiten ergeben sich (aus Punkt 1) auf jeder der drei Ebenen des biopsychosozialen

3. Wo wiirden Sie den Therapie-Fokus setzen bzw. womit wiirden Sie beginnen?

Abb. 5: Praxis des biopsychosozialen Krankheitsverstindnisses Simultandiagnostik und Simultantherapie im klinischen Alltag

,Nervenzellen und ihre Membranen denken nicht, fiihlen
nicht, hoffen nicht und wollen nicht — dies kann nur der
Gesamtorganismus; aber diese mental-psychischen Zustinde
beruhen allesamt auf der Aktivitit und Verdnderung zellulir-
molekularer Strukturen und Prozesse. Lernen ist nur dann er-
folgreich, wenn es zu Veridnderungen in der synaptischen
Kopplung von Gedéchtnis-Netzwerken fiihrt; ein Lob kann
seine motivierende Wirkung nur dann erfiillen, wenn es zu
einer erhohten Ausschiittung von Dopamin und endogenen
Opiaten im mesolimbischen System fiihrt; ein angstlosendes
Mittel erhilt seine Wirkung dadurch, dass es bestimmte Re-
zeptoren (z.B. die Benzodiazepin-Rezeptoren von GABA-
Neuronen) beeinflusst. Alle Wirkungen der Umwelt auf das
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Gehirn, auch das psychotherapeutische Gesprich, miissen
diese letzte Wegstrecke zuriicklegen®.

Anmerkungen fiir den psychologischen Phanomenbereich

Empfinden, Wahrnehmen, Fiihlen, Denken und Handeln sind
Ereignisse, welche die menschliche Psyche im Sinne der
Selbstregulation und Selbstorganisation quasi autonom regu-
liert. Mit dieser quasi autonomen Regulation ist (nach Sulz
2007, S. 58) allerdings nur gemeint, dass das Bewusstsein (als
,willkiirliche Psyche*) entgegen der traditionellen Ansicht
keinen steuernden Einfluss auf die Selbstregulation hat. Das

PSYCHOLOGISCHE MEDIZIN



Josef W. Egger

Bewusstsein dient im Sinne der Kybernetik lediglich als Mess-
und Stellgrofe in diesem Regelsystem, wenngleich es sich
weiterhin als ,,Urheber* dieser Ereignisse erlebt (Roth 2006).
Verhaltensziele entstehen dabei nicht nur durch top down-
Sollwerte von ilibergeordneten Systemebenen, sondern auch
bottom up aus der Konstituierung neuer Ordnungsmuster, wel-
che wiederum durch das Zusammenwirken unterer Systemebe-
nen emergieren (Sulz 2007). Es sind die tieferen Strukturen
des Gehirns, insbesondere die Emotionen und Gedichtnis-
strukturen, die unsere ,,Automatik* ausmachen und unser Ver-
halten regulativ steuern (Damasio 1997, 2002, 2003).
Ernstzunehmende Kritiker wie etwa der Neurobiologe LeDoux
(1998, 2001, Klein & LeDoux 2006), die der psychologischen
Beeinflussbarkeit von einmal in die limbischen Strukturen ein-
geschriebenen Routinen enge Grenzen setzen und damit der
Psychotherapie als Verdnderungsstrategie skeptisch gegeniiber
stehen, erwidert Kandel (2006):

,untersuchungen der kritischen Phase der Entwicklung und
des Lernens an Zellen haben gezeigt, dass genetische Prozesse
und Entwicklungsprozesse die Verbindung zwischen den Neu-
ronen bestimmen; was sie nicht festlegen, ist die Stirke der
Verbindungen. Es ist dieser Faktor — die Langzeitwirksamkeit
synaptischer Verbindungen -, den die Effekte der Umgebung,
wie etwa das Lernen, beeinflussen. In den Fillen, die bislang
untersucht wurden, wird durch Lernen die Wirksamkeit schon
bestehender Pfade verdndert, was neue Verhaltensmuster er-
moglicht. Wenn ich zu jemanden spreche und er oder sie mir
zuhort, haben wir nicht nur Sicht- und Stimmkontakt, sondern
die Aktivitit der neuronalen Maschinerie in meinem Gehirn
hat eine direkte und, wie ich hoffe, lang anhaltende Wirkung
auf die neuronale Maschinerie in seinem oder ihrem Gehirn,
und umgekehrt. Tatsdchlich wiirde ich behaupten, dass die
psychotherapeutische Intervention nur insoweit Verdnderun-
gen im Geist der Patienten hervorruft, insofern unsere Worte
Verdnderungen in den Gehirnen der anderen erzeugen. Aus
dieser Perspektive verbinden sich der biologische und der psy-
chologische Ansatz (S. 64).“ ... ,,Der Fairness halber muss al-
lerdings gesagt werden, dass es durchaus klinische Beweise
fiir psychotherapeutisch induzierte Verdnderungen der Hirn-
verschaltung gibt. Auf unserem Gebiet am besten dokumen-
tiert ist hier die Verhaltenstherapie, fiir die auch die meis-
ten neurobiologischen Verdnderungen gezeigt worden sind
(Schwartz et al. 1996). In Erweiterung dieser Befunde konnte
man sich leicht eine Verhaltenstherapie von Angststdrungen
vorstellen, bei der die Aktivierung der Amygdala immer wie-
der kernspintomographisch tiberpriift wiirde” (Rapoport, in
Kandel 2006, S. 70).

Eine Einsicht in die Komplexitat der hier diskutierten Phéno-
mene scheint auch folgende zu sein: Fast alle Vorgénge in der
Natur — und damit auch in unserem Organismus — sind nichtli-
near und damit potenziell chaotischer Art. Je mehr Variablen
an einem Prozess beteiligt sind, desto undurchsichtiger wird
das Geschehen. Eine Rest-Unschirfe wird also in all unseren
Modellbildungen verbleiben, sie kann durch forschende Arbeit
zwar reduziert, aber nicht giinzlich ausgeschaltet werden. Wer
das leugnet, der unterschitzt die Anzahl an Variablen und
deren Wechselwirkungen in nichtlinearen Systemen in erhebli-
chem AusmaB. Das nichtlineare (chaotische) System Mensch —
eingebunden in seine iiber- und untergeordneten Netzwerke —
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wird mit linearen Wenn-Dann-Beziehungen nie ganz zu ver-
stehen sein. Im Sinne der Henne-Ei-Problematik beginnen wir
erst langsam zu verstehen, dass ,,das Huhn das Mittel ist, mit
dem ein Ei das andere hervorbringt™.

Abschlieende Bemerkungen:

die 3 Sdulen der Medizin:

WORT ARZNEI MESSER

Motto: Zuerst heile mit dem Wort, dann mit der Arznei und
zum Schiluss mit dem Messer (sinngemiBe Ubertragung aus
dem Altgriechischen, Asklepios zugeschrieben, ca. 1200 v.
Chr.; spiter libernommen von Paracelsus)

Diese vor iiber 3000 Jahren Asklepios zugeschriebene Auffor-
derung an Arzte miisste nach dem erweiterten biopsychosozia-
len Modell ein wenig umformuliert werden in:

,Finde heraus, was im jeweiligen Krankheitsstadium dei-
nem Patienten am besten hilft und unterstiitze ihn dabei mit
allen gebotenen Mitteln — mit Wort, Arznei und Messer!“

Das bedeutet natiirlich auch einen Auftrag zum Erwerb und zur
Nutzung aller drei Basiskompetenzen eines Arztes, ndmlich der
technisch-chirurgischen, der medikamentosen und der psycho-
logisch-kommunikativen Befdhigung im Behandlungsvollzug!
Der Arztberuf ist und bleibt damit in seinem Kern ein kommuni-
kativer Beruf. Neben den pharmakologischen und chirurgisch-
technischen Einflussnahmen besteht drztliches Handeln zu
einem guten Teil auch aus psychologischen Wirkfaktoren.

Der Arzt tritt nun wieder mit all seinen 3 Funktionsbereichen
in Erscheinung — als medizinischer Problemloser, als Unter-
stiitzer beim Heilungsprozess (im Sinne der Hilfe zur Selbst-
hilfe des Patienten) und auch als Begleiter des Kranken in sei-
nem Krankheitsprozess.

Damit verbunden sind auch drei Funktionen des Arztes in der
Behandlung von Kranken:

Der Arzt als Der Arzt als Der Arzt als
Begleiter Katalysator Problemloser
des in der Kranken- im
Kranken behandlung Krankheitsfall

Um den Anforderungen einer wissenschaftlich begriindeten
bio-psycho-sozialen Medizin einigermaflen gerecht werden zu
konnen, bendtigen Arzte zumindest basale Kenntnisse und
Fertigkeiten der zwischenmenschlichen Kommunikation, die
heute als Grundlagen fiir ein professionelles ,, Arztliches Ge-
spriich“ vermittelt werden. Uber dieses Wissen und iiber diese
Fertigkeiten soll das permanente Zusammenwirken von psy-
chologischen und somatischen Faktoren dargestellt und einer
praktischen Handhabung zugénglich gemacht werden.

Um diese 3 Funktionen ausfiillen zu konnen, braucht der Arzt
drei Grundfertigkeiten bzw. Kompetenzen:
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Erweiterte Spezial- Pflicht-
Kompetenz kompetenz kompetenz
psychosoziale psychothera- Naturwissen-
und psycho- peutische schaftliche
somatische Kompetenz Kompetenz
Kompetenz Wissen und Wissen und
fiir professionelle | psychologische Fertigkeiten der
Arzt-Patient- Fertigkeiten im bio-medizini-
Kommunikation Umgang mit schen Eingriffs-

(,,Dialog- Verhaltens- moglichkeiten
forderer) risikofaktoren, bzw. der chirur-
Forderung eines | Aktivierung und | gisch-technischen
bio-psycho-6ko- Forderung der Medizin
sozialen Hilfe zur Selbst-
Krankheits- hilfe aufseiten
verstidndnisses des Patienten

Zahlreiche Tagungen und einschlédgige Publikationen legen in-
zwischen Zeugnis dafiir ab, dass der Weg in Richtung einer
biopsychosozialen Medizin in den meisten Bereichen der me-
dizinischen Arbeitsfelder bereits (mehr oder minder zaghaft)
beschritten wurde. Schritt fiir Schritt konnten mit dieser Orien-
tierung die bisherigen engen Fach-Grenzen iiberwunden und
interdisziplindres Arbeiten besser als je zuvor geniitzt werden.
Wie die praktischen Erfahrungen zeigen, schaffen wir damit
gleichzeitig auch giinstigere Arzt-Patient-Beziehungen und er-
hohen die Patientenzufriedenheit, vor allem aber er6ffnen wir
auch zusitzliche therapeutische Moglichkeiten im Umgang
mit Patientenbeschwerden und konnen vielleicht der weiteren
Zersplitterung der Medizin etwas entgegenwirken.

Es moge uns gelingen!
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