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Wissenschaftliche Medizin

Wissenschaftliche Medizin produziert — wie jede andere ernst
zu nehmende Wissenschaft auch — nicht Wahrheit im engeren
Sinn (diese ist namlich als solche gar nicht erfassbar), sondern
sie stellt iiberpriifbare und damit verdnderbare Annahmen zur
Verfiigung, mit deren Hilfe wir Medizin betreiben — verbun-
den mit der Grundhaltung, dass auch die jeweils beste Theorie
kein vollstidndiges, perfektes Regelwerk liefert. In jeder auf-
geklarten Gesellschaft wird dies prinzipiell als logisch ver-
niinftiger gesehen als der Riickbezug auf eine fixe und unver-
riickbare Idee, die per se auf Wahrheit pocht und sich als nicht
hinterfragbar darstellt. Gute empirische Forschung ist daher
ein unabdingbarer Bestandteil der wissenschaftlichen Medizin.

Die wissenschaftliche Medizin — diese und keine ,,Schulmedi-
zin® lehren wir heute an den Medizinischen Universititen —
wissenschaftliche Medizin hat also kein geschlossenes Lehrge-
baude. Sie ist dem stdndigen Wandel unter dem Druck der in-
ternationalen Forschung und ihrer Erkenntnisse unterworfen.
Sie ist daher weltumspannend, wird permanent empirisch
iberpriift, weiterentwickelt und korrigiert. Sie kennt keine
Dogmen, sondern arbeitet mit iiberpriifbaren Annahmen. In
diesen Hypothesen (bzw. Thesen) iiber die Beschaffenheit von
Krankheit und Gesundheit ist das jeweils aktuell verfiigbare
Wissen der Zeit verdichtet.

Biopsychosoziale Medizin

Wie jede echte Wissenschaft braucht auch die Humanmedizin
eine Rahmentheorie, die sowohl ihren Gegenstand als auch das
grundlegende Verstdndnis von diesem Gegenstand umreif3t.
Das zur Zeit attraktivste Modell einer solchen Rahmentheorie
kommt aus der sog. Biopsychosozialen Medizin, sie heillt body
mind unity-theory (oder genauer: brain mind unity-theory oder
organic unity theory) und ist eine Theorie der Korper-Geist-
Einheit. Diese verdankt ihren Ursprung der Nutzung der All-
gemeinen Systemtheorie fiir die Medizin Mitte der siebziger
Jahre des vorigen Jhds. Die erste Konzeption geht auf G. Engel
und eine Reihe anderer prominenter Vertreter zuriick, die sich
mit den Grenzen der biomedizinischen Theorie nicht abfinden
wollten.

Biopsychosoziale Medizin bietet die Rahmentheorie fiir eine
integrierte Medizin. In ihrer aktuellsten Fassung kann sie als
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eine Theorie der organismischen Einheit (organic unity theory)
verstanden bzw. als Theorie der Kérper-Seele-Einheit (body
mind unity theory) konzipiert oder auch als Theorie der Ge-
hirn(Materie)-Geist-Einheit (brain mind unity-theory) bezeich-
net werden. Das biopsychosoziale Modell (als body mind
unity-theory) gilt vielen daher als Motor oder Wegbereiter
einer integrierten wissenschaftlichen Medizin. Wesentliche
Beitrdge dafiir stammen u.a. von Ludwig von Bertalanffy
(Systemtheorie), George L. Engel (origindre Formulierung,
breitenwirksame Publikation), G.E. Schwartz & P. Weiss
(Ausformulierung, Propagierung), A. Goodman (organismi-
sche Einheit sensu Spinoza), Herbert Weiner (Organismus als
Leib-Seele Funktionseinheit), Eric Kandel (Neurobiologie, in-
terdisziplindre Vernetzung), Th.v. Uexkiill, W. Wesiack, A.R.
Lurija, H. Petzold & J. W. Egger u. a.

Interessant ist, dass dieser Ansatz eigentlich nicht als Kontra-
punkt zur bisher dominierenden biomedizinischen Theorie
steht. Ganz im Gegenteil: Die relativ lange Erfolgsgeschichte
der bis heute vorherrschenden biomedizinischen Theorie mit
ihrer physiko-chemischen Fundierung wird auch weiterhin an-
erkannt. Der biopsychosoziale Ansatz ist aber bemiiht, den bis
dato vertretenen (streng) naturwissenschaftlichen Ansatz
durch die gleichwertige Hinzunahme der psychologischen und
oko-sozialen EinflussgroBBen auf Gesundheit und Krankheit zu
erweitern. Der unbescheidene Anspruch lautet hier: die biome-
dizinische Orientierung durch die psychologische und 6ko-so-
ziale Perspektive so zu erweitern, dass dies zu einer integrier-
ten, wissenschaftlichen Medizin des 21. Jahrhunderts fiihrt.
Ein solches Unterfangen — d. h. physiologische, psychologi-
sche und Lebenswelt bezogene Einflussgrofen parallel niitzen
zu konnen — braucht jedenfalls eine potente Metatheorie.
Dieses aktuelle Theorieverstdndnis bietet eine fundamentale
Erweiterung der Medizintheorie, in der Gesundheit und
Krankheit nicht mehr dichotom konzipiert sind. Aus der Allge-
meinen Systemtheorie begriindet sich das Verstidndnis einer
parallelen Verschaltung von Wirklichkeitsebenen. Die strikte
Unterscheidung zwischen krank oder gesund kann hier nicht
mehr aufrechterhalten werden. Der Mensch kann auf unter-
schiedlichen Systemebenen mehr oder minder funktionstiich-
tig sein. Auch innerhalb des Krankheitsspektrums erscheint es
wenig sinnvoll, zwischen organischen und psychischen Er-
krankungen zu differenzieren.

Fiir die Forschungspraxis bedeutet dies, dass sowohl fiir die
Diagnostik als auch fiir die Therapie alle drei relevanten
Dimensionen — Korperliches, Seelisches und 6ko-soziale Le-
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Abb. 1: Skizze zur Uberwindung der Dichotomie von Korper und Geist im erweiterten biopsychosozialen Modell — ,, Mesokosmos ** — phiinomenlo-
gisch relevanter Ausschnitt zur Problematik ,, objektivistischer* und subjektivistischer Zugang zur ,, Wirklichkeit an sich*

Das revidierte biopsychosoziale Modell — G. L. Engels Biopsychosoziales Modell (1977), 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 Kor-
per-Geist-Einheit“ (Ubertragung, Erginzung und Modifikation Egger 1993, 2001). — Der fiir die Theorie bedeutsame Ausschnitt der Wirklich-
keit ist in dieser Abbildung als Mesokosmus (sensu Vollmer) dargestellt. Er skizziert die dem Menschen in seinem Erleben unmittelbar zugdng-

lichen Systemebenen.

bensbedingungen — parallel zu untersuchen bzw. zu bearbeiten
sind. Alle drei Dimensionen gehdren zu ein und derselben
Wirklichkeit, wenngleich sie mit unterschiedlichen Methoden
und Begriffen operieren. Hier gilt ndmlich, dass bei jedem
Krankheitsprozess prinzipiell auch psychologische und 6ko-
soziale Faktoren als potenzielle Einflussgrofien zu kalkulieren
sind — die beteiligten Leben generierenden bzw. erhaltenden
Prozesse interagieren ndmlich bestéindig, einerlei ob das mole-
kulare Geschehen oder die Lebensumwelten eines Organismus
ins Auge gefasst werden.

Jedes Leben steht in Wechselwirkung mit seiner spezifischen
Umwelt: Die Genexprimierung reagiert auf ganz konkrete in-
dividuelle Lebensbedingungen. Unsere Organe reagieren in
einem komplexen Zusammenspiel auf das jeweilige biochemi-
sche Milieu in unserem Organismus. Wir Menschen reagieren
permanent auf unsere sozialen und dkologischen Umwelten
usw.

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 Abldufe auf den beteiligten Systemebenen werden
einige Aspekte schnell, andere Aspekte — auch auf anderen Sys-
temebenen — moglicherweise erst verzogert wahrgenommen
werden kdnnen — denken wir bspw. an die lange Vorlaufzeit fiir
Schadigungen durch Zigarettenrauchen oder an den Zusam-
menhang zwischen einer latenten Argerbereitschaft und der
Entwicklung eines Magen-Ulcus ... (s. Abbildung 2).
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Anmerkung: Die Stresstheorien haben in ihrer langen Ge-
schichte viel zum Verstdndnis von patho-psychophysiologi-
schen Prozessen beigetragen (Straub 2006), sie reichen aber
nicht aus, die Komplexitit von Krankheitsphdnomenen aufzu-
klaren. Fest steht, dass ,,Stress® (im Sinne von strain, also
Stressoren) zu einem Spektrum an Reaktionen fiihrt, deren
exakte Kontrolle substantiell fiir die Gesunderhaltung des Or-
ganismus ist. Derartige Stressoren fithren bekanntlich zur Frei-
setzung von CRH, welches die autonomen, physiologischen
und behavioralen Stressreaktionen steuert. Eine Schliisselrolle
kommt hierbei der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-
rinden-Achse (HHNA) zu, deren Aktivierung zur Freisetzung
von Cortisol fiihrt, dem wichtigsten Glucocorticoid des Men-
schen. (Diese Bedeutung der HHNA macht sie aus Sicht der
aktuellen Genetik-Forschung auch zu einem priméren Endo-
phinotypen bei der Suche nach genetischen Determinanten
stresskorrelierter Erkrankungen; vgl. Schedlowski & Tewes
1996, Schiissler 2004, Singer 2005.)

Beziiglich geistiger Phinomene einerseits und kérperlicher Phi-
nomene andererseits postuliert die Theorie der Materie-Geist-
Einheit — unter Zugrundelegung der Allgemeinen Systemtheo-
rie —, dass mentale Phianomene (wie der Gedanke) relativ zum
Nervensystem emergent sind, d. h. sie sind zwar bestimmt durch
und auch erzeugt von physiologischen und physiko-chemischen
Ereignissen, sie sind aber charakterisiert durch emergente (neue,
hierarchisch komplexere) Eigenschaften, welche unterscheidbar
sind von neurobiologischen Eigenschaften und welche auch
nicht reduzierbar sind auf neurophysiologische Tatbestidnde.
Die damit verbundene entscheidende und wichtigste Erkennt-
nis ist, dass eine noch so genaue Klarung der Bestandteile und
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Beispiel fiir parallele Verschaltung
(Wirkungsschema der Neuropsychoimmunologie)
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A
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A

Systeme sind lber spezifische Kommunikationswege verbunden (interagierend)

Abb. 2: Postuliertes Wirkungsschema der Neuropsychoimmunologie (mod. n. Ferstl 1989) — Innerorganismisches kommunikatives Netzwerk. In
vereinfachender, die Wirklichkeit nur schlecht abbildender Form sprechen wir von Wechselwirkungen innerhalb und zwischen den Systemebe-
nen, so als ob die Teile nebeneinander stehen und sich dergestalt gegenseitig beeinflussen wiirden; tatsdchlich sind sie aber alle Teile ein und
desselben organismischen Geschehens. Weil im Normalfall kaum alle beteiligten Faktoren ausreichend aufgeschliisselt werden konnen, ver-

bleibt hier auch eine Rest-Unschdrfe im Erkldrungsmodell.

ihrer Beziehungen untereinander auf jeweils einer Systemebe-
ne keine ausreichende Klarung der Phinomene auf der nichst
hoheren Ebene der Systemhierarchie erbringt. Oder anders for-
muliert: Die groBten Anstrengungen auf neurologischer oder
biochemischer Ebene werden es nicht schaffen, die Erlebens-
und Verhaltensphdnomene aufzukldren und vice versa — und
zwar aus prinzipiellen Griinden, da das jeweils hoher liegende
System Phénomene produziert, die auf der darunter liegenden
Ebene noch gar nicht existieren.

Ein psychologisches Konstrukt wie etwa ,,Selbstunsicherheit™
oder ,,Feindseligkeit” oder ,,Selbstwirksamkeitserwartung®
werden wir auf physiologischer Ebene vergeblich suchen. Was
wir dort davon finden, sind vielféltige nervdse, humorale bzw.
biochemische Erregungsmuster, die ohne Kenntnis der tiberge-
ordneten Funktion in ihrer psychologischen 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,
folgerichtig nicht entweder biologisch oder psychologisch ist,
sondern sowohl biologisch als auch psychologisch.

Von grundlegender Bedeutung ist dabei die Erkenntnis, dass
jedes seelische Phianomen — also jeder Gedanke, jedes Gefiihl,
jeder Handlungsimpuls und jedes Handeln — immer gleichzei-
tig auch als ein korperlicher Vorgang zu verstehen ist. Es ist
unsere Sprache, die uns hier zwei verschiedene Welten vor-
gaukelt, tatsdchlich handelt es sich immer um einen Prozess
des gesamten Systems ,,Mensch®. Seelische Phanomene stel-
len emergente Eigenschaften des komplexen Organismus —
insbesondere des Nervensystems — dar. Verschiedene struktu-
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relle oder funktionelle Zusténde dieses Nervensystems bringen
daher auch verschiedene seelische Phdnomene hervor. Nach
dem Prinzip der Emergenz sind diese seelischen Ereignisse al-
lerdings auf der darunterliegenden physiologischen Ebene
nicht ausreichend erklarbar, sie konnen dort phdnomenolo-
gisch niemals ausreichend verstanden werden (s.a. Singer
2005, Roth 2003).

Der zentrale Begriff ist hier die Emergenz, also das Hervor-
bringen von Phdnomenen, die auf der jeweils darunter liegen-
den Systemebene noch nicht vorhanden sind und deswegen
dort auch nicht als Erklarungsgrundlagen zur Verfiigung ste-
hen. Emergenz wird im Sinne der Evolutionstheorie (s. z. B.
Riedl 1990, 1987) als ein durchgehendes Phdnomen alles Bio-
logischen gesehen; ohne sie wire die oft sprunghafte Entwick-
lung konkreter Lebensformen auf unserem Planeten kaum ver-
standlich. Konrad Lorenz hat dies als Fulguration beschrieben
(s. a. Egger 2009).

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. Der Forscher wird also
auch im biopsychosozialen Modell bevorzugt auf einem der
beteiligten Wirklichkeitsausschnitte — namlich dort, wo er mit
seinem Fachwissen Experte ist — Daten sammeln und poten-
tielle Wirkfaktoren tiberpriifen. Allerdings muss er sie danach
in ein libergeordnetes System zu integrieren versuchen.

Das fortbestehende, bisher also nicht geloste Problem der neuen
Rahmentheorie besteht darin, dass wir keine gemeinsame Spra-
che fiir die physiologischen Vorgénge einerseits und die psy-
chologischen Prozesse andererseits besitzen. D. h. wir vermdgen
die parallel organisierten Ereignisse eines Krankheitsprozesses
einigermafen zu erkennen, aber fiir deren Beschreibung haben
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wir nach wie vor zwei kaum miteinander verbun-
dene Sprachen in der Heilkunde: die organmedizinische und die
psychologische Sprache. — Hier braucht es noch viel Anstren-
gung, eine epochale Arbeit, die nur interdisziplindr und im
Team geldst werden wird. Bis heute gaukelt uns die Sprache mit
ihren dualistischen Begrifflichkeiten nach wie vor zwei Welten
vor — ndamlich eine Welt des Korperlichen und eine davon ir-
gendwie losgeloste Welt des Seelischen —, wo es doch nur eine
gibt (vgl. Windmann & Durstewitz 2000, Seiffert 1983).

Was den Gesetzen der Physik und Chemie entspricht, ist das
Korperliche (oder Materielle) und alles, was den Gesetzen der
Psychologie entspricht, ist das Seelische. Beides gehort immer
zur gleichen Wirklichkeit und ist nur aufgrund unserer bisher
gewohnten Begrifflichkeiten bzw. traditionellen Denkschema-
ta getrennt.

Dabher ist es auch falsch, genetisch mit biologisch gleich zu
setzen und psychologisch mit umweltbedingt. Die Dichotomie
zwischen biologisch und psychologisch hebt sich damit auf.
Wie wir nun sehen, sind fast alle Vorgénge in der Natur — und
damit auch in unserem Organismus — nichtlinear und damit po-
tentiell chaotischer Art sind. Je mehr Variablen an einem Pro-
zess 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 génzlich ausgeschaltet werden. Wer das leugnet, der
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unterschitzt die Anzahl an Variablen und deren Wechselwir-
kungen in nichtlinearen Systemen in erheblichem AusmaB.
Das nichtlineare (chaotische) System Mensch — eingebunden
in seine liber- und untergeordneten Netzwerke — wird mit li-
nearen Wenn-Dann-Beziehungen nie ganz zu verstehen sein.
Fiir die Forschung —und damit fiir den Erkenntnisfortschritt —
wie fiir die Praxis gleichermaflen wichtig ist hier die Ein-
schriankung, dass wir sehr wohl einfache kausale Beziehungen
postulieren und tiberpriifen kdnnen. 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 ursdchliche, hemmende oder for-
dernde Prozessanteile als solche fiir das Erscheinungsbild
einer Krankheit mitkalkuliert werden miissen. Das macht diese
Theorie der Korper-Seele-Einheit oder Gehirn-Geist-Einheit
auch fiir die grenziiberschreitende Forschung so attraktiv.
Jedes Ereignis oder jeder Prozess, der an der Atiologie, der Pa-
thogenese, der symptomatischen Manifestation und der Behand-
lung von Storungen beteiligt ist, ist folgerichtig nicht entweder
biologisch oder psychologisch, sondern sowohl biologisch als
auch psychologisch. Damit ergibt sich die Moglichkeit, die vor-

PATIENT
mit seiner individuellen
PATIENTENWELT
muss in seiner psychischen, organbiologischen und
Oko-sozialen Dimension erkannt werden

Biopsychosoziale organisch-biologische Erlebens- und Oko-soziale Daten multimodale Datener-
Diagnostik Daten Verhaltensdaten (physiko-chemische fassung: Datenebenen,
»Simultandiagnostik® (Denken, Fihlen, und soziale Datenquellen,
Mehrebenendiagnostik Handeln) Umwelt) funktionelle Bereiche

Integration der Mehrebenen-Diagnostik
Datenintegration durch Nutzung von stérungsspezifischen Modellen fir
die Verbindung zwischen den Systemebenen (wissenschaftlich bekannte
und vermutete Kommunikationswege zwischen den relevanten Systemen)

multimodale Therapie
Uber biopsychosoziale Diagnostik begriindeter Einsatz und Koordination
der Interventionen auf den unteschiedlichen Einflussebenen,
Behandlungskonzept mit mehrdimensionalen Eingriffsmdglichkeiten

Bio-psychosoziale
Therapie
L~Simultantherapie®,
Mehrebenen-Therapie

Eingriffe auf
organbiologische Ebene:
pharmakotherapeutisch,

chirurgisch-technisch,
physiotherapeutisch

Eingriffe auf
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Kognitiv-emotional und

handlungsorientierte
Interventionen
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Oko-sozialer Ebene: Interventionen,
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kulturelle Ressourcen Procedere

Wirkung auf psychische, organbiologische und éko-soziale
Dimensionen des
PATIENTEN
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Abb. 3: ,,Simultandiagnostik* und ,, Simultantherapie* im diagnostisch-therapeutischen Team (in Anlehnung an P. Hahn, Heidelberg, mod.
Egger 2008a) — Skizze fiir die notwendige parallele Erfassung und Verarbeitung von relevanten Patientendaten
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getduschte Dichotomie zwischen biologischer oder organischer
Wirklichkeit einerseits und psychologischer oder funktioneller
Wirklichkeit auf der anderen Seite zu tiberwinden. Eine Dichoto-
mie, die — wie erwédhnt — primér auf Kategorienfehler im linguis-
tischen bzw. konzeptuellen Rahmen zuriickzufiihren ist.

Das viel diskutierte Genomprojekt hat eine Zasur und einen
neuen Aufstieg der Biologie — allerdings nun wieder als ur-
spriingliche Lehre vom Leben — mit sich gebracht und z. T.
verstorende Erkenntnisse geliefert: Das genetisch festgelegte
Individuum existiert als solches offenbar nicht. Es ist vielmehr
ein ,,work in progress®. Der Organismus des Menschen stellt
eher ein ,,biologisches Mosaik* dar. Die lange Debatte, was fiir
die Pragung des Menschen wichtiger sei — die Umwelt oder die
Gene — hat sich damit weitgehend aufgelost: Was die Gene
exprimieren, ist in bedeutendem Ausmaf von der konkreten
Umwelt abhéngig, eben auch von seiner sozialen Lebenswelt.
Die genetische ,,Innenwelt” einerseits und die individuelle
LAuBenwelt andererseits bilden eine funktionale Einheit.

Fiir die Praxis der biopsychosozialen Medizin ist auch die Ein-
sicht relevant, dass man nicht Experte sein muss auf allen rele-
vanten Systemebenen des Modells. Es ist gar nicht zumutbar,
dass der Forscher sowohl Experte in den Aspekten der hard
core medicine einer beliebigen Storung als auch psychologi-

sche Expertin fiir die intrapsychischen und individuellen Le-
benswelt-bezogenen Aspekten des kranken Menschen oder gar
dariiber hinaus auch noch Fachmann fiir die 6ko-sozialen Kor-
relate einer Erkrankung ist.

Um biopsychosoziale Medizin betreiben zu konnen, ist aber
ein Grundverstdndnis fiir die jeweils nicht geldufigen (6ko-
psycho-sozialen oder bio-medizinischen) Sprachwelten nétig.
Aus der Sicht des Arztes braucht es ein Grundverstdndnis fiir
die psychologischen und 6ko-sozialen Einflussgrofen, das es
zu erarbeiten gilt. Aus der Sicht des psychologischen For-
schers braucht es hier ein Grundlagenwissen tiber die wesentli-
chen Aspekte des organischen Krankheitsgeschehens. Erst
wenn zumindest eine iiberblicksartige Vorstellung von den
Wirkfaktoren eines als Storung bezeichneten Phanomens auf
allen relevanten Systemebenen vorhanden ist und wenn die be-
teiligten Phdnomene auch benannt und einigermalien theore-
tisch eingeordnet werden kdnnen, ldsst sich den zugrunde lie-
genden (biopsychosozialen) Wechselwirkungen (besser: den
multidimensional ablaufenden Prozessschritten) auch auf die
Spur kommen. Andernfalls wird diese komplexe Wechselwir-
kungs-Welt unverstindlich oder irrelevant erscheinen.

Als Raster fiir die praktische &rztliche Arbeit in der biopsycho-
sozialen Medizin kann eine Schablone (Abbildung 4, Egger &

DIAGNOSTIK THERAPIE
BEOBACHTUNGSEBENE bisherige diagnostische Erkenntnisse Konsequenzen fiir die weitere Behandlung
(Fakten von Interpretationen trennen!) (konkrete Schritte und Uberlegungen)
biologisch z. B. dtiologische und pathogenetische physikalische, medikamentdse, chirurgische

organmedizinische Aspekte,
biomedizinische Daten

Aspekte, Risikofaktoren; weitere Abklarung?

Interventionen ...

psychologisch

Eigenheiten des Erlebens

und Verhaltens (,,Personlichkeit),
individueller Lebensstil

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

therapeutisches Gesprach, Psychoedukation,
psychophysiologische Regulationsverfahren;
Uberweisung zur Fach-Psychotherapie ...

oko-sozial

familidre, beruflich-gesellschaftliche
und andere umweltbezogene
Lebensbedingungen

z.B. soziales Netzwerk/sozialer Riickhalt,
akut oder chronisch belastende

Stressoren in Beruf/Familie/
Wohnbedingungen ...

informative Beratung, Vermittlung von
helfenden Kontakten zu Familie, Arbeits-
platz, Behorden, psychosozialen Beratungs-
stellen oder Vereinen ...

len Modells?

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

Zum Verstdndnis des Zusammenhangs (Parallelitit) der einzelnen Beobachtungsebenen:

1. Krankheitsverstindnis (,, Expertenmodell ): Wie konnte der Pat. mit seinen beobachtbaren Krankheitsphdnomenen ,,ver-
standen* werden? (Wechselwirkungs-Hypothesen im Sinne des biopsychosozialen Erkldrungsmodells)

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

Abb. 4: Praxis des biopsychosozialen Krankheitsverstindnisses
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Stix 1997) beispielhaft angefiihrt werden. Hier geht es um die
Zuordnung der erhobenen Patienten-Informationen zu den ein-
zelnen Systemkategorien ,,korperlich®, ,,seelisch® und ,,Um-
welt bezogen®. Erst die Erarbeitung einer moglichst wissens-
basierten Hypothese zum Zusammenwirken von Faktoren
bildet dann die Basis fiir die weitere Vorgehensweise.

Auch dafiir gilt, dass prinzipiell auf jeder Systemebene Einfluss-
moglichkeiten genutzt werden konnten. Ob und welche davon
als Interventionen tauglich sind, hdngt wiederum von vielen
Randbedingungen ab (bspw. von der Art der Erkrankung, vom
storungsspezifischen Wissen aufseiten des Therapeuten, den ak-
tuell verfigbaren therapeutischen Kompetenzen, von den Res-
sourcen 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-korper-
lichen wie auch in der psychologisch-mentalen Begrifflichkeit
beschreibbar sind. Demgemal wire es auch keine Kontradikti-
on, die psychologische Therapie als biologische Behandlung
zu beschreiben. Dies steht auch in guter Ubereinstimmung mit
Grawes Ansatz einer Neuropsychotherapie (Grawe 2004).

Wir haben dies in der Venedig-Deklaration unserer Gesell-
schaft mit folgenden allg. Worten veroffentlicht:

,Der organmedizinisch operierende Arzt findet sich auch im
biopsychosozialen Modell mit all seinen fachlich relevanten As-
pekten wieder. Diese Daten werden allerdings erginzt durch
psychologische und 6ko-soziale Aspekte des Patienten, die im
Sinne einer ,,Simultandiagnostik™ parallel erhoben und verarbei-
tet werden. Aus einem solchen Krankheitsverstdndnis konnen
ganz konkrete Interventionen auf der biologischen, psychologi-
schen und 6ko-sozialen Ebene abgeleitet werden (,,Simultanthe-
rapie” oder parallele Interventionen). Das Arbeitsfeld der Medi-
zin wird solchermafen erweitert und die psychologischen und
oko-sozialen Aspekte werden nicht ausgelagert. Damit wird er-
kennbar, dass Ort (Dimension), Art (Interventionsform) und
AusmaB (Quantitét) der therapeutischen Intervention jeweils
individuell beriicksichtigt und verhandelt werden miissen®
(www.bpsmed.net, Venedig-Deklaration der Internationalen
Gesellschatft fiir Biopsychosoziale Medizin 2008).

Auf absehbare Zeit werden wir diese erweiterte (biopsychoso-
ziale) Kompetenz wahrscheinlich nicht ausreichend vermitteln
konnen, sodass das Arbeiten in multiprofessionellen Teams
eine plausible und zeitgemafBe Losung darstellt. Sie hat zudem
den Vorteil, dass das Voneinander-Lernen nicht nur den betei-
ligten Fachleuten einen erlebbaren benefit bringt, sondern auch
dem Patienten hilft, jene Therapie zu bekommen, die den ge-
ringsten Fehlbehandlungsanteil hat und Misserfolge reduziert.
— Wir mochten mit unserer Arbeit ein wenig dazu beitragen!

Vortrag, Research Meeting oft the International Society of Biopsy-
chosocial Medicine ,,The body mind unity-theory — Current biopsy-
chosocial approaches to research®, Medical University Graz, 15 Oct
2011.
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