Was der Medizinstudent Marc Lemort Demétigny nicht ahnen konnte ...

Marc aus dem belgischen Gent reicht seine Doktorarbeit in
der berihmten medizinischen Fakultit Montpellier ein,
funf Jahre vor der Franzosischen Revolution. Vorher
studierte er Kunst, und geblieben ist ihm wihrend des
gesamten Medizinstudiums ein Hang zu philosophischen
Fragen. Marc las mit groem Interesse tiber den Philoso-
phen, Mathematiker und Naturwissenschaftler René Des-
cartes (1596-1650). Dieser hatte nicht nur die Bedeutung
des Herzens fur den Blutkreislauf erkannt, sondern der
Medizin seinen Dualismus der Substanzen ins Stammbuch
geschrieben: Der Mensch besteht aus Materie, die ausge-
dehntist und die wir messen konnen (7es extensa), und einer
Geistseele (res cogitans).
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Abb.0.1: Titelblatt der 1784 von Marc Lemort Demétigny
eingereichten Doktorarbeit

Was Marc nicht gefallt: Im Studium geht es ausschliefSlich
um den Korper. Er findet, dass die Seele das Wesentliche am
Menschen sei. In seine Dissertation iiber die Rolle der Seele
in der Krankheitsentstehung schreibt er den provozieren-
den Satz:

»Man wird mir entgegenhalten, dass der Koérper der Haupt-
Gegenstand der Medizin ist, dass es fir diese Wissenschaft
unerheblich ist, eine Definition und exaktere Begriffe von der
spirituellen Substanz zu haben, die diesen Koérper bewohnt.
Darauf antworte ich, dass der Korper Materie ist und dass die
Materie wie schon gesagt nicht empfinden oder handeln kénnte.
Der Korper als Materie kdnnte also nicht leben, wenn er nicht
leben kann, kann er weder Subjekt von Gesundheit noch von
Krankheit sein, also ist der Kdrper kein Gegenstand der Medizin.«
(Demétigny, 1784, S. 14, Ubersetzung durch E. E.)

Marc braucht noch einen Titel fir seine Doktorarbeit, und
zwar auf Lateinisch! Er hatte auch ein bisschen Griechisch
in der Schule und tberlegt: Die Griechen nannten das, was
beim Sterben wie ein Schmetterling aus dem Menschen
herausfliegt: psyché und was tbrigbleibt, also die Leiche:
soma. Und iatrds heilSt Arzt. Marc spielt mit den Wortern
und hat schlielich die Losung: Er bastelt einen Dreierbe-
griff psycho-somato-iatrikon als griechischen Titel fir sein
lateinisches Deckblatt.

Was Marc nicht ahnen konnte: Er ist wohl der erste Autor,
der das Wort »psychosomatisch« verwendet. Seine Dissertati-
on teilt das Schicksal vieler Doktorarbeiten: Sie wird weitge-
hend vergessen. Jedoch: Auch heute noch beschaftigt Descar-
tes’ Leib-Seele-Dualismus Patienten und Arzte, manche be-
kimpfen ihn vehement und wollen eine »ganzheitliche«
(holistische) Medizin oder aber sie ziehen es vor, psychische,
soziale und spirituelle Aspekte aus der Medizin auszuschlie-
Ben. Und eine allgemein anerkannte Definition der Seele hat
die Medizin immer noch nicht gefunden, obwohl die Psycho-
Ficher Psychosomatik, Psychotherapie, Psychiatrie, Psycho-
logie, Psychoanalyse inzwischen einigermaf$en etabliert sind.

Mehr als zwei Jahrhunderte nach Marcs Doktorarbeit ist
»psycho-somatisch« (Demétigny, 1784; Heinroth, 1818;
Steinberg, 2007) noch immer ein unreifer Begriff, ein
»Saugling auf der Suche nach einer wissenschaftlichen
Brust« (Engel, 1967). Der Gedankenstrich, die Verbindung
zwischen beiden Worthalften, ist ebenso offen wie die
Wirkungsrichtung zwischen Soma und Psyche. Dasselbe
gilt fir das bio-psycho-soziale Modell der Humanmedizin
insgesamt (Engel, 1977).

Ob wir es gut finden oder nicht: Es gibt sehr viele
unterschiedliche Zusammenhinge zwischen »Psyche« und
»Soma« und zudem verschiedene Bedeutungen von »psycho-
somatisch« im medizinischen Sprachgebrauch (»Tab.0.1).
Wie konnen wir die hier gezeigte Tabelle verstehen?

Einige zentrale Beispiele erliutern wir hier:

(1) Wird keine kausale Verkntpfung zwischen korper-
licher und seelischer Stérung angenommen, spricht man
im medizinischen Jargon von Komorbiditdt: Der Patient hat
»Lause und Flohe« in diesem Fall eine oder mehrere
psychische Diagnosen (aus dem Kapitel 6 des ICD-11)
neben Diagnosen aus anderen ICD-11-Kapiteln.
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Was der Medizinstudent Marc Lemort Demétigny nicht ahnen konnte ...

Tab.0.1: Haufig benutzte Begriffe und ihre angenommenen zugrundeliegenden Mechanismen

(1) Komorbiditat

(2) Somatopsychisch Korperliche Stérung

(oder psychoreaktiv)

(3) Psychogen Seelische Stérung

Korperliche Stérung gleichzeitig mit seelischer Stérung

verursacht seelische Stérung

(4) latrogene Schadigung Behandlung

(5) Komplikation/Verhaltens- Seelische Stérung
konsequenz

verursacht korperliche Stérung
verursacht seelische Stérung

korperliche Stérung
verursacht

korperliche Stérung

(6) Psychosomatische
»Ausschluss-Diagnose«
schlossen)

Unklare Kausalitat (seelische Stérung  verursacht
vermutet, korperliche Stérung ausge-

korperliche Stérung

Das Stresskonzept wird sowohl im wissenschaftlichen als
auch im alltaglichen Sprachgebrauch verwendet: Ein Stres-
sor kann gleichzeitig eine korperliche und eine seelische
Stérung verursachen.

(2) Eine seelische Storung als Folge einer korperlichen
nennt man psychoreaktiv oder somatopsychisch. Diese Verur-
sachungsrichtung vertragt sich besser mit dem gewohnten
arztlichen Denken als die ...

(3) ... Psychogenese: »jener ritselhafte Sprung aus dem
Seelischen ins Korperliche« bei der Konversionsneurose
(Freud, 1916-17/1940, S. 265) oder aus heutiger Sicht des
Embodiments: Der Korper zeigt, was die Seele spirt.

(4) Stérungen kénnen auch als Nebenwirkung eines
arztlichen Handelns entstehen (iatrds bedeutet »Arzt« auf
Griechisch): Auch eine Psychotherapie kann seelisches oder
psychosomatisches Leid verursachen, und ein Medikament
kann ebenfalls korperliche oder seelische Nebenwirkungen
haben.

(5) Eine korperliche Storung entsteht aus einer seeli-
schen Problematik, z. B. tber bestimmte Verhaltenswei-
sen. Eine Leberzirrhose kann die Folge von chronischem
Alkoholabusus oder extremes Untergewicht (Kachexie)
die Folge einer Anorexie sein. Unter (6) konnen wir auch
sog. Psychosomatosen einordnen, »organische Erkrankun-
gen mit fassbaren morphologischen Veranderungen, auf
deren Entstehung und/oder Verlauf psychische Faktoren
nachweisbar einen wesentlichen Einfluss haben« (Er-
mann, 2024). Franz Alexander, ein judischer Arzt und
Psychoanalytiker, der aus Osterreich-Ungarn nach Chi-
cago emigrieren musste und der als einer der Mitbe-
grunder der Psychosomatischen Medizin gilt, ging von
einer Organwahl durch spezifische Konflikte und Per-
sonlichkeitsmuster der einzelnen Psychosomatosen aus
(Alexander, 1950/1977; Alexander & French, 1948). Er
zihlte sieben dieser Storungen auf und nannte sie »Holy
Seven« (Entziindliche Darmerkrankungen, Ulcus pepti-
cum, Asthma bronchiale, essenzielle Hypertonie, atopi-
sche Neurodermitis, Hyperthyreose und rheumatoide
Arthritis). Heute wiirde man diese Einteilung der »Holy
Seven« nicht mehr vornehmen, dennoch sind die Ent-
deckungen von Alexander weiterhin wegweisend, auch
nach der Entdeckung der Ulcus-Atiologie durch Helico-
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bacter Pylori (Marshall & Warren, 1984). Alexanders
Perspektive auf Erkrankungen des Menschen unter
psychosomatischen Gesichtspunkten kann heute z.B.
besser im wissenschaftlichen Feld der »Psychoneuroim-
munologie« verstanden werden, wo inzwischen gut
nachweisbar ist, dass psychische Stressoren z.B. durch
eine Entziindung vermittelte Wirkung auf den Korper
austiiben koénnen.

(6) Schlieflich gibt es als haufige Restkategorie die
psychosomatische »Ausschlussdiagnose«. Griindliche, auch ap-
parative und moglicherweise wiederholte Suchen nach
einer korperlichen Stérung bleiben ohne Ergebnis: Die
seelische Storung wird nicht positiv (durch Uberprifung
diagnostischer Kriterien) diagnostiziert, sondern negativ
dadurch, dass korperliche Ursachen nicht nachzuweisen
sind. Wir sehen diese Haltung kritisch und stellen in
diesem Buch einen anderen Weg vor: Psychosomatische
Beschwerden sind keine Verlegenheits- oder Ausschluss-
diagnosen. Vielmehr werden sie im Dialog mit dem
kranken Menschen wahrgenommen und verstanden.

Heute verstehen wir das bio-psycho-soziale (Engel, 1977)
oder bio-psycho-sozio-spirituelle (Dyer, 2011) Modell als
eine bewusste Gegenreaktion auf ein dualistisches Welt-
bild, welche vielmehr im Sinne einer »Sowohl-als-auch«-
Haltung alle »Grundelemente« des menschlichen Organis-
mus einschliefSt (» Kap. 3).

Der Neurologe und Psychosomatiker Viktor von Weiz-
sacker verwendete den Vergleich der Drehtir fiir das »Hin-
und Hergehen« des Arztes zwischen den »Raumenc des
naturwissenschaftlichen Beobachtens und Handelns und
des biografischen Verstehens (Weizsicker, 1997). Die Achse
der Drehtiir wire demnach das erkennende Subjekt, die
Turfliigel begrenzen die jeweils mogliche Wahrnehmung.
Sie konnen verhangen sein und als Scheuklappen des
Subjekts wirken oder durchsichtig auf den jeweils anderen
Ausschnitt (Hahn, 2007). Die Zahl der Turfligel und
Ausschnitte ist im Prinzip offen: somatisch, psychisch,
sozial, spirituell, bewusst, unbewusst ...

Wire Marc mit diesem Vergleich einverstanden? Wahr-
scheinlich wiirde ihn die Funktionsweise von Drehtiiren,
die es damals noch nicht gab, ebenso interessieren wie von
Weizsackers Vergleich.
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1 Von der Geschichte in die Gegenwart

1.1 Die Erforschung der Hysterie — zugleich ein kurzer Streifzug durch die
lange Geschichte der Psychosomatischen Medizin

Der Schriftsteller und Journalist Kurt Tucholsky (1890
1935), der schon 1929 aus dem zunehmend faschistischen
Deutschland emigrierte, schrieb einst: »Wenn ein Mann
weifs, daf$ die Epoche seiner stirksten Potenz nicht die aus-
schlaggebendste der Weltgeschichte ist — das ist schon sebr viel.<>

Ahnliches kann fiir die Medizingeschichte gelten und
uns unbedingt ein wenig Bescheidenheit in der Betrach-
tung medizinischer Paradigmen friherer Zeiten abfordern.
Auch wenn wir tber gewisse, aus heutiger Sicht teils
absurde Theorien schmunzeln miissen, beispielsweise der
mittelalterlichen Saftelehre (»zu viel der schwarzen Gal-
lel«), so kann uns niemand versprechen, dass unsere
Nachfahren in nur wenigen Jahrzehnten auch unsere
eigenen Theorien, Leitlinien und Kategorisierungssysteme
belicheln werden. Denken wir nur an unsere Diagnose-
systematiken, z.B. die Klassifikationsverzeichnisse der
WHO, die ICD-Listen, welche alle paar Jahre angepasst
werden. Diese sind namlich bei kritischer Betrachtung
nicht nur Evidenz-, sondern in vielen Unterbereichen
lediglich »Eminenz«basiert (d. h. von Fachleuten definiert
und nicht ausschlieflich aus wissenschaftlichen Studien
abgeleitet).

Aber zuriick zur Potenz der Manner, die Tucholsky hier
in Frage stellt. Die Geschichte der Psychosomatischen
Medizin ist Gber die Jahrhunderte eine Geschichte aus fast
ausschliefSlich ménnlicher Perspektive. Manner waren die
Arzte, die Gelehrten, die Lehrer, die tiber ihre weiblichen
Patienten und deren »hysterische« Beschwerden berichteten.
Merkmale der Jahrtausende alten patriarchalischen Macht-
ausiibung, die bis heute ihren Nachhall findet. Aus guten
Griinden wird der Begriff der Hysterie in den aktuellen
Diagnosesystemen daher nicht mehr verwendet. Insbeson-
dere wegen der diskriminierenden sexistischen Konnotation
als vermeintliche Frauenerkrankung, welche sich tber die
Zeiten tradiert hat. Dennoch und gerade deswegen ist es
lohnend, sich der Geschichte der Hysterie als Inbegriff
psychosomatischer Erkrankungen zuzuwenden.

Die Konzeptualisierung psychosomatischer Storungen
beginnt mit der faszinierenden Geschichte Gber das Phé-
nomen der Hysterie. Der Psychiatrie-Historiker Henry
Ellenberger tGbertrieb wahrscheinlich nur geringfigig, als
er 1961 behauptete, dass die Geschichte der Psychiatrie »zur

S Kurt Tucholsky, Werke 1907-1935. Schnipsel [4], in: Die
Weltbihne, 22.12.1931, Nr. 51 (unter Pseudonym Peter
Panter).

Ginze auf den Studien zum Verstindnis der Hysterie«
beruht (Janssen, 2009). An dieser Stelle kann nur umriss-
haft auf teils uralte Entwicklungen eingegangen werden,
eine empfehlenswerte Ubersicht wurde 1994 von Mark
S. Micale und R. Porter erstellt (Micale & Porter, 1994).

Die Beeinflussung organischer Prozesse durch seelische
Faktoren beschiftigt seit Urzeiten Forscher und Arzte.
Schon in der Antike wurden Fragen nach der Rolle der
Psyche auf die Entstehung von Krankheiten gestellt.
Platon, Hippokrates, Aristoteles, Galen und viele andere
Denker pragten ein medizinisches Paradigma, welches bis
heute teils in beachtenswerter Prizision Relevanz hat
(Janssen, 2009). Die europiische Geistesgeschichte kennt
aber auch wissenschaftsverachtende Strémungen, deren
trauriger Hohepunke die Verbrennung des Astronomen
und Naturgelehrten Giordano Bruno (1548-1600) auf dem
Scheiterhaufen in Rom darstellt.

Hystéra ist das griechische Wort fir Gebarmutter, und
Hysteria bezeichnet die herumwandernde Gebirmutter.
Die antike Vorstellung einer Organstérung des Uterus
scheint aus unserer heutigen Perspektive auf den ersten
Blick zunichst befremdlich. Die Hysterie wurde iber
Jahrhunderte als Prototyp einer frauenspezifischen Erkran-
kung betrachtet, was teilweise bis heute in epidemiologi-
schen Vorstellungen (z.B. hinsichtlich dissoziativer Sto-
rungen) beharrlich andauert. Eine spezifisch feministische
Historiografie und Gender-Forschungen setzen sich mit
dieser Thematik immer wieder auseinander (Spitzer &
Freyberger, 2008). Trotz der nicht nur aus heutiger Sicht
Gender-unsensiblen Perspektive lohnt der Blick in die
Medizingeschichte:

Die Vorstellung einer umherwandernden Gebarmutter
gehtaufPlaton (427-347 v. Chr.) zuriick, der im 44. Kapitel
seines Timaios-Dialoges schreibt:

»[Gleich einem der Vernunft nicht gehorchendem Tiere] aber
empfindet es das, was man bei den Frauen Gebarmutter und
Mutterscheide nennt, welches als ein auf Kinderzeugung
begieriges Lebendiges in ihnen ist, dies empfindet es mit
schmerzlichem Unwillen, wenn es linger, Gber die rechte Zeit
hinaus, unfruchtbar bleibt, und schafft, indem es dann aller-
warts im Korper umbherschweift und durch Versperren der
Durchginge das Atemholen nicht gestattet, groe Bedngsti-
gung, so wie es noch andere Krankheiten aller Art herbei-
fihrt.«

(Platon, 1998)

Die Zusammenhinge, die Platon hier beschreibt, kommen
auf eine besondere Weise der triebtheoretischen Neurosen-
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1 Von der Geschichte in die Gegenwart

lehre Sigmund Freuds (1856-1939) nahe. Freud und nach
ihm in konsequenterer Weise auch Wilhelm Reich (1897-
1959) beschrieben den Konflikt zwischen »Realitits- und
Lustprinzip« (Freud, 1930/2012) bzw. die Dysregulation
der »Sexualokonomie« (Reich, 1972) als Ursache fiir eine
Vielzahl korperlicher Stérungen. In dem auf die Lehren des
Hippokrates (466-377 v. Chr.) zurtickzufithrenden Corpus
Hippocraticum (um ca. 300-400 v. Chr.) werden sexuell

nicht aktive Frauen (Witwen, Jungfrauen) beschrieben, die
an verschiedensten Symptomen wie Krampfanfillen,
Schmerzen, Lahmungen, Schwindel, Ubelkeit und Sprach-
losigkeit leiden. Ursachlich wird eine ausgetrocknete Ge-
barmutter diagnostiziert und insofern wird (fir unser
heutiges Empfinden ein wenig absurd) als Behandlung die
Wiederaufnahme sexueller Beziechungen (Heirat, Schwan-
gerschaft) empfohlen (Golder, 2007).

1.2  Die Entwicklung der Psychosomatik in Spatantike und Mittelalter, ...

In der Spitantike verwirft Galen von Pergamon (129-199
n. Chr.) die Doktrin des frei beweglichen Uterus, wobei
hysterische Symptome als in Verbindung mit im Korper
zurtickbleibenden, schidigenden vaginalen und uterinen
Sekreten stehend verstanden bleiben. Interessanterweise
beschreibt Galen auch Manner mit Hysterie-dhnlichen
Symptomen, was in diesen Fallen mit im Koérper zuriick-
bleibendem Sperma begriindet wird (Veith, 1965).

Diese Auffassungen Galens blieben weitgehend bis ins
Hochmittelalter bestehen. Im christlich fundierten Mysti-
zismus 16sten klerikal-religiése Ursachenattribuierungen
medizinische Vorstellungen ab. Krankheit wurde mit
Schuld, Hysterie mit dem Boésen in Verbindung gebracht
(Veith, 1965). Die Entmedikalisierung der Hysterie fithrte
dazu, Menschen mit hysterischen Symptomen (»stigmata
diaboli«) als Damonen, Hexen und Teufel zu brandmarken.
Im Malleus Maleficarum (»Hexenhammer«), einer Schrift

1.3 ... Neuzeit ...

In der Neuzeit wurde die Uterustheorie von verschiedenen
Arzten wieder aufgegriffen und es kam nach den Diamoni-
sierungen des Mittelalters endlich zu einer Demystifizie-
rung der Hysterie, zuriick in die Medizin, woran bereits
Paracelsus (1493-1541) mafSgeblich durch seine Arbeiten
beteiligt war. Der italienische Chirurg Charles Lepois (auf
Italienisch Carlo Piso, 1563-1633) sowie die Englinder
Thomas Sydenham (1624-1689) und Thomas Willis (1621
1675) kamen getrennt voneinander zu der Auffassung, dass
die Hysterie in erster Linie eine Erkrankung des Kopfes sei
und dass sie deshalb (wie die Hypochondrie) auch bei
Minnern auftreten koénne. Insbesondere Sydenham be-
schrieb als Erster zudem seelische und psychosoziale Fakto-
ren (Zorn, Eifersucht, Trauer, Kummer), welche hysterische
Symptome auslosen konnen. Eine Abkehr von hippokrati-
schen Vorstellungen einer viszeralen Uterus-Atiologie war
eingeleitet, wenngleich sich die alten Theorien durch das
Zeitalter der Aufklarung hindurch in der Arzteschaft noch
lange aufrecht hielten (Gilman et al., 1993).

Die Symptome der Hysterie waren, wie von Sydenham
zutreffend geschildert, insbesondere bei Patienten in den
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des Dominikaners Heinrich Kramer (Institoris), die zu
einer zentralen Schrift der Hexenverfolgung wurde und der
eine Bulle Papst Innozenz’ VIII. vorangestellt wurde,
werden »Hexen« dargestellt, die Verhaltensweisen hervor-
bringen, die den Beschreibungen der Hysterie sehr genau
entsprechen (Kramer, 2000). Noch 1631 rief der Jesuit
Friedrich Spee heftige kirchliche Kritik hervor, als er mit
seiner Cautio Criminalis dem kollektiven Hexenwahn
entgegentrat. Inquisition, Hexenverbrennungen und Teu-
felsaustreibungen als »Behandlung« hysterischer Sympto-
me sind wohl eines der dunkelsten Kapitel nicht nur in der
Geschichte der Hysterie. Es ist anzumerken, dass der
Vatikan bis heute unter besonderen Voraussetzungen
(z.B. dass ein Psychiater vorher hinzugezogen wurde)
exorzistische Rituale gestattet. Tragischerweise kam es
dabei noch in den letzten Jahren zu todlichen Ausgingen
(Schulz, 1979).

wohlhabenderen Schichten inflationar zu beobachten und
entsprechend entwickelten sich Methoden der Hysterie-
Behandlung, die einer Erwidhnung in diesem Buch wert
sind.

Franz Anton Mesmer (1734-1815) fiel mit einem Bericht
tiber die Behandlung von Friulein Osterlein auf, die (wie
spater Freuds und Breuers Anna O.) in die Literatur einging.
Fraulein Osterlein konnte durch Auflage von Magneten
»durch biologische Stromungen« tiber Bauch und Fif$e von
ihrer »Krampferkrankung« geheilt werden (Mesmer, 1779).
Aus Wien vertrieben, fithrte der Arzt und Heiler in der
vorrevolutionaren Pariser Gesellschaft ab 1778 {iberaus
erfolgreiche Behandlungen mit seiner Methode des »ani-
malischen Magnetismus« durch, was — neben einer begeis-
terten Anhédngerschaft — gleichzeitig wiitende und hass-
erfiillte Ablehnung durch fiihrende Arzte und die franzo-
sische Akademie nach sich zog (Ronel, 2010). 1784 wurde
auf Wunsch Mesmers und auf Geheif§ Kénig Ludwigs XVI.
eine illustre Untersuchungskommission eingesetzt, der
neben Benjamin Franklin (dem damaligen Botschafter der
amerikanischen Siidstaaten) unter anderem auch ein ge-
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1.4 Die Entwicklung der Psychosomatik in der Moderne

wisser Doktor Guillotin (der Erfinder der nach ihm be-
nannten Maschine, die alle Symptome fiir immer in
Sekundenschnelle heilte) angehorte.

Ein Junge wurde mit verbundenen Augen im Rahmen
dieser Untersuchung in einen Garten geleitet. Als dieser in
die Nahe eines zuvor von einem Schiller Mesmers magne-
tisierten Baumes geriet, kam der Junge in eine korperliche
»Krise«, was sich mit Versteifungen an den Extremititen
duferte. Drei Ursachen dieser Reaktion des Jungen wurden
benannt: »Imagination, Imitation und Kontakt [zum
MagnetisiererJ« und konnten die Kommission nicht zu
einem favorisierenden Urteil bewegen. Im Gegenteil: Die

1.4 ... und Moderne

Entscheidende paradigmatische Fortschritte von »hysterr-
schen« zu »nervisen< Konzeptualisierungen kamen letztlich
erstim 19. Jahrhundert zustande. 1859 schrieb Pierre Briquet
(1796-1881) im Vorwort seines Traité clinique et thérapeutique
de Ihystérie (Briquet, 1859) tber seine Unlust, sich mit
»unwissenschaftlichen Erkrankungen« auseinanderzusetzen:

»Eine abstoffende Unternehmung ist es, eine Beschwerdegrup-
pe zu behandeln, die — wie alle Autoren ubereinstimmend
beschreiben — durch Instabilitét, Irregularitit, Phantasie und
Unvorhersagbarkeit charakterisiert ist [...]. Diese Beschwerden
sind nicht durch Gesetze oder Regeln oder ernstliche theore-
tische Formulierungen vorherzusagen [...], der Gang meiner
Arbeit gestaltet sich resignativ.« (Ubersetzung durch J. R.)

Das Ergebnis der zunichst mihsam begonnenen klini-
schen Forschung von Briquet fand sich in einem etwa 700
Seiten starken Buch wieder, in dem - dies passend zur
Geschlechtergeschichte — 430 fast ausschliefSlich weibliche
»hysterische« Patienten untersucht, beschrieben und kate-
gorisiert wurden. Das zentrale Merkmal der polysympto-
matischen Beschwerden war eine »extreme Empfindlich-
keit des Nervensystems« fiir dufere Stimuli, welche zu
unterschiedlichsten Schmerzsymptomen, insbesondere im
Bereich des Epigastriums und der linken Thoraxhalfte,
fihrte. Eine weitere Beobachtung Briquets war es, dass mit
diesen Symptomen Angstattacken und »sensomotorische
Paralysen« einhergingen, was den Beginn eines grundle-
genden Verstindnisses somatoformer Storungen einlaute-
te. Briquet unterschied pridisponierende Faktoren (Ge-
schlecht, Alter, Sozialstatus, Erziehungsfaktoren) von aus-
losenden Faktoren (in erster Linie psychische und soziale
Faktoren). Ferner grenzte er erstmals hysterische Symptome
von einer hysterischen Charakterstruktur ab. Mit dem Zuge-
winn an Einsicht wuchsen fiir den Pariser Nervenarzt
desgleichen wieder der Enthusiasmus und das Interesse an
einer bis dahin unverstandenen Erkrankung:

»Zu meinem groffen Erstaunen zeigten sich ganzlich andere
Zusammenhinge als von den klassischen Autoren beschrie-
ben. Es wurde mir bald klar, dass die Hysterie nicht wie andere
Erkrankungen durch Beobachtung und daraus folgenden

Kommission warnte vor der Verwerflichkeit und den
moralischen Folgen des Mesmerismus (Bromberg, 1975).
Mesmer verstarb einsam und verbittert in Deutschland.
Trotzdem wurde er 1882, 67 Jahre nach seinem Tod, von
der franzosischen Akademie der Wissenschaften rehabili-
tiert und seine klinischen Erfolge anerkannt. Neben den
unbestreitbaren imaginativen und suggestiven Effekten des
Mesmerismus stellt dieser Exkurs (als Vorschau auf spatere
psychotherapeutische Entwicklungen) auch den Beginn
kontrollierter klinischer Untersuchungen dar, bemerkens-
werterweise durch die Technik der Verblindung, die heute
als Goldstandard etabliert ist (Herr, 2005).

Erkenntnissen studiert wurde [...]. Es bestand kein Fehlen
einer Theorie, aber ein Mangel an Fakten, welche ergriindet
werden mussten. Dieses wurde meine Aufgabe.«

(Briquet, 1859)

Briquets Arbeiten wurden von spiteren Theorien verdriangt
und gerieten bald in Vergessenheit. In den USA wurden sie
100 Jahre spater wieder aufgegriffen und bis in die 1980er-
Jahre hinein waren somatoforme Storungen bei vielen
Arzten unter der Bezeichnung Briquet-Syndrom bekannt
(Mai, 1983; Meares et al., 1985).

Der in seiner Zeit hoch geachtete Pariser Internist und
Begriinder der modernen Neurologie, Jean-Martin Charcot
(1825-1893), der von Zeitgenossen als »Napoleon der Neu-
rosen« bezeichnet wurde, machte es sich zur Aufgabe, die
Hysterie positivistisch zu systematisieren. Er sah die Hysterie
als neuromuskulare Ubererregung (»Reflexirritation«), wel-
che durch psychische Faktoren ausgelost werden kann.
Charcots Schriften und Illustrationen zur Hysterie und seine
ab 1862 viel gehdrten Dienstagsvorlesungen am Pariser
Hopital Salpétriére weckten das Interesse von vielen medizini-
schen Schiilern, die spater ebenfalls Medizingeschichte schrie-
ben, so z.B. Gilles de la Tourette, Joseph Babinski, Joseph
Breuer und Pierre Janet (welcher den bis heute gebriuchli-
chen Begriff der Dissoziation einfiihrte). In seinen Legons du
mardi rehabilitierte er Mesmers Methode der Hypnose, indem
er hysterische Symptome provozierte und anschlieffend
eindrucksvoll heilen konnte (Morschitzky, 2007).

Auch das Interesse von Sigmund Freud wurde durch
Charcot geweckt, zu dem er 1885 29-jihrig fiir ein halbes
Jahr nach Paris kam. Freud fiihrte spater den psychodyna-
mischen Begriff der Konversionshysterie ein und postulierte
die direkte Verschiebung eines seelischen Konfliktes auf ein
korperliches Symptom. Allerdings hatte auch Freud seine
Schwierigkeiten mit diesem Krankheitsbild (Freud, 1926):

»Die echte Konversionshysterie ist von solcher Art, deren
schwerste Symptome ohne Beimengung von Angst gefunden
werden [...]. Die hiufigsten Symptome der Konversionshyste-
rie, eine motorische Lahmung, Kontraktur oder unwillkirli-
che Aktion oder Entladung, ein Schmerz, eine Halluzination,
sind entweder permanent festgehaltene oder intermittierende
Besetzungsvorginge, was der Erklarung neue Schwierigkeiten
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1 Von der Geschichte in die Gegenwart

bereitet. Man weif§ eigentlich nicht viel iiber solche Symptome
zu sagen. Durch die [Psycho]Analyse kann man erfahren,
welchen gestorten Erregungsablaufsie ersetzen [...]. Woher die

besondere Undurchsichtigkeit der Symptombildung bei der
Konversionshysterie rithrt, konnen wir nicht erraten, aber sie
gibt uns ein Motiv, das unfruchtbare Gebiet bald zu verlassen.«

Abb. 1.1:

Illustration des »Arc de cercle«, des hys-
terischen Bogens (aus Paul Richer: Etudes
cliniques sur I'hystéro-épilepsie ou grand

In den Studien zur Hysterie beschrieben Breuer und Freud
1895 anhand ihrer berithmten Kasuistiken zu Anna O. und
Emmy v. N. hysterische Symptome erstmals als »neuroti-
sche Scheinldsung« intrapsychischer Konflikte (Breuer &
Freud, 1977). Sie sahen einen Kompromiss zwischen
konflikthaftem Triebimpuls und dessen psychologischer
Abwehr in meist monosymptomatischen und pseudoneu-
rologischen und in der Regel symbolhaften Symptomen
miinden, die durch bekannte pathophysiologische Mecha-
nismen nicht hinreichend erklarbar waren (Adler, 1990).
Thren psychodynamischen Ansatz in Erweiterung zum
Verstindnis ihres Lehrers Charcot wollten Breuer und

1.5  Aktuelle Psychosomatik-Konzepte

Aktuell sind verschiedene Begrifflichkeiten, Konzepte und
Modelle fiir verwandte Phanomene in Verwendung: Im
DSM-5 wurde der Begriff »Korperbelastungsstérung« ein-
gefiihrt und das »Somatoforme« entfernt. Zudem existie-
ren eine Reihe oft banalisierender Begriffe, die unterschied-
lich theoriegeleitet sind: Psychogene Storung, funktionelle
Storung, vegetative Dystonie, allgemeines psychosomatisches
Syndrom, psychische Uberlagerung, Neurasthenie, Multiple
bzw. Medical Unexplained Physical Symptoms. Auch fach-
spezifischere Bezeichnungen wie Chronic Fatigue Syndrom,
Fibromyalgte, Irritable Bowel Syndrom oder Multiple Chemi-
cal Sensitivity kdnnen nicht dariiber hinwegtduschen, dass
bis heute unterschiedlichste konzeptionelle Vorstellungen
tiber dieses »unfruchtbare Gebiet« vorhanden sind. Ent-
sprechend bestehen bis heute auch therapeutische Unsi-
cherheiten, denen erst in der letzten Zeit evidenzbasiert
begegnet wurde (Ronel et al., 2008).
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hystérie, 1885)

Freud immer auch als neurologische Theorie verstanden
wissen, die in unserer heutigen Terminologie sicher in das
zeitgeistlich populire Feld der »Neurobiologie« einzuord-
nen wire. Die hier vorgestellte kurze Ubersicht tiber die
Geschichte der Konzeptualisierung und Behandlung der
Hysterie kann nur einen Teil der oftmals umwalzenden
Anderungen aufzeigen und beschrankt sich ferner auf
abendlandisch-europiische Traditionen und Denkschulen.
Ethnologisch-komparatistische Ansitze sind in der Litera-
tur nur wenig verfigbar. Eine faszinierende Analogie
chinesischer und europiischer Konzepte wurde von Beng-
Yeong Ng 1999 veroffentlicht (Ng, 1999).

Und heute? Eine aktuell viel diskutierte Theorie des
»Embodiments« greift interessanterweise diese, aber auch
andere Stromungen vor allem aus kognitions- und neuro-
wissenschaftlichen Traditionen auf, in denen postuliert
wird, dass das Bewusstsein nicht ohne einen Korper
existieren konne (Durt et al., 2017).

Die folgende Ubersicht ist teilweise nach einer Zusam-
menfassung von Morschitzky modifiziert (Morschitzky,
2007):

Die Hysterie ist ein unprdziser Sammelbegriff fiir unter-
schiedliche Phanomene, welche keine einheitliche kausale
Basierung aufweisen und deren theoretischen Implikatio-
nen sogar widersprichlich sind:

o Korperliche Funktionsstorungen (Muskelschwiche, Lah-
mungen, Krampfanfille, Zittern, Erbrechen, Sprach-,
Seh-, Horstérungen etc.)
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1.5 Aktuelle Psychosomatik-Konzepte

o Psychische Funktionsstorungen (Fugue, Amnesie, Halluzi- — Hysterische Identititsstorung (friher multiple, jetzt
nationen) dissoziative Personlichkeitsstdrung genannt)
— Hysterische Verhaltensmuster (Dramatisierung, Exaltation)
— Hysterische Personlichkeit (emotional-stirmisches und Heute finden sich sechs Formen der alten Bezeichnung
theatralisches Verhalten, Egozentrismus, Ubererreg- Hysterie in den Diagnose-Systemen ICD-10 und DSM-$
barkeit, Suggestibilitit, emotionale Labilitat etc.) (»Tab. 1.1).

Tab. 1.1: Formen der alten Bezeichnung Hysterie in den Diagnose-Systemen ICD-10 und DSM-5

Typus der Hysterie Historische Charakterisierung ICD-10/DSM-5-Einordnung
Ableitung
Konversionstyp Freud Monosymptomatisch, Als »Dissoziative Stérung« im ICD,
pseudoneurologisch als »Konversionsstérung« im DSM
Dissoziativer Typ Janet Stoérungen des Bewusstseins (Amnesie, Dissoziative Stérungen

Polysymptomatischer Typ Briquet

Hysterische Personlichkeit Briquet, Freud

Dissoziative Personlichkeit Janet, Freud,
Wilbur

Hysterische Reaktion Kraepelin

Fugue, Stupor)

Chronische Kérperbeschwerden Somatisierungsstorung
Emotional-stirmisches Verhalten, Histrionische Personlichkeitssto-
Theatralik rung

Fraher »multiple Personlichkeit, Dissoziative Identitatsstérung

abspaltende Personlichkeitsauspragung

»Nervenzusammenbruch« auch bei Akute Belastungsreaktion
Gesunden

< Podcast: Eckhard Frick

<)) Podcast: Joram Ronel
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Frau Nowak hat Bauchschmerzen

Seit einer Woche liegt die 31-jahrige Frau Nowak wegen
andauernder Bauchschmerzen und Durchfillen auf der
gastroenterologischen Station der internistischen Kli-
nik des Universititsklinikums.

Sie ist davon iiberzeugt, dass sie sich beim Geburtstag
der Mutter ihres Freundes vor ungefihr vier Monaten
den Magen verdorben hat. Seither sind die Beschwer-
den nicht mehr besser, sie sind vielmehr immer
schlechter geworden. Sie befiirchtet, eine schwere
Infektion zu haben. Bislang konnte sich auch kein Arzt
und keine Arztin ihre Beschwerden, trotz ausfiihrlicher
Diagnostik, erklaren.

Bei der Visite redeten die Arzte auf der Station sogar
von einem moglichen Tumor, was Frau Nowak ziem-
lich beunruhigte. Der Hausarzt meinte, es sei vielleicht
auch die Bauchspeicheldrise. Sicherheitshalber nimmt
sie deshalb bereits seit geraumer Zeit Pankreasenzyme,
»um Uberhaupt verdauen zu konnenc.

Viele Arzte, Allgemeinmediziner, Gastroenterolo-
gen und andere Internisten haben sich bereits mit Frau
Nowak beschiftigt. Alle »tappen bislang im Dunkeln,
wihrend die gequilte Patientin jeden Monat mehrere
Kilo Gewicht abnimmt und immer schwicher wird. Sie
ist immer verzweifelter auf der Suche nach einer
Erklirung und einer wirksamen Behandlung. »Lange
halte ich das nicht mehr durch!«, denkt sie sich. Ihr
Freund Peter und ihre Eltern sind genauso ratlos wie sie
selbst. Deshalb mochte sie ihre Angehorigen nicht
mehr mit ihren Beschwerden belasten.

Jetzt befindet sich die Patientin auf der internisti-
schen Station, die auf Forschung und Therapie bei
seltenen Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes spe-
zialisiert ist. Die Oberérztin Frau Priv.-Doz. Dr. Kier-
meier zeigt sich gegentiber der Patientin zuversichtlich,
dass ihr hier geholfen werden kann. Doch auch nach
zusitzlichen Untersuchungen, Magen- und Darmspie-
gelung ergibt sich kein weiterfiihrender Hinweis. Die
Arztinnen und Arzte sind sich unsicher und diskutie-
ren, ob eine mdgliche Fehlbesiedelung antibiotisch zu
behandeln sei. Frau Nowak zeigt sich derweil immer
belasteter, weint tagsitber und macht nachts kein Auge
zu. Das Behandlungsteam macht sich auch Sorgen tiber
ihre Auferungen, dass sie »so« nicht leben wolle. Sie
nimmt zwar nicht mehr weiter ab, da sie nun tiber einen
vendsen Zugang Nahrung erhilt, sie nimmt jedoch
auch kaum etwas zu sich — und wenn doch, »fallt es
einfach unverdaut wieder raus«.

Die Oberirztin zieht den psychosomatischen Kon-
sildienst zu Rate und bittet um Einschitzung hinsicht-
lich der seelischen Verfassung der schwierigen Patientin
und ob es moglicherweise psychosoziale Einflussfakto-

ren auf die Beschwerden geben kdnnte. Sie schreibt auf
die Konsil-Anforderung:

»Pat. mit Durchfillen, Verdauungsstorung und Schmer-
zen sett 6 Monaten. Diinndarmfehlbesiedelung sonst bislang
kein somatisches Korrelat. Bitte um Mitbeurteilung.«

Am selben Tag wird Frau Nowak von der zustindi-
gen Konsiliarin, Frau Dr. Huber, gesehen. Die Arztin
findet eine sehr schmal wirkende blonde Frau vor. Im
Zimmer stehen zahllose Drinks mit Flissignahrung
samtlicher Geschmacksrichtungen, alle unberiihrt. Auf
dem Krankenbett liegt eine Warmflasche neben einer
abgegriffenen Plischeule. Frau Nowak freut sich tiber
den Besuch der Arztin aus der Psychosomatik und
sprudelt direkt los:

»Ich habe stindig Durchfdlle. Alles, was ich esse, kommt
unverdaut wieder raus. Das sebe ich ja. Mit meinem Darm
stimmt etwas nicht. Ich kann einfach nicht mebr verdauen.
Sofort, wenn ich etwas esse, beginnt es zu grummeln und ich
muss dann eigentlich sofort zur Totlette. Manchmal gelingt
es mir nicht rechtzeitig und dann gebt etwas in die Hose. Das
ist furchtbar fiir mich. Ich kann so nicht leben. Ich habe irre
abgenommen. Wahrscheinlich zebn Kilo. Ich bemiibe mich
schon die ganze Zeit, zuzunebmen, aber es fallt mir auch
schwer, etwas zu essen, wetl es mir dann sofort schlecht gebt.
Meine Familie denkt, ich spinne und mache das absichtlich.
Die haben alle keine Abnung, wie ich mich fiible.«

Frau Dr. Huber will wissen, ob sich die Symptome
verindern oder ob die Patientin Strategien kennt, die
ihr helfen.

»Nach dem Essen sind sie am schlimmsten. Am besten ist
es exgentlich, wenn ich gar nichts esse. Nachts muss ich auch
raus, wenn ich spdt noch etwas esse. Ich glaube, ich habe eine
Nabrungsmittelunvertriglichkert. Laktose und vielleicht
auch Fruktose und Gluten. Ich merke schon auch, dass ich
manchmal viel Stress habe und es dann schlimmer wird.
Aber eigentlich gebt es mir wegen der Bauchkrampfe schlecht
und nicht umgekebrt. Wie wdren Sie denn drauf, wenn Sie
gar nichts mehr essen konnteni«

Die Arztin fragt nach anderen Dingen, die Frau
Nowak belasten. Nach ihrem »Stress«. Was ibr mogli-
cherweise Bauchschmerzen bereitet. Die Patientin erzahlt
von ihrem Lehramtsstudium, das fast abgeschlossen ist.
Eigentlich wollte sie schon immer Lehrerin werden,
aber das Disziplinieren der Kinder und das dafir
notwendige Durchsetzungsvermogen fallen ihr schwer.
Thr Freund lebt etwas entfernter und das Paar fiihrt eine
Wochenendbeziehung. Eigentlich ist sie sehr zufrieden
mit diesem Konzept. Aber mit dem nahenden Referen-
dariat ist sie vor die Frage gestellt, ob sie dies nicht
nutzen wolle, um niher an ihn heran oder gar zu ihm
zu ziehen. Peter, ihr Freund, ist sehr unterstiitzend und
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2 Frau Nowak hat Bauchschmerzen

fursorglich, vor allem jetzt in der Erkrankung. Sie
telefonieren mehrfach tiglich, allerdings hat Peter sie
noch nicht in der Klinik besucht. Sie hat grofSe Angst, er
konnte sie verlassen, weil er sie wegen der Beschwerden
abstoffend finden konnte.

»Aber das sind alles Dinge, die ich balt kldren muss,
wenn ich wieder gesund bin. Gesundwerden ist jetzt das
Wichtigste. Deswegen bin ich hier. Egal wie das gebt. Ich bin
nicht verriickt, aber wenn das noch lange so gebt, dann werde
ich das sicher.«

Frau Dr. Huber bemuht sich, schon im ersten
Gesprich die Angste und den entstandenen Druck
aufzugreifen und die Patientin zu beruhigen. Im selben
Klinikum gibt es eine Klinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, wohin Frau Priv.-Doz.
Dr. Kiermeier schon wiederholt schwierige Falle verlegt

hat. Die beiden Arztinnen besprechen am Nachmittag
ihre Eindriicke und einen moglichen Plan. Es gibt noch
einige Untersuchungen, die gemacht werden sollten.
Nahrungsmittelunvertriglichkeiten ~sollten getestet
werden. Gleichzeitig haben die Internisten Sorge, die
Patientin nicht ausreichend in ihrer Angst und Ver-
zweiflung unterstiitzen zu kénnen. Ein Antidepressi-
vum wurde am Vortag angesetzt, aber davon bemerkt
die Patientin, bis auf eine leichte Zunahme der Ubel-
keit, noch gar nichts. Zufillig ist auf der psychosoma-
tischen Station ein Bett frei durch eine spontane Absage
einer geplanten Patientin. Frau Kiermeier bittet um
Ubernahme und bietet an, die verbleibenden Untersu-
chungen parallel bereits zu planen und die Patientin
diagnostisch und wenn nétig auch therapeutisch weiter
zu begleiten.
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3 Simultandiagnostik: Vom Entweder-oder zum Sowohl-als-auch

In unserem privilegierten Medizinsystem werden Patienten
haufig von hochspezialisierten Fachabteilungen oder in
fachirztlichen Spezialambulanzen behandelt. Dies bietet
eine hohe Zuginglichkeit zu genauer Diagnostik und
damit eine raschere und eine sehr spezifische Behandlung.
So entstehen viele Perspektiven auf manchmal unterschied-
liche, manchmal auch dieselben Beschwerden. Patienten
mit Schwindel werden héufig sowohl zur Neurologin, als
auch zum Hals-Nase-Ohren-Arzt und zur Kardiologin
geschicke, die sich jeweils um mehr oder weniger vonein-
ander abgegrenzte Organsysteme kiimmern. Nicht immer
werden psychische oder soziale Aspekte als auslosende oder
aufrechterhaltende Faktoren mitbetrachtet oder dies ge-
schieht erst nach langer Zeit und vielen Besuchen bei
Arztinnen und Arzten. Dieselbe Problematik findet sich
auch in umgekehrter Richtung, indem Patienten in psych-
iatrischer oder psychosomatischer Behandlung »psycholo-
gisiert« werden. Korperliche Aspekte bleiben in diesen
Fillen auflen vor.

Eine Analyse ist, der Wortbedeutung nach, eine Unter-
suchung, bei der das zu Untersuchende erst einmal zerlegt
wird, um es zu vereinfachen und unter die Lupe zu nehmen.
Medizinstudenten und Arztinnen kennen dies aus dem

3.1 Konsiliar- und Liaisondienst

In Krankenhausern mit psychosomatischer Abteilung exis-
tiert neben einem psychiatrischen meist ein psychosoma-
tischer Konsiliardienst (conszlium = Rat auf Latein). Beim
Konstliardienst handelt es sich um eine Dienstleistung einer
Fachrichtung, bei dem anhand einer spezifischen Frage-
stellung Patienten anamnestiziert und untersucht werden.
In der Folge wird eine Diagnose gestellt und eine Empfeh-
lung gemafs dieser abgegeben. Die Konsiliarirztin berit
dabei, behandelt jedoch nicht direkt. Beim Liaisondienst
(liaison = Beziehung/Verbindung auf Franzosisch) handelt
es sich hingegen um eine gemeinsame Behandlung. In
unserem Beispiel wird eine Ubernahme geplant. Dies kann
vorkommen, jedoch sind auch niederschwellige Beratun-
gen und Mitbehandlungen moglich.

In der Psychosomatischen Medizin wird der Konsili-
ardienst meist durch Arzte und Psychologinnen gebildet.
In anderen Fachabteilungen ist dies eine rein drztliche
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Studium: Unter dem Mikroskop kdénnen sowohl Zellfor-
mationen als auch das Innenleben der Zellen betrachtet
werden. Fragt die Dozentin nach Anomalien im Zellkern,
wahle ich sicher eine andere Vergrofferung als fiir die Frage,
ob ich mich in der Haut oder der Muskulatur befinde.

Fir ein genaueres Verstindnis eines identifizierten
Fokus lohnt es sich, moglichst genau hineinzuzoomen.
Ein zusammenhingendes, ganzheitliches Bild der Be-
schwerden entsteht jedoch tiber die Zusammenschau.

Doch wie behilt man hier eigentlich den Uberblick und
wie setzt man den mihsam in seine Einzelteile zerlegten
Patienten am Ende wieder zusammen? Oder anders gefragt:
Wie kommen wir vom Entweder-oder zum Sowohl-als-
auch?

In unserem Fallbeispiel werden gleich zu Beginn meh-
rere Fachabteilungen aktiv. Aufgrund ihrer Hauptbe-
schwerde, der Anamnese nach im Darm, in einem be-
stimmten Organsystem, wird die Patientin zunachst gas-
troenterologisch untersucht und behandelt. Als diese Be-
handlung keine hinreichende Besserung und die
Diagnostik keine hinreichende Erklarung fiir die Beschwer-
den liefert, wird der psychosomatische Konsiliardienst
miteinbezogen.

Aufgabe. Die Fragestellungen reichen von rein diagnos-
tischen Anfragen bis zur Bitte nach psychotherapeuti-
scher Mitbetreuung und Anbindung an ambulante
Strukturen der Weiterbehandlung. Im Kasten finden Sie
beispielhafte Anforderungen aus dem universitatsmedi-
zinischen Kontext. Neben einer fachlichen Beurteilung
wird oft, wenn auch meist nur implizit, um Hilfe oder
Abhilfe bei »schwierigen Patienten« gebeten, die medizi-
nisch indizierte Behandlungen ablehnen oder auf leitli-
niengerechte somatische Behandlung nicht oder nur
wenig ansprechen. Auch »Querulantens, die »nichts
haben, sich jedoch immer wieder mit denselben oder
immer neuen Beschwerden vorstellen, gehoren zu der
Klientel der psychosomatischen Mitbehandlung. Deren
oft frustran verlaufende Vorstellung bindet Ressourcen
und lasst sowohl Patient als auch Arztin haufig frustriert
und verargert zurtick.
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3.3 Das Bio-psycho-soziale Modell

Beispielhafte (originalgetreue) Konsilanforderungen einer psychosomatischen Abteilung

»Depression. Insgesamt sebr schwieriger Patient!!«
»Patient weint.«

Serologre.«

»Viermonatiger Intensivstationaufenthalt bei COVID-19. Pat. sebr belastet. Anpassungsstorung?«

»Keine Schmerzverbesserung nach viermaliger Knie-OP. Bitte um Ausschluss einer psychosomatischen Schmerzursache.«

»V. a. akute Belastungsstorung. Sobn ist ausgezogen. Dialyse.«

»Pat. verweigert OP. Depression in der Vorgeschichte. Bitte um Mitbeurteilung.«

»Seit acht Jabren idiopathischer Juckreiz. Psychosomatische Ursachei«

»Chronische Kopfschmerzen. cMRT, Liquor, BB unauffallig. Bitte um Mitbeurteilung.«

»Pat. wollte am Wochenende geben. Sebr aufgebracht wegen unklarer Diagnose. Bitte Gesprich.«

»Rezidivierende Sebstorungen. Pat. gibt an, viel Stress zu haben. Bitte Mitbeurteilung.«

»Amputation des VorfufSes nach Motorradunfall. Pat. sebr belastet.«

»Pardsthesien und subjektive Lihmung der linksseitigen Extremitdten. Pat. glaubt an Borreliose trotz mehrfacher negativer

»Bitte Mitbebandlung bei v. a. Anpassungsstorung nach LWS-Stabilisierung. Pat. hat keinen Antrieb mebr.«

e »Zablreiche kirperliche Beschwerden ohne klinisches Korrelat. Bitte um Ubernabme.«

3.2 Simultandiagnostik: Alles miteinander

Bestimmte Fachbereiche wie Neurologie und Gastroen-
terologie, aber auch z.B. die Dermatologie, behandeln
haufig Patientinnen, deren Beschwerden teilweise oder
tiberwiegend funktionell sind. Zunehmend erfolgt in
solchen Fillen standardisiert eine Simultandiagnostik, also
die gleichzeitige somatische Abklarung und Erhebung
psychosozialer Belastungsfaktoren. Mitunter ist dies be-
reits in der Akutmedizin moglich. Ein beachtlicher
Anteil von Vorstellungen in der Notaufnahme erfolgt
aufgrund psychiatrischer oder funktioneller Beschwer-
den. Das klassische »Bitte gehen Sie, Sie haben nichts!«
kann durch eine rechtzeitige Uberweisung und Anbin-
dung (im Sinne eines Beziehungsaufbaus) abgelost wer-
den. Die Einordnung von Beschwerden als »psychisch«
verstehen viele als Synonym fur »eingebildet« oder
zumindest »nichts Ernstes«.

So kann auch eine verbesserte Beziechungserfahrung Ziel
und Moglichkeit eines psychosomatischen Konsils sein.
Auch hartnackige Annahmen von Patienten — und mitun-
ter auch Arzten — wie beispielsweise, dass es sich bei

3.3 Das Bio-psycho-soziale Modell

Hier findet das Bio-psycho-soziale Modell (» Abb. 3.1), wel-
ches auf George Engel zurlickgeht, Verwendung: Das
Modell postuliert, dass Krankheit und Gesundheit aus
diesen drei Bereichen bestehen beziehungsweise dass jeder
Prozess und Zustand Komponenten aus diesen Bereichen
beinhaltet. Als »biologisch« versteht man dabei klar abge-
grenzte physiologische Prozesse wie Genetik, infektiologi-
sche Prozesse oder sichtbare physische Verletzungen; als

funktionellen um »eingebildete« und damit nicht ernstzu-
nehmende Beschwerden handele, konnen so entkraftet
und aufgeklirt werden. Durch Psychoedukation, d.h.
durch eine therapeutisch wirksame Aufklarung tber psy-
chische Prozesse und Mdglichkeiten der Krankheitsverar-
beitung, kann so ein ganzheitliches Bild von Beschwerden
entstehen, welches korperliche, soziale und psychische
Vorginge und Mechanismen mit einbezieht.

-
< Podcast: Ulrich Lamparter

»Ein Subjekt steht immer in einer bestimmten
Situation. Ein Subjekt versucht sein Leben zu
% bewdltigen, versucht es zu regulieren, kommt
damit besser oder schlechter zurecht, aber ist erstmal ein
Mensch in allen seinen Beziigen. Und er ist aber nicht eine
Maschine und er ist nicht etwas, was man einfach so
bebandeln kann.«
\Ulrich Lamparter

»psychologisch« werden simtliche mentale Prozesse, wie
z.B. Affekte, verstanden; mit »sozial« sind Beziehungen
und Umweltfaktoren gemeint, also wie jemand eingebun-
den ist, Beziehungsqualitit oder auch beispielsweise finan-
zielle Moglichkeiten.

Beim Blick auf die einzelnen Sphiren wird bereits
deutlich, dass zwischen ihnen vielfache Uberschneidungen
bestehen. Die drei Bereiche werden also nicht als getrennte
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Entitaten, sondern als sich bedingende Einflussfaktoren,
Wirkorte und Perspektiven gesehen. In allen Bereichen
liegen nicht nur krankheitsférdernde Faktoren vor, son-
dern auch Resilienzfaktoren und Ressourcen: Hilfreiche
Beziehungen, stabile finanzielle Verhiltnisse, Interessen
und Hobbies ebenso wie genetische Anlagen und physische
Konstitution konnen dabei helfen, gesund zu bleiben und
im Falle von Krankheit besser und rascher zurtick ins Leben
zu finden.

In jeder Krankengeschichte und Behandlung spielen alle
diese Bereiche eine Rolle und miissen berticksichtigt
werden. Nicht alle Umstinde kénnen durch die Patienten
oder durch uns verindert werden, manche Faktoren
konnen nur in der Umwelt der Patientinnen und Patienten
beeinflusst werden.

<» Podcast: Peter Joraschky

Modell am eigenen Leib erlebte ...

% Wie Prof- Joraschky das Biopsychosoziale
oz

bio-

z. B. Genetik,
Hormonsystem,
Immunsystem

psycho- sozial

soziales Netz,
finanzielle
Situation,
Status,

Konflikte

Vulnerabilitat
und Resilienz

Abb. 3.1: Bio-psycho-soziales Spharenmodell (nach Meier &
Roth, 2022): Alle drei Bereiche tberschneiden sich in
der Entstehung und Behandlung von Beschwerden.
Alle Spharen beinhalten sowohl Ressourcen als auch
erschwerende Faktoren.

3.4 Wie funktioniert das mit der Simultandiagnostik?

In der erwiahnten Simultandiagnostik geht es nicht darum,
erst alle denkbaren korperlichen Erkrankungen auszu-
schlieBen, sondern frih alle Aspekte miteinzubeziehen.
Das klassische »Entweder-oder« wird damit zum »Sowohl-
als-auch«. Jeder Patient ist somit auf diese Weise abbildbar.
Durch die Simultandiagnostik werden zwei diagnostische
»Holzwege« vermieden, die vorurteilsbehaftet und damit
fehleranfillig sind:

o Ausschlussdiagnostik: »Das ist nichts Psychosomatisches.
Im Rontgen sieht man ganz klar einen Bandscheibenvor-
fall« — Psychosoziale Faktoren werden nicht beachtet.

o Denkfebler »psychogen<: »So wie sich diese Patientin
benimmt, hat sie sicher was Psychisches.« — Somati-
sche Faktoren werden nicht beachtet.

In einer beispielhaften Simultandiagnostik werden, wie
tiblich in der Medizin, zunichst alle abwendbaren gefahr-
lichen Verlaufe ausgeschlossen. Dies gelingt klinisch tiber
die Vitalzeichenkontrolle, aber auch die Anamnese kann
Hinweise auf soziale (z.B. bei hauslicher Gewalt) oder
psychische (Suizidalitit) Gefahrdung geben.

Wenn diese ausgeschlossen sind, erfolgt die weitere
Evaluation der Beschwerden.

Fallbeispiel

Der 21-jihrige Manuel befindet sich nach einem
schweren Autounfall auf der chirurgischen Station
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eines Krankenhauses. Im Laufe der Behandlung wird
ihm ein Teil des linken Beines abgenommen, da dieses
trotz aller Bemihung nicht mehr zu erhalten ist. Die
Beifahrerin — er war der Fahrer - liegt in einem
anderen Krankenhaus. Thr Zustand ist stabil, aber sie
hat noch einiges an medizinischen Eingriffen vor sich
und es ist unklar, ob alles wieder so wird wie zuvor.
Der junge Mann selbst wird vermutlich zunichst
einige Ressourcen einbiffen, zum Beispiel nicht
mehr — oder nicht mehr ohne Probleme und Anpas-
sung — FuSball spielen konnen. Vor dem Autofahren
farchtet er sich nun. Er lebt auf dem Land und ist auf
das Auto angewiesen, auch fiir die Autonomie gegen-
tiber seinen Eltern ist es ihm wichtig. Jetzt sind damit
Erinnerungen von Angst und Schmerzen und Schuld-
gefihle der Beifahrerin gegeniiber verbunden. Zu-
nichst macht der junge Mann noch alles mit, iibt auch
ohne Physiotherapie fleiffig Gehen und Stehen mit der
Prothese. Doch dann wird es schwerer, der Schmerz
nimmt wieder zu.

In einem Fall wie in diesem Beispiel kann eine frithzeitige
psychosomatische Intervention hilfreich erscheinen, auch
wenn die Erkrankung primar korperlich verursacht ist.
Im Fall eines Unfalls spielen soziale Faktoren in der
Entstehung (Beruf, Arbeitsweg etc.), in der Behandlung
(soziales Netz) und in den moglichen Folgen (Arbeits-
platzverlust, Verlust von Ressourcen) stets eine wichtige
Rolle.
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