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DAS FACH ,PSYCHOSOMATISCHE MEDIZIN®: SEINE
BEZIEHUNGEN ZUR NEUROBIOLOGIE UND ZUR PSYCHIATRIE

. PsycHosowmATIc MEDICINE® IN GERMANY:
ITs PosiTioN BETWEEN NEUROBIOLOGY AND PSYCHIATRY

Zusammenfassung

Zwischenmenschliche Beziehungserfahrungen, diesist eineder
wesentlichen Erkenntnisse der modernen Neurobiologie, hin-
terlassen biologische, insbesondere neurobiol ogische Spuren.
Seelisches Erleben kann, dies zeigen unter anderem die Un-
tersuchungen zur neuronalen Plastizitét, korperliche Struktu-
ren verandern. Emotionale Erfahrungen haben, wie neueste
Untersuchungen zeigen, sogar Einfluss auf die Genregulation.
Die moderne Neurobiologie liefert damit eine unerwartete
Bestatigung einer Reihe alterer psychosomatischer Grundan-
nahmen. Die Beziehungsgeschichte des Individuums und die
sich ausihr ergebenden psychaobiol ogischen Aspekte habenin
der psychosomatischen Medizin sowohl fiir das Erkrankungs-
verstandnis als auch fiir die Therapie zentrale Bedeutung. Zu
denin der psychosomatischen Medizin behandelten Stérungs-
bildern zdhlen somatoforme Erkrankungen und korperliche
Erkrankungen mit zusétzlicher Beteiligung seelischer Fakto-
ren, darliber hinaus aber auch korperlich erlebte Symptome
im Zusammenhang mit Angsterkrankungen, Traumafolge-Er-
krankungen sowie mit dysthymen und reaktiv-depressiven
Stérungshildern. Der vorliegende Beitrag kommt zu dem Er-
gebnis, dass die Koexistenz der bei den Facher Psychiatrie und
Psychosomatische Medizin in Deutschland zu einer vorbildli-
chen Situation gefiihrt hat, in der — im Gegensatz zu zahlrei-
chen anderen Landern — fiir das breite Spektrum seelischer
Gesundheitsstérungen ein einzigartig differenziertes Behand-
lungsangebot zur Verfligung steht.

Schliisselworter Neurobiologie - Psychosomatische Medi-
zin — Psychiatrie — Psychotherapie — Kdrpertherapie -
somatoforme Stérung — Somatisierung - Depression

Erste wissenschaftliche Vorl&ufer dessen, was wir heute als
» Psychosomatische Medizin” bezeichnen, waren die Beob-
achtungen konditionierter K drperreaktionen von lwan Pawlow
sowie Sigmund Freuds klinische Analysen von Symptomen
bei dissoziativen bzw. Konversionsstérungen (Weiner, 1986).
DieAufkldrung der psychophysiol ogischen Hintergriinde der
Stressreaktion durch Walter Cannon und dessen Schule fiihr-
tedann zu einer bedeutenden Erweiterung der wissenschaftli-
chenBasiseinesZweigesder Medizin, der sich schwerpunkt-
mafig seelisch-korperlichen Zusammenhangen zuwandte. Wie
ihre Schwesterdisziplin Psychiatrie, so war auch die Entwick-
lung der Psychosomatischen Medizin nicht frei von Irrtiimern.
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Summary

What modern neurobiology teaches us is that interpersonal
experiences, as a consequence of neuronal plasticity, are
accompanied by biological, and in particular neurobiological,
changes. Mental experiences may, therefore, cause changes of
bodily structures. Emotional experiences, as hasrecently been
demonstrated, may even affect gene regulation. Thus, modern
neurobiology provides uswith empirical evidence for severa
psychosomatic assumptionsand hypotheses. In psychosomatic
medicine, adistinct medical disciplinein Germany, the perso-
nal history of the patient and its resulting psychobiological
consequences are of central importance, both for the under-
standing of the symptomatology and for the therapeutic
approach. Disorders treated in psychosomatic departments
include somatoform disorders, coping problems with organic
diseases, but also somatic symptoms that appeared in the
context of anxiety disorders, posttraumatic disorders and
dysthymic or reactive depression. This paper comes to the
conclusion that, in Germany, the coexistence of the distinct
medical disciplines psychiatry and psychosomatic medicine
has led to a positive situation characterized by a differentiated
spectrum of therapiesfor patientswith mental health disorders.

Keywords neurobiology - psychosomatic medicine —
psychiatry — psychotherapy - body-focused psychotherapy -
somatoform disorder — somatization - depression

Dasvon 1950 bisin die 70er Jahre hinein favorisierte Konzept
einer reinen Psychogenese, verbunden mit der Annahme, dass
spezifische seelische Konflikte zu spezifischen Erkrankungen
fuhren, wurde aufgegeben zugunsten eines neuen psychoso-
matischen Modells: Genetische Dispositionen und die durch
sie beeinflussten organischen Prozesse zeigen eine stdndige
Wechselwirkung mit den interpersonellen Beziehungser-
fahrungen sowie mit dem Erleben und VVerhalten des I ndividu-
ums und schreiben so dessen individuelle Gesundheits- bzw.
Krankheitsgeschichte (Weiner, 1986; Bauer, 2004a). Die neue
Muster-Weiterbildungsordnung der Bundesérztekammer defi-
niert die Psychosomatische Medizin als eine Medizin fir
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»Krankheiten und Leidenszustdnde, an deren Verursachung
psychosozial e und psychosomatische Faktoren einschliefdlich
dadurch bedingter korperlich-seelischer Wechselwirkungen
mal3geblich beteiligt sind” (Bundesérztekammer, 2004). Die-
se Beschreibung entspricht der gultigen Definition des Fach-
gebietes , Psychosomatische Medizin und Psychotherapie’.

Unter schiedeim Krankheitsver stdndnisder Psy-

chosomatischen Medizin und der Psychiatrie
Es blieb der modernen Neurobiologie vorbehalten, den ulti-
mativen Nachweis zu fuhren, dass zwischenmenschliche
Beziehungserfahrungen biologische Spuren hinterlassen
(Ubersichten siehe Eisenberg, 1995; Kandel, 1998, 1999;
Meaney, 2001; Bauer, 2004a). Wie seelisches Erleben kor-
perliche Strukturen verdndern kann, wurde besonders ein-
drucksvoll fur Trauma- Folgeerkrankungen und die Depres-
sion gezeigt. Emotional e Erfahrungen haben Einfluss auf die
Genregulation (siehe u. a. Cullinan et a., 1995; Bierhaus et
al., 2003; Weaver et a., 2004; Ubersicht bei Bauer, 2004b).
Der modernen Neurobiologie verdanken wir nicht nur die
Erkenntnis, dass das Gehirn spezialisierte neurobiologische
Systeme fur die Dekodierung und Regulierung zwischen-
menschlicher Beziehungserfahrungen bereithélt (Ubersichten
siehe Panksepp, 2003; Insel, 2003; Bauer, 2005). Wir wissen
auch, wie Beziehungserfahrungen in biol ogische Signale kon-
vertiert werden (Bauer, 2004a, 2005). Mit ihren faszinieren-
den Beitrégen lieferte die moderne Neurobiol ogie damit eine
unerwartete Bestatigung einer ganzen Reihe lterer psycho-
somatischer Grundannahmen.

Die Beziehungsgeschichte des Individuums und die sich aus
ihr ergebenden psychobiol ogischen Aspekte haben in der psy-
chosomatischen Medizin sowohl fir das Erkrankungsverstand-
nis als auch fur die Therapie zentrale Bedeutung. Hier liegt
wohl auch einer der entscheidenden Unterschiede zum psych-
iatrischen Krankheitsversténdnis, das biol ogische Verdnderun-
gen weniger als Folge, sondern mehr al's Ausgangspunkt des
Krankheitsgeschehens betrachtet: , Die der Psychiatrie zuge-
ordneten Stérungen des Verhaltens und Erlebens werden zu-
nehmend zu Gehirnerkrankungen und riicken in die unmittel -
bare Néhe zu neurologischen ZNS- Erkrankungen. Konzepte
wie Psychogenese werden folglich fragwirdig und eignen sich
nicht mehr zur Kennzeichnung der groften Gruppe psychi-
scher Stérungen”, wie esjiuingst der Psychiater Wolfgang Maier
formulierte (Maier, 2002), Mitglied des Bundesvorstandes der
Psychiatervereinigung DGPPN (Deutsche Gesellschaft fir
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde). Die psy-
chosomatische Medizin hat in diesem Punkt ein wesentlich
anderes Krankheitsverstandnis.

Zur Geschichte der Psychotherapiein der Me-
dizin: Die Etablierung des Fachar ztes fur Psy-
chosomatische M edizin

Dieseitihren Anfangen tiberwiegend traditionell-biol ogische
Sichtwel se seelischer Stérungen in der deutschen Psychiatrie
hatte zur Folge, dass sich eine psychotherapeutisch orientier-
te Medizin Gber Jahrzehnte hinweg nur auf3erhalb der Psych-
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iatrie entwickeln konnte. Es war alles andere als ein Zufall,
dass die Anfange und lange Phasen der weiteren Entwick-
lung der Psychosomatik daher in der Inneren Medizin lagen.
Den Zusatztitel ,, Psychotherapie” gibt esin Deutschland seit
1956, die ersten Psychotherapie-Richtlinien datieren auf das
Jahr 1967. Die Psychotherapieausbildung war damals kein
Teil der Psychiatrieausbildung. Arzte — auch Psychiater! —,
die sich psychotherapeuti sch ausbilden lassen wollten, konn-
ten dies bisAnfang der 90er Jahre in Deutschland fast nur an
nichtuniversitéren, meist psychoanalytischen I nstituten erler-
nen. Die Umstande, unter denen diese Ausbildung erfolgte,
wurden spéter, in den 70er und 80er Jahren zu Recht Gegen-
stand von Kritik. Trotzdem waren es diese I nstitute, welche—
beginnend in den 20er und 30er Jahren — die einzigen Aus-
bildungsstétten von Psychotherapeuten darstellten und die
diese Aushildung zu einem Zeitpunkt ermdglichten, als sich
die Verhaltenstherapie gerade erst zu etablieren begann (der
Begriff der ,Behavior Therapy” wurde erstmals 1958 von
Joseph Wolpe [Wolpe, 1958] bzw. 1959 von Hans Jurgen
Eysenck geprégt [Eysenck, 1959], aso z. B. Jahre nach der
1949 erfolgten Griindung der Deutschen Gesellschaft fir Psy-
choanalyse, Psychotherapie und Psychosomatik DGPT). Der
tatsachlich unbefriedigende Zustand des seinerzeitigen Mo-
nopols der Institutsaushildung wurde beendet, nachdem der
Deutsche Arztetag 1992 die Einrichtung eines Fachgebietes
» PSychotherapeutische Medizin” - inzwischenin , Psychoso-
meatische Medizin und Psychotherapie” umbenannt - beschlos-
sen hatte. Zeitgleich wurde der Stellenwert der Psychothera-
pie auch in der Psychiatrie zunehmend erkannt, was seinen
Ausdruck darin fand, dass das Fach 1992 in ,, Psychiatrie und
Psychotherapie” umgetauft wurde. Allerdings hatte diese neue
Regelung nun seither erheblichen &rztlichen Streit zur Folge.

Zur Infragestellung des Fachgebietes Psychoso-
matische Medizin

Die Forderung, das Fachgebiet der Psychosomatischen Me-
dizin abzuschaffen, wurde seit 1992 immer wieder gestellt.
Neuerdings haben sich Vertreter aus der Spitze der Deutschen
GeselIschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheil-
kunde (DGPPN) — unter anderem im Rahmen von , Mittei-
lungen der DGPPN” in der Fachzeitschrift ,, Nervenarzt” —in
dieser Richtung pointiert gedul3ert. Vertreter der DGPPN for-
dern dabei nicht nur die Abschaffung des Faches Psychoso-
matik, sondern drohen auch mit verschiedenen Konsequen-
zen, falls die Psychosomatiker sich dem weiterhin widerset-
zen sollten (Berger, 20044, b). Begriindet wird die Forderung
mit folgenden Argumenten:

» Esgebe nur wenige Patienten mit psychosomatischen Er-
krankungen. Diese Einschéatzung ergibt sich aus einer
psychiatrieeigenen Definition dessen, was als psychoso-
matische Erkrankung anzusehen sei. Abweichend von der
Definition der Bundesérztekammer betrachtet die DGPPN
nur ,,somatische Erkrankungen”, also Erkrankungen mit
korperlichem Befund, und nur wenn dabei auch psychi-
sche Faktoren eine Rolle spielen, a s psychosomatisch. Da
psychosomatische Patienten zwar haufig korperliche Be-
schwerden, oft aber keinen korperlichen Befund haben,
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vertritt die DGPPN die Auffassung, dass essich damit nicht
um psychosomatische, sondern um psychiatrische Peti-
enten handele (Berger, 20044, b).

» Die Psychosomatische Medizin habe , keine eigensténdi-
gen therapeutischen Strategien”. Psychiatrische und psy-
chosomatische Behandlungen seien nahezu identisch, zum
einen weil Psychotherapie inzwischen auch in die Psych-
iatrie Einzug gefunden habe, zum anderen, weil umge-
kehrt auch psychosomatische Arzte gelegentlich Psycho-
pharmaka einsetzen (Berger, 20043, b).

» DasFachgebiet der Psychosomatischen Medizin entziehe
dem Fachgebiet der Psychiatrie nicht nur finanzielle Res-
sourcen, sondern auch Arzte, was zur Folge habe, dass
die psychiatrische Versorgung ernsthaft gefahrdet sei.

» DieExistenz des Faches Psychosomatische Medizin fiih-
re zur Aufrechterhaltung der Stigmatisierung psychiatri-
scher Patienten. Die Begriindung lautet, dass die Klientel
der Psychosomatik sich von derjenigen der Psychiatrie
lediglich dadurch unterscheide, dass es sich bel psycho-
somatischen Patienten um angeblich weniger schwer er-
krankte Félle handele. Die Psychosomatik sei aso eine
Art ,Psychiatrie light” und Uberlasse der Psychiatrie die
schweren Patienten und damit auch das Stigmagegen psy-
chische Stérungen (Berger, 2004a, b)

Sind psychosomatische Patienten eine , Minori-
tat” ?

Dass ,, psychosomatische Erkrankungen im engeren Sinne ...
eine Minoritat” (Berger, 2004a) darstellen, ist kaum aufrecht-
zuerhalten. Mit 11% in der Allgemeinbevdlkerung bilden Pa-
tienten mit krankheitswertigen, voll ausgepragten somato-
formen Stérungen (d. h. mit korperlichen Beschwerden ohne
erklarenden Organbefund im klassischen Sinne) eineder grof3-

ten Patientengruppen Uberhaupt. Dies zeigte sich jingst im
»Bundesgesundheits- Survey”, einer grof3en, bevélkerungs-
basierten, représentativen, vom Bundesgesundheitsministerium
in Auftrag gegebenen Studie (Wittchen, 2002, sieche Abb.).
Patienten mit somatoformen Beschwerden zeigen zwar kei-
nen organpathol ogi schen Befund im klassischen Sinne, trotz-
dem lassen sich in vielen Féllen mit Methoden der modernen
Bildgebung zentralnervise neurobiologische Korrelate dar-
stellen, die sich, wie in empirischen Studien gezeigt wurde,
z. B. bei erfolgreicher psychotherapeuti scher Behandlung auch
wieder zurlickbilden kénnen. Dies gilt auch fir die grofte
Gruppe der somatoformen Patienten, die somatoformen
Schmerzpatienten. Auch sie haben einen organi schen Befund,
wenn auch nicht da, wo die Patienten den Schmerz empfin-
den, sondern z. B. im Bereich der spinalen oder zentralen kor-
tikalen Reprasentanzen. Daessich bei den somatoformen Er-
krankungen ohne Zweifel um psychosomatische Erkrankun-
gen im eigentlichen Sinne handelt, und da diese Erkrankun-
gen zu den haufigsten Uberhaupt zahlen, ist schon von daher
die Behauptung unzutreffend, dass psychosomatische Peti-
enten, kein spezielles, von psychiatrischen Kliniken differen-
Zierbares psychosomatisches Diagnosespektrum” aufweisen
(Berger, 2004a). Untersuchungen zeigen, dass etwa 30% der
Patienten in psychosomatischen Rehabilitationskliniken an
psychosomatischen bzw. funktionellen kérperlichen Be-
schwerden leiden (NUbling et al., 2000). Die in psycho-
somatischen Krankenhausabteilungen behandelten Patienten
leiden nach einer Untersuchung (Tritt et al., 2003) zu 58 % an
korperlichen Beschwerden mit organischem Befund, und in
Uber 25 % an somatoformen Stérungen.

Aber auch weitere Patientengruppen muissen zur psychoso-
matischen Klientel gerechnet werden. Bei einem erheblichen
Teil der Patienten, die an depressiven oder Angststérungen

Wie héufig sind voll ausgeprégte psychische und psychosomatische Erkrankungen in der Allgemeinbevélkerung (12-
Monatsprévalenz, Bundesgesundheits-Survey 1998. Wittchen: Psychotherapeutenjournal 2002
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sowie an Traumfolgen leiden, stehen korperliche bzw. kér-
perlich erlebte Symptome (z. B. Schwindel, vegetative Unru-
he, Kreislaufsymptome, Magen- und Darmsymptome) ganz
imVordergrund. Diese Patienten sind manchmal erst im Lau-
feeiner (z. B. psychotherapeutischen) Behandlung in der Lage,
die affektive, emotionale Seite ihrer Stérung zu erleben. Aus
welchem Grunde sollten sol che psychosomati schen Stérungs-
bilder nicht durch eine Abteilung bzw. durch einen Arzt fir
Psychosomatische Medizin behandelt werden? Nicht ohne
Grund gehdren Patienten mit nichtpsychotischen, reaktiven
oder dysthymen Depressionen, mit Angststérungen, Trauma-
Folgekrankheiten oder Essstorungen seit Jahrzehnten zur psy-
chosomatischen Klientel. Etwa 40% der Patienten in psycho-
somatischen Reha-Kliniken leiden an einer dysthymen (neu-
rotischen) Depression (Nubling et al., 2000). In psychosoma-
tischen Krankenhausabteilungen sind 47 % der Patienten —
unter anderem! —von einer depressiven Storung betroffen (Tritt
et a., 2003). Diese Patienten als ausschliefdich der Psychia-
trie gehdrend zur bezeichnen, stellt tatséchlich einen , Herr-
schaftsanspruch” dar, wie es Paul Janssen, der langjahrigeVor-
sitzende der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische
Medizin (DGPM), kiirzlich formulierte (Janssen, 2004). Wenn
sich die Stérungsbilder von psychiatrischen und psychoso-
matischen Patienten heute stérker als in friherer Zeit Uiber-
lappen, dann nicht so sehr wegen des Fehlens eines eigenen
psychosomatischen Diagnosespektrums, sondern vor alem
deswegen, well das Fach der Psychiatrie seine Zusténdigkei-
ten in den letzten 15 Jahren ausgedehnt und sich inzwischen
auf Storungsbilder eingestellt hat, dieweit Gber den urspriing-
lichen psychiatrischen Kernbereich der Psychosen, der neuro-
psychiatrischen Erkrankungen und der hirnorganischen Sto-
rungen hinausgehen. Dies ist nicht zu kritisieren, berechtigt
aber nicht zu einer antipsychosomatischen Argumentation.

Die Behandlungsverfahren der Psychosomati-
schen Medizin

Ein weiteres der gegen die Psychosomatische Medizin vor-
gebrachten Argumente lautet, dass sie , keine eigenstdndigen
therapeutischen Strategien” habe (Berger, 2004b). Eine sol-
chetherapeuti sche Besonderheit war undist ohne Zweifel ihre
primér psychotherapeutische Orientierung. Dabei Gberwogin
vielen Kliniken eine tiefenpsychol ogische bzw. psychodyna-
mische Orientierung, derentwegen die Psychosomatik — un-
ter Berufung auf den Klinischen Psychologen und Psycho-
therapieforscher Klaus Grawe — lange Zeit psychiatrischer
Kritik ausgesetzt war. Jahrelang hatte man den Eindruck er-
weckt, tiefenpsychol ogische bzw. psychodynamische Psycho-
therapie sei wissenschaftlich weniger gut begriindet und we-
niger effektiv als Verhaltenstherapie. Hartmann und Zepf
(2004) weisen am Rande einer jlingst publizierten Arbeit dar-
auf hin, dass sich eine Reihe von Grawes Einschétzungen u.
a. dadurch ergaben, dass er teilweise unqualifizierte Behand-
lungsverfahren unter , psychoanalytisch” bzw. , psycho-
dynamisch” einstufte und deren Ergebnisse mit der Verhaltens-
therapie verglich. Inzwischen stellen neuere Studien (siehe u.
a Puschner und Kordy, 2002; Hartmann und Zepf, 20034,
2004) und eine kirzlich an hervorragender Stelle publizierte
Metaanalyse (Leichsenring et al., 2004) der tiefenpsycho-
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logischen bzw. psychodynamischen Psychotherapie hinsicht-
lichWirksamkeit und Patientenzufriedenheit allerbeste Zeug-
nisse aus und widerlegen den jahrelangen Vorwurf einer ge-
ringeren Effektivitét im Vergleich zur Verhaltenstherapie.

Obwohl die meisten stationéren psychosomatischen Einrich-
tungen inzwischen in multimodaler Weise sowohl psycho-
dynamische als auch verhaltenstherapeutische Behandlungs-
methoden anwenden, bilden psychodynamisch orientierte
Verfahren und daraus abgeleitete korpertherapeutische Ver-
fahren wie die Konzentrative Bewegungstherapie (KBT) in
vielen psychosomatischen Abteilungen auch heute noch den
Schwerpunkt psychosomatischer Therapie. Da psycho-
dynamische Behandlungsverfahren im Bereich der stationé-
ren Psychiatrie so gut wie nicht (mehr) angeboten werden,
bilden sie inzwischen eine eigenstdndige psychosomatische
Therapiestrategie. Die Effekte stationérer psychosomatischer
Therapie wurden in zahlreichen Studien belegt (siehe u. a
Schmidt, 1991; Schmidt et al., 1994; Nubling et al., 1995,
1999, 2000; Tritt et al., 2003).

Zur Effektivitét stationarer psychosomatischer

und psychiatrischer Behandlung

Nachdem eine neuere Untersuchung eine hervorragende Ef-
fektivitét der Behandlung in stationéren (akut-)psychosoma-
tischen Krankenhausabteilungen ausweist (Tritt et. a, 2003),
ahnlich einer Studie, wie sie jiingst von psychiatrischer Seite
vorgelegt wurde (Harter et a., 2004), besteht kein Anlass,
dasAusstehen sol cher Untersuchungen auf psychosomatischer
Seiteim Sinne einesVorwurfs zu présentieren (Berger, 20043,
b). Es dirfte schwer sein, einen Patienten einer psychosoma-
tischen Klinik zu finden, der — neben zahireichen weiteren
Therapieangeboten - nicht eine psychotherapeuti sche Behand-
lung erhdlt. So hatten 100% der stationdren psychosomati-
schen Patienten bei NUbling et al. (2000) Psychotherapie er-
halten. Hier aber unterscheidet sich die Situation in der Psy-
chosomatik erheblich von derjenigen in psychiatrischen Kli-
niken. Dies zeigte sich jlingst in der bereits erwdhnten Studie
zur Behandlung in stationdren psychiatrischen Kranken-
hausern, in die 24 psychiatrische Kliniken einbezogen waren
(Hérter et al., 2004). Uber 46 % der wegen einer Depression
stationér behandelten Psychiatriepatienten erhielten wahrend
ihres gesamten Aufenthaltes keine Einzelpsychotherapie.
Mehr als 32% bekamen weder Einzel- noch Gruppen-
psychotherapie. Dagegen erhielten mehr als 93% aller
depressiven Patienten antidepressive Psychopharmaka. Dies
ist bemerkenswert, da Uber 26% der Patienten an einer nur
leichtgradigen Depression (gemafd Definition nach der
Hamilton- Skala) und weitere 36% an einer mittelgradigen
Depression litten. Fir die psychopharmakol ogische Behand-
lung leichtgradiger Depressionen besteht nach Studienlage
keine Notwendigkeit, ebenso wie eine antidepressive Thera-
pie bei mittelgradiger Depression zwar erfolgen kann, aber
keineswegs zwingend geboten ist. Der fur die Pharmako-
therapie ins Feld gefihrte schnellere Wirkungseintritt wird
durch ihre Nachteile aufgewogen. Zu diesen Nachteilen ge-
horen u. a. die Nebenwirkungen: 12,5% der Patienten hatten
»erhebliche Nebenwirkungen” (Hérter et al., 2004). Die Ne-
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benwirkungen ergeben sich dabel u. a. aus der Nichtbeach-
tung der individuellen, genetisch bedingten Medikamenten-
vertraglichkeit (10% bis 30% der Bevdlkerung sind so ge-
nannte poor metabolizer, siehe Bauer, 2003). Zu den weite-
ren Nachteilen von Antidepressiva zéhlen Absetzphdnomene
am Ende der Therapie. Einige grof3e Studien aus den USA
(einschliefdlich solcher des NIMH) weisen schliefdlich darauf
hin, dass die medikamenttse Therapie der Depression das
Risiko fir spétere Rezidive tendenziell erhoht (wéhrend die
Psychotherapie dieses Risiko signifikant senkt) (Ubersicht sie-
he Bauer, 20043a).

Verteilung finanzieller und personeller
Ressourcen fur psychisch und

psychosomatisch Erkrankte

Seitens der DGPPN wird angefihrt, dass die — nicht zuletzt
aufgrund des Psychotherapeutengesetzes PTG - nun endlich
durchgesetzte bessere psychotherapeutische Versorgung der
Bevolkerung einen deutlich gewachsenen Anteil der Ausga-
ben der Kostentrager ausmacht (Berger, 20044). , Dass 52 %
aler Kosten fir Leistungen bei psychischen und psychoso-
matischen Erkrankungen fur Richtlinienpsychotherapie aus-
gegeben” werde, sei schuld daran, dass in den nichtpsycho-
therapeutischen Psychiater- und Nervenarztpraxen pro Pati-
ent weniger Geld (als fur einen Psychotherapi epatienten) zur
Verflgung steht. Gleichzeitig wird konzediert, dass in nicht-
psychotherapeutischen Psychiater- und Nervenarztpraxen
»Medizin im 5-Minutentakt” stattfinde (Berger, 2004a). Die
Regelung, nach der Uberwiegend in der psychiatrischen
Grundversorgung tétige Psychiater bzw. Nervendrzte keine
Antragspsychotherapien durchfiihren dirfen (die so genann-
te 90%-Regelung) wurde inzwischen angeschafft. Den Um-
stand den Psychotherapeuten und Psychosomatikern zum
Vorwurf zu machen, dass psychotisch erkrankte Patienten
beim Psychiater bzw. Nervenarzt keine bessere medizinische
Versorgung als derzeit erhalten, war und ist schwer nachvoll-
Ziehbar. Vielleicht konnte die beklagte psychiatrisch-nerven-
arztliche ,,Medizin im 5-Minutentakt” auch as ein Hinweis
darauf verstanden werden, dass der Entwicklung neuer
(psycho-)therapeutischer Strategien fir Psychosepatientenin
den letzten Jahren zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wur-
de, jedenfalls weniger als dem Bemilhen, seitens der Psychi-
atrie Zugang zu friher von der psychosomatischen Medizin
versorgten Patientengruppen (Angstpatienten, Dysthymien,
somatoforme Patienten) zu finden.

Einweiteres gegen die Psychosomatik neuerdingsvorgebrach-
tes Argument versucht, den im Fachgebiet der Psychiatrie
bestehenden Arztemangel dem Nachbarfach Psychosomatik
anzulasten. ,, Durch die psychosomati schen Abteilungen droht
eine ernsthafte Geféhrdung der Pflichtversorgung fur psy-
chisch Kranke in psychiatrischen Fachkrankenhgusern”
(Berger, 2004b). Zunéchst fallt hier auf, dass die genannten
Zahlen zum Mangel an psychiatrischen Arzten nicht einheit-
lich sind (Fritze und Schmauf3, 2001; Berger 2004b). Viel
bedeutsamer ist jedoch, dass auch im Fachgebiet der Psycho-
somatischen Medizin ein Arztemangel herrscht, der, bezogen
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auf dieinsgesamt geringere Betten- und Arztezahl in der Psy-
chosomatik, anteilsméliig sogar noch schwerwiegender ist.
Legt man diebei Berger (2004b) genannten Zahlen zugrunde,
dann sieht die Lage wie folgt aus: Fir insgesamt 56.000
Psychiatriebetten, fiir die 8.480 Arzte zur Verfiigung stehen
(Fachérzte und Assistenten), fehlen 1.240 Arzte. Fur 19.000
Psychosomatikbetten (davon 4.000 Akutbetten), fir die etwa
900 Arzte zur Verfiigung stehen, fehlen mindestens weitere
900 Arzte. Die pure Existenz der Psychosomatik fiir den Arzte-
mangel in der Psychiatrie verantwortlich zu machen wére
genauso problematisch, wie wenn die Innere Medizin den
psychomedizinischen und anderen Féchern vorwerfen wir-
de, sie zgen Internisten in ihre Bereiche ab. Das wirkliche
Problemist ein bedrohlicher Riickgang an Psychomedizinern
insgesamt, und diesist kein spezifisch deutsches Phdnomen,
sondern zeigt sich ebenfallsin anderen Landern, auch in den
USA (Lipton, 2001; Hausman, 2003; Appelbaum, 2003).

Fordert die Psychosomatische M edizin das Stig-

ma gegen psychisch Kranke?

Schliefdlichwird seitensder DPGGN der Vorwurf vorgebracht,
die Psychosomatische Medizin fordere das Antipsychiatrie-
Stigma. ,, In Deutschland gibt es (im Zusammenhang mit dem
Thema Sigma) ein besonderes Problem: die Etablierung ei-
nes 2weiten \Ver sorgungssystems unter dem neutraler wahrge-
nommenen Namen ,, Psychosomatik” . Diesesist jedoch fur die
weitgehend gleichen Diagnosen, jedoch nur in schwécherer
Auspragungsform zustandig. Schlagzeilen in breit gelesenen
Zeitschriften wie: ,, Zum Psychiater? Dann doch lieber erst
einmal in die psychosomatische Tagesklinik!” verschérfen das
Problemeiner Ausgrenzung von schwerer Erkrankten und fuh-
ren zu einer zusitzlichen Sigmatisierung dieser Patienten-
gruppe”’ (Berger, 20044, S. 204). Im besten Falleist dies as
Unkenntnis anzusehen. Man sollte jedenfalls Aussagen ver-
meiden, die sich alszynische Missachtung der teilwei se schwe-
ren L el denszusténde psychosomatischer Patienten interpretie-
ren lassen. Tatsachlich richten sich die in der Bevdlkerung
gehegten Vorurteile gegen psychisch Kranke gleichermal3en
gegen die Psychosomatische Medizin wie gegen die Psychia-
trie. Innerhalb der Arzteschaft sind dieseVorurteile gegen ers-
tere teillwel se sogar stérker ausgepragt als gegen letztere.

DemVorwurf, die Psychosomatik fordere dasAntipsychiatrie-
Stigma, folgt eine Drohung: ,, Eine Zusammenfuhrung beider
Fachérzte ware zweifelsfrei ein geeigneter Schritt auf dem
Weg zur Entstigmatisierung aller psychisch Erkrankten und
ihrer Behandlungsinstitutionen. ... Fallsdieser Weg weiterhin
von der Facharztgruppe der psychotherapeutischen Medizi-
ner/Psychosomatiker abgel ehnt werden sollte, wird innerhalb
der DGPPN und der Berufsverbande dann zumindest als
» hadensbegrenzung” eine Alter nativbenennung des Faches
» PSychiatrie und Psychotherapie” als“ Medizin psychischer
Erkrankungen” bzw. ,, Facharzt fiir psychische Erkrankungen
und Psychotherapie”’ diskutiert” (Berger, 20043, S. 204). Der
Ton dieser Worte macht es schwierig, sich ein Zusammenle-
ben unter einem gemeinsamen Facharztdach vorzustellen.
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Differenzierte Angebotefir psychisch bzw. psy-
chosomatisch Erkrankte: Die Gefahr , leitlinien-

orientierter” Behandlungsnormen

Die Existenz der beiden Fachgebiete ,, Psychiatrie und Psy-
chotherapie” und ,, Psychosomatische Medizin” bietet den
Patienten in Deutschland ein differenziertes Behandlungs-
spektrum, wie es weltweit vorbildlich ist. Anstatt dasin vie-
len Landern nicht vorhandene psychosomatische Fachgebiet
gegen die deutsche Psychosomatik ins Feld zu flihren, sollte
kritisch bedacht werden, ob somatoforme Patienten, z. B.
Patienten mit chronischen Schmerzen ohne Befund, in ande-
ren Léndern die optimale Therapie erhalten, wenn siemit pri-
mér psychiatrischen, und d. h. weithin: mit primér psycho-
pharmakol ogischen Behandlungsstrategien therapiert werden.
Eine Erkennung und Behandlung psychosomatischer Erkran-
kungen scheint in vielen L&ndern der Erde nur begrenzt statt-
zufinden. Jedenfallsist die Tatsache, dassdiejahrlichen World
Health Reports der WHO somatoforme Storungen nicht
einmal erwéhnen, keineswegs a's Zeichen deutscher Ruick-
standigkeit zu werten, sondern als Zeichen dafir, dass eine
der —vermutlich nicht nur hierzulande— héufigsten Gesund-
heitsstérungen weltweit offenbar noch nicht ausreichend als
eigene Stérungsgruppe wahrgenommen wird.

Wohin die Reise fuhrt, wenn Festlegungen fir die Behand-
lung psychischer bzw. psychosomatischer Gesundheits-
stérungen unter Ausschluss der Psychosomatischen Medizin
getroffen werden, zeigt ein soeben von der DGPPN vorgeleg-
tes ,, Rahmenkonzept Integrierte Versorgung Depression”
(DGPPN, 2004). Das Konzept empfiehlt die Bildung arztli-
cher Versorgungsnetze, in denen Behandlungswege fur die
ambulante Versorgung von Patienten mit Depression festge-
legt sind. Der Eintritt in ein solches Netz erfolgt fir den Pati-
enten durch den Hausarzt. Als Gegenleistung fur (z. B.) den
Wegfall der Praxisgebuhr sollen Patienten sich verpflichten,
»Sich beziglich der depressiven Erkrankung ausschliefdlich
von Akteuren aus dem ausgewahlten Versorgungsnetz behan-
deln zu lassen”. Als , Ieitlinienorientierte Behandlung” sieht
das Konzept fur die Depression Folgendes vor: ,,Bei leichten
und mittel schweren depressiven Stérungen kann eine alleini-
ge medikamentdse Behandlung durch den Hausarzt” erfol-
gen. Die Uberweisung an einen &rztlichen oder psychologi-
schen Psychotherapeuten, wie sie aufgrund der tatséchlichen
Studienlage hier eigentlich geboten wére, erscheint nicht als
erstrangige Empfehlung, sondern lediglich as gleichwertige
Alternative. Eine zwingende Uberweisung zum Spezialisten
— und hier, wen wundert es, nattrlich zum Psychiater, denn
psychosomatische Kollegen werden nicht erwéhnt - sieht das
Konzept nur dann vor, wenn sich beim Hausarzt Gber zwei
Monate hinweg (!) kein Therapieerfolg einstellt, wenn
Komorbiditét besteht oder wenn es sich geméfd den Kriterien
der ICD-10 um eine schwere Depression handelt.

Jahrelang wurde, auch von psychiatrischer Seite, kritisiert,
dass Depressionen — wie auch andere psychische und psy-
chosomatische Stérungen - beim Hausarzt nur in einer Min-
derheit der Félle erkannt und zudem wenig fachgerecht be-
handelt werden. Diegleichen Autoren, diejetzt das,, Rahmen-
konzept Integrierte Versorgung Depression” vorlegen, schrie-
ben noch vor kurzem: ,, Studien belegen ..., dassin der Allge-
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meinmedizin ein ausgeprégtes Problem der Diagnostik und
Therapie psychischer Stérungen besteht. Dies wurde
insbesondere ... fir die Depression ermittelt” (Berger, 2004a,
S. 197). Weniger al's 10% der Patienten mit psychischen Sto-
rungen werden von Hausérzten in Fachpsychotherapie Uber-
wiesen (Hartmann und Zepf, 2003b). Mit dieser Situation
scheinen einige jetzt innerhalb weniger Monate Frieden ge-
schlossen zu haben. Man konnte fir das Rahmenkonzept
allenfalls argumentieren, dass Hausérzte depressive Patien-
ten, falls siedie Depression Uberhaupt erkennen, bisher schon
ohnehinin 52% der Félle nur psychopharmakol ogisch behan-
delten (Hartmann und Zepf, 2003b), dass aso das, was die
Leitlinien der DGPPN jetzt als gleichwertig gegentiber Psy-
chotherapie empfehlen, ohnehin schon stattfindet. Allerdings
wird die Hausarztbehandlung der Depression vom Patienten
mit einem Behandlungsergebnis bezahlt, das signifikant un-
ter jenem einer Fachpsychotherapie liegt, wieu. a. die Unter-
suchungen von Hartmann und Zepf (2003b) im Rahmen der
deutschen Consumer Report Study zeigen.

Dassdie Therapie von leicht- und mittel schweren Depressio-
nen gemal den Leitlinien der DGPNN in Form einer ,alleini-
gen medikamenttsen Behandlung durch den Hausarzt” er-
folgen darf, verwundert auch deshalb, weil 62% der Patien-
ten, die wegen einer Depression in psychiatrischen Kranken-
hausabteilungen stationér behandelt werden, leichte und
mittel schwere Depressionen haben, wie sich in der bereits
oben erwéhnten Studie zeigte (Hérter et al., 2004). Da
depressive Stérungen als Gruppe mehr als 30% der psychia-
trischen Krankenhauspatienten insgesamt stellen (Berger,
2004b), wirde sich dann, wenn wirklich nach den jetzt vor-
gelegten Leitlinien verfahren wirde, ein erhebliches Potenzi-
al zur Reduzierung psychiatrischer Krankenhausbetten (im
Umfang von etwa 15%) ergeben.

Erhaltung einer differenzierten Ver sorgung fur

psychisch Kranke statt Minimalmedizin

Die erwahnten L eitlinien entsprechen dem, wasin den anglo-
amerikanischen Landern a's Disease Management Program-
me bereits seit langerem die medizinische Versorgung in
Schwierigkeiten bringt. Welcheléngerfristigen Problemesich
aus Disease Management- Programmen fUr psychisch erkrank-
te Patienten ergeben, zeigen Erfahrungenin den USA. Dasol-
che Programme einheitliche und leider mei stensnur am jeweils
sparsamsten Vorgehen orientierte Behandlungswege definie-
ren, gehen die Kostentréger dazu Uber, nur noch jene L eistun-
gen zu erstatten, die dem Minimum dessen entsprechen, was
inden Programmen vorgesehenist. U. a. alsFolgedavonistin
den USA die Zahl der Arzte, die psychisch Kranke behan-
deln, drastisch zuriickgegangen. Namhafte Psychiater, unter
ihnen auch der langjéhrige Vorsitzende der American Psy-
chiatric Association, Paul Appelbaum, haben wegen der im-
plosionsartigen Entwicklung der psychiatrischen Versorgung
inzwischen Alarm geschlagen (Lipton, 2001; Hausman, 2003;
Appelbaum, 2003). Eine besondere Gefahr liegt darin, dasses
den Kostentragern gelingt, im Rahmen von , leitlinienorientier-
ten” integrierten Versorgungskonzepten die Psychotherapie aus
der Standardbehandlung psychisch Erkrankter herauszuneh-
men und lediglich zu einer Option zu machen. Wenn eines der
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bei den Féacher Psychiatrie bzw. Psychosomatische Medizin den
Kostentrégern hierzu die Hand reicht, wird die Psychothera-
pie bald aus beiden Fachern verschwunden sein. Was sich vor
diesem Hintergrund in Deutschland fir die beiden Nachbar-
facher der Psychiatrie und Psychotherapie einerseits sowie der
Psychosomatischen Medizin andrerseits empfehlen dirfte,
sollte allesandere sein alsein verzehrender, destruktiver Kon-
kurrenzkampf. Stattdessen sollten die beiden Facher Synergi-
en erzeugen und das bisherige vorbildlich differenzierte
Behandlungsspektrum bei der medizinischen Versorgung psy-
chisch und psychosomatisch erkrankter Menschen erhalten.
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