




[image: image]







Kurzlehrbuch Medizinische Psychologie – Medizinische Soziologie


Susanne Schulze



[image: image]










Copyright


Zuschriften an:


Elsevier GmbH, Urban & Fischer Verlag, Hackerbrücke 6, 80335 München


Wichtiger Hinweis für den Benutzer


Die Erkenntnisse in der Medizin unterliegen laufendem Wandel durch Forschung und klinische Erfahrungen. Die Autorin dieses Werkes hat große Sorgfalt darauf verwendet, dass die in diesem Werk gemachten therapeutischen Angaben (insbesondere hinsichtlich Indikation, Dosierung und unerwünschter Wirkungen) dem derzeitigen Wissensstand entsprechen. Das entbindet den Nutzer dieses Werkes aber nicht von der Verpflichtung, anhand weiterer schriftlicher Informationsquellen zu überprüfen, ob die dort gemachten Angaben von denen in diesem Werk abweichen und seine Verordnungen und Entscheidungen in eigener Verantwortung zu treffen.


Für die Vollständigkeit und Auswahl der aufgeführten Medikamente übernimmt der Verlag keine Gewähr.


Geschützte Warennamen (Warenzeichen) werden in der Regel besonders kenntlich gemacht (®). Aus dem Fehlen eines solchen Hinweises kann jedoch nicht automatisch geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.


Dieses Buch enthält auch Links auf externe Webseiten Dritter. Auf die Inhalte dieser Webseiten haben wir keinen Einfluss, da es sich nicht um unsere eigenen Inhalte handelt. Für die Richtigkeit der über die Links erreichbaren Inhalte ist der jeweilige Anbieter verantwortlich. Wir übernehmen daher keine Garantie für deren Richtigkeit, Vollständigkeit und Aktualität. Eine Überprüfung der Inhalte der von uns verlinkten externen Seiten ohne tatsächliche und konkrete Anhaltspunkte für einen Rechtsverstoß leisten wir nicht. Falls uns aber entsprechende Hinweise bekannt werden, werden wir unverzüglich eine Überprüfung, soweit möglich, einleiten und die dabei erzielten Ergebnisse bei Neuauflagen berücksichtigen.


Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek


Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten sind im Internet über http://www.d-nb.de/ abrufbar.


Alle Rechte vorbehalten


1. Auflage 2014


© Elsevier GmbH, München


Der Urban & Fischer Verlag ist ein Imprint der Elsevier GmbH.


14 15 16 17 18  5 4 3 2 1


Für Copyright in Bezug auf das verwendete Bildmaterial siehe Abbildungsnachweis.


Das Werk einschließlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages unzulässig und strafbar. Das gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.


Um den Textfluss nicht zu stören, wurde bei Patienten und Berufsbezeichnungen die grammatikalisch maskuline Form gewählt. Selbstverständlich sind in diesen Fällen immer Frauen und Männer gemeint.


Planung: Veronika Rojacher


Lektorat: Petra Eichholz


Redaktion: Verena Pilger/Bad Endorf, Ulrike Kriegel/München


Herstellung: Cornelia von Saint Paul


Satz: abavo GmbH, Buchloe/Deutschland; TnQ, Chennai/Indien


Druck und Bindung: Printer Trento, Trento/Italien


Umschlaggestaltung: SpieszDesign, Neu-Ulm


ISBN Print 978-3-437-43212-5


ISBN e-Book 978-3-437-29330-6


Aktuelle Informationen finden Sie im Internet unter www.elsevier.de und www.elsevier.com








Vorwort


Psychologie – die Lehre von der Seele; Soziologie – die Lehre von der Gesellschaft: ausgedrückt in Zeit füllen sie nicht ein Menschenleben, sondern die ganze Menschheitsgeschichte. Und ausgedrückt in Schrift vielleicht nicht ein Bücherregal, sondern eine zehnstöckige Bibliothek mit Keller und Dachboden. Auch nur die Essenzen dieser Wissenschaften in Stichworten in ein Lehrbuch packen zu wollen, das Anwendung im Medizinstudium finden kann, kommt dem Versuch gleich, ein ganzes Kamel durch ein Nadelöhr zu fädeln. Es ist schier unmöglich.


Das vorliegende Buch besteht entsprechend zu einem großen Teil aus Nicht-Geschriebenem. Sie werden beim Lesen bemerken, dass mit jeder Information, die Sie erhalten, ein Vielfaches an Fragen hinzukommt. Gehen Sie ihnen ruhig nach.


Das vorliegende Buch besteht daneben aber zu 100 Prozent aus dem, was der Gegenstandskatalog des Instituts für Medizinische und Pharmazeutische Prüfungsfragen (IMPP) als „prüfungsrelevantes Wissen“ für Studenten der Medizin vorgibt. Hinsichtlich seiner Gliederung ist es genau an diesem orientiert. Lerntipps und Prüfungsrelevanzmarkierungen, Merke-Kästen und Grafiken, ein übersichtliches Layout und der Verweis auf weiterführende Literatur helfen, auch in der Kürze der üblicherweise für dieses Fach zur Verfügung stehenden Zeit, die wichtigsten Inhalte rasch zu erfassen.


Wie alle Wissenschaften sind auch die Medizinische Psychologie und Soziologie niemals „fertig“, und wie in allen Wissenschaften werden ihre theoretischen Inhalte erst durch die praktische Anwendung wirklich wahr. Erlauben Sie sich, beim Lesen dieses Buches neugierig und kritisch zu sein, suchen Sie nach eigenen Erfahrungen, die das Geschriebene bestätigen oder widerlegen, und teilen Sie uns gern Ihre Meinung mit.


Für ihre umfassende Unterstützung bei der Entstehung des Buches, ihr Interesse und ihre Geduld, ihre Beharrlichkeit und Freundlichkeit, ihr Wissen und ihre Zeit danke ich Petra Eichholz, Jörg Becker, Hans de Roos, Veronika Rojacher, Verena Pilger, Ulrike Kriegel, Julia Staengle, Tina Schwarz und allen, deren fleißiges Tun im Hintergrund mir verborgen blieb. Und ich danke den Freunden, die sich treulich nach meiner Arbeit erkundigten, mich ermutigten und mir die oftmalige Abwesenheit verziehen. Einiges habe ich jetzt verstanden.


Hamburg, im Oktober 2013




Susanne Schulze
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Lesen, verstehen, bestehen – die Kurzlehrbücher


Auf die Frage, was ein perfektes Kurzlehrbuch ausmacht, nennen Studenten immer wieder die gleichen Stichworte:




• effektive Vorbereitung auf Semesterprüfungen und Staatsexamen


• Beschränkung auf das Wesentliche, klare Trennung von Wichtigem und Unwichtigem


• didaktisch klar aufbereitetes Wissen und gut strukturierte Texte von Autoren, die verständlich erklären können.





Die neue Kurzlehrbuchreihe ist genau auf diese Bedürfnisse zugeschnitten. Erfahrene Autoren setzen sich im Vorfeld intensiv mit den bisherigen Examens-Fragen des IMPP auseinander und gestalten ihre Texte anschließend so, dass sie den Studierenden optimal semesterbegleitend und prüfungsvorbereitend durch den Stoff leiten. Die Texte setzen sinnvolle Schwerpunkte, Prüfungsrelevantes ist deutlich gekennzeichnet, Lerntipps helfen bei der Prüfungsvorbereitung.


Darüber hinaus bietet dieses Kurzlehrbuch einen zeitlich begrenzten Online-Zugang zu allen IMPP-Fragen zum Fach.






Die didaktischen Elemente im Überblick


Auf einen Blick relevantes Wissen filtern dank hervorgehobener Textpassagen. Die Kennzeichnungen im Einzelnen:





IMPP-Hits


Wo liegen die Schwerpunkte und was bringt Punkte im schriftlichen Examen? Diese Kästen zu Beginn eines Kapitels geben einen Überblick über die bisherigen „Lieblingsthemen“ des IMPP.








Prüfungsrelevanz auf einen Blick: Für die Prüfung besonders wichtige Absätze sind – wie dieser Abschnitt – mit einem Balken am linken Rand markiert. Ermittelt wurde die Prüfungsrelevanz aufgrund der Häufigkeit der zu dem jeweiligen Thema gestellten Fragen der letzten zehn Examina; Themen, die mit drei oder mehr Fragen vorkamen, sind markiert. Wer diesen Stoff lernt, kann optimal punkten.








Lerntipp


Insider-Know-How von Studenten für Studenten: In den Lerntipp-Kästen finden sich Eselsbrücken, Merkhilfen, Tipps und Tricks. So sind Sie bestens gewappnet für typische IMPP-Formulierungen und mündliche Prüfungen.








Merke


In den Merke-Kästen finden Sie für das Verständnis, die Prüfung oder die Klinik besonders wichtige Zusammenhänge, die es sich einzuprägen lohnt.








Klinik


Informationen aus der Klinik und wichtige Krankheitsbilder sind in diesen Kästen erläutert. So werden früh klinische Bezüge hergestellt.








Fallbeispiel


Kurze Fallbeispiele illustrieren den Lernstoff und schaffen einen Transfer in die Praxis.
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Entstehung und Verlauf von Krankheiten







1.1 Bezugssysteme von Gesundheit und Krankheit 




1.1.1 Gesundheit und Krankheit 


1.1.2 Die betroffene Person 


1.1.3 Die Medizin als Wissens- und Handlungssystem 


1.1.4 Die Gesellschaft 





1.2 Gesundheits- und Krankheitsmodelle 




1.2.1 Verhaltensmodelle 


1.2.2 Psychobiologische Modelle 


1.2.3 Psychodynamische Modelle 


1.2.4 Sozialpsychologische Modelle 


1.2.5 Soziologische Modelle 





1.3 Methodische Grundlagen der psychologischen und soziologischen Forschung 




1.3.1 Hypothesenbildung 


1.3.2 Operationalisierung 


1.3.3 Testdiagnostik 


1.3.4 Untersuchungsplanung 


1.3.5 Sozialwissenschaftliche Methoden der Datengewinnung 


1.3.6 Psychobiologische Methoden der Datengewinnung 


1.3.7 Datenauswertung und -interpretation 


1.3.8 Ergebnisbewertung 





1.4 Theoretische Grundlagen der Psychologie und Soziologie 




1.4.1 Psychobiologische Grundlagen 


1.4.2 Lernen 


1.4.3 Kognition 


1.4.4 Emotion 


1.4.5 Motivation 


1.4.6 Persönlichkeit und Verhaltensstile 


1.4.7 Entwicklung und primäre Sozialisation 


1.4.8 Entwicklung und Sozialisation im Lebenslauf und sekundäre Sozialisation 


1.4.9 Soziodemografische Determinanten des Lebenslaufs 


1.4.10 Sozialstrukturelle Determinanten des Lebenslaufs 














IMPP-Hits


Folgende Themen wurden vom IMPP zum Thema Entstehung und Verlauf von Krankheiten am häufigsten gefragt (Reihenfolge absteigend):




• Klassische und Operante Konditionierung (Kap. 1.4.2)


• Validität in der Testdiagnostik (Kap. 1.3.3)


• Gedächtnisformen (Kap. 1.4.3)


• Neurobiologie der Verstärkung (Kap. 1.4.2)


• Primäre vs. sekundäre Emotionen (Kap. 1.4.4)


• Abwehrmechanismen im psychodynamischen Persönlichkeitsmodell (Kap. 1.2.3)


• Experimentelle Studie (randomisierte, kontrollierte Studie) (Kap. 1.3.4)


• Risikokennwerte bei der Datenauswertung (Kap. 1.3.7)


• Habituation in der Verhaltensforschung (Kap. 1.4.1)


• Lerntheoretische und kognitionstheoretische Grundlagen (Kap. 1.2.1)


• Strukturelle Deprivation (Kap. 1.2.5)


• Repräsentation psychischer Funktionen im Gehirn (Kap. 1.4.1)


• Hemisphärendominanz (Kap. 1.4.1)


• Soziale Differenzierung: vertikale Mobilität (Kap. 1.4.10)


• Schlaf in der Verhaltensforschung (Kap. 1.4.1)


• Persönlichkeitsstörungen (Kap. 1.4.6)


• Sensorik, Motorik, Emotion und Bindungsverhalten (Kap. 1.4.7)














„Krankheiten befallen uns nicht aus heiterem Himmel, sondern entwickeln sich aus täglichen Sünden wider die Natur. Wenn sich diese gehäuft haben, brechen sie unversehens hervor.“





Mit diesen Worten, die die Jahrhunderte überdauerten, fordert Hippokrates von Kos (460–370 v. Chr.), der berühmteste Arzt des Altertums und Begründer der Medizin als Wissenschaft, zu einer grundsätzlichen Entscheidung auf: Wollen wir Krankheit als Fehler und Strafe sehen, als unnatürlich und selbstverschuldet, als das, was eigentlich nicht sein darf? Oder suchen und finden wir andere Konzepte, um Krankheit und Gesundheit zu begreifen und ärztlich mit Kranken und Gesunden umzugehen?


Erwarten Sie bitte keine Antwort!


Und hören Sie nicht auf, zu fragen!






1.1 Bezugssysteme von Gesundheit und Krankheit


Die Medizinsoziologie kennt drei Bezugssysteme, innerhalb derer sich Gesundheit und Krankheit betrachten lassen:




• Betroffene Person


• Medizin


• Gesellschaft





Die Rolle des Arztes beinhaltet, abhängig vom jeweiligen System, unterschiedliche Aufgaben.






1.1.1 Gesundheit und Krankheit






1.1.1.1 Gesundheit und Krankheit als Dichotomie oder Kontinuum


Gesundheit und Krankheit lassen sich sowohl dichotom (zweigeteilt, als Gegensätze, entweder – oder) als auch als kontinuierlich ineinander übergehende Ausprägungen des mehr oder weniger selben Zustands betrachten.






Das biomedizinische Modell


Gemäß dem biomedizinischen oder pathogenetischen Modell wird Krankheit als Abweichung von der (gesunden) Norm, sowohl auf biologischer als auch auf psychischer und sozialer Ebene, aufgefasst.





Merke


Bezogen auf Gesundheit und Krankheit können folgende Normen definiert werden:




• Idealnorm: Als Normalität angestrebter, aber meist nur theoretischer, „vollkommener“ Zustand; Soll-Wert.


• Statistische Norm: Zustände oder Eigenschaften, die für die Mehrzahl der Menschen zutreffen; Ist-Wert.


• Funktionale Norm: Ergebnisorientierter Ansatz, bei dem es weniger darum geht, wie, sondern dass bestimmte Aufgaben oder Funktionen erfüllt werden können.


• Diagnostische Norm: Betrachtung aus Sicht eines (medizinischen) Tests, dessen Ergebnis innerhalb oder außerhalb eines vordefinierten Referenzbereichs liegen kann.


• Therapeutische Norm: Orientierung an der Behandlungsbedürftigkeit; z. B. erfordert ein bestimmter Wert auf der Glasgow-Coma-Scale die sofortige Intubation des Patienten.








Krankheit entsteht demnach durch äußere (z. B. Infektion, Verletzung, Vergiftung) oder innere (z. B. genetische Defekte) Faktoren, die eine definierte Symptomatik hervorrufen und, abhängig vom Wissensstand der Medizin, prinzipiell korrigierbar sind. Kritiker dieses Modells machen darauf aufmerksam, dass sich die Mehrzahl der psychischen und psychosomatischen Störungen so nicht ausreichend erklären und behandeln lässt.









Das salutogenetische Modell


In den 1970er-Jahren entwickelte der amerikanisch-israelische Medizinsoziologe Aaron Antonovsky das Konzept der Salutogenese. Hintergrund dafür waren, neben einer allgemeinen Kritik am System der Gesundheitsversorgung, das gerade entstehende wissenschaftliche Interesse am Gesundheits- und Krankheitsbegriff, die Entwicklung eines biopsychosozialen Krankheitsmodells und die wachsende Bedeutung von Prävention und Gesundheitsförderung. Nicht zuletzt aus wirtschaftlichen Gründen forderte man eine „sprechende Medizin“, die neben der allzu starken Technisierung in Diagnostik und Therapie den Stellenwert des Gesprächs zwischen Arzt und Patient erhöhte und sich an der Erkennung und Förderung „gesunder Anteile“ des Patienten orientierte.


Der amerikanische Sozialmediziner George Libman Engel wies 1979 auf die Bedeutung von psychischen und sozialen Faktoren für die Entstehung und den Verlauf von Krankheiten hin und revidierte damit ein allzu mechanistisches Bild, das hinter jeder Krankheit einen grundsätzlich erkenn- und korrigierbaren organischen Defekt vermutet hatte.


Für Antonovsky war die Besonderheit nicht, dass Menschen erkranken, sondern dass sie – zuweilen trotz stärkster Belastungen – gesund bleiben. Er fragte nach den Faktoren, die zur Heilung oder Gesundheiterhaltung beitragen, und führte den Begriff der Salutogenese ein, also der Glücks-, Heils- oder Gesundheitsentstehung. Demnach bilden Gesundheit und Krankheit ein Kontinuum und jeder Mensch kann seinen Zustand als irgendwo zwischen diesen beiden liegend beschreiben – mehr auf der gesunden oder mehr auf der kranken Seite. Die Medizin muss sich demnach also vor allem damit befassen, wie Menschen von der mehr kranken auf die mehr gesunde Seite kommen. Schlüssel dazu sind das Genesungspotenzial bzw. die Ressourcen jedes Einzelnen, die es zu ermitteln gilt. Berühmt ist Antonovskys Metapher vom reißenden Fluss, der den Strom des Lebens versinnbildlicht: Menschen drohen darin unterzugehen und mit einer pathogenetischen Herangehensweise kommt als einzig mögliche Folgerung der Versuch ihrer Rettung von außen infrage. Nach dem salutogenetischen Konzept ist das wichtigste Ziel hingegen, dass sie selbst schwimmen. Dies gelingt ihnen am ehesten durch ein sicheres Kohärenzgefühl, das auf der Erfahrung beruht, dass die Welt, das Leben und die Probleme, vor denen das Individuum steht, grundsätzlich verstehbar, bewältigbar und sinnhaft bzw. bedeutsam sind.


Nach Antonovskys Vorstellung ist Gesundheit „kein normaler, passiver Gleichgewichtszustand, sondern ein labiles, aktives und sich dynamisch regulierendes Geschehen“. Die Gesundheit als Ordnung muss – angesichts einer universellen Entropie (= Unordnung in einem System) – ständig neu erkämpft werden, ihr Verlust ist ein „natürlicher und allgegenwärtiger Prozess“, dem sich der Organismus mit großem Aufwand entgegenstellt.












1.1.1.2 Definitionen von Gesundheit






Gesundheit als statistisches Konstrukt


Gemäß einer statistisch fundierten Definition ist als gesund zu bezeichnen, was auf eine Mehrzahl der Menschen zutrifft. Abweichungen, die über einen durch Konvention festgelegten Referenzbereich hinausgehen, gelten demzufolge als krank. Schwierigkeiten ergeben sich bei der Auswahl der Kriterien. So wird man z. B. für die Haar- und Augenfarbe keine Norm festlegen wollen, auch wenn sich Mehrheiten bestimmen ließen. Diese Eigenschaften sind im Hinblick auf die Gesundheit nicht relevant. Woran erkennt man jedoch, welche Merkmale für die Gesundheit von Bedeutung sind? Bis in welches Detail lässt sich der „Standardmensch“ erfassen?


Schwierig sind auch Mess- und Normierbarkeit einiger Merkmale, z. B. die Intensität von Schmerz oder Müdigkeit. Statistische Normen sind angewiesen auf die Objektivität der Definitionskriterien. Hinsichtlich der Gesundheit scheinen diese aber nicht immer gegeben.


Dennoch wird in der Medizin mit Normwerten agiert: Für alle Inhaltsstoffe, die im Blut nachgewiesen werden können, gibt es Referenzzahlen, mit dem Body-Mass-Index lässt sich bestimmen, ob ein Mensch zu dick oder zu dünn ist, und auch dem Fiebermessen liegen Erfahrungen mit Durchschnittswerten zugrunde.









Gesundheit als funktionales Prinzip


Gesundheit kann als Voraussetzung zur Erfüllung bestimmter Leistungen verstanden werden. Von wirtschaftlicher Seite könnte so z. B. die Ansicht gelten: „Gesund ist, wer arbeiten kann und wächst bzw. Gewinn macht.“ Sigmund Freud schreibt: „Gesundheit ist die Fähigkeit lieben und arbeiten zu können.“ In der Beschreibung dessen, wie sich Gesundheit äußert, ist impliziert, was Gesundheit ist: Arbeiten kann nur, wer die dafür notwendigen körperlichen und geistigen Kräfte besitzt, die Liebesfähigkeit aber ist an eine gewisse seelische Stärke gebunden. Gesundheit konstituiert sich also im harmonischen und konstruktiven Zusammenwirken aller Ebenen des Ich und befähigt zur Erfüllung der durch die soziale Rolle vorgegebenen Aufgaben. Mit anderen Worten: Gesund ist, wer funktioniert, und wer funktioniert, ist gesund. Eine solche Definition setzt aber voraus, dass es übergeordnete Werte gibt, an deren Erfüllung Gesundheit gemessen werden kann. Die Zuschreibung der sozialen Rolle und damit der Rahmen, innerhalb dessen funktioniert werden muss, ist nicht statisch. Es gibt eben auch die Krankenrolle, ein Funktionieren in der Krankheit. Und Krankheit ist nicht zwangsläufig mit dem Verlust der Arbeits- und Liebesfähigkeit verbunden.


Eine derartige Definition verschiebt die Zuschreibung „gesund“ sehr weit in einen Bereich, der aus guten Gründen bereits mit dem Attribut therapiebedürftig versehen werden kann. Eine genaue Abstufung – was muss das Individiuum unter welchen Bedingungen leisten können, um als gesund angesehen zu werden – kann nur kontextspezifisch erfolgen und ist oft für die Praxis zu aufwendig. Dennoch spielen solche Überlegungen im Alltag eine große Rolle. Ein Beispiel ist die Krankschreibung durch den Hausarzt, die dann aufgehoben wird, wenn der Patient gesund genug zum Arbeiten ist. In der Rehabilitationsmedizin bedient man sich normierter Fähigkeitstests (z. B. Karnofsky-Index), um den Gesundheitsgrad zu bestimmen.









Gesundheit als Negativbestimmung


Eine andere Möglichkeit der Definition besteht darin, zu beschreiben, was alles nicht Gesundheit ist. Naheliegend ist es, von der Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit zu sprechen. Beinahe geflügelt ist das Wort des deutschen Mediziners und Theologen Manfred Lütz: „Gesund ist, wer nicht ausreichend untersucht wurde.“


Allerdings ergeben sich auch hier Probleme. Zunächst müsste erörtert werden, was genau Krankheit bedeutet. Ein Mensch, der an Kurzsichtigkeit leidet und dadurch schwere Einschränkungen im täglichen Leben hat, ist krank. Was aber ist mit einem Menschen, der an Kurzsichtigkeit leidet und eine Brille hat, die diese vollständig ausgleicht? Ist er krank, wenn er die Brille absetzt, und gesund, wenn er sie trägt? Werden als Krankheiten nur alle bekannten Leiden mit einer definierten Symptomatik oder jeder Zustand des Nicht-Wohlfühlens bezeichnet?


Konzentriert man sich – wie es der biomedizinischen Sichtweise entspricht – allein auf organisch nachweisbare Korrelate von Krankheit, kommen wichtige Einflüsse wie psychisches Befinden und Zufriedenheit zu kurz. Die WHO-Definition von Gesundheit, aber auch andere Konzepte betonen ausdrücklich, dass die Negativbestimmung nicht genügt, und das aus gutem Grund: Einerseits ist der Begriff „Krankheit“ zu ungenau und andererseits widerspricht die Vorstellung, dass jedes Leiden, dem keine Diagnose zugeordnet werden kann, mit Gesundheit gleichgesetzt wird, während gesunde Anteile gewissermaßen ungültig werden, sobald irgendein Krankheitssymptom auftritt, dem subjektiven Empfinden.









Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO)


Bei der Frage nach der Gesundheit orientiert sich die klassische Schulmedizin, ebenso wie die Gesundheitspolitik, meist an der Definition der WHO. Diese wurde 1946 in New York in die Präambel der WHO-Verfassung aufgenommen und seitdem mehrfach bestätigt. Durch die Knappheit ihrer Formulierung zählt jedes Wort:





„Gesundheit ist der Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit und Gebrechen.“





Gesundheit ist demnach nicht nur eine Sache von Körper und Geist, nicht nur das, was mit den gängigen Mitteln der modernen Diagnostik als materiell fassbare Störung aufzuzeigen wäre, sondern auch eine gesellschaftliche Angelegenheit. Zur vollständigen Gesundheit gehört das Eingebundensein in soziale Strukturen, also die Fähigkeit, Beziehungen zu knüpfen und zu erhalten – offensichtliche Hinweise auf den funktionalen Aspekt.


Gesundheit ist mehr als die Abwesenheit von Krankheit und Defekten. Damit wird ausdrücklich auf die nicht nachweisbaren Anteile der Gesundheitsstörung hingewiesen. Ein Mensch, der nicht krank ist, ist nicht automatisch gesund: Es gibt Zwischenzustände des Weder-Noch, die mit medizinischen Messmethoden nicht zu erfassen und meist im Gefüge psychosomatischer und sozialer Störungen angesiedelt sind.


Kritiker bezeichnen die WHO-Definition von Gesundheit als zu allgemein, unrealistisch, gar utopisch. Nach diesem Maßstab wäre kaum ein Mensch gesund. Zu hoch ist der Anspruch dieses vollständigen (im englischen Original: complete) Wohlbefindens, das bestenfalls momentweise zu erreichen ist. Und selbst ohne dieses Wort klingt die Beschreibung mehr nach einer Definition von Glück als nach einer medizinisch sinnvollen Formel. Dass sie dennoch in die Charta aufgenommen und seit über 60 Jahren nicht verändert wurde, mag mit dem Mangel an brauchbaren Alternativen zusammenhängen.









Gesundheit aus sozialwissenschaftlicher Sicht


Auch aus moderner medizinisch-sozialwissenschaftlicher Sicht stellt sich Gesundheit mehrdimensional dar. Die Beschreibung geht in ihrem Umfang noch über die der WHO hinaus. Einfluss auf die Gesundheit haben demnach sowohl das physische und psychische Befinden als auch die Leistungsfähigkeit sowie die individuellen Möglichkeiten der Selbstverwirklichung und Sinngebung im Leben. Der Beurteilung, ob ein Mensch gesund ist, muss eine längere Beobachtung vorangehen, wobei die Fähigkeit zur Lebensbewältigung im Mittelpunkt steht. Gesundheit reicht damit weit über den medizinischen Kompetenzbereich hinaus, der ja bestenfalls körperliche und seelische Leiden erfasst, vor den individuellen sozialen und umweltbezogenen Störungen aber Halt machen muss. Die eigene Gesundheit wird zum individuellen Projekt jedes Einzelnen und der Arzt zum Berater für einen bestimmten Teilaspekt. Erkrankungen, die überwunden werden, können als Teil eines gesunden Lebens angesehen werden, „ungesund“ wird vielleicht am ehesten mit „dauerhaft unglücklich“ übersetzt.












1.1.1.3 Begriffserklärungen





Merke







• Ätiologie: Die Lehre von den Krankheitsursachen; sie beschäftigt sich mit der Frage, wie und wodurch Krankheiten entstehen.


• Pathogenese: Die Lehre von der Krankheitsentstehung; sie beschreibt den biologischen oder psychischen Prozess einer Erkrankung.


• Risikofaktoren: bestimmte Zustände, Eigenschaften und Umweltbedingungen, die die Entstehung einer Krankheit begünstigen (z. B. Rauchen als Risikofaktor für Lungenkrebs).


• Protektive Faktoren: bestimmte Zustände, Eigenschaften und Umweltbedingungen, die vor einer Krankheit schützen (z. B. ausreichende Bewegung und ausgewogene Ernährung als protektive Faktoren gegen Diabetes mellitus und Bluthochdruck).


• Resilienz: die (seelische) Widerstandsfähigkeit eines Menschen; sie lässt ihn trotz potenziell krankmachender Bedingungen gesund bleiben.


• Chronifizierung: die Überdauerung einer Erkrankung oder eines Symptoms über das akute Geschehen hinaus.


• Rezidiv: Rückfall; nachdem eine Krankheit oder ein Symptom verschwunden war, tritt es erneut auf (z. B. Tumor-Rezidiv, Rückfall in den Suchtmittelkonsum, erneutes Auftreten einer Lungenentzündung).


• Remission: kommt von „Zurückschicken“; eine Erkrankung oder ein Symptom werden deutlich abgeschwächt oder verschwinden, allerdings ohne dass es zu einer vollständigen Heilung (Restitution) kommt (z. B. bilden sich die Entzündungszeichen nach einem akuten Gichtanfall zurück).


















1.1.1.4 Biopsychosoziales Modell


Nach dem biopsychosozialen Modell sind an der Entstehung und Aufrechterhaltung einer Erkrankung immer mehrere Faktoren in unterschiedlicher Ausprägung beteiligt:




• biologische (Genetik, Anatomie, [Patho-]Physiologie),


• psychische (Persönlichkeit, Stimmung, Erfahrungen, psychische Konstitution) und


• soziale (Bildung, Wohlstand, soziales Netz) Faktoren.





Umgekehrt nimmt die Erkrankung auch Einfluss auf diese drei Ebenen. Diese ganzheitliche Betrachtung spielt insbesondere für die Diagnostik und Therapie in der Psychiatrie und Psychosomatik eine wichtige Rolle, setzt sich aber zunehmend auch in den ursprünglich rein somatischen Disziplinen durch.












1.1.2 Die betroffene Person






1.1.2.1 Subjektives Befinden und Erleben


Ehe ein Mensch überhaupt mit dem medizinischen System in Kontakt tritt, muss er selbst eine Entscheidung bezüglich seines Gesundheitszustands treffen. Das subjektive Befinden ordnet sich ein in frühere Erfahrungen („Besser oder schlechter?“) und orientiert sich zumeist an der Zufriedenheit und dem Handlungsvermögen. Es ist aber auch abhängig vom individuellen Lebensstil und von der Reflexion durch die Umwelt. Veränderungen der subjektiven Normalität werden dann möglicherweise als Einschränkungen und Beschwerden bzw. Symptome wahrgenommen. Dabei fällt es oft leichter, in körperlichen als in psychisch-emotionalen Kategorien wahrzunehmen und zu denken. Für Erstere stellt die Physiologie Begrifflichkeiten bereit:




• Exterozeption: Umweltwahrnehmung


• Interozeption: Wahrnehmung eigener körperlicher Vorgänge; Oberbegriff für die folgenden Begriffe:




– Propriozeption: Wahrnehmung von Körperlage und -form in sich und in Bezug zum umgebenden Raum


– Viszerozeption: Wahrnehmung der Organtätigkeiten (z. B. Herzklopfen, Magenknurren)


– Nozizeption: Wahrnehmung von Schmerz








Die Erfassung des emotionalen Zustands wird z. B. im Rahmen der Verhaltenstherapie anhand von Gefühlssternen geübt (Abb. 1.1).




[image: image]


Abb. 1.1 Gefühlsstern [G016]








Klinik


Eine Hypoglykämie (Unterzuckerung) kann mit erheblichen Veränderungen des Befindens einhergehen, z. B. Zittern, Schwitzen, Herzrasen, Schwindel und Übelkeit. Die Wahrnehmung und die Interpretation dieser Symptome hängen wesentlich von individuellen Gegebenheiten ab.












1.1.2.2 Subjektive Gesundheit


Der Begriff der subjektiven Gesundheit suggeriert, dass es auch so etwas wie eine objektive Gesundheit gibt, was angesichts der schwierigen Definition von Gesundheit eher unwahrscheinlich ist.


Die subjektive Gesundheit wird als statistischer Wert ermittelt. Dabei gibt es eine fünfstufige Antwortskala (sehr gut, gut, mittelmäßig, schlecht, sehr schlecht) auf die Frage „Wie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen“. Demzufolge schätzen mehr als 2⁄3 der Deutschen ihre Gesundheit als gut bis sehr gut ein, wobei dieser Wert im Alter abnimmt. Unterschiede gibt es abhängig von Geschlecht (Männer schätzen sich gesünder ein als Frauen), von der sozialen Schicht (Menschen aus oberen sozialen Schichten schätzen sich gesünder ein als Menschen aus unteren sozialen Schichten) und von regionalen Gegebenheiten.





Die gesundheitsbezogene Lebensqualität misst sich an den Kriterien der WHO-Gesundheitsdefinition und umfasst wie diese körperliche, seelische und soziale Aspekte sowie die Funktionsfähigkeit im Alltag. Um einen stimmigen Behandlungsplan entwerfen zu können, sollte ein Arzt die subjektive Krankheitstheorie seines Patienten kennen: „Woher kommt die Krankheit? Warum trifft sie mich? Was bedeutet das für meine Zukunft? Was kann ich tun?“








Klinik


Der Short-Form-36-Gesundheitsfragebogen (SF-36) erfasst innerhalb von acht Bereichen krankheitsübergreifend die gesundheitsbezogene Lebensqualität:




• Vitalität


• Körperliche Funktionsfähigkeit


• Schmerz


• Allgemeine Gesundheitswahrnehmung


• Körperliche Rollenfunktion


• Psychische Rollenfunktion


• Soziale Funktion


• Psychisches Wohlbefinden





Die Ergebnisse dienen neben statistischen und gesundheitsökonomischen Erhebungen der klinischen Verlaufs- und Therapiekontrolle.












1.1.2.3 Emotionale und kognitive Einflüsse


Krankheit an sich, aber auch spezielle Krankheitsbilder (z. B. Krebs, AIDS, Schizophrenie) sind innerhalb der gesellschaftlichen Wahrnehmung hoch emotional besetzt. Dies hat Auswirkungen sowohl auf das individuelle Erleben des Betroffenen als auch auf das Verhalten seines Umfelds. Die Kognition (der Gedanke) „Hautkrebs ist eine potenziell lebensbedrohliche Erkrankung“ verbunden mit der Neuentdeckung eines Leberflecks kann zur Emotion (dem Gefühl) Angst und zum raschen Aufsuchen eines Dermatologen führen. Ein häufiges Phänomen bei Medizinstudenten ist die Wahrnehmung just der Symptome an sich selbst, die soeben in der Vorlesung besprochen wurden.


Emotionale und kognitive Prozesse haben meist auch Einfluss auf den weiteren Krankheitsverlauf. Dies soll exemplarisch anhand von vier Beschwerdebildern erläutert werden:










• Depression: Die so bezeichnete Störung der Affekte, also des emotionalen Erlebens und Antriebs, geht mit einer gedrückten Stimmung, Hoffnungs- und Freudlosigkeit und manchmal auch mit dem Gefühl der Gefühllosigkeit einher. Schlaf und Appetit sind verändert, häufig ist die Konzentrationsfähigkeit eingeschränkt, zuweilen nehmen die selbst- und zukunftsbezogenen Ängste wahnhafte Züge an. Die Betroffenen, die den Krankheitscharakter dieser psychischen Störung manchmal selbst gar nicht erfassen können, äußern nicht selten verzweifelt den Wunsch, doch lieber an „einer richtigen Krankheit“ zu leiden, die jeder sehen und nachvollziehen könne, wie z. B. einem gebrochenen Arm.










• Hypochondrie: Manche Menschen leben in der ständigen Angst, schwer krank zu sein. Jede körperliche Regung wird als unnormal und als Krankheitssymptom wahrgenommen. Die Lebensqualität ist deutlich eingeschränkt, die Beschäftigung mit dem Leiden nimmt viel Zeit und Energie in Anspruch. Arztbesuche sind häufig, wobei sich typischerweise kein körperlich-pathologischer Befund erheben lässt.


• Somatoforme Störungen: Unter diesem Begriff werden jene Erkrankungen zusammengefasst, die mit subjektiven körperlichen Beschwerden einhergehen, ohne dass sich ein pathologischer Befund objektivieren lässt. Neben der Hypochondrie gehören z. B. auch anhaltende Schmerzstörungen, Somatisierungsstörungen und autonome Funktionsstörungen dazu. Für den Betroffenen stellt die Diskrepanz zwischen subjektiver Wahrnehmung („Ich bin krank“) und medizinischer Zuschreibung („Es ist alles in Ordnung“) oft eine erhebliche Belastung dar.


• Schmerz ist immer subjektiv und in seiner Wahrnehmung vielleicht mehr noch als andere Symptome abhängig von kognitiven und emotionalen Einflüssen. Ein Mensch, der große Angst vor einer Spritze hat und sich im Detail ausmalt, wie die Nadel seine Haut durchbohrt, wird den Schmerz wahrscheinlich deutlich intensiver empfinden, als wenn er emotional gelassen ist und in der Erwartung einer heilsamen Wirkung dieselbe Behandlung erfährt.















1.1.3 Die Medizin als Wissens- und Handlungssystem






1.1.3.1 Medizinische Befunderhebung und Diagnose


Wenn sich ein Mensch in das medizinische System begibt – z. B. durch einen Besuch beim Hausarzt, die Vorstellung in einem Krankenhaus, das Rufen des Notarztes oder die Vorsorge beim Zahnarzt – nimmt er die Rolle des Patienten an und wird Teil eines strukturierten Schemas von Befunderhebung, Behandlungsplanung und Therapie. Dies beginnt üblicherweise mit dem ersten Eindruck: Wie sieht der Mensch aus? Wie verhält er sich? Was sind seine Auffälligkeiten? Anschließend erhebt der Arzt die Anamnese, die sich folgendermaßen untergliedern lässt:




• Spezielle Krankheitsanamnese:




–  Welche Beschwerden führen zur Vorstellung?


– Seit wann bestehen diese?


– Was wurde bereits unternommen?


– Was vermutet der Patient selbst als Ursache?


– Gab es frühere Episoden?





• Allgemeine Krankheitsanamnese:




–  Welche Krankheiten bestehen zusätzlich?


– Gibt es medizinische Behandlungen oder Operationen in der Vorgeschichte?


– Welche Medikamente werden regelmäßig eingenommen?


– Gibt es chronische Infektionskrankheiten oder Allergien?


– Liegen psychische oder neurologische Erkrankungen vor?


– Suchtmittelanamnese


– Gynäkologische Anamnese





• Familienanamnese:




–  Gibt es ähnliche Beschwerden bei anderen Familienmitgliedern?


– Gibt es Erbkrankheiten in der Familie?





• Soziale Anamnese:




– Bildungsgrad


– Berufliche Tätigkeit


– Familiäre Situation


– Wohnsituation





• Biografische Anamnese:




–  Frühkindliche Entwicklung


– Schulische Laufbahn


– Besonderheiten in der Herkunftsfamilie


– Berufliche Entwicklung


– Partnerschaftliche Entwicklung


– Life-Events








Abhängig vom Anliegen des Patienten und der Situation fällt die Anamnese unterschiedlich detailliert aus. Ein Schwerpunkt liegt dabei auf der möglichst genauen Exploration der gesundheitlichen Beschwerden, welche der Arzt durch gezielte Fragen betreibt. Verhaltensbeobachtung und Fremdanamnese, z. B. durch Angehörige und Betreuer, spielen insbesondere bei kleinen Kindern eine wichtige Rolle, aber auch bei Erwachsenen, die z. B. aufgrund einer Intelligenzminderung oder einer psychischen Störung nicht in der Lage sind, verbal über sich selbst Auskunft zu erteilen.


Anschließend führt der Arzt eine körperliche Untersuchung durch, wobei er sich einen Überblick über die Funktionstüchtigkeit aller Organsysteme und des Gesamtorganismus verschafft. Auch hier steht das Ausmaß der Untersuchung im Zusammenhang mit den Beschwerden und dem Behandlungsauftrag bzw. dem aufgesuchten Facharzt: In den meisten Fällen wird z. B. der HNO-Arzt keine rektale Untersuchung durchführen, wohingegen die detaillierte neurologische Untersuchung einschließlich der Reflextestung und Sensibilitätsprüfung beim Neurologen regelmäßig vorkommt.





Merke


Man bedient sich der englischen Sprache, um die Dimensionen des subjektiven Krankheitserlebens sowie der medizinischen und der gesellschaftlichen Krankheitszuschreibung zu verdeutlichen:




• Health & Illness sind die subjektiven Kategorien, zu übersetzen mit Gesundheit & Krankheitsgefühl.


• Health & Disease drückt objektive Gesundheit & (diagnostizierbare) Krankheit aus.


• Health & Sickness steht für die gesellschaftlich-epidemiologische Sicht und bedeutet Gesundheit & Krankheit in einem Kollektiv.








Anhand der durch die Anamnese und die körperliche Untersuchung gewonnenen Informationen entscheidet der Arzt, welche weiteren medizinischen Verfahren zum Einsatz kommen müssen, um eine Diagnose stellen zu können:




• Laborwerte/Klinische Chemie (Untersuchung von Blut, Urin, Stuhl, Sputum, Punktat usw.)


• Elektrophysiologie:




–  Elektrokardiografie (EKG) zur Überprüfung der elektrischen Herzfunktion (Ausschluss von Herzinfarkt, Rhythmusstörungen, Erregungsleitungsstörungen usw.)


– Elektroenzephalografie (EEG) zur Überprüfung der elektrischen Hirnströme (Ausschluss einer erhöhten zerebralen Anfallsbereitschaft oder einer größeren Raumforderung; auch zur Feststellung des Hirntods)


– Elektroneurografie (ENG) zur Überprüfung der Nervenleitgeschwindigkeit (z. B. bei Lähmungen)


– Elektromyografie (EMG) zur Überprüfung der muskulären Funktionsfähigkeit (z. B. bei bestimmten muskulären Erkrankungen)





• Bildgebende Verfahren:




– Sonografie (Ultraschall)


– Röntgen


– Computertomografie (CT)


– Magnetresonanztomografie (MRT)


– Positronenemissionstomografie (PET)





• Spezielle fachbezogene Untersuchungen (z. B. Visusprüfung beim Augenarzt, Vaginalabstrich beim Gynäkologen, Lungenfunktionstest beim Pulmologen, Prick-Test beim Hautarzt usw.)












1.1.3.2 Grundzüge von Klassifikationssystemen für psychische und somatische Krankheiten





Klassifikationen dienen der Standardisierung, Vereinheitlichung und Klärung von Begrifflichkeiten und damit der Kommunikation. In der Medizin treffen bei der Diagnose einer Erkrankung ganz unterschiedliche Interessen aufeinander: Der Betroffene möchte wissen, was er hat und was er tun kann. Der Arzt muss entscheiden, welche Behandlungsoptionen es gibt. Die Krankenversicherung muss die Kosten der Behandlung übernehmen. Die Medizinstatistik möchte den einzelnen Fall möglichst genau in einen größeren Zusammenhang einordnen. An der Schnittstelle dieser unterschiedlichen Bedürfnissesteht die eindeutige Beschreibung bzw. Klassifikation der Erkrankung, welche im besten Fall weltweit Gültigkeit besitzt.





ICD-10


Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD) wird von der WHO herausgegeben und stellt ein solches Klassifikationssystem dar. Sie entstand Ende des 19. Jahrhunderts aus einer Statistik von Todesursachen und wurde in mittlerweile zehn Auflagen (aktuell gültig ist die ICD-10, seit 2007 wird an der ICD-11 gearbeitet) immer weiter überarbeitet. Monohierarchisch und einachsig werden in 22 Kapiteln über 12.000 Krankheiten aufgelistet (Tab. 1.1).




Tab. 1.1


Gliederung der ICD-10






	Kapitel

	Kodierung

	Inhalt






	1

	A00–B99

	Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten






	2

	C00–D48

	Neubildungen






	3

	D50–D90

	Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immunsystems






	4

	E00–E90

	Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten






	5

	F00–F99

	Psychische und Verhaltensstörungen






	6

	G00–G99

	Krankheiten des Nervensystems






	7

	H00–H59

	Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde






	8

	H60–H95

	Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes






	9

	I00–I99

	Krankheiten des Kreislaufsystems






	10

	J00–J99

	Krankheiten des Atmungssystems






	11

	K00–K93

	Krankheiten des Verdauungssystems






	12

	L00–L99

	Krankheiten der Haut und der Unterhaut






	13

	M00–M99

	Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes






	14

	N00–N99

	Krankheiten des Urogenitalsystems






	15

	O00–O99

	Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett






	16

	P00–P96

	Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben






	17

	Q00–Q99

	Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien






	18

	R00–R99

	Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind






	19

	S00–T98

	Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen






	20

	V01–Y84

	Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität






	21

	Z00–Z99

	Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen






	22

	U00–U99

	Schlüsselnummern für besondere Zwecke






















Lerntipp


Das IMPP legt großen Wert auf Klassifikationssysteme wie die ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems).


In der ICD-10 werden operationalisierte Kriterien genannt, anhand derer man entscheiden kann, welche Krankheit vorliegt.





Der drei- bis fünfstellige Diagnosecode ist hier anhand von vier Beispielen dargestellt:
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DSM-5





Zur gesonderten Klassifikation psychischer Erkrankungen ist in den USA das Diagnostic und Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnostisches und statistisches Handbuch psychischer Störungen, aktuell in der 5. Auflage [DSM-5]) gebräuchlich. Es wird auch in Deutschland zur Diagnostik und Krankheitsbeschreibunggenutzt, ist aber bisher kein offizielles Instrument in der Zusammenarbeit von Medizinern und Krankenkassen.


Anhand einer fünfachsigen Beurteilung werden unter Berücksichtigung der WHO-Gesundheitsdefinition möglichst differenzierte Diagnosen gestellt:




• Achse 1: klinische Syndrome (entsprechen meist der ICD-10-Diagnose, z. B. Depression, soziale Phobie etc.)


• Achse 2: Entwicklungs- und Persönlichkeitsstörungen, geistige Behinderung (z. B. Borderline-Persönlichkeitsstörung, Autismus)


• Achse 3: physische Faktoren mit möglichem Einfluss auf die psychische Erkrankung (z. B. Epilepsie, HIV-Infektion)


• Achse 4: psychosoziale Aspekte der Erkrankung (z. B. Tod eines nahen Angehörigen, Verlust des Arbeitsplatzes)


• Achse 5: Beurteilung des allgemeinen Funktionsniveaus anhand der Global Assessment of Functioning(GAF)-Skala





Achse 1 und 2 bilden die Grundlage für das auch in Deutschland in der Psychiatrie regelmäßig für die Diagnostik psychischer und Persönlichkeitsstörungen verwendete Strukturierte Klinische Interview für DSM-5 (SKID-1 und SKID-2).





Lerntipp


Auch das Klassifikationssystem DSM (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Störungen) wird vom IMPP gerne gefragt.


Es ist ein multiaxiales System, das psychische Krankheiten in fünf Achsen einteilt.












ICF


Die International Classification of Functioning, Disability and Health (Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit, ICF) ist ein 2001 von der WHO erstelltes Instrument zur international einheitlichen Beschreibung von funktionalem Gesundheitszustand, Behinderung sowie gesundheitsrelevanten Sozial- und Umgebungsfaktoren. Ihr liegt das biopsychosoziale Modell von Gesundheit und Krankheit zugrunde. Die ICF besteht aus vier Komponenten, die jeweils in Kapitel unterteilt sind:




• Körperfunktionen: z. B. Sehen, Hören


• Körperstrukturen: z. B. strukturell-anatomische Veränderungen am Auge


• Aktivitäten und Partizipation: z. B. Fähigkeit zur Kommunikation, zum Lernen, zur Selbstversorgung, zur Beziehungsgestaltung usw.


• Umweltfaktoren: z. B. natürliche Umwelt, Institutionen und Dienste, Hilfsmittel








Merke







• In der ICD werden Krankheiten klassifiziert.


• In der ICF werden Krankheitsfolgen auf den Ebenen Körperfunktion, Aktivität und Teilhabe klassifiziert.








Die Vorgängerversionen der aktuellen ICF nahmen Einfluss auf die Entwicklung des neunten Sozialgesetzbuchs (SGB-IX), in dem es um Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen geht. Allerdings dient das Instrument ausdrücklich der Funktionsbeschreibung auch nichtbehinderter Menschen.


















1.1.3.3 Konvergenz und Divergenz von subjektivem Befinden und medizinischem Befund


Am einfachsten ist die Interaktion von Gesundheitssystem und Individuum, wenn sich alle einig sind: Ein Mensch fühlt sich krank, geht zum Arzt, der stellt eine medizinische Diagnose und leitet eine entsprechende Therapie ein. Oder ein Mensch fühlt sich gesund, geht zur Vorsorgeuntersuchung und diese erbringt keinen pathologischen Befund. Die Konvergenz von subjektivem Befinden und medizinischem Befund entspricht dem verbreiteten Bedürfnis nach Logik und Übereinstimmung und schafft Befriedigung auf beiden Seiten: Die Systeme scheinen verlässlich zu funktionieren. Anders ist es, wenn Befinden und Befund divergieren: ein Mensch fühlt sich unwohl, krank, aber der Arzt „findet nichts“. Zuweilen spricht man dann von funktionellen Störungen und meint damit meist, dass das Leiden des Patienten in keines der gängigen Diagnoseschemata passt.





Klinik


Mit den in der ICD-10 unter F45 kodierten somatoformen Störungen (z. B. Somatisierungsstörung, hypochondrische Störung, autonome Funktionsstörung, Schmerzstörung) wird die Erkenntnis verdeutlicht, dass sich auch psychische Störungen in Form von körperlichen Beschwerden äußern können. Dabei besteht seitens der Patienten jedoch oft die Befürchtung, als „verrückt“ stigmatisiert zu werden, während sich der Arzt zuweilen mit der Frage konfrontiert sieht, ob er nicht doch etwas übersehen hat.





Auch der umgekehrte Fall führt häufig zu Irritationen und ist nicht selten Ursache der oft beklagten Incompliance (also mangelnden Therapietreue) von Patienten: ein Mensch fühlt sich wohl und gesund, aber der Arzt teilt ihm mit, dass die Untersuchungen einen behandlungsbedürftigen Befund ergeben haben („Ihr Blutdruck ist zu hoch und Sie müssen nun dreimal täglich diese Tablette nehmen.“ – „Aber mir geht es doch gut, wieso soll ich Pillen schlucken?“).


So kommt es zum Phänomen der gesunden Kranken und kranken Gesunden, das immer aufs Neue die Selbstreflexion der Medizin und der Mediziner herausfordert.












1.1.4 Die Gesellschaft






1.1.4.1 Erfüllung bzw. Abweichung von sozialen Normen und Rollen





Fallbeispiel


Herr M. erkrankt zwei Tage vor seinem Urlaub an einer schweren Grippe mit Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen, Husten, Schnupfen, körperlicher Schwäche und Atembeschwerden. Er geht zum Arzt, der neben der körperlichen Untersuchung auch Blut abnimmt, ein EKG durchführt und ihn für eine Röntgen-Thoraxaufnahme in die nahe gelegene Radiologiepraxis schickt. Herr M. wird zunächst für eine Woche krankgeschrieben und erhält für zehn Tage ein Antibiotikum. Die mit der Familie geplante Reise an die Ostsee muss verschoben werden. Seine kleine Tochter quengelt: „Da musst Du einmal nicht zur Arbeit gehen und dann spielst Du trotzdem nicht mit mir!“ Den üblicherweise von Herrn M. durchgeführten Wochenendgroßeinkauf übernimmt seine Frau. Das Kegeltreffen mit seinen Freunden sagt sie für ihn telefonisch ab.








Die Krankheit des Einzelnen hat immer auch eine gesellschaftliche Relevanz, da der Betroffene nicht mehr in der Lage ist, alle oder zumindest einige seiner sozialen Rollen (Arbeitnehmer, Familienvater, ehrenamtlicher Mitarbeiter, Vereinskollege, Freund, Sohn…) vollständig auszufüllen. Zudem kommt eine neue Rolle hinzu, die des Patienten, der medizinische Hilfe und Leistungen seiner Krankenversicherung in Anspruch nimmt. Soziale Normen orientieren sich üblicherweise an den gesunden Mitgliedern der Gesellschaft und können von einem vorübergehend oder auch langfristig Kranken nicht erfüllt werden.


Mit dem Begriff Devianz bezeichnet man in der Soziologie von der allgemeinen sozialen Norm abweichende Eigenschaften und Verhaltensweisen. In die Schaffung sozialer Regeln („Normal ist es, gesund zu sein“) ist die Möglichkeit der Abweichung („Gesundheit wird nur als Wert registriert, wenn es auch Kranke gibt“) von vornherein eingeschlossen. Zumeist wird Devianz sanktioniert. Bezüglich Krankheit besteht gesellschaftlicher Konsens darüber, dass der Betroffene per se keine Schuld an seinem Zustand hat. Mittels einer ärztlichen Krankschreibung wird sein deviantes Verhalten legitimiert. Allerdings schließt dies die Verpflichtung ein, alles zu unternehmen, um wieder gesund zu werden.









1.1.4.2 Rechtliche Regelung des Gesundheits- und Sozialsystems






Gesundheitssystem





Als Gesundheitssystem eines Landes bezeichnet man alle Einrichtungen und Organisationen, Gesetze und Strukturen, die dem Erhalt von Gesundheit bzw. der Vorbeugung und Behandlung von Krankheit dienen. Beteiligt sind also:




• Leistungsempfänger (Patienten)


• Leistungserbringer (Ärzte, Krankenhäuser, Physiotherapeuten usw.)


• Leistungsfinanzierer (Versicherte)


• Leistungszahler (z. B. Krankenversicherungen)


• der Staat (z. B. Gesundheitsämter, Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung [BzGA])


• Interessenverbände (z. B. Selbsthilfevereine).





Seitens der WHO werden bestimmte Anforderungen an die nationalen Gesundheitssysteme gestellt. Sie sollen




• für alle zugänglich sein und ein möglichst hohes Gesundheitsniveau in der Bevölkerung bewirken,


• über die Gesundheit hinaus allgemeineren Werten wie Würde und Selbstbestimmung dienen und


• bei gerechter Lastenverteilung finanzierbar sein.





Gesundheitssysteme lassen sich u. a. anhand ihrer Finanzierung unterscheiden:




• Sozialversicherungsmodell (z. B. in Deutschland): Alle Menschen zahlen bestimmte Beiträge in die gesetzlich vorgeschriebenen Pflichtversicherungen ein, welche ihrerseits die Gesundheitsleistungen finanzieren, auf die der Einzelne im Bedarfsfall zugreift.


• Privatversicherungsmodell (z. B. in den USA): Menschen können freiwillig in eine private Versicherung einzahlen, welche im Bedarfsfall die Behandlungskosten übernimmt.


• Nationaler Gesundheitsdienst (z. B. in Großbritannien): Die im Krankheitsfall erforderlichen Leistungen werden über Steuern finanziert.





Die Güte eines Gesundheitssystems wird nach inhaltlichen (Erfüllung der WHO-Bestimmungen), wirtschaftlichen (Kosten-Nutzen-Analyse, Anteil der Gesundheitskosten am Bruttoinlandsprodukt) und sozialen (Finanzierungs- und Nutzungsgerechtigkeit) Kriterien bestimmt.





Sozialversicherung


Die in Deutschland gültige Sozialversicherung beruht auf dem Sozialgesetzbuch (SGB) als rechtlicher Grundlage und gliedert sich in fünf Bereiche:




• Gesetzliche Krankenversicherung (GKV): Träger sind die Krankenkassen


• Gesetzliche Rentenversicherung (GRV): Träger ist die Deutsche Rentenversicherung


• Gesetzliche Unfallversicherung (GUV): Träger sind die Berufsgenossenschaften und Unfallkassen


• Soziale Pflegeversicherung (SPV): Träger sind die Pflegekassen


• Arbeitslosenversicherung: Träger ist die Bundesagentur für Arbeit





Die Finanzierung der Sozialversicherung erfolgt über an den Bruttolöhnen und -gehältern bemessene Beiträge, die überwiegend paritätisch (also zu gleichen Teilen) von Arbeitnehmer und Arbeitgeber bezahlt werden.


Grundsätzlich ist es die Pflicht eines jeden Bürgers, den Versicherungen beizutreten. In bestimmten Fällen besteht aber auch die Möglichkeit, statt einer gesetzlichen eine private Versicherung abzuschließen. Tab. 1.2 zeigt die Unterschiede anhand des Beispiels der Krankenversicherung.




Tab. 1.2


Unterschiede zwischen gesetzlicher (GKV) und privater (PKV) Krankenversicherung
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Rechtliche Regelungen im Krankheitsfall


Wenn ein Arbeitnehmer aufgrund einer neu aufgetretenen Erkrankung nicht in der Lage ist, seine Arbeit auszuführen, ist er zur sofortigen Krankmeldung bei seinem Arbeitgeber verpflichtet. Möglichst noch am selben Tag sollte er einen Arzt aufsuchen, der die Arbeitsunfähigkeit feststellt und in Form einer (möglichst befristeten) Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung (AU-Bescheinigung, Krankschreibung) dokumentiert. Der Arbeitgeber hat das Recht, deren Vorlage noch am ersten Tag des Arbeitsausfalls zu verlangen. Dadurch sichert sich der Arbeitnehmer die Lohnfortzahlung. Diese erfolgt in den ersten sechs Wochen der Krankheit üblicherweise durch den Arbeitgeber. Bei Fortbestehen der Arbeitsunfähigkeit tritt anschließend die Krankenversicherung mit der Zahlung von Krankengeld ein. Dieses beläuft sich auf etwa 75 % des in den vorangegangenen drei Monaten bezogenen Gehalts.





Merke


Krankengeld wird von der Gesetzlichen Krankenversicherung innerhalb von drei Jahren maximal über 78 Wochen für die gleiche Krankheit gezahlt.





Insbesondere freiberuflich und selbstständig Tätige schließen oftmals eine Krankentagegeld-Zusatzversicherung ab, die ihnen im Krankheitsfall Einkünfte garantiert, welche sich an den zuletzt erreichten Bezügen orientieren.









Einfluss von Krankheit auf Arbeit und Erwerb


Arbeits-, Erwerbs- und Berufsunfähigkeit müssen sorgfältig voneinander abgegrenzt werden:




• Arbeitsunfähigkeit: Eine Person ist aufgrund einer Krankheit oder Verletzung nicht in der Lage, ihre bisherige Arbeit auszuüben.


• Erwerbsunfähigkeit: Eine Person ist dauerhaft aufgrund einer Erkrankung oder Behinderung nicht in der Lage, ihren Lebensunterhalt durch Arbeit zu verdienen. Der Begriff ist veraltet und wurde durch die Bezeichnungen „teilweise“ (Erwerbsfähigkeit von drei bis sechs Stunden täglich) und „volle“ (Erwerbsfähigkeit unter drei Stunden täglich) Erwerbsminderung ersetzt.


• Berufsunfähigkeit: Eine Person ist aufgrund einer Krankheit oder eines Unfalls dauerhaft nicht in der Lage, die in ihrem bisherigen Beruf üblichen Tätigkeiten auszuführen. Berufsunfähigkeit besteht auch dann, wenn die Person einen anderen, sozial weniger angesehenen oder mit erheblichen Gehaltseinbußen verbundenen, Beruf ausüben könnte.





Ist die Erwerbsfähigkeit aufgrund einer schweren oder chronischen Krankheit oder eines Unfalls eingeschränkt oder aufgehoben, wird zunächst geprüft, ob sie mithilfe einer Rehabilitationsmaßnahme wiederhergestellt werden kann. Ist dies nicht der Fall, wird ermittelt, ob der Betroffene dem allgemeinen Arbeitsmarkt in einem verringerten zeitlichen Umfang zur Verfügung stehen kann. Liegt die Erwerbsfähigkeit unter drei Stunden pro Tag, und hat der Betroffene das gesetzliche Renteneintrittsalter noch nicht erreicht, erhält er über die Rentenversicherung eine Erwerbsminderungsrente (Frührente), die dem ihm zustehenden vollen Rentenbetrag entspricht. Liegt die mögliche Arbeitszeit zwischen drei und sechs Stunden, besteht Anspruch auf die halbe Rente, wobei Zuverdienstmöglichkeiten gewährt werden. Hinsichtlich der Berufsunfähigkeit gibt es zusätzliche Regelungen.


Die Erwerbsminderungsrente wird zunächst befristet. Nach Ablauf einer festgesetzten Zeit wird überprüft, ob die gesundheitlichen Einschränkungen fortbestehen. Davon ist abhängig, ob die Rente weiter gezahlt wird oder nicht.


Schwere Erkrankungen oder Unfälle können dazu führen, dass Menschen bereits in jungen Jahren erwerbsunfähig werden und eine Rente beziehen. Insbesondere, wenn psychische oder psychosomatische Störungen zugrunde liegen, werden die Betroffenen nicht selten als „arbeitsunwillig“ und „Simulanten“ stigmatisiert. Mit dem Begriff des Rentenbegehrens drückt sich ein mögliches Konfliktfeld der Arzt-Patient-Beziehung aus.












1.1.4.3 Soziokulturelle Bewertung von Gesundheit und Krankheit


Die Bewertungen und Vorurteile im Zusammenhang mit Krankheit und Gesundheit sind vielfältig: So gelten ganze Nationen als besonders „robust“ oder „wehleidig“, werden bestimmte äußerliche Merkmale („durchscheinende Blässe“, „rote Pausbacken“) mit dem Gesundheitszustand in Verbindung gebracht und nutzt insbesondere die Lebens- und Genussmittelindustrie Gesundheit gern als Synonym für Lebensqualität, Stärke und Vitalität. Tatsächlich nachgewiesene oder auch nur vermutete geschlechtsspezifische Unterschiede beim Vorkommen bestimmter Erkrankungen beeinflussen nicht nur die ärztliche Diagnostik und Therapie, sondern auch die soziale Bewertung des Erkrankten. „Krampfadern“ werden z. B. als typisches Leiden in die Jahre gekommener Frauen betrachtet, dass auch Männer derartige Beschwerden haben können, ist eher unbekannt.


In vielen, auch offiziellen, Kategorisierungen von Krankheit und Gesundheit kommen soziokulturelle Bewertungen zum Ausdruck. Ein Beispiel dafür sind die Pflegestufen als ein Maßstab für Hilfebedürftigkeit, aber auch als gesellschaftlich und finanziell getragene Form der Anerkennung von Krankheit.


Unterschiedliche kulturelle Hintergründe können nicht nur zu unterschiedlichen Krankheitsbildern führen, sondern gehen auch mit einer differenziellen Bewertung von Krankheit und Gesundheit an sich einher. Der Wechsel von einer Kultur in die andere, die freiwillige oder erzwungene Migration, kann schon an sich ein Gesundheitsrisiko darstellen oder aber als solches erst offenbar werden, wenn der Migrant als Patient Teil des fremden Gesundheitssystems wird.









1.1.4.4 Stigmatisierung und Diskriminierung psychisch Kranker und Behinderter





Ein Stigma ist ein Kennzeichen, eine Art Stempel für die Andersartigkeit einer Person, das zum Anlass genommen wird, sie zu diskriminieren und aus einer sozialen Gemeinschaft auszuschließen. Problematisch ist dabei nicht das Erkennen der Unterschiedlichkeit bzw. der Abweichung von der Normalität, sondern die negative Bewertung und das geradezu automatische Ausgehen von einem „Fehler“. Psychisch Kranken und Behinderten begegnen Stigmatisierung und ihre Folgen auf allen sozialen Ebenen: in der Öffentlichkeit und im Privatleben, innerhalb des Versorgungssystems, bei Behörden, bei der Wohnungs- und bei der Arbeitssuche. Nicht selten übernehmen die Betroffenen selbst, zumindest in Teilen, das negative Bild, das die soziale Gemeinschaft von ihnen verinnerlicht hat.


Awareness-Programme und Anti-Stigma-Kampagnen sollen die Öffentlichkeit zum Nachdenken und zur Verhaltensänderung bewegen, indem sie die Aufmerksamkeit für ein bestimmtes Thema (z. B. Behinderung oder psychische Krankheit) erhöhen, sachliche Informationen (z. B. zu Ursachen, Symptomatik, Therapieoptionen) geben und zu neuen Erfahrungen (z. B. durch Begegnung) ermuntern. So leisten Betroffene Aufklärungsarbeit in Schulen oder beteiligen sich z. B. durch Lesungen, Filme, Theater oder Kunstausstellungen an der Gestaltung der kulturellen Landschaft in ihrer Stadt.





















1.2 Gesundheits- und Krankheitsmodelle


Modelle dienen dazu, die Wirklichkeit fassbar und den Menschen darin handlungsfähig zu machen. Sie stellen immer eine Vereinfachung dar und funktionieren nur innerhalb bestimmter Grenzen. Bei den psychologischen und soziologischen Modellen von Gesundheit und Krankheit geht es darum, die Herkunft psychischer und psychosomatischer Störungen zu erklären und zu therapieren.






1.2.1 Verhaltensmodelle






1.2.1.1 Lerntheoretische und kognitionstheoretische Grundlagen





„Cognoscere“ heißt erkennen oder erfahren. Lern- und kognitionstheoretische Verhaltensmodelle gehen davon aus, dass unser „gesundes“ und „krankes“ Verhalten im Wesentlichen auf dem beruht, was wir im Laufe unseres Lebens gelernt und erfahren haben. Im Folgenden werden die drei wichtigsten Modelle vorgestellt.





Respondentes Modell/Klassische Konditionierung


Anfang des 20. Jahrhunderts untersuchte der russische Physiologe Iwan Petrowitsch Pawlow die Verdauungsreflexe bei Hunden und entwickelte daraus eine Versuchsanordnung, die Eingang in jedes psychologische Basiswissen gefunden hat:


Üblicherweise regt der Anblick und Geruch von Fleisch bei einem Hund die Speichelsekretion an. Dabei stellen „Anblick und Geruch von Fleisch“ einen unkonditionierten bzw. unbedingten Reiz und „Speichelsekretion“ die dazugehörige unkonditionierte bzw. unbedingte Reaktion dar. Wird nun der unkonditionierte Reiz stets mit einem zweiten neutralen Reiz (z. B. einem Klingelton) kombiniert, lässt sich nach einer Weile eine interessante Beobachtung machen: Auch ohne den unkonditionierten Reiz (also ohne den Anblick und Geruch von Fleisch), löst der ursprünglich neutrale, nun aber konditionierte bzw. bedingte Reiz (der Klingelton) eine konditionierte bzw. bedingte Reaktion aus (nämlich Speichelfluss). Dies funktioniert eine Weile und wird insbesondere dann aufrechterhalten, wenn der konditionierte und der unkonditionierte Reiz unvorhersehbar kombiniert oder nicht kombiniert werden (also wenn der Hund manchmal Fleisch zum Klingelton erhält und manchmal nicht). Wird dagegen über einen längeren Zeitraum der konditionierte Reiz allein präsentiert, so verschwindet die konditionierte Reaktion allmählich. Man spricht dann von Extinktion oder Löschung.





Klinik


Konditionierungsvorgänge werden z. B. häufig bei Chemotherapien beobachtet: Einige der verwendeten Medikamente (unkonditionierter Reiz) können Übelkeit (unkonditionierte Reaktion) auslösen. Bereits nach wenigen Behandlungseinheiten bemerken viele Patienten, dass bereits die Umgebung des Krankenhauses oder bestimmte mit der Behandlung assoziierte Gegenstände (konditionierter Reiz) zu Übelkeit (konditionierter Reaktion) führen.


Cave! Als Konditionierung bezeichnet man in der Onkologie auch die Zerstörung des erkrankten Knochenmarks durch hoch dosierte Radio-Chemotherapie vor einer Stammzelltransplantation.








Ein weiteres Beispiel ist die Konditionierung von Schmerz und Angst: Die Erwartung einer entsprechenden Reaktion führt schon vorzeitig zu deren Auftreten, ohne dass der unkonditionierte Reiz überhaupt vorhanden ist (sobald man einen Zahnarzttermin vereinbart hat, bekommt man Zahnschmerzen).


Therapeutische Anwendung findet das Modell der Klassischen Konditionierung z. B. bei der Verhaltenstherapie spezifischer Ängste. Dabei geht es zumeist um die Entkopplung bzw. Löschung einer konditionierten Reaktion.








Operantes Modell/Operante Konditionierung


Der amerikanische Psychologe Burrhus Frederic Skinner unternahm Mitte des 20. Jahrhunderts Versuche mit Tauben und Ratten, die er in der nach ihm benannten Skinner-Box verschiedenen Versuchsanordnungen aussetzte. Die Betätigung eines Hebels durch das Tier bewirkte z. B., dass ein Futternapf gefüllt wurde, dass eine Serie unangenehmer Stromstöße unterbrochen werden konnte oder – im Gegenteil –, dass die Ratte einen Stromschlag erhielt.


Je nach Wirkung ging das Tier dazu über, den Hebel immer wieder oder gar nicht mehr zu bedienen. Skinner schloss daraus, dass es ein Lernen am Erfolg gibt und Belohnungen oder der Wegfall von Strafen dazu führen, dass ein bestimmtes Verhalten gezeigt wird, während aversive Folgen (Strafe oder Wegfall einer Belohnung) zu dessen Einstellung führen. Operante Konditionierung wird z. B. intuitiv in der Kindererziehung angewendet. In der Psychologie führen operante Konditionierungen häufig zur Aufrechterhaltung eines Problemverhaltens (z. B. kurzfristige Entlastung durch die Einnahme von Beruhigungsmitteln, langfristig Entstehung einer Abhängigkeit). Oft geht es darum, die Aufmerksamkeit auf die längerfristige Belohnung zu lenken, die durch eine Verhaltensänderung erzielt werden kann.








Kognitives Modell


Während sich das Respondente und das Operante Modell auf das Beschreiben der beobachtbaren Vorgänge „Reiz“ und „Reaktion“ beschränken und damit auf der Ebene des Behaviorismus, also des Verhaltens, bleiben, interessiert sich das kognitive Modell für die inneren, verarbeitenden Prozesse, die zu einer Handlung führen. Zwischen dem Input (Reiz) und dem Output (Reaktion) liegt das Gehirn bzw. das Denken als eine Art Blackbox, die es zu öffnen gilt. In ihr befinden sich Vorwissen, Erfahrungen, Erwartungen, Erinnerungen, also letztlich die Persönlichkeit eines Menschen. Lernen erfolgt nach diesem Modell durch Einsicht und Eigensteuerung. Psychische Erkrankungen, wie z. B. Depressionen, beruhen demzufolge auf fehlerhaften Kognitionen („Ich bin hilflos, ich bin schlecht, ich bin nutzlos“), welche im Rahmen der Kognitiven Verhaltenstherapie erkannt und korrigiert werden sollen.















1.2.1.2 Verhaltensanalytisches Genesemodell





Merke


Der Begriff Verhaltensanalyse hat zwei unterschiedliche Bedeutungen:




1. Naturwissenschaftliche Disziplin, die das Verhalten von Menschen und Tieren beobachtet und zu erkennen versucht, welche wechselseitigen Beziehungen zwischen Umwelt und Verhalten bestehen.


2. Individuelle und konkrete Beschreibung eines (Problem-)Verhaltens und damit eines der wichtigsten Instrumente der Kognitiven Verhaltenstherapie.











Nach dem verhaltensanalytischen Modell ist alles, was ein Mensch tut, sagt, denkt und fühlt Verhalten. Psychische Erkrankungen gehen mit Störungen auf einer oder mehreren dieser Verhaltensebenen einher. Es lassen sich auslösende („Was hat dazu geführt, dass die Krankheit ausgebrochen ist?“) von aufrechterhaltenden Faktoren („Warum geht sie nicht wieder ‚von allein‘ weg?“) unterscheiden. Diese müssen im Rahmen der psychotherapeutischen Diagnostik ermittelt werden. Dazu bedient man sich der horizontalen Verhaltensanalyse bzw. des sogenannten SORCK-Schemas. Im folgenden Beispiel wird das erstmalige Auftreten einer Panikattacke untersucht:




• Stimulus: äußere oder innere Reize, die zum Auftreten der Symptomatik führen. Was ist zu beobachten:


„Ich stand an der Bushaltestelle und wartete. Als der Bus kam, stieg ich ein. Der Bus war sehr voll. Ich fand keinen Sitzplatz. Dann bekam ich die Panikattacke.“


• Organismus: überdauernde Merkmale wie Persönlichkeitsmerkmale, körperliche Besonderheiten, emotionale und kognitive Dispositionen:


37-jährige, ehrgeizige Frau, attraktiv, erfolgreich im Beruf, körperlich gesund, verheiratet, keine Kinder


• Reaktion: (pathologische) Reaktion auf den Ebenen:




– Kognition – Gedanken:


„Ich muss noch einkaufen und Wäsche waschen und ein Geburtstagsgeschenk für meinen Mann besorgen und meine Mutter anrufen und das Protokoll der heutigen Sitzung schreiben und das morgige Meeting vorbereiten … Das schaffe ich nie! Dabei schaffen es andere noch, sich um ihre Kinder zu kümmern. Ich habe keine Kinder, ich bin ein totaler Versager und wenn ich so weitermache, verlässt mich mein Mann. Dann bin ich ganz allein.“


– Emotion – Gefühle:


Angst, Panik


– Körper – körperliche, sensorische oder vegetative Erscheinungen:


Herzklopfen, Übelkeit, Zittern, Schwitzen, Kloßgefühl im Hals


– Motorik – Handlung


„Ich habe gleich an der nächsten Haltestelle den Bus fluchtartig verlassen, habe geweint und meinen Mann angerufen.“





• Consequenz: kurzfristige und langfristige Folgen der Reaktion:


„Mein Mann kam sofort, war sehr besorgt, hat mir dann die Aufgaben abgenommen und mich überredet, zum Arzt zu gehen. Der hat mich für den Rest der Woche krankgeschrieben. Als ich das nächste Mal mit dem Bus fahren wollte, hatte ich schon vor dem Einsteigen so ein komisches Gefühl und habe es dann gleich gelassen. Seither nutze ich den Bus gar nicht mehr: Entweder holt mich mein Mann von der Arbeit ab, oder ich nehme ein Taxi. Das schränkt auf Dauer meine Eigenständigkeit und mein Selbstbewusstsein ziemlich ein. Ich denke auch, dass das meinem Mann doch irgendwann auf die Nerven gehen muss. Mittlerweile treten die Attacken auch in anderen Situationen auf. Ich kann nie vorhersehen, wann es wiederkommt.“


• Kontingenz: Analyse der Kopplung von Reaktion und Konsequenz:


Kontinuierliche Verstärkung: „Mein Mann ist immer sofort für mich da, wenn ich eine Panikattacke habe.“


Diskontinuierliche, intermittierende Verstärkung: „Manchmal sagt mein Mann, dass ich mir ein Taxi rufen soll, wenn es mir schlecht geht.“








Klinik


Die Panikstörung ist gekennzeichnet durch das wiederholte, nicht an eine spezifische Situation gebundene, Auftreten heftiger Angstattacken mit psychischen (Panik, Todesangst, Derealisations- und Depersonalisationserleben) und somatischen (Herzklopfen, Schwindel, Hyperventilation, Erstickungsgefühl, Enge, Stechen in der Brust, Schwitzen, Zittern) Symptomen. Häufig führt dies zu einem immer stärker ausgeprägten Vermeidungsverhalten. Sekundär können spezifische Phobien (Ängste in Menschenmengen, in engen Räumen, in der Höhe) oder eine depressive Störung entstehen.





Aufrechterhaltend für die Erkrankung wirken oft die kurzfristigen Konsequenzen, welche eine positive (Etwas Gutes kommt hinzu: „Mein Mann kümmert sich sehr liebevoll um mich, wenn ich eine Panikattacke habe.“) oder negative Verstärkung (Etwas Schlechtes fällt weg: „Der Arzt schreibt mich krank, ich darf nicht zur Arbeit gehen, der Stress ist vorübergehend weg.“) darstellen.


In Abgrenzung zur horizontalen Verhaltensanalyse, bei der eine bestimmte Situation detailliert betrachtet wird, untersucht die vertikale Verhaltensanalyse größere personenbezogene und lebensgeschichtliche Zusammenhänge mit der (psychischen) Erkrankung (genetische Prädisposition, biografische Hinweise, begünstigende Persönlichkeitsmerkmale).









1.2.1.3 Verhaltensmedizinische Ansätze


Mit der Herstellung eines unmittelbaren Zusammenhangs zwischen (psychischer oder psychosomatischer) Krankheit und Verhalten ergeben sich eine Anzahl therapeutischer Ansätze, die alle auf eine Verhaltensänderung abzielen und unter dem Oberbegriff „Verhaltenstherapie“ zusammengefasst werden. Ihre Techniken beruhen auf Untersuchungen normaler und von der Normalität abweichender Verhaltensweisen. Dabei geht es nicht in erster Linie um die strenge Umsetzung bestimmter Modelle, sondern ganz pragmatisch um die Wirksamkeit der Behandlung. So greift die Verhaltenstherapie auch auf Methoden anderer Schulen zurück.


Verhaltensmedizin im weiteren Sinne befasst sich mit dem Einfluss psychischer Faktoren auf die Gesundheit. Sie stellt ein interdisziplinäres Forschungs- und Aktionsfeld dar, auf dem es neben dem Erkenntnisgewinn auch um die praktische Anwendung geht, z. B. in den Bereichen Prävention, Behandlung und Rehabilitation.





Klinik


Bei der Entstehung chronischer Schmerzen wird der Übergang von einer ursprünglich somatischen in eine psychosomatische Störung, die auch nach dem Wegfall des ursprünglichen Auslösers fortbesteht, deutlich. Abb. 1.2 zeigt ein Schmerz-Kreislauf-Modell.




[image: image]


Abb. 1.2 Modell zur Entwicklung chronischer Schmerzen/Schmerz-Kreislauf [M547/L157]





Maßnahmen zur Schmerzbewältigung werden den Betroffenen durch ein interdisziplinäres Team aus Ärzten, Physiotherapeuten, Psychologen und Pflegern vermittelt. Eine häufig vom Patienten selbst gewünschte medikamentös-analgetische Therapie wird ergänzt (und im Verlauf möglichst zunehmend ersetzt) durch physiologische und psychologische Verfahren (Bewegung, Physiotherapie, physikalische Behandlung, kognitive Therapie, Entspannungsverfahren, Biofeedback). Gegebenenfalls werden auch Angehörige und Selbsthilfegruppen in die Behandlung miteinbezogen.





Patientenschulungen haben das Ziel, Betroffene zu Experten ihrer eigenen Erkrankung zu machen und die Erfahrung der Selbstwirksamkeit zu fördern. Der Arzt wird dann zum Berater und Begleiter des mit seiner Krankheit, ihren Ursachen und Symptomen, psychosozialen, körperlichen und vegetativen Zusammenhängen und Therapieoptionen vertrauten Patienten.






Stressmanagement


Ein großes Themengebiet innerhalb der Verhaltensmedizin ist Stress. Darunter versteht man nach Hans Selye die unspezifische Reaktion eines Organismus auf jede Art von äußeren Anforderungen. Eine Stressreaktion setzt kurzfristig Kräfte frei, die der Bewältigung dieser Anforderungen dienen. Auf Dauer kommt es aber oft zu einer Überlastung mit negativen Folgen bis hin zu körperlichen und psychischen Erkrankungen (z. B. Magengeschwür, Herzinfarkt, Burnout-Syndrom).


Mithilfe von Stressmanagement-Programmen sollen insbesondere Menschen, die eine Prädisposition für stressbedingte Störungen aufweisen, Methoden zur Stressvorbeugung und -bewältigung erlernen. Mittlerweile bieten nicht nur Verhaltenstherapeuten solche Schulungen an, sondern auch andere Bereiche der Lebenshilfe. Dabei geht es u. a. um die Aufklärung hinsichtlich stressbedingter Störungen, das Erkennen von Frühwarnzeichen, die Verbesserung der psychischen und körperlichen Selbstwahrnehmung und das Erlernen von Achtsamkeits- und Entspannungstechniken.









Biofeedback


Zu den Paradigmen der Verhaltensmedizin gehört die Untrennbarkeit von Körper, Geist und Seele. So wie seelische Prozesse zu körperlichen Erkrankungen (z. B. Magengeschwür durch Stress) und körperliche Leiden zu psychischen Störungen (z. B. Depression infolge einer Krebserkrankung) führen können, muss dieses Zusammenspiel auch umgekehrt wirksam und damit therapeutisch nutzbar sein. Biofeedback stellt eine Methode dar, die Verknüpfung von seelischem und körperlichem Verhalten sichtbar zu machen und die gegenseitige Einflussnahme gezielt zu üben.


Dazu können unterschiedliche physiologische Marker (z. B. Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Hautwiderstand, Muskelspannung) abgeleitet und mithilfe von Computerprogrammen visualisiert oder hörbar gemacht werden. Der Patient erhält also zunächst ein „biologisches Feedback“ z. B. über den Grad der körperlichen Anspannung und über dessen Veränderung in Abhängigkeit von bestimmten psychischen Faktoren (z. B. Erinnerung an ein schönes Erlebnis, Vorstellung einer angstbesetzten Situation). In einem nächsten Schritt soll er versuchen, gezielt Einfluss zu nehmen, indem er z. B. seinen auf einem Monitor als Kurve dargestellten Hautwiderstand bewusst steuert. Mit der Wahrnehmung und bewussten Lenkung vegetativer Vorgänge gelingt es so, Gesundheitsbelastungen zu verringern oder gar zu verhindern.









Kognitive Therapie


Die durch Aaron Beck, Albert Ellis und Peter M. Lewinsohn in den 1970er-Jahren begründete Kognitive Verhaltenstherapie legt den Schwerpunkt auf den Zusammenhang von Denkstil und Krankheit. Sogenannte kognitive Verzerrungen gelten demnach z. B. als typische Ursachen und Symptome depressiver Störungen. Zu ihnen gehören:




• Alles-oder-Nichts-Denken: „Wenn mich nicht ausnahmslos alle Menschen mögen, heißt das, dass ich versagt habe.“


• Extremes Verallgemeinern: „Ich mache immer alles falsch.“


• Ausblenden des Positiven: „Der Winter ist eine schlimme Jahreszeit: Es gibt Matsch, Kälte, Dunkelheit, zugefrorene Autofenster und man kann nicht ins Freibad gehen.“


• Wahrnehmungsfilter: „In unserem dreistündigen Gespräch hat mich Klaus einmal kritisiert. Das heißt, er hält mich für völlig unfähig.“


• Vorschnelles Urteilen: „Dass Monika nicht sofort auf meine SMS reagiert hat, bedeutet, dass sie mich nicht mag.“


• Übertreiben eigener Mängel, Kleinreden eigener Fähigkeiten: „Ich bin hässlich, dumm und sportlich völlig unbegabt. Das, was ich auf der Klarinette spiele, kann doch jeder.“


• Emotionales Schlussfolgern: „Dass ich mich so verlassen fühle, heißt, dass ich es bin.“


• Personifizieren: „Alles Schlimme was passiert, ist meine Schuld.“





Mit der Methode der kognitiven Umstrukturierung sollen die Denkfehler erkannt, auf ihre Angemessenheit hin überprüft und ggf. durch nützlichere Denk- und Verhaltensweisen ersetzt werden. Dabei ist es wichtig, dass nicht der Therapeut vorgibt, was „richtiges“ und „falsches“ Denken ist, sondern, dass der Patient angeleitet wird, sein Denken und Verhalten selbst in Frage zu stellen, z. B. mithilfe eines sogenannten Sokratischen Dialogs.





Klinik


Die Kognitive Verhaltenstherapie der Depression basiert auf drei Säulen:




• Etablierung einer geregelten Tagesstruktur, die angenehme Aktivitäten und dem Leistungsvermögen angemessene Pflichten enthält


• Korrektur negativer Denkmuster/kognitive Umstrukturierung


• Training sozialer Kompetenzen, Förderung der Kontaktfähigkeit


















1.2.1.4 Verhaltensgenetik


Das Biopsychosoziale Modell der Gesundheit und Krankheitsentstehung schließt auch den Einfluss genetischer Faktoren auf das Verhalten und eine daraus möglicherweise resultierende Erkrankung ein. Ursprünglich drehten sich die Forschungsfragen um die direkte Vererbung bestimmter Eigenschaften, Talente und (psychischer) Störungen. Mittlerweile weiß man, dass den bekannten psychischen Störungen kein monogener Erbgang zugrunde liegt und es sich vielmehr um komplexe, multifaktoriell (bio-psycho-sozial!) bedingte Erkrankungen handelt. So wird auf molekularer Ebene untersucht, ob es Zusammenhänge zwischen bestimmten Genen und Erkrankungen gibt. Darüber hinaus werden Familien-, Adoptions- und Zwillingsstudien durchgeführt.


Wichtig ist die Unterscheidung von Genotyp (Anlage im Genom) und Phänotyp (tatsächliche Ausprägung). Vererbt wird lediglich die Möglichkeit einer psychischen Erkrankung; ob sie tatsächlich ausbricht, hängt auch von Umweltfaktoren ab (Diathese-Stress-Modell, Kap. 1.2.2.1).


Bezüglich der Schizophrenie wurde z. B. festgestellt, dass innerhalb der Allgemeinbevölkerung ein Erkrankungsrisiko von 1 % besteht. Für den Bruder oder die Schwester eines an Schizophrenie Erkrankten beträgt das Risiko bereits 10 %, für einen zweieiigen Zwilling ca. 20 % und für einen eineiigen Zwilling sogar 50 %. Ähnliche Zahlen lassen sich für die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) finden: Das Erkrankungsrisiko für den eineiigen Zwilling eines ADHS-Patienten liegt bei 50–80 %. Für die Kinder erkrankter Eltern besteht eine ca. 60-prozentige Wahrscheinlichkeit, ebenfalls zu erkranken. Bisher wurden einige Gene identifiziert, die Einfluss auf den Dopamin- und Glutamatstoffwechsel nehmen und offenbar an der Erkrankung beteiligt sind. Darüber hinaus vermutet man einen Zusammenhang mit einer bei ADHS-Patienten festgestellten erhöhten Menge bestimmter DNA-Abschnittskopien (Copy Number Variants, Genkopiezahlvarianten, CNV).












1.2.2 Psychobiologische Modelle






1.2.2.1 Emotion, Stress und Krankheit


In Physik und Werkstoffkunde spricht man von Stress, wenn auf ein Material Druck oder Zug ausgeübt wird. Für die Medizin und Psychologie erforschte der österreichische Wissenschaftler und Mediziner Hans Selye 1936 den Stress, den er als triadische Reaktion des Körpers auf Belastung beschrieb und in zahllosen Tierversuchsreihen nachwies. Als Stressoren sind all jene Faktoren zu verstehen, die Stress auslösen können. Ob etwas als Stressor wirkt oder nicht, hängt in hohem Maße von den individuellen Eigenschaften des Betroffenen ab. Selye unterscheidet zwischen Eu- und Distress, körperlichem und psychischem Stress sowie individuellen Stressanfälligkeiten. Unabhängig von der Art des Stressors ist nach Selye die Endstrecke der Körperreaktion auf chronischen Stress immer gleich. Es kommt zu




• Atrophie von Lymphknoten und Thymus


• Hypertrophie und Mehrdurchblutung der Nebennierenrinde, gesteigerter Kortisonsynthese


• Entstehung peptischer Magengeschwüre








Merke


Eustress: positiv bewerteter Stress (z. B. Verliebtheit, Urlaubsreise, Vorweihnachtszeit)


Distress: negativ bewerteter Stress (z. B. Prüfung, Ehestreit, Verkehrsunfall)





Im Rahmen eines generellen Adaptationssyndroms folgt auf eine Alarmreaktion zunächst Widerstand, bei Fortbestehen des Stressors resultieren Erschöpfung und Krankheit. Folgende körperliche Vorgänge sind dabei zu verzeichnen




• Schockreaktion: Blutdruckabfall, Anstieg der Herzfrequenz, Absinken der Blutglukosekonzentration


• Gegenschockreaktion: Aktivierung des Sympathikus, vermehrte Ausschüttung von ACTH


• Widerstandsphase: weitere Aktivierung des Sympathikus, Ausschüttung von Kortisol, Ausschöpfung von Energiereserven


• Erschöpfungsphase: Energiereserven sind ausgeschöpft, vermehrte Infektanfälligkeit aufgrund andauernder Immunsuppression, Sistieren regenerativer (Wundheilung, Wachstum) und reproduktiver (Sexualität) Funktionen








Klinik


Früher galt der Herzinfarkt als typische Managerkrankheit. Heute ist dauerhafter Stress nicht mehr das Merkmal dieser Berufsgruppe allein: In fast allen Arbeitsbereichen wirkt sich wirtschaftlicher und sozialer Druck mehr oder weniger stark auf die Gesundheit von Arbeitnehmern aus. Die psychophysiologische Verknüpfung von Stress und Sympathikusaktivität äußert sich klinisch z. B. in einem dauerhaft erhöhten Blutdruck. Meist trifft (beruflicher) Stress mit weiteren gesundheitsschädigenden Komponenten des Lebensstils zusammen (verminderte Bewegung, unausgewogene Ernährung, erhöhter Nikotin- und Alkoholkonsum), wodurch sich das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen potenziert.





James P. Henry postulierte in den 1980er-Jahren in einem auf Selyes Annahmen aufbauenden Modell die These, dass die emotionale Bewertung von Stress (Angst, Wut, Trauer, Freude usw.) Einfluss auf die Stressreaktion nimmt.


Der amerikanische Physiologe Walter Cannon entwickelte etwa zeitgleich sein Homöostase-Modell, in dessen Rahmen er die Stressreaktion als Versuch des Erhalts oder der Wiederherstellung des inneren Gleichgewichts gegenüber veränderten Umweltbedingungen beschrieb. Er prägte zudem den Begriff der Fight-or-Flight-Response (Kampf-oder-Flucht-Reaktion) als Antwort auf akuten Stress.





Merke


Unter Homöostase versteht man den Gleichgewichtszustand eines offenen dynamischen Systems, der durch unterschiedliche Strategien aufrechterhalten wird.


Allostase geht über die Homöostase hinaus und bezeichnet die langfristigen Ausgleichs- und Anpassungsstrategien eines Systems.


Im Homöostase-Allostase-Modell werden kurz- und langfristige Adaptationsprozesse im Zusammenhang mit Stress beschrieben.









Diathese-Stress-Modell


Unter Diathese versteht man in der Medizin eine erhöhte spezifische Krankheitsneigung (z. B. hämorrhagische, atopische, angioneurotische Diathese). Als Synonym wird in diesem Zusammenhang auch der Begriff Vulnerabilität, also Verletzlichkeit, verwendet. Das Diathese-Stress-Modell geht davon aus, dass die (genetisch-biologische) Anlage für eine psychische Störung (z. B. Depression, Schizophrenie, Sucht) allein nicht genügt, die Erkrankung zum Ausbruch zu bringen. Dazu bedarf es der zusätzlichen Wirkung eines Stressors. Modifizierend wirken individuelle Risiko- und Schutzfaktoren. Besteht bei einer Person eine hohe Vulnerabilität, so genügt auch ein eher geringes Stresslevel, um die Erkrankung auszulösen. Menschen ohne eine entsprechende Disposition reagieren dagegen erst auf einem sehr hohen Stresslevel mit der Ausbildung von Symptomen.


Neben anderen Faktoren gilt insbesondere das Ausmaß der sozialen Unterstützung als wesentliches Regulativ im Rahmen von Stressentstehung und -bewältigung. Menschen, die auf ein zuverlässiges soziales Netz zurückgreifen können, haben eine geringere Wahrscheinlichkeit, stressbedingte Störungen zu entwickeln bzw. genesen rascher.





Klinik


Neurobiologische Modelle der Depression gehen von einer genetischen Komponente aus. Dies erscheint nachvollziehbar angesichts der Ergebnisse von Familien- und Zwillingsstudien, die eine familiäre Häufung depressiver und bipolarer Störungen nachweisen konnten. Andererseits steht die Wirkungsweise verschiedener Neurotransmitter im Zentrum des wissenschaftlichen Interesses. So weiß man, dass Medikamente, die die Wiederaufnahme von Serotonin und/oder Noradrenalin aus dem synaptischen Spalt in die Nervenzelle blockieren, bei vielen Patienten antidepressiv wirken. Dies legt den Schluss nahe, dass Depressionen auf einem Mangel dieser biogenen Amine beruhen. Auch die Hormone der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (ACTH, Kortisol) haben nachweislich einen Einfluss auf die Stimmung.












Oxytocin


In den vergangenen Jahren wurde das Hormon Oxytocin intensiv hinsichtlich seiner sozialregulativen Wirkungen beforscht („Bindungshormon“, „Kuschelhormon“, Erhöhung der partnerschaftlichen Treue durch Oxytocinausschüttung beim Streicheln und beim Geschlechtsverkehr), was bisher allerdings zu widersprüchlichen Ergebnissen führte.


Das im Hypophysenhinterlappen gespeicherte und per genital-hypothalamischer Regulierung sezernierte Hormon spielt eine wichtige Rolle beim Geburtsvorgang und beim Stillen. Es bewirkt die Kontraktion der Uterusmuskulatur und wird klinisch zur Weheneinleitung genutzt. Nach mechanischer Reizung der Brustwarzen beim Stillen führt die Oxytocinausschüttung zu einer Kontraktion der Milchdrüsen. Darüber hinaus führt es zu einer Verminderung der Kortisolausschüttung und entfaltet darüber eine stressreduzierende Wirkung. Während Oxytocin Frauen offenbar sanftmütiger, vertrauensvoller und friedfertiger macht, ist bei Männern eine deutliche geringere Wirkung zu verzeichnen und zuweilen scheint es bei beiden Geschlechtern sogar die Aggressivität zu erhöhen.












1.2.2.2 Schmerz





Schmerz ist eine komplexe, als unangenehm empfundene Sinneswahrnehmung, die auf der mechanischen, thermischen und chemischen Reizung von Schmerzrezeptoren (z. B. freie Nervenenden) beruht und durch psychobiologische Faktoren (Emotionen, Kognitionen, Hormone) beeinflusst wird. Verbunden mit dem akuten Schmerz ist eine tatsächliche oder potenzielle Gewebeschädigung, die durch eine entsprechende Schmerzreaktion verhindert oder minimiert werden soll. Bei chronischen Schmerzen ist dieser Zusammenhang oft nicht (mehr) gegeben. Für deren Entstehung tritt die Wirkung psychischer Begleitumstände in den Vordergrund. Die Wahrnehmungsschwelle und die Toleranz für Schmerzen werden z. B. durch Angst und Traurigkeit oder eine wiederholte Reizung gesenkt, wohingegen sie im Kampf, beim Geschlechtsverkehr oder einer anderen starken körperlichen und/oder seelischen Reizung ansteigen. Eine vorübergehende „Ablenkung“ von Schmerzen ist also möglich, bedarf bei Chronizität aber einer zunehmenden Anstrengung.











Klinik


Als Phantomschmerzen bezeichnet man die vermeintlichen Sinneswahrnehmungen einer amputierten Gliedmaße. Die Ursachen sind unbekannt. In Frage kommen Informationsvermittlungsfehler auf der Ebene peripherer, spinaler und/oder zerebraler Strukturen. Phantomschmerzen treten bei über 50 % der Patienten nach einer Amputation auf. Die Behandlung ist schwierig und bedarf einer individuellen Abstimmung. Neben schmerzlindernden Medikamenten (Analgetika) kommen physikalische Verfahren, Psychotherapie und alternative medizinische Methoden zum Einsatz. Die Möglichkeit der Behandlung des Phantomschmerzes an einer virtuellen Extremität befindet sich in der Erprobung.









Schmerzgedächtnis


Eine Hypothese bei der Erforschung chronischer Schmerzen ist die des Schmerzgedächtnisses. Sie beruht auf der Annahme von Lerneffekten auf zellulärer Ebene, die sich durch eine Modifikation der Genaktivität manifestieren. Wird eine Nervenzelle durch wiederholten Schmerz immer wieder gereizt, kommt es zu einer Art der Verselbstständigung, die mit dem Training von Muskeln oder dem Auswendiglernen von Gedichten zu vergleichen ist: Einmal angeregt, wird dann ein automatischer Prozess in Gang gesetzt, der sich als Schmerz äußert, auch wenn gar kein äußerer Reiz mehr vorhanden ist. Wissenschaftler gehen davon aus, dass dort, wo Lernprozesse stattfinden, auch ein Neu- oder Umlernen theoretisch funktionieren muss. Die (z. B. durch Analgetika unterstützte) wiederholte Erfahrung, dass der erwartete Schmerz ausbleibt, kann demnach zu einer „Überschreibung“ des Schmerzgedächtnisses führen. In der praktischen Umsetzung verlangt dies ein hohes Maß an Motivation von Seiten des Patienten sowie umfassender medizinischer und psychotherapeutischer Unterstützung.









Gate-Control-Modell


Ronald Melzack und Patrick Wall stellten 1965 eine Theorie vor, mit deren Hilfe zahlreiche Phänomene der Schmerzwahrnehmung und -therapie plausibel erklärt werden konnten: Die über periphere Nerven aufgenommenen Informationen werden zu den sensiblen Neuronenkernen im Hinterhorn des Rückenmarks weitergeleitet und dort vor der Weitergabe an das Großhirn umgeschaltet. Absteigende Bahnen aus der Formatio reticularis im Hirnstamm und endorphinerge Zwischenneurone können hemmend auf diese Weiterleitung einwirken und üben somit eine zentrale Kontrolle auf die Schmerzverarbeitung aus. Das Ausmaß dieser Hemmung ist u. a. abhängig von der Aktivität dicker und dünner peripherer Nervenfasern und von zentralen Prozessen wie Aufmerksamkeit, Emotion und Schmerzerfahrung. Damit lassen sich die Wirkung von zentralen Analgetika (Opioide), Akupunktur und Hypnose, aber auch die Tatsache, dass ein Schmerz an Intensität verliert, wenn man über die schmerzende Stelle reibt oder an anderer Stelle einen Schmerzreiz setzt sowie die Beobachtung, dass eine starke emotionale Erregung häufig die Schmerzwahrnehmung unterdrückt, erklären.









Dysfunktionale Kognitionen und maladaptives Schmerzverhalten


Der Entwicklung chronischer Schmerzen liegen nicht selten dysfunktionale Kognitionen, also ungünstige Gedanken im Rahmen der Schmerzverarbeitung zugrunde. Dazu gehören




• kognitiv gesteigerte Ängste („Schmerz ist gefährlich“, „Das wird nie wieder gut“)


• daraus resultierendes Vermeidungsverhalten („Ich bin gefährdet und muss mich schonen“)


• autoaggressive Durchhalteparolen („Reiß dich zusammen“, „Ein Indianer kennt keinen Schmerz“)


• Bagatellisierungen („Wird schon wieder“), einhergehend mit Überaktivität und Überforderung





Über den Weg der zunehmenden psychischen Anspannung kann es dann auch zu körperlichen Verspannungen und letztlich einer Zunahme des Schmerzes kommen.















1.2.3 Psychodynamische Modelle


Unter Dynamik versteht man die (innere) antreibende Kraft und Bewegung. Psychodynamik wäre also mit „innerer Bewegung der Seele“ zu übersetzen. Die klassische psychodynamische Theorie geht auf Sigmund Freud zurück. Ursachen psychischer Erkrankungen sind demnach unbewusste Konflikte und Entwicklungsstörungen. Zum Verständnis psychischer Phänomene führte Freud Es, Ich und Über-Ich als Beschreibung der unterschiedlichen inneren Antriebe und Instanzen ein:




• Das Es steht für die grundlegenden menschlichen Bedürfnisse und Triebe nach Nahrung und Ausscheidung, Wärme und Zuneigung, Sexualität und Fortpflanzung. Es strebt gemäß dem Lustprinzip nach der möglichst unmittelbaren Erfüllung dieser Bedürfnisse und gerät unter Spannung, wenn sie ausbleibt.


• Das Ich steht für Bewusstsein und Denken. Es vermittelt zwischen den Bedürfnissen des Es, den Anforderungen des Über-Ichs und den Bedingungen der (sozialen) Umwelt und folgt dabei an der Realität orientierten Prinzipien. Freud beschrieb das Verhältnis von Es und Ich wie das von Pferd und Reiter: Ersteres liefert die Energie, während Letzterer lenkt und entscheidet.


• Das Über-Ich steht für die moralischen und gesetzlichen Normen, die ein Mensch z. B. von seinen Eltern und Lehrern sowie der Gesellschaft übernimmt und verinnerlicht. Es stellt das Gewissen dar.





Während das Es angeboren ist, beginnt die Entwicklung von Ich und Über-Ich erst in den ersten Lebensjahren durch soziale Interaktion.





Merke







• Es: Bedürfnisse, Libido, Triebe


• Ich: Bewusstsein, Regulierung von Trieben und Impulsen


• Über-Ich: Gewissen, Gesellschaftsregeln












1.2.3.1 Psychoanalytische Entwicklungspsychologie


Sigmund Freud unterschied vier Phasen der psychosexuellen Entwicklung, die sich an den Bedürfnissen des Es orientieren und „abgearbeitet“ werden müssen, ehe eine reife erwachsene Persönlichkeit entsteht:




• Orale Phase (Geburt bis ca. 18. Lebensmonat): Die Bedürfnisbefriedigung des Säuglings erfolgt hauptsächlich über den Mund: Nahrungsaufnahme, Saugen und Lutschen. Er nimmt Kontakt zu seiner Umwelt auf und entwickelt „Urvertrauen“. Störungen in dieser Phase führen zur Entwicklung eines ängstlichen, misstrauischen, fordernden Charakters mit geringer Frustrationstoleranz.


• Anale Phase (18. Monat bis 3. Lebensjahr): Das Kleinkind erlebt Lust insbesondere über die Analregion und das Zurückhalten und Abgeben der Fäzes. In dieser Phase geht es um das Erleben von Kontrolle und die Entwicklung von Autonomie und Selbstsicherheit. Störungen werden mit einem zwanghaften, geizigen, ordnungsliebenden Charakter in Verbindung gebracht.


• Phallische Phase (3.–6. Lebensjahr): Im Vorschulalter erfolgt die körperliche Triebbefriedigung in erster Linie über die Stimulation der Genitalien. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern werden erkannt. Störungen in dieser Phase können Ursache eines später gesteigerten Leistungs- und Konkurrenzstrebens sein. In der sich anschließenden Latenzzeit, die etwa bis zum 12. Lebensjahr andauert, spielen die körperlichen Es-Ansprüche eine untergeordnete Rolle.


• Genitale Phase (Pubertät): Im Jugend- und frühen Erwachsenenalter erfolgt die Entwicklung der reifen Sexualität, deren Befriedigung nicht mehr allein, sondern mit einem Partner erzielt wird.





Der Psychologe und Psychoanalytiker Erik Erikson griff Freuds an der Sexualität orientierte Theorie auf und erweiterte sie um die sozialen Komponenten der Ich-Entwicklung. Die von ihm beschrieben Lebensphasen sind jeweils mit spezifischen Entwicklungsaufgaben verbunden, die aufeinander aufbauen. Wird eine Aufgabe nicht gelöst, bleibt der Mensch in der entsprechenden Phase fixiert und entwickelt charakteristische Eigenschaften oder Störungen.




• Vertrauen vs. Misstrauen (1. Lebensjahr): „Ich bin, was man mir gibt.“


Wird diese Phase nicht adäquat bewältigt, z. B. weil die Mutter als wichtigste Bezugsperson fehlt, entstehen Hilflosigkeit und Verlustängste.


• Autonomie vs. Scham und Zweifel (2.–3. Lebensjahr): „Ich bin, was ich will.“


In dieser Phase führen Bewältigungsmängel, z. B. durch eine zu starke Einschränkung des Entdecken-Dürfens, zu Unsicherheit und Selbstzweifeln, Zwanghaftigkeit und Geiz sowie Perfektionismus und Scham bzgl. der eigenen Wünsche.


• Initiative vs. Schuldgefühl (4.–5. Lebensjahr): „Ich bin, was ich mir vorstellen kann, zu werden.“


Körperlich, geistig und sozial entwickelt sich das Kind in dieser Phase, indem es spielt und die Bedeutung sozialer Rollen und Institutionen erfährt. Einschränkungen dieser ersten Selbstständigkeit und Lösung von der Mutter können zu Schuldgefühlen führen und später Auslöser psychosomatischer Krankheiten sein.


• Fleiß und Schaffen vs. Minderwertigkeitsgefühl (6.–12. Lebensjahr): „Ich bin, was ich lerne.“


In dieser Phase entwickelt das Kind mit dem sogenannten Werksinn das Bedürfnis, etwas Nützliches, Gutes, Schönes zu tun oder herzustellen und dafür Anerkennung zu erhalten. Störungen in diesem Bestreben, z. B. weil dem Kind wichtige „Werkzeuge“ fehlen oder die Anerkennung ausbleibt, führen zu Minderwertigkeitsgefühlen und fehlendem Zutrauen in eigene Fähigkeiten.


• Identität vs. Rollenkonfusion (Adoleszenz): „Ich bin, was ich bin.“


In dieser Phase geht es um die Abstimmung von Selbst- und Fremdwahrnehmung und die Etablierung der eigenen sozialen Rolle. Zurückweisung und Treue spielen hierbei eine wichtige Rolle. Fehler in dieser Phase führen zu einer dauerhaften Unruhe und Unsicherheit hinsichtlich der sozialen Rolle oder zu einer übermäßigen Begeisterung für Neues bis hin zum fanatischen Vertreten von Ideologien.


• Intimität und Solidarität vs. Isolation (frühes Erwachsenenalter): „Ich bin, was mich liebenswert macht.“


Auf der Grundlage einer gefestigten Identität ist das Individuum in dieser Phase dazu bereit und in der Lage, intime Beziehungen zu anderen einzugehen und Liebe zu erleben. Die Nicht-Bewältigung äußert sich in Isolation und Selbstbezogenheit oder Selbstaufopferung und Verschmelzungswünschen.


• Fortpflanzung vs. Stagnation (mittleres Erwachsenenalter): „Ich bin, was ich bereit bin zu geben.“


In dieser Phase orientiert sich der Mensch hin zur kommenden Generation: Familiengründung, das Aufziehen von Kindern, Anleitung und Ausbildung, soziales Engagement stehen im Mittelpunkt. Fehlentwicklungen in dieser Phase führen zu Überfürsorglichkeit oder der Verarmung in sozialen Beziehungen, Sinnlosigkeits- und Leeregefühlen.


• Integrität vs. Verzweiflung (spätes Erwachsenenalter): „Ich bin, was ich mir angeeignet habe.“


Die letzte Lebensphase dient dem Rückblick und der Auseinandersetzung mit Alter, Sterben und Tod. Gelingt dies nicht, entstehen Enttäuschung und Unzufriedenheit, Ekel und Verachtung gegenüber sich selbst und anderen sowie eine mehr oder weniger bewusste Todesangst.












1.2.3.2 Psychodynamische Persönlichkeitsmodelle


Die Definition von Persönlichkeit ist ähnlich schwierig wie die von Gesundheit. Fest steht, dass es sich dabei um ein Konstrukt handelt, das der Erklärung und Beschreibung von Verhalten und Ich-Umwelt-Interaktion dient. Dem psychodynamischen Persönlichkeitsmodell liegt Siegmund Freuds oben geschilderte Trinität von Es, Ich und Über-Ich zugrunde, die in individuell charakteristischer Weise agiert. Anhand des Modells der psychosexuellen Entwicklung nach Freud lassen sich folgende Charaktertypen unterscheiden:




• schizoider Charakter (frühe orale Phase): einzelgängerisch, vorsichtig, unsicher, mangelhafte Wahrnehmung eigener und fremder Gefühle


• narzisstischer Charakter (frühe orale Phase): übersteigertes Geltungsbedürfnis, Streben nach Anerkennung und Macht, mangelnde Empathiefähigkeit


• depressiver Charakter (orale Phase): Harmoniebedürfnis, Konfliktscheu, Abhängigkeit, Minderwertigkeitsgefühle, Passivität, Autoaggression, orale Lustbefriedigung (durch Essen, Alkohol, Drogen etc.), ausgeprägte Empathiefähigkeit


• zwanghafter Charakter (anale Phase): Genauigkeit, Ordnungsliebe, Kontrollbedürfnis, Sparsamkeit, ausgeprägte Gewissenhaftigkeit, Eigensinn


• hysterischer Charakter (phallische Phase): betont emotional, phantasievoll, großzügig, im Mittelpunkt stehend, dominierend








Klinik


Sind die Charaktereigenschaften einer Person so stark ausgeprägt, dass daraus immer wieder persönliche oder soziale Konflikte oder aber die Entwicklung klinisch bedeutsamer Leiden oder Beeinträchtigungen resultieren, kann die Diagnose einer Persönlichkeitsstörung gestellt werden.


Im DSM ist z. B. die narzisstische Persönlichkeitsstörung durch folgende Merkmale gekennzeichnet: Der Betroffene




• hat ein grandioses Gefühl der eigenen Wichtigkeit; er/sie übertreibt z. B. die eigenen Leistungen und Talente oder erwartet, ohne entsprechende Leistungen als überlegen anerkannt zu werden,


• ist stark eingenommen von Fantasien grenzenlosen Erfolgs, Macht, Glanz, Schönheit oder idealer Liebe,


• glaubt von sich besonders und einzigartig zu sein und nur von anderen besonderen oder angesehenen Personen (oder Institutionen) verstanden zu werden oder nur mit diesen verkehren zu können,


• verlangt nach übermäßiger Bewunderung,


• legt ein Anspruchsdenken an den Tag, d. h. übertriebene Erwartungen an eine besonders bevorzugte Behandlung oder automatisches Eingehen auf die eigenen Erwartungen,


• ist in zwischenmenschlichen Beziehungen ausbeuterisch, d. h. zieht Nutzen aus anderen, um die eigenen Ziele zu erreichen,


• zeigt einen Mangel an Empathie; ist nicht willens, die Gefühle und Bedürfnisse anderer zu erkennen oder sich mit ihnen zu identifizieren,


• ist häufig neidisch auf andere oder glaubt, andere seien neidisch auf ihn/sie und


• zeigt arrogante, überhebliche Verhaltensweisen oder Haltungen.















1.2.3.3 Trieb-, Ich-, Selbst- und objektpsychologische Modelle


Das psychoanalytische Modell fußt auf vier psychologischen Modellen, die einander überlappen und ergänzen und mittels unterschiedlicher zeitlicher und inhaltlicher Perspektiven zur Komplexität des Gesamtmodells beitragen.






Trieb- und Ich-Modell


Nach Sigmund Freud sind es die Triebe (Es), die unser Handeln mitbestimmen und dabei mit der Realität in Konflikt geraten können. Dazu gehören neben den primären Bedürfnissen nach Nahrung, Luft, Wärme, Ruhe, Sexualität usw. auch die sekundären Triebe nach Anerkennung und Sicherheit. Freud unterscheidet zudem den auf Leben und Liebe ausgerichteten Eros vom Todestrieb Thanatos. Aus der Nichterfüllung eines Bedürfnisses entstehen Unlustgefühle, die mit aller Macht bekämpft werden müssen. Dem Ich als Vermittler zwischen Es und Realität gelingt dies häufig durch einen Kompromiss bzw. bestimmte Abwehrmechanismen. Andernfalls entstehen psychische Störungen.





Klinik


Unter Konversionsstörungen versteht man körperliche Symptome als Ausdruck eines unerträglichen innerpsychischen Konflikts. Die Symptome dienen dann entweder der Erfüllung oder der Unterdrückung des (unbewussten und durch Ich und Über-Ich verbotenen) Triebs. Für die scheinbar neurologischen oder organischen Störungen wird keine somatische Ursache gefunden. Zum Beispiel könnte eine Frau, deren früherer Geliebter sie zur Hochzeit mit einer anderen einlädt, eine plötzliche Lähmung der Beine erleiden, die sie daran hindert, zur Hochzeit zu gehen. Auf diese Weise vermeidet sie das Bewusstwerden ihrer grenzenlosen Eifersucht und Wut, die sie sich aufgrund ihrer hohen moralischen Werte nicht eingestehen kann.












Selbst- und Objektpsychologie


Als Objekt wird in der Psychoanalyse nach Freud das menschliche Gegenüber bezeichnet, das für die Erfüllung der Triebwünsche gebraucht wird. Melanie Klein modifizierte den Begriff, indem sie die Aktivität und Personalität des Objekts, sein Reagieren, in ihre Überlegungen zur Entwicklung der Beziehungsgestaltung eines Menschen einbezog. Die am stärksten prägenden Objekte sind üblicherweise die Eltern. Häufig steht die Art der sozialen Interaktion des Erwachsenen in einer Beziehung zur Interaktion mit diesen frühen Objekten. Oft werden die mit den Eltern nicht gelösten Konflikte unbewusst in späteren Beziehungen wiederholt.


Die Selbstpsychologie nach Heinz Kohut befasst sich mit der Entwicklung und Erhaltung des Selbst in der Annäherung und Abgrenzung von der Umwelt. Als wichtige Fähigkeit (und Ursache möglicher Störungen) wird der Erhalt einer Selbstkonstanz trotz Schwankungen des Selbstwertgefühls verstanden.












1.2.3.4 Abwehrmechanismen





Abwehrmechanismen dienen dazu, Konflikte zwischen den Bedürfnissen und Trieben des Es und den Maßgaben der Realität zu unterdrücken und somit unerträgliche Gefühle, z. B. von Scham, Schuld, Angst, Wut, Hass oder Trauer, nicht bewusst wahrzunehmen. Anna Freud fasste eine Vielzahl dieser psychischen Strategien in ihrem 1936 erschienenen Buch „Das Ich und die Abwehrmechanismen“ zusammen und schuf damit ein Standardwerk der Psychoanalyse. Im Folgenden sind einige Abwehrmechanismen dargestellt. Wichtig ist, zu beachten, dass es sich bei ihnen nicht um bewusste Entscheidungen bzw. Verhaltensweisen handelt und dementsprechend eine willentliche Beeinflussung kaum möglich ist.




• Abwertung: unverhältnismäßig negative Bewertung eines Objekts oder bestimmter Teile der Realität: „Franzi hat meine Einladung abgelehnt, aber das macht nichts, die ist ja sowieso hässlich und doof.“


• Altruismus: Aufopferung für fremde Interessen und Bedürfnisse bei gleichzeitiger Zurückstellung der eigenen: „Ich hungere und friere gern, solange Du nur versorgt bist.“


• Autoaggression: Wendung der (uneingestandenen) gegenüber einer anderen Person empfundenen Aggressionen gegen sich selbst: „Manchmal lässt der Druck erst dann nach, wenn ich mich selbst mit einer Rasierklinge schneide.“


• Idealisierung: Hervorhebung der positiven Eigenschaften eines anderen, Ausblendung seiner negativen Anteile: „Mein Mann ist der allerbeste, -schönste, -klügste. Er kann gut tanzen und treu ist er auch.“


• Identifikation mit dem Aggressor: Übernahme der Ansichten dessen, der einen selbst bedroht: „Mein Vater konnte ja gar nicht anders, als mir eine Ohrfeige zu geben – sonst hätte ich bestimmt nicht aufgehört zu heulen.“


• Intellektualisierung und Affektisolierung: Ausblendung der emotionalen Beteiligung


durch betonte Sachlichkeit oder wissenschaftliche Bewertung: „Bei mir wurde ein kleinzelliges Bronchialkarzinom festgestellt. Die Heilungschancen in diesem Stadium liegen bei 64,3 %. Über die Therapieoptionen werde ich gleich mit meinem Lungenfacharzt sprechen.“


• Konversion: Ausdruck eines psychischen Konflikts durch körperliche Symptome mit symbolischer Beziehung zum Konflikt: „Und Lots Weib sah hinter sich und ward zur Salzsäule“ [Gen. 19,26]; blind werden, weil man etwas nicht mehr mit ansehen kann; Rückenschmerzen bekommen, weil man eine Belastung nicht mehr erträgt.


• Projektion: überdeutliche Wahrnehmung und Verurteilung eigener ungeliebter Eigenschaften oder tabuisierter Wünsche bei anderen: „Ich finde es unmöglich, wie diese neue Kollegin sich an den Chef ranmacht.“


• Rationalisierung: einseitige Wahrnehmung und Akzeptanz logischer und rationaler Beweggründe für eine Handlung unter Ausblendung emotionaler Aspekte: „Die Sicherheit Deutschlands wird auch am Hindukusch verteidigt.“


• Reaktionsbildung oder Verkehrung ins Gegenteil: Unterdrückung eines negativen, nicht akzeptablen Impulses durch Umwendung in das genaue Gegenteil: Die Viertplatzierte im Schönheitswettbewerb fällt der Siegerin fröhlich um den Hals und bietet ihr herzlich ihre Freundschaft an.


• Regression: Rückzug in kindliche Verhaltensmuster: „Als Frank gehen wollte, habe ich geweint und mich an seinem Bein festgeklammert. Als er dann wirklich weg war, habe ich ein ganzes Nutellaglas leergelöffelt.“


• Somatisierung: Entwicklung körperlicher Beschwerden als Ausdruck eines psychischen Konflikts, ohne dass (wie bei der Konversion) ein symbolischer Zusammenhang besteht.


• Spaltung: Verteilen nicht miteinander vereinbarer Eigenschaften eines Objekts auf mehrere Objekte: „Mama ist gut, Papa ist böse.“


• Sublimation: Einsatz einer gesellschaftlich höherwertigen Handlung bei Nichterfüllbarkeit von Triebwünschen: „Weil der Dichter keinen Sex mit seiner Angebeteten haben konnte, schrieb er ihr ein wunderschönes


Liebespoem.“ Dieser Abwehrmechanismus ist laut Freud ein wesentlicher Antrieb für kulturelle Entwicklung.


• Ungeschehenmachen: Durchführen einer (symbolischen) Handlung zur Wiedergutmachung einer bösen Tat oder zur Vermeidung von Schuldgefühlen: „Nachdem mein Mann mich beschimpft und geschlagen hatte, brachte er mir am nächsten Tag einen Strauß Rosen mit.“


• Verdrängung: Verlegen unliebsamer Gedanken oder Gefühle, die den Anforderungen von Ich und Über-Ich nicht entsprechen, in das Unterbewusstsein. Dort werden sie scheinbar vergessen, tauchen aber z. B. in Träumen oder Fehlleistungen („Freudscher Versprecher“) wieder auf. Verdrängt werden insbesondere aggressive und libidinöse Triebe, die den gesellschaftlichen Normen widersprechen.


• Verleugnung: Ausblenden einer unliebsamen Realität: „Die Ampel muss noch grün gewesen sein, sonst wäre ich doch nicht gefahren!“ Anders als bei der Verdrängung, bei der es um das Nicht-Wahrhabenwollen innerer Regungen geht, bezieht sich die Verleugnung auf äußere Tatsachen.


• Vermeidung: Vermeiden möglicher Auslösesituationen für nicht gewünschte Triebe und Wünsche: „Seit ich den Typen, in den ich verliebt bin, mit seiner Freundin im Schwimmbad getroffen habe, gehe ich dort nicht mehr hin.“
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