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Wenn wir die wechselseitige Beziehung
psychischer und somatischer Phanomene
in der Medizin - aber natiirlich nicht nur
in der inneren Medizin - beschreiben, er-
kliren, verstehen und in unser #rztliches
Handeln einbeziehen wollen, scheinen
sich die im Folgenden dargestellten 3 Prin-
zipien zu bewéhren.

Psychosomatische Phanomene in
der Medizin: drei Prinzipien

Parallelitat

Psychische Phdnomene, z. B. Wahrneh-
mungen, Kognitionen, Emotionen, Phan-
tasien, sind mit somatischen Phinome-
nen, z. B.neuronalen Aktivititen, eng ver-
kniipft und umgekehrt. Jedoch determi-
nieren sie sich weder in die eine noch in
die andere Richtung vollstindig. Im Sin-
ne dieser Parallelitit konnen wir davon
ausgehen, dass es tiberall in der Medizin
relevante psychische Phdnomene gibt und
dass ein Teil drztlichen Handelns in der
Einschdtzung besteht, ob es sich um Ursa-
chen, Folgen oder voneinander unabhén-
gige Phinomene handelt.

Komplexitat

Medizinische Phdanomene sind als biopsy-
chosoziale Mehrebenen-Phdanomene im-
mer komplex. Auch fiir den Bereich der
psychosomatischen Medizin haben sich
weit reichende psychologische Theorien
nicht bewéhrt: Empirisch gesichert wer-
den konnen derzeit — und hier stimmen
wir H. Héfner zu - allenfalls biopsycho-
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soziale Mehrebenen-Modelle von gerin-
ger Reichweite. Im Sinne dieser Komple-
xitét ist es erforderlich, psychosoziale
Aspekte regelhaft zu untersuchen und zu
beachten.

Praxis

Vom Wissenschaftstypus her sah Aristo-
teles in der Medizin, wie z. B. auch in der
Rechtswissenschaft, eine praktische Wis-
senschaft. Dieser Wissenschaftstyp hat
sich am jeweiligen Einzelfall zu bewih-
ren. Anders als in der Mathematik erlaubt
er es oft nicht, a priori theoretisch eine
Entscheidung iiber richtige oder falsche
Handlungsoptionen zu treffen. Eine prak-
tische Wissenschaft muss sich im Han-
deln bewidhren. Um handlungsfihig in der
(inneren) Medizin sein zu kénnen, muss
Psychosomatik Komplexitit sinnvoll re-
duzieren kénnen.

Psychosomatischer Behandlungsbe-
darf in der inneren Medizin

Der Anteil dlterer Patienten, chronisch
Kranker und Patienten mit komplexen
Krankheiten nimmt in der inneren Me-
dizin kontinuierlich zu. Wir untersuchten
iiber ein Jahr in einer Medizinischen Uni-
versititsklinik bei konsekutiv stationidr
aufgenommenen Patientinnen und Pati-
enten die psychische Komorbiditét im Sin-
ne einer ICD-Diagnose des Kapitels F
(Friederich et al. 2002). Bei 35,6% der Pa-
tientinnen und Patienten lag eine psychi-
sche Komorbiditit vor, bei 13,0% handel-
te es sich um eine Haupt-, bei 22,6% um

eine Nebendiagnose. Bei 4,3% der Unter-
suchten war die psychische Diagnose der
alleinige Aufnahmegrund. Neurotische
Storungen (F4) bei 17,5% (somatoforme
Stérungen 4,8%), Suchterkrankungen (Fs)
bei 5% und affektive Storungen (F3,3,1%)
waren die Hauptdiagnosegruppen.

Die durchschnittliche Liegedauer war
beim Vorliegen einer psychischen Komor-
biditit signifikant erhoht. Bei psychischen
Hauptdiagnosen war dieser Anstieg mit
bis zu 8 Tagen deutlich, bei psychischen
Begleitdiagnosen mit durchschnittlich
3 Tagen noch immer betréchtlich. Deutli-
che Zunahmen der Liegedauer waren bei
Patienten mit demenziellen Syndromen,
Anpassungsstorungen, Essstérungen und
Personlichkeitsstorungen festzustellen.
Hingegen lag bei affektiven und somato-
formen Storungen sowie bei Alkoholer-
krankungen keine verldngerten Kranken-
hausaufenthalte vor.

Untersuchungen zum Bedarf und zur
Inanspruchnahme psychosomatischer
Konsildienste lassen den psychosomati-
schen Untersuchungs- und Behandlungs-
bedarf abschitzen. Das wissenschaftliche
Gutachten zur Krankenhausplanung fiir
das Fachgebiet psychotherapeutische Me-
dizin von Janssen et al. (1998) legte dar,
dass psychosomatische Konsildienste 55%
aller Anforderungen aus der inneren Me-
dizin erhalten (s. auch T. Herzog et al.
2003). Anlass der Anforderungen sind die
Abklarung unklarer korperlicher Sympto-
me (43%), explizit von Patienten angege-
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Zusammenfassung - Abstract

bene psychische Beschwerden (24%) und
Probleme der Krankheitsverarbeitung
(10%). Insgesamt erhalten in Deutschland
durchschnittlich 1,2% der Patienten in der
inneren Medizin ein psychosomatisches,
2,7% ein psychiatrisches Konsil. Diese
Quote hat regional eine grofle Schwan-
kungsbreite: So werden in Heidelberg
4,5% der Patienten der inneren Medizin
vom psychosomatischen Konsildienst ge-
sehen. Damit wird hier die von den Auto-
ren der europédischen C/L-Studie (ECLW)
angegebene wiinschenswerte Quote psy-
chosomatischer Konsile von 5% nahezu
erreicht. Die hdufigsten Diagnosen sind
erneut neurotische Stérungen, Verhaltens-
storungen, affektive Stérungen und Sub-
stanzabusus.

Untersuchung und Behandlung von in-
ternistischen Patienten mit psychischer
Komorbiditit und psychosomatischen Pa-
tienten mit internistischen Problemen las-
sen sich somit als Hauptaufgabenberei-
che der internistischen Psychosomatik de-
finieren.

Lebensqualitat und psychische
Komorbiditat bei internistischen
Erkrankungen

Wohlstand, weit gehend gesicherte sozia-
le Verhiltnisse und medizinische Fort-
schritte haben das Aufgabenspektrum der
heutigen Medizin in westlichen Industrie-
nationen nachhaltig verédndert. Die ange-
messene Behandlung chronischer und de-
generativer Erkrankungen bei multimor-
biden Patientinnen und Patienten zuneh-
menden Alters wird zu einer zentralen
Aufgabe. Aufgrund des derzeitigen Er-
kenntnisstandes der Medizin sind die
meisten dieser komplexen Erkrankungen
nicht im Sinne einer ,,restitutio ad inte-
grum® heilbar. Chronische Erkrankungen
bzw. aufwindige therapeutische Mafinah-
men sind chronische Belastungssituatio-
nen, die hdufig mit psychischer Komor-
biditit, sozialem Riickzug und korperli-
chen Befindensstérungen einhergehen
und ihrerseits wieder Riickwirkungen auf
das Krankheitsverhalten haben. Sie las-
sen sich durch somatische Parameter al-
lein nicht erfassen. Die Einfithrung des
Konstruktes der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt zu Beginn der 8oer-Jahre
erginzte die Therapieforschung in der so-
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Zusammenfassung

Die psychische Komorbiditdt internistischer Pati-
enten im Sinne einer ICD-Diagnose des Kapitels F
betragt mehr als 35%: Neurotische, besonders
somatoforme, Schmerz-, affektive Stérungen und
Suchterkrankungen sind hdufig. Die Liegedauer
ist bei psychischer Komorbiditét deutlich erhoht.
Es bendtigen 5% der internistischen Patienten
ein psychosomatisches Konsil. Neue, komplexe
Behandlungsstrategien, wie Transplantationen,
Kardioverter-Defibrillatoren, Medikamenten-
pumpen, erfordern hdufig spezifische psychoso-
ziale Interventionen. Altere Patienten haben Er-
krankungen, die zunehmend chronifizieren und
komplexer werden. Damit werden Lebensquali-
tat und psychische Komorbiditdt zu zentralen
Outcomevariablen der Volkskrankheiten. Das
zweite groBe Aufgabenfeld internistischer Psy-
chosomatik ist die Untersuchung und die Be-
handlung psychosomatischer Patienten im en-
geren Sinne (Essstérungen, Schmerz- und soma-
toforme Stérungen), weil internistische Diagnos-

Internal medicine and psychosomatics

Abstract

Psychiatric comorbidity among internal medici-
ne patients, based on an ICD-10 chapter F dia-
gnosis, is over 35%. Neurotic, especially somato-
form disorder, pain disorder, affective disorder,
and addictions are common. Length of stay is
markedly higher for patients with psychosomatic
comorbidities. Five percent of internal medicine
patients require a psychosomatic consultation.
New, complex treatment strategies, such as
transplants, internal defibrillators, and medicati-
on pumps, often call for specific psychosocial in-
terventions.llinesses among older patients are
becoming more chronic and complex. As a con-
sequence, quality of life and psychic comorbidity
are becoming central outcome variables for com-
mon diseases. Also important within the field of
internal psychosomatic medicine is the diagnosis
and treatment of psychosomatic patients with
more narrowly defined disorders (eating disor-

tik und Therapie erforderlich oder die Motivation
der Patienten primar somatisch ist. Organisati-
onsmodelle reichen von Konsil-/Liaisondiensten
bis zu integrierten psychosomatischen Abteilun-
gen oder Fachabteilungen an Allgemeinkranken-
hausern. Aussichtsreiche Forschungsstrategien
werden neben der Erforschung psychosomati-
scher Mechanismen in der Entwicklung pragma-
tischer Behandlungsprogramme, ihrer Uberprii-
fung in klinischen Studien und der Versorgungs-
forschung gesehen. Dartiber hinaus sollte eine
Intensivierung nationaler und internationaler
Forschungsnetze erfolgen, wenn immer maglich
unter Beteiligung anderer Disziplinen, um auch
im Bereich der Forschung konkurrenzfahig zu
bleiben.

Schliisselworter

Psychosomatische Medizin - Innere Medizin -
Konsiliar-Dienst - Essstérungen -
Lebensqualitatsforschung

ders, somatoform disorders, pain disorders). Parti-
cularly for these groups, psychosomatic diagnos-
tics and treatment is essential, while patient
motivation is primarily somatic. Organisational
models range from consultation/liaison services
to integrated psychosomatic departments or
specialist departments in general hospitals.In
addition to basic research on psychosomatic me-
chanisms, research strategies should include the
development of pragmatic treatment programs
and their evaluation in clinical studies and health
care research. Finally, national and international
multidisciplinary research networks should be
intensified, in order to remain competitive.

Keywords

Psychosomatic medicine - Internal medicine -
Consultation liaison psychiatry - Eating disorders -
Quality of life research
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matischen Medizin nachhaltig. Gesund-
heitsbezogene Lebensqualitit kann als das
subjektive Erleben von sozialen, psychi-
schen, kdrperlichen und alltagsnahen
Aspekten von Wohlbefinden und Funkti-
onsfihigkeit aufgefasst werden. Obwohl
das Wohlbefinden des Patienten in jedem
drztlichen Gesprich (,Wie geht es Th-
nen?“) und Handeln implizit Beriicksich-
tigung finden sollte, hat die systematische
Erfassung in Therapiestudien erst mit der
Einfithrung des Konstrukts der Lebens-
qualitit begonnen. Neben klassischen bio-
medizinischen Variablen zur Lebensquan-
titit (ereignisfreies Intervall, Uberlebens-
zeit etc.) wird durch die Berticksichtigung
der Lebensqualitit als Outcomemafd von
Therapiestudien zumindest ein Aspekt ei-
nes erweiterten biopsychosozialen Mo-
dells eingefiihrt. Subjektive Bewertungen
von Therapien und die Beurteilung von
Versorgungsstrukturen werden so ermog-
licht. Besonders deutlich wird die notwen-
dige Diskussion um geeignete Behand-
lungskriterien am Beispiel der Psychoon-
kologie. In der Onkologie wird bei fort-
geschrittenen Tumorstadien héufig die
Lebensverldngerung um wenige Monate
(Lebensquantitdt) kontrastiert durch eine
erhebliche Einschrdnkung der Lebens-
qualitét in Folge der ausgeprégten Neben-
wirkungen der Therapie.

Doch auch in der Psychokardiologie
werden grofle Anstrengungen unternom-
men, um im Bereich der ,,Volkskrankhei-
ten“ koronare Herzkrankheit und Herzin-
suffizienz geeignete psychosoziale Inter-
ventionen zu entwickeln, die Risikofakto-
ren, wie Depression und mangelnde sozia-
le Unterstiitzung (Berkman et al. 2003;
SADHEART Glassman et al. 2002), beein-
flussen oder durch multimodale Program-
me Lebensstilverdnderungen (Arbeits-
gruppe von Ornish; Koertge et al. 2003)
herbeifiihren. Auch das Bundesministeri-
um fiir Bildung und Forschung (BMBF)
unterstiitzt solche Forschungsstrategien
und hat als Teilprojekt 10 seines ,,Kompe-
tenznetz Herzinsuffizienz“ unseren Antrag
zur Untersuchung der Lebensqualitdt und
psychischen Komorbiditit sowie der Ent-
wicklung und Evaluation eines Multiplika-
torenprogramms zur Berticksichtigung
dieser Therapieaspekte genehmigt. Am Bei-
spiel der Herzinsuffizienz sollen im Fol-
genden einige Zusammenhénge zwischen
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internistischer Erkrankung, Lebensquali-
tdt und psychischer Komorbiditit erldu-
tert werden; die Zusammenhénge sind aber
bei nahezu allen internistischen Erkran-
kungen giiltig (z. B. Rose et al. 1998). Die
Herzinsuffizienz ist eine chronische Volks-
krankheit, deren Haufigkeit kontinuierlich
zunimmt und die mit einer erheblichen
Einschrénkung der Lebensqualitdt einher-
geht (Jiinger et al. 2002). Neben einer feh-
lenden korperlichen Belastbarkeit zeigen
Patienten in fortgeschrittenen Stadien
(NYHA Stadium III) fiir das psychische
Wohlbefinden vergleichbar niedrige Le-
bensqualititswerte wie Patienten mit einer
schweren depressiven Episode. Wahrend
das NYHA-Stadium eng mit der Lebens-
qualitdt korreliert ist, zeigen sich keine Zu-
sammenhénge zwischen der linksventri-
kuldren Pumpfunktion als ,,objektivem
Goldstandard“ und prognostisch bedeut-
samen Parametern und verschiedenen Ska-
lenwerten der Lebensqualitét (Jiinger et al.
2002). Die Herztransplantation ist eine The-
rapieoption im fortgeschrittenen Stadium
der Herzinsuffizienz. Die Wartephase vor
der Transplantation stellt durch den Riick-
gang von Spenderorganen sowie der Un-
gewissheit an der Erkrankung zu verster-
ben eine erheblich belastende Situation fiir
die betroffenen Patienten dar. Wahrend der
Wartephase auf ein Spenderorgan wird ge-
geniiber dem Zeitpunkt der Aufnahme auf
die Transplantationsliste eine zusédtzliche
signifikante Zunahme der Depressivitit so-
wie eine Abnahme der Lebensqualitit be-
obachtet (Zipfel et al. 1998, 2002a). Durch
die erfolgreiche Transplantation wird je-
doch eine Steigerung der Lebensqualitit
bis hin zu Normalwerten erreicht. Die Hoff-
nung der Patienten hingegen, dass durch
die Transplantation auch andere z. B. psy-
chische oder Partnerschaftsprobleme ge-
16st werden, ist durchaus nicht selten, wenn
auch unrealistisch. Die Erfassung der Le-
bensqualitdt vor und nach Transplantati-
on kann natiirlich kein therapeutisches Ge-
spréch zur psychosomatischen Transplan-
tationsevaluation (s. unten) ersetzen. Sie
kann jedoch einen Beitrag zum Verstind-
nis der subjektiven Beurteilung der The-
rapieeffekte leisten.

Eine grof3e Stichprobe von mehr als
1.000 Patientinnen und Patienten einer
Health Maintenance Organisation wur-
den 3 Jahre lang nach einer Ersthospitali-

sierung wegen einer Herzinsuffizienz
nachuntersucht (Sullivan et al. 2002). Von
den Patientinnen und Patienten wurden
39% mit Antidepressiva behandelt, bei ins-
gesamt 10% wurde eine Depression dia-
gnostiziert. Die Behandlungskosten dieser
Gruppe lag auch nach Beriicksichtigung
von Krankheitsschwere, Zusatzerkran-
kungen, Alter etc.um ca.30% tiber denen
der nichtantidepressiv Behandelten. Die-
se hoheren Kosten waren v. a. auf die ver-
mehrte Inanspruchnahme medizinischer
Dienste (v.a.ambulant, in geringerem Aus-
maf3 auch stationér), nicht auf primér psy-
chische Behandlungen zuriickzufiihren,
die praktisch nicht vorkamen. Es wurde
geschitzt, dass etwa 5 Mrd. Dollar und da-
mit etwa ein Viertel der Behandlungskos-
ten der Herzinsuffizienz indirekt durch
die Nutzung medizinischer Dienste durch
Patienten mit psychischer Komorbiditat
verursacht werden.

Kritische Einwénde zur Unschérfe des
Begriffes der Lebensqualitit, zur Konfun-
dierung mit depressiven Stérungen, zur
Instrumentalisierung des Konstrukts fiir
Legitimationszwecke aller Art erscheinen
durchaus berechtigt. Nicht unterschatzt
werden sollte jedoch die Méglichkeit, Le-
bensqualitdt (wie auch Depressivitit) als
psychosoziales Konstrukt in die Quali-
tatssicherung internistischer Erkrankun-
gen routineméflig einzubringen. Psycho-
soziale Variablen kénnen dann auch Teil
von Benchmarkingprozessen werden und
zur Steigerung der Versorgungsqualitit
aller Patienten beitragen.

Internistisch-psychosomatische
Diagnostik und Therapie von
Patienten mit psychosomatischen
Erkrankungen im engeren Sinne

Ahnlich wie die somatoformen (Rudolf
u. Henningsen 2003; Lowe et al. 2000) und
die Schmerzstorungen (Blumenstiel et al.
2003; Werle et al. 2001) gehéren Esssto-
rungen, Anorexia nervosa (AN), bei Kom-
plikationen auch Bulimia nervosa (BN)
und die ,,binge eating disorder*, zu den
psychosomatischen Erkrankungen im en-
geren Sinne, die hdufig in der inneren Me-
dizin untersucht und behandelt werden.
Die addquate Diagnostik und Therapie
erfordert es, spezifische internistisch psy-
chosomatische Settings bereit zu halten.



Anorexia nervosa und Bulimia nervo-
sa sind psychosomatische Erkrankungs-
bilder, deren unmittelbare organische Aus-
wirkungen hiufig intensive internistische
Diagnostik und oft auch Therapie erfor-
derlich machen. Dabei bestimmen die or-
ganischen Komplikationen, besonders bei
der AN, ganz wesentlich die Langzeitprog-
nose (Deter u. Herzog 1994; Herzog et al.
1997a). Mit einer 10fach erhhten standar-
disierten Mortalitétsrate (Zipfel et al. 20005
Lowe et al. 2001) gehort die AN zu den
psychischen Erkrankungsbildern mit dem
hochsten Sterblichkeitsrisiko. Als direkte
Folge der Mangel- und Fehlerndhrung
koénnen bei schweren und chronifizierten
Krankheitsverldufen eine Vielzahl von St5-
rungen der hormonellen Achsen (Hebe-
brand et al. 1995) bis hin zu irreversiblen
somatischen Folgeschdden auftreten.
Mehr als 20% der stationdr behandelten
Anorexiepatientinnen leiden an einer Os-
teoporose (Herzog et al. 1993; Zipfel et al.
2001). Das Spektrum der ebenfalls nicht
seltenen Niereninsuffizienz reicht von
leichten Einschrankungen der Nieren-
funktion bis hin zum Auftreten einer ter-
minalen Niereninsuffizienz mit der Not-
wendigkeit der Himodialyse (Herzog et
al. 1997; Russell et al. 2001; Zipfel et al.
2003).Neben der Privention oder der The-
rapie von somatischen Sekundérschiaden
ist besonders die stationdre Therapie stark
untergewichtiger anorektischer Patien-
tinnen eine Doméne der internistischen
Psychosomatik. Besonders in diesem Feld
zeigt sich, dass fiir ein erfolgreiches Be-
handlungsprogramm eine Integration aus
medizinischem Monitoring (Russell et al.
1998) und adaptierter psychotherapeuti-
scher Behandlung zwingend notwendig
ist (Herzog et al. 2003; Behandlungsplan).
In Zeiten eines zunehmenden Kosten-
druckes im Gesundheitswesen und einer
Umstrukturierung von Versorgungsstruk-
turen werden derzeit ergdnzende tages-
klinische Therapieangebote fiir Patien-
tinnen mit Essstérungen evaluiert (Zip-
fel et al. 2002b).

Die besondere Herausforderung in der
Diagnostik und der Therapie liegt im Auf-
bau eines Settings, das eine Simultandiag-
nostik und -therapie erlaubt: Hier miis-
sen sowohl das Spektrum internistischer
Diagnostik und Therapie bis hin zu in-
tensivmedizinischen Mafinahmen verfiig-

bar sein als auch ein psychosomatisch-
psychotherapeutisches Setting mit einem
erfahrenen multidisziplindren Team. So
koénnen z. B. auch spezifische psychische
Spaltungsprozesse transparent und be-
handelbar werden. Es ist kein Zufall, dass
es gerade Patienten und Patientinnen mit
Personlichkeitsstorungen sind, die durch
die tibliche Trennung internistischer und
psychosomatischer Diagnostik und The-
rapie in ein therapeutisches ,Vakuum* ge-
raten.

Herausforderungen, Perspektiven
und Organisationsformen in der
Krankenversorgung

In der Krankenversorgung besteht die
Notwendigkeit, die Hauptaufgaben inter-
nistischer Psychosomatik - die Behand-
lung von internistischen Patientinnen und
Patienten mit psychischer Komorbiditit
und jenen mit psychosomatischen Er-
krankungen im engeren Sinne - so anzu-
bieten, dass sie angemessen auch flichen-
deckend verfiigbar sind. Die aktuelle Dis-
kussion um die Versorgungsgerechtigkeit
wirft zu Recht die Frage auf, wie begrenz-
te Ressourcen so eingesetzt werden kon-
nen, dass eine moglichst grofle Zahl be-
troffener Patientinnen und Patienten eine
moglichst wirksame Behandlung erhal-
ten kann. Um diese Aufgabe erfiillen zu
kénnen, sollten Behandlungsangebote der
internistischen Psychosomatik einige
iibergeordnete Kriterien erfiillen, die zu-
nédchst formuliert werden. Im zweiten
Schritt werden Organisationsmodelle dis-
kutiert, die eine Umsetzung erlauben.

Behandlungsangebote der internisti-
schen Psychosomatik sollten:

== niederschwellig sein,

= eine individuell gestufte Behandlung
ermdoglichen,

== das Wissen und die Kompetenz an-
derer systematisch einbeziehen.

Therapieangebote der internistischen Psy-
chosomatik erfahren eine hohere Akzep-
tanz, wenn Patienten zu Beginn keine
hohe Schwelle tiberwinden miissen. Nie-
derschwellige Angebote steigern die The-
rapiemotivation. Patienten mit ausgeprag-
ter funktioneller Herzkrankheit wurde in
der kardiologischen Ambulanz unserer

Klinik randomisiert ein ambulantes The-
rapieangebot vor Ort gemacht oder die
gleiche Empfehlung fiir eine Praxis gege-
ben. Wihrend nur knapp ein Drittel der
Patienten eine ambulante Therapie in ei-
ner Praxis nach Uberweisung aufnahmen,
war die Quote in der Klinik doppelt so
hoch.

Weiterhin sollten Therapieangebote
der internistischen Psychosomatik gestuft
erfolgen. In der Vorbereitung von Herz-
transplantationen (Zipfel et al. 1998;
2002a) entwickelten wir zusammen mit
Kardiologen und Kardiochirurgen ein ge-
stuftes Behandlungsprogramm. Wir initi-
ierten die Griindung einer Selbsthilfe-
gruppe. Bei allen Transplantationskandi-
daten fithren wir ein psychosoziales Erst-
interview durch. Allen Patienten und An-
gehorigen wird zudem die Teilnahme an
einer offenen Transplantationsgruppe an-
geboten; 70% der Patienten nehmen an
dieser Gruppe teil. Die spezifische Indi-
kation zur Einzel-, Paar- oder Familien-
therapie ist lediglich bei ca.10% aller Pa-
tienten zu stellen; weiter gehende statio-
ndre psychosomatische Behandlungen
stellen die Ausnahme (1%) dar.

Viele neue medizinische Behandlungs-
moglichkeiten (Transplantationen, Defi-
brillator-Schrittmachersysteme, Medika-
tionspumpen etc.) sind auf Spezialisierung
und damit verbundenen spezifischen me-
dizinischen Kompetenzausweitungen zu-
riickzufithren. Damit wird Kooperation
mit Spezialisten, aber auch mit Vor- und
Nachbehandlern zur ,,conditio sine qua
non“ In der Zusammenfiihrung vorhande-
nen, oft jedoch unverbundenen Wissens
(z.B. auch unterschiedlicher Berufsgrup-
pen) liegen erhebliche Ressourcen.

Diese Prinzipien lassen sich, modifi-
ziert nach dem wissenschaftlichen Gut-
achten zur Krankenhausplanung fiir das
Fach psychotherapeutische Medizin (Jans-
sen et al. 1998), in folgenden Organisati-
onsformen internistischer Psychosoma-
tik realisieren:

== Konsiliarmodell,

== Liaisonmodell,

== Arbeitsgruppenmodell,

== integriert internistisch-psychosoma-
tische Abteilungen,

== Fachabteilungen an Allgemeinkran-
kenhdusern.
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Abb. 1 A Stufenmodell der internistisch-psychosomatischen Versorgung. (Mod. nach Hahn et al. 1991)

Konsiliarmodell

Der psychosomatische Konsildienst, hier
in der inneren Medizin, ist dadurch cha-
rakterisiert, dass hier nach einer spezifi-
schen Anfrage zu psychosomatischer Di-
agnose und Therapie Stellung genommen
wird. Die Versorgungsqualitdt kann hier
angehoben werden, wenn durch spezifi-
sche, wenig aufwindige Screeningverfah-
ren bei allen Patienten, z. B.durch den Ge-
sundheitsfragebogen fiir Patienten (Lowe
et al. 2002a; Lowe et al. 2003), die Indika-
tion fiir ein Konsil gestellt wird. Eine zent-
rale Aufgabe des psychosomatischen Kon-
sils kann im Schnittstellenmanagement
liegen: Vorhandene Informationen von
Hausérzten, niedergelassenen Psychothe-
rapeuten, Angehorigen und Stationsteam-
mitgliedern konnen hier zusammengetra-
gen, gesichtet und in Empfehlungen und
Interventionen eingebracht werden (de
Cruppe et al. 2002; T. Herzog et al. 2003).

Liaisondienste

Liaisondienste werden nicht nur auf An-
frage tétig (Lipsitt 2001): Durch die regel-
miflige Teilnahme an Visiten, Stationsbe-
sprechungen etc. sind auch anfrageunab-
hingige Kontakte institutionalisiert.
Durch diese Zugénge, die in den USA im
Ubrigen auch durch regelméfige Teilnah-
me von psychosozialen Experten an
Sprechstunden von Allgemeinmedizinern
realisiert werden, wird das Erkennen von
nicht so offensichtlichen Problem- und
Konfliktfeldern erleichtert. In der Psy-
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choonkologie, der Psychonephrologie, der
Transplantationsmedizin und in der Padi-
atrie (z. B. Frithgeborenenstationen) gibt
es hdufig solche Liaisondienste.

Arbeitsgruppenmodell, integriert in-
ternistisch-psychosomatische Abtei-
lungen und Fachabteilungen an Alige-
meinkrankenhdusern

Beim Arbeitsgruppenmodell sind haufig
Mitarbeiter mit Doppelausbildung (so-
matische und psychosoziale Qualifikati-
on) in Bereichen der somatischen (inne-
ren) Medizin festangestellt (z. B. in Ne-
phrologie, Diabetologie bzw. den bei den
Liaisondiensten genannten Arbeitsfel-
dern).

Wihrend die bisher beschriebenen Or-
ganisationsformen internistischer Psycho-
somatik gut geeignet sind, internistische
Patientinnen und Patienten mit psychi-
scher Komorbiditit zu erkennen, ggf. zu
iiberweisen und oft auch zu behandeln,
erfordert insbesondere die Vorhaltung ei-
nes spezifisch internistisch-psychosoma-
tischen stationdren Behandlungssettings
eine Abteilungsstruktur, sei es im Sinne ei-
ner Fachabteilung am Allgemeinkranken-
haus (Janssen et al. 1998) oder aber integ-
riert als internistisch-psychosomatischen
Abteilung (s. auch Uexkiill et al. 2002).

Durch die Einfithrung des Facharztes
fiir psychotherapeutische Medizin (kiinftig
psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie) liefen sich an viele Orten Fach-
abteilungen an Allgemeinkrankenhdusern
einrichten. Insbesondere das wissenschaft-

liche Gutachten (Janssen et al. 1998) fiihr-
te in Baden-Wiirttemberg zur Festlegung
von Bettenbedarfszahlen und Umwidmung
von V. a. internistischen und psychiatri-
schen Betten in solche fiir Psychosomatik
und Psychotherapie an Allgemeinkranken-
hausern. Hier ergibt sich die wertvolle Mog-
lichkeit, nah an der somatischen und Akut-
medizin, psychosomatische und psycho-
therapeutische Kompetenz im Pflege- und
Arztbereich abgestimmt auf die Bediirf-
nisse der jeweiligen Umgebung zu entwi-
ckeln und auszubauen.

Durch die Veranderungen im Abrech-
nungssystem stationdrer Leistungen wird
es notwendig, Diagnose- und Behand-
lungsprozesse im Krankenhaus zu opti-
mieren. Integriert in den Fachgebieten ar-
beitende psychosomatische Abteilungen
miissen ihre Finanzierung in dieser Situa-
tion einerseits in einem Abrechnungssys-
tem sichern, das primir fiir die Erbrin-
gung eng definierbarer, z. B. operativer
Leistungen, konzipiert wurde. Anderer-
seits bieten sich hier weit reichende Mog-
lichkeiten fiir solche Abteilungen, da sie
die Gelegenheit bekommen, ihre spezifi-
schen Dienstleistungen und Kompeten-
zen zu formulieren und die klinische und
6konomische Relevanz zu belegen und
weiterhin eine Atmosphére entstehen
kann, in der neue Modelle realisiert wer-
den konnen, wenn gleichzeitig medizini-
sche und 6konomische Wirksamkeits-
nachweise angestrebt werden. Die Chan-
ce integriert arbeitender Abteilungen -
also solcher Abteilungen, die sowohl ein
somatisches Fachgebiet vertreten als auch
psychosomatisch-psychotherapeutische
Settings vorhalten - diirfte darin liegen,
dass einige ihrer ureigensten Ziele durch-
aus mit der Logik der neuen Abrech-
nungssysteme vereinbar sind. Dies sind
die verstérkte, institutionalisierte Koope-
ration und Kommunikation zwischen Ab-
teilungen eines Krankenhauses und zwi-
schen dem ambulanten und klinischen
Sektor. Dazu gehort auch die systemati-
sche Erarbeitung von Gesamtbehand-
lungsplénen (z.B. Herzog et al. 2003),den
biographischen Hintergrund einer Er-
krankung ebenso beriicksichtigen wie die
Krankheitsphase.In diesem Kontext ist es
wahrscheinlich, dass integrierte Abteilun-
gen ihr Angebot fiir Akutbehandlungen
komplexer und schwerer Stérungen aus-



weiten, ansonsten ihre Funktion als Kom-
petenzzentren auch sektoreniibergreifend
als Kristallisationspunkt lokaler Netze fiir
psychosoziale Therapieangebote ausbau-
en werden.

Als Beispiel fiir ein Modell einer inte-
griert arbeitenden internistisch-psycho-
somatischen Abteilung wird hier die
Struktur der Abteilung Innere Medizin I
(Schwerpunkt: Allgemeine Klinische
und Psychosomatische Medizin) be-
schrieben.

In der Krankenversorgung existieren
hier in Weiterentwicklung des von Hahn
1976 entwickelten Heidelberger 3-Stufen-
Modells (s.z. B.Hahn et al.1991) sowohl im
ambulant als auch stationir jeweils ein
allgemein-internistischer, ein internis-
tisch-psychosomatischer und ein psycho-
somatisch-psychotherapeutischer Bereich
(8 Abb. 1): Damit steht ein Diagnostik-
und Therapiespektrum fiir die Patienten
zur Verfiigung, das alle Ubergénge von
der inneren Medizin zur Psychosomatik
und Psychotherapie abdeckt. Insbeson-
dere der Konsildienst und die Ambulan-
zen erlauben ein Schnittstellenmanage-
ment und dienen der Vernetzung und der
Briickenbildung zwischen medizinischer
und psychosomatisch-psychotherapeuti-
scher Versorgung iiber die Abteilung hin-
aus. Damit sollen die Voraussetzungen fiir
ein liickenloses Ineinandergreifen inter-
nistischer und psychosomatischer Ver-
sorgungs- und Behandlersysteme geschaf-
fen werden.

Im ambulanten Bereich gibt es eine all-
gemeininternistische Ambulanz, eine psy-
chosomatische Ambulanz, Spezialambu-
lanzen fiir Essstorungen, Schmerzstérun-
gen und psychokardiologische Probleme.
Diese Ambulanzen dienen sowohl als An-
laufstelle fiir PatientInnen von zuweisen-
den niedergelassenen Kollegen als auch
als eine Gelenkstelle zwischen den inter-
nistischen Notfall- und Spezialambulan-
zen und einer psychosomatischen Versor-
gung. Neben einer ambulanten Diagnos-
tik geben die Ambulanzen Therapieemp-
fehlungen unter Berticksichtigung diffe-
renzialdiagnostischer und -therapeuti-
scher Uberlegungen. Sie kénnen kiinftig
bei entsprechendem regionalen Bedarf
Funktionen der ambulanten Versorgung
iibernehmen, die durch die niedergelasse-
nen Therapeuten nicht abgedeckt werden

Die Behandlungsempfehlungen umfas-
sen das gesamte Spektrum von Selbsthil-
fegruppen, iiber die Suchtberatung, die
Vermittlung ambulanter Einzel- oder
Gruppentherapien bis hin zur internis-
tisch-psychosomatischen Simultandiag-
nostik oder -therapie bzw. stationdrer
psychosomatisch-psychotherapeutischer
Therapie. Symptom- bzw. krankheitszent-
rierte Gruppentherapieangebote werden
in der Abteilung fiir Fibromyalgiepatien-
ten, Patienten mit Binge eating disorder,
Herztransplantationspatienten und dlte-
re PatientInnen gemacht.

Die kongruenten Gelenkstellen im sta-
tiondren Bereich werden von zwei psy-
chosomatisch-internistischen Stationen
reprasentiert, die sowohl an der Regelver-
sorgung mit den Schwerpunkten Gastro-
enterologie und Kardiologie teilnehmen,
dartiber hinaus aber Patienten mit psy-
chischer Komorbiditdt oder psychosoma-
tischen Erkrankungen erweiterte Thera-
pieangebote machen. Diese umfassen Ge-
sprachsgruppen, Gestaltungs- und Kunst-
therapien, kérperorientierte psychothe-
rapeutische Verfahren (autogenes Trai-
ning, progressive Muskelrelaxation, Fel-
denkrais), sozialarbeiterische Interven-
tionen sowie im Bedarfsfalle familienthe-
rapeutische Ansitze.

Ein systemisch orientiertes Vorgehen
mit Einbeziehung der Angehorigen sowie
Beriicksichtigung des sozialen Umfeldes
ist essenziell und kann nur durch Koope-
ration der Behandlersysteme von Stati-
onsarzt, Hausarzt, Psychologe/ Psychothe-
rapeut, Sozialarbeiter und Pflege erreicht
werden.Im Rahmen eines Kooperations-
projektes zwischen Medizinern und So-
zialarbeitern (KISMED; Topp et al. 2000)
an unserer Abteilung wurde zur Verzah-
nung ambulant-stationdrer Behandlungs-
mafinahmen das Stufenmodell,,familien-
medizinischer Intervention“ von Doher-
ty und Baird (1986) systematisch fiir den
stationdren und erweitert auch fiir den
poststationdren Bereich tibernommen
und eingesetzt. Ein abgestuftes Vorgehen
mit bedarfsangepasster Einbeziehung der
Familie erwies sich bei Patientinnen und
Patienten mit komplex-internistischen
und psychosomatischen Erkrankungen
als wirksames Konzept zur Uberleitung
aus dem Akutkrankenhaus in den ambu-
lanten Bereich.

Herausforderungen und Perspekti-
ven in Lehre und Weiterbildung

Die Umsetzung der neuen Approbations-
ordnung fiir Arzte bietet - ebenso wie die
Umsetzung der Beschliisse des Arzteta-
ges 2003 - hervorragende Moglichkeiten
fiir eine integrierte psychosomatische Me-
dizin.

Die neue Approbationsordnung fiir
Arzte riickt die Themen der Arzt-Patient-
Beziehung, Kommunikation, Gespréchs-
fithrung, Prévention, chronische Krank-
heiten und Schmerz fiir die zukiinftige
Gestaltung medizinischer Curricula an
eine zentrale Stelle. Der Erwerb von Wis-
sen soll um das Training spezifisch drzt-
licher Kommunikationsfahigkeit erwei-
tert werden. Dies erfordert eine Umstruk-
turierung der Curricula und den Einbezug
neuer Lehrmethoden. Erkennen und Be-
handeln von psychischer Komorbiditit,
somatoformen Stérungen und der Einbe-
zug der Familie bei Schwerkranken sind
deshalb zentrale Themen, die aufgrund
der Umstrukturierung der Approbations-
ordnung in den interdisziplindren Block
innere Medizin im neuen Heidelberger
Curriculum Medicinale (HEICUMED)
aufgenommen wurden.

Diese Inhalte werden in einer leitsym-
ptomorientierten Vorlesung, in POL-Tu-
torien sowie in einem spezifischen Kom-
munikations- und Interaktionstraining
(Jinger und Kollner 2003) interdiszipli-
nér vermittelt. Dabei kommen Rollenspie-
le, standardisierte Patienten und der Un-
terricht in einem Skillslab (z. B. im Be-
reich psychovegetative Funktionsdiagnos-
tik und Biofeedback) zum Einsatz (Jiin-
ger und Kollner 2003; Nikendei et al.
2003a).Beim Einsatz standardisierter Pa-
tienten gehort die individuelle Riickkopp-
lung des spezifischen Kommunikationss-
tils und der sich entwickelnden Arzt-Pa-
tient-Beziehung durch darin erfahrene
und supervidierte (Laien-) Schauspieler
zu den besonderen Stirken des Verfah-
rens. Dieser Ausbildungsteil bezieht alle
- und nicht nur besonders interessierte —
Medizinstudentinnen und -studenten ein.

Die studentische Leistungsiiberprii-
fung am Semesterende findet nicht nur in
Form einer schriftlichen Abfragung von
Faktenwissen statt, sondern die Studen-
ten werden im Rahmen eines OSCE (,,0b-
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Originalien

jective structured clinical examination®)
in Bezug auf ihre Anamnesefahigkeiten
und ihr Verhalten in schwierigen Arzt-Pa-
tient-Kontakten (z. B. beim Fiihren eines
Aufklarungsgespriches) gepriift. In einer
Studie im Gruppen-Kontroll-Design mit
143 Studenten konnte gezeigt werden, dass
Studenten, die neben einem ,,bedside te-
aching® auch ein spezielles Skillstraining
und ein Kommunikations- und Interak-
tionstraining mit standardisierten Pati-
enten erhielten, Anamnese- und Untersu-
chungstechniken besser beherrschten, als
die Kontrollgruppe, die einen zeitdquiva-
lenten Unterricht ausschliefSlich auf Sta-
tion erhielt (Nikendei et al. 2003b).

Die neue Musterweiterbildungsord-
nung, die vom Arztetag 2003 beschlossen
wurde, bringt eine Reihe von neuen Mog-
lichkeiten. Ein Pflichtkurs ,,psychosoma-
tische Grundversorgung® wurde fiir die
neuen Fachérzte fiir innere Medizin und
Allgemeinmedizin und Frauenheilkunde
und Geburtshilfe festgelegt. Die Inhalte
des Gebietes psychosomatische Medizin
und Psychotherapie wurden z. T. verdn-
dert. Der Zusatztitel Psychotherapie er-
fahrt eine gebietsbezogene fachliche Aus-
richtung. Auch hier wird also die M6g-
lichkeit einer an den Gegebenheiten des
Faches ausgerichteten Zusatzweiterbil-
dung fiir Internisten etc. entstehen.

Herausforderungen und
Perspektiven in der Forschung

Forschungsperspektiven der Psychoso-
matik im Allgemeinen und der internisti-
schen Psychosomatik im Besonderen um-
fassen auch zukiinftig den a) psychoso-
matischen Zusammenhang. Hier werden
exemplarisch die Genese und die Behand-
lung von somatoformen Stérungen (Ru-
dolf u. Henningsen 2003) auch im hohe-
ren Lebensalter (Schneider et al. 2003) so-
wie die Erforschung und Therapie der Ess-
stérungen (Herzog et al. 2003) benannt.
Besonderes Augenmerk der internisti-
schen Psychosomatik erhilt der b) somat-
opsychische Zusammenhang. Neben einer
zunehmenden Beriicksichtigung psycho-
sozialer Aspekte in den Forschungsfeldern
der Palliativmedizin (McClain et al. 2003),
der Genese und der Therapie chronischer
Schmerzzustinde (Blumenstiel et al. 2003)
sowie der Onkologie sollen im folgenden
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Abschnitt exemplarisch aktuelle For-
schungstrends aus den Bereichen der Kar-
diologie und Gastroenterologie etwas de-
taillierter beschrieben werden. Als eher ¢)
grundlagenwissenschaftlicher Forschungs-
zweig wird hier auf die bereits langjahri-
ge Tradition der Psychoneuroimmunolo-
gie verwiesen (Kiecolt-Glaser et al. 2002).
Seit dem Siegeszug der neurowissen-
schaftlichen Forschung hat auch dieser
Wissenschaftszweig die psychosomati-
sche Grundlagenforschung bereichert.
Beispielhaft sollen hier aktuelle Untersu-
chung zur Séttigungsregulation bei Ess-
storungen erwdhnt werden (Ellison et al.
1998). In Zeiten der ,evidence based me-
dicine* spielt auch im Bereich der Psycho-
somatik die d) Versorgungsforschung mit
Entwicklung, Implementierung und Eva-
luation von Leitlinien (Henningsen et al.
2002) eine zunehmende Rolle. Unter dem
Begriff des ,shared decision making®, also
des Paradigmas von Aushandlungspro-
zessen beztiglich diagnostischer und the-
rapeutischer Mafinahmen zwischen Arzt
und Patient, erfihrt die Untersuchung der
Arzt-Patient-Beziehung geradezu eine Re-
naissance. In diesem ureigenen psycho-
somatischen Feld ist die Psychosomatik
gefordert, ihre Kernkompetenz einzubrin-
gen (Bieber et al. 2003).

Der folgende Abschnitt soll, ohne An-
spruch auf Vollstdndigkeit, einen kleinen
Einblick in aktuelle Forschungsfelder der
internistischen Psychosomatik ermogli-
chen. Aufgrund der Breite der inneren Me-
dizin soll dabei eine Fokussierung auf zwei
Bereiche erfolgen:

== Psychokardiologie,
== Gastroenterologie.

Psychokardiologie

Ein Beispiel fiir ein sehr forschungsinten-
sives Feld mit langer Forschungstraditi-
on ist die ,,Psychokardiologie®. In einer
Reihe prospektiver Studien konnte u. a.
nachgewiesen werden, dass besonders
eine zusitzliche Depression und eine feh-
lende soziale Unterstiitzung als eigenstin-
dige kardiovaskuldre Risikofaktoren anzu-
sehen sind. Im Forschungsfokus stehen
hierbei Untersuchungen, die die Bedeu-
tung biopsychosozialer Faktoren fiir die
Pathogenese und Manifestation beson-

ders der koronaren Herzerkrankung un-
tersuchen (Herrmann-Lingen 2001). Aus
dem Bereich der Psychokardiologie
stammt auch die bislang grofite multizen-
trische Psychotherapie-Interventions-Stu-
die (Berkman et al.2003).Im Rahmen die-
ser Interventionsstudie wurden Patienten
mit Myokardinfarkt und zusétzlicher De-
pression sowie niedriger sozialer Unter-
stlitzung behandelt. Obwohl die EN-
RICHD-Studie keinen positiven Effekt auf
den priméren Endpunkt eines erneuten
kardialen Ereignisses hatte, konnte durch
die primér psychotherapeutische Inter-
vention eine signifikante Besserung des
psychosozialen Status erreicht werden.
Das Besondere am Design dieser Studie
ist,dass je nach Schwere der komorbiden
Depression eine kombinierte Therapie aus
Psychotherapie und Antidepressiva ein-
geleitet wurde. Trotz der weiten Verbrei-
tung korpertherapeutischer Verfahren,
besonders im Bereich der kardiologischen
Rehabilitation, liegen bislang erst wenige
kontrollierte Untersuchungen zum Nach-
weis der therapeutischen Wirksamkeit
dieser Verfahren vor (Léwe et al. 2002b).
In den vergangenen Jahren riickt die
Herzinsuffizienz, bedingt durch die Hu-
figkeit und die Schwere dieser Erkrankung,
zunehmend in den Blick der Psychokar-
diologie (Jiinger et al. 2002). Dariiber hin-
aus liegt in diesem Forschungsfeld eine
Vielzahl von Studien zur Lebensqualitit,
zur psychischen Komorbiditit und zum
Copingverhalten bei neueren kardiologi-
schen und kardiochirurgischen Therapie-
verfahren vor. Diese reichen von der Ak-
zeptanz komplexer Schrittmachersysteme
bis hin zur Krankheitsverarbeitung bei der
Herztransplantation. Auch die Psychophy-
siologie ist traditionsgemaf3 in der internis-
tischen Psychosomatik beheimatet. Hier
werden besonders die Antwortmuster des
kardiovaskuldren Systems auf definierte
psychosoziale Stressparadigmen unter-
sucht. Eine Erweiterung erfihrt dieser Teil
der experimentellen Psychophysiologie
durch die Kombination mit der funktio-
nellen Bildgebung (Jennings 2003).

Gastroenterologie
Ein weiteres bedeutsames Forschungsfeld

stammt aus der Gastroenterologie. Hierzu
konnte in den vergangenen Jahren eine Rei-



he methodisch ausgezeichneter Studien die
Bedeutung psychosozialer Faktoren fiir
funktionelle Darmerkrankungen, insbe-
sondere, das Reizdarmsyndrom, nachwei-
sen (Ubersicht bei Porsch u. Leibbrand
2002). Beim Reizdarmsyndrom (,,irritable
bowel syndrome*; IBS) ist der Einfluss psy-
chosozialer Faktoren unterdessen unbe-
stritten. Ergebnisse dieser intensiven For-
schung sind die Betonung und die Bertick-
sichtigung psychosozialer Faktoren beim
IBS in den aktuellen internationalen Leit-
linien (Drossman et al. 2002). Als For-
schungsfeld ist das IBS auch deshalb inte-
ressant, da der unmittelbare Einfluss psy-
chosozialer Stressoren auf die Interaktion
vom Gehirn und vom enterischen Nerven-
system untersucht werden kann. Hier liegen
erste Studien vor, die mit Hilfe der funk-
tionellen Magnetresonanztomographie
(fMRT) einen Zusammenhang zwischen
einem erfolgreichen Therapieverlauf und
der Verdnderung des zentralen Aktivitéts-
muster im Sinne einer Reduktion der neu-
ronalen Aktivitdt im Bereich des Cingu-
lums nachweisen konnten (Drossman et
al. 2003). Besonders angloamerikanische
Therapieevaluationsstudien zum IBS zei-
gen, dass auch unter der Maxime einer Kos-
teneffizienz psychotherapeutische Verfah-
ren hier einen nachweisbaren Stellenwert
haben (Creed et al. 2003).

Eine besondere Herausforderung fiir
die zukiinftige Forschung im Bereich der
internistischen Psychosomatik liegt ne-
ben den erwdhnten Schnittstellen zwi-
schen somatischen und psychotherapeu-
tischen Bereichen in den sektoreniiber-
greifenden Feldern der Versorgungsfor-
schung. Um in Zukunft nicht in einem Ni-
schendasein zu enden, sollte die psycho-
somatische Medizin sich aktivan der Be-
riicksichtigung psychosozialer Dimensio-
nen und Fragestellungen im Bereich der
Disease-Management-Programme und
transnationaler Kompetenznetzwerke be-
teiligen. Dariiber hinaus sollte auch auf
nationaler und internationaler Ebene eine
Intensivierung der Kooperation in For-
schungsfragen avisiert werden. Eine zen-
trale Vorraussetzung hierbei ist eine faire
Mittelzuteilung durch die Organe der For-
schungsforderung, verbunden mit einer
addquaten Forderung des wissenschaft-
lichen Nachwuchses durch die jeweiligen
Institutionen.

Fazit fiir die Praxis

In der inneren Medizin hat mindestens jeder
bzw. jede Dritte eine psychische Storung.Bei
etwa 5% der Patienten, die durch Screening-
verfahren bestimmt werden konnen, ist zu-
mindest ein psychosomatisches Konsil erfor-
derlich. Messungen der Lebensqualitét und
der psychischen Komorbiditat internistischer
Patienten werden zunehmend als Ergebnis-
variablen von somatischen Krankheiten ge-
nutzt. Psychosomatische Erkrankungen im
engeren Sinne fiihren Patienten nicht selten
in internistische Behandlungen, da korperli-
che Komplikationen behandlungsbediirftig
sind oder die subjektive Krankheitstheorie
der Patienten primar somatisch ausgerichtet
ist.Zur Behandlung sind spezifische psycho-
somatisch-psychotherapeutische Settings er-
forderlich. Einrichtungen der internistischen
Psychosomatik sollten in der aktuellen Dis-
kussion iiber die Versorgungsqualitat den
Nachweis empirisch erbringen, dass hier ein
Schnittstellenmanagement gelingt und wirk-
same Therapieangebote gemacht werden.
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Nachwuchswissenschaftlerpreis
zur,,Forderung der Klinischen und
Kognitiven Neuropsychologie”
verliechen

Der Preis wurde auf einer internationalen Ta-
gung der International Neuropsychological So-
ciety (INS) und der Gesellschaft fiir Neuropsy-
chologie (GNP) in Berlin verliehen und ging an
Dr.rer.nat. Claudia Grubich, wissenschaftliche
Mitarbeiterin in der Abteilung fiir Neuropsy-
chologie und Verhaltensneurobiologie am
Fachbereich Human- und Gesundheitswissen-
schaften und am Zentrum fiir Kognitionswis-
senschaften der Universitdt Bremen. Grundla-
ge fiir die Verleihung des Preises war die
Dissertationsschrift,Semantische Interferenz-
kontrolle im episodischen Gedachtnis - fMRT
und EKP-Untersuchungen”.

In dem Forschungsvorhaben wurde unter-
sucht, welche Areale des Gehirns aktiviert wer-
den, wenn eine Entscheidung dahingehend
getroffen werden soll, ob bestimmte Gedacht-
nisinhalte relevant oder irrelevant fiir die
Durchfiihrung bestimmter Aufgaben sind. Ins-
besondere die addquate Unterdriickung irrele-
vanter Informationen ist eine elementare Lei-
stung des Gehirns, die zumeist unbewusst
ablduft, nach Himverletzungen jedoch héufig
nicht mehr aktiviert werden kann und daher zu
erheblichen Problemen bei der Alltagsbewalti-
gung der Patienten fiihrt. Auf der Basis von
funktionell-kernspintomographischen (fMRT)
und elektrophysiologischen (EKP) Untersu-
chungen konnte gezeigt werden, dass ein
Netzwerk von Gehirnstrukturen an dieser
hochkomplexen kognitiven Leistung beteiligt
ist, welches im Bereich des seitlichen Stirnhirns
angesiedelt ist.
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