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Einleitung
ie Situation wird vielen ambulant tätigen Ärzten
vertraut sein: Ein Patient mit erstmalig aufgetre-
tenen psychiatrischen Symptomen, wie etwa

Angst, Depression oder Erschöpfung (Burn-out), benö-
tigt eine intensivierte stationäre Behandlung, lehnt den
Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik allerdings ka-
tegorisch ab. Auf Nachfrage stellt sich heraus, dass sich
der Betroffene mit einer Behandlung in einer psycho-
somatischen Klinik noch am ehesten einverstanden er-
klären könnte. Sie beginnen mit der Organisation einer
solchen Behandlung; und es beginnt der Kampf um
eine Kostengutsprache. Sehr schnell wird offensichtlich,
dass viele Krankenkassen aufgrund der Symptomatik
auf einer psychiatrischen Hospitalisation bestehen, da
sie die psychosomatische Behandlung für «nicht ausrei-
chend» erachten, weil die Erkrankung «eindeutig psych-
iatrisch» ist. Nicht selten wird der Patient letztlich in
keine Klinik überwiesen, und eine Chronifizierung der
Erkrankung beziehungsweise eine Verschleppung der
notwendigen Behandlung tritt ein. Der folgende Beitrag
soll einige Gedanken und typische Missverständnisse
zu diesem Thema darlegen, und eine Vision zur Verbes-
serung der Patientenversorgung soll entwickelt werden.

Problem der Stigmatisierung
Die Stigmatisierung sowohl einer psychiatrischen Er-
krankung als auch der psychiatrischen Behandlung in
der Bevölkerung ist nach wie vor ein erheblicher Faktor,
der zu Unterversorgung entsprechender Patienten-
gruppen führen kann. Menschen machen aus unter-
schiedlichen Gründen negative Erfahrungen mit «der
Psychiatrie» oder befürchten diese im Voraus, sodass
teilweise erst sehr spät Hilfe gesucht wird oder eta-
blierte Angebote schlichtweg abgelehnt werden. Allein
der Besuch bei einem Psychiater oder Psychologen, das
Einnehmen eines Psychopharmakons, geschweige
denn der Eintritt in eine psychiatrische Klinik sind oft mit
riesigen Vorurteilen und Ängsten behaftet. Nicht selten
findet man Menschen, die jahrelang alternative Behand-

lungen aller Art versucht haben, bis «es gar nicht mehr
ging» und sie mit erheblicher Chronifizierung im eta-
blierten System erscheinen. Positiv wäre es, wenn Men-
schen mit psychiatrischen Erkrankungen die richtige
Hilfe zum richtigen Zeitpunkt annehmen könnten (1, 2).
Was müsste sich jedoch für diese Entwicklung am Sys-
tem verändern? Die merkwürdige Zersplitterung und
Vielfalt der Angebote ist zum Teil aus der Geschichte
heraus verständlich. Während die grossen psychiatri-
schen Anstalten traditionellerweise die schwerwiegen-
deren Erkrankungen (Schizophrenien, schwere
Depressionen) und akute Symptome (Suizidalität, ag-
gressives Verhalten) behandelten und den Schwerpunkt
auf die medizinische Behandlung und die medikamen-
töse Therapie legten – vielfach notwendigerweise
gegen den Willen eines akut Betroffenen –, entwickelte
sich die Psychosomatik aus den medizinischen Fachdis-
ziplinen und fokussierte sich zu Beginn auf vorwiegend
analytische, psychotherapeutische Konzepte (3, 4). Der
teilweise sehr emotional geführte fachliche Diskurs zwi-
schen Neurobiologen, Analytikern und Verhaltensthe-
rapeuten trug keinesfalls zu einem integrierten Modell
und einem Verständnis psychischer Störungsbilder und
deren Behandlung bei. Die Auswirkungen sind in vielen
Bereichen bis heute spürbar: Ein schulenübergreifendes
Psychiatrieverständnis mit patientenzentrierter Sicht-
weise ist alles andere als durchgehend etabliert.

Getrennt aufgrund der Historie
Erkenntnisse aus dem Bereich der Neurowissenschaften
beweisen, dass jedem Bereich der Lehre psychischer
Gesundheit und Krankheit dasselbe menschliche Ge-
hirn zugrunde liegt und Psychosomatik und Psychiatrie
allenfalls aus historischer Sicht getrennte Fachdiszipli-
nen darstellen. 
Ebenso ist evident, dass Symptome auf Körperebene
bei allen psychischen Funktionsstörungen vorkommen
und allenfalls deren Miteinbezug in die Behandlung un-
terschiedlich gehandhabt wird. 
Umgekehrt führen körperliche Erkrankungen, je nach
vorhandener Bewältigungsstrategie, immer auch zu
psychischen Reaktionen und möglichen Anpassungs-
störungen. Medizin ist in diesem Sinne grundsätzlich
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psychosomatisch, da der Mensch zu jeder Zeit seines
Lebens aus einem Körper und einer Psyche besteht und
die Wechselwirkungen zwischen beiden ständig vor-
handen sind (5–7).
In der Betrachtung von Wirkfaktoren psychiatrisch-psy-
chotherapeutischer Behandlung nimmt neben der Wirk-
samkeit spezifischer Therapietechniken die «therapeuti-
sche Beziehung» eine überaus bedeutende Rolle ein. Er-
folgreiche Behandlung findet sehr viel leichter statt, wenn
eine stabile und vertrauensvolle therapeutische Umge-
bung vorhanden ist (8). Gegenwärtig konzentrieren sich
verschiedene Forschungsarbeiten auf die bessere Be-
schreibung und die Abgrenzung dieses Phänomens,
wobei dessen zentrale Wichtigkeit unbestritten ist. 
Entscheidend ist auch die Motivation des Patienten, Ver-
änderungen aktiv zu wollen. Auch hier gibt es zahlrei-
che Evidenzen, die Motivation und Zielorientierung von
Patienten als Schlüsselfaktoren erfolgreicher (Rehabili-
tations-)Behandlung identifizieren. Beide Elemente –
der Aufbau einer guten therapeutischen Beziehung
und die Förderung von Motivation – lassen sich thera-
peutisch aktiv nutzen (9, 10). Im Kontext der erwähnten
Stigmatisierung klassischer psychiatrischer Behand-
lungsangebote finden sich in psychosomatischen Klini-
ken dafür günstigere Grundvoraussetzungen.

Akut, stationär oder in die Rehaklinik?
Welche Bedeutung haben nun die günstigeren Voraus-
setzungen in den psychosomatischen Kliniken? Sicher-
lich gibt es eine klare Abgrenzung der Behandlung von
akuten psychiatrischen (Notfall-)Situationen und ge-
genüber der weiterführenden Therapie im Sinne einer
postakuten Therapie oder Rehabilitation für alle Stö-
rungsbilder, die im ICD im Kapitel F der psychischen
Störungen beschrieben werden.
Eine wissenschaftlich plausible Abgrenzung zwischen
Psychosomatik und Psychiatrie ist im Grunde genom-
men nicht möglich (11). Sinnvoll erscheint deshalb ein
unterschiedlicher Schwerpunkt der jeweiligen Behand-
lungsansätze: ein eher pharmakologischer Ansatz bei
der Akutbehandlung und ein integriertes psychothera-
peutisches Setting bei der Rehabilitation, das sich an
vorhandenen Funktionsdefiziten und Ressourcen (ICF)
(12) in einem Stufenmodell mit vorausschauender ver-
netzter Denkweise und Vorbereitung eines sinnvollen
Anschlussprozederes orientiert.
Vorstellbar wäre auch eine klare, möglicherweise räum-
liche Trennung von Akut- und Rehabilitationsbehand-
lungen, sodass Patienten mit psychiatrischen Erkran-
kungen in unterschiedlichen Stadien der Akuität nicht

miteinander vermischt werden. Eine Rehabilitationsbe-
handlung könnte dann sowohl durchaus von psychia-
trischen Kliniken (so wie es bereits zum Teil geschieht)
als auch von psychosomatischen Einrichtungen ange-
boten werden. Notwendige Bedingungen dafür sind
allerdings jeweils ausreichend vorhandene Fachkompe-
tenzen und nötige Therapieangebote. Tatsache ist, dass
eine Definition der Qualitätskriterien für die psychoso-
matisch-psychiatrische Rehabilitation vom Fachverband
SwissReha für die Schweiz nicht vorliegt, für 2016 je-
doch in Vorbereitung ist.
Eine solche mögliche Neuaufteilung der Behandlungs-
angebote für psychische Störungen könnte helfen, un-
produktive Konkurrenzkämpfe zwischen Psychiatrie
und Psychosomatik zu entschärfen, sodass weitere pa-
tientenzentrierte, bedürfnisgerechte Angebote etabliert
werden könnten. 
Patienten mit einer erstmalig aufgetretenen Angst-
erkrankung könnten dann beispielsweise ein entstig-
matisiertes, psychotherapeutisch orientiertes Angebot
in Anspruch nehmen – möglicherweise in einer psycho-
somatischen Klinik. Ein akut psychotischer Patient
könnte beispielsweise so lange wie notwendig fachge-
recht auf einer Akutstation behandelt werden und da-
nach in ein spezialisiertes Rehabilitationsprogramm
wechseln. Ein Patient mit chronischen Schmerzen oder
einer psychoonkologischen Fragestellung würde bei-
spielsweise in einem Rehabilitationsprogramm mit aus-
reichend vorhandenen medizinischen Kompetenzen
betreut. �
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Merksätze:

�      Die Stigmatisierung sowohl der psychiatrischen Erkrankungen als auch der
psychiatrischen Behandlung in der Bevölkerung ist ein nach wie vor erhebli-
cher Faktor, der zu Unterversorgung entsprechender Patientengruppen führen
kann.

�      Eine wissenschaftlich plausible Abgrenzung zwischen Psychosomatik und
Psychiatrie ist im Grunde genommen nicht möglich.

�      Sinnvoll erscheint ein unterschiedlicher Schwerpunkt der jeweiligen Behand-
lungsansätze: ein eher pharmakologischer Ansatz bei der Akutbehandlung
und ein integriertes psychotherapeutisches Setting bei der Rehabilitation.


