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Abstrakt
Die Psychosomatik in Deutschland wird in 
den Anfängen im letzten Jahrhundert skiz­
ziert und mit dem aktuellen Zustand vergli­
chen. Unterschiedliche Konzepte und 
Schwerpunkte haben sich entwickelt. Am 
Beispiel der Herausgabe eines Standard­
werks der deutschen Psychosomatik wer­
den die unterschiedlichen Sichtweisen cha­
rakterisiert und Chancen und Risiken dieser 
Entwicklung gewichtet.

Wenn man viele Jahrzehnte zurückblickt, 
hat sich die Auffassung von der psychoso­
matischen Medizin im Lauf der Zeit erheb­
lich gewandelt. Von Krehls: „Wir behandeln 
nicht Krankheiten sondern kranke Men­
schen, über v. Weizsäckers Einführung des 
„Subjekts in die Medizin“ und v. Uexkülls 
Vorstellungen von „integrierter Medizin“ 
und einer speziellen Zeichenlehre (Semio­
tik) war es ein weiter Weg, der zum „Fach­
arzt für Psychosomatische Medizin und Psy­
chotherapie“ führte. Dieser versucht nun 
das Konzept von Psychosomatik zu konkre­
tisieren, zu festigen und eine Stabilisierung 
im Rahmen der vorhandenen medizinisch 
gesellschaftlichen Interaktionen zu errei­
chen.

Hierbei wird deutlich, dass jede Zeit eigene 
Prioritäten setzte und das Gesamtbild der 
Psychosomatik und die von ihren Protago­
nisten angestrebten Ziele sich in dieser Zeit 
erheblich gewandelt haben. Das kann man 
begrüßen oder bedauern, wichtiger scheint 
eine Analyse über die angestrebten Zielset­
zungen im nationalen Gesundheitssystem, 
und auch im internationalen Rahmen. Wir 
dürfen davon ausgehen, dass die psychoso­
matisch/psychotherapeutische Versorgung 
in Deutschland auf hohem Niveau prak­
tiziert wird und in vielen europäischen Län­
der als mögliche Perspektive, aber auch kri­
tisch gesehen wird.

Am Beispiel Deutschland lässt sich zeigen, 
dass wir es, wie auch in anderen Ländern, 
mit verschiedenen Interessen im psychoso­

matischen Feld zu tun haben, die teilweise 
miteinander kompatibel sind und teilweise 
kontrovers von unterschiedlichen Gruppen 
verfolgt werden. Hierbei lassen sich Über­
legungen zur ambulanten und stationären 
Versorgung, wissenschaftliche, Aus­ und 
Weiterbildungs­ und organisatorische As­
pekte unterscheiden [1].
1. Das Ziel einer sich klinisch verstehenden 

Psychosomatik sollte nach Meinung vieler 
sein, das Durchdringen und Wirksam­
werden psycho­somatischer, psycho­sozi­
aler und Verhaltens­Aspekte in alle 
Bereichen der Medizin. Soll das durch 
Spezialisten oder durch Hebung des 
psychosomatischen Niveaus in der 
Gesamtmedizin geschehen? Im erste­
ren Fall bieten sich eigene Gruppierun­
gen wie Ärzte für psychosomatische 
psychotherapeutische Medizin, Ärzte 
für psychiatrische psychosomatische 
Medizin, andere Arztgruppen mit Psy­
chotherapiequalifikation, Psychologen 
für Psychotherapie des pathologischen 
Verhaltens oder tiefenpsychologisch 
ausgebildet und Ärzte oder Psycholo­
gen für bestimmte psychotherapeuti­
sche Techniken (Tiefenpsychologische 
Verfahren, Verhaltenstherapie) oder 
Medizinbereiche an (Schmerztherapie, 
Psychokardiologie, Psychoonkologie 
etc.). Diese können auch in stationären 
Einrichtungen Schwerpunkte der Ver­
sorgung bilden. Es ist klar, dass hier 
Momente der Organisation psycho­
therapeutischer Leistungen durch die 
Krankenkassen (Kurzzeittherapie (25 
Stunden), Langzeittherapie (50/100 
Std.), Psychoanalyse (160/240 Std.) 
einerseits die auskömmliche Entloh­
nung sichert andererseits Eigengesetz­
lichkeiten schafft, die mit der 
Studienlage psychosomatisch/psycho­
sozial mit beeinflusster Erkrankungen 
nicht immer zu tun haben. Es entstehen 
Eigengesetzlichkeiten, die den Wert 
ärztlich somatischen Handelns für die 
psychische Situation von Patienten 
(nicht nur für „psychiatrische­“ oder 

Psychotherapie Fälle) als unspezifische 
ärztliche Tätigkeit ansieht und mögli­
cherweise nicht ausreichend wert­
schätzt (was oft der Studienlage 
geschuldet ist).

2. Hier nun ist die Studienlage für die ver­
schieden Krankheitsbilder angespro­
chen, die für die „kleine Psychiatrie“ 
Depressions­, Angsterkrankungen und 
somatoforme Störungen zunehmend 
solider geworden ist [2–4], aber oft psy­
chosomatische Aspekte bei körperli­
chen Krankheiten nur auf die niedrigste 
Evidenzklasse „Expertenwissen“ stützt. 
Eine klinische Forschung mit relativ klei­
nen Fallzahlen (oft an somatoformen, 
Angst, depressiven oder Persönlich­
keitsstörungen), die Evaluation psycho­
diagnostischer Fragebogen für 
ausgewählte soziale Fragestellungen 
standen bisher im Mittelpunkt des wis­
senschaftlich psychosomatischen Inter­
esses (abzulesen an Abstrakts auf den 
jährlichen Kongressen für Psychosoma­
tik oder den Publikationen in PPmP und 
ZPM). Das hat Folgen für die Leitlinien­
diskussion in den entsprechenden 
AWMF­Gremien mit klinischen Experten 
aus anderen Fächern und war auf natio­
naler Ebene u.a. für Depression, Angst, 
somatoforme und Essstörungen, auf 
europäischer Ebene nur für die Präventi­
onsleitlinien bei der koronaren Herzer­
krankung erfolgreich [5].

3. Die Aus­ und Weiterbildung hinsichtlich 
psychosomatischer Medizin ist dank der 
Aktivitäten der Fachgesellschaften 
DKPM, DGPM und der leitenden Fachver­
treter ein beispielhafter Erfolg. Leider 
werden die Weiterbildungsbemühungen 
für Psychosomatik in den einzelnen 
Fachgebieten sehr unterschiedlich 
geschätzt: während Allgemeinmedizi­
ner und Gynäkologen psychosomati­
sche Inhalte und Fertigkeiten sehr 
weitgehend integriert haben, stehen 
andere Fachgebiete noch am Anfang. 
Da die Aus­ und Weiterbildungssysteme 
einem ständigen Wandel ausgesetzt 
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sind, gibt es Hoffnung auf Verbesse­
rung, aber auch die Fortschritte im Aus­
bildungsbereich müssen immer wieder 
bestätigt werden.

4. Hinsichtlich der Organisation psychoso­
matischer Versorgung gibt es gute und 
langfristige Kooperationen auf nationa­
ler (Medizinpsychologen, Allgemeinme­
diziner, somatische Facharztgruppen) 
und lokaler Ebene. Größere Forschungs­
projekte wurden durch DFG, BMBF, BMG, 
EU und private Stiftungen (Volkswagen, 
Barz usw.) gefördert. Hier blieb die 
Zusammenarbeit auf nationaler Ebene 
mit Neurologen und Psychiatern sehr 
begrenzt, mit Pharmafirmen fand sie nur 
in geringem Maß statt. So bleibt eine 
umgrenzte Psychotherapieintervention 
über 15 bis 50 Stunden bei unterschiedli­
chen einer Psychotherapie aber grund­
sätzlich zugänglichen Krankheiten ein 
Hauptschwerpunkt aktueller psychoso­
matischer Forschung. Daneben spielen 
Versorgungs­, Konzept­ und Grundla­
genforschung eine eher geringere Rolle. 
Konkurrenz entsteht durch den Anspruch 
verschiedener Gruppen (Psychiater, Psy­
chologen) über Aspekte der Psychothe­
rapie und ihrer Integration in die 
verschiedenen Fachgebiete und Frage­
stellungen mit zu entscheiden und ent­
sprechende „Auftrags forschung“ für 
einzelne Gruppen anzustoßen: psycho­
analytische, verhaltens therapeutische, 
pharmakologische Behandlungen, bei 
denen dann das gemeinsame Ziel die 
psychosomatische Versorgung für ein­
zelne Krankheitsgruppen zu verbessern 
und das zu belegen, oft verloren geht.

Es ist reizvoll zu sehen, wie sich diese Situ­
ation der Psychosomatik in Deutschland in 
einem Buch widerspiegelt, das von Thure 
von Uexküll, einem von drei ersten europä­
ischen Repräsentanten des „International 
College of Psychosomatic Medicine“ und 
Mitbegründer des Deutschen Kollegiums 
für Medizin 1975, Chefarzt für Innere Me­
dizin, 1979 erstmals herausgegeben wurde 
und nun unter Koordination seines frühe­
ren Mitarbeiters Karl Köhle in der 8. Auflage 
erschienen ist. Weitere Herausgeber sind 
W. Herzog, P. Joraschky, J. Kruse, W. Lange­
witz und W. Söllner; 112 männliche und 37 
weibliche meist deutsche teilweise interna­
tional gut ausgewiesene Autoren/innen 

haben erneut ein differenziertes und ein­
drucksvolles Werk vorgelegt [6].

Einleitung
In den ersten sieben Auflagen sollte dieses 
Buch „dazu beitragen, den psychosoma­
tisch­psychotherapeutischen Verständnis­ 
und Handlungsansatz in die Medizin zu 
 integrieren“. In der 8. Auflage steht das 
„Verhältnis von Theorie und Praxis in verän­
derter Sicht“ im Mittelpunkt: Medizin wird 
nun als Handlungswissenschaft gesehen, 
die evidenzbasiert und in der Arbeit am Ein­
zelfall gesichert sein sollte. Die Grundlagen­
wissenschaften werden unter den Erforder­
nissen des biopsychosozialen Modells ge­
nutzt und Entwicklungspsychologie und 
Kognitionswissenschaften einbezogen. 
Ärztliches Kommunikationsverhalten gilt 
als zentrale Thematik und sollte durch Fall­
arbeit und die Klassifikation von Krankhei­
ten (DSM 5, OPD) ergänzt werden. Zur The­
rapie und Klinik finden sich eigene umfang­
reiche Kapitel. Im ersten Kapitel wird der 
Versuch unternommen, eine Brücke von 
den Theorien, Kenntnissen und Erfahrungen 
T. v. Uexkülls in die heutigen Erfordernisse 
der Medizin zu schlagen. Die ursprünglichen 
Kapitel v. Uexkülls aus früheren Auflagen 
wurden nun im elektronisch präsentierten 
Ergänzungsteil aufgenommen.

Integrierte Medizin
Die Autoren verbinden die integrierte Me­
dizin für alle Fächer aus fachpolitischen 
Gründen mit der Entwicklung zum „Fach­
arzt“, die nicht wie im Buch beschrieben 
seit 1992 als Facharzt für psychosomati­
sche, sondern für „psychotherapeutische 
Medizin“ und seit 2003 nach Einbeziehung 
der 1927 gegründeten „Allgemeinen Ge­
sellschaft für ärztliche Psychotherapie“ zum 
international einmaligen „Facharzt für Psy­
chosomatische Medizin und Psychothera­
pie“ führte. T.v. Uexküll hatte diese Ent­
wicklung zum Facharzt anfangs abgelehnt, 
weil er um die psychosomatische Integrati­
on in die Medizin fürchtete, und deshalb 
eine eigenständige Gesellschaft für “Integ­
rierte Medizin“ gegründet. Seine Überle­
gungen, Theorien und seine Vorstellungen 
zur klinischen integrierten Medizin lassen 
sich aus den zusätzlichen elektronisch an­
gebotenen Filmen (www.netmediaviewer.
de) zur Ulmer Bettenstation, mit einem 
Vortrag zur Plazebo­Problematik, und Fil­
men von erfahrenen niedergelassenen All­

gemeinmediziner und Hautärztinnen in der 
eigenen Praxis sehr gut nachvollziehen. 
Dem Leser fehlt aber am Anfang eine intel­
lektuelle Auseinandersetzung in diesem Ka­
pitel mit der Frage was bleibt von den Kon­
zepten zur „Zeichenlehre“ (Semiotik, ­ sie 
kommt in einem späteren Kapitel), zum 
„Konstruktivismus“ und zur „Systemtheo­
rie“, was hat sich nicht bewährt, was muss 
geändert werden und warum müssen neue 
Wege beschritten werden? Psychosomati­
sche Medizin in Deutschland über 40 Jahre 
zu beschreiben bleibt so in gewissem Maße 
unbefriedigend. Dagegen wird die differen­
zierte Beschreibung von Einzelfällen in ver­
schiedenen klinischen Disziplinen als Bei­
spiel für die Evidenz integrierter Medizin 
dargestellt und ein günstiger Fallverlauf als 
Beleg für eine gelungene Kommunikation 
und als Evidenz verstanden.

Das Beispiel im Film von 1976, in dem akute 
Herzpatienten noch 21 Tage stationär be­
handelt wurden und Kranke 12 Tage auf 
ihre Herzschrittmacher Implantation war­
ten mussten, belegt aber eindrucksvoll, wie 
radikal sich die Medizin inzwischen gewan­
delt hat und eine Auseinandersetzung mit 
den alten psychosomatischen Konzepten 
benötigt. Bspw. könnte ein entsprechender 
Film von der heutigen Ulmer, Heidelberger 
oder Berliner internistischen Bettenstation 
zeigen, wie sich das Diagnosespektrum auf 
Fälle konzentriert, die psychologisch/psy­
chosomatisch auffällig sind und eine inten­
sivere psychotherapeutische Intervention 
benötigen. Das war auf der internistischen 
Station in Ulm nicht der Fall, dort wurden 
alle Patienten unter psychosomatischem 
Aspekt betreut.

Diese neue Entwicklung hat 
Konsequenzen für die psychoso-
matische Theorie, psychosomati-
sche Diagnostik und Therapie
Theorie Das Konzept der psychosomati­
schen  Medizin hat sich in den letzten 80 
Jahren gewandelt. Das v. Uexküllʼsche Situ­
ationskreismodell (das auf ein Modell des 
Biologen Jakob von Uexküll zurückging und 
nicht mehr im Buch erscheint) beschrieb 
die Herausforderungen der Umgebung an 
das Individuum und dessen individuelle 
(seelisch/praktische) Bewältigung. Das Ge­
staltkreismodell von V. v. Weizsäcker ver­
suchte diese Zusammenhänge in anderer 
Weise zu beschreiben. Die bisherige Psy­
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chosomatik konzentrierte sich vor allem auf 
das Individuum, seine seelischen Reaktio­
nen und die im Körper feststellbaren Aus­
wirkungen (F. Dunbar 1935, Wittkower, 
1937) – erfasst durch physiologische, psy­
chologische und internistische Methoden. 
So kam es zum bio­psycho­sozialen Modell 
(Engel 1979) und zum Konzept der „funkti­
onellen Störungen“ wie z. B. Hyperventila­
tion, Herzneurose, Myogellosen, oder Reiz­
kolon, die alle sehr differenzierte Beschrei­
bungen des biologisch/somatischen und 
psychischen Zusammenhangs voraussetz­
ten. Bei körperlichen internistischen Er­
krankungen (Asthma bronchiale, Colitis ul­
cerosa, Ulcus pepticum u.a.) wurde früher 
der emotionale, psychische Verursachungs­
anteil (möglicherweise in Fallbeispielen zu 
stark) betont. Kognitive und adaptative 
(Coping) psychologische Konzepte haben 
die Vorstellungen zu den ehemaligen 
(„Holy Seven“) und mittlerweile vielen an­
deren (psychosomatisch/somatopsychi­
schen) Erkrankungen bereichert.
Diagnostk Diese Sichtweise hat sich nun 
aber unter der Dominanz amerikanisch/
psychiatrischer Anschauungen (Diagnostic 
Statistical Manual (DSM 5. Aufl.) gewandelt, 
die partiell mit der Internationalen Klassifi­
kation von Krankheiten (ICD), zuletzt in der 
10. Auflage in Beziehung stehen (Kap. 25). 
Hier wurden die „funktionellen Störungen“ 
durch „somatoforme Störungen“ ersetzt 
und dabei auf ihre internistische pathophy­
siologische Beschreibung weitgehend ver­
zichtet oder nur in den somatischen Spezi­
alkapiteln begrenzt aufgeführt (z. B. Fibro­
myalgie, funktionelle gastrointestinale 
Störungen). In der DSM 5 wird dieses Kon­
strukt nun erneut umdefiniert in „multifor­
me somatische Symptome“ zu einem „Syn­
drom“, das auf einen eigenartig manipula­
tiven Umgang mit „Krankheitsbildern“ 
hinweist und Patienten nicht leicht zu erklä­
ren ist. Es hat weder mit dem Modell von 
v.Uexküll noch mit dem von v. Weizsäcker 
konzeptuelle Gemeinsamkeiten und steht 
unter der Dominanz einer psychisch/psych­
iatrischen Sichtweise, die eindeutige und 
wissenschaftlich evidente Beschreibungs­
kriterien für psychische/ psychiatrische 
Phänomene verlangt und internistisch/so­
matische Zusammenhänge nicht weiter be­
rücksichtigt.
Behandlung Wenn psychische oder psy­
chosomatische Störungen schwerer (psy­
chiatrischer) oder weniger schwerer Art im 

Fokus einer Psychosomatischen Medizin 
stehen, finden sie sich im Zentrum eines 
therapeutischen Interesses, das leicht von 
„Psycho“­Spezialisten (ärztliche Psychothe­
rapeuten, Psychiater, Psychologen) wahr­
genommen, bzw. übernommen wird. Es 
steht dann nicht mehr das Situationskreis­
modell (Uexküll) für alle Patienten im Zen­
trum, sondern das allgemeine Psychothe­
rapiemodell von Orlinski und Howard (Kap. 
32) oder das Modell von Grawe (Kap. 8) für 
„Psycho“­patienten, je nach Selektionskri­
terium 3 %, 20 % oder 40 % aller Patienten; 
oder 32 % der deutschen Bevölkerung. Die 
allgemeine ärztliche Behandlung und spe­
zifische Erfahrung des Allgemein­ oder 
Facharztes bei der Behandlung körperlicher 
Erkrankungen, wird bei speziellen Psycho­
therapiemaßnahmen (Kap. 33–41) oft nur 
am Rande wahrgenommen. Andere psy­
chopharmakologische (Kap. 43), medika­
mentöse, physiotherapeutische u.ä. Maß­
nahmen (Kap. 42) geraten aus dem Fokus 
und bleiben wie auch sozioökonomische 
(Kap. 23) oder Geschlechtseinflüsse (Kap. 
24) in der psychotherapeutischen Praxis, 
aber auch in Psychotherapiestudien oft un­
genügend berücksichtigt.

Die deutsche Psychosomatik und besonders 
die Verfasser des „Uexküll“ müssten zu die­
ser Entwicklung stärker Stellung beziehen 
und sie kritisch begleiten, wenn sie nicht die 
Spaltung mitmachen wollen, die durch die 
dominierende wissenschaftliche Sichtweise 
weltweit angestoßen wird. Eine Konzentra­
tion auf Psychotherapie mit diagnostischen 
und therapeutischen Methoden, die in der 
deutschen Psychosomatik z. Zeit beobach­
tet werden kann, droht die Konzentration 
auf die psychische Situation von Patienten 
zu verstärken und die somatischen Voraus­
setzungen, die in den einzelnen Fächern ver­
ankert sind, zu vernachlässigen.

Es würde die Besprechung des Buches über­
fordern auf alle 104 Kapitel differenziert 
einzugehen. Es fällt aber auf, dass die 
Grundlagenwissenschaften, insbesondere 
die neuesten Entwicklungen der psychoso­
matischen Hirnforschung nur sehr knapp 
behandelt werden, der psychotherapeuti­
sche/methodische theoretische und prak­
tische Anteil den großen Mittelteil aus­
macht und die verschiedenen Krankheits­
bereiche vor allem nach Belastungsschwere 
und Psychotherapiemöglichkeiten geglie­

dert sind. Hierbei stehen depressive­, 
Angst­, somatoforme­ und Essstörungen 
sowie Persönlichkeitsstörungen im Zent­
rum und werden im Wesentlichen unter kli­
nischen Aspekten beschrieben.

Der Leser erhält einen guten Überblick über 
die Theorie und die angewandten psycho­
diagnostischen und psychotherapeuti­
schen Methoden im ambulanten und stati­
onären Bereich. Psychosomatische Aspekte 
werden in der Allgemeinmedizin, Chirurgie, 
Gynäkologie, Urologie, Hals­Nasen Ohren 
Heilkunde, Orthopädie, Neurologie, Der­
matologie, Anästhesiologie, Kinderheilkun­
de und Zahnheilkunde von teilweise sehr 
kompetenten Autoren beschrieben. Aus der 
Psychiatrie wird ein Kapitel über das Delir 
als Beispiel für organisch begründete psy­
chische Erkrankungen einbezogen. Die 
Thematik der Abgrenzung zwischen den Fä­
chern „Psychosomatische Medizin und Psy­
chotherapie“ und Psychiatrie und Psycho­
therapie“ wird ebenso wenig weiter ver­
folgt wie internationale Aspekte der 
psychosomatischen Medizin.

Wie in den vorigen Auflagen sind wichtige 
innere Krankheiten (Hypertonie, KHK, 
Asthma etc.) in eigenen Kapiteln vertreten. 
Die Frage bleibt, haben die Autoren An­
schluss an den aktuellen wissenschaftlichen 
Diskurs bei den einzelnen somatischen Er­
krankungen gefunden oder beruht ihr Wis­
sen auf eigener klinischer Erfahrung oder 
Kenntnis der Literatur. Es finden sich in die­
sen Kapiteln nicht viele Autoren, die auch 
eigene Forschungsergebnisse auf hohem 
internistischen oder psychosomatischen 
Niveau publiziert haben.

Eine Stärke des Buches ist die differenzierte 
Herausarbeitung der Arzt Patient Interakti­
on (Kap. 27) sowie die klinische Beschrei­
bung von Problemen und möglichen thera­
peutischen Antworten in der stationären 
psychosomatischen (Kap. 49–51) und reha­
bilitativen Behandlung (Kap. 52) und im psy­
chosomatischen Konsiliar/Liaison Dienst 
(Kap. 48).

Zum anderen werden breit und umfassend 
Aus­ und Weiterbildungsinhalte, und der 
Weg, Kenntnisse, Fertigkeiten, Techniken 
und Erfahrungen im psychosomatischen 
Bereich zu sammeln, beschrieben.
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Bei der Fülle der angebotenen Themen 
scheint das Buch etwas überladen, weit ab­
liegende und manchmal wenig aktuelle 
Themen werden einbezogen und das elek­
tronisch zur Verfügung gestellte Material 
ist nicht ausreichend nutzbar.¹

Resumé
Was kann das Buch zur Lösung der am An­
fang beschriebenen offenen Fragen in 
Deutschland beitragen? Sicher werden sich 
in Weiterbildung befindende oder fertige 
Fachärzte für Psychosomatische Medizin 
oder Kandidaten, die den Zusatztitel Psy­
chotherapie erwerben oder haben von ein­
zelnen Kapiteln profitieren, ebenso wie Ver­
haltensmediziner und Psychologen von 
 einzelnen Psychotherapie­ oder Krankheits­
Kapiteln. Dem Allgemeinmediziner oder so­
matischen Facharzt werden die 1200 Seiten 
möglicherweise zu umfangreich sein, um 
das für ihn Wichtige herauszufinden. Ob die 
Inhalte ausreichend auf ihn zugeschnitten 
sind, bleibt eine weitere Frage.

Was wären denn heute „Essentials“ einer 
Psychosomatischen Medizin, die es weiter 
zu entwickeln gilt, – neben eigenen Erfah­
rungen mit Patienten, differenzierten Fall­
darstellungen und wissenschaftlichen Un­
tersuchungen an unterschiedlichen Patien­
tenstichproben?
1. Wissenschaftliche Evidenz psychoso-

matischer Diagnostik und Therapie in 
den somatischen Fachgebieten: Ein 
entscheidender Punkt wird sein, inwie­
fern die medizinischen Fachgesellschaf­
ten die Inhalte dieses Buches akzeptieren 
und übernehmen werden: Werden sie sie 
in  nationale oder Europäische Leitlinien 
und Disease Management Programme 
(DMP) umsetzen? Dazu bedarf es per­
sönlicher Überzeugungsarbeit in den 
einzelnen Fachgesellschaften und über­
zeugende (Evidenz basierte) Studien. 
Ob das eine psychosomatisch/ psycho­
therapeutische Fachgesellschaft besser 
kann als eine gut mit den Fachdiszipli­
nen vernetzte „integrierte Medizin“, 
wird die Zukunft erweisen. Das jüngste 
Beispiel im internistischen Lehrbuch 

„Harrison“ (19. Auflage, 2017), heraus­
gegeben von amerikanischen, übersetzt 
von deutschen Internisten ist aber eher 
entmutigend. Viele psychosomatische 
Beiträge wurden in dieser letzten Auf­
lage auf eine „sehr eingeschränkte psy­
chiatrische Sichtweise“ reduziert.

2. Kommunikation mit allen klinischen 
Fächern über psychosomatische 
Aspekte in ihrem jeweiligen Fach: 
Integrierte Medizin benötigt die Kom­
munikation mit allen Fächern und eine 
Sprache, die auch andere verstehen. Sie 
wirkt möglicherweise zu fremd und zu 
diffus, um einzelne Ergebnisse in ein 
Fachgebiet zu integrieren, wenn sie sich 
historisch, philosophisch, soziologisch 
verankert und systemkritisch gegen­
über der aktuellen Medizin („reine Kör­
permedizin“, „ökonomische Dominanz“) 
beschreibt. Die Integration psychoso­
matischer Aspekte in die Medizin wird 
damit nicht gefördert, sondern die Tren­
nung in „Psycho­„ und „Somato­medi­
zin“ bleibt erhalten oder wird gestärkt.

3. Begrenzte Repräsentanz der Evidenz 
basierten Handlungswissenschaft in 
der praktischen Medizin: Das Konzept, 
„Medizin als Handlungswissenschaft zu 
sehen, die evidenzbasiert gesichert sein 
sollte“, könnte dazu führen sich zusam­
men mit Psychologen und Psychiatern 
auf psychotherapeutische Fragestellun­
gen zu konzentrieren, aber wichtige 
nicht evidenzbasierte Bereiche oder 
Bereiche in denen in absehbarer Zeit 
eine Evidenzbasierung nicht so leicht 
möglich ist, zu unterschätzen, bzw. zu 
vernachlässigen (das Fachwissen und 
­Können des somatischen Facharztes, 
seine somatische Behandlungskunst 
und Art der Kommunikation, diese 
„Medizin“ sollte nicht mit „Psychothera­
pie“ verwechselt werden).

Dieses Buch, das den Anspruch vertritt, in­
tegrativ zu sein, ist mittlerweile zuneh­
mend ein Buch für Psychospezialisten ge­
worden, die in der allgemeinen Patienten­
versorgung an ausgewählten Plätzen 
wirksam werden. Vielleicht ist ja in unserer 
Zeit die Spezialisierung und nicht die Inte­
gration die Chance, der Weg erfolgreich zu 
sein und damit das Gebot der Stunde. Mit 
dem bisherigen Verständnis von Psychoso­
matischer Medizin wie sie P. Christian, A. 
Jores, A.W. v. Eiff oder T. v. Uexküll vertre­

ten haben, hat das aber im Grunde relativ 
wenig zu tun.
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1­  Der elektronische Zugang wird nur ein einziges Mal 
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