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Medikalisierung 
sozialer Prozesse

Die Medikalisierung 
sozialer Probleme

Die Themen Krankheit und Gesundheit, 
Prävention und Gesundheitsverhalten ha-
ben in den letzten Jahrzehnten erhebliche 
Bedeutung in der öffentlichen Diskussi-
on unter Beteiligung der medizinischen 
Fachgesellschaften, der Krankenkassen, 
der Politik, der Gewerkschaften, aber 
auch der Massenmedien eingenommen. 
Die öffentliche Aufmerksamkeit für die-
se Themen findet ihren Niederschlag im 
„Problembewusstsein“ von öffentlichen 
Institutionen (z. B. Schulen, Universitäten, 
Betrieben und Gewerkschaften), die Pro-
gramme zur Gesundheitsförderung und 
Rehabilitation implementiert haben, so-
wie weiter Teile der Bevölkerung, die, da-
für sensibilisiert, sich um ein proaktives 
Gesundheitsverhalten kümmert, sich aber 
auch um ihre körperliche und psychische 
Integrität sorgt.

So konstruktiv die Debatte um Ge-
sundheit und Krankheit sowie der Ap-
pell an die Menschen, gesund, zufrieden 
und mit Wohlbefinden zu leben, erschei-
nen mögen, beinhalten sie doch ein stark 
normatives und reglementierendes Ele-
ment, und nicht zuletzt bilden sich dar-
in handfeste ökonomische Interessen ab. 
So stellt der Gesundheitssektor, der so-
wohl präventive Einrichtungen und In-
itiativen, den Bereich der Krankenhäu-
ser und der Rehabilitation, die Pharma-
industrie sowie die Pflegeeinrichtungen 
und die Träger sozialer Leistungen so-
wie die Wellness- und Beratungsbranche 
umfasst, einen prominenten wirtschaft-
lichen Wachstumsmarkt dar. Immer wie-
der wird argumentiert, dass die treibende 

wirtschaftliche Kraft der Zukunft – nach 
dem russischen Ökonomen als „7. Kond-
ratieff “ bezeichnet – die Gesundheits-
industrie sei. Die Gesundheits-/Krank-
heitsindustrie sowie ihre Akteure genie-
ßen wohl v. a. ihren Zugang zu den finan-
ziellen Töpfen und sind weniger, als sie 
oftmals formulieren, an ethischen Wer-
ten orientiert. Auch in der BRD nehmen 
die Organisationen der „sozialen Hil-
fe“ (Sozialbranche) sowohl auf der Ebene 
der Beschäftigtenzahl – nach Experten-
schätzungen ist diese mit 2 Mio. Beschäf-
tigten die größte Beschäftigungsbranche 
der deutschen Volkswirtschaft (Wüllen-
weber 2012) – als auch auf der Ebene des 
Umsatzes eine herausragende Bedeutung 
ein. Gemäß Schätzungen, da keine offi-
ziellen Zahlen vorliegen würden, beträgt 
der Umsatz der Sozialunternehmen nach 
Wüllenweber zwischen EUR 115 Mrd. und 
140 Mrd. Der Autor fragt dann, ob „das 
reichste Deutschland in der Geschichte“ 
tatsächlich so hilfsbedürftig sei, dass die-
se Unternehmen zur größten Branche der 
Volkswirtschaft werden konnten oder ob 
die Helferindustrie sich die Hilfsbedürf-
tigen nicht selbst schaffen würde. Auch 
wenn im System der sozialen Hilfen nicht 
nur als (psychisch) krank apostrophisierte 
Individuen versorgt werden, ist die Gren-
ze zwischen den sozialen Notlagen – z. B. 
im Bereich der Kinder- und Jugendhil-
fe oder in der Altenpflege – und medizi-
nischen bzw. psychiatrischen Problemen 
jedoch fließend, und es ist davon auszu-
gehen, dass auch dieser wirtschaftliche 
Sektor in relevanter Weise zur Medikali-
sierung/Psychopathologisierung beiträgt. 
Werden die großen Gruppen weiterer 
Anbieter von psychosozialen Problemlö-

sungen oder Präventivmaßnahmen (z. B. 
Organisationspsychologen, Coaches) oder 
die Wellness-Industrie einbezogen, die 
anders als die Sozialorganisationen nicht 
primär von der öffentlichen Hand (Steu-
ern) gefördert werden, liegt nahe, dass die 
ökonomischen Umsätze in diesen Feldern 
immens sind. Zusätzlich kommen die offi-
ziellen Institutionen und Akteure der me-
dizinischen Versorgung (niedergelassene 
Ärzte, Krankenhäuser und medizinische 
Rehabilitation), die Pharmaindustrie und 
paramedizinische Gesundheitsanbieter 
(Heilpraktiker, Geistheiler und Schama-
nen) hinzu. Alle diese Akteure weisen ein 
ökonomisches Interesse an den Medikali-
sierungsprozessen auf.

Gemäß dem Gesundheitsbegriff der 
Weltgesundheitsorganisation (1984), der 
diese als körperliches, soziales und psy-
chisches Wohlbefinden definiert, ist in 
der Gesellschaft das Augenmerk zuneh-
mend auf die psychische Befindlichkeit, 
das Erleben und Verhalten von Individu-
en gelegt worden. Dabei werden die psy-
chischen und die psychosomatischen Er-
krankungen fokussiert, da deren Rele-
vanz sowohl unter versorgungs- und ge-
sundheitspolitischen als auch volkswirt-
schaftlichen Gesichtspunkten seit Mit-
te der 1990er Jahre deutlich angestiegen 
ist. Gefragt oder behauptet wird auch im-
mer wieder, dass diese zahlenmäßig zuge-
nommen hätten. In diesem Zusammen-
hang wird schnell argumentiert, dass die-
se Entwicklung gesellschaftliche Verhält-
nisse und insbesondere auch arbeitsbezo-
gene Bedingungen reflektieren würde, die 
ein Zuviel an psychosozialen Belastungen 
aufweisen würden.
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Diese Pointierung der Sorge um die 
Gesundheit, das Wohlbefinden sowie 
um gesundheitsförderliche Lebens- und 
Arbeitsbedingungen wird in der Regel 
kaum hinterfragt; sie wird als human und 
sozial verantwortlich apostrophiert. Dass 
sie zumindest implizit Abweichungen 
von der Norm auf der körperlichen, so-
zialen und psychischen Ebene oftmals zu 
schnell als „krank“ und vielleicht auch de-
fizient bewertet und entsprechend „kor-
rigierende“ Handlungsmuster nahelegt, 
wird scheinbar wenig reflektiert und kri-
tisch diskutiert. Dabei gab und gibt es so-
zialwissenschaftliche Ansätze zur Medi-
kalisierung sowie zum „labeling appro-
ach“, die ihre Hochzeit in den 1960er und 
1970er Jahren und der Antipsychiatrie 
hatten und die sich kritisch mit den oben 
skizzierten Entwicklungen auseinander-
gesetzt haben. Im Folgenden sollen rele-
vante Argumentationslinien dieser Pers-
pektive aufgeführt werden.

Medikalisierung der Gesellschaft

Unter den Begriff der Medikalisierung 
können unterschiedliche Aspekte gefasst 
werden: die Übersetzung von sozialen 
Prozessen/Problemen in die Sprache der 
Medizin; Erleben, Verhalten oder Interak-
tionen werden pathologisiert. Eine zweite 
Bedeutung verweist darauf, dass die Me-
dizin sowie das gesamte System der Ge-
sundheitsversorgung expansiv mehr und 
mehr den Alltag und gesellschaftliche Be-
reiche bestimmen. Dabei spielen natür-
lich ökonomische, aber auch (sozial-)poli-
tische Interessen bedeutsame Rollen. Aber 
auch die „Objekte“ von Medikalisierungs-
prozessen, das Individuum oder Gruppen 
von Individuen, nehmen aus unterschied-
lichen Motiven – mehr oder weniger in-
tentional – an dieser Entwicklung teil.

Illich (2007) hat eine sehr engagier-
te und damals viel beachtete Kritik an 
der Medizin verfasst, in der er argumen-
tiert, dass sich diese zunehmend von ei-
ner Unterstützung „des Wirkens der Na-
tur“ zu einer technologisch und bioche-
misch ausgerichteten Disziplin entwickelt 
habe, die das „Interesse des Patienten“ ma-
nipuliere. Die Medizin schwäche die Ge-
sundheit nicht nur durch direkte Aggres-
sion gegen den Einzelnen, sondern auch 
durch die Auswirkung ihrer gesellschaft-

lichen Organisation auf die ganze Umwelt 
(Illich 2007, S. 31). Illich führt den Begriff 
der „sozialen Iatrognese“ ein und charak-
terisiert damit Prozesse, die sich aus der 
gesellschaftlichen Institutionalisierung 
und Organisation des Gesundheitssys-
tems ergeben und letztlich Gesundheits-
schäden evozieren würden. Soziale Iatro-
genese würde da vorliegen, wo das Ge-
sundheitssystem Krankheit produziere, 
indem sie den Stress verschärfen oder läh-
mende Abhängigkeiten vermehre, indem 
sie quälende Bedürfnisse erzeuge oder 
die Toleranzschwelle für Unbehagen oder 
Schmerz senke, den Spielraum für das in-
dividuelle Leiden einenge und ihm das 
Recht auf Selbstheilung abspreche. Er for-
muliert, dass die Gesundheitsversorgung 
zunehmend zu einer Massenware gewor-
den sei und dem Menschen in einer bü-
rokratisch verwissenschaftlichten und 
technologisierenden Sprache gegenüber-
treten würde, in der individuelles Leiden, 
Trauer und Hoffnung in der Patientenrol-
le keinen Raum mehr finden und als Ab-
weichung abgestempelt werden würden. 
Im Weiteren exemplifiziert Illich in sei-
ner Monografie seine Sichtweise und Be-
wertung an unterschiedlichen Themen-
bereichen, zu denen das Definitions- und 
Handlungsmonopol der Ärzte, die Maxi-
men einer „wertfreien“ Behandlung, die 
Ausweitung der Diagnostik und Diagno-
senstellung, die Zunahme des Einflusses 
der Pharmaindustrie sowie die Ökonomi-
sierung der Gesundheitsversorgung gehö-
ren. Darauf folgend beschreibt er, welche 
Konsequenzen diese Entwicklung auf der 
sozialen und der kulturellen Ebene aufwei-
sen würde; die Schmerzwahrnehmung so-
wie der Umgang mit Schmerz würden un-
ter dem Einflusse der Medizin dessen je-
weils kulturspezifischen Charakter verän-
dern und würden von der Medizin einer 
technologischen Wertung unterzogen, die 
keinen Raum für individuelles Leiden zu-
lassen würde. Schmerz verliere seine indi-
viduelle Bedeutung und auch traditionelle 
kulturspezifische Bewältigungsmechanis-
men wie „Psychotherapie, das Glaubens-
system und die Drogen“, die auch Raum 
für die Überzeugung lassen würden, dass 
„die Wirklichkeit hart und der Tod unver-
meidlich“ seien. Dieses Verständnis ha-
be unter einer medizinischen Rationale, 
die Leiden als Versagen eines sozioöko-

nomischen Systems interpretiert und in 
der Schmerz als „störender Zwischenfall“ 
aufgefasst werde, keinen Platz mehr (Il-
lich 2007, S. 96). Diese technologisch-rati-
onale Umbewertung zeigt der Autor auch 
für das veränderte Verständnis von Tod 
und Sterben auf und widmet sich eben-
falls der für den vorliegenden Aufsatz be-
deutsamen Frage der Erfindung und Aus-
weitung von Krankheiten.

Illich hat eine Entwicklung aufgezeigt, 
die sich heute im medizinischen Feld auf 
vielfältige Weise äußert:
F	�Durch die Schaffung neuer „Krankhei-

ten“ („chronique fatigue“, Fibromyal-
gie) bzw. die Veränderung und Aus-
weitung von Krankheitsbegriffen in 
Form der Herabsetzung der diagnos-
tischen Schwellen. Dies lässt sich ins-
besondere für die psychischen Krank-
heiten zeigen, auf die weiter unten 
ausführlich eingegangen wird.

F	�Umdefinition von „normalen“ Zu-
ständen zu behandlungsbedürftigen 
Problemen. Dies vollzieht sich insbe-
sondere auch auf der Ebene der Ge-
rontologie (z. B. Grönemeyer u. Welt 
o J).

F	�Identifikation von Risikofaktoren und 
deren Behandlung (z. B. Frank 2012): 
Beispiele sind die Normen von Cho-
lesterin- oder Blutdruckwerten, die 
relativ zu niedrig angesetzt wer-
den und zu früher Medikation füh-
ren. Die Bestimmung des Prostata-
spezifischen-Antigen(PSA)-Werts 
wird aktuell als unsicher in Bezug auf 
die Aussagekraft für das Vorliegen 
einer Prostatakrebserkrankung an-
gesehen, aber weiterhin breit als Vor-
sorgeuntersuchung empfohlen. Glei-
ches gilt für Vorsorgeuntersuchungen 
beim Mamakarzinom. Dazu gehören 
ebenfalls genetische Untersuchungen, 
die letztlich ohne therapeutische Kon-
sequenzen für die Betroffenen blei-
ben, sondern diese mit großer Wahr-
scheinlichkeit in eine massive psychi-
sche Verunsicherung oder Krise „trei-
ben“ (z. B. Huntington-Chorea).

F	�Ausweitung intensivmedizinischer und 
lebensverlängernder Maßnahmen, die 
oftmals die Fragen der Prognose und 
Lebensqualität zugunsten des techno-
logisch Machbaren vernachlässigen.
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F	�Lifestyle-Medizin: Beispiele dafür sind 
Medikamente zur Verbesserung der 
Sexualität. Zur Steigerung des Absat-
zes von Medikamenten zur Behand-
lung von erektilen Dysfunktionen hat 
der Hersteller des Medikaments Via-
gra (Sildenafil®) versucht, den Absatz-
markt zu erweitern, indem argumen-
tiert wurde, dass die erektile Dysfunk-
tion häufig bereits bei Männern über 
40 Jahren ein relevantes Problem dar-
stelle. Auch für die Frau wurde ver-
sucht, den Begriff der sexuellen Dys-
funktion zu implementieren, um ent-
sprechende Absatzmärkte für Medi-
kamente zu schaffen (Mache 2006). 
Weitere Beispiele für Lifestyle-Me-
dikamente stellen Psychopharma-
ka – hier insbesondere Antidepres-
siva (Fluoxetin® als „Glückspille“) – 
dar und in jüngster Zeit Medikamen-
te zur kognitiven Leistungssteigerung 
(Gehirn-Doping).

F	�Auch die Wellness-Bewegung trägt 
zu einer Medikalisierung individuel-
ler Befindlichkeitsstörungen bei, in-
dem sie die Maßstäbe an das Wohlbe-
finden sehr hoch ansetzt. Sie hat ins-
besondere aufgrund der gesellschaft-
lich hohen Standards und Ansprüche 
an die körperliche sowie psychische 
Verfassung – das Jugendideal – ihre 
zunehmende öffentliche Attraktivität 
gewinnen können.

Illichs Kritik der Ökonomisierung, Ent-
humanisierung und Entsubjektivierung 
der Medizin fand Ende der 1960er Jahre 
ihre Entsprechung in der antipsychiatri-
schen Bewegung (z. B. Szasz 1960), die die 
Medikalisierung/Psychopathologisierung 
von abweichendem Verhalten, dessen 
Ausgrenzung und Disziplinierung in den 
„totalen Institutionen“ (Goffman 1967) 
durch die Psychiatrie kritisiert hat. In den 
1960er und 1970er Jahren hat der „Labe-
ling“-Ansatz (Peters 1996) im Bereich der 
kritischen Krimininologie und Soziolo-
gie, aber auch bei engagierten Psychia-
tern und sozialen Berufen weit verbreite-
te Resonanz gefunden. Dieser Ansatz kri-
tisierte die ätiologische (pathologisieren-
de) Sichtweise der Kriminalität bzw. von 
abweichendem Verhalten und charakteri-
sierte sie als Ausdruck sozialer Kontrolle.

Auch in der Psychoanalyse gab es sehr 
früh kritische Stimmen (einen histori-
schen Abriss zeigt Russel 1985) gegen-
über der Psychoanalyse als bloßer „me-
dizinischer Behandlungsmethode“, die 
den subjektiven – widerständigen – Sinn 
von psychischen Störungen und ihr eige-
nes gesellschaftskritisches Potenzial ver-
nachlässigen würde und damit zu einem 
trocknen und szientistischen Idiom wer-
den würde, das „von konventionell und 
pragmatisch denkenden Ärzten prakti-
ziert werde (Russel 1985, S. 175).

Castel (1982) nimmt für die USA aus 
einer gesellschaftskritischen Perspekti-
ve eine Analyse vor, wie sich der Umgang 
mit der „Psyche“ auf den Ebenen der In-
stitutionen, der Professionalisierung und 
der Techniken historisch über die Moder-
nisierung der Gesellschaft verändert und 
dennoch die grundsätzliche gesellschaft-
lich determinierte Funktion der sozia-
len Kontrolle, Machtausübung und subti-
len Ausgrenzung beibehalten hat. Die In-
stitutionalisierung habe einen Weg von 
der die „Geisteskranken“ wegsperrenden 
und aufbewahrenden Anstaltspsychiatrie  
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Zusammenfassung
Die Medikalisierung sozialer Prozesse umfasst 
mehr und mehr gesellschaftliche Bereiche 
und führt zur Ausweitung des Krankheitsbe-
griffs sowie zur Schaffung neuer Krankheiten. 
Im vorliegenden Beitrag werden die Fächer 
Psychiatrie und Psychotherapie in ihrer Medi-
kalisierungstendenz diskutiert. Hierbei wird 
ein Augenmerk auf die diagnostischen Mo-
delle und deren klinische Anwendung gelegt. 
Es werden die Wechselwirkungen zwischen 
gesellschaftlichen Bedingungen, dem medi-
zinischen Versorgungsmodell und den Indivi-
duen in ihren Einflüssen auf die Medikalisie-
rung sowie die Psychopathologisierung dar-
gestellt und diskutiert. Weiter wird die Be-
deutung aufgezeigt, die die zunehmende ge-
sellschaftliche Offenheit für psychische Phä-
nomene und der Einfluss der Massenmedien 

bei den Medikalisierungsprozessen einneh-
men. Auf der individuellen Ebene werden ge-
sellschaftstypische psychologische Merkma-
le herausgearbeitet, die Einfluss auf die Be-
reitschaft von Individuen haben, sich selbst 
als „krank“ und sozial defizient zu erleben. Die 
Pathologisierungs- und Chronifizierungspro-
zesse werden dann am Beispiel der „Arbeits-
losigkeit“, ihren psychischen Folgen und am 
„Burn-out-Begriff“ exemplifiziert. Abschlie-
ßend werden Ansätze einer gesellschaftskriti-
schen medizinischen und psychotherapeuti-
schen Wissenschaft und Praxis skizziert.

Schlüsselwörter
Pathologisierung · Psychische Störungen · 
Arbeitsunfähigkeit · Arbeitslosigkeit ·  
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Medicalization of social processes

Abstract
Medicalization of social processes increas-
ingly more involves societal areas and leads 
to the extension of disease concepts and the 
creation of new diseases. In this article the 
disciplines in psychiatry and psychothera-
py will be discussed with reference to the 
trends towards medicalization. Particular at-
tention is paid to the diagnostic models and 
their critical implementation. The interac-
tion between societal conditions, the medi-
cal healthcare model and the individual will 
be presented and discussed with respect to 
their influence on medicalization and psy-
chopathologization. Furthermore, the impor-
tance will be shown by which the increas-
ing societal openness for psychic phenom-
ena and the influence of mass media on the 

medicalization process becomes incorporat-
ed. At the individual level societal-typical psy-
chological characteristics which have an in-
fluence on the readiness of individuals to ex-
perience themselves as sick and socially defi-
cient will be elucidated. The pathologization 
and chronification processes are exempli-
fied using the case of unemployment and the 
psychological sequelae, such as on the term 
burnout. Finally, approaches of a societal-crit-
ical medical and psychotherapeutic science 
and practice will be sketched.

Keywords
Disease mongering · Mental disorders ·  
Absenteeism · Unemployment · Burnout
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über die Modernisierung der psychiat-
rischen Kliniken und einer Differenzie-
rung der Behandlungsmethoden zuneh-
mend zu einer Entinstitutionalisierung 
über die gemeindepsychiatrischen Ansät-
ze oder „freien Kliniken“ („free clinics“) 
genommen. Diese Entwicklung wurde auf 
der Ebene der Professionalisierung durch 
eine Ausweitung der die psychischen Pro-
bleme behandelnden Berufe (z. B. Sozial-
arbeiter, Berater jedweder Provenience) 
bis hin zu einer Bewegung der Antipro-
fessionalisierung begleitet, die von gesell-
schaftlich engagierten Personen getragen 
wurde, die vor dem Hintergrund einer 
Kritik der hegemonialen und anpassungs-
orientierten psychiatrischen Wissenschaft 
und Versorgung andere Modelle des psy-
chosozialen Engagements für Randgrup-
pen (z. B. Drogenabhängige) entwickel-
ten haben. Aber letztlich – so Castel – sei-
en diese Aktivisten wieder, meist in sub-
alternen Funktionen, reprofessionalisiert 
worden, und dadurch hätte sich ein neu-
er Arbeitsmarkt erschlossen, der ein er-
staunliches ökonomisches Entwicklungs-
potenzial aufweisen würde. Durch die Zu-
nahme und Differenzierung der Interven-
tionstechniken – hierzu rechnet er aus-
drücklich auch die unterschiedlichsten 
Psychotherapieformen – hätte sich eine 
zahlenmäßige Ausweitung und Diversi-
fizierung der Population ergeben, die in 
den Bereich der „Mentalmedizin“ (so Cas-
tel (1982) fallen würde. So würden unter-
schiedlichste Benutzergruppen die Ange-
bote der psychiatrischen oder psycholo-
gischen Experten nutzen. „Einige werden 
durch unerbitterlichen gesellschaftlichen 
Zwang dorthin gedrängt, andere treffen 
ihre Wahl als höhere Form ihrer Freiheit 
(oder glauben dies zumindest). Aber für 
die einen wie für die anderen wird eine 
Antwort bereit gehalten“ (Castel 1982, 
S. 330). Dies bedeutet für Castel, dass im-
mer Möglichkeiten existieren würden, die 
Probleme zu behandeln, die die Individu-
en als persönliches Unbehagen empfin-
den würden oder mit denen „es ausstaf-
fiert wird, soweit es ein soziales Problem 
darstellt“ (Castel 1982, S. 330). Die Ent-
wicklung der „Mentalmedizin“ hat nach 
Castel als „Reperaturschema“ begonnen 
und sich später zu einem Präventions-
schema weiterentwickelt, bei dem diese 
in die Umweltbedingungen eingreift, in-

sofern diese geeignet seien, die Gesund-
heit zu beeinträchtigen, zu erhalten oder 
wiederherzustellen. Ergänzend zu diesen 
am medizinischen Modell orientierten 
Interventionen würden vermehrt Tech-
niken entwickelt und eingesetzt werden, 
die der „Normalitätsverstärkung“ dienen 
würden. Darunter fasst Castel Ansätze 
der Manipulation des Individuums (Ver-
haltensmodifikation oder Gruppentech-
niken) und der Umwelt, deren Ziel nicht 
die Aufrechterhaltung oder Wiederher-
stellung von Gesundheit sei, sondern die 
Maximierung der Funktionstüchtigkeit 
bzw. die Reduktion von Abweichungen. 
Die verschiedenen Methoden zur Verhal-
tens- und Effektivitätsregulierung (z. B. 
Stressverarbeitungsprogramme, „work-
life balance“), die heute im Rahmen der 
Organisations- und Personalentwicklung 
breit angeboten werden, würde Castel 
wohl dazu rechnen.

Die Hauptströmung in der Medizin so-
wie auch in der Psychiatrie und in weiten 
Teilen der Psychotherapie hat sich jedoch 
in ihrer Entwicklung weitestgehend un-
berührt von der Medikalisierungs- oder 
(Psycho-)Pathologisierungsdebatte ent-
wickelt, aber treibt diese weiter voran, wie 
im Folgenden gezeigt werden wird.

Bedeutung psychischer 
und psychosomatischer 
Erkrankungen

Die Bedeutung psychischer Erkrankungen 
wird seit Ende der 1990er Jahre von Me-
dizinern und Psychologen, der Politik so-
wie den öffentlichen Medien mit zuneh-
mender Nachhaltigkeit betont und hat so 
zu einer bemerkenswerten gesellschaft-
liche Sensibilität für diese Thematik ge-
führt.

Epidemiologische Daten aus einem Ge-
sundheitssurvey, der 1998 durchgeführt 
wurde, sowie eine Auswertung europä-
ischer Daten (Jacobi et al. 2004, Wittchen 
u. Jacobi 2005) gehen davon aus, dass die 
Jahresprävalenz psychischer und psy-
chosomatischer Erkrankungen der euro-
päischen Bevölkerung bei ca. 30% liegt. 
Führend sind dabei die Angsterkran-
kungen mit über 14,5% und die Depres-
sionen (ca. 12%), gefolgt von den Suchter-
krankungen und den somatoformen Stö-
rungen (Jacobi et al. 2004; Wittchen et al. 

2012). Die Depressionen stellen aufgrund 
ihrer hohen Tendenz zur Chronifizierung 
und einem u. U. auch ätiologisch zu wer-
tenden Zusammenhang zu körperlichen 
Erkrankungen (Haug et al. 2012) sowohl 
auf der Versorgungsebene als auch volks-
wirtschaftlich die relevanteste psychische 
Erkrankung dar. In einer jüngst durchge-
führten (fragebogenbasierten und mithil-
fe eines computergestützten ärztlichen In-
terviews) repräsentativen Untersuchung 
von nahezu 8000 Individuen im Alter 
zwischen 18 und 79 Jahren (Hapke et al. 
2012) fand sich bei 8,1% der Teilnehmer 
(10,2% Frauen und 6,1% Männer) eine 
aktuelle Depression. Bemerkenswert war, 
dass die Jahresprävalenz bei den 18- bis 
29-Jährigen mit 9,9% am höchsten und 
bei den über 65-jährigen Teilnehmern 
am niedrigsten war. Ebenfalls von Inter-
esse ist der Befund, dass die Häufigkeit 
von Depressionen mit dem sozialen Sta-
tus der Teilnehmer sinkt. Insgesamt wie-
sen in dieser Studie jede 3. Frau (ca. 33%) 
und jeder 4. Mann (ca. 25%) eine klinisch 
relevante psychische Erkrankung auf, un-
abhängig davon, ob diese behandelt wur-
de oder nicht.

Die Arbeitsunfähigkeit(AU)-Zeiten we-
gen psychischer Erkrankungen sind in den 
letzten Jahrzehnten kontinuierlich ange-
wachsen (z. B. Klusen o J); hierbei ha-
ben die Fehlzeiten von 2006 bis 2011 um 
mehr als 60% bei der Techniker Kran-
kenklasse (TK) zugenommen. Eine ähn-
liche Entwicklung findet sich auch bei an-
deren großen gesetzlichen Krankenkas-
sen. Allerdings zeigen sich deutliche Un-
terschiede in Abhängigkeit von der Ver-
sichertenstruktur (Geschlecht, Alter, So-
zialstruktur, Branchenstruktur) sowie des 
Fallmanagements sowie ggf. unterschied-
licher Prozeduren der Fallaufbereitung 
und -dokumentation. Nach einer zusam-
menfassenden Auswertung der Entwick-
lung der AU-Zeiten der TK, der Deutschen 
Angestellten Krankenkasse (DAK), der 
Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) 
und der Betriebskrankenkassen (BKK) 
durch die Bundespsychotherapeutenkam-
mer (2012, BPTK) sind ca. 12,5% aller be-
trieblichen Fehltage durch psychische Er-
krankungen bedingt. Von 2000–2011 hat 
sich der Anteil der AU-Tage wegen psy-
chischer Krankheiten bei diesen Kran-
kenkassen verdoppelt. Von Bedeutung 

222 |  Psychotherapeut 3 · 2013

Schwerpunkt: Medikalisierung – Übersichten



ist auch, dass die AU-Zeiten dieser Pati-
enten besonders lang andauern (30 Ta-
ge im Schnitt für alle psychischen Er-
krankungen, für die Depressionen sogar 
39 Tage). Arbeitslose weisen bei den un-
terschiedlichen gesetzlichen Krankenver-
sicherungen nahezu die doppelte Anzahl 
an AU-Tagen auf als erwerbstätige Versi-
cherte (z. B. BKK: 27,2 Tage vs. 14,1 Tage 
bei Erwerbstätigen in 2010; TK: 24,8 AU-
Tage bei den Arbeitslosen vs. 13,8 Tagen 
bei den Erwerbstätigen). Dabei nehmen 
die psychischen Erkrankungen nach den 
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
den 2. Platz bei den AU-Schreibungen ein. 
Bei Arbeitslosen entfielen 25,7% auf die 
psychischen Erkrankungen; demgegen-
über waren bei den erwerbstätigen Ver-
sicherten nur 12,0% der AU-Tage durch 
psychische Erkrankungen begründet. Von 
Bedeutung ist in diesem Zusammenhang, 
dass die Statistiken der Krankenversiche-
rungen seit der Zusammenlegung von Ar-
beitslosen- und Sozialhilfe nur noch die 
Empfänger des Arbeitslosengelds (ALG) I 
berücksichtigten, sodass langzeitarbeitslo-
se ALG-II-Empfänger nicht eingegangen 
sind. Deshalb ist davon auszugehen, dass 
die Anzahl an AU-Tagen bei dem Gesamt 
an Arbeitslosen höher liegen wird.

Die Verschreibung von Psychopharma-
ka hat ebenso in relevanter Weise zuge-
nommen; die Antidepressivaverschrei-
bung hat sich in den Jahren von 2000–
2010 verdoppelt. Für Frauen ist sie sogar 
um 130% abgestiegen (TK 2011).

Auch bei den Erwerbsunfähigkeitsren-
ten stellen die psychischen und die psy-
chosomatischen Erkrankungen seit 2010 
mit einem Anteil von 40% die größte 
Krankheitsgruppe (Irle u. Fischer 2012). 
Dabei ist bemerkenswert, dass Berentung-
en wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
aufgrund psychischer und psychosoma-
tischer Erkrankungen deutlich früher er-
folgen als bei anderen Erstdiagnosen (um 
ca. 3 Jahre). Auch bei der Inanspruchnah-
me von privaten Berufsunfähigkeitsren-
ten nehmen die psychischen und die psy-
chosomatischen Erkrankungen eine füh-
rende Position ein (Grundmann 2012).

Wenn weiter berücksichtigt wird, 
dass den psychosozialen Faktoren auch 
ein großer Einfluss auf die Chronifizie-
rungsprozesse von Organerkrankungen 
zukommt, lässt sich die Bedeutung psy-

chischer und sozialer Prozesse auf die Ge-
sundheit leicht ermessen.

Dennoch bleibt zu fragen, inwieweit 
die in den epidemiologischen Studien er-
hobenen, bemerkenswert hohen Erkran-
kungszahlen bei den psychischen Störun-
gen, aber auch die Diagnosenstellungen 
der Ärzte die „Wirklichkeit“ abbilden.

Ausweitung des 
Krankheitsbegriffs und 
Schaffung neuer Krankheiten 
in Psychiatrie, Psychosomatik 
und Psychotherapie

Gerade auf der Ebene der psychischen Stö-
rungen werden subjektive Befindlichkeits-
störungen zunehmend zu Krankheiten 
hochdefiniert, was sicherlich vielfach für 
somatoforme Störungen, Anpassungsstö-
rungen oder auch das Burn-out-Syndrom 
gilt. Letzteres nimmt aktuell einen promi-
nenten Platz in der öffentlichen Diskussi-
on ein. Abweichungen von der Norm wer-
den als Krankheiten definiert und in der 
klinischen Praxis als solche diagnostiziert. 
Die Begriffe „Krankheit“ oder „Gesund-
heit“ sind wissenschaftstheoretisch jedoch 
problematisch. Hucklenbroich (2008, 
S. 6) führt aus, dass es neben dem medi-
zinisch-wissenschaftlichen Krankheits-
begriff noch den der alltäglichen Lebens-
welt gibt, der sich nicht mit dem medizi-
nischen Konzept decken würde, sowie den 
Krankheitsbegriff des Arbeits- und Sozi-
al- und Versicherungsrechts, der mit dem 
Krankenstatus bestimmte Rechte, Pflich-
ten, Ansprüche und Privilegien verbin-
den würde. Weiterhin weise die Konzep-
tionalisierung von Krankheit einen stark 
soziokulturellen und historischen Bezug 
auf. Der wissenschaftlich medizinische 
Krankheitsbegriff sei nicht explizit aus-
formuliert und müsse sich an den nicht-
explizierten Voraussetzungen orientieren, 
auf die in der medizinischen Bewertung 
und Theoriebildung regelhaft bei der De-
finition von Krankheiten Bezug genom-
men werden würde. Zu diesen Vorausset-
zungen würden gehören (Hucklenbroich 
2008, S. 7):
1.	� die Definition eines (primären) Krite-

riums für Krankhaftigkeit;
2.	� bestimmte Phänomene müssen als 

Teil-, Begleit- und Folgeerscheinun-
gen krankhafter Vorgänge zu identi-

fizieren und daher als krankhaft zu 
klassifizieren sein, auch wenn die-
se Phänomene nicht zu den primären 
Krankheitskriterien gehören;

3.	� sollen sich alle krankhaften Erschei-
nungen im Organismus prinzipiell in-
nerhalb des Systems aller Krankhei-
ten – der Nosologie – als Erscheinung 
einer oder mehrerer Krankheitsenti-
täten zuordnen lassen müssen.

Dieses dritte Prinzip würde der Diag-
nostik und Differenzialdiagnostik kons-
titutiv zugrunde liegen und postuliere, 
„dass es keine ‚isolierten’, aus dem System 
der Krankheitsentitäten herausfallenden 
Krankheitserscheinungen gibt, sondern 
jedes pathologische Phänomen im Rah-
men einer oder mehrerer kombinierter 
Krankheitsentität(en) auftritt und dem-
entsprechend diagnostisch zugeordnet 
werden muss“.

Die beiden aktuell am prominentesten 
und etabliertesten Diagnosensysteme für 
psychische Erkrankungen sind das Dia-
gnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders (DSM; American Psychia-
tric Association 1980) und die Internati-
onal Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems-10 der WHO (ICD-
10, Kap. F; Dilling et al. 1991). Beide dia-
gnostischen Zugänge beanspruchen für 
sich, eine Klassifikation der psychischen 
Erkrankungen über die Definition und 
Beschreibung von diagnostischen Kate-
gorien durch Symptome, Schweregrad- 
und Verlaufskriterien vorzunehmen, die 
frei von nichtbelegten, sondern hypo-
thetisch –theoriegebundenen – Annah-
men zur Ätiologie sei. Für diese diagnos-
tischen Systeme ist eine Vielzahl von halb-
strukturierten sowie strukturierten Selbst- 
und Fremdbeurteilungsverfahren entwi-
ckelt worden, die sowohl in wissenschaft-
lichen als auch klinischen Studien vielfäl-
tigen Einsatz gefunden haben. Bereits zu 
Beginn der 1990er Jahre wurde von un-
terschiedlichen Autoren (Schneider u. 
Freyberger 1994) formuliert, dass der An-
spruch der Ätiologiefreiheit dieser Dia-
gnosenmodelle in eine diesen Systemen 
inhärente Biologisierung psychischer Er-
krankungen und eine Favorisierung psy-
chopharmakologischer Therapieansätze 
über die reine syndromale Beschreibung 
münden würde. In der weiteren Entwick-
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lung wurde dann auch von den Protago-
nisten des DSM der – bei Weitem nicht-
erfüllte Anspruch – formuliert, dass die 
Definition von diagnostischen Katego-
rien auf der Grundlage von neurobiolo-
gischen Befunden erfolgen sollte (Stieglitz 
u. Hiller in dieser Ausgabe).

Allerdings belegt die klinische Praxis, 
dass psychische oder psychosomatische 
Beeinträchtigungen von den behandeln-
den Ärzten, aber auch von den Patienten 
doch häufig im Zusammenhang mit psy-
chosozialen Ereignissen oder Belastungen 
gesehen werden, wie sich z. B. an der Häu-
figkeit der Diagnose einer „Anpassungs-
störung“ zeigt. Auch das „Burn-out-Syn-
drom“ (s. Abschn. „Burn-out“), die Cha-
rakterisierung von psychischen Störungen 
als Mobbing-Folge oder die Diagnose ei-
ner posttraumatischen Belastungsstörun-
gen (PTBS) attribuieren die Genese einer 
Störung auf psychosoziale Faktoren.

Mit diesen diagnostischen Ansätzen 
ist eine Zunahme der diagnostischen Ka-
tegorien (Stieglitz u. Hiller in dieser Aus-
gabe) verbunden, d. h., es werden mehr 
psychische und psychosomatische Er-
krankungen geschaffen sowie eine Ab-
senkung der kritischen Schwelle vorge-
nommen, ab wann ein bestimmtes Erle-
ben und Verhalten als „krank“ gewertet 
wird. So wird von Frances (2012) – einem 
der beiden hauptverantwortlichen Wis-
senschaftler des DSM-IV – darauf hinge-
wiesen, dass z. B. die diagnostischen Kri-
terien des „Aufmerksamkeits-Hyperak-
tivitäts-Syndroms (ADHS)“ im DSM-IV 
zu einer epidemischen Entwicklung ge-
führt haben; die Antwort auf diese Dia-
gnosenstellungen ist in der Regel die The-
rapie mit Psychopharmaka (Methylphe-
nidat). Nach Kovács (2012) wird diese Di-
agnose zu oft bei wenig angepassten und 
leistungsschwachen Kindern auf Initiative 
der Eltern, Lehrer und von Kinderärzten 
diagnostiziert. Auch andere Lern-, Leis-
tungs- oder Anpassungsprobleme haben 
den Stellenwert einer Diagnose erhalten 
(z. B. Legasthenie oder Akalkulie).

Weitere Beispiele für die Schaffung 
neuer Krankheitsbilder oder deren Aus-
weitung auf Prozesse des „Normalerle-
bens“ im DSM-IV sind die Einführung 
der bipolaren Störung für Kinder und Ju-
gendliche, die seit 2000 um das Vierfache 
zugenommen hat, und die krankheits-

wertige Klassifikation von Schüchternheit 
oder Lampenfieber als „soziale Phobie“.

Das DSM-5, dass voraussichtlich im 
Mai 2013 eingeführt wird, und mit ihm 
in Folge die ICD-11, die sich erfahrungs-
gemäß an den Entwicklungen des DSM 
orientiert, werden sicherlich noch deut-
lich mehr neue Krankheitsbilder „schaf-
fen“ und insbesondere die Kategorie 
„krank“ über die Einführung eines di-
mensionalen Ansatzes weiter aufwei-
chen. Nach diesem Ansatz ist die Abgren-
zung unterschiedlicher Krankheitsentitä-
ten oftmals künstlich, da unterschiedliche 
Eigenschaften und Verhaltensweisen wie 
z. B. Angst, Depression oder Hyperaktivi-
tät nicht in klar voneinander abgrenzbare 
diagnostische Kategorien einteilbar seien. 
Die Übergänge zwischen unterschiedli-
chen diagnostischen Kategorien seien flie-
ßend, da einzelne psychische Erkrankun-
gen häufig Komorbidität zu anderen psy-
chischen Störungen aufweisen würden. 
Vor diesem Hintergrund verschwimmt 
jedoch tendenziell die Schwelle zwischen 
„krank und gesund“ weiter, da die Diag-
nosenvergabe aufgrund von „kritischen“ 
Werten auf Symptomskalen großzügiger 
erfolgen wird (Beise 2010). Mit der ge-
planten Einführung des Konzepts der Ri-
sikosyndrome in das DSM-5 werden der 
Krankheitsbegriff und damit das Indika-
tionsspektrum zur psychopharmakolo-
gischen Therapie weiter ausgeweitet. Es 
sollen entsprechend der Praxis in ande-
ren medizinischen Fächern Risikofakto-
ren in der Diagnostik und Therapie be-
rücksichtigt werden (Beise 2010). So soll-
te beispielsweise in das DSM-5 das „psy-
chosis risk syndrome“ eingeführt wer-
den, in das Individuen eingestuft werden 
sollten, die für Psychosen charakteristi-
sche Symptome in abgeschwächter Form 
aufweisen (z. B. relevantes Misstrauen, 
Wahnvorstellungen oder desorganisierte 
Sprache). Die Identifikation dieser Risi-
kosyndrome sollte dann, neben psycho-
logischen Ansätzen, die frühe und prä-
ventiv-wirkende Psychopharmakothera-
pie ermöglichen. Studien an „Hochrisi-
kopatienten“ hätten jedoch gezeigt, dass 
nur 30% dieser „Patienten“ innerhalb 
von 2 Jahren manifest an einer Psychose 
erkranken würden. Die Zahl an falsch-
positiven Diagnosen war somit als hoch 
anzusetzen, was wohl letztlich zur Auf-

gabe dieser diagnostischen Kategorie ge-
führt hat.

Das klassifikatorische Vorgehen der 
aktuellen psychiatrischen Diagnostik 
(DSM-IV und ICD-10) erscheint gegen-
über den von Hucklenbroich explizierten 
Kriterien (s. oben), nach denen Krank-
heitsbegriffe wissenschaftlich begründet 
sein sollten, doch eher willkürlich und 
wird tendenziell immer beliebiger, wenn 
unterschiedliche Symptome oder Folge-
erscheinungen nun im DSM-5 (nach dem 
Prinzip der Dimensionalität) unterschied-
lichen diagnostischen Kategorien zuge-
ordnet werden. Sicherlich findet sich eine 
Vielzahl von Symptomen bei unterschied-
lichen diagnostischen Klassen; das DSM 
verfügt jedoch nach Ansicht des Autors 
über keine adäquate Rationale der Zuord-
nung von Symptomen zu Krankheitsen-
titäten. Letztere sind auch nicht überzeu-
gend begründet, wenn die Zunahme der 
diagnostischen Kategorien in der Geschi-
chete des DSM beachtet wird (Stieglitz u. 
Hiller in dieser Ausgabe).

Grundsätzlich ist das dimensionale 
Verständnis von „Gesundheit und Krank-
heit“ gegenüber einer kategorialen Fas-
sung des Krankheitsbegriffs als angemes-
sen anzusehen, da insbesondere die Wer-
tung psychischen Erlebens und Verhaltens 
einen starken soziokulturellen Bezug auf-
weist. Was als gesund oder krank beurteilt 
wird, variiert über Kulturen und Zeiten. 
Als problematisch ist jedoch anzusehen, 
dass der dimensionale Zugang des DSM-
5 eine Ausweitung des Pols der Krankheit 
vornimmt und entsprechend „präventive“ 
Maßnahmen (hier insbesondere psycho-
pharmakologische Interventionen) impli-
ziert und praktisch umsetzen lassen wird. 
Hier zeigt sich, dass das Konzept der Prä-
vention durchaus starken Bezug zu Me-
dikalisierungsprozessen aufweisen kann, 
wie auch bereits im Abschn. “Medikali-
sierung, Gesellschaft“ von Castel (1982) 
beschrieben. Präventive Maßnahmen, 
die sich auf die Förderung des Gesund-
heitsverhaltens orientieren, nimmt Castel 
demgegenüber vom Medikalisierungsvor-
wurf aus.

Bemerkenswert ist doch, dass die hier 
beschriebene Entwicklung der zuneh-
menden Pathologisierung innerhalb der 
Psychiatrie und der Psychosomatik we-
nig kritischen Widerhall sowohl bei den 
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Vertretern der „Psychofächer“, innerhalb 
des medizinischen Versorgungsmodells, 
den sozialpädagogisch-arbeiterisch Täti-
gen sowie in der Öffentlichkeit findet. Di-
es scheint durch ein verändertes gesell-
schaftliches Bewusstsein in Richtung auf 
ein anpassungsorientiertes Problem- und 
Handlungsverständnis bedingt zu sein.

Im Folgenden sollen die Faktoren dis-
kutiert werden, die derart imponierende 
Befunde für diese Störungen auf der epi-
demiologischen Ebene sowie in der me-
dizinischen Versorgung einschließlich der 
Berentungen beeinflussen.

Zu diesen Bedingungen zählen die 
Wechselwirkungen zwischen gesellschaft-
lichen Einflussfaktoren, des Systems der 
Gesundheitsversorgung sowie des Selbst-
erlebens, der Selbstreflexion und -bewer-
tung der Individuen. Die ausgewählten 
themenspezifischen relevanten Aspekte 
dieser unterschiedlichen Wirkvariablen 
und ihrer Interaktionen sollen herausge-
arbeitet werden.

Gesellschaftliche 
Einflussfaktoren

Die globalisierte Gesellschaft ist durch 
zunehmende Komplexität, Schnellig-
keit, Vielfältigkeit und Widersprüchlich-
keit charakterisiert, die von den Individu-
en ein hohes Ausmaß an psychosozialen 
Adaptationsmechanismen und der Fähig-
keit zur Selbstregulierung erfordert. Ins-
besondere das Wegbrechen von tradierten 
gesellschaftlichen Werten sowie orientie-
rungs- und wertevermittelnden Instituti-
onen (wie z. B. Kirche, Gewerkschaften, 
politische Parteien und Vereine) hat die-
se Entwicklung forciert.

Der französische Soziologe Alain Eh-
renberg hat in 2 Monografien herausgear-
beitet, wie die aktuellen gesellschaftlichen 
Kontext- und Lebensbedingungen die In-
dividuen oftmals dabei überfordern, die 
grundsätzlich verfügbaren Optionen an 
Freiheit und Entwicklung für sich zu rea-
lisieren. Es resultiere nach Ehrenberg ein 
„erschöpftes Selbst“ (Ehrenberg 2008), 
und es entstehe ein „Unbehagen in der 
Gesellschaft“ (Ehrenberg 2011).

Wir leben in einer „Arbeitsgesell-
schaft“, in der die Teilhabe an der Er-
werbsarbeit nicht nur existenziell, son-
dern auch sozial und psychologisch ei-

nen zentralen Stellenwert für den Einzel-
nen und die Familien einnimmt. Die be-
friedigende Integration in den Prozess der 
Erwerbsarbeit vermittelt dem Individuum 
materielle und soziale Sicherheit. Darü-
ber hinaus weist sie eine wichtige Funk-
tion für die (soziale) Identitätsbildung 
des Individuums sowie eine selbstwert-
fördernde und -stützende Bedeutung auf 
(z. B. Siegrist 2009). Auf dieser Basis kön-
ne das Individuum sein Leben konstruk-
tiv und unabhängig für sich und für seine 
Familie gestalten.

Die moderne Arbeitswelt ist durch zu-
nehmende Technologisierung und Ver-
wissenschaftlichung sowie das Anwach-
sen des Dienstleistungssektors (u. a. des 
Gesundheitssystems) gekennzeichnet. In 
diesem Zusammenhang wird immer wie-
der beschrieben, dass die Arbeitsbedin-
gungen durch Intensivierung und Ver-
dichtung der Arbeitsaufgaben, Multi-
tasking, erhöhte psychosoziale Komple-
xität aufgrund technologischer Erneu-
erungen, wachsende psychosoziale und 
interaktive Anforderungen – insbesonde-
re im Dienstleistungssektor – sowie durch 
Verwischung von Grenzen zwischen Ar-
beit und Privatem (Entgrenzung von Ar-
beit) immer höhere psychosoziale Her-
ausforderungen an die Bewältigungsfä-
higkeit der Individuen stellen würden. 
Diese würden infolge dieser Belastungen 
vielfach Stresserleben und -symptome so-
wie psychische und psychosomatische Er-
krankungen entwickeln. Diese Prozesse in 
der Arbeitswelt sind seit einer Reihe von 
Jahren von unterschiedlichen Akteuren 
der Politik, der Gewerkschaften und der 
Arbeitsmedizin (Verband Deutscher Be-
triebs- und Werksärzte e. V. 2008, IG-
Metall 2012) sowie einschlägigen medi-
zinischen und psychologischen Fachge-
sellschaften kritisch diskutiert worden 
(z. B. Berufsverband Deutscher Psycho-
loginnen und Psychologen 2008). Die 
Bundesanstalt für Arbeitssicherheit und 
Arbeitsmedizin (Bundesanstalt für Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin 2012) hat 
die Zunahme von psychischen Erkran-
kungen auf der Grundlage einer Befra-
gung von 20.000 Erwerbstätigen jüngst 
als Folge der arbeitsbezogenen psychoso-
zialen Belastungen (Stress) noch einmal 
nachhaltig betont. – Dies gelte auch für 
Führungskräfte und für die unterschied-

lichen Arbeitsfelder. Die Ergebnisse die-
ser Studie sowie relevante Schlussfolge-
rungen sind am 29. Januar dieses Jahres 
von der Politik, den Gewerkschaften so-
wie arbeitsmedizinischen und -psycholo-
gischen Experten im Rahmen eines Sym-
posiums diskutiert worden. Aus dem Re-
port geht hervor, dass 58 Mio. AU-Tage 
auf Kosten psychischer Erkrankungen ge-
hen würden und dass sich die Zahl in den 
letzten 6 Jahren um 80% erhöht hätte. Als 
positiv wird hervorgehoben, dass mehr 
als 50% der Beschäftigen ihr Betriebskli-
ma und ihre Arbeitssituation als positiv 
charakterisieren würden, und als Lösung 
der Probleme werden eine Reduzierung 
des Arbeitsdrucks, ein Mehr an Selbstge-
staltungsmöglichkeiten bei der Arbeit, die 
Förderung der sozialen Unterstützung in 
den Betrieben durch Vorgesetzte und Kol-
legen sowie ein angemesseneres Verhält-
nis von Freizeit und Arbeit angeführt.

Auch in den Betrieben und Organi-
sationen ist die Sensibilität für diese Pro-
blemstellung deutlich angewachsen. Ins-
besondere in größeren Unternehmen fin-
den sich Ansätze des Gesundheitsma-
nagements, die sowohl auf der individu-
ellen als auch organisationalen Ebene die 
psychischen Belastungsfaktoren, die da-
mit verbundenen Herausforderungen 
und ggf. negativen Folgen für die (psy-
chische) Gesundheit der Arbeitnehmer 
aufgreifen (Jurkschat u. Glomm 2010). 
Besonders hoch im Kurs stehen in die-
sem Zusammenhang die Themen Burn-
out und Mobbing, aber auch das Auftre-
ten von PTBS in spezifischen Organisa-
tionen (wie z. B. Bundeswehr, Rettungs-
dienst oder Deutsche Bundesbahn).

Die Aufrechterhaltung oder Schaffung 
von sozialen Beziehungen und Netzwer-
ken wird unter der geforderten räumli-
chen und sozialen Mobilität sowie einer 
wachsenden Entgrenzung der Arbeit (die 
Trennung zwischen Freizeit und Arbeit 
hebt sich tendenziell auf) ebenfalls prob-
lematisch. Sie erfordert vom Individuum 
ein hohes Maß an Fähigkeiten zur Selbst-
regulierung und zur psychosozialen Ad-
aptation auch in der Gestaltung von per-
sönlich tragenden Beziehungen. Dass 
dies häufig nicht gelingt, zeigt sich in 
den Veränderungen, die klassische Fami-
lien- und Beziehungsformen mittlerwei-
le aufweisen. Jede 2. bis 3. Ehe wird heute  
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geschieden. Familien stellen mehr und 
mehr eine „flüchtige“ Sozialgemeinschaft 
mit unterschiedlichen Beziehungsformen 
dar (Patchwork-Familien), in denen Kin-
der aus verschiedenen Ehen oder Bezie-
hungen in neuen „elterlichen“ Gemein-
schaften kontinuierlich oder zeitlich be-
grenzt aufwachsen. Daraus ergeben sich 
erhebliche psychosoziale Anforderungen 
für die Erwachsenen und für die Kinder, 
die sicherlich häufig zu psychischen Be-
einträchtigungen führen können.

Auch die hohe Arbeitslosigkeit bzw. 
die häufig real erlebte Gefahr des Arbeits-
platzverlustes ist mit massiven psychosozi-
alen Belastungen und Beeinträchtigungen 
für die Arbeitnehmer und ihre Angehö-
rigen verbunden. Die oben gezeigten Be-
funde weisen aus, dass psychische Erkran-
kungen bei Arbeitslosen fast doppelt so 
hoch sind wie bei Erwerbstätigen. In die-
sem Zusammenhang ist immer wieder die 
Frage diskutiert worden, ob Arbeitslosig-
keit zu einer Verschlechterung des Ge-
sundheitszustands (Kausalitätshypothe-
se) führt oder Personen mit schlechterem 
Gesundheitszustand mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit arbeitslos (Selekti-
onshypothese) werden. Sowohl die kau-
sale als auch die selektive Wirkungsrich-
tung erscheinen plausibel. In den meis-
ten Untersuchungen zeigt sich, dass bei-
de nebeneinander ihre Berechtigung ha-
ben und als Erklärung für die gesundheit-
lichen Beeinträchtigungen bei Erwerbslo-
sen herangezogen werden können (Egger 
2007; Paul u. Moser 2009). In dieser Dis-
kussion wird jedoch der interessante As-
pekt der Medikalisierung bzw. Pathologi-
sierung sozialer Probleme ausgeklammert. 
Die Befunde und Diskussionen über pre-
käre ökonomische, soziale und psychische 
Lebensverhältnisse belegen zum einen, 
dass viele Individuen oder Familien zu-
nehmend in ökonomisch unsichere und 
abhängige Verhältnisse geraten, in denen 
sie auf staatliche Unterstützung angewie-
sen sind, die in hohem Ausmaß mit der 
Erfahrung der Stigmatisierung, sozialer 
Kontrolle und psychosozialer Unselbst-
ständigkeit verbunden sind. Zum ande-
ren machen sie deutlich, dass eine große 
Zahl an Individuen mit diesen Lebensbe-
dingungen überfordert ist und dass daraus 
für den Einzelnen und seine Familie ein 
hohes Risiko für seine psychosoziale Inte-

grität und Anpassung resultiert (Schnei-
der 2010). Zu den besonderen psychosozi-
alen Problemen zählen die Unzufrieden-
heit mit der Lebenssituation, die Bedro-
hung der sozialen und der persönlichen 
Identität, Hoffnungs- und Hilflosigkeit, 
Selbstwertverlust durch mangelnde sozi-
ale Einbindung, Selbst- und Kontrollver-
lust sowie wachsender sozialer Rückzug. 
Vor dem Hintergrund dieser Probleme 
könnten dann depressive Entwicklungen, 
Ängste und alle möglichen anderen psy-
chischen Erkrankungen entstehen.

Akzentuierung der 
psychischen Entwicklung in der 
postmodernen Gesellschaft

Die letzten Jahrzehnte sind durch eine 
wachsende Offenheit in der westlichen 
Gesellschaft und der Individuen gegen-
über dem Thema „Psyche“ und den psy-
chischen Erkrankungen gekennzeichnet. 
Als positiv ist die zunehmende Tendenz 
zur Beachtung von Gefühlen, inneren 
Motiven und Verhalten zu werten. The-
men wie Liebe, Trauer, Selbstwert, Iden-
tität oder Kommunikation nehmen grö-
ßeren Raum ein als früher. Die Diskussi-
on über die große Bedeutung psychischer 
Erkrankungen stellt die andere Seite die-
ser Medaille dar.

Die kulturvergleichende Persönlich-
keitspsychologie (Asendorpf 2007) cha-
rakterisiert das Individuum in der westli-
chen Kultur als egozentrisch, mit vorherr-
schender Wertorientierung an der Reali-
sierung eigener persönlicher Lebensent-
würfe, Ziele, Motive und Wünsche. Die 
Beziehung zu anderen sei insbesondere 
durch den Wunsch nach Anerkennung 
motiviert. Wünsche und Normen in Be-
zug auf das seelische Wohlbefinden sind 
hoch – wie oben dargestellt – und oftmals 
an den gesellschaftlichen, beruflichen 
und persönlichen Erfolg gebunden. Ent-
sprechend werden egozentrische und nar-
zisstische Akzentuierungen vielfach als ty-
pische Persönlichkeitsmerkmale unserer 
Zeit beschrieben (Maaz 2013). Gerade die 
akzentuiert narzisstischen Persönlich-
keitszüge korrespondieren oftmals stark 
mit den vordergründig von der Gesell-
schaft geforderten Qualitäten von Indi-
viduen in Führungspositionen. Dazu ge-
hört insbesondere die ausschließlich nach 

der Selbstwertregulierung ausgerichte-
te Beziehungsgestaltung, bei der die Be-
dürfnisse des anderen (hier des Mitarbei-
ters) ignoriert werden. Zur effektiven Er-
reichung dieser Beziehungsmotive haben 
Personen mit „pathologischem“ Narziss-
mus früh manipulative Kommunikations- 
und Interaktionsmuster erlernt, die der 
Selbstwertstabilisierung durch das Erzie-
len von Anerkennung und Bewunderung 
durch andere dienen. Aufgrund ihres la-
bilen Selbstwertgefühls reagieren entspre-
chende Personen bei Nichterfüllung ihrer 
narzisstisch getönten Bedürfnisse schnell 
mit massiven Kränkungen, die zu Aggres-
sionen nach außen (gegen andere) oder 
gegen sich selbst führen können. Infolge 
kommt es häufig zu destruktiven Interak-
tionen und Konflikten, die in Organisati-
onen und im Privaten mit relevanten Be-
lastungen einhergehen (Braungardt et al., 
in dieser Ausgabe).

Als weiteres zentrales psychologisches 
Thema unserer Zeit werden von kritischen 
Sozialpsychologen und Soziologen die 
problematischen Bedingungen der Iden-
titätsbildung in der postmodernen Gesell-
schaft beschrieben (z. B. Keupp u. Höfer 
1998). Die Veränderungen sowohl in der 
privaten Sphäre, die durch zunehmende 
Auflösung tradierter familiärer Struktu-
ren und damit verbundenen privaten Rol-
len charakterisiert seien, sowie die Anfor-
derungen an die berufliche Flexibilität, die 
Veränderung beruflicher Aufgaben so-
wie des sozialen Status und ggf. der Ver-
lust der Arbeit und die damit verbunde-
nen psychosozialen Konsequenzen wür-
den eine nachhaltige Instabilisierung der 
Prozesse der Identitätsentwicklung bewir-
ken. Ergänzend führe das angesprochene 
Wegbrechen traditioneller Werte sowie 
bedeutender gesellschaftlicher Institutio-
nen zu einer Verunsicherung der indivi-
duellen Identitätsentwürfe, sodass die In-
dividuen über die gesamte Lebensspan-
ne hinweg neue Identitätsentwürfe entwi-
ckeln und diese leben müssten.

Diese hier beschriebenen Anforde-
rungen an eine flexible und dennoch per-
sönliche und sozial-kontinuierliche Iden-
titätsbildung unter Lebensbedingungen, 
die durch eine schnelllebige, komplexe, 
wenig überschaubare und widersprüch-
liche Gesellschaft mit einem, wie oben be-
schriebenen, niedrigen Strukturiertheits-
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grad gekennzeichnet sind, erfordern sei-
tens des Individuums grundsätzlich die 
Verfügbarkeit von stabilen und adaptiven 
innerpsychischen und interaktionellen 
Kompetenzen, die in der Psychoanaly-
se/der psychodynamischen Psychothe-
rapie als persönlichkeitsstrukturelle Fak-
toren aufgefasst werden (z. B. Arbeitskreis 
OPD 2006a).

Die Fähigkeit zu einer adaptiven 
Selbstregulierung und einer für das Indi-
viduum sowie für die soziale Gruppe an-
gemessenen Gestaltung der Beziehung zu 
anderen stellt eine Funktion früher Ent-
wicklungsbedingungen (Beziehungser-
fahrungen) dar. Diese erfordern eine psy-
chosozial stabile, angemessene/phasenge-
rechte und empathisch auf die kindlichen 
Bedürfnisse eingehende Eltern-Kind-Be-
ziehung, die im Weiteren z. B. durch die 
Integration in angemessene konstrukti-
ve und entwicklungsfördernde Einrich-
tungen wie Kindertagesstätten oder Kin-
dergärten ergänzt werden kann. Die ge-
sellschaftlichen Entwicklungsbedin-
gungen haben jedoch dazu geführt, dass 
Eltern, aufgrund ihrer prekären sozialen, 
aber auch psychischen Konstellation, viel-
fach nur wenig in der Lage sind, ihren 
Kindern einen angemessenen Entwick-
lungsraum zu bieten. Auch in Familien 
mit besserem Status in Bezug auf Bildung, 
berufliche Position, den damit verbunde-
nen finanziellen Ressourcen und der so-
zialen Anerkennung werden die notwen-
digen stabilen, kindgemäßen und empa-
thischen Beziehungsangebote häufig nicht 
mehr oder nur unangemessen vorgehal-
ten. Dies stellt u. a. eine mögliche Fol-
ge der vielfältigen beruflichen Aufgaben 
sowie deren Realisierungsbedingungen 
(Entgrenzung/Überwertigkeit der Arbeit, 
Mobilität, Wochenendpendler) sowie der 
Brüchigkeit und Diskontinuität von Paar-
beziehungen und damit verbundenen fa-
miliären Kontexten dar. Der wachsende 
Raum, den die Nutzung von modernen 
Medien und elektronischen Kommunika-
tionsmitteln bzw. Internet einnimmt, hat 
sicherlich ebenso seine Konsequenzen für 
die Entwicklungsbedingungen von Kin-
dern. So steht zu befürchten, dass das ho-
he Ausmaß an persönlichkeitsstrukturel-
ler Kompetenz und Ressourcen, das auf-
grund der psychosozialen Umgebungsbe-
dingungen – der Gesellschaft – gefordert 

wäre, vielfach nur ungenügend von Indi-
viduen herausgebildet worden ist.

Wir sehen nun – vereinfacht typisiert 
– unterschiedliche Wege, auf denen es zu 
psychosozialen Problemstellungen in un-
serer Gesellschaft kommt. Ein Scheitern 
der narzisstisch aufgeladenen Ziele und 
Motive – das für eine Vielzahl von Indivi-
duen eine relativ große Wahrscheinlich-
keit aufweist – resultiert aufgrund deren 
Überwertigkeit in narzisstischen Krän-
kungen, für die eine nachhaltige Destabi-
lisierung des Selbstwertgefühls und damit 
die verbundenen depressiven Reaktionen 
typisch sind.

Die Ansprüche an die Realisierung von 
persönlichen und beruflichen Zielen wa-
ren gerade für die Mittelschicht hoch, so-
lange unsere Gesellschaft noch ein Mehr 
an Aufstiegschancen geboten hat. Heu-
te haben sich die realen beruflichen Ent-
wicklungschancen, die Perspektive auf ei-
ne weitere Verbesserung der materiellen 
Situation und des sozialen Aufstiegs oder 
zumindest deren Erhalt auch für die Mit-
telschicht verringert. Nach der Sicht vie-
ler Autoren (z. B. Hartmann 2012; Wül-
lenweber 2012) weist die Mittelschicht 
immer weniger Entwicklungsräume auf, 
da mehr und mehr Individuen sozial „ab-
rutschen“ würden. Daraus resultiere die 
Gefahr der Enttäuschung oder des sub-
jektiven Leidens, angesichts der eigenen 
nichterfüllten Wünsche und Ziele, die Eh-
renberg (2008; Ehrenberg 2011) als kons-
tituierend für die von ihm beschriebene 
Tendenz zur Kränkung und Depression 
des postmodernen Individuums ansieht.

Die Entwicklung von depressiven Ver-
arbeitungen findet in unserer Gesellschaft 
jedoch nicht nur entlang einer primär nar-
zisstischen Problemstellung statt, sondern 
stellt häufig den Ausdruck einer passiven 
Grundhaltung und eines defizitären so-
wie desintegrierten Identitätsgefühl dar. 
Dies ist für die sozial prekären Schichten 
charakteristisch. Für diese sozialen Grup-
pen sind die gesellschaftlichen Verspre-
chungen von Erfolg, Kariere, Geld und so-
zialer Anerkennung von vornherein nicht 
erreichbar. Das Erleben dieser Diskrepanz 
zwischen den grundlegend verfügbaren 
Entwicklungshorizonten und der eigenen 
als defizitär erlebten Realität löst resigna-
tive, depressiv getönte Emotionen sowie 
Gefühle der Selbstunwirksamkeit und des 

Angewiesenseins auf die Unterstützung 
von anderen aus (Schneider 2011). Leicht 
vorstellbar ist, dass mit der Arbeitslosig-
keit, der Abhängigkeit von staatlicher Un-
terstützung und Transferleistungen, aber 
auch der oben beschriebenen sozialen 
Kontrolle die grundsätzlich identitäts- 
und selbstwertstiftenden psychosozialen 
Funktionen und Beziehungen in der Fa-
milie tangiert werden. Ein anderer psy-
chischer Verarbeitungsmodus besteht in 
externalisierten fremdaggressiven Impul-
sen, die sich z. B. in devianten oder rechts-
extremen Haltungen und Handlungsmus-
tern ausdrücken können.

Entlang dieser hier angeführten Per-
spektiven ist gut vorstellbar, dass Indivi-
duen während unterschiedlicher Etappen 
ihres Lebenswegs in psychosoziale Kon-
flikt- und Problemlagen kommen. Dar-
aus können dann unterschiedlichste Be-
schwerden, subjektiv erlebte individuelle 
und interaktionelle Beeinträchtigungen 
resultieren, die letztlich vielfach als eine 
psychische oder psychosomatische Er-
krankung erlebt und etikettiert werden. 
Von Interesse ist, auf welchem Weg und 
durch welche Einflüsse das Erleben von 
psychischen oder auch somatischen Be-
schwerden vom Individuum als krank-
heitswertig und die körperliche sowie psy-
chosoziale Integrität bedrohend wahrge-
nommen bzw. attribuiert werden.

Die bereits angesprochene zuneh-
mende gesellschaftliche und damit auch 
individuelle Offenheit für psychische 
Prozesse, aber auch für die Wahrneh-
mung psychischer Beeinträchtigungen 
hat in der Vergangenheit dazu geführt, 
dass Individuen schneller bereit sind, ih-
re psychische Befindlichkeit als „anor-
mal“ bzw. „krank“ zu erleben und zu be-
werten. Der öffentliche Hype um die gra-
vierenden psychosozialen gesellschaft-
lichen Anforderungen, den alltäglichen 
und beruflichen Stress hat dazu geführt, 
dass die Bevölkerung nachhaltig für die-
se Thematik sensibilisiert worden ist. Er-
gänzend kommt hinzu, dass es die be-
reits angesprochene – über die Massen-
medien, die Politik, Gewerkschaften und 
über das Gesundheitssystem vermittelte 
– Tendenz zur Betonung der psychoso-
zialen Risiken der Lebenswelt und der 
„Zunahme“ der psychischen und psycho-
somatischen Erkrankungen gibt. Es ver-
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geht seit Jahren kaum eine Woche, in der 
die Themen „Burn-out“ oder „psychische 
Erkrankungen“ nicht als Titelgeschichte – 
zumeist mit beeindruckenden Fotos gar-
niert – in den Printmedien oder in Rund-
funk und Fernsehen auftauchen.

So wird nachvollziehbar, dass Indivi-
duen eine größere innere „Bereitschaft“ 
entwickelt haben, ihre Lebenskontexte 
sowie die beruflichen Anforderungen als 
überfordernd und brisant zu bewerten so-
wie eigene Befindlichkeitsstörungen und 
psychische Probleme als Ausdruck einer 
psychischen Erkrankung zu attribuie-
ren. Die Erfahrungen im Feld der medizi-
nischen Versorgung verstärken dann die-
se Tendenzen.

Medizinische Versorgung

Eine zentrale Rolle im Medikalisierungs-
prozess kommt den ärztlichen Behand-
lern bzw. dem medizinischen Versor-
gungsystem zu. Ein Patient konsultiert 
einen Arzt, und dieser stellt nach einer 
mehr oder weniger ausführlichen Unter-
suchung in der Regel eine Diagnose. Dies 
wird schon durch die medizinische Aus-
bildung – Ärzte fokussieren Krankheiten 
– induziert und noch einmal durch das 
Entgeltsystem. Obwohl Ärzte in der kli-
nischen Praxis und ärztlichen Weiterbil-
dung zur psychosomatischen Grundkom-
petenz relativ lange auch bei psychischen 
und psychosomatischen Problemstellun-
gen an somatisch orientierten Krank-
heitskonzepten und Behandlungsverfah-
ren festhalten – Befunde aus den 1990er 
Jahren legten nahe, dass ein Patient mit 
psychischen bzw. psychosomatischen 
Erkrankungen im Durchschnitt 7 Jahre 
im System der Organmedizin verblieb –
, scheint es heute so, dass Ärzte eine hö-
here Sensibilität für psychische und psy-
chosomatische Probleme ihrer Patienten 
aufweisen. Gegenüber früheren Zeiten 
werden letztlich schneller entsprechende 
Diagnosen gestellt und einschlägige The-
rapien (z. B. Psychopharmaka, Psycho-
therapie) verordnet. Diese Tendenzen zur 
zeitlich früheren und häufigeren Diagno-
sestellung von psychischen und psychoso-
matischen Erkrankungen sowie entspre-
chenden therapeutischen Maßnahmen 
bei Ärzten stellen ein Resultat der oben 

beschriebenen unterschiedlicher Einfluss-
faktoren dar.

Die wachsende Offenheit und Sen-
sibilität von Individuen für ihr psychi-
sches Erleben bzw. für Befindlichkeits-
störungen oder psychische Probleme re-
sultiert bei diesen in einer zunehmenden 
Bereitschaft, diese bei ihrem Arzt anzu-
sprechen. Im Vordergrund stehen dann 
oftmals Klagen über brisante Arbeitsbe-
dingungen oder Arbeitslosigkeit und da-
mit verbundenem Erschöpfungs- und 
Überlastungserleben, Ängsten oder De-
pressionen. Diese Problemschilderungen 
werden immer häufiger im Sinne der Dy-
namik und der Beschwerden eines Burn-
out-Syndroms vorgetragen, dass sich, wie 
im Abschn. „Burn-out“ ausgeführt, in be-
sonderer Weise als Verursachungskon-
zept für die eigenen psychischen Proble-
me eignet (Entstigmatisierung, Ausdruck 
von beruflichem Engagement oder drän-
genden Lebenskonstellationen). Allzu oft 
werden jedoch nach wie vor in erster Linie 
oder ausschließlich unterschiedliche kör-
perlich anmutende Beschwerden/Symp-
tome sorgenvoll oder verängstigt vorge-
bracht. Etwaige psychische Beeinträchti-
gungen werden subjektiv primär als Sor-
ge über die wahrgenommenen „körperli-
chen“ Beschwerden und damit verbunde-
ne Laienkonzepte über mögliche körper-
liche Grunderkrankungen erlebt.

Beide Gruppen von Patienten üben auf 
die Ärzte tendenziell erheblichen Druck 
auf. Die ärztlichen Primärversorger (All-
gemeinärzte) reagieren oftmals, wenn Pa-
tienten sie mit unterschiedlichsten Be-
schwerden aufsuchen – und dies ist kli-
nisch durchaus nachvollziehbar – mit so-
matischer Diagnostik, da ihre Patienten 
eben auch über unterschiedlichste so-
matische oder somatisch-anmutende Be-
schwerden berichten. Dies gilt ebenso für 
den größten Teil der Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen wie z. B. Depres-
sionen oder Ängsten und noch mehr für 
Patienten mit Somatisierungsstörungen.

In der Logik des medizinischen Ver-
sorgungssystems wird diese somatische 
Diagnostik eher umfangreich bis hin zu 
invasiven Maßnahmen ausgestaltet. Der 
Patient wird dann je nach Problemsitu-
ation den einschlägigen Fachärzten zur 
weiterführenden Diagnostik oder The-
rapie überwiesen. Dabei wird die Indika-

tion zur polyvalenten medikamentösen 
Behandlung von Risiken (z. B. Choleste-
rin- oder Blutdruckwerterhöhung) trotz 
relevanter Nebenwirkungen in der Regel 
sehr weit gestellt. Besonders brisant wird 
es für Patienten, die somatische Symp-
tome – z. B. Schmerzen – berichten. Die 
diagnostischen Prozeduren und die thera-
peutischen Handlungsansätze (z. B. Medi-
kamente oder Operationen bei Schmerz-
patienten) verfestigen das Konzept der Pa-
tienten, dass sie an einer somatischen Er-
krankung leiden. So werden Chronifizie-
rungsprozesse über ein aktives „Arztauf-
sucheverhalten“ („doctor shopping“) ein-
geleitet, dass mit dem Wunsch nach ei-
ner angemessenen Diagnosestellung und 
„richtigen“ – helfenden – Therapie ver-
bunden ist.

Darüber hinaus weisen Ärzte eine 
deutliche Tendenz dahingehend auf, ih-
re Patienten relativ großzügig – zu häufig 
und zu lang – arbeitsunfähig zu schreiben. 
Auch daraus können sich dann Chronifi-
zierungsprozesse ergeben, die in den oben 
angesprochenen häufigen AU-Zeiten so-
wie oftmals in „Frühberentungen“ wegen 
psychischer und psychosomatischer Er-
krankungen resultieren. Das Phänomen 
der „Krankschreibung“ von Langzeitar-
beitslosen ist ebenfalls von Bedeutung, wie 
Mitarbeiter von Argen oder von Kranken-
kassen berichten, die der Autor in Semi-
naren zum Umgang mit „Langzeitarbeits-
losen mit besonderen Vermittlungshem-
nissen“ trainiert hat. Ein relevantes Motiv 
der Ärzte scheint dabei z. B. die Absicht 
zu sein, ihre Patienten seitens der Anfor-
derungen der Argen (z. B. der Aufnahme 
von Ein-Euro-Jobs) zu entlasten.

Es ist davon auszugehen, dass oftmals 
auch in Fällen, bei denen es zu Beginn der 
Krankheitsentwicklung ein organisches 
Substrat gibt – z. B. einen Bandscheiben-
vorfall oder eine Knieverletzung – die wei-
tere Entwicklung auf der somatischen und 
auf der Ebene der psychosozialen Funkti-
onsstörungen nicht durch dieses gerecht-
fertigt wird. Die Interventionen der ver-
sorgenden Mediziner oder medizinischen 
Institutionen auf der Ebene der Diagnos-
tik und Therapie verfestigen das Konzept 
der Individuen, dass sie krank und damit 
leistungsgemindert seien, und leisten so 
einen erheblichen Beitrag zur Entwick-
lung von Chronifizierungsprozessen.

228 |  Psychotherapeut 3 · 2013

Schwerpunkt: Medikalisierung – Übersichten



Dieses ärztliche Verhalten stellt nicht 
nur eine Folge mangelnden Problembe-
wusstseins dar, sondern ist auch durch 
das bereits angesprochene organzentrier-
te medizinische Krankheits- und Hand-
lungskonzept, das ärztliche Rollenver-
ständnis und eine zunehmende „Kunden-
orientierung“ im Arzt-Patient-Verhältnis 
begründet. Nach dem traditionellen me-
dizinischen Rollenverständnis nimmt der 
Arzt eine aktive und der Patient eine pas-
sive Rolle ein. Aus diesem aktiven Rol-
lenverständnis leitet sich z. B. der Hand-
lungsimpuls des Arztes ab; er muss etwas 
tun. Dazu gehören dann Interventionen 
wie Diagnostik, Medikation, Krankschrei-
bung etc., die vorhandene Passivitätsten-
denzen aufseiten der Patienten verstärken 
können. Weiterhin ist auch davon auszu-
gehen, dass Einstellungen und Haltun-
gen – ggf. auch Vorurteile von Ärzten –  
ihr Handeln beeinflussen. Diese können 
sich gerade auf soziale Problemstellungen 
genereller Art oder in Bezug auf konkrete 
Patienten ausrichten. So ist bei dem Autor 
in den Weiterbildungsseminaren zur psy-
chosomatischen Grundversorgung und 
als Gutachter in sozialgerichtlichen Ren-
tenprozessen der Eindruck entstanden, 
dass Ärzte sich häufig mit der „Not“ ihrer 
Patienten solidarisieren, wenn diese über 
massive berufliche Belastungen im Sinne 
von Burn-out-Konstellationen oder Mob-
bing-Erfahrungen oder allgemeine Er-
schöpfung und Depressivität klagen. Die 
Ärzte „begleiten“ ihre Patienten z. B. über 
Krankschreibungen, Atteste oder ärztli-
che Stellungnahmen in die Chronifizie-
rung oder in die Rentenverfahren.

Der medizinische Versorgungssektor 
weist heute zum einen eine stärkere Be-
reitschaft auf, psychische und psychoso-
matische Erkrankungen über die Diagno-
senstellung und entsprechende Behand-
lungsindikationen zu generieren. Zum 
anderen führen die seitens der Ärzte in-
duzierten Chronifizierungstendenzen zu 
psychosomatischen „Komplikationen“, 
die letztlich vielfach in die Chronifizie-
rung von Erkrankungen, in zunehmende 
Hilflosigkeit, Rückzugstendenzen und 
Rentenbeantragungen bei den Patienten 
münden.

Die psychiatrische Versorgung betei-
ligt sich intensiv an der Pathologisierung 
von „kritischem“ Erleben und Verhalten 

sowie der unterschiedlichsten Beschwer-
den, die von den Patienten vorgetragen 
werden. Diagnostisch hat sich die Orien-
tierung an der ICD-10 und in selteneren 
Fällen am DSM-IV in der klinischen Ver-
sorgung in Deutschland durchgesetzt. 
Vielfach steht die psychopharmakologi-
sche Therapie im Zentrum der Behand-
lung, die je nach Akzeptanz der Patienten 
mehr oder weniger von diesen umgesetzt 
wird. In der Regel – so die Patientenbe-
richte – verbleibt in der Behandlung beim 
Psychiater wenig Zeit zu einem Gespräch, 
so dass psychosoziale Problemstellungen, 
die den Patientenproblemen zugrunde lie-
gen könnten, kaum eruiert werden kön-
nen. Dies bedeutet auch, dass der Patient 
in der Behandlung keine Förderung eines 
selbstreflexiven Zugangs erfährt, der die 
biografischen Anteile sowie etwaige kon-
flikthafte Themen oder die eigenen „Per-
sönlichkeitsanteile“ an der Problement-
wicklung fokussiert. Die von Gill et al. 
(1954) beschriebenen Aufgaben des psy-
chiatrisch-psychotherapeutischen Inter-
views, zu denen die Motivierung des Pa-
tienten zur Reflexion des Bedingungszu-
sammenhangs der Störung sowie zur Be-
ziehungsaufnahme, die ein zentrales Mo-
ment der psychiatrisch-psychotherapeuti-
schen Behandlung darstellt, gehören, ha-
ben bei diesem Behandlungsmodus kei-
nen Raum. Neben der vorliegenden Zeit-
knappheit hat sicherlich das psychiatri-
sche (symptomorientierte und vielfach 
biologistische) Krankheits- und Behand-
lungskonzept relevanten Einfluss auf diese 
Vorgehensweise, die bei den Patienten oft-
mals das Gefühl evoziert, in ihren Proble-
men nicht verstanden zu werden und eine 
kritische Kooperationsbereitschaft im Be-
handlungsprozess bedingt. So findet sich 
auch in diesem Versorgungssektor die 
Tendenz, die psychischen und psychoso-
matischen Probleme des „Patienten“ als 
„krankhaft“ zu verstehen, und eine Hal-
tung, die Patienten zu lange arbeitsunfä-
hig zu schreiben. Dabei wird oftmals nicht 
oder nur ungenügend reflektiert, ob die-
se AU-Schreibungen überhaupt als kons-
truktiv im Sinne einer Problemlösung an-
zusehen sind. Gerade bei psychischen 
Problemen, die mit relevanten psycho-
sozialen Anpassungsproblemen verbun-
den sind, kann sich die Barriere oder die 
Hemmung, wieder am Arbeitsleben teil-

zunehmen, über die Krankschreibung so-
wie die damit fehlende Tagesstruktur und 
den mangelnden sozialen Austausch wei-
ter aufbauen. Dazu zählen z. B. Ängste 
vor dem Arbeitsplatz oder das Gefühl der 
Überforderung durch die Arbeit, die sich 
gravierend bei unterschiedlichen Prob-
lemstellungen finden. Diese kritische Be-
wertung der Praxis der AU-Schreibung 
gibt es selbstverständlich auch bei ande-
ren Arztgruppen und auch bei den ärztli-
chen Psychotherapeuten. Zugrunde liegt 
diesem Verhalten u. a. die Einschätzung, 
dass der Patient eine Entlastung benötigt.

Auch die „Psychotherapie“ leistet mitt-
lerweile einen relevanten Beitrag zur Me-
dikalisierung psychischer und psychoso-
matischer Probleme, aber auch der Ge-
sellschaft. Dies insofern, als dass zuneh-
mend als psychotherapeutisch relevante 
Ziele in erster Linie Oberflächenphäno-
mene (die Symptomatik oder Syndrome) 
verstanden und in wachsendem Ausmaß 
psychotherapeutische Interventionen ent-
sprechend störungsorientiert oder gar stö-
rungsspezifisch konfiguriert werden. Die 
Forderung nach der empirischen Validie-
rung von psychotherapeutischen Prozes-
sen sowie Effekten nach dem Muster der 
„evidence-based medicine“ engt die the-
rapeutischen Zielvariablen/Methoden auf 
nach dem naturwissenschaftlichen Stan-
dard zu operationalisierende Merkmals-
bereiche ein, die nur wenig bis gar keinen 
Raum für die Erforschung tiefer liegender 
individueller Motive, Konflikte oder Ab-
wehrmechanismen lassen. Die Psychothe-
rapie passt sich so zunehmend, aufgrund 
ihres vorherrschenden wissenschaftlichen 
Grundverständnisses, aber auch des sozi-
alpolitischen Drucks diesem Anspruch 
an. So fordert der Wissenschaftliche Bei-
rat Psychotherapie bei der Bundesärzte-
kammer als ein zentrales Kriterium für 
die wissenschaftliche Anerkennung ei-
ner psychotherapeutischen Methode den 
empirischen Wirksamkeitsnachweis für 
mindestens 3 diagnostische Kategorien 
(Störungen) der ICD-10. Auch der wach-
sende Stellenwert, der neurobiologischen 
Befunden und der entsprechenden For-
schung innerhalb der Psychotherapie zu-
gesprochen wird (z. B. Berger et al. 2012), 
korrespondiert mit den Tendenzen zur Bi-
ologisierung des Menschenbilds und zur 
Technisierung der Psychotherapie inner-
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halb der Psychiatrie und Neurowissen-
schaften, die letztlich eine „Entsubjekti-
vierung“ von Individuen bewirken. Dies 
bedeutet, dass biografisch herausgebildete 
individuelle sinnhafte Lebensentwürfe, 
die durchaus konflikthaft sein und sich in 
der Folge auch in einer klinisch relevanten 
Symptombildung äußern können, im Ver-
ständnis und im Handlungshorizont wei-
ter Bereiche der Psychotherapie – insbe-
sondere der Verhaltenstherapie – nicht 
mehr berücksichtigt werden. Symptome 
werden als störend für die vordergrün-
dige psychosoziale Anpassung verstan-
den und müssen durch die Psychothera-
pie „beseitigt“ werden. Das widerständi-
ge, gesellschaftskritische und emanzipato-
rische Potenzial, das die Psychoanalyse in 
der Neurose und damit in der psychoana-
lytischen Behandlung (z. B. Richter 2012) 
gesehen hat, geht zunehmend verloren. 
Bemerkenswert ist jedoch, dass entgegen 
der biologisch orientierten Konzeptuali-
sierung psychischer Erkrankungen, wie 
sie insbesondere durch das DSM-IV und 
zukünftig das DSM-5 favorisiert wird, die 
Bedeutung psychischer Erkrankungen, 
die primär als Folge von psychosozialen 
Belastungen oder Traumatisierungen 
angesehen werden, sowohl im medizi-
nischen Versorgungssystem als auch im 
Bewusstsein der Bevölkerung zugenom-
men hat. Darin spiegelt sich einerseits der 
grundlegende Zusammenhang zwischen 
psychischen Erkrankungen und den psy-
chosozialen Umgebungsbedingungen wi-
der, auch wenn die psychosozialen Be-
dingungen eher im „Hier und Jetzt“ als in 
der frühen Entwicklung verortet werden. 
Zum anderen spiegelt sich ein vorwissen-
schaftliches Evidenzgefühl bei den ärzt-
lichen und psychotherapeutischen Klini-
kern sowie in der Bevölkerung, dass die 
psychische Entwicklung eben doch ent-
scheidend durch die psychosozialen Be-
dingungen beeinflusst wird. Durch die Fa-
vorisierung von externalen Belastungen 
(beim Burn-out, Mobbing oder der PTBS) 
werden die Ursachen mehr oder weniger 
aus dem Verantwortungsbereich des Indi-
viduums herausgenommen, und die psy-
chische Störung wird entstigmatisiert. So 
formulieren auch prominente Psychia-
ter (Berger u. Caspar 2009), dass bei al-
ler Problematik des Burn-out-Konzepts 
dieses doch mit dem Vorzug verbunden 

sei, psychische Erkrankungen tendenziell 
zu entstigmatisieren.

Individuelle Perspektive

Im Kontext dieser Thematik geht es nicht 
nur um Individuen mit psychischen Pro-
blemen im engeren Sinne, sondern auch 
um Individuen, die unter somatisch anmu-
tenden Allgemeinbeschwerden wie z. B. 
Erschöpfung, Abgeschlagenheit, Schlaf-
störungen oder relativ unspezifischen Be-
schwerden wie unklaren Schmerzen oder 
unklarem Schwindel leiden.

Das Individuum orientiert sich bei der 
Bewertung der eigenen körperlichen und 
psychosozialen Befindlichkeit an den ge-
sellschaftlich vorherrschenden gesund-
heits- bzw. krankheitsbezogenen Wert-
vorstellungen, Einstellungen und Hal-
tungen, die in diesem Aufsatz diskutiert 
worden sind. Wie ausgeführt, wird aktu-
ell gesellschaftlich ein hoher Anspruch 
an die Gesundheit (Weltgesundheitsor-
ganisation 1984) im Sinne eines umfas-
senden körperlichen, psychischen und 
sozialen Wohlbefindens gestellt, der die 
Bezugssysteme von Individuen bei der 
Beurteilung ihrer Befindlichkeit beein-
flusst. Die Wahrnehmung von negativen 
körperlichen oder seelischen Empfin-
dungen oder Beschwerden bewirkt beim 
betroffenen Individuum in der Regel ei-
nen mehr oder weniger ausgeprägten Lei-
densdruck (Schneider 1990).

Das Erleben von Leidensdruck führt 
dazu, dass sich ein Individuum Gedanken 
über die Ursachen dieser subjektiven Stö-
rungen sowie über Wege oder Maßnah-
men macht, wie die Probleme/Beschwer-
den beseitigt werden. Art und Ausmaß des 
Leidensdrucks werden in der Psychothe-
rapie als prognostisch relevante Variable 
verstanden, da dieser die Veränderungs-
motivation beeinflussen würde. Bereits 
Freud (1967) sah den Leidensdruck als 
„Motor der Therapie“, aus dem der spä-
tere Heilungswunsch entspringen wür-
de. Allerdings muss wohl eingeschränkt 
formuliert werden, das zu langes Leiden 
und das subjektiv empfundene Fehlen ei-
ner aussichtsreichen Perspektive auf po-
sitive psychosoziale Veränderungen da-
zu führen können, dass der Patient an sei-
nem „Leiden“ festhält. Dies gilt insbeson-
dere, wenn daraus ein relevanter „sekun-

därer Krankheitsgewinn“ – z. B. durch die 
Entlastung von bedrängenden Anforde-
rungen im Beruf infolge der AU-Schrei-
bung oder der Berentung – resultiert.

Mit den Themen der Krankheitsbewäl-
tigung hat sich insbesondere die Coping-
Forschung befasst, deren elaboriertester 
Ansatz das transaktionale Modell von La-
zarus u. Folkman (1984) darstellt, das von 
einer prozesshaften bidirektionalen Bezie-
hung zwischen Umwelt- und Personenva-
riablen ausgeht. Als zentrale Mechanis-
men der Adaptation von Individuen an 
belastende Person-Umwelt-Beziehungen 
(z. B. Stress bei der Arbeit) werden kogni-
tive Bewertungsprozesse angesehen, die 
sich entweder auf die Befindlichkeit des 
Individuums oder seine Bewältigungs-
möglichkeiten beziehen können. Hier 
soll nur der Aspekt der kognitiven Be-
wertung, der ein zentrales Prozesskriteri-
um der Coping-/Stressforschung darstellt, 
herausgegriffen und ansonsten nicht wei-
ter auf diese eingegangen werden. In die-
sem Zusammenhang ist das psycholo-
gische Konstrukt der Attribuierung (Hei-
der 1977) von Bedeutung. Als Attribuie-
rung wird die Zuschreibung von Ursa-
chen sowie Wirkungen von Handlungen 
und Vorgängen und auch die daraus re-
sultierenden Konsequenzen für das Er-
leben und Verhalten von Menschen ver-
standen. Nach der Attributionstheorie 
weisen Menschen das Bedürfnis auf, sich 
die Ursachen von Ereignissen und Erle-
ben (z. B. körperliche oder seelische Phä-
nomene) zu erklären und diese zu kont-
rollieren. Attributionen sollen selbstwert-
dienlich sein.

Diese Kausal- und Kontrollattribu-
tionen spielen auch bei der Krankheits-
verarbeitung eine wichtige Rolle. Bei der 
Kausalattribuierung entwickelt das In-
dividuum ein Konzept über die Ursache 
eines gesundheitlichen Problems oder ei-
ner Befindlichkeitsstörung, die z. B., in 
einer gestörten Körperfunktion, als Aus-
druck von psychischen Problemen oder 
auch spirituell als „Strafe Gottes“ angese-
hen werden kann. Die Kontrollattributi-
on umfasst die Vorstellung des Individu-
ums, welche Bedingungen geeignet sind, 
die Beschwerden oder den Verlauf der Er-
krankung zu beeinflussen. Zum Beispiel 
kann es glauben, dass medizinische Hil-
fe in Form einer Operation, einer psycho-

230 |  Psychotherapeut 3 · 2013

Schwerpunkt: Medikalisierung – Übersichten



therapeutischen Behandlung angezeigt sei 
oder auch „Sühnen und Beten“ das Prob-
lem lösen könne.

Diese Bewertungsprozesse werden 
durch die Interaktion zwischen emotio-
nalen, kognitiven und handlungsbezo-
genen Faktoren bestimmt und sind so-
wohl in Persönlichkeitscharakteristi-
ka als auch in (situativen) Umweltmerk-
malen begründet (Arbeitskreis OPD 
2006a). Zu den Persönlichkeitsmerkma-
len gehören z. B. das Selbstideal und da-
mit zusammenhängende Ziele (z. B. Mo-
tivation, Ehrgeiz), Prozesse der Selbst-
wahrnehmung, die Belastbarkeit, die sich 
z. B. durch die Frustrationstoleranz oder 
Angsttoleranz ergibt. Weiterhin können 
Geschlechts-, Alters- und soziale Einflüs-
se das Erleben von Krankheit oder Ge-
sundheit beeinflussen.

So finden seitens des Individuums 
fortlaufend – bewusst oder unbewusst – 
Bewertungsprozesse seiner Befindlichkeit 
und seiner Umweltbedingungen statt. Di-
ese werden forciert, wenn relevante Ab-
weichungen der körperlichen oder psy-
chosozialen Situation/Befindlichkeit fest-
gestellt werden. Das Individuum sucht 
nach Ursachen dieser subjektiven Stö-
rungen (Kausalattribuierungen).

Zum Beispiel erhöht die breit öffentlich 
präsentierte Sichtweise, dass psychische 
Störungen an Bedeutung zugenommen 
haben und als Ausdruck der psychischen 
Belastungen (Stress) in der Arbeitswelt 
anzusehen sind, die Wahrscheinlichkeit, 
dass die eigene Situation, die Arbeitsan-
forderungen und das Erleben von subjek-
tiven Befindlichkeitsstörungen schneller 
als kritisch bewertet werden.

Es ist relativ beliebig, von welchem Pol 
aus diese Verknüpfung zwischen Befind-
lichkeitsstörungen oder den psychosozi-
alen Belastungen in Gang gesetzt wird. 
Ob zuerst subjektive psychische, körper-
liche und soziale Probleme wahrgenom-
men werden und dann nach Ursachen ge-
sucht wird oder ob zuerst die Arbeits- und 
Lebensbedingungen als brisant, überfor-
dernd oder „ausbrennend“ erlebt und ge-
wertet werden und die entsprechenden 
gesundheitlichen Beschwerden in einem 
nächsten Schritt wahrgenommen und 
problematisiert werden. Dabei nimmt 
der psychosoziale Interpretations- und 
Bewertungsmodus wachsende Bedeu-

tung ein, wie gezeigt worden ist. In dieser 
Entwicklung bilden sich die Bewertungen 
der Umwelt, insbesondere der Ärzte ab, 
die das Krankheitskonzept der Patienten 
stützen bzw. fördern, und es resultieren 
häufig chronische „Krankheitsverläufe“.

Zielke u. Sturm (1994) haben beschrie-
ben, dass Individuen „chronisches Krank-
heitsverhalten“ entwickeln würden, dass 
zur Chronifizierung von (psychischen 
und psychosomatischen) Erkrankungen 
führen würde. Dieses umfasst die fol-
genden Merkmale:
F	�Verlust an Vertrauen in die Funk-

tionsfähigkeit des eigenen Körpers 
(physische Bedrohung),

F	�Verlust an Vertrauen in die psychi-
sche Funktionsfähigkeit (Selbstwert-
bedrohung),

F	�zunehmende Passivität und Hilflo-
sigkeit, die zu körperlichem, psychi-
schem und sozialen Schonverhalten 
führen,

F	�zunehmende Inanspruchnahme dia-
gnostischer und therapeutischer Leis-
tungen sowie

F	�zunehmende Abhängigkeit vom me-
dizinischen Versorgungssystem bzw. 
vom Rehabilitationssystem.

Die Autoren formulieren, dass es vielfach 
unklar ist, ob bestimmte Teilaspekte des 
Krankheitsgeschehens als Ursachen, Be-
gleiterscheinungen oder als Folge von lan-
gen Krankheitsprozessen anzusehen sei-
en. Es würde sich bei chronischen Krank-
heitsverläufen vielfach um ein zirkuläres 
Geschehen handeln, bei dem die Einzel-
faktoren teilweise als ursächlicher Fak-
tor, aufrechterhaltende Bedingung und 
als Folge des Krankheitsgeschehen anzu-
sehen seien, denen in langen Krankheits-
verläufen häufig eine wechselnde Funk-
tion zukommen würde. Auch diese Au-
toren argumentieren, dass iatrogen-in-
duzierte Bedingungen, wie z. B. die AU-
Zeiten sowie ambulante und stationä-
re Behandlungen eine bedeutsame Rolle 
bei den Chronifizierungsprozessen spie-
len. Das Krankheitsverhalten der Patien-
ten leite sich aus unterschiedlichen Lern-
mechanismen ab und würde eine eigene 
Dynamik entwickeln. Die Autoren argu-
mentieren weiter, dass von einem chro-
nischen Krankheitsverhalten als neuarti-
gem „Krankheitsbild“ gesprochen werde 

könne, bei dem sich unterschiedliche Pro-
blembereiche zu einem Verhaltensmuster 
zusammenfassen ließen.

Es bleibt zu fragen, inwieweit der Pro-
zess des chronischen Krankheitsverhal-
tens nicht auch bei Fehlen von eigentlich 
„krankhaften“ Merkmalen eintreten kann. 
Die beschriebenen subjektiven Befindlich-
keitsstörungen, über die beschriebenen 
Mechanismen zur Krankheit hochdefi-
niert, führen über die daran anschließen-
den medizinischen und sozialpolitischen 
Prozeduren zu chronischem Krankheits-
verhalten. Als weiterer Bedingungsfaktor 
für diese Entwicklung kann der mit der 
chronischen Erkrankung oftmals verbun-
dene sekundäre Krankheitsgewinn ange-
sehen werden. Ob und in welchem Aus-
maß psychische und soziale Faktoren für 
ein Individuum einen Krankheitsgewinn 
darstellen, ist jedoch von individuellen 
Motiven abhängig. Zu diesen können der 
Wunsch nach materieller Absicherung 
bei Renten wegen Erwerbsunfähigkeit 
oder der privaten Berufsunfähigkeitsren-
te gehören, der Wunsch nach Entschädi-
gung oder Wiedergutmachung nach Un-
fällen, die Entlastung von objektiv oder 
subjektiv überfordernden Arbeitsanfor-
derungen, das Bedürfnis einer Stigmati-
sierung (z. B. als Faulenzer bei Langzeitar-
beitslosen) zu entgehen oder auch spezi-
elle familiäre emotionale oder handlungs-
bezogene Unterstützung.

Die psychosoziale Dynamik, die mög-
lichen Medikalisierungsprozessen – oder 
hier geht es um Pathologisierungsprozes-
se – zugrunde liegen kann, weist grund-
sätzliche vielfältige Facetten auf. Von Be-
deutung können alle möglichen sozialen 
Problemkonstellationen sein. Als beson-
ders kritisch werden aktuell jedoch – wie 
oben skizziert – die Arbeitswelt mit ihren 
hohen psychosozialen Belastungen, aber 
auch die Situation der Arbeitslosigkeit 
gewertet. Im Folgenden sollen die The-
men der Arbeitslosigkeit in ihren psycho-
sozialen Auswirkungen sowie das Burn-
out-Syndrom, das als besonderer Folge 
einer extensiv beanspruchenden Arbeits-
welt und der hohen Leistungsbereitschaft 
von Menschen angesehen wird, aufgegrif-
fen werden.
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Psychosoziale 
Herausforderungen der 
Langzeitarbeitslosigkeit 
für die Individuen

Vor allem prekäre und unsichere soziale 
Lebenslagen, zu denen insbesondere die 
Arbeitslosigkeit oder die Arbeitsplatzun-
sicherheit gehören, stellen eine besonde-
re Bewältigungsherausforderung für die 
betroffenen Individuen dar. Erwerbstä-
tigkeit weist unterschiedliche bedeutsame 
psychosoziale Funktionen auf, zu denen 
neben der finanziellen und sozialen Ab-
sicherung insbesondere der soziale Aus-
tausch, die Anerkennung und Identitäts-
bildung sowie die Vermittlung von Tages-
struktur gehören. Als mögliche relevante 
psychische Folgen von Arbeitslosigkeit 
und insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit 
sind anzusehen (Schneider 2006):
F	�depressive Verstimmungen,
F	�Unzufriedenheit mit der Lebenssitua-

tion,
F	�Ängstlichkeit,
F	�Hoffnungslosigkeit,
F	�Hilflosigkeit,
F	�Selbstwertverlust,
F	�Kontrollverlust (durch die Kontrol-

le sozialer Institutionen z. B. der Bun-
desagentur für Arbeit, Jobcenter),

F	�Resignation bis Apathie,
F	�geringes Aktivitätsniveau/Passivität,
F	�soziale Isolation/Einsamkeit sowie
F	�jedwede psychischen Erkrankungen 

(führend Depressionen und psycho-
somatische Erkrankungen).

Von besonderer Bedeutung sind be-
wusste oder unbewusste Abhängigkeits- 
und Passivitäts- bzw. Hilflosigkeitsmo-
tive. Die Individuen sehen sich als nicht 
mehr selbstwirksam an, für sich bzw. für 
sich und ihre Familien über die Teilha-
be am Erwerbsprozess sorgen zu können. 
Sie fühlen sich überfordert und ungerecht 
behandelt. Diese psychosozialen Lebens-
modi bilden einen motivationalen Hin-
tergrund, sich als zunehmend krank und 
leistungsgemindert einzuschätzen. In der 
Folge entwickeln die Individuen häufig 
ein defizitäres Selbstkonzept, und sie se-
hen sich immer weniger in der Lage, so-
ziale Anforderungen – z. B. in Bezug auf 
eine Erwerbstätigkeit, die oftmals zudem 
nicht zu erlangen ist – umzusetzen. Am 

Ende dieses Prozesses resultieren häufi-
ger Anspruchshaltungen in Bezug auf Er-
werbsunfähigkeitsrenten, die einerseits in 
einem gewissen Ausmaß eine materielle 
Sicherung für die Betroffenen bedeuten 
und sie aus der als subjektiv bedrängen-
den Situation der „Kontrolle“ durch staat-
liche Institutionen entlassen würden und 
zum anderen ein Entstigmatisierungspo-
tenzial aufweisen (Schneider 2012). Aller-
dings muss hier ggf. eingeschränkt formu-
liert werden, dass in Regionen, in denen 
die Arbeitslosigkeit ausgesprochen hoch 
ist, das Stigmatisierungspotenzial dieses 
Faktors u. U. nur eingeschränkt gilt. So 
werden in der Klinik und Poliklinik für 
Psychosomatik und Psychotherapeuti-
sche Medizin des Zentrums für Nerven-
heilkunde, Universitätsmedizin Rostock, 
etwa 20 bis 30 Personen/Jahr im Auftrag 
der Sozialgerichte begutachtet, die sich im 
Widerspruchsverfahren bei Rentenanträ-
gen wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
befinden. Da diese in der Regel aus Regio-
nen mit hoher Langzeitarbeitslosenquote 
kommen, ist das Thema Stigmatisierung 
durch Arbeitslosigkeit für die zu Begut-
achtenden nicht von besonderer Bedeu-
tung, wie sich in den Interviews während 
der Begutachtung zeigt.

In einer Studie, die an sozialgericht-
lichen Begutachtungsprobanden und 
nach Alter, Geschlecht „gematchten“ sta-
tionären Psychotherapiepatienten durch-
geführt wurde (Birke et al. 2001), konnte 
gezeigt werden, dass sich die beiden Un-
tersuchungsgruppen in Art und Ausmaß 
der psychischen Beschwerden nicht unter-
schieden, jedoch relevante Unterschiede 
in Bezug auf ihre Psychotherapiemotiva-
tion aufwiesen. Die „Rentenbewerber“ 
hatten eine deutlich geringere diesbezüg-
liche Veränderungsmotivation als die Psy-
chotherapiepatienten, die keinen Renten-
antrag gestellt hatten. An diesem Befund 
wird deutlich, dass der bewusst oder un-
bewusst angestrebte „sekundäre Krank-
heitsgewinn“ sich negativ auf die Verän-
derungsmotivation auswirkt.

Das sich im Chronifizierungsprozess 
verstärkende Leidensgefühl, die Verände-
rung des Selbstbilds in Richtung auf kör-
perliche und psychosoziale Desintegration 
sowie ein damit verbundenes defizitäres 
psychosoziales Anpassungs- und Leis-
tungskonzept stellen nach der klinischen 

Erfahrung des Autors oftmals das Produkt 
von unbewussten und bewusstseinsnahen 
Faktoren dar, die durch die mögliche Ent-
lastung oder auch Entschädigung mitbe-
einflusst werden. Ein Patient, der für sich 
eine Berentung als notwendig und ange-
messen ansieht, kann seine Beschwerden 
nicht mehr „aufgeben“, da er ansonsten 
die für ihn psychisch und sozial entlas-
tende Erreichung der Berentung gefähr-
den würde. Bei den Begutachtungen stellt 
die Beurteilung etwaiger systematischer 
Verfälschungs-, Aggravations- oder Dis-
simulationstendenzen (bezogen auf die 
Leistungsfähigkeit) eine zentrale und auch 
inhaltlich schwierige Aufgabe dar.

Burn-out

Das Konzept des Burn-out wurde von 
Freudenberger (1974) – einem Psychoa-
nalytiker, der in New York seine Erfah-
rungen in der Sozialarbeit mit Prostituier-
ten und Drogenabhängigen reflektierte – 
geprägt. Für die Entwicklung eines Burn-
out-Syndroms beschrieb der Autor ei-
ne berufliche Konstellation, die beson-
ders für soziale Tätigkeiten von Bedeu-
tung sei. Initial würden hohes berufliches 
Engagement sowie hohe ethische und be-
rufliche Ziele mit der Tätigkeit verbunden 
sein. Über die Erfahrungen, dass die ge-
steckten Ziele nicht erreichbar sind, wür-
de ein Desillusionierungs- und Demoti-
vierungsprozess einsetzen. Zunehmend 
würden die Betroffenen im Umgang mit 
ihrer beruflichen Tätigkeit und Aufga-
be eine sarkastische sowie zynische Hal-
tung entwickeln, sich insgesamt sozial zu-
rückziehen. Mit diesem Prozess sei ein 
wachsendes Gefühl des „Ausgebrannt-
seins“ verbunden. Auf der symptoma-
tischen Ebene wird das Burn-out-Syn-
drom durch unterschiedliche körper-
liche Symptome im Sinne von Erschöp-
fung, Kraftlosigkeit, Unruhe, Schlafstö-
rung und Somatisierung charakterisiert. 
An psychischen bzw. psychosozialen Pro-
blemen könnten Ängste, Gefühle des Aus-
gebranntseins und der Überforderung be-
stehen. An weiteren Symptomen könnten 
die Betroffenen Depressionen und Hoff-
nungslosigkeit entwickeln sowie Stö-
rungen der Konzentration, der Aufmerk-
samkeit und des Gedächtnisses. Die letz-
teren Symptome sind sämtlich für mittel-
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gradige oder schwere Depressionen cha-
rakteristisch. Infolge dieser unterschied-
lichen somatischen sowie psychosozi-
alen Problemstellungen würden die „Pa-
tienten“ komplexe Störungen der beruf-
lichen Leistungsfähigkeit und Motivation 
ausbilden; verbunden mit einer mangeln-
den Fähigkeit, sich zu entspannen und zu 
distanzieren.

War das Burn-out-Syndrom über lan-
ge Zeit als Problem der in sozialen Be-
rufen Tätigen beschrieben worden, ist es 
seit spätestens Mitte der 1990er Jahre ins-
besondere auch für Führungskräfte und 
Manager, die hoch leistungsmotiviert 
seien und unter hohem Leistungsdruck 
stehen würden, beschrieben worden. In 
den letzten 10 Jahren hat das Burn-out ei-
ne Blütezeit erfahren. Die Zahl an Indivi-
duen, die sich als Burn-out-gefährdet erle-
ben oder die subjektiv unter einem Burn-
out leiden, ist in rasanter Weise angestie-
gen. Hierbei liegt der Fokus weiterhin auf 
Berufen, die durch „Emotionsarbeit“ cha-
rakterisiert sind. Dazu zählen beispiels-
weise neben dem Dienstleistungssek-
tor insbesondere die Bereiche Bildung, 
Gesundheit und Pflege. Auch wenn oh-
ne Zweifel die psychosozialen Belastun-
gen in der Arbeitswelt durch deren Ver-
änderung in Richtung auf interaktive und 
kommunikative Tätigkeiten zugenom-
men haben, spielen die beschriebenen Be-
wertungsprozesse in Bezug auf die gesell-
schaftlichen und arbeitsbezogenen Anfor-
derungen sowie mit diesen verbundenen 
Frustrationen und Belastungen gerade bei 
dieser Thematik eine zentrale Rolle.

Das Robert Koch-Institut hat im Rah-
men seiner Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland (DEGS1) die 
Prävalenz von Burn-out-Erkrankungen 
nach Geschlecht, Alter und sozialem Sta-
tus in 2012 erhoben. Befragt wurden im 
Rahmen einer repräsentativen Untersu-
chung 7807 Personen in der Altersgrup-
pe von 18 bis 79 Jahren. Insgesamt erg-
ab sich eine Prävalenz von 4,2% (Frauen: 
5,2%; Männer: 3,3%). Hierbei wies die Al-
tersgruppe zwischen 50 und 59 Jahren die 
höchste Prävalenzrate (6,6%) auf. In der 
Gruppe der 18- bis 29-Jährigen fand sich 
eine Prävalenzrate von 1,4% sowie bei den 
70 bis 79-Jährigen eine Prävalenzrate von 
1,9%. Von Interesse ist noch der Befund, 
dass die Prävalenz von Burn-out-Syndro-

men mit dem sozialen Status deutlich an-
steigt. Personen mit niedrigem sozialen 
Status zeigten eine Prävalenz von 2,6%, 
Personen mit mittlerem sozialen Status 
von 4,2%, Personen mit hohem sozialen 
Status von 5,8% (Hapke et al. 2012). Die-
se statusbezogene Verteilung korrespon-
diert mit der oben formulierten Charakte-
risierung, dass Burn-out-Phänomene ver-
mehrt bei Berufen mit Führungsaufgaben 
berichtet werden würden.

Von volkswirtschaftlichem und versor-
gungspolitischem Interesse ist die Zahl der 
Krankschreibungen aufgrund eines Burn-
out-Syndroms. Die BPTK hat die Anga-
ben der großen gesetzlichen Kranken-
kassen zur AU bei psychischen Erkran-
kungen und Burn-out ausgewertet. Dem-
gemäß fielen in 2011 nach Angaben von 
DAK, AOK und BKK 0,4% der Krank-
schreibungen und 9,1 Tage/100 Versicherte 
auf die Codierung Burn-out (Z 73) in der 
ICD-10-GM (German modification). Im 
Jahr 2004 waren es noch 0,05 AU-Schrei-
bungen und 0,67 Fehltage/100 Versicherte. 
Dennoch sind die absoluten Zahlen der 
Krankschreibungen aufgrund eines Burn-
out-Syndroms im Verhältnis zur Gesamt-
heit der psychischen Erkrankungen heu-
te noch als niedrig anzusehen. Immerhin 
fielen 2011 bei 100 Versicherten mehr als 
200 Fehltage aufgrund psychischer Er-
krankungen am Arbeitsplatz an. Jedoch 
ist zu vermuten, dass Ärzte vielfach auch 
bei Patienten, bei denen sie die Diagno-
se eines Burn-out-Syndroms stellen wür-
den, eine F-Diagnose (Kapitel psychische 
Erkrankungen der ICD-10) aussprechen. 
Dies liegt darin begründet, dass das Burn-
out-Syndrom keine eigenständige Diagno-
se in der ICD-10 darstellt, sondern unter 
die Kategorie „Probleme, verbunden mit 
Schwierigkeiten bei der Lebensbewälti-
gung (Z 73)“ fällt. Darin bildet sich die aus 
medizinischer Sicht die „Unfertigkeit des 
Konzeptes“ ab (Kaschka et al. 2011).

Demgegenüber weist das „Burn-out-
Syndrom“ gesellschaftlich ein hohes Aus-
maß an Beachtung auf. Die Medienprä-
senz der Thematik in Zeitschriften und 
Fernsehen ist außerordentlich hoch, und 
insbesondere im Feld der Organisations- 
und Personalentwicklung „verkaufen“ sich 
Seminare zur Burn-out-Prophylaxe oder 
Coachings zur individuellen Burn-out-
Prävention gut. Mittlerweile hat sich eine 

Reihe von prominenten Personen (Sport-
ler, Künstler oder Medienleute) als Burn-
out-Opfer „geoutet“ und dieses Konzept 
noch salonfähiger werden lassen.

Das Burn-out-Konzept beinhaltet eine 
Sichtweise, nach der die psychischen, so-
zialen und somatischen Probleme primär 
Folgen eines besonderen beruflichen En-
gagements und entsprechender Anforde-
rungssituationen darstellen. Danach weist 
die Diagnose Burn-out quasi den Charak-
ter einer Ehrenauszeichnung auf: „Weil 
ich mich derart stark engagiert und ver-
ausgabt habe, bin ich jetzt ausgebrannt.“

Das Burn-out-Konzept ist darüber hin-
aus mit einem Entstigmatisierungspoten-
zial verbunden, da die Ursachen der psy-
chosozialen Probleme nach außen (v. a. in 
die Arbeitswelt) verlagert werden. Nicht 
das Individuum im Gesamt seiner psy-
chosozialen Entwicklung ist „schuld“ an 
der Entstehung der Problematik, sondern 
die Arbeitswelt im Gesamt ihrer Anfor-
derungen bzw. das hohe Engagement der 
Betroffenen, die neben der Arbeit ihr Pri-
vatleben und andere Interessen vergessen 
hätten. Das Label „Burn-out“ hat somit ei-
ne selbstwertstabilisierende Funktion.

Aufgrund der großen „Reputation“, die 
das Burn-out-Phänomen aufweist, ent-
steht der Eindruck, dass es in bestimm-
ten sozialen Gruppierungen geradezu den 
Charakter einer Epidemie hat, wenn die 
Häufigkeiten betrachtet werden, die das 
Burn-out-Syndrom in unterschiedlichen 
Berufsgruppen aufweisen soll.

Die oben beschriebenen hohen Ide-
alvorstellungen in Bezug auf das körper-
liche und das seelische Wohlbefinden stel-
len die Hintergrundmatrix dafür dar, dass 
Prozesse der Selbstwahrnehmung sensibi-
lisiert worden sind, Abweichungen vom 
„Ideal“ als kritisch beurteilt werden und 
das Engagement in einer extensiv anfor-
dernden Arbeitswelt als kausal für die 
Probleme attribuiert wird. Hierbei wird 
die Eigendiagnose des „Ausgebrannt-
seins“ von Hillert u. Marwitz (2006) als 
„Selbstheroisierung der Erschöpfung“ 
charakterisiert. So wird von diesen Auto-
ren „Burn-out als die intelligente, das Sys-
tem entwaffnende Antwort des bedroh-
ten Individuums auf die Zumutungen der 
Dienstleistungsgesellschaft“ gewertet.

Die Deutsche Gesellschaft für Psychia-
trie, Psychotherapie und Nervenheilkun-
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de (Berger et al. 2012) hat in einem Po-
sitionspapier zur Burn-out-Problematik 
versucht, eine Differenzierung zwischen 
kurzzeitigen Befindlichkeitsstörungen, 
die Symptome wie Angespanntheit, Er-
schöpfung oder Schlafstörungen mit ei-
ner engen zeitlichen Begrenzung um-
fassen, einem Burn-out, das durch einen 
über mehrere Wochen oder Monate an-
dauernden Erschöpfungszustand gekenn-
zeichnet sei, sowie psychischen Erkran-
kungen vorzunehmen. Weiterhin wird 
in dem Papier betont, dass die öffent-
liche Diskussion zum Burn-out eine po-
sitive Funktion für den Prozess der Stig-
matisierung psychischer Erkrankungen 
aufweise.

Jedoch erscheinen die Übergänge zwi-
schen den unterschiedlichen vorgenom-
menen Typisierungen von „Beschwer-
den“ schon allein auf der Ebene der Be-
wertung des Ausmaßes, der Art, der 
Zahl und der Dauer der Symptome pro-
blematisch. Hier zeigt sich wieder deut-
lich, wie wenig objektivierend die Bewer-
tung von psychischem oder psychosoma-
tischem Befinden als „krank“ oder „ge-
sund“ vorgenommen werden kann, son-
dern dass diese die sozialen Kontext-
bedingungen und Bewertungsprozesse 
durch die unterschiedlichen Akteure im 
System berücksichtigen muss. Letztlich 
bleibt angesichts der hohen Bereitschaft 
von Individuen, sich als psychisch oder 
psychosomatisch belastet darzustellen – 
und dies sowohl in epidemiologischen 
Studien als auch im medizinischen Ver-
sorgungssystem –, zu fragen, ob die al-
len so vertraute These von der Stigma-
tisierung der psychischen Erkrankungen 
eigentlich noch die Realität widerspie-
gelt. Es scheint heute viel eher so zu sein, 
dass die „weicheren“ psychischen Störun-
gen wie moderate Formen der Depres-
sionen, Somatisierung oder auch Ängste 
gegenüber den Psychosen eine viel brei-
tere gesellschaftliche Akzeptanz aufwei-
sen, als in der Fachwelt vielfach ange-
nommen und argumentiert wird. Es er-
scheint eher plausibel, dass es vielen In-
dividuen schwerfällt, berufliche Tätigkei-
ten und ggf. Positionen, die sie einmal 
eingenommen haben, selbstbestimmt 
loszulassen und für sich neue berufliche 
sowie vielleicht auch private Wege zu su-
chen. Stattdessen führen dann die Ge-

fühle der Überforderung, des „Ausgepo-
wertseins“ und der Erschöpfung sowie 
andere psychische Beeinträchtigungen 
dazu, dass eine Entlastung über ärztliche 
Behandlungen, AU-Zeiten und Rehabili-
tationsbehandlungen in Spezialkliniken 
erfolgt. Die Erfahrungen des Autors bei 
der Begutachtung im Rahmen der priva-
ten Berufsunfähigkeitsrenten weisen da-
rauf hin, dass diese häufig beantragt wer-
den, weil die Antragssteller mit ihren be-
ruflichen Aufgaben zutiefst unzufrieden, 
demotiviert sowie frustriert sind und in 
der Folge ein „Burn-out-Syndrom“ her-
ausgebildet haben, dass über die disku-
tierten sozialen Prozesse z. B. in die Dia-
gnose einer Depression eingemündet ist. 
Die Gewährung einer entsprechenden 
Rente (Krankheitsgewinn) ermöglicht 
dann eine Reduzierung von bedrängen-
den Anforderungen unter der Bedingung 
einer mehr oder weniger großen finan-
ziellen Sicherheit.

Die Empfindungen, die doch bes-
tens nachzuvollziehen sind, wenn ur-
sprüngliche berufliche Ziele und In-
halte als nicht mehr reizvoll und zu an-
strengend erlebt werden, Berufliches und 
Privates nicht mehr in einem Gleichge-
wicht sind, sollten eigentlich dazu füh-
ren, eigenverantwortlich Entscheidun-
gen für eine berufliche Umorientierung 
vorzunehmen. Dies ist dem Einzelnen 
oftmals nicht möglich, weil eine Verän-
derung u. U. gravierende Probleme auf 
der Ebene des Selbstbilds, der Realisie-
rung von selbst gesetzten Zielen, des Le-
bensstils und ggf. in den Beziehungen 
ergeben könnte. Der Weg des selbstbe-
stimmten „downsizing“, der mit einer 
Reduzierung des Anspruchs an den be-
ruflichen Erfolg, sozialer Anerkennung 
und der materiellen Ausstattung verbun-
den ist und sich an alternativen Werten 
orientiert, wird so nur von relativ weni-
gen Individuen beschritten. Letztlich bil-
det sich gerade auf der Bühne des „Burn-
out“ die in dieser Arbeit diskutierte Me-
dikalisierung von (psycho-)sozialen The-
men und Motiven ab.

Fazit für die Praxis

Zu fragen ist, welche Auswirkungen die 
unterschiedlichsten sozialen Themen-
stellungen, die vor dem Hintergrund der 
beschriebenen gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen entstehen, auf die in-
dividuelle psychische Befindlichkeit des 
Individuums haben. Wie dargestellt, ent-
wickeln sich aufgrund von komplexen 
Wechselwirkungen zwischen der Ge-
sellschaft, dem medizinischen Versor-
gungssystem und dem Individuum Pro-
zesse der Pathologisierung, die letztlich 
zu einer Individualisierung von gesell-
schaftspolitisch relevanten Fragestellun-
gen führen. Dies bedeutet, dass die ent-
sprechende Entwicklung in einer Verfes-
tigung von sozialen und politischen Kon-
stellationen resultiert. Die potenzielle 
Spannung, die sich auf unterschiedlichen 
Ebenen aus den gesellschaftlichen so-
wie sozialen Kommunikations- und Inter-
aktionsformen ergeben könnte, wird so 
depotenziert. Kritische gesellschaftli-
che Verhältnisse werden über diese Pro-
zesse verfestigt. Gleichzeitig bilden sich 
auf der individuellen Ebene in dieser Ent-
wicklung eine Tendenz zur individuellen 
Resignation, ein Gefühl der wachsenden 
Selbstunwirksamkeit und eine passive 
Versorgungshaltung aus. Der Überblick 
über gesellschaftliche Zusammenhän-
ge sowie die Möglichkeit, diese in Rich-
tung auf ein befriedigenderes individu-
elles und kollektives Leben mitzubeein-
flussen, geht dabei verloren. Die Psycho-
analyse hat immer wieder betont, dass 
sich in der Herausbildung psychischer Er-
krankungen (insbesondere der Neuro-
sen) auch die Spannung zwischen den 
(triebhaften) Bedürfnissen des Individu-
ums, das sich in seinem sozialen Kontext 
an deren Realisierung seiner Bedürfnisse 
begrenzt sieht, ausdrücken würde. Eine 
derartige kritische Reflexion der Funk-
tionen, der Ausdrucksweise und des Aus-
drucks von psychischen Erkrankungen ist 
unter der aktuellen Entwicklung nahe-
zu vollständig verloren gegangen. Es fin-
den sich nur noch wenige entsprechen-
de Verständnishorizonte bei den Akteu-
ren im psychosozialen Versorgungssys-
tem und bei den Individuen. Die wach-
sende biologistische Ausrichtung seitens 
der Psychiatrie oder der Neurowissen-
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schaften wirkt auch entpolitisierend, so-
weit problematische psychosoziale Ent-
wicklungsbedingungen über diese Sicht-
weise an Bedeutung verlieren. Die Be-
handlungsmodelle der Psychiatrie und 
der Psychotherapie problematisieren 
insbesondere abweichendes Verhalten 
und Erleben als Ausdruck von pathologi-
schen Prozessen und stellen auf die Re-
duktion dieser Symptome ab. Letztlich 
dient eine derartige Herangehenswei-
se der Anpassung von Individuen an die 
bestehenden gesellschaftlichen Verhält-
nisse. Organisationspsychologische An-
sätze sowie die Konzepte des Gesund-
heits- und Leistungsmanagements spie-
geln eine vergleichbare Zielrichtung wi-
der, in dem diese kosmetische Schön-
heitsreparaturen forcieren, jedoch nicht 
auf eine grundständige Kritik und Ver-
änderung gesellschaftlicher Verhältnis-
se verzichten.
Was lassen sich für praktische Konse-
quenzen für Medizin und Psychothera-
pie aus den hier aufgezeigten Argumen-
tationslinien ziehen? Angezeigt ist, ein 
höheres Ausmaß an Sensibilität für die 
sozialen und dysfunktionalen Attribu-
tionsprozesse von Individuen zu entwi-
ckeln und Menschen nicht unnötig in ei-
ne Patientenkarriere hineinzubegleiten 
oder diese gar zu initiieren. Dies bedeu-
tet für den Arzt, eine beratende Funk-
tion einzunehmen, die stärker die et-
waigen psychosozialen Problemstellun-
gen im Gespräch thematisiert, und ge-
meinsam mit dem „Patienten“ Lösungen 
zu suchen, die seine Ressourcenaktivie-
rung, seine Motivation und sein Gefühl 
der Selbstwirksamkeit sowie -verantwor-
tung fördern und ihm damit Möglich-
keiten zur aktiven Auseinandersetzung 
mit den psychosozialen Schwierigkeiten 
aufzeigen.
Gleiches gilt auch für die Psychothera-
peuten, für die eine oftmals unbefriedi-
gende Arbeit mit Patienten, die ihre Pro-
bleme primär unmittelbar durch ihre so-
ziale Situation bedingt ansehen (z. B. Ar-
beitslosigkeit, Burn-out- oder Mobbing-
Prozesse), zunehmend Alltag wird. Die 
„skills“ und Fertigkeiten der aktuellen 
psychotherapeutischen Ansätze und In-
terventionen fokussieren vordergrün-
dige Störungen/Symptome und zielen 
auf deren Reparatur ab, ohne grundle-

gende individuelle Motive und Konflikte 
zu reflektieren und konstruktiv im psy-
chotherapeutischen Prozess in Richtung 
auf eine auch die unbefriedigende – 
übergeordnete soziale und gesellschaft-
liche Realität – thematisierende Arbeit 
zu orientieren. Erst dann würden die In-
dividuen zu handelnden und die Gesell-
schaft gestaltenden Akteuren werden.
Die Wissenschaft müsste sich von ihrem 
empiristisch-technologischen Grund-
verständnis lösen und dem Subjekt so-
wie den gesellschaftlichen Verhältnis-
sen in ihrer Theoriebildung und ihrer For-
schungspraxis wieder mehr Raum geben. 
Nur dann kann sie einen konstruktiven 
Beitrag zur Entmedikalisierung des sozia-
len und individuellen Alltags leisten.
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Ausschreibung Reinhold-
Schwarz-Förderpreis für  
Psychoonkologie

Die Arbeitsgemeinschaft für Psychoonko-

logie in der Deutschen Krebsgesellschaft 

(PSO), der Verein für Fort- und Weiter-

bildung Psychosoziale Onkologie (WPO 

e. V.) sowie die Familie Schwarz vergeben 

im Jahr 2013 erstmals den mit 3.000 € 

dotierten Reinhold-Schwarz-Förderpreis für 

Psychoonkologie.

Bewerben können sich Personen, die zum 

Zeitpunkt der Bewerbung nicht älter als 35 

Jahre sind. Gefördert werden Nachwuchs-

wissenschaftlerinnen und –wissenschaftler, 

die eine herausragende Originalarbeit 

(bereits publiziert, zur Publikation ange-

nommen oder eingereicht) als Erstautorin/

Erstautor vorlegen. Bewertungskriterien 

sind die Nähe zum Fach Psychosoziale 

Onkologie, die methodische Qualität sowie 

inhaltliche und/oder methodische Origina-

lität der Arbeit. 

Einreichungsfrist ist der 30. Juni 2013.

Ausschreibungstext sowie Bewerbungsfor-

mular für den Reinhold-Schwarz-Gedächt-

nis-Preis finden Sie auf der Homepage der 

Weiterbildung Psychosoziale Onkologie: 

www.wpo-ev.de

Prof. Dr. med. Dipl.-Soz. Reinhold Schwarz, 

Professor für Sozialmedizin, Universität 

Leipzig (1946 - 2008), war einer der Pionie-

re auf dem Gebiet der Psychoonkologie in 

Deutschland. Aufgrund seiner Verdienste 

wurde er als Namensgeber für diesen Preis 

ausgewählt, da er sich zeit seines Lebens 

um die Förderung junger Wissenschaftle-

rinnen und Wissenschaftler bemüht hat. Er 

war 1994 Mitbegründer und bis zu seinem 

Tod Kursleiter der Weiterbildung Psycho-

soziale Onkologie.

Quelle: Weiterbildung Psychosoziale Onko-

logie am Universitätsklinikum Heidelberg, 

www.wpo-ev.de
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