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Einführung
In einer ersten Annäherung an das Thema wird die körperliche Dominanz
im Gesundheitssystem aufgegriffen und durch ein selbst erlebtes Beispiel
exemplarisch verdeutlicht.

Die im Gesundheitssystem tä�gen Fachkrä�e sind z.T. wissenscha�lich
ausgebildet oder par�zipieren von dem Wissen, das in den
Grundlagenfächern Physik, Biologie, Chemie und in den
Anwendungsfächern Psychologie, Medizin, Psychiatrie bereitgestellt wird,
die alle naturwissenscha�lich ausgerichtet sind.

Die Trennung verschiedener für Gesundheit und Krankheit maßgeblicher
Systemebenen wird besonders häufig auf das 17 Jhd. zurückgeführt, deren
Wurzeln jedoch offenbar bis in die An�ke (vgl. Böhme) reichen. In den
Wissenscha�en habe sich diese Trennung und die Dominanz einer
getrennten Betrachtung von Gesundheit und Krankheit bis in die
Gegenwart hinein weitgehend erhalten (vgl. Damasio).

Im Abschni� 3 werden verschiedene Formen von Kausalität besprochen.
Insbesondere die Kausalität von Organismen verdient eine besondere
Aufmerksamkeit. Darüber hinaus wurden Hirntheorien (vgl. Thomas Fuchs
und Hans-Joachim Scheurle), die eine mehrere Systemebenen umfassende
Perspek�ve als zwingend ansehen, in das vorliegende Manuskript
eingearbeitet.

Als bedeutende Forschungsrichtung, zudem mit dem Anspruch auf
Deutungshoheit, haben sich insbesondere seit den 1990-ziger Jahren die
naturwissenscha�lich ausgerichtete Hirnforschung (Neurowissenscha�)
und die Neurobiologie etabliert und die Neurowissenscha�en durch die
Behauptung, dass der Mensch „keinen freien Wille“ (vgl. Singer, Roth)
habe, eine größere wissenscha�liche, jedoch auch gesellscha�lich
bedeutsame Deba�e ausgelöst, die in der Mi�e des ersten Jahrzehnts zur



Jahrtausendwende (Millennium) ihren Höhepunkt erreicht ha�e. Von
neueren neurowissenscha�lichen Forschungsergebnissen ausgehend,
entstand der Anspruch, das Gehirn als alleinige „omnipotente“
Erklärungsebene zur Lösung des Leib-Seele-Problems (Gehirn-Geist-
Problem) in Anspruch zu nehmen sowie darüber hinaus Gesundheit und
Krankheit auf Hirnprozesse zu reduzieren, was jedoch nicht gelang. Um
diese Ansprüche und ihr Scheitern verständlich zu machen, beziehe ich
mich auf eine hervorragend gelungene Analyse der Physikerin und
Philosophin Frau Brigi�e Falkenburg, die historisch, methodologisch und
wissenscha�stheore�sch, von den naturwissenscha�lichen Grundlagen der
Physik ausgehend, sowie mit Einbezug der Befunde der Hirnforschung,
diesen Anspruch und deren Möglichkeiten zurückweist.

Am Ende dieses gehe ich noch auf eine Konzep�on von Thomas Nagel ein,
der einen Ausblick gibt, wie eine zukün�ige wissenscha�liche Perspek�ve
aussehen könnte (sollte), die zum einen durch den Befunden der letzten
ca. 300 Jahren naturwissenscha�licher Forschung geschuldet und zum
andern aufgrund der nicht vorhandenen kausalen Geschlossenheit der
(materiellen) Natur (vgl. Falkenburg) gegeben sei.

Daran anschließend werden mehrere Ansätze, Konzep�onen und deren
Befunde vorgestellt, die einerseits einen Beitrag zur Lösung des Leib-Seele-
Problems anbieten und andererseits ein ganzheitliches Verständnis von
Gesundheit und Krankheit begründen. Diese basieren zum einen auf das
erweiterte biopsychosoziale Modell, inclusive der Konzep�on von Spinoza
und zum anderen auf den Erkenntnissen der Psychoneuroimmunologie
und der Psychokardiologie. Auch das in der medizinischen Literatur stets
dominante Konzept Stress (HPA Achse) ist hier einzubeziehen, das jedoch
wenig in der Praxis zur Anwendung kommt. Darüber hinaus wird das
Zusammenwirken von biologischen, psychologischen und (öko-)sozialen
Faktoren am Beispiel der Diagnose und Behandlung von Depressionen
aufgezeigt. Seltener wird die Bedeutung von Bindungsmustern für die
Entstehung von psychischen Störungen (Erkrankungen) thema�siert. Daher
habe ich dieses Thema mit aufgenommen und in weiteren Abschni� mit



aufgenommen. Über den Ansatz von Hell hinaus gehend, der die Relevanz
von Bindungsmustern ebenfalls thema�siert, gehe ich kurz auf weitere
psychotherapeu�sche Behandlungsansätze zu deren Möglichkeiten einer
Veränderung ein. Weiterhin war es für mich bedeutsam die
psychotherapeu�schen Wirkungen auf das Gehirn zu zeigen und zu
belegen.

Sodann gehe ich zum einen auf die Überbewertung des Materiellen in der
Psychiatrie (Brunner) ein und stelle zum anderen eine psychiatrische
Perspek�ve vor, die den Begriff der psychischen Krankheiten eingrenzt.
Weiterhin wird für das in der Medizin dominante Konzept Gene�k eine
neue, kri�sche bzw. erweiterte Perspek�ve angeboten.

Die Begrenzungen naturwissenscha�licher Forschung (vgl. Nagel,
Falkenburg, Finzer) könnte durch eine systemtheore�sche Perspek�ve
überwunden werden. Die Variabilität und der Verlauf von Erkrankungen
(Finzer) beispielsweise könnten somit wissenscha�lich untersucht werden.
Das Konzept der Emergenz gewinnt in diesem Zusammenhang wieder an
Bedeutung.

Um einen prak�schen Bezug und einen meiner Bezugspunkte für die
Ausarbeitungen in diesem Manuskript herzustellen, gehe ich im Folgenden
auf das Thema Gesundheit und Krankheit in der beruflichen Rehabilita�on
ein. Dabei gehe ich auf ein auf Selbsteinschätzung basierendes
standardisiertes Verfahren (AVEM) ein, dass Teilnehmern einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) regelmäßig zu Beginn vorgelegt wird. Es
erfasst überfachliche Kompetenzbereiche, die für die erfolgreiche
Aufnahme und Ausübung einer beruflichen Tä�gkeit von Bedeutung sind
und macht zudem eine Aussage zu den möglichen gesundheitlichen
Auswirkungen.

Danach gehe ich auf die Zunahme von „psychischen Erkrankungen“ am
Arbeitsplatz ein.

Um eine infla�onäre Verwendung des Begriffs „psychische Erkrankung“
einzugrenzen, wird auf die Ausführungen des Psychiaters und Direktors der



Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Charité Berlin, Andreas Heinz,
Bezug genommen, der ein Buch zu diesem Thema veröffentlicht hat.

Daran anschließend entnehme ich der Philosophie des Leibes und
Technikphilosophie von Gernot Böhme - Aussagen zum „mündigen
Pa�enten“.

Abschließend resümiere ich meine Arbeit und ziehe eine
Gesamtschlussfolgerung.

Ein Abbildverzeichnis sowie die Liste weiterführender Literatur runden das
Thema ab und geben Gelegenheit sich weiter, eingehender und �efer mit
angesprochenen Themen zu befassen.



1. Die Begrenzung auf den Körper in der Medizin
Erfahrbar wird diese Begrenzung vor allem beim Aufsuchen eines Arztes. In
den Arztpraxen werden die Ursachen von Erkrankungen auf der
körperlichen Ebene liegend gesehen. Der Arzt filtert, aus einem in der
Regel sehr kurzen Gespräch, die für eine Diagnosestellung relevanten
Informa�onen heraus, verdichtet diese, und stellt eine Diagnose.
Ergänzend erfolgen ggf. Laboruntersuchungen und Bildaufnahmen, wie
MRT, CT oder Sonographie. Ist die Diagnose einigermaßen gesichert,
werden in der Regel Medikamente, z.T. auch manuelle Therapien oder falls
erforderlich Opera�onen veranlasst, d.h. Diagnos�k und Therapie
verbleiben in der Regel auf der körperlichen Ebene.

Da in den Praxen in der Regel Medikamente verschrieben werden, soll
darauf aufmerksam gemacht werden, dass diese Nebenwirkungen haben
können und je gravierender eine Erkrankung ist, die Liste möglicher
Nebenwirkungen zum einen ansteigt und zum anderen dras�scher sein
dür�en. Bereits bei freiverkäuflichen Schmerzmi�eln können sehr
gravierende Nebenwirkungen au�reten. Deshalb sollten diese nicht ö�er
als 5x pro Monat eingenommen werden (Go�schling 2017).

Die Diagnos�k und Therapie sollte im Sinne des erweiterten bio-psycho-
ökosozialen Verständnisses von Gesundheit und Krankheit (vgl. Egger
2015), stets und gleichzei�g auf diesen Systemebenen erfolgen, da dadurch
vielfäl�gere Möglichkeiten vorhanden sind, Krankheiten zu behandeln und
Gesundheit wiederherzustellen bzw. zu erhalten. Diese Systemebenen sind
in wechselsei�ger Kausalität (Brunner 2017) miteinander verbunden, d.h.
Interven�onen auf der biologischen, der mentalen, der sozialen Ebene und
den Lebensverhältnissen wirken sich jeweils auf die anderen
Systemebenen und auf das Gehirn aus.



Insbesondere Schmerz ist ein bio-psycho-soziales Phänomen, das in der
Medizin in dieser Form bereits in den 60-ziger Jahren durch Gorge Engel
(vgl. Engel et al. 2011) bekannt gemacht wurde, jedoch in der täglichen
Praxis höchst selten zur Anwendung gelangt. Sta�dessen werden in
biomedizinisch orien�erten Behandlungseinrichtungen hochpotente
Opioide verschrieben.

Infolge der Nich�ntegra�on dieser Systemebenen werden mangels
vorhandener Konzepte, bereits zu einem frühen Zeitpunkt, im Sinne einer
Ausschlussdiagnos�k, dras�sche Erkrankungen (z.B. Alzheimer oder Krebs)
angenommen, welche entsprechende diagnos�sche Abklärungen und
dadurch entstehende Kosten zur Folge haben, die jedoch i. d. Regel nicht
bestä�gt werden. Präven�ve Untersuchungen, z.B. Mammographie, PSA
Tests (z.B. Cochrane.de), sind wegen der Möglichkeit häufiger falsch
posi�ver Diagnosen fragwürdig.

Literatur:

Brunner, Jürgen (2017): Psychotherapie und Neurobiologie. – Neurowissenscha�liche Erkenntnisse
für die psychotherapeu�sche Praxis.

Egger, Josef W. (2015): Integra�ve Verhaltenstherapie und psychotherapeu�sche Medizin. - Ein
biopsychosoziales Modell.

Engel, George L., Adler, Rolf H. & Grögler, Andreas (2011): Schmerz umfassend verstehen: Der
biopsychosoziale Ansatz zeigt den Weg.

Go�schling, S. (2017): Schmerz Los werden. - Warum so viele Menschen unnö�g leiden und was
wirklich hil�.

1.1 Fallbeispiel

Ich ha�e gesundheitliche Beschwerden, die insbesondere beim
Mountainbike fahren au�raten, jedoch zunächst unspezifisch und
undeutlich waren.

Ich testete über mehrere Monate viele verschiedene Hypothesen, die nach
jeweiliger Erprobung die Beschwerden nicht schlüssig erklärten. Schließlich
fand ich eine Erklärung, die sich, wie sich später herausstellte, als
zutreffend erweisen sollte. Es handelte sich bei den Beschwerden um die



Symptome einer Angina pectoris und zwar in der belastungsabhängigen
Form. Auch ein Ödem in den Sprunggelenken, dass seinerzeit
medikamentös bedingt aufgetreten war und sich nach Absetzen des
Medikaments nicht vollständig zurückbildet ha�e, war ein Grund, eine
Herzuntersuchung anzustreben, da Ärzte annehmen, dass dies auch durch
eine Herzinsuffizienz (ggf. auch Niere) verursacht sein könnte. Zusammen
genommen ließ ich mir jedoch Zeit, zu entscheiden, wann die
Herzuntersuchung erfolgen sollte.

Es vergingen mehrere Monate, bis ich einen Arzt konsul�erte, zunächst
meinen Hausarzt, der mich, da ich in einem kurzen Anamnesegespräch
exakt die Symptome einer Angina pectoris (eigene Diagnosestellung)
beschrieb, zu einem Facharzt überwies.

In der kardiologischen Praxis wurden zunächst die in der
Eingangsuntersuchung üblichen Blutdruckmessungen und danach ein
Belastungs-EKG durchgeführt. Der Fachkra� war Anspannung anzumerken,
die das EKG nach rela�v kurzer Zeit beendete, da sie wohl etwas
Auffallendes auf dem Monitor bemerkte, dass jedoch weder durch diese
Fachkra� noch später durch den Arzt expliziert wurde. Nun wurde vom
Kardiologen eine Sonographie-Untersuchung durchgeführt. Der Arzt teilte
mit, dass sich kein Herzinfarkt ereignet habe und schloss zudem eine
Herzinsuffizienz aus.

Für eine weitere Untersuchung sollte ich mir am übernächsten Tag
mehrere Stunden Zeit nehmen, da ich nach der Untersuchung nicht direkt
nach Hause gehen dür�e. An diesem Tag wurde eine
Herzkatheteruntersuchung durchgeführt, die der Arzt nicht vollumfänglich,
so wie er wollte durchgeführt ha�e, da ein Infusionsmi�el, das während
der Untersuchung verwendet wurde, plötzlich nicht mehr ausreichend
vorhanden war. Er schaute und kommunizierte kurz mit seinem Personal,
das diesen Hinweis schweigend aufnahm. Der Arzt entschied sich die
Untersuchung zu beenden. Ich war mehrere Stunden im Ruheraum, der
Arzt ha�e mich vergessen. Als er mich bemerkte, da die Praxis geschlossen



wurde, erinnerte er sich an mich und nahm mich nun mit in ein
Sprechzimmer. Er ha�e seinen PC bereits runtergefahren. Er fuhr diesen
wieder hoch, was lange dauerte. Es war ein „alter“ XP-Rechner. Als der
Rechner endlich betriebsbereit war, der Arzt zeigte deutlich
Müdigkeitserscheinungen, eines wohl anstrengenden Tages, zeigte er mir
auf verschiedenen Bildern seine Befunde, um eine Noteinweisung zu
begründen. Ich habe diese Bilder, auch durch das Zeigen des Arztes, nicht
verstanden bzw. nicht erkennen können, was erkannt werden sollte. Der
Befunde und die damit verbundene Aussage sei eineindeu�g, aufgrund
dessen der Kardiologe deutlich und kompromisslos die Notwendigkeit
einer sofor�gen Bypassopera�on, alterna�vlos und ohne darüber
aufzuklären verordnete. Er teilte zudem mit, wie gefährlich mein Zustand
sei, zudem dass mich keiner mehr re�en könnte, wenn es zu einem
Herzinfarkt käme. Eine Entscheidungsfreiheit war in dieser Situa�on nicht
mehr gegeben. Später fand ich einen Terminus, der Aspekte des Verhaltens
des Arztes beschreiben könnte. Es handelte sich vermutlich um eine
sogenannte „autoritäre ärztliche Verschreibung“ (Egger 2017), die offenbar
unter Ärzten (Kardiologen) nicht selten au�reten dür�e.

Da ich diese Drama�sierung meines Gesundheitszustandes nicht
nachvollziehen konnte und ich mich wohlfühlte, da meine Beschwerden ja
belastungsabhängig au�raten und sofort wieder verschwanden, wenn ich
diese reduzierte, entschied ich mich in dieser emo�onal brisanten
Situa�on (dennoch) dazu, dieser autoritären Anweisung nicht zu folgen.
Der Arzt vereinbarte mit mir für den nächsten Tag einen neuen Termin in
seiner Praxis, um mir vermutlich Zeit zu geben, meine Entscheidung noch
einmal zu überdenken.

Als ich zu Hause war informierte ich mich im Internet darüber, was eine
Bypassopera�on ist und wie die Opera�on durchgeführt wird. Bei der
Recherche erhielt ich zudem Kenntnis davon, dass diese Opera�on nicht
die einzige Behandlungsmöglichkeit war.


