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EinflUhrung

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

Die im Gesundheitssystem tatigen Fachkrafte sind z.T. wissenschaftlich
ausgebildet oder partizipieren von dem Wissen, das in den
Grundlagenfachern  Physik,  Biologie, @ Chemie und in den
Anwendungsfachern Psychologie, Medizin, Psychiatrie bereitgestellt wird,
die alle naturwissenschaftlich ausgerichtet sind.

Die Trennung verschiedener fir Gesundheit und Krankheit maRgeblicher
Systemebenen wird besonders haufig auf das 17 Jhd. zurlickgefiihrt, deren
Wurzeln jedoch offenbar bis in die Antike (vgl. B6hme) reichen. In den
Wissenschaften habe sich diese Trennung und die Dominanz einer
getrennten Betrachtung von Gesundheit und Krankheit bis in die
Gegenwart hinein weitgehend erhalten (vgl. Damasio).

Im Abschnitt 3 werden verschiedene Formen von Kausalitdt besprochen.
Insbesondere die Kausalitat von Organismen verdient eine besondere
Aufmerksambkeit. Darliber hinaus wurden Hirntheorien (vgl. Thomas Fuchs
und Hans-Joachim Scheurle), die eine mehrere Systemebenen umfassende
Perspektive 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
naturwissenschaftlich ausgerichtete Hirnforschung (Neurowissenschaft)
und die Neurobiologie etabliert und die Neurowissenschaften durch die
Behauptung, dass der Mensch ,keinen freien Wille“ (vgl. Singer, Roth)
habe, eine grolRere wissenschaftliche, jedoch auch gesellschaftlich
bedeutsame Debatte ausgeldst, die in der Mitte des ersten Jahrzehnts zur



Jahrtausendwende (Millennium) ihren Hohepunkt erreicht hatte. Von
neueren neurowissenschaftlichen Forschungsergebnissen ausgehend,
entstand der Anspruch, das Gehirn als alleinige ,omnipotente”
Erklarungsebene zur Losung des Leib-Seele-Problems (Gehirn-Geist-
Problem) in Anspruch zu nehmen sowie dariiber hinaus Gesundheit und
Krankheit auf Hirnprozesse zu reduzieren, was jedoch nicht gelang. Um
diese Anspriche und ihr Scheitern verstandlich zu machen, beziehe ich
mich auf eine hervorragend gelungene Analyse der Physikerin und
Philosophin Frau Brigitte Falkenburg, die historisch, methodologisch und
wissenschaftstheoretisch, von den naturwissenschaftlichen Grundlagen der
Physik ausgehend, sowie mit Einbezug der Befunde der Hirnforschung,
diesen Anspruch und deren Mdéglichkeiten zuriickweist.

Am Ende dieses gehe ich noch auf eine Konzeption von Thomas Nagel ein,
der einen Ausblick gibt, wie eine zukiinftige wissenschaftliche Perspektive
aussehen konnte (sollte), die zum einen durch den Befunden der letzten
ca. 300 Jahren naturwissenschaftlicher Forschung geschuldet und zum
andern aufgrund der nicht vorhandenen kausalen Geschlossenheit der
(materiellen) Natur (vgl. Falkenburg) gegeben sei.

Daran anschlieBend werden mehrere Ansatze, Konzeptionen und deren
Befunde vorgestellt, die einerseits einen Beitrag zur Losung des Leib-Seele-
Problems anbieten und andererseits ein ganzheitliches Verstiandnis von
Gesundheit und Krankheit begriinden. Diese basieren zum einen auf das
erweiterte biopsychosoziale Modell, inclusive der Konzeption 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. Darlber hinaus wird das
Zusammenwirken von biologischen, psychologischen und (6ko-)sozialen
Faktoren am Beispiel der Diagnose und Behandlung von Depressionen
aufgezeigt. Seltener wird die Bedeutung von Bindungsmustern fiir die
Entstehung von psychischen Storungen (Erkrankungen) thematisiert. Daher
habe ich dieses Thema mit aufgenommen und in weiteren Abschnitt mit



aufgenommen. Uber den Ansatz von Hell hinaus gehend, der die Relevanz
von Bindungsmustern ebenfalls thematisiert, gehe ich kurz auf weitere
psychotherapeutische Behandlungsansatze zu deren Moglichkeiten einer
Veranderung ein. Weiterhin war es fir mich bedeutsam die
psychotherapeutischen Wirkungen auf das Gehirn zu zeigen und zu
belegen.

Sodann gehe ich zum einen auf die Uberbewertung des Materiellen in der
Psychiatrie (Brunner) ein und stelle zum anderen eine psychiatrische
Perspektive vor, die den Begriff der psychischen Krankheiten eingrenzt.
Weiterhin wird flr das in der Medizin dominante Konzept Genetik eine
neue, kritische bzw. erweiterte Perspektive angeboten.

Die Begrenzungen naturwissenschaftlicher Forschung (vgl. Nagel,
Falkenburg, Finzer) konnte durch eine systemtheoretische Perspektive
Uberwunden werden. Die Variabilitat und der Verlauf von Erkrankungen
(Finzer) beispielsweise konnten somit wissenschaftlich untersucht werden.
Das Konzept der Emergenz gewinnt in diesem Zusammenhang wieder an
Bedeutung.

Um einen praktischen Bezug und einen meiner Bezugspunkte fiur die
Ausarbeitungen in diesem Manuskript herzustellen, gehe ich im Folgenden
auf das Thema Gesundheit und Krankheit in der beruflichen Rehabilitation
ein. Dabei gehe ich auf ein auf Selbsteinschatzung basierendes
standardisiertes Verfahren (AVEM) ein, dass Teilnehmern einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben (LTA) regelmaldig zu Beginn vorgelegt wird. Es
erfasst Uberfachliche Kompetenzbereiche, die fir die erfolgreiche
Aufnahme und Austibung einer beruflichen Tatigkeit von Bedeutung sind
und macht zudem eine Aussage zu den moglichen gesundheitlichen
Auswirkungen.

Danach gehe ich auf die Zunahme von ,psychischen Erkrankungen® am
Arbeitsplatz ein.

(4

Um eine inflationdare Verwendung des Begriffs ,psychische Erkrankung’
einzugrenzen, wird auf die Ausfiihrungen des Psychiaters und Direktors der



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

Daran anschlieBend entnehme ich der Philosophie des Leibes und
Technikphilosophie von Gernot Bohme - Aussagen zum ,mindigen
Patienten”.

AbschlieRend resimiere ich meine Arbeit und ziehe eine
Gesamtschlussfolgerung.

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



1. Die Begrenzung auf den Korper in der Medizin

Erfahrbar wird diese Begrenzung vor allem beim Aufsuchen eines Arztes. In
den Arztpraxen werden die Ursachen von Erkrankungen auf der
korperlichen Ebene liegend gesehen. Der Arzt filtert, aus einem in der
Regel sehr kurzen Gesprach, die fiir eine Diagnosestellung relevanten
Informationen heraus, verdichtet diese, und stellt eine Diagnose.
Erganzend erfolgen ggf. Laboruntersuchungen und Bildaufnahmen, wie
MRT, CT oder Sonographie. Ist die Diagnose einigermaRen gesichert,
werden in der Regel Medikamente, z.T. auch manuelle Therapien oder falls
erforderlich Operationen veranlasst, d.h. Diagnostik und Therapie
verbleiben in der Regel auf der korperlichen Ebene.

Da in den Praxen in der Regel Medikamente verschrieben werden, soll
darauf aufmerksam gemacht werden, dass diese Nebenwirkungen haben
konnen und je gravierender eine Erkrankung ist, die Liste moglicher
Nebenwirkungen zum einen ansteigt und zum anderen drastischer sein
dirften. Bereits bei freiverkauflichen Schmerzmitteln kdénnen sehr
gravierende Nebenwirkungen auftreten. Deshalb sollten diese nicht ofter
als 5x pro Monat eingenommen werden (Gottschling 2017).

Die Diagnostik und Therapie sollte im Sinne des erweiterten bio-psycho-
okosozialen Verstandnisses von Gesundheit und Krankheit (vgl. Egger
2015), stets und gleichzeitig auf diesen Systemebenen erfolgen, da dadurch
vielfaltigere Moglichkeiten vorhanden sind, Krankheiten zu behandeln und
Gesundheit wiederherzustellen bzw. zu erhalten. Diese Systemebenen sind
in wechselseitiger Kausalitat (Brunner 2017) miteinander verbunden, d.h.
Interventionen auf der biologischen, der mentalen, der sozialen Ebene und
den Lebensverhdltnissen wirken sich jeweils auf die anderen
Systemebenen und auf das Gehirn aus.



Insbesondere Schmerz ist ein bio-psycho-soziales Phanomen, 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 taglichen
Praxis hochst selten zur Anwendung gelangt. Stattdessen werden in
biomedizinisch orientierten Behandlungseinrichtungen hochpotente
Opioide verschrieben.

Infolge der Nichtintegration dieser Systemebenen werden mangels
vorhandener Konzepte, bereits zu einem frithen Zeitpunkt, im Sinne einer
Ausschlussdiagnostik, drastische Erkrankungen (z.B. Alzheimer oder Krebs)
angenommen, welche entsprechende diagnostische Abklarungen und
dadurch entstehende Kosten zur Folge haben, die jedoch i. d. Regel nicht
bestatigt werden. Praventive Untersuchungen, z.B. Mammographie, PSA
Tests (z.B. Cochrane.de), sind wegen der Moglichkeit haufiger falsch
positiver Diagnosen fragwirdig.

Literatur:

Brunner, Jirgen (2017): Psychotherapie und Neurobiologie. — Neurowissenschaftliche Erkenntnisse
flir die psychotherapeutische Praxis.

Egger, Josef W. (2015): Integrative Verhaltenstherapie und psychotherapeutische Medizin. - Ein
biopsychosoziales Modell.

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

Gottschling, S. (2017): Schmerz Los werden. - Warum so viele Menschen unnoétig leiden und was
wirklich hilft.

1.1 Fallbeispiel

Ich hatte gesundheitliche Beschwerden, die insbesondere beim
Mountainbike fahren auftraten, jedoch zunachst unspezifisch und
undeutlich waren.

Ich testete Uber mehrere Monate viele verschiedene Hypothesen, die nach
jeweiliger Erprobung die Beschwerden nicht schlissig erklarten. SchlieBlich
fand ich eine Erklarung, die sich, wie sich spater herausstellte, als
zutreffend erweisen sollte. Es handelte sich bei den Beschwerden um die



Symptome einer Angina pectoris und zwar in der belastungsabhangigen
Form. Auch ein Odem in den Sprunggelenken, dass seinerzeit
medikamentods bedingt aufgetreten war und sich nach Absetzen des
Medikaments nicht vollstandig zurilickbildet hatte, war ein Grund, eine
Herzuntersuchung anzustreben, da Arzte annehmen, dass dies auch durch
eine Herzinsuffizienz (ggf. auch Niere) verursacht sein konnte. Zusammen
genommen lieB ich mir jedoch Zeit, zu entscheiden, wann die
Herzuntersuchung erfolgen sollte.

Es vergingen mehrere Monate, bis ich einen Arzt konsultierte, zunachst
meinen Hausarzt, der mich, da ich in einem kurzen Anamnesegesprach
exakt die Symptome einer Angina pectoris (eigene Diagnosestellung)
beschrieb, zu einem Facharzt Uberwies.

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

Fir eine weitere Untersuchung sollte ich mir am Ubernachsten Tag
mehrere Stunden Zeit nehmen, da ich nach der Untersuchung nicht direkt
nach Hause gehen dirfte. An diesem Tag wurde eine
Herzkatheteruntersuchung durchgefihrt, die der Arzt nicht vollumfanglich,
so wie er wollte durchgeflihrt hatte, da ein Infusionsmittel, das wahrend
der Untersuchung verwendet wurde, pl6tzlich 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 hatte 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 hatte 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
Mudigkeitserscheinungen, eines wohl anstrengenden Tages, zeigte er mir
auf verschiedenen Bildern seine Befunde, um eine Noteinweisung zu
begriinden. Ich habe diese Bilder, auch durch das Zeigen des Arztes, nicht
verstanden bzw. nicht erkennen kénnen, was erkannt werden sollte. Der
Befunde und die damit verbundene Aussage sei eineindeutig, aufgrund
dessen der Kardiologe deutlich und kompromisslos die Notwendigkeit
einer sofortigen Bypassoperation, alternativios und ohne dariber
aufzuklaren verordnete. Er teilte zudem mit, wie gefahrlich mein Zustand
sei, zudem dass mich keiner mehr retten kdénnte, wenn es zu einem
Herzinfarkt kame. Eine Entscheidungsfreiheit war in dieser Situation nicht
mehr gegeben. Spater fand ich einen Terminus, der Aspekte des Verhaltens
des Arztes beschreiben konnte. Es handelte sich vermutlich um eine
sogenannte ,,autoritdre arztliche Verschreibung” (Egger 2017), die offenbar
unter Arzten (Kardiologen) nicht selten auftreten diirfte.

Da ich diese Dramatisierung meines Gesundheitszustandes nicht
nachvollziehen konnte und ich mich wohlfihlte, da meine Beschwerden ja
belastungsabhangig auftraten und sofort wieder verschwanden, wenn ich
diese reduzierte, entschied ich mich in dieser emotional brisanten
Situation (dennoch) dazu, dieser autoritiren Anweisung nicht zu folgen.
Der Arzt vereinbarte mit mir fiir den nachsten Tag einen neuen Termin in
seiner Praxis, um mir vermutlich Zeit zu geben, meine Entscheidung noch
einmal zu Gberdenken.

Als ich zu Hause war informierte ich mich im Internet dariber, was eine
Bypassoperation ist und wie die Operation durchgefihrt wird. Bei der
Recherche erhielt ich zudem Kenntnis davon, dass diese Operation nicht
die einzige Behandlungsmaoglichkeit war.



