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Vorwort


Ich freue mich, dass Sie dieses kleine philosophische Handbuch für Physiotherapeut:innen in den Händen halten. Denn das Philosophieren über den Menschen und Grundgedanken zum menschlichen Leben gehören für mich zum therapeutischen Leben dazu. Doch die wenigsten beschäftigen sich ausführlicher und tiefgehender mit der Philosophie und bleiben bei dem biomedizinischen Wissen stehen oder driften in die esoterische Ebene ab.


Ich möchte unter Bezug auf Theorien des Psychoanalytikers Jacques Lacan, der Biosemiotik nach Uexküll, des Philosophen Markus Gabriel und der alten buddhistischen Schriften eine Begründung liefern, warum Leid (und damit auch Schmerz) nur mithilfe einer Änderung des Selbstbildes behoben werden kann. Auch einige Ideen des Philosophen Thomas Metzinger zu Thema Bewusstsein und Ich-Gefühl werden Erwähnung finden.


Bisher hat vor allem die buddhistische Lehre Anklang sowohl in therapeutischen Kreisen als auch gesamtgesellschaftlich gefunden. Zahlreiche psychologische und neurowissenschaftliche Studien fanden in den letzten Jahren zum Thema Meditation und Achtsamkeit statt und belegen, welche Veränderung diese Methoden für unsere Gehirne und unsere Wahrnehmung bewirken können. Allerdings wird sich dabei wenig mit den philosophischen Inhalten beschäftigt. Will die Physiotherapie langfristig erfolgreich sein und dem Phänomen des Schmerzes begegnen, muss sie meines Erachtens nach psychologisches und philosophisches Handwerk in die Ausbildung integrieren und anwenden. Insbesondere, da wir schon seit einiger Zeit vom Bio-Psycho-Sozial Modell reden, wodurch sich einerseits das Phänomen Schmerz, andererseits das menschliche Leben insgesamt besser verstehen lassen soll. Gerade für die praktische Anwendung philosophischer Gedanken scheint mir die Physiotherapie der geeignete Berufszweig zu sein. Denn wir Therapeuten sind es, die relativ lange mit Patienten arbeiten (im Schnitt 15-25 Minuten) und am nächsten am Patienten dran sind.


Da das Bio-Psycho-Sozial Modell allerdings so etwas wie „Geist“ annimmt, scheint es mir angebracht, in der biologisch orientierten Disziplin der Medizin erst einmal philosophisch darzulegen, wie es so etwas wie Geist überhaupt geben kann. Und dies ohne, dass wir auf einen Dualismus angewiesen sind. Dies wird mit den Argumenten des bereits erwähnten Markus Gabriel geschehen. Gabriel führt uns raus aus einem dualistischen Denken (Geist / Materie) und erspart uns das Problem der Wechselwirkung der beiden Bereiche. Er argumentiert stattdessen für einen Pluralismus mit seiner Sinnfeldontologie. Ebenso werde ich kurz auf den Begriff des Geistes bei Gabriel eingehen.


Als nächstes werde ich ein psychoanalytisches Modell heranziehen, um „Geist“ noch einmal anders betrachten zu können. Dies geschieht im Modell von Lacan. Wie wir dort sehen werden, blickt er eher aus der gesellschaftlichen Perspektive, wohingegen Gabriel eher aus der individuellen Perspektive zu denken scheint. Den einen Ansatz können wir also ein bisschen mehr auf das „psycho“, den anderen mehr auf das „sozial“ im Bio-Psycho-Sozial Modell anwenden.


Schlussfolgernd werden wir sehen, dass beide Modelle für uns therapeutisch nur interessant sind, wenn wir uns dem Selbstbild widmen. Da eine gelungene Anpassung auf allen drei Ebenen des Bio-Psycho-Sozial Modells nötig ist, um von Gesundheit reden zu können, werde ich noch auf den Buddhismus eingehen, der eine fixe Identität (=Selbstbild) ablehnt und daher ein gedankliches Konstrukt für unsere Therapie auf der Psycho-Sozialen Ebene liefern kann. Denn eine fixe Identität ließe keine Anpassung zu. Und dies scheint schon der wichtigste Gedanke zu sein, der freilich schwer in die Tat umzusetzen ist. Zusätzlich ist im Selbstbild auch definiert, welche sozialen Rollen und welche Erwartungshaltungen wir annehmen. Auch diese dürfen für Gesundheit nicht fix sein und müssen sich an der Realität orientieren. Und nicht etwa an Wunschvorstellungen.


Abschließend werde ich dann eine Alternative zu dem von Gabriel postulierten Pluralismus aufzeigen. Es wird ein monistischer Vorschlag, der weitestgehend der Biosemiotik folgt und annimmt, dass Bedeutung und Geist biologische Funktionen sind. Hier wird zudem Antonio Damasio eine zentrale Rolle spielen. Betiteln möchte ich diesen eigenen Versuch einer monistischen Philosophie mit dem Begriff:


Physiosophie.


Sie haben dann die Möglichkeit dem dualistischen Problem zu entgehen, sich also nicht den Kopf zerbrechen zu müssen, wie der Geist nun in den Körper passt. Denn entweder ist der Dualismus falsch, weil es viel mehr ein Pluralismus ist und die Existenz nur Bedeutung in den verschiedenen Sinnfeldern hat. Oder er ist falsch, weil die Realität mit einem Monismus, zugunsten einer erweiterten Perspektive auf die Biologie richtig beschrieben ist (Physiosophie).


Ich wünsche Ihnen viele gute Gedanken beim Lesen. Alles Gute,


Axel Fricke, Magdeburg, 19.10.2024









Widmung


Für Therapeuten und Ärzte, die wieder mehr


wollen, als Dienstleister der Krankenkassen zu


sein.


Für Juristen und Akademiker, die unsere


Ausbildung modernisieren sollen.


Für mehr Verständnis.










Das Problem mit chronisch kranken Patienten


In meiner eigenen Arbeit, aber auch in Gesprächen mit Kollegen geht es immer wieder um chronisch kranke, anstrengende Patienten. Patienten, die nicht wegen eines akuten Tennisellbogens oder eines gebrochenen Schlüsselbeins bei uns in der Behandlung sind. Es sind eher Patienten, die multimorbide sind, die also mehrere Erkrankungen mit sich bringen. Es sind eher Patienten die man in die Schublade „Psychosomatisch“ oder als klassischen Stress-Patienten einordnen würde. Die schon „alles ausprobiert“ haben und gleichzeitig kaum zu Aktivität zu bewegen sind. Die tollsten Techniken und Tipps, die man sich als Therapeut angeeignet hat, nutzen nur kurzfristig etwas. Und gleichzeitig erwartet der Patient immer wieder die Hilfe, die Kraft und Energie der Therapeuten.


Aus der Schmerzforschung wissen wir, wie komplex das Schmerzerleben eines Patienten ist. Doch wenn die komplexeste Behandlung nicht erfolgreich zu sein scheint, wo könnte man dann noch ansetzen? Ist es nicht nur deprimierend und möchte man den Job einfach hinschmeißen – oder resignierend den Patienten mit seinen Schmerzen allein lassen? Sollen die Patienten sich damit abfinden?


Damit wir noch etwas besser verstehen, woran wir arbeiten müssen, möchte ich ein etwas längeres Zitat von Louis Gifford einführen:


Damit der Schmerz in einer klinisch sinnvollen Art verstanden werden kann, ist es notwendig, sich von der reinen Biologie zu verabschieden, die nur die Schmerzzentren, Schmerzleitungen sowie die Neurone und chemischen Interaktionen beschreibt, die am Schmerzprozess beteiligt sind. Der Schmerz muss in einem breiten, vielschichtigen und mehrdimensionalen biologischen Zusammenhang betrachtet werden. Den Schmerz auf die reine Biochemie, die Aktivität von Neurotransmittern und das An- und Abschalten von Genen zu reduzieren, ist nur von geringem Nutzen für den Therapeuten, der mit Patienten konfrontiert wird, die starke dauerhafte Schmerzen mit massiven körperlichen Einschränkungen haben und bei denen bisher keine Therapie angeschlagen hat. Die Physiotherapie muss den Schmerz in seinem familiären und beruflichen Zusammenhang verstehen: Welches Verhalten zeigen die Patienten? Wie ist der persönliche und emotionale Kontext? Inwieweit verstehen die Patienten den Schmerz, und was bedeutet er ihnen?1


Gifford behauptet, dass es um ein besseres Verständnis der Faktoren geht, die das Schmerzerleben beeinflussen. Er verlangt, eine mehrdimensionale biologische Betrachtung. Eine Betrachtung, die die Wechselwirkung mit dem sozialen Umfeld in Rechnung stellt, ohne dabei in einen Dualismus zu verfallen, in dem Stile: Entweder ist es geistig oder es ist körperlich. Es sind zwei unabhängige Substanzen, die nicht wechselwirken. Dies ist das Kernproblem des Dualismus. Gifford beschreibt dies so:


Oft gibt es eine große Diskrepanz zwischen der Stärke des wahrgenommenen Schmerzes und der nachweisbaren Gewebeschädigung. Immer wieder hat diese Diskrepanz ein zweigleisiges diagnostisches Modell unterstützt, das die Patienten in organische bei denen die beobachtbare Pathologie mit den Schmerzen übereinstimmt, und nichtorganische oder psychosomatische einteilt, bei denen dieses nicht übereinstimmt. In einfachen Worten bedeutet dies, organisch = wir glauben ihnen und haben eine Operation/Tablette/Behandlung, die ihnen hilft; nichtorganisch = sie denken sich das aus, sie müssen einen Psychologen/Psychiater besuchen, der Schmerz, den sie empfinden, ist nur in ihrem Kopf, sie stellen sich das nur vor oder erträumen es sich zu ihrem Vorteil.2


Doch dies ist eben genau der falsche Ansatz. Körper und Geist sind nicht voneinander zu trennen und die gesamte Erfahrung die ein Mensch macht sind von kulturellen, sozialen, psychologischen aber auch biologischen Fakten beeinflusst. Und deshalb müssen wir uns überlegen, wie wir als Therapeuten sinnvoll helfen können.


Die Hilfe kann nicht darin bestehen, all zu schnell eine Erkrankung oder Schmerzerleben auf eine rein psychische Ebene zu heben. Elly Hengeveld beschreibt die Problematik so:


Biopsychosoziales Denken scheint in der Physiotherapie modern geworden zu sein. Dennoch besteht die Gefahr, dass unter der neuen Fahne des biopsychosozialen Denkmodells das alte dualistische Denken weiterbesteht, ohne dass eine wirkliche Paradigmenänderung stattgefunden hat. […] Weiter kann der neurophysiologische Begriff der Zentralen Schmerzmechanismen leicht als Ersatz für die früheren psychogenen Schmerzen gebraucht werden, ohne dass gefragt wird welche pathophysiologische, kognitive, affektive, soziokulturelle und Verhaltensfaktoren zur Modulation des Zentralnervensystems beitragen. […] In einem verdeckten dualistischen Paradigma werden Kontextfaktoren, die zum Schmerzerleben und zur Behinderung beitragen als ursächlicher Faktor betrachtet und oberflächlich interpretiert. In diesem Zusammenhang können dann oberflächliche Fragen gestellt werden wie: ,,Sind Sie glücklich in Ihrer Ehe?” ,,Zufrieden mit der Arbeit?”. Alltagsprobleme oder Traumatisierungen in der Vergangenheit werden dann als Ursache der Schmerzen interpretiert und der Kliniker zieht sich mit seinem Engagement zurück.3


Viel mehr würde ich dafür plädieren, ein tiefer gehendes Verständnis vom Menschen zu erarbeiten. Einen Schmerz oder Leid von Menschen zu verstehen muss im Verständnis des menschlichen Erlebens insgesamt fußen. Ansonsten therapieren wir am Menschen vorbei und werden damit keine tiefrgreifende und langfristige Veränderung des Verhaltens erwarten können.



Das Selbstbild als unterbelichteter Faktor


Ich behaupte, dass die Selbstwirksamkeit und die Eigenverantwortung der Patienten nur dann helfen können, der Patient seine Übungen nur dauerhaft durchführt und damit das gesamte Erleben sich nur dann verändert, wenn der Patient sein Selbstbild verändert. Denn teilweise sind es familiäre Strukturen, der Beruf oder etwas anderes, die die tiefgründigeren Veränderungen blockieren. Diese wiederum hängen jedoch vom Selbstbild des Patienten ab. Ein Beispiel: Ich hatte einen 40-jährigen Patienten, der mit unspezifischem unterem Rückenschmerz zu mir kam. Laut Röntgen war ein Bandscheibenvorfall das Problem. Als ich ihn über den Einfluss von psychischem Stress auf das Schmerzerleben aufklärte, erzählte mir der gut trainierte Patient von einem Sorgerechtsstreit mit seiner Ex-Frau. Dieses Thema beschäftigte uns bis zur dritten Einheit und er sagte mir ganz entschlossen, dass er doch seine Tochter nicht im Stich lassen könne.


Er sah sich klar als Vater und, wenn er diesen Sorgerechtsstreit verlöre, als schlechten Vater (oder vielleicht fürchtete er sogar seine Vaterrolle zu verlieren). Diese Sorgen, dieser Stress für den Organismus, entstand durch ein fixes Selbstbild. Es war unvorstellbar für ihn, einfach loszulassen.


Mit meinem Vorschlag das Selbstbild in den Fokus zu nehmen und damit mehr Philosophie und Psychologie in das therapeutische Denken zu bringen verwende ich gewissermaßen das Mature-Organism-Modell von Gifford. Dies beschreibt relativ gut die Wechselwirkung auf den verschiedenen Ebenen mit dem Fokus auf der biologischen Ebene, auf die wir letztlich immer wieder zurück kommen müssen. Hengeveld gibt dazu eine schöne Zusammenfassung:


Ein weiteres bedeutsames biopsychosoziales Modell ist das Mature-Organism-Modell vom Physiotherapeuten Gifford. Es zeigt den Menschen als biologisches Wesen, mit einem dynamischen und plastischen Nervensystem, das fortdauernd Informationen aus Umgebung und Körper aufnimmt (Input), die dann in Abhängigkeit von physiologischen, affektiven, kognitiven und soziokulturellen Faktoren sowie früheren Lernerfahrungen verarbeitet werden. Das Ganze kommt in physiologischen Prozessen z.B. hormonellen Prozessen, Muskeltonus und vegetativen Reaktionen sowie im Verhalten eines Menschen (z.B. Vermeiden von Aktivitäten, Hilfe suchen usw.) zum Ausdruck (Output des physiologischen Systems bzw. auf Verhaltensebene). Das Besondere an diesem Modell ist die zyklische Vorstellung, dass der Output des Systems wiederum den Input ins biologische System beeinflusst. Das Schmerzerleben wird als dynamisches Phänomen dargestellt und zeigt, dass eine Behinderung durch Schmerzen direkt als Folge kognitiver, affektiver oder Verhaltensfaktoren auftreten kann. In diesem Falle ist es nötig, die Physiotherapie auf die Verarbeitungsebene (z.B. mit kognitiven Ansätzen in der Patienten-Aufklärung) und/oder auf die Output-Ebene (z.B. durch Körperwahrnehmungsstrategien oder durch die Beeinflussung des Vermeidungsverhaltens mittels stufenweisem Heranführen an Aktivitäten und Training/,,graded exposure”) zu konzentrieren. Mit der Einführung der biopsychosozialen Perspektive bei der Behandlung von Schmerzpatienten wird eine vertiefte Konzeptualisierung einiger psychosozialer Aspekte notwendig, mit denen Physiotherapeuten täglich konfrontiert werden. Meist geschieht dies noch unterbewusst.4
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