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Theorie der Physiotherapie:

Pladoyer fiir einen
Paradigmawechsel (teil 1)

Elly Hengeveld, PT, Lehrerin Maitland-Konzept

(IMTA), Masters of Science Studentin (University of East London GB)
CH-5036 Oberentfelden (E-Mail: e.hengeveld@bluewin.ch)

n dieser zweiteiligen Literaturstudie werden verschiedene theoretische
Modelle als Basis fiir die physiotherapeutische Praxis beschrieben. Es
wird empfohlen, eine mehrdimensionale, biopsychosoziale Perspektive in

die klinische Beurteilung zu integrieren. Im ersten Teil werden diese Para-

digmen, inklusive der bedeutsame Begriff des individuellen Krankheits-

erlebens, beschrieben. Vertieft wird auf einige Einsichten der Verhaltens-

medizin eingegangen, denn sie konnen die physiotherapeutische Arbeit

bereichern.

Im zweiten Teil werden das Phinomen Schmerz und die Rehabilitations-

prozesse betrachtet. Eine Theorie des Bewegungskontinuums wird vor-

gestellt, welche als Basis fiir die Entwicklung von Forschungsagenden und

Ausbildungscurricula dienen kann. Weiter werden die physiotherapeutischen

Clinical Reasoning-Prozesse aus einer mehrdimensionalen Perspektive,

inklusive eine Stellungnahme zur Interpretation der Waddell’schen non-

organischen Zeichen, unter die Lupe genommen.

Einfiihrung

Wir leben in einem Umfeld mit sich d&ndernden
Anschauungen (iber das Leben und ihre Pha-
nomene. Die Wissenschaft, mit ihrem Ziel, zur
Wissensbasis (iber das Leben beizutragen, spie-
gelt sich in diesem Wandel durch Anderungen in
ihrer Grundphilosophie. Bis in die vierziger Jahre
wurde sie von einem positivistischen, quantifi-
zierbaren Denken geprégt, in dem es nur eine
einzige Realitdt gab, welche zu erforschen und zu
ermessen war. Diesem reduktionistischen Mo-
dell der Wissenschaft, wo alles quantifizierbar
sein muss, bevor eine giiltige Aussage gemacht
werden kann, wird ein zweites Modell entgegen-
gestellt. Dieses andere Modell, zusammengefasst
unter dem Begriff der qualitativen Forschung,
wurde von der Phdnomenologie gepragt. Es sieht
das menschliche Erleben als ein komplexes
Geschehen, das nicht einfach in messbare Ein-
heiten reduziert werden kann. In diesem Modell

werden die menschlichen, subjektiven Erfah-
rungen und die Interaktionen mit der Umgebung
studiert. Das Modell folgt der Erkenntnis, dass
die Sicht auf die Realitat eine individuelle ist,
welche durch individuelle Erfahrungen und per-
sénliches Wissen gepragt wird (DePoy & Gitlin
1994). Dies flhrt zu Verschiebungen in Denkmo-
dellen in der Gesellschaft, in der Medizin und
auch in der Rehabilitation.

Auch die Physiotherapie passt sich allmahlich
daran an. Die Praxis der Physiotherapie hat im
Laufe der letzten zwanzig Jahre ein anderes
Gesicht bekommen. Das Fachgebiet hat sich von
einer Rolle des Befehlsempféngers fiir die Durch-
fuihrung vorgeschriebener Massnahmen zu einer
Disziplin mit eigenen Problemldsungsstrategien
entwickelt. Dies macht sich unter anderem darin
bemerkbar, dass die physiotherapeutische Be-
fundaufnahme eigene, vom &rztlichen Befund
abweichende Ziele verfolgt, um einen Behand-
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lungsplan aufzustellen (Hengeveld 1994). Als
Mitglieder eines medizinisches Berufes wird es
von Physiotherapeuten in zunehmenden Mass
verlangt, dass sie selbstdndig agieren und Ver-
antwortung fur ihre Handlungen dbernehmen.
Dafiir braucht es Kompetenz in Clinical Reaso-
ning-Prozessen, technische Kompetenz, eine um-
fassende Wissensbasis und andere Eigenschaf-
ten, wie soziale Fahigkeiten usw. (Higgs 1992).
Insbesondere die physiotherapeutische Wissens-
basis lehnt sich an das biomedizische, quantifi-
zierbare, pathologie-orientierte Denkmodell. Das
allgemeine biomedizinische, dualistisch funk-
tionierende Modell ist in den letzten zwanzig
Jahren unter Beschuss geraten (Engel 1977). Es
gibt andere Modelle fiir die Wissensbasis der
Physiotherapie, wonach sich die Praxis, die Wis-
senschaft und die Kunst der Physiotherapie be-
schreiben lassen konnen (Roberts 1994). Die Stim-
men werden lauter, dass fiir die wissenschaftliche
Untermauerung der Physiotherapie ein eigener
«Kdrper des Wissens» nétig ist (NPI, 1997).

Es ist das Ziel dieses Artikels, verschiedene
Denkmodelle fiir die Praxis der Physiotherapie
vorzustellen.

Dieser Artikel wurde teilweise in Reaktion auf
einen Beitrag in der SPV-Zeitschrift (Spitzenberg
1997) geschrieben, worin die non-organischen
Waddell'schen Symptome und Zeichen (Waddell
1980) vorgestellt werden. Der Beitrag hinterl&sst
ein gewisses Gefiihl von Unbehagen. Es wird
zum Beispiel geschrieben: «...Obwohl der Anteil
simulierender Patienten in der tdglichen Praxis
gering sein dirfte, sollten Physiotherapeuten
Hilfsmittel an die Hand bekommen, welche eine
sichere Klassifikation dieser Patientengruppe ge-
wahrleisten. Ein solches Instrument wurde durch
Gordon Waddell bereitgestellt.» Der Eindruck
wird erweckt, dass uns ein Werkzeug zur Ver-
fligung gestellt wird, um Simulanten zu iber-
ftihren, so wie Sherlock Holmes Indizien sammelt,
um einen Tater zu stellen. Es kdnnte gefragt wer-
den, warum der Artikel publiziert wurde, wenn
die Zahl der Simulanten denn schon gering sei.
Dennoch war es meines Erachtens ein wertvoller
Beitrag: nicht um zu lernen, wie «Simulanten
tiberfiihrt werden kénnen», sondern um auf die
non-organischen Zeichen aufmerksam gemacht
zu werden. Diese sollten meines Erachtens vom
Physiotherapeuten bewusst wahrgenommen und
interpretiert werden, denn sie liefern einen wich-
tigen Hinweis auf das individuelle Krankheits-
erleben des Patienten. Durch die Interpretation
der non-organischen Zeichen kann die Rehabili-
tation umfassender, vielleicht sogar holistisch
gestaltet werden.

Aussagen Uber Simulanten, Krankheitsgewinn
und Rentengier stammen mdglicherweise aus
einem Paradigma, das tiberholt sein diirfte.
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Die in diesem Artikel vorgestellten Paradigmen
tauchen in der Literatur in zunehmendem Mass
auf und konnen fiir die zukiinftige Entwicklung
der Praxis und Wissenschaft der Physiotherapie
von Bedeutung sein.

Paradigma-Verschiebung

Der Begriff Paradigma wurde stark von Kuhn,
einem Wissenschaftstheoretiker, geprégt. Kuhn
stellte fest, dass jede Erkenntnis in ein System
von Grundiiberzeugungen eingebettet ist, ein for-
schungsleitendes Netzwerk, wofir er den Begriff
Paradigma wahlte. Ein Paradigma entwickelt
sich aufgrund sozialer und historischer Konditio-
nierungsprozesse. Trotz seiner offiziellen Giiltig-
keit hat jedes Paradigma die Figenschaft, mit
Fehlern, Unstimmigkeiten und Liicken behaftet
zu sein. In gewissen Abstdnden akkumulieren
sich diese Defekte und machen sich in der
wissenschaftlichen Gemeinschaft unangenehm
bemerkbar (Jung 1995). Zuerst mag auf eine Ab-
weichung des Paradigmas mit Isolierung und
l&cherlich machen reagiert werden (Jones 1995),
aber irgendwann im Laufe der Krise treten krea-
tive Wissenschaftler auf und erfinden ein neues
Denkmodell, das die Fehler des alten vermeidet.
Durch Uberredung, Propaganda und die Gunst
der Machtverhaltnisse gewinnen sie sukzessive
an Anhangern, bis das alte Paradigma kippt und
die umstrittene Hypothese sich in eine offizielle
Gesetzmassigkeit verwandelt (Jung 1995). Kuhn
gibt an, dass es keine wahren Revolutionen in
wissenschaftlichen Erkenntnissen gibt, sondern
dass die wissenschaftliche Entwicklung von fort-
dauernden Prozessen der Paradigmawechsel be-
einflusst wird.

Das biomedizinische Paradigma —
die einzig giiltige An

Auch in der Medizin sind verschiedene Paradig-
men gliltig. Die meist verbreitete Theorie ist das
biomedizinische Modell, dessen Grundlagen in
den Naturwissenschaften liegen. Es findet sei-
nen Anker in biologischen Dysfunktionen, welche
vor allem von der Biochemie und zelluldren
Pathologie erklart werden. Das biomedizinische
Denkmodell ist so erfolgreich, dass es oft mehr
als Realitat denn als Denkmodell betrachtet wird
(Engel 1977, Roberts 1994). Das Modell setzt
voraus, dass Krankheit vollstandig durch Abwei-
chungen der Norm von messbaren (objektivier-
baren) somatischen Variablen definiert werden
kann. In diesem Modell wird Krankheit betrach-
tetals etwas, das bekannte und unbekannte bio-
logische Ursachen haben muss. Der Mediziner
begibt sich auf die Suche nach den Ursachen im
diagnostischen Prozess. Es wird erwartet, dass

Behebung dieser biologischen Ursachen zur
Heilung oder Verbesserung des Zustandes des
Patienten fiihrt (Engel 1977, Moon 1990).

Auch die Physiotherapie lehnt sich diesem Denk-
modell an, indem sie Erkl&rungen fir ihre Wir-
kungsmechanismen in der Biophysik und in der
Neurophysiologie sucht. In der physiotherapeu-
tischen Befundaufnahme wird nach organischen
Symptomen und Zeichen gesucht, welche die
Basis flir den Behandlungsplan bilden. Die Be-
handlung findet meistens nach einem vorge-
geben Raster statt oder wird einer populdren
Schule anschliessend durchgefiihrt. Die Metho-
den der Physiotherapie versuchen sich vermehrt
den Anforderungen der «evidence based practice»
zu stellen. Dabei tritt aber meistens das Problem
auf, dass randomisierte, Doppelblind-Studien in
der Rehabilitation schwer durchfiihrbar sind, wo-
durch zu oft die Aussage gemacht wird, dass
Physiatherapie fiir «die Wissenschaft nicht zu-
ganglich» sei. Diese Art der Praxis und Wissen-
schaft folgt den biomedizinischen, quantifizier-
baren Wissenschaftsparadigmen.

Das biomedizinische Modell ist von Seiten der
Psychiatrie unter Beschuss geraten, weil es kei-
nen Raum fiir die psychosozialen Dimensionen
des menschlichen Funktionierens lasst (Engel
1977). Engel vertritt die Meinung, dass das bio-
medizinische Modell nicht nur fir die Psychiatrie
ein Problem darstellt, sondern fiir die gesamte
Medizin. Engel stellte sich die Frage, ob das klas-
sische biomedizinische Modell tberhaupt noch
zeitgemdss sei. Seine Kritik lautet, das domi-
nante biomedizinische Modell der Krankheiten
kenne zu sehr die molekulare Biologie als Basis-
wissenschaft. Es I&sst keinen Platz fiir die sozia-
len, psychologischen und Verhaltensdimensionen
einer Krankheit, und ebensowenig wird die Be-
deutung des Menschen als denkendes und
fuhlendes Wesen anerkannt. Engel hat fiir seine
Theorie zunehmend Unterstiitzung gefunden,
und ein Paradigmawechsel in der medizinischen
Wissenschaft ist zu beabachten.

Das dualistische Modell, in dem das kdrperliche
Funktionieren getrennt von der psychologischen
und geistigen Existenz betrachtet wird, wird
durch viele wissenschaftliche Ergebnisse in
Frage gestellt. Interessant sind zum Beispiel die
Publikationen von Norman Cousins, der in einer
Arbeitsgruppe der University of the City of Los
Angeles (UCLA) mitgewirkt hat. Die Arbeitsgrup-
pe untersuchte den Einfluss von Gefiihlen, Hal-
tungen, Stimmungen und Kognitionen auf das
Entstehen von Krankheiten, ihre Chronifizierung
und die beitragenden Faktoren zur Heilung von
Krankheiten (Cousins 1989). Es wurde anerkannt,
dass Geftihle, Gedanken, Haltungen und der

Umgang mit der Krankheit («coping») das
individuelle Erleben der Krankheit bestimmen,
das wiederum von grossem Einfluss auf das
Resultat einer Behandlung sein kann. Diese mehr
affektiven Komponenten ersetzen keine physisch
orientierte  Behandlung. Sie werden jedoch
haufig in den biomedizinisch-orientierten Be-
handlungen vernachléssigt. Die Arbeitsgruppe
der UCLA pladiert fiir Empathie, Versténdnis
und eine gute Patienten-Therapeuten-Beziehung.
Haltungen, Emotionen, Stimmungen, Kognitio-
nen, Unterstiitzung durch das soziale Umfeld und
ein Gefiihl von Lebenssinn des Patienten sind
bedeutende unterstiitzende Faktoren in Hei-
lungsprozessen. Die genannten Faktoren sollten
nicht getrennt von der normalen Behandlung der
Krankheit oder Behinderung betrachtet werden
(Cousins 1989).

Biomedizinisches Modell und
Physiotherapie?

Auch fiir die Rehabilitation und die Physio-
therapie ist das biomedizinische Modell oft nicht
ausreichend. Mattingly (1991a) kam in einer
Clinical Reasoning-Studie von Ergotherapeuten
zur Schlussfolgerung, dass der Therapeut sich in
seiner klinischen Beurteilung eines Patienten mit
einer Behinderung immer auf drei gleichwerti-
gen, simultanen Entscheidungsebenen befindet:

1. In der Untersuchung wird nach Ursachen des
Problems geforscht.

2. Parallel dazu macht sich der Therapeut Ge-
danken tber die bestmdglichen Behandlungs-
strategien
und

3. stellt sich regelmassig die Frage, wie der Pa-
tient am besten aktiv in seinen eigenen Reha-
bilitationsprozess integriert werden kann. Dies
geschieht durch Informationen an den Patien-
ten, welche die Durchfiihrung gewisser Tests
begriinden. Der Therapeut tberlegt sich, wel-
che Behandlungsformen fiir den Patienten in
seiner gegenwdrtigen Lebenssituation am
niitzlichsten sein kénnen. Weiter fragt er sich,
wie der Patient aus psychosozialer Sicht auf
seine Behinderung reagiert und damit umge-
hen kann.

Insbesondere diese letzte Ebene der direkten In-
tegration in den Rehabilitationsprozess ist we-
niger vom biomedizinischen Paradigma geprégt.
Auch Physiotherapeuten treffen meistens Ent-
scheidungen simultan auf allen drei Ebenen. Die
Uberlegungen, wie der Patient aktiv in seinen
Rehabilitationsprozess integriert werden kann,
geschehen jedoch oft implizit oder intuitiv. In der
Grundausbildung von Physiotherapeuten steht
dies meistens nicht im Curriculum, und erfahrene
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Physiotherapeuten eignen sich diese Kenntnisse
durch ihre Berufserfahrung an. Es besteht ein
Nachteil darin, dass dies dann im allgemeinen
implizite Kenntnisse sind, die so automatisiert
und selbstversténdlich geworden sind, dass ein
Experte einen Novizen auf dieser Ebene kaum
schulen wird. Dies wurde von Mattingly «impli-
zites Clinical Reasoning» genannt.

Klinisches Beispiel:

Eine 45jahrige Patientin présentiert sich mit
chronifizierten Riickenschmerzen und etwas
Ausstrahlung ins linke Bein. Die Symptome be-
stehen seit etwa drei Jahren. Sie war bei
vielen verschiedenen Arzten und Physiothera-
peuten in Behandlung. Die Kostentrdger sind
nicht mehr bereit, flir weitere Kosten aufzu-
kommen. Sie hat Beschwerden vor allem bei
léngerem Sitzen, beim Aufstehen nach dem
Sitzen, bei langerem Stehen und beim Biicken.
Aufgrund von regelméssiger Abwesenheit
wegen der Beschwerden hat sie ihre Stelle bei
einer Fabrik verloren. Auch eine zweite Stelle,
bei der sie Nahmaschinenarbeit verrichtete,
hat sie bald darauf verloren. Wegen der Be-
schwerden liegt sie oft tagelang in Bett, sie
steht nur auf, wenn abends der Ehemann von
der Arbeit nach Hause kommt. Obwohl sie ei-
gentlich ein geselliger Mensch ist, wagt sie
keine Gaste mehr nach Hause einzuladen, weil
sie Angst hat, dass gerade dann der Schmerz
kommen kénnte. Ebenso verldsst sie kaum das
Haus um einzukaufen oder Freundinnen zu be-
suchen, weil sie immer wieder Beschwerden
bekommt. Die physische Untersuchung deutet
darauf hin, dass die Frau eine leichte Instabi-
litdt in Extensionsrichtung auf Niveau L5/S1
hat und eine gestorte Neurodynamik, i.S. einer
schmerzhaften Bewegungseinschrankung des
SLR. Jedes Mal, wenn der Schmerz auftritt, be-
wegt die Patientin sich mit starker Inspiration
und fixiert sich in Extension. Dies verstarkt lei-
der den Schmerz zusatzlich.

Aufgrund der Geschichte und der Untersuchung
scheint die Ursache der Beschwerden klar zu
sein: eine Instabilitat, gemischt mit veran-
derter Neurodynamik. Der neuraphysiologische
Schmerzmechanismus  scheint als Ursache
hauptsédchlich eine periphere Nozizeption zu
haben, mit einer starken affektiven Komponen-
te. Als Therapie iberlegt sich der Physiothera-
peut, ob passive neurodynamische Mobilisa-
tion, weiter stabilisierende Ubungen i.S. von
Abdominal Hollowing und Multifidus Training
und «Instruktionen» zur Vorbeugung des Be-
wegungsverhaltens in Extension in Betracht
kommen. Weiter mdchte der Therapeut versu-
chen, die allgemeine Belastbarkeit zu steigern,

damit die Patientin sich sicherer fiihIt und wagt,
das Haus zu verlassen und vielleicht in Zukunft
wieder einer Arbeit nachzugehen. Das Problem
liegt nicht auf den Entscheidungsebenen der
Ursachen und mdglichen Behandlungsstrate-
gien, sondern auf der Ebene der Motivation. Es
haben schliesslich schon sehr viele andere Per-
sonen etwas ausprobiert. Die Patientin habe
den Eindruck, «ihr sei nicht mehr zu helfen».
Das klassische biomedizinische Paradigma ist
in diesem Beispiel fiir ein vollstandiges Ver-
sténdnis der Behinderung der Patientin nicht
ausreichend. Diese Situation kommt vermutlich
vielen Therapeuten bekannt vor. Die Frau zeigt
auch mehrere non-organische Zeichen von
Waddell und hat Kognitionen tber die Ursache
der Beschwerden, dass doch «etwas kaputt
sein muss» und «warum findet man das nicht?»
Hier stellt sich die Herausforderung, die Patien-
tin zum Mitmachen zu motivieren. Es ist die
grosste Herausforderung in der Patienten-The-
rapeuten-Beziehung: Kann der Therapeut eine
Atmosphére kreieren, worin die Patientin sich
unterstitzt fiihlt und motiviert wird, die Kon-
trolle (ber ihren Kdrper wieder zuriickzuge-
winnen?

Unidimensionale —

mehrdimensionale Paradigmen

Auch Moon (1990) macht kritische Aussagen
iiber die Paradigmen in der Physiotherapie: Sie
schreibt, dass die Physiotherapie vor langer Zeit
einen Menschen in Korperteile gegliedert hat
und sich dabei mit dem strukturellen Krankheits-
modell, dem biomedizinischen Paradigma, identi-
fiziert hat. Insbesondere die Manuelle Therapie
als dominanter Zweig der Physiotherapie habe
sich zu sehr auf unidimensionale, struktur-
orientierte Probleme gerichtet und ihr Potential
der Analyse und des Clinical Reasonings ungenii-
gend ausgentitzt. Es braucht aus ihrer Sicht fiir
eine effektive Behandlung des Patienten immer
eine Betrachtung aus drei Dimensionen: «bio»,
«psychoy, «sozial». Sie stellt auch die Frage, ob
ein Patient von drei verschiedenen Therapeuten
(Biotherapeut? / Psychotherapeut? / Soziothera-
peut?) behandelt werden muss oder ob sich
Therapeuten Kenntnisse aller drei Dimensionen
aneignen miissen.

Es gibt Patientensituationen, die vom Physiothe-
rapeuten alleine behandelt werden kénnen und
andere Situationen, wo eine Teambehandlung
vielleicht sinnvoller ist. Es ist jedoch nicht még-
lich, dass jeder Patient mit multidimensionalen,
chronifizierenden Problemen von einem gut ein-
gespielten und gut kommunizierenden Schmerz-
team behandelt wird. Oft steht ein Physiothera-
peut fast alleine vor dieser Aufgabe.

PRAXIS

Der Weltverband fiir Physiotherapie (WCPT)
sieht ebenfalls die Aufgabe der Physiotherapie in
einem mehrdimensionalen Modell:
«Physiotherapeuten spielen eine dynamische
Rolle im psychosozialen, medizinischen und
dkonomischen Wohlergehen einer Gesellschaft,
durch die Anwendung ihres Wissens und ihrer
Féhigkeiten in der Untersuchung, Rehabilitation
und Behandlung ihrer Patienten. Sie spielen eine
bedeutende Rolle in der Prévention von Verlet-
zungen und Behinderungen» (WCPT 1986).

Wissensbasis — multiparadigmatisch

Higgs und Titchen (1995) wiesen auf die Notwen-
digkeit der Entwicklung von verschiedenen Arten
des Wissens hin, welche das Fundament der
klinischen Praxis bilden. Sie beschrieben die In-
teraktion von theoretischem (propositionellem)
Wissen, Wissen des Handwerks und personli-
chem Wissen, welche in der tdglichen Arbeit
gebraucht werden (siehe Abb. 7). .

Fir Forschungprozesse, welche zur Vertiefung
der Wissenshasis fiihren miissen, ist es folglich
sinnvall, verschiedenen Paradigmen zu folgen,
damit jede Ebene der Wissenshasis erforscht
werden kann.

Auch Parry (1997) vertritt die Meinung, dass
Physiotherapie multiparadigmatisch sei. Sie
empfiehlt Offenheit gegeniiber anderen Thearien
und Denkweisen. Sie schreibt, dass es in der
Physiotherapie Platz fiir alle gibt, sowohl fiir die
Positivisten (quantifizierbare) als auch fir die
Interpretisten (qualifizierbare) der Wissenschaft.
Es ist wichtig, dass Vertreter beider Gruppen zu-
sammenarbeiten in der Suche nach vollstandigen
Antworten zu Forschungsfragen, welche in der
téglichen Praxis dauernd aufgeworfen werden.
Es wird vargeschlagen, die beiden Hauptmodelle
der quantitativen und qualitativen Forschung in
die wissenschaftliche Praxis der Physiotherapie
zu integrieren, damit die physiotherapeutische
Wissenshasis vollstandig untersucht werden
kann (DePoy & Gitlin 1994).

Roberts (1994) beschreibt verschiedene theore-
tische Modelle fir die Physiotherapie und warnt
vor den Konsequenzen, einfach ein neues Para-
digma zu adaptieren. Die Integration neuer Denk-
modelle sind ihres Erachtens nur sinnvoll, wenn
sie von den individuellen Praktikern und von der
ganzen Berufsgruppe getragen werden. Sie plé-
diert fiir die Integration von psycho-sozialen
Aspekten in der physiotherapeutischen Befund-
aufnahme, aber sie regt an, ein eigenes, Physio-
therapie-spezifisches Paradigma zu entwickeln.
Sie gibt jedoch keine weiteren Hinweise, wie
dieses Modell aussehen kénnte.

Eine kanadische Gruppe (Cott et al 1995) stellt
die Theorie des Bewegungskontinuums als Leit-
satz flir die physiotherapeutische Theorie und
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PRAXIS

Propositionelles Wissen
Forschung, Literaturstudien,
Lehrmeinungen, «offizielle»
Wissenshasis der Berufsgruppe

Einsichten, Konzepte,
theoretisches und
empirisches Wissen

Einsichten, Konzepte,
theoretisches und
empirisches Wissen

Professionelles Wissens
des Handwerks
Praktisches Wissen,
Prozedurelles Wissen,
Theorie-in-Gebrauch

Personliches Wissen
Lebenserfahrungen,
interpersonliches Wissen,
Spirituelles Bewusstsein,
Weltanschauung, Menschbild

Intuitives Wissen,

Stillschweigendes Wissen,

Erfahrungskenntnisse,
Ethisches Wissen

Abb. 1: Die Interaktion der drei Hauptebenen des Wissens bestimmt die Entscheidungsfindung in der
klinischen Praxis, die Forschung und die weitere Entwicklung der Physiotherapie. Forschung sollte
auf allen Ebenen des Wissens stattfinden. Dafiir braucht es verschiedene Forschungsansitze.

Angepasst an Higgs & Titchen (1995).

Praxis vor. Dieses Kontinuum wird im 2. Teil die-
ses Artikels vorgestellt.

Das biopsychosoziale,

mehrdimensionale Paradigma

Hier wird der Erkenntnis gefolgt, dass es ebenso
wichtig ist, den Menschen mit der Krankheit zu
behandeln, wie auch die Krankheit selbst. In den
Diagnose- und Behandlungsprozessen ist es
nicht nur von Bedeutung welche hiologischen
Vorgénge stattfinden, sondern auch wie der Pa-
tient seine Krankheit erlebt, darauf kognitiv und
emotional anspricht, und weiter auch, wie die
Umgebung des Patienten reagiert. In diesem
Paradigma wird erkannt, dass die letztgenannten
Faktoren einen bedeutenden Einfluss auf das
Resultat einer Behandlung haben kénnen.

Die Verhaltenswissenschaften und die psycholo-
gischen Lerntheorien haben dieses mehrdimen-
sionale Paradigma gepréagt. Es lohnt sich aus
Sicht der Autorin, wenn auch Physiotherapeuten
sich vertiefter in die Einsichten der Verhaltens-
wissenschaften und der Lerntheorien schulen
kénnen. Es wird empfohlen, dass Physiothera-
peuten umfassende Behandlungen gestalten,
welche biologische, psychologische, soziale und
Verhaltenssysteme integrieren (Sandhu 1986).
Die Waddell'schen, non-organischen Symptome
und Zeichen sind mehr aus diesem Paradigma zu
verstehen als aus dem dualistischen, dominant
strukturorientierten Paradigma (Waddell 1987).
Sieben Bedingungen fiir die Behandlung eines
Patienten aus der biopsychosozialen Perspektive
missen erfillt werden (Biestek 1973):

1. Der Patient wird als Individuum betrachtet und
nicht als Fall oder Kategorie

2. Die Moglichkeit, sowohl positive als auch ne-
gative Gefiihle ausdriicken zu kénnen

3. Ein mitfiihlendes Verstandnis und empathische
Reaktion des Therapeuten zu den ausgedriick-
ten Geftihlen des Patienten

4. Die Bedingung, als ein Mensch mit Wirde
betrachtet zu werden, trotz Abh&ngigkeit,
Schwéchen und Fehler

5. Die Bedingung, weder gerichtet, noch verur-
teilt zu werden fiir die Schwierigkeiten, worin
sich jemand befindet

6. Die Bedingung, selbst tiber das eigene Leben
entscheiden zu konnen, dabei geholfen, aber
nicht kommandiert zu werden

7. Stillschweigen diber die geteilten Informationen

Diese sieben «Gebote» weisen auf die Bedeutung
einer guten Patienten-Therapeuten-Beziehung
flr ein optimales Behandlungsresultat hin.

Krankheitserleben — «llinessexperience»

Im  biopsychosozialen Paradigma steht das
persénliche Krankheitserleben im Mittelpunkt.
Es wird in diesem Begriff ein Unterschied ge-
macht zwischen «Disease» (biologische Dysfunk-
tion), «lliness» (das personliche Erleben der
Krankheit) und «Sickness» (die sozialen Folgen).
Mattingly (1991a) beschreibt die «llinessexperi-
ence» als die Bedeutung (Werte, Beweggriinde,
Anschauung) einer Behinderung fiir einen Patien-
ten. Kleinmann (1988), der den Begriff des Krank-
heitserlebens sehr beeinflusst hat, sieht es als
das perstnliche Erleben eines Menschen mit

einer Storung, welches sowohl von persénlichen
Gedanken und Gefihlen, als auch von sozialen
Interaktionen zwischen dem Patienten und seiner
Umgebung bestimmt wird. Krankheit bezieht sich
auf das personliche Erleben von kérperlichen
Prozessen wie Atemnot, Gelenkschmerzen, ver-
stopften Stirnhohlen, Bauchschmerzen usw. In
der Beziehung zwischen dem personlichen Erle-
ben der Krankheit und die Reaktion der Umge-
bung treten Kréfte auf, welche das Leiden und
die Behinderung verstarken oder auch lindern
konnen. Es bezieht sich darauf, wie eine kranke
Person, seine Familienmitglieder oder auch das
grossere soziale Netzwerk Symptome und Behin-
derung wahrnehmen, damit leben und darauf
reagieren. Das Krankheitserleben umfasst viele
Aspekte:
— das Kategorisieren und Erkl&ren der Sympto-
me an den Mitgliedern der sozialen Gruppe
— das Beurteilen durch den Patienten, wie er
selbst mit seinen Symptomen und den damit
verbundenen téglichen praktischen Problemen
zurecht kommen kann
— den Entscheid, wann mit Selbstbehandlung
angefangen wird (z.B. Didtanderung, Anpas-
sung der taglichen Aktivitaten, Einnahme von
nichtrezeptpflichtigen Medikamenten)
— den Entscheid, wann Hilfe von Fachpersonen
gesucht wird.

Dieses Krankheitserleben wird von der Fach-
person (ob Arzt, Psychologe, Chiropraktor oder
Physiotherapeut) durch eine berufsspezifische
Brille angeschaut und in eine facheigene Taxono-
mie und Nomenklatur tibersetzt (Kleinmann 1988).
Die Diagnose ist ein Erfassen des Krankheitser-
lebens in einen meistens biologischen Begriff.
Wichtig ist zu realisieren, dass die fachliche
Interpretation des Krankheitserlebens immer be-
grenzter ist als dasjenige, das der Patient erlebt
und ausdrucken kann.

Kleinmann schreibt, dass die Interpretation der
Erzdhlungen Gber das personliche Erleben der
Krankheit eine der wichtigsten Aufgaben in der
Medizin ist. Aus seiner Sicht ist diese Fahigkeit
eine atrophierte Qualitdt in der biomedizinisch
orientierten Medizin. Wird der Krankheitserzah-
lung des Patienten ungentigend Aufmerksamkeit
geschenkt, dann wird eine Entfremdung des Pa-
tienten zu seinen Arzten oder anderen medizini-
schen Personen auftreten.

Eindriicklich ist die Geschichte einer Ergothera-
piestudentin, die mit einer akuten Diagnose von
Leuk&mie konfrontiert wird und dabei empfindet,
dass sie als Person mit ihren Wiinschen und
Gefiihlen kaum beachtet wird, wodurch sie in
einen depressiven Zustand gerat und nicht
weiss, wie sie in diesem Prozess die Eigenver-
antwortung fiir ihr Wohlbefinden («Locus of Con-
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trol») wieder aufnehmen kann (Mostert, Zachar-
kiewicz, Fossey 1996).

Das Krankheitserleben wird von kulturellen
Werten geprégt. Es gibt sogenannte «normale»
Verhaltensarten des Krankseins, welche aus dem
bestehen, was die Gesellschaft als angemessen
definiert. Weiter héngt es von der individuellen
Biographie des Patienten ab, wie er gelernt hat
mit Krankheiten, Unannehmlichkeiten und unan-
genehmen Situationen umzugehen. Zuletzt, aber
deswegen nicht weniger wichtig, spielt auch der
Kliniker eine grosse Rolle im Krankheitserleben
eines Patienten: Auch er ist sozialisiert im kollek-
tiven Erleben einer Krankheit, hat seine eigenen
Erwartungen und Normen und wird damit gewis-
se Ausdrucksarten des Krankheitserlebens als
angemessen oder nicht angemessen bewerten
(Kleinmann 1988).

Verhaltensaspekte
von Schmerzen oder Krankheit

Die Verhaltensmedizin ist von bedeutendem Ein-
fluss auf das biopsychosoziale Paradigma. Sie
beschaftigt sich mit der Beziehung zwischen Ver-
halten, Gesundheit und Krankheit, sowohl auf
dem Gebiet der Forschung wie auch der Behand-
lung, Prévention und Rehabilitation. Hierbei kann
es sich handeln um:

— der Einfluss von Krankheit und medizinischen
Eingriffen auf die Stimmung, Gefihle, Selbst-
schatzung und Lebensqualitat

und die Nacheffekte der Eingriffe

lichen Krankheiten

Auftreten von korperlichen Symptomen

(NBMF 1997).

Ebenen hat:

Qualitat, Lokalisation, Starke, Dauer usw.

— die Art, wie Patienten mit ihren kérperlichen
Symptomen umgehen. Dies unter Verstandnis
des Einflusses von medizinischen Eingriffen
auf das Wohlbefinden, den Krankheitsverlauf

— die Rolle von verschiedenen Verhaltensweisen
als mdgliche beitragende Faktoren beim Auf-
treten und wahrend des Verlaufs von kérper-

— die Beziehung zwischen Stress respektive
psychophysiologischen Reaktionen und dem

— die Behandlung von funktionellen Stérungen.

Mit der Verhaltensmedizin beschaftigen sich
verschiedene Disziplinen wie Hausarzte, Psycho-
logen, Soziologen, Psychiater, Physiotherapeuten

Verschiedene Autoren betonen die Bedeutung
von Verhalten bei Krankheit und Schmerzen.
Fields (1987) erkennt, dass Verhalten ein wich-
tiger Bestandteil von Schmerzen und Krankheit
sein kann. So beschreibt er, dass die Reaktion
eines Individuums auf noxische Stimuli zwei

— die subjektive Erfahrung vom Schmerz (mit
sensorischen und affektiven Komponenten). In
der medizinischen Untersuchung wird das
Schwergewicht auf den sensorischen Teil
gelegt, durch das Stellen von Fragen Uber

— beobachtbare Verhaltensweisen. Diese sind
teilweise angeboren und teilweise angelernt.

PRAXIS

Melzack and Casey (1968) haben das Modell der
Gate-Control-Thearie vertieft beschrieben (siehe
Abb. 2). Hier gehen sie nicht nur auf die senso-
rischen Prozessen, sondern auch auf die Prozesse
des Aktionssystems ein. Das Aktionssystem
steht in Bezug zum Verhalten. Verhalten muss je-
doch nicht immer als Folge einer Schmerzwahr-
nehmung auftreten. Wall (1979) beschreibt, dass
oft zuerst Verhalten (Kampf, Flucht oder Hilfe-
suchen) als Folge von Verletzungen wahrnehm-
bar sein kann, ohne dass Schmerzen wahrge-
nommen werden. Nach einer akuten Verletzung
treten aus seiner Sicht dann oft erst Schmerzen
auf, wenn Heilungsprozesse unterstiitzt werden
miissen. In dieser Phase wird meistens die Akti-
vitdt reduziert. Hierbei tritt parallel oft ein ge-
wisser Leidensdruck, Gereiztheit, Lustlosigkeit
und Appetitlosigkeit auf. Dieses Vermeidungs-
verhalten dndert sich normalerweise wieder mit
zunehmender Heilung, welches dann resultiert in
verbesserter Belastbarkeit und Normalisierung
der tdglichen Aktivitaten.

Bekannt ist das Modell von Loeser (1982) (siehe
Abb. 3): Noziception, Schmerz, Leidensdruck und
Verhalten sind voneinander abhangige Kompo-
nenten. Van Cranenburgh (1993) lehnt sich an
Loesers Modell an. Er fragt sich jedoch, ob die
vier Komponenten immer wie in einem Holo-
gramm zusammenhangen. Er schldgt vor, vier
Blécke zu nehmen und zu untersuchen, ob die
Ebenen in einem nachvollziehbaren «adédquaten»
Zusammenhang stehen oder ob eine Dissozie-
rung der Ebenen auftritt. Er betont, dass ein

Yo\?/O
‘__

Zentrale Kontrolle Prozesse
(Kognitive Kontrolle)

Deszendierendes
Inhibitionssystem

]

Motivations-Affektives

Y

/LO/Hinterhorn

System

Sensorisch-

_——»  Diskriminatives System

Y

E
f

Motorische
Mechanismen
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____»
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|

Abb.2: Melzack and Casey's Anpassung an Melzack & Wall's Gate-Control-Theorie. In der physiotherapeutischen Literatur wird sie meistens unvoll-
standig abgebildet. Es wird meistens nicht iiber das Motivations- und Verhaltenssystem gesprochen (angepasst an Melzack and Casey 1968).
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Schmerz- oder
Krankheitsverhalten

Leidensdruck

Nozizeption

Abb.3: Ein schematisches Diagramm fiir die
Komponente von Krankheit und Schmerzen.
Nozizeption ist der Prozess der Gewebsschadi-
gung; Schmerz ist die darauffolgende kognitive
Erkennung der nozizeptiven Stimulus. Leidens-
druck ist der negative affektive Respons, gekop-
pelt an anderen Emotionen wie Angst oder
Depression. Das ganze Ereignis kommt zum
Ausdruck im Schmerzverhalten. Angepasst an
JD. Loeser (1982).

Schmerz immer real ist fir den Patienten, auch
wenn die Fachperson den Sinn des Schmerzes
und des Leidens vielleicht nicht versteht (siehe
Abb. 4).

Fordyce (1982) folgt Loesers Ebenen der Nozizep-
tion, Schmerzen, Leidensdruck und Verhalten. Er
betont, dass alle Verhaltensweisen (verbaler und
non-verbaler Ausdruck, Reduktion von Aktivita-
ten, Einnahme von Schutzstellungen usw.) den
gleichen Einfliissen unterworfen sind wie son-
stige Verhaltensarten. Er meint, dass bei der
Beobachtung eines Patienten immer Verhalten

beobachtet wird, welches aber in die fachspe--

zifische Taxonomie Ubersetzt und als Verhalten
dann auch nicht immer erkannt wird. Die Frage
soll deswegen gestellt werden: «Warum finden
diese Verhaltensweisen statt» und weniger
«Welche nozizeptive Prozesse verursachen die-
ses Verhalten? Wenn jemand aufgrund von
direkten nozizeptiven Stimuli sein Verhalten
verandert, dann ist dies aus klassisch verhal-
tenstherapeutischer Sicht ein respondentes Ver-
halten. Treten nun konditionierende Effekte des
Verhaltens auf, durch z.B. Medikamentenge-
brauch, Stimuli aus der Umgebung oder ber-
massige Vermeidung von Aktivitaten, dann wird
das Schmerzverhalten operant. Fordyce betont,
dass dieses lerntheoretische oder Konditio-
nierungsmodell deutlich von traditionellen psy-
chodynamischen Modellen abweicht. In psycho-
dynamischen Modellen wird oft tiber psychogene
Schmerzen, Schmerzpersdnlichkeit, Konversions-
reaktion, Hysterie usw. gesprochen, um Diskre-
panzen zwischen physischen Befunden und dem
Verhalten zu erklaren. In psychodynamischen
Modellen wird die Erklarung immer in der Person
gesucht, wahrend das operante Konditionie-

rungsmodell einen grossen Wert auf Einflisse
aus der Umgebung legt (Fordyce 1982).
Eindriicklich wird die Rolle des Verhaltens als
Ausdruck des Lebens von Oliver Sacks (1995)
geschildert: «Man sieht nicht, noch spiirt man
oder nimmt man in Isolation wahr — Wahrneh-
mung ist immer gekoppelt an Verhalten, an ein
Hinausreichen in und ein Entdecken der Welt».
Dabei ist jedoch zu bezweifeln, ob das Verhalten
bei grossem Leidensdruck auch mit der «Ent-
deckung der Welt» zusammenhangt. Verhalten
kann auch ein sich «Zuriickziehen aus der Welt»
ausdriicken.

Eine andere interessante Aussage von Sacks
(1996) in bezug zu Verhalten ist, dass Verhal-
tensaspekte in einer Beobachtung (bersehen
werden, wenn ihnen keine Bedeutung zuge-
schrieben wird. Vielleicht liegt darin ein Grund,
warum in der Physiotherapie die Verhaltenswis-
senschaften wenig beachtet werden, obwohl
sich jeder Physiotherapeut taglich mit Verhal-
tensbeeinflussung beschaftigt. Die Wahrneh-
mung von Verhaltensweisen ist in vielen Berufs-
gruppen ein wichtiger, aber oft impliziter Prozess.
French (1994) zitiert Fagerhaugh und Stauss, die
gefunden haben, dass «Physiotherapeuten und
Krankenschwestern dazu neigen, den Ernst der
Symptome von Patienten eher durch die Interpre-
tation des Verhaltens zu beurteilen als durch

S &
PRAXIS

direktes Glauben dessen, was der Patient dar-
iiber sagt». Als Beispiel mdge die Aussage einer
Therapeutin wéhrend einer Besprechung in einer
Rehabilitationsklinik dienen: «Der Mann ist gar
nicht so behindert wie er sich gibt. Nur wenn ich
schon sehe, wie er auf meine Behandlungsbank
klettert.» Dies war eine Interpretation des Bewe-
gungsverhaltens, welche auf ihre personlichen
Massstdbe von «adéquatem» und «nicht-addqua-
tem» Verhalten basierte.

Verschiedene Verhaltensarten werden beschrie-
ben, die in vier Hauptkategorien aufgeteilt wer-
den kénnen: Vermeidungsverhalten, Ausdruck,
Hilfe suchen, sonstige.

In einer Studie mit Kopfschmerzpatienten wurde
beschrieben, dass Vermeidungsverhalten ein
wichtiger Aspekt in Chronifizierungsprozessen
ist. Insbesondere das Vermeiden von sozialen
Aktivitaten sei eine der wichtigsten Verhaltens-
faktoren bei der Chronifizierung. Die Patienten
empfinden mit der zunehmenden Chronifizierung
eine grossere Abnahme des Geftihls der Selbst-
wirksamkeit bei der Kontrolle der Schmerzen.
Anders gesagt: je weniger der Patient ein Mass
der Kontrolle diber seine Symptome hatte, desto
mehr Aktivitaten wurden vermieden (Philips &
Janhanshani 1986). Die Rolle von Vermeidungs-
verhalten als Faktor bei Chronifizierung wurde in
einer anderen Studie von Patienten mit Riicken-

T
o)

o

Schmerzwahrnehmung

Nozizeption

Schmerzverhalten

Abb. 4: Van Cranenburgh kritisiert das holographische Diagramm von Loeser, weil es zu wenig offen
ist fiir Diskrepanzen zwischen den verschiedenen Ebenen. In einem unidimensionalen Problem
liegen die 4 Blocke wahrscheinlich in einer direkten Linie, wahrend bei chronifizierten Symptomen
eine Diskrepanz auftreten wird. Wichtig ist, alle Ebenen zu beurteilen und die Behandlung dort
anzusetzen, wo die meisten Probleme liegen.

Noxische Stimuli kénnen von nozizeptiver Aktivitdt, Schmerzwahrnehmung und Verhalten gefolgt
werden (Beispiel: sich mit einem Hammer auf den Daumen schlagen). Es kann jedoch auch
noxischer Input stattfinden, welcher nicht von nozizeptiver Aktivitat gefolgt wird (Beispiel: Asbest,
ionisierende Strahlung), ebenso kann Schmerzwahrnehmung auftreten ohne vorherige nozizeptive
Aktivitat (Beispiel: Phantomschmerzen). Jemand wahlt vielleicht fiir normale Aktivititen im
taglichen Leben, weil er entschieden hat, sich nicht von Schmerz und Leiden einschranken zu
wollen. Dann sind wahrscheinlich keine aufféllige Verhaltensweisen zu beobachten. Auch kann
jemand ohne klare vorherige Faktoren Schmerzverhalten zeigen. Es ist jedoch sehr schwer, dariiber
eine Aussage zu machen, denn niemand weiss, was eine andere Person fiihlt. Schmerz und Schmerz-
verhalten driicken immer einen Bediirfniszustand aus. Angepasst an Van Cranenburgh (1993).

SPV/FSP / FSF/ FSF

Nr. 11 — November 1998



Die neue CD-ROM mit 17 Ubungen zum Vorbeugen
von Haltungsschédden bei hédufigem Sitzen.

Ja. Ich bestelle die CD-ROM «Bleib fit beim Sitzen» der SECURA.
Mac-, Windows 3.x- und Windows 95-kompatibel.

Expl. & Fr. 39.50 zuziglich Fr. 2.50 Porto und Verpackung.

[] Herr [J Frau

Name:
Yorname:
Strasse, Nr.:
Eine ideale Ergénzung PLZ, Ort:
Unterschrift:

zur therapeutischen

Behandlung. Fr. 39.50

Ich erhalte auch in Zukunft Informationen tber die Dienstleistungen der SECURA.

[ Ja [ Nein

Bestellung

SECURA Versicherungen, Marketing-Services, Postfach, 8023 Ziirich (X)

Rickenkissen
Stitzt anatomisch richtig

Keilkissen
Korrekte Kérperhaltung und
Druckentlastung

Komfort-

Sitzkissen
Entspanntes Sitzen
ohne Druck

Fragen Sie uns,

Ihren Therapeuten oder g
im Sanitdts-/Orthopidie- B
Fachgeschiift. '

TEMPUR-AIROFOM
Juraweg 30, 4852 Rothrist

0 R THOPADISEHE

{3 i ' | MATRATZEN UND KISSEN  Fax 062 785 80 51

v

Besuchen Sie unser neves TEMPUR-CENTER fiir Schlaf + Entspannung e Einkaufszentrum Egerkingen




Vermeidungsverhalten — soziales Vermeidungsverhalten Beispiele:
— Haushaltaktivitaten Vermeiden von Einladungen
— tdgliche Mobilitat oder Theaterbesuchen,
— Aktivitdten nicht mehr einkaufen gehen,
— tagliche Ubungen oder das Vermeiden von
— Stimulation anregenden Stimuli
Ausdruck — verbal Beispiele:
— nonverbal seufzen, «Au» rufen, reiben,
Schutzhaltung
Hilfe suchen — Medikamente Beispiele:
— Selbsthifestrategien nicht rezeptpflichtige Medika-
(aktiv, passiv) mente, Hausmittel, Ubungen
Andere — sich ablenken
— weinen

Abb. 5: Magliche (Sub)Kategorien von Verhaltensarten. Angepasst an Philips & Jahanshani (1986)

und Solomon (1996).

beschwerden bestétigt (Klenermann et al 1995).
Hier war die Folgerung, dass Angst-Vermeidungs-
verhalten ein wichtiger voraussagender Faktor
war, ob jemand mit akuten Riickenschmerzen
chronifizieren wiirde. Es wurde beschrieben, wie
jeder individuell auf eine schmerzhafte Erfahrung
reagiert. In dieser Studie wurde ein grober Unter-
schied gemacht zwischen «Konfrontierer» und
«Vermeider. Konfrontierer wiirden trotz Be-
schwerden aktiv bleiben und sich selbst reha-

bilitieren. Vermeider wiirden dazu neigen, physi-
schen und anderen Aktivitdten auszuweichen.
Die Empfehlung des British Medical Journal
(1996), bei einer ersten Episode von akuten
Riickenbeschwerden aktiv zu bleiben und keine
Bettruhe oder sonstige Therapie zu verschreiben,
kann aus verhaltenstherapeutischer Sicht als ein
Versuch betrachtet werden, vorzubeugen, dass
ein respondentes Schmerzverhalten zu einem
operanten Schmerzverhalten konditioniert wird.

Momentanes Schmerzniveau

Belohnung/Unterstiitzung
aus der Umgebung
flir Vermeidungsverhalten

Y

Kognitionen:

1. Gleichgewicht der Erwartungen
(Schmerzzunahme bei Aussetzen an
schmerzhaften Situationen; Schmerz
reduziert sich durch Vermeidung)

2. Self-efficacy-Anschauungen
tiber die Selbstwirksamkeit

3. Erinnerungen an friihere
Situationen

Vermeidung und/oder Zuriickziehen

Abb. 6: Angepasst an Philips (1987).

PRAXIS

Phillips (1987) ist jedoch der Meinung, dass Ver-
meidungsverhalten nicht nur durch operante
Konditionierung aus Umgebungseinfliissen ver-
starkt werden kann. Aus seiner Sicht sind Kogni-
tionen grosse beitragende Faktoren im Vermei-
dungsverhalten. Insbesondere die Erwartungen
an das Auftreten der Schmerzen, wenn man sich
potentiell schmerzhaften Aktivitdten aussetzt
sowie die Geftihle der Selbstwirksamkeit und
Erinnerungen an frilhere Schmerzerlebnisse
beeinflussen das Verhalten stark. Er schlagt
folgendes Modell fiir chronisches Schmerzver-
meidungsverhalten vor:

Solomon (1996) empfiehlt, die Beurteilung des
Schmerzverhaltens komplementér zur verbalen
Berichterstattung des Patienten in die physio-
therapeutische Untersuchung zu integrieren. Sie
betrachtet chronische Schmerzen als eine kom-
plexe personliche Erfahrung mit einer grossen
Variabilitdt, wobei in der klinischen Praxis un-
geniigend Instrumente zur Verfligung stehen, um
das individuelle Erlebnis Schmerz umfassend
verstehen zu kénnen.

Physiotherapeuten sind 6fter kognitiv oder ver-
haltenstherapeutisch beschéaftigt als meistens in
der Fachliteratur beschrieben wird. Es ist nach
Ansicht der Autorin dieses Artikels sinnvall, die
tagliche Arbeit — insbesondere bei chronischen
oder chronifizierenden Problemen eines Patien-
ten — auch aus dieser Perspektive zu betrachten.
In einer Publikation Gber Sympatische Reflex-
Dystrophie wird geschrieben, dass Verhaltens-
weisen des Patienten von Einfluss auf die Starke
und auf das Resultat der Storung sind. Es wird
normales Verhalten, i.S. von Bewegungsverhal-
ten und Bewegungsschulung, empfohlen. Auf-
fallend ist, dass diese Publikation von einem
Psychologen stammt, wahrend aber Physiothera-
peuten seit Jahrzehnten in ihrer Praxis die glei-
chen Erfahrungen machen (Convington 1996). Es
hat aber bisher leider keine vergleichbaren Publi-
kationen von Physiotherapeuten gegeben.

Theorie der Physiotherapie:
Pladoyer fiir einen
Paradigmawechsel (Teil 2)

in der nachsten «Physiotherapie»
Nr. 12/1998

ANZEIGE

Rehaechnilk

* Massage und
Therapieliegen

e Schlingentische und
Zubehor

ab sFr. 1680.-

LEHRINSTITUT
RADLOFF

CH-9405 Wienacht-Bodensee
Telefon 071- 891 31 90
Telefax 071-891 61 10




»Bewegung ist so wichtig wie

das tagliche Brot.«

THERA-fit Bewegungstrainer mit und

ohne Motor fiir Senioren und Gehbehinderte
werden empfohlen bei:
Herz-/Kreislaufproblemen, Rheuma,
Arthrose, MS, Paraplegie, Hemiplegie und
allen Bewegungsmangelerscheinungen.

Jetzt gleich haben Sie die Mdglichkeit
etwas fiir lhre Gesundheit zu tun.
Senden Sie den Coupon an lhren medica-
Partnerhdndler. Sie erhalten kostenloses
Informationsmaterial.

Denn bewegen heiBt gesund bleiben!
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THERA-Bewegungstrainer by medica Medizintechnik GmbH
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warum und wie?
Olaf Evjenth und Jern Hamberg

Eine erfolgreiche Behandlungsmethode bei Schmerzen
und beschrénkter Beweglichkeit

Teil I Die Extremitaten. 178 Seiten mit mehr als 260 Bildern,
Muskelregister und 16 Tabellen mit Schema tiber die

bewegungshindernde Funktion verschiedener Muskeln. SFr. 70.-
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Muskelregister und 15 Tabellen mit Schema tiber die
bewegungshindernde Funktion verschiedener Muskeln. SFr. 55.-
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Arztliche Anleitung fiir die richtige Haltung und Bewegung
der Wirbelséule

Dr. Peter Schleuter

Broschire mit 40 Seiten Inhalt.

In dieser Broschiire wird deutlich gemacht, dass vor allem Belastungen
des Alltags und banale Alltagsbewegungen in ihrer Summation zu
Riickenbeschwerden fiihren.

Anhand von Beispielen werden falsche Bewegungen erklart und die
richtigen Bewegungen aufgezeigt. SFr. 21.50
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