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Theorie der Physiotherapie:

Pladoyer fiir einen

Paradigmawechsel
(Teil 2)

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)

m zweiten Teil werden das Phinomen Schmerz und die Rehabilita-

tionsprozesse betrachtet. Eine Theorie des Bewegungskontinuums wird
vorgestellt, welche als Basis fiir die Entwicklung von Forschungsagenden
und Ausbildungscurricula dienen kann. Weiter werden die physiotherapeuti-

schen Clinical Reasoning-Prozesse aus einer mehrdimensionalen Perspek-
tive, inklusive einer Stellungnahme zur Interpretation der Waddell’schen

non-organischen Zeichen, unter die Lupe genommen.

Schmerz_

Schmerz ist vermutlich das haufigste Problem,
dem Physiotherapeuten in ihrer taglichen Praxis
begegnen. Auch die Betrachtung des Phénomens
Schmerz ist abhéngig vom Paradigma, worin es
erklart wird. Das traditionelle biomedizinische
Paradigma folgt der Anschauung, das jeder
Schmerz ein Symptom einer Krankheit ist. Das
biopsychosoziale Modell hingegen betrachtet
den Schmerz als eine Interaktion zwischen biolo-
gischen, psychologischen und sozialen Faktoren.
Verschiedene Aussagen wurden gemacht, um
Schmerz genauer zu beschreiben und zu ver-
stehen:

B Wissenschaftlich gesehen ist Schmerz ein
Konstrukt: Es gehort zum Bereich der geteil-
ten Erfahrungen von Menschen. Der Schmerz
selbst ist jedoch nicht direkt zu beobachten,
sondern durch die Beobachtung von Verhal-
tensweisen. Andere Konstrukte sind zum
Beispiel Gesundheit, Wohlbefinden, Rehabili-
tation usw. (DePoy & Gitlin 1994).

W Es gibt zwei Kategorien von sensorischen
Ereignissen: Reaktionen auf interne Stimuli
(zum Beispiel Hunger oder Durst) und auf
externe Stimuli (zum Beispiel Sehen oder

Horen). Schmerz ist mehr ein intrinsisches
Signal, wie auch Liebe oder Hass. Schmerz
gehért zu der Gruppe von Gefiihlen, welche
einen tiefgreifenden Effekt auf uns haben
konnen. Diese Gefthle sind nie neutral: Sie
erscheinen in einem Paket mit emotionalen
Responsen wie Widerwillen, Angst, Besorgt-
heit oder Depression (Wall 1979).

W Schmerz ist ein personliches Erlebnis, mit
sensorischen und affektiven Komponenten
und wird vom Patienten als solches ausge-
driickt (Melzack 1975).

B Schmerz ist nicht nur ein wichtiges persénli-
ches Erleben, sondern wird sehr stark von so-
zialen Faktoren gepragt. Es ist inhuman, den
Schmerz nur als ein Problem des Individuums
2u betrachten. Die Interpretation des Schmerz-
erlebens muss immer aus dem historischen
und sozio-kulturellen Kontext betrachtet wer-
den (Delvecchio Good, Brodwin, Good &
Kleinmann 1992).

B Schmerz ist, wie der Patient seine Empfin-
dung beschreibt (McCaffery in Moon 1990).

B Schmerz ist eine komplexe Wahmehmung
und keine singuldre Empfindung. Die Rolle
des zentralen Nervensystems ist dabei aner-
kannt (Moon 1990).

M Die GateControl-Schmerztheorie ist eine neu-
rophysiologische Erklarung fiir das biopsycho-
soziale Modell der Medizin (Wittink & Michel
1997).

M Der IASP hat sehr lange daran gearbeitet, um
eine umfassende Definition zu geben:
Schmerz ist ein unangenehmes sensorisches
und emotionelles Erlebnis, das in Verbindung
mit aktueller oder potentieller Gewebescha-
digung steht oder als solches ausgedriickt
wird (Merskey & Bogduk 1994).

W Im Schmerzerlebnis gibt es fiinf miteinander
in Verbindung stehende Kompanenten: physio-
logische, Wahrnehmungs-, affektive, kognitive
und Verhaltenskomponenten. (Nolan 1990).
Die physiologische Komponente stammt von
einem abnormalen Stimulus in peripherem
Gewebe oder einer Verdnderung in den neu-
rogenen Verarbeitungsprozessen. Die Wahr-
nehmungskomponente reflektiert die Wahr-
nehmung des Individuums tiber die Lokalisation,
Dauer, Starke und Qualitdt des Schmerzes.
Zur affektiven Komponente gehoren positive
und negative Emotionen wie Angst, Trauer,
Besorgtheit, Feindseligkeit, Freude, Erleichte-
rung und Entspannung. Kognition besteht aus
dem, was der Patient {iber seinen Schmerz
weiss und glaubt. Die Kognition wird von kul-
turellen Faktoren, von friiheren persdnlichen
Erfahrungen, von Personen in der direkten
Umgebung sowie vom erworbenen Wissens-
stand bedingt. Die Verhaltenskomponente, in
der der Patient Schmerz durch Kommunika-
tion und Verhalten ausdriickt, ist eine Ver-
schmelzung aller genannten Faktoren.

Ein akuter, erstmaliger Schmerz kann wahr-
scheinlich hauptséchlich aus der eher unidimen-
sionalen, biologischen Perspektive betrachtet
werden. Wenn er jedoch rezidivierend auftritt,
braucht es vermutlich zuséatzliche Betrachtungen
aus den anderen Perspektiven nach Nolans Mo-
dell. Der sozio-kulturelle Einfluss auf das
Schmerzerleben wird jedoch von Nolan nicht
genannt.

Chronischer Schmerz sollte nicht einfach wie ein
unidimensionaler, akuter Schmerz betrachtet
werden, welcher langer andauert als der nor-
male Heilungsprozess annehmen lassen wiirde.
Der chronische, unspezifische Schmerz wird mei-
stens multidimensional. In der Befundaufnahme
ist es dann sinnvoll, nach anderen, méglicher-
weise verpassten biologischen Ursachen zu for-
schen (z.B. Instabilitat, welche die periphere
Schmerzmechanismen instand halten kdnnen)
und dabei simultan den Blick vermehrt auch auf
die anderen Komponenten zu richten. Im chro-
nischen, unspezifischen Schmerz besteht oft
ein Teufelskreis von Gedanken, Gefiihlen und
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Gewohnheiten im Bewegungsverhalten als Aus-
druck einer Behinderung oder des sich behindert
Fiihlens.

Paradigmawechsel
in der Rehabilitation

Das klassisch biomedizinische Paradigma ist fr
die Rehabilitation von Patienten nicht aus-
reichend. Kenntnisse {ber Pathologien und
gross-strukturelle Lasionen fiihren den Physio-
therapeuten zwar in seinen hypothesenbilden-
den Prozessen ber Kontra-Indikationen und Vor-
sichtssituationen zu gewissen Massnahmen, sie
sind jedoch keine grosse Unterstiitzung bei der
Wahl der meist geeigneten Therapie. Eine der
Zielsetzungen der physiotherapeutischen Befund-
aufnahme ist das Erfassen des klinischen
Erscheinungsbildes eines Patienten mit einer
bestimmten Diagnose (Maitland 1986). Dabei
erhalt der Physiotherapeut ebenfalls einen Ein-

Abb. 7: ICIDH - WHO 1980

M Impairment
(Schadigung/Funktionsstérung)

Verlust oder Normabweichung in der psy-
chischen, physiologischen oder anatomi-
schen Struktur oder Funktion
(Organebene)

M Disability (Behinderung)

Einschrénkung oder Verlust der Fahigkeit
(als Folge einer Schadigung), Aktivitaten
in einer Art und Weise oder in dem Um-
fang auszufiihren, die fiir einen Menschen
als normal angesehen werden
(Personsebene)

M Handicap (Beeintrachtigung)

Eine sich aus der Schadigung oder Fahig-
keitsstérung ergebende Benachteiligung
des betroffenen Menschen, welche die
Erfillung einer Rolle einschrankt oder ver-
hindert, die fiir diesen Menschen erwartet
wird (abhangig von Geschlecht, Lebens-
alter sowie sozialen Faktoren und kultu-
rellen Wertvorstellungen)

(Soziale Integration)

Beispiel: Ein 52jahriger Dachdecker, nach einem Sturz
vom Dach mit einer Beckenfraktur in Behandlung, wird
erfolgreich auf der Impairment- und Disability-Ebene re-
habilitiert: Die Mobilitat aller betroffenen Gelenke sowie
die Muskelfunktionen haben sich normalisiert. Der
Patient geht selbstandig ohne Gehhilfen und macht re-
gelmassig Kletteribungen an der Sprossenwand. Aus
irgendeinem Grund wagt sich der Mann nicht mehr aufs
Dach. Im Extremfall miissen auch Therapieziele auf dieser
Beeintréachtigungsebene verfolgt werden.

PRAXIS

Individuelles
Krankheitserleben

Handicap/Beeintrachtigung

Disability/Behinderung

Impairment/
Funktionsstérung

Arthrogone
Strukturen

Neurale
Strukturen

Muskuldre
Strukturen

Bewegungsdysfunktion

Haut, Weichteile,
Faszien

‘ Andere Komponenten:

Gefésse

Abb. 8: In der physiotherapeutischen Befundaufnahme werden auf allen Ebenen der ICIDH-Behand-
lungsziele definiert. Pathologiefaktoren bedingen jedoch die Vorsichtsmassnahmen und mdgliche
Kontra-Indikationen. Das Krankheitserleben ist von Einfluss auf die Wahl der Massnahmen und auf
die Prioritatenstellung der Behandlungsziele. Ref. Hengeveld (1995), Vortrag Einfiihrungskurse

Pathologie

Maitland-Konzept und RRKZ.

druck {ber das persdnliche Krankheitserleben
und dber den Behinderungsgrad des Patienten.
Als Hauptparadigma der Physiotherapie wurde
das Wiederherstellen und Unterhalten von Be-
wegungsfunktionen genannt (Grant 1995). Wei-
ter wurde erwdhnt, dass es bei der Behandlung
von Patienten mit chronischen Schmerzen oft
sinnvoller ist, die Zielsetzungen der Therapie
mehr auf Verbesserung der Behinderung auszu-
richten und weniger auf direkte Schmerzreduk-
tion (Gronow 1995). Diese Leithilder lassen sich
gut mit dem Rehabilitationsmodell der WHO
(1980) verbinden.

Die WHO (1980) hat erkannt, dass die Klassifizie-
rung der Krankheiten (International Classification
of Diseases) eine unzureichende Beschreibung
von den aus der Krankheit resultierenden Behin-
derungen macht. Die ICIDH (International Classi-
fication of Impairments, Disabilities and Handi-
caps) wurde entwickelt. Sie wurde in mehrere
Sprachen tibersetzt und in veschiedenen Landern
iiberarbeitet.

Die ICIDH ist nicht ohne Kritik. Die Uberarbeitun-
gen in den verschiedenen Landern sind momen-
tan nicht simultan zu gebrauchen. Der Begriff
Impairment wurde auf Deutsch nicht gleich iber-
setzt wie zum Beispiel auf Niederlandisch (Scha-
digung respektive Funktionsstérung). Nagi, der
1965 schon ein Modell tiber Behinderungen pu-
blizierte, machte einen bewussten Unterschied
zwischen Impairment (Abnormalitét der anato-
mischen, physiologischen, mentalen oder emo-

tionalen Natur) und Functional Limitation (ein-
geschrankte Mdglichkeit der Person, gewisse
Aufgaben zu erfiillen oder Verpflichtungen im
taglichen Leben nachzukommen) (Nagi 1991).
Der Begriff «Functional Limitation» wird oft syno-
nym mit dem Begriff des Impairment der Welt-
gesundheitsorganisation gebraucht, obwohl er
meines Erachtens dem Begriff der «Disability»
naher steht. Der Begriff Handicap wird von
seiten der Behindertenorganisationen unter Be-
schuss genommen, weil sie der Meinung sind,
dass ein Handicap meistens von den Normen der
Gesellschaft bestimmt wird und nicht so sehr aus
der Perspektive der Betroffenen selbst. Weiter
wird die Anwendung von Nagis Modell kritisiert,
weil das Modell nicht offen genug sei fiir die in-
dividuellen Verhaltensreaktionen eines Patienten
zu seinen Impairments. Eine personliche Reaktion
zu einem Impairment kdnne mehr behindernd
wirken als das «/mpairment» selbst (Wittink &
Michel 1997).

Trotz aller mehrheitlich semantischer Kritik ist es
meines Erachtens sinnvoll, in einer Beurteilung
eines Patienten Hypothesen {iber den Behinde-
rungsgrad auf den Ebenen des Impairment (oder
funktionellen Limitierung), der Disability und des
Handicap zu entwickeln. Dazu sollte der Einfluss
der Pathologie (i.S. von Vorsichtssituationen,
Kontra-Indikationen und Prognosestellung aus
physiologischer Sicht) und der kognitiven, affek-
tiven und Verhaltensfaktoren miteinbezogen
werden (Abb. 8).
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Das ICIDH-Modell hilft bei der Bestimmung der
Zielsetzungen aller beteiligten Personen im
Behandlungsteam. Weiter kann der Physiothera-
peut, wenn er hauptsachlich die Verantwortung
fur eine Rehabilitation tragt, leichter bestimmen,
ob seine Behandlung, welche mehrheitlich auf
die «Impairment»-Ebene ausgerichtet ist, auch
wirklich linear eine Verbesserung der anderen
Ebenen der Behinderung zur Folge hat. Dies wird
zwar oft implizit angenommen, wie aus der Ab-
bildung 9 hervorgeht. In der Praxis aber wissen
wir alle, wie schwierig es manchmal ist, wieder
eine vollstdndige Funktionswiederherstellung
auf allen Ebenen der Behinderung zu erreichen.
Dabei spielen oft Kognitionen und Emotionen
eine bedeutende Rolle.

Manchmal ist es sinnvoll, zuerst die Behandlung
auf der Handicap-Ebene anzusetzen, bevor die
Teilfunktionen der Impairment-Ebene behandelt
werden.

Bewegungstaxonomie —
Bewegungskontinuum

Es lohnt sich, das Bewegungsparadigma vertieft
zu betrachten. Physiotherapeuten kennen Bewe-
gung als zentralen Schitssel in ihren Unter-
suchungs- und Behandlungsprozessen. Darin un-
terscheiden sie sich von anderen medizinischen
Berufsgruppen. Sharmann (1993) beschreibt,
dass Physiotherapeuten Spezialisten in Bewe-
gungsdysfunktionen sind. Sie meint, dass Bewe-
gungsspezialisten eine gleichwertige physiologi-
sche Funktion vertreten wie andere Spezialisten,
wie Kardiologen oder Gastero-Enterologen. Die
Physiotherapie braucht aus ihrer Sicht eine eige-
ne Theorie und Klassifikation, wonach sich Be-
wegungsdysfunktionen beschreiben lassen.

Das Komponentenkonzept kann als Teil einer
physiotherapie-spezifischen Taxonomie betrach-
tet werden (Abb. 10).

Eine kanadische Gruppe von Physiotherapeuten
folgt dem Paradigma von Sharmann, dass der
Physiotherapeut ein Spezialist in Bewegungs-
funktionen ist. Sie anerkennen die Bedeutung
der ICIDH fiir eine konsistente Terminologie. Sie
sind aber der Meinung, dass die ICIDH keine
brauchbare Theorie fiir die Physiotherapie bietet.
Eine physiotherapie-spezifische Theorie muss
bei der Entwicklung eines Unterrichtscurriculums
und bei Forschungsfragen zum Ausdruck kom-
men. Sie haben die sogenannte Bewegungskon-
tinuum-Theorie der Physiotherapie entwickelt.
Die Theorie muss folgende vier Kriterien erfiillen:

M Sie muss zentral stehen in der Physiotherapie
oder einzigartig fir die Physiotherapie sein.

M Sie muss umfassend genug sein, damit alle
Aspekte der Physiotherapie darin vertreten
werden kdnnen.

/ Funktionswiederherstellung

Aufhebung der Muskelschwéche

?

Rehabilitation
A
Gelenkschadigung
Muskelschwiche Immobilisation
Muskeldysfunktion

Abb. 9: Typischer Regelkreis. Es wird leider oft angenommen, dass Behandlung der Impairments
(Muskeldysfunktionen, Gelenksfunktion) automatisch eine Wiederherstellung der allgemeinen
Funktion zur Folge haben wird, so wie in diesem Kreis beschrieben. Insbesondere bei chronifi-
zierenden Behinderungen als Folge von Schmerzen, Pathologien oder anderen Faktoren kann dieser
linearen Betrachtung nicht immer gefolgt werden. Nicht jede Behandlung auf Impairment-Ebene hat
die Wiederherstellung der Funktionen im Disability- oder Handicap-Bereich zur Folge. Angepasst an
Hurley (1997).

Neurales System
— lokal
—geleitet
Gelenk Weichteile
— lokal Faszien, Haut
—geleitet y y
\ Bewegungs- /
dysfunktionen
(Schmerz, Steifigkeit,
Unfahigkeit zu
/ bewegen usw.)
Andere
Muskulatur — Gefasse
~ lokal — Viszerae
— geleitet ‘ — IS
Psychosoziale Einflisse —
Gefiihle, Emotionen, Kognitionen
Bewegungserfahrungen usw.

Abb. 10: Das Komponenten-Konzept: Eine Bewegungsdysfunktion wird meistens durch die Analyse
der Funktionen der einzelnen Komponenten festgestellt. Dies ist spezifisch fiir die Physiotherapie
und kann deswegen als eine berufseigene Taxonomie betrachtet werden.
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B Sie muss Forschung und Ausbildung fiihren
kénnen.
M Sie muss fiir die momentane und zukiinftige
Praxis der Physiotherapie anwendbar sein.
In dieser Theorie ist Bewegung der zentrale
Schliissel. Die kanadische Gruppe erkennt, dass
Bewegung als solches zwar nicht nur ein Spezial-
gebiet der Physiotherapie ist. Aber die Art, wie
Physiotherapeuten Bewegung konzeptualisieren,
unterscheidet sich von anderen Berufsgruppen.
Die Theorie ist auf Hislops Thearie der Pathoki-
nesiologie aufgebaut (Hislop 1975). Sie kennt
neun Prinzipien:

Allgemeine Prinzipien

1. Bewegung ist essentiell fir das menschliche
Leben.

2. Bewegung findet statt entlang eines Konti-
nuums von einer mikroskopischen Ebene bis
zur Ebene des Individuums in der Gesellschaft
(Abb. 11).

3. Bewegungsniveaus auf dem Kontinuum stehen
unter dem Einfluss von physischen, psycholo-
gischen, sozialen und Umgebungsfaktoren.

Physiotherapie-Prinzipien

4. Die Bewegungen auf allen Ebenen des Konti-
nuums sind voneinander abhéngig.

5. Auf jeder Ebene des Kontinuums besteht ein
maximal  mogliches  Bewegungspotential
(MAMP-maximum achievable movement po-
tential), welches von der MAMP von anderen
Ebenen abhangig ist. Weiter ist sie von physi-
schen, psychischen, sozialen und Umgebungs-
faktoren abhéngig.

6. Innerhalb der Grenzen der MAMP hat jeder
Mensch ein bevorzugtes Niveau der Bewe-
gung (PMC — preferred movement capability)
und ein momentanes Niveau der Bewegung
(CMC - current movement capability). Norma-
lerweise sind PMC und CMC gleich.

7. Pathologische und Entwicklungsfaktoren ha-
ben das Potential die MAMP zu verdndern
und/oder eine Differenz zwischen PMC und
CMC zu kreieren

8. Der Fokus der Physiotherapie ist darauf gerich-
tet die potentielle oder bestehende Differenz
zwischen PMC und CMC zu minimieren

9. Die Praxis der Physiotherapie beinhaltet thera-
peutische Bewegung, physikalische Anwen-
dungen, «therapeutic Use of Self», Erziehung
und Modifikationen von Technologie sowie
von Umgebungsfaktoren.

Die kanadische Gruppe betont, dass die Theorie
vor allem auf Bewegung und weniger auf Dys-
funktion ausgerichtet ist. Hierdurch sei es einfa-
cher, auch préventive und gesundheitsfordernde
Ziele sowie Aspekte des allgemeinen Wohlbefin-

PRAXIS

dens zu integrieren. Weiter wird die Physiothera-
pie in einen grosseren Kontext gesetzt, welcher
die Verbindungen der Berufsgruppe zu anderen
Bewegungswissenschaften und physikalischen
und sozialen Wissenschaften sicherstellt. Zudem
kann aus der Sicht der Gruppe die Theorie so-
wohl fiir Individuen als auch fiir Gruppen ange-
wandt werden. All diese Punkte sind Schlis-
selpunkte fiir die Entwicklung von Curricula,
Forschungsagenda und allgemeine fachliche
Planung. In dieser Theorie gibt es Platz fir alle
verschiedenen Konzepte der Physiotherapie. Die
Gruppe erwartet, dass sich die Theorie in der
Zukunft, wie alle Theorien, weiterentwickeln
wird (Cott, Finch, Gasner, Yoshida, Thomas &
Verrier 1995).

B Wissensbasis

M friihere Erfahrungen mit Patienten

B Wertvorstellungen und Ansichten
des Therapeuten

B Wertvorstellungen und Ansichten
des Patienten

W Gefiihle

B Ubermiidung

W Zeitfaktoren

M kulturelle Faktoren

M Praxissetting

W biomedizinische oder biopsychosoziale
Ausrichtung der Praxis

M soziale und Berufs-Politik

M Paradigmen der Berufsgruppe

Abb. 12: Kontextuelle Faktoren, welche die
klinische Beurteilung wesentlich beeinflussen.
Ein Bewusstsein der eigenen hevorzugten Para-
digmen wird die Clinical Reasoning-Prozesse
vertiefen (angepasst an Alsop & Ryan 1996).

Clinical Reasoning in der
physiotherapeutischen Praxis —
Hypothesen-Kategorien

Um zu einem umfassenden klinischen Urteil be-
zlglich Ursachen, Behandlungsstrategien und
aktiver Integration des Patienten zu gelangen
(Mattingly 1991b), braucht es bewusste Clinical
Reasoning-Prozesse. Clinical Reasoning-Prozesse
finden dauernd statt. In den letzten zwanzig Jah-
ren haben sie zunehmend Aufmerksamkeit in der
Medizin, in der Krankenpflege, in der Physiothe-
rapie und in der Ergotherapie erhalten. In Clinical
Reasoning-Studien lautet die Frage oft, wie
Fachpersonen Probleme analysieren und wie sich
Experten dabei von Anféngern unterscheiden.
Clinical Reasoning wird durch Higgs und Jones
(1995) beschrieben als die Denk- und Entschei-
dungsfindungsprozesse, welche der klinischen
Praxis unterliegen. Wenn diese Beschreibung
etwas eng angeschaut wird, dann kann sie als
ein rein kognitiver Prozess betrachtet werden.
Der Prozess des Folgerungen Ziehens, das eng-
lische Synonym fiir «reasoningp, ist jedoch nicht
nur ein kognitiver Prozess. Er steht unter dem
Einfluss von vielen kontextuellen Faktoren (Alsop
& Ryan 1996) (Abb. 12).

Mattingly (1991a) betrachtet Clinical Reasoning
als einen Prozess, welcher weiter als die Anwen-
dung der biologischen Wissenschaften geht. Sie
erkennt es einerseits als einen komplexen, mehr-
heitlich halbbewussten Prozess, worin der Thera-
peut in bezug zu einer medizinischen Diagnose,
durch einen Probleml&sungs-Prozess geht. Ande-
rerseits sieht sie es als ein Geschehen, welches
sich in die Welt der «angewandten Phenomeno-
logie» begibt. Darin wird versucht, das person-
liche Erleben des Patienten zu verstehen und
danach eine fiir den Patienten so sinnvoll wie
mdgliche Behandlung auszurichten. Mattinglys
Betrachtung geht meines Erachtens weiter als
die mehr kognitive Anschauung, welche ver-
mehrt dem biomedizinischen Paradigma folgt
und vor allem den diagnostischen Aspekt der
Problemldsungsprozesse betont. Alsop und Ryan
(1996) beschreiben Clinical Reasoning als einen
komplexen, fortdauernden Prozess, welcher
stattfindet, vor, wahrend und nach Behandlungs-
sitzungen mit Patienten, in Diskussionen mit

Person in

SuthIluIar Tissue Body Part

Person in
society

Organ

Molecular Cellular

external factors

internal factors

individual/
environmen

Macro

kkkkk COQEinuum of movement

Abb. 11: Multidimensionales Bewegungskontinuum. Die Theorie der Physiotherapie sollte auf allen
Ebenen des Kontinuums beschrieben werden. Ref. Cott et al (1995).
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PRAXIS

Kollegen und auch in Situationen des privaten
Lebens. Dieser Prozess findet unter anderem
wahrend des Lesens eines Uberweisungsformu-
lars, in der Vorbereitung einer Behandlungssit-
zung, wahrend der Kaffeepause mit Kollegen und
in der Reflektion tber Behandlungssitzungen
statt. Dieser Prozess wird jedoch, mit zunehmen-
der Berufserfahrung ein mehr implizites, unbe-
wusstes und automatisiertes Geschehen. Dies
macht es insbesondere fir den Novizen schwer,
von einem Experten in alle Facetten der taglichen
Praxis eingefiihrt und geschult zu werden. Es sei
denn, die Experten werden sich ihrer Clinical
Reasoning-Prozesse zunehmend bewusst und
machen sie auch vermehrt explizit (Ryan 1995).
Ein bewusster Umgang mit den Clinical Reaso-
ning-Prozessen hilft automatisierte Praxis zu
analysieren und zu beurteilen, ob die Behandlun-
gen wirklich immer optimal gestaltet werden.
Durch  Gewohnheiten, personlich bevorzugte
Therapien oder auch Abneigungen derer und
oberfldchliches Reasoning kann es passieren,
dass nicht immer die optimale Therapie oder das
beste therapeutische Klima fiir einen Patienten
gestaltet wird. Es kann sinnvoll sein zu reflektie-
ren, wie der Patient oder sein Problem die eige-
nen Gefiihle beeinflusst. Freut ein Therapeut sich
auf eine Behandlung oder fiihrt er die Sitzung
eher mit einem Gefiihl von Widerwillen durch?
Die perstnliche Einstellung des Therapeuten zur
Behandlung und zum Problem des Patienten wird
von wesentlichem Einfluss auf die Patienten-
Therapeuten-Beziehung und damit auf das Be-
handlungsresultat sein.

Viele Folgerungen in der klinischen Praxis wer-
den aufgrund von Informationen gezogen, wel-
che uns der Patient wahrend der Anamnese und
der Funktionsuntersuchung gibt. Die kontextuel-
len Faktoren, wie in Abb. 12 dargestellt, werden
aber die Brille, wodurch der Therapeut das per-
sonliche Krankheitserleben des Patienten be-
trachtet, sozusagen férben.

In der orthopadischen manuellen Therapie lernt
der Physiotherapeut Symptome und Zeichen des
Patienten zu interpretieren nach mdglichen Ur-
sachen, Kontra-Indikationen und Vorssichtssitua-
tionen fiir gewisse Tests, Behandlungsziele und
-Massnahmen (Maitland 1986). Die Symptome
und Zeichen sind Schlissel, woraus mehrere
Hypothesen gebildet werden, welche im Laufe
des Prozesses der Datensammlung verfeinert,
verworfen oder vertieft werden. Dies ist kein
linearer, sondern ein zyklischer Prozess (Jones
1995). Mit der steigenden Berufserfahrung wer-
den die Informationen in Mustern im Gedé&chtnis
gespeichert.

Jones (1995) schlagt vor, die Symptome und
Zeichen in folgenden Kategorien einzuteilen:

— Mechanismen der Symptome (Schmerzmecha-
nismen, physiologisch-pathologische Prozes-
se, welche den Symptomen zugrunde liegen
konnen, Heilungsstadium der Storung)

— Quellen der Symptome, i.S. der Komponenten
einer Bewegung, wie vorher beschrieben

— beitragende Faktoren zur Problematik

— Vorsichtssituationen und Kontra-Indikationen

— Behandlungsziele, -plan und -massnahmen

— Prognose

In verschiedenen Grundaushildungen findet die-
ses hypothesengesteuerte Denken zunehmend
Anklang. Die Kategorien sollten jedoch nicht ein-
fach auswendig gelernt werden, um am Schluss
eines Befundes fiir alle «K&stchen» geniigend
Antworten zu geben. Hypothesengesteuertes
Denken soll Freiraum lassen, aufgrund der per-
sonlichen Erfahrungen oder der bevorzugten
Paradigmen und der Problematik des Patienten,
auch andere Kategorien einzuftihren. Es ist nach
Ansicht der Autorin bei chronifizierenden, mehr-
dimensionalen Problemen notwendig, zusétz
liche Hypothesen iber die Bedeutung des Pro-
blems fiir den Patienten (das personliche
Krankheitserleben mit den affektiven und kogni-
tiven Aspekten davon) und iber den Behinde-
rungsgrad (ICIDH) zu bilden.

Am Schluss der ersten Beurteilung soll zusam-
mengefasst werden, ob der Therapeut das
Problem des Patienten aus einer dominant soma-
tisch-orientierten Perspektive behandeln mdch-
te, oder dass eine mehrdimensionale Perspektive
auf das Problem und die gewahlten Behand-
lungsmethoden nétig ist. Klinische Mustererken-
nung soll sich nicht nur auf typische Symptome
und Zeichen einer gewissen Pathologie (zum
Beispiel ein «Diskusmuster») richten, sondern auf
den ganzen Kontext eines Problems mit allen Hin-
weisen auf das Zusammenspiel der somatischen,
Verhaltens-, kognitiven und affektiven Kompo-
nenten des Krankheitserlebens eines Menschen.

beschrieben die non-organischen Zeichen, wel-
che als die «Waddellschen Zeichen» bekannt
wurden. Waddell et al (1984) beschreiben, dass
diese Zeichen unterstitzen konnen bei der Ent-
scheidung, ob ein Patient mit Riickenschmerzen
operiert werden sollte. Er spricht im allgemeinen
von einem Krankheitskonzept, wodurch Fach-
personen einen Eindruck gewinnen sollen von
den physischen Problemen und von dem daraus
resultierenden «Distress» und dem Krankheits-
verhalten. Ebenso wie diese Faktoren die sozia-
len Interaktionen beeinflussen (Waddell 1987).
In einer differenzierten Zusammenfassung seiner

Arbeit (Waddell 1992) beschreibt er, dass mehre-
re prospektive Studien bestatigen, dass psycho-
logische Faktoren die Reaktion eines Patienten
zu seiner Behandlung beeinflussen. Die Behand-
lung kann unter anderem Physiotherapie, allge-
meine Rehabilitation, Chemonucleolyse, chirur-
gische Dekompression beinhalten. Dies bedeutet
aber nicht, dass Riickenschmerzen «psychisch»
sind. Riickenschmerzen beginnen fast immer mit
einem Problem im Riicken. Aus Waddells Sicht
ist es jedoch mehr ein Problem, wie manche
Patienten darauf reagieren. Nur wenn Riicken-
schmerzen chronifizieren, gewinnen psycholo-
gische Faktoren an Bedeutung. Dabei gibt es
aber einige Fehlauffassungen, die er klarstellen
mdchte:

— Patienten mit Riickenschmerzen haben keine
Persdnlichkeitsstérungen noch sind sie psycho-
pathisch.

— Patienten mit Riickenschmerzen sind nicht
verriickt oder psychatisch. Sie haben in den
wenigsten Fallen eine psychiatrische Krank-
heit und eine Uberweisung zu einem traditio-
nellen Psychiater hilft meistens nicht.

— Schmerz kann nicht kiinstlich in physisch oder
psychogen, organisch oder non-organisch und
echt oder eingebildet eingeteilt werden.

— Simulation von Beschwerden gibt es dusserst
selten.

Ein Verstandnis des «Distress» des Patienten ist
aus seiner Sicht essentiell. Der Distress wird
definiert als eine einfache emotionelle Reaktion
z2u Schmerz und Behinderung. Er steht in Verbin-
dung mit einer zunehmenden Wahrnehmung des
kérperlichen Funktionierens, mit Angst und auch
depressiven Verstimmungen. Dies beeginflusst
das Krankheitsverhalten des Patienten. Dies
kann durch mehrere sogenannte non-organische
Symptome und Zeichen ausgedruckt werden
(Waddell et al 1980). Die non-organischen Zei-
chen verneinen nicht das Vorhandensein von
physischen Symptomen und Zeichen. Sie sind
mehr eine Indikation, wie der Patient mit der
Problematik umgeht. Waddell (1992) schreibt,
dass Fachpersonen erkennen sollten, dass Per-
sonen wenig daftir kdnnen, wie sie auf Krankheit
reagieren. Er sagt ausdriicklich: «Es ist nicht die
Aufgabe des Arztes zu urteilen, sondern mit
Empathie zu versuchen, das Problem zu ver-
stehen, aus physischer und psychologischer
Sicht, damit die bestmdgliche Behandlung fiir
den Riickenschmerz und fiir den Patienten ge-
staltet werden kann.»

Die Behandlung wird auf die Krankheit und auf
das perstnliche Erleben der Krankheit ausgerich-
tet. In der Erfolgskontrolle soll nicht nur der phy-
sische Effekt, sondern auch die Verdnderung in
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«Distress», Krankheitsverhalten und sozialem
Funktionieren beurteilt werden.

Es wurden mehrere Studien durchgefiihrt, ob
vorhandene Waddellsche Zeichen die Rehabili-
tation beeinflussen: In einer Studie wurde beob-
achtet, dass Zentralisation von Beschwerden ein
Indikator der Verbesserung der Symptome war,
welche zur Wiederaufnahme der Arbeit fiihren
konnte. Trat die Zentralisation aber in Kombina-
tion mit mehreren non-organischen Zeichen auf,
war die Wiederaufnahme der Arbeit viel seltener
(Karas, MclIntosh, Hall, Wilson & Melles 1997).
Dieses Resultat braucht gewiss vertiefte For-
schung. Es ist mdglich, dass die Behandlung
noch zu sehr unidimensional auf die Verbesse-
rung der physischen Symptome und Zeichen aus-
gerichtet war, ohne zu beurteilen, ob die person-
liche Wahmehmung der Selbstwirksamkeit des
Patienten sich ebenfalls verbesserte. Auch ein
Vermeidungsverhalten kann noch vorhanden
sein, wahrend aber die biologischen Symptome
und Zeichen sich verbessern.

Dies wurde in einer anderen, prospektiven Stu-
die tiber die Waddellschen Zeichen bestatigt: Es
wird anerkannt, dass ein hohes Waddellsches
Ergebnis anfanglich einen prognostischen Wert
bei der mdglichen Chronifizierung einer Behinde-
rung wegen Riickenbeschwerden haben kann.
Aber in einer umfassenden, funktionsorientierten
Rehabilitation, in einem Teammanagement, das
physische, kognitive und affektive Faktoren be-
handelt, verlieren sie deutlich ihre prognostische
Stellung (Polatin, Cox, Gatchel & Mayer 1997).
Das Vorhandensein der Waddellschen Zeichen
unterstiitzt also nur in der Wahl des Behand-
lungsparadigmas und nicht im Urteil, ob ein
Patient simuliert, rentenbegierig ist oder einen
sekundéren Krankheitsgewinn hat. Die Interpre-
tation der Waddellschen Zeichen als Simulation
war nie Waddells Absicht und soll deswegen als
Fehlinterpretation betrachtet werden.

Die Physiotherapie spielt in diesem Prozess eine
bedeutende Rolle, wenn sie die Problematik ei-
nes Patienten durch eine multidimensionale Bril-
le betrachtet und danach die Rehabilitation aus-
richtet. Durch ihre Behandlungsmethoden haben
Physiotherapeuten die Mdglichkeit, einen Ein-
fluss auf den «Distress» und die Gefiihle der
Selbstwirksamkeit auszuiiben. Meistens hilft
eine subtil gefiihrte «<hands-off»-Behandlung. Bei
dieser Betrachtung reagieren einige Physiothera-
peuten mit der Bemerkung, dass wir dafiir nicht
ausgebildet sind und dass wir aufpassen miis-
sen, was wir «alles bei einem Menschen aus-
|6sen». Es braucht jedoch keine Umstellung zur
oberfldchlichen  Psychotherapie, sondern ein
vertieftes Wahrnehmen, wie die physiotherapeu-
tische Behandlung auf die Kognitionen und Emo-
tionen des Patienten von Einfluss sein kann.

Der Einfluss von nicht-biomedizini-
schen Aspekten oder non-organi-
schen Symptomen und Zeichen in
der Entscheidungsfindung

Oben wurde schon beschrieben, dass mehrere
klinische Schliissel wahrend einer Befundauf-
nahme gesammelt werden, woraus Hypothesen
iiber die Belastbarkeit der Strukturen, Behand-
lungszielsetzungen und Parameter zur Erfolgskon-
trolle der Behandlung gebildet werden (Abb. 13).

Anamnestische Schliissel:

B Symptomlokalisation

W Intensitat und Qualitdt der Symptome

W Frequenz des Auftretens der Symptome

M Behinderung der ADL Belastungen — ICIDH

M Erholungszeit nach dem Auftreten von
Schmerz

Schliissel der physischen Untersuchung:

M Inspektion: (Schutz-)Haltung, Haut, Form,
Hilfsmittel usw.

M Aktive Bewegungsrichtung: Qualitat,
Quantitat, Symptomverhalten wahrend
der Bewegung

B Muskuldre Tests: Qualitét, Quantitat,
Symptomverhalten wahrend des
isometrischen Tests

H Passive Bewegungsrichtungen:
das Verhalten von Schmerz, Widerstand
und Schutzspasmus

B Neurologische Leitfdhigkeitstests:
Qualitat, Quantitat des Tests

B Palpation: Qualitat der Strukturen

Abb. 13: Klinische Schliissel in der Orthopadi-
schen Manuellen Therapie zur Bestimmung der
Vorsichtssituationen, Kontra-Indikationen und
Parameter zur Qualitédtssicherung/Erfolgskon-
trolle. Ref. Hengeveld (1994), Skript Einfiihrungs-
kurs Maitland-Konzept.

Diese klinischen Schliissel werden meistens aus
einer vermehrt organisch-biologischen Perspekti-
ve interpretiert. Wahrend unseren Begegnungen
mit den Patienten erhalten wir jedoch immer
mehr Informationen als die biologischen Schlis-
sel, welche uns in der Praxis leiten.

Stein (1991) beschreibt, in einer ethnographi-
schen Studie von Arzten, dass viele implizite,
nicht-biomedizinische und subjektive Faktoren
den Entscheidungsprozess mit beeinflussen. Er
schreibt, dass «inoffizielle, implizite, oft nicht
offen ausgesprochene Standards, Regeln und
Strategien fiir eine klinische Beurteilung ein-
gesetzt werden. Diese bestehen parallel und
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manchmal in Konkurrenz mit den offiziellen,
standardisierten, wissenschaftlichen Strategien».

Neben den Waddellschen Symptomen und Zei-
chen gibt es viele andere «non-organische» Symp-
tome und Zeichen. Diese betreffen oft Verhal-
tensfaktoren und Ausdriicke des affektiven und
kognitiven Erlebens. Einige Beispiele sind:
Seufzen als non-verbaler Ausdruck, starke
Schutzhaltung, Vermeiden von Augenkontakt,
monotone Stimmlage. Viele dieser mehrheitlich
unbewusst wahrgenommen Faktoren bewirken,
dass auch Physiotherapeuten zum Stigmatisieren
neigen. Sie sagen zum Beispiel: «Hmmm, da ist
glaube ich mehr los». Interessant wird dabei die
Beobachtung der eigenen Clinical Reasoning-
Prozesse. Welche Beobachtungen verleiten einen
Therapeuten zu der Aussage: «Es nimmt mich
Wunder, ob diese Patientin keinen «Sudeck» ent-
wickelt». Auch kann, bei der Geschichte zum
Beispiel, ein Hinweis bestehen, wie ein Patient
einen Unfall verarbeitet hat. Unbewusst erwar-
ten wir oft, dass ein Unfall, der schon mehr als
fiinf Jahre zuriickliegt, mit mehr emotioneller
Distanz geschildert wird als ein Ereignis, das erst
vor einer Woche stattgefunden hat. Dies kann
einen Hinweis geben, wie jemand eine solche
Situation kognitiv und affektiv verdaut hat. An-
dererseits wirkt es manchmal fast irritierend,
wenn jemand sein persénliches Erleben in der
«man»-Form schildert («man hat wieder Schmer-
zen gehabt»). Gelegentlich ist ein erster kleiner
Hinweis auf Verbesserung bei einer chronischen
Problematik, wenn ein Patient den Therapeuten
einmal fragt, wie es ihm geht oder Komplimente
iiber das Aussehen macht und nicht als erster
iiber die eigene Problematik zu sprechen an-
fangt. Die letzte Interpretation kann jedoch, aus
einer anderen Perspektive betrachtet, eventuell
ein Hinweis sein, dass der Patient sich mdg-
licherweise in ein Ubertragungsverhalten begibt.
Die Patienten-Therapeuten-Beziehung ist von
wesentlichem Einfluss auf den Umgang mit und
die Interpretation solcher Faktoren.

Diese Aufzéhlung der nicht-medizinischen
Schliissel ist gewiss nicht vollstandig. Es wurde
bisher keine umfassende Forschung betrieben,
obwohl einige Studien bedeutende Hinweise ge-
ben (z.B. Jensen, Shepherd & Hack 1990).

Es ist zu erwarten, dass der Entscheid zwischen
mehr «Hands-on» oder «Hands-off» orientierten
Behandlungen von den nichtbiologischen, non-
organischen Schliisseln abhdngig gemacht wird,
welche wahrend der Begegnungen mit einem
Patienten meistens unbewusst wahrgenommen
werden und in automatisierte, implizite Clinical
Reasoning-Prozesse eingebettet werden. Dies
braucht nach Ansicht der Autorin in der Physio-
therapie eine vertiefte Diskussion und Forschung.

SPV/FSP / FSF/ FSF

Nr. 12 - Dezember 1998



PRAXIS

In der Befundaufnahme eines Patienten sollen
womdglich alle organischen, medizinischen und
nichtorganischen Schliissel bewusst erfasst
werden, damit ein Verstandnis der Problematik
des Patienten aus der multi-dimensionalen Per-
spektive wachsen kann, wonach die Rehabilita-
tion ausgerichtet werden sollte. Mittels Bewe-
gung kénnen Physiotherapeuten einen Einfluss
auf das Krankheitserleben und die Gefiihle der
Selbstwirksamkeit eines Menschen ausiiben.
Die Therapie bleibt oft die gleiche, das Paradig-
ma, woraus sie angewendet wird, passt sich der
Problematik des Patienten an und wird das thera-
peutische Klima beeinflussen.

Schlussfolgerungen

Obwohl viele Publikationen und Erkldrungen in
der Physiotherapie dem biomedizinischen Modell
folgen, zeigt die tagliche Arbeit, dass es als ein-
ziges Erklarungsmodell fiir die tdgliche Arbeit
unzureichend ist. Im biomedizinischen Modell

kommt der Mensch als fihlendes und denkendes
Wesen zu kurz. Der Bedeutung der Patienten-
Therapeuten-Beziehung wird keine Aufmerksam-
keit geschenkt, obwohl sie von wesentlichem
Einfluss auf das Rehabilitationsresultat ist.

Es war nicht die Absicht dieses Artikels, auf alle
Fragen und Schwierigkeiten der tdglichen Praxis
eine Antwort zu geben. Es war eine Anregung,
ausserhalb des biomedizinischen Paradigmas
nach Antworten zu suchen, damit einige Patien-
ten, bei denen wir den Kontext des Leidens nicht
durchschauen und uns hilflos fiihlen, umfassen-
der und hoffentlich erfolgreicher behandelt wer-
den kénnen.

Es ist sinnvoll, das biopsychosoziale Denkmaodell
mehr in die physiotherapeutische Wissensbasis
zZu integrieren oder sogar ein eigenes Denkmo-
dell des Bewegungskontinuums zu definieren,
wonach sich die Arbeit am Patienten, die Theorie
und die Wissenschaft der Physiotherapie be-
schreiben lassen kénnen. In der Entscheidungs-
findung wahrend der Untersuchung und Behand-

lung von Patienten sollen wir uns auf organische
Symptome und Zeichen ausrichten. Nichtsdesto-
trotz ist es von Bedeutung, auch die non-organi-
schen Zeichen aus einer biopsychosozialen Per-
spektive in die Analyse der Problematik des
Patienten mit einzubeziehen, ohne dabei zu
stigmatisieren und dem Patienten das Pradikat
«Simulant» anzuhdngen. Wer kann entscheiden,
welcher Ausdruck des Leidens angemessen ist
und welcher nicht? Das Vorhandensein von nicht-
biomedizinischen Schliisseln gibt oft Hinweise
auf das ganze Krankheitserleben des Patienten.
Die Rehabilitation soll sich danach ausrichten,
damit sie fiir den Patienten sinnvoll gestaltet
werden kann. Obwohl nicht alles vam Physiothe-
rapeuten alleine gemacht werden kann, spielt
die Physiotherapie eine zentrale Rolle dabei.

Dank an: Herzlichen Dank an Hugo Stam, Heinz
Strassl, Roberto Brioschi und Christoph Engel fiir
ihre kritische Betrachtung des Manuskriptes und
die Korrektur der sprachlichen Unreinheiten.
(Literaturliste Seite 20) »&~
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