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1 Das Warum - psychologische Grundlagen

1.1 Die unspezifischen Effekte in
der Physiotherapie: Placebo,
Nocebo und Kontextfaktoren

Hannu Luomajoki, Christoph Schwertfellner und
Thilo O. Kromer

1.1.1 Einleitung

Im klassischen biomedizinischen Modell wird der
Patient als biologisches Wesen betrachtet, bei dem
alle Beschwerden und Krankheiten eindeutig iden-
tifizierbar sind. Eine bakterielle Entziindung wird
durch Bakterien verursacht und deshalb mit Anti-
biotika behandelt. Ist eine Sehne gerissen, muss sie
wieder zusammengendht, also operiert werden.
Wenn das Knie Symptome mit eingeschrankter Be-
weglichkeit zeigt und gleichzeitig ein Meniskusriss
im MRT zu sehen ist, scheint die Ursache fiir die
Knieschmerzen klar zu sein. Wenn der Riicken
schmerzt und das MRT einen Bandscheibenvorfall
zeigt, wird angenommen, dass der Bandscheiben-
vorfall die Ursache fiir die Riickenschmerzen ist.
Das klingt verniinftig und einleuchtend. Wir sind
sicher, viele Patient*innen denken so und glauben
daran - und viele Arzt*innen und Physiothera-
peut*innen auch.

Neuere Forschungen zeigen jedoch, dass der
Mensch keine Maschine ist und dass die Ursache-
Wirkungs-Beziehungen nicht so einfach sind.
Nicht alle Symptome einer bakteriellen Infektion
lassen sich mit Antibiotika heilen. Vergleicht man
gesunde Menschen mit Menschen, die unter Rii-
ckenschmerzen leiden, findet man in beiden Grup-
pen gleich viele Bandscheibenvorfdlle. Wenn in
einer groRen Studie alle Personen mit einem Me-
niskusriss nach dem Zufallsprinzip in zwei ver-
schiedene Gruppen eingeteilt werden, genesen
diejenigen mit einer Placebo-Operation genauso
gut wie die mit einer ,echten“ Operation, auch
wenn am Meniskus selbst nichts gemacht wurde.
Und vergleicht man die Ergebnisse der operierten
Sehnenrisse mit denen der konservativ behandel-
ten, bestehen keine Unterschiede zwischen den
Gruppen. Selbst wenn bei der konservativen Be-
handlung die Sehne nicht repariert wurde, sind
die Ergebnisse gleich.

Wir sprechen heute also von einem biopsycho-
sozialen Ansatz. Alle drei Teilbereiche sind
wichtig.

1.1.2 Spezifisch und unspezifisch

In der Medizin geht man klassischerweise davon
aus, dass Wirkungen sehr spezifisch sind. So wird
beschddigtes Gewebe repariert, indem es wieder
aufgebaut wird. Schmerzen werden durch Medika-
mente gelindert. Und wenn die Ergebnisse gut
sind, dann liegt das scheinbar an der spezifischen
Wirkung der jeweiligen Intervention. In der Phy-
siotherapie ist das dhnlich. Wenn nach einer Ope-
ration die Kniemuskeln schwach sind und das Knie
mit Krafttraining behandelt wird und sich bessert
und wieder ganz erholt, wird das einer spezi-
fischen Wirkung des Krafttrainings zugeschrieben.
Wenn der Riicken steif und schmerzhaft ist und
mit manueller Therapie behandelt wird und es der
Person dann besser geht, war das dann eine spezi-
fische Wirkung der manuellen Therapie?

Sie verstehen, worum es geht: Neben den spezi-
fischen Wirkungen einer therapeutischen Inter-
vention gibt es immer auch zahlreiche unspezi-
fische Wirkungen. War die Therapeut*in nett, inte-
ressiert, einfithlsam? War sie immer piinktlich? Ist
die Praxis hell, neu und schén eingerichtet? Eine
freundliche Atmosphdre an der Anmeldung kann
sehr viel wert sein. Manche Menschen unterhalten
sich lange mit denjenigen, die gerade an der An-
meldung arbeiten - weil sie nett sind, weil sie die
Menschen immer mit einem Ldcheln und dem
richtigen Namen begriif3en.

Die Patient*innenzufriedenheit

In einem groBen arztlichen Praxisnetz wurde
die Zufriedenheit der Patient*innen mit der Be-
handlung, den Rdumlichkeiten und dem Per-
sonal abgefragt. Der wichtigste Einzelfaktor da-
bei war, ob es Parkplétze vor der Praxis gibt.
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1.3 Psychologisch informierte
Physiotherapie

Riikka Holopainen

1.3.1 Einleitung

Das Interesse an einem psychologisch orientierten
Schmerzmanagement ist in den letzten 3 bis 4 De-
kaden gestiegen. Die psychologisch informierte
Praxis in der Physiotherapie (PiP) wurde 2011 von
Main und George als Rahmen fiir die Behandlung
anhaltender und wiederkehrender Schmerzen ein-
gefiihrt [4]. Sie stellt ein Bindeglied zwischen der
traditionellen biomedizinischen, auf korperliche
Beeintrachtigungen ausgerichteten muskuloskele-
talen Praxis und kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Ansdtzen dar, die urspriinglich zur Behand-
lung psychischer Erkrankungen entwickelt wur-
den. Heute bereichert sie die muskuloskeletale
Praxis. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der pa-
tient*innenzentrierten Beratung mit guter Kom-
munikation und gemeinsamen Entscheidungsfin-
dungen, auf dem Selbstmanagement, um die Pa-
tient*innen bei der Wiederaufnahme ihrer ge-
wohnten Aktivitdten zu unterstiitzen, und auf der
Identifizierung und Bewiltigung psychosozialer
Heilungshindernisse [1], [3], [4]. Das Ziel ist die
Wiederherstellung der Funktion und die Wieder-
aufnahme von Aktivitdten und nicht allein der Fo-
kus auf der Schmerzlinderung.

Die PiP umfasst eine Reihe von Interventionen,
die ein unterschiedliches Maf an klinischem Fach-
wissen erfordern [1]. Das Ziel von PiP-Interventio-
nen ist die sekunddre Prdavention von Behinderun-
gen durch ein besseres Verstdndnis der Schmerzen
einer Person, mafdgeschneiderte Verhaltensinter-
ventionen und Methoden, die sich auf die Wieder-
aufnahme von Aktivititen und nicht auf die
Schmerzlinderung konzentrieren [1], [2]. Anstatt
sich auf Psychopathologie und psychische Erkran-
kungen zu konzentrieren, liegt der Schwerpunkt
auf der normalen Psychologie der Erwartungen,
Uberzeugungen, Bewiltigungsstrategien und emo-
tionalen Reaktionen von Menschen [5], und es be-
steht ein zunehmendes Interesse am sozialen Kon-
text von Schmerzen [2]. Die PiP hat die Entwick-
lung einer stratifizierten Versorgung unterstiitzt,
bei der die Identifizierung von Risiken als Grund-
lage fiir die Individualisierung der Versorgung
dient. Screening-Fragebogen wie das STarTBack-
Tool und der Orebro-Fragebogen zu muskuloskele-
talen Schmerzen werden eingesetzt, um die Identi-
fizierung und Priorisierung potenzieller Behand-
lungsziele zu unterstiitzen, und sie konnen auch
als Mafs fiir Veranderungen verwendet werden [2].

Die PiP beschreitet einen anderen Weg als z.B.
der neurowissenschaftliche Erklarungsansatz des
Schmerzes. Denn auch wenn eine Kldrung {iber
das Wesen anhaltender Schmerzen und die Kor-
rektur von Missverstdindnissen notwendig sein
kann, wird bei der PiP die Aufmerksamkeit vom
Schmerz selbst auf seine Folgen fiir die Reaktivie-
rung und die daraus resultierenden Herausforde-
rungen gelenkt. Die PiP bietet einen flexiblen Be-
handlungsansatz, der auf nicht manuelle Weise
angewendet werden kann. Er kann jedoch auch
den Einsatz z.B. einer Akzeptanz- und Commit-
ment-Therapie oder von Schmerzbewailtigungs-
training beinhalten [6]. Techniken, die in der PiP
hdufig eingesetzt werden, sind etwa das Entspan-
nungstraining, gefithrte Imagination, Problemlo-
sungsstrategien und Zielsetzungen [1].

Eine effektive Kommunikation zwischen Pa-
tient*innen und Therapeut*innen wirkt sich posi-
tiv auf die Versorgung der Betroffenen aus und
stellt einen Eckpfeiler der PiP dar. Die Ziele des kli-
nischen Gesprdchs sind die Erleichterung der
Kommunikation und die Schaffung einer effekti-

Y|
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2 Das Wie - kommunikative Grundlagen

2.1 Physiotherapeutische
Kommunikationsstrategien und
Patient*innenedukation

Fabian Pfeiffer

2.1.1 Einleitung

In den letzten Jahren ist das Verstindnis dafiir,
dass Kommunikation ein entscheidender Faktor
fiir den Gesamterfolg einer physiotherapeutischen
Intervention ist, deutlich gewachsen. Das biopsy-
chosoziale Modell zeigt das Zusammenspiel der
Faktoren, die zur Wahrnehmung von akuten und
chronischen Schmerzen beitragen. Eine auf die Pa-
tient*innen ausgerichtete Kommunikation geht
iber das Stellen von Fragen in der Befundaufnah-
me hinaus. Vielmehr ermoglicht sie durch den Ein-
satz explorativer Fragen, die Interpretation der
Antworten, aktives Zuhéren und das Einbeziehen
der Prdferenzen der Hilfesuchenden, die Person
ins Zentrum der Behandlung zu stellen. Eine sich
daraus ergebende Patient*innenedukation kann
dann ihr volles Potenzial ausschépfen, wenn sie in-
dividuell zugeschnitten ist und dadurch an Bedeu-
tung gewinnt. Dabei geht es nicht immer nur um
einen Lehrvortrag. Vielmehr sollte die Edukation
verschiedene Kandle ansprechen und im besten
Fall mit einem Erlebnis kombiniert werden. Damit
wird die Voraussetzung dafiir geschaffen, dass eine
Verhaltensdnderung im Alltag auch nachhaltig
umgesetzt werden kann.

2.1.2 Evidenzen zur physiothera-
peutischen Kommunikation

Effektive Kommunikation wirkt und ist unabhdn-
gig von der angewandten Technik oder Ubung in
der physiotherapeutischen Behandlung. Im Gegen-
teil, die oft geringe Wirkung spezifischer manuel-
ler Techniken oder aktiver Ubungen kann durch
eine gute Kommunikation im physiotherapeuti-
schen Setting unterstiitzt werden. Die Kenntnis
verbaler, nonverbaler und paraverbaler Kommuni-
kationstechniken ermdglicht die Anwendung zen-
traler Elemente des biopsychosozialen Modells in

der muskuloskeletalen Physiotherapie: die Inte-
gration kognitiver, emotionaler und verhaltens-
bezogener Aspekte bei Beschwerden des Bewe-
gungsapparates.

Die Patient*innen bevorzugen eine Kommunika-
tion, die auf Respekt, Ernsthaftigkeit und Aufrich-
tigkeit basiert und ihre individuellen Bediirfnisse,
Angste, Erwartungen und Erfahrungen beriicksich-
tigt. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, dass
Physiotherapeut®innen in der Lage sein miissen,
psychosoziale Aspekte zu erkennen und ihre Rolle
im Kontext der individuellen Symptome zu bewer-
ten [19].

Es ist wichtig zu betonen, dass Kommunikati-
onsfdhigkeiten nicht nur fiir die Beriicksichtigung
psychosozialer Aspekte unerldsslich sind. Sie sind
auch in scheinbar einfachen und unkomplizierten
Situationen von entscheidender Bedeutung. Sie er-
moglichen genauere Diagnosen, vertiefen das Ver-
standnis der Patient*innen fiir ihre eigene Diagno-
se und festigen die therapeutische Bindung [19].

Eine effektive verbale und nonverbale Kommu-
nikation unterstiitzt die Menschen dabei, ihr
Selbstvertrauen zu stirken und ein Gefiihl der
Kontrolle zu entwickeln [20]. Vor allem Personen
mit muskuloskeletalen Beschwerden berichten im-
mer wieder, dass sie eine auf sie abgestimmte, er-
mutigende Kommunikation bevorzugen, welche
sie aktiv in therapeutische Entscheidungsprozesse
einbezieht [7].

Die wesentlichen Kennzeichen einer guten the-
rapeutischen Beziehung sind: das vollstindige An-
wesendsein, Offenheit, Authentizitdt und Engage-
ment [16].

Kommunikation - wo beginnen?

Bevor konkrete Strategien aufgezeigt werden kon-
nen, muss die Basis fiir eine gute Kommunikation
geschaffen werden. Im Berufsalltag sind die Phy-
siotherapeut*innen oft hohen Anforderungen aus-
gesetzt: Fiir einen Termin bleiben in der Regel nur
20-30 min Zeit, es werden 15-25 Personen tdglich
behandelt und man sieht sich oft mit unrealisti-
schen Erwartungen konfrontiert. Diese konnen
sich sowohl auf den Verlauf der Beschwerden als
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Tab. 2.6 Fragetechniken zur Forderung von Change Talk - Techniken zum Umgang mit Sustain Talk [11].

Forderung von Change Talk

o direktive und evokative Fragen
(nach Winschen, Fahigkeiten, Griinden und Notwen-
digkeiten)

o Skalierung der Wichtigkeit (0 bis 10)

o Extreme erkunden
(positive und negative Konsequenzen)

e Blick in die Zukunft und in die Vergangenheit

o Ziele und Werte erkunden

Basistechniken Forderung von Change Talk

o~

Change Talk Basistechniken

t

Umgang mit Sustain Talk

e zuhoéren

e Verschiebung der Aufmerksamkeit und des Fokus

o Reframing (den Sustain Talk in ein anderes Licht riicken)

e konform gehen, Ubereinstimmen

e Sustain Talk Raum geben und den Weg ein Stiick
mitgehen

e Autonomie betonen

Abb. 2.4 Prozess des Motivations-
aufbaus — Wechselspiel von
Change Talk und Sustain Talk.

Sustain Talk

Umgang mit Sustain Talk

Change Talk unterstiitzt und verstarkt werden und
in Breite und Tiefe weiter wachsen. Das setzt vo-
raus, dass die Therapeut®in sensibel auf diese Aus-
sagen achtet und gut zuhort. Die Patient*in tragt
nun neben dem Change Talk auch den Sustain Talk
in sich und duert mitunter auch Griinde, die ge-
gen eine Verdnderung sprechen. Es gibt mehrere
Methoden, die einen flexiblen Umgang mit Sustain
Talk ermdglichen [11]. Dabei handelt es sich nicht
um Zauberwaffen, die den Widerstand gegen Ver-
dnderung aufldsen. Sie sind als erste Reaktion auf
Sustain Talk zu verstehen, der dann im weiteren
Gesprach auf Augenhohe an Gewicht verlieren
kann. So kann der Fokus wieder auf die Verdande-
rung gerichtet werden. Die Patient*in fiihlt sich
mit ihrer Aussage ernst genommen, ihre Auto-
nomie bleibt gewahrt und alternative Wege und
Perspektiven konnen erdffnet werden.

In » Abb. 2.4 und » Tab. 2.6 sind das Wechsel-
spiel zwischen Change Talk und Sustain Talk in
dem Prozess und die einzelnen Techniken zur For-
derung von Change Talk und zum Umgang mit
Sustain Talk noch einmal tibersichtlich zusammen-
gestellt.

2.2.5 Motivational Interviewing
in der Physiotherapie -
ein Interaktionskonzept

Das Motivational Interviewing ist als Beratungs-
instrument entwickelt worden. Nun ist eine phy-
siotherapeutische Behandlung nicht mit einem
isolierten Beratungsgesprach zu vergleichen, wie
es beispielsweise in der Suchttherapie geschieht.
In den genannten Prozessen (> Abb. 2.3) ist die Be-
handlung nicht explizit beriicksichtigt, und gleich-
zeitig stehen neben der Beratung vor allem thera-
peutische Strategien im Mittelpunkt. Beratung,
Empowerment und Therapie miissen jedoch glei-
chermalf3en eine Rolle spielen, damit das Problem
auch gelést werden kann, einmal von Seiten der
Physiotherapeut®innen und einmal von den Pa-
tient*innen selbst. Zudem sollten diese Verant-
wortlichkeiten im therapeutischen Prozess und die
daraus resultierenden Aufgaben in der Therapie
transparent gestaltet und gelebt werden. Das Moti-
vational Interviewing mit seinem explizit per-
sonenzentrierten Menschenbild kann hier einen
theoretischen Rahmen bilden, um neben der The-
rapie auch die Ebene des Empowerments anzu-
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Fallbeispiel Alexander, 52 (2) -
Durchbrechen des Teufelskreises

Auch Alexander kann den Teufelskreis aus
Angst und Vermeidung durchbrechen. Der ers-
te Schritt besteht darin, die Bedrohung durch
den Schmerz als weniger hoch oder sogar di-
rekt als gering einzuschdtzen, was zu einer star-
keren Priorisierung von Lebenszielen fiihren
kann. Dabei kann es sich um eine positive be-
rufliche Situation mit aufgabenorientiertem Ar-
beiten handeln oder auch um die Pflege sozia-
ler Kontakte in Vereinen, mit Freunden und Fa-
milienangehérigen. Auch die Wiederaufnahme
friiherer Hobbys und Aktivitdten, die Alexander
SpaR machen, sind mdgliche Ziele, die sowohl
eine positive Stimmung als auch den Optimis-
mus fordern konnen. Diese wichtigen Elemente
kénnen wiederum die Priorisierung von Lebens-
zielen erleichtern. Um diese Ziele zu erreichen,
kommt es fast automatisch zu einer Konfronta-
tion mit den gefiirchteten Bewegungen und
Aktivitaten. Durch diese Exposition der angst-
auslésenden Funktionen wird wiederum die
Angst vor Schmerz und Verletzung reduziert,
und es kann eine Genesung erreicht werden.

Expositionstherapien

Expositionstherapien wie Graded Exposure und
Graded Exercise sind die wichtigsten Eckpfeiler in
der Therapie eines Angst-Vermeidungs-Verhaltens
und den damit verbundenen Schmerzen [8], [26].
Die Inhalte dieser beiden Therapieansitze sind
sich sehr dhnlich. Wahrend bei einem Graded-
Exercise-Therapieprogramm nur bestimmte Ubun-
gen schrittweise gesteigert werden, geht es bei
einem Graded Exposure um die schrittweise Stei-
gerung gefiirchteter Alltagsaktivititen. Das Kern-
element dieser Therapieansdtze ist die Exposition
gegeniiber den gefiirchteten Bewegungen und Ak-
tivitdten. Wdhrend die Implementierung von Ex-
positionstherapien in Schmerztherapieprogramme
erst in den letzten Jahrzehnten verstarkt erfolgte,
werden diese Therapiestrategien bereits seit weit
iitber 100 Jahren vor allem in psychologischen

Therapieverfahren eingesetzt. So beschrieb der
franzoésische Psychologe Paul Hartenberg bereits
1901 nicht nur sein damaliges Verstdndnis von so-
zialen Phobien und deren Ursachen, sondern auch
Therapiestrategien, die vor allem auf eine schritt-
weise Exposition gegeniiber gefiirchteten sozialen
Kontakten abzielten [5].

Graded Activity

Eine Alternative zu den Expositionstherapien ist
die Graded Activity [14], [16]. Dabei wird nach
einer Zielvereinbarung ein Ausgangswert an Akti-
vitdten bestimmt, bei denen die betroffene Person
sich sicher fiihlt und die sie sich zutraut. Die
Grundidee ist also das Gegenteil einer direkten Ex-
position mit gefiirchteten Bewegungen. Die Prinzi-
pien der abgestuften Aktivitit basieren auf der
operanten Konditionierung. Das bedeutet, dass
sich die Patient*innen durch gemachte positive Er-
fahrungen schrittweise steigern und ihrem Ziel na-
hern sollen, wdhrend sie selbst erleben, dass die
gefiirchteten Aktivititen im besten Fall gar keine
Schmerzen auslésen oder sie zumindest spiiren,
dass die Bewegungen auch trotz Schmerzen mog-
lich sind, ohne dass der Korper einen groReren
Schaden davontragt.

3.7.6 Zusammengefasst

Auch wenn angstvermeidendes Verhalten nicht
der hdufigste Verhaltensmechanismus bei chro-
nischen Schmerzen ist, sollte es doch in der Thera-
pie beriicksichtigt werden. Schmerzkatastrophisie-
rungen und entsprechende Angste vor Bewegun-
gen, Belastungen oder Alltagssituationen kénnen
u.a. durch eine negative Erwartungshaltung, die
zu einem groRen Teil durch negative, schadens-
betonte Kommunikation im Gesundheitswesen
ausgelost wird, entstehen. Vor allem bei einer aus-
gepragten Katastrophisierung ist eine Generalisie-
rung der Angste méglich, sodass bereits der Ge-
danke an eine Titigkeit Angste auslésen kann. Der
Gesamtprozess, der im Angst-Vermeidungs-Mo-
dell des Schmerzes von Vlaeyen beschrieben wird,
kann mafgeblich durch die negative Bedrohungs-
bewertung und eine anschlieBende Priorisierung
der Schmerzkontrolle entstehen. Angst und Ver-
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3.8 Die Durchhalter

Sebastian Léscher

3.8.1 Einleitung

Fallbeispiel Charlotte, 42 B

Die 42-jahrige Charlotte hat rezidivierende
Sprunggelenksbeschwerden und stellt sich mit
der Diagnose ,nicht ndher bezeichnete Verlet-
zung im Bereich des Sprunggelenks und des Fu-
Res“ in der Physiotherapiepraxis vor. Sie leidet
seit rund 10 Wochen unter Schmerzen im Ge-
biet AuRBenkndchel und vorderes oberes
Sprunggelenk. Die Beschwerden begannen
ohne traumatischen Ausl6ser, nahmen in den
ersten Wochen leicht zu und sind seitdem sta-
bil. Die Patientin gibt an, ein Coaching bei einer
Lauftrainerin zu absolvieren, die sie innerhalb
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von sechs Monaten auf einen Halbmarathon
vorbereiten mochte. Vor dem Coaching hatte
sie keine konstanten Lauferfahrungen, als Stu-
dentin war sie unregelmaRig je nach Befinden
gejoggt. Die Schmerzen traten innerhalb von 5
Minuten wdhrend einer Laufeinheit auf, lieRen
nach einiger Zeit nach und traten gegen Ende
der Laufeinheit wieder auf. lhre Trainerin riet
ihr, die Schmerzen zu ignorieren und ,weg-
zulaufen®. Da dies fir einen Teil der Laufstrecke
funktionierte, hat sie dies tiber die Wochen bei-
behalten und die Laufeinheiten nicht verandert.

Mittlerweile sind die Schmerzen nach dem
Laufen ldnger anhaltend und vor allem abends
in Ruhe spiirbar. Eine Schwellung ist nicht vor-
handen und nach einigen schmerzhaften An-
laufschritten am Morgen klingen die Beschwer-
den auch wieder ab.

Die Trainerin empfiehlt aufgrund der anhal-
tenden Beschwerden eine arztliche Abkldrung,
ein Rontgenbild zum Ausschluss einer Verlet-
zung bleibt ohne auffilligen Befund. Die Patien-
tin macht sich keine Sorgen um ihren FuR und
den Halbmarathon und ist froh, wenn ihr gehol-
fen werden kann.

Menschen kénnen unterschiedliche Bewdltigungs-
strategien in alltdglichen Situationen als Reaktion
auf eine Schmerzerfahrung anwenden. Das Bei-
spiel der Lauferin steht im Gegensatz zum angst-
vermeidenden Verhalten, welches im vorherigen
Kapitel beschrieben wurde (Kap. 3.7). Die Patientin
zeigt ein bestehendes Durchhalteverhalten, das die
Beschwerden iiber den Zeitraum von 10 Wochen
nicht nur aufrechterhdlt, sondern eher noch ver-
schlimmert.

Das standige Durchhalten kann auch zu lang an-
haltenden Beschwerden beitragen und erfordert
eine individuelle Therapiestrategie.

Bereits 1993 betitelte die Professorin fiir medizi-
nische Psychologie Prof. Dr. Hasenbring eine Arbeit
mit ,Durchhaltestrategien - ein vernachldssigtes
Phanomen in Schmerzforschung und Therapie
[18]?

In der Literatur werden Menschen, die mit die-
ser Bewdltigungsstrategie zur Aufrechterhaltung
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4.6 Kommunikation in der
manuellen Therapie

Chad E. Cook

4.6.1 Wertschatzung der
Patient*innen

Jeder Mensch ist einzigartig. Jeder Mensch hat
unterschiedliche Bediirfnisse, unterschiedliche
Schmerzmechanismen und beitragende Faktoren
(Interventionselemente), die sein Schmerzerleben
beeinflussen. Die Annahme, dass eine einzige In-
tervention (oder Technik) allen Menschen helfen
wird, ist allzu simpel - und respektlos. Obwohl
eine {ibermdRige Variabilitit in der Behandlung
nicht sinnvoll ist, wird die Fdhigkeit, Behandlun-
gen anzupassen, ein Markenzeichen der personali-
sierten Medizin und eine potenziell wertvolle Res-
source fiir alle klinisch Tétigen [6]. Jeder Mensch
braucht das, was er braucht, und es ist Aufgabe der
Physiotherapeut*innen, herauszufinden, was ge-
nau seine Bediirfnisse sind.

In diesem Kapitel geht es darum, wie man einer
Person vermitteln kann, was die manuelle Thera-
pie tut und wie sie funktioniert. Dieses Kapitel soll
dabei helfen, Informationen in ehrlicher Weise zu
vermitteln, damit die Patient*innen effektiv in den
Entscheidungsprozess iiber die Behandlung ein-
bezogen werden kénnen. Da in den vorhergehen-
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den Kapiteln die wichtigsten Komponenten einer
effektiven Kommunikation besprochen wurden,
werden wir uns hauptsachlich darauf konzentrie-
ren, was man der betroffenen Person denn nun sa-
gen kann.

4.6.2 Was ist manuelle Therapie?

Fachleute der manuellen Therapie verfiigen {iber
eine Reihe von Interventionsmethoden zur Be-
handlung von Schmerzen und Behinderungen. Seit
Jahrzehnten und Jahrhunderten wenden sie Tech-
niken der manuellen Therapie an, um eine Vielzahl
von Beschwerden zu behandeln. Es besteht eine
bemerkenswerte Uneinheitlichkeit in der Definiti-
on der manuellen Therapie und in der Frage, was
sie in den verschiedenen medizinischen Diszipli-
nen und Philosophien bewirken soll. Die National
Institutes of Health (NIH) definieren die manuelle
Therapie als die passive Anwendung mechanischer
Kréfte auf die AulRenseite des Korpers in therapeu-
tischer Absicht, oft als Teil der Schmerzbehand-
lung (z.B. bei Kreuzschmerzen), der Rehabilitation
oder des allgemeinen Wohlbefindens und der
Krankheitspravention [14]. Beispiele fiir manuelle
Therapiemalnahmen sind passive Dehnung, Mo-
bilisation, Manipulation, Muskelarbeitstechniken

und passive Mobilisation mit aktiver Bewegung
(» Tab. 4.5).

4.6.3 Patient*innenzentrierte
Haltung

Der patient*innenzentrierte Ansatz ist ein Ansatz

in der Gesundheitsversorgung, bei dem die indivi-

duellen Bediirfnisse, Priferenzen und Werte der

Person im Mittelpunkt stehen [7]. Wer einen pa-

tient*innenzentrierten Ansatz verfolgt, erkennt an,

dass es sich beim Gegeniiber um einzigartige Indi-

viduen mit eigenen Hintergriinden, Uberzeugun-

gen und Umstdnden handelt, und versucht daher,

sie aktiv in ihre Entscheidungen beziiglich der Ge-

sundheitsversorgung einzubeziehen. Dieser Ansatz

geht {iber die bloBe Behandlung eines medizini-

schen Problems hinaus und betrachtet die ganze

Person. Die wichtigsten Grundsdtze der patient*in-

nenzentrierten Versorgung sind:

¢ Respekt vor den Werten der Person

¢ Informationsaustausch

¢ gemeinsame Entscheidungsfindung

e ganzheitlicher Ansatz bei der Wahl der Versor-
gung

e Verbesserung des Zugangs und der Kontinuitat
der Versorgung

Tab. 4.5 Techniken der manuellen Therapie und ihre Definition.

Anwendung Definition

passives Dehnen

Passive Technik, bei der eine Zugkraft auf das Gewebe ausgetibt wird, um

die Dehnbarkeit der Ldnge (und den daraus resultierenden Bewegungs-
umfang) des Zielgewebes zu erhohen.

Mobilisierung

Eine passive Technik zur Wiederherstellung der vollen, schmerzfreien

Gelenkfunktion durch rhythmische, sich wiederholende passive Bewegun-
gen im Rahmen der Toleranz einer Person in willkiirlichen und/oder
akzessorischen Bereichen.

Manipulation

Eine genau lokalisierte oder global angewandte einzelne, schnelle und

entschiedene Bewegung mit kleiner Amplitude, die auf eine sorgfiltige
Positionierung der Person folgt.

Muskel-Energie-Technik

Eine manuell unterstlitzte Methode der Dehnung/Mobilisierung, bei der

eine Person auf Wunsch ihre Muskeln aktiv einsetzt, wahrend sie eine
gezielte Vorposition gegen eine deutlich ausgefiihrte Gegenkraft beibehalt.

passive Mobilisierung mit einer aktiven
Bewegung

Eine passive Technik, die aus einer rhythmischen, sich wiederholenden
passiven Bewegung im willkiirlichen und/oder akzessorischen Bereich

entsprechend der Toleranz der Person besteht und gleichzeitig mit einer
aktiven Bewegung der Person in derselben Region durchgefiihrt wird.
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5.1 Lebensstilfaktoren

chronische
Entziindungsvorgange
Bewegungsmangel
zentrale
Sensibilisierungsprozesse

Ausschiittung entziindungs-

i lindernder Botenstoffe
regelmaRige

Korperliche Betitigung Ausschiittung schmerz-

hemmender Hormone

Abb. 5.4 Folgen von Bewegungsmangel und regel-
maRiger korperlicher Aktivitdt.

Die Grafik zeigt, dass Bewegungsmangel chro-
nische Entziindungsprozesse und zentrale Sensibi-
lisierungsprozesse auslésen kann. Aus diesem
Grund ist es besonders wichtig, wirksame Mal3-
nahmen zur Steigerung der korperlichen Aktivitdt
zu entwickeln. Zusammenfassend kann festgehal-
ten werden, dass Bewegungsmangel ein Faktor ist,
der {iiber verstarkte Entziindungsprozesse und
die Ausschiittung schddlicher Botenstoffe die
Schmerzentstehung auslésen kann. Es ist wichtig
zu betonen, dass regelmdRige korperliche Aktivitdt
genau diese Entziindungsprozesse reduzieren und
schmerzlindernde Substanzen im Koérper freiset-
zen kann.

5.1.6 Schlafmangel

Ausreichend Schlaf ist fiir jeden Menschen wich-
tig. Dabei spielt nicht nur die Zeit, die wir im Bett
verbringen, eine Rolle. Auch die Frage nach der op-
timalen Schlafdauer ist von grundlegender Bedeu-
tung. In einer 2015 verdffentlichten Studie ana-
lysierten Fachleute die vorliegenden wissenschaft-
lichen Erkenntnisse iiber die empfohlene Schlaf-
dauer. Dabei wurde {ibereinstimmend festgestellt,
dass die bendtigte Schlafdauer vom Alter der Men-

Tab. 5.2 Empfohlene Schlafdauer in Stunden pro Nacht.

Alter 0-3 Monate 1-2 Jahre

empfohlene Schlafdaver  14-17 11-14

in Stunden

schen abhdngt [30]. Die optimale Schlafdauer fiir
Erwachsene liegt bei 7-9 Stunden pro Nacht. Wie
viel Schlaf in welchem Alter ungefahr sinnvoll ist,
kann im Detail der » Tab. 5.2 entnommen werden.

Eine Schlafdauer von unter 7 Stunden pro Nacht
steht in direktem Zusammenhang mit ldngeren Ar-
beitszeiten und Ubergewicht [44], mit dem meta-
bolischen Syndrom, einem Diabetes und einem
Hypertonus. Dariiber hinaus wird Schlafmangel
mit vermehrter Kortisolausschiittung, verminder-
ter kognitiver Leistungsfihigkeit, depressiven
Symptomen und hdufigeren Suizidversuchen in
Verbindung gebracht [39]. In einer 2015 veroffent-
lichten Studie wurde die Schlafqualitit von 268
Menschen mit lang anhaltenden Schmerzen und
774 schmerzfreien Personen mithilfe von Fragebo-
gen evaluiert [56]. Dabei wurde die Haufigkeit von
nicht erholsamem Schlaf und schlechter Schlaf-
qualitdt untersucht. Schmerzfreie Personen gaben
zu 37,11 % an, nach dem Schlaf nicht erholt zu sein,
wdhrend dies 81,67 % der Menschen mit anhalten-
den Schmerzen sagten. Dieser Unterschied bestd-
tigte sich auch bei den Angaben zur allgemein
empfundenen Schlafqualitdt. Eine geringe Schlaf-
qualitit, die durch hdufiges Aufwachen und
Schwierigkeiten beim Einschlafen charakterisiert
ist, gaben 23,02 % der schmerzfreien Personen und
60,01% der Menschen mit lang anhaltenden
Schmerzen an. Eine subjektiv empfundene
schlechte Schlafqualitdt steht also in direktem Zu-
sammenhang mit lang anhaltenden Schmerzen. In
einer Studie mit insgesamt 240.820 Personen aus
Lindern mit niedrigem und mittlerem Einkom-
men wurden Daten zu Schlaf und Schmerzen aus-
gewertet. Im Vergleich zu Menschen ohne Schmer-
zen konnte fiir Menschen mit moderaten, starken
und extremen Schmerzen eine Odds Ratio fiir
schwere Schlafprobleme von 3,65 (3,24-4,11), 9,35
(8,19-10,67) und 16,84 (13,91-20,39) Punkten er-
mittelt werden [66]. Menschen mit Schmerzen ha-
ben also haufiger Schlafprobleme als Menschen

6-13 Jahre  14-17 Jahre 18-64 Jahre =265 |ahre

9-11 8-10 7= 7-8
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