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Schlisselworter:
Bewegungswissenschaft
Bio-psychosoziales Stérungsmodell
Medizinisches Krankheitsmodell
Motorisches Lernen

Was ist Physiotherapie eigentlich? Haben wir Physiotherapeutin-
nen uns Gedanken gemacht, auf welches Menschenbild und auf
welche theoretischen Erklarungsmodelle wir unsere Behand-
lungsmethoden zuriickfiihren? Ist es in der Praxis von Bedeutung,
dass Physiotherapeutinnen sich Uberlegungen zu diesem Thema
machen? Dieser Artikel ist ein Beitrag zur Theoriebildung in der

Physiotherapie.

Physiotherapeuten haben bis jetzt in der Regel ihre Analyse
und Behandlung auf die mechanischen und neurologischen
Voraussetzungen von Bewegung konzentriert, wie zum Bei-
spiel die Beweglichkeit der Gliedmassen oder Kraftentwick-
lung und Koordination der Muskeln. Dieser mechanische
Ansatz ist eine wichtige Basis fir Bewegung, aber die Trieb-
kraft fir Bewegung liegt noch in vielen anderen Komponenten.

DIE PHYSIOTHERAPIE ALS
BEWEGUNGSWISSENSCHAFT

Wahrend der letzten Jahrzehnte hat sich im englischspra-
chigen Raum das physiotherapeutische Denken in Richtung
einer Bewegungswissenschaft entwickelt, was Forschungim
Bereich der Neurophysiologie, Biomechanik, Bewegungs-
analyse, Lerntheorie, Sozialwissenschaft, Systemtheorie und
Psychologie beinhaltet (Shepherd and Carr 1988, Bader-
Johansson 2000). Hier er6ffnet sich ein grosses Feld fir die
wissenschaftliche Entwicklung in der Physiotherapie — Bewe-
gungswissenschaft als ein Kernkonzept und Ausgangspunkt
flr Interventionen in der physiotherapeutischen Behandlung.

IST DIE ZEIT FUR EINEN PARADIGMAWECHSEL
GEKOMMEN?

Praktische Bedurfnisse und Gewohnheiten entscheiden Uber
die Gultigkeit eines theoretischen Modells. Ein theoretisches
Modell ist nicht einfach falsch oder richtig. Es ist glltig, solange
es nutzbar ist (Kuhn 1970). Kuhn hat vorgeschlagen, dass eine
Disziplin normalerweise auf gewissen Vermutungen oder auf
einer methodischen und theoretischen Sichtweise beruht, die
er ein «Paradigma» nennt, ein Gedankengebaude. Es kommt
aber eine Zeit, in der der praktische Tatige innerhalb einer
Disziplin findet, dass das bis jetzt aufgebaute Paradigma nicht
mehr fahig ist, die Probleme l6sen zu kénnen, die fir wichtig
gehalten werden. Kénnte es sein, dass diese Zeit in der Phy-
siotherapie jetzt gekommen ist?
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Ressourcenorientierter Zweig

PT bei: Chronische Schmerzen
(z.B. NSLBP,
Non Specific Low Back Pain)
Somatisierung von
inneren Konflikten
PTSS (posttraumatisches
Stress-Syndrom, z.B. Folgen
von Schleudertrauma)
Psychiatrische Krankheiten

Reparierender Zweig

PT bei: Akutorthopédie
Neurochirurgie
Akut Neurologie
Postoperative Zustande
generell

—

Physiotherapie (nach Bader-Johansson).

WAS IST PHYSIOTHERAPIE?

Nach Ansicht der Autorin ist Physiotherapie mehr als die
Identifikation mit verschiedenen Behandlungsmethoden und
ihren theoretischen Erklarungen, die vom schulmedizinischen
Wissen ausgehen. «Physiotherapie ist ein Geschehen, ein
fortschreitender Prozess, der aus Interaktionssituationen be-
steht» (Kukkonen und Muuri 1978). Physiotherapie bezweckt,
die physische, psychische und soziale Funktionsfahigkeit des
Individuums zu foérdern. Der Physiotherapeut strebt danach, die
innewohnenden Moglichkeiten des Patienten zu stitzen und
zu starken, um zum Ziel zu gelangen. Diese Vorstellung Uber
menschliche Entfaltung hat ihre Wurzeln in der Humanisti-
schen Psychologie (Maslow, Rogers, Perls) in den 50er- und
60er-Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts.

Die Mittel, die einem Physiotherapeuten zur Verfligung stehen,
sind Anleitung, Beratung, Unterricht, manuelle Techniken und
Fertigkeiten sowie technische Apparate und Hilfsmittel. Der
zentrale Ausgangspunkt ist immer das Wissen Uber Bewe-
gung, obwohl die Vermittlung dieser Sachkenntnis verschieden
aussehen kann, je nach Interessensrichtung des Physiothe-
rapeuten und der Interaktion zwischen Physiotherapeut und
Patient (Bader-Johansson 2000, WCPT General Meeting 1999).
Nach Ansicht der Autorin entstammt diese Denkweise eher
einer skandinavischen Sichtweise der Physiotherapie.

DER REPARIERENDE ZWEIG DER PHYSIOTHERAPIE

Die Physiotherapie teilt sich nach Meinung der Autorin in einen
reparierenden und einen ressourcenorientierten Zweig (Abb.
7). Im reparierenden Zweig besteht das Hauptziel in der
Behandlung, durch die der Physiotherapeut den Patienten
heilen soll. Der Patient verbleibt ziemlich passiv und erwartet,
dass etwas mit ihm gemacht wird. Die Krankheit/das Symptom
soll beseitigt werden. Eine solche Vorstellung geht von einem
Medizinischen Krankheitsmodell aus (Uexklll Th. von,
Weizack W. 1988). Das Modell stlitzt sich auf eine monokau-
sale Auffassung von Krankheiten (z.B. eine Bakterie, ein Kno-
chenbruch, eine mechanische Blockade usw). Der Patient hat

eine Krankheit mit einer Diagnose —eine «Impairment», «lliness»
oder eine «Disability» laut Einteilung der WHO. Allerdings kann
zum Beispiel bei LBP (Low Back Pain) eine definitive soma-
tische Ursache nur zu 10 bis 20 Prozent von den Patienten
definiert werden (Deyo und Phillips 1996, Nachemson 1992).
Der Physiotherapeut behandelt zum Beispiel eine Person mit
einer Blockade zwischen L4 und L5 mit Mobilisierung nach
Cyriax, Maitland oder Kaltenborn und erwartet dann, dass der
Patient geheilt wird. Ein Patient hat Schmerzen im Nacken/
Schulterbereich, und der Physiotherapeut palpiert und findet
heraus, dass der Schmerz von Tendiniten im M. Supraspinatus
und M. Levator Scapulae kommen muss. Er behandelt zum
Beispiel mit Ultraschall oder Fango, Quer-Friktionen oder
Massage und Dehnungslibungen und erwartet, dass der Patient
geheilt wird.

DER RESSOURCENORIENTIERTE ZWEIG DER
PHYSIOTHERAPIE

Wenn vom ressourcenorientierten Zweig ausgegangen wird,
so wahlt der Physiotherapeut ein anderes Modell als Aus-
gangspunkt fir die Behandlung, namlich das Bio-psycho-
soziale Stérungsmodell (Uexkull Th. von, Weisack W. 1988,
Taylor 1995). Die Symptome haben multifaktorielle Ursachen.
Es ist nicht unbedingt notwendig fur die Genesung, DIE einzi-
ge Ursache zu finden. Der Patient hat zwar eine Stérung, eine
«Disorder» laut WHO-Definition, aber er besitzt auch Res-
sourcen, auf denen der Physiotherapeut aufbauen kann,
gleichzeitig mit der lokalen Behandlung. Das Individuum wird
behandelt, statt nur das Symptom. Das primaére Ziel liegt nicht
immer darin, dass der Physiotherapeut etwas «wegbringen»
soll, sondern vielmehr, dass er dem Patienten klar macht, sich
selber zu splren und bewusst zu werden, wie er mit seinem
Kdrper umgehen soll. Hier kommt die Fahigkeit des Physio-
therapeuten zur Interaktion mit dem Patienten zum Vorschein,
als wichtige Grundlage fir den Heilungsprozess (Taylor 1995).
Er behandelt zwar zum Beispiel den schmerzenden Schulter-
Nacken-Bereich. Zuerst aber wird eine Untersuchung unter-
nommen, wie die kdrperlichen Ressourcen sich im Korper ver-
teilt haben. Nicht selten findet man bei einer Person mit einem
schmerzenden Nacken hochcostale, diinne Atmung und man-
gelnden Kontakt zum unteren Kérper; schwache oder hyper-
aktive Gleichgewichtsreaktionen im Stehen, Hypotonus in den
Flssen, in den Beinen und im Becken. Wenn der Physiothe-
rapeut durch Dialog mit dem Patienten seinen bewussten Kon-
takt (z.B. mit den Flssen und seiner Atmung) erhoht, kann es
sein, dass die Schmerzen sich vermindern oder sogar ver-
schwinden. Der Patient hat «einen Boden» in sich gefunden
und halt es aus, in Kontakt mit sich selber in seinem Kérper zu
verbleiben. Eine verbesserte Kérperwahrnehmung im sensori-
schen und kinestéatischen Bereich erhoht die innere Sicherheit
und vermindert die Angst. Die Schmerzen kdnnen als Ausdruck
einer Stressreaktion auf etwas/auf jemanden im Umfeld ge-
sehen werden, indem der Patient als bio-psycho-soziales We-
sen korperlich mit einer Schutzreaktion reagiert hat (Roxendahl
1985, Bunkan 1996, Mattson 1998, Bader-Johansson 2000)
(Abb. 2).



Ein anderes Beispiel aus diesem Denkmodell ist der Patient mit

einer chronischen Krankheit, oder einem Handicap, der lernt,
mit seinen Ressourcen so umzugehen, dass sein alltdgliches
Leben nicht allzu beeintrachtigt wird. Der Physiotherapeut
funktioniert mehr als Prozessbegleiter und Ressourcenstarker,
und mit seinem medizinischen Wissen (bt er, nebst der
manuell behandelnden Funktion, auch eine padagogische
Funktion aus. Der Patient lernt etwas Uber sich selber und
findet eine mehr &konomische Kérperstrategie in seinen
erkannten Stressituationen.

EVIDENZBASIERTE PHYSIOTHERAPIE

Die Autorin ist der Ansicht, dass Physiotherapeuten in ihrem
Beruf sich allzu stark nur mit dem Medizinischen Krankheits-
modell identifiziert haben und dass Physiotherapeuten einen
Mangel an Ausbildung mit ressourcenorientierten Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden haben. Solche ressourcenorientierte
Behandlungsmethoden sind zum Beispiel: Body Awareness
(Wulf 2000), Feldenkrais (Feldenkrais 1984) und Sensory Awa-
reness (Brooks 1978). Ressourcenorientierte Untersuchungs-
methoden sind zum Beispiel Body Awareness Scale (Roxen-
berg 1985) und Ressourcenorientierte Kérperuntersuchung
(Bunkan 1987).

Die zwei Denkmodelle sollen nicht unbedingt als Gegensatze
zueinander gesehen werden, aber vielmehr als bewusst
machende Grundlagen fir den Physiotherapeuten. Wenn er
sich frei zwischen den beiden Modellen bewegen kann, ist
er selber nicht in einer Methode gefangen, aber kann aus wis-
senschaftlicher Sicht bewusst wahlen, in welche Behandlungs-
richtung er mit welchen Patienten gehen soll. Das, so die
Autorin, fihrt zu einer Evidence-based Denkweise und
erhéht die Qualitdtssicherung in der praktischen Arbeit.
Wenn ein Patient zum dritten Mal im gleichen Jahr mit den-
selben Schulter-Nackenschmerzen den Physiotherapeuten
aufsucht, so scheint es unprofessionell, den Patienten mit
Methoden nur aus dem medizinischen Krankheitsmodell zu

Abb. 2: Vollsténdig und teilweise
entwickelte Schutzreaktionen im
Korper (nach Hunt und Landis).

Aus Bader-Johansson «Motorik und

Interaktion», Thieme 2000.

behandeln. Der qualitatsbewusste funktionierende Therapeut
stellt hier eher prozessorientierte Fragen und sieht den Kérper
des Patienten als gesamtfunktionierendes System.

SYSTEMISCHES DENKEN

Die Systemtheorie als Basis fur Theoriebildung in der Physio-
therapie hat sich schon in den 1970er-Jahren im englischspra-
chigen Raum durchgesetzt (Hislop 1975) (Abb. 3). Systemisches
Denken sagt uns, dass Information zwischen Sender und Emp-
fanger als eine Relation zu sehen ist, bei der ein wichtiger
Aspekt das Feedback ist. Ein System ist eine Einheit mit
Teilen, die miteinander in Beziehung stehen. Eine Veranderung
eines Teiles des Ganzen beeinflusst somit auch den anderen
auf irgendeine Art. Die Zelle, das Organ und das Organsystem
des Menschen interagiert mit der Umgebung und der Gesell-
schaft. Zusammen bilden sie hierarchische Einheiten — Systeme.
Aussere sichtbare Bewegung findet sich auf dem Personenni-
veau. Bewegung ist also Verhalten und soll daher verhaltens-
wissenschaftlich wie auch naturwissenschaftlich untersucht
werden, um die unteren Hierarchien zu erfassen. Das Ganze
des Systems ist mehr als die Summe seiner Teile. Die Summe
der Teile ergibt sich aus der Interaktion zwischen den Teilen des
Systems, aus der Geschichte der einzelnen Teile und/oder des
Systems sowie aus dem Kontext, das heisst aus dem Zusam-
menhang, in dem das System wirkt. Kein Teil kann separat
beeinflusst werden, ohne dass auch andere Teile eine Aus-
wirkung verspiren. Das Zusammenwirken ist von zirkuléarer
Natur und wird nicht durch Summation von linearen Ursa-
chenzusammenhéangen erzeugt. Beispielweise kriegen nicht
alle Menschen lebenslénglich behindernde Schmerzen nach
einem Schleudertrauma, und nicht alle Patienten mit einer
Trombose im Stammhirn kriegen dieselben motorischen Defi-
zite. Das Ganze wird qualitativ anders als jeder Teil fUr sich oder
die Summe der Teile. Jeder Mensch kann entsprechend
verschieden, je nach Erfahrungen und Erlebnissen, beispiels-
weise auf einen zugefligten Schmerz, reagieren (Abb.4). Ein

Z 12002 ~

LFIS10, iy e



-]

= 1/2002

[FIs10, -y

—> Gesellschaft
—> \erbund, Verein

—> Familie

Lageverschiebung

Bewegungsfahigkeit

—> Person

Feedback

> Organsystem » Stellungsprogramm
, Bewegungsprogramm

—> Organ —> Muskelkontraktion

—> Gewebe

—> Zelle —> Zellteilung

Abb. 3: Der menschliche Organismus besteht aus verschiedenen hierarchischen
Systemen, die in einem Bewegungskreislauf zusammenwirken. Der Bewe-
gungskreislauf wirkt wiederum mit der Umwelt zusammen (nach Hislop

1975). Aus Bader-Johansson «Motorik und Interaktion», Thieme 2000.

Patient mit Schleudertrauma hat auch durch das Trauma
psychischen Stress erfahren, und das Risiko flr die Entstehung
des posttraumatischen Stress-Syndroms wird erhoht. Die
Sprache vom Schmerz, sei es verbal oder nicht-verbal, ist sehr
individuell und lasst sich vor allem im Dialog mit dem Patien-
ten entziffern.

Physiotherapeutische Forschungen aus den skandinavischen
Landern zeigen, dass in so unterschiedlichen Zweigen der
Physiotherapie wie Psychosomatik (Fibromyalgie-Patienten)
und orthopédische Rehabilitation, die Fahigkeit des Physio-
therapeuten, Kontakt herzustellen, zuzuhoéren, zu motivieren
und den Patienten in die Behandlung zu involvieren, von ent-
scheidender Bedeutung fir das somatische Resultat ist (Lund-
vik-Gyllensten et al. 1999, Zetterstrom 1999).

BEWEGUNG UND GESUNDHEIT

Beim Menschen kommt Bewegung in einer Vielzahl von
Varianten zum Ausdruck; von biochemischen Prozessen im
Gehirn und dem Herzschlag, Uber den Atemrhythmus bis hin zu
sichtbaren Kérperbewegungen und Verschiebungen im Raum.
Bewegung entsteht nicht von selbst in einem Vakuum. Sie ent-
steht aus dem Zusammenspiel mit der Umwelt. Ohne Bewe-
gung wird die Wirklichkeit nicht greifbar fir unsere Sinne und
unser Bewusstsein (vergleiche den Todstellreflex bei Tieren
und Menschen, um sich vor einer (iberwaltigenden Gefahr zu
schitzen). Das Bewusstsein von Bewegung ist die grund-
legende Art, Zeit und Raum wahrzunehmen, ein Gedachtnis flr
die Vergangenheit und eine Vorstellung des noch Kommenden
zu schaffen (Newman 1981). Wahrnehmung von Sinn, Zeit,
Raum und Bewegung schafft gleichzeitig die Basis fur

—> Blutzirkulation |

Gesundheit (Newman 1981, Antonowsky 1997). Durch Bewe-
gung lernen wir uns selbst im Verhaltnis zur Umwelt wahrzu-
nehmen und entwickeln Beziehungen zu anderen Menschen.
Als Resultat von Bewegung entsteht Energie, oder Energie
nicht

Bewegung, dort, wo der Wille zur Bewegung unbewusst

wird gespeichert als Resultat einer erfolgten
vorhanden war, aber gghemmt wurde (z.B. durch Angst). Wenn
wir diesem Geflhl nicht freien Lauf lassen dirfen, kdnnen
Informationen (in Form von Spannungen) im Muskel gelagert
werden. Verspannung kann so gesehen als unausgelebte
Bewegung interpretiert werden (Boadella 1991, Levine 1998).
Dort, wo «die innere Uhr» des Patienten stehen geblieben ist
— physisch oder psychisch — dort kann auch die Bewegung in
die Zukunft ansetzen (Bader-Johansson 2000).

Wenn wir die Gliedmassen und ihre Muskeln statt als Ausdruck
fur physische, mechanische Kréfte, auch als lebendes Gefuhls-
organ betrachten, so gewinnen wir leichter Zugang zu Wahr-
nehmungen, die mit Raum, Zeit und Sinn verknlpft sind
(Engelsrud 1986, 1990). So kann auch Gesundheit durch be-
wusste Kérperwahrnehmung wahrend Bewegung und Ruhe
gefordert werden. Der Physiotherapeut besitzt die Erfahrung
oder sollte die Erfahrung besitzen, die es ihm ermaoglicht, an-
dere Menschen durch den Kérper zu lehren, komplettiert durch
theoretische Kenntnisse des Korpers (Engelsrud 1986). Dies
verdeutlicht das Verhéltnis von «in seinem Koérper sein» und

«einen Korper haben» (Abb. 5).

Sensorische Wahrnehmung

Der Physiotherapeut unterstitzt den Patienten, um mehr Kon-
takt zu seiner sensorischen Wahrnehmung zu bekommen (z.B.
von Kalte - Warme, Druck — Entlastung, sich zusammenziehen
—sich 6ffnen, kribbeln — pulsieren, stechen — brennen, leicht —
schwer, zittern —loslassen, fliessen — blockieren). Nicht selten
kennt der Patient viele Wérter fur das Unangenehme (Schutz-
reaktion im affektmotorischen, vegetativen Nervensystem),
dafir weniger Worter fir das Angenehme (das Nervensystem
kann sich wenig erholen durch bewusst gefihlsmaéssig und
kognitiv beruhigende Signale). Haufig sagt er: «es ist normal»,
«es ist gut» oder «es ist nichts», wenn er eigentlich meint,
dass er sich wohl flhlt und entsprechende sensorische Be-
schreibung macht.

Geflhle Bericht
| Erwartungen

’ Erinnerungen
Sensorisches Signal von
Glaubensvorstellungen

Verhaltensweise

| Soziale Beeinflussung Schmerz

|

Abb. 4: Faktoren, die Schmerzerlebnis und Schmerzbericht beeinflussen
(nach Melin, Sjéden). Aus Bader-Johansson «Motorik und Interaktion»,

Thieme 2000.
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Uber den Kérper lernen

| durch den Kérper lernen

durch Bewegung lernen Uber Bewegung lernen

|

L. -

Abb 5: Das Bewusstsein des Physiotherapeuten Uber das Zusammenspiel

zwischen «im Korper sein» und «einen Korper haben» flihrt zu verschiedenen
Verhaltensweisen gegentber dem Patienten (nach Engelsrud 1986).

Aus Bader-Johansson «Motorik und Interaktion», Thieme 2000.

Kinestatische Wahrnehmung

Durch bewusst schmerzfreie kinestatische Wahrnehmung
kann der Patient wieder zu Selbstvertrauen, ohne Angst vor
Schmerz, und zu seinen Bewegungen zurlckzufinden. Es
ist die herausfordernde Aufgabe des Physiotherapeuten, die
Bewegungen so zu gestalten, dass der Patient am Anfang
keinen Schmerz erleben muss. Spater muss er auch lernen,
«Frustration» auszuhalten (d.h. einen ertraglichen Schmerz,
z.B. ein Ziehen in verklrzten Muskeln), von vermeidbarem
Schmerz zu unterscheiden, damit er seine Grenzen ohne Angst
deutlicher wahrnimmt. Der Physiotherapeut stimuliert den
Patienten, bewussten Kontakt mit seinen Kdrpererlebnissen
aufzunehmen und Worte zu finden, um diese zu beschreiben.
Aspekte, die ein Physiotherapeut nicht unbedingt betonen
muss, sind die Art und Weise, wie Geflhle sich im Kérper ma-
nifestieren. Es ist der senso-motorische Kérper, der im Vor-
dergrund steht, wobei der Physiotherapeut Verstéandnis fir den
Korper als integriertes physisch-psychisch-soziales Phanomen
hat. So wird ein Sinn und eine Funktion beispielsweise der Spra-
che des somatischen und psychischen Schmerzes entwickelt
(Abb. 4).

RESSOURCENORIENTIERTE
KORPERUNTERSUCHUNG UND BEHANDLUNG

Eine ressourcenorienierte Korperuntersuchung nach Bunkan
(Bunkan 1987, 1996) umfasst die Fahigkeit zur posturalen Kon-
trolle, die Haltung im Stehen und Sitzen, das Verhaltnis vom
Tonus in verschiedenen Korperteilen (Palpation von wichtigen
Muskeln in Beinen, Rumpf, Armen und Nacken) im Stehen und
Liegen, die Beurteilung vom Fluss in den Bewegungen
wahrend dem Aufsitzen, Aufstehen und Gehen, Kontakt mit
der Atmung wahrend der Bewegung sowie mentaler/emo-
tionaler Prasenz wahrend der Untersuchung.

Diese Untersuchung unterstltzt eine ressourcenorientierte
Denkweise, ausgehend vom bio-psycho-sozialen Stérungsmodell.
Physiotherapeut und Patient flihren zuerst ein kurzes Gesprach,
um das Problem einzukreisen und zu héren, wie der Patient
seine Situation beschreibt. Die aktiven Fertigkeiten und die

Qualitaten werden dann im Stehen, Sitzen und Liegen beur-
teilt. Schon wahrend der Untersuchung findet ein Dialog statt
Uber den Befund des Physiotherapeuten. Der Patient wird
aktiv eingeladen, Uber den Befund zu reflektieren. Die Behand-
lung unterstltzt die Ressourcen in Form von Kérperwahrneh-
mung, posturale Kontrolle, Kontakt mit der Atmung und der
Haltung sowie Einsichten Uber sensomotorisches Verhalten.
Grosse Empfindsamkeit, Einfihlungsvermdgen und die Fahig-
keit zum prozessorientierten Gesprach wird vom Physiothe-
rapeuten verlangt. Der Schluss der Behandlung wird vom
Physiotherapeuten und Patienten gemeinsam definiert.

LOKALE KORPERUNTERSUCHUNG UND
BEHANDLUNG

Eine lokale Kérperuntersuchung umfasst nur den Koérperteil,
den der Patient als sein Problem definiert. Zum Beispiel Schul-
terschmerzen oder Nackenschmerzen werden nur im Bereich
Achsel/Schulter/Schulterblatt/obere BWS respektive im Bereich
der HWS und oberen BWS untersucht. Diese Untersuchung
unterstlitzt eine reparierende Denkweise, ausgehend vom
medizinischen Krankheitsmodell. Der Patient wird ziemlich
gleich nach der Begrlssung gebeten, seine Kleider auszu-
ziehen und sich auf die Liege zu legen. Die Behandlung des
Physiotherapeuten beginnt dann sogleich und ist abgeschlossen,
sobald das definierte Problem behoben ist. Schwierigkeiten
kénnen hier auftreten, wenn der Physiotherapeut das Problem
anders definiert hat als der Patient, und die gegenseitigen
Erwartungen an die Behandlung am Anfang nicht besprochen
wurden. Vor allem Menschen mit stark somatisierender Ten-
denz auf innere Konflikte gehdren in diese Kategorie.

PROBLEMLOSUNGSMODELL

Der Sinn eines Problemldsungsmodells ist es, uns bewusst zu
machen, was wir praktisch tun, um ein bleibendes motori-
sches Lernen beim Patienten zu bewirken. Wenn die Wirk-
lichkeit beschrieben und strukturiert wird, erhalten wir eine Ba-
sis flr unsere berufliche Praxis, die sonst meistens intuitiv vor-
geht. Deshalb ist die Auswertung ein wichtiger Teil der
Problemldsung. Sie bildet einen Massstab daflr, wie zuverlas-
sig die Problemldésung war, ausgehend von den Voraussetzun-
gen am Anfang der Behandlung. Manchmal zeigt die Auswer-
tung geringe oder gar keine Veranderungen auf Organ- oder Or-
gansystemniveau im Hislops-Modell. Hingegen kann bei einer
eher verhaltensorientierten Auswertung sehr wohl eine Ver-
besserung auf Personen-, Familien-, und Gesellschaftsniveau
erkennbar sein. Bei der Auswertung ist es deshalb wichtig, das
gesamte Funktionsvermogen einer Person anzuschauen —
nicht nur das, was mit naturwissenschaflichen Methoden
messbar ist (Beweglichkeit, Kraft, Energieverbrauch). Kann die
Person sich beispielsweise selbstandig anziehen oder zu Frei-
zeitaktivitaten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln fahren?



Problemlésungsmodelle — Clinical Reasoning Processes — dur-
fen als Auftakt gesehen werden zur Entwicklung und weiteren
Diskussionen darlber, was das Besondere der physiothe-
rapeutischen Behandlung von Bewegungsstorungen ausmacht.
Hier wird ein Modell von Kukkonen und Muuri beschrieben
(Kukkonen und Muuri 1978). Es nennt sich Physiotherapie-
prozess und ist von den finnischen Pflegeprozessmodellen
inspiriert.

Schritt 1: Dies ist die Interaktion des Patienten und des Phy-
siotherapeuten, in welcher der Grund fir das Aufsuchen des
Physiotherapeuten formuliert wird. Diese Interaktion lauft wie
ein roter Faden durch den ganzen Prozess.

Schritt 2: Der Physiotherapeut definiert das Problem und
bestimmt die physiotherapeutische Diagnose durch Sammeln
und Analyse von Daten. Hier werden die Bewegungen und die
Voraussetzungen flr die Veranderung der Motorik analysiert.
Schritt 3: Inhalt, Verlauf und Zielsetzung der Behandlung wird
geplant.

Schritt 4: Die Behandlung wird durchgefiihrt, die danach
strebt, das kognitive, emotionale und vor allem das sensomo-
torische Lernen des Patienten zu beeinflussen.

Schritt 5: Das Resultat wird ausgewertet und mit dem Ziel aus
Schritt 3 verglichen.

Aus der Forschung im Bereich Motor Control und Lernen,
Stress und Coping-Theorien, Verhaltensaspekte bei chroni-
schen Schmerzen, kann die Physiotherapie nach Ansicht der
Autorin viel davon profitieren, um ihren Beruf zu professio-
nalisieren. Dann wird uns zunehmend klar, dass es mehrere
Modelle geben kann als theoretischen Hintergrund fur die
Behandlungsmethoden. Kosten kdnnten eingespart werden,
wenn wir den Rahmen flr unseren Beruf erweitern und
ressourcenorientierte Methoden zunehmend im Physiothe-
rapieberuf integrieren wurden.

Die australischen Physiotherapeutinnen Carr und Shepherd
schopfen ihre Erfahrung vor allem aus dem neurologischen
Bereich (Carr und Shepherd 1987) und sind der Meinung, dass
ein physiotherapeutisches Problemldsungsmodell von der
Kenntnis der heranwachsenden Bewegungswissenschaft
ausgehen soll.

Die Autorin ist mit ihnen einig und schépft aus ihren skandi-
navischen Erfahrungen und Weiterbildungen im Bereich neuro-
logischer und orthopadischer Rehabilitation, stressbezogener
Beschwerden des Bewegungssystems und als ausgebildete
Biosynthese Korperpsychotherapeutin in der Schweiz. Dieser
Artikel soll ein Beitrag sein flr eine lebendige Diskussion Uber
das Thema «Was ist Physiotherapie?» und «Was ist Bewe-
gungswissenschaft?»

Die Autorin erteilt Supervision zum Thema Motorik und Interaktion. Weitere
Auskinfte: Telefon/Telefax 01 786 43 93,

E-Mail: bader.johansson@bluewin.ch.
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