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Zusammenfassung

v

Anhand von Fallstudien wird den Fragen nachge-
gangen, ob sich das Handeln von Physiothera-
peuten immer wissenschaftlich fundieren ldsst
und was der einzelne Patient mit einem Durch-
schnittspatienten grofSer klinischer Studien ge-
meinsam hat.

Abstract

v

The question of whether the actions of physio-
therapists can always be scientifically founded
and what the individual patient has in common
with an average patient in big clinical studies is
investigated by means of case studies.

Einleitung

v

In den letzten Jahren hat sich die Physiotherapie
ohne Zweifel weiterentwickelt. Meilensteine in
diesem Professionalisierungsprozess sind Verwis-
senschaftlichung und Evidence-based Practice.
Jede Entwicklung bringt nicht nur neue Moglich-
keiten, sondern auch Fragen mit sich, wie z.B.:
Konnen Physiotherapeuten ihr Handeln stindig wis-
senschaftlich fundieren? und Was hat der jeweilige
Patient eigentlich noch mit dem Durchschnittspa-
tienten grofSer klinischer Studien gemeinsam?

Die Arbeit setzt sich mit diesen Fragen auseinan-
der, indem beim einzelnen Patienten anhand von
Fallbeispielen bzw. Fallstudien konsequent argu-
mentiert wird.

Fallstudien

v

Fallstudien stellen eine spezielle Form des Case-
study-Designs dar, das sich nicht nur auf die zu
untersuchende Anzahl der Probanden (Single case
vs. multiple case), sondern auch auf die Zielset-
zung der Untersuchung bezieht. Beim Fokus auf
die unterschiedlichen Ziele einer Fallstudie anstel-
le der Probandenanzahl eréffnen sich neue - und
bisher innerhalb der Physiotherapie kaum genutz-
te — Moglichkeiten. Nach ihrer unterschiedlichen
Zielsetzung lassen sich Fallstudien folgenderma-
Ben einteilen [30, 31]:

» Kausale Fallstudie (Einzelfallanalyse): unter-
suchen Ursache-Folge-Beziehungen;

» Explorierende Fallstudie (Fallbericht): im Mit-
telpunkt stehen Patienten mit seltenen Ge-
sundheitsproblemen oder ,Ausnahmepatien-
ten*

» Deskriptive Fallstudie (Fallbericht): beschrei-
ben Patienten, die oftmals und in vielfdltiger
Weise physiotherapeutisch betreut werden.

Scherfer [21] unterteilt den Oberbegriff Fallstu-

die in beschreibende Fallberichte und Einzelfall-

analysen, die z.B. Wirkungen untersuchen (z.B.

A-B-A-Design).

Kausale Fallstudien

Hier werden Ursache-Folge-Beziehungen entwi-
ckelt. Innerhalb des empirisch-analytischen Wis-
senschaftsparadigmas versucht der Beobachter,
objektive Tatsachen zu erforschen und z.B. Ursa-
chen von Krankheiten oder Gesundheitsstérun-
gen zu entdecken und anhand neuer Therapiefor-
men zu eliminieren.

Um kausale Zusammenhdnge herzustellen, muss
die Untersuchung unter streng kontrollierten Be-
dingungen stattfinden. Die Probanden werden
randomisiert und auf mindestens 2 Gruppen ver-
teilt, die zu Beginn des Experimentes vergleich-
bar sein miissen. Wahrend des Experiments un-
terscheiden sich die Gruppen nur durch eine
Variable: Die experimentelle Gruppe erhdlt die
Therapie (z.B. Medikament oder Manipulation),
die Kontrollgruppe nicht. Die Probanden beider

Ophey M et al. Case-Study-Research: Was wir... Manuelle Therapie 2007; 11: 1-6

Manuelle Therapie 0207 - Artikel 17mt07, 12.4.07 - reemers publishing services gmbh



Fallstudien

Gruppen wissen nicht, welcher Gruppe sie zugeteilt wurden.

Damit lassen sich eventuelle Unterschiede beim Abschluss des

Experiments ausschlieflich auf die Therapie zuriickfiithren. Die-

se Form des Experiments wird als randomisierte blindierte kli-

nische Studie bezeichnet und dient als Goldstandard fiir die Un-
tersuchung von Ursache-Folge-Beziehungen.

Innerhalb dieses Denkrahmens kénnen Case studies hdchstens

helfen, einerseits neue Hypothesen fiir randomisierte klinische

Studien zu generieren und andererseits innerhalb einer Pilotstu-

die die Machbarkeit einer groReren randomisierten klinischen

Studie zu iiberpriifen.

Ostelo et al. [20] beschreiben eine besondere Form der kausalen

Fallstudie, das so genannte Single Case Randomized Clinical Trial

(SCRCT). Hierbei ist der einzelne Patient quasi seine eigene Kont-

rollgruppe, da jeweils eine Zeit lang die Therapieform A und da-

nach Therapieform B zur Anwendung kommt. Bei diesem Cross-
over-Design wird zundchst at random festgestellt, in welcher

Reihenfolge der Patient die zu untersuchenden Therapieformen

Aund B empfangt. Bei der Durchfiihrung eines SCRCT ist Folgen-

des zu beachten:

» Die zu untersuchende Erkrankung muss stabil sein (kein fort-
schreitender Prozess), da der natiirliche Verlauf nicht korri-
giert werden kann.

» Es darf kein Carry-over-Effekt der Therapieformen entstehen,
d.h. die Wirkungen der Therapie A sind beim Einsatz der The-
rapie B bereits erloschen.

» Der Patient muss fiir beide Therapieformen blindiert werden.
Grundsdtzlich entspricht das Design des SCRCT einer {iblichen
Kohortenstudie, wobei die die Therapiereihenfolge A - B — A
noch besser geeignet ware. Es ist ideal, um die optimale Thera-
pie fiir einen individuellen Patienten festzustellen. Bei erkldren-
den Zielen (kausalen Zusammenhdngen) hat eine Fallstudie nur
eine eingeschrankte Bedeutung, da ihre Resultate nicht statis-
tisch auf die Population iibertragbar sind.

Streng genommen, ist jeder Patientenkontakt innerhalb der Phy-

siotherapie als Fallstudie zu definieren. Ein Merkmal von Ursa-

che-Folge-Beziehungen besteht darin, dass die Ursache der Fol-
ge zeitlich vorangegangen sein muss. Dieser Tatsache sind sich

Physiotherapeuten nicht immer bewusst. So wird oftmals das

Schiefstehen des Beckens als Ursache fiir die gleichzeitigen Rii-

ckenbeschwerden diagnostiziert. Ebenso kdnnte sich aber auch

der Beckenschiefstand als Folge der Riickenbeschwerden mani-
festiert haben.

Explorative Fallstudien

Aufgrund ihrer explorativen und deskriptiven Dimension kon-
nen Fallstudien die Theorieentwicklung und Professionalisierung
der Physiotherapie stark beeinflussen [31, 32]. Die urspriingliche
Definition von Fallstudien verdeutlicht die Bedeutung dieser Di-
mensionen: ,The essence of a case study [...] is that it tries to
illuminate a decision [...] why they were taken, how they were
implemented and with what result“ B ((Lit. [30]od. [31]?)).
Explorierende Zielsetzungen von Fallstudien beschreiben meist
unbekannte Gesundheitsprobleme oder solche mit geringer Pra-
valenz [2, 26]. Sie haben innerhalb der Medizin eine gewisse Tra-
dition.

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass Physiotherapie-
schiiler wahrend ihrer Praktika eigentlich stdndig fiir sie persén-
lich unbekannte Gesundheitsprobleme entdecken. Daher sollten
die Curricula der Schulen von Anfang an Single case teaching be-
riicksichtigen.
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Deskriptive Fallstudien

Diese beschreiben systematisch das physiotherapeutische Han-
deln bei haufig vorkommenden Gesundheitsproblemen. Sie kén-
nen dazu beitragen, die allgemein anerkannte Identitdtskrise der
Physiotherapie zu iiberwinden.

In den letzten 10 Jahren wurde oftmals von einem Paradig-
menwechsel gesprochen. Dieser Begriff beschreibt die ,Phase
normaler Wissenschaft* und die ,Phase des Chaos“ [12]. In
der ,Phase normaler Wissenschaft* bildet ein Paradigma den
alles bestimmenden Denkrahmen innerhalb einer Disziplin.
Eine Krise innerhalb des herrschenden Paradigmas kann unter
Umstdnden zu einem Paradigmenwechsel fiihren. In dieser
2. Phase werden viele bis dahin giiltige Axiome zur Diskussion
gestellt. Dies bewirkt oftmals fundamentale und strukturelle
Verdnderungen innerhalb eines Gegenstandsbereichs [23, 22].
Symptome des Paradigmenwechsels innerhalb der Physiothe-
rapie sind z.B. der Wechsel von der Opinion-based Practice
zur Evidence-based Practice (siehe unten) sowie die Erkennt-
nis, dass das handlungsorientierte Denken zunehmend den
storungsorientierten Ansatz ersetzt.

Deskriptive Fallstudien und physiotherapeutische Identi-
tatskrise

O’Hearn [18] beschreibt den Paradigmenwechsel als Identi-
tdtskrise der Physiotherapie: ,We know what we are doing,
but we don’t know, who we are!“. Physiotherapeuten denken
hdufig in MaBnahmen, wie z.B. Manuelle Medizin oder Funk-
tionelle Haltungs- und Bewegungslehre. Auf die Frage an 10
verschiedene Physiotherapeuten, was Physiotherapie eigent-
lich sei, ergeben sich entweder 10 verschiedene Antworten
oder eine Aufzdhlung verschiedener TherapiemafRnahmen in
beliebiger Reihenfolge.

Der Berufsgruppe fehlen Uberzeugungen sowie Normen und
Werte. Sie verfiigt zwar iiber sehr viel ,para“medizinisches
Wissen und Erfahrung, es fdllt ihr aber schwer, diese Inhalte
mit anderen Akteuren. Durch Verdeutlichen der Unterschiede
und Abgrenzen gegeniiber den anderen Berufen im Gesund-
heitswesen nehmen Glaubwiirdigkeit und Identitdit zu. An
dieser Stelle setzen deskriptive Fallstudien an. Dabei geht es
nicht mehr nur um das Feststellen kausaler Zusammenhdngen
und das Beschreiben von Ausnahmepatienten, sondern um
den klinischen Alltag der Patienten, fiir die Physiotherapeuten
Verantwortung tibernehmen. Sie treffen Entscheidungen, die
Konsequenzen fiir den gesamten Rehabilitationsverlauf ha-
ben. In diesem Alltag verbergen sich die Uberzeugungen der
erfahrenen Therapeuten und der Patienten. Wiirden Physio-
therapeuten den bedeutungsvollen alltdglichen Spielraum
konsequent beschreiben und auferdem die alles entscheiden-
de Frage nach dem Warum stellen, finden sich eventuell kon-
kretere Antworten zur Definition von Physiotherapie, die sich
nicht mehr nur auf das Aufzdhlen physiotherapeutischer Mit-
tel beschrankten.

In Bezug auf die Zielsetzungen von Case studies wir deutlich,
das das Identifizieren von Ursache-Folge-Beziehungen anhand
von Fallstudien nur einen geringen Stellenwert besitzt. Die Be-
reicherung von Fallstudien fiir die Physiotherapie liegt in der
explorierenden und vor allem in der deskriptiven Dimension,
wenn es um das Darstellen klinischer Entscheidungen im Pra-
xisalltag geht. Bisher fehlen jedoch Vorschldge und Modelle in-
nerhalb der Physiotherapie, wie Physiotherapeuten diese Fall-
studien durchfiihren sollten.



Case-Study-Modell

Das hier vorgestellte Case-study-Modell integriert Qualitdts-
sicherung, Evidence-based Practice und Clinical Reasoning und
dient der Beantwortung der Frage, inwieweit deskriptive Fall-
studien gdngiger Patientenpopulationen helfen kénnen, einer-
seits die Identitdtskrise innerhalb der Physiotherapie zu lésen
und andererseits die Entscheidungsfindung im klinischen Alltag
transparent darzustellen. Bei der Entscheidungsfindung sind 3
verschiedene Niveaus notig.

Niveau 1: Physiotherapeutischer Qualitatszyklus
Wie bereits erwdhnt, sind Fallstudien das Mittel der Wahl, wenn
es darum geht, klinische Entscheidungen zu illustrieren, warum
sie gewdhlt und wie sie durchgefiihrt wurden und welches Er-
gebnis sie hatten [30, 31]. Dazu muss der klinische Handlungs-
verlauf konsequent beschrieben werden. Diese Beschreibung
bildet zugleich die Oberflaichenstruktur einer Fallstudie, in der
folgender zyklischer Prozess sichtbar werden sollte:
» Problemanalyse;
Problemdefinition;
Verbesserungsvorschlag;
Durchfiihrung des Vorschlags;
Feststellung, ob die Verdnderung tatsdchlich eine Verbesse-
rung bewirkt hat.
Im Kern beinhaltet diese Struktur das Model for improvement von
Langley et al. [13], ein bekanntes Modell zur Qualitdtssicherung.
Auf die Physiotherapie iibertragen, umfasst der Plan-Do-Study-
Act-Cycle (Shewart-Cycle, Deming-Cycle) folgende 8 Schritte
[13], wobei van der Zanden et al. [32] noch diagnostische und
therapeutische Phase unterscheiden (© Abb. 1):
» Diagnostische Phase:

Anmeldung;

Anamnese;

Korperliche Untersuchung;

Analyse;

Physiotherapeutische Diagnose.

Therapeutische Phase:

Erstellen des Behandlungsplans;

Behandlungen und Evaluation;

Abschluss.
Jeder der 8 Schritte bedeutet unzdhlige explizite und implizite
physiotherapeutische Entscheidungen. Zu deren Identifizierung
und Illustration werden die Niveaus 2 und 3 quasi unter der
Oberfldchenstruktur platziert (© Abb. 2).

vvyyvyy

Niveau 2: Inventarisierung der 5 Evidenzquellen

Klinische Entscheidungen im Praxisalltag bilden eine implizite
Mischung aus Uberzeugungen, Erfahrungen und Intuition. In
der heutigen Zeit wird von Professionals im Gesundheitswesen
jedoch erwartet, dass ihre Entscheidungen explizit sind und auf
den Ergebnissen wissenschaftlicher Untersuchungen beruhen
(Evidence-based Practice).

Als ,Architekt” der Evidenz-basierten Praxis gilt David Sackett:
,Evidence-based Practice ist der gewissenhafte, ausdriickliche
und verniinftige Gebrauch der gegenwadrtig besten externen,
wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen bei individuel-
len Patienten“ [25]. So verwundert es nicht, dass die Physio-
therapeuten in die Defensive gehen und sich fragen, ob dies
eine Chance oder eine Bedrohung fiir ihren Berufsstand bedeu-
tet [9]. Nach wie vor beruhen jedoch viele Entscheidungen im
klinischen Alltag nicht auf Evidence-based Practice, sondern

Fallstudien

Evaluati | Abschluss
SEICELE " | (Neu-) Anmeldung
Behandlung Anamnese
physiotherapeutischer
Qualitatszyklus
Erstellen des korperliche
Behandlungsplans Untersuchung

AN S

physiotherapeu-
tische Diagnose

- Analyse

Abb. 1 Physiotherapeutischer Qualitdtszyklus.
Oberflachenstruktur: Niveau 1
physiotherapeutischer( ,plan-do -
Qualitatszyklus study - act*

Niveau 2

- empirische Evidenzquelle

- experimentelle Evidenzquelle

- physiologische Evidenzquelle

- Uberzeugungen (Patient,
Therapeutin)

- Rahmenbedingungen System

Inventarisierung
der5
Evidenzquellen

Niveau 3
- prozedurales Denken
- interaktives Denken
- konditionelles Denken

klinische
Argumentation
und Abwdgen

der Evidenzquellen

Abb.2 Case-Study-Struktur: Dreistufige Pyramide zur physiotherapeuti-
schen Entscheidungsfindung beim individuellen Patienten.

nach wie vor auf Meinungen der einzelnen Therapeuten (Opi-

nion-based Practice; [15]).

Nach Marks [15] Auffassung stellt der Verdnderungsprozess weg

von der Opinion-based Practice hin zur Evidence-based Practice

einen langen und beschwerlichen Weg dar. Tonelli [27] differen-
ziert folgende Evidenzquellen:

» Empirische Evidenz: Erfahrungswissen der Physiotherapeu-
ten;

» Experimentelle Evidenz: Resultate aus wissenschaftlichen
Untersuchungen;

» Physiologische Evidenz: Basis- oder Hintergrundwissen aus
Physiologie, Pathologie, Biomechanik, Anatomie, Trainings-
wissenschaften;

» Uberzeugungen von Patienten und Physiotherapeuten: Iliness
beliefs der Patienten [14] als auch Uberzeugungen der Physio-
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- Fallstudien

therapeuten, inwieweit physiotherapeutische MaRnahmen
von Nutzen sind;

» Rahmenbedingungen: Welche (Un-) Moglichkeiten bietet das
Gesundheitswesen in Bezug z.B. auf die Anzahl der Behand-
lungen und Therapieformen. Daneben kann auch die Frage,
wie voll der Therapieplan der Praxis ist, die Entscheidung be-
einflussen, ob der Patienten behandelt wird oder nicht.

Tonelli [27] betont zwar, dass die verschiedenen Evidenzquel-
len bei jedem individuellen Patienten aufs Neue abgewogen
werden miissen, um eine gewissenhafte, ausdriickliche und
verniinftige klinische Entscheidung zu treffen, doch weder er
noch Straus et al. [25] erkldren, wie diese Entscheidungsfin-
dung und Abwdgung von Evidenzquellen beim individuellen
Patienten vonstattengeht.
Physiotherapeuten sollten in der Lage sein, die verschiedenen
Quellen auszuschdpfen. TraditionsgemdfR ist dies bei der empi-
rischen Evidenz unproblematisch, da die ,Meister-Gesellen-Be-
ziehung“ den Nihrboden fiir das Ubertragen von implizitem,
fachlichem Erfahrungswissen bereitete. Dieses Wissen ist und
bleibt eine reiche Evidenzquelle. Die Herausforderung liegt al-
lerdings im Explizieren klinischer Entscheidungen und Relati-
vieren dieses physiotherapeutischen Erfahrungswissens. Unter
anderem muss Raum fiir die experimentelle Evidenz geschaffen
werden.

Neben den empirischen und experimentellen Evidenzquellen

spielt bei der physiotherapeutischen Entscheidungsfindung auch

die physiologische Evidenzquelle eine wichtige Rolle [27]. In den
letzten 20 Jahren haben die fundamental-wissenschaftlichen Un-
tersuchungen in verwandten Disziplinen exponentiell zugenom-
men. Derzeit erreicht das daraus resultierende neu gewonnene

Basiswissen die physiotherapeutische Praxis noch zu langsam.

Bei der klinischen Entscheidungsfindung spielen aul3erdem die

Uberzeugungen sowohl der Patienten als auch der Physiothera-

peuten eine groRe Rolle. Ist der Patient z.B. davon iiberzeugt,

dass das Heben eines schweren Gegenstands mit kyphosierter

LWS fiir seine aspezifischen Riickenbeschwerden verantwort-

lich ist, sollte dies in der Rehabilitation beriicksichtigt werden.

Die Physiotherapeuten entscheiden unter diesem Aspekt, ob der

betreffende Patient das Heben mit lordosierter oder kyphosier-

ter Wirbelsdule erlernt.

Die Rahmenbedingungen als Evidenzquellen beinhalten z.B. fol-

gende Fragen: Wie viele Behandlungen stellt das System dem ein-

zelnen Patienten zur Verfiigung?, Was erwartet der Patient von
den Therapeuten? und Ist der Patient eventuell bereit, die Therapie
selbst zu finanzieren?

Niveau 3: Klinische Argumentation

Die Evidenzquellen sind als Urspriinge der physiotherapeutischen
Entscheidungsfindung zu verstehen. Das von Tonelli [27] geforder-
te Abwdgen von Evidenzquellen findet auf dem 3. Niveau der Pyra-
mide statt. Klinisches Argumentieren ist ein integraler Bestandteil
des physiotherapeutischen Denkprozesses [8]. Hier sollten Physio-
therapeuten versuchen, den Inhalt der 5 Evidenzquellen und den
Denkprozess zwar voneinander zu unterscheiden, aber nicht zu
trennen. Dies tragt dazu bei, die klinische Entscheidungsfindung
explizit und somit auch fiir AuBenstehende nachvollziehbar und
reproduzierbar zu beschreiben.

Bei der Darstellung der Evidenzquellen und der klinischen Ar-
gumentation ist das dreischichtige Modell sehr hilfreich
(© Abb. 2). Das Abwdgen der 5 verschiedenen Evidenzquellen
erfolgt auf dem untersten Niveau der Pyramide, dem Prozess
des Clinical Reasoning.
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Fleming [5] unterscheidet prozedurales, interaktives und kon-
ditionelles Denken. Alle 3 Formen sind fiir das Inventarisieren
der Evidenzquellen und somit fiir die klinische Entscheidungs-
findung relevant.

Prozedurales Denken

Diese Strategie ist den meisten Physiotherapeuten bekannt. Sy-
nonyme Begriffe waren in der Vergangenheit hypothetisch-de-
duktives oder Problemlésungsdenken (Problem solving), Bilden
von Algorithmen, Erkennen klinischer Muster (Pattern recogni-
tion) oder auch HOAG-Modell von Rothstein, einer Kombinati-
on aus hypothetisch-deduktivem Denken und einem Algorith-
mus [7]. Bei allen prozeduralen Denkstrategien geht es mehr
oder weniger darum, Hypothesen zu generieren, zu testen und
anschlieBend zu verwerfen bzw. zu bestdtigen:

Erfolgreiche Physiotherapeuten sammeln wahrend des diagnos-
tischen Prozesses mehr Schliisselreize und formulieren mithilfe
ihres klinischen Denkens zwar nicht mehr, aber schneller ihre
Hypothesen als weniger erfolgreiche Therapeuten [4, 5].
Prozedurales Denken entspricht jedoch nicht den medizinischen
Problemldsungsstrategien. In der Medizin herrschen weiterhin
das empirisch-analytische Wissenschaftsparadigma und das
biomedizinische Denken vor, bei denen um Krankheitsursachen
geht. Die Arzte 16sen die Probleme ihrer Patienten. Dagegen ver-
folgt die Physiotherapie oftmals das Ziel, dass Physiotherapeu-
ten im Dialog mit den Patienten nach Problemlosungsstrategien
suchen. Prozedurales Denken ist vor allem fiir das Erfassen der
korperlichen Dimensionen der Gesundheitsprobleme erforder-
lich, und zwar sowohl um die experimentelle und physiologi-
sche Evidenzquelle zu inventarisieren als auch um sich mit den
»,Rahmenbedingungen* auseinanderzusetzen.

Interaktives Denken

Die Physiotherapie setzt sich oft nicht mit der Krankheit, son-
dern mit der (erkrankten) Person auseinander. Diese bedeu-
tungsvolle Strategie ist Teil der Phanomenologie. Das interaktive
klinische Denken spielt eine wichtige Rolle, wenn Physiothera-
peuten nicht nur die korperliche Dimension der Gesundheits-
probleme ihrer Patienten ,erkldren“, sondern die Person besser
Lverstehen“ wollen. Es generiert eine gemeinsame Sprache und
sorgt fiir eine gute Verstandigung zwischen Therapeuten und
Patienten.

Fleming [5] bezeichnet dies als interpersonelle Intelligenz. Dies
setzt voraus, dass die Physiotherapeuten iiber ein gewisses Malf3
an Selbstkenntnis verfiigen. Haben sie das rein technische Fach-
wissen automatisiert und relativiert, kdnnen sie ihre Konzentra-
tion und Aufmerksambkeit darauf verwenden, sich mit der Person
des Patienten auseinanderzusetzen. Dies fdllt vielen Berufanfan-
gern eher schwer.

Konditionelles Denken

Konditionelles klinisches Denken bezieht sich auf die Fahigkeit
von Physiotherapeuten, alle individuellen Aspekte der Person
in einem zeitlichen Zusammenhang in die Therapie mit einflie-
Ben zu lassen. Hierbei geht es um das in der Vergangenheit Er-
lebte ebenso wie um die zukiinftigen Erwartungen der Patien-
ten. So kann bei der Entscheidungsfindung ein essenzieller und
vielleicht sogar existenzieller Unterschied sein, ob der Patient
iberzeugt ist, in 6 Wochen wieder fit zu sein oder nie wieder
aus dem Rollstuhl herauszukommen.

Sowohl interaktives als auch konditionelles klinisches Denken
sind Mittel der Wahl, wenn es gilt, die Evidenzquelle ,Uber-



zeugungen der Patienten und Physiotherapeuten“ zu ergriin-
den. Alle 3 Denkstrategien sprechen verschiedene Aspekte und
Bedeutungen desselben klinischen Problems an, basieren aber
auf verschiedenen Evidenzquellen.

Viele erfahrene Therapeuten erkennen sich selbst und ihr Han-
deln vor allem im prozeduralen Denken wieder, wahrend sich
andere eher mit interaktivem und konditionellem Denken be-
schdftigen. Die bevorzugte Art des Denkens ebenso wie die eige-
nen Uberzeugungen entscheiden schon vor Therapiebeginn iiber
das Ergebnis des Denkprozesses und die Art der Spezialisierung:
Prozedural orientierte Therapeuten neigen dazu, sich in Manuel-
ler Therapie zu spezialisieren, wahrend interaktiv und konditio-
nell orientierte sich eher mit der von Frans Veldman begriinde-
ten Haptonomie (Lehre von der Beriihrung, [33]).

Schlussfolgerungen

v

Fiir Physiotherapeuten ist es keine unmogliche Aufgabe, eigene
Uberzeugungen zu beschreiben und regelmiRig zur Diskussion
zu stellen, anstatt sich nur tiber die Mittel zu identifizieren. Die
Herausforderung besteht darin, beides zu beherrschen, und
zwar beim individuellen Patienten ebenso wie bei jeder Ent-
scheidung die entsprechenden Schliisselreize zu entdecken
und sich entweder prozedural denkend die empirische oder ex-
perimentelle Evidenzquelle zu erschlieBen oder interaktiv und
konditionell denkend mit seinen eigenen Uberzeugungen und
denen des Patienten zu beschdftigen. Dann sind Therapeuten
auch in der Lage, alle 5 Evidenzquellen zu entdecken und in
die klinische Entscheidung mit einzubeziehen. Dabei ist nicht
so sehr ihre Berufserfahrung entscheidend, sondern die Uber-
zeugungen und die Bereitschaft, diese Uberzeugungen zu er-
griinden.

Fiir diesen Schritt eignen sich deskriptive Fallstudien. Anhand
der dreischichtigen Struktur ldsst sich bei einzelnen Patienten
konsequent das physiotherapeutische Handeln beschreiben und
tiberpriifen, ob bei den jeweiligen klinischen Entscheidungen
tatsdchlich stindig die 5 Evidenzquellen exploriert und abge-
wadgt werden. Ein hdufiges Missverstdndnis besteht darin, Evi-
dence-based Practice stiitze sich auf rein wissenschaftliche Un-
tersuchungsresultate. Im Gegenteil gibt sie ihnen jedoch einen
Raum, ndmlich als eine von 5 Evidenzquellen im physiothera-
peutischen klinischen Entscheidungsprozess.

Die dreischichtige Pyramide stellt eine starke Reduktion der Wirk-
lichkeit dar und dient dazu, klinische Entscheidungen bei einzel-
nen Patienten zu explizieren. Sie kann eigentlich bei jeder klini-
schen Entscheidung sowohl in der diagnostischen als auch in der
therapeutischen Phase eingesetzt werden. In der diagnostischen
Phase versuchen Physiotherapeuten zur Formulierung von Hypo-
thesen zundchst Schliisselreize zu identifizieren.

So sollten sie z.B. in der Lage sein, bei Patienten mit Riicken-
schmerzen auf die Frage nach der Beschwerdedauer aufgrund
deren Antwort ,seit 12 Wochen“ eine korrekte Hypothese zu
formulieren. Erfahrungswissen (empirische Evidenzquelle) als
auch Wissenschaft (experimentelle Evidenzquelle) in Form der
internationalen Richtlinie [1] fiihren zur Hypothese aspezifische
Riickenschmerzen mit ungiinstiger Prognose. Die meisten Physio-
therapeuten neigen bei dieser hdufig vorkommenden Patien-
tenkategorie dazu, eine Indikation fiir Physiotherapie festzu-
stellen und zu behandeln.

Antworten die auf die gestellte Frage jedoch mit ,seit 4 Tagen®“,
divergieren moglicherweise empirische und experimentelle
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Evidenzquelle. Nach der Erfahrung vieler Physiotherapeuten
muss bei Riickenbeschwerden nach 4 Tagen behandelt werden.
Oberfldchlich gesehen, geht es hier um die Behandlung von
Stérungen, wie z.B. Schmerz und Bewegungseinschrankungen.
Bei genauerer Betrachtung beeinflussen die Uberzeugungen
der Therapeuten die Entscheidung zur Behandlung bei akutem
Riickenschmerz (,Ich kann als Therapeut doch nicht tun®, ,Ich
bin Physiotherapeut und kann alles behandeln“) ebenso sehr
wie die der Patienten (,Massage hat mir letztes Jahr bei mei-
nen Riickenschmerzen auch sehr geholfen*).

Dagegen besagen die Resultate internationaler Studien (expe-
rimentelle Evidenzquelle; B ((Autor: Quellenangeben?))), dass
80% der akuten aspezifischen Riickenbeschwerden mit giinsti-
ger Prognose innerhalb von 12 Wochen auch ohne physiothe-
rapeutische Behandlung verschwinden.

Heutzutage miissen Physiotherapeuten in der Lage sein, diese
Gegensdtze in den Evidenzquellen zu entdecken. Da es um indi-
viduelle Entscheidungsfindungen bei jedem Patienten geht, wer-
den z.B. aspezifische akute Riickenbeschwerden in einem Fall
behandelt und im anderen nicht. Offensichtlich inventarisieren
Physiotherapeuten alle 5 Evidenzquellen und treffen dann eine
klinische Entscheidung. Sowohl die Entscheidung zur Behand-
lung als auch die dagegen sind Evidence-based und entspricht
der Definition von Sackett (gewissenhafter, ausdriicklicher und
verniinftige Gebrauch der gegenwartig besten externen, wissen-
schaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen bei individuellen Pa-
tienten; [25]).

Physiotherapeuten sollten ihre klinischen Entscheidungen mit-
hilfe der Case-study-Struktur im dreischichtigen Modell treffen,
von dem mittlerweile verschiedene Modelle im Umlauf sind B
((Autor: Quellenangeben?)).

Nach wie vor sind die Ambitionen der Physiotherapie unklar. Will
sie als Wissenschaft mit naturwissenschaftlichen Axiomen gel-
ten, muss sie sich noch viele Teilbereiche der fundamentalen For-
schung erschlieen [17, 28]. Das beste externe wissenschaftliche
Beweismaterial generiert sich aus groRen Studien mit vielen Pro-
banden und die Problematik des Durchschnittspatienten wird
noch gréRer. Damit wdchst die Kluft zwischen Wissenschaft und
Praxis weiter an. Die Ansicht von Mulrow et al. [3, 18], diese Kluft
lief3e sich durch systematische Reviews iiberbriicken, ist weder
methodologisch noch fachinhaltlich nachvollziehbar. Sicher sind
Resultate aus grof3en Trials nach wie vor fiir die Legitimation der
Physiotherapie und als Argumente fiir Gesprache mit anderen
Akteuren im Gesundheitswesen (Gesundheitsministerium, kas-
sendrztliche Vereinigung, Krankenkassen) erforderlich, randomi-
sierte und blindierte klinische Studien helfen allerdings nicht bei
der individuellen Entscheidungsfindung bei einzelnen Patienten.
Dafiir sind die in der vorliegenden Arbeit vorgestellten deskripti-
ven notig.

Andererseits konnt sich die Physiotherapie auch als Kunst ver-
stehen: der Rehabilitationsverlauf als gemeinsames Schaffens-
werk von Patienten, Physiotherapeuten und anderen Beteiligten.
Vielleicht ist die vermeintliche Kluft zwischen Wissenschaft und
Praxis, zwischen Physiotherapie als Wissenschaft und Physio-
therapie als Kunst viel kleiner, wenn tatsdchlich der einzelne Pa-
tienten wieder in den Mittelpunkt des physiotherapeutischen
Denkens und Handelns riickt.
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