Wissenschaft im
therapeutischen Alltag

— ganz praktisch

von Wolfgang Schoch

Wissenschaft in der Physiotherapie?
Ein Einblick

Die Physiotherapie sieht sich in Zeiten knapper Kassen und
Uberbordender Therapieangebote immer haufiger mit dem
Vorwurf konfrontiert, nicht wissenschaftlich begrindet zu
sein. Das medizinische System verlangt Wirksamkeitsnach-
weise fur die Arbeit am Patienten. Physiotherapeuten sollen
,evidence based” arbeiten und sich an ,Guidelines” orien-
tieren. Auf Fortbildungen lernen Therapeuten, wie man Stu-
dien findet und beurteilt, aber den Weg von dieser wissen-
schaftlichen Erkenntnis in den therapeutischen Alltag zeigt
den eher praktisch Orientierten niemand.

Deshalb finden Guidelines und Evidence Based Practice
(EBP) auch nur bedingt Einzug ins therapeutische Arbeiten
(Overmeer 2004, Strand 2005). Physiotherapeuten machen
Zeitmangel und Schwierigkeiten bei der Recherche nach re-
levanten Daten daflr verantwortlich (llles 2006). Auch Mo-
delle der Evidence Based Medicine (EBM) in den Praxisall-
tag zu integrieren, erscheint zu kompliziert und theoretisch.
Dieser Artikel zeigt — nach einem kurzen theoretischem Aus-
flug zum Thema Evidence Based Practice — an zwei Beispie-
len aus der Praxis, dass dem nicht so sein muss.

,~Jede Entscheidung uber Diagnose und Therapie sollte
auf der besten vorhandenen externen Evidenz einerseits und
andererseits auf der individuellen klinischen Expertise des
Klinikers und abgestimmt auf die individuellen Bedurfnisse
des Patienten erfolgen” (Sackett 1997). Im Klartext: Jeder
Therapeut muss seine Behandlung hinterfragen: Was ist der
neueste Kenntnisstand zu dem jeweiligen Problem des Pati-
enten? Was kann ich zur optimalen Versorgung beitragen?
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Praxisbeispiel | —
Vom Krankheitsbild zur effektiven Theapie

Ein Patient kommt mit der Diagnose Epicondylitis zum Physi-
otherapeuten. Die Verordnung sieht ,Krankengymnastik mit
Querfriktionen und Elektrotherapie“ vor.

Der Therapeut erfahrt durch die Anamnese, dass der Pa-
tient unter den Beschwerden bereits seit ber sechs Mona-
ten leidet und bereits in physiotherapeutischer Behandlung
war. Diese bestand aus Querfriktionen, Eis und Stretching-
Ubungen. Die Beschwerden haben sich nicht damit redu-
ziert. Der Physiotherapeut wirde eigentlich &hnlich vorge-
hen, erkennt aber, dass er damit wahrscheinlich ebenfalls
keinen Erfolg haben wirde. Er fragt erfahrene Kollegen um
Rat, die jedoch auch keine alternative Behandlungsstrategie
vorzuweisen haben.

So entschlielt er sich, nach aktuellen Veréffentlichungen
Uber chronische Epicondylitis lateralis zu suchen und findet
eine Studie von Jean-Louis Croisier und seine Kollegen aus
Belgien. Darin wird aufgezeigt, dass ein zusatzliches exzen-
trisches Training der Handgelenksextensoren und der Un-
terarmsupinatoren eine signifikante Schmerzreduktion bringt
und Kraftdefizite gréRtenteils ausgeglichen werden kénnen
(Croisier 2007).

Der Physiotherapeut nutzt diese, fir ihn neue wissen-
schaftliche Erkenntnis und baut das exzentrische Training
erfolgreich in den Behandlungsplan mit ein.

Die Praxis- oder Klinikleitung muss die technischen und zeit-
lichen Méglichkeiten schaffen und motivierend einwirken. Ein
fur Alle zu jeder Zeit erreichbarer Internetzugang und Fachli-
teratur missen vorhanden sein. Entsteht durch eine Behand-
lungsabsage eines Patienten eine Liicke im Terminplan, so
kann der betroffene Therapeut die freie Zeit zur Literatur-
recherche nutzen. In regelmaRig stattfindenden teaminter-
nen Fortbildungen, arbeiten sich die Therapeuten in das The-
ma EBP ein und stellen den klinischen und therapeutischen
Nutzen heraus. Das Team bestimmt ,Wissenschaftsthera-
peuten” (WT), die sich in einem Zeitfenster von vier bis sechs
Wochen einen Uberblick zur Evidenzlage eines gerade re-
levanten Behandlungsproblems verschaffen. Die WTs be-
schaffen zwei der gefundenen Studien — zum Beispiel Uber
den Bestelldienst www.medpilot.de und kopieren sie fir das
gesamte Team. Die Teammitglieder lesen die Studien und
diskutieren in einer zeitnahen Fortbildung deren Relevanz fir
die weitere Therapie und den Praxisablauf.

Abb. 1: Die Arbeit des Wissenschaftstherapeuten setzt den
Umfang mit dem Computer voraus.
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Als sind zu nennen:
* Internetzugang,
* Fachliteratur, Studien,
* regelmaRige Teambesprechung,
» Zeiten flir Recherche,
» Kopierer, Drucker, Ablage.

Das Team muss hinter EBP stehen und bereit sein, dass ei-
gene (Be-)Handeln zu hinterfragen. Nur wenn die Teamlei-
tung und alle Therapeuten erkennen, welchen Vorteil die In-
tegration von EBP in den Praxis- oder Klinikablauf hat, wird
die Motivation fur Veranderung da sein.

Gefundene Erkenntnisse gemeinsam zu analysieren und
die praktische Umsetzung im Team zu besprechen, verbes-
sert die Kommunikation und die Therapeutenzufriedenheit.
Nur gemeinsam lasst sich EBP verwirklichen, denn jeder
kann aus seinem Wissensfundus etwas dazu beitragen.

Zu den zahlen:
— der Mut, eigenes Handeln zu hinterfragen,
— eigene Grenzen erkennen zu wollen,
— der Wille zur Verbesserung der (Therapie-)Qualitat,
— Vor- und Nachteile erkennen zu wollen und
— diese zu kommunizieren,
— der Wille zum Lernen (Verbesserung der Fachlichkeit),
— die Uberzeugung und die Sicherheit.

EBP schafft mehr Sicherheit bei der taglichen Arbeit. Die Be-
handlung ist auf dem neuesten Stand der Wissenschaft und
gewinnt an Qualitat. Der fachliche Austausch mit anderen
medizinischen Fachgruppen findet mindestens auf gleicher
Ebene statt. Der Therapeut strahlt mehr Sicherheit im Um-
gang mit ,schwierigen“ Patienten aus, was auf beiden Sei-
ten Angste abbaut.




Patienten erkennen und schatzen eine Therapie, die sich
an wissenschaftlich Nachweisbarem orientiert. Ein gut in-
formierter und effektiv behandelter Patient ist auch ein zu-
friedener Patient. Er wird viel eher bereit sein, Ubungspro-
gramme selbstandig durchzuflihren.

Zufriedene Patienten sind die beste Werbung. Hohe fach-
liche Qualitat durch EBP, gute Stimmung im Team, Sicherheit
ausstrahlende Therapeuten, das alles nehmen die Patienten
und Arzte schnell wahr. EBP erméglicht auch eine verbes-
serte Kommunikation mit anderen medizinischen Fachgrup-
pen. Argumente gegeniiber verschreibenden Arzten und den
Kostentragern lassen sich nachvollziehbar darstellen; dies
starkt die eigene Position. Die Orientierung an wissenschaft-
lichen Erkenntnissen wird sich deshalb auch positiv auf die
Wirtschaftlichkeit des Unternehmens auswirken.

Praxisbeispiel |l —
Fragebogen — der Hintergrund

Die Therapeuten einer Praxis, in der viele Patienten mit aku-
ten Ruckenschmerzen behandelt werden, diskutierten dar-
Uber, warum immer bestimmte Patiententypen chronisch
werden: Gibt es den typischen ,Chronifizierer“? Kénnen wir
diesen Patienten mit unserem ,gesunden Therapeutenver-
stand“ und unserem, Ublicherweise verwendeten Befund-
schema ausfindig machen? Warum chronifizieren Pati-
enten, von denen wir es nie gedacht hatten? Uberschatzen
wir uns vielleicht manchmal mit unserer therapeutischen Er-
fahrung, unserem Gespdir und unserer Menschenkenntnis?
Unterschatzen wir die Folgen, die das flir unsere Patienten
hat, wie Angstvermeidungsverhalten, chronischer Schmerz,
Krankschreibung usw.?

Gemeinsam sucht das Team nach einem geeigneten
Messinstrument, um die Patienten, die ein erhohtes Chro-
nifizierungsrisiko haben, frihzeitiger zu erkennen. Durch
eine Internetsuche st6Rt man auf den ,HKF-R 10“ (Neu-
bauer 2006). Dieser validisierte Fragebogen kann ein chro-
nisches Leiden recht zuverlassig ermitteln mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 78 %! Der Kurzfragebogen besteht aus 27
Fragen zu insgesamt zehn Fragekomplexen (siehe Anhang).
Die Therapeuten gewinnen den ersten Eindruck, dass Pati-
enten die Fragen leicht verstehen und schnell beantworten
kénnen. Die Auswertung durch den Therapeuten erscheint
unkompliziert und kann in einem zeitlich akzeptablen Rah-
men erfolgen.

Daraufhin beschlie3t das Team, in der Zukunft diesen
Fragebogen zu benutzen.

Abb. 2: RegelmaRige Teamsitzungen sind fester Bestandteil einer Evi-
dence Based Practice.

Ublicherweise recherchiert ein Therapeut nach Fragebégen
zum Thema, z.B. ,Chronischer Riickenschmerz-Patient”. Im
Internet oder in der Fachliteratur fiindig geworden, trifft er
eine Auswabhl, |adt den Fragebogen herunter und kopiert ihn
fur die Kollegen, die im Team seine Eignung fir den Praxis-
alltag prufen.

Es wird entschieden, dass kiinftig alle Patienten mit aku-
ten Ruckenschmerzen den ausgewahlten Fragebogen vor
der ersten Behandlung ausfillen sollen. Um keine Behand-
lungszeit zu verschwenden, sollen die Patienten 10 Minu-
ten vor ihrem eigentlichen Termin erscheinen. Das bedeutet,
dass schon bei der Terminvergabe mit dem Patienten geklart
werden muss, wie lange seine Beschwerden bestehen. Han-
delt es sich um einen ,Akutpatienten” wird sein Einverstand-
nis eingeholt, einen Fragebogen, der fiir die weitere Thera-
pie wichtig ist, vor der Behandlung auszuftillen.

Es ist notwendig, sich im Team immer wieder darauf auf-
merksam zu machen, schon bei der Terminvergabe an den
Fragebogen zu denken. Ein Erinnerungszettel am Telefon
hilft dabei!

Im Terminplan werden diese Patient zudem besonders
markiert, damit jedem Therapeuten oder der Rezeptionskraft
klar ist: ,Da kommt ein Patient, der eine kurze Erlauterung
und einen Fragebogen braucht®.

Das hort sich alles sehr einfach an, aber dennoch schei-
tert die Umsetzung im normalen Praxisalltag immer wieder
an Kleinigkeiten: der Fragebogen liegt nicht mehr kopiert be-
reit, im Plan wurde vergessen zu markieren, der Merkzet-
tel wird mit der Zeit Ubersehen oder es erscheint einfach zu
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stressig, beim Terminieren auch noch nach der Schmerzdau-
er zu fragen und auf den Fragebogen aufmerksam zu ma-
chen. Solche Probleme werden im Team besprochen und L6-
sungen entwickelt. Fur z.B. die zeitliche Mehrbelastung bei
der Terminabsprache oder organisatorische Fallen lassen
sich im Team in der Regel immer Lésungen finden. Schwie-
riger sind Probleme bei der fehlenden Uberzeugung einzel-
ner Therapeuten, die aber auch nur im Team gel6st werden
kann.

Hat der Patient den Fragebogen in der Praxis ausgefilllt,
sollte er auch schnell ausgewertet werden, um sofort auf die
Situation des Patienten eingehen zu kénnen. Fir den von
der hier vorgestellten PT-Praxis ausgewahlten Fragebogen
,HKF-R-10“ gibt es auch ein Programm, das eine Auswer-
tung in wenigen Minuten erméglicht. Ublicherweise dauert es
einige Zeit, bis sich das Procedere eingespielt hat und auch
Phasen, in denen die Umsetzung schwer fallt, missen ein-
kalkuliert werden.

konnen auftauchen, weil:
» sich der gewohnte Praxisablauf andert,
» die Kopien des Fragebogens ausgehen und sich niemand
verantwortlicht zeigt,
« die information des Patienten vergessen wird,
* das Geflihl von ,noch mehr Stress* aufkommt,
« die Auswertung zu lange dauert.

In regelmaligen Teamsitzungen erinnern sich die The-
rapeuten deshalb gegenseitig daran, aus welchen Griinden
man den Fragebogen einsetzte. Wichtig ist es auch, Konse-
quenzen aus den ausgewerteten Fragebégen zu ziehen. Das
heil3t: Wie gehe ich mit den Ergebnissen der Auswertung
um? In unserem Beispiel wurde in einer Teamsitzung z.B.
Uber die Kommunikation mit Patienten, die aktive Therapie
usw. diskutiert und I6ste einen Informationsaustausch aus.

Welche Fragebdgen man in seiner Praxis/Klinik einsetzt
ist abhangig davon, welches Patientenklientel vorwiegend
behandelt wird. Eine Praxis mitz.B. neurologischem Behand-
lungsschwerpunkt wird andere Fragen haben und Fragesy-
steme benutzen als eine Praxis, die vor allem Sportler be-
treut. Der ,HKF-R-10 stellt nur ein Beispiel dar und wurde in
der vorgestellten PT-Praxis benutzt, weil im Team die Fra-
ge auftauchte, ob ein Chronifizierungsrisiko bei akutem Ru-
ckenschmerz verlasslich messbar ist.

Zu den meisten Fragestellungen gibt es im Regelfall
auch passende Fragebdgen. Funktionsfragebogen, wie von
Roland&Morris, Neck Disability Index oder VISA-A zeigen
beispielsweise, wie stark ein Patient im Alltag von seinen Be-
schwerden beeintrachtigt wird.

Die Vorteile des Einsatzes von Fragebdgen liegen in:
» der Dokumentation von Ergebnissen. Sie hilft bei der Ar-
gumentation gegeniiber Kostentréagern und Arzten;
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« der verbesserten Orientierung fir die Therapie;

« der verbesserten Aussendarstellung. Der Patient hat das
Geflhl, “hier wird professionell gearbeitet*;

» der verbesserten Einschatzung der Patientensituation
durch den Therapeut;

» der Patient fuhlt sich ernst genommen;

* gemeinsame Entscheidungen und fachliche Diskussio-
nen férdern die Motivation und den Erfolg des Teams.

Wenn Therapeuten und Patienten erkennen, welche Vor-
teile die Einfihrung dieser einfachen wissenschaftlichen
Werkzeuge hat, werden auch die oben genannten Schwierig-
keiten bald ausgeraumt sein. Wichtig ist es, einen Anfang zu
machen und Evidence Based Practice mit einfachen Mitteln
einzufiuihren. Phasen in denen es nicht wie geplant l1auft, wird
es immer wieder geben. RegelmaRige motivierende Teamsit-
zungen, in denen man fachlich diskutiert, aber auch mal Kaf-
fee trinkt, beleben das Ganze dann wieder. Gr60ter Ansporn
»-am Ball“ zu bleiben ist es, mehr therapeutische Qualitat und
zufriedenere Patienten zu haben. Das uUbertragt sich auch
auf die Stimmung am Arbeitsplatz und spricht sich herum!
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Anhang: Der Heidelberger Kurzfragebogen Rickenschmerz ,HKF-R 20 — Seite 1

HKF-R 10

Heidelberger Kurzfragebogen Riickenschmerz

Dieser Fragebogen hilft uns, Ihre Beschwerden richtig einzuschdtzen. Nur so konnen wir die richtige
Therapie fiir Sie finden.

Bitte beantworten Sie die Fragen so, wie es am besten fiir Sie zutrifft.

1. Welches Geschlecht haben Sie?
[1; weiblich [Jo méannlich

2. Was ist Ihr hochster Schulabschluss?

o kein Abschluss [, Fachhochschulreife {4 Universitat
To Hauptschule 3 Abitur [y Postgraduiert (Dr.)
[1; Mittlere Reife [13 Fachhochschule

3. Haben Sie ihre aktuellen Riickenschmerzen schon ldnger als 1 Woche?
(o Ja []; Nein

4. Haben Sie aufler Riickenschmerzen noch andere Schmerzen?

[J; nein [ ja, ndmlich:

5. Wie stark waren Thre Riickenschmerzen in der letzten Woche durchschnittlich?

Machen Sie bitte entsprechend der Stirke Ihrer Schmerzen ein Kreuz auf der Stelle der Skala.

keine stiarkste vorstellbare
Sclhmerzen Schmerzen
|

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

6. Wie stark waren Ihre Riickenschmerzen in der letzten Woche, wenn es am besten war?

keine stiarkste vorstellbare
Schmerzen Schmerzen

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

7. Wie stark diirften Ihre Beschwerden noch sein, wenn die Behandlung
erfolgreich ist?

keine stirkste vorstellbare

Schmerzen Schmerzen

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Bitte beantworten Sie auch die Fragen auf der Riickseite.
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s

o N

o a0 ow

10.

DO nein Dl ja

die folgenden Gedanken und Gefiihle durch den Kopf gegangen?

Was kann nur dahinter stecken?
Warum muss ich nur diese schwere Last ertragen?

c. Ich glaube beinahe, die gehen {iberhaupt nicht

wieder weg.

Diese tiblen Schmerzen verderben mir aber auch alles!

Was bedeutet das nur?

Ich werde doch keinen Tumor haben?

Bald ertrage ich es nicht mehr langer!

Ob ich die gleiche, schlimme Krankheit habe wie...
Ach, das wird tiberhaupt nicht besser.

Hach, jetzt ist wieder der ganze Tag verdorben.
Das Leben mit diesen Schmerzen

ist kaum noch lebenswert!

. Was mache ich nur, wenn sie

jetzt wieder schlimmer werden?

n. Wie lange muss ich diese Schmerzen noch ertragen?

Es wird doch keine schlimme
Krankheit dahinterstecken?

Wie war Thr Befinden in den letzten 14 Tagen?

Ich fiihle mich bedriickt, schwermiitig und traurig.

Ich weine plotzlich oder mir ist oft zum Weinen zumute.

Ich kann nachts schlecht einschlafen.
Ich bin unruhig und kann nicht stillhalten.
Ich tue Dinge, die ich friiher tat, immer noch gern.

Vielen Dank!

nie

nie/
selten

o
o

HKF-R 10

8. Hilft Ihnen - nach Ihrer bisherigen Erfahrung — Massage ihre Riickenschmerzen zu lindern?
[y ich weiB nicht

9. Wenn Sie in den vergangenen 14 Tagen Ihre Schmerzen bewusst registriert haben, wie oft sind Thnen

selten oft jedesmal
fast nie manchmal meistens
0, 0, O, 0O, O O
0, 0, O, 0O, O 0O
0, 0, O, O, O O
0, 0, O, 0O, O 0O
0, 0, O, 0O, O O
0, 0O, O, O, 05 O
0, 0, O, 0O, O O
0, 0, O, 0O, O 0O
0, 0O, O, O, O3 O
0, 0, O, O, O O
0, 0, O, 0O, O O
0 0, O, O, O O
0, 0, O, O, O O
0, 0, O, O, O5 O
manchmal oft meistens/
immer
0, 0, 0,
0, 0, 0,
mj s L
0, 0, O,
0, 0, 0,
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