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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser.

Es ist mir eine grofle Freude, Sie als Leser dieses

Buchs zu begriiffen. Dieses Buch ist aus zwei wich-

tigen Griinden entstanden:
Erstens sollte es mir helfen, meine eigenen
Gedanken bzgl. der Befunderhebung zu
sortieren und auszuarbeiten, Wichtiges von
Zweitrangigem zu trennen und auch meinen
Unterricht im Fach »Befund« neu und besser
zu strukturieren.
Zweitens sollte das Buch den Anforderungen,
die Physiotherapieschiiler und Berufseinstei-
ger, aber auch Physiotherapeuten mit klini-
scher Berufserfahrung an ein solches Werk
stellen, gerecht werden.

Den ersten Punkt — das egoistische Ziel des Au-
tors, sich selbst zu strukturieren, habe ich errei-
chen konnen. Wihrend der Entstehung dieses
Buchs haben sich meine Gedanken zum Thema
weiterentwickelt und in manchen Punkten ak-
ribisch erweitert (meine Schiiler werden nun ni-
cken). Was den zweiten Punkt angeht, so sind die
Leser selbst gefragt, herauszufinden, ob dieses Ziel
erreicht wurde. Urteilen Sie selbst, ob dieses Werk
dazu beitragt, den klinischen Alltag zu sortieren
und zu strukturieren. Zu diesem Punkt wiirde ich
mich iiber ein Feedback freuen. Die Mailadresse
steht zur Kommunikation bereit.

In diesem Buch zur physiotherapeutischen Befun-
derhebung ist sowohl das aktuelle Curriculum fiir
das Fach »Physiotherapeutische Befund- und Un-
tersuchungstechniken« enthalten als auch weiter-
fithrende Inhalte der physiotherapeutischen Ar-
beit in Praxis und Klinik. Ausfiihrlich werden die
Lernziele des Curriculums erarbeitet und dariiber
hinaus ein fiir bereits examinierte Physiotherapeu-
ten interessanter, praxistauglicher und gangbarer
Weg des Patientenmanagements aufgezeigt.

Befunden und Untersuchen sind fiir mich die
grundlegenden Techniken in der physiotherapeu-
tischen Behandlung. Ohne Befund ist keine ad-
aquate Therapie moglich. Auch bei mir hat es ei-
nige Jahre an klinischer Erfahrung gebraucht, ehe
sich diese Uberzeugung in meinem Arbeitsalltag
vollstindig zur Routine entwickelte. Diese Ar-
beitseinstellung und dieses Denkmodell zu ver-

mitteln, sehe ich mitunter als die grofite Heraus-
forderung in meinem schulischen Arbeiten mit
den Schiilern. Der Stellenwert einer ausfiihrlichen
Untersuchung und des daraus erst moglichen Cli-
nical Reasoning-Prozesses kann im physiothera-
peutischen Denk- und Behandlungsprozess nicht
hoch genug eingeschitzt werden.

Ein Buch entsteht zuerst mit der Idee im Kopf.
Wenn der Gedanke weiterverfolgt werden kann
und die notige Zeit und Unterstiitzung bekommt,
um zu reifen, kann ein Buchprojekt gelingen. Die
Reifezeit, in der sich dieses Buch entwickelte, dau-
erte drei Jahre. An dieser Stelle mochte ich mich
bei all meinen Schiilern bedanken, die mir mit ih-
ren zahlreichen Wissens- und Verstindnisfragen
in vielen Themenbereichen halfen, die Perspektive
und den Fokus anzupassen und die Lerninhalte zu
iiberdenken. Sie haben viel dazu beigetragen, die
Grundidee zu entwerfen und diese durch ihr viel-
faltiges Hinterfragen weiterzuentwickeln.

Doch von der Idee zum Buch ist es ein langer
Weg, der von vielen Personen begleitet werden
muss. Ein Buch entsteht immer durch die gute
und konstruktive Zusammenarbeit vieler Perso-
nen. Zuerst sind die Menschen zu nennen, die es
einem Autor {iberhaupt ermoéglichen, eine Idee zu
verdffentlichen und sie einem breiten Leserpub-
likum zugénglich zu machen. Dafiir bedanke ich
mich beim Springer Verlag, besonders bei Marga
Botsch, die das Abenteuer mit mir eingegangen ist
und viel Vertrauen in meine Arbeit und meine Fa-
higkeit gesetzt hat. Allen an diesem Buchprojekt
Beteiligten danke ich fiir ihre hervorragende Ar-
beit und die Unterstiitzung.

Der grofite Dank gilt meiner Familie, die mich
auch bei diesem zweiten Buchprojekt vorbehalt-
los unterstiitzte und bestirkte, diese arbeitsreiche
Zeit durchzustehen. Meiner Frau danke ich fiir ihr
grenzenloses Verstandnis in dieser Zeit, in der sie
wieder viele Dinge des taglichen Lebens (auch hier
sind die ADL vertreten) alleine bewiltigen muss-
te, neben einem Mann, der in vielen Situationen
mit seinen Gedanken ganz woanders war. Meinen
Sohnen Noah und Joshua schulde ich 115 Stunden
Legospiel und 659 Runden Memory. Wahrend der
Arbeit an diesem Buch mussten sie auf diese ge-



VI Vorwort

meinsame Zeit mit mir verzichten, und oft genug
wurden sie fiir eine manische Schreibphase (wenn
ich meinte, eine grandiose Idee zu Papier bringen
zu miissen, bevor sich der Gedanke in Luft auflo-
sen konnte) aus dem Arbeitszimmer gescheucht.
Ich danke Euch fiir Euer Verstindnis und Eure
Unterstiitzung!

Kay Bartrow
Balingen 2011

PS.: In der Medizin geht es weniger darum, alle
Antworten auf Anhieb zu kennen, als vielmehr da-
rum, diese Antworten zu finden. In diesem Sinne:
Bleiben Sie neugierig und stellen Sie gute Fragen!
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Die Befunderhebung bzw. die physiotherapeutische Diag-

nostik ist die initiale Arbeit fir eine physiotherapeutische

Behandlung. Bevor der Therapeut »Hand an den Patient

legty, sollte er sich iber Folgendes im Klaren sein:

== Welche Beschwerden hat der Patient?

== Wie schrdnken sie den Patienten in seiner Mobilitat ein
und wie wirken sie sich im Alltag aus?

= Wie sind die Beschwerden - mit physiotherapeutischen
Interventionen - zu behandeln?

Um sich Uber diese Punkte Klarheit zu verschaffen, werden
diagnostische Werkzeuge - die Bestandteile der Befunder-
hebung - vor der ersten Behandlung am Patienten einge-
setzt. Erst wenn alle Informationen Uber den Patienten und
dessen Erkrankung erhoben und mit geeigneten Mitteln
Uberprift wurden, ist eine effektive Therapie mdglich.

1.1 Befund: Zielsetzungen

= Wandel der Wertigkeit des Befunds

Die Befunderhebung in der Physiotherapie hat sich in
den letzten Jahren stark gewandelt. Der Befund hat sich
professionell an die erweiterten Anforderungen, die an
die Physiotherapie gestellt werden, adaptiert. War die
Befunderhebung frither eher ein leidiges und ungelieb-
tes »Muss« mit einem regelrechten Schattendasein in der
Therapie, kann der Befund heute unter anderem wissen-
schaftlichen Beweis tiber die Wirksamkeit einzelner The-
rapieinterventionen fithren und die Therapie effektiver
und zielgerichteter gestalten. Vor allem ist durch eine ge-
plante Befunderhebung eine patientenzentrierte Thera-
pie moglich, im Sinne eines multimodalen Patientenma-
nagements.

Die moderne Physiotherapie hat es in den letzten Jah-
ren tendenziell versdumt, sich um Wirksamkeitsnachwei-
se zu bemithen und diese auf annahernd wissenschaft-
lichem Niveau zu présentieren und zu publizieren. Fiir
Physiotherapeuten war es bisher immer oberstes Ziel,
den Patienten »irgendwie« zu helfen. Nach dem Mot-
to: »Hauptsache es hilft« wird haufig eher intuitiv (aus
dem Bauch heraus) gearbeitet. Im Sinne eines professio-
nellen und damit gefestigten Berufsstands soll es jedoch
Ziel werden, den Patienten zu helfen, und diese Hilfe, die
wirksamen Therapieinterventionen bei den jeweiligen
Funktionsstorungen, in Form von Wirksamkeitsnach-
weisen fiir Therapeuten, Patienten und auch fir offizielle
Stellen (Kostentréger [Kranken- und Gesundheitskassen],
Versicherungstriger [Renten-, Unfall- oder Berufsunfi-
higkeitsversicherungen] oder die direkte Kommunikation
mit dem behandelnden Arzt) zu dokumentieren. An die-
sem Punkt wird ein strukturierter Befund unerldsslich,
und es bietet sich die Chance, das frither Versiumte nach-

zuholen. Wie der gesamte Berufsstand, so hat sich auch
die physiotherapeutische Diagnostik in den letzten Jahren
zunehmend professionalisiert und strukturiert.

0 Ein Befund sollte praxistauglich sein:
= o6konomisch betreffend Durchfiihrung,
= effektiv betreffend Informationsgehalt und
== hilfreich betreffend Interpretation und
resultierendem Patientenmanagement.

= Funktion des Befunds
Mit der Befunderhebung werden unterschiedliche Ziele
verfolgt (» Ubersicht 1.1).

@ Ubersicht 1.1. Ziele einer Befunderhebung

== Erstellen von einem exakten, umfassenden Bild
Uiber die aktuellen Beschwerden, Funktionssto-
rungen, Beeintrachtigungen oder Schmerzen
des Patienten

== Erkennen der Zusammenhange bzgl. Ursachen,
Quellen, begleitenden Faktoren etc.

== Erkennen von Kontraindikationen/Griinden fir
VorsichtsmaBnahmen - zur eigenen Sicherheit
und zur Sicherheit des Patienten

= Effektives Planen von Untersuchungen und
TherapiemalBnahmen in Bezug zur Belastbarkeit
des Patienten in der aktuellen Episode

== Prozedurales Arbeiten, mit dem Ziel des Vorher-
Nachher-Vergleichs anhand eines Denkmodells
(Befund - Wiederbefund)

= Erfassen von begleitenden Faktoren wie z.B.
Hobby, berufliche Belastung, fehlende sportliche
Aktivitat und daraus resultierende Konsequen-
zen fiir die Therapie (multimodaler Therapiean-
satz)

= Optimales Dokumentieren der Therapieinter-
ventionen und damit verbunden Kontrollmég-
lichkeiten und Aussagefahigkeit Gber die Effekti-
vitdt der angewandten Therapiemafnahmen

== Erkennen der geeigneten Behandlungsmaog-
lichkeiten und Gefahrenquellen

== Aufdecken von Ressourcen des Patienten

Der Therapeut muss sich ein umfassendes Bild von den
Beschwerden des Patienten machen kénnen. Dazu bend-
tigt er so viele Informationen wie moglich. Je grofer der
»Informationsberg«, desto exakter und effektiver konnen
Planung und Durchfithrung der Therapie erfolgen.

0 Wichtig ist es, den »roten Faden« in der
physiotherapeutischen Diagnostik nicht zu
verlieren und die Inhalte der Befunderhebung
strukturiert und planvoll anzuwenden. Wenn



alle Bausteine ineinandergreifen, entfaltet der
Befund seine optimale Wirkung: Er befahigt
den Therapeuten, eine effektivere Therapie zu
entwickeln, und die Gefahr, etwas zu libersehen
oder zu vergessen, wird deutlich reduziert.

= Regeln fiir eine Befunderhebung
Generell gilt der Grundsatz »Ein Schritt nach dem ande-
ren, der als Aufforderung zur sorgfiltigen Arbeit am Pa-
tienten verstanden werden mochte. Fir die Befunderhe-
bung bedeutet dies:
Vor jeder ersten Behandlung steht eine konsequente
Untersuchung.
Eine schliissige Reihenfolge in der Anwendung
und Durchfiihrung der Untersuchungstechniken ist
einzuhalten, um die bestmoglichen Ergebnisse bzgl.
Erkennen der Problematik, Entwickeln geeigneter
Bewertungskriterien bis hin zur effektiven Anwen-
dung der Behandlungstechniken zu erreichen.
Der erste Schritt in der Diagnostikkaskade ist die
Befragung des Patienten, die Anamnese. Anschlie-
Bend folgt die Evaluation von Arbeitshypothesen,
die durch eine korperliche Untersuchung bewiesen
werden sollte und dann in die Therapie tibergeht.

» Ubersicht 1.2 gibt eine Checkliste fiir die praktische
Vorgehensweise bei der Befunderhebung an die Hand.

@ Ubersicht 1.2. Checkliste: Vorgehensweise
bei der Befunderhebung

= Patientenbefragung generell zuerst (Informatio-
nen sammeln, bewerten und gezielt anwenden)

== Aus den Informationen der Anamnese werden
erste Hypothese(n) erstellt

== Planen der korperlichen Untersuchung

== Durchfiihrung der kérperlichen Untersuchung,
um die aufgestellten Hypothesen zu beweisen

== Hypothesen auf Richtigkeit priifen

== Planen der Behandlung(en)

== Durchfiihrung der geplanten und gezielten
Therapieinterventionen

= Konsequenter Wiederbefund in jeder Therapie-
sitzung

In der Befundaufnahme kommt der Zeitpunkt, optimaler-
weise am Ende der Anamnese, an dem die Therapieziele
von Patient und Therapeut gemeinsam festgelegt werden
sollten. Es ist durchaus sinnvoll, den Patienten nach sei-
nen Therapiewiinschen und seinen Erwartungen zu befra-
gen. Damit wird der Patient aktiv in den Therapieprozess
eingebunden, und es kann sichergestellt werden, dass The-
rapeut und Patient dasselbe Ziel verfolgen.

1.2 Befundaufbau

Der grundlegende Aufbau eines Befunds sollte einem lo-
gischen Muster folgen und ein in sich schliissiges Ergeb-
nis durch das Sammeln von therapierelevanten Daten und
Informationen ermdglichen. Das bestmdgliche Ergebnis
ist das Verstehen der Problematik des Patienten (B Abb.
1.1), das auch die konkrete Idee eines moglichen und ak-
tuell anwendbaren Losungswegs beinhaltet. Infolge sollte
es machbar sein, aus dem logischen Aufbau und den Be-
fundergebnissen einen effektiven Therapieplan zu entwi-
ckeln. Der Therapeut sollte mit dem Sammeln von Infor-
mationen aus erster Hand beginnen, also mit den Infor-
mationen, die er vom Patienten selbst bekommt. Als Ziel
wird anvisiert, basierend auf den Angaben des Patienten
eine oder mehrere Arbeitshypothesen aufzustellen und
diese durch eine geplant durchgefiihrte kérperliche
Untersuchung zu bestétigen.

Dieses Vorgehen wird den Erfordernissen einer Beweis-
fihrung gerecht. Bestitigen sich die evaluierten Hypothe-
sen durch objektivierbare Befundergebnisse aus der kor-
perlichen Untersuchung, erhélt der Therapeut ein positi-
ves Feedback, die richtigen Gedanken und Ideen bzgl. der
Problematik entwickelt zu haben. In diesem Sinne liefern
Befundergebnisse dem Therapeuten eine erweiterte Kont-
rollméglichkeit seines klinischen Denkens.

1.2.1 Befundebenen

Es gibt viele denkbare Wege, einen Befund aufzubauen
und zu strukturieren. Das in diesem Buch vorgestellte Be-
fundschema und der zugrunde liegende Aufbau zeigen
eine auf Basis jahrelanger klinischer Erfahrung gewach-
sene Moglichkeit, einen physiotherapeutischen Untersu-
chungsgang zu strukturieren.

0 Strukturell ldsst sich ein Befund in zwei Ebenen
(8 Abb. 1.1) einteilen,
== die Patientenebene (Anamnese) und
= die Therapeutenebene.

= Patientenebene
In der Anamnese erzahlt der Patient von seiner Problema-
tik. Auf dieser Ebene geht es um die Erhebung aller thera-
pierelevanten Informationen aus Patientensicht.
Die Patientenebene ist durch folgende Aspekte cha-
rakterisiert:
Die Informationen werden aus Sicht des Patienten
erhoben (subjektive Befunderhebung). Der Patient
erzdhlt mit seinen eigenen Worten, wie sich die Be-
schwerden auswirken und inwieweit er davon beein-
trachtigt wird.



Patientenebene

Hypothesenbildung
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Beweisfiihrung

Klinische
Erfahrung des
Therapeuten

B Abb. 1.1 Aufbau des Befunds: zwei Ebenen

== Erwartet wird eine klinische Préisentation des Pati-
entenproblems aus Sicht des Patienten durch Erfra-
gen der Hauptproblematik und aller auftretenden
Symptome.

== Der Patient wird ohne Vorkenntnisse (d. h. moglichst
ohne Informationen aus Therapie- oder Arztberich-
ten) unvoreingenommen tiiber seine Beschwerden
befragt.

== Die erhaltenen Informationen werden strukturiert in
schriftlicher Form dokumentiert.

== Primadres Ziel ist das Erstellen von Hypothesen, die
als erste Arbeitshypothesen helfen, die anschlieflen-
de korperliche Untersuchung und die daraus resul-
tierend angewandten Therapiemafinahmen (Inter-
ventionen) exakt zu planen und klinisch begriindet
durchzufiithren.

Die Sichtweise und Erzéhlungen des Patienten liefern die
wesentlichen Informationen fiir das weitere Vorgehen
und erleichtern es dem Therapeuten, klinische Entschei-
dungen bzgl. der weiteren Untersuchungen und anschlie-
flenden Therapie zu treffen. Nur tiber das Erzéhlen des Pa-
tienten lassen sich Beeintrichtigungen in seinem Arbeits-
oder Hobbybereich feststellen (B Abb. 1.2, Abb. 1.3).

0 Das Erzdhlen des Patienten aus seiner Sicht
(8 Abb. 1.3) hilft dem Therapeuten, Funktions-
stérungen oder Schmerzen des Patienten zu
verstehen, und einzuordnen, inwieweit der

zur Bestatigung der
Hypothesen

Korperliche Untersuchung

Patient im tdglichen Leben (z. B. Beruf, Hobby,
Freizeitgestaltung) eingeschrankt wird. Die
Anamnese spiegelt die personlichen Eindriicke
und Empfindungen des Patienten wider und
erlaubt eine erste Arbeitshypothese bzgl.
Ursachen/Quellen der Funktionsstérungen oder
Schmerzen (8 Abb. 1.4).

mm Hauptziele der subjektiven Befunderhebung
Die allgemeinen Ziele der Befunderhebung aus Patienten-
sicht sind in @ Tab. 1.1 definiert.

= Therapeutenebene

Mittels allgemeiner Untersuchungen und spezieller Test-

verfahren werden die Symptome des Patienten objekti-

viert, um die in der Anamnese evaluierten Hypothesen

zu bestdtigen und ggf. zu modifizieren oder zu erweitern.
Die Therapeutenebene ist durch die folgenden As-

pekte charakterisiert:

== Es ist eine objektive Befunderhebung (gepragt von
therapeutischem Fachwissen und der klinischen Er-
fahrung des Therapeuten).

== Es werden messbare und somit nachpriifbare Be-
funde erhoben und spater mit dem Wiederbefund
verglichen.

== Die korperliche Untersuchung kann mittels speziel-
ler Tests erweitert werden.

== Das Hauptziel ist das Beweisen der in der Anamnese
evaluierten Hypothesen (oder, wenn in der korperli-



Strukturen/
Funktionen

Gesellschaft-
liches
Leben

Priméres

Aktivitaten
Problem

Psyche/
Emotionen

B Abb. 1.2 Durch ein Patientenproblem beeintrachtigte Bereiche

chen Untersuchung keine Beweise gefunden wurden,
das Verwerfen der Hypothesen. Dann muss das Pro-

zedere komplett neu gestartet und neue Hypothesen

entwickelt werden).

Auf Therapeutenebene kann der Therapeut die Patien-
teninformationen mit seinen Untersuchungsergebnissen
abgleichen. Die ersten Erkldrungen (Hypothesen), die der
Therapeut eruiert, beeinflussen mafgeblich den weiteren
Verlauf der Therapie.

mm Therapeutische Fachkenntnis

0 Fir den Prozess der Erklarungsfindung sind zwei
Punkte von groB3er Bedeutung:
== zum einen das Fachwissen des Therapeuten und
== zum anderen seine personliche klinische
Erfahrung.

Fachwissen muss sich der Therapeut selbst aneignen, in
einem genau genommen nie endenden Prozess des Ler-
nens. Das medizinische Wissen nimmt rasant zu, und
neue Erkenntnisse aus Forschung und Wissenschaft las-
sen den Lernprozess nie ins Stocken geraten. Wer auf dem
Laufenden bleiben will, ist voll beschaftigt, sein Wissen
kontinuierlich zu erneuern bzw. zu ergénzen. Zu physio-
therapeutischem Fachwissen zihlen
== die Fachbereiche der Medizin (Anatomie, Physiolo-
gie, Neurologie, Biomechanik etc.) und
== spezielle physiotherapeutische Methoden oder Denk-
modelle (Manuelle Therapie, PNE Bobath, FBL, MTT
etc.).

Symptome/ das
Hauptproblem

Symptom-
reproduzierende
Aktivitaten

Bisherige
Therapie

Symptom-
hemmende
Aktivitaten

Verhalten der
Symptome

Zeitliche
Entwicklung
der Symptome

@ Abb. 1.3 Patient-Therapeut-Beziehung auf Patientenebene

N
« Zu Ursachen und beitragenden Faktoren der Symptome
« Zur prognostischen Einschatzung des Patienten
Hypothesen
J/
~
« Welche Korperkomplexe/Strukturen miissen untersucht
werden?
Unteriuchungs- « Welche Tests und Untersuchungstechniken werden benétigt?
plan J

N
« Welche Korperkomplexe/Strukturen miissen behandelt werden-
warum?, Welche Effekte erwartetder Therapeut?

LT IEL RS « Welche Behandlungstechniken werden bengtigt?

B Abb. 1.4 Physiotherapeutisches Schema fir die Hypotheseneva-
luation

Ob durch Fortbildungen, Selbststudium aus aktuellen Fach-
biichern oder Fachartikeln aus dem Internet — die Moglich-
keiten, das eigene Fachwissen zu mehren, waren noch nie
so vielfiltig wie in der heutigen Zeit. Fachwissen kann also
guten Gewissens als die theoretische Seite des physiothe-
rapeutischen Berufs bezeichnet werden. Zu dieser theore-
tischen Seite muss immer wieder »Kontakt« aufgenommen
werden, wenn es darum geht, Symptome und Krankheitsge-
schichte des Patienten in klinische Bilder einzuteilen.
Klinische Erfahrung gewinnt man auf praktischem
Weg: Der tégliche Umgang mit Patienten und deren Be-
schwerden ldsst den Erfahrungsschatz eines Therapeuten
stetig ansteigen. Dadurch wichst seine Fahigkeit, Patien-
tenprobleme — Symptome - besser und schneller beurtei-
len und einschétzen zu kénnen. Auch die Erfahrungswer-
te bzgl. der Anwendung effektiver Therapieinterventionen



B Tab. 1.1 Hauptziele der Anamnese

Hauptziel Inhalte

Hauptproblem des Patienten lokalisieren

== Was ist aus Sicht des Patienten sein Hauptproblem?

= Gibt es mehrere Hauptprobleme? Existieren sekundare Probleme?
== Subjektive Befunde aus dem Alltag des Patienten finden

Unertragliche, sehr starke Schmerzen
Erkrankungen mit unklarer Genese

Kontraindikationen entdecken -

Kontraindikationen sind temporére und -—

lokal begrenzte Bedingungen, die eine == Starke Entziindungsreaktion
Therapie an einer Struktur oder Region = Offene Verletzungen

nicht zulassen bzw. nicht erlauben == Nicht versorgte Frakturen

= Alles, was dem Therapeuten Angst macht

Griinde fiir VorsichtsmaBBnahmen

= Kopfschmerzen unklarer Genese
erkennen == Schwindel unklarer Genese
VorsichtsmalBnahmen beinhalten Bedin- == Starke Schmerzen
gungen vonseiten des Patienten, die vom == Zustand nach OP
Therapeuten eine Ricksichtnahme bei = Akute Symptomatik
Untersuchung und Behandlung erfordern == Leichte Irritierbarkeit der Symptome
Planung der korperlichen Untersuchung == Es wird entschieden, welche Strukturen/Regionen oder Funktionen untersucht
Anhand der Angaben des Patienten Gber werden missen
Symptome, Funktionsstérungen, Defizite == Es wird eine Reihenfolge (nach der Wahrscheinlichkeit) erarbeitet
oder Schmerzen ergibt sich die Notwendig- == Es werden Theorien erarbeitet, was in den einzelnen Korperregionen festgestellt
keit einer korperlichen Untersuchung ver- werden kann
schiedener Korperregionen oder -strukturen
Planung der Dosierung von Untersu- == Anhand der Heftigkeit von Schmerzen oder Stérungen wird entschieden, wie
chungs-/Behandlungstechniken intensiv die betroffenen Regionen/Strukturen untersucht werden kdnnen, ohne
Anhand der Angaben des Patienten tber eine Verschlechterung zu erzielen
Auftreten (Auslosen) und Heftigkeit der == Wenn leichte Aktivitdten oder kleine Bewegungen einen starken Schmerz auslo-

Symptome kann der Therapeut Intensitét
und Dosierung der jeweiligen Unter- —
suchungs- und Behandlungstechniken

sen, sollte die Intensitdt gering gehalten werden
Bleiben die Symptome auch dann noch fiir lange Zeit bestehen, ist eine geringere
Dosierung bei Untersuchung und Therapie ebenfalls anzuraten

anpassen == Sind die Symptome des Patienten hingegen nur durch sehr hohe Belastungen
oder lang andauernde Belastungen auszul6sen, konnen die betroffenen Struktu-
ren intensiver untersucht oder behandelt werden
== Sind die Symptome nur wahrend einer Bewegung oder in einer Belastungssitu-
ation persistent, kann die Intensitat wahrend Untersuchung und Therapie héher

gewahlt werden

== Dadurch wird beurteilt, wie stabil ein Patientenproblem ist
= Eine Uberlastung oder verstirkte Reizung (Verschlechterung von Symptomen) der
betroffenen Strukturen kann vermieden werden

Evaluation von Hypothesen -
Hypothesen sind Annahmen bzw.

MutmaBungen des Therapeuten uber die —
Ursachen der Stérungen des Patienten. Sie -
werden aufgrund der Informationen aus -—

der Anamnese entwickelt

- bezogen auf bestimmte Krankheitsbilder oder Funkti-
onsstorungen — werden zwangsldufig grofer und umfang-
reicher. Erfahrung hilft, schneller und sicherer zu einer
richtigen Therapieentscheidung zu finden.

Bei kontinuierlicher Entwicklung der beiden Berei-
che (Fachwissen als theoretische Basis und klinische Er-
fahrung als praktische Basis) und einer steten kritischen
Auseinandersetzung mit dem eigenen therapeutischen
Handeln (Clinical Reasoning » Abschn. 1.5 und Kap. 3)

Es wird beurteilt, welche Strukturen fiir die Symptome des Patienten verantwort-
lich gemacht werden kénnen

Initilerende und unterhaltende Ursachen werden ermittelt

Funktionelle Zusammenhange werden erarbeitet

Evtl. Schmerzmechanismen werden in Betracht gezogen (eine einfache Unter-
scheidung ist z.B. mechanisch oder entziindlich)

wird die Fihigkeit, die richtige Entscheidung in Form
der effektiven Behandlungsmethode oder der optimalen
Behandlungstechnik fiir den Patienten zu finden, von Be-
handlung zu Behandlung besser werden.

mm Die Hypothese

Das Zwei-Ebenen-Modell strukturiert die Befunderhe-
bung und macht sie planbar. Durch das Einholen thera-
pierelevanter Informationen kann der Therapeut etwaige



B Tab. 1.2 Hauptziele der korperlichen Untersuchung

Hauptziel

Reproduktion von Symptomen ent-
decken

Abnorme Bewegungen oder Aus-

weichmechanismen erkennen

Beitragende Komponenten erkennen

Differenzierungen vornehmen

Spezifische Inhalte

Méoglichst alle Bewegungen, Haltungen, Funktionen und Aktivitaten entdecken oder
erkennen, die die Symptome des Patienten reproduzieren:

== Ungewodhnliche Kérperhaltungen

== Belastungshaltungen

Muskelaktivitaten

Gelenkbewegungen

Spannungspositionen fir Nerven oder Muskeln

== Sportart- bzw. berufsspezifische Ausloser

== Beurteilung von Schmerz und Bewegungseinschrankungen (da erhohter Widerstand
bei Hypomobilitdt oder pathologisch vergroBertem BewegungsausmaR), bedingt
durch Verletzungen der gelenkstabilisierenden Kapsel-Band-Strukturen, Instabilitat
oder Hypermobilitat

= Gelenkspezifische Bewegungsauffalligkeiten

== Funktionelle Bewegungsauffalligkeiten (in der Bewegungskette oder bei weiterlau-
fenden Bewegungen)

Es sollen maglichst alle direkt oder indirekt an der Problematik des Patienten beteiligten
Komponenten erkannt und dokumentiert werden:

= Korperhaltung (Belastungshaltungen)

== Arbeitshaltung (Zwangshaltungen)

Sport- (bzw. Freizeit-)belastungen

Vorerkrankungen/Operationen

Evtl. erbliche Komponenten (familidre Haufung von Erkrankungen)
Gewohnheitshaltung (z. B. die »Limmelhaltung« auf dem Sofa)

Zusatzliche Funktionsstérungen angrenzender Gelenke oder Kérperregionen

Durch ein Schnelltestverfahren (sog. Screening) sollen Beteiligungen einzelner
Korperregionen/-strukturen bzw. Gelenkkomplexe am Krankheitsgeschehen des Patien-
ten ermittelt werden:

= Beteiligung der neuralen Strukturen: neurologische und neurodynamische Untersu-

chungen

Untersuchungen und Behandlungsinterventionen ent-
sprechend der Gegebenheiten des Patienten entwickeln
und gezielt durchfiihren.

Die beiden Ebenen kénnen nicht isoliert voneinan-
der betrachtet werden, sondern sie miissen in Einklang
gebracht werden. D.h., sie miissen durch umfassende
Denkprozesse auf die Stérungen und Pathologien des Pa-
tienten hin zentriert werden. Nur durch die Verbindung
beider Ebenen kann eine Therapie effektiv geplant und
durchgefiihrt werden. Verbunden werden die beiden Ebe-
nen iber die Entwicklung einer oder mehrerer Arbeits-
hypothesen. Derart wird sichergestellt, dass von Anfang
an eine zielgerichtete Therapie geplant und auch durch-
gefithrt wird.

0 Die Hypothese ist das zentrale und verbindende
Element zwischen den beiden hierarchischen
Ebenen im physiotherapeutischen Denkprozess.

Gelenkbeteiligung: Gelenktests

Muskuldre Beteiligung: Muskelfunktionsprifung

Kapsel-Band-Apparat: Stabilitatstests

Tests der angrenzenden Gelenkkomplexe

Uberpriifen der variablen Kérperhaltung und deren Beteiligung an der Problematik

mm Hauptziele der korperlichen Untersuchung
Die Hauptziele der kérperlichen Untersuchung auf Thera-
peutenebene sind in B Tab. 1.2 zusammengefasst.

1.3 Befundschema: Untersuchungswerk-
zeuge fiir die physiotherapeutische
Diagnostik

o Das Befundschema (8 Abb. 1.5) sieht eine
strikte Trennung der Untersuchungswerkzeuge
(Untersuchungsgéange) vor: Es gibt
= subjektive und
= objektive Werkzeuge.
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B Abb. 1.5 Befundschema und
Befundwerkzeuge

Beinhaltet alle untersuchungs- und therapierelevanten Daten aus Sicht des Patienten
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1.3.1 Subjektive Werkzeuge

Zu den subjektiven Werkzeugen zdhlt die Anamnese
(» Kap. 2), in der primir Informationen gesammelt und
bewertet werden. Die Anamnese ist somit der erste Schritt
in der physiotherapeutischen Diagnostik.

Die Bewertung der gesammelten Informationen geht
direkt in einen Entscheidungsprozess (Clinical Reaso-
ning, » Abschn. 1.5 und Kap. 3) tber, in dem die nichs-
ten Schritte in Therapie, Untersuchung und Behandlung
geplant werden.

Die ersten Entscheidungen sind bzgl. der fiir den Pa-
tienten erforderlichen Untersuchungen zu treffen:

Welche Strukturen bzw. Gelenke oder Korperregio-

nen sind zu untersuchen?

Welche Befunde sind zu erwarten?

Wie intensiv darf untersucht werden? Wie stark kann

der Patient belastet werden?

Ist mit Komplikationen zu rechnen?

Welche Prognose kann gestellt werden?

Sind Verdnderungen in der Symptomatik (Prisenta-
tion des klinischen Bilds) zu erwarten? Verbesserun-
gen? Verschlechterungen? In welchem Zeitraum sind
die Verdnderungen zu erwarten?

Welche Standardverfahren werden fiir die Untersu-
chung benoétigt (z. B. Bewegungspriifung, Winkel-/
Langenmessungen, Muskelfunktionstest )?

Welche speziellen Testverfahren werden gebraucht
(z. B. Meniskustests, Stabilitétstests)?

Sind weitere apparative Untersuchungen notwendig?

In Form einer ersten Arbeitshypothese geht die Bewer-
tung zunéchst in die Planung der korperlichen Untersu-
chung tiber, und danach in die Planung der erforderlichen
Therapieinterventionen.



DO Tab. 1.3 Kriterien fir die Bewertung einer aktiven Bewe-
gung

Kriterium Bewertung

Quantitat Ausmal (Amplitude) der Bewe-
gung?

Qualitat Ausweichbewegungen: Werden
Achsen und Ebenen eingehalten?

Schmerz Tritt auf dem Bewegungsweg ein

Schmerzempfinden auf?

0 Die Hypothesenbildung ist die direkte
Verbindung von der subjektiven zur objektiven
Befunderhebung.

1.3.2 Objektive Werkzeuge

Die objektiven Werkzeuge sind vielfiltig und orientieren
sich an den zu untersuchenden Gewebearten (auch an den
Pathologien dieser Gewebearten) und Korperfunktionen
bzw. deren Storungen.

= Messungen
Zur Objektivierung der Anamnesebefunde werden in der
physiotherapeutischen Diagnostik Messungen durchge-
fithrt:

Langenmessungen,

Umfangmessungen,

Winkelmessungen und

Temperaturmessungen.

Anhand der Langen- und Winkelmessungen werden
Korpersymmetrie und -proportionen im Rechts-Links-
und Oben-Unten-Vergleich gepriift. Gleichsam lassen
sich die mechanischen Hebel beurteilen und damit die
einwirkenden Krifte und deren potenzielle Auswirkungen
auf die jeweiligen Gelenke.

Umfang- und Temperaturmessungen lassen Riick-
schliisse auf die aktuellen Stoffwechselzustiande (z.B. aku-
te Entztindungen) zu. Anhand der Temperaturmessung
(Thermometrie) konnen die Wundheilungsphasen und
deren Verlauf beurteilt werden.

= Inspektion

Alle optisch erkennbaren Veridnderungen am Korper (Be-
wegungsapparat und Koérperfunktionen) werden auf
ihre Beteiligung an der priméaren Problematik des Patien-
ten hin untersucht und bewertet.

B Tab. 1.4 Kriterien fiir die Bewertung einer passiven

Bewegung

Kriterium Bewertung

Quantitat Bewegungsausmal (Amplitude der pas-
siven Bewegung) bis an die anatomische
Bewegungsgrenze

Quialitat Verlduft die Bewegung achsen- und
ebenengerecht oder findet auf dem
Bewegungsweg ein Ausweichmechanis-
mus statt?

Schmerz Auftretende Schmerzsensation

Endgefihl Das Endgefihl kann hart-, fest- oder

weich-elastisch sein. Bewertet werden
Zustand und Funktionsféhigkeit der peri-
artikuldren (Kapsel-Band-Apparat) Struktu-
ren sowie der Zustand der intraartikuldren
Strukturen (Gelenkknorpel)

= Aktive Bewegungspriifung

Bei der aktiven Bewegungspriifung wird das aktive Bewe-
gungsausmal des Patienten im betroffenen Gelenk oder
den angrenzenden Gelenken mit der nicht betroffenen
Seite und den sog. Normwerten fiir die Mobilitét vergli-
chen. Auffilligkeiten (Hypo-/Hypermobilitat) werden auf
eine mogliche Beteiligung an der priméren Patientenpro-
blematik hin bewertet. Kriterien fiir die Bewertung einer
aktiven Bewegung sind in B Tab. 1.3 zusammengefasst.

0 Bei der aktiven Bewegungspriifung wird die
physiologische Funktionsfahigkeit des Arthrons
(Gelenks) und seiner umgebenden Gewebe
getestet.

= Neurologische Untersuchung
Eine neurologische Untersuchung ist eine »Wenn-nétig«-
Untersuchung und beinhaltet
die neurofunktionelle Untersuchung (NFU) und
die neuromechanische Untersuchung (NMU).
Sie ist immer erforderlich, wenn
der Patient akute (in der aktuellen Episode persisten-
te) neurologische Symptome angibt (z. B. Kribbeln,
Taubheit, Kraftlosigkeit oder ausstrahlende Schmer-
zen), und
der Patient in der Anamnese (» Kap. 2) neurologi-
sche Symptome angibt, die aber aktuell nicht mehr
persistent sind.

0 Bei der neurologischen Untersuchung
werden Funktionsfahigkeit und mechanische
Belastbarkeit der Nervenstrukturen getestet.

= Passive Bewegungspriifung
Das passive Bewegungsausmafl und das Endgefiihl ei-
ner Bewegung werden auf eine mdgliche Beteiligung an
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der Gesamtproblematik hin bewertet. Kriterien fiir die
Bewertung einer passiven Bewegung sind in B Tab. 1.4
aufgelistet.

0 Bei der passiven Bewegungspriifung
werden Bewegungsfahigkeit des Gelenks
und funktionelle Stabilitat des unmittelbar
umgebenden Gewebes (Kapsel-Band-Apparat)
getestet.

= Palpation

Bei der Tastuntersuchung werden Gewebeveranderun-
gen wahrgenommen und dokumentiert, und sie werden
auf einen moglichen Zusammenhang mit der Patienten-
problematik hin bewertet.

0 Untersucht werden alle palpablen Gewebe:
Muskeln, Nerven, Knochen, Bander, Sehnen,
BlutgefaBle, Bindegewebe, Haut etc.

= Manueller isometrischer Muskelfunktionstest (MFT)
Der MFT dient der Beurteilung und Bewertung der Funk-
tionsfahigkeit der Muskulatur. Der Test beinhaltet
die Kraftentwicklung der Muskeln,
die Entspannungsfahigkeit der Muskeln und
das Erfiillen funktioneller Anforderungen bei kom-
plexen Aktivitaten der Muskelkette (Verhalten der
Agonisten, Antagonisten, Synergisten).

0 Mittels Muskelfunktionstest werden
die Muskulatur und das Muskel-Nerv-
Zusammenspiel liberpriift.

= Spezielle Tests
Spezielle (oder spezifische) Tests sind meist struktur- oder
funktionsorientiert, z. B.:

Meniskustests,

Kreuzbandtests oder

Stabilitatstests.

= Zusammenfassung
Die objektiven Befundwerkzeuge konnen als Schritte
(»steps«) auf dem Weg zu einem umfassenden Gesamtbe-
fund bezeichnet werden:
Mit jedem Untersuchungsgang, der abgeschlossen
bzw. durchgefiihrt wird und ein Ergebnis liefert,
kommt der Therapeut dem Gesamtbefund und damit
einer physiotherapeutischen Diagnose einen Schritt
néher.
Mit jeder durchgefiihrten Untersuchung wird das
Bild, das sich der Therapeut von den Beschwerden
des Patienten macht, exakter und umfassender.

Kenntnis und Verstehen der Funktionsstorungen befi-
higen den Therapeuten, eine effektive Therapie auszuar-
beiten, und die Therapieinterventionen aufgrund klinisch
begriindeter Beweise auszuwihlen.

Nach diesem Befundschema lassen sich zudem gute
Aussagen bzgl. der Effektivitit der angewendeten Thera-
pieinterventionen machen. D.h., der Therapeut kann bei
konsequentem Vorgehen nach dem Befundschema ge-
naue Aussagen iiber die erreichten Therapieziele machen
und die Zusammenhinge zwischen eingesetzten Thera-
pietechniken und erreichten Therapiezielen besser dar-
stellen.

Nach jedem Untersuchungsschritt ergibt sich die
Maoglichkeit zur (Plausibilitéts-)Kontrolle. Der Therapeut
sollte nach jedem einzelnen Step die zuvor gemachten
Hypothesen auf Plausibilitat und Richtigkeit priifen. Bei
Ubereinstimmung kann der beschrittene Weg fortgesetzt
werden, bei Unstimmigkeiten ergeben sich fiir die weitere
Untersuchung und Therapie entsprechende Notwendig-
keiten zur Adaption.

1.4 Physiotherapeutisches Denkmodell:
Befunderhebung in 12 Kontroll-

schritten

o Die Befunderhebung anhand der 12 Kontroll-
schritte (»steps«) bietet die Mdglichkeit, das
therapeutische Vorgehen zu kontrollieren und
klinisch zu begriinden.

1.4.1 Subjektive vs. objektive
Befunderhebung

Das dargestellte Befundmodell besteht aus zwei Teilen, ei-

nem subjektiven und einem objektiven Teil:
Der subjektive Teil, die Befragung des Patienten
(Anamnese), bringt dem Therapeuten meist alle
erforderlichen Informationen fiir die notwendige
Therapie. Die objektive Befundung liefert die entspre-
chenden Beweise fiir die Stimmigkeit der Hypothe-
sen in Bezug auf die Symptome und die folgenden
Behandlungen. Gibt sich der Therapeut mit nur einer
Seite (subjektiver oder objektiver Befund) zufrieden
und baut die Therapie nur auf einem dieser beiden
Standbeine auf, begibt er sich in eine sehr unsichere
Ausgangslage. Bei ausschliellicher Befundung der
subjektiven Seite fehlen die Beweise fiir die Thera-
pie, und die Behandlung griindet eher auf einer Art
»Bauchgefiihl«.



Lisst sich der Therapeut ausschlieSlich von den
objektiven Befundergebnissen leiten und lisst die
subjektiven Informationen ausser Acht, fehlen die
Hinweise des Patienten und die daraus resultierenden
Hypothesen. Dies bedeutet, dem Therapeuten fehlen
wertvolle Hinweise, um die korperliche Untersu-
chung und die Behandlungen zielgerichtet planen zu
kénnen. Im schlimmsten Fall miisste der Therapeut
alle ihm bekannten Tests und Untersuchungen durch-
fithren, um die mégliche Ursache der Patientenbe-
schwerden herauszufinden, da er keine richtungswei-
senden anamnestischen Informationen zur Hand hat.

Die folgenden Ausfithrungen verdeutlichen diese Gedan-
ken nochmals anhand klinischer Patientenbeispiele.

= AusschlieBliches Arbeiten nach dem subjektiven
Befund: Konsequenzen fiir die Therapie

Wird der Informationsgehalt der Anamnese auf die Gold-

waage gelegt, kann der Therapeut allein mit diesen Infor-

mationen eine Therapie planen und durchfiihren. The-

oretisch konnte also ein mutiger Therapeut direkt nach
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der Anamnese mit der Therapie beginnen (» Fallbeispiel:
Patient mit LWS-Schmerzen). Grundvoraussetzung ist na-
tiirlich eine erste Arbeitshypothese, die die Beschwerden
des Patienten erkldren kann. Ohne diese Hypothese ware
jede angewendete Behandlungsmafinahme/-technik (im
Sinne einer Therapie) ein hochst spekulatives Unterfan-
gen mit eher geringen Erfolgsaussichten. Selbst mit einer
passenden Hypothese wiirde letztlich die objektive Uber-
priifung der Hypothese fehlen, und die Therapie stiinde
weiterhin auf sehr unsicheren Beinen.

Eine Grundvoraussetzung, um aus der Anamnese die-
se oder dhnliche Schlussfolgerungen ziehen zu konnen, ist
ein wenig klinische Erfahrung und die Motivation, diese
zu erweitern. Je ofter ein Therapeut nach dieser Methode
befragt, bewertet und prognostiziert, desto einfacher wird
das Prozedere durchzufiihren sein. Der Haken an dieser
etwas aufwiandigen Art der Patientenuntersuchung ist si-
cherlich

zum einen die strikte Anwendung von strukturierten

Denkprozessen und

zum anderen die konsequente Weiterfithrung der

eingangs aufgestellten Hypothesen tiber die korper-

Fallbeispiel: Reines Arbeiten nach dem subjektiven Befund

rotatorische Mobilisation im Bereich

Anamnese. Patient klagt liber einen
linksseitigen lumbalen Schmerz beim
Buicken. Der Schmerz lasst sich manchmal
bis ins linke Bein verfolgen, der Patient
gibt Ausstrahlungen bis an den vorderen
Oberschenkel (oberhalb der Kniescheibe)
und in die Vorderkante des Schienbeins
(knapp unterhalb der Kniescheibe) an.
Denselben Schmerz splrt er beim Heben
und Tragen einer Kiste Mineralwasser.
Der Patient kann den Schmerz auf eine
Handbreit im Bereich L3-L5 linksseitig
lokalisieren.

> Allein aus diesen wenigen Angaben
lasst sich bereits eine therapierelevante
Hypothese bilden, die Méglichkeiten zur
Therapie beinhaltet.

Hypothese. Schmerzen bei Flexionsbe-
wegung der LWS (Blicken) kdnnen ein
Hinweis auf eine lumbale Bandscheiben-
problematik sein. Bei der Flexion der LWS
verlagert sich der Nucleus pulposus der
Bandscheibe (Gallertkern) nach dorsal
und kann dort gegen den dorsalen Faser-
ring (Anulus fibrosus) driicken. Bei Ruptu-
ren der Faserringstruktur kann ein durch
den mechanischen Druck verursachtes
Durchdringen des Nukleus (entspricht der
Pathologie von Bandscheibenprolaps/-
protrusion) und infolge eine Reizung

der Nervenwurzel den vom Patienten
angegebenen Schmerz auslésen.

Fur diese Hypothese spricht auch die -

Schmerzprovokation beim Heben und
Tragen der Mineralwasserkiste. Diese
Aktivitat bringt mechanischen Druck auf
das Bandscheibenfach und konnte bei
einem Bandscheibenprolaps eine Verla-
gerung des Nukleus mit entsprechender
Schmerzprovokation verursachen. Auf-
grund der Schmerzlokalisation kann auch
eine linksseitige Bandscheibenproblema-
tik vermutet werden. Die Ausstrahlungen
des Patienten lassen auf das Dermatom
L3/4 schlieBen und weisen auf eine Betei-
ligung des N. femoralis hin.
- Die vom Patienten beschriebenen
Symptome zeichnen das klinische Bild
eines dorsolateralen Bandscheibenpro-
laps.
Therapieziele/-maBnahmen. Aus dieser
ersten Arbeitshypothese lassen sich nun
wiederum erste Therapiegedanken bzgl.
Therapiezielen und Behandlungstechni-
ken herleiten:
== Entlastung des Bandscheibenfachs
durch intermittierenden Zug,
== moderate Mobilisation in Flexion (im
schmerzfreien Bereich) zur Stoff-
wechselsteigerung und mechani-
schen Uberlagerung der Schmerz-
reize,
== neurale Mobilisation des N. femoralis,

L3/4 zur Entlastung des Facettenge-
lenks und damit zur Entlastung der

Nervenwurzel (durch Vergro3erung

des intervertebralen Foramens).

Klinische Konsequenzen. Diese ersten
Therapiegedanken kénnten ohne
vorherige Uberpriifung mittels kérperli-
cher Untersuchung am Patienten in die
Tat umgesetzt und angewandt werden.
Jedoch sind alle in der Hypothese aufge-
stellten »Vermutungenc« rein spekulativer
Natur, da ihnen noch keine objektiven
Untersuchungsergebnisse zugrunde
liegen. Das heif3t, bis zu diesem Zeitpunkt
fehlen jegliche objektiven Beweise fir die
Richtigkeit der Therapeutengedanken.
Fazit. Ein Therapieerfolg ware bei diesem
Vorgehen lediglich ein Zufallsprodukt.
Fur groBtmagliche Sicherheit in der
Therapie ist es unbedingt erforderlich, die
aufgestellten Hypothesen durch objektive
Untersuchungstechniken zu untermauern
und klinisch begriindete Therapiemaf-
nahmen, die speziell auf die Problem-
stellungen des Patienten hin entwickelt
wurden, einleiten zu kénnen.
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Fallbeispiel: Reines Arbeiten nach objektiven Befunden

Angabe des Patienten. Patient klagt
Uber lumbale Riickenschmerzen.

Untersuchungsprozedere. Startet der

Therapeut von diesem Ausgangspunkt

aus sofort in die korperliche (objektive)

Untersuchung, kénnte das Prozedere

folgendermalen aussehen:

== Der Therapeut wird den Patienten
zuerst an der Stelle (Kdrperregion)
untersuchen, an der er die groten
Beschwerden hat.

== Evtl. wird der Therapeut zuerst die
LWS des Patienten untersuchen. Mit
etwas Gliick findet er reproduzier-
bare Symptome und kann weiterfiih-
rend mit ausgewahlten Techniken
behandeln.

== Sind die Beschwerden des Patienten
jedoch etwas schwieriger zu finden

wurde.

lichen Untersuchungen bis zur Anwendung gezielter
Techniken in den Behandlungen.

= AusschlieBliches Arbeiten nach dem objektiven
Befund: Konsequenzen fiir die Therapie

Verlasst sich der Therapeut komplett auf die objektiven
Untersuchungsginge und ignoriert die wichtigen Infor-
mationen, die eine Anamnese bieten kann, fehlen Hinwei-
se und Hypothesen fiir eine von Beginn an zielgerichte-
te Untersuchung und Behandlung, was zu einer »wahren
Untersuchungsschlacht« ausarten kann. Wenn alle Hypo-
thesen erst aus der korperlichen Untersuchung entwickelt
werden, arbeitet der Therapeut nach dem fatalen und zeit-
raubenden System von »Versuch und Irrtum« (> Fallbei-
spiel: Patient mit LWS-Schmerzen).

0 Keine Anamnese > keine Hypothesen - keine
vorherige Analyse der Moglichkeiten bzgl.
des weiteren Vorgehens (keine Planung der
Untersuchung, keine Planung der Behandlungen
- dadurch gestalten sich therapeutische
MaBnahmen und Interventionen entsprechend
schwierig).

= Zusammenfassung

Der Gralsweg fithrt wie so oft durch die Mitte und tragt
das Beste aus beiden Befundteilen zur Therapie bei, zum
Wohl des Patienten. Durch die Anwendung beider Be-
fundteile gewinnt die Therapie an Sicherheit und Effekti-
vitit. Der schnellere und meist auch deutlich grélere The-
rapieerfolg kommt dem Patienten direkt zugute.

und zu reproduzieren, wird der The-
rapeut die Untersuchung evtl. auf das
lliosakralgelenk (ISG) ausweiten miis-
sen und vielleicht in dieser Region
fundig werden. Ist dies wieder nicht
der Fall, bleibt dem Therapeuten
eine Untersuchung der BWS oder der
Hiifte als weitere potenzielle Quellen
fuir die Symptome/Stérungen des
Patienten nicht erspart.
- Eine korperliche Untersuchung kann
sich als miihsame Kleinarbeit entpup-
pen, wenn sie nicht sorgfaltig — auf Basis
klinischer Fakten (Anamnese) - geplant

ist es ihm unmaglich, weiterfiihrende
erklarende Hypothesen zu entwickeln
und die kérperliche Untersuchung auf die
am wahrscheinlichsten involvierten Struk-
turen oder Kérperregionen einzugrenzen.
Um der Ursache der Beschwerden auf

die Spur zu kommen, ist er gezwungen,
die objektive Befunderhebung auf alle
K&rperregionen auszuweiten, die im
Entferntesten infrage kommen kénnten.
Im schlechten Fall kommt der Therapeut
der eigentlichen Ursache einer Problema-
tik erst im dritten oder vierten Untersu-
chungsgang auf die Spur und verliert
wertvolle Zeit fur die Therapie.

Klinische Konsequenzen. Ubergeht der
Therapeut zu Beginn der Therapie eine
eingehende Anamnese, hat er keine
eingrenzenden Informationen. Damit

Bei Einhaltung eines konsequenten Kontrollschemas
konnen beide Befundteile zu einer effektiveren Therapie
beitragen. B Tab. 1.5 gibt zusammenfassend das Denkmo-
dell der Befunderhebung wider.

0 Bei konsequenter Einhaltung von Befundregeln
und Befundschema kann eine groBtmogliche
Sicherheit in der Behandlung fiir den Patienten
erreicht werden.

1.4.2 Befunderhebung: 12 Kontrollschritte

Die Checkliste in » Ubersicht 1.3 gibt einen Uberblick
eines moglichen Ablaufs der physiotherapeutischen Be-
fundaufnahme und verdeutlicht die 12 Kontrollméglich-
keiten.

@ Ubersicht 1.3. Checkliste Befunderhebung:
12 Kontrollschritte

1. Anamnese (Patienten befragen und alle relevan-
ten Infos zur Problematik sammeln) > Hypothe-
sen bilden

2. Inspektion (Beobachten und Vergleichen von
Symmetrie und Proportionen, Dokumentation
optisch erkennbarer Auffdlligkeiten) > Hypothe-
sen prifen



B Tab. 1.5 Physiotherapeutisches Denkmodell

Befundwerkzeuge

Anamnese (untersuchungs- und therapierele-
vante Informationen vom Patienten)

Denkebene

Subjektive Befunderhebung:
Patientenebene: klinische
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Management

Physiotherapeutischer Interventionsplan
= BehandlungsmaBnahmen

Hypothese(n)

Korperliche Untersuchung:

= |nspektion

= Aktive Bewegungsprifung
== Neurologische Untersuchung
Passive Bewegungsprifung

Prasentation des Problems (der
Symptome) durch den Patienten

Verbindung zwischen Befra-
gung und Untersuchung bzw.
Therapie

Objektive Befunderhebung:
Therapeutenebene: nachprif-
bare, messbare Ergebnisse und
somit Beweisfiihrung und Unter-
mauerung der Hypothese(n)

Behandlungstechniken

Uberpriifung der Effizienz (Wiederbe-
funde nach jeder Anwendung oder
Therapiesitzung)
Arbeitsplatzokonomie

Modifikation der Kérperhaltung
Anleitung zu Eigeniibungen
Anordnung zur tempordren Schonung
bestimmter Strukturen

Hilfsmittel (Gehstlitzen, Schienen, Korsa-
gen, Tape Verbande etc.)

10.

11.

12

Palpation
Muskelpriifung
Messungen
Spezielle Tests etc.

Aktive Bewegungen (physiologische Bewe-
gungsprifung) > Hypothesen priifen
Neurologische Untersuchung (1. Funktion,

2. mechanische Spannungstoleranz) > Hypothe-
sen priifen

Passive Bewegungen (physiologische Bewe-
gungen + Zusatzbewegungen) > Hypothesen
prifen

Messungen (Langen-, Umfang-, Winkelmessun-
gen) > Hypothesen priifen

Muskeltests (Kraft, Innervation, Funktion) >
Hypothesen priifen

Palpation (Gewebe-, Bewegungspalpation) >
Hypothesen priifen

Spezielle Tests (Meniskus-, Stabilitats-, Impinge-
menttests etc.) > Hypothesen priifen
Apparative Untersuchungen (bildgebende Ver-
fahren, Elektrodiagnostik, Laboruntersuchungen
etc.) > Hypothesen priifen

Arztberichte > Hypothesen priifen

. Behandlungsberichte aus frilheren physiothera-

peutischen Behandlungen und allen involvier-
ten medizinischen Fachbereichen > Hypothesen
prifen

== Planen der weitergehenden Diagnostik

1.5 Clinical Reasoning: der zentrale
Entscheidungsfindungsprozess

1.5.1 Clinical Reasoning: Definition

Clinical Reasoning ist in der modernen Physiotherapie
ein gingiges und geldufiges Schlagwort geworden. Was
steckt dahinter? Die Physiotherapie ist seit geraumer Zeit
bestrebt, Erklarungen fiir die klinische Wirksamkeit (Ef-
fektivitit) einzelner Behandlungsinterventionen bei be-
stimmten Krankheitsbildern oder Funktionsstérungen zu
finden und dadurch die Professionalisierung des Berufs-
stands zu verbessern. Ein primares Ziel des Therapeuten
muss es beim Clinical Reasoning sein, sein Handeln vor
einem klinischen Hintergrund zu beleuchten und selbst-
kritisch zu erkldren, was er tut, und warum er es tut. D.h.,
der Therapeut erkldrt, warum er in einer bestimmten Si-
tuation (bei einem bestimmten Patientenproblem) genau
jene Untersuchungs- oder Behandlungstechniken aus-
gewihlt hat, die er am Patienten anwendet. Der Prozess
des Clinical Reasoning zieht sich bestenfalls durch eine
gesamte Behandlungsserie und ist erst beendet, wenn alle
angestrebten Therapieziele erreicht wurden. Nach dieser
Charakterisierung kann der Begriff Clinical Reasoning in
klinische Begriindung tibersetzt werden.

0 Beim Clinical Reasoning geht es um die
Begriindung des Therapeuten fiir sein Handeln,
sein Tun, seine gewahlten Interventionen
und seine weiterreichenden Management-
mafBnahmen am Patienten (z. B. Anleitung zu
Eigenlibungen, Eisapplikation, Elektrotherapie
etc.) im klinischen Kontext.
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B Tab. 1.6 Formen des Clinical Reasoning im Therapieprozess

Form

Prozedurales Clinical Reasoning

Praktisches Clinical Reasoning

Theoretisches Clinical Reasoning

Praktische Ausfiihrung

Kennzeichnend fiir den prozeduralen Prozess eines Clinical Reasoning ist ein festes Bezugs-
system, d. h. ein planmaBiger Befundablauf. Der Anamnese folgt meist ein hypothesen-
gesteuertes Planungsdenken fiir Untersuchung und Therapie auf der Basis von klinischen
Mustern, z.B. strukturierte Befundaufnahme in den zwei Ebenen (Patienten- und Therapeu-
tenebene)

Orientiert sich an den klinischen Symptomen des Patienten und den daraus resultierenden
Maoglichkeiten fiir die Therapie, z.B. wenn die Mobilisation in die eine Richtung nicht den
gewlinschten Erfolg bringt, wird in eine andere Richtung mobilisiert

Ausschlaggebend sind theoretische Denkmodelle aus den Fachbereichen der Medizin, z.B.
Biomechanik, Anatomie, Physiologie. Darauf basierend werden Erklarungen fiir die Sympto-

me des Patienten gesucht, die in eine theoretisch begriindete Therapie miinden

Pragmatisches Clinical Reasoning
Behandlung

Kollaboratives Clinical Reasoning

Orientiert sich an den tatsachlich anwendbaren Moglichkeiten der Untersuchung und

Zugrunde liegt eine gemeinsame Zielsetzung von Patient und Therapeut nach Absprache

bzgl. Untersuchung und Behandlungsinterventionen

(Klemme u. Siegmann 2006)

Im klinischen Kontext bedeutet:
Durch die gewidhlten Untersuchungsmafinahmen
miissen wirklich diejenigen Informationen und
Ergebnisse erzielt werden, die eine therapierelevante
Aussage haben und dem Therapeuten bei der Wahl
der Behandlungsmafinahmen und -techniken helfen.
Alle am Patienten angewandten Interventionen soll-
ten die gewiinschte Wirkung, moglichst in Richtung
Verbesserung der Symptome, erzielen.

1.5.2 Clinical Reasoning: Formen

Ein Clinical Reasoning kann in verschiedenen Formen
zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in variablen Ab-
sichten in einem Behandlungsprozess eingesetzt werden.
Therapeuten wenden die unterschiedlichen Formen des
Clinical Reasoning hadufig unbewusst an, ohne in diesem
Moment speziell an eine klinisch begriindete Vorgehens-
weise zu denken.

In B Tab. 1.6 sind die moglichen Formen des Clinical
Reasoning beschrieben (ohne Anspruch auf Vollstindig-
keit).

1.5.3 Clinical Reasoning: Einflussfaktoren

Der Prozess des Clinical Reasoning wird von den betei-
ligten Parteien — von Patient und Therapeut — maf3geblich
beeinflusst und permanent an die sich verdndernden Ge-
gebenheiten angepasst. Die Effektivitat des dual gesteuer-
ten Clinical Reasoning-Prozesses ist von den unterschied-

lichsten Faktoren abhingig, die sowohl auf Therapeute-
nebene (Faktoren sind beeinflusst von Voraussetzungen,
die der Therapeut mitbringt) als auch auf Patientenebene
(Faktoren héngen direkt von den Eigenschaften des Pati-
enten ab) zu finden sind (» Ubersicht 1.4).

@ Ubersicht 1.4. Einflussfaktoren eines Clinical
Reasoning-Prozesses

Einflussfaktoren auf Patientenebene

== Sozialer Status

== Emotionale Entwicklung

== Individuelles Wissen (Bildungsstand)

= Lebensumstdnde

= Lebenseinstellung

== Motivation

== Individuelles Krankheitserleben

Einflussfaktoren auf Therapeutenebene

== Personlicher kultureller Hintergrund

== Erarbeitetes Fachwissen

== Gemachte klinische Erfahrung

== Fdhigkeit zur Reflexion

= Lebenserfahrung

== Lebenseinstellung

== Verstdndnis fur die Situation des Patienten

Um ein strategisches Handeln begriinden zu kénnen,
miissen bestimmte Vorbedingungen erfiillt werden. Der
Therapeut muss in der Lage sein, das ausgewéhlte Vor-
gehen kritisch zu analysieren, und er muss eine gehorige
Portion Selbstkritik an den Tag legen, um diesen Prozess



B Abb. 1.6 Schritte im Clinical Reasoning-Denkprozess

B Tab. 1.7 Weiterreichende Clinical Reasoning-Gedanken

Fragen

Was tue ich gerade?
Welche Technik wende
ich an?

Warum benutze ich
gerade diese Technik?

Weiterreichende Denkprozesse

Was erhoffe ich mir fuir den
Patienten? Welche Effekte werden
eintreten?

Gibt es bessere Behandlungs-
moglichkeiten? Andere Techni-

ken? Ein anderes Denkmodell?
Ein anderes Therapiekonzept?

Bin ich noch am aktuellen
Problem des Patienten? Hat sich
das Problem verandert? Muss
ich meine Behandlungstechnik
anpassen?

Warum behandle ich
das Gelenk in dieser
Poition und Ausgangs-
stellung?

Soll der Patient be-
stimmte Eigeniibun-
gen machen?

Wenn ja - welche? Und warum?
Wie oft? Wie lange? Welche Effek-
te erhoffe ich mir davon?

konsequent und kontinuierlich in der Zusammenarbeit
mit dem Patienten anzuwenden.

1.5.4 Clinical Reasoning: Denkprozesse zu
Beginn einer Behandlungsserie

Die ersten Schritte innerhalb des Clinical Reasoning-
Prozesses sind in > Ubersicht 1.5 zusammengefasst und in
@ Abb. 1.6 nach den wichtigsten Schlagworten dargestellt.

@ Ubersicht 1.5. Clinical Reasoning zu Beginn
einer Behandlungsserie

= Informationen sammeln (Anamnese)

== Situation des Patienten und deren Auswirkun-
gen analysieren und bewerten

= Erklarungsmodelle fiir die Beschwerden des
Patienten entwerfen: Hypothesen erstellen

= Bestmdgliche Behandlungsstrategien auswah-
len und begriinden

== Selbstkritische Analyse des eigenen Vorgehens
starten (Reflexion) und bei allen anstehenden
Entscheidungen kontinuierlich durchfiihren

Als zweiter Schritt kommt die permanente konstruktive
Kritik am eigenen Handeln. Der Therapeut sollte sich bei
jeder Behandlungsintervention (betreffend Untersuchun-
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Unter-
suchungen
planen und
durchfiihren

Reflexion

Informationen
sammeln

Hypothesen

Wiederbefund
estellen

Interventionen
planen und
durchfiihren

Reflexion

B Abb. 1.7 Clinical Reasoning: Kurzschema

gen, Behandlungstechniken oder Anleitungen zu Eigen-
tibungen) die in B Tab. 1.7 aufgelisteten Fragen stellen.

In der Patientenbehandlung kommt dem Clinical Re-
asoning-Prozess zunehmend mehr Bedeutung zu. Ein or-
ganisiertes Clinical Reasoning kann durch die selbst ange-
regten Denkprozesse fiir viele konstruktive Kontrollme-
chanismen in der Therapie sorgen, die letztendlich dem
Patienten in Form einer effektiveren Behandlung zugute
kommen.

1.5.5 Clinical Reasoning:
Entscheidungsfindungsprozess

Das Clinical Reasoning ist in seiner Gesamtheit ein klini-
scher, handlungsorientierter Entscheidungsfindungspro-
zess, der den Therapeuten bei konsequenter Anwendung
der Denkprozesse zu einer effektiveren Therapie fithren
kann. Im Laufe einer Behandlungsserie sind vom Thera-
peuten unzihlige Beurteilungen und Bewertungen bzgl.
des Patientenproblems zu machen und darauf aufbauend
sind viele Entscheidungen bzgl. des weiteren Vorgehens
(Untersuchung und Behandlung) zu treffen (8 Abb. 1.7).
Jede neu gewonnene Information, ob aus der Befragung
oder der korperlichen Untersuchung, bringt dem Thera-
peuten neue Erkenntnisse iiber das aktuelle Krankheitsge-
schehen des Patienten. Die neuen Erkenntnisse miissen in
den Gesamtkontext eingebunden werden und erweitern
das Bewertungsspektrum von Symptomzusammenhén-
gen, bestehenden Dysfunktionsketten und individuellen
bio-psycho-sozialen Auswirkungen des Patientenprob-
lems. Der Therapeut hat eine deutlich grofere Aussicht,
die richtige Wahl (die richtigen therapeutischen Entschei-
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Symptomedes Patienten
Betroffenheitdes Patienten
Irritierbarkeitder Symptome

Stadium derProblematik
Stabilitétdes Patientenproblems

Bewertungen am
Patientenproblem

Aktivittsniveau
AusmaB der Funktionsdefizite

PersonlicheEinschréankungen
Soziale Einschrankungen

Welche Struktur wird behandelt?
Wie intensiv werde ich behandeln?
Welche Techniken werden bendtigt?

Was untersuche ich?
Wie intensiv untersuche ich?
Welche Tests werden bengtigt

Entscheidungen am
Patientenproblem

Welche Differenzierungen werden
gebraucht?

Welche Anleitungen gebe ich dem
Patienten?

Braucht der Patient Eigeniibungen?
Welche?

Werden weitere Untersuchungen
bendtigt?

Werden bildgebende Verfahren
gebraucht?

Passive Techniken
Gelenktechniken
Muskulére Techniken
Neurale Techniken

Aktive Techniken
Ubungsanleitungen

Handlungenam
Patienten

Ultraschall
Elektrotherapie
Schlingentisch

Eisaplikationen
Wérme: HeiBe Rolle/ Fango/ Rotlicht

(4

B Abb. 1.8 a-c. Clinical Reasoning-Prozess. Klinisches Trio: a Be-
wertungsfaktoren, b Entscheidungsebenen, c klinisch orientierter
Handlungsansatz

dungen) passend zum Problem des Patienten zu treffen,
wenn seine Entscheidungen aufgrund einer klinisch be-
griindeten Beweisfithrung und nicht aufgrund eines »ei-
genartigen Bauchgefiihls« getroffen werden.

0 Das klinische Trio »Bewerten - Entscheiden
- Handeln« zieht sich konsequent durch den
gesamten Clinical Reasoning-Prozess und
kennzeichnet einen geplanten Therapieablauf
(8 Abb. 1.8).

1.5.6 Clinical Reasoning: Wiederbefundung

= Wiederbefund: Sammeln von Information

Ein weiterer wichtiger Aspekt des Clinical Reasoning ist
der Wiederbefund, ein permanenter Kontrollmechanis-
mus wihrend der Untersuchung und Behandlung. Als
Teil eines ordentlich geplanten Clinical Reasoning liefert
der Wiederbefund dem Therapeuten die wichtigsten In-
formationen im gesamten Untersuchungs- und Behand-
lungsprozess, nimlich die Information tiber die Effektivi-
tat der angewandten Interventionen.

@ Im Wesentlichen liefert der Wiederbefund drei

Informationen:

1. Tritt mit einer Intervention auch der
gewiinschte Effekt fiir den Patienten ein?

2. Haben Behandlungsinterventionen eine
negative Auswirkung fiir den Patienten, und
tritt eine Verschlechterung der Symptomatik
ein?

3. Verpufft die Wirkung der Behandlung einfach
nur, und an der Symptomatik des Patienten
andert sich nichts?

= Wiederbefund: Analyse des Status quo

Im Laufe einer Behandlungsserie sollte der Therapeut
bestrebt sein, tiberwiegend Techniken (Interventionen)
anzuwenden, die eine positive und vor allem eine anhal-
tende positive Wirkung haben und die Symptomatik des
Patienten effektiv verbessern. Der Wiederbefund ist ein
Mittel, um den Clinical Reasoning-Prozess weiter voran-
zutreiben, die therapeutischen Interventionen immer am
aktuellen Stand der Beschwerden des Patienten auszurich-
ten und ggf. zeitnahe Adaptionen (z.B. bei fehlendem
Behandlungserfolg oder Verschlechterung der Sympto-
matik) vornehmen zu kénnen.

= Wiederbefund: Effektivitdt der Behandlung

0 Die deutlichsten subjektiven und objektiven
Befunde (haufig sind 2-3 Befunde aus Anamnese
und koérperlicher Untersuchung ausreichend)
sollten nach jeder Behandlung vorgenommen
werden (8 Tab. 1.8, 1.9). Damit kann eine exakte
Aussage zur unmittelbaren Wirkung von
Behandlungstechniken auf die Symptome des
Patienten gemacht werden.

Wird der Wiederbefund aus Unwissenheit iiber seine Re-
levanz oder aus Bequemlichkeit {ibergangen, entgehen
dem Therapeuten natiirlich wichtige Informationen tiber
die Effektivitdt der von ihm angewandten Behandlungs-
techniken. Letztendlich entgeht dem Therapeuten die



