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4 Dr. med. Jirg Haefliger, Ziirich

Ein Motiv, einen helfenden Beruf zu ergrei-
fen, wird wohl sein, mit Menschen eine be-
stimmte Art Umgang pflegen zu konnen.
Dieser gewiinschte Umgang ist durch eine
Beziehung charakterisiert, bei der sich ein
Helfer findet, der aufgrund seiner Fertig-
keiten und seines Wissens von einem Hilfe-
suchenden aufgesucht wird. Der Helfer er-
wartet dabei einen klaren Auftrag, dem er
auch entsprechen kann, das heisst: er hat
den Anspruch, helfen zu konnen. Er setzt
voraus, dass das Handeln des Hilfesuchen-
den nicht im Widerspruch zv diesem Auftrag
steht, es also zu einer Zusammenarbeit
kommt, bei der Helfer und Hilfesuchender
an demselben Strick in derselben Richtung
ziehen. Der Helfer erhofft sich von einer so
vor?estellten Beziehung nicht nur ein Hono-
rar fiir seine Bemihungen, sondern er defi-
niert damit auch seine Identitit und bezieht
daraus ein gutes Stiick Befriedigung.

Die Griinde sind vielféltig, warum ein
Patient nicht zum Therapeuten geht.

Il'y a des raisons diverses, pourquoi le
patient ne contacte pas le thérapeute.

vor der
Physiotherapie
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Sicher gibt es auch in der
physiotherapeutischen Praxis Be-
ziehungen, ich mochte sie hier
die idealen therapeutischen Be-
ziehungen nennen, wie sie gerade
beschrieben wurden. Ich stelle
mir zum Beispiel einen Spitzen-
sportler mit Riickenproblemen
vor, der seinen sportlichen Hohe-
punkt fiir die Olympiade in zwei
Jahren geplant hat, wegen seiner
Riickenbeschwerden  operiert
werden musste und nun so
schnell wie moglich seine sportli-
che Karriere wieder aufnehmen
und dort ankniipfen will, wo er
vor seiner Verletzung stand.
Dieser Sportler wird mit grosser
Wahrscheinlichkeit mit einem
klaren und eindeutigen Auftrag
an den Physiotherapeuten heran-
treten und motiviert am thapeuti-
schen Prozess mitarbeiten. Wenn
er dabei realistische Ziele ver-
folgt, zum Beispiel seinen Korper
nicht dauernd iiberfordert und
sich auch genug Zeit fiir die
Heilung lassen kann, hat eine
solche Therapie gute Chancen,
erfolgreich zu einem Ende ge-
fiihrt zu werden, und hinterldsst
nicht nur einen zufriedenen
Patienten, sondern auch einen
befriedigten Therapeuten.

Solche Beispiele tduschen
aber nicht dariiber hinweg, dass
der physiotherapeutische Alltag
allzuoft anders aussieht. Mannig-

* Beispiel freundlicherweise von
Dr. med. A. Weintraub, Ziirich,
zur Verfiigung gestellt.

fach sind zum Beispiel die thera-
pie-resistenten Schmerzsyndrome
im Bereich des Bewegungsappa-
rates. Auch diese Patienten su-
chen zwar brav den Physiothera-
peuten auf, es will sich trotz gros-
sem Einsatz in der Therapie aber
einfach kein Fortschritt zeigen.
Obwohl auch diese Patienten ei-
nen klaren Auftrag zu geben
scheinen, nimlich bei der Uber-
windung ihres Leidens zu helfen,
entsteht oft schon nach kurzer
Zeit in der Therapie fiir den
Therapeuten das vage Gefiihl,
blockiert zu sein und nicht mehr
weiterzukommen. Natiirlich hat
er zu Beginn der Therapie den
Auftrag des Patienten bereitwillig
akzeptiert, versprach er sich
doch die ideale therapeutische
Beziehung, das heisst einen Be-
ziehungsmodus, der den grossten
therapeutischen Erfolg und die
grosste Befriedigung verspricht.
Obwohl in solchen Therapien oft
schon sehr friih vieles dafiir
spricht, dass man sich weit weg
von einer idealen therapeuti-
schen Beziehung befindet, ist es
hiufig, dass zwischen Therapeut
und Patient eine Art Stillhalteab-
kommen geschlossen wird. Das
heisst: sie kommen unausgespro-
chen iiberein, so zu tun, als ob
die oben beschriebene ideale
therapeutische Beziehung gege-
ben sei, und halten diese Illusion
aufrecht bis zum allerdings dann
abrupten und alle Beteiligten fru-
striert zuriicklassenden Thera-
pieabbruch. Natiirlich hat ein
solches Stillhalteabkommen zu-
nichst Vorteile; fiir den Thera-
peuten habe ich diese bereits
teilweise geschildert. Es kommt
fiir ihn, aber auch fiir den Patien-
ten hinzu, dass die Beziehung
zunichst sehr einfach und kom-
plikationslos  erscheint.  Dies
tduscht, gerade auch den Patien-
ten, hiufig dariiber hinweg, wie
komplex seine Situation tatsdch-
lich ist. Die Hartnidckigkeit, mit
der beiderseits versucht wird,
das Stillhalteabkommen aufrecht
zu erhalten, ist ein Hinweis dafiir,
wie schwierig es ist, sich mit den

realen Gegebenheiten zu kon-
frontieren. Das So-tun-als-ob-al-
les-in-bester-Ordnung-wire hilft,
dass sich weder Therapeut noch
Patient beziiglich ihrer wahren
Motive und ihres tatsdchlichen
Tuns hinterfragen miissen.

‘Disenoss unp rerapie

Beispiel |

Ene djiihrige Frau erleidet
mit dem Auto einen Auffahr-
unfall: wegen der auffretenden
Riickenschmerzen wird sie
drztlich abgekldrt, ohne dass
wesentliche pathologische Be-
funde festgestellf werden kon-
nen. Troz eingehender physio-
therapeutischer Bemiihungen
bleiben die Beschwerden thera-
pieresistent und die Patientin
100 Prozent arbeitsunfdhig,
was mit der Zeit zu einer Inva-
lidenrente fihrt.* Der Mann

der Patientin besitzt ein kleines

Konnte das Stillhalteabkom-
men aufrecht erhalten werden,
wire dieser Fall damit abge-
schlossen. Man konnte dann
nicht mehr sagen, als dass es sich
um therapieresistente Beschwer-
den gehandelt hat, und der
Therapeut kann sich damit tro-
sten, dass man nicht in jeder
Therapie erfolgreich sein kann.
War er jedoch in der Lage, das
Stillhalteabkommen zu brechen,
so kommt er zu wesentlichen
Informationen, die die Thera-
pieresistenz  nicht  Therapie-
resistenz sein lassen, sondern
Aufschluss iiber die wahre Situa-
tion der Patientin geben.

Diese zusitzlichen Informa-
tionen konnte man nur erhalten,
wenn man sich iiber den Lokal-
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Geschift, in dem sie mithalf.
Infolge der Doppelbelastung
stand sie um fiinf Uhr auf ging
um Mitternacht ins Bett, ihre
zwei Kinder mussten fagsiiber
in den Hort. Seit dem Unfall be-
schriinkt sich die Belastung der
Frau auf den Haushalt, die Kin-
der kénnen zv Hause bleiben.
Sie hat einen einigermassen
verniinftigen Arbeitstag und,
was vielleicht am wesentlichsten
ist, keine Schuldgefishle mehr,
die Kinder tagsiiber ausser
Haus geben zu milssen.

befund hinaus interessierte. Sie
zeigen, dass die Riickenbeschwer-
den dieser Frau mit einem enor-
men Krankheitsgewinn verbun-
den sind. Dieser Krankheitsge-
winn ist unerkannt ein riesiges
Hindernis fiir alle therapeuti-
schen Bemiihungen. Bleibt es, als
Folge des Stillhalteabkommens,
im dunkeln, so kann die Thera-
pie nicht nur nicht greifen, son-
dern sie dient sogar, durch ihre
Erfolgslosigkeit, der Erhaltung
der bestehenden Situation. Der
Therapeut gerit also in die para-
doxe Lage, dass er, der eigentlich
aus seinem Berufsverstindnis
heraus etwas verindern mochte,
mit seinem Tun dazu beitrigt,
dass alles beim alten bleibt. Er
ist somit, ohne dass er das merkt,
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an der Chronifizierung einer
Schmerzsymptomatik mitbeteiligt.

Hier stellt sich nun die Frage,
wie solche Hindernisse, die uner-
kannt von einer Therapie beste-
hen und diese verunmdoglichen,
friihzeitig transparent gemacht
werden konnen.

Beim Versuch, diese Frage zu
beantworten, ist es zunichst hilf-
reich zu sehen, welche Informa-
tionen dem Physiotherapeuten
gemeinhin zur Verfiigung stehen.
Vielfach wird er im Besitze eines
mehr oder weniger ausfiihrlichen
drztlichen Zeugnisses sein, das in
der Regel die medizinischen
Daten und die auszufiihrende
Therapie enthilt sowie die dabei
zu beachtenden Beschrinkungen
(zum Beispiel Belastung) angibt.
Mbglicherweise stehen ihm auch
noch Rontgenbilder zur Verfi-
gung Der Therapeut wird, um
sich selbst ein Bild machen zu
konnen, den Patienten untersu-
chen und so mit seinen diagnosti-
schen Mitteln Befunde erheben.

Damit erhilt er eine Fiille von
Informationen. Ein Kennzeichen
dieser Informationen ist jedoch,
dass sie vor allem sehr viel mit
dem Lokalbefund zu tun haben
und dass die Befunde im Hin-
blick auf eine zu applizierende
Physiotherapie erhoben werden.
Damit ist der diagnostische Blick
aber schon sehr frith eng gewor-
den, und vieles wird damit ausge-
blendet. Zum Beispiel kann kaum
mehr sichtbar werden, was das
denn fiir ein Mensch ist, der the-
rapeutische Hilfe sucht, was fiir
ein Verhiltnis er zu sich und sei-
ner Umgebung hat und wie er ei-
gentlich zu der gewiinschten
Therapie steht? Das Starren auf
den Lokalbefund verdeckt den
Patienten selbst und ist so
Bestandteil des beschriebenen
Stillhalteabkommens.

Eine ganz andere Untersu-
chungstechnik ist die sogenannte
psychosomatische. Diese Metho-
de ist dadurch gekennzeichnet,
dass sie sich nicht primir auf den
Befund konzentriert oder danach
trachtet, moglichst schnell ge-

naue Anweisungen fiir eine
Therapie zu erhalten, also nicht
schon primdr auf zukiinftiges
Handeln ausgerichtet ist. Diese
Methode will vielmehr zunichst
nichts anderes, als den Men-
schen, der einem im Sprech-
zimmer gegeniibersitzt, kennen-
lernen und dann in zweiter Linie
den Sinn- und Bedeutungsgehalt
seiner Beschwerden ergriinden.
Die psychosomatische Unter-
suchung verlangt also eine ganz
andere Haltung, als man sie in

der somatischen Medizin ge-
meinhin gewohnt ist. Sie fokus-
siert nicht, indem sie sich an ei-
nen vorgegebenen Befund hilt,
der eine bestimmte Therapie ver-
langt, sondern konzentriert sich
auf den ganzen Menschen. Man
versucht, den Horizont moglichst
offen zu halten und sich den
Blick nicht schon durch den
Lokalbefund zu verbauen. Der
Patient erhilt dadurch in seiner
Beziehung zum Therapeuten viel
mehr Spielraum. So ist es denn

DIAGN OSE UND THERAPIE

nicht erstaunlich, dass Patienten,
mit einer solchen Untersuchungs-
haltung konfrontiert, einem viel-
fach schon in den ersten Sitzen
mitteilen, worum es ihnen eigent-
lich geht.

Beispiel II

D er 55jihrige Patient wurde, in seinem Auto
sitzend, von hinten angefahren und erlitt ein
Schlevderirauma der Halswirbelséiule. Drei
Monate nach dem Unfall nahm er seine Arbeit
wieder zu 50 Prozent auf und steigerte einen
Monat spiter auf 100 Prozent. Nach dieser
Steigerung nahmen die Beschwerden mit
Schmerzen im Nacken und im Bereich des rech-
fen Armes massiv zu. Kurz nach der vermehrten
Arbeitsbelastung erlitt der Patient einen Bagatell-
unfall im Bereiche des V. metacarpale der rechten
Hand. Seither verspiirte er auch elektrische Sen-
sationen den rechten Arm hinauf. Die Beschwer-
den blieben nun insgesamt therapieresistent, und
knapp zehn Monate nach dem Unfall wird der
Patient in eine renommierte Rehabilitationsklinik
eingewiesen. Die intensive stationdire Physiothe-
rapie zeigt jedoch nicht die gewiinschen Erfolge,
und der Patient wird dem psychosomatischen
Konsiliarius vorgestellt. Noch bevor dieser das

Gespriich erdffnen konnte, fragte der Patient den

Arzi, den er iibrigens noch nie gesehen hatfe,
nach den nevesten Untersuchungsresulfaten

(CT der HWS), ob er gute oder schlechte Nachrich-
ten hiitte. Er begann dann zv weinen und dusserte,
dass er nicht gelihmt im Rollstuhl landen wolle.
Dies sei die schlimmste Vorstellung, die ihn quile
und beschiiftige. Nach diesem eindriicklichen
Beginn der Untersuchung ergaben sich aus der
Lebensgeschichte des Patienten weitere inferes-
sante Befunde: Er war als junger Mann in Vietnam
gewesen und hatte dort Erfahrungen gemacht,
iber die er sich weigerte zu sprechen. Fr erwiihnte
immerhin, dass es dort nur zwei akzeptable
Maglichkeiten gegeben habe: zu sterben oder do-
vonzukommen. Die schlimmste Vorstellung sei ge-
wesen, schwer verletzt zu werden. Fr erinnerte
sich dann, dass er nach seiner Militdrzeit, nach der
Heirat mit seiner jetzigen Frau, an einer infekfid-
sen, vier Monate davernden Krankheit erkrankt
war und als Folge wihrend 3 bis 4 Tagen an bei-

den unteren Extremititen gelihmt gewesen war.
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Dieses Beispiel zeigt ein-
driicklich, wie der Patient schon
mit seinem ersten Kontakt ent-
hiillte, wieso die Steigerung der
Arbeitsfihigkeit eine derartige
Verschlimmerung der Beschwer-
den mit sich gebracht hatte und
wieso die bisherige Therapie
nicht greifen konnte. Er hatte
Angst, dass er, bei zu grosser
Belastung des Halses, plotzlich
querschnittgeldhmt im Rollstuhl
landen wiirde. Diese Angst hatte
er seit dem Unfall unausgespro-
chen mit sich herumgetragen. Sie
wurde massiv aktualisiert, als er
wieder, in Form eines 100-Pro-
zent-Arbeitspensums, voll bela-
sten sollte. Die Bemiihungen in
der Physiotherapie hatten letzt-
lich das Ziel, diese volle Bela-
stungsfahigkeit zu erreichen, und
waren so, ohne dass dies zu-
nichst jemand erkennen konnte,
diametral den verborgenen In-
teressen des Patienten entgegen-
gesetzt, der, motiviert durch die
Angst, eine zu grosse Belastung
verhindern musste. Die Therapie
wurde somit sogar mitverant-
wortlich dafiir, dass die Angst
weiter unterhalten wurde. Dass
diese Angst nun in der sogenann-
ten psychosomatischen Untersu-
chung erkannt werden konnte,
war aber nur moglich, weil diese
Untersuchung nicht beabsichtig-
te, Befunde zu erheben, die ir-
gendwelche Therapieanweisun-
gen nach sich ziehen sollten, die
eine bessere Bewegungsfihigkeit
und Belastbarkeit des Halses zum
Ziele hatten. Dadurch, dass keine
andere Absicht bestand, als den
Patienten kennenzulernen, wur-
de eine Atmosphire geschaffen,
die es dem Patienten erlaubte,
sich so zu zeigen, wie er war. Das
systematische Aufnehmen der
Lebensgeschichte brachte dann

die zusitzlichen Informationen,
die die Angst verstehen liessen.
So war mit dem Schleudertrauma
das aus der Kriegszeit stammende
Lebenskonzept des Patienten —
entweder davonzukommen oder
zu sterben — tangiert worden; zu-
dem hatte er schon einmal erfah-
ren, wenn auch nur fiir kurze Zeit,
was es heisst, geldihmt zu sein.

Dieses Beispiel zeigt sehr
deutlich, dass auch Angst ein
michtiges Hindernis vor einer
Physiotherapie sein kann. Uner-
kannt macht sie diese Therapie
unmoglich, ja die therapeuti-
schen Bemiihungen konnen sich
sogar kontraproduktiv auswir-
ken, das heisst das eigentliche
Leiden, hier die Angst, verstirken.

Es dringt sich zunichst die
Frage auf, was denn die Aufgabe
des Physiotherapeuten bleibt an-
gesichts eines solchen Patienten,
ob er zum Beispiel iiberhaupt
noch eine Aufgabe hat. Meine
Meinung hier ist klar: Die Auf-
gabe des Physiotherapeuten hort
bei einem solchen Patienten nicht
auf, sondern beginnt dort erst
recht.

Ausgehend vom folgenden
Beispiel, ldsst sich gut veran-
schaulichen, dass diese Aufgaben
sowohl diagnostischer als auch
therapeutischer Art sind.

~

Der mechanische Bezug:
Patienten heilen = Auto flicken.

La relation mécanique entre le patient
et une auto qui ne fonctionne pas.

Beispiel IlI

D er 60jihrige Patient sfiirzte bei der Arbeit
von einer 2,5 Meter hohen Leifer auf den Hinter-
kopf. Er wurde notfallmdssig hospitalisiert, und
man stellte zundchst die Diagnose einer Commo-
tio cerebri und einer Ellenbogenkontusion rechfs.
Subjektiv klagte der Patient iiber blitzartig ein-
fahrende elekirische Sensationen im Bereiche des
linken Oberschenkels, einen stiefelformigen Aus-
fall der Sensibilitit des linken Unterschenkels mit
Niveau in der Kniekehle sowie eine Minderung
der Kraft in der ganzen linken unteren Exiremitiit.
Klinische neurologische Abkldrungen inklusive

(T des Kopfes und der Wirbelsiule, ein FEG und
eine Myelographie ergaben keine Befunde, die
diese Symptomatik hétten erkléiren kdnnen. Im
Spital fielen die grossen Schwierigkeiten auf, den
Patienten aus dem Bett zv mobilisieren. Nach
drei Wochen Hospitalisierung trat der Patient mit
unvermindert starken subjektiven Beschwerden,
an zwei Sticken gehend, aus dem Spital aus und
besuchte dreimal wéchentlich eine ambulante
Physiotherapie. Nach einem Monat Behandlung
wurde der Patient, nach wie vor an den Sticken
gehend, in eine Rehabilitationsklinik eingewiesen.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF
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Hier stellte sich zunichst die
Frage, warum die bisherigen The-
rapien erfolglos gewesen sein
konnten. Allein schon die Frage
nach dem Warum dieser Thera-
pieresistenz Gffnete den Blick fiir
den Patienten selbst, half, sich
vom Lokalbefund zu losen (hier
vor allem ein stockpflichtiges

Gehen, das unklare neurologi-
sche Bild und die Kraftminderung
in der linken unteren Extremitit)
und sensibilisierte fiir Befunde,
die zwar schon immer dagewesen
waren, wegen des zu engen
Blickwinkels aber nicht wahrge-
nommen und gewichtet werden
konnten.

Beispiel IV

Die Physiotherapeutin reali-

sierte, dass sie nicht einfach
ein pathologisches Gangbild,
sondern einen zutiefst verun-
sicherten Mann vor sich hatte,

der sich mif Hilfe seiner Staicke

verzweifelt zu sichern versuch-
te und iiberzeugt war, dass er
nur mit einer Vierpunktabstiitz-

ung einigermassen aufrecht zu

gehen vermochte. Der Patient

teilte sich jedoch nicht nur mit-

tels seiner Karpersprache mit,
sondern er erziihlte sogar je-
dem, der dies héren wollfe,

Adressi derungen
Adr sanderun nbgtre ‘nd‘dle‘Z' ellu

dass er panische Angst habe zu
stiirzen. Bereifs friih nach dem
Unfall hatte er auch immer
wieder erwihnt, dass er prak-
tisch jede zweite Nacht friume,
aus grosser Hahe auf den
Hinterkopf zu stiirzen. Die
Triume wiederholten auf eine
hyperrealistische Art und Weise
immer wieder das Unfallereig-
nis, Aus diesen Tréiumen er-
wachfe er dann jeweils mit ei-
nem heftigen migréniformen
Kopfweh, das ihn bis weit in
den Nachmittag hinein quilfe.

Mit diesen Befunden hatten
wir nun plotzlich einen Patienten
vor uns, der nicht vor allem nur
durch ein ritselhaftes neurologi-
sches Bild imponierte, sondern
durch eine iibergrosse Angst,
dass sich das Unfallereignis, der
Sturz, jederzeit wiederholen
konnte. Triumend vollzog er die-
ses Stiirzen sogar — ein nachtrig-
liches Ereignis, das ihn in Form
der Kopfschmerzen bis weit in
den Tag hinein begleitete und
beinahe invalidisierte. Damit war
die Frage nach dem Warum der
Therapieresistenz gekldrt. Die
Angst, die, geblendet durch einen
faszinierenden und unklaren Lo-
kalbefund, zunichst niemand
wahrnehmen konnte, stand un-
iiberwindbar vor jeder therapeu-
tischen Bemiihung. In diesem Zu-
sammenhang bekam auch plotz-
lich die so nebenbei gemachte
Beobachtung, dass der Patient
nur mit grossen Schwierigkeiten
wieder aus dem Spitalbett zu mo-
bilisieren war, ihren feinen Sinn:
Wer im Bett liegt, kann nur sehr
schwer stiirzen.

Eine Therapie muss sich hier,
wenn sie etwas ausrichten will,
an dem von Angst beherrschten
Patienten orientieren. Dies ist
zundchst einmal eine psychothe-
rapeutische Aufgabe. In Frage
kidme hier zum Beispiel das kata-
thyme Bilderleben (ein Tag-
traumverfahren), mit Hilfe des-
sen der Patient, gestiitzt durch
den Therapeuten, mit seiner
Angst konfrontiert wird und ler-
nen kann, dieser standzuhalten.

Parallel dazu halte ich es aber
fiir notig, dass weiterhin korper-
lich, dass heisst hier physiothera-
peutisch, behandelt wird. Auch
hier muss jedoch nun die Angst
im Zentrum der Aufmerksamkeit
des Therapeuten stehen. Er muss
dafiir sein gewohntes therapeuti-
sches Instrumentarium (Geh-
schule im Trockenen und im
Wasser, Kriftigung der Muskula-
tur usw.) nicht iiber Bord werfen,
sondern kann dieses verwenden,
nunmehr aber mit anderen
Priorititen: Es wird nicht mehr

darum gehen, moglichst schnell
einen stockfreien Gang zu errei-
chen, sondern gehend den Pa-
tienten schrittweise auch hier mit
seiner Angst zu konfrontieren,
mit ihm die angstmachende

Situation, zum Beispiel beim
Uben mit einem Stock, auszuhal-
ten. Es wird nicht primér das Ziel
sein, moglichst schnell Muskel-
masse zu bilden, sondern viel-
mehr Selbstvertrauen. Gerade
hier eignet sich die Physiothera-
pie hervorragend, kann doch der
Patient unmittelbar erleben, dass
er zum Beispiel doch eine gewis-
se Standfestigkeit hat, ein Fak-
tum, das er sich gar nicht mehr
zugetraut hat.

Ausgehend von der Beschrei-
bung der idealen therapeutischen
Beziehung, versuchten wir zu zei-
gen, dass diese hiufig in gegen-
seitigem, stillschweigendem Uber-
einkommen vorgegeben wird, um
der komplexen realen Situation
des Patienten auszuweichen.
Kann dieses Ubereinkommen ge-
brochen werden, zeigt sich, dass
gerade bei therapieresistenten
Verldufen Hindernisse vor der
Physiotherapie stehen, die deren
Bemiihungen zunichte machen.
Anhand von Patientenbeispielen
erlduterten wir, dass zum Bei-
spiel ein grosser Krankheitsge-
winn oder Angst solche Hinder-
nisse darstellen konnen. Es war
uns wichtig zu betonen, dass der
Physiotherapeut bei der Diagno-
stik, aber auch bei der Therapie
solcher Hindernisse eine wichti-
ge Rolle spielt.
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