Die Brugger-Therapie und das Neue Denkmodell in der Physiotherapie

Das »Fortbildungszentrum der Briigger-
Therapie (FBZ)« unter der therapeuti-
schen Leitung von Sabine Kubalek-
Schroder und der drtzlichen Leitung von
Dr. med. Ralf Dehler hatte am 12./13.
April 2008 in die Albertinen-Akademie
nach Hamburg eingeladen. In Vortrédgen
und Workshops sollten die Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer angeregt wer-
den, ihr therapeutisches Denken in Rich-
tung des Neuen Denkmodells, d.h. einer
integrativen Physiotherapie zu o6ffnen,
sich mit den Ergebnissen der Schmerz-
forschung auseinander zu setzen,
Gemeinsamkeiten und Unterschiede
zwischen Briigger-Therapie und Kranio-
sakraltherapie zu erkennen und - last
but not least — den Standort der Briigger-
Therapie zu reflektieren.

Nach der BegriiSung durch Sabine
Kubalek-Schroder und Dr. Ralf Dehler
seitens des Fortbildungszentrums sowie
Wolfgang Schwibbe, den Leiter der
Albertinen-Akademie, hielt Antje Hiiter-
Becker das Grundsatzreferat zum Neuen
Denkmodell in der Physiotherapie:

Modell, so die Referentin, meint u.a.
ein Gedankengebadude, das innere Bezie-
hungen und Funktionen verdeutlicht.
Das Neue Denkmodell in der Physiothe-
rapie gibt dem Fach eine Struktur und
definiert seine Grundauffassungen. Die
Physiotherapie préasentiert sich damit
nach einer mehr als 100-jahrigen Entwik-
klungsgeschichte als eigenstdndiges
Fach, das sich aus der »Hilfsberufs-
Rolle« der Vergangenheit zu ldsen
beginnt, eigene Theorien und Modelle
entwirft und das tradierte Paradigma
des Leib-Seele-Dualismus um eine holi-
stische Sicht ergénzt. Diese Neuorientie-

rung der Physiotherapie hat das Ziel,

aus der Vielzahl von Krankheitsbildern
und physiotherapeutischen Untersu-
chungs- und Behandlungstechniken eine
tibersichtliche Einheit zu schaffen, die
nicht Anhéngsel an die klinische Medi-
zin ist, sondern die physiotherapie-spe-
zifischen Belange abbildet. Dieser Spezi-
fizitit kann am ehesten entsprochen
werden, wenn nicht das Fachgebiet der
klinischen Medizin und/oder das &rzt-
lich diagnostizierte Krankheitsbild Aus-
gangspunkt der physiotherapeutischen
Uberlegungen ist, sondern die Frage,
welches die Organe und Funktionssyste-
me sind, die durch Physiotherapie beein-
flusst werden kénnen. Diese Frage fiihrt
zu den vier Wirkorten

1. Bewegungssystem

2. Funktionen innerer Organe

3. Bewegungsentwicklung und Bewe-

gungskontrolle
4. Erleben und Verhalten

Die Abbildung (Abb. 1) soll das Charak-
teristische des Neuen Denkmodells ver-
deutlichen: Die vier Wirkorte miissen in
jeder Behandlung vernetzt gesehen wer-
den und - mindestens ebenso wichtig —
das Erleben und Verhalten ist integraler
und gleichwertiger Bestandteil jeder
Untersuchung und Behandlung. Mit
anderen Worten: Die Beziehungsebene
zwischen Patient und Therapeut steht
gleichberechtigt neben der Symptom-
ebene. Und mit noch einmal anderen
Worten: Nicht die Krankheit wird
behandelt, sondern der kranke Mensch
mit seiner Lebenswirklichkeit. Ohne
diese Lebenswirklichkeit des zu behan-
delnden Menschen ware das Modell der
vier Wirkorte unvollstindig. Die Abbil-
dung 2 soll zeigen, dass beispielsweise
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Familie, Beruf, Freizeit, soziales und kul-
turelles Umfeld fiir Gesundheit und
Gesundheitsstorung ebenso bedeutsam
sein konnen, wie Wiinsche und Vorstel-
lungen, Hoffnungen und Erkldarungen
des Patienten. Sie kénnen den Behand-
lungsverlauf sowie den Genesungspro-
zess mindestens so stark beeinflussen
wie die strukturelle Stérung am Bewe-
gungssystem oder die Minderung der
Bewegungskontrolle. Hiermit folgt das
Neue Denkmodell einem bio-psycho-
sozio-okologischen Verstindnis von
Gesundheit und Krankheit, wie es auch
in der ICF (International Classification of
Functioning and Health) der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) ausge-
driickt wird mit den Ebenen »Ko&rper-
funktionen, Korperstrukturen — Akti-
vititen — Partizipation« ergénzt durch
die Dimension der Umweltfaktoren und
der personlichen Faktoren. Das Denk-
modell, zundchst ein theoretisches Kon-
strukt, fiihrt damit, wenn es handlungs-
leitend fiir die Praxis eingesetzt wird, zu
einer integrativen Physiotherapie.

Das Vortragsprogramm wurde fortge-
setzt mit dem hochst informativen Bei-
trag » Aktuelle Erkenntnisse der Schmerz-
forschung« von Prof. Dr. med. Thomas
Weif3, Friedrich-Schiller-Universitét, Jena:

Die Wahrnehmung von Schmerz resul-
tiert aus dem Prozessieren nozizeptiver
Information in einem komplexen Netz-
werk neuronaler Strukturen des ZNS,
das auch fiir therapeutische Ansitze
genutzt werden kann. Dabei wird der
Haut-
unterschieden (Abb. 3). Schmerz besitzt
(didaktisch und neuropsychologisch)

vom Muskelschmerz deutlich

unterschiedliche Komponenten: senso-

risch-diskriminative, affektive >>>
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(emotionale), vegetative (autonome) und
motorische Komponente. Folglich kon-
nen verschiedene physiologische und
psychologische Prozesse (Aufmerksam-
keit, Lernen und Gedéchtnis, Erfahrung
u.a.) die Schmerzerfahrung beeinflussen
(Abb. 4).
Schmerz ist eine personliche Erfahrung

Die Wahrnehmung von

und als solche schwer messbar oder ver-
gleichbar. Bei wiederholtem nozizepti-
vem Input wird das nozizeptive System
aktiviert, es kommt zur affektiven
Schmerzverarbeitung, die zu Angst,
Erregung und Aktivierung des Hirn-
stamms, des Hypothalamus und der
Amygdala fiihrt. Parallel zu dieser affek-
tiven Wirkung laufen die physiologi-
schen Prozesse: Zytokine werden freige-
setzt, die das parasympathische System
ebenso aktivieren wie die Endothelzel-
len der Hirngefifie, die Makrophagen
und die zirkumventrikuldren Organe
(Area postrema). Psychische und phy-
siologische Reaktionen mit der Freiset-
zung von Prostaglandin treffen sich und
aktivieren Hirnstamm, Hypothalamus,
limbisches System und Amygdala weiter
und entscheiden iiber das konkrete
Schmerz- und Krankheitsverhalten.

Fiir Patienten wie Therapeuten gleich-
ermaflen schwieriges Thema ist der
Phantomschmerz nach Amputation.
Hierzu gibt es verschiedene Erklarungs-
modelle: 1. Periphere Mechanismen, d.h.
Neurombildung, ephaptische Erregung,
Muskelspannung u.a. 2. Zentrale Mecha-
nismen, d.h. Reorganisation rezeptiver
Felder, Aktivierung nozizeptiver Neuro-
ne durch A-Gamma-Fasern, Schmerzge-
déchtnis u.a. sowie 3. Andere Modelle,
d.h. psychisches Verlusterleben, psycho-
physikalische Ansédtze u.a. Betrachtet
man die Palette der therapeutischen

Bemiihungen, als da sind Analgetika,

Nervenblockade, Alkohol, Sedativa,
Stumpfrevision, ~Akupunktur und
2

Psychotherapie, so zeigt sich ein erntich-
terndes Bild: Nach Shermann (Phantom
Pain. Plenum: New York 1997) haben
lediglich Analgetika eine voriibergehen-
de, allerdings geringe Wirkung, alle
anderen therapeutischen Interventionen
versickern. Allerdings ist die aktuelle
Situation nicht ganz so entmutigend,
weil ndmlich Reorganisationsvorgange
im Gehirn als Ursache fiir den Phantom-
schmerz ausgemacht worden sind.
Nachweislich ldsst sich die Phantom-
schmerz ausldsende Reorganisation
durch den Einsatz funktioneller Prothe-
sen in einen Re-Reorganisatonsprozess
umleiten, der bereits nach einem zwei-
wochigen Training den Schmerz redu-
ziert. Funkionsprothesen sind daher -
auch in spéteren Stadien nach Amputa-
tion — rein kosmetischen Prothesen vor-
zuziehen.

Abschliefend wandte Weif8 sich im
Zusammenhang mit Ausfithrungen zum
Placebo-Effekt der Patient-Therapeut-
Interaktion zu, da das Ausmafl von Pla-
cebo-Effekten ganz bedeutsam beein-
flusst wird durch die therapeutische
Kommunikation. Welche Eigenschaften
und Verhaltensweisen die Attraktivitat
des Therapeuten kennzeichnen, hat
Brody (1999) in einer faktorenanalyti-
schen Untersuchung herausgestellt:

1. Therapeut zeigt ein ausreichendes
Maf an Mitgefiihl und Versorgung (aus-
reichend im Urteil des Patienten!). 2. Er
vermittelt die Uberzeugung, dass die
Symptome iiberwunden, oder doch
wenigstens kontrolliert werden kénnen.
3. Er erklart die Erkrankung verstand-
lich und befriedigend. Unter diesen
Aspekten kann damit gerechnet werden,
dass der Placebo-Effekt die Behandlung
positiv beeinflusst. Allerdings ist hier
die Sicht des Patienten, nicht die des
Als

grobe Orientierung zu einem diesbeziig-

Therapeuten ausschlaggebend.

lich hilfreichen Verhalten kénnen folgen-
de Empfehlungen gelten:

- Fragen Sie den Patienten nach sei-
nem Erklarungsmodell fiir die Krank-
heit!

- Lassen Sie ihn moglichst ausreden!

- Fragen Sie nach seinen Erwartungen
hinsichtlich der Therapie!

Mit diesen Fragen finden Sie Zugang
zu drei Unterfaktoren:

- Sie konnen das Krankheitsverstand-
nis beeinflussen.

- Sie konnen die Erwartungen an die
Therapie verstdrken bzw. verdndern.

- Sie koénnen den Glauben stdrken,
dass eine Verdnderung der Symptomatik
moglich ist.

Jirgen Lambrecht, Osteopath und
Briigger-Therapeut aus Reinbek, sprach

zum Thema »Cranio-Sacrale-Therapie«.

Der Referent betonte, dass die kranio-
sakrale Therapie nur ein Teil der Oste-
opathie ist und dass sich seine Ausfiih-
rungen folglich auf diesen {ibergeordne-
ten Rahmen beziehen. Ziel des Vortrags
sei es, die Ubereinstimmungen heraus
zu stellen zwischen dem Denkansatzes
von Briigger mit seiner Lehre von den
Funktionskrankheiten des Bewegungs-
ystems und von Still, dem Begriinder
der Osteopathie: Beide waren Arzte und
beide betrachteten den Menschen unab-
héngig von irgendwelchen Diagnosen!
Zentrales Phanomen der Uberlegungen
von Briigger ist der NSB (nozizeptiver
somatomotorischer Blockierungseffekt).
Still sah die fasziale Organisation als
Reaktion auf externe und interne Ein-
fliisse als mafigebliche funktionelle
Betrachtung und Ausgangspunkt fiir die
Therapie. Die von den faszialen Span-
nungen abhingige Fluktuation der Kor-
perflissigkeiten bedeutet im jeweiligen

Fall den Beginn eines Ungleichgewichts
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im Stoffwechsel und somit unter
Umstdnden den Beginn von Krankheit
mit entsprechender Symptomatologie.
Sehr genaue Kenntnis der Anatomie und
Physiologie aller Gewebestrukturen ist
die Voraussetzung fiir die osteopathi-
sche Anndherung, um auf der Basis des
»Zuhorens« den Korper zur »Eigenar-
beit« anzuregen. Der wohl entscheiden-
de Unterschied zwischen Briigger-The-
rapie und Osteopathie ist die »Beschran-
kung« auf das Bewegungssystem bei
Briigger, wiahrend die Osteopathie alle
Organsysteme in Untersuchung und

Behandlung integriert.

Dr. med. Ralf Dehler, Husum, rundete
das Vortragsprogramm ab mit einer
»Standortbestimmung in der Briigger-
Therapie«.

Besteht an einer Stelle des Organismus
ein Schaden (muskuldre Verkiirzung,
mechanisches Uberlastungsédem o.a.),
werden Stdrungssignale aktiviert, die im
ZNS

(Schmerz, Ausweichbewegung, Bewe-

Schutzprogramme  auslosen
gungsblockierung, Pardsthesien u.a.).
Ziel der Schutzprogramme ist es, die
Ausweitung des Schadens zu verhin-
dern und die geschéddigte Struktur zu
schonen. Beeindruckend ist, dass das
reaktiv entstandene Schutzprogramm
haufig an einem anderen Ort des Kor-
pers auftritt als an der eigentlichen Scha-
denstelle. Diese Zusammenhéange — von
Dr. Briigger als NSB =
somatomotorischer Blockierungseffekt

nozizeptiver

beschrieben - sind zentraler Bestandteil
des Behandlungskonzepts bei Funk-
tionsstorungen des Bewegungssystems.
Fiir den Therapeuten bedeutet das, dass
er in einer sehr exakten Funktionsanaly-
se herausfinden muss, welche Struktur
geschadigt ist. Die Therapie richtet sich

dann nicht nur nach dem Ort, sondern

auch nach der Art des Schadens (Biege-
spannung in den Knochen durch einsei-
tig belastende Korperhaltungen, Mus-
kelverkiirzungen, mechanisch tiberlaste-
te Muskeln und Sehneniibergénge bzw.
Zerrungen oder Stauchungen kleinerer
gelenkiger Verbindungen). Diese Kern-
punkte der Briigger-Therapie werden
seit vielen Jahren unbestritten erfolg-
reich in Theorie und Praxis umgesetz.
Der Referent monierte lediglich, dass es
bisher — wie bei den meisten Behand-
lungsmethoden der physikalischen und
rehabilitativen Medizin — noch keine
ausreichenden wissenschaftlichen Effek-
Manko
erklart sich aus der Tatsache, dass die

tivitdtsstudien gibt. Dieses
Universititsinstitute und auch deren
Finanziers (Stichwort: Drittmittel {iber-
wiegend aus der Pharmaindustrie)
wenig interessiert sind an den Wirkmog-
lichkeiten der konservativen Orthopé-
die. Dehler ermutigte die Theapeutinnen
und Therapeuten, neue Wege zu suchen,
den eindeutigen Nutzen der Briigger-
schen Lehre von den Funktionskrank-
heiten deutlicher in den Fokus der Auf-
merksamkeit von Fach- und Laienoffent-

lichkeit zu riicken.

In dem abschliefenden Podiumsge-
sprach konnten Einzelheiten der Vor-
tragsthemen anhand der Fragen aus
dem Publikum vertieft werden. Die zahl-
reichen Workshops »Praktische Umset-
zung des Neuen Denkmodells«, »Der
Praventionsgedanke: Was macht Men-
schen krank, was halt sie gesund?«,
»Infiltration in der &rztlichen Praxisc,
»Patientenvorstellungen — Funktionsa-
nalyse und Behandlung«, »Nordic Wal-
king — Prédvention unter besonderer
Beriicksichtigung des NSB«, »MBT-
Schuhe unter dem Aspekt des Bewe-
gungsmusters«, »Pravention nach Mu-

sik«, »Motivierte Patienten — Zufriedene
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Therapeuten«, »Erfolgreiche Briigger-
Therapie im 20-Minuten-Takt?« sowie
»Strategische Behandlungsplanung -
Stagnation im Therapiefortschritt,was
tun?« boten Gelegenheit, in Theorie und
Praxis wesentliche Facetten der Gesamt-

thematik ausfiihrlicher zu beleuchten.

Fazit: Eine gelungene Veranstaltung
auf anspruchsvollem Niveau in den
dazu bestens geeigneten Réumen der
Albertinen-Akademie. Auf eine Fortset-

zung diirfen wir gespannt sein!

Vertiefende Literatur zum Denkmo-
dell und zur Briigger-Therapie:
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