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Ein Pladoyer fiir iiberzeugende
Empfehlungen zur Sport- und
Bewegungstherapie bei Arthrose

Appeal towards Convincing Exercise Recommendations

for Patients with Osteoarthritis

ie Sport- und Bewegungstherapie (SBT) ge-

hort zu den zentralen Elementen der konser-
vativen Therapie der Gon- und Coxarthrose. In
einem vorausgehenden Beitrag der DZSM wurde
bereits auf Wirksamkeit und Anwendungsmo-
dalititen dieser Therapieform eingegangen (11).
Dabei hat der behandelnde Arzt bei der Indika-
tion zur Therapie eine tragende Rolle, da er die
Initiierung, Aufrechterhaltung und auch den
Effekt der SBT mafigeblich beeinflussen kann.

In diesem Editorial sollen zwei Punkte ganz be-
sonders hervorgehoben werden: (a) die Bestarkung
des Patienten zur Aufnahme der Therapie und (b)
die dem Arzt-Patienten-Gespréch zuzuschreibenden
psychosozialen Kontextfaktoren, die im Sinne eines
Placebo-Effekts die physiologische Wirkung der ak-
tiven Substanz SBT zusétzlich verstdrken konnen.

Zu (a): Die Empfehlung des Arztes zur SBT ist fiir
viele Patienten die ausschlaggebende Motivation,
ein regelméfSiges Training aufzunehmen (14). Auch
wenn das Training langfristig gesehen in der Eigen-
verantwortung des Patienten liegen sollte, spielen
Arzte und weitere Vertreter der Heilberufe demnach
gerade zu Beginn der Therapie eine entscheidende
Rolle. Nicht nur, um die Ubungen richtig auszuwih-
len und zu dosieren, sondern auch, um die Patienten
in ihrem Tun zu bestarken und ihnen die Angst vor
der Bewegung und Aktivitit zu nehmen. Wahrend
die konkrete Betreuung des Trainings vor allem Auf-
gabe der Sport-, Bewegungs- oder Physiotherapeu-
ten ist, stellt die Uberzeugungsarbeit eine wichtige
Aufgabe des Arztes dar.

Welche Voraussetzungen kénnen nun im
Arzt-Patienten-Gespréch geschaffen werden, um
die Intention des Patienten zur SBT auszubilden
bzw. zu starken? Verschiedene Faktoren haben ei-
nen mafSgeblichen Einfluss auf die Willensbildung
zur korperlichen Aktivitat. Eine wichtige Determi-
nante ist hierbei die Konsequenzerwartung (15). Sie
spiegelt die personliche Einschéitzung des Patienten
wider, welche Konsequenzen die Anderung des Ver-
haltens hat. Der Patient muss also davon iiberzeugt
sein bzw. werden, dass die SBT zu einer Beschwer-
delinderung fiihrt. Die Aufkldrung iiber mogliche
Nebenwirkungen einhergehend mit der Information
iiber den Umgang mit anfianglichen Beschwerden
konnen dem gegeniiber die Angst vor negativen Kon-
sequenzen nehmen (11).

Sport- und bewegungserfahrenen Patienten mit
Arthrose fillt es hdufig leichter, eine gesundheits-
forderliche Aktivitdat in Angriff zu nehmen. Gera-

de aber sportlich unerfahrene Patienten sind zur
Anderung des Lebensstils auf die Unterstiitzung
anderer angewiesen. Dies gilt in besonderem Mafle
fiir inaktive, dltere Personen, deren Arthrose wei-
ter fortgeschritten ist oder die unter weiteren Er-
krankungen leiden (4). Es ist wichtig, dass gerade
auch diese Personen iiber den Nutzen der SBT infor-
miert werden und dass ihnen die Angst vor der Be-
wegung genommen wird. Unter Anleitung kdnnen
Patienten zunéchst an das Training herangefiihrt
werden, beispielsweise in einer ambulanten Reha-
bilitationsmafinahme oder unter Supervision eines
Physiotherapeuten im Rahmen der Einzeltherapie
oder Krankengymnastik am Gerit. Die Sport- und
Bewegungstherapie wird unabhingig vom Alter,
Schweregrad der Erkrankung oder bestehenden Be-
gleiterkrankungen fiir alle Patienten mit Hiift- oder
Kniearthrose empfohlen (1, 7, 13). Dabei sind natiir-
lich Kontraindikationen bestehender Begleiterkran-
kungen und die aktuelle Beschwerdesymptomatik
der Arthrose bei der Auswahl und Dosierung der
Ubungsinhalte zu beriicksichtigen. Auch Wiinsche
und Préferenzen des Patienten sollten bei der Ge-
staltung des Trainings Eingang finden (1, 3,4, 7, 11).

Punkt (b) betrifft den Einfluss psychosozialer
Kontextfaktoren auf die Effektivitdt einer Inter-
vention. SBT wirkt bei Arthrose, auch gegeniiber
einer Placebo-Intervention mit Scheinultraschall
(10). Die Therapieform héalt demnach einen aktiven
Wirkstoff vor. Auch Placebointerventionen zeigen
bei Arthrose relevante Wirkungen mit Effektstarken
zwischen 0,5 und 0,7. Hierbei gilt: je invasiver das
Verfahren und je teurer, desto effektiver (5). Invasiv
und teuer - zwei Attribute, die auf die Sportthera-
pie im Normalfall nicht zutreffen sollten. Dennoch
ist davon auszugehen, dass der Behandlungser-
folg unter anderem vom psycho-sozialen Kontext
der Arzt-Patienten-Beziehung abhédngt. Vielfach
wird der Begriff der Kontext-Effekte synonym fiir
den Begriff Placebo verwendet und als moglicher
Verstirker der Wirkmechanismen einer Therapie
genannt (2, 5). Dieser Kontext, die Bestarkung des
Patienten in die Effektivitdt des Trainings und die
Befreiung des Patienten von Angsten, werden in der
Placeboforschung als duflerst relevant beschrieben
und lassen sich 1:1 auf die Sport- und Bewegungs-
therapie bei Arthrose beziehen. Konkret bedeutet
dies, dass die Behandlung wirksamer ist, wenn ein
freundliches Klima zwischen Arzt und Patient be-
steht, wenn eine klare Diagnose benannt ist und ein
positiver Verlauf versichert wird. Die Uberzeugung
des Arztes in die Wirksamkeit der Therapie
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hinsichtlich Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung
ist hierbei zentral. Angste des Patienten vor Schmerzen durch
korperliche Aktivitit konnen wie zuvor beschrieben durch den
Arzt genommen oder reduziert werden. Die grundsitzliche
Aussage, dass es sich bei der Sport- und Bewegungstherapie
um eine nebenwirkungsarme Anwendung handelt, kann Pa-
tienten zusétzlich Sicherheit geben (5, 10, 11, 12,).

Fiir viele Arzte stellen mangelnde Kenntnisse iiber beste-
hende Angebote vor Ort eine Hemmschwelle dar, Selbstma-
nagementangebote und Lebensstilinterventionen wie die SBT
zu befiirworten und explizit zu empfehlen (6). Die Kenntnis
iiber mogliche Formen der Sporttherapie bzw. iiber Anbieter,
die patientenorientierte Angebote vorhalten, ist demnach ein
wichtiger Faktor fiir eine erfolgversprechende Empfehlung zur
Therapie. An dieser Stelle soll deshalb auf Literaturangaben
verwiesen werden, die detaillierte Informationen zu beispiel-
haften Trainingsprogrammen (1, 3, 8, 9) und moglichen Anbie-
tern Arthrose-spezifischer Ubungsgruppen beinhalten (9, 12).

Ich wiirde mir im Sinne der interdisziplindren Zusammen-
arbeit von Arzten, Therapeuten und Patienten wiinschen, dass
der vorliegende Beitrag das Bewusstsein fiir die wichtige Funk-
tion der Arzte bei der Verordnung und Supervision der SBT
starken kann.
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