
217DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FÜR SPORTMEDIZIN  68. Jahrgang  10/2017

EDITORIAL
ACCEPTED:

PUBLISHED ONLINE:

DOI:

QR-Code scannen  
und Artikel online 
lesen.

KORRESPONDENZADRESSE:

Die Sport- und Bewegungstherapie (SBT) ge-
hört zu den zentralen Elementen der konser-

vativen Therapie der Gon- und Coxarthrose. In 
einem vorausgehenden Beitrag der DZSM wurde 
bereits auf Wirksamkeit und Anwendungsmo-
dalitäten 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 maßgeblich beeinflussen kann. 

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

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

Welche Voraussetzungen können nun im 
Arzt-Patienten-Gespräch geschaffen werden, um 
die Intention des Patienten zur SBT auszubilden 
bzw. zu stärken? Verschiedene Faktoren haben ei-
nen maßgeblichen Einfluss auf die Willensbildung 
zur körperlichen Aktivität. Eine wichtige Determi-
nante ist hierbei die Konsequenzerwartung (15). Sie 
spiegelt die persönliche Einschätzung des Patienten 
wider, welche Konsequenzen die Änderung des Ver-
haltens hat. Der Patient muss also davon überzeugt 
sein bzw. werden, dass die SBT zu einer Beschwer-
delinderung führt. Die Aufklärung über mögliche 
Nebenwirkungen einhergehend mit der Information 
über den Umgang mit anfänglichen Beschwerden 
können dem gegenüber die Angst vor negativen Kon-
sequenzen nehmen (11). 

Sport- und bewegungserfahrenen Patienten mit 
Arthrose fällt es häufig leichter, eine gesundheits-
förderliche Aktivität in Angriff zu nehmen. Gera-

de aber sportlich unerfahrene Patienten sind zur 
Änderung des Lebensstils auf die Unterstützung 
anderer angewiesen. Dies gilt in besonderem Maße 
für inaktive, ältere Personen, deren Arthrose wei-
ter fortgeschritten ist oder die unter weiteren Er-
krankungen leiden (4). Es ist wichtig, dass gerade 
auch diese Personen über den Nutzen der SBT infor-
miert werden und dass ihnen die Angst vor der Be-
wegung genommen wird. Unter Anleitung können 
Patienten zunächst an das Training herangeführt 
werden, beispielsweise in einer ambulanten Reha-
bilitationsmaßnahme oder unter Supervision eines 
Physiotherapeuten im Rahmen der Einzeltherapie 
oder Krankengymnastik am Gerät. Die Sport- und 
Bewegungstherapie wird unabhängig vom Alter, 
Schweregrad der Erkrankung oder bestehenden Be-
gleiterkrankungen für alle Patienten mit Hüft- oder 
Kniearthrose empfohlen (1, 7, 13). Dabei sind natür-
lich Kontraindikationen bestehender Begleiterkran-
kungen und die aktuelle Beschwerdesymptomatik 
der Arthrose bei der Auswahl und Dosierung der 
Übungsinhalte zu berücksichtigen. Auch Wünsche 
und Präferenzen 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 Effektivität einer Inter-
vention. SBT wirkt bei Arthrose, auch gegenüber 
einer Placebo-Intervention mit Scheinultraschall 
(10). Die Therapieform hält demnach einen aktiven 
Wirkstoff vor. Auch Placebointerventionen zeigen 
bei Arthrose relevante Wirkungen mit Effektstärken 
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 abhängt. Vielfach 
wird der Begriff der Kontext-Effekte synonym für 
den Begriff Placebo verwendet und als möglicher 
Verstärker der Wirkmechanismen einer Therapie 
genannt (2, 5). Dieser Kontext, die Bestärkung des 
Patienten in die Effektivität des Trainings und die 
Befreiung des Patienten von Ängsten, werden in der 
Placeboforschung als äußerst 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 Überzeugung 
des Arztes in die Wirksamkeit der Therapie  
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hinsichtlich Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung 
ist hierbei zentral. Ängste des Patienten vor Schmerzen durch 
körperliche Aktivität können wie zuvor beschrieben durch den 
Arzt genommen oder reduziert werden. Die grundsätzliche 
Aussage, dass es sich bei der Sport- und Bewegungstherapie 
um eine nebenwirkungsarme Anwendung handelt, kann Pa-
tienten zusätzlich Sicherheit geben (5, 10, 11, 12,). 

Für viele Ärzte stellen mangelnde Kenntnisse über beste-
hende Angebote vor Ort eine Hemmschwelle dar, Selbstma-
nagementangebote und Lebensstilinterventionen wie die SBT 
zu befürworten und explizit zu empfehlen (6). Die Kenntnis 
über mögliche Formen der Sporttherapie bzw. über Anbieter, 
die patientenorientierte Angebote vorhalten, ist demnach ein 
wichtiger Faktor für 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 möglichen Anbie-
tern Arthrose-spezifischer Übungsgruppen beinhalten (9, 12). 

Ich würde mir im Sinne der interdisziplinären Zusammen-
arbeit von Ärzten, Therapeuten und Patienten wünschen, dass 
der vorliegende Beitrag das Bewusstsein für die wichtige Funk-
tion der Ärzte bei der Verordnung und Supervision der SBT 
stärken kann.�

Literatur

(1)	 BENNELL KL, DOBSON F, HINMAN RS. Exercise in osteoarthritis:  
moving from prescription to adherence. Best Pract Res Clin 
Rheumatol. 2014; 28: 93-117. doi:10.1016/j.berh.2014.01.009

(2)	 BINGEL U, COLLOCA L, VASE L. Mechanisms and clinical implications 
of the placebo effect:  is there a potential for the elderly? A mini-
review. Gerontology. 2011; 57: 354-363. doi:10.1159/000322090

(3)	 BROSSEAU L, TAKI J, DESJARDINS B, THEVENOT O, FRANSEN M, WELLS GA, 
MIZUSAKI IA, TOUPIN-APRIL K, WESTBY M, VAREZ GALLARDO IC,  
GIFFORD, W, LAFERRIERE L, RAHMAN P, LOEW L, DE AG, CAVALLO S,  
SHALLWANI SM, ABURUB A, BENNELL KL, VAN DER EM, SIMIC M, 
MCCONNELL S, HARMER A, KENNY GP, PATERSON G, REGNAUX JP, 
LEFEVRE-COLAU MM, MCLEAN, L. Part two:  strengthening 
exercise programs. Clin Rehabil. 2017; 31: 596-611. 
doi:10.1177/0269215517691084

(4)	 DOBSON F, BENNELL KL, FRENCH SD, NICOLSON PJ, KLAASMAN RN, 
HOLDEN MA, ATKINS L, HINMAN RS. Barriers and Facilitators 
to Exercise Participation in People with Hip and/or Knee 
Osteoarthritis:  Synthesis of the Literature Using Behavior 
Change Theory. Am J Phys Med Rehabil. 2016; 95: 372-389.

(5)	 DOHERTY M, DIEPPE P. The „placebo“ response in osteoarthritis and 
its implications for clinical practice. Osteoarthritis Cartilage. 
2009; 17: 1255-1262. doi:10.1016/j.joca.2009.03.023

(6)	 EGERTON T, DIAMOND LE, BUCHBINDER R, BENNELL KL, SLADE SC. A 
systematic review and evidence synthesis of qualitative studies 
to identify primary care clinicians‘ barriers and enablers to the 
management of osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage. 2017; 25: 
625-638. doi:10.1016/j.joca.2016.12.002

(7)	 FERNANDES L, HAGEN KB, BIJLSMA JW, ANDREASSEN O, CHRISTENSEN P,  
CONAGHAN PG, DOHERTY M, GEENEN R, HAMMOND A, KJEKEN I, 
LOHMANDER LS, LUND H, MALLEN CD, NAVA T, OLIVER S, PAVELKA K, 
PITSILLIDOU I, DA SILVA JA, DE LA TJ, ZANOLI G, VLIET VLIELAND TP. 
EULAR recommendations for the non-pharmacological core 
management of hip and knee osteoarthritis. Ann Rheum Dis. 
2013; 72: 1125-1135. doi:10.1136/annrheumdis-2012-202745

(8)	 HAUPT G, JANSSEN P, KRAUSS I, STEINHILBER B. Das Tübinger 
Hüftkonzept. 1. Auflage (2014) 1 - 176.

(9)	 KRAUSS I, MUELLER G, HAUPT G,  STEINHILBER S, JANSSEN P, JENTNER N,  
MARTUS P. Efficacy and efficiency of an 11-week exercise 
intervention for patients with hip or knee osteoarthritis:  A 
protocol for a controlled study in the context of health service 
research. BMC Public Health. 2016; 16: 367. doi:10.1186/s12889-
016-3030-0

(10)	 KRAUSS I, STEINHILBER B, HAUPT G, MILLER R, MARTUS P, JANSSEN P. 
Sporttherapie bei Coxarthrose eine randomisierte kontrollierte 
Studie [Exercise therapy in hip osteoarthritis - a randomized 
controlled trial.]. Dtsch Arztebl Int. 2014; 111: 592-599.

(11)	 KRAUSS I. Sport- und Bewegungstherapie bei Gon- und 
Coxarthrose. Dtsch Z Sportmed. 2016; 67: 276-281. doi:10.5960/
dzsm.2016.251

(12)	 KRAUSS I, JANSSEN P. (Sport)therapie und Arthrose. Orthopädische 
und Unfallchirurgische Praxis. 2015; 4: 230-235.

(13)	 MCALINDON TE, BANNURU RR, SULLIVAN MC, ARDEN NK, BERENBAUM F, 
BIERMA-ZEINSTRA SM, HAWKER GA, HENROTIN Y, HUNTER DJ,  
KAWAGUCHI H, KWOH K, LOHMANDER S, RANNOU F, ROOS EM,  
UNDERWOOD M. OARSI guidelines for the non-surgical 
management of knee osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage. 
2014; 22: 363-388. doi:10.1016/j.joca.2014.01.003

(14)	 O‘DONNELL S, RUSU C, BERNATSKY S, HAWKER G, CANIZARES M,  
MACKAY C, BADLEY, E. Exercise/physical activity and weight 
management efforts in Canadians with self-reported arthritis. 
Arthritis Care Res (Hoboken). 2013; 65: 2015-2023. doi:10.1002/
acr.22074

(15)	 QUICKE JG, FOSTER NE, OGOLLAH RO, CROFT PR, HOLDEN MA. 
Relationship Between Attitudes and Beliefs and Physical 
Activity in Older Adults With Knee Pain:  Secondary Analysis of 
a Randomized Controlled Trial. Arthritis Care Res (Hoboken). 
2017; 69: 1192-1200. doi:10.1002/acr.23104


