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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Physiotherapeuten behandeln meist fremde
Personen, haufig mit Kérperkontakt. Dies kann einen erhebli-
chen Stressfaktor darstellen. Der Koharenzsinn wird als Bewal-
tigungsressource gesehen, um psychisch und physisch
gesund zu bleiben.

Ziel Die Auspragung von psychischer Belastung, emotionaler
(Sympathie, Antipathie), rédumlicher und kultureller Ndhe und
Distanz in der Therapie wird aufgezeigt und in Relation zum
Kohérenzsinn gebracht. Die Vorhersage der psychischen
Belastung dient zur Entwicklung von gesundheitserhaltenden
Strategien.

Methode 10 Vignetten zu typischen Situationen in der
Einzeltherapie wurden erstellt, um Nahe und Distanz zu unter-
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suchen. Die Einschdtzung von psychischer Belastung, emotio-
naler, raumlicher, kultureller Ndhe und Distanz erfolgte auf
einer Skala von 0 - 10. Zur Messung des Kohdrenzsinns wurde
der Fragebogen SOC-29 vorgegeben.

Ergebnisse Insgesamt wurden 51 Physiotherapeuten und
102 Physiotherapeutinnen mit durchschnittlich 8,69 Jahren
Berufserfahrung untersucht. Uber alle Vignetten wurden
7 Skalen gebildet: psychische Belastung, Sympathie, Antipa-
thie, raumliche und kulturelle Ndhe und Distanz. Die am
hochsten eingestuften psychischen Belastungen waren
unfreundliche Patienten, unangenehmer Kérpergeruch, uner-
wiinschtes Eindringen in die Privatsphére und unerreichbarer
Therapieerfolg. Eine héhere psychische Belastung steht im
Zusammenhang mit niedrigerem Koharenzsinn, Partner-
schaft mit Kindern, starkerer Antipathie, kultureller Ndhe und
kiirzerer Berufstatigkeit.

Schlussfolgerungen Aus der Nihe- und Distanzproblematik
bei Physiotherapeuten resultierende psychische Belastung
und geringer Koharenzsinns als Bewdltigungsressource han-
gen stark zusammen. Um die psychische Belastung gering zu
halten, werden institutionelle und individuelle Strategien
diskutiert.

ABSTRACT

Background Psychotherapists are generally treating stran-
gers, often with physical contact. This may be considered as
considerable distress. The sense of coherence is known as
a coping resource in order to stay mentally and physically
healthy.

Objective The development of psychological distress, emo-
tional (sympathy, antipathy), spatial and cultural intimacy
and distance in physiotherapy is illustrated and set in relation
to the sense of coherence. Predicting psychological distress
serves is used for the development of strategies sustaining
mental health.

Method 10 vignettes of typical situations in individual ther-
apy were developed in order to investigate intimacy and dis-
tance. Psychological distress, emotional, spatial and cultural
intimacy and distance were evaluated on a 0-10 points’
rating scale. The sense of coherence was measured using the
SOC-29 questionnaire.

Results A total of 51 male und 102 female physiotherapists
with an average of 8,69 professional experience were exam-
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ined. 7 scales were developed across all 10 vignettes: psycho-
logical distress, sympathy, antipathy, spatial and cultural inti-
macy and distance. The top-rated psychological distress fac-
tors were unfriendly patients; uncomfortable body odor,
unaccepted invasion of privacy and unattainable therapy suc-
cess. Higher psychological distress is associated with lower

sense of coherence, partnership with children, more antipa-
thy, cultural intimacy and shorter professional life.
Conclusions Psychological distress and low sense of coher-
ence resulting from problematic intimacy and distance are
closely associated. Institutional and individual support is
discussed in order to keep psychological distress low.

Einleitung

Néhe und Distanz

Die Eins-zu-eins-Situation in der Einzelbehandlung ist physiothera-
peutischer Alltag. Physiotherapeuten behandeln jeweils ca. 20 -
30 Minuten eine zumeist fremde Person, hdufig mit Kérperkon-
takt. Diese Situation erfdhrt eine physiotherapeutische Vollzeit-
kraft durchschnittlich 20-mal téglich [1]. Die Patienten befinden
sich mit dem Therapeuten in der gegenseitigen intimen Distanz-
zone [2, 3]. Sie reicht vom direkten Korperkontakt bis ca. 50 cm
Entfernung [3]. Zugang zu dieser Zone haben Gblicherweise nur
vertraute Personen wie Kinder, Geschwister, Eltern oder Partner.

Hall [3] weist auch auf kulturelle Unterschiede im Erleben von
korperlicher Distanz und Néhe hin. Therapeuten sind innerhalb
der intimen Distanzzone mit den sensorischen und taktilen Reizen
der Patienten konfrontiert. Sie nehmen z. B. intensiv Kérperge-
ruch, Konsistenz der Hautoberflache, Verunreinigungen der Haut
und SchweiR wahr [4]. Zudem missen sich die Patienten fir die
Behandlung nicht nur kérperlich, sondern auch in Hinsicht auf Be-
schwerden und Hilfsbeddrftigkeit partial oder auch groRflachig
entbl6Ren [4]. Das zu lange Verbleiben in der intimen Distanzzone
stellt fir Therapeuten und Patienten einen erheblichen Stressfak-
tor dar, der bei beiden zu psychischer Belastung fiihren kann [5].

Wenn Therapeuten und Klienten sich begegnen und gegebe-
nenfalls beriihren, entsteht immer eine verbale oder nonverbale
Beziehung [6]. Der Kérperkontakt kann bei den Patienten infantile
Beriihrungserinnerungen in Form von Halten und Wiegen der
Mutter ein Schutz- und Geborgenheitsgefiihl auslésen und bei
den Therapeuten einen krdftezehrenden Beschiitzerinstinkt
aktivieren [7].

Fiir eher psychologische Prozesse sind Physiotherapeuten oft
nicht ausreichend ausgebildet [8], was psychische Belastungen
bewirken kann. Fir die Physiotherapie ware deswegen eine Ergdn-
zung der rein kdperbezogenen durch eine psychologisch fundier-
te Sichtweise gtinstig [7, 9].

Zu den héufig aufgefiihrten psychischen Belastungen der
Therapeuten zdhlen auch der Umgang mit dem Tod, die Sicht auf
das Leiden anderer Personen und die Verstdrkung des Leidens
wéhrend des Behandlungszyklus [10 - 12]. Die Entwicklung von
Empathie fiir den Klienten ist fiir die Behandlung notwendig, darf
aber nicht in Mitleid und ibermaRige Schonung oder zu intensive
Betreuung umschlagen. Ansonsten kann der Therapieerfolg
gefahrdet sein [10, 13, 14].

Patienten wiinschen sich eine ausgepragte sozial-kommunika-
tive Kompetenz ihrer Therapeuten, welche sie oft als wesentlicher
als die fachliche Kompetenz wahrnehmen [15].
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Die Erwartungshaltung der Patienten kann ebenso zu einer
psychischen Belastung fiihren [10, 12]. An die Angehérigen medi-
zinischer Berufe besteht der Anspruch, alle Erkrankungen und
Probleme beseitigen zu kdnnen. Zudem wird eine permanente
Bereitschaft des einfiihlsamen Zuhérens erwartet [16].

Viele Patienten wollen die Verantwortung fiir die Krankheit
und Genesung an die Therapeuten abgeben und erwarten, dass
diese fiir eine Besserung sorgen [11, 16, 17]. Die ,idealen Patien-
ten® Gibernehmen dagegen Verantwortung und beteiligen sich
aktiv an der Therapie [17]. Den alltagsbezogenen Erfahrungen
von Girbig et al. [11] und Buch [16] steht die Idealbeschreibung
von Kerbs [17] gegentiber. Sie verdeutlicht die Diskrepanz, in der
sich Physiotherapeuten in der taglichen Behandlung befinden.

Trotz der psychischen Belastungen des dauerhaften Verweilens
in der psychischen und kérperlichen intimen Distanzzone und
dem stdndigen Balancieren zwischen Ndhe und Distanz weist die
Berufsgruppe der Physiotherapie innerhalb der medizinischen
Berufe den drittniedrigsten Krankenstand auf [18].

Salutogenese und Kohdrenzgefiihl

Die Salutogenese konzentriert sich auf Aspekte, die erkldren, wa-
rum Menschen trotz Konfrontationen mit vielfaltigen Gesund-
heitsrisiken gesund bleiben [19]. Im Gegensatz zu der in der
Medizin vorherrschenden Fokussierung auf krankheits- und
problemorientierte Faktoren (Pathogenese) und deren Therapie
ist das Konzept der Salutogenese als Paradigmenwechsel zu sehen
[20].

Nach Antonovsky [19] hdngt der Gesundheitszustand von
Menschen wesentlich vom Verhdltnis von Stressoren und Wider-
standsressourcen ab. Er definierte Stressoren als ,eine von innen
oder auBen kommende Anforderung an den Organismus, die
sein Gleichgewicht stort und die zur Wiederherstellung des
Gleichgewichtes eine nicht automatische und nicht unmittelbar
verfligbare, energieverbrauchende Handlung erfordert“ [19]. Die-
ser Stressbewaltigungsprozess wird unter dem Begriff ,,Coping“
subsummiert [21].

Fiir Antonovsky [19] sind Stressoren nicht zwingend pathogen.
Er sah Eustress als gesundheitsférdernde Spannung im Sinne der
Anregung. Ist die Spannung dauerhaft und kann nicht bewaltigt
werden, entsteht Distress [19].

Das Koharenzgefiihl (Sense of Coherence, SOC) wird als eine
Bewaltigungsstrategie definiert, die darauf vertraut, dass (1) die
Stimuli aus der Umgebung strukturiert, vorhersehbar und erklar-
bar, (2) entsprechende Ressourcen zur Bewaltigung der Stimuli
verfiigbar sind und (3) die Stimuli als Herausforderungen gesehen
werden, flr die sich das Bewdltigungsengagement lohnt [22, 23].
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Das Ziel der vorliegenden Studie war die Erfassung der psy-
chischen Belastung und der emotionalen (Sympathie, Antipathie),
rdumlichen und kulturellen Nahe und Distanz von Physiothera-
peuten in der Einzelbehandlung und der Bestimmung der hoch
belasteten Physiotherapeuten in dieser Stichprobe. Der Zusam-
menhang zwischen der aus der Ndhe- und Distanzproblematik
resultierenden psychischen Belastung, den persénlichen und
beruflichen Aspekten und dem SOC als Coping-Ressource wird
als ibergeordnete Forschungsfrage Gberpriift.

Methode

Ein- und Ausschlusskriterien

Um einen groRtmaoglichen Querschnitt der Tatigkeitsfelder der
Physiotherapie einzubeziehen, wurden deutschlandweit Allge-
mein-, Fach- und Rehabilitationskliniken sowie niedergelassene
Praxen angeschrieben. Zudem wurden bei einschldgigen Fachfort-
bildungen Physiotherapeuten zur Teilnahme an der Studie einge-
laden. Voraussetzung fiir die Teilnahme war ein physiotherapeuti-
scher Berufsfachschul-, Bachelor- oder Master-Abschluss. Andere
Berufsgruppen sowie physiotherapeutische Berufsfachschiler
oder Studenten waren ausgeschlossen.

Die Studie wurde von der Ethikkommission des Interuniversita-
ren Kollegs fiir Gesundheit und Entwicklung Graz im Sinne der
Deklaration von Helsinki bewilligt.

Die teilnehmenden Institutionen bzw. Physiotherapeuten er-
hielten jeweils 2 Kuverts pro Teilnehmer, welche die Einverstand-
niserklarung zur Teilnahme an der Studie und den Fragebogen
enthielten. Der Fragebogen konnte anonym ausgefiillt und kuver-
tiert werden, die Einverstandniserklarung wurde unterschrieben,
in einem separaten Kuvert verschlossen, und beide Kuverts in
einer an der Institution aufgestellten Urne eingeworfen oder an
die Institution des Erstautors zuriickgesendet. Die Teilnehmer be-
kamen keine Entlohnung.

Messinstrumente

Entwicklung der Vignetten und Skalen psychische Belas-
tung, emotionale, raumliche und kulturelle Ndhe und
Distanz

Zur Erfassung der psychischen Belastung, der rdumlichen, emo-
tionalen und kulturellen Nahe und Distanz wurden 10 Vignetten
entworfen, die im Rahmen von Diskussionen als typische Einzel-
therapiesituationen eingeschdtzt wurden (> Tab. 1). Die Diskus-
sion fand zuerst in Einzelgesprachen mit Abteilungsleitern oder
Mitarbeitern mit langer Berufserfahrung der regionalen Kliniken-
Holding Ludwigsburg (Klinikverbund von 10 Krankenhausern
mit allen medizinischen Fachrichtungen) statt. Die Endauswahl
der Vignetten erfolgte in einer Focus-Gruppe von Physiotherapeu-
ten.

In einer Voruntersuchung erhielten 10 Physiotherapeuten die-
se Vignetten, um die Verstandlichkeit und die Relevanz der in den
Vignetten dargestellten Situationen sicherzustellen. Sie sollten die
Situationen jeweils auf einer Skala von 0 (gar keine Auspragung)
bis 10 (maximale Auspragung) in Bezug auf die psychische Belas-
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» Tab.1 Vignetten zu typischen Situationen in der physiotherapeu-
tischen Einzelbehandlung.

Vignetten

"l Die Patienten Patienten klagen wahrend der Behandlung
Uberproportional und dauerhaft tiber die Erkrankung.

V2 Die Patienten sprechen wahrend der Behandlung abwertend
Gber eine lhrer Kollegen.

V3 Die Patienten haben wahrend der Behandlung aufgrund man-
gelnder Korperhygiene einen unangenehmen Korpergeruch.

V4 Die Patienten stellen in der Behandlung trotz Aufklarung Ih-
rerseits unerreichbare Anforderungen an Sie beziiglich des
Therapieerfolgs.

V5 Die Patienten verhalten sich wahrend der Behandlung ausge-

pragt unmotiviert und fordern ausschlieRlich passive Thera-
piemanahmen von [hnen.

V6 Die Patienten verhalten sich wahrend der Behandlung dauer-
haft unfreundlich Ihnen gegentiber.

V7 Die Patienten befragen Sie wahrend der Behandlung zu Ihrem
privaten Umfeld.

V8 Die Patienten mdochten sich privat mit Ihnen treffen. Sie wol-
len dies nicht.
V9 Sie behandeln Patienten eines Ihnen fremden Kulturkreises,

dessen Sprache Sie nicht verstehen bzw. sprechen.

V10 Die Patienten eines Ihnen fremden Kulturkreises mochten sich
nicht fiir die Behandlung entkleiden, sondern angekleidet be-
handelt werden.

tung, Sympathie (emotionale Nahe), Antipathie (emotionale Dis-
tanz), rdumliche Nahe, rdumliche Distanz, kulturelle Ndhe und
kulturelle Distanz einschatzen.

Kohdrenzsinn

Der SOC wurde mittels der Sense of Coherence Scale SOC-29 in
der deutschen Fassung von Schuhmacher et al. [24] erfasst. Der
SOC-29 besteht aus 29 Items und ist in die 3 Subskalen Versteh-
barkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit unterteilt. Die
Einschdtzung der Items erfolgt auf einer Rating-Skala von 1-7,
wobei hohere Werte eine hthere Auspragung des SOC bedeuten.
Der Gesamtwert hat eine hohe Reliabilitdt von 0,92. Da die hohen
Interkorrelationen der 3 Subskalen deren empirische Trennbarkeit
infrage stellen, wird die Verwendung des Gesamtwertes des
SOC-29 empfohlen [24, 25].

Soziodemografische und berufsspezifische Daten

Als soziodemografische Variablen wurden Geschlecht, Alter und
Lebensform (allein, allein mit Kindern, mit Partner, mit Partner und
Kindern) und Kinder (ja/nein) und als berufsspezifische Angaben
Abschluss (staatlich gepriift: ja/nein), Ausbildungsform (Berufsaus-
bildung, berufsbegleitendes Teilzeitstudium, Vollstudium), Dauer
der Berufstatigkeit (in Jahren), Form der Berufsausiibung (selbst-
standig, angestellt), Arbeitsschwerpunkte (ja, teilweise, nein),
wochentliche Arbeitsstunden und ob vor der Physiotherapieausbil-
dung ein anderer Beruf erlernt wurde (Vorberuf: ja/nein) erfragt.
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Statistische Auswertung

Die Auswertung der soziodemografischen und berufsspezifischen
Variablen erfolgte mittels Chi2, T-Tests und univariaten Varianz-
analysen. Zur Uberpriifung der Unterschiede im SOC-29, der
Belastungsskala und den Nahe- und DistanzmaRen waren multi-
variate und univariate Varianzanalysen geplant. Da die potenziel-
len unabhdngigen Variablen Geschlecht, Alter, Dauer der Berufs-
tatigkeit und wochentliche Arbeitszeit nicht signifikant mit den
Vignettenskalen korrelierten, fanden sie nur bei den soziodemo-
grafischen und berufsspezifischen Variablen und dem SOC
Ber(icksichtigung.

Die Ausprdagung der einzelnen Vignettenskalen wurde mittels
Varianzanalysen mit Messwiederholung Gber alle Vignetten vergli-
chen. Zur Vorhersage der psychischen Belastung wurde eine multi-
ple, schrittweise lineare Regression mit den soziodemografischen,
berufsspezifischen Variablen, dem SOC und den Nahe- und Dis-
tanzskalen als Pradiktoren berechnet. Als Physiotherapeuten mit
hoher psychischer Belastung galten jene, deren Belastungswerte
hoher als eine Standardabweichung (SD) iber dem Mittelwert
(M) der Skala lagen. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde auf
p<0,05 festgesetzt [26].

Ergebnisse

Stichprobe

Von den insgesamt 155 versendeten Fragebogen wurden 153 re-
tourniert (einige erst nach einer Erinnerungsmail). Dies entspricht
einer Ricklaufquote von 98,7 %.

An der Umfrage nahmen 102 (66,7 %) weibliche und 51
(33,3 %) mannliche Physiotherapeuten im Alter von 20 - 65 Jahren
teil (» Tab. 2). Das mittlere Alter der Frauen betrug 31,97 Jahre,
das der Manner 35,20 Jahre. Die beiden gebildeten Altersgruppen
(am Median geteilt) umfassten bis 29 Jahre und dlter. Das Chi2 Ge-
schlecht x Alter (x?=5,24; p=0,02) zeigte, dass in der jiingeren
Gruppe mehr Frauen vertreten waren, in der dlteren Gruppe war
die Relation umgekehrt. Die Lebensform und vorhandene Kinder
waren war in Bezug auf das Geschlecht proportional verteilt
(» Tab. 2).

Alle Physiotherapeuten waren staatlich geprift. Insgesamt
hatte 125 Physiotherapeuten mit Berufsausbildung, 18 mit
berufsbegleitendem Teilzeitstudium und 10 mit Vollzeitstudium
ihren Beruf erlernt. In der gesamten Stichprobe arbeiteten 22 Phy-
siotherapeuten selbststdndig und 131 angestellt. Frauen arbeite-
ten seltener selbststandig als Manner (x?=10,62; p=0,01) und
hatten seltener einen Vorberuf erlernt als Manner (x?=5,70;
p=0,02; » Tab. 2).

Ausbildungsform und Arbeitsschwerpunkte/Spezialisierungen
waren unabhdngig vom Alter. Bei den dlteren Physiotherapeuten
arbeiteten signifikant mehr selbststandig als bei den jiingeren
(x2=15,39; p<0,001). Die jiingeren Therapeuten hatten eher
keinen Vorberuf, bei den &lteren war die Verteilung eher ausgegli-
chen (x>=15,73; p<0,001; » Tab. 2).

Fiir die Dauer der Berufstatigkeit und die Wochenarbeitszeit
wurden jeweils univariate Varianzanalysen mit den unabhéngigen
Variablen Geschlecht und Altersgruppe berechnet.
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Bei der Dauer der Berufstatigkeit ergab sich ein Haupteffekt fir
die Altersgruppen (p<0,001). Die Gruppe der (iber 29-|dhrigen
wies eine deutlich ldngere Berufstétigkeit auf. Bei der Wochenar-
beitszeit zeigten sich signifikante Geschlechts- (p<0,001)
und Alterseffekte (p<0,001) sowie eine Wechselwirkung Ge-
schlecht x Alter (p<0,01). Mdnner arbeiteten generell mehr Stun-
den pro Woche als Frauen und jiingere Physiotherapeuten mehr
Wochenstunden als dltere. In der Wechselwirkung zeigte sich, dass
die unter 29-jdhrigen Manner etwa gleich viele Wochenstunden ar-
beiten die tiber 29-jahrigen. Bei jiingeren Frauen unterschied sich
die Arbeitszeit nicht signifikant von denen der Mdnner. Die (iber
29-jahrigen Frauen reduzierten jedoch ihre Arbeitszeit drastisch
(» Tab. 2).

Haufigkeit der Spezialisierungen

Am haufigsten wurde als Schwerpunkt in der Physiotherapie
Orthopéddie/Chirurgie angegeben (N=110; 71,9%), gefolgt von
medizinischer Trainingstherapie (N=37; 39,2 %) und Neurologie
(N=32; 20,9 %). Innere Medizin (N=15; 9,8 %) und Gyndkologie
(N=7; 4,6 %) wurden eher selten und Padiatrie (N=2; 1,3 %),
Intensivmedizin (N=1; 0,7 %) sowie Psychiatrie (N=1; 0,7 %) sehr
selten genannt. Insgesamt ergab sich in dieser Studie - wie
geplant - ein breites Spektrum an Arbeitsschwerpunkten.

Aus den Vignetten abgeleitete Skalen

Bei der teststatistischen Uberpriifung der Skalen wiesen fast alle
eine zufriedenstellende Reliabilitdt auf (Cronbach Alpha, o): Belas-
tung (a=0,80), Sympathie (a=0,69), Antipathie (a=0,70), rdum-
liche Nahe (a=0,64), rdumliche Distanz (a=0,73), kulturelle Ndhe
(a=0,61), kulturelle Distanz (a=0,49; [26]). Vor allem die Skala
Belastung hatte eine sehr gute Konsistenz, die Reliabilitdt der
anderen Skalen war ausreichend fiir Gruppenvergleiche. Nur die
ausschlieBlich 2 Items umfassende Skala kulturelle Distanz
erreichte ein sehr niedriges Cronbach Alpha. Da es sich um ein
neuentwickeltes Messinstrument handelt, wurde die Skala trotz-
dem in die Berechnungen einbezogen.

Unterschiede in den Vignettenskalen

Fiir jede Skala wurde separat eine Varianzanalyse mit Messwieder-
holung tiber die 10 Vignetten durchgefiihrt, um zu sehen,
zwischen welchen Vignetten signifikante Unterschiede in den
Bewertungen auftraten (> Tab. 3).

Bei der psychischen Belastung ergab die Varianzanalyse signifi-
kante Unterschiede zwischen den Vignetten (p<0,001). Die
hochste psychische Belastung |6sten V6 (unfreundliche Patienten)
und V3 (Kérpergeruch) aus. Diese beiden Vignetten unterschie-
den sich bei der Belastung nicht signifikant voneinander, jedoch
von allen anderen Vignetten. Dann folgten V8 (privates Treffen)
und V4 (unerreichbarer Therapieerfolg), die sich nicht voneinan-
der, aber von allen anderen Vignetten signifikant unterschieden.
An 3. Stelle standen V2 (Abwertung) und V1 (Klagen), an 4. Stelle
V5 (unmotivierte Patienten), V7 (private Fragen) und V10 (nicht
entkleiden,) die signifikant weniger belastend erlebt werden. Am
geringsten wurde die psychische Belastung bei V9 (fremde Spra-
che) eingeschétzt (» Tab. 3).
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» Tab.2 Stichprobe: soziodemografische und berufsspezifische Variablen (Anzahl in %, Mittelwerte und Standardabweichung).

Geschlecht Altersgruppe

Gesamt N (%)  weiblichN (%) mannlichN (%)  p-Wert <29 JahreN (%) >29]JahreN (%) p-Wert
Personen: 153 102 (66.7) 51(33.3) 80 (52,3) 73 (47.7)
= weiblich 60 (52,8) 42 (41,2)
= mannlich 20(39.2) 31(60,8) 0,02
Lebensform:
= allein/allein mit Kindern 50 (32,7) 32(31,4) 18 (35,3) 37 (46,3) 13 (17.8)
= Partnerschaft/Partnerschaft 103 (67,3) 70 (68,8) 33 (64,7) 43 (53,7) 60 (82,2) <0,001

mit Kindern
Kinder: 92 (60,1) 66 (64,7) 26 (51,0) 69 (86,3) 23 (31,5)
= keine 61(39,9) 36 (35.3) 25 (49,0) 11(13,7) 50 (68.5)
= >1 Kind 0,24 <0,001
Ausbildungsform:
= Berufsausbildung 125 (81,7) 88 (86.3) 37(72.,6) 68 (55,0) 57 (78.1)
= berufsbegleitendes 18(11,8) 10(9,8) 8(15,7) 7 (8,8) 11(15,1)
Teilzeitstudium

= Vollzeitstudium 10 (6,5) 4(3,9) 6(9.8) 0,08 5(6.3) 5(6.9) 0,46
Arbeitsform:
= selbststandig 22 (14,4) 8(7.8) 14 (27.5) 3(3.8) 19 (26,0)
= angestellt 131(85,6) 94 (82,2) 37(72,5) 0,01 77 (96.,2) 54 (74,0) <0,001
Arbeitsschwerpunkte:
= ja 63 (41,2) 41 (40,2) 22 (43,1) 36 (45,0) 27 (37,0
= teilweise 57 (37,2) 38(37,2) 19 (37,3) 27 (33,8) 30 (41,1)
= nein 33(21,6) 23 (22,6) 10 (19,6) 0,90 17 (21,2) 16 (21,9) 0,56
Vorberuf:
« ja 55 (36,0) 30 (29.4) 25 (49,0) 17 (21,3) 38,0
= nein 98 (64,0) 72 (70,6) 26 (51,0) 0,02 63 (78,7) 35,0 <0,001

Mittelwerte (Standardabweichung)

Mittelwerte (Standardabweichung)

Berufsdauer (Jahre) 8,69 (9,07) 8,16 (8,05) 9,76 (10,01) 0,52 3,00 (2,11) 14,93 (9,65) <0,001
Wochenarbeitszeit (Std.) 33,92 (9,56) 32,06 (10,47)

weiblich 36,08 (8,29) 26,31 (10,65) 0,003
mannlich 38,25 (4,38) 37,26 (6,81)

Auch bei der Bewertung der Sympathie unterschieden sich die
Vignetten signifikant (p<0,001). Am hoéchsten wurde die Sympa-
thie bei V1 (Klagen), V7 (private Fragen), V9 (fremde Sprache),
V10 (nicht entkleiden) eingeschétzt. An 2. Stelle standen V4 (un-
erreichbarer Erfolg) und V8 (privates Treffen). An 3. Stelle folgten
V2 (Abwertung), V3 (Kérpergeruch) und V5 (unmotivierte Patien-
ten). Am geringsten war die Sympathie bei V6 (unfreundliche Pa-
tienten) ausgepragt (> Tab. 3).

Die unterschiedliche Einschdtzung der Antipathie in den
Vignetten war signifikant (p <0,001). Die h6chste Antipathie |6ste
V6 (unfreundlichen Patienten) aus, deren Mittelwert sich von al-
len anderen unterschied. An 2. Stelle standen V2 (Abwertung)
und V3 (Korpergeruch). Es folgten V4 (unerreichbarer Erfolg), V5
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(unmotiviert) und V8 (privates Treffen). An 4. Stelle kamen V1
(Klagen), V7 (private Fragen) und V10 (nicht entkleiden). Die ge-
ringste Antipathie l6ste V9 (fremde Sprache) aus (> Tab. 3).

Die rdumliche Ndhe wurde (iber die Vignetten signifikant un-
terschiedlich eingeschétzt (p<0,001). V3 (Kérpergeruch) erreich-
te die hochste Bewertung der rdumlichen Nahe und unterschied
sich von allen anderen Vignetten. An 2. Stelle folgte V6 (unfreund-
liche Patienten), die sich ebenfalls von den anderen Vignetten un-
terschied. An 3. Stelle standen V8 (privates Treffen) und V2 (Ab-
wertung), worauf V4 (unerreichbarer Erfolg), V5 (unmotiviert)
und V10 (Entkleidung) folgten. Die niedrigste rdumliche Ndhe er-
reichten V1 (Klagen), V7 (private Fragen) und V9 (fremde Spra-
che; » Tab. 3).
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» Tab.3 Mittelwerte (Standardabweichung) der Skalen zur Belastung, Ndhe und Distanz in den einzelnen Vignetten.

Vignette (V) Belastung Sympathie Antipathie
1. Klagen 3,59 (2,44) 4,93 (1,90) 4,05 (2,58)
2. Abwertung 4,04 (0,95) 3,23 (2,01) 5,80 (2,21)
3. Kérpergeruch 5,83 (2,88) 3,39 (2,12) 6,15 (2,44)
4. unerreichbarer Erfolg 5,14 (2,66) 4,10 (1,65) 5,35(1,97)
5. unmotiviert 3,43 (2,62) 3,67 (1,89) 5,50 (2,22)
6. unfreundlich 6,18 (2,84) 2,24 (2,57) 7,16 (2,74)
7. private Fragen 3,05 (2,68) 4,71 (2,11) 4,26 (1,99)
8. privates Treffen 5,16 (2,96) 11(2,24) 5,47 (2,09)
9. fremde Sprache 2,65 (2,70) 5,17 (2,13) 3,50 (2,21)
10. Entkleidung 3,18 (2,68) 4,63 (2,13) 434 (2,13)
gesamt 4,23 (1,65) 4,02 (1,08) 5,16 (1,16)

Auch die Unterschiede in der rdumlichen Distanz waren signifi-
kant (p<0,001). Die hochste raumliche Distanz I6sten V5 (unmo-
tiviert), V7 (private Fragen), V9 (fremde Sprache) und V10 (nicht
entkleiden) aus. Darauf folgten V1 (Klagen), V2 (Abwertung), V4
(unerreichbarer Erfolg) und V8 (privates Treffen). Die geringste
raumliche Distanz erzielten V3 (Kérpergeruch) und V6 (unfreund-
liche Patienten; » Tab. 3).

Die Bewertungen der kulturellen Nahe und Distanz bezogen
sich nur auf die beiden Vignetten V9 (fremde Sprache) und
V10 (Entkleidung), welche kulturspezifische Aspekte enthielten.
Beide Skalen unterschieden sich nicht in der kulturellen Ndhe
(p=0,480) und der kulturellen Distanz (p=0,236; » Tab. 3).

Koharenzsinn (SOC)

Eine univariate Varianzanalyse mit dem Gesamtwert SOC und den
univariaten Variablen Geschlecht und Altersgruppe ergab einen
signifikanten Unterschied beim Geschlecht, jedoch nicht beim
Alter. Frauen erreichten im Gesamtwert signifikant hohere Scores
(Mittelwert=146,07) als Manner (Mittelwert=139,90; p=0,048).

Hohe psychische Belastung

Es stellte sich die Frage, wie viele von den befragten Physiothera-
peuten sich psychisch stark belastet fiihlen. Auf der von 0-10 zu
bewertenden Skala zeigten sich Werte im Bereich von 0-9. Es
wurde vom empirischen Mittelwert der Skala von 4,32+ 1 Stan-
dardwert (SD =1,65) ausgegangen, welche den mittleren Bereich
definieren und errechnet, wie viele Physiotherapeuten Werte
hoher als +1 SD (4,32 +1,65=5,95, aufgerundet auf 6) in der
psychischen Belastung angaben. Werte von 7 -9 galten als hohe
Belastung.

134 (87,6 %) Physiotherapeuten fiihlten sich nicht stark belas-
tet (Werte: 0-6; 45 mannliche, 89 weibliche), 19 (12,4 %;
5 mannliche, 13 weibliche) erreichten Werte zwischen 7 und 9
auf der psychischen Belastungsskala. Die Haufigkeiten bei der psy-
chischen Belastung (nieder/mittel vs. hoch) waren in Bezug
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raumliche raumliche kulturelle kulturelle
Néhe Distanz Néhe Distanz
4,94 (1,62) 4,39 (1,17)

5,89 (1,81) 4,27 (1,81)

7,47 (2,45) 3,42 (2,71)

5,31 (1,69) 4,46 (1,69)

5,27 (1,65) 4,84 (1,78)

6,99 (2,73) 3,18 (2,85)

4,81(1,85) 4,62 (1,76)

6,12 (2,30) 3,91 (2,39)

4,61 (1,77) 4,95 (1,76) 5,59 (2,85) 4,65 (2.,89)
5,00 (1,48) 4,93 (1,65) 5,43 (2,52) 4,97 (2,80)
5,64 (0,96) 4,30(1,10) 5,51 (2,28) 4,81(2,28)

auf Geschlecht (x>=0,30; p=0,862), Alter (x*=0,210; p=0,646),
Familienform (x2=0,012; p=0,913) proportional verteilt. Es
fanden sich keine signifikanten Unterschiede bei der Dauer der
Berufstatigkeit (8,97 vs. 10,89 Jahre; T=-1,05; p=0,295) bzw.
der wochentlichen Arbeitszeit (34,14 vs. 32,37 Stunden;
T=0,755; p=0,451), jedoch beim SOC (T=3,37; p=0,001). Die
niedrig belastete Gruppe erreichte signifikant h6here Werte
beim SOC (Mittelwert=145,82) als die hoch belastete Gruppe
(Mittelwert=131,26).

Vorhersage der psychischen Belastung

Als ibergeordnete Analyse wurde eine multiple schrittweise
Regressionsanalyse zur Vorhersage der psychischen Belastung
aus den soziodemografischen Variablen (Geschlecht, Alter,
Lebensform, Kinder), den berufsspezifischen Aspekten (Dauer
der Berufstatigkeit, wochentliche Arbeitszeit), dem SOC und den
Ndhe- und Distanzskalen (emotionale, rdumliche, kulturelle Ndhe
und Distanz) durchgefiihrt.

Das Modell enthalt als signifikante Pradiktoren Antipathie,
SOC, kulturelle Nahe, Familienstand und Dauer der Berufstdtigkeit
und klart 30,8 % der Varianz auf (p<0,001; R=0,575; R2=0,331,
korrR2=0,308; » Tab.4).

Physiotherapeuten erleben die psychische Belastung desto ho-
her, je geringer das Koharenzgefiihl, je starker die Skalen Antipa-
thie und kulturelle Ndhe ausgepragt sind, je kiirzer die Berufsta-
tigkeit und wenn die Lebensform Partnerschaft mit Kindern
gelebt wird.

Diskussion

Die erlebte psychische Belastung, die sich aus der emotionalen,
rdumlichen und kulturellen Nahe und Distanz von Physiothera-
peuten in der Einzeltherapie zu ihren Klienten ergibt, resultiert
vor allem aus Situationen mit unfreundlichen Patienten, schlech-
tem Korpergeruch, Wiinschen nach privaten Treffen und uner-
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reichbarem Erfolg in der Therapie. 12,4 % der Physiotherapeuten
fiihlen sich stark belastet, und die psychische Belastung spiegelt
sich in niedrigen Coping-Ressourcen im SOC wider. Die emotiona-
le Distanz (Antipathie), kulturelle Nahe, kiirzere Berufstdtigkeit
und die Familiensituation mit Partner und Kindern sind weitere
Pradiktoren der psychischen Belastung.

P6tz [10] geht auf die notwendige Néhe und die professionelle
Distanz ein, die Physiotherapeuten fiir eine erfolgreiche Therapie
zu ihren Klienten halten sollten. Oftmals ist es aber schwierig, die
Distanz aufrechtzuerhalten [10]. Duppel [14] weist auf den stdn-
digen Balanceakt zwischen professioneller Nahe und beruflicher
Rollendistanz in der ambulanten Pflege hin und zahlt den profes-
sionellen Umgang mit Nahe und Distanz zu den Fachqualifikatio-
nen im medizinischen Bereich.

Die Literatur beschdftigt sich haufig sehr ausfiihrlich die kor-
perlichen Belastungen von Physiotherapeuten eingegangen
[11, 12, 27], in neueren Arbeiten mit qualitativem Zugang auch
mit der psychischen Belastung [11, 12], die bis zum Burn-out fiih-
ren kann [10, 12, 28 - 30].

Als besonders belastend kristallisierten sich folgende 4 Vignet-
ten/Situationen heraus: V6 (unfreundliche Patienten), V3 (starker
Koérpergeruch), V4 (unerreichbarer Erfolg) und V8 (privates Tref-
fen). Diese erwiesen sich durchgehend als Aspekte, die wenig
Sympathie sowie hohe Antipathie hervorrufen und in denen die
rdumliche Ndhe sehr intensiv erlebt und rdumliche Distanz wahr-
scheinlich gewlinscht wird. Bemerkenswert war auch, dass raum-
liche Distanz ermdglichende Situationen sich vor allem auf verbale
Interaktionen beziehen (V7, V9, V10, evtl. auch V5). Fir diese
Vignetten wurde auch eher eine geringe rdaumliche Nédhe einge-
stuft. Auch die Sympathie- und Antipathie Werte bewegten sich
fiir diese Situationen eher im Mittelbereich.

Die aus den Vignetten gewonnenen Skalen zeigten, dass sich
Physiotherapeuten von mehreren Bereichen psychisch belastet
fuhlen, die sich aus der teilweise notwendigen rdumlichen bzw.
korperlichen Nahe und der daraus entstehenden emotionalen
Néhe in der Physiotherapie ergeben. Die Einschdtzung der Vignet-
ten verstarkte den Eindruck, dass die therapeutische Beziehung
zwischen Physiotherapeuten und Klienten sehr wesentlich ist und
diesem Aspekt mehr Bedeutung in der Bewertung der Tatigkeit
von Physiotherapie beigemessen werden sollte [9].

Von den untersuchten Physiotherapeuten bezeichneten sich 19
(12,4 %) als stark psychisch belastet. Unter Umstanden sind sie
auch gefdhrdet, ein Burn-out-Syndrom zu entwickeln [10, 12, 28],
welches mit emotionaler Erschopfung, Zynismus und reduzierter
Leistungsfahigkeit im Beruf einhergeht [31].

Als signifikante Pradiktoren der psychischen Belastung erwie-
sen sich eher niedrige Bewdltigungsressourcen (SOC), ausgeprag-
te emotionale Distanz (Antipathie), aber auch kulturelle Nihe zu
den Klienten. Auch die Lebensform mit Partner und Kindern und
kiirzere Dauer der Berufstatigkeit sind mit psychischer Belastung
assoziiert (» Tab.4). Der Zusammenhang zwischen hoher
psychischer Belastung und niedrigem SOC deutet auf fehlende
Ressourcen hin. Dieser Effekt ist auch im varianzanalytischen Ver-
gleich zwischen der hoch versus mittel/niedrig belasteten Gruppe
von Physiotherapeuten zu beobachten (> Tab. 3).

In der Literatur wird berichtet, dass Therapeuten bei durch
Empathie im medizinischen Bereich eintretender emotionale

Schéaberle W et al. Psychische Belastung, Néhe,... physioscience 2018; 14: 161-169

» Tab.4 Pradiktoren zur Vorhersage der psychischen Belastung.

Pradiktoren Beta- T-Test p-Wert
Koeffizient

Antipathie 0,380 5,60 <0,001

Kohdrenzsinn -0,374 -5,326 <0,001

kulturelle Nahe 0,227 3,349 <0,001

Familienstand 0,241 3,131 0,002

Dauer der Berufstatigkeit -0,161 -2,130 0,036

p<0,001; R=0,575; R2=0,331; korrR2=0,308)

Erschopfung emotionale Distanz als Coping-Strategie wdhlen
[32, 33]. Laut Fischer et al. [28] ist bei emotionalen Erschépfung
der Wunsch von Physiotherapeuten nach Distanz vorhersagbar.

Eine eher kiirzere Berufstétigkeit ist mit starkerer Belastung as-
soziiert [34]. Da Physiotherapeuten in den ersten 2 -4 Jahren
nach der Ausbildung noch wenig Routine haben, sind sie beson-
ders fiir Burn-out gefdhrdet [34].

Auch die Lebensform mit Partner und Kindern scheint zur
Belastung beizutragen, und zwar unabhangig vom Geschlecht
[35]. Die drastische Reduktion der Arbeitszeit bei Frauen tiber
29 Jahre, die auch vermehrt Kinder haben, deutet darauf hin,
dass sich Frauen aufgrund der fordernden Familienarbeit aus der
Berufsarbeit etwas zurlickziehen und sich die Manner fiir das
Familieneinkommen starker zustandig fiihlen [35].

Uberraschenderweise wurden Gefiihle der kulturellen Nihe als
Belastung erlebt, wobei kulturelle Toleranz und Ndhe unter Um-
standen als Verpflichtung zur Empathie gelten kann, die eventuell
ambivalente Gefiihle auslost und Giberfordernd wirkt [36].

Girbig et al. [12] erfassten in qualitativen Untersuchungen in
Fokusgruppen bzw. mittels Interviews neben den kérperlichen
auch mentale Belastungen sowie institutionelle Aspekte, die zu
Belastungen flihren. Fragen nach den institutionellen Arbeitsbe-
dingungen waren jedoch nicht Bestandteil der vorliegenden
Untersuchung.

Das eher interne Potenzial fiir eine Optimierung physiothera-
peutischer Arbeitsbedingungen liegt in einem verbesserten Infor-
mationsfluss innerhalb der Institutionen sowie einer erhéhten
Riickmeldung tber die Qualitat der Arbeit von Vorgesetzten und
Kollegen [30]. Auch Girbig et al. [12] erwdhnen als interne
Ressourcen Kontakt, Kommunikation und Teamwork.

Diese Stichprobe untersuchte zwar nicht den Aspekt Burn-out,
es zeigte sich aber fiir eine nicht unerhebliche Gruppe der Physio-
therapeuten eine hohe psychische Belastung (> Tab. 3). Laut Fi-
scher et al. [28] nehmen etwa 50 % der Physiotherapeuten in Stid-
tirol (mehr Frauen als Manner) psychologische Unterstiitzung
bzw. Supervision in Anspruch, aber nur etwa ein Drittel der Arbeit-
geber bietet diese an. Das bedeutet, bei den Physiotherapeuten
ist der Wunsch nach Unterstiitzung vorhanden ist, um Coping-
Strategien zur Reduzierung der Belastung zu entwickeln.

Klienten hinterlassen Spuren bei ihren Helfern, und zwar posi-
tive wie Befriedigung und Sinnerfiillung als auch negative wie
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Erschopfung und Belastung [37]. Fir externe professionelle Un-
terstiitzung bieten sich hier Supervision und Coaching an, welche
der Reflexion und Verdnderung von beruflichen Aspekten dienen
[37]. Balint-Gruppen [38] wurden urspriinglich zur Bearbeitung
der Arzt-Patient-Beziehung entwickelt, kommen inzwischen aber
auch in anderen therapeutischen Berufen zum Einsatz. In diesem
Kontext werden fiir den Physiotherapeuten , problematische Pa-
tienten vorgestellt und besprochen, mit dem Ziel, die Beziehung
zwischen Therapeuten und Klienten zu verbessern. Dies wird im
medizinischen Bereich als sehr hilfreich erlebt und kommt sowohl
Therapeuten als auch Klienten zugute.

Limitationen

Als Limitation der Studie zeigte sich, dass die kulturellen Vignet-
ten/Situationen noch Erganzungen brauchen, da die Haufigkeit
der interkulturellen Kontakte zwischen Physiotherapeuten und
Klienten und damit die Bedeutung interkultureller Kommunika-
tion zunimmt [39]. Daher empfiehlt es sich, in der Ausbildung
nicht nur die Beziehungsféhigkeit und Kommunikation zu stérken
[8], sondern auch die interkulturelle Kompetenz zu férdern [40].

Eine weitere Limitation ist das Fehlen einer Vergleichsgruppe.
Hier bieten sich Personen aus dem Pflegebereich an, die oft in
engem physischen und psychischen Kontakt mit ihren Patienten
stehen und aufgrund ihrer Tatigkeit auch mit der Nahe- und
Distanzproblematik konfrontiert sind [14].

Schlussfolgerungen

Die professionelle Balance zwischen Ndhe und Distanz in der
Einzeltherapie fiihrte in der vorliegenden Studie bei 12,4 % von
Physiotherapeuten zu hoher Belastung. Diese wiesen auch weni-
ger ausgepragte Bewaltigungsressourcen im SOC auf.

Die Familiensituation mit Kindern und kurze Berufstdtigkeit
flihrten zu starkerem Belastungserleben.

Zunehmend wird in der Physiotherapie auch interkulturelle
Kompetenz gefordert. Institutionelle und individuelle Unterstiit-
zungsangebote in der Ausbildung bzw. der aktuellen Arbeitssitua-
tion zur Erhéhung der Ressourcen von Physiotherapeuten sind
empfehlenswert.
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