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Perspektive

Menschen mit neuromuskuloskelettalen Beschwerden sind 
keine Zielgruppe für unzureichend qualifizierte Fitness-Gu-
rus oder Social-Media-Influencer. Wer Patient*innen mit 
Schmerzen, Funktionsdefiziten, postoperativen Zuständen 
oder chronifizierten Beschwerden behandelt, braucht Qua-
lifikation und Kompetenz. Wir stimmen in diesem Punkt den 
Autoren Prof. Harry von Piekartz, Michiel Trouw und Harald 
Bant [1] von Herzen zu.

Problematisch wird der Beitrag des Autorenteams allerdings 
dort, wo aus berechtigter Kritik am teilweise unqualifizier-
ten Fitness- und Gesundheitsmarkt eine pauschale, faktisch 
nicht haltbare und empirisch nicht belegte Abwertung 
sportwissenschaftlicher und trainingstherapeutischer Kom-
petenz wird. Mehrfach weisen die Autoren auf die vermeint-
lichen Unzulänglichkeiten von Sportwissenschaftler*innen 
im trainingstherapeutischen Prozess hin, wodurch der Ein-
druck entsteht, Sportwissenschaftler*innen beziehungs-
weise sportwissenschaftlich qualifizierte Personen seien:

▪▪ für die klinische Arbeit weder ausreichend qualifiziert 
noch rechtlich legitimiert („…deutlich höheres Risiko, 
unwirksam zu bleiben oder im schlimmsten Fall zu 
schaden“, „…fehlen hierfür sowohl die klinische als auch 
die rechtliche Grundlage bei der Arbeit mit 
Patient*innen“, „…ihnen fehlt aber im Umgang mit 
Patient*innen mit Kniebeschwerden häufig der Blick für 
begleitende Probleme…“),

▪▪ in der Anwendung von Trainingsprogrammen 
überwiegend generisch („oft generische Übungen für 
alle…“, „standardisierten Programmen zur Leistungsstei-
gerung“) und nur unzureichend individuell adaptiv 
(„zu vorsichtig oder zu progressiv“),

▪▪ in psychosozialer Hinsicht unterkomplex ausgerichtet 
(„Fokus auf physische Komponenten“) und

▪▪ nicht in der Lage, ein therapeutisch relevantes Clinical 
Reasoning beziehungsweise klinisch relevante 
Assessments durchzuführen, sondern lediglich auf 
„Fitness- beziehungsweise leistungsbezogene Tests“ 
beschränkt.

Folglich, so wird weiter argumentiert, sei dann natürlich auch 
das trainingstherapeutische Outcome deutlich schlechter, 
was die zitierten Quellen und Fallbeispiele belegen sollen. Im 
Gegensatz dazu beschreiben die Autoren mit der Ausnahme 
kleiner trainingswissenschaftlicher Mängel die hohe fachli-
che Eignung von Physiotherapeut*innen in der Trainingsthe-
rapie, die sie als eine Kernkompetenz dieser Berufsgruppe 
bezeichnen.

An standespolitisch pointierter Positionierung mangelt es 
dem Beitrag unserer Meinung nach nicht; eine solide wis-
senschaftlich fundierte Begründung suchen wir dagegen 
in weiten Teilen vergeblich.

Vom Fitnessmarkt zur klinischen 
Sportwissenschaft: Eine unzulässige 
Gleichsetzung
Eine zentrale Schwäche des Beitrags liegt bereits in der Ka-
tegorienbildung. „Sport-Fitness-Training“, „Personal Trai-
ning“, „sportwissenschaftliches Training“ und im weiteren 
Sinne auch Sport-/Bewegungstherapie werden wiederholt 
so behandelt, als handele es sich um ein weitgehend ho-
mogenes Feld.

Diese Einschätzung ist fachlich nicht haltbar und deckt sich 
nicht mit der Gesundheits- und Krankenversorgung in 
Deutschland. Sie berücksichtigt nicht, dass Sportwissen
schaftler*innen mit medizinisch-rehabilitativer Studienrich-
tung, etwa mit Schwerpunkt Prävention/Rehabilitation oder 
mit sporttherapeutisch ausgerichteten Bachelor- und Mas-
terstudiengängen, sowie Fachkräfte mit einschlägiger, um-
fangreicher Weiterbildung im Bereich der Sport- und Bewe-
gungstherapie seit Jahren im deutschen Gesundheitssystem 
fest verankert sind [2] und auf Grundlage einer ärztlichen Ver-
ordnung beziehungsweise Anordnung rechtlich legitimiert 
arbeiten [3]. In Österreich ist die Ausübung der Trainingsthe-
rapie durch Sportwissenschaftler*innen analog zur Physio-
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therapie im „Medizinische Assistenzberufe-Gesetz“ (MABG), 
BGBl. I Nr. 89/2012, idgF., geregelt.

Qualifikation in der Trainingstherapie: 
mehr als ein Berufslabel
Die deutsche Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für 
Physiotherapeut*innen (PhysTh-APrV) sieht 40 Stunden Trai-
ningslehre sowie 60 Stunden Bewegungslehre vor (PhysTh-
APrV, Anlage 1 zu § 1 Abs. 1, A 12 und A 13). Diese insgesamt 
100 Stunden entsprechen rund 3,5 % der 2900 Unterrichts-
stunden des theoretischen und praktischen Unterrichts in 
der physiotherapeutischen Grundausbildung. Die Medizini-
sche Trainingstherapie wird in Anlage 1 zu § 1 Abs. 1, A 16.9 
zwar aufgeführt, jedoch ohne eigene Stundenangabe [4]. 
Auch unter Berücksichtigung der zunehmenden Akademi-
sierung nimmt die Trainingstherapie innerhalb der physio-
therapeutischen Grundqualifikation nur einen begrenzten 
Stellenwert ein.

Demgegenüber sieht die gesetzlich geregelte Minimalquali-
fikation sportwissenschaftlicher Trainingstherapeut*innen 
in Österreich allein in den Bereichen Trainings-und Bewe-
gungslehre 16 ECTS (entsprechend etwa 400–480 Stunden 
Workload) sowie weitere 20 ECTS (ca. 500–600 Stunden 
Workload) im Bereich „Krankheitsbilder und Trainingsthera-
pien“ vor. Letztere beziehen sich auf die Fachbereiche „Er-
krankungen des Bewegungs- und Stützapparates“, „innere 
Erkrankungen“ sowie „Neurologie, Psychiatrie und Psycho-
somatik“ [5].

In Deutschland umfasst die DVGS-Spezialisierung Sport-/
Bewegungstherapie für Sportwissenschaftler*innen im 
Fachbereich „Orthopädie/Rheumatologie/Traumatologie“ 
insgesamt 20 ECTS – entsprechend etwa 500–600 Stun-
den Workload, darunter ca. 100–120 Stunden Medizini-
scher Trainingstherapie [6].

Diese Fakten belegen nicht, dass Physiotherapeut*innen keine 
Trainingstherapie durchführen können oder sollen. Sie wider-
sprechen aber der im Beitrag suggerierten Selbstverständlich-
keit, physiotherapeutische Qualifikation garantiere per se eine 
überlegene trainingsbezogene Kompetenz im medizinischen 
Bereich. Empirische Daten mahnen hier zur Vorsicht. Gorny et 
al. zeigen in einer fragebogenbasierten Studie zum Wissen, zu 
Einstellungen und zum Verhalten deutscher Physiothera
peut*innen (PT) und Physiotherapieschüler*innen (PTS) im 
Bereich Krafttraining deutliche Defizite auf [4], auch im Ver-
gleich zu US-amerikanischen Kolleg*innen [7]. Nur 34 % der PT 
und 20 % der PTS konnten  ≥ 60 % der Fragen im Wissensteil 
richtig beantworten. Subjektiv waren 70,7 % der PT und 50,3 % 
der PTS der Meinung, dass die Grundausbildung sie nicht aus-
reichend darauf vorbereite, ein Krafttraining anzuleiten. Auch 
international beschreiben Barton et al. in einem multinationa-
len Survey vergleichbare Ergebnisse [8].

Biopsychosozialer Ansatz und Clinical 
Reasoning als gemeinsame Grundlagen
Ähnlich problematisch ist auch die Darstellung des biopsy-
chosozialen Ansatzes im Artikel. Die Autoren stellen die-
sen implizit als besondere Domäne der Physiotherapie dar, 
während Sportwissenschaft bzw. sportwissenschaftliches 
Training vor allem auf physische Leistungsparameter re-
duziert werden. Auch dies greift zu kurz.

Sport- und Bewegungstherapie zielt seit jeher darauf ab, 
Gesundheitsprobleme nicht nur auf biologischer, sondern 
auch auf psychischer und sozialer Ebene zu adressieren [9–
12]. Der biopsychosoziale Ansatz ist kein professionsrecht-
liches Eigentum, sondern ein modernes Versorgungsprin-
zip. Gerade die Sport- und Bewegungstherapie hat zum 
Ziel, Gesundheitskompetenzen zu entwickeln und Verhal-
ten dauerhaft zu verändern. Sie setzt damit neben trai-
ningswissenschaftlichen auch pädagogische Kompeten-
zen voraus, um optimalerweise eine zeitlich begrenzte In-
tervention in einen aktiven Lebensstil münden zu lassen 
[13, 14]. Wenn die Autoren Lewis et al. zitieren [15], die 
einen Perspektivwechsel von einem traditionellen Behand-
lungsverständnis hin zu einer stärkeren Berücksichtigung 
lebensstilorientierter Faktoren bei muskuloskelettalen Be-
schwerden fordern, dann entspricht das genau diesem Ge-
danken.

Zudem verkennen die Autoren die Ergebnisse internatio-
naler Studien. Auch heute noch haben selbst akademisch 
qualifizierte Physiotherapeut*innen Schwierigkeiten 
damit, biopsychosoziale Ansätze umzusetzen und bekla-
gen eine mangelnde Ausbildung in diesem Kompetenzbe-
reich [16–18].

Auch das Clinical Reasoning lässt sich nicht auf eine Pro-
fession oder eine bestimmte manualtherapeutische Tra-
dition beschränken. Die Frage ist nicht, welches Clinical-
Reasoning-Modell „das einzig wahre“ ist, sondern ob Ent-
scheidungsprozesse transparent, evidenzinformiert, 
individualisiert und ergebnisorientiert erfolgen. Die Me-
dizinische Trainingstherapie sowie die Sport- und Bewe-
gungstherapie fußen auf einer solchen Handlungslogik 
[13, 19–23]. Diese muss nicht zwingend manualtherapeu-
tisch hergeleitet werden, um klinisch relevant zu sein.

Was die Evidenz zeigt – und was nicht
Eine weitere argumentative Schwäche des Beitrags liegt in 
der Interpretation der Evidenz. Die ausgewählten Studien und 
Übersichtsarbeiten zeigen im Wesentlichen, dass Bewegung, 
Kräftigung, Mobilisation und koordinatives Training bei mus-
kuloskelettalen Beschwerden wirksam sein können. Sie zei-
gen jedoch nicht, dass diese Interventionen bei vergleichba-
rer Qualifikation durch Physiotherapeut*innen grundsätzlich 
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wirksamer oder sicherer durchgeführt werden als durch 
Sport-/Bewegungstherapeut*innen beziehungsweise 
Sportwissenschaftler*innen. Aus „Trainingstherapie wirkt“ 
folgt nicht „Trainingstherapie gehört exklusiv in die Physio-
therapie“. Genau dieser Schluss wird im Beitrag jedoch na-
hegelegt, obwohl die angeführte Evidenz eine solche Inter-
pretation nicht trägt.

Äpfel, Birnen und berufspolitische 
Strohmänner
Die ergänzenden Fallbeispiele können die Position der Au-
toren ebenfalls nicht stützen. Sie vergleichen nicht Trai-
ningstherapie von Physiotherapeut*innen versus 
Sportwissenschaftler*innen unter vergleichbaren Bedin-
gungen, sondern unterschiedliche Settings, Ziele, Fach-
qualifikationen und Betreuungsqualitäten: Fitnessstudio, 
Personal Training, Reha-Sport-Gruppe versus individuali-
sierte Einzelbehandlung. Daraus lässt sich keine professi-
onsspezifische Überlegenheit ableiten. Wer aus solchen 
anekdotischen Beispielen eine grundsätzliche Unterlegen-
heit einer durch Sportwissenschaftler*innen angeleiteten 
Trainingstherapie konstruiert, vergleicht tatsächlich Äpfel 
mit Birnen und errichtet daraus einen argumentativen 
„Strohmann“.

Der Beitrag bleibt an entscheidenden Stellen hinter sei-
nem eigenen Anspruch zurück. Die Autoren vermischen 
berechtigte Kritik an unqualifizierten Fitnessangeboten für 
Patient*innen mit komplexen Beschwerdebildern mit einer 
pauschalen Kritik an klinisch orientierter Sportwissen-
schaft und Sport-/Bewegungstherapie. Sie interpretieren 
die Evidenz für die Wirksamkeit von Training als Rechtfer-
tigung für die Überlegenheit einer Profession und nutzen 
ausgewählte Fallvignetten als rhetorisch zugespitzte Ne-
gativbeispiele zur berufspolitischen Grenzziehung.

Gräben statt Brücken
Der Artikel reißt Gräben, wo es Brücken braucht. Es darf 
nicht um therapie-territoriale Ansprüche einzelner Berufs-
gruppen gehen, sondern um die Unterscheidung zwischen 
fachlich fundierter und fachlich unzureichender Qualifika-
tion. Sichere und wirksame Versorgung entsteht durch 
nachweisbare Eignung, reflektierte klinische Entschei-
dungsprozesse sowie evidenzinformiertes und patient*in
nenzentriertes Handeln. Was es braucht, ist daher keine Be-
sitzstandswahrung, sondern eine kooperative Versorgungs-
kultur auf Augenhöhe, in der die Kernkompetenzen von 
Physiotherapie, Sportwissenschaft sowie Sport- und Bewe-
gungstherapie nicht gegeneinander ausgespielt, sondern 
sinnvoll miteinander verbunden werden [22]. Jede dieser 
Professionen bringt eigene Perspektiven, Stärken und Kom-
petenzen ein. Werden sie in Konkurrenz zueinander gestellt, 
verlieren am Ende vor allem diejenigen, um die es eigent-
lich gehen sollte: die Patient*innen. Die Trainingstherapie 

gewinnt nicht durch Verengung, sondern durch eine breite, 
qualifizierte und interdisziplinäre Basis.
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