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Keine Evidenz fiir die biomechanischen und pathophysiologischen
Erklarungsmodelle muskuloskelettaler Erkrankungen nach Liebscher &

Bracht

No Evidence for the Biomechanical and Pathophysiological Explanatory
Models of Musculoskeletal Diseases According to Liebscher & Bracht

Viele Menschen suchen Linderung ihrer Be-
schwerden bei muskuloskeletalen Erkran-
kungen wie Arthrose oder chronischen
Schmerzen bei alternativen Anbietern. Die
Liebscher & Bracht Ausbildungen GmbH
bietet in Kursen, Online-Videos und Bii-
chern sowie mit Gerdten, spezieller Erndh-
rungsberatung und Therapien bei eigenen
Vertragspartnern Methoden an, welche die
Kunden ,innerhalb kiirzester Zeit* von den
Beschwerden befreien sollen. Dabei wer-
den weder evidenzbasierte, wissenschaft-
lich bestatigte Erklarungen von Erkran-
kungsursachen noch bewiesene Zusam-
menhdnge von MaRnahmen und Erkran-
kungsverlauf verwendet und den Kunden
damit kein wissenschaftlich begriindbarer
Zusammenhang von Korrelation und Kau-
salitdt in Bezug auf vorhandenen Sympto-
me und die eigene angebotene Therapie
vermittelt.

Einleitung

Das Ziel evidenzbasierter Medizin ist die
gewissenhafte, exakte und umsichtige Ver-
wendung von neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen bei Entscheidungen (iber die
Versorgung von Patient*innen unter Be-
riicksichtigung individueller klinischer Er-
fahrung und dem Patient*innenwunsch
[1]. Um dieses Ziel zu erreichen, wurden
von Dawes et al. 5 dafiir notwendige
Schritte beschrieben und angewandt [2].
Die auf wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen basierende konservative Behandlung
muskuloskelettaler Erkrankungen und die
Schmerztherapie stellen eine akzeptierte
und fachgerechte Therapie dar [3, 4, 5, 6].
Ein Schliisselfaktor zur erfolgreichen Be-
handlung ist die korrekte Diagnosestellung
und die Korrelation zwischen klinischem
Zustand und Griinden fir die physischen
Einschrankungen und Schmerzerfahrung.
Es gibt Evidenz fiir die erfolgreiche konser-
vative Behandlung degenerativer Erkran-
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kungen: Ein Cochrane Database Systematic
Review konnte dies u.a. bei Hift- oder
Kniegelenkarthrose und Riickenschmer-
zen, die durch Physiotherapeut®innen und
spezialisierte Arzt*innen behandelt wur-
den, zeigen [7]. Dagegen kann eine chirur-
gische Therapie flr Patient*innen nach er-
folgloser konservativer Therapie oder
schwerer degenerativer Gelenkverdnde-
rung indiziert sein.

Das Ehepaar Dr. Petra Bracht, eine All-
gemeinmedizinerin mit Schwerpunkt alter-
native Erndhrungsmedizin, und Roland
Liebscher-Bracht, ein ehemaliger Kampf-
sportler und Maschinenbau-Student ohne
therapeutische Ausbildung, nennt sich
selbst ,Schmerzspezialisten“ und griindete
vor 30 Jahren die Liebscher & Bracht Aus-
bildungen GmbH (LnB) [8]. LnB bietet Mo-
bilisierungs- und Dehnungsmethoden so-
wie Triggerpunkt-, Faszienrollen- und War-
metherapie an und verspricht, Schmerzen
effektiver als jede konventionelle schulme-
dizinische Therapie behandeln und heilen
zu kénnen. Kund*innen kénnen nach einer
Behandlung mit LnB-Methoden laut der
Initiatoren bis an ihr Lebensende schmerz-
frei und ohne VerschleiR bleiben. Fiir die
Verbreitung der LnB-Behandlungsmetho-
den wird zum einen auf eigene Literatur
mit Titeln wie ,Deutschland hat Riicken®,
,Die Arthrose-Liige“, ,Faszien-Rollmassa-
ge“ gesetzt [9, 10]. Zum anderen verzeich-
net LnB eine groRe Reichweite im Internet.
Am populdrsten ist der YouTube-Kanal,
welcher aktuell ca. 1,31 Millionen Abon-
nenten erreicht. Die dort eingestellten Vi-
deos wurden von mehreren Millionen Men-
schen gesehen, das Video ,So darfst du
nicht schlafen“ verzeichnet mit ca. 10 Mil-
lionen die meisten Klicks. Zusdtzlich sind
LnB auf sozialen Netzwerken wie Facebook
und Instagram zu finden. Auch hier wer-
den die Updates von LnB von mehreren
hundertausend Nutzern verfolgt. Neben
den digitalen und papierbasierten Medien
bietet LnB Kurse fiir Arzt*innen, Physiothe-

rapeut®innen und Heilpraktiker*innen an.
Mehr als 5000 Menschen haben die Kurs-
formate in Deutschland, Osterreich und
der Schweiz bisher absolviert [8, 9, 10]. Im
Gegensatz zur starken Prdsenz in den Me-
dien findet sich in wissenschaftlichen Da-
tenbanken keine einzige Studie zu den Me-
thoden, Erklarungsmodellen oder Behand-
lungsergebnissen von LnB. Sowohl in der
Literatur als auch auf den digitalen Platt-
formen bieten LnB meist einfache Erkla-
rungen und schnelle Lsungen fiir komple-
xe Gesundheitsprobleme, z.B. Bandschei-
benvorfille, an. Um Behandlungserfolge zu
demonstrieren wird haufig mit Kund*in-
nenbeispielen gearbeitet. Zudem werden
Empfehlungen fiir die Anwendung von Fas-
zienrollen und Tools zur Osteopressur aus
dem eigenen Webshop gegeben, ohne da-
bei eine Differenzierung verschiedener
maoglicher Erkrankungsursachen und indi-
vidueller Krankheitsverldufe vorzunehmen.

Der nun vorliegende Artikel beschreibt
erstmals die wichtigsten von LnB in BU-
chern und Videos veroffentlichten Erkla-
rungsmodelle und unterzieht diese einer
evidenzbasierten Evaluation mittels narra-
tiven Reviews durch eine Suche in PubMed
nach den jeweiligen Schlagwortern zum
Thema. Die ,best match“ und ,most re-
cent“-Artikel wurden dann nach ,Ran-
domized Controlled Trial“, ,Meta-Analysis*,
»Systematic Review“ gescreent und bis zu
10 ausgewdhlt. Die von LnB in Biichern
oder auf der Homepage zitierten Artikel
wurden aufgearbeitet und die Ergebnisse
zusammengefasst. Brachte diese Such-
methodik zu einzelnen Themen kein Ergeb-
nis, wurde dies ebenfalls dargestellt.

Ergebnisse

Im Folgenden werden Aussagen von LnB
hinsichtlich der Pathogenese und Behand-
lung muskuloskelettaler Beschwerden im
Einzelnen aufgelistet und im Kontext aktu-
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eller wissenschaftlicher Erkenntnisse be-
leuchtet.

Behauptung: Arthrose verursacht
keinen Schmerz, es gibt keine
bewiesene genetische Kom-
ponente in ihrer Entstehung [8, 9]

Die Atiologie der primaren Arthrose ist qut
untersucht. Unabhangig von bildgebenden
Befunden sind die klinischen Erscheinungs-
bilder und das Schmerzempfinden sehr un-
terschiedlich. Obwohl viele Mechanismen
noch nicht vollstdndig verstanden werden,
zeigt sich eine eindeutige Korrelation der
Arthrose mit zunehmendem Lebensalter,
steigendem Korpergewicht und geneti-
schen Faktoren [11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,
18]. Williams et al. stellten im Jahr 2007
das aktuelle Fachwissen beziiglich der Ent-
stehung von Arthrose in Abhdngigkeit ge-
netischer Faktoren in einem Review dar
[19]. Mehrere aktuell publizierten Studien
konnten dies nun neuerlich nachweisen
[11, 14, 15]. Auch der Zusammenhang mit
erhohtem Koérpergewicht und der Entwick-
lung schmerzhafter Arthrose wurde in
mehreren  epidemiologischen  Untersu-
chungen aufgezeigt [20, 21].

Behauptung: Bandscheiben

konnen platzen und verursachen
Schmerzen, wenn der Muskel- und
Faszientonus zu hoch ist [8, 9, 10]
Im Rahmen der vorliegenden Recherche
konnte keine wissenschaftliche Arbeit, die
geplatzte Bandscheiben bei sportlicher Ak-
tivitdt oder einer Trainingsmethode be-
schreibt, identifiziert werden. Ebenso liegt
keine einzige Studie vor, die erhthten Mus-
kel- oder Faszientonus als Ursache fir
Bandscheibenschaden nachweisen kann.

Behauptung: Langeres Stehen,
Sitzen und bestimmte Schlafposi-
tionen verursachen eine Verkiir-
zung der Muskulatur, einen
erhohten Druck in Gelenken und
dadurch entstehen Schmerzen [8,
9,10]

Riickenschmerz ist eine multifaktorielle Er-
krankung. Korperliche Inaktivitat, Sitzen
oder bestimmte Schlafpositionen werden
landldufig meist fiir akute, aber auch chro-
nische Riickenschmerzen verantwortlich
gemacht, jedoch sind diese nicht wissen-
schaftlich begriindbar auf einen einzigen
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bestimmten Faktor zuriickzufiihren [22,
23, 24, 25, 26, 27]. Roffey et al. konnten in
einem systematischen Review im Jahr
2010 keine einzige Studie identifizieren,
die eine Korrelation zwischen bestimmten
Sitz- und Schlafpositionen und einer Ver-
kiirzung der Muskulatur oder Ricken-
schmerz zeigen wiirde [27]. Tinitali et al.
konnten in einem aktuellen systemati-
schen Review keinen Zusammenhang von
Rickenschmerz und Sitzen beim Autofah-
ren finden [26]. Schlafpositionen werden
zwischen 2,1- und 4,7-mal pro Stunde ve-
randert, weshalb der Zusammenhang von
Schmerzen mit einer bestimmten Position
nicht gegeben ist [28]. Das aktive Vermei-
den bzw. das zwanghafte Einhalten be-
stimmter Schlafpositionen kann vielmehr
die Schlafqualitdt negativ beeinflussen,
was wiederum potenziell zu vermehrten
Schmerzen fiihren kann, da es einen Zu-
sammenhang zwischen Schlafqualitdt und
empfundener Schmerzintensitdt gibt [29,
30].

Behauptung: Die Ursachen fiir
Gelenkschmerzen sind Bewegungs-
einschrankungen des Gelenks
sowie eine erh6hte Muskel- und
Faszienspannung [8, 9, 10]

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konn-
te keine Studie, die diese Behauptung stiit-
zen wiirde, identifiziert werden. Verschie-
dene Studien zeigen, dass Deformitat und
Knorpelschaden Gelenkschmerz verursa-
chen konnen und die Bewegungsein-
schrankung ein Symptom dessen darstellt.
Bandgefiihrte Gelenke kénnen trotz bild-
morphologischer Abniitzung und Defor-
mitdt gut beweglich bleiben. Muskelspan-
nung kann jedoch ein wichtiger funktionel-
ler Befund als Ausdruck von Stress oder Be-
wegungsmangel sein [31]. Zudem konnte
bislang nicht gezeigt werden, dass eine be-
sonders groRBe Gelenkbeweglichkeit vor
Arthrose schiitzen wiirde. Obwohl die Re-
duktion von Muskelspannung auch zur
Schmerzreduktion fiihren kann, gibt es
keine Evidenz fiir dadurch ausgeltste Re-
generationsprozesse im Gelenk [31, 32,
33].
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Behauptung: Erndhrung und
Arthrose: Spezielle Didten schiitzen
vor Arthrose und kénnen diese
heilen, Fettleibigkeit ist dabei kein
Faktor [8, 9]

Es gibt keine klare Evidenz dafiir, dass Ver-
anderungen im Erndhrungsverhalten Ar-
throse heilen oder verlangsamen kdnnen.
Dagegen ist Fettleibigkeit ein bewiesener
Faktor in der Entstehung der Arthrose.
Spezielle Didten konnen Arthrose nicht be-
handeln, aber durch Gewichtreduktion
und Stoffwechselbeschleunigung sowie der
damit einhergehenden Verminderung der
Gelenklast den Schmerz reduzieren [20,
21, 34, 35, 36, 37]. Mediterrane Erndhrung
kann positive Effekte auf die Gesundheit
und das Gewicht haben, wobei eine Korre-
lation zur Arthrose bislang nicht bestatigt
wurde. Der Knochen- und Knorpelstoff-
wechsel wird dadurch beeinflusst und kann
ein positiver Faktor in der Verzégerung des
Krankheitsverlaufes sein [34, 35, 36, 37].

Behauptung: Training mit
Gewichten ist fiir die Behandlung
von Riickenschmerzen kontrapro-
duktiv und verschlimmert diese [8,
9,10]

Mehrere Studien zeigen eindeutig die Ef-
fektivitat in Bezug auf Muskelaufbau und
die Schmerzreduktion durch Trainingsthe-
rapie bei Patient*innen mit Riickenschmer-
zen [38, 39, 40, 41, 42]. In einer randomi-
sierten Studie zeigten Steele et al. im Jahr
2013 keinen Unterschied zwischen Training
mit voller oder limitierter Beweglichkeit
bei der Durchfithrung der Ubungen im
Hinblick auf den wahrgenommenen
Schmerz und die Kraft [39]. Nicht alle Pa-
tient*innen profitieren von diesem Trai-
ning, eine Verschlechterung der Schmerz-
situation konnte aber in keiner Studie
nachgewiesen werden.

Behauptung: Knorpel regeneriert
sich bei Verbesserung der Gelenk-
beweglichkeit [8, 9]

Externe Fixateure kdnnen an Gelenken an-
gebracht werden, um Schmerzen bei Ar-
throse zu behandeln. Dieses Verfahren
wurde bereits an Knie- und Sprunggelen-
ken mit operationsbezogenen Komplika-
tionen wie Pin-Infektionen angewandt. Zu
einer Heilung der Arthrose oder Regenera-
tion von hyalinem Knorpel kam es jedoch
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nicht [43, 44, 45, 46]. Roseti et al. ver-
offentlichten im Jahr 2019 in einem Review
alle aktuellen Behandlungsoptionen zur
Knorpelregeneration wie Zell- und Genthe-
rapie sowie ,tissue engineering“ [12]. Die
Autoren konnten zeigen, dass sich in der
internationalen Fachliteratur kein Hinweis
auf Knorpelregeneration durch Beweglich-
keitsverbesserung findet. Eine von LnB zi-
tierte Studie aus 2011 von Intema et al.
behandelte 20 Patient*innen unter 60 Jah-
ren mit Kniearthrose mit einem gelenk-
tiberbriickenden  5-mm-Distraktionsfixa-
teur fiir 2 Monate [47]. In danach durchge-
fihrten MRT-Untersuchungen zeigte sich
eine durchschnittliche Knorpeldickenzu-
nahme von +0,6 mm und eine Gelenk-
spaltzunahme um  +0,9mm, eine
Schmerzreduktion und ein statistisch nicht
signifikanter Trend zu einer erhéhten Kolla-
gen-Typ-ll-Synthese und vermindertem
Abbau. Zusatzlich konnten strukturelle Ge-
webeverdanderungen identifiziert werden.
Ein Nachweis fiir die Regeneration von hya-
linem oder Faserknorpel gelang jedoch
nicht. In einer Follow-up-Studie derselben
Studienpopulation nach 5 Jahren konnte
im MRT keine signifikante Zunahme der
Knorpeldicke, aber eine klinische Befind-
lichkeitsverbesserung gefunden werden
[48, 49, 50]. Evidenz fiir Knorpelregenera-
tion bei Arthrose des Gelenks ist bislang
nicht beschrieben.

Zusammenfassung und
Diskussion

Die Analyse der aktuellen Fachliteratur
zeigt keine Evidenz fiir die Erklrungs-
modelle muskuloskelettaler Erkrankungen
nach Liebscher & Bracht.

Der konservative Therapieansatz multi-
faktoriell begriindeter, degenerativer or-
thopadischer Erkrankungen mit Physiothe-
rapie, korperlicher Aktivitdt und gesunder
Erndhrung ist sehr hilfreich, um Beschwer-
den zu lindern und die Erkrankung gut zu
behandeln. Dies konnte in vielen Studien
gezeigt werden.

Vereinfachte Darstellungen und Aus-
sagen wie ,wer heilt, hat recht sind nicht
korrekt [51]: Wo es keine nachgewiesene
Effektivitdt einer Therapie oder sogar keine
Therapie gibt, kann es auch keinen Zusam-
menhang dieser Therapie mit Heilung ge-
ben. Vielmehr misste es ,wer Beschwer-
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den lindert, hilft“ heiBen: Dann wiirde die
»Heilung®, also die Wiederherstellung des
urspriinglichen Zustandes, zwar nicht be-
hauptet, der Betroffene erfihrt aber den-
noch eine Verbesserung seines Zustandes
- der Helfer hat damit aber auch noch
nicht zwingend ,recht”. Wird aber die Hei-
lung suggeriert, obwohl lediglich Sympto-
me gelindert wurden, widerspricht dies
der medizinischen Ethik. Einzelberichte
von erfolgreichen Behandlungen von
Kund*innen, Patient*innen oder Thera-
peut*innen sind nicht geeignet, eine The-
rapieform als wirksam zu beschreiben. Da-
fir muss die Therapie wissenschaftlich eva-
luiert werden [52].

Es sollte berlicksichtigt werden, dass
Heilung trotz und auch neben einer Inter-
vention moglich ist. Erholung und Therapie
kénnen nebeneinander und ohne gegen-
seitige Interaktion auftreten, da jede Er-
krankung auch einen natirlichen Verlauf
nehmen kann. Einige Kontextfaktoren kdén-
nen die Therapieergebnisse beeinflussen,
die in den Erklarungsmodellen von LnB je-
doch nicht bericksichtigt werden:
= Der natiirliche Erkrankungsverlauf:

Muskuloskelettale Erkrankungen zeigen

eine groRe Variabilitat in der Auspra-

gung von Schmerzen und Bewegungs-
einschrankungen. Akute Riicken-
schmerzen kdnnen mit oder ohne Inter-
vention nach 6 Wochen dasselbe

Schmerzlevel erreichen [53]. Dieser na-

tlrliche Prozess kann weder ignoriert

noch einer bestimmten Behandlungs-
methode zugeschrieben werden, auch
weil es nach einem starken Schmerz
statistisch eine Regression zur Mitte
und damit eine Riickkehr zum Ur-
sprungsniveau ohne jede Intervention

gibt [52].
= Der Placeboeffekt: Dieser Effekt ist gut

untersucht und sehr wirkungsvoll. In

Abwesenheit einer echten Therapie

kénnen Symptome vermindert werden,

eine Heilung ist dadurch aber nicht

moglich [54, 55, 56, 57].
= Der Hawthorne- und Rosenthal-Effekt:

Bei doppelt verblindeten und randomi-

sierten Studien kennen die Patient™in-

nen die zugeloste Studiengruppe nicht.

Wiirden sie diese kennen, wéren die Er-

gebnisse damit beeinflusst [58]. Nur

eine doppelt verblindete und randomi-
sierte Studie kann die Objektivitat der

Therapeut*innen sicherstellen, da diese

ebenfalls die Studiengruppe der Pa-
tient*innen nicht kennen. Ware die Stu-
diengruppe den Therapeut*innen be-
kannt und wiirden die Behandelnden
beispielsweise eine Therapie als tiberle-
gen ansehen, kann dies die Studien-
ergebnisse beeinflussen [59].
Parallelbehandungen: Patient*innen,
die mit der Behandlung oder Empfeh-
lungen der Therapeut*innen nicht zu-
frieden sind, suchen sich oft alternative
Maglichkeiten, um die Ergebnisse zu
verbessern. Um einer bestimmten The-
rapie den Erfolg der Behandlung zu-
sprechen zu kénnen, miissen samtliche
Parallelbehandlungen auRerhalb des
Studienprotokolls ausgeschlossen wer-
den. Falls dies nicht geschieht, fiihrt
dies zu einer Verzerrung der Ergebnisse
[60].

Soziale Faktoren: Manche Behand-
lungsansatze haben einen signifikanten
sozialen Einfluss: Empfehlungen aus
dem sozialen Umfeld, Werbung, Image,
positive oder negative Erfahrungs-
berichte von Freunden oder Verwand-
ten, die eigenen Lebensumstdnde mit
psychischen und sozialen Einfllissen,
kénnen den klaren Blick auf die eigene
Situation verzerren und die Wahrneh-
mung von Schmerz beeinflussen [60,
61]. Sind Ergebnisse nicht unabhdngig
darstellbar, kdnnen sie nicht als Ent-
scheidungsgrundlage verwendet wer-
den.

Vereinfachung: Die Verwendung unbe-
wiesener, aber populdrer Phrasen oder
Zahlen ohne Literaturzitat, der Ver-
gleich des menschlichen Kérpers mit
einer Maschine mit fiktiven ,wenn-
dann-sonst“-Behauptungen und die
Verwendung von reiRerischen anstatt
korrekter medizinischer Begrifflichkei-
ten kreieren falsche Zusammenhdnge
und Erkldrungsmodelle. Anstatt medizi-
nische Zusammenhdnge aufzuzeigen,
kann dieses Verhalten einen klaren Blick
auf die Tatsachen verhindern. Irrationa-
le Angste und nicht existierende Zu-
sammenhdnge konnen Patient*innen
davon abhalten, Entscheidungen auf-
grund des aktuellen Standes der Wis-
senschaft zu féllen. Dies kann in der Fol-
ge fatal fiir die Gesundheit der Pa-
tient*innen sein, weshalb Aufklarung
Giber medizinische Diagnose- und The-
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rapieformen gesetzlich auch nur Arzten
vorbehalten bleibt [62].

= Angst vor Schmerz, Vermeidungsver-
halten: Schmerz ist nicht mit unmittel-
barem Schaden des Gewebes vergesell-
schaftet. Schmerz als eine rote Warn-
leuchte im Korper anzusehen, mit der
unbedingten Notwendigkeit, eine
~Werkstatt“ aufzusuchen, kann bei Pa-
tient*innen mit chronischen Schmerzen
Angst und Vermeidungsverhalten oder
gar die vollige Einstellung jeder Aktivi-
tat auslésen, um dem Kérper vermeint-
lich nicht weiter zu schaden. Dieses ,.ka-
putte Maschine“-Denken fiihrt zu Reduk-
tion von Kraft, Mobilitdt und Durchhal-
tevermdogen - ein Teufelskreis, der sich
signifikant negativ auf den Heilungspro-
zess auswirkt. Aus diesem Grund miis-
sen Therapeut*innen zwar in der Spra-
che der Patient*innen, aber mit auf wis-
senschaftlichen Erkenntnissen basier-
tem Wissen und in neutraler Ausdrucks-
weise kommunizieren, ohne irrationale
Angste zu schiiren [63, 64, 65, 66, 67,
68].

LnB schafft es, die eigenen Kund*innen
gut zu motivieren, die angebotenen Ubun-
gen durchzufiihren und auf die eigene Er-
ndhrung zu achten. Allein dies kann bereits
positive Effekte auf Schmerzen und andere
Symptome begriinden. Ehrlichkeit und
korrekte Beratung sind in der Medizin un-
erlasslich, weshalb den zugelassenen The-
rapeut*innen oder Arzt*innen eine beson-
ders groRRe Verantwortung zukommt. Wer-
den komplexe biochemische, biomecha-
nische, physiologische und genetische
Faktoren, die nach aktuellem medizinisch-
wissenschaftlich konsentiertem Kenntnis-
stand fir degenerative Gelenkerkrankun-
gen verantwortlich sind, unzureichend und
unverstdndlich erklart, stellt dies betroffe-
ne Patient*innen mitunter vor falsche Ent-
scheidungsgrundlagen in Bezug auf die
Wirksamkeit verschiedener Therapieoptio-
nen. Obwohl viele Zusammenhédnge hin-
sichtlich Entstehung und Verlauf muskulo-
skelettaler Erkrankungen jahrzehntelang
gut untersucht und verstanden werden,
kénnen von nicht medizinisch Tatigen in
Kursen und Biichern alternative Fakten als
Erklarungsmodell fir die Ursache von Ar-
throse, Riickenschmerzen, Bandscheiben-
leiden, Muskelverspannungen und die Wir-
kung von Trainingstherapie angeboten
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werden. Die allgemein akzeptierten chirur-
gischen Therapieindikationen zur Behand-
lung von Arthrose oder Bandscheibenvor-
fallen werden dabei oft angezweifelt.

Das Ignorieren von den in diesem Ar-
tikel genannten Faktoren und die Ver-
starkung von individuellen Angsten kén-
nen zu falschen Schlussfolgerungen fiir Pa-
tient*innen und Therapeut®innen fthren.
Werden diese Faktoren auRer Acht gelas-
sen, kann ein Therapieerfolg nicht zuver-
ldssig festgestellt werden. Therapeut™in-
nen und Arzt*innen haben eine sehr spe-
zielle Rolle und Verantwortung im Verhalt-
nis zu Patient*innen, da diese die einzige
verldssliche Informationsquelle auf wissen-
schaftlich-medizinischer Basis darstellen.
Gelingt es nicht, das Vertrauen der Pa-
tient*innen zu gewinnen, werden Ent-
scheidungen auf Basis von falschen Fakten
aus inhaltlich ungepriften Internetvideos,
populdren Blichern und Individualberich-
ten gefallt, welche die Therapie und den
Verlauf der Krankheit selbst auch negativ
beeinflussen, was zur Chronifizierung und
Verschlimmerung von korperlichen Be-
schwerden fiihren kann.

Unerfiillbare Versprechen oder die In-
terpretation nattrlicher Prozesse als posi-
tive therapeutische Effekte sind in der
professionellen medizinischen Behandlung
nicht vorgesehen, weshalb aktuelle wissen-
schaftliche Evidenz die Basis der Therapie-
empfehlung sein sollen.

Im Impressum der Liebbscher & Bracht
Ausbildungen GmbH findet sich folgender
rechtlicher Hinweis [8]:

Das Informationsangebot von Liebscher &
Bracht dient ausschlieBlich Ihrer Informa-
tion und ersetzt in keinem Fall eine per-
sonliche Beratung, Untersuchung oder Di-
agnose durch einen approbierten Arzt.

Die von uns zur Verfligung gestellten In-
halte kénnen und diirfen nicht zur Erstel-
lung eigenstdndiger Diagnosen verwendet
werden. Die Inhalte dienen ausschlieRlich
der Hilfe zur Selbsthilfe bei Wohlbefind-
lichkeitsstérungen. Eine Behandlung von
Krankheiten im medizinischen Sinne findet
nicht statt.

Wir weisen auBerdem ausdriicklich darauf
hin, dass wir mit unseren Inhalten keine
Erfolgszusagen machen. Wenn unsere In-
halte falschlicherweise den Eindruck erwe-
cken sollten, dass ein Erfolg zu erwarten
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ist, weisen wir Sie ausdriicklich darauf hin,
dass dies nicht der Fall ist.

Damit relativieren LnB jede in eigenen Vi-
deos und Biichern selbst getdtigte Aus-
sage.

Zurlick bleibt der Hilfesuchende, der
keine Behandlung und Beratung in medizi-
nischem Sinne erféhrt, obwohl diese nach
Lesen der Biicher und Sehen der Videos
berechtigt erwartet werden kénnen.

Die Erklarungsmodelle fir muskuloske-
lettale Erkrankungen, wie sie von der Lieb-
scher & Bracht Ausbildungen GmbH ver-
wendet werden, sind nicht evidenzbasiert,
da diese zum Teil unrichtige und irrefiih-
rende Darstellungen komplexer physiologi-
scher Vorgdnge, muskuloskelettaler Er-
krankungen und medizinischer Zusam-
menhange beinhalten.
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