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Schmerzen, Sport-/ 
Bewegungstherapie und 
Placeboeffekte

Hintergrund
Schmerzen sind ein indikationsübergreifendes 
Phänomen und daher bei jeglichem sport-/be-
wegungstherapeutischen Handeln zu berück-
sichtigen. Aus neurophysiologischer Perspek-
tive kann Schmerz drei verschiedene Prozesse 
beschreiben [1]. Zunächst hat Schmerz die 
Rolle eines Frühwarnsystems, um potenziellen, 
gewebeschädigenden Gefahren vorzubeugen. 
Dies lässt sich gut an einer heißen Herdplatte 
oder einem spitzen Gegenstand illustrieren, 
bei denen Berührung sehr schnell zum Zurück-
zucken der Hand führt. Dieser Schmerz wird 
als nozizeptiver Schmerz bezeichnet. Die zwei-
te Form des Schmerzes ist ebenfalls protekti-
ver Natur und soll den Körper davon abhalten, 
bei bereits bestehender Gewebsschädigung 
weitere physische Reize auf die betroffene Stel-
le zuzulassen. Hierunter fällt beispielsweise die 
Sensitivität im Umfeld einer Operationsnarbe. 
Dieser Schmerz wird durch das Immunsystem 
und die Ausschüttung inflammatorischer Mar-
ker ausgelöst, welche die schmerzleitenden 
Nervenfasern stimulieren. Die letzte Form des 
Schmerzes ist im Gegensatz zu den beiden vo-
rangegangenen Schmerztypen nicht protek-
tiv, sondern stellt selbst eine Fehlfunktion des 
Schmerzsystems dar, d. h. dem Schmerz liegt 
in diesem dritten Fall keine reale Ursache zu-
grunde. Dieser pathologische, zur Chronifizie-
rung neigende Schmerz geht mit massiven 
Einbußen der Lebensqualität bzw. der psychi-
schen Gesundheit [2] und dem Verlust der Ar-
beitsfähigkeit einher [3]. Die Betrachtung 
chronischen Schmerzes muss daher aus einer 
bio-psycho-sozialen Perspektive geschehen. 
Maßnahmen, um Patienten im Umgang mit 
dem Schmerz zu unterstützen bzw. Maßnah-
men, welche den Schmerzen entgegenwirken, 
sind daher von enormer Wichtigkeit.

Sport-/Bewegungstherapie 
und Placebo
In einer kürzlich in der Zeitschrift Sports Me-
dicine publizierten Metaanalyse untersu-
chen Miller und Kollegen [4], inwieweit Be-
wegung solch eine Maßnahme im Kontext 
chronischer, muskuloskelettaler Schmerzen 
ist. Hierzu bedienten sich die Autoren fünf 
Datenbanken (MEDLINE, CINAHL, SPORTDis-

cus, EMBASE und CENTRAL) und konnten bei 
Einschlussdatum Februar 2021 insgesamt 79 
randomisiert kontrollierte Studien identifi-
zieren. Die Effekte wurden als Hedges g stan-
dardisiert und einer (random-effects) Meta-
analyse unterzogen [5]. Darüber hinaus wur-
den entsprechend der unterschiedlichen 
Kontrollsituationen Subgruppenanalysen 
durchgeführt. Die Gesamtanalyse unter Ein-
beziehung aller 79 Studien fand einen Effekt 
der Stärke 0,86 (95 % Konfidenzintervall (KI): 
0,64 bis 1,07, p < .001) zugunsten der Bewe-
gungsinterventionen. Für die Studien, in 
denen die Kontrollprobanden an keiner In-
tervention teilnahmen, fanden die Autoren 
einen mittleren Effekt von 1,02 (95 % KI: 0,67 
bis 1,36, p < .001). Erhielten die Kontrollpro-
banden die Standardbehandlung, sank der 
Effekt auf 0,65 (95 % KI: 0,41 bis 0,89, 
p < .001). Des Weiteren wurden vier Studien 
analysiert, in welchen die Kontrollpersonen 
eine Placebointervention (z. B. Elektrothera-
pie oder orale Supplemente) erhielten. Hier 
fanden die Autoren einen Effekt von 0,94 
(95 % KI:  − 0,17 bis 2,06, p = .098). Was die 
Analysen darüber hinaus feststellten, war ein 
insgesamt niedriges Qualitätsniveau der 
Studien und ein hieraus resultierendes rela-
tiv hohes Bias-Risiko (Bias = Fehler, der zur 
Verzerrung der Ergebnisse führt), was die 
Unsicherheit, d. h. die quantitative Bestim-
mung der gefundenen Effekte, weiter ver-
größert. Auch zeigen die Analysen Evidenz 
für einen Publikationsbias, was bedeutet, 
dass eher Studien mit positiven Ergebnissen 
veröffentlicht wurden. Studien, die schwä-
chere Effekte gefunden haben, wurden of-
fenbar seltener veröffentlicht und konnten 
daher nicht in die Analysen eingeschlossen 
werden. Schließlich zeigen aber auch die ein-
geschlossenen Studien in allen Analysen 
eine hohe Variabilität hinsichtlich der zu-
grunde liegenden Effekte auf.

Von diesen Ergebnissen schlussfolgern die 
Autoren, dass Bewegung in der Bewältigung 
chronischer Schmerzen zwar effektiver als 
gar keine Intervention oder das Standard-
procedere ist, allerdings den Placebo-Inter-
ventionen nicht überlegen ist. Die Autoren 
beklagen des Weiteren, dass keine der ein-
geschlossenen Placebo-Studien eine Bewe-
gungs-Kontrollgruppe aufwies und daher 
nicht festgestellt werden könne, wie groß 
der tatsächliche Effekt der Bewegungsinter-
ventionen über den Placeboeffekt hinaus 
ausfällt.

Studiendiskussion
Die genannte Schlussfolgerung, die Daten 
würden zeigen, dass die Bewegungsinter-
ventionen nicht effektiver seien als das Pla-
cebo, hat uns dazu veranlasst, zusammen 
mit weiteren Kollegen einen kritischen 
Kommentar zur obigen Studie beim heraus-
gebenden Journal einzureichen [6]. Hierin 
argumentieren wir, dass unserer Meinung 
nach den Autoren bei der Interpretation der 
Daten ein Fehlschluss unterlaufen ist. Die-
ser liegt in der Annahme, dass Abwesenheit 
von Evidenz („showed there was no statis-
tically significant evidence for exercise train-
ing to be more effective than placebo“) 
gleichbedeutend ist mit der Evidenz für die 
Abwesenheit eines Effekts („Exercise trai-
ning does not appear to be more effective 
than placebo interventions“) [7, 8].

Dies wird deutlich, betrachtet man die be-
richteten statistischen Kenngrößen. Die 
Synthese der vier placebokontrollierten 
Studien identifizierte einen Effekt von 0,94 
Standardabweichungen. Entsprechend be-
währter Konventionen [9] würde dies be-
reits als ein beachtlicher Effekt zugunsten 
der Bewegungsinterventionen gewertet 
werden. Die alleinige Interpretation dieser 
Effektstärke wäre nun allerdings ebenfalls 
voreilig, da hierbei die dem Effekt zugrun-
de liegende Unsicherheit, welche im Konfi-
denzintervall Beachtung findet, ignoriert 
würde. Schließlich wurde der Effekt auch 
nicht statistisch signifikant. Die Ursache 
hierfür liegt in der kleinen Zahl eingeschlos-
sener Studien (n = 4), deren hoher Hetero-
genität und der kleinen Stichprobengröße 
von insgesamt 251 Probanden (drei der vier 
Studien haben nicht mehr als 20 Probanden 
pro Gruppe). In technischen Termini ausge-
drückt: Der Subgruppenanalyse fehlte es an 
statistischer Power. Dies kann auch unmit-
telbar anhand des 95 %-Konfidenzintervalls 
nachvollzogen werden, welches von  − 0,17 
bis 2,06 reicht. Um dieses Intervall zu ver-
stehen, lohnt es sich zu verstehen, was ein Ef-
fekt an den Grenzen des Intervalls bedeuten 
würde. Demnach würde ein Effekt von  − 0.17 
bedeuten, dass bei 100 Vergleichen, bei 
denen je eine Person aus der Interventions-
gruppe und der Kontrollgruppe gezogen 
würde, in 55 der 100 Vergleiche die Person 
aus der Kontrollgruppe ihrem Pendant über-
legen wäre [10]. Die obere Grenze des 95 %- 
KI von 2,06 bedeutet nach derselben Logik, 
dass in etwa 93 der 100 Vergleiche die Per-
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son aus der Interventionsgruppe dem Kon-
trollpatienten überlegen wäre. Es müsste 
daher festgehalten werden, dass das 95 %-KI 
so gut wie keine Information enthält, mit 
welchem Effekt man nun tatsächlich zu 
rechnen hat. Für die Interpretation der Er-
gebnisse wäre es daher hilfreich, diese Un-
sicherheit zu berücksichtigen, wie es bei-
spielsweise in ▶Abb. 1 (nach Dent und Raf-
tery [11]) dargestellt ist. Nach dieser Logik 
wären die Ergebnisse als „nicht eindeutig, 
aber zugunsten Bewegung“ zu interpretie-
ren. Zwar erwähnen die Autoren explizit die 
Unsicherheit bzgl. des Effekts im Artikel, 
berücksichtigen diese allerdings nicht in 
der Interpretation der Effekte, welche nach 
unserer ▶Abb. 1 eher dem dritten Konfi-
denzintervall von oben nahe 0 mit kleiner 
Unsicherheit, also engen Konfidenzgren-
zen, entspräche.

Neben dieser zugegebenermaßen sehr 
technischen Diskussion ist es auch lohnens-
wert, die Effekte im Kontext der anderen 
identifizierten Effekte zu betrachten. In bei-
den Analysen fanden die Autoren, basie-
rend auf einer weitaus umfangreicheren 
Datenlage, statistisch signifikante Effekte 
von 1,02 (95 % KI 0,67 bis 1,36), wenn Be-
wegungsinterventionen mit inaktiven Kon-
trollgruppen verglichen wurden, sowie 
0,65 (95 % KI 0,41 bis 0,89) bei Vergleich 
mit der Routineversorgung. Der oben ge-
nannte Effekt von 0,94 kann daher nicht als 
Negativ-Ausreißer gesehen werden, wel-

cher nicht mit den anderen Effekten verein-
bar wäre.

Das aus unserer Sicht schwerwiegendste 
Problem mit der zitierten Arbeit liegt aber 
gar nicht in der Arbeit selbst, sondern in der 
öffentlichen Rezeption des Artikels. So wird 
der Artikel in der britischen „The Times“ zi-
tiert und mit der Schlussfolgerung „that the 
benefits of exercise on easing discomfort 
for sufferers of chronic muscle pain are no 
better than sham placebo treatments such 
as fake pills, creams and injections“ verse-
hen [12]. (Vor Kurzem auch hier rezipiert 
[13]). Gerade im Zeitalter von Fake-News, 
omnipräsenter Medienkritik und Populis-
mus können solche Statements, die sich 
vermeintlich an wissenschaftlichen Studien 
orientieren, fatal sein.

Ein weiterer Aspekt, welcher in unserem ur-
sprünglichen Kommentar zur Studie [6] 
keine Erwähnung fand und auch keine Kri-
tik am Artikel, sondern lediglich einen inte-
ressanten Diskussionspunkt darstellt, ist 
die angesprochene Notwendigkeit von Be-
wegungsplacebogruppen. In der pharma-
kologischen Forschung müssen sich neue 
Medikamente gegen etablierte Mittel als 
Kontrollintervention bewähren. Das Ergeb-
nis einer solchen Studie stellt demnach den 
inkrementellen Mehrwert des neuen Medi-
kaments zum etablierten Medikament he-
raus und nicht den Bruttoeffekt des Medi-
kaments selbst. Ist es das Ziel, nachzuwei-

sen, inwieweit ein Medikament oder eine 
Intervention überhaupt wirksam ist, da es 
noch keine bewährten Maßnahmen gibt, 
wird das Mittel gegen ein Placebo getestet 
[14]. Placebo sind in diesem Kontext z. B. in 
Tablettenform verabreichte Mittel, welche 
keine biologischen/pharmakologischen Wir-
kungen besitzen, die Patienten aber Glau-
ben machen sollen, sie würden ein Medika-
ment einnehmen. Miller und Kollegen [4] 
fordern im Kontext von Bewegungsstudien 
daher, dass Bewegungsinterventionen an-
hand Bewegungsplacebos getestet werden 
müssen, also Interventionen, von denen 
keine therapeutische Wirkung ausgeht, aber 
den Patienten Glauben machen, sie würden 
sich einer bewegungstherapeutischen Inter-
vention unterziehen. Bewegungstherapie 
findet allerdings nicht nur auf biologischer, 
sondern auch auf psycho-sozialer Ebene 
statt. Neben vielen anderen positiven „Ne-
benwirkungen“ der Bewegungstherapie, 
welche das vermeintliche Bewegungsplace-
bo aufweist, erwerben die Patienten durch 
die Übung Selbstwirksamkeitserwartungen 
und Kontrollüberzeugungen, also die Über-
zeugung, selbst etwas im Kontext ihrer 
Krankheit bewirken zu können. Ferner treten 
die Patienten i.d.R. in eine soziale Interak tion 
mit anderen Patienten und/oder den Thera-
peuten, was eine Form sozialer Unterstüt-
zung darstellt. Diese positiven Effekte (es 
könnten noch einige weitere aufgeführt wer-
den) sind der Bewegungstherapie inhärent 
und Bestandteil ihrer Gesamtwirksamkeit, 
dementsprechend würde eine Interven-
tionsstudie mit einer Bewegungs-Kontroll-
gruppe nicht die Frage nach der Effektivität 
der Bewegungstherapie im Ganzen beant-
worten, sondern den Fokus auf die biologi-
sche Komponente richten, wie schematisch 
in ▶Abb. 2 dargestellt.

Zukünftige Forschung
Vor dem Hintergrund des gerade dargeleg-
ten Sachverhalts wären Studien mit drei 
Armen umso interessanter, also einer Inter-
ventions-, einer Placebo- und einer Bewe-
gungskontrollgruppe, welche erlauben, die 
einzelnen Effektkomponenten der Bewe-
gungsintervention aufzuschlüsseln.

Eine weitere Anregung für zukünftige For-
schung sei im Folgenden geliefert. Bis hier lag 
der Fokus unserer Ausführungen auf der 
Wirksamkeit von Bewegung hinsichtlich des 

▶Abb. 1 Berücksichtigung der Unsicherheit bei der Beurteilung des Effekts (nach [11]).  
Quelle: Maximilian Köppel.

– 1,0 – 0,5 0 + 0,5 + 1,0

Statistisch signifikant
zugunsten Bewegung

Nicht eindeutig, aber
zugunsten Bewegung

Null Effekt

Komplett uneindeutig

Nicht eindeutig, aber
zugunsten Kontrollintervention

Statistisch signifikant
zugunsten Kontrollintervention

27

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Bewegungstherapie und Gesundheitssport 2022; 38: 26–29 | © 2022. Thieme. All rights reserved.

Journal Club

konkreten Endpunkts (chronischer) Schmerz. 
Daneben gibt es in der Behandlung von 
Schmerzerkrankungen viele weitere relevan-
te primäre und sekundäre Endpunkte. Zieht 
man das Beispiel Rückenschmerz heran, so 
sind hier vor allem Behinderung bzw. Funk-
tionsfähigkeit und Arbeitsfähigkeit zu nennen 
[15]. Bei chronifizierten Schmerzen kommt 
diesen Endpunkten besondere Bedeutung zu, 
weil ihre positive Beeinflussung in einem ers-
ten Schritt das primäre Therapieziel darstel-
len kann. So schreibt zum Beispiel Schilten-
wolf ([16], S. 158) zur Therapie von chroni-
schen muskuloskelettalen Schmerzen: „Nicht 
die Reduzierung der Schmerzstärke soll das 
Therapieziel sein, sondern die Verbesserung 
der Handlungsfähigkeit.“ Auch Arnold et al. 
([17], S. 419 f.) legen Behandlungsziele der 
multimodalen Therapie bei chronifizierten 
Schmerzen so dar: „Wichtigstes Ziel ist die 
Wiederherstellung oder Verbesserung der 
funktionellen Leistungsfähigkeit unabhängig 
von der Beseitigung von eventuell organisch 
fassbaren, gleichwohl nicht zu beseitigenden 
Befunden.“ Generell kann der singuläre Fokus 
auf die Schmerzintensität, wie er sich auch 
bei dem hier diskutierten Beitrag findet, vor 
dem Hintergrund des Charakters chronischer 
Schmerzen, kritisch betrachtet werden [18]. 
International wird auf Bevölkerungsebene ein 
„Positive Health“-Ansatz empfohlen, der vor-
nehmlich langfristiger Behinderung vorbeu-
gen soll und Partizipation am täglichen Leben 
sicherstellt, bei potenziell weiterem Vorhan-
densein von Schmerzen [19].

Unvermeidlich wirkt Bewegung zudem 
noch auf viele weitere Gesundheitsparame-
ter. Diese multidimensionalen Effektbündel 
von Bewegung sollten daher in der Bewe-
gungsförderung berücksichtigt werden, so-
dass nahezu jedem zu mehr Bewegung ge-
raten sei unter der Berücksichtigung indivi-
dueller und sicherheitsrelevanter Aspekte.

  
Anmerkung
Ein beträchtlicher Teil der in diesem 
Journal Club dargelegten Aspekte 
wurde in einem englischsprachigen 
Kommentar für die Zeitschrift Sports 
Medicine (Springer) eingereicht und 
dort veröffentlicht [6].
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