
Das 

biopsychosoziale 

(BPS-) Modell in 

der modernen 

Physiotherapie



Das BPS-Modell entwickelte sich auf  der Grundlage eines Versagens des 

klassischen biomedizinischen Modells16. Dieses Modell ist nicht geeignet, 

um multidimensionale Beschwerden (wie z.B. Schmerz) zu erklären1,2 und 

steht in Verdacht, Chronifizierungstendenzen Vorschub zu leisten3,4,5.



Das BPS-Modell wurde in der Folge zur Basis vieler Leitlinien bzw. 

einflussreicher Veröffentlichungen im Bereich der muskuloskelettalen 

Therapie.1,5-9



…und es vollzog sich ein kultureller Paradigmenwechsel in der 

Physiotherapie…hin zu einer deutlich stärkeren Patientenzentrierung statt einer 

(traditionellen) Therapeutenzentrierung6,8,9,10,16, was die praktische Grundlage 

für die Umsetzung des multidimensionalen BPS-Modells darstellte.11



Das BPS-Modell besteht in einem modernen Verständnis nicht aus drei separaten 

Anteilen, die sich irgendwie überlappen und im Assessment bzw. der Therapie 

isoliert erfasst und behandelt werden, um der Gesamtkomplexität Rechnung zu 

tragen16 …

Biologisch

Sozio-

kulturell

Psycho-

logisch



…stattdessen gibt es in diesem Modell keine festen Grenzen zwischen 

biologischen, psychologischen und soziokulturellen Faktoren. Ein Patient ist 

nicht  reduktionistisch entweder „bio“ oder „psychosozial“ 15 und das Ganze ist 

mehr als die Summe seiner Teile16. 

Die einzigartige Sequenzierung der biomedizinischen, psychologischen 

(kognitiven und verhaltensbezogenen) und sozialen (beruflichen) Elemente 

der Gesundheit eines Individuums lässt sich als Helix darstellen. Die Helix hat 

den Zweck, die individualisierten Phänomene zu symbolisieren, die sich aus 

den komplexen Wechselwirkungen zwischen diesen integralen Merkmalen 

ergeben.16



Kommunikation:
Empathie 

ausdrücken, 

zuhören, einfache 

Sprache, 

motivierende 

Gesprächs-

führung, reflexive 

Fragen, Einsicht 

vermitteln 1-4 , 6-14

Kommunikation

Edukation

Therapeutische 

Allianz (TA)

Kommunikation und therapeutische Allianz (TA) werden als das Gerüst 

der Helix dargestellt; jene Strukturen, die es ermöglichen…

Edukation: 
Verständnis, 

Einsicht, Coping-

Strategien, indi-

viduelle Treiber 

ansprechen 4, 5, 

9,12,13

Thera-

peutische

Allianz: 
Beziehung 

aufbauen, 

Gedanken, 

Über-

zeugungen & 

Emotionen 

verstehen, 

tiefere 

Einblicke 

gewinnen, 

respektvoll, 

auf  Augen-

höhe 4,9,12,13



…die Bestandteile einer komplexen, einzigartigen menschlichen 

Erfahrung zu erforschen.

Kognitive 

Faktoren, wie 

Überzeugungen, 

Erwartungen, 

Krankheits-

wahrnehmung 
4,7,9,13, 

Bio-

medizinische 

Faktoren 
(Clinical 

Reasoning, 

physisches u. 

fkt. Assess-

ment & 

Behandlung)4-6

Psychologische 

Faktoren , wie 

Angst, Stimmung, 

Furcht 2,11,12,13

Verhaltens-

faktoren
(Motivation, 

Veränderungs-

bereitschaft, 

negatives Krank-

heitsverhalten)1,3,4

,6,13 

Soziale

Faktoren, wie 

Familie, sozio-

ökonischer Status,  

Arbeitsumfeld, 

kultureller Hinter-

grund1,2,4,6, 9,14



Aber…davon sind wir in der Praxis noch weit entfernt.  Auch wenn wir durch die Integration 

des holistischen BPS-Modells bessere Ergebnisse erzielen1 und die Patientenzentrierung 

entscheidend verbessern können6,11,12, zeigen viele Studien, dass sich Therapeuten hier 

wenig kompetent fühlen1,15,16; zwar Wissen über das Modell haben, aber es trotzdem nur 

schwer praktisch umsetzen können 1,6,16,17. Um dies zu erreichen, kann ein philosophischer 

Shift des Berufsbildes selbst, quasi seiner „Seele“, notwendig werden.16
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