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EDITORIAL

Physikalische
Spannungsteld

Die Ihnen vorliegende Ausgabe unserer
Mitgliederzeitschrift »inform« barg in der
Vorbereitung eine Reihe von Heraus-
forderungen. Das Schwerpunktthema
»Physikalische Therapieq ist eines, das

in der Physiotherapie (und wohl auch
dariber hinaus) von unterschiedlichen

und durchaus divergierenden Standpunkten
her wahrgenommen wird. Faktum ist,

dass die passiven Therapieformen mit einer
relevanten Haufigkeit verschrieben werden
und daher auch aus einem medizinisch-
okonomischen Standpunkt heraus einer
erhohten Aufmerksamkeit durch die
Sozialversicherungen unterliegen.

Christian Blatakes hat sich in seinem

Text fur diese Ausgabe mit Studien des
Hauptverbandes der Sozialversicherungen
beschaftigt, welche intensiv der Frage

der Evidenz dieser Therapieformen nach-
gehen - mit durchaus gemischten Ergeb-
nissen.

Es flhrt jedoch kein Weg daran vorbei, diese
Therapieformen, einer fachlichen Reflexion
zu unterziehen und diese auf ihre Wirksamkeit
hin zu untersuchen. Auch wenn Physiothera-
peutlnnen von ihrer Ausbildung und Praxis
her grundsatzlich der Therapie mit Bewegung
zugeneigt sind, darf man auch nicht verges-
sen, dass die passiven Therapien vor allem
bei Menschen, die in ihrer Bewegungsfahig-
keit (bereits) deutlich eingeschrankt sind,

zu einer erstaunlichen Verbesserung der
Lebensqualitat beitragen konnen.

In diesem Zusammenhang sei der Beitrag
von Eva Millauer hervorgehoben, die sich ab
Seite 22 dem Thema physikalische Therapien
in der Palliativmedizin gewidmet hat.

Tatsache ist ferner, dass auch Therapieformen
wie Hydro-, Balneo-, Thermo- und Elektro-
therapie eindeutig der Sphare der Physio-
therapie zuzuordnen sind, auch wenn diese
in der gangigen Praxis an Patientinnen leider
oft nicht von Physiotherapeutinnen sondern
von fachfremdem Personal angewandt
werden. Es sind jedoch nur Physiotherapeu-
tinnen, die von Ihrer Ausbildung her auch
tiber das notige Fachwissen beziiglich dieser
Therapieformen und deren Anwendung
verfligen und daher getreu dem Motto
»Spezialistinnen leisten mehr¢ auch ein
Mehr an Wissen und Hintergrund einbringen
konnen.



Silvia Mériaux-Kratochvila, M.Ed.

Therapien im

Ein weiterer Aspekt der Debatte ist, dass
gerade in der Kombination von passiver
Therapie mit aktiver Therapie noch Potenzial
zu liegen scheint, das erst ansatzweise ge-
hoben wurde. Ludwig de Meyer bringt ab
Seite 18 in einer grundlegenden Betrachtung
seine jahrzehntelangen Erfahrungen in der
Elektrotherapie und deren Kombination mit
aktiver Therapie ein.

Gerade wenn man an den mitunter allzu
kuriose Bliten treibenden Welless-Bereich
denkt, stellt man fest, dass an physikalischen
Therapien angelehnten »Anwendungen«
jeglicher Form offensichtlich eine Nachfrage
besteht. Man denke etwa an diverse Aroma-
Bader oder Warmebehandlungen, die mit
exotischen Aspekten (zumindest im Namen)
kommerziell erfolgreich aufgepeppt werden.
Gerade Physiotherapeutinnen sind aufgrund
ihrer Ausbildung und Erfahrung in der Lage,
hier die Spreu vom Weizen zu trennen.

In diesem Sinne wiinsche ich Ihnen eine

aufschlussreiche Lektlre mit dieser
vinform¢- Ausgabe.

Silvia Mériaux-Kratochvila, M.Ed.

bezahlte Anzeige
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Physikalische Therapie

ein Anwendungsfeld der Physiotherapie

Der Begriff Physikalische Therapie setzt sich aus zwei Wortern zusammen, »Physik«

(lat. physica) und »Therapie« (griech. therapeia). »nPhysik« betrifft das Kérperliche,
die Naturwissenschaft, die sich mit den Naturgesetzten beschiftigt. nTherapie«
erklart sich mit den Begriffen Dienen, Pflegen, Behandeln, Heilen. Die Physikalische
Therapie ist somit ndie Behandlung von Krankheiten mit Heilmitteln, die auf
physikalisch bedingten, duBeren Naturgesetzten beruhen«. (Hiiter-Becker, 2007).
Unter die Physikalische Therapie fallen: Massage, Reflexzonentherapie, Thermo-
therapie, Hydrotherapie, Elektrotherapie und Balneotherapie.

Alle Anwendungen der Physikalischen
Therapie sind so genannte Reiztherapien.
Unterschiedliche Reize (mechanischen,
thermischen, elektrischen oder chemischen
Ursprungs) werden an Patientlnnen gesetzt,
um eine Reaktion des Korpers hervorzuru-
fen. Nach Gutenbrunner (2007) ist ein Reiz
»... jeder Eingriff in das innere Gleichge-
wicht, jede auBere oder innere Einwirkung,
die dieses System verandert«. Die Reaktion
ist»... die Antwort eines Lebewesens auf
einen inneren oder auBeren Storimpuls
(Reiz). Diese Reaktion wird physiologischer
Weise bei Uberschreitung einer Mindest-
schwelle ausgelost, wobei das Reaktions-
ausmab abstufbar ist und von der Zahl der
erregten Rezeptoren und der sonstigen
Intensitat des Reizes abhangt ...«. Durch
diese Aktion-Reaktion sollen Selbstheilungs-
krafte (damit gemeint ist die naturliche
Fahigkeit des Organismus zur Erholung oder
Heilung) angeregt werden (Gutenbrunner,
Glaesner 2007).

Die Wurzeln der Physikalischen Therapie
und somit auch der Physiotherapie sind ver-
mutlich so alt wie die Menschheit selbst.

So wurden unsere Hande als einfachstes
Werkzeug schon in Urzeiten eingesetzt, um
einfache Massagegriffe oder Einreibungen
an schmerzenden Korperstellen durchzufiih-
ren. Erste balneotherapeutische Anséatze
wurden geschichtlich im indischen Raum
belegt und in Europa wurden Baderanwen-
dungen zu Heilzwecken als erstes von den
Griechen praktiziert, die ihr Wissen ins romi-
sche Imperium brachten. Hier wurden unter
anderem auch Gymnastik, Wandern und
Reiten sowie Licht- und Luftbader zu medizi-
nischen Heilzwecken angewendet. Der Be-
ginn der Elektrotherapie geht ins romische
Reich zuriick, wo bereits 500 nach Christus
uber die Behandlung von Kopfschmerzen
und Gicht mit den elektrischen Impulsen
des Zitterrochens berichtet wird.

Durch das Vorantreiben der Forschung im
naturwissenschaftlichen und technischen
Bereich erlebten die Medizin und die Physi-
kalische Therapie Anfang des 19. Jahrhun-
derts einen sehr groBen Aufschwung. Vor
dem ersten Weltkrieg wurde die Elektro-
therapie ebenso weiter entwickelt, wie

die Behandlung mit Massage und gymnasti-
schen Ubungen. Durch die hohe Anzahl von
Verwundeten in und nach den Weltkriegen
gewann die Physikalische Therapie weiter

an Bedeutung. Allerdings wurde uns Physio-
therapeutinnen zum damaligen Zeitpunkt

als »arztliche Hilfskrafte« nicht viel mehr
zugestanden als die reine Anwendung der
MaBnahmen. Bis zur Etablierung des »Phy-
siotherapeutischen Prozesses als struk-
turierter Untersuchungs- und Behandlungs-
prozess dauerte es noch einige Jahrzehnte.
Physiotherapie ist Arbeit mit Bewegung.

Sie umfasst physiotherapeutische Verfahren
der Bewegungstherapie in einem sehr brei-
ten Spektrum. Der Fokus der Physiotherapie
liegt auf der Entwicklung und den Funktions-
weisen des Bewegungssystems sowie auf
dem Wechselspiel von Sensorik und Motorik.
Die MaBnahmen der physikalischen Therapie
als begleitende MaBnahmen der Therapie
wie auch der physiotherapeutischen Diag-
nostik sind integraler Bestandteil des Berufs-
bildes und reichen von wissenschaftlich eher
abgesicherten Einsatzbereichen der Physika-
lischen Therapie (Biofeedback Therapie,
funktionelle Elektrostimulation oder Trans-
kutane elektrische Nervenstimulation) bis
hin zu komplementartherapeutischen Be-
handlungsformen auf physikalischer Basis
(Hot Stones, Olbader, ...) mit (noch) sehr
geringer oder keiner wissenschaftlichen
Evidenz.

ist Physiotherapeutin, leitet
den Standort des Bachelorstu-
dienganges Physiotherapie der
FH Gesundheitsberufe 00 am
Campus LHK Steyr und ist
Mitglied des Prasidiums von
Physio Austria.

ist Physiotherapeutin und
leitet den Standort des

Bachelorstudienganges
Physiotherapie der FH
Gesundheitsberufe 00
am Campus AKH Linz.
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Heute dient die Physikalische Therapie in
ihrem gesamten Spektrum als Werkzeug
und MaBnahmentool im Rahmen des Physio-
therapeutischen Prozesses. Im gesetzlichen
Berufsbild (MTD-G, § 2. (1) ist dies wie folgt
dargestellt: »Der physiotherapeutische
Dienst umfasst die eigenverantwortliche
Anwendung aller physiotherapeutischen
MaBnahmen [...]. Hierzu gehoren insbeson-
dere die mechanotherapeutischen MaBnah-
men, wie alle Arten von Bewegungstherapie,
Perzeption, manuelle Therapie der Gelenke,
Atemtherapie, alle Arten von Heilmassagen,
Reflexzonentherapien, Lymphdrainagen,
Ultraschalltherapie, weiters alle elektro-,
thermo-, photo-, hydro- und balneothera-
peutischen MaBnahmen sowie berufs-
spezifische Befundungsverfahren und die
Mitwirkung bei elektrodiagnostischen
Untersuchungen ...«.

In der Ausbildung an den Fachhochschulen
wird nicht nur dem gesetzlichen Berufsbild
Rechnung getragen, sondern zudem auf ein
umfassendes Verstandnis des Physiothera-
peutischen Prozesses, der einerseits die
Vorgehensweise einer strukturierten Unter-
suchung und Behandlung und andererseits
die fortlaufende Interpretation, Reflexion und
Evaluation der einzelnen Schritte beinhaltet,
Wert gelegt.

Im Rahmen der Lehrveranstaltungen und in
den Pflicht- und Wahlpraktika wird darauf ge-
achtet, dass die Studierenden die Wirkungs-
weise und Kontraindikationen der Verfahren
der physikalischen Therapie kennen und
diese patientenangepasst praktisch auswah-
len und anwenden konnen. Mit dem Erwerb
der Berufsberechtigung sollen die Physio-
therapeutinnen, dem klinischen Zustandsbild
von Patientinnen entsprechende, MaBnah-
men der physikalischen Therapie zur
Schmerzbeeinflussung und/oder zur Beein-
flussung des neuromuskularen Systems
sowie des Stoffwechsels zuordnen und
patientenangepasst unter Berlicksichtigung
etwaiger Kontraindikationen anwenden
konnen.

Der (arztliche) Fachbereich der »Physikali-
schen Medizin und Rehabilitation ist eng
mit der Physikalischen Therapie verknipft.
Als Sonderfach umfasst er die »...Praven-
tion, Diagnostik und Behandlung von
Krankheiten und Funktionsstorungen aller
Organsysteme, insbesondere mit physika-
lischen Mitteln [...].« Das Aufgabengebiet
beinhaltet insbesondere die Mechano-,
Elektro-, Thermo- und Photodiagnostik,
die Mechano- und Bewegungstherapie,
Ergo-, Elektro-, Thermo-, Photo-, Hydrothera-
pie, Inhalation, Balneo- und Klimatherapie.
Die Durchfiihrung physikalischer MaB-
nahmen zu Heilzwecken nach arztlicher



© Gespag

Anordnung ist aber auch anderen Berufs-
gruppen im Gesundheitsbereich, insbeson-
dere den medizinischen Masseurlnnen und
Heilmasseurlnnen, erlaubt. Den medizini-
schen Masseurinnen allerdings nur unter
Aufsicht von Arztlnnen oder Physiothera-
peutinnen. In diesem Zusammenhang sei
auch die Tatsache erwahnt, dass medizi-
nische Masseurinnen ihren Beruf auch im
Rahmen eines Dienstverhaltnisses zu frei-
beruflich tatigen Physiotherapeutinnen
ausliben dirfen. Wenn, wie in diesem Fall
beschrieben, die MaBnahmen der physikali-
schen Therapie nicht von Physiotherapeutin-
nen zur Anwendung kommen, sondern durch
andere Berufsgruppen, bedeutet dies eine
Bestatigung der Physikalischen Therapie

als Kompetenzerfordernis der Physiothera-
peutinnen, erweitert durch den Aspekt der
Leitungs- und Aufsichtsverantwortung.

Vor allem im intramuralen Bereich obliegt
aufgrund organisatorischer Gegebenheiten
und nicht zuletzt aus Kostengriinden die
Durchfiihrung der klassischen physikalischen
TherapiemaBnahmen im Sinne von Stan-
dardanwendungen haufig Personen der
medizinischen Assistenzberufe wie medizini-
schen Masseurinnen oder Angehorigen

des medizinisch technischen Fachdienstes.
Im Gegensatz dazu ist bei komplexen Krank-
heitsbildern der gezielte Einsatz spezieller
physikalischer TherapiemaBnahmen als
Erganzung zur Funktionellen Bewegungs-
therapie ein wichtiges Tool im physiothera-
peutischen Prozess. So ist beispielsweise
bei vielen neurologischen Erkrankungen die

Funktionelle Elektrostimulation (FES) als
therapeutische Intervention der Physio-
therapie fest etabliert. Auch im Tatigkeits-
bereich der Uro-Prokto-Gynéakologie findet
die Biofeedback-Therapie wertvollen und
effizienten Einsatz im physiotherapeutischen
MaBnahmenspektrum. Im extramuralen Be-
reich ist festzustellen, dass es im Vergleich
der einzelnen Bundeslander (sowie auch im
Vergleich der einzelnen Sozialversicherungs-
trager) unterschiedliche Tarife fur die MaB-
nahmen der Physikalischen Therapie fiir
freiberuflich tatige Physiotherapeutinnen
gibt. Dass diese (wirtschaftliche) Tatsache
den Stellenwert der einzelnen physikalischen
MaBnahme innerhalb des physiotherapeuti-
schen Prozesses beeinflusst, scheint wohl
nicht weiter verwunderlich.

Betrachtet man die eingangs erwahnte
Definition von physikalischer Therapie als
Reiztherapie, bei der unterschiedlichste
Reize mit dem Ziel einer »gesundheitsfor-
dernden« Reizbeantwortung durch den
Organismus gesetzt werden, ist festzustel-
len, dass das Tun in der Physiotherapie in
vielen Bereichen auf dieser »Reizreaktions-
theorie« beruht.

Wenngleich die Physiotherapie als Beruf in
den letzten Jahrzehnten einer rasanten
Entwicklung unterlag und das aktuelle Ver-
standnis von Physiotherapie heute viel mehr
umfasst als das reine Anwenden von MaB-
nahmen, so hat die Physikalische Therapie
innerhalb des Physiotherapeutischen Pro-
zesses als therapierelevante MaBnahme
unverandert ihren Stellenwert.
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Unter der Lupe
des Hauptverbandes

Physikalische Therapien geraten nach Studien

zur Evidenz unter Druck

Der gesetzliche Auftrag an die Sozialversicherer sieht
vor, dass die von ihm finanzierte Krankenbehandlung
»ausreichend und zweckmaBig sein muss, jedoch

das MaB des Notwendigen nicht Uberschreiten darf¢

(§ 133 Abs 2 ASVG). Um die dazu notigen Entschei-
dungsprozesse wissenschaftlich zu fundieren, richtete
der Hauptverband der Osterreichischen Sozialversiche-
rungstrager (HVB) die Abteilung fiir Evidence Based
Medicine (EBM) und Health Technology Assessment
(HTA) ein, deren primares Ziel in der Erarbeitung wissen-
schaftlicher Standards und damit der Beratung des
chefarztlichen Dienstes liegt. In den vergangenen zehn
Jahren publizierte die Abteilung diverse Arbeiten zur
Evaluation gangiger, sowie gerade im Trend befindlicher,
medizinischer Diagnoseverfahren und Interventionen
und tragt damit entscheidend zur Veranderung und
Anpassungen der Leistungskataloge bei.

Diese Arbeiten betreffen selbstverstandlich auch

die Physiotherapie, als essentiellen Bestandteil des
Gesundheitswesens, und in diesem Bereich auch die
Anwendung physikalischer Therapieformen. Der
folgende Beitrag soll einen Ein- und Uberblick in

die aktuelle Lage der vorliegenden Evidenzberichte
und Einschatzungen verschiedener physikalischer
Therapieformen durch den HVB geben.

ist seit 2010 als freiberuflicher Physio-
therapeut tatig und studiert derzeit auf
der FH Campus Wien den berufsbeglei-
tenden Masterstudiengang Health Assis-

ting Engeneering. Er war drei Jahre als
Bundesfreiberuflichenvertreter fiir Physio
Austria tatig und engagierte sich zudem
in Arbeitsgruppen zu den Themen ehren-
amtliche Funktionarstatigkeit, Berufsbild
Physiotherapie und Kassenleistungen.
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Das 2010 erschienene Review zur Bewegungstherapie
bei Low Back Pain hatte in Physiotherapie-Kreisen
bereits Wellen geschlagen und wurde zum Gesprachs-
thema. 2012 folgten dann mehrere Publikationen des
HVB zu verschiedenen physikalischen Anwendungen

wie Balneo-, Thermo- und Elektrotherapie.
Interessanterweise fihrten diese Veroffentlichungen

zu kaum erkennbarer Resonanz auf Seiten der Physio-
therapeutlnnen. Ein Grund dafiir ist womaglich ein rein
wirtschaftlicher - in extramuralen Einrichtungen sind es
in den seltensten Fallen Physiotherapeutinnen die ihr
Haupteinkommen durch die Verrechnung dieser physika-
lischer Anwendungen beziehen. Die wenigsten definieren
ihre physiotherapeutische Tatigkeit Uber physikalische
MaBnahmen, verstehen letztere vielmehr als adjuvante
Therapieanwendungen und sich selbst, aufgrund der
derzeitigen Gesetzeslage als Ausflihrende der arztlichen
Anordnung.

Mangel an Evidenz = Evidenz des Mangels?
Die 2012 publizierten Ubersichtsarbeiten bezogen sich
auf folgende physikalische MaBnahmen:

o Elektrotherapie

o Thermotherapie

o Medizinalbdder und wasserunterstiitzte
Therapieformen

o niederenergetisch gepulster Ultraschall
(LIPUS) zur Frakturheilung

o Transkutane laterale Elektrostimulation
bei ideopathischer Skoliose

o Traktion/Extensionsbehandlung

o Munaripackungen

Die Literaturrecherche wurde in allen hier vorgestellten
Arbeiten umfassend und nach wissenschaftlichen
Standards mittels medizinischer Datenbanken (Coch-
rane, Pubmed, MEDLINE, PEDRO) durchgefiihrt.

Die Autorinnen des Gutachtens zu Munaripackungen
raten aus Mangel an wissenschaftlicher Evidenz -

die Literaturrecherche brachte keine relevanten Studien
hervor - und der relativ haufig auftretenden Nebenwir-
kungen von der Anwendung ab.
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Die Reviews zur Traktions-/Extensionsbehandlung bei
Nacken und Kreuzschmerzen, zur Elektrostimulation

bei ideopathischer Skoliose, sowie zum niederenerge-
tischen, gepulsten Ultraschall fanden jeweils neun
methodisch schwache bis mittelmaBige Referenzstudien
und konnten ebenfalls keine, beziehungsweise
widersprichliche wissenschaftliche Evidenz finden.

In die Ubersichtsarbeit zu den balneo- und hydro-
therapeutischen Anwendungen wurden zwolf Studien
inkludiert, welche die Wirksamkeit bei Kreuzschmerz,
Fibromyalgie, sowie diversen Krankheiten aus dem
rheumatischen Formenkreis untersuchten. Die Ergeb-
nisse dieser Studien prasentieren sich sehr heterogen
und lassen daher keine eindeutige Aussage iiber die
Evidenzlage zu. AusschlieBlich die so genannte »Kurort-
Therapieg, als stationdre Kombinationsbehandlung ver-
schiedener balneo-, thermo- und hydrotherapeutischer
Anwendungen zeigte in drei Studien signifikante und
anhaltende Schmerzreduktionen. Dieses Ergebnis ist
allerdings aufgrund der uniiberschaubaren Menge an
Confoundern kaum relevant.

Die vom HVB veroffentliche Arbeit beziglich der
Elektrotherapie wurde als rapid Assessment, also grobe
Ubersichtsarbeit angelegt und inkludierte insgesamt

39 Studien zu neun verschiedenen Stromformen und
deren Wirksamkeit in Bezug auf insgesamt 18 ver-
schiedene Krankheitsbilder - darunter auch akute

und chronische Kreuzschmerzen. In der analysierten
Literatur konnte Evidenz fir den Einsatz von TENS zur
Schmerzreduktion beim myofaszialen Schmerzsyndrom
gefunden werden. Die Evidenzlage der anderen Strom-
formen und Indikationen ist gering bis maBig. Die Auto-
rinnen weisen jedoch auf die geringe bis mittlere Qualitat
der Studien hin und schlieBen nicht aus, dass sich die
Evidenzlage mit einem breiteren und homogeneren
Datenpool anders prasentieren konnte.

Mit ca. 3,7 Millionen Abrechnungen jahrlich (laut HBV)
gilt die Thermotherapie, mit leichtem Vorsprung zur
Elektrotherapie, als Spitzenreiterin der physikalischen
Anwendungen in Osterreich - entsprechend umfassend
fiel die Publikation zu diesem Thema aus. 82 inkludierten
Reviews und Primarstudien wiesen ebenfalls geringe

bis mittlere Qualitat auf und beziehen sich auf vier
thermische Anwendungsarten: Ultraschall, direkte
Warme-/Kalteanwendungen, Kurzwelle und Low Level
Laser (LLL). Die behandelten Pathologien sind dem
Umfang der Arbeit entsprechend sehr reichhaltig und
umfassen unter anderem unspezifische Nacken- und
Riickenschmerzen, entziindliche, degenerative und
rheumatoide Erkrankungen, sowie Schleudertrauma und
Multiple Sklerose. Fiir den thermischen, also konstanten
Ultraschall konnte eine generelle Besserung bei entzind-
lichen Erkrankungen wie Epicondylitis und Tendinitis
Calcerea, und Uberlegenheit im Vergleich zum LLL
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nachgewiesen werden. Eine Kombinationsbehandlung
aus Physiotherapie im Sinne der Bewegungstherapie und
direkten thermischen Applikationen scheint der Physio-
therapie ohne physikalische Anwendungen, bei der
Gonarthrosebehandlung tiberlegen zu sein. Beziiglich
unspezifischer Nacken und Rickenschmerzen konnte
keine Evidenz, teilweise sogar Evidenz fir die Nicht-
Wirksamkeit gefunden werden. Die Untersuchungen

zur Kurzwellendiathermie und dem LLL konnten jeweils
keine signifikanten Ergebnisse feststellen.

Insgesamt sind die Ergebnisse zu den physikalischen
MaBnahmen aufgrund der Inhomogenitat beziiglich
Applikationsform, -dauer und -intensitat, aber auch dem
Schweregrad der Pathologien, den unterschiedlichen
Messinstrumenten und Parametern sehr inkonsistent
und teilweise widerspriichlich. Studien untersuchen
zudem haufig Kombinationsbehandlungen, liegen oft in
zu geringer Anzahl und in geringer bis mittelmaBiger Qua-
litat vor - Anforderungen an ein qualitativ hochwertiges
Studiendesign sind allerdings bei der Analyse physikali-
scher MaBnahmen oftmals klinisch nicht realisierbar
(Bsp.: Doppelverblindung, Placebo-Kontrollgruppe).
Eindeutige Aussagen Uber die wissenschaftliche Evidenz-
lage einzelner physikalischer Anwendungen bleiben
damit schwierig und die vorgestellten Arbeiten diesbezlig-
lich eher zurlickhaltend.

Dennoch zeigten die Publikationen Wirkung. In den
Leistungskatalogen der GKK in Oberdsterreich, sowie in
Wien sind die physikalische MaBnahmen nun schon seit
einigen Jahren nur reduziert vertreten, beziehungsweise
einzelnen Instituten vorbehalten. Mit der Verdffentlichung
der Reviews folgten 2012 Tarifsenkungen in den verblei-
benden sieben Bundeslandern und fiir die kommenden
Jahre wurden weiter Kiirzungen und Streichungen beziig-
lich physikalischer MaBnahmen angekiindigt.
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In Salzburg fuhrte die GKK 2012 zuerst die thermo-
therapeutischen und 2013 dann alle apparativen
physikalischen MaBnahmen (Ultraschall, Thermo-
Elektrotherapie) zu einer Position, der Passivtherapie
zusammen.

Evidence basiert = Evidence forciert?

Aus volkswirtschaftlicher Sicht ist die Sicherstellung
der bestmdglichen Krankenversorgung natiirlich kein
Leichtes, die Forderung des HVBs nach wissenschaftli-
cher Evidenz fiir angewendete Therapieformen daher
nur verstandlich. Allerdings beruht das Modell der
Evidence Based Medicine nicht alleine auf wissen-
schaftlich erhobenen Daten sondern bezieht ebenso
die individuelle klinische Erfahrung der behandelnden
Person, sowie die personlichen Bedirfnisse der Patien-
tinnen ein. Eine Tatsache, die gerade im therapeuti-
schen Bereich mit hoher Patientinnen-Interaktion von
enormer Bedeutung ist. Das in der Physiotherapie
bereits etablierte Clinical Reasoning als reflektierte
Verkniipfung fachlichen Wissens, klinischer Erfahrung
und individueller Fallanalyse kann bereits als erfolg-
reich in die Praxis umgesetzte evidenzbasierte Medizin
betrachtet werden. Hinsichtlich der physikalischen
Anwendungsmaoglichkeiten kennen Physiotherapeu-
tinnen deren Wirkungsweisen und Kontraindikationen
und sind in der Lage diese an die individuellen,
momentanen Bedirfnisse ihrer Patientinnen ange-
passt und selektiv in die physiotherapeutische
Behandlung zu integrieren.

LITERATUR
Studien des HBVs:
www.hauptverband.at

Evidenzbasierte Medizin

in der Physikalischen Medizin
und allgemeinen Rehabilitation;
European Journal Translational
Myology - Basic Applied Myology
2013; 23 (4): 131-136

© motorradcbr - Fotolia.com



EVIDENZ Christian Blatakes

Die Losung der SGKK die physikalischen MaBnahmen
unter einer Abrechnungsposition zu vereinen ist ein gang-
barer Weg, da die therapeutische Autonomie den Einsatz
gezielt angepasster physikalischer MaBnahmen fordert.
Unnotige Kosten durch derzeit gangige Anwendungen
generalisierter, oft widersinniger physikalischer Kombina-
tionsbehandlungen konnten auf diese Weise reduziert
werden. Dem Low Back Pain als unspezifischer Riicken-
schmerz gebiihrt aufgrund seiner volkswirtschaftlichen
Bedeutung bekanntlich besondere Aufmerksamkeit. Der
Verzicht auf passive MaBnahmen aufgrund der Chronifizie-
rungsgefahr und die Patientinnenaktivierung als zentrales
Therapieziel sind jedoch in diesem Zusammenhang seit
Jahren schon physiotherapeutischer Usus und finden sich
in den Ausbildungen, sowie entsprechenden Fortbildun-
gen. Einzelne physikalischen MaBnahmen hingegen, die
sich in vielen anderen Féllen vor allem durch sinnvolle
Einbettung in die therapeutische Behandlung durchaus als
zielflihrend erwiesen haben, aufgrund des momentanen
Mangels an aussagekraftigen und qualitativangemesse-
nen Forschungsergebnissen aus dem Leistungsangebot
zu streichen, wiirde jedoch einen Riickschritt unseres
Gesundheitswesens bedeuten. Die Starkung der Eigen-
verantwortlichkeit und des Bewusstseins flir Qualitats-
sicherung und Gesundheitsokonomie sind im therapeuti-
schen Bereich definitiv nachhaltiger und kosteneffizienter
als die Entwicklung hin zu einer bloBen Evidence forced
Medicine.
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Was bringt

das Regierungsabkommen?

Regierungsabkommen 2013 - 2018 trifft Gesundheitsreform 2013

Wie passen die MTD-Forderungen an die Politik
in den Rahmen des Regierungsprogrammes?

Das Arbeitsprogramm der Osterreichischen Bundes-
regierung 2013-18 »Erfolgreich. Osterreich.« ist seit
Dezember 2013 fixiert und fir jedermann einsehbar.

Das Ziel fur die Gesundheit wird auf S. 58 folgender-
maBen dargestellt: »Die Patientin und der Patient im
Mittelpunkt: flichendeckende und wohnortnahe Ver-
sorgung mit Gesundheitsleistungen unabhangig von
Alter, Einkommen, Geschlecht, Herkunft und Gesund-
heitszustand in bestmoglicher Qualitat sicherstellen und
die Gesundheitsreform uber das Jahr 2016 fortfiihren.
Die Bundesregierung bekennt sich zur Gesundheitsre-
form 2013 (Art. 15a B-VG-Vereinbarungen und Zielsteue-
rungsvertrage) als das mafBgebliche Reformvorhaben fiir
das Osterreichische Gesundheitssystem. Der Schlissel
beim Zugang zu medizinischen Leistungen ist ein System
von flachendeckenden und wohnortnahen Gesundheits-
dienstleistungsangeboten, die rund um die Uhr eine qua-
litativ hochwertige Versorgung der Bevolkerung
garantieren.«

Unsere Position als MTD-Austria erlaubt es, die Situation
der MTD-Berufsangehorigen im Gesundheitswesen
hinsichtlich der bisherigen Entwicklung und vor allem
des kiinftigen Bedarfs am Besten zu kennen und ent-
sprechend einzuschatzen. In diesem Sinne befiirworten
wir grundsatzlich das Ansinnen der Gesundheitsreform
und somit des aktuellen Regierungsabkommens.

Erste wesentliche strategische Schritte dieser Gesund-
heitsreform sind in Form des Bundes- und etlicher be-
reits vorliegender Landeszielsteuerungsvertrage bereits
erfolgt. Es erscheint aber unerlasslich, in einem nachsten
logischen Schritt jene operativen Einheiten in den Re-
formprozess einzubinden, die letztlich die Saulen des
Gesundheitssystems ausmachen und dazu zahlen unter
anderem die gehobenen MTD-Berufe.
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Wir stellen, auf Basis des Bundeszielsteuerungsvertrages,
unsere MTD-Forderungen in Bezug zu einigen Passagen
dar, die von MTD-Austria bereits an allen wesentlichen
Bundes- und Landespolitikbereiche deponiert wurden
und in weiterer Folge dringend in alle folgenden Uber-
legungen zur Gesundheitsreform einflieBen miissen:

1

Im Sinne der angestrebten Forcierung der Pravention ist
die Einbindung der gehobenen MTD-Berufe unerlasslich.
Schon jetzt ibernehmen die von uns vertretenen Berufs-
gruppen wesentliche Aufgaben in der Gesundheitsforde-
rung/Pravention. Diese Leistungen miissen, einem
ganzheitlichen Reformansatz Rechnung tragend, syste-
matisch in moderne/reformierte Praventionskonzepte
einflieBen (zu Teil A, Artikel 2, Abs. 4).

2

MTD-Austria hat Ende 2011 eine an europaischen
Standards orientierte Fort- und Weiterbildungsrichtlinie
entwickelt, mit der die gesetzlich vorgeschriebene
Fortbildungspflicht als sog. »Continuing Professional
Developmentq flir MTD-Angehdrige konkretisiert und
systematisiert wurde (MTD-CPD-Richtlinie). Es ist sinn-
voll, bereits vorliegende und bewahrte Konzepte in die
Reformiiberlegungen betreffend die Qualitatssicherung
einflieBen zu lassen. MTD-Austria stellt einschlagiges
Know-how jederzeit gerne zur Verfligung (zu Teil A,
Artikel 3, Kap. 3.4 und Teil B, Artikel 8, Kap. 8.2.2).

3

Es erscheint uns eminent wichtig, darauf hinzuweisen,
dass die hier erwahnte »hohe Versorgungssicherheit«
mit den derzeit vorhandenen Ausbildungsplatzen nicht
annahernd gewahrleistet werden kann. Die hierzu kursie-
renden Statistiken verzerren offensichtlich die Realitat.
Zweifellos kann im statistischen Durchschnitt ein mogli-
cher Uberhang einzelner Berufsgruppen in Ballungsrau-
men argumentiert werden. Von einer flachendeckenden
Versorgung in allen gehobenen MTD-Sparten darf aber
keinesfalls die Rede sein. MTD-Austria hat im engen
Austausch mit den Berufsverbanden und den Fachhoch-
schulen ein konsistenteres Bild der Versorgungslage
entwickelt (zu Teil A, Artikel 3, Kap. 3.6).



MTD-AUSTRIA Mag. Gabriele Jaksch ]

ist seit Dezember 2006 Prasidentin

von MTD-Austria, Dachverband der
gehobenen medizinisch-technischen
Dienste Osterreichs.

4

Die von MTD-Austria vor ca. sechs Jahren initiierte Als Uiberbetriebliche Interessensvertretung vertritt MTD-
Berufsliste auf freiwilliger Basis, die derzeit gerade Austria gemeinsam mit den sieben Berufsverbanden die
aktualisiert wird, nimmt das in diesem Punkt formulierte drittgroBte Berufsgruppe im Gesundheitswesen. Wir
Reformvorhaben quasi vorweg. Die gesetzliche Beauf- gehen davon aus, dass den hiermit essentiell zusammen-
tragung des Dachverbands oder einer neutralen Stelle gefassten Vorbringungen dieser hochqualifizierten Leis-
mit der Listenflihrung ist (auch im Hinblick auf den suk- tungstrager die entsprechende Beachtung geschenkt
zessiven Ausbau von ELGA) seit jeher ausdriickliches Ziel wird und unsere Berufe im weiteren Reformprozess ein-
der MTD-Berufspolitik. Es zeichnet fiir die vorausschau- gebunden werden. Seitens des Landes Niederdsterreich
ende Haltung des Dachverbands und die ausschlieBliche gibt es bereits positive Reaktionen.

Orientierung an Patientinnensicherheit, Berufsschutz
und Versorgungsqualitat (zu Teil A, Artikel 3, Kap. 3.8).

5

Die Berufsverbande der gehobenen MTD haben sich
bereits lange vor der Gesundheitsreform mit dem Thema
»Primary Health Care« befasst und dazu unter anderem
im Austausch mit den internationalen Verbanden Kon-
zepte entwickelt, die sich jederzeit (also sofort) um-
setzen lassen/lieBen und sich mitunter nahtlos in den
Gesundheitsreformprozess eingliedern lassen (zu Teil B,
Artikel 4, Abs. 7).

6

Der diesbezigliche MaBnahmenkatalog sollte die Begriffe
ymultiprofessionell¢ und rinterdisziplinar« konkretisieren
und insbesondere die Rolle der nicht-arztlichen Gesund-
heitsberufe bzw. der gehobenen MTD wenigstens hervor-
heben. Wie international vielfach tblich, empfehlen wir
den sog. »direct access. Studien zeigen deutlich, dass
dieser Modus ein immenses Kosteneinsparungspotential
birgt (zu Teil B, Artikel 6, Kap. 6.1.2).

/

Wir erachten es angesichts der angespannten Budget-
lage und der insbes. im Gesundheitswesen suboptimal
allozierten Gemeinmittel fir unumganglich die Gesund-
heitsreform an ein Kostendampfungsprogramm zu
koppeln. Wir ersuchen jedoch, die Ihnen als Entschei-
dungsgrundlage dienenden Statistiken nochmals zu
prifen. Es ware fatal, auf Basis mangelnder Relevanz
von Zahlenmaterial womaoglich versorgungstechnisch
dramatische Fehlentwicklungen anzustoBen. Es ist
jedoch sicher nicht damit getan, mitunter offensichtliche
Uberkapazitaten abzubauen und Uber- bzw. Fehlver-
sorgungen zu beseitigen, ohne gleichzeitig die inexis-
tente flachendeckende Versorgung (v.a. in der Periphe-
rie) sicherzustellen (zu Teil B, Artikel 11, Kap. 11.1 lit. c).
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MITGLIEDERSERVICE VERANSTALTUNG

Fiir Praxis und Arbeitsstelle:
Der Physiotherapeutische
Prozess

Fir seine Mitglieder erarbeitet Physio Austria laufend neue
Drucksorten und Materialien. Neu aufgelegt wurde jetzt das
Poster »Der Physiotherapeutische Prozess«. Neben der eigenen
Reflexion soll die Darstellung nicht zuletzt der Patientinnen-
aufklarung und Prasentation des Berufes z.B. bei Informations-
veranstaltungen, Gesprachen mit Interessenspartnern dienen
sowie den Wiedererkennungswert der Physiotherapie steigern.
Mitglieder finden das Poster im exklusiv-Teil dieser Ausgabe
kostenlos beigelegt. Auf Anfrage ist es zudem via der
Homepage von Physio Austria www.physioaustria.at oder unter
office@physioaustria.at erhaltlich.

Der Physiotherapeutische Prozess beinhaltet mehrere wesent-
liche Arbeitsschritte. Auf Grundlage der Befunderhebung und
Erstellung der physiotherapeutischen Diagnose vereinbart die/
der Physiotherapeutln mit dem Patienten/der Patientin gemein-
sam das individuelle Therapieziel und erstellt einen Behand-
lungsplan, der die entsprechenden MaBnahmen enthalt. Nach
jeder Behandlung werden die Ergebnisse gepriift und der
Behandlungsplan bei Bedarf angepasst.

Die drei groRen Bereiche sind Problemidentifizierung, Planungs-
und Umsetzungsphase sowie phaseniibergreifend Dokumenta-
tion und interdisziplinarer Informationsaustausch. Die relevanten
aufgegliederten Einzelschritte sind der arztlichen Diagnose und
Therapieanordnung (im Falle einer Krankenbehandlung) folgend
die Befunderhebung und Datenbeschaffung durch die Physio-
therapeutin/den Physiotherapeuten, Beurteilung/Physiothera-
peutische Diagnose, Therapieziel und -planung, Behandlung,
Erfolgskontrolle mit Evaluierungsschleifen und Therapieschluss.




ist freiberuflicher
Physiotherapeut in
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Lehrender fiir
Elektrotherapie.
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Der Einsatz von Elektrotherapie in der gelebten Praxis
steht in der Anerkennung und wissenschaftlich fundier-
ten Berechtigung mehr denn je auf dem Priifstand.
Dabei liegt die Sache klar auf der Hand: Berechtigt

und evidence based ist die Elektrotherapie »richtig
eingesetzt( alle mal, nur wird dies in der Praxis auch
demensprechend umgesetzt? Nach nunmehr 25-jahriger
Berufserfahrung ist dies ganz klar in Frage zu stellen.

In umfangreichen Recherchen hat sich gezeigt, dass sich
im Bereich der Elektrotherapie inzwischen einfach zu
viele Personen ohne Kenntnis (teils aus esoterischen
Randbereichen) tummeln. Das beginnt schon bei Ver-
tretern, die irgendwelche Gerate als Elektrotherapie
anpreisen, die es definitiv nicht sind, bis zu Anwendern
die weder Kenntnisse noch Ausbildung haben. Dieser
»unkontrollierte« Wildwuchs hat auch inzwischen dazu
geflihrt, dass die praktische Anwendung vollig falsch
erfolgt und von einigen Stellen, wie Sozialversicherungs-
tragern, die klassische Elektrotherapie in Frage gestellt
wird. Dies hat natlirlich zur Folge, dass keine Honorie-
rung mehr gewahrleistet wird und die Turen fur frag-
wirdige Methoden noch weiter geoffnet werden.

Zudem tritt die klassische Elektrotherapie in ihrer Ent-
wicklung derzeit auf der Stelle und bedarf einer Anderung
in ihrer Sichtweise.

Es gibt aber zahlreiche neue Erkenntnisse, und vor allem
auch neue technische Standards, die neue Tiren auf-
stoBen. Darauf sollte schnell reagiert werden. Auch alle
neuen medizinischen Aspekte - wie diese umgesetzt und
angewendet werden - sollten bei diesen Uberlegungen
mit ins Kalkiil gezogen werden. Arztinnen und Physiothe-
rapeutinnen sollten sich des Themas gemeinsam anneh-
men - und auch gemeinsam Losungen entwickeln.
Bisher erfolgte fir die Elektrotherapie auf Grundlage
einer Anweisung fiir eine spezifische Therapieform von
zuweisenden Arztinnen, die von der Physiotherapeutin
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Elektrotherapie
»Quo Vadis?«

Ein Erfahrungsbericht

entsprechend durchgefiihrt wurde. Heute sollte die Vor-
gangsweise doch eher eine sein, in der die Therapeutin-
nen schnell und vor Ort die richtigen Entscheidungen
fir die Behandlungsparameter, d.h. auch die passende
E-Therapieform, eigenstandig treffen, und somit von der
bisherigen Vorgehensweise Abstand genommen wird.
Gefordert sind hier in erster Linie Therapeutinnen. Diese
sollten dazu tbergehen, im Rahmen der Dokumentation
auch Behandlungsprotokolle und Aufzeichnungen speziell
flr die E-Therapie, zu fihren - und daraus ihre Schlisse
zum Wohle der Patientinnen zu ziehen.

Die bestehenden Lehrplane sollten, so dies nicht ohne-
dies der Fall ist, in diesem Sinne evaluiert werden, um
sicher zu stellen, dass neue, durch technische Verbes-
serungen ermoglichten Stromformen in die Therapie
korrekt integriert werden konnen. Es sollte dies auch ein
Pladoyer daflr sein, dass ein standiger Wissenstransfer
zwischen Physiotherapeutinnen und technischen Ent-
wicklerinnen oder Produzentinnen von Elektrotherapie-
Geréaten nie abreift.

Verschiedene Anwendungsmaoglichkeiten

von Stromformen in der Elektrotherapie

Die klassische Elektrotherapie lehnt sich sehr stark an
die arztliche Diagnose an. (Das heisst: Einer bestimmten
Diagnose durch den/die Arzt/Arztin fesgestellt wird eine
bestimmte Stromform standardisiert zugewiesen). Dies
fuihrt eben dazu, dass die Elektrotherapie meist nur pas-
siv und nach oder am Ende einer anderen Therapieform
wie beispielsweise Bewegungstherapie durchgefiihrt
wird. Es ist deshalb nachvollziehbar, dass eine mogliche
positive Wirkung nur zum Teil erreicht wird.

Die symptomatisch bezogen eingesetzte Elektrotherapie
ermoglicht hingegen eine Vielfalt weiterer Aspekte und
kann moglicherweise in Art der Anwendung folgender-
maben eingeteilt werden:

1 Rein passiver Einsatz

Passiver Einsatz mit aktiven externen Komponenten
Aktiver Einsatz

Kombinierter Einsatz

Analytischer Einsatz

a1 B~ W0N
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ZU 1
Dies entspricht am ehesten der klassischen Vorgangs-
weise. Bei dieser wird auf das Symptom eingegangen
und rein passiv therapiert.

ZU 2

Bei dieser Art wird zu der adaptierten Stromform eine
durch den/die Therapeuten/in durchgefiihrte aktive
Komponente kombiniert. Das heift, der/die Patient/in
bleibt wahrend der Behandlung selbst passiv, und
der/die Therapeutin fiihrt wahrend der Behandlung
beispielsweise eine Gelenksmobilisation durch.

ZU3
Bei dieser Form wird eine symptomatisch angepasste
Stromanwendung appliziert und die Patientlnnen fiihren
gleichzeitig aktive Elemente wie beispielsweise Wider-
standsbewegungen durch.

7U 4
Diese Form stellt eine Kombination aus passiven Einsatz
und aktivem Einsatz des/der Patienten/in und der
Therapeutinnen dar, wie beispielsweise die Integration
von PNF-Ubungen.

ZUs
Dieser dient der Verlaufskontrolle und einem gezielten
Einsatz der auszuwahlenden Elektrotherapie.
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Beschreibung einer neuen Einteilung

der Elektrotherapie

In dieser Einteilung wird versucht, den therapeutischen
Effekt in den Vordergrund zu stellen. Fiir die Ubersicht
wurde eine Form gewahlt, die es den Anwenderlnnen um
vieles leichter machen sollte, die gewiinschte E-Therapie
auf das betreffende Beschwerdebild anzupassen. Ein
weiterer wesentlicher Aspekt, der zu dieser Ubersicht
geflihrt hat, sind die vielen Untersuchungen der verschie-
densten Stromformen in der Berufspraxis und die damit
zusammenhangenden Ergebnisse therapeutischer Art.
Aus therapeutischer Sicht sind vier Hauptgruppen
hinsichtlich der Wirkungsweisen zu unterscheiden:
entziindungshemmend, nervenregenerierend, muskel-
stimulierend und stoffwechselanregend. Diese vier
Hauptgruppen decken nahezu alle relevanten therapeuti-
schen Bereiche ab. Bei der der Zuordnung der Strom-
formen aus technischer Sicht ergab sich in Bezug auf die
klassische Einteilung folgendes Bild: niederfrequente
Stromformen haben ihre Wirkungsweise am ehesten in
der Entziindungshemmung und Nervenregeneration,
mittelfrequente eher im Bereich der Muskelstimulation
und Stoffwechselanregung.

In den 60er und 70er Jahren des 20. Jahrhunderts wurde
eine Vielzahl an Stromformen entwickelt, patentiert und
mit eigenen Nahmen ausgestattet auf den Markt gebracht.
Auch dies ist wieder eine typische Antwort auf die klassi-
sche Sichtweise. Viele dieser Stromformen konnen aber in
eine einzige Gruppe, und somit Ubersichtlicher fiir den An-
wender, zusammengefasst werden.

Von der technischen Seite kann die Elektrotherapie weiters
folgendermalBen eingeteilt werden:

a Stromformen auf Gleichstrombasis

b Stromformen auf Tragerstrombasis

Die unter a fallenden Stromformen konnen wiederum

in unterbrochene und nicht unterbrochene Stromformen
eingeteilt werden. Die unterbrochenen konnen ohne
Polaritatswechsel und mit Polaritatswechsel eingeteilt.

Die unter b fallenden Stromformen werden nur in vertikal
gesteuerte und horizontal gesteuerte kategorisiert werden.
Jedenfalls konnen samtlich auch in Zukunft entwickelte
Stromformen problemlos in diese Tabelle integriert werden.
Sie stellt somit eine klarere Erfassbarkeit dar.

Quelle: Ludwig de Meyer, eigene Darstellung

STROMFORMEN - WIRKUNGSTECHNISCHE UBERSICHT

Gleichstrombasis GSB

Tragerstrombasis (TSB)

nicht unterbrochen N

unterbrochen U

vertikal V

horizontal H

ohne Polaritatswechsel
(monophaisch) M

mit Polaritatswechsel
(biphaisch) B

dynamisch D statisch S

dynamisch D statisch §

GSBN Formen

GSBUM oder GS BUB Formen

TSBVD oder TSBVS Formen

TSBHD oder TSBHS Formen

Galvanisation
Stangerbad, 4 Zellen
Bad, lontophorese

Diadynisch, LéDuc, Trabert, Exponential,
Schwellstrom, Impulsgalvanisation,

Hochvolt, Tens, Reizstrom

Interferenz, Mittelfrequenz,
Wymoton, Freqodyn, etc.

Hochton,
Schwebungsmodulation,
VSM
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ELEKTROTHERAPIE Ludwig de Meyer

Indikationen

In der klassischen Literatur werden die Indikationen immer
in Bezug auf die Diagnose erwahnt, wobei diese auf ein-
fache Art global zusammengefasst werden konnen. Indiziert
sind prinzipiell alle Stromformen, die in die neue Einteilung
der Elektrotherapie hinein fallen, unabhangig von der
Diagnose. Im eigentlichen Sinne ist es eher notwendig

zu wissen, welches die Kontraindikationen sind.

Kontraindikationen

Einige Stromformen sind unter bestimmten Voraussetzun-
gen teilweise und andere absolut kontraindiziert. Absolute
Kontraindikationen stellen nicht unterbrochene Stromfor-
men auf Gleichstrombasis im Zusammenhang mit Metall-
implantaten dar. Dies bezieht sich aber auch nur auf die-
jenigen Falle, in denen das Metallimplantat innerhalb oder
im Umfeld von circa 10cm der Stromapplikation liegt.
Eine zweite absolute Kontraindikation stellen Herzschritt-
macher dar. Weitere absolute Kontraindikationen sind
infektiose akute Erkrankungen, Fieber und infektiose
Hauterkrankungen.

Zu den relativen Kontraindikationen zahlen Metallimplan-
tate im Zusammenhang von unterbrochenen Stromformen
auf Gleichstrombasis. Hier ist zu bedenken, dass bei
Reizstromen ohne Polaritatswechsel und langen Impulsen
Vorsicht angesagt ist. Die mit Polaritatswechsel unter-
brochenen Gleichstrombasisformen und samtliche Trager-
strombasisformen sind unbedenklich.

Eine weitere Problematik stellen Tumore und tumorahnliche
Erkrankungen dar. Im Prinzip gilt, dass keine Elektrothera-
pie bei diesen Komplikationen angewendet werden sollte,
da alle Stromformen eine anregende systematische Wir-
kung auf Organsimen haben, und somit auch die Gefahr
bestiinde, dass eben Tumore oder tumorahnliche Erkran-
kungen gefordert werden konnten. Einige Studien in ver-
schiedenen Kliniken durchgefiihrt haben aber sehr wohl
gezeigt, dass Stromanwendungen in solchen Fallen auch
positive Wirkungen zum Ergebnis haben konnen. Es ist
also in solchen Fallen unbedingt notwendig, das Prozedere
mit den iiberweisenden Arztinnen gut abzukldren und den
Verlauf der Erkrankung sehr genau zu beobachten zu
kontrollieren.

Eine letzte Problematik stellen noch die zentralen Nerven-
schadigungen wie Schlaganfalle, und systematische Erkran-
kungen wie MS oder ALS dar. Auch hier gibt es Studien, die
sehr wohl positive Ergebnisse aufweisen, wobei aber auch
Gegenteiliges eintreten kann. Auch hier gilt es, klare Richt-
linien mit den liberweisenden Arztinnen zu besprechen.

© de Meyer

Aufzeichnung und Dokumentation

als Qualitatsstandard

Ein wesentliches Merkmal in der modernen Sicht der
Elektrotherapie ist die Dokumentation. Erst wenn

diese zum Einsatz kommt, konnen Riickschliisse auf
die Wirksamkeit erfolgen. Zudem zeigt eine laufend
gehaltene Dokumentation die Wirkbereiche der Elektro-
therapie klar auf.

Die klassisch angewandte Elektrotherapie und so wie
sie in der Praxis gelebt wird, kann dies nicht und basiert
in ihrer Wirksamkeit auf dem »Zufallsprinzip«. Da die
unterschiedlichen Wirkungen in der Elektrotherapie ja
nicht abzuweisen sind und auch nachvollziehbar beleg-
bar sind, wird es immer wieder zu positiven Ergebnissen
kommen. Vergleichbar ware ein Arzt, der allen Patien-
tinnen, die mit Fieber kommen, Antibiotika verschrei-
ben wiirde. Auch da wird es positive Treffer geben. Das
bedeutet: Bei einer bestimmten Diagnose bekommen
alle Patientinnen die gleiche Stromeinstellung - in dem
Fall wird die Trefferquote da sein, aber sehr gering aus-
fallen. Eine individuelle Adaptierung oder gar Aufzeich-
nung der eingestellten Parameter findet nicht statt.

Es wird also, um auch die Wirksamkeit in der Elektro-
therapie zu belegen, unumgéanglich sein - auch im
Bereich der E-Therapie - umfassender zu dokumentie-
ren. Nur so ist dem derzeitigen Trend betreffend dem
Stellenwert der Elektrotherapie entgegen zu wirken.

physioaustria inform Februar 2014
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Physikalische Therapie
in der Palliativmedizin

Rehabilitation am Lebensende und passive MaBnahmen -

ein Widerspruch?

nLinderung, Rehabilitation und Partizipation sind zentrale Eckpunkte in
der Palliative Care und auch in der Physiotherapie« ist auf der Riickseite
des 2013 erschienen Buches »Was wir noch tun kénnen: Rehabilitation
am Lebensende Physiotherapie in der Palliative Care« zu lesen.

Doch mit welchen Methoden stellen wir uns der Herausforderung?

Sind MaBnahmen der physikalischen Therapie wirklich noch zeitgemaBe

Aufgaben der Physiotherapie in diesem Kontext?

Woitha et al. stellen in ihrer systematischen Literatur-
analyse Uber Entwicklung und Einsatz der Physiotherapie
in der Palliativversorgung fest, dass bezogen auf die
Patientinnenrolle im Therapieprozess zwischen primar
passiven und primar aktiven Therapieansatzen unter-
schieden werden kann. Zu den primar passiven Ansatzen
zahlen klassische Methoden aus der physikalischen
Medizin wie Massage, Elektrotherapie oder auch MaB-
nahmen aus der Balneologie. Diese finden sich in Publi-
kationen Uber den gesamten betrachteten Zeitraum von
45 Jahren. Arbeiten jiingeren Datums setzen sich haufi-
ger mit vermehrt aktivierenden Therapieansatzen aus-
einander wie z.B. Bewegungstherapie sowie Ausdauer-
und Krafttraining. Zunehmend finden sich auch Studien,
die sich mit aktivierenden Therapieansatzen aus der
Komplementarmedizin befassen. Es stellt sich die Frage,
ob auch dieser Zugang eine Domane der Physiotherapie
ist bzw. sein soll.

Im Folgenden wird auf drei ausgewahlte MaBnahmen der
physikalischen Medizin eingegangen, die in der Palliative
Care haufig und mit Erfolg Anwendung finden und durch-
aus auch im »Repertoire der Physiotherapeutinnen
enthalten sein sollten und nicht nur ins Aufgabengebiet
medizinischer Assistenzberufe fallen.

Massage

Es gibt zahlreiche Studien die sich mit der Wirkungs-
weise von unterschiedlichen Massagetechniken auch im
Bereich der Palliativmedizin/Palliative Care auseinander-
setzen. Die haufigsten Symptome, die mit Hilfe von
Massage beeinflusst und gelindert werden kdnnen, sind
Schmerz und Angst. Zusatzlich tragen Entspannung, die
durch Massage erzielt werden kann, eine Minderung von
Miidigkeit und Ubelkeit sowie ein besserer Schlaf als
Folge dieser passiven MaBnahme zur Verbesserung

der Lebensqualitat der Palliativpatientinnen bei.
Besonderer Stellenwert in der Behandlung von Palliativ-
patientinnen kommt der Colonmassage zu, da diese in
Bezug auf eine haufig auftretende Obstipation hilfreich
eingesetzt werden kann. Dehydration, Bewegungsmangel
und der Einsatz von Opiaten liegen als Ursache zugrunde
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und Laxantien werden routinemaBig verordnet. Dennoch
geben die Patientinnen haufig schmerzhafte Bauchbe-
schwerden und weiterhin Verstopfung an. Lamas et al
konnten 2009 in ihrer Studie nachweisen, dass die
Colonmassage, parallel zu der Verabreichung von
Laxantien durchgefiihrt, deren Wirkung verstarkt und das
Symptom Bauchschmerz deutlich verringert. Dies kann
durch Erfahrungen aus der taglichen Praxis bestatigt
werden. Neben der Schmerzlinderung, die mittels VAS
oder NRS Uberprift werden kann, ist haufig auch eine
deutliche Reduktion des Muskeltonus und eine Minde-
rung der erhohten Atemfrequenz wahrend und nach der
Behandlung zu beobachten.

TENS (transcutane elektrische Nervenstimulation)
Diese Form der Elektrotherapie ist in der Schmerz-
behandlung von Palliativpatientinnen inzwischen inter-
national etabliert, obwohl die Wirksamkeit bei Tumor-
schmerz noch kontrovers diskutiert wird. Die Riick-
meldung der Patientinnen ist jedoch groBtenteils positiv.
Dies lasst sich einerseits dadurch erklaren, dass nicht
nur der Tumorschmerz selbst, sondern auch andere
Schmerzzustéande, die durch Arthrosen oder Weichteil-
schaden hervorgerufen wurden, behandelt werden und
die TENS eine Erfolg versprechende Option zur Reduk-
tion von neuropathischen Schmerzen darstellt. In
Kombination mit anderen Therapieformen wie z.B. der
Entspannungstherapie kann die Effizienz beider Metho-
den gesteigert werden. Auch die gezielte Anlage iiber
Akupunkturpunkte kann die Wirkung zusatzlich erhohen.
Die Anwendung ist einfach und kann von dem Patienten
bzw. der Patientin oder deren Angehdrigen nach Einwei-
sung durch die Physiotherapeutin ohne Hilfestellung
durch therapeutisches oder pflegerisches Personal
durchgefiihrt werden. Ein weiterer positiver Faktor sind
sicher auch die geringen Kosten, die anfallen. Speziell
in Entwicklungslandern, wo der Zugang zu adaquater
Schmerzmedikation oft vielen Patientinnen verwehrt
bleibt, stellt die TENS eine mogliche Alternative bzw.
Erganzung zu reduzierter medikamentoser Therapie dar,
wie Tashani und Johnson in ihrer Arbeit »Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation (TENS) A Possible Aid for
Pain Relief in Developing Countries?« erlautern.



NMES (neuromuskulédre
elektrische Stimulation)

Die Anwendung von elektrischer
Muskelstimulation v.a. fir die Beinmus-
kulatur zeigt bei Palliativpatientinnen,
die an Tumorkachexie, fortgeschrittener
COPD oder chronischer Herzinsuffizienz
leiden, erfreulich positive Wirkung.

So kann dadurch u.a. die Dyspnoe der
Betroffenen bei malignen und nicht
malignen Erkrankungen gesenkt werden,
wie im Cochrane Review von Bausewein
et al (2008) nachgelesen werden kann.
Patientlnnen mit Tumorkachexie konnten
durchaus von einem Krafttraining profi-
tieren, da nachgewiesen werden konnte,
dass die Muskulatur trotz der Kachexie
auf das Training zu reagiert und die Pro-
teinsynthese gesteigert werden kann.
Dennoch sind viele der Betroffenen
nicht in der Lage oder auch Willens ein
Trainingsprogramm durchzufihren.

Die NMES bietet eine Moglichkeit auch
PatientInnen in schlechtem Allgemein-
zustand oder mit mangelnder Compli-
ance zu mehr Muskelmasse, weniger
Dyspnoe und damit wiederum zu mehr
Lebensqualitat zu verhelfen. Maddocks
et al zeigen in ihrem Review, dass durch
NMES bei den erwahnten Patientinnen-
gruppen signifikante Verbesserungen
der Kraft des M. quadriceps erreicht
werden konnten und die Ergebnisse
diverser Ausdauertests wie des 6MWT
(six-minute walk test) oder des in-
cremental shuttle walk test Hinweise
auf eine bessere Ausdauerleistung nach
Einsatz von NMES zeigen.

© Ocskay Bence - Fotolia.com
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Sind die vorgestellten MaBnahmen der
physikalischen Medizin nun tatsachlich noch
zeitgemaB und sollten Teil des physiothera-
peutischen Repertoires sein? Eine Frage, die
sich aus subjektiver Sicht der Autorin nur mit
»Ja« beantworten lasst. Sowohl die TENS als
auch die NMES sind Methoden, die einfach
und kostengunstig anzuwenden sind und
deren Wirkungsweise evident ist. Neben der
Verbesserung der Lebensqualitat durch we-
niger Schmerz, weniger Dyspnoe und mehr
Kraft- und Ausdauerleistung, geben wir
Physiotherapeutinnen den Patientinnen ein
Stlick Unabhangigkeit zurlick, in dem wir sie
ermachtigen durch eigenstandiges Anlegen
von Elektroden und der Nutzung der Geréate
selbstbestimmt zu agieren. Dieses Empower-
ment ist ein wesentlicher Schritt aus der
Ohnmacht, in der sich manche unserer
Palliativpatientinnen gefangen fihlen.
Massagen werden von verschiedenen Be-
rufsgruppen den Patientinnen angeboten,
v.a. die Pflege bedient sich zunehmend
meist in Kombination mit Aromatherapie
dieser Methode. Welchen Stellenwert hat
nun die Massage im Berufsalltag der palliativ
arbeitenden Physiotherapeutinnen? Eine
Frage, die ich gerne aus meiner ganz person-
lichen Sichtweise und Erfahrung beantwor-
ten mochte. Bei vielen Patientlnnen, die erst
sehr spat zur Physiotherapie zugewiesen
wurden, war eine Colonmassage oder auch
eine Entspannungsmassage der FiiBe und
Unterschenkel gleichsam der Schliissel, um
das Vertrauen der Patientlnnen zu gewinnen,
da sie erstmal seit langem Schmerzlinde-
rung, Entspannung und angenehme Beriih-
rung in einer durchaus auch aus eigenem
Wunsch beriihrungsarmen Lebenssituation
erleben konnten. Andere auch wesentlich
aktivere Therapien konnten folgen und den
Betroffenen mehr Partizipation und damit
Lebensqualitat ermdglichen.
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Oft ist der Einsatz einer FuB- oder Handmas-
sage mit einem Aromadl frei nach der Wahl des
Patienten bzw. der Patientin - sie wissen am
besten, welcher Duft ihnen jetzt unabhéangig
von der zugeschriebenen Wirkung gut tut - eine
Erste-Hilfe-MaBnahme in bedrohlichen Situatio-
nen, wie ich sie in der onkologischen Tages-
bettenklinik nach einem Re-staging haufig er-
lebe. Wenn das Screening nicht das erhoffte
Ergebnis eines verkleinerten Tumors sondern
neue Metastasen in Knochen, Leber und/oder
Gehirn zum Vorschein brachte, brechen Welten
zusammen. In diesen Moment sind meine
Hande und die Zuwendung durch Berlihrung
gepaart mit Zuhoren oder einfach nur Schwei-
gen mindestens so hilfreich wie die Gesprache
mit der Psychotherapeutin und legen eine gute
Basis flir weitere physiotherapeutische Inter-
ventionen und Zusammenarbeit mit den
Betroffenen.

Schlussendlich steht mir mit der Massage noch
eine Therapiemethode zur Verfligung, die in an-
gepasster Form auch in der praterminalen und
terminalen Phase bei vielen Patientinnen ange-
wendet werden kann, um diverse Symptome

zu lindern. Worte wie »Ach, wie gut das tut,
einer Patientin mit Lungenfibrose nicht einmal
24 Stunden vor ihrem Tod, die fiir wenige Minu-
ten ihre bedrohliche Atemnot kaum mehr wahr-
genommen hat, oder auch das »Danke, dankeg,
eines sterbenden Familienvaters, der angstfrei
seine restliche Lebenszeit nach einer sanften
Streichmassage erleben konnte, rechtfertigen
zumindest flir mich den Einsatz.
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Ausgezeichnet:
Constance Schlegl und
Catharina Barcsak, BSc.

Forderpreis 2014

der Osterreichischen
Gesundheitsberufekonferenz

Im Rahmen des 4. Tages der Gesundheitsberufe am

16. Janner 2014 wurde heuer - ebenfalls bereits zum
vierten Mal - der yForderpreis der Osterreichischen
Gesundheitsberufekonferenzq vergeben. Den ersten Platz
belegte das interdisziplinare Projekt »Alltagsorientieres
Gangsicherheits- und Sturztraining im Setting Pensionis-
tenhaus« durchgefiihrt und eingereicht von Constance
Schlegl, Physiotherapeutin und Catharina Barcsak, BSc,
Ergotherapeutin.

Das Projekt wurde im KWP-Pensionistenhaus Gustav
Klimt, Wien Penzing initiert und durchgefiihrt. Zielsetzung
war, ein alltagsorientiertes Gangsicherheits- und Sturz-
training, basierend auf dem evidenzbasierten OTAGO
Sturztraining, fir die noch selbststandig mobilen Bewoh-
nerlnnen zu etablieren.

Dazu wurden - laut arztlicher Verordnung - gangun-
sichere und sturzgefahrdete Bewohnerlnnen einem
Eingangsscreening mit validen Assesements unterzogen.
Je nach dem Grad der Sturzgefahrdung (leicht, mittel
oder hoch) erfolgte die Einteilung in zwei Gruppen,
welche iiber einen Zeitraum von 5 Wochen je 1x/Woche
tber eine Stunde stattfinden. Beide Gruppen beinhalte-
ten auch ein Boden-Aufstehtraining. Die Teilnehmerzahl
war auf zehn Personen/Gruppe beschrankt.

Mittels Eingangs- und Abschluss Assessments konnte
eine Verbesserung der Gangsicherheit und somit Redu-
zierung des Sturzrisikos nachgewiesen werden. Die
Implementierung eines alltagsorientierten, evidenzbasier-
ten Sturztrainingsprogramms flir dltere und hochaltrige
Menschen gelang in diesem Setting mit groBem Erfolg.
Die Nachhaltigkeit wird durch Recalls in regelmaBigen
Abstanden gewahrleistet.

Eine ausfihrliche Projektvorstellung erfolgt in der April-
Ausgabe des inform.
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Registrierung klinischer Studien

Empfehlungen der »Internationalen Gesellschaft der
Herausgeberlnnen« von Physiotherapie-Zeitschriften.

Die Registrierung klinischer Studien bedeutet, dass deren
Studienprotokolle in einer gebuhrenfreien, offentlich zu-
ganglichen und elektronisch durchsuchbaren Datenbank,
einem Register, gelistet werden. Die Registrierung wird als
prospektiv betrachtet, wenn das Studienprotokoll gelistet
wurde, bevor die Studie begann (d.h. bevor der erste
Proband in die Studie aufgenommen wurde). Prospektive
Registrierung hat mehrere potenzielle Vorteile. Sie konnte
unnotige Duplizierung von Studien vermeiden, und sie
konnte Menschen mit Gesundheitsproblemen ermdgli-
chen, Studien zu finden, in denen sie als Probandlnnen
teilnehmen konnten. Aber vielleicht ist es noch wichtiger,
dass prospektive Registrierung zwei Probleme der klini-
schen Forschung angeht: Selektive Berichterstattung

und Publikationsbias.

Selektive Berichterstattung meint, dass Forscherlnnen
nur die »giinstig ausgefallenen« Ergebnisse anstatt die
Resultate aller gemessenen Outcomes berichten, wenn
sie ihre Studie veroffentlichen. Wenn aber nur die giinstig
ausgefallenen Ergebnisse berichtet werden, so kann das
zu einem irrefiihrenden Eindruck hinsichtlich der Effekte
einer Therapie in der verdffentlichten Literatur flihren.
Stellen wir uns zum Beispiel vor, eine vollig ineffektive
Intervention wiirde in verschiedenen Studien getestet,
und jede Studie wiirde eine Reihe von Outcomes messen.
Dann wiirde sich auf den meisten Outcomes kein Effekt
dieser Intervention abbilden. Aber gelegentlich wiirde sich
doch aus Zufall auf einem Outcome ein signifikanter Effekt
oder eine signifikante Schadigung abzeichnen. Wenn nun
die Forscherinnen die positiven Outcomes veroffentlichen,
aber nicht alle nicht-signifikanten oder negativen Out-
comes, konnten die Leserlnnen den falschen Eindruck
gewinnen, dass die Intervention niitzlich sei. Ein dhnliches
Problem kann auftreten, wenn Outcomes zu multiplen
Messzeitpunkten gemessen werden. Dann kann es auf-
treten, dass Forscherlnnen veroffentlichen, dass eine
bestimmte Intervention die Gehgeschwindigkeit nach
sechs Monaten erhoht hat, aber nicht erwahnen, dass die
Gehgeschwindigkeit nach 1, 2, 3, 9, 12 und 24 Monaten
nicht verbessert war.

Die prospektive Registrierung klinischer Studien bekampft
dieses Problem auf verschiedene Weisen. So konnen He-
rausgeberlnnen von Fachzeitschriften und Reviewerlnnen
vergleichen, ob iber die Outcomes, die im registrierten
Studienprotokoll aufgefiihrt sind, auch in der Veroffentli-
chung berichtet wird, und ggf. auf Auflosung von Diskre-
panzen hinwirken. Und auch Leserlnnen konnen die im
Register klinischer Studien aufgeflihrten Outcomes
vergleichen mit denen, Uber die in der Veroffentlichung
Ergebnisse berichtet werden, und mehr Vertrauen den
Studien schenken, die sich hierbei als in sich konsistent
erweisen.

Publikationsbias entsteht, wenn Studien mit positiven
Ergebnissen eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, ver-
offentlicht zu werden als solche mit nicht-signifikanten
Ergebnissen. Wie selektive Berichterstattung kann dies
den Effekt, wie er sich durch die veroffentlichten Daten
darstellt, kiinstlich aufblahen. So kann zum Beispiel eine
Studie, in der die Intervention effektiv erschien, veroffent-
licht werden, wahrend drei weitere, in denen die gleiche
Intervention ineffektiv oder schadigend erschien, in den
Aktenordnern der Forscherlnnen vergilben. Wenn eine
Studie registriert wurde, aber niemals verdffentlicht
wurde, dann konnen die Autorinnen eines systematischen
Reviews sie immer noch im Register finden, konnen
Kontakt zu den Autorinnen aufnehmen, um die unpub-
lizierten Daten im Review mit zu berlcksichtigen. Auf
diese Weise kann prospektive Registrierung mit dazu
beitragen, den im Fundus der in den veroffentlichten
physiotherapeutischen Studien verfligbaren Evidenz
anzunehmenden Bias zu begrenzen.

Prospektive klinische Registrierung von Studien fordert
Transparenz (Sim et al 2006) und kann es auBerdem be-
triigerischen Autorinnen erschweren, Daten zu falschen.
Zum Beispiel fordern mittlerweile manche Zeitschriften
routinemaBig individuelle Patientinnendaten zur Uber-
prifung an (Herbert 2008) oder Uberpriifen Daten bei
Betrugsverdacht (Smith u. Godlee 2005). Die Messungen
sollten tatsachlich in dem Zeitraum durchgefiihrt worden
sein, der als Datenerhebungszeitraum im registrierten
Studienprotokoll ausgewiesen ist. Da viele Outcomes
elektronisch gemessen und gespeichert und dabei mit
einem elektronischen Datumsstempel versehen werden,
vermehrt und verkompliziert dies den Aufwand, der mit
Datenmanipulationen verbunden ist; vor allem, wenn die
manipulierten Daten der Priifung durch ein Audit stand-
halten sollen. Ebenso kann es sein, dass Forscherlnnen,
denen unliebsame Ergebnisse von einer bestimmten
Subgruppe vorliegen, versucht sind, diese zu eliminieren,
indem im Nachhinein ein zusatzliches Ausschlusskriterium
eingefihrt wird. Wenn das Studienprotokoll prospektiv
registriert wurde, dann wiirde dies aber 6ffentlich evident
flr jeden, der das registrierte Studienprotokoll mit dem
Bericht von der Studie vergleicht.

Wie verbreitet ist die Registrierung klinischer Studien?
Das erste groBe Register flir Studien im Bereich Gesund-
heitsversorgung wurde 1998 eingerichtet (De Angelis et

al 2004). Obwohl bald tausende von Studien registriert
waren, blieb die Mehrzahl der Studien doch unregistriert.
2004 empfahl das Internationale Komitee der Herausge-
ber Medizinischer Fachzeitschriften (International Com-
mittee of Medical Journal Editors, ICMJE) die Registrierung
klinischer Studien. Uber die Empfehlung hinaus machten
seine Mitgliedszeitschriften die prospektive Registrierung
zur Voraussetzung fiir eine Verdffentlichung von Studien,

physioaustria inform Februar 2014

27



Themenschwerpunkt Physikalische Therapie

28

die nach dem 1. Juli 2005 mit der Rekrutierung von
Probandinnen begannen (De Angelis et al 2004). Viele
andere Fachzeitschriften empfahlen ebenfalls die Regis-
trierung klinischer Studien. Infolgedessen nahm die
Zahl registrierter Studien schnell zu (Laine et al 2007).
Seitdem haben sich viele Organisationen der Empfehlung
zur Registrierung von klinischen Studien angeschlossen.
So erganzte der Weltarztebund 2008 die Erklarung von
Helsinki um einen neuen Passus, der besagt, dass »Jede
klinische Studie (...) vor der Rekrutierung der ersten
Versuchsperson in einer offentlich zugéanglichen Daten-
bank zu registrierenq ist (Weltarztebund (WMA) 2008).
Fur manche Ethikkommissionen ist die Registrierung
eine Voraussetzung fiir die ethische Beflirwortung.

Obwohl auch einige physiotherapeutische Fachzeitschrif-
ten die Registrierung klinischer Studien befiirworten
(Askie et al 2006, Harms 2011, Costa et al 2010), wurden
2009 nur 6% aller randomisierten Studien, die die Effekte
von physiotherapeutischen Interventionen untersuchten,
prospektiv registriert (Pinto 2012). In der Absicht, dieses
zu korrigieren, wurde dieses Editorial von mehreren Mit-
gliedern der Internationalen Gesellschaft der Herausgebe-
rinnen Physiotherapeutischer Zeitschriften (International
Society of Physiotherapy Journals, ISPJE) gemeinsam
verfasst.

Die weiteren Abschnitte dieses Editorials werden definie-
ren, welche Studien registriert werden sollten, erklaren,
wie Forscherlnnen ihre Studien registrieren konnen, die
strengere Handhabe erlautern, die diesbeziiglich von eini-
gen Mitgliedszeitschriften der ISPJE zukinftig praktiziert
wird, und erortern, wer dazu beitragen kann, das Poten-
zial, das in der Registrierung klinischer Studien steckt,

zu entfalten.

Welche Studien sollten registriert werden

Jede klinische Studie sollte prospektiv registriert werden,
bevor der/die erste Teilnehmerln in die Studie aufge-
nommen wird. Die Weltgesundheitsorganisation definiert
klinische Studie als »jede Forschungsstudie, die prospek-
tiv menschliche Teilnehmerlnnen oder Gruppen von
Menschen einer oder mehreren gesundheitsbezogenen
Interventionen zuordnet, um deren Effekt auf Gesund-
heits-Out-comes zu evaluieren« (WHO 2012, Ubers.

E. Scherfer).
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Wie kann ich meine Studie registrieren?

Die Registrierung klinischer Studien sollte schnell gehen,
leicht und gebiihrenfrei sein. Viele Register flr klinische
Studien wurden eingerichtet, wovon einige auf bestimmte
Krankheitsbilder fokussieren (z.B. das Internet Stroke
Center Trials Register, www.strokecenter.org/trials),

oder sich auf eine bestimmte Region beziehen (z.B. das
Pan African Clinical Trials Registry, www.pactr.org).

Oft registrieren Forscherlnnen ihre Studien im nationalen
Register ihres Landes, obwohl dies nicht verpflichtend ist.
Wichtiger ist, dass das gewahlte Register alle relevanten
Inhalte des Original-Protokolls abfragt und dokumentiert
(s.u.), und dass es eine befriedigende Qualitat, Validitat,
Zuganglichkeit und technische Kapazitat hat, sowie eine
eindeutige Identifizierung ermoglicht und angemessen
gepflegt wird. Um Forscherlnnen zu assistieren, unterhalt
die WHO eine Liste von Registern, die diesen Kriterien
entsprechen (http://www.who.int/ictrp/network /pri-
mary/en/index.html). Gegenwartig sind 16 Register ge-
listet (hierunter befindet sich auch das Deutsche Register
flr Klinische Studien DRKS https:/ /drks-neu.uniklinik-
freiburg.de/drks_web/ Erginzung d. Ubersetzers).

Aus diesen konnen Forscherlnnen eines aussuchen, das
entweder Anfragen zligig beantwortet, oder das Kommu-
nikation in der eigenen Muttersprache ermdglicht.

Die Registrierung eines Studienprotokolls erfordert, dass
die Forscherlnnen eine Reihe von Informationen uber die
geplante Studie bereitstellen: Beschreibungen der unter-
suchten Intervention(en) und Vergleichsbehandlung(en),
Arbeitshypothesen, primare und sekundare Outcomes,
Ein- und Ausschlusskriterien, Stichprobenumfange,
Verblindung, Finanzierung, Studienleiterinnen, Beginn
der Datenerhebung und voraussichtlicher Abschluss der
Studie. Ublicherweise iiberpriifen die Register die Anga-
ben hinsichtlich Vollstandigkeit und Klarheit, so dass
manchmal etwas Nacharbeit erforderlich werden kann.
Dem Studienprotokoll wird dann eine eindeutige Regis-
triernummer zugeteilt. Diese Nummer sollte dann bei
allen Berichten Uber die Studienresultate angegeben
werden, um HerausgeberIinnen, Reviewerlnnen und
Leserlnnen zu ermdglichen, schnell Zugang zum ur-
springlichen Studienprotokoll zu finden.

Eine prospektive Registrierung kann erfolgen, bis der/die
erste Studienteilnehmerin fur die Studie rekrutiert wird.
Viele Forscherlnnen warten mit der Registrierung bis un-
mittelbar vor Beginn der Teilnehmerinnenrekrutierung, so
dass im letzten Moment vorgenommene Anderungen des
Studienprotokolls (wie zum Beispiel Anderungen, die von
einer Ethikkommission gefordert wurden) keine Korrektur
des Eintrags im Register erfordern. Auch wenn dies nicht
ideal ist, so werden Protokollanderungen nach Beginn der
Rekrutierungsphase doch manchmal gemacht. Solche
Anderungen sollten auch eine Aktualisierung des Eintrags
im Register zur Folge haben. Das Register wird dann
offentlich dokumentieren, welche Anderungen wann
gemacht wurden.



Tabelle 1: Einfiihrung obligatorischer Registrierung
klinischer Studien durch Mitgliedszeitschriften

Datum, nach dem prospektive
Registrierung klinischer

Studien obligatorisch wird

Brazilian Journal of Physiotherapy/ 01. Janner 2014

Revista Brasiliera de Fisioterapia

Diese Praxis wird angewandt

01. Janner 2013

auf Studien, deren ProbandInnen-
rekrutierung beginnt nach dem ...

Cardiopulmonary Physical Therapy Journal 01. Janner 2015 01. Janner 2014
Journal of Manual and Manipulative Therapy 01. Janner 2014 06. Juni 2013
Journal of Physiotherapy 01. Janner 2013 01. Janner 2006
Journal of Physiotherapy and Sports Medicine 01. Jdnner 2014 01. Juni 2013
Manual Therapy 01. Jdnner 2014 01. Juni 2013
Physical Therapy & Research/ 01. Janner 2014 31. Dezember 2013

Fisioterapia e Pesquisa

Physiotherapy 01. Janner 2013 01. Janner 2013
Physiotherapy Canada 01. Janner 2013 01. Janner 2013
The Journal of Orthopaedic & 01. Janner 2013 01. Janner 2013

Sports Physical Therapy

Tidsskriftet Fysioterapeuten/ 01. Janner 2014

Norwegian Journal of Physiotherapy

01. Janner 2013

ISPJE-Mitgliedszeitschriften fiihren Verpflichtung
auf prospektive Registrierung ein

Die Leitung der ISPJE empfiehlt ihren Mitgliedszeit-
schriften mit Nachdruck, die prospektive Registrierung
als verbindliche Voraussetzung flr eine Veroffentlichung
aller klinischen Studien einzufiihren. Einige Mitgliedszeit-
schriften haben dies bereits implementiert. Die Physical
Therapy hatte bereits eine Politik der obligatorischen
Registrierung klinischer Studien, deren Probandinnenre-
krutierungsphase nach dem 1. Januar 2009 begann, ein-
geflihrt. Tabelle 1 listet weitere Mitgliedszeitschriften

und die von ihnen bestimmten Daten zur Einflihrung der
obligatorischen Registrierung klinischer Studien sowie auf
welche Studien diese Politik Anwendung findet (basierend
auf dem Datum, an dem die Rekrutierung begann).

Wer kann noch dazu beitragen, den potenziellen
Nutzen der Registrierung klinischer Studien

zu realisieren?

Uber die soeben dargestellten Empfehlungen fiir
Forscherlnnen und Herausgeberlnnen hinaus kénnen
auch andere Akteure dazu beitragen, die Potenziale, die in
der prospektiven Registrierung klinischer Studien liegen,
zu realisieren. So kann jeder Angehdrige der Profession
dazu beitragen, dass seine Kollegenlnnen tber die Regis-
trierung von klinischen Studien und deren Wichtigkeit in-
formiert sind. Im Bildungsbereich tatige Berufsangehdrige
sollten sicherstellen, dass die Forschungskomponente
von Ausbildungsprogrammen die Bedeutung der Registrie-
rung klinischer Studien vermittelt. Praktikerlnnen konnen

Patientlnnen auf die Register aufmerksam machen oder
ihnen dabei helfen, in ihnen relevante Studien zu recher-
chieren, fiir die sie sich als potenzielle Probandinnen
melden konnen. Administratorinnen, deren Register nicht
den WHO-Kriterien entsprechen, konnen danach streben,
diesen Status zu erreichen. Bei der Verteilung von
Forschungsgeldern kann Forderung von der prospektiven
Registrierung der zur Forderung eingereichten Studien
abhangig gemacht werden. Weitere Ethikkommissionen
konnen die ethische Befiirwortung von Studienprotokollen
auch von deren prospektiver Registrierung abhangig
machen. Allerdings wird nicht einmal eine weltweite
eingefiihrte prospektive Registrierung Publikationsbias
und selektive Berichterstattung einschranken, so lange
nicht erwartet wird, dass Berichte Uber Studien vor der
Veroffentlichung tatsachlich mit dem urspriinglich regis-
trierten Studienprotokoll verglichen werden. Deshalb
gehort es auch zur Aufgabe von Zeitschriften-Heraus-
geberinnen und von Peer-Reviewerlnnen Manuskripte
auf Diskrepanzen zum Registereintrag zu Uberprifen.

Physiotherapeutische klinische Studien, die entsprechend
eines im Vorhinein spezifizierten Protokolls durchgefiihrt
und veroffentlicht werden, enthalten mit groBerer Wahr-
scheinlichkeit glaubwiirdige Informationen als solche, bei
denen dies nicht gegeben ist. Prospektive Registrierung
klinischer Studien ist daher von einem hohen potenziellen
Wert fiir Praktikerinnen, Verbraucherlnnen und Forsche-
rinnen, die auf Daten aus klinischen Studien angewiesen
sind. Deshalb empfiehlt ISPJE seinen Mitgliedern, eine
Politik der prospektiven Registrierung klinischer Studien
zu verfolgen.
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Sportphysiotherapie
Symposium

Am 8. und 9. November 2013 fand im Unipark Nonntal das
bereits dritte Sportphysiotherapie-Symposium zum Thema
nCore Stability« statt. Ausrichter waren der Fachbereich
fiir Sport- und Bewegungswissenschaft/USI der Universitat
Salzburg in Kooperation mit »spt-education« und dem fach-
lichen Netzwerk Sportsphysiotherapie von Physio Austria.

ist Physiotherapeut
und Leiter des fachli-
chen Netzwerkes

Sportphysiotherapie
bei Physio Austria.

»Gerade in der Rehabilitation, aber auch

in der Pravention ist es wichtig, dass alle
involvierten Disziplinen an einem Strang
ziehen. Es freut uns, dass wir die wichtigsten
Experten auf dem Gebiet der Rumpfstabilitat
gewinnen konnten, so Universitatsprofessor
Erich Miller, der wissenschaftliche Leiter
des Symposiums, das 16 Vortrage und

13 Workshops beinhaltete.

Die Prasidentin von Physio Austria, Silvia
Mériaux-Kratochvila, M.Ed., gratulierte in
den Eroffnungsworten zum Wachsen der
Veranstaltung von 120 Teilnehmerlnnen
2009 auf 300 TeilnehmerIinnen im Jahr 2013.
Auch Hans-Josef Haas (Sportwissenschafter,
spt-education) betonte in seinen Eroffnungs-
worten: )...ich freue mich, dass auch die
Sportwissenschaft endlich die Bedeutung
einer guten Rumpfstabilitat erkannt hat fiir
die Vermeidung von Verletzungen wie auch
fur die Verbesserung der sportlichen Leis-
tungsfahigkeitq.

Als Partner fir die weltweite Ausrichtung
der Veranstaltung wurde die internationale
Sportphysiotherapiegesellschaft IFSPT
gewonnen. Nicola Phillips (Prasidentin der
IFSPT) informierte Uber die Aktivitaten der
Organisation, die sich momentan vor allem
auf Qualitatssicherung (Registrierung) und
Mitwirkung an Forschung (»Return to Play
Following Musculosekeletal Injury«) konzen-
triert. Karl Lochner, Leiter des fachlichen
Netzwerks Sportphysiotherapie, prasentierte
interessante Zahlen: In den letzten 20 Jahren
haben ca. 1000 Sportphysiotherapeutinnen
eine Ausbildung in Sportphysiotherapie ab-
solviert (Masterausbildung und vom fach-
lichen Netzwerk anerkannte Ausbildungen
flr Sportphysiotherapie), aber nur 70 Kolle-
ginnen lieBen sich in die Liste des fachlichen
Netzwerkes Sportphysiotherapie eintragen.
Im Zusammenhang mit der Thematik der
Spezialisierung wird es ein Pilotprojekt von
Physio Austria mit dem fachlichen Netzwerk
Sportphysiotherapie geben. Dieses baut auf
dem erarbeiteten Modell zur Spezilaisierung
auf und soll zudem die IFSPT Kriterien
erfillen, sowie Kriterien flr die Arbeit im
Sport beinhalten.

30 physioaustria inform Februar 2014

Themenschwerpunkte

Das Symposium hatte drei Themenschwer-
punkte: Zum Einen wurde der Rumpf in
Zusammenhang mit der Leistungsoptimie-
rung im Spitzensport betrachtet. Ein anderer
Fokus lag auf der praventiven Wirkung der
Rumpfstabilitat im Hinblick auf Sportscha-
den - wie etwa Knie- oder Schulterverletzun-
gen. SchlieBlich war auch das Thema »low
back pain« (die klassischen Rickenschmer-
zen) und mogliche therapeutische Inter-
ventionen ein zentraler Punkt.

Beim Social Event am Abend des ersten
Symposiumstages wurde Mario Bizzini fir
seine Verdienste um die Sportphysiotherapie
in Osterreich vom fachlichen Netzwerk
Sportphysiotherapie geehrt. Das Symposium
wurde perfekt organisiert von Gerald
Mitterbauer (spt - education und fachliches
Netzwerk Sportphysiotherapie) und Erik
Hogenbirk (IFFB der Universitat Salzburg).

Renommierte Referenten

Der Australier Angus Burnett, einer der
fihrenden Forscher im Bereich Verletzungs-
pravention und Biomechanik der Wirbel-
saule, wies auf die vielen Faktoren hin,
denen Rickenschmerzen zugrunde liegen
konnen (Biomechanische Aspekte, individu-
elle Bewegungsmuster, spezifische Belas-
tungssteuerung und auch psychologische
Interventionen).

Ein viel beachtetes Referat hielt Faszien-
forscher Robert Schleip von der Universitat
Ulm. Der Wissenschaftler zeigte auf, dass
nicht nur die Riickenmuskulatur, sondern
auch das Bindegewebe flir Riickenschmer-
zen verantwortlich sei und dies sowohl in
der Rehabilitation als auch in der Leistungs-
optimierung beachtet werden miisse.

Ajit Chadhari, USA, definierte den Begriff
Rumpfstabilitat als zu ungenau und schlug
die Bezeichnung »lumbo-pelvic control vor.
Es wurde nachgewiesen, dass ein aktiv
gehaltenes Becken (Vermeidung des ventra-
len Kippens) Leistung und Verletzungsrisiko
positiv beeinflusst.



Klaus Wirth stellte die Frage, ob im Spitzen-
sport immer mit den richtigen Ubungen und
der adaquaten Intensitat gearbeitet wird.

Er denkt, dass Squats, Dead - Lifts und vor
allem das Umsetzen und StoBen beim Ge-
wichtheben die optimalen Ubungen sind.
Christian Haid prasentierte anhand von
Videos von Top-Golfern, dass eine Reduzie-
rung der Rotationskrafte beim Golf nur tber
eine stabilisierende Muskulatur moglich ist.
Er nennt seine Konzept den »Healthy Swing«
und pladierte dafiir, dass sich mehr Sport-
phyiotherapeutinnen dem Lehren dieses
Schwungs widmen sollen.

Guillaume Mornieux und Dominic Gehring,
Freiburg, prasentierten eine Untersuchung
uber den Einfluss der Beckenstellung auf die
Valgisierung des Kniegelenkes bei Cutting-
bewegungen (Seitwartsspringen): Frauen
sind verletzungsanfalliger, weil sie dazu
tendierten den Oberkdrper zur unbelasteten
Seite zu rotieren.

Prof. Lieven Danneels (Gent, Belgien) zeigte quantita-
tive und/oder qualitative Veranderungen in den
lumbalen Muskeln (Multifidus, Erector Spinae, Psoas)
bei Riickenschmerzpatientinnen auf.

Professor Dr. Hannu Luomajoki (Winterthur) erorterte
wie mit einer einfachen Testbatterie die Bewegungs-
kontrolle und Korperwahrnehmung im unteren Riicken
untersucht werden kann.

Sportmediziner Phil Glasgow aus Belfast stellte fest,
dass der Riickenschmerz des Athleten primar ein
Problem der Bewegungsqualitat und Bewegungskon-
trolle ist. Erst die effektive Koppelung von Rumpf,
Becken und Extremitaten ermdoglicht eine entspre-
chende sportliche Leistung. Schltsselpunkt im
Training und Therapie ist die Schulung der Stellung
des LWS-Beckenbereiches.

Mario Bizzini aus Zirich wies darauf hin, dass gerade
bei FuBballerinnen die Verletzungsprévention eine
hohe Bedeutung hat, es liegt eine ca. 4-6 mal hohere
Inzidenz fur Kreuzbandverletzungen vor. Vom FIFA
Medical Assessment and Research Centre (FMARC)
wurde der Erfolg des Warm-Up Programms »Die 11+¢
in einer Studie bewiesen: Es konnte eine Reduktion
der Verletzung von 30-50 Prozent erzielt werden.

Ubrigens: Es ist geplant, ab 2014 jahrlich ein
Sportphysiotherapiesymposium abwechselnd in
Deutschland/Osterreich/in der Schweiz,
beginnend in Bern durchzufiihren.

© Lochner/Fachliches Netzwerk
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Q@ 25 Grunde.

fiir eine Mitgliedschaft bei physioaustria

Warum Mitglied werden?

Die Starke der Berufsvertretung hangt ganz wesentlich von der Anzahl
ihrer Mitglieder ab. Politische Entscheidungstrager setzen sich mit unseren
Anliegen nur auseinander, wenn wir als Berufsvertretung auch einen hohen
Prozentsatz von berufstatigen Angehdrigen unseres Berufs vertreten.
Tragen auch Sie diese Verantwortung mit. Je mehr Unterstiitzung wir
erhalten, umso schlagkraftiger konnen wir auftreten.

Gestalten Sie mit lhrer Mitgliedschaft lhre
berufliche Zukunft und unterstiitzen Sie uns ...

in der klaren Positionierung des Berufsbilds
»Physiotherapie« im Gesundheits- und Sozialwesen!

in der Starkung der Autonomie des Berufes!

in der Sicherung der Qualitat
in der Physiotherapie!

in unserer Arbeit, sich mit Ihnen und fiir Sie
gegen Berufsiibergriffe zu wehren!

a5 WO =

in der Sicherstellung, dass physiotherapeutische

Nur durch Stirke Leistungen auch zukiinftig angemessen von den
in Zahlen kénnen wir Sozialversicherungstragern honoriert werden!
von der Politik und 000

der Offentlichkeit als
einflussreiche
Berufsvertretung
gehort werden!

Melden Sie sich an unter

ab e r :‘ e-t'z-t‘\.inhaIt/mitglied-werden-onIine-anmeldung



