Die Physikalische Therapie im
LBH-Bereich bel chronischen
Beschwerden

Dr. Friedrich Hartl

Bundesfachgruppe Physikalische Medizin und allg.
Rehabilitation der Osterreichischen Arztekammer



Modell muskuloskelettaler
Beschwerden

Selbstverstarkende Kreislaufeauf mehreren Ebenen:
«  Muskelgrundspannung/Bewegungs- u.

Haltungsmuster
— Strukturbelastung
« Strukturveranderung funktionell/reversib
» Strukturveranderung organisch/irreversib

e Schmerz
1 — Psychische Auswirkunge

— Soziale Auswirkunget



Pseudoradiculares Syndrom

A. Brugger:Die Erkrankungen des Bewegungsapparates und deereensystems, Stuttgart/New York Fischer 21980.

JAusstrahlungsschmerz®: Irritierte Struktur (z. 8. Wirbel-
bogengelenk) sendet Input in Segment

Aktivierung

«des sensiblen Apparates (Empfindlichkeit)

des Vegetativums (Hauttemperatur, Bindegewebs-
verdichtungen, Odeme, Hautverfarbung, Hintergrund-
schmerz)

edes motorischen Apparates

«der zentralen Bahnen: zentrale Reaktionen
(Schonhaltung, Anderung des Bewegungsmusters, g&ner
vegetative Reaktionen)




Sekundirauswirkungen aktt

e Discus (Anulus fibrosus/Nucleus pulposus)

— Druckbelastung hinteres Langsband
— N. recurrens

— Geringere Regenerationszeiten — raschere Degemerati

— Akut: Protrusion/Prolaps

0 Seltener medial: Uberdehnung dorsales Langsband,
wenn dieses intakt bleibt, ,gedeckter Prolaps*

o Haufiger lateral: Nervenwurzelkompression
- recessus/intraforaminal/extraforaminal

1Lt. Arbeit Anatomie und Untersuchung degeneratirankungen

Prof. Dr. Jirgen Harms, Univ. Klinikum Heidelbe&f13
Fortbildung der Bayerischen Landesarztekammer VRED209004388740012



Sekundirauswirkungen chronisth

e ohne Translation

— Reduktion des IVR — Segmentdegeneration

o Verschiebung d. Gelenksfacetten — Einengung d.
Neuroforamens
o Instabilitdt im Segment: reparative Vorgange

— Bander und Gelenke: Verdickung d. lig flava und
Gelenkskapseln — Gelenkshypertrophie —
Nervenwurzelirritation

— Spinalkanalstenose



Sekundirauswirkungen chronis€h

e mit Translation

— Degenerative Spondylolisthese cranial gegen caudal

0 meist L4/5, seltener L5/S1: sekundare Spinalkamiadste
auch durch Verdickung der Ligamente und Gelenksdaps
(DD spondylolytische Spondylolisthese)

» 3 Phasen: Auflockerung/Instabilitdt/Re-Stabilisrey
0 Synovialzysten — Wurzelkompression
0 Auch lateraler Offset moglich — Rotationsinstabilita

— DLS: degenerative Lumbalskoliose
o0 Meist Lateralversatz L2/3/4 — Spinalkanal- u. NFST
o0 Spinale claudicatio, Wurzelkompress.symptome

o Mehrere Segmente, aber nur LWS — untere BWS
Entlordosierung

(DD idiopath. Skoliose)



, T herapeutische Hypothese

» Gestortes Regelsystem an den optimalen Mittel-
wert heranfuhren:
selbstverstarkendeliRkkoppelung Symptom
Einstellungsstorung-Symptom dampfen

e Auswahl nach Konstitution, Stadium der Erkran-
kungseskalation, Morphologie, Funktionsstérung

o Zusammenstellung der als optimal eingeschatzten
Anwendungskombination



Nachhaltigkeit

o Erkrankung: Eskalationskraft Gbersteigirp-
fung durch Resilienzmechanismen (= Toleranz e.
Systems gegenuber Storung)

e Durch Deeskalation z. B. durch Modalitaten,
MTT, sonstige Bewegungstherapie gewinnt
Resilienz wieder Oberhand

e Dieser stabile Zustand hat weit Uber den Zeitraum
der Intervention hinaus Bestand.



Folgen nicht ausreichender
Therapie

e Bel nicht rechtzeitiger und/oder ausreichend
dosierter Behandlung droht die
Chronifizierung.

« Schmerzgedachtnis/neuropath. Schmerz

e Psychische und soziale Fixierung der
Eskalation

>>> Chronifizierung!



Warnhinweise auf psychosoziale Faktoren
Yellow flags

(mit deutlich erhohtem Chronifizierungsrisiko)

e Distress

 Depressive Stimmung, pessimistisch resignativestéllung (Erwartungen),
Schlafstorungen

 Rilckzug vom sozialen Umfeld
* Inadaquates Schmerzerleben mit Neigung zum , Kaalisieren*

* Inadaquates physisches und psychisches VerhafterlJmgang mit den
Beschwerden; Beispiele hierfur sind die Uberzeuguass die Schmerzen
gefahrlich und dauerhaft schwer beeintrachtigemenseder ein ausgepragtes
Angstvermeidungsverhalten mit der Folge deutlicldumerter taglicher
Aktivitat

» Unbefriedigende Arbeitssituation, Kompensation

e Somatisierungstendenz

» Geringer Bildungsstand

* Pensionierungswunsch

e Hohe Schmerzintensitat und schwere Funktionsdasfal

1 Update der evidenz- und konsensusbasierten dsthisehen Leitlinien fir das Management akuter umemischer unspezifischer
Kreuzschmerzen 2011“, erstellt von der Leitlinidreisgruppe unter der Leitung von Prim. Em. UniwfPDr. Martin
Friedrich, S. 7.



Therapieoptionen lokal/systemisch

 Energieubertragung durchafmeleitung, elektro-
magnetische Strahlung, Konvektion
— Warme/Kalte/Licht/UV/Optik: Laser
— z. B. Packungen, Kurzwelle, Heil3luft

— Magnetfeld

e Elektrizitat

— Z. B. zur Schmerzbehandlung, Nerven- u. Muskel-
stimulation, Einbringung von Medikamenten durch die

Haut

 Mechanik (Kraft)

— Z. B. Bewegungstherapie mit und ohne Gerat, Ma&ssag
Therapeutischer Ultraschall, Hydrotherapie



Thermotherapie

Warme

Reduziert Muskelspannung

Reduziert Schmerz; Dermatomreiz — Erh6hung der
Schmerzschwelle: reflektorische Segmentwirkung

Vermehrt die lokale Zirkulation
Stoffwechselbeschleunigung — Abbau der Mediatoren

Vermehrte Endorphinausschuttung; vegetative
Umstellung; Midigkeit

e Kalte

Justus F. LehmanmTherapeutic Heat and Cold, Williams & Wilkins Fduidition 1994, 417 ff.



Thermotherapie: Anwendungen

* Moor (= Torf); Schlamme (= Fango, Lehm, Ton);
Paraffin; Sand
e Munari (= Kataplasma)

— Allylisothiocyanat (Senfol): Gate control

— Capsaicin (Pfeffer): maximale Leerung der Subsinz
Speicher

« Elektromagnetisch (Kurz-, Dezimeter-, Micro-
welle)

o Heildluft, Rotlicht




Magnetfeld

Piezoelektrische Effekte an Knochenoberflachen

Im Gewebe werden elektrische Felder mit geringémonsluss erzeugt,
warmeinduktion vernachlassigbar

Erh6hte Sauerstoffzufuhr durch Freisetzung deaustoffes am Hb

Dadurch:

Forciertes Wachstum spezifischer Zellverbande
Beeinflussung der Hamodynamik
Antiphlogischer Effekt

Regt Stoffwechsel an

Starkt Immunsystem

Sedativer Effekt

Schmerzreduzierender Effekt

Vegetativ beruhigend

Muskelrelaxierend



Elektrotherapie: Anwendungen
(1)

Jantsch H./Schuhfried ANiederfrequente Stréme zur Diagnostik und Therdgdesdrich 1981.

e Galvanisation:
— Erregbarkeitssteigerung/Hemmung je nach Polung
(+ dampft / - erregt)
— Galvanisches Erythem — bis 48 h nachweisbar (symph.
Gefal3nervenreizung, Mediatorenfreisetzung)
— Elektroosmose (@ zur Kathode (-), Odemverteilung)
— Segmental vegetative Umstellung

— Endorphinausschuttung
o Sonderformen: lontophorese, Zellen-, Stangerbad



Seminar ,Physikalische Therapie® Dr. Friedrich Hartl Seite 5

IMPULSGALVANISATION/DIADYNAMISCHE STROME
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Elektrotherapie: Anwendungen
(3)

Interferenz; Stereodynator
Schwellstrom/Exponentialstrom
Frequenzmodulation: ,Endomassage”

Diadynamische Strome: DF, MF, CP
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SCHWELLSTROM / EXPONENTIALSTROM
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MECHANOTHERAPIE

EXTENSION (Glisson/Streckbrett = Elektroextension)

Manipulation
2

Medicomechanik: = MANUELLE THERAPIE - Mobilisation

AV
Traktion

Einzeln
N 7
UBUNGSBEHANDLUNG
N

Gruppe

HEILMASSAGE

ULTRASCHALL



Bewegungstherapie

e Bewegungstherapie

— Einzeln
— Gruppe
— Gerateunterstutzt



Bewegungstherapie: Einzeln/Gruppe

o Aktiv: Basiskdonnen, knnen, situatives
Handeln

Schaden, Behinderung, Partizipationsstorung

 Passiv: Aufdehnen von Kontrakturen,
Hemmung pathologischer Bewegungsmuster

 nicht im Akutzustand

van Tulder M.W.Exercise therapy for low back pain, Cochrane 2005

e ersetzt nicht Verhaltenstherapie
 Regeln der Trainingslehre beachten



Deeskalation durch MTT

e Somatische Wirkungen

e Psychische Wirkungen
Selbstvertrauen, Erfolgserlebnisse, Endorphine,
Schicksal selbst bestimmen

e Soziale Wirkungen
Dazugehoren, Sozialkontakt, Ansehen



Mechanotherapie: Anwendungen
(1)

e Hellmassage:

Senkung des Ruhetonus; Beseitigen von
Myogelosen, Endorphinausschuttung

John V. BasmajianrManipulation, Traction and Massage, Williams & W& 1985.



Mechanotherapie: Anwendungen
(2)

® U ItraSCha” Justus F. LehmanmTherapeutic Heat and Cold, Williams & Wilkins 4.ifah 1994.

— Mikromassage

— Schallwechseldruck bis 5 bar bewegt
Interzellularflissigkeit

— Veranderung des lokalen Gewebsstoffwechsels

o Kavitationseffekt: Vacuolen-Gasphasenreaktionen —

Phasenand. in Suspensionen
0 Steigerung der Membranpermeabilitat

— Lokale Gewebser&irmung
o Extensionsbehandlung

e Hydrotherapie
Nutzung des Auftriebs und Widerstandes, hydrostat. Dilekpera-tur,

Inhaltsstoffe
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HYDROTHERAPIE

v« Temperatur= indifferent: CGQ 32°C, Moor 38°C, reines J@ 35°C

¥ Druck = Hydrostatischer Druclke> vermehrter ventser Riickstrom
v¢ Auftrieb = Korpergewicht trocken 70 kg, im Wasser 7 kg

% Widerstand= Ubungstherapie

+ ZUSATZE

* Uberwarmungsbad (Umstimmung, Abwehrlage), Neurolues
¥« TemperaturansteigendeArmbader (Sympaticusreizung)

Y« Wassertreten(venése Insuffizienz)

Y« Wechselbader(vegetative Dystonie)

¥« Wickel (z. B. Brustwickel — Sekretolyse)

¥ Heil3e Rolle(Muskelhérten)

KNEIPP

Hydrotherapie (Blitzgusse, drucklos; kalt — wechselw — heil3)
Phytotherapie

Bewegungstherapie

Diatetik

Ordnungstherapie (Entspannung/Belastung)



Therapie des chronischen
unspezifischen Kreuzschmerzes
Ausgangssituation

Bei drohender oder bereits eingetretener Chroarimg und
hohergradiger Aktivitatseinschrankung

*Einsatz von multidisziplinaren Behandlungsprogranm
(eine Einzelintervention, wie eine ausschlief3lich
medikamentose Behandlung ist nicht ausreichend)

«Zur Diagnostik sind hinsichtlich Schmerzintensitésuelle
Analogskalen (VAS oder 8 numerische Rating Scal&SNR
far die organspezifischen Aktivitatseinschrankungen
Fragebogen wie Oswestry disability questionnairgd un
Roland Morris disability questionnaire hilfreich.



Therapie des chronischen

unspezifischen Kreuzschmerzes
Ausgangssituation (2)

Mit dem Patienten sind realistische Therapieziele z
besprechen:
«Schmerzreduktion bzw. Kontrolle (aber nicht

Schmerzfreiheit!)
*Verbesserung der Aktivitat hinsichtlich Alltagskimnen

*Verbesserung der Lebensqualitat
*Berufliche Reintegration

,Update der evidenz- und konsensusbasierten dsteisehen Leitlinien flir das Management akuter umorischer unspezifischer
Kreuzschmerzen 2011, erstellt von der Leitlinidogisgruppe unter der Leitung von Prim. Em. UnivofPDr. Martin Friedrich, S. 7

ff.:



Psychologische Behandlung und
Psychotherapie (1)

o Ziel: Patienten im Umgang mit und bei der Bdtrgung
von Schmerzen und den sich daraus ergebenden
Problemen im Alltag zu unterstltzen
(bewaltigungsorientierter und praventiver Ansatz,
lerntheoretisch-kognitiv orientierte Behandlung,
Verhaltenstherapie).

e Ohne solche Interventionen droht ein durch Passiund
Hilflosigkeit erschwerter Verlauf, gefolgt von
zunehmender Abhangigkeit des Patienten vom
medizinischen Versorgungssystem.



Psychologische Behandlung und
Psychotherapie (2)

Bei chronischen Kreuzschmerzen sind indiziert, @ssimdere
bel jenen Patienten mit ausgepragtem Vermeidunigaiten
(Ubertriebene Schonung und Rickzug vom aktiven hebe

*Multimodale Schmerzbe#itigungsprogramme
*soziale Kompetenz
«Stressbewitigungstraining
*Entspannungsverfahren



,Multimodale Programmie

Bel ausgepragten chronischen Kreuzschmerzformenjetbunden
sind mit schweren Aktivitatseinschrankungen im @dltund
langerem Krankenstand, sind multidisziplinare Regangezeigt,
Inklusive

spsychologischer Interventionen (verhaltenstherapeher Ansatz),

sarbeitsbezogene Rluckenschule von hoher InterisigStunden
pro Tag),

*bewegungstherapeutische und funktionelle Therdgesstuft in
stationare, tagesklinische und ambulante Phasen).

Diese Programme sind derzeit in Osterreich abéut nic
flachendeckend verflgbar.



Multimodale Therapie

Prioritat in der multimodalen Therapie haben @imicht
medikamentbse Mal3nahmen:

operante Verhaltenstherapie, achtsamkeitsbasierte
Stressreduktion (moderate-quality evidence), pisxive
Muskelrelaxation, Yoga, Elektromyographie-Biofeecka
Wirbelsaulen-Manipulation, Medizinische Trainingstapie,
Warmepackungen, Massage, Hydrotherapie,-Lewel-
LASER, Ultraschalltherapie, Elektrotherapie wienglutane
elektrische Nervenstimulation, Interferenzstromuginktur,
Tai Chi
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Multimodale Therapie - MTT

« LBP ist mit verminderter Kraft/Ausdauer, Atrophuad
UbernalRiger Ernidbarkeit der Lendenwirbel verbunden
(Dekonditionierung)

* Medizinische Trainingstherapie ist hochwirksamBz
Krafttraining der Rickenextensoren



Literatur

o Steele J, Bruce-Low S, Smith D (2014) A reappta$a
the deconditioning hypothesis in low back painieervof
evidence from a triumvirate of research methods on
specific lumbar extensor deconditioning. Curr MessR
Opin. 30 (5): 865-911. doi:
10.1185/03007995.2013.875465. Epub

o Steele J, Bruce-Low S, Smith D (2015) A revievilod
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training for chronic low back pain. PMR 7 (2):169-&loi:
10.1016/}.pmrj.2014.10.009. Epub 2014 Oct 29. Revie
PMID: 25452128



CochraneReviewzur
Massage

Massage ist gleich wirksam wie Heilgymnastik;
Elektrotherapie jedoch ist der Massage noch Uberlem.

Andrea D. Furlan, MD, Lucie Brosseau, PhD, Marta
Imamura, MD, PhD, and Emma Irvin,

Massage for Lowback Pain: A Systematic Review within the
Framework of the Cochrane Collaboration Back Review
Group: Spine Volume 27 (2002) Nr. 17, pp 1896-1910.



Ludwig Boltzmann Institut flr
Health Technology Assessment

fur Bewegungstherapien keine klare Evidenz gegeben.

Schumacher I., Warmuth M. (2011)
Krankengymnastik/Heilgymnastik in der physikalisghe
Medizin. Rapid Systematischer Review.

Decision Support Dokument Nr. 52; Wien: Ludwig
Boltzmann Institut fir Health Technology Assessment



LBl f. HTA 2011 Rapid System.
Review

,FUr einige Endpunkte verschiedener Indikationsgebi
zeigte sich eine signifikante Verbesserung dureh di
krankengymnastische Therapie im Vergleich zur Kallgr
(etwa Bandscheibenoperation). Andere Endpunkteemsd
unterschieden sich nicht signifikant zwischen aeer-
ventions- und Kontrollgruppe oder es wurden kontreiefie
Ergebnisse erzielt (etwa Knie- undifthelenksarthrose). Fur
viele Endpunkte fehlt jegliche Evidenz (etwa rhetome

Arthritis).“



Multimodale Therapie - TENS

Metaanalyse TENS (Elektrotherapie):

signifikante Schmerzreduktion nach durchschnittlicher
Therapiedauer von 6 Wochen im sieben@chigen Follow
Up

Jauregui JJ, Cherian JJ, Gwam CU, Chughtai M, Wi,
Elmallah RK, Harwin SF, Bhave A, Mont MA (2016) A
Meta-Analysis of Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation for chronic Low Back Pain. Surg Techhl
28:296-302.



Funda C. Atamaz, MD, Berrin Durmaz, MD, Meltem Bay,d
MD, Ozlem Y. Demircioglu, MD, Ayse lyiyapici, MD, &wu
Kuran, MD, Sema Oncel, MD, Omer F. Sendur, MD,

Comparison of the Efficacy of Transcutaneous ElealtiNerve
Stimulation, Interferential Currents, and Shortw&vrathermy in
Knee Osteoarthritis: A Double-Blind, Randomisednalled,
Multicenter Study

Arch Phys Med Rehabil Vol 93, May 2012 s 748 : 756

Signifikante Abnahme von Schmerz, Zeit fur 15 m
Gehstrecke, Bewegungsumfang, WOMAC, NHP,
Paracetamoleinnahme bis zu 6 Monate nach
Anwendung



Multimodale Therapie - Literatur
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Multimodale Therapie
Interferenzstrom

Interferenzstrom: rezente randomisierte Studie:

zweiwochige Interferenzstromtherapie Short-Term
Effektivitat im Vergleich zu “Usual Care” bzgl. Schmerz
und Funktionalitat bei Patienten mit chronischem
Kreuzschmerz.

Albornoz-Cabello M Maya-Martin J, Ddmguez-Maldonado
G, Espejo-Antunez L, Heredia-Rizo AM (2017) Effett
Interferential current therapy on pain perceptiod disability
level in subjects with chronic low back pain: adamized
controlled trial. Clin Rehabil. 1 (2):242-249



Multimodale Therapie
Elektrotherapie

Johnson M., Martinson M.,

Efficacy of electrical nerve stimulation for chroni
musculoskeletal pain: A meta-analysis of randomized
controlled trials.

Pain (2007); doi: 10.1016/j.pain.2007.02.007

Ergebnis (siehe 3.2 letzter Satz). Elektrotherapie ist 3x
schmerzwirksamer als Placebo

(Anm.: Morphium ist ca. 2,5x schmerzwirksamer decEbo)




Multimodale Therapie
Elektrotherapie

Osiri M., Welch V., Brosseau L., Shea B., McGowan J
Tugwell P., Wells G.,

Transcutaneous electrical nerve stimulation forekne
osteoarthritis (Review),

The Cochrane Library 2007, Issue 4

Schmerzerleichterung durch Elektrotherapie war
signifikant besser als Placebobehandlung.



Ultraschalltherapie und Elektrotherapie
bel muskuloskelettalen Erkrankungen

Artikel: Pourkarami A., Keilani M.Y., Sedghi-Komaaar .,
Fialka-Moser V., Crevenna R.,

Phys Rehab Kur Med 2006; 16 DOI: 10.1055/s-20063854

Evidenz (Level B) konnte fur Ultraschall, Phonophoese,
Galvanisation, lontophorese, Impulsgalvanisation (ENS
und verwandte Methoden) und die Neuromuskulare
Elektrostimulation (Schwellstrom, Exponentialstrom) flr
verschiedenste Anwendungsbereiche, verschiedenste
Korperregionen und verschiedenste Anwendungsproto-
kolle gefunden werden.



Multimodale Therapie
Ultraschall

Metaanalyse Therapeutischer Ultraschall bei ,Myoi&spain
syndrome*;

“significantly reduced pain intensity and increasedpain threshold,
but had no significant effect on cervical range ofmotion (ROM) of
lateral flexion rotation, or extension or flexion®.

Ebadi S, Henschke N, Nakhostin Ansari N, Fallakds, Tulder MW
(2014) Therapeutic ultrasound for chronic low-baekn. Cochrane
Database Syst Rev. (3):CD009169.

Xia P, Wang XJ, Lin Q, Cheng K, Li XP (2017) Effaseiness of
ultrasound therapy for myofascial pain syndromgystematic review
and meta-analysis. Journal of Pain Research (48)555



MultimodaleTherapie
Modalitaten und Thermalwasser

Randomisierte kontrollierte Studie bel Patienteh mi
chronischem Nackenschmerz:

Erganzung der Thermalwasserbehandlungen mit 15
Sitzungen, bestehend aus Hotpacks, Ultraschallthepee,
TENS, Bewegungstherapie und Therapie mittels
Thermalwasser, beide Gruppen: signifikante Besserugen
von Schmerz, Lebensqgualitat und Disability.

Koyuncu E, Okmen BM, Ozkuk K, Faglu O, Ozgirgin N
(2016) The effectiveness of balneotherapy in cliroeck
pain. Clin Rheumatol 35 (10): 2549-2555.



Kontinuierliche Warmetherapie ist wirk
samer als Ibuprofen und Acetaminophen

Scott F. Nadler, DO, Deborah J. Steiner, MD, MSetGa N.
Erasala, MS, David A. Hengehold, MS, Robert T. henk
BS, Mary Beth Goodale, BS, Susan B. Abeln, BS, kund
W. Weingand, DVM, PhD,

Spine 2002; 27: 1012-1017

Continuous Low-Level Heat Wrap Therapy Provides
More Efficacy Than Ibuprofen and Acetaminophen for
Acute Low Back Pain



Multimodale Therapie - Leitlinie O

,Zur Behandlung des subakuten, chronisch rezidenden
und chronischen Ruckenschmerzes/Wirbelsaulen asdeni
Schmerzes sind Bewegungstherapie, medizinische
Trainingstherapie, Rickenschule, Funktions-,
Arbeitsplatztraining und Arbeitsplatzadaptierung
(Ergotherapie) und Massage indiziert. Auch die Korabon
von — nicht aber die Anwendung der einzelnen — Mdéiain
(Elektro- und Thermotherapie/Hydrotherapie/Massage/
Traktionen/Ultraschall) gilt als wirksdm



Multimodale Therapie Leitlinie O

« Weiters qilt die TENS-Therapie fur den chronischen
Rickenschmerz/Wirbelsaulen assoziierten Schmerz als
potentiell wirksam.

Hansen FR, Bendix T, Skov P, Jensen CV, KristedsktrKrohn L, Schioeler H (1993)

Spine (Phila Pa
1976). Jan;18(1):98-108.
Update der evidenz- und konsensusbasierten ostagehen Leitlinien fir das Management
akuter und chronischer unspezifischer Kreuzschme2pd 1, Kapitel 7.3.1
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Multimodale Therapie Leitlinie O

Fur die Auswahl der Therapie soll das klinische&lBdie
Verfassung und die kdrperliche Belastung des FPaten
bertcksichtigt werden.

Hansen FR, Bendix T, Skov P, Jensen CV, Kristedstn
Krohn L, Schioeler H (1993)

Spine (Phila Pa 1976). Jan;18(1):98-108.



Folgekosten unter PMBehandlung:

,Pro Fall 23,36 % weniger Krankenstandstage*
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Klinische multizentrische
Beobachtungsstudie 06

Crevenna R., Grestenberger W., Ammer K., Pateraostr
Sluga T., Pourkarami A., Kellani M. Y.,

Pilotuntersuchung zur Effektivitat individuell anmgesster,
physikalisch-medizinischer Therapieserien
Phys Med Rehab Kuror 2006; 16: 219-255:

Nach 10 Sitzungen Physikalischer Kombinationstherapie
41 % Schmerzreduktion, Beweglichkeitsverbesserung

34 % Wohlbefinden

27 % Besserung bei Anwendung von Modalitaten

61 % der Pat. nehmen keine Medikamente, wenn sie Phy
Therapie erhalten.



Wissenschatftliche Nachwelse

* Die von der Universitatsklinik far Physikalische
Medizin und Rehabilitation der Medizinischen
Universitat Wien und der wissenschatftlichen
Fachgesellschaft OGPMR erstellten Literatur-
ubersichten finden sich unter:

www.oegpmr.at



Ergebnisse Literaturrecherche
Wissenschaftl. Fachgesellschaft

e Fur 150 Arbeiten bis 2006 und 403 Arbeiten 2007-
5/2012 wird Evidenzgrad, Hierarchie der Studie,
Evidenz der Wirksamkeit und Aussage (wirksam,
keine Wirksamkeit, inkonklusive Aussage) darge-
legt.

Weitere 14 Arbeiten stellen diese Information flr
Schwellstrom, weitere 9 fur Massage, weitere 8 fur
Packungen darr.

« PMR-Konvent 2010: Unterscheidung aktiv/passiv
Ist fachlich unrichtig



OrientierungshilfePMR

 10-2011 erschien als Auszug aus Musterkatalog
und Wirksamkeitsnachweisen des
Musterkataloges die ,,Orientierungshilfe-PM&s
Service der Bundesfachgruppe PMR derkOA

e Geordnet nach ICE10 Diagnosen konnen die
haufigsten zugeordneten PMR Behandlungen
ermittelt werden



OrientierungshilfePMR

* Anklicken der einzelnen Behandlungen fuhrt zu
den zugeordneten IGDO Diagnosen und wirk-
samkeitsbelegenden Studien



Danke fur lhre Aufmerksamkeit!

Ruckfragen:
Dr. Friedrich Hartl
Bundessprecher _(_Jlgr Fachgruppe PMR der
OAK
www.dr-hartl.at



