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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung

Unter Krankengymnastik werden einerseits passive MaBnahmen, wie Deh-
nungs- und Streckiibungen, sowie andererseits aktive korperliche Bewe-
gungsiibungen zum Erlernen von Bewegungsmustern und Kriftigung der
Muskulatur verstanden. Die Ubungen werden durch einen Arzt/ eine Arztin
auf den/die Patienten/in abgestimmt und erfolgen unter Anleitung eines/r
Physiotherapeuten/in. Krankengymnastik wird vorrangig bei Erkrankun-
gen, die primér den Stiitz- und Bewegungsapparat betreffen, angewendet.
Ziel der Therapie ist es, Schmerzen zu lindern und die Funktionen des Kor-
pers zu verbessern und somit zu einer Verbesserung der Lebensqualitit bei-
zutragen. Das Ziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit ist es, die vorhan-
dene Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit der Krankengymnastik fiir
unterschiedliche Indikationen darzustellen.

Methode

Systematische Ubersichtsarbeit von systematischen Reviews und Meta-
Analysen: die systematische Literaturrecherche wurde in mehreren Daten-
banken durchgefiihrt und ergidnzt durch eine unsystematische Handsuche.
Insgesamt wurden 552 Artikel fiir die Literaturauswahl identifiziert. Die Li-
teraturauswahl (anhand definierter Ein- und Ausschlusskriterien) und Qua-
litdtsbewertung der eingeschlossenen Studien erfolgte durch zwei Wissen-
schafterInnen unabhingig voneinander. Die Datenextraktion wurde von ei-
ner Autorin durchgefiithrt und von einer zweiten Autorin auf Vollstindigkeit
und Korrektheit der extrahierten Daten gepriift.

Ergebnisse

Es wurden insgesamt 17 systematische Reviews identifiziert, die in 23 Pub-
likationen berichtet wurden. Davon beschéftigten sich neun Studien mit Er-
krankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates, vier Studien mit verschie-
denen chirurgischen Eingriffen sowie vier Studien mit Schlaganfall. Die er-
hobenen Endpunkte variierten zwischen den Studien und den jeweiligen In-
dikationsgebieten.! Fiir einige Endpunkte verschiedener Indikationsgebiete
zeigte sich eine signifikante Verbesserung durch die krankengymnastischen
Therapie im Vergleich zur Kontrolle (etwa Bandscheibenoperation). Andere
Endpunkte wiederum unterschieden sich nicht signifikant zwischen der In-
terventions- und Kontrollgruppe oder es wurden kontroversielle Ergebnisse
erzielt (etwa Knie- und Hiiftgelenksarthrose). Fiir viele Endpunkte fehlt jeg-
liche Evidenz (etwa rheumatoide Arthritis).

1 Siehe Tabelle 5-1

LBI-HTA | 2011

Krankengymnastik zur
Schmerzlinderung,
Funktionsverbesserung,
Lebensqualitats-
verbesserung

Wirksamkeit,
Sicherheit,
Indikationsbereiche

systematische
Ubersichtsarbeit von
systematischen Reviews
und Meta-Analysen

17 systematische
Reviews in 23
Publikationen

erhobene Endpunkte
variieren

unterschiedliche
Evidenz fiir
unterschiedliche
Endpunkte



Krankengymnastik
fuhrt zu
Schmerzreduktion,
Funktionsverbesserung,
Lebensqualitats-
verbesserung...

...ohne vermehrtes
Auftreten
unerwiinschter
Nebenwirkungen

Krankengymnastik/ Heilgymnastik in der physikalischen Medizin

Schlussfolgerung

In der vorliegenden Ubersichtsarbeit wurden ausgewihlte Indikationen der
Krankengymnastik bei Erwachsenen analysiert: trotz eines Mangels an In-
formationen zu patientInnenrelevanten Endpunkten bei vielen Indikatio-
nen, indiziert die limitierte Evidenz, dass die Krankengymnastik zur
Schmerzreduktion (Riickenschmerzen, Bandscheibenoperation), zur Funk-
tionsverbesserung (Riickenschmerzen, Kniegelenksarthrose, Bandscheiben-
operation, Kniegelenksersatz), zur Gangverbesserung (Schlaganfall) sowie
zur Lebensqualititsverbesserung (Schlaganfall) fiihrt. Dabei wurde kein
vermehrtes Auftreten unerwiinschter Nebenwirkungen (etwa Oberschenkel-
halsfraktur, Schlaganfall) beobachtet.
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Executive Summary

Background and research question

The term “Krankengymnastik” describes various passive exercises, such as
stretching and extension exercises, as well as active physical exercises to
practice patterns of movement and strengthen the skeletal muscles. Exer-
cises are usually prescribed by a doctor and supervised by a physiotherapist.
“Krankengymnastik“ is most often used for the treatment of diseases and
conditions that primarily affect the musculoskeletal system and aims at re-
lieving pain and improving physical function and thereby improving health-
related quality of life. The aim of this systematic review is to summarise the
evidence of the efficacy and safety of “Krankengymnastik” for various indi-
cations.

Methods

Systematic review of systematic reviews and meta-analyses: We conducted a
systematic literature search in various databases. In addition, we identified
articles via an unsystematic hand search, yielding an overall total of 552 arti-
cles. Two researchers independently selected studies according to pre-
determined criteria and assessed the quality of included studies. One re-
searcher extracted the data from included studies, and a second researcher
checked for completeness and accuracy of extracted data.

Results

In total, we identified 17 systematic reviews that were published in 23 arti-
cles. Of these, nine were related to diseases and conditions of the muscu-
loskeletal system, four were concerned with various surgical procedures and
the remaining four studies assessed stroke patients. The reported outcomes
varied across studies and indications.2 Concerning some outcomes of various
diseases, “Krankengymnastik” led to a significant improvement compared to
the control group (e.g. lumbar disc surgery). In other studies, the endpoints
did not differ significantly between the intervention and the control group or
studies yielded controversial results (e.g. osteoarthritis hip/ knee). For many
endpoints there is a lack of evidence (e.g. rheumatoid arthritis).

Conclusion

This review analysed common indications for “Krankengymnastik” among
adults: despite the lack of information on patient-relevant outcomes, limited
evidence showed that “Krankengymnastik” relieves pain (low back pain,
lumbar disc surgery), improves function (low back pain, osteoarthrithis of
the knee, lumbar disc surgery, knee arthroplasty), improves gait (stroke) as
well as health-related quality of life (stroke). In addition, there was no in-
crease in adverse events (hip fracture surgery, stroke).

2 See table 5-1
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Krankengymnastik/ Heilgymnastik in der physikalischen Medizin

Vorwort

Die vorliegende Ubersichtsarbeit hat explorativen Charakter und stellt den
Versuch einer Bewertung komplexer Interventionen? in der physikalischen
Medizin dar. Komplexe Interventionen unterscheiden sich durch die Biinde-
lung unterschiedlicher Interventionen (Therapien, Beratung etc.) oder in
unterschiedlichen Settings und Intensititen der Therapie (Unterscheidun-
gen in Frequenz und Dauer, Einzel- oder in Gruppen) von einfa-
chen/singuldren Interventionen (Arzneimittel, chirurgische Eingriffe), deren
Kausalitdt in klinischen Studien wesentlicher einfacher nachzuweisen ist.
Methodisch steckt die Evidenz-basierte Medizin in der Bewertung komple-
xer Interventionen noch in den Kinderschuhen. Nicht umsonst hat sich die
13. Jahrestagung des ,Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte Medizin“ im
Mirz 2012 (http://www.ebm-kongress.de/), »Komplexe Intervention — Ent-
wicklung durch Austausch“ zum Thema genommen.

Die vorliegende Arbeit basiert auf der Synthese von publizierten systemati-
schen Ubersichtsarbeiten und ist somit als Sekundiranalyse zu verstehen.
Aufgrund der enormen Zunahme von systematischen Reviews am ,Wis-
sensmarkt der Evidenz-basierten Medizin“ ist diese Methode zulédssig, wenn-
gleich noch wenig erprobt. Grofie (ressourcenstarke) Institutionen wie das
britische National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) und
das deutsche Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IQWIG) bevorzugen die Analyse von Primirstudien, da bei Sekundér-
analysen viele relevante Informationen verloren gehen.

Was die vorliegende Uberblicksarbeit leisten kann, ist zum einen Aussagen
iber einige ausgewihlte Einsatzgebiete und Indikationsbereiche der physi-
kalischen Medizin und zum anderen Aussagen liber messbare Endpunkte
zur Zielerreichung der eingesetzten Therapieformen in den ausgewihlten
Indikationsgebieten zu machen. Diese Uberblicksarbeit kann jedoch weder
Aussagen zu Einzelinterventionen im Rahmen der physikalischen Medizin
machen, noch kann sie als abschliefende Beurteilung dieser herangezogen
werden.

»ole [komplexe Interventionen] bestehen aus mehreren Einzelkomponenten, die
sich gegenseitig bedingen und ihrerseits in komplexe Kontexte implementiert
werden.“ (Mithlhauser I, Lenz M, Meyer G. Entwicklung, Bewertung und Synthese
von komplexen Interventionen — eine methodische Herausforderung. Z. Evid.
Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ). 2011;105:751-61)
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1 Krankengymnastik/ Heilgymnastik

1.1 Hintergrund

Die Krankengymnastik/ Heilgymnastik* stellt eine Domine der physikali-
schen Medizin dar und wird in osterreichischen Leistungskatalogen zum
Teil noch unter dem veralteten Begriff ,,Mechanotherapie® subsumiert. Un-
ter Mechanotherapie werden ,die Teilgebiete der physikalischen Therapie
zusammengefasst, die mechanische Energie in Form von Bewegung, Zug
oder Druck auf Gewebsstrukturen therapeutisch nutzbar machen® [1]. Ne-
ben dem franzosischen Begriff ,,Kinesitherapie® wird — vor allem in der eng-
lischsprachigen Literatur — vorrangig der Begriff ,exercise therapy“ und sel-
tener die Bezeichnung ,,physiotherapy* verwendet.’

1.2 Abgrenzung und Beschreibung der
Leistung

Im deutschsprachigen Raum wird grundsitzlich zwischen Krankengymnas-
tik und Trainingstherapie unterschieden, wobei diese beiden Begriffe nicht
eindeutig definiert und daher schwierig voneinander abzugrenzen sind. Fiir
die Beschreibung der Krankengymnastik konnte keine allgemeingiiltige De-
finition gefunden werden. Die Leistung(en) werden z.B. als ,leichte Bewe-
gungsiibungen und Anleitung zur Eigentibung® [2] oder als ,,Einsatz passi-
ver MaBnahmen wie Massagen und Dehniibungen und aktiver kérperlicher
Bewegungsiibungen unter der Anleitung eines Physiotherapeuten® beschrie-
ben, mit dem Ziel ,Funktionsstérungen des Korpers und Fehlentwicklun-
gen zu beseitigen oder zu vermeiden und Heilungsvorginge zu unterstiit-
zen“ [3]. Die deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie definiert Kranken-
gymnastik als ,,die planméifige, gezielte Anwendung von Bewegungsiibun-
gen mit dem Ziel, Schiden an den Bewegungsorganen zu begegnen und
funktionelle Defizite auszugleichen. Die unterschiedlichen Behandlungs-
techniken werden durch die jeweiligen Therapieziele bestimmt“ [1]. Es wer-
den zwei ,Grundformen der Behandlung® beschrieben: ,passive Mafnah-
men (Lagerungen, Extension, passive Bewegungen unter Aufhebung der
Schwerkraft (...), kombinierte passiv-aktive Bewegungsiibungen und aktive
Bewegungstherapie® [1].

Eine Trennung der aktiven und passiven MafBinahmen wird in der Praxis je-
doch selten vorgenommen, da .flieRende Uberginge und Kombinationen
der verschiedenen Formen® [1] existieren. Die Autorinnen eines Ubersichts-
artikels der européischen Leitlinien zur Bewegungstherapie bei chronischen
Riickenschmerzen kommen ebenfalls zu dem Schluss, dass »nicht eindeutig
zwischen diesen Formen (aktiv und passiv) der manuellen Therapie (unter-

4 Im deutschen Sprachraum ist Krankengymnastik eher gebriuchlich als Heilgym-
nastik und wird daher im Folgenden verwendet.

5 Gesprichsnotiz aus einem Gesprich mit einer Fachirztin fiir physikalische Medi-
zin und Rehabilitation am 11.10.2011.
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schieden wird), weil beide Behandlungen in der klinischen Praxis oft kom-
biniert werden® [4].

Der deutsche Verband fiir Physiotherapie — Zentralverband der Physiothe-
rapeuten/ Krankengymnasten (ZVK) e.V. deutet in seiner Definition auf ei-
nen Verstindnis-Wandel: ,Unter dem Oberbegriff Physiotherapie findet
sich (...) einerseits die Krankengymnastik, die dem Physiotherapeuten vor-
behalten ist sowie andererseits die physikalische Therapie, also das Berufs-
feld, in dem Physiotherapeuten und Masseure gleichberechtigt nebeneinan-
der titig werden. Der Begriff ,Krankengymnastik“ wird den modernen An-
forderungen physiotherapeutischer Verfahren inzwischen nicht mehr ge-
recht, weil nicht nur ,Kranke“ die Leistungen in Anspruch nehmen und
»Gymnastik“ als Leibes- und Korperiibung die verwendete Methodenvielfalt
sehr einschrianken wiirde. Inzwischen hat sich das Berufsfeld weiterentwi-
ckelt, das erweiterte Verstindnis ldsst sich in der Bewegungstherapie zum
Ausdruck bringen® [5].

Weiters wird die Begriffsbestimmung dadurch erschwert, dass der Grofteil
der wissenschaftlichen Literatur zur Krankengymnastik in englischer Spra-
che vorliegt und dort fast ausschlielich der Begriff ,exercise therapy“ ver-
wendet wird, unter dem sdmtliche Formen der Bewegungstherapie, welche
die Forderung der korperlichen Aktivitdt zum Ziel haben, subsumiert wer-
den: Krankengymnastik, Trainingstherapie, Aerobic, Tai Chi, Wassergym-
nastik, Spezialtherapien, etc..

Da also die Definition der Krankengymnastik schwierig ist, ist in Folge die
Abgrenzung von anderen verwandten bewegungstherapeutischen Formen in
der physikalischen Medizin, wie etwa von der medizinischen Trainingsthe-
rapie®, trennscharf kaum méglich.

Fir den vorliegenden Bericht wurde aus der Literatur und aus einem Ge-
sprich mit einer Fachirztin fiir physikalische Medizin® die folgende Ar-
beitsdefinition von Krankengymnastik gewihlt: Die Krankengymnastik
kommt vorrangig — wenn auch nicht ausschliefilich - bei Erkrankungen zum
Einsatz, die primir den Stiitz- und Bewegungsapparat betreffen. Das Ziel ist
das Erlernen von Bewegungsmustern zu therapeutischen Zwecken, um eine
Schmerzlinderung, Funktionsverbesserung sowie Verbesserung der Lebens-
qualitit der PatientInnen zu erreichen. Diese wird - unter Beriicksichtigung
der physischen Einschrinkungen, des Alters und allgemeinen Gesundheits-
zustandes, der Begleiterkrankungen sowie bestehender Kontraindikationen
— von einem Facharzt/ einer Fachidrztin fiir physikalische Medizin auf den
Patienten/ die Patientin abgestimmt und erfolgt meist unter Anleitung eines
Physiotherapeuten/ einer Physiotherapeutin. Die Krankengymnastik kann
als Einzelheilgymnastik oder als Gruppentherapie durchgefiihrt werden,
wobei aktive und passive Ubungen kombiniert sowie gegebenenfalls Hilfs-
mittel (Gymnastikbille, -biander, etc.) zur Unterstiitzung der Therapie ein-
gesetzt werden. Ziel ist es, dass die PatientInnen die Ubungen erlernen und
diese auch zu Hause, ohne Aufsicht durch den Therapeuten/die Therapeu-
tin, weiterhin ausfithren.

6 Patera N, Warmuth M. Trainingstherapie in der physikalischen Medizin. Rapid
Systematischer Review. Decision Support Dokument Nr. 051; 2011. Wien: Ludwig
Boltzmann Institut fiir Health Technology Assessment.
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Krankengymnastik/ Heilgymnastik

1.3 Indikation und therapeutisches Ziel

Krankengymnastik kommt bei verschiedenen Indikationen zum Einsatz,
wird jedoch vorrangig bei Erkrankungen, die primir den Stiitz- und Bewe-
gungsapparat betreffen, als Therapie angewendet. Ziel ist es, bestehende
Funktionsstorungen und Fehlentwicklungen des Korpers sowie Schmerzen
durch eine Verbesserung der Korperhaltung (Mobilisation, Koordination,
Propriozeption’) und Kriftigung der Muskulatur (Stabilisation) zu beseiti-
gen und/ oder zukiinftig zu vermeiden [6]. Die Krankengymnastik wird vor-
beugend, therapieunterstiitzend sowie als Rehabilitationsmafinahme einge-
setzt [3].

1.4 Projektziel

Das Projekt hat das Ziel, Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit und de-
ren Messung sowie zu den Indikationsbereichen der Krankengymnastik zu-
sammenzufassen.

7 Propriozeption= Die Wahrnehmung von Kérperbewegung und —lage im Raum
bzw. der Lage und Stellung von Koérperteilen zueinander
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2 Literatursuche und -auswahl

2.1 Fragestellung

Ist die Krankengymnastik bei PatientInnen mit

= muskuloskelettalen Erkrankungen (z.B. Arthrose, rheumatoider Arth-

ritis)

s neurologischen Erkrankungen (z.B. multiple Sklerose, Morbus Par-

kinson)

& Schlaganfall

=  Amputationen (z.B. periphere arterielle Verschlusskrankheit, Diabe-
tes mellitus, Trauma)

wirksamer und sicherer im Vergleich zur Standardtherapie oder keiner The-

rapie?

2.2 Einschlusskriterien

Einschlusskriterien fiir relevante Studien sind in Tabelle 2.2-1 zusammenge-

fasst.

Tabelle 2.2-1: Einschlusskriterien

Population

Men and women aged =18 yrs

Indications:

- Musculoskeletal diseases; Arthrosis/ Osteoarthritis

- Rheumatoid arthritis (RA)

- Neurological diseases (multiple sclerosis/ MS, Parkison)

- Stroke

- Amputation (peripheral arterial disease/ PAD, peripheral
vascular disease/ PVD; diabetes mellitus/ DM, trauma)

Intervention

Exercise therapy/ kinesitherapy/ physiotherapy
(German: Bewegungstherapie/ Krankengymnas-
tik/Heilgymnastik/ Kinesiotherapie)

Control No treatment (besides routine care)
Outcome
Efficacy - Pain
- Health-related quality of life (generic, disease-specific)
- Function
- Strength
- Walking ability
Safety Adverse events, side effects

Study design

Meta-analyses, Systematic Reviews

LBI-HTA | 2011
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Krankengymnastik/ Heilgymnastik in der physikalischen Medizin

Zusatzliche Spezifikation der Einschlusskriterien

Einschlusskriterien o

LA

Meta-Analysen von randomisierten kontrollierten Studien und nicht
randomisierten, kontrollierten Studien

Systematische Reviews von randomisierten kontrollierten Studien
und nicht randomisierten, kontrollierten Studien

Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien o

ava
A4

A
w

ava
LA

ava
w

ava
A4

ava
w

ava
A4

ava
w

ava
A4

ava
w

ava
A4

ava
w

ava
A4

ava
w

ava
LA

A
w

ava
LA

ava
w

ava
LA

A
w

ava
LA

A
w

ava
LA

ava
w

Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr®
Sportsetting
Vergleich verschiedener Therapieoptionen

Trainingstherapie (Krafttraining, Ausdauertraining, Kraft-Ausdauer-
Training)

Massagetherapie (klassische Massagetherapie, Bindegewebsmassage,
Segmentmassage, Periostmassage, Colonmassage, Unterwasserdruck-
strahlmassage, manuelle Lymphdrainage)

Manuelle Therapie

Elektrotherapie (Nieder-, Mittel-, Hochfrequenztherapie)
Phototherapie

Inhalationstherapie

Thermotherapie (Kélte- und Wirmetherapie)

Ergotherapie

Heilmittelkombinationen

Wassergestiitzte Therapien (Aquajogging, Aquagymnastik, etc.)

Spezialtherapien: Hippotherapie, ,Constraint Induced Movement
Therapy“

Unsystematische Reviews

Meta-Analysen von unkontrollierten Studien
Systematische Reviews von unkontrollierten Studien
Randomisierte kontrollierte Studien

Nicht randomisierte, kontrollierte Studien
Fallserien, Fallstudien

ExpertInnenmeinungen
Kosten-Effektivitits-Studien

Tierstudien

Studienprotokolle

Korrespondenz, Editorials, etc.

8 Aufgrund der unterschiedlichen Erkrankungsbilder im Kindes- und Jugendalter
sowie der zu erwartenden unterschiedlichen therapeutischen Ansitze — in Abhin-
gigkeit vom jeweiligen Alter — wurde diese Population ausgeschlossen.

14

LBI-HTA | 20m



Literatursuche und -auswahl

2.3 Literatursuche

Die systematische Literatursuche wurde am 17.10.2011 in folgenden Daten- systematische
banken durchgefiihrt: Literatursuche in
Datenbanken

o Medline via Ovid

s Embase

& The Cochrane Central Library
o CRD (DARE-NHS EED-HTA)
= PEDro

Die systematische Suche wurde auf den Zeitraum 2000 bis 2011 sowie auf Limits: 2000 bis 2011,
Meta-Analysen und systematische Reviews eingeschriankt. Nach Entfernung Meta-Analysen,

der Duplikate lagen insgesamt 546 bibliographische Zitate vor. Durch systematische Reviews
Handsuche wurden zusitzlich 6 Arbeiten identifiziert, sodass insgesamt 552
Zitate zur Literaturauswahl zur Verfiigung standen. Die genaue Suchstrate-
gie der systematischen Literatursuche findet sich im Anhang (Appendix 1-
4).

552 Zitate

LBI-HTA | 2011 15
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Krankengymnastik/ Heilgymnastik in der physikalischen Medizin

2.4 Literaturauswahl

Insgesamt standen 552 Quellen fiir die Literaturauswahl zur Verfiigung. Die
Literatur wurde zunichst auf den Zeitraum 2005 bis Oktober 2011 einge-
schrankt, wodurch 437 Literaturzitate zur Durchsicht verblieben. Im ersten
Schritt der Literaturdurchsicht wurden insgesamt 100 Artikel ausgewihlt
(davon 74 potentiell relevante, 9 mit fehlendem Abstract und 17 als Hinter-
grundliteratur). Von den 74 potentiell relevanten Studien sowie den 9 Stu-
dien mit fehlendem Abstract entfielen auf:

s verschiedene Indikationen (n=2)

& Riickenschmerzen (n=18)*

= Impingement-Syndrom der Schulter (n=2)
o Fibromyalgie (n=3)

= Ankylosierende Spondylitis (n=2)

& Arthrose des Hiift- und/oder Kniegelenks (n=15)*
= Rheumatoide Arthritis (n=8)*

o Osteoporose (n=2)

s Schlaganfall (n=15)*

o Morbus Parkinson (n=4)

= Querschnittslihmung (n=4)

& Zustand nach verschiedenen Operationen (Bandscheiben, Hiift- und
Kniegelenksersatz, Oberschenkelhalsfraktur) (n=8)*

Aufgrund des engen Zeitfenster fiir die Erstellung dieses Rapid Systemati-
chen Reviews von zwei Monaten wurden in einem zweiten Schritt jene Indi-
kationsgebiete ausgewihlt, fiir welche potentiell am meisten Literatur zur
Verfiigung stand (in obiger Aufzihlung mit einem Sternchen markiert).
Demnach wurden zunichst insgesamt 13 Volltexte zu 5 verschiedenen Indi-
kationen [7-19] ausgeschlossen (noch vor der Beurteilung, ob diese Volltexte
die Ein- und Ausschlusskriterien fiir die vorliegende Ubersichtsarbeit erfiill-
ten oder nicht). Dabei handelt es sich in obiger Aufzdhlung um all jene, die
nicht mit einem Sternchen markiert sind. Weiters wurden im weiteren Ver-
lauf der Literaturauswahl die beiden Volltexte zu verschiedenen Indikatio-
nen [20, 21] sowie alle vier Volltexte zu Morbus Parkinson [22-25] ausge-
schlossen, weil diese die PICOS-Kriterien nicht erfiillten.

Fiir die 7 ausgewiéhlten (hidufigsten) Indikationsgebiete wurden 70 Volltexte
hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien gesichtet. Die Literatur wurde
von zwei Personen (IS, MW) unabhingig voneinander begutachtet. Diffe-
renzen wurden durch Diskussion und Konsens oder die Einbindung einer
dritten Person (CW) gelost. Der Auswahlprozess ist in Abb. 2.4-1 dargestellt:
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] [/dentiﬁcation ]

] [Screen/ng

] [E//'g/'bi/ity

[/nc/uded

Records identified through da- Additional records identified
tabase searching through other sources
(n =546) (n=206)
A \ 4

Records after duplicates removed
(n =552)

A 4

Records screened

o Records excluded

(2005-2011)
(n =437)

Full-text articles assessed for

(n =337)

synthesis (n = 23)

Low back pain: n = 4
Osteoarthritis knee/hip:
n=28

Rheumatoid arthritis: n =1
Stroke:n =75

Parkinson disease: n = o
Lumbar disc surgery: n = 2
Knee/hip arthroplasty: n = 2
Hip fracture surgery: n =1
Breast cancer surgery: n = o

eligibility > with reasons
(n =100) o =77
Indication: n =13
Background literature:
n=17
Y Not PICOS: n = 35
Studies included in qualitative Abstract: n = 4
Protocol: n =1

Commentary: n =1
Insufficient data: n =1
Withdrawn: n = 2
Not English/German:
n=2

Not available: n =1

Full-text articles excluded,

Abbildung 2.4-1: Darstellung des Auswahiprozesses (PRISMA Flow Diagram)
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3 Beurteilung der Qualitat der Studien

Die Beurteilung der internen Validitit der Studien erfolgte durch zwei Wis-
senschafterInnen, unabhingig voneinander (IS, MW). Differenzen wurden
durch Diskussion und Konsens oder die Einbindung einer dritten Person
(CW) gelost. Eine genaue Auflistung der Kriterien, die fiir die Beurteilung
der internen Validitit einzelner Studientypen verwendet wurden, ist im In-
ternen Manual des LBI-HTA zu finden [26].

Die Qualititsbeurteilung der inkludierten systematischen Reviews findet
sich im Appendix 5. Es zeigt sich, dass nur rund 6 der 17 eingeschlossenen
Studien alle Qualitéitskriterien erfiillten [27-37], wihrend die verbleibenden
11 Studien ein oder mehrere Qualitidtskriterien nicht oder nur teilweise er-
fullten bzw. nicht berichteten [38-49]. Dies betraf die Definition der Ein-
und Ausschlusskriterien [44], den Ein- und Ausschluss der Studien durch
mindestens zwei Reviewerlnnen [38-41, 43, 44, 46, 48, 49], die Qualitétsbe-
urteilung der inkludierten Studien durch mindestens zwei ReviewerInnen
[38, 40-42, 44, 45, 47] sowie die fehlende Einbeziehung der methodologi-
schen Qualitidt der Primérstudien in die Zusammenfassung der Ergebnisse
[38, 40, 42, 47].
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4 Datenextraktion

Die Datenextraktion wurde von einer Person (IS) durchgefiihrt. Eine zweite,
Person (MW) iiberpriifte unabhingig die Vollstindigkeit und Korrektheit
der extrahierten Daten.

4.1 Darstellung der Studienergebnisse

Zur Beantwortung der Fragestellung lagen insgesamt 17 systematische Re-
views vor, die in 23 Artikeln [27-49] publiziert wurden.

Die Datenextraktion erfolgte fiir folgende Erkrankungen (mit Anzahl der
jeweils identifizierten systematischen Reviews):
& Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates (n=9)
Riickenschmerzen (n=2)
Arthrose des Hiift- und Kniegelenks (n=6)
Rheumatoide Arthritis (n=1)
& Chirurgische Eingriffe (n=4)
Bandscheibenoperation (n=1)
Hiift- und Kniegelenksersatz (n=2)
Oberschenkelhalsfraktur (n=1)

& Schlaganfall (n=4)

Die Studiencharakteristika und Ergebnisse der ausgewihlten Ubersichtsar-
beiten sind in den Tabellen 4.1-1 bis 4.1-7 dargestellt. Eine Zusammenfas-
sung der Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit der Krankengymnastik
fir die jeweilige Indikation findet sich in Tabelle 5-1.
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Datenextraktion

17 SR in 23
Publikationen

Indikationsbereiche:

- Stiitz- und
Bewegungsapparat

- chirurgische Eingriffe

- Schlaganfall
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4.1.1  Erkrankungen des Stiitz- und
Bewegungsapparates

Riickenschmerzen

Tabelle 4.1-1: Included studies of low back pain

Author, year,

Hayden et al (2005) [31]?

Keller et al (2007) [44]

reference Hayden et al (2005) [33]'°

number Hayden et al (2005) [32]"

Country CA, NL CA, NL

Funding - Institute for Work & Health post-doctoral fellowship award by

Canada

- Dutch Health Insurance Board
- post-doctoral fellowship award
by Canadian Institutes of Health
Research and Canadian Chiro-
practic Research Foundation
(JAH)

the Canadian Institutes of Health
Research and the Canadian Chiro-
practic Research Foundation
(JAH)

Intervention

exercise therapy defined as a se-
ries of specific movements with
the aim of training or develop-
ing the body by a routine prac-
tice or physical training to pro-
mote good physical health

- exercise: all kind of exercises and
different combination of exercise
programmes

- (other non-surgical treatments)

Comparator

- no treatment/ sham/ placebo
- (other conservative treat-
ment)

placebo/ sham/ no-treatment/
waiting list

Study design

SR+MA

SR+MA

Time span of
literature
search

1999 - October 2004

Cochrane Library 2005; additional
papers from several databases
(from the time of the last search
in each Cochrane review until De-
cember 2005)

Total number

total: 61 RCTs

total: 47 RCTs; described compari-

of included - acute’ back pain: 11 son: 10 RCTs
studies - subacute back pain: 6 - acute low back pain: 4
- chronic back pain: 43 - chronic low back pain: 6
- unclear: 1
Number of pts | total: 6390 total: NA, described comparison:
non-exercise comparison: 5980 1216
- acute: 1192 - acute: 763
- subacute: 881 - chronic: 453
- chronic: 3907
Age of pa- total: @41 (39-42) NA
tients (yrs) - acute: @38 (35-40)
- subacute: @38 (32-44)
- chronic: @42 (40-44)
Duration of - short-term (6 weeks to 3 6-12
follow-up months after randomisation)
(months) - intermediate (6 months)

- long-term (=12 months)

9 Cochrane review

10 Journal publication based on Cochrane review

11 Journal publication based on Cochrane review

12

acute: <6 weeks, subacute: 6-12 weeks, chronic: =12 weeks
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Datenextraktion

Author, year, Hayden et al (2005) [31]° Keller et al (2007) [44]

reference Hayden et al (2005) [33]"°

number Hayden et al (2005) [32]"

Outcome

Pain

short-term acute: MD 0.6 (95% Cl -11.5, acute: SMD 0.1 (95% Cl -0.3, 0.4);
12.7), P=0.92; 3 studies, n=491 P=NA; 4 studies, n=763
subacute: MD -8.0 (95% Cl - chronic: SMD 0.5 (95% Cl -0.2,
10.9, -5.1), P<0.00001; 1 study, 1.3), P=NA; 6 studies, n=453
n=194
chronic: MD -8.6 (95% Cl -18.5,
1.3), P=0.089; 6 studies, n=268

long-term acute: MD -0.8 (95% Cl -7.2, acute: SMD -0.04 (95% Cl -0.4,
5.5), P=0.8; 1 study, n=318 0.3), P=NA; 3 studies, n=713
subacute: MD -8.0 (95% Cl - chronic: SDM 0.3 (95% Cl -0.04,
14.4, -1.6), P=0.014; 1 study, 0.5), P=NA; 3 studies, n=275
n=194
chronic: MD -3.9 (95% Cl -9.9,
2.0), P=0.2; 2 studies, n=126

Function

short-term acute: MD 2.8 (95% Cl -15.4, acute: SMD 0.4 (95% Cl -0.4, 1.2),
9.7), P=0.66; P=NA; 4 studies, n=763
3 studies, n=491 chronic: SMD 0.2 (95% Cl -0.1,
subacute: MD -3.5 (95% Cl -6.2, 0.5), P=NA; 6 studies, n=453
-0.7), P=0.013; 1 study, n=194
chronic: MD -3.0 (95% Cl -6.4,
0.3), P=0.073; 6 studies, n=268

long-term acute: MD 2.0 (95% Cl -2.2, acute: SMD -0.1 (95% Cl -0.4,
6.2), P=0.35; 0.1), P=NA; 3 studies, n=713
1 study, n=316 chronic: SMD 0.1 (95% Cl -0.3,
subacute: MD -8.3 (95% Cl -13.9, | 0.6), P=NA; 3 studies, n=275
-2.7), P=0.004; 1 study, n=194
chronic: MD -4.2 (95% Cl -8.0, -
0.5), P=0.028; 2 studies, n=126

Authors’ con-

clusion
- acute low-back pain: evidence [Note: Authors’ referred to all
that exercises are not more ef- non-surgical treatments]
fective than other conservative - effect sizes for the pure benefit
treatments, MA showed no ad- of treatments of low back pain
vantage over no treatment for that are compared to no-
pain and functional outcomes treatment groups were small to
over the short or long-term moderate for both the acute and
- subacute low-back pain: mod- the chronic conditions
erate evidence of effectiveness - lack of long-term follow up for
of a graded-activity exercise pain and function
programme in subacute low- - low to moderate quality of stud-
back pain in occupational set- ies
tings; effectiveness for other
types of exercise therapy in
other populations is unclear
- chronic low-back pain: exercise
therapy appears to be slightly
effective at decreasing pain and
improving function
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2 SR: 71 RCTs, n=7.196
- akute Schmerzen
- subakute Schmerzen

- chronische Schmerzen

diverse Formen der
Bewegungstherapie vs.
verschiedene Kontrollen

Alter: 41 Jahre

6 Wochen bis 12
Monate follow-up

kein
Gruppenunterschied

signifikante
Schmerzreduktion
durch Bewegung bei
subakuten Schmerzen

kein
Gruppenunterschied

kein
Gruppenunterschied

signifikante
Funktionsverbesserung
durch Bewegung bei
subakuten Schmerzen

24
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Es wurden 2 systematische Reviews zum Thema Riickenschmerzen identifi-
ziert, welche in insgesamt vier Publikationen prisentiert wurden (Tabelle
4.1-1) [31-33, 44]. Die Ergebnisse einer Studie wurden in einem Cochrane-
Review [31] sowie in zwei Journal-Publikationen berichtet [32, 33], von der
eine Publikation ausschlieBlich die Ergebnisse zu chronischen Riicken-
schmerzen prisentierte [33]. Die zweite Studie wurde ebenfalls in einer
Journal-Publikation erlautert [44].

In insgesamt 71 RCTs wurde Bewegungstherapie (»exercise therapy®“ - dazu
gehorten u.a. Aerobic, allgemeines Kréftigungstraining, Stretching, ,graded-
activity“, Forderung der Riickenmuskulatur, Koordinationstraining) mit ei-
ner Kontrollgruppe (keine Behandlung, Placebo oder Warteliste) verglichen.
Die StudienteilnehmerInnen wurden nach der Dauer ihrer Schmerzen in
entweder drei Gruppen: akute (<6 Wochen), subakute (6-12 Wochen) oder
chronische Riickenschmerzen (>12 Wochen) oder 2 Gruppen: akute oder
chronische Schmerzen unterteilt. Nur eine Studie machte Angaben zum Al-
ter der PatientInnen, diese waren durchschnittlich 41 Jahre alt [31-33].

Die Auswertung der Endpunkte Schmerzen und Funktion erfolgte in Ab-
hingigkeit von der Schmerzdauer. Die Outcomes wurden zu zwei Messzeit-
punkten erhoben, nimlich jeweils 6 Wochen (short-term) sowie 12 Monate
(long-term) nach Beginn der Behandlung.

Schmerzen
Akute Riickenschmerzen

Beide systematische Reviews konnten weder nach 6 Wochen, noch nach 12
Monaten eine signifikante Verbesserung der Schmerzen innerhalb der Inter-
ventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe feststellen.

Subakute Riickenschmerzen

Die Gruppe der PatientInnen mit subakuten Schmerzen wurde nur in einer
Ubersichtsarbeit beriicksichtigt [31-33]. Nach 6 Wochen Therapie konnte in
der Interventionsgruppe eine signifikante Verbesserung der Schmerzen ge-
geniiber der Kontrollgruppe gemessen werden, wobei dieser signifikante Un-
terschied auch noch nach 12 Monaten nachweisbar war.

Chronische Riickenschmerzen

Keine der Ubersichtsarbeiten konnte zu einem der beiden Messzeitpunkte (6
Wochen bzw. 12 Monate) eine Verbesserung der Schmerzen in der Interven-
tionsgruppe, verglichen mit der Kontrollgruppe feststellen.

Funktion
Akute Riickenschmerzen

Beide systematische Reviews konnten weder nach 6 Wochen, noch nach 12
Monaten eine signifikante Verbesserung der Funktion innerhalb der Inter-
ventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe feststellen.

Subakute Riickenschmerzen

Eine Ubersichtsarbeit [31-33] berichtete iiber PatientInnen mit subakuten
Riickenschmerzen. Nach 6 Wochen Therapie konnte in der Interventions-
gruppe eine signifikante Verbesserung der Funktion gegeniiber der Kon-
trollgruppe festgestellt werden, dieser signifikante Unterschied war ebenfalls
nach 12 Monaten messbar.
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Datenextraktion

Chronische Riickenschmerzen

Wihrend eine Studie keine Verbesserung der Funktion belegen konnte [44],
weder kurz-, noch langfristig, zeigte die andere Studie [31-33] zumindest
nach 12 Monaten eine signifikante Verbesserung der Funktion in der Inter-
ventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe.

Schlussfolgerung der Studienautorinnen

Die AutorInnen schlussfolgerten, dass bei akuten Riickenschmerzen eine
Bewegungstherapie in Bezug auf Schmerzen und Funktionalitidt nicht wirk-
samer ist als andere konservative Behandlungen, weder kurz- noch langfris-
tig. Weiters bestand moderate Evidenz, dass eine spezielle Form der Bewe-
gungstherapie (»graded-activity®) im beruflichen Setting bei Personen mit
subakuten Riickenschmerzen wirksam gegen Schmerzen ist und die Funkti-
onalitit verbessert [31-33], die Wirksamkeit weiterer Formen der Bewe-
gungstherapie in anderen Populationen verbleibt jedoch unklar. Bei Patien-
tInnen mit chronischen Riickenschmerzen zeigte die Bewegungstherapie zu
keinem Zeitpunkt eine signifikante Verminderung der Schmerzen, jedoch in
einer Studie [31-33] eine signifikante Verbesserung der Funktion nach 12
Monaten.

Arthrose des Knie- und Hiiftgelenks

Tabelle 4.1-2: Included studies of osteoarthritis of the hip/knee

signifikante vs. nicht
signifikante
Funktionsverbesserung
nach 12 Monaten

akute Schmerzen:
Bewegungstherapie
nicht wirksamer als
konservative Therapie

chronische Schmerzen:
keine
Schmerzreduktion,
geringe
Funktionsverbesserung

Author, Fransen et al Escalante et al| Roddy et al (2005) | Lange et al (2008) | Fransen et McConnell |Jansen et al (2011)
year, refe- 2009" [29] (2010) [40] [46] [45] (2008) [27]" [43]
rence num- Fransen et al Fransen et McConnell
ber 2010 [30] (2009) [28]"¢
Country AU ES, PT UK AU, US AU NL
Funding - Career Develop- |- grant by the |Arthritis Research |Faculty Postgradu- [National Health and NA

ment Award, Na-  |Ministry of Campaign, UK ate Funding, Uni- |Medical Research

tional Health and  |Education versity of Sydney, |Council, Australia

Medical Research  [(YE) Australia

Council, Australia |- partial grant

(MF) by Social

- Swiss National European

Science Founda- Funds and

tions National Re- |Autonomous

search Program 53 |Government

on musculoskeletal |of Extre-

health, Switzerland |madura (JMS)

SR
Intervention [hip hip and knee [knee knee knee knee

13 Cochrane Publication

14 Tournal publication based on Cochrane review

15 Cochrane Publication

16 Journal publication based on Cochrane review
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Author, Fransen et al Escalante et al | Roddy et al (2005) | Lange et al (2008) | Fransen et McConnell |Jansen et al (2011)
year, refe- 2009™ [29] (2010) [40] [46] [45] (2008) [27]"® [43]
rence num- Fransen et al Fransen et McConnell
ber 2010" [30] (2009) [28]'¢
any land-based"” |- land-based |exercise therapy: |resistance training |any land-based non- - strength training
therapeutic exer-  |intervention |- aerobic walking |interventions (re- |perioperative thera- (weight bearing/
cise regimens aim- |(strength- - home based sistance machines, |peutic exercise regimes [non-weight bear-
ing to relieve the  |programme, |quadriceps free weights, iso-  |aiming to relieve the  [ing) only
symptoms of hip  |Tai Chi, aero- |strengthening metric exercise, symptoms of OA, re- |- exercise therapy
OA, reqgardless of  |bic) other devices such |gardless of content, (strength training/
content, duration, |- mixed exer- as elastic bands or a |duration, frequency or |active range of
frequency or inten- |cise program- combination of intensity motion exercise/
sity mes methods) , at any aerobic activity)
- (aquatic in- intensity - exercise plus ad-
tervention) ditive manual mo-
bilisation (physio/
manual therapy)
Comparator |any non-exercise no interven-  [non- exercise con- |usual activity, pla- |any non-exercise inter- |nothing, placebo
intervention or pla- |tion/ placebo/ |[trol group cebo, education, at- |vention or placebo (no
cebo (no treatment |education/ at- tention control treatment or waiting
or waiting list) tention con- list)
trol
Study design [SR+MA SR+MA SR+MA SR SR+MA SR+MA
Time span of [1966 — August NA 1966 - September  |1830 (up t0 1991 1966 (up to 1982 de- January 1990 — De-
literature 2008 2003 depending on data- |pending on database) - [cember 2008
search base) — December |December 2007
2007
Total num- |5 RCTs total: 33 RCTs; [13 RCTs 18 RCTs 32 RCTs 12 RCTs;
ber of in- - strength: 10 - strength: 5
cluded stud- - aerobic: 2 - exercise:s
ies - mixed: 6 - exercise+ manual
mobilisation: 3
Number of |267 - strength: 551 |2304 (1356 Vs 948) |2832 4192 1262
pts Vs 410 - strength: 494
- aerobic: 74 vs - exercise: 586
58 - exercise+ manual
- mixed: 333 vs mobilisation: 182
270
Age of pa-  |@65-@70 NA D62-074 @55+14 - @755 D56 - D74 @65-70 (/12
tients (yrs) (32 of 33 studies) studies)
35-65 (1 study) @ 56 (1 study)
Duration of |1.5-3 NA NA 1-30 1.5-30 1-18
follow-up
(months)

17 Jand-based (e.g. aerobic, Tai Chi, strengthening exercise) as opposed to water-based (e.g. aquatic exercise)
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Datenextraktion

Author, Fransen et al Escalante et al | Roddy et al (2005) | Lange et al (2008) | Fransen et McConnell |Jansen et al (2011)
year, refe- 2009™ [29] (2010) [40] [46] [45] (2008) [27]"® [43]
rence num- Fransen et al Fransen et McConnell
ber 2010" [30] (2009) [28]'¢
Outcome
Pain - random-effect - strength: no |- aerobic walking: |no pooled results |SMD -0.4 (95% Cl -0.5, |- strength training:
model: pooled results |ES 0.5 (95% Cl 0.3, -0.3),P<0.00001; 32 ES 0.4 (95%Cl 0.2,
SMD -0.3 (95% ClI - |- aerobic: no  |0.7), P= 0.94; 4 studies, n=3616 0.5), P=NA; 5
0.8, 0.2), P=0.19; 5 |pooled results |studies, n=449 studies, n=494
studies, n=204 - mixed: no - strengthening ex- - exercise therapy:
- fixed-effect pooled results |ercise: ES 0.3 (95%Cl 0.2,
model: SMD -0.4 ES 0.3 (95% Cl 0.2, 0.5), P=NA; 5 stu-
(95% Cl -0.7, -0.1), 0.4), P=0.44; 1 dies, n=586
P=NA; 5 studies, studies, n=2004 - exercise thera-
n=204 py+manual mobili-
- end of treatment: sation:
SMD -0.5 (95% Cl - ES 0.7 (95% Cl 0.4,
0.8,-0.2), 0.97), P=NA; 2
P=0.0009; 5 stu- studies, n=182
dies, n=204
Physical - random-effect NA NA no pooled results SMD -0.4 (95% Cl -0.5, |- strength training:
function model: SMD -0.1 -0.3), P<0.00001; 31 ES 0.4 (95% ClI
(95% Cl -0.5, 0.3), studies, n=3719 0.2,0.6), P=NA; 5
P= 0.65; 5 studies, studies, n=494
n=187 - exercise therapy:
- fixed-effect ES 0.3 (95% ClI
model: SMD -0.02 0.04, 0.5), P=NA;
(95% (1 -0.3, 0.3), 5 studies, n=586
P=0.91; 5 studies, - exercise the-
n=187 rapy+manual mo-
bilisation: ES 0.4
(95% Cl 0.01, 0.8),
P=NA; 3 studies,
n=182
Disability NA NA - aerobic walking: |no pooled results  [NA NA
ES 0.5 (95% Cl 0.3,
0.7), P=0.22; 2
studies, n=385
- strengthening ex-
ercise:
ES 0.3 (95% Cl 0.2,
0.4), P=0.21; 1
studies, N=2004
Quality of  [NA NA NA no pooled results  [NA NA
Life
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Krankengymnastik/ Heilgymnastik in der physikalischen Medizin

Author, Fransen et al Escalante et al | Roddy et al (2005) | Lange et al (2008) | Fransen et McConnell |Jansen et al (2011)
year, refe- 2009™ [29] (2010) [40] [46] [45] (2008) [27]"® [43]

rence num- Fransen et al Fransen et McConnell

ber 2010" [30] (2009) [28]'¢

Authors’

conclusion

- small treatment
effect for pain

- no benefit in
terms of improved
self-reported physi-
cal function

- limited number
and small sample
size of included
RCTs restricts con-
fidence that can be
attributed to these
results

- few RCTs
have been
conducted

- structure of
exercise pro-
gramme (con-
tent, duration,
frequency) is
heterogeneous

- both aerobic
walking and home
based quadriceps
strengthening ex-
ercises reduce pain
and disability in
subjects with knee
osteoarthritis

- no advantage of
one form of exer-
cise over the other
was found on indi-
rect comparison of
pooled data

- resistance training
improved muscle
strength and self-
reported measures
of pain and physical
function in over 50-
75% of this cohort
- effects of resis-
tance training on
HRQOL and depres-
sion are yet to be
confirmed

- platinum level evi-
dence'® that land-
based therapeutic ex-
ercise has at least short
term benefit in terms
of reduced knee pain
and improved physical
function for people
with knee OA

- magnitude of treat-
ment effect would be
considered small, but
comparable to esti-
mates reported for
non-steroidal anti-

inflammatory drugs

- all three inter-
vention types were
effective at reliev-
ing pain and im-
proving physical
function

- exercise therapy
plus manual mobi-
lisation showed a
moderate effect
size on pain com-
pared to the small
effect sizes for
strength training
or exercise therapy
alone

6 SR: Hiift- und/ oder
Kniegelenksarthrose

1 SR: 5 RCTs, n=267

Alter: 65-70 Jahre

1,5-3 Monate follow-up

signifikante
Schmerzreduktion nach
Ende der Therapie

Es wurden 8 Publikationen identifiziert, die {iber 6 verschiedene systemati-
sche Reviews zur Bewegungstherapie bei Arthrose des Hift- und Kniege-
lenks berichteten (Tabelle 4.1-2) [27-30, 40, 43, 45, 46].

Arthrose des Hiiftgelenks

Ein Cochrane-Review [29] und eine dazugehorige Journal-Publikation [30]
priasentierten den Vergleich von therapeutischen Bewegungsiibungen (jegli-
cher Art, Dauer, Frequenz und Intensitdt) mit dem Ziel der Symptomlinde-
rung bei Hiiftgelenksarthrose mit Placebo oder keiner Behandlung. Es wur-
den 5 RCTs mit insgesamt 267 PatientInnen (Durchschnittsalter zwischen
65-70 Jahre) eingeschlossen. Zur Auswertung der Endpunkte Schmerzen
und Funktion nach 1,5 bis 3 Monaten Nachbeobachtungszeit wurden unter-
schiedliche statistische Methoden angewendet.

Schmerzen

Zu einem nicht néher definierten Messzeitpunkt wurde die Schmerzreduk-
tion mit zwei unterschiedlichen statistischen Auswertungsmethoden erho-
ben. Bei Anwendung des ,random-effect model“ wurde keine signifikante
Verdnderung, bei Anwendung des »fixed-effect model® wurde eine statistisch
signifikante Verbesserung der Schmerzen in der Interventions- gegeniiber
der Kontrollgruppe festgestellt. Am Ende der Therapie - der genaue Zeit-
punkt der Erhebung wurde nicht angegeben - konnte eine signifikante Re-
duktion der Schmerzen in der Interventionsgruppe gegeniiber der Kontroll-
gruppe festgestellt werden.

18 Jefined as evidence from a systematic review that includes at least two individual controlled trials, each satisfying
the following criteria for the major outcomes: 1. sample sizes of at least 50 per group; if they did not find a statis-
tically significant difference, they were adequately powered for a 20% relative difference in relevant outcome; 2.
blinding of assessors for outcome; 3. handling of withdrawals with >80% follow up (imputations based on meth-
ods such as “last observation carried forward” acceptable); 4. concealment of treatment allocation.
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Funktion

Beziiglich der Funktion konnte bei keiner der statistischen Berechnungen
eine eindeutige Verbesserung in der Interventionsgruppe gegeniiber der
Kontrollgruppe festgestellt werden.

Schlussfolgerung der Studienautorinnen

Die AutorInnen kamen zu dem Schluss, dass ein geringer Behandlungsef-
fekt beziiglich der Schmerzlinderung, jedoch nicht hinsichtlich Verbesse-
rung der Funktion, besteht. Aufgrund der wenigen verfiigbaren Studien so-
wie der geringen Anzahl an PatientInnen ist die Belastbarkeit der Ergebnis-
se jedoch limitiert.

Arthrose des Hiift- und Kniegelenks

In einer systematischen Ubersichtsarbeit [40] wurden verschiedene (»land-
based”) Bewegungsiibungen mit keiner Intervention, Placebo, Lernpro-
grammen oder Beobachtung verglichen. In 18 RCTs (Krafttraining: 10
RCTs, Aerobic: 2 RCTs, gemischte Programme: 6 RCTs) wurden 74 bis 551
PatientInnen in der Interventionsgruppe mit 58 bis 410 PatientInnen in der
Kontrollgruppe verglichen. Das durchschnittliche Alter der PatientInnen
wurde nicht angegeben. Die Nachbeobachtungszeit variierte zwischen 1,5
und 18 Monaten.

Schmerzen

Fiir keine der genannten Interventionen wurden in Bezug auf Schmerzen
gepoolte Ergebnisse berechnet.

Schlussfolgerung der Studienautorinnen

Die AutorInnen kamen zur der Schlussfolgerung, dass bisher wenige RCTs
durchgefiihrt wurden sowie die Struktur der Bewegungsprogramme hin-
sichtlich Therapieform, Dauer und Frequenz heterogen sei und dass keine
Schlussfolgerungen moglich seien.

Arthrose des Kniegelenks

Es wurden 5 Publikationen [27, 28, 43, 45, 46] zu 4 Studien zur Arthrose des
Kniegelenks identifiziert, wovon 2 Publikationen - ein Cochrane-Review
[27] und eine entsprechende Journal-Publikation [28] - eine Studie beleuch-
teten. Die anderen 3 Journal-Publikationen - zwei Meta-Analysen [43, 46]
und ein systematischer Review [45] - fassten jeweils die Ergebnisse einzelner
Studien zusammen.

Insgesamt 75 RCTs mit 10.590 StudienteilnehmerInnen im Alter zwischen
35 bis 75 Jahren verglichen verschiedene Bewegungsiibungen, wie allgemei-
nes Krafttraining (mit Geriten, Gewichten und anderen Hilfsmitteln), Ae-
robic, gezieltes Beinmuskeltraining, Training des aktiven Bewegungsum-
fangs sowie komplexe Interventionen (Bewegungsiibungen in Kombination
mit manueller Therapie) - unabhéngig von Dauer, Intensitdt und Frequenz -
mit keiner Behandlung, Placebo, Lernprogramm oder Warteliste.

Es wurden die Endpunkte Schmerzen (4 Studien) und Funktion (3 Studien)
sowie korperliche Einschriankung (2 Studien) und Lebensqualitit (1 Studie)
erhoben. Die Nachbeobachtungszeit variierte zwischen 1 und 30 Monaten.

LBI-HTA | 2011

keine signifikante
Funktionsverbesserung
durch Intervention

Schmerzlinderung,
jedoch keine
Funktionsverbesserung

wenige Studien, geringe
Patientinnenzahl

1 SR: 18 RCTs, n=74-551
in Intervention vs. 58-
410 in Kontrolle

Alter nicht bekannt

1,5-18 Monate follow-up

keine gepoolten

Ergebnisse

wenige Studien,
heterogene
Interventionen, keine
Schlussfolgerung
mdglich

4 SR: 75 RCTs, n=10.590

Alter: 35-75 Jahre

1-30 Monate follow-up
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kontroversielle
Ergebnisse

signifikante
nktionsverbesserung
durch Intervention

kein
Gruppenunterschied

keine gepoolten
Ergebnisse

Schlussfolgerung der
Autorinnen und
Ergebnisse
kontroversiell

Krankengymnastik/ Heilgymnastik in der physikalischen Medizin

Eine Studie berichtete fiir keinen der Endpunkte gepoolte Ergebnisse, die
Resultate der einzelnen Auswertungen werden hier nicht wiedergegeben
[45].

Schmerzen

Insgesamt berichteten zwei Studien tber eine signifikante Schmerzredukti-
on in der Interventionsgruppe (Bewegungstherapie, Bewegungstherapie in
Kombination mit manueller Therapie) im Vergleich zur Kontrollgruppe [27,
28, 46]. In Bezug auf Krafttraining wurden kontroversielle Ergebnisse erzielt
und sowohl signifikante [43] als auch nicht signifikante [46] Effekte priasen-
tiert. Fiir die Intervention Aerobic konnte in einer Studie keine eindeutige
Schmerzreduktion im Vergleich zur Kontrollgruppe gezeigt werden [46].

Funktion

Zwei Studien berichteten in Bezug auf eine Verbesserung der Funktion sig-
nifikante Ergebnisse in der Interventionsgruppe (Krafttraining, Bewegungs-
therapie, Bewegungstherapie in Kombination mit manueller Therapie) ver-
glichen mit der Kontrollgruppe [27, 28, 43].

Kdrperliche Einschrénkung

In einer Studie konnten in Hinblick auf korperliche Einschriankungen keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Bewegungstherapiegruppe (Aero-
bic, Krafttraining) und der Kontrollgruppe aufgezeigt werden [46].

Lebensqualitat

Der Endpunkt Lebensqualitdt wurde in einer Studie erhoben, diese berich-
tete jedoch keine zusammengefassten Ergebnisse [45].

Schlussfolgerung der Studienautorinnen

Die Autorlnnen kamen zu folgenden Aussagen: Aerobic und Krafttraining
wurden in einer Studie als wirksam in der Verminderung von Schmerzen
und korperlicher Einschrinkung bei Kniegelenksarthrose beschrieben, ob-
wohl in Bezug auf Schmerzen keine signifikante Reduktion in der Interven-
tionsgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe erzielt wurde [46]. Des Wei-
teren wurde auf eine, zumindest kurzzeitige, geringe Reduktion der Schmer-
zen und Steigerung der Funktionalitit durch Bewegungstherapie verwiesen
[27, 28, 43]. Von den AutorInnen einer Studie wurde Bewegungstherapie in
Kombination mit manueller Therapie als wirksamer in der Schmerzredukti-
on als eine alleinige Bewegungstherapie oder als Krafttraining bewertet [43].
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Rheumatoide Arthritis

Tabelle 4.1-3: Included studies of rheumatord arthritis

Author, year, referen- Silva et al (2010) [47]

ce number

Country BR

Funding none

Intervention balance training (proprioceptive training)

Comparator any other intervention or no intervention

Study design SR

Time span of litera- 1966 (up to 1982 depending on database) - December 2008
ture search

Total number of in- no studies (RCTs, CCTs) identified that met inclusion criteria®
cluded studies

Number of pts NA

Age of patients (yrs) NA

Duration of follow-up | NA

(months)
Outcome
Pain NA
Function NA

Authors’ conclusion

- no research available examining the efficacy of balance
training alone in patients with rheumatoid arthritis

- effectiveness and safety of balance training to improve func-
tional capacity of these patients remains unclear

Es wurde ein systematischer Review (Tabelle 4.1-3) [47] identifiziert, wel-
cher sich zum Ziel gesetzt hatte, die Wirksamkeit und Sicherheit des Balan-
ce- bzw. propriozeptiven Trainings (Muskel-Kriftigungsiibungen) in Bezug
auf die funktionelle Kapazitit bei PatientInnen mit rheumatoider Arthritis
(die betroffenen Gelenke wurden nicht ndher benannt) anhand von (rando-
misierten) kontrollierten Studien zu evaluieren. Die Autorlnnen konnten
jedoch weder RCTs noch CCTs finden, welche den vordefinierten Ein-
schlusskriterien entsprachen und schlussfolgerten, dass es keine Untersu-
chungen zur Wirksamkeit des Balance-Trainings bei PatientInnen mit
rheumatoider Arthritis gibt und somit die Wirksamkeit und Sicherheit des
Balancetrainings zur Verbesserung der funktionellen Kapazitit dieser Pati-
entInnen unklar verbleibt.

19 electronic search identified 864 studies, 17 studies (full-text) were retrieved for
further investigation, no study met inclusion criteria

LBI-HTA | 2011

1 SR: weder RCTs noch
CCTs erfiillten
Einschlusskriterien

keine Evidenz zum
Balancetraining bei
rheumatoider Arthritis
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4.1.2  Chirurgische Eingriffe

Bandscheibenoperation

Tabelle 4.1-4: Included studies of lumbar disc surgery

Author, year, refe-
rence number

Ostelo et al (2008) [36]2°
Ostelo et al (2009) [37]*"

Country

NL

Funding

none

Intervention

active rehabilitation (such as (supervised) exercise therapy,
functional restoration programmes or rehabilitation-oriented
approaches)

- group 1: start after surgery

- group 2: start 4-6 weeks post surgery

- group 3: start >12 months post surgery

Comparator

no treatment, placebo, waiting list control

Study design

SR

Time span of litera-
ture search

1966 (up to 2000 depending on database) - May 2007

Total number of in-
cluded studies

14 RCTs; described comparison: 3 RCTs

-group 1: o

- group 2: 3 RCTs/ 5 comparisons (pain), 2 RCTs/ 4 comparisons
(function)

- group 3: 0

Number of pts

-group 1: o
- group 2: 122 pts: 77 vs. 45 (pain); 102 pts: 68 vs. 34 (function)
-group3: 0

Age of patients (yrs)

18-60

Duration of follow-
up (months)

post treatment follow-up (1-2 months)

Outcome

Pain -group 1: NA
- group 2: WMD: -11.1 (95% Cl -18.4, -3.8) on 0-100 VAS2>
-group 3: NA

Function - group 1: NA

- group 2: WMD: -6.5 (95% Cl -9.3, -3.7) on 0-50 Modified Os-
westry Index?3
-group 3: NA

Authors’ conclusion

- low quality evidence that exercises are more effective than no
treatment for pain at short-term follow-up

- moderate quality evidence that exercises are more effective
for functional status on short-term follow-up

20 Cochrane review

21 Journal publication based on Cochrane review

22 yisual Analogue Scale: 0 = no pain; better indicated by less

23 Modified Oswestry Low Back Pain Disability Index: 0 = no disability; better indi-

cated by less
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Es wurde eine Studie zum Thema Bandscheibenoperation identifiziert, wel-
che in zwei Publikationen [36, 37] berichtet wurde (Tabelle 4.1-4), wobei es
sich bei einer Publikation um einen Cochrane-Review [36] und bei der zwei-
ten Publikation um die entsprechende Journal-Publikation [37] handelt.

Fiir den Vergleich der aktiven Rehabilitation, welche unterschiedliche Be-
wegungstherapien (angeleitete Bewegungstherapie, »,Functional Restorati-
on“ (»funktionelle Wiederherstellung®) und rehabilitations-orientierte An-
sitze) umfasste, mit einer Kontrollgruppe (keine Therapie, Placebo, Warte-
liste) wurden drei RCTs eingeschlossen. Die PatientInnen waren zwischen
18 und 60 Jahre alt.

Die Auswertung der Endpunkte erfolgte hinsichtlich des Beginns der Inter-
vention in drei Gruppen (Beginn der Therapie im Anschluss an den chirur-
gischen Eingriff oder 4-6 Wochen bzw. mehr als ein Jahr nach der Operati-
on). Fiir die beiden Endpunkte Schmerzen und Funktion wurden nur Anga-
ben fiir jene PatientInnen gemacht, welche mit der Therapie 4-6 Wochen
nach dem chirurgischen Eingriff begonnen hatten. Sowohl fiir PatientInnen,
welche unmittelbar im Anschluss an die Operation als auch fiir jene, welche
mehr als ein Jahr nach erfolgter Operation mit der Therapie begonnen hat-
ten, liegen keine Daten in Bezug auf Schmerzen und Funktion vor.

Schmerzen

Beginn der Therapie unmittelbar nach chirurgischem Eingriff
Es liegen keine Daten vor.

Beginn der Therapie 4-6 Wochen nach chirurgischem Eingriff

In Bezug auf Schmerzen zeigte sich rund 1-2 Monate nach der Bewegungs-
therapie in der Interventionsgruppe (77 PatientInnen) eine signifikante Ver-
minderung der Schmerzen auf einer Skala von 0-100 im Vergleich zur Kon-
trollgruppe (45 PatientInnen).

Beginn der Therapie >1 Jahr nach chirurgischem Eingriff

Es liegen keine Daten vor.

Funktion

Beginn der Therapie unmittelbar nach chirurgischem Eingriff
Es liegen keine Daten vor.

Beginn der Therapie 4-6 Wochen nach chirurgischem Eingriff

Hinsichtlich der Funktion konnte rund 1-2 Monate nach erfolgter Bewe-
gungstherapie ebenfalls eine signifikante Verbesserung in der Therapie-
gruppe (68 PatientInnen) verglichen mit der Kontrollgruppe (34 PatientIn-
nen) erzielt werden.

Beginn der Therapie >1 Jahr nach chirurgischem Eingriff

Es liegen keine Daten vor.

LBI-HTA | 2011

1SR: 3 RCTs

Alter: 18-60 Jahre

1-2 Monate follow-up

Beginn der Therapie:

- nach chirurgischem
Eingriff

- nach 4-6 Wochen

- nach >12 Monaten

keine Evidenz

signifikante
Schmerzreduktion
durch Intervention

keine Evidenz

keine Evidenz

signifikante
Funktionsverbesserung
durch Intervention

keine Evidenz
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signifikante
Schmerzlinderung und
Funktionsverbesserung,
aber...

...Qualitat der Evidenz
niedrig/ moderat
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Schlussfolgerung der Studienautorinnen

Die AutorInnen schlussfolgerten, dass in Bezug auf Schmerzen Evidenz
niedriger Qualitit sowie in Bezug auf Funktion Evidenz moderater Qualitit
zeigt, dass nach kurzfristiger Nachbeobachtungszeit Bewegungstherapie ef-
fektiver ist als keine Therapie.

Huft-/ Kniegelenksersatz

Tabelle 4.1-5: Included studies of hip and knee arthroplasty

Author, year,

Minns Lowe et al (2009) [35]

Minns Lowe et al (2007) [34]

reference

number

Country UK UK

Funding Nursing and Allied Health Profes- Nursing and Allied Health Pro-

sional Researcher Development
Award from NIHR (Minns Lowe
QJ); Primary Care Career Scientist
Award from NIHR (Sackley CM)

fessional Researcher Develop-
ment Award from the Depart-
ment of Health and NHS re-
search and development (Minns
Lowe QJ); Primary Care Career
Scientist Award from the De-
partment of Health and NHS re-
search and development (Sack-
ley CM)

Intervention

physiotherapy intervention fol-
lowing hip arthroplasty for os-
teoarthritis (any exercises or exer-
cise programme advised or pro-
vided by physiotherapists/ physical
therapists during the rehabilita-
tive period after discharge from
hospital after surgery occurring in
the out patient, community or
home setting)

physiotherapy intervention fol-
lowing knee arthroplasty for os-
teoarthritis (outpatient physio-
therapy sessions and functional
physiotherapy programmes, in
which exercises are based on
functional activities)

Comparator

usual or standard care (or two dif-
ferent types of physiotherapy in-
tervention)

usual or standard care (or two
different types of physiotherapy
intervention)

Study design

SR+MA

SR+MA

Time span of

1966 (up to 1985 depending on da-

1966 (up to 1985 depending on

literature tabase) - April 2007 database) - April 2007
search

Total number | 8 RCTs 6 RCTs

of included

studies

Number of 282 614

pts

Age of pa- NA NA

tients (yrs)

Duration of immediately post intervention up up to 12 months
follow-up to 6 months

(months)
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Author, year, Minns Lowe et al (2009) [35] Minns Lowe et al (2007) [34]
reference
number
Outcome
Function no sufficient data for MA - at 3 months: SES 0.3 (95% Cl
0.1, 0.6), 3 studies, n=NA
- at 12 months: SES -0.1 (95% Cl
-0.3, 0.1), 4 studies, n=NA
Muscle hip abductor muscle strength: no trial measured muscle
strength SES 0.5 (95% Cl 0.1, 0.9), 3 stud- strength
ies, n=NA
Quality of life | no significant differences btw | -at 3 months: ES 1.7 (95% Cl -
and Con 0-100 VAS; 1 study, n=55 | 1.0, 4.3), 2 studies, n=NA
- at 12 months: WMD 0.03 (95%
Cl -0.2, 0.3), 3 studies, n=NA
Authors’ con-
clusion
- insufficient evidence to establish | - interventions including physio-
the effectiveness of physiotherapy | therapy functional exercises af-
exercise following primary hip re- ter discharge result in short term
placement for osteoarthritis benefit after elective primary to-
tal knee arthroplasty
- effect sizes are small to moder-
ate, with no long term benefit

Es wurden zwei Publikationen zu physiotherapeutischen Interventionen, je-
weils eine nach Hiiftgelenksersatz [35] und eine nach Kniegelenksersatz [34]
identifiziert (Tabelle 4.1-5).

Hiiftgelenksersatz

In den systematischen Reviews zur Indikation Hiiftgelenksersatz [35] wur-
den 8 RCTs mit insgesamt 282 PatientInnen eingeschlossen. Angaben zum
Alter der PatientInnen fehlten. Physiotherapeutische Interventionen (von
PhysiotherapeutIlnnen erbrachte Behandlung auferhalb des Krankenhauses
als Teil des Rehabilitationsprozesses, nach der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus) wurden mit der Standardbehandlung verglichen. Nach einer Nach-
beobachtungszeit von maximal 6 Monaten wurden die Endpunkte Funktion,
Muskelkraft und Lebensqualitit erhoben.

Funktion

Fiir den Endpunkt Funktion waren die zu Grunde liegenden Daten fiir eine
Meta-Analyse unzureichend.

Muskelkraft

Es konnte ein signifikanter Anstieg der Muskelkraft der Hiiftabduktoren
(Huftabspreizer) in der Physiotherapiegruppe im Gegensatz zur Kontroll-
gruppe festgestellt werden.

Lebensqualitat

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen Physiotherapie- und
Kontrollgruppe festgestellt werden.
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2SR

1SR: 8 RCTs, n=282

Alter unbekannt

6 Monate follow-up

insuffiziente Daten fir
MA

signifikanter Anstieg
der Muskelkraft durch
Intervention

signifikante
Lebensqualitats-
verbesserung durch
Intervention
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unzureichende Evidenz

1SR: 6 RCTs, n=614

Alter unbekannt

3 bzw. 12 Monate
follow-up

kurzfristige,
signifikante
Funktionsverbesserung

keine Evidenz

kein
Gruppenunterschied

moderate Evidenz fir
kurzfristige
Verbesserungen
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Schlussfolgerung der Studienautorinnen

Die AutorInnen bemerkten, dass die Evidenz unzureichend ist, um die
Wirksamkeit physiotherapeutischer Ubungen nach Hiiftgelenksersatz auf-
grund einer Hiiftgelenksarthrose zu ermitteln.

Kniegelenksersatz

Ein systematischer Review zu physiotherapeutischen Interventionen nach
erfolgtem Kniegelenksersatz [34] inkludierte 6 RCTs mit insgesamt 614 Stu-
dienteilnehmerInnen und verglich physiotherapeutische Ubungen mit der
gewohnlich erbrachten Standardbehandlung.

Die Auswertung der Endpunkte Funktion und Lebensqualitit erfolgte drei
bzw. 12 Monate nach der Intervention. Angaben zur Verbesserung der Mus-
kelkraft konnten nicht gemacht werden, da keine der inkludierten Studien
diesen Endpunkt erhoben hatte.

Funktion

Nach 3 Monaten konnte eine signifikante Verbesserung der Funktion ge-
messen werden, dieser Effekt war nach 12 Monaten jedoch nicht mehr nach-
zuweisen.

Muskelkraft

Keine der in den systematischen Review eingeschlossenen RCTs erhob die-
sen Endpunkt.

Lebensqualitat

In der Lebensqualitit zeigte sich weder nach drei Monaten noch nach 12
Monaten ein Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und der Kon-
trollgruppe.

Schlussfolgerung der Studienautorinnen

Die AutorInnen schlussfolgerten, dass physiotherapeutische Interventionen
nach Kniegelenksersatz zu kurzfristigen Verbesserungen fiithrten, die Unter-
schiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe jedoch klein bis mode-
rat sind und langfristig kein Vorteil der Interventions- gegeniiber der Kon-
trollgruppe bestehe.
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Oberschenkelhalsfraktur

Tabelle 4.1-6: Included studies of hip fracture surgery

Author, year, refer-
ence number

Handoll et al (2011) [41]

Country

AU, UK

Funding

NA

Intervention

Interventions for improving mobility after hip fracture surgery
comparison 1: quadriceps training programme

comparison 2: resistance training for 3 months

comparison 3: weight-bearing exercise twice daily for 60 min
per day for 4 months

comparison 4: 3-month intensive physical training

comparison 5: 12-month programme of trainer-led exercise ses-
sions

comparison 6: home-based exercise programme

comparison 7: home-based weight-bearing exercise programme
comparison 8: home-based non weight-bearing exercise pro-
gramme

comparison 9: 1-month of home-based weight bearing exercise
started 7 month after hip fracture

Comparator

comparison 1: conventional physiotherapy alone

comparison 2: attention control

comparison 3: usual care (non-weight bearing exercise for 30
min per day)

comparison 4: placebo activities

comparison 5: usual care (no intervention)

comparisons 6, 7, 8: control

comparison 9: usual care (no instructions)

Study design

SR

TIme span of litera-
ture search

1966 (up to 1985 depending on database) - September 2010

Total number of in-
cluded studies

19 studies (18 RCTs, 1 quasi-randomised trial)

Number of pts 1589
Age of patients (yrs) | @ 71-84
Duration of follow- NA

up (months)

Outcome (I vs. ©

Mobility

comparison 1

- at 6 weeks: median (IQR): 18 (16 to 20) vs 16 (15 to 18),
P<0.001; 1 study, n=59, on Elderly Mobility Scale (20 point
scale)

- at 4 months: median (IQR): 18 (16 to 20) vs 17 (15 to 20),
P=0.026; 1 study, n=44, on Elderly Mobility Scale (20 point
scale)

comparison 3

- at 4 months: no significant difference btw | and Cin the in-
ability to walk independently or in self-rated mobility, 1 study,
n=150

comparison 6 no significant difference btw | and Cin various
measures of mobility, 1 study, n=108
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Author, year, refer-
ence number

Handoll et al (2011) [41]

comparison 7 no significant difference btw | and Cin various
measures of mobility, 1 study, n=71

comparison 8 no significant difference btw | and Cin various
measures of mobility, 1 study, n=73

Balance

comparison 3
- at 4 months: no significant difference btw | and C for two ob-
jective measures of balance, 1 study, n=150

comparison 4 no significant difference btw | and ¢, 1 study,
n=24

comparison 6 no significant difference btw | and Cin various
objective measures of balance, 1 study, n=104

comparison 7 favoured | compared to C but only functional
reach was statistically significant (MD 5.4 (95% Cl 1.0, 9.8), 1
study, n=69

comparison 8 no significant difference btw | and Cin various
objective measures of balance, 1 study, n=71

comparison 9 no significant difference btw | and Cin balance
(postural control), 1 study, n=40

Subjective rating
of...

comparison 3
- at 4 months: no significant difference btw | and Cin pain, bal-
ance and strength, 1 study, n=150

comparison 6 no significant difference btw | and Cin pain, fall
risk, balance, sleep quality and general health, 1 study, n=108

comparison 7 no significant difference btw I and Cin pain, fall
risk, balance, sleep quality and general health, 1 study, n=71

comparison 8 no significant difference btw | and Cin pain, fall
risk, balance, sleep quality and general health, 1 study, n=73

comparison 9 no significant difference btw | and Cin balance
and fall risk, 1 study, n=40

Muscle strength

comparison 3
- at 4 months: no significant difference btw | and Cin knee ex-
tensor strength, 1 study, n=150

comparison 4 consistently higher in | than C, significantly better
in | than C for leg extensor muscle strength, 1 study, n=24

comparison 6 no significant difference btw | and Cin various
objective measures of strength, 1 study, n=102

comparison 7 no significant difference btw | and C except for
knee extension of fractured leg (MD 40.0 (95% Cl 4.5, 75.5), 1
study, n=68

comparison 8 no significant difference btw | and Cin various
objective measures of strength, 1 study, n=70

comparison 9 quadriceps strength was significantly greater in |
than in C

- fractured leg: MD 3.1 (95% Cl 0.4, 5.8), 1 study, n=40

- non-fractured leg: MD 3.5 (95% Cl 0.1, 6.9), 1 study, n=40

Quality of life comparison 3
- at 4 months: no significant difference btw | and C, 1 study, n=
150

Mortality comparison 11 4/40 vs. C 3/40; RR 1.3 (95% Cl 0.3, 5.6), 1 study,

n=80

comparison 2

-at 3 months | 2/25 vs C0/26; RR 5.2 (95% Cl 0.3, 103.1), 1
study, n=51

-at12 months | 6/21 vs C 4/20; RR 1.4 (95% Cl 0.5, 4.3), 1 study,
n=41
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Author, year, refer-
ence number

Handoll et al (2011) [41]

comparison 3
- at 4 months: | 5/80 vs C2/80; RR 2.5 (95% Cl 0.5, 12.5), 1
study, n=160

comparison 5 | 2/51vs C3/51; RR 0.7 (95% Cl 0.1, 3.8), 1 study,
n=102

comparison 6 1 4/80 vs C1/40; RR 2.0 (95% Cl 0.2,17.3),1
study, n=120

comparison 7 | 3/40 vs 1/40; RR 3.0 (95% Cl 0.3, 27.6), 1 study,
n=80

comparison 8 1 1/40 vs C1/40; RR 1.0 (95% Cl 0.06, 15.4), 1
study, n=80

Hospital readmis-
sion

comparison 2

-at 3 months: | 3/25 vs C 4/26; RR 0.8 (95% Cl 0.2, 3.1), 1 study,
n=x51

-at12 months: | 8/25 vs C 6/26; RR 1.4 (95% Cl 0.6, 3.4), 1
study, n=51

comparison 3
- at 4 months: | 9/73 vs C12/77; RR 0.8 (95% Cl 0.4, 1.8),1
study, n=150

Fall

comparison 3
- at 4 months: 119/73 vs €22/77; RR 0.9 (95% Cl 0.5, 1.5), 1
study, n=150

comparison 6
-at 4 months: | 22/72 vs C15/36; RR 0.7 (95% Cl 0.4, 1.2), 1
study, n=108

comparison 7
- at 4 months: 1 11/35 vs 15/36; RR 0.8 (95% Cl 0.4, 1.4), 1 study,
n=71

comparison 8
- at 4 months: 111/37 vs 15/36; RR 0.7 (95% Cl 0.4, 1.3), 1 study,
n=73

Authors’ conclusion

- insufficient evidence from randomised trials to establish the
best strategies for enhancing mobility after hip fracture surgery

Es wurde ein Cochrane-Review [41] zu verschiedenen Interventionen zur
Verbesserung der Mobilisation im Anschluss an eine Operation nach Ober-
schenkelhalsfraktur identifiziert (Tabelle 4.1-6), in welchen 18 RCTs sowie
eine quasi-randomisierte Studie mit insgesamt 1.589 PatientInnen (Durch-
schnittsalter 71-84 Jahre) eingeschlossen wurden. Es wurden neun unter-
schiedliche Vergleiche durchgefiihrt, wobei — in variierendem Ausmaf - die
Endpunkte Mobilitit, Balance, Muskelkraft, Lebensqualitiat, Mortalitét, Spi-
talsaufnahme, Sturz sowie verschiedene subjektive Bewertungen (Schmer-
zen, Balance, Sturzrisiko, allgemeiner Gesundheitszustand, Schlafqualitit)
erhoben wurden. Die Dauer der Nachbeobachtung und somit die Erhe-
bungszeitpunkte der jeweiligen Endpunkte wurden nicht angegeben.
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Alter: 71-84 Jahre

follow-up unbekannt

Vergleiche variierender
Interventionen und
Kontrollen
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in 9 verschiedenen
Vergleichen...

...wurden
unterschiedliche
Endpunkte erhoben:

- Mobilitat

- Balance

- Muskelkraft

- Lebensqualitat

- Spitalsaufnahme
- Sturz

- subjektive
Einschdtzung
verschiedener

Parameter

Krankengymnastik/ Heilgymnastik in der physikalischen Medizin

Vergleich 1: Quadrizeps Training vs. konventionelle Physiotherapie alleine

Es konnte eine signifikante Verbesserung der Mobilitat innerhalb der Inter-
ventionsgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe nach 6 Wochen sowie
nach 4 Monaten festgestellt werden.

Vergleich 2: Widerstandstraining fiir 3 Monate vs. Beobachtung

Hinsichtlich einer erneuten Spitalsaufnahme konnte bis zu 12 Monate nach
der Intervention kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen erhoben werden.

Vergleich 3: Belastungstraining 2x tdglich flir 60 Minuten iber 4 Monate
vs. Standardtherapie (korperliche Ubungen fiir 30 Minuten taglich)

Zu keinem der erhobenen Endpunkte (Mobilitit; Balance; Muskelkraft; Le-
bensqualitit; Mortalitit; erneute Spitalsaufnahme; Sturz; subjektive Ein-
schitzung von Schmerzen, Balance und Krafi) konnte ein signifikanter Un-
terschied zwischen den Gruppen festgestellt werden.

Vergleich 4: Intensives korperliches Training fiir 3 Monate vs. Placebo

Hinsichtlich der Balance zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen
Trainings- und Placebogruppe, jedoch konnte die Muskelkraft in der Inter-
ventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe signifikant gestarkt werden.

Vergleich 5: Angeleitete Ubungen (durch TrainerIn) fiir 12 Monate vs.
Standardtherapie (keine Intervention)

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt
werden.

Vergleich 6: Kérperlicher Ubungen (durchgefiihrt zu Hause) vs. Kontrolle

Zu keinem der erhobenen Endpunkte (Mobilitat; Balance; Muskelkraft;
Mortalitit; Sturz; subjektive Bewertung von Schmerzen, Sturzrisiko, Balan-
ce, Schlafqualitat und allgemeinem Gesundhertszustand) konnte ein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt werden.

Vergleich 7: Korperliche Ubungen mit Belastungstraining (durchgefiihrt
zu Hause) vs. Kontrolle

Hinsichtlich des Endpunktes Balance bestand ein Vorteil der Trainings-
gruppe verglichen mit der Kontrollgruppe, eine signifikante Verbesserung
konnte jedoch ausschlieBlich fiir den Endpunkt Reichweite (»functional
reach®) festgestellt werden. Fir weitere Endpunkte (Mobilitat; Muskelkraft;
Mortalitit; Sturz; subjektive Einschatzung von Schmerzen, Sturzrisiko, Ba-
lance, Schilafqualitit und allgemeinem Gesundheitszustand) konnte kein
signifikanter Gruppenunterschied ermittelt werden.

Vergleich 8: Kérperliche Ubungen ohne Belastungstraining (durchgefiihrt
zu Hause) vs. Kontrolle

Es wurden keine signifikanten Gruppenunterschiede in Bezug auf simtliche
erhobenen Endpunkte (Mobilitat; Balance; Muskelkraft; Mortalitit; Sturzy
subjektive Bewertung von Schmerzen, Sturzrisiko, Balance, Schlafqualitat
und allgemeiner Gesundheitszustand) gefunden.

Vergleich ¢9: Kérperliche Ubungen mit Belastungstraining (durchgefiihrt
zu Hause) fiir 1 Monat mit Beginn 7 Monate nach OP vs. Standardtherpie
(keine Anweisungen)

In der Interventionsgruppe konnte eine signifikante Steigerung der Ober-
schenkel-Muskelkraft (Quadrizeps) — sowohl im operierten als auch im ge-
sunden Bein - im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt werden. Beziig-
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lich weiterer Endpunkte (Balance; subjektive Bewertung von Balance und
Sturzrisiko) konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen gezeigt werden.

Schlussfolgerung der Studienautorinnen

Die AutorInnen schlussfolgerten, dass ungeniigend Evidenz aus randomi-
sierten Studien vorliegt, um die besten TherapiemaBnahmen zur Mobilitits-
steigerung nach Oberschenkelhalsfraktur zu erheben. Es liegt keine ausrei-
chende Evidenz vor, um Aussagen zu den verschiedenen physiotherapeuti-
sche Interventionen im Vergleich zu keiner Therapie, Beobachtung oder

Standardtherapie etc. zu machen.

4.1.3

Schlaganfall

Tabelle 4.1-7: Included studies of stroke patients

insuffiziente Evidenz zu
verschiedenen
physiotherapeutischen
Interventionen nach
Oberschenkelhalsfraktur

Author, year, reference

Chen et Rimmer

Coupar et al (2010)

Harris et Eng (2010)

States et al (2009)

number (201) [38] 391 [42] [4874
States et al (2009)
[491%°
Country us UK CA us
Funding Grant by National In- |Greater Glasgow Heart and Stroke NA

stitute on Disability
and Rehabilitation Re-
search

Health Board Man-
aged Clinical Network
for Stroke

Foundation of BCand
Yukon; Career Scien-
tist Award from Mi-
chael Smith Founda-
tion for Health Re-
search and Canadian
Institutes of Health
Research (CIHR
MSH-63617) (Eng JJ);
CIHR Fellowship
Award and Strategic
Training Fellowship
in Rehabilitation Re-
search from CIHR
Musculoskeletal and
Arthritis Institute
(Harris JE)

Intervention

1-3 months of exercise
(aerobic, strengthen-
ing or combined) of
various intensities,
volumes, formats and
settings starting at a
?27+36 (2-110)
months after stroke

simultaneous bilat-
eral training defined
as a motor activity
that is completed at
the same time by
both upper limbs in-
dependently

strength training of
paretic upper limb
defined as voluntary,
active exercises
against resistance
(resistance bands,
weights, or gravity-
resisted exercises)

overground gait train-
ing (circuit training,
standard physical ther-

apy, aerobic and mobil-

ity exercises, walking-
related tasks, progres-

sive resistance strength

training) of various
formats, frequencies,
durations and settings
starting at an average
of 6-64 months after
stroke

24 Cochrane review

25 Journal publication based on Cochrane review
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Author, year, reference
number

Chen et Rimmer
(2011) [38]

Coupar et al (2010)
391

Harris et Eng (2010)
[42]

States et al (2009)
[48]**
States et al (2009)
[4971%°

Comparator

various (placebo low-
intensity home exer-

cise, usual care, con-

tinued usual daily ac-
tivity, combined low-
intensity cycling and

strength exercise, re-
laxation, no exercise

intervention)

Comparison 1: pla-
cebo or no interven-
tion

Comparison 2: usual
care

(Comparison 3: other
specific upper limb in-
terventions or pro-
grammes)

no treatment, pla-
cebo, non-
strengthening inter-
vention

no intervention or con-
trol intervention (other
rehabilitative tech-
niques that do not in-
clude gait training),
such as upper extremity
exercises

Study design

SR+MA

SR+MA

SR+MA

SR+MA

Time span of literature
search

1950 (up to 1982 de-
pending on database)

1966 (up to 1985 de-
pending on database)

1950 (up to 1982 de-
pending on database)

1956 (up to 1985 de-
pending on database) —

— March 2010 - August 2009 - April 2009 May 2008
Total number of in- 9 RCTs 18 (14 RCTs, 4 ran- 13 9 (7 RCTs, 2 randomised
cluded studies domised cross-over cross-over trials)
trials);
Comparison 1: no tri-
als identified
Comparison 2: 4 RCTs
Number of pts 426 549 517 499
Comparison 1: 0
comparison 2: 155
Age of patients (yrs) D67+3 (61-73) | @52-72 vs. NA 45-80
CO51-74
Duration of follow-up  |up to é months post  [NA NA up to 3 months post in-

intervention

tervention

Outcomes
Performance in ADL26 NA Comparison 2: SMD  |SMD 0.3 (95% Cl - NA
0.3 (95% Cl -0.1, 0.6), [0.1, 0.6), P=0.16; 5
P=0.21; 3 studies, studies, n=210
n=106
Performance in ex- NA Comparison 2: SMD  [NA NA
tended ADL?7 0.2 (95% Cl -0.5,
0.8), P=0.63; 1 study,
n=40
Functional movement of [NA Comparison 2: arm SMD 0.2 (95% ClI NA
upper limb functional move- 0.03, 0.4), P=0.03; 11
ment: studies, n=465
SMD -0.1 (95% Cl -
0.4,0.3), P=0.68; 4
studies, n=127
Functional movement of [NA Comparison 2: SMD - |NA NA

hand

0.04 (95% Cl -0.5,
0.4), P=0.88; 2 stud-
ies, n=73

26 including feeding, dressing, bathing, toileting, simple mobility and transfers

27 including shopping, household tasks

42
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Author, year, reference
number

Chen et Rimmer
(2011) [38]

Coupar et al (2010)
391

Harris et Eng (2010)
[42]

States et al (2009)
[48]**
States et al (2009)
[4971%°

Motor impairment of NA Comparison 2: - moderate motor NA
the upper limb - motor impairment |impairment: SMD 0.5
scale: SMD 0.7 (95% [(95% Cl 0.05, 0.8),
Cl-0.4,1.8), P=NA, 4 |P=0.03; 5 studies,
studies, n=127 n=229
- co-ordination and |- mild motor impair-
unilateral reaching ment: SMD 0.3 (95%
task: SMD 0.04 (95% |Cl 0.1, 0.6), P=0.01; 6
Cl-0.5, 0.5), P=NA; 2 |studies, n=236
studies, n=66 - upper limb
- unilateral reaching [strength: no differ-
task: SMD 0.3 (95% |ence btw I and Cin
Cl-0.4, 0.9), P=NA; 1 |one study, no infor-
study, n=33 mation available for
- grip strength and the other study, 2
strength of hemi- studies, n=NA
paretic limb: SMD - |- grip strength: SMD
0.2 (95% Cl -0.7, 1.0 (95% Cl 0.1, 1.9),
0.4), P=NA; 2 studies,|P=0.04: 6 studies,
n=54 n=306
Gait function (%) NA NA NA - at post intervention:
SMD 0.2 (95% Cl -0.1,
0.4), P=0.12, 3 studies,
n=269
- at 3 months: SMD 0.3
(95% Cl 0.01, 0.7),
P=0.041; 1 study, n=150
Health-related quality of |- at post intervention: [NA NA NA
life small to medium ef-
fect?8, SMD 0.3 (95%
Cl 0.1, 0.5), P<0.01; 9
studies, n=NA
- at 3-6 months: small
effect’™®, SMD 0.2
(95% Cl -0.1, 0.4),
P=0.12; 6 studies,
n=NA
Mortality NA NA NA - at post intervention: |

o vs. C 4 (across 2 stud-
ies);

OR 0.2 (95% Cl 0.02,
1.6), P=0.12; 9 studies,
n=499

- at 3 months:

I1vs. C2(allin one
study);

OR 0.5 (95% Cl 0.1,
5.9), P=0.6; 3 studies,
n=165

28effect size as classified by authors: small <0.2; medium 0.21 to 0.79; large =0.8
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Author, year, reference
number

Chen et Rimmer
(2011) [38]

Coupar et al (2010)
391

Harris et Eng (2010)
[42]

States et al (2009)
[48]**
States et al (2009)
[4971%°

Adverse events

none

NA

6/13 studies: none

- at post intervention: |
2 vs. Co (across 2 stud-
ies);

OR 3.0 (95% Cl 0.3,
29.6), P=0.35; 9 studies,
n=499

- at 3 months:

I ovs. Co; OR not es-
timable, 3 studies,
n=165

Authors’ conclusion

- moderate support
for the use of exercise
in improving HRQOL
in stroke survivors

- significant small to
medium effect on
HRQOL post interven-
tion

- insufficient evidence
to make any recom-
mendations about the
relative effect of bi-
lateral training com-
pared to placebo, no
intervention or usual
care

- evidence that
strength training can
improve upper-limb
strength and function
without increasing
tone or pain in indi-
viduals with stroke

- insufficient evidence
to determine if over-
ground physical therapy
qgait training benefits
gait function in pts with
chronic stroke

4 SR: 49 RCTs, Nn=1.991

Alter: 45-80 Jahre

3-6 Monate follow-up

kein
Gruppenunterschied

kontroversielle
Ergebnisse

44

Es wurden 4 Studien zu Schlaganfall identifiziert, die in 5 Publikationen be-
richtet wurden (Tabelle 4.1-7) [38, 39, 42, 48, 49]. Ein Cochrane-Review [48§]
wurde zusétzlich in einer entsprechenden Journal-Publikation [49] wieder-
gegeben.

Verglichen wurden unterschiedliche Bewegungstherapien (Bewegungsiibun-
gen wie Aerobic, Krafttraining oder Kombinationen; simultanes, bilaterales
Training der oberen Extremitidten; Gehtraining, wie Zirkeltraining, Physio-
therapie, Aerobic, Mobilititsiibungen, Widerstands- und Krafttraining) vari-
ierender Dauer, Intensitidt, Frequenz und Settings mit unterschiedlichem
Beginn nach Schlaganfall mit keiner Behandlung, Placebo, Standardbehand-
lung oder anderen Bewegungstherapieformen. Es wurden 49 RCTs mit ins-
gesamt 1.991 PatientInnen im Alter zwischen 45-80 Jahren eingeschlossen.

Folgende Endpunkte wurden entweder direkt im Anschluss an die Interven-
tion oder nach 3 bzw. 3-6 Monaten nach der Intervention erhoben: Aktivita-
ten des tiaglichen Lebens (ADL), Funktion der oberen Extremitdten, motori-
sche Einschriankungen der oberen Extremititen, Gang, Lebensqualitit, Mor-
talitdat sowie mogliche Nebenwirkungen.

Aktivitdten des taglichen Lebens
Es wurden keine signifikanten Gruppenunterschiede berichtet [39, 42].
Funktion der oberen Extremitdten und Hande

Zwei Studien prisentierten heterogene Ergebnisse beziiglich der Funktion
der oberen Extremitdten. Wihrend eine Studie innerhalb der Interventions-
gruppe eine signifikante Verbesserung der Beweglichkeit der oberen Extre-
mitidten gegeniiber der Kontrollgruppe zeigte [42], waren die Effekte in der
anderen Studie nicht signifikant [39]. Die Verbesserung der Handfunktion
wurde von einer Studie analysiert, wobei keine signifikanten Gruppenunter-
schiede festgestellt werden konnten [39].
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Datenextraktion

Motorische Einschrdnkungen der oberen Extremitdten

Es wurden kontroversielle Ergebnisse berichtet. Wahrend eine Studie in der
Interventionsgruppe eine signifikante Verbesserung der motorischen Ein-
schrinkung in Bezug auf mittlere und leichte Einschrinkungen sowie auf
die Griffstirke der Hinde aufzeigte [42], waren selbige Effekte in einer zwei-
ten Studie nicht signifikant unterschiedlich [39].

Gang

In einer Studie wurde bei PatientInnen mit Therapie im Gegensatz zu jenen
ohne Therapie eine signifikante Funktionsverbesserung des Gangs nach drei
Monaten festgestellt, direkt nach der Intervention war noch kein Effekt
nachweisbar gewesen [48, 49].

Lebensqualitat

In einer Studie wurde eine signifikante, wenn auch gering- bis mittelgradi-
ge, Verbesserung der Lebensqualitiat in der Interventionsgruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe direkt nach der Intervention festgestellt. Nach 3-6
Monaten war dieser Effekt jedoch nicht mehr statistisch signifikant [38].

Unerwiinschte Nebenwirkungen

In zwei Studien waren keine unerwiinschten Nebenwirkungen aufgetreten
[38, 42], in einer weiteren Studie war das Auftreten von unerwiinschten Ne-
benwirkungen in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikant erhoht [48, 49].

Schlussfolgerung der Studienautorinnen

Die Bewertungen der AutorInnen variierten. Das Fazit von zwei Studien
lautete, dass keine ausreichende Evidenz fiir die Wirksamkeit einer Thera-
pie im Vergleich zu keiner Therapie, Placebo oder Standardbehandlung bei
SchlaganfallpatientInnen vorliegt [39, 48, 49]. Die anderen Studien kommen
sowohl zu dem Schluss, dass hinsichtlich der Verbesserung der Lebensquali-
tdt durch Bewegungstherapie bei Schlaganfallpatientlnnen moderate Evi-
denz vorliegt [38], als auch, dass Kriftigungstraining die Muskelkraft und
Funktion der oberen Extremititen bei SchlaganfallpatientInnen verbessert,
ohne dabei die Schmerzen zu erhéhen [42].
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5 Zusammenfassung

Es wurden insgesamt 17 systematische Reviews zu sieben Indikationsberei-
chen identifiziert, die in 23 Publikationen [27-49] berichtet wurden. Davon
beschiftigten sich neun Studien mit Erkrankungen des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates [27-33, 40, 43-47], vier Studien mit verschiedenen chirurgi-
schen Eingriffen [34-37, 41] sowie vier Studien mit Schlaganfall-
PatientInnen [38, 39, 42, 48, 49].

Zu zwei Indikationsgebieten (Brustkrebs-Operation sowie Morbus Parkin-
son) konnten keine Studien gefunden werden, die den Einschlusskriterien
entsprachen.

Die Zusammenfassung der Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit der
Krankengymnastik fiir die jeweilige Indikation ist in Tabelle 5-1 abgebildet.
Demnach wurden fiir die jeweilige Indikation folgende Endpunkte erhoben:
o Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates
Schmerzen
Funktion
korperliche Einschrinkung
& Chirurgische Eingriffe
Schmerzen
Funktion
Mobilitat
Balance
Muskelkraft
Lebensqualitit
Mortalitit

unerwiinschte Nebenwirkungen

& Schlaganfall
Funktion
korperliche Einschrinkung
Gang
Aktivititen des tiglichen Lebens
Lebensqualitit
Mortalitét

unerwiinschte Nebenwirkungen

Es wurden nicht fiir alle Erkrankungen dieselben Endpunkte erhoben, weil
entsprechend der verschiedenen Indikationen unterschiedliche Endpunkte
fir die PatientInnen relevant sind. Beispielsweise stellen die Aktivitidten des
tdglichen Lebens (ADL) fiir SchlaganfallpatientInnen einen bedeutsamen,
dafiir fiir PatientInnen mit Riickenschmerzen einen Endpunkt mit geringe-
rer Relevanz dar.
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trotz limitierter Evidenz
Hinweise auf positive
Wirkung der
Krankengymnastik...

...ohne vermehrtes
Auftreten
unerwiinschter
Nebenwirkungen

kontroversielle Evidenz
zu einigen Endpunkten
verschiedener
Indikationsbereiche

fehlende Evidenz: nicht
erhoben bzw. nicht
berichtet
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Trotz eines Mangels an Informationen zu patientInnenrelevanten Endpunk-
ten bei vielen Indikationen, indiziert die limitierte Evidenz, dass die Kran-
kengymnastik

& zur Schmerzreduktion (Riickenschmerzen, Bandscheibenoperation),

= zur Funktionsverbesserung (Riickenschmerzen, Kniegelenksarthrose,
Bandscheibenoperation, Kniegelenksersatz),

& zur Gangverbesserung (Schlaganfall) sowie

= zur Lebensqualitdtsverbesserung (Schlaganfall) fiihrt.

Dabei wurde kein vermehrtes Auftreten unerwiinschter Nebenwirkungen
(etwa Oberschenkelhalsfraktur, Schlaganfall) beobachtet.

Fiir einige Endpunkte liegen kontroversielle Ergebnisse vor, wie Schmerzre-
duktion bei Hiift- und Kniegelenksarthrose, Verbesserung der Mobilitdt und
Muskelkraft nach Oberschenkelhalsfraktur sowie Funktionsverbesserung
und Verminderung der korperlichen Einschrinkung nach Schlaganfall.

Fiir viele Endpunkte fehlen Informationen, was darauf zuriickgefiihrt wer-
den kann, dass diese Daten entweder in den Primirstudien nicht erhoben
wurden oder in den systematischen Reviews nicht berichtet wurden.
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Zusammenfassung

Tabelle 5-1: Zusammentassung der Evidenz zur Wirksamkeit und Sicherheit der Krankengymnastik fiir die jewerlige Indikation

Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates

Chirurgische Eingriffe

Arthrose | Arthrose | Rheuma- Schlaganfall
Endpunkte des Hiiftge- | des Kniege- | toide Arth- Hiiftgelenks- Oberschenkelhals-
Riickenschmerzen lenks lenks ritis Bandscheibenoperation ersatz Kniegelenksersatz fraktur
Beginn der Therapie unmit-
Akute Riicken- telbar na.ch c.hlrurglschem
schmerzen: nein Eingriff: NA
Subakute Ri.jcken- Beginn der Therapie 4-6 Wo-
Schmerzreduktion ) ? ? NA chen nach chirurgischem Ein- NA NA nein NA
schmerzen: ja e
. . griff: ja
Chronische Riicken- . .
T Beginn der Therapie >1Jahr
schmerzen: nein . ) Lo
nach chirurgischem Eingriff:
NA
Beginn der Therapie unmit-
Akute Riicken- telbar na'ch c'hlrurglschem
schmerzen: nein Eingriff: NA
Subakute Riljcken— Beginn der Therapie 4-6 Wo- nach 3 Monaten: ja
Funktionsverbesserung o nein ja NA chen nach chirurgischem Ein- NA nach 12 Monaten: NA ?
schmerzen: ja e )
. - griff: ja nein
Chronische Riicken- . .
schmerzen: ? Beginn der Therapie >1 Jahr
o nach chirurgischem Eingriff:
NA
Verbesserung der kSrperli- NA NA nein NA NA NA NA NA >
chen Einschrankung
Verbesserung der Mobilitét NA NA NA NA NA NA NA ? NA
Verbesserung der Balance NA NA NA NA NA NA NA nein NA
Verbesserung der Muskel- NA NA NA NA NA ja NA > NA
kraft
Verbesserung des Gangs NA NA NA NA NA NA NA NA nach der Interventlon:.nem
nach 3-6 Monaten: ja
Verbesserung der Aktivits- NA NA NA NA NA NA NA NA nein
ten des taglichen Lebens
Lebensqualitdtsverbesserung NA NA NA NA NA nein nein nein nach der Interventlon:'Ja
nach 3-6 Monaten: nein
Vermehrtes Auftreten uner- NA NA NA NA NA NA NA nein nein

wiinschter Nebenwirkungen

?: kontroversielle Ergebnisse; NA: nicht berichtet, keine Daten, insuftiziente Daten
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6 Diskussion

Krankengymnastik dient dem Erlernen von Bewegungsmustern zu thera- Krankengymnastik
peutischen Zwecken und kommt vorwiegend bei Indikationen zum Einsatz, dient dem Erlernen von
die primir den Stiitz- und Bewegungsapparat betreffen, wie bei Wirbelsau- Bewegungsmustern

len- und Gelenkserkrankungen, nach chirurgischen Eingriffen (Bandschei-

benoperation, Gelenksersatz, etc.), aber auch bei Schlaganfall. Kranken-

gymnastik umfasst dabei sowohl passive Behandlung mit Dehn- und Streck- Mobilisation und
ibungen sowie Zug und Druck auf das Gewebe, als auch aktives Erlernen Stabilisation
von Bewegungsmustern und die Kriftigung der Muskulatur. Diese - oft in

Kombination eingesetzten - Mafinahmen zielen darauf ab, funktionelle Ein-

schrinkungen und Funktionsstorungen sowie Schmerzen der PatientInnen

durch Mobilisation und Stabilisation zu therapieren und damit die Lebens-

qualitit zu verbessern.

Ziel dieser Ubersichtsarbeit ist es, die Wirksamkeit und Sicherheit der Wirksamkeit mit
Krankengymnastik bei ausgewidhlten Indikationen mit der herkommlichen unterschiedlichen
Standardtherapie bzw. keiner Therapie zu vergleichen, hierfiir wurden 17 Endpunkten gemessen
systematische Ubersichtsarbeiten eingeschlossen. Die Zusammenfassung der

Evidenz in Tabelle 5-1 zeigt, dass in Abhingigkeit von der jeweiligen Indi-

kation unterschiedliche Endpunkte gemessen wurden. Fiir viele Endpunkte haufig kontroversielle
fehlt jegliche Evidenz, fiir andere wiederum bestehen kontroversielle Ergeb- Ergebnisse oder keine
nisse bzw. waren die Ergebnisse abhingig von anderen Faktoren, wie der vorliegende Evidenz

Dauer der Grunderkrankung, dem Beginn Therapie bzw. der Dauer der
Nachbeobachtungsperiode. Dass fiir viele Endpunkte innerhalb einer ent-
sprechenden Indikation keine Evidenz vorliegt, ist nicht gleichbedeutend
mit fehlender Wirksamkeit oder Sicherheit, sondern zeigt vielmehr, dass be-
lastbare Studienergebnisse fehlen.

Im Rahmen dieser systematischen Ubersichtsarbeit ist es nicht moglich, de- vorliegende Arbeit kann
taillierte Aussagen iiber die Wirksamkeit und Sicherheit einzelner therapeu- keine Aussagen zu
tischer MaBnahmen der Krankengymnastik, wie Ubungen mit verschiede- Einzelinterventionen
nen Hilfsmitteln (Billen, Bindern, Wackelbrett, Kreiseln, Sprossenwand machen

etc.) oder Geriten (Schlingentisch, ,Glisonschlinge®, Schriagbrett oder Geh-
bock, -stock, -wagen, -barren) zu treffen. Dies ist unter anderem der Tatsa-
che geschuldet, dass in der englischen Fachliteratur fast ausschliefflich der
Begriff ,exercise therapy“ verwendet wird, unter dem simtliche Formen der

. . .. . . . heterogene
Bewegungstherapie (Krankengymnastik, Trainingstherapie, Aerobic, Tai 9 .
. . . . . Interventionen
Chi, Wassergymnastik, Spezialtherapien, etc.) subsumiert werden. Es konn-
zusammengefasst

ten somit keine Studien identifiziert werden, die ausschliefilich eine der zu-
vor genannten Interventionen aus dem Bereich der Krankengymnastik be-
handelten. Zudem haben die in diesem Review prisentierten systematischen
Ubersichtsarbeiten jeweils Primérstudien mit sehr heterogenen Interventio-
nen (und Definitionen von Krankengymnastik bzw. ,exercise therapy®) ein-
geschlossen und die Ergebnisse zumeist fiir alle Interventionen zusammen-
gefasst berichtet, sodass diese auch in diesem systematischen Review nur als
Zusammenfassung wiedergegeben werden konnen.
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Unabhingig von den unterschiedlichen Interventionen zeigte sich bei den
berichteten Endpunkten zum Teil eine erhebliche Varianz der Ergebnisse.
Diese spiegeln sich dementsprechend in den Schlussfolgerungen der Auto-
rInnen wider. Unterschiedliche Faktoren konnen hierfiir als mogliche Ursa-
che vermutet werden: Erstens variierten die in die Ubersichtsarbeiten einge-
schlossenen PatientInnenpopulationen in Bezug auf Alter, Schweregrad und
Dauer der Erkrankung bzw. Begleiterkrankungen und es verbleibt unklar,
ob die fiir die jeweilige Indikationen eingeschlossenen PatientInnen dem
klinischen PatientInnenkollektiv entsprechen. Zweitens wurden die als rele-
vant definierten Endpunkte nicht in allen Studien berichtet, bzw. wurden
dieselben Endpunkte innerhalb der einzelnen Ubersichtsarbeiten unter-
schiedlich definiert und mit unterschiedlichen Methoden gemessen. Die
Linge der Nachbeobachtungsperiode innerhalb der inkludierten Uber-
sichtsarbeiten betrug maximal 2,5 Jahre, war jedoch meist deutlich kiirzer
und beschrinkte sich sogar hiufig auf die Dauer der Intervention. So wur-
den die Endpunkte Schmerzen und Funktion teilweise direkt nach Ab-
schluss der Intervention, jedoch nicht erneut zu einem spiteren Zeitpunkt
gemessen, was zur Bestimmung der Wirksamkeit und Sicherheit der Kran-
kengymnastik als inaddquat bezeichnet werden muss.

Zur gewihlten Methode dieser Ubersichtsarbeit — der Erstellung eines sys-
tematischen Reviews von systematischen Reviews — ist anzumerken, dass
diese den Versuch darstellt, die groBe Anzahl der publizierten Literatur sys-
tematisch zusammenzufassen. Die Hauptlimitation liegt hierbei sicherlich
in der wiederholten Aggregation von bereits aggregierten Daten sowie in me-
thodologischen Mingeln der eingeschlossenen systematischen Reviews und
der wiederum dort eingeschlossenen Primérstudien, was bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse beriicksichtigt werden sollte. Fragen nach der Generali-
sierbarkeit der Ergebnisse der eingeschlossenen Primirstudien auf die kon-
krete PatientInnenpopulation der jeweiligen klinischen Praxis sowie Fragen
nach der klinischen Relevanz der Effektgrofien konnen in dieser Arbeit
ebenfalls nicht beantwortet werden. Forschungsbedarf besteht zur Kklini-
schen Relevanz einer Effektgrofe und indikationsspezifischen Schwellen-
werten (»minimal clinically important difference®).
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7 Schlussfolgerung

In der vorliegenden Ubersichtsarbeit wurden ausgewihlte Indikationen der trotz limitierter Evidenz
Krankengymnastik bei Erwachsenen analysiert: Trotz eines Mangels an In- Hinweise auf positive
formationen zu patientInnenrelevanten Endpunkten bei vielen Indikationen Effekte der

indiziert die limitierte Evidenz, dass die Krankengymnastik Krankengymnastik...

s zur Schmerzreduktion (Riickenschmerzen, Bandscheibenoperation),

o zur Funktionsverbesserung (Riickenschmerzen, Kniegelenksarthrose,
Bandscheibenoperation, Kniegelenksersatz),

= zur Gangverbesserung (Schlaganfall) sowie

& zur Lebensqualitdtsverbesserung (Schlaganfall) fiihrt. ...ohne vermehrtes
Auftreten
Dabei wurde kein vermehrtes Auftreten unerwiinschter Nebenwirkungen unerwijr!schter
(etwa Oberschenkelhalsfraktur, Schlaganfall) beobachtet. Nebenwirkungen

Es wird empfohlen, zu hiaufigen und ressourcenintensiven Indikationen ver-
tiefende Analysen basierend auf Primirstudien vorzunehmen. Zudem wird
empfohlen, Indikationen bei Kindern einem weiteren vertiefenden Review
zu unterziehen.
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Anhang

Appendix 1: Search strategy for Medline via Ovid

Database: Ovid MEDLINE(R) <1948 to October Week 1 2011>, Ovid MED-
LINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <October 14, 2011>, Ovid
MEDLINE(R) Daily Update <October 14, 2011>, Ovid OLDMEDLINE(R)
<1946 t0 1965>

Search Strategy:

1 exp Musculoskeletal Diseases/ (763939)

2 Arthros*.mp. (24393)

3 exp Nervous System Diseases/ (1871080)

4  MS.mp. (162242)

5 Neurological Diseas*.mp. (10627)

6 exp Paraplegia/ (11347)

7 exp Amputation/ (15203)

8 exp Peripheral Arterial Disease/ (473)

9 exp Peripheral Vascular Diseases/ (41751)

10 exp Diabetes Mellitus/ (280400)

11 exp "Wounds and Injuries"/ (634963)

12 Trauma.mp. (156809)

13 10r20r30r4orsoréor7or8orgor10 or 11 0or 12 (3346500)
14 *Exercise Therapy/ (13851)

15 Kinesi?therap™mp. (622)

16 14 or 15 (14270)

17 13 and 16 (6648)

18 meta-analysis.pt,ti,ab,sh. (44720)

19 18 or (meta anal* or metaanal*).ti,ab,sh. (56516)

20 (methodol* or systematic* or quantitativ*).ti,ab,sh. (694716)
21 ((methodol* or systematic* or quantitativ*) adj (review* or overview" or

survey™)).ti,ab,sh. (37093)
2> (medline or embase or index medicus).ti,ab. (44338)

23 ((pool* or combined or combining) adj (data or trials or studies or
results)).ti,ab. (11340)

24 20 Or 21 0r 22 or 23 (729755)

25 24 and review.pt,sh. (107916)

26 19 or 25 (149645)

27 17 and 26 (294)

28 limit 27 to yr="2000 -Current" (278)

17.10.201

Appendix 2: Search strategy for Cochrane

Search Name: Krankengymnastik (Kinesiotherapy)

Comments: MW, IS

Save Date: 2011-10-17 14:07:35.513

ID Search

#1 MeSH descriptor Musculoskeletal Diseases explode all trees
#2 Arthros*

#3 MeSH descriptor Nervous System Diseases explode all trees
#4 MS
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#5 Neurological Diseas*

#6 MeSH descriptor Paraplegia explode all trees

#7 MeSH descriptor Amputation explode all trees

#8 MeSH descriptor Peripheral Arterial Disease explode all trees

#9 MeSH descriptor Peripheral Vascular Diseases explode all trees

#10 MeSH descriptor Diabetes Mellitus explode all trees

#1 MeSH descriptor Wounds and Injuries explode all trees

#12 Trauma

#13 (#10R #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10
OR #11 OR #12)

#14 MeSH descriptor Exercise Therapy, this term only

#15 Kinesiotherap*

#16 Kinesitherap*

#17 (#14 OR #15 OR #16)

#18 (#13 AND #17)

#19 (#18), from 2000 to 201

212 Hits

Appendix 3: Search strategy for CRD

#### Krankengymnastik

1 MeSH DESCRIPTOR Musculoskeletal Diseases EXPLODE ALL TREES
2 Arthros*
3 MeSH DESCRIPTOR Nervous System Diseases EXPLODE ALL TREES

4 MS

5 Neurological Diseas*

6 MeSH DESCRIPTOR Paraplegia EXPLODE ALL TREES

7 MeSH DESCRIPTOR Amputation EXPLODE ALL TREES

8 Peripheral Arterial Disease®

9 MeSH DESCRIPTOR Peripheral Vascular Diseases EXPLODE ALL TREES

10 MeSH DESCRIPTOR Diabetes Mellitus EXPLODE ALL TREES

11 MeSH DESCRIPTOR Wounds and Injuries EXPLODE ALL TREES

12 Trauma

13 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11

OR #12

14 MeSH DESCRIPTOR Exercise Therapy EXPLODE ALL TREES
15 Kinesi*therap*®

16 #14 OR #15

17 #13 AND #16

18 ((#17)) and (Cochrane review:ZDT)

19 ((#17)) and (Systematic review:ZDT and Bibliographic:ZPS)
20 ((#17)) and (Systematic review:ZDT and Abstract:ZPS)

21 ((#17)) and (Cochrane related review record:ZDT)

22 ((#17)) and (Project record:ZDT)

23 ((#17)) and (Full publication record:ZDT)

24 #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23

25 #17 AND #24

26 (#25) FROM 2000 TO 20m

212 Hits

17.10.20M
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Anhang

Appendix 4: Search strategy for Embase

Embase
Session Results
No. Query Results

Results Date

#1. 'musculoskeletal disease'/exp OR arthros* OR
'neurologic disease'/exp OR ms OR
'‘paraplegia’/exp OR 'amputation'/exp OR
‘peripheral occlusive artery disease'/exp OR
‘peripheral arterial disease' OR 'peripheral
arterial diseases' OR 'peripheral vascular
disease'/exp OR 'diabetes mellitus'/exp OR
'injury'/exp OR trauma AND (‘'kinesiotherapy'/mj
OR 'exercise therapy' OR 'exercise therapies' OR
kinesitherap™) AND ('meta analysis'/de OR
'systematic review'/de) OR (‘musculoskeletal
disease'/exp OR arthros* OR 'neurologic
disease'/exp OR ms OR 'paraplegia'/exp OR
‘amputation'/exp OR 'peripheral occlusive artery
disease'/exp OR 'peripheral arterial disease' OR
‘peripheral arterial diseases' OR 'peripheral
vascular disease'/exp OR 'diabetes mellitus'/exp
OR 'injury'/exp OR trauma AND
('kinesiotherapy'/mj OR 'exercise therapy' OR
‘exercise therapies' OR kinesitherap™) AND
([cochrane review]/lim OR [meta analysis]/lim OR
[systematic review]/lim)) AND [2000-2012]/py

173 17 Oct 2011
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Appendix 5: Appraisal of the quality of included systematic reviews

Krankengymnastik/ Heilgymnastik in der physikalischen Medizin

Author, year, refe- Hayden Keller (2007) | Fransen | Escalante| Roddy | Lange | Fransenet | Jansen | Silva | Ostelo | Minns Minns Handoll Chen et Coupar [Harris et Eng| States
rence number (2005) [31] [44] 2009 (2010) | (2005) | (2008) | McConnell | (2011) | (2010) | (2008) Lowe Lowe (2011) [41] Rimmer (2010) | (2010) [42] | (2009)
Hayden [29] [40] [46] [45] | (2008)[27] | [43] [47] [36] (2009) | (2007) (om) [38] | [39] [48]
(2005) [33] Fransen Fransen et Ostelo [35] [34] States
Hayden 2010 McConnell (2009) (2009)
(2005) [32] [30] (2009) [28] [371 [49]
Did the review ask a
focussed research
question that incor-
porated the ele-
ments of the PICO Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y
(population, inter-
vention, compara-
tor, outcome)?
Were the inclusion
i ite- Y Y (inclusion
a-nd e>.<clu5|on crite ( )) v v v v v v v v v v v v v v v
ria of included stud- N (exclusion)
ies clearly stated?
Did the review use a
clear and compre- Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y Y y Y Y
hensive search
strategy?
Did at least two re-
searchers include or Y NR Y NR NR Y Y N Y Y Y Y N NR N Y N
exclude the studies?
N (studies
) included in
Did a;:] least two EE previous re-
searchers assess e Y N % NR Y NR Y Y NA % Y Y views) NR Y NR Y
validity of included )
studies? Y (newly in-
cluded stud-
ies)
Was the methodo-
logical quality of in-
cluded studies ac-
. Y Y Y N Y Y Y N NA Y Y Y Y N Y N Y
counted for in the
analysis or synthesis
of the results?
N, no; NA, not applicable; NR, not reported; Y, yes.
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