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Zusammenfassung

Hintergrund: Nicht-ibertragbare Krankheiten (NCD) sind fiir den Grossteil der Krankheitslast in
der Schweiz verantwortlich. Rund 80% der direkten Gesundheitskosten werden durch NCD verur-
sacht. Die Physiotherapie ist ein elementarer Bestandteil der medizinischen Grundversorgung und
spielt beim Management von NCD eine wesentliche Rolle. Um diese Rolle aus wissenschaftlicher
Perspektive zu beleuchten, beabsichtigte die vorliegende Studie, eine systematische Literatursuche
zu klinischen Leitlinien (KL) durchzufiihren und empfohlene physiotherapeutische Massnahmen
zu identifizieren. Ein zweites Ziel dieser Arbeit bestand darin, fiir NCD, bei deren Versorgung die
Physiotherapie eine zentrale Rolle (ibernimmt, die gesundheitsokonomische Literatur zu konsul-
tieren, um eine Aussage zur Kosteneffektivitdit machen zu kénnen. Methode: In der ersten Phase
erfolgte eine Priorisierung besonders einflussreicher NCD im Kontext der Schweiz. Zu diesem
Zweck wurden Daten zur Pravalenz und Krankheitslast in Form von Disability Adjusted Life Years
(DALY) zusammengetragen. Anhand dieser Auswahl aus Phase eins erfolgte in der zweiten Phase
eine systematische Suche nach KL in Datenbanken und Registern. Die Empfehlungen dieser KL,
welche in den Kompetenzbereich der Physiotherapie fallen, wurden extrahiert und den Kategorien
«starke Empfehlung», «<moderate Empfehlung» und «<Empfehlung dagegen» zugeordnet. Die Kate-
gorie «<Empfehlung dagegen» bezieht sich auf Massnahmen, welche laut den KL nicht durchgefiihrt
werden sollen. In der letzten Phase wurde fiir einige NCD, bei welchen die Physiotherapie laut KL
einen zentralen Bestandteil der medizinischen Versorgung darstellt, gesundheits6konomische Stu-
dien gesucht, um Aussagen zur Kosteneffektivitit machen zu kénnen. Resultate: Insgesamt wur-
den 21 NCD beriicksichtigt, welche in 9 Kategorien zusammengefasst wurden: Krebs, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Erkrankungen des Verdauungssystems, Diabetes und Nierenkrankheiten, psy-
chische Erkrankungen, muskuloskelettale Erkrankungen, neurologische Erkrankungen, chronische
respiratorische Erkrankungen und Stiirze. Zu jeder dieser 21 NCD konnte eine KL identifiziert wer-
den. Bei 11 dieser NCD wurde mindestens eine physiotherapeutische Intervention mit einem star-
ken Empfehlungsgrad abgegeben. Bei 13 NCD wurde eine moderate Empfehlung und bei 5 keine
physiotherapeutischen Empfehlungen ausgesprochen. 52% der starken und 54% der moderaten
Empfehlungen beinhalten Aspekte der medizinischen Trainingstherapie und der Férderung von
korperlicher Aktivitdt sowie jeweils 10% der starken und moderaten Empfehlungen edukative oder
beratende Massnahmen. Bei 5% der starken und 7% der moderaten Empfehlungen der 21 unter-
suchten NCD handelt es sich um passive Interventionen wie beispielsweise manuelle Therapie oder
Weichteiltechniken. Drei systematische Reviews und eine modellbasierte Studie konnten identifi-
ziert werden, welche Aussagen zur Kosteneffektivitit der empfohlenen physiotherapeutischen
Massnahmen untersuchten. Diese beziehen sich auf ischdmische Herzerkrankung, Diabetes Melli-
tus Typ 2, Rickenschmerzen und Kniearthrose. Bei allen vier Krankheiten zeigte sich, dass die
Umsetzung der empfohlenen Interventionen kosteneffektiv war. Schlussfolgerung: Die untersuch-
ten KL empfehlen fiir einen Grossteil der NCD den Einsatz physiotherapeutischer Massnahmen.
Besonders hervorzuheben ist die Rolle der Physiotherapie bei muskuloskelettalen Erkrankungen
wie Arthrose und Riickenschmerzen, in der Rehabilitation von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bei
Typ-2-Diabetes sowie in der Pravention und Rehabilitation von Stiirzen. Der Schwerpunkt dieser
Empfehlungen liegt Giberwiegend auf medizinischer Trainingstherapie, der Férderung korperlicher
Aktivitat sowie auf edukativen und beratenden Massnahmen. Gesundheitsokonomische Evaluatio-
nen zeigen zudem, dass die Umsetzung dieser Empfehlungen kosteneffektiv ist. Um den Nutzen
der Physiotherapie bei NCD voll auszuschopfen, sind alle Stakeholder gefordert. Fachhochschulen
missen Studierende entsprechend ausbilden, die Politik muss Rahmenbedingungen schaffen, die
eine Umsetzung der KL-basierten Empfehlungen bei fairen Tarifen sowie angemessener Therapie-
dauer und -intensitat ermdglichen. Physiotherapeut:innen und ihre Verbdnde wiederum miissen
sich den neuen Herausforderungen des Gesundheitssystems stellen, veraltete Gewohnheiten lGber-
denken und sich auf eine evidenzbasierte Praxis ausrichten.
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1 Einleitung

Die direkten Krankheitskosten in der Schweiz lagen im Jahre 2022 bei Gber 91 Milliarden Schweizer
Franken (1). Das sind fast 900 Franken pro Kopf, jeden Monat. Wenig Uiberraschend sind die gross-
ten Sorgen der Schweizerinnen und Schweizer die Kosten des Gesundheitswesens und die damit
verbundenen Krankenkassenpramien (2). Laut den aktuellen Schatzungen werden 80% der Schwei-
zerischen Gesundheitskosten durch nicht-ubertragbare Krankheiten (engl. non-communicable
diseases, NCD) verursacht (3). Durch die soziodemografische Entwicklung werden die Pravalenzen
der NCD und die damit verbundenen Kosten weiter steigen. NCD bieten demnach den grdssten
Hebel, um die Effizienz im Gesundheitswesen zu verbessern. Damit das gelingt, muss die existie-
rende Uber- und Fehlversorgung vermieden werden.

Uber- und Fehlversorgung treten auf, wenn medizinisch nicht notwendige Dienstleistungen ange-
boten werden, die im Verhdltnis zu den zusdtzlichen Kosten nur einen geringen oder keinen zu-
sdtzlichen Nutzen bieten und somit nicht kosteneffektiv sind. Im internationalen Vergleich zeigt
sich, dass die Schweiz bei bestimmten chirurgischen Eingriffen an der Spitze liegt: Bei Hiiftprothe-
sen nimmt sie mit 356 Eingriffen pro 100'000 Einwohner:innen den ersten Platz ein, und beim
Kniegelenksersatz liegt sie mit 280 Eingriffen pro 100'000 Einwohner auf dem zweiten Platz welt-
weit. Diese Werte sind fast doppelt so hoch wie der OECD-Durchschnitt und deuten auf eine moég-
liche Uberversorgung hin (4,5). Fehlversorgung liegt auch dann vor, wenn nachweislich (kosten-
)effektive medizinische Interventionen nicht in Betracht gezogen oder umgesetzt werden.

Um die Versorgung von Patient:innen zu optimieren, wird der Bedarf an klinischen Leitlinien (KL)
und deren konsequente Umsetzung zunehmend wichtiger (6). KL sind systematisch entwickelte
Empfehlungen, die medizinisches Fachpersonal bei der Entscheidungsfindung zu Praventions- Di-
agnose- und Behandlungsstrategien unterstiitzen. Sie basieren auf aktueller, wissenschaftlich fun-
dierter Evidenz und tragen so dazu bei, effektive Interventionen zu identifizieren und unnétige
oder kontraproduktive Massnahmen zu vermeiden (7).

Die Physiotherapie ist ein elementarer Bestandteil der medizinischen Grundversorgung und spielt
beim Management von NCD eine wichtige Rolle. Neun von zehn Personen vertrauen bei Gesund-
heitsfragen den Physiotherapeut:innen, vergleichbar mit anderen hochqualifizierten Gesundheits-
fachpersonen wie der Arzteschaft oder den Apotheker:innen (8). Dem Gegeniiber sieht sich die
Physiotherapie mit dem Vorwurf der Uber- und Fehlversorgung konfrontiert: Krankenkassen und
Bundesrat kritisieren die Brutto-Kostenentwicklung der Physiotherapie in der Schweiz (9).

Bis jetzt existiert keine Ubersicht der Empfehlungen von physiotherapeutischen Massnahmen bei
NCD im Schweizer Kontext. Um die Rolle der Physiotherapie im Rahmen von NCD in der Schweiz
zu beleuchten, beabsichtigte die vorliegende Studie, eine systematische Literatursuche zu KL von
NCD durchzufiihren und empfohlene physiotherapeutische Massnahmen zu identifizieren. Ein
zweites Ziel dieser Arbeit bestand darin, fir NCD, bei deren Versorgung die Physiotherapie eine
zentrale Rolle tbernimmt, die gesundheitsékonomische Literatur zu konsultieren, um eine Aus-
sage zur Kosteneffektivitit machen zu kénnen.
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2 Methoden

Das methodische Vorgehen bestand aus drei Phasen. In der ersten Phase erfolgte eine Priorisierung
besonders einflussreicher NCD im Kontext der Schweiz. Zu diesem Zweck wurden Daten zur Pra-
valenz und Krankheitslast in Form von Disability Adjusted Life Years (DALY) zusammengetragen.
Anhand der Auswahl aus Phase eins erfolgte in der zweiten Phase eine systematische Suche nach
entsprechenden KL in Datenbanken und Registern. Die Empfehlungen dieser KL, welche in den
Kompetenzbereich der Physiotherapie fallen, wurden extrahiert und den Kategorien «starke Emp-
fehlung», «<moderate Empfehlung» und «Empfehlung dagegen» zugeordnet. Die Kategorie «<Emp-
fehlung dagegen» bezieht sich auf Massnahmen, welche laut den KL nicht durchgefiihrt werden
sollen. In der letzten Phase wurde schliesslich fiir einige ausgewdhlte NCD, bei welchen die Physi-
otherapie einen zentralen Bestandteil der Versorgung darstellt, gesundheits6konomische Studien
gesucht, um Aussagen zur Kosteneffektivitit machen zu kénnen. Die Methoden der einzelnen
Phasen werden in der Folge detailliert ausgefiihrt.

2.1 Phase 1: Pravalenzen und Krankheitslast der NCD

Die Global Burden of Disease Study (GBD) bietet ein umfassendes Bild epidemiologischer Kennzah-
len zu 371 Krankheitsbildern und Verletzungen (10). Die zur GBD gehoérigen Datenbank Global
Health Data Exchange (GHDx) wurde konsultiert, um die benoétigten Kennzahlen fiir die Schweiz
zu extrahieren (11). In GHDx werden die Krankheiten in Kategorien bzw. Unterkategorien zusam-
mengefasst. Beispielsweise stellen Herzkreislauferkrankungen eine Unterkategorie der NCD dar,
Schlaganfall eine Unterkategorie der Herzkreislauferkrankungen und ischdmischer Schlaganfall
wiederum eine Unterkategorie von Schlaganfall. In dieser Arbeit wurden Krankheiten bis auf die
zweite Unterkategorie beriicksichtigt, was im oben genannten Beispiel der Kategorie Schlaganfall
entspricht. Zwei Abweichungen von dieser Strategie sollen an dieser Stelle erwdhnt werden. Bei
Krebserkrankungen wurden die Unterkategorien nicht beriicksichtigt, weil GHDx liber 30 verschie-
dene Krebsarten differenziert und die Autoren der Auffassung sind, dass keine differenzierten
physiotherapeutischen Empfehlungen im Zusammenhang dieser verschiedenen Krebsarten zu er-
warten sind. Eine zweite Abweichung von der oben genannten Strategie stellen Stiirze dar. Stirze
zdhlen nicht zu den NCD, wurden wegen ihrer hohen gesundheitlichen Last und den damit ver-
bunden Kosten dennoch beriicksichtigt. Zur einfacheren Lesbarkeit sind im Folgenden Stiirze mit-
bericksichtigt, wenn von NCD geschrieben wird.

Die extrahierten Pravalenzen und DALY wurden in Tabellen aufbereitet und zur besseren Ubersicht
grafisch dargestellt. Anhand der relativen, kumulativen DALY wurden die Krankheiten identifiziert,
welche fiir 90% der DALY verantwortlich sind. Auf diese Auswahl von Krankheiten wurden in Phase
2 der Fokus gelegt.

2.2 Phase 2: systematische Suche nach klinischen Leitlinien
2.2.1 Suchstrategie

Anhand der in Phase 1 identifizierten NCD wurde eine systematische Suchstrategie fiir die Daten-
banken Medline und Embase erstellt, welche via Ovid ausgefiihrt wurde. Der Suchfilter befindet
sich im Anhang 10.1 dieses Dokumentes. Zusatzlich wurde die Datenbank des Guidelines Interna-
tional Network (GIN) nach geeigneten KL durchsucht. GIN ist eine grosse, internationale KL-
spezifische Datenbank. Alle KL aus der GIN-Datenbank wurden berticksichtigt. Die einzige Restrik-
tion bestand daraus, dass nur KL ab 2018 berlicksichtigt wurden, weil KL in der Regel alle finf
Jahre aktualisiert werden.

Eine zusatzliche Handsuche wurde durchgefiihrt, wenn anhand der oben beschriebenen Strategien
keine geeignete KL identifiziert werden konnte.

Beriicksichtigt wurde Studien, welche bis zum 18. Mai 2024 publiziert wurden.
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2.2.2 Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien orientieren sich am Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation I
(AGREE 1) Instrument (12). Das AGREE ll-Instrument ermoglicht unter anderem die Beurteilung

der methodischen Genauigkeit und Transparenz von KL. Tabelle 1 fasst die Einschlusskriterien
zusammen.

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die klinischen Leitlinien.

Kriterium Einschluss Ausschluss

Gegenstandsbereich der KL Generische KL zu: Spezifische KL wie z.B.
(AGREE lI-Kriterien 1 und 2) - Pravention - Physiotherapeutisch

Population
(AGREE II-Kriterium 3)

Identifizierung der Evidenz
(AGREE II-Kriterium 7)

Bewertung der berlicksichtigten

Evidenz

- Diagnostik - Pharmakologisch

- Therapie/Management

Personen mit einer der in Phase 1 de-
finierten Krankheit

Systematisch durchgefiihrte Literatur-

suche

Systematische Bewertung und Einstu-
fung der Literatur, z.B. anhand von
- Evidenzlevels

Orthopadisch
Chirurgisch

Alle weiteren Erkrankungen

Narrative Literatursuche
Ergebnisse aus Delphi-Stu-
dien

Narrative Literaturbewer-
tung

(AGREE lI-Kriterium 9) Ergebnisse aus Delphi-Stu-

- GRADE dien

Graduierung der Empfehlungen - Empfehlungen beriicksichtigen
(AGREE lI-Kriterien 10 und 12) die Qualitat der Evidenz
- Unterteilung der Empfehlungen
in Grade (z.B. stark, moderat,
schwach, etc.)

Ausschliessich Konsensba-
sierte Empfehlungen

Studiendesign Klinische Leitlinie - Systematische Reviews

- Metaanalysen

Wenn fir eine Krankheit mehrere KL identifiziert wurden, welche alle Einschlusskriterien erfiillten,
dann wurde zudem die Repradsentativitat fiir die Schweiz und schliesslich die Aktualitat der KL als
Selektionskriterium berticksichtigt.

2.2.3 Selektionsprozess

Alle Suchresultate von OVID und der Datenbank von GIN wurden fiir den Selektionsprozess in
Rayyan importiert (13). Nach Entfernen der Duplikate wurden alle Eintrdge anhand der Titel und
Abstracts als relevant bzw. nicht-relevant gekennzeichnet. Dies erfolgte durch beide Autoren un-
abhangig und blindiert. Am Ende dieses Prozesses wurden Unstimmigkeiten in einer gemeinsamen
Diskussion geldst. Fiir alle relevanten Studien wurden die Volltexte gesucht und anhand der Ein-
und Ausschlusskriterien definitiv ein- oder ausgeschlossen. Auch dieser Schritt erfolgte durch
beide Autoren unabhingig und blindiert, gefolgt von einer Konsensdiskussion.

2.2.4 Extraktion der Empfehlungen

Aus den Volltexten der KL wurden Empfehlungen extrahiert, welche in den Kompetenzbereich der
Physiotherapie fallen. Dies umfasst alle Kompetenzen, welche Physiotherapeut:innen im Rahmen
des Grundstudiums oder in anerkannten Weiterbildungen erwerben. Die Empfehlungen aus den KL
wurden den Kategorien «starke Empfehlung», «<moderate Empfehlung» und «<Empfehlung dagegen»
zugeordnet. Starke Empfehlungen basieren auf konsistenten Resultaten qualitativ hochstehender
Studien (hochwertige Metaanalysen, systematische Ubersichten iiber randomisierte kontrollierte
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Studien (RCTs) oder RCTs mit einem sehr geringen Verzerrungsrisiko). Eine moderate Empfehlung
basiert auf konsistenten Resultaten von Beobachtungsstudien hoher Qualitdt oder RCTs mittlerer
Qualitat. Die starken und moderaten Empfehlungen sind in Abbildung 1 griin eingefarbt. Die Ka-
tegorie «<Empfehlung dagegen» bezieht sich auf Massnahmen, welche laut den KL nicht durchge-
flihrt werden sollen (in Abbildung 1 rot eingefarbt). Massnahmen mit «schwacher» oder keiner
Empfehlung wurden in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt.

Die Empfehlungen wurden pro Krankheit und nach den oben genannten Empfehlungsgraden nar-
rativ synthetisiert und tabellarisch zusammengefasst. Empfehlungen aus deutschen KL wurden
grundsatzlich wortlich ibernommen und nur dann gekiirzt, wenn sich dadurch der Inhalt der Emp-
fehlung nicht verdnderte. Empfehlungen aus englischen KL wurden sinngemadss Ubersetzt. Einige
Empfehlungen wurden genderneutral umformuliert.

Abbildung 1: Die Grundlage einer klinischen Leitlinie ist eine systematische Literaturiibersicht, in welcher das Evidenzlevel
(hier nach (14)) der vorhandenen Studien bestimmt wird. Das Evidenzlevel, die Konsistenz der Studienresultate, klinisch
relevante Aspekte wie z.B. die Effektgrosse oder potentielle Nebenwirkungen fithren schlussendlich zu einem Empfehlungs-
grad (Grades of Recommedation (GoR) nach (14)). In dieser Arbeit lag der Fokus auf starken und moderaten Empfehlungen
zugunsten sowie zuungunsten einer Intervention. Die Abbildung entstand auf Grundlage von (15).

Systematische Literaturtibersicht inkl. Bestimmung des Evidenzlevels Klinische Leitlinie inkl. GoR Praxis
( A\ ‘ A\ ( \
S
Evidenzstufe 1 ° X - fehl
Wir sind sehr zuversichtlich, dass der < Starke Evidenz Starke Empfehlung
wahre Effekt in der Nahe des g
beobachteten Effekts liegt. Q Umsetzen
i
= <
Evidenzstufe 2 ‘g
Wir haben moderates Vertrauen in die S
Resultate. Der wahre Effekt liegt vermutlich 2
in der Ndhe des beobachteten Effektes, es N\

besteht jedoch die Maglichkeit, dass er
substanziell anders ist.

Evidenzstufe 3
Wir haben wenig Vertrauen in die
Resultate. Der wahre Effekt ist
wahrscheinlich substanziell anders als
der beobachtete Effekt.

Nicht
umsetzen

Moderate Evidenz Moderate Empfehlung

Evidenzstufen 4 & 5
Wir haben nur sehr wenig Vertrauen in
die Resultate. Der wahre Effekt ist sehr
wahrscheinlich substanziell anders als
der beobachtete Effekt.

Starke Evidenz Starke Empfehlung

Zuungunsten Intervention
A

2.3 Phase 3: gesundheitsokonomische Aspekte

Es wurden gesundheitsdkonomische Studien zu ausgewdahlten NCD recherchiert, die Aussagen zur
Kosteneffektivitdt der empfohlenen Massnahmen (Phase 2) untersuchten. Der Fokus lag auf NCD
mit hoher Pravalenz und/oder Krankheitslast in der Schweiz, bei deren Versorgung die Physiothe-
rapie eine zentrale Rolle spielt und fiir welche aus KL konkrete Empfehlungen extrahiert werden
konnten. Die Suche nach diesen gesundheitsokonomischen Studien erfolgte mittels Handsuche in
der Datenbank Medline uiber die Suchplattform Ovid. Bevorzugt wurden systematische Ubersichts-
arbeiten von gesundheitsokonomischen Evaluationen sowie dkonomische Evaluationen, die in
RCTs eingebettet waren. Die Ergebnisse dieser Studien wurden narrativ zusammengefasst.
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3 Resultate

3.1 Pravalenzen und Krankheitslast der NCD

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht zu den aus der GHDx extrahierten Krankheiten und den entsprechen-
den DALY und Pravalenzen in 1°000. Insgesamt wurden neun Hauptkategorien von NCD bertick-
sichtigt:

1. Krebs
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Sturze
Diabetes und Nierenkrankheiten
Psychische Erkrankungen
Muskuloskelettale Erkrankungen
Neurologische Erkrankungen
Chronische respiratorische Erkrankungen.

9. Erkrankungen des Verdauungssystems
Die fett gedruckten Zeilen Tabelle 2 beinhalten die aggregierten Werte fiir die jeweilige Kategorie.
Wie in der Methodik beschrieben, wurden bei Krebs die Unterkategorien nicht beriicksichtigt. Fur
die Erkrankungen des Verdauungssystems waren fiir die Schweiz keine Angaben zu den Pravalen-
zen und DALY der Unterkategorien verfiigbar.

PN AEWN

Tabelle 2: Disability Adjusted Life Years (DALY) und Pravalenzen in 1’000 der identifizierten Krankheiten. Die fett geschrie-
benen Zeilen beinhalten die aggregierten Werte fiir die jeweilige Kategorie. UL: unteres Limit des 95% Konfidenzintervalls,
OL: oberes Limit des 95% Konfidenzintervalls.

Krankheit DALY DALY DALY Pravalenz Pravalenz Pravalenz
UL oL UL oL
Neoplasien 380 347.3 401.2 344.8 321 369
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 298.6 257.7 327.2 908.8 846.8 966
Ischamische Herzkrankheit 130.8 113.1 142.1 219.5 192.1 251.2
Schlaganfall 67.3 58.2 74.7 102.7 99.1 106.4
Hypertensive Herzkrankheit 26.2 20.9 29.5 17.4 12.5 23.8
Vorhofflimmern und -flattern 149 124 17.5 84.8 74.8 97.8
Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen 13.3 10.3 17.1 154.5 111.3 206
Nicht-rheumatische Herzklappenerkran- 12.4 10.5 14.2 138.3 121.3 158
kung
Endokarditis 11.5 9.6 12.7 2.5 2 3.1
Aortenaneurysma 7.5 6.6 8.2 NA NA NA
Kardiomyopathie und Myokarditis 6.8 5.9 7.6 5.3 4.3 6.5
Periphere arterielle Verschlusskrankheit 4.3 3.4 5.6 332.3 288.9 381.5
Rheumatische Herzkrankheit 2.8 2.5 3.1 6.6 5.3 8.1
Pulmonale arterielle Hypertonie 0.7 0.6 0.8 0.9 0.8 1.2
Muskuloskelettale Erkrankungen 265.2 193.6 355.5 2744.4 2597.2 2893.2
Riickenschmerzen 137.8 97.9 184.2 1240.1 1092.9 1377.7
Sonstige muskuloskelettale 42.8 29.5 61 465.1 370.9 575.6
Erkrankungen
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Arthrose

Nackenschmerzen
Rheumatoide Arthritis

Gicht

Psychische Erkrankungen
Depressive Storungen
Angststérungen
Schizophrenie

Bipolare Stérung
Autismus-Spektrum-Stérungen
Sonstige psychische Stérungen
Essstorungen

Verhaltensstérung

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-

storung

Idiopathische Entwicklungsstérung
Neurologische Stérungen
Alzheimer und Demenzerkrankungen
Parkinson-Krankheit

Idiopathische Epilepsie

Sonstige neurologische Stérungen
Multiple Sklerose
Motoneuronerkrankung
Kopfschmerzerkrankungen
Diabetes- und Nierenerkrankungen
Diabetes mellitus

Chronische Nierenerkrankung

Stiirze

Chronische Atemwegserkrankungen

Chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung

Asthma
Interstitielle Lungenerkrankung

Sonstige chronische Atemwegserkran-
kungen

Pneumokoniose

Erkrankungen des Verdauungssys-
tems
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40.2
34.8
6.6

245.1
84.8
82.2
18.8
17.9

14
13.6
7.6
4.1
1.2

0.8
209.8
99.8
16.7

8.8
6.5
5.4
61.5
134.8
89.7
45
122.4
84.1
55

21.3
6.6
0.9

0.3
64.5

19.4
23
4.8

179.1
56
52.2
12.9

9.8
8.8
4.8
2.2
0.7

0.2
129.3
47.3
14.5

7.8
5.6
4.9
14.9
108.4
66.8
38.4
94.8
74.2
48.8

14.1
5.8
0.8

0.2
57

80.5
49.5
8.8
4.3
322.5
123.6
119.7
24.9
26
19.7
20.1
11.3
6.6

1.7
329.3
203.6

18.6
19.6
10.3
7.6
5.9
127
170.4
121.2
51.3
156.6
95.8
60.8

30.3
7.3
1.1

0.3
73.4

1131.2
354.1
44.3
97.6
1628.5
491
702.6
29.8
84.7
76
187.1
34.9
33.9
100.5

17.6
3920.8
141.6
29.8
31

0.1
11.7
1.4
3779.9
1728.6
986.6
995.6
2007.3
934.2
452

501.4
7.4
NA

0.3
2206.2

1021.6
277
39.2
77.2
1430.1
397.5
517.1
23.8
66.4
62.9
150.7
27.1
24.9
74.7

2.8
3592.3
121.5
24.4
9.3

10.4
1.2
3455.3
1644
901.8
934.1
1784.7
837.7
408.1

414.4
6.6
NA

0.2
2081.2

1251.3
437.6
50.1
123.7
1863.8
606.7
931.4
37.1
107.3
90.3
234.6
46
43.3
134.6

36.3
4253.3
164.1
35.9
48.5
0.1
13.3
1.6
4118.2
1805.8
1069.2
1061.5
2271.4
1037.1
501.3

592.3
8.1
NA

0.4
2341.8



Abbildung 2 zeigt die Pravalenzen in 1’000 in absteigender Reihenfolge. Am pravalentesten sind

Kopfschmerzen, Stirze, Riickenschmerzen, Arthrose, chronische Nierenerkrankungen und Diabe-

tes.

Abbildung 2: Pravalenzen nach Krankheit in 1’000, absteigend sortiert.

3000 -
2000 -

0001 Ul zuaeAeld

1000 -
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Dass eine hohe Pravalenz einer Krankheit nicht zwingend mit einer hohen Krankheitslast einher-
geht, zeigt Abbildung 3, in welcher die Krankheitslast in Form von DALY nach Krankheit in abstei-

gender Reihenfolge prasentiert werden. Die DALY von Krebs sind deshalb so hoch, weil hier die

DALY aller Krebserkrankungen aggregiert dargestellt werden. Riickenschmerzen, Stiirze und Dia-

betes sind die einzigen Krankheiten, welche sowohl bei den Pravalenzen sowie den DALY zu den
einflussreichsten NCD gehoren. Ischamische Herzkrankheiten sowie Alzheimer und Demenz haben

eine nicht ganz so hohe Pravalenz, flihren aber zu einer hohen Belastung des Gesundheitssystems.
Die 20 Krankheiten links der roten Linie machen 90% der gesamten DALY (Abbildung 3) aus.
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Berner Fachhochschule | Haute école spécialisée bernoise | Bern University of Applied Sciences



Abbildung 3: Disability Adjusted Life Years (DALY) nach Krankheit in 1’000, absteigend sortiert. Die Krankheiten links von
der roten Linie machen 90% der totalen DALY aus.
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Resultat der Literatursuche

100 -
Die Literatursuche in Medline, Embase und der GIN-Datenbank ergab 4863 Treffer, wovon 77 Voll-

texte konsultiert und schliesslich 28 KL eingeschlossen wurden. Das Level of Agreement wahrend

dem unabhdngigen Screening (NL, AS) lag bei 98.7%. Die meisten der ausgeschlossenen KL wurden
nicht in diese Studie aufgenommen, weil keine Informationen (iber den Evidenzlevel und den Emp-

fehlungsgrad (GoR) vorhanden waren. Fiir Diabetes Typ 1 und 2 sowie Kopfschmerzen wurde zu-
satzlich eine handbasierte Suche nach KL durchgefiihrt. Das nachfolgende Flussdiagramm fasst

die Literatursuche und den Screening-Prozess zusammen (

Abbildung 4).
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3.2 Klinische Leitlinien der NCD

3.2.1



Abbildung 4: Flussdiagram zur Visualisierung des Studienselektionsprozesses.
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3.3 Empfehlungen

Im folgenden Abschnitt werden pro NCD die Empfehlungen aus den eingeschlossenen KL darge-
stellt.

3.3.1 Krebs

Die Physiotherapie steht beim Management von Krebserkrankungen nicht im Zentrum. Sie kann
jedoch als supportive Therapie bei den teilweise starken Nebenwirkungen der eigentlichen Thera-
pie eine wichtige Rolle einnehmen. Die S3 Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) zu supportiven Therapien gibt keine Empfehlung fir
physiotherapeutische Massnahmen ab (16). Eine KL zum Management von Fatigue im Kontext von
Krebs enthidlt dagegen eine starke Empfehlung fiir korperliche Aktivitat als Behandlungsmass-
nahme (17) (Tabelle 3).

Tabelle 3: Empfehlungen bei Krebs.

Stark - Arztiinnen sollten Bewegung (Aerobic, Krafttraining oder eine Kombination davon) emp-
fehlen, um den Schweregrad der Miidigkeit wahrend der Krebsbehandlung zu verringern.
- Die Ubungen sollten auf die individuellen Fihigkeiten der Patient:innen zugeschnitten sein
und kénnen entweder unter Aufsicht oder unbeaufsichtigt durchgefiihrt werden.
Moderat - Keine
Dagegen - Keine

3.3.2 Kardiovaskuldre Erkrankungen
3.3.2.1 Ischamische Herzkrankheit

Fir die ischamische Herzkrankheit wurde die Nationale Versorgungsleitlinie von der Bundesarzte-
kammer (BAK), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV) und der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) verwendet (18). Diese enthdlt starke und
moderate Empfehlungen fiir die Physiotherapie. Stark empfohlen werden neben der Anpassung
von Risikofaktoren auch die Teilnahme an Herzsportgruppen sowie die Forderung regelméassiger
korperlicher Aktivitat. Moderate Empfehlungen bestehen primar im Hinblick auf die Belastungsin-
tensitdten. In der KL sind keine Empfehlungen gegen spezifische physiotherapeutische Massnah-
men enthalten (Tabelle 4).

Tabelle 4: Empfehlungen bei ischdmischer Herzkrankheit. KHK: koronare Herzkrankheit; ACS: akutes Koronarsyndrom.

Stark - Patient:innen soll eine Beratung beziiglich beeinflussbarer Risikofaktoren, der Behandlung
von Beschwerden sowie der Bedeutung von Alarmsymptomen angeboten werden.

- Patient:innen mit KHK, insbesondere nach ACS, nach Koronarintervention oder nach By-
pass-Operation, soll die Teilnahme an einer ambulanten Herzgruppe oder anderen Nach-
sorgeprogrammen zur Férderung eines regelmadssigen korperlichen Trainings und anderer
risikoreduzierender Lebensstilinderungen empfohlen werden.

- Patient:innen mit einer KHK und mit niedrigem Risiko soll ein aerobes Training fiir insge-
samt mindestens 2 Stunden in der Woche empfohlen werden. Eine gleichmdssige Vertei-
lung des Trainings kann hilfreich sein.

- Patient:innen mit chronischer KHK und psychosozialen Belastungsfaktoren sollen multimo-
dale Verhaltensinterventionen, bestehend aus 1) Aufklarung lber einen gesundheitsfor-
derlichen Lebensstil; 2) kérperlichem Training; 3) psychologischen Interventionen zur Re-
duktion psychosozialer Risikofaktoren und zur Férderung der Krankheitsverarbeitung an-
geboten werden, um ihr psychosoziales Wohlbefinden und die Sekundarpravention der
KHK zu verbessern.

- Individuell angepasste Trainingsprogramme sollen die Grundlage der kardiologischen Re-
habilitation bilden.

Berner Fachhochschule | Haute école spécialisée bernoise | Bern University of Applied Sciences 13



Moderat

Dagegen

Der Informationsstand von Patient:innen beziiglich beeinflussbarer Risikofaktoren, der Be-
handlung von Beschwerden sowie der Bedeutung von Alarmsymptomen sollte regelmadssig
Uberprift werden.

Zur Planung des Trainingsprogrammes sollten Patient:innen mit stabiler KHK eine Bestim-
mung ihrer maximalen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit mittels Ergometrie angeboten
werden.

Bei Patient:innen mit niedrigem Risiko (Risikoklasse B) sollte die Intensitat des Trainings
bei 55-70% der maximalen Leistungsfahigkeit liegen.

Patient:innen mit einer KHK und mit mittlerem oder hohem Risiko sollte ein individuell
gestaltetes Trainingsprogramm empfohlen werden, das mit < 50% der maximalen Leis-
tungsfahigkeit beginnt und pro Woche insgesamt circa eine Stunde Krafttraining (10-15
Wiederholungen bis zur moderaten Ermiidung) enthalt.

Bei belastungsabhdngigen Symptomen sollte nur bis zu einer Intensitdt belastet werden,
ab der Symptome auftreten.

Keine

3.3.2.2 Schlaganfall

Die S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)
zu Schlaganfall von 2020 enthalt einige Empfehlungen fiir die Durchfiihrung von physiotherapeu-
tischen Massnahmen (19). Bei erhdhtem Risiko fiir einen Schlaganfall wird regelmdssige korperli-
che Aktivitat und Krafttraining empfohlen. Zur Behandlung von Paresen, Geh- und Gangstdrungen,
Storungen der posturalen Kontrolle, Neglect und Dranginkontinenz werden zudem physiothera-
peutische Massnahmen empfohlen. Moderate Empfehlungen bestehen zur Anpassung des Lebens-
stils, Zieldefinition und -liberprifung im Verlauf der Rehabilitation. Zudem werden spezifische
Massnahmen fiir die Behandlung von Paresen, Spastiken, Schmerzzustanden und Neglect empfoh-
len. Hand- und Handgelenksorthesen sollen nicht routinemadssig eingesetzt werden (19) (Tabelle

5).

Tabelle 5: Empfehlungen bei Schlaganfall.

Stark

Moderat

Personen mit einem erhdhten Risiko fir Schlaganfall sollen beraten werden, wochentlich
mindestens 150 Minuten mdssige oder 75 Minuten intensive kérperliche Aktivitdt oder eine
Mischung von mdssiger und intensiver korperlicher Aktivitat auszuiiben und wochentlich
mindestens zweimal Krafttraining aller grossen Muskelgruppen durchzufihren.
Schlaganfallpatient:innen mit Paresen sollen spezifische Massnahmen zur Verbesserung
der Muskelkraft sowie der Bein- und Armaktivitdt angeboten werden.
Schlaganfallpatient:innen mit Geh- und Gangstérungen soll Gehtraining angeboten wer-
den.

Schlaganfallpatient:innen mit Stérungen der posturalen Kontrolle oder des Gleichgewichts
sollen Massnahmen zur Verbesserung des Gleichgewichts, der Ausdauer und der Muskel-
kraft angeboten werden.

Ein Neglect tritt in verschiedenen Modalitaten auf. Daher soll die Exploration der vernach-
lassigten Raumbhilfte in allen therapeutischen Disziplinen geférdert werden.
Schlaganfallpatient:innen, die unter Schmerzen leiden, sollen physiotherapeutische Mass-
nahmen zur Schmerzreduktion angeboten werden.

Bei Schulterschmerzen nach Schlaganfall oder regionalen Schmerzsyndromen soll eine La-
gerungsbehandlung des gelahmten Armes angeboten werden.

Bei Schulterschmerzen nach Schlaganfall oder regionalen Schmerzsyndromen soll eine
elektrische Stimulationsbehandlung des Musculus deltoideus und der Schulter umgeben-
den Muskulatur angeboten werden.

Patient:innen mit Dranginkontinenz soll Blasen- und Beckenbodentraining angeboten wer-
den.

Personen mit einem hohen Schlaganfallrisiko sollten zu einem Lebensstil mit glinstigen
Auswirkungen auf den Lipidstoffwechsel beraten werden.

Rehabilitationsziele sollten gemeinsam von Patient:innen und Therapeut:innen genau,
d. h. evaluierbar, zeitlich bestimmt und schriftlich festgelegt werden.
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Dagegen

Zudem sollten die Ziele regelmdssig Uberpriift und bei Bedarf angepasst werden.
Schlaganfallpatient:innen mit Paresen sollten zusatzlich elektrische Muskelstimulations-
verfahren zur Behandlung angeboten werden.

Physiotherapie sollte bei allen Formen der Spastik angeboten werden.

Krafttraining sollte bei Spastik nach Schlaganfall angeboten werden.
Schlaganfallpatient:innen mit einem gesteigerten Dehnungswiderstand in der Muskulatur
sollten Massnahmen zur Férderung der motorischen Funktion, zur Kraftigung und Tonus-
regulation angeboten werden.

Schlaganfallpatient:innen mit Paresen sollen spezifische Massnahmen zur Verbesserung
der Muskelkraft sowie der Bein- und Armaktivitdt angeboten werden.

Das Explorationstraining sollte durch Vibration der hinteren linksseitigen bzw. rechtsseiti-
gen Nackenmuskulatur erganzt werden.

Bei Patient:innen mit Neglect sollte Gibendes Funktionstraining als Explorationstraining un-
ter Einbezug von optokinetischer Stimulation angeboten werden.

Patient:innen sollten Massnahmen zur Verbesserung der Sensibilitdt angeboten werden (z.
B. sensorische Stimulation, sensomotorisches Training, Bobath-Therapie, Spiegeltherapie,
thermale Stimulation).

Bei chronischen Schmerzen sollte eine multikausale Verursachung in Betracht gezogen und
eine interdisziplindare Behandlung (arztlich, physiotherapeutisch, ergotherapeutisch, psy-
chotherapeutisch, pflegerisch) angeboten werden.

Bei Schulterschmerzen nach Schlaganfall oder regionalen Schmerzsyndromen sollte eine
Tape-Behandlung angeboten werden.

In der Schlaganfall-Rehabilitation sollten zentrale Schmerzstérungen anamnestisch explizit
erfragt werden.

Zur Reduktion der Inkontinenzepisoden sollte korperliches Training und ggf. eine Ge-
wichtsreduktion empfohlen werden.

Patient:innen mit Belastungs- und/oder gemischter Inkontinenz sollte Beckenbodentrai-
ning empfohlen werden.

Hand- und Handgelenksorthesen sollen bei Patient:innen mit einer Armparese nicht routi-
nemadssig eingesetzt werden, da sie keine Wirkung auf Schmerz, Funktion oder Bewegungs-
ausmass haben.

3.3.2.3 Hypertensive Herzerkrankung

Die S3 Leitlinie fiir Hypertonie der BAK, KBV und AWMFT von 2023 enthilt Empfehlungen fiir die
Physiotherapie. Wahrend regelmadssige korperliche Aktivitdt inaktiven Patient:innen mit Hypertonie
stark empfohlen wird, werden Entspannungsverfahren und die Integration von medizinischen
Fachpersonen in die Behandlung moderat empfohlen (20) (Tabelle 6).

Tabelle 6: Empfehlungen bei Hyptertonie.

Stark

Moderat

Dagegen

3.3.3 Stiirze

Korperlich inaktive Patient:innen mit Hypertonie soll eine regelmadssige kdrperliche Aktivi-
tdt in moderater Intensitat empfohlen werden.

Patient:innen mit Hypertonie sollten Entspannungsverfahren empfohlen werden.
Pflegefachkrafte und medizinische Fachkrafte, die an der Betreuung von Patient:innen mit
arterieller Hypertonie beteiligt sind, sollten aktiv auch in die Versorgungsplanung einge-
bunden werden.

Keine

Einige physiotherapeutische Empfehlungen fiir die Pravention und das Management von Stiirzen
bei dlteren Erwachsenen sind in einer KL von der britischen Geriatrie Gesellschaft 2022 zusam-
mengefasst worden (21). Zentral sind das Screening bzgl. Sturzrisiko und die Durchfiihrung von
Bewegungsprogrammen fiir die Sturzpravention (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Empfehlungen bei Stiirzen.

Stark

Moderat

Kliniker:innen sollten bei ihren Kontakten mit dlteren Erwachsenen routinemadssig nach
Stlrzen fragen, da diese oft nicht spontan gemeldet werden.

Was spezifische Tests betrifft, so empfehlen wir die Ganggeschwindigkeit zur Vorhersage
des Sturzrisikos.

Als Alternative kann der Timed Up and Go Test in Betracht gezogen werden, obwohl die
Evidenz fiir die Sturzvorhersage weniger konsistent ist.

Im Rahmen einer multifaktoriellen Sturzrisikobewertung sollten Kliniker:innen die Vorstel-
lungen der alteren Menschen liber Stiirze, ihre Ursachen, das kiinftige Risiko und die Mog-
lichkeiten der Sturzpravention erfragen.

Bieten Sie dlteren, in der Gemeinschaft lebenden Menschen, bei denen ein hohes Sturzri-
siko festgestellt wurde, eine multifaktorielle Bewertung durch mehrere Fachleute an, um
massgeschneiderte Interventionen zu entwickeln.

Wir empfehlen Bewegungsprogramme zur Sturzpravention, die anspruchsvolle Gleichge-
wichts- und Funktionsiibungen umfassen, mit dreimal oder mehr wochentlichen Sitzun-
gen, die individuell angepasst und in ihrer Intensitdt tiber mindestens 12 Wochen gestei-
gert werden und fiir eine gréssere Wirkung langer fortgesetzt werden.

Wir empfehlen, dass Erwachsene nach einer Hiiftfraktur an individuellen und progressiven
Ubungen zur Verbesserung der Mobilitit (z. B. Aufstehen, Gleichgewicht, Gehen, Treppen-
steigen) als Strategie zur Sturzpravention teilnehmen.

Wir empfehlen, wenn moglich, Tai-Chi und/oder zusatzliches individuelles progressives
Krafttraining einzubeziehen.

Wir empfehlen ein individuelles, Giberwachtes Bewegungstraining als Strategie zur Sturz-
pravention fiir Erwachsene, die in Langzeitpflegeeinrichtungen leben.

Wir empfehlen, Erwachsenen mit Parkinson im frithen bis mittleren Stadium und mit leich-
ter oder keiner kognitiven Beeintrdachtigung individuelle Bewegungsprogramme anzubie-
ten, die Gleichgewichts- und Widerstandstraining beinhalten.

Bewegungsprogramme zur Sturzpravention fiir in der Gemeinschaft lebende dltere Erwach-
sene, die anspruchsvolle Gleichgewichts- und Funktionsiibungen (z. B. Sitzen im Stehen,
Steppen) umfassen, sollten dreimal oder 6fter pro Woche angeboten werden, wobei die
Sitzungen individuell gestaltet und in ihrer Intensitat iber mindestens 12 Wochen gestei-
gert werden sollten.

Wir empfehlen Bewegung, kognitive Verhaltenstherapie und/oder Beschaftigungstherapie
(als Teil eines multidisziplindren Ansatzes), um die Sorge vor Stiirzen bei in der Gemein-
schaft lebenden dlteren Erwachsenen zu verringern.

Wir empfehlen, allen hospitalisierten alteren Erwachsenen >65 Jahre und anderen Risiko-
gruppen massgeschneiderte Schulungen zur Sturzpravention zukommen zu lassen.

Wir empfehlen die Verwendung eines standardisierten Instruments zur Bewertung von
Sturzsorgen, wie z. B. die Falls Efficacy Scale International (FES-I) oder die Short FES-I bei
in der Gemeinschaft lebenden dlteren Erwachsenen.

Wir empfehlen, wenn moglich, Tai-Chi und/oder zusatzliches individuelles progressives
Krafttraining einzubeziehen.

Wir empfehlen individuell angeleitete Bewegung als Strategie zur Sturzpravention fiir Er-
wachsene, die in Langzeitpflegeeinrichtungen leben.

Wir empfehlen, dass in der Gemeinschaft lebende Erwachsene mit kognitiver Beeintrachti-
gung (leichte kognitive Beeintrichtigung und leichte bis mittelschwere Demenz) an Ubun-
gen zur Sturzprdvention teilnehmen, sofern sie dazu bereit und in der Lage sind.

Wir empfehlen einen vielschichtigen Ansatz zur Sturzpravention bei Heimbewohnern, der
die Schulung des Heimpersonals, den systematischen Einsatz eines mehrdimensionalen
Entscheidungshilfeinstruments und die Durchfiihrung von Massnahmen zur Sturzpraven-
tion umfasst.

Wir empfehlen die Verwendung der FES-I oder insbesondere der Kurz-FES-1 zur Beurteilung
der Sturzangst in Akutkrankenhdusern oder Langzeitpflegeeinrichtungen.

Wir empfehlen Bewegung, kognitive Verhaltenstherapie und/oder Beschaftigungstherapie
(als Teil eines multidisziplindren Ansatzes), um die Angst vor Stiirzen bei in der Gemein-
schaft lebenden dlteren Erwachsenen zu verringern.
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Dagegen - Wir raten davon ab, kérperliche Fixierungen als Massnahme zur Sturzpravention in Pflege-
heimen einzusetzen.

3.3.4 Diabetes und Nierenerkrankungen

3.3.4.1 Diabetes mellitus Typ 1

Zu Typ 1 Diabetes Mellitus wurde eine S3 Leitlinie der Deutschen Diabetes Gesellschaft gefunden,
welche keine physiotherapiespezifischen Empfehlungen beinhaltet (22).

3.3.4.2 Diabetes mellitus Typ 2

Eine KL des amerikanischen Diabetesverbands wurde eingeschlossen, welche einige Empfehlungen
far die Physiotherapie enthdlt (23). Die Empfehlungen beziehen sich insbesondere auf die Erfas-
sung und Forderung der korperlichen Aktivitat (Tabelle 8).

Tabelle 8: Empfehlungen bei Diabetes mellitus Typ 2.

Stark - Verhaltensstrategien sollten eingesetzt werden, um das Diabetes-Selbstmanagement und
das Gesundheitsverhalten zu unterstiitzen (z. B. Einnahme von Medikamenten, Nutzung
von Diabetes-Technologien, korperliche Aktivitat, gesunde Erndahrung), um optimale Er-
gebnisse flr die Diabetes-Gesundheit zu erzielen.

Moderat - Kinder und Jugendliche mit (Typ-1-Diabetes C oder Typ-2-Diabetes oder) Prdadiabetes B
sollten mindestens 60 Minuten pro Tag massig bis stark aerobe Aktivitaten durchfiihren,
wobei an mindestens drei Tagen pro Woche muskel- und knochenstdrkende Aktivitaten
durchgefiihrt werden sollten.

- Die meisten Erwachsenen (mit Typ-1-Diabetes C und Typ-2-Diabetes B) sollten sich min-
destens 150 Minuten pro Woche mit mdssiger bis starker aerober Aktivitat beschaftigen,
verteilt auf mindestens 3 Tage/Woche, mit nicht mehr als 2 aufeinanderfolgenden Tagen
ohne Aktivitat. Fiir jiingere und korperlich fittere Personen kdnnen auch kirzere Zeiten
(mindestens 75 Minuten/Woche) mit intensivem oder Intervalltraining ausreichend sein.

- Erwachsene (mit Typ-1-Diabetes C und Typ-2-Diabetes B) sollten an nicht aufeinanderfol-
genden Tagen 2-3 Mal pro Woche ein Krafttraining absolvieren.

- Alle Erwachsenen, insbesondere diejenigen mit Typ-2-Diabetes, sollten die Zeit, die sie
taglich mit sitzenden Tatigkeiten verbringen, reduzieren.

- Ermitteln Sie den Ausgangswert fur korperliche Aktivitat und sitzende Tatigkeit. Fordern
Sie bei sitzenden Personen mit (Typ-1-Diabetes E und) Typ-2-Diabetes eine Steigerung der
nicht-sitzenden Aktivitdten Gber den Ausgangswert hinaus. Beispiele sind Gehen, Yoga,
Hausarbeit, Gartenarbeit, Schwimmen und Tanzen.

- Erwagen Sie ein Screening der Schlafgesundheit bei Menschen mit Diabetes, einschliesslich
der Symptome von Schlafstérungen, Schlafunterbrechungen aufgrund von Diabetes-Symp-
tomen oder -Managementbedarf und Sorgen um den Schlaf. Uberweisen Sie bei Bedarf an
eine*n Schlafmediziner*in und/oder eine qualifizierte verhaltensmedizinische Fachkraft.

Dagegen - Keine

3.3.4.3 Chronische Nierenerkrankung

Eine moderate Empfehlung fiir die Forderung der kdrperlichen Aktivitdt ist in der KL fir das Ma-
nagement von Personen mit endokrinen Stérungen enthalten (24) (Tabelle 9).

Tabelle 9: Empfehlungen bei chronischer Nierenerkrankung.

Stark - Keine

Moderat - Wir empfehlen Menschen mit chronischer Nierenerkrankung, sich mindestens 150 Minu-
ten pro Woche mit massiger Intensitat oder auf einem Niveau zu bewegen, das mit ihrer
kardiovaskuldaren und kérperlichen Belastbarkeit vereinbar ist.

Dagegen - Keine
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3.3.5 Mentale Erkrankungen
3.3.5.1 Schizophrenie

In der S3 Leitlinie von AWMF zur Behandlung von Schizophrenie sind keine starken oder moderaten
physiotherapie-spezifischen Empfehlungen enthalten (25).

3.3.5.2 Depressive und bipolare Stérungen

Die Nationale Versorgungsleitlinie flir unipolare Depression enthdlt keine starke oder moderate
Empfehlung mit physiotherapeutischer Relevanz (26). Gleiches gilt fiir S3 Leitlinie fir bipolare St6-
rungen (27).

3.3.5.3 Angststérungen

Keine starke oder moderate physiotherapeutische Empfehlungen sind in der S3 Leitlinie fiir die
Behandlung von Angststorungen der AWMF enthalten (28).

3.3.6 Muskuloskelettale Erkrankungen
3.3.6.1 Kniearthrose

Die amerikanische Akademie flir orthopadische Chirurgie fasste 2021 in einer KL das Management
far Kniearthrose zusammen (29). Selbstmanagementprogramme, Patientenschulungen und Trai-
ning mit und ohne Beaufsichtigung wird zur Behandlung der Betroffenen stark empfohlen (Tabelle
10).

Tabelle 10: Empfehlungen bei Kniearthrose.

Stark - Beaufsichtigtes Training, unbeaufsichtigtes Training und/oder Wassergymnastik sind zur
Verbesserung von Schmerzen und Funktion bei der Behandlung von Kniearthrose besser
geeignet als kein Training.

- Selbstmanagementprogramme werden empfohlen, um die Schmerzen und die Funktion
von Patient:innen mit Kniearthrose zu verbessern.

- Programme zur Patient:innenschulung werden empfohlen, um Schmerzen bei Patient:in-
nen mit Kniearthrose zu lindern.

Moderat - Neuromuskuldre Trainingsprogramme (d. h. Gleichgewicht, Beweglichkeit, Koordination)
in Kombination mit herkémmlichen Ubungen kénnten zur Verbesserung der leistungsbe-
zogenen Funktion und der Gehgeschwindigkeit bei der Behandlung von Kniearthrose ein-
gesetzt werden.

- Eine nachhaltige Gewichtsabnahme wird empfohlen, um Schmerzen und Funktion bei liber-
gewichtigen und fettleibigen Patient:innen mit Kniearthrose zu verbessern.

Dagegen - Keine

3.3.6.2 Huftarthrose

Fir Hiftarthrose wurde die KL von der amerikanischen Akademie fiir orthopadische Chirurgie von
2023 beriicksichtigt (30). Diese enthalt moderate Empfehlungen fiir die postoperative Behandlung
nach Hifttotalendoprothese und die Durchfiihrung einer Physiotherapie mit Trainingsinterventio-
nen. Zudem werden physikalische Therapien bei leichter und mittelschwer symptomatischer Arth-
rose empfohlen (Tabelle 11).

Tabelle 11: Empfehlungen bei Hiftarthrose.

Stark - Keine

Moderat - Qualitativ hochwertige Belege sprechen dafiir, dass nach einer Hiifttotalendoprothese bei
symptomatischer Hiftarthrose entweder eine formelle Physiotherapie oder unbeaufsich-
tigte Ubungen zu Hause durchgefithrt werden sollten.
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- Physikalische Therapie konnte als Behandlung fiir Patient:innen mit leichter bis mittel-
schwerer symptomatischer Arthrose der Hiifte in Betracht gezogen werden, um die Funk-
tion zu verbessern und Schmerzen zu reduzieren.

Dagegen - Keine

3.3.6.3 Untere Riickenschmerzen

Bei unteren Riickenschmerzen wurden zwei KL berilicksichtigt, welche sich einerseits auf akute und
andererseits auf chronische Riickenschmerzen fokussieren. Die aktuelle KL zu akuten, unteren
Riickenschmerzen geben eine moderate Empfehlung fiir Edukation und medizinische Trainings-
therapie ab. Akupunktur soll bei kiirzlich aufgetretenen Riickenschmerzen nicht angewendet wer-
den (31) (Tabelle 12).

Tabelle 12: Empfehlungen bei akuten Rickenschmerzen.

Stark - Neu auftretende Rickenschmerzen: aktiv sein und aktiv bleiben
- Neu aufgetretene Riickenschmerzen: Patientenaufklarung
- Kurzlich aufgetretene Riickenschmerzen: manuelle Wirbelsaulentherapie
- Kirzlich aufgetretene Riickenschmerzen: angeleitete Ubungen
- Lumbale Radikulopathie: Ratschlage zum Aktivbleiben
- Lumbale Radikulopathie: Manuelle Wirbelsdulentherapie
- Lumbale Radikulopathie: angeleitete Ubungen
- Lumbale Radikulopathie: Richtungsiibungen vs. motorische Kontrolliibungen
- Lumbale Radikulopathie: angeleitete Ubung oder manuelle Wirbelsiulentherapie
Moderat - Keine
Dagegen - Kirzlich aufgetretene Rliickenschmerzen: Akupunktur

In Bezug auf chronische Riickenschmerzen spricht die KL der WHO starke Empfehlungen fiir bera-
tende und edukative Massnahmen, Bewegungstherapien sowie manipulative Behandlungen aus.
Empfehlungen bestehen gegen die Anwendung von Traktionen, therapeutischem Ultraschall,
transkutane elektrische Nervenstimulationen und Lendenwirbelbandagen (32) (Tabelle 13).

Tabelle 13: Empfehlungen bei chronischen Riickenschmerzen (engl. chronic primary low back pain, CPLBP)

Stark - Strukturierte und standardisierte Aufkldarungs- und/oder Beratungsmassnahmen kénnen
als Teil der Versorgung von Erwachsenen, einschliesslich dlterer Menschen, mit CPLBP an-
geboten werden.

- Eine strukturierte Bewegungstherapie oder ein strukturiertes Bewegungsprogramm kann
Erwachsenen, einschliesslich dlterer Menschen, mit CPLBP als Teil der Behandlung ange-
boten werden.

- Needling Therapien wie Akupunktur kénnen Erwachsenen, einschliesslich dlteren Men-
schen, mit CPLBP im Rahmen der Behandlung angeboten werden.

- Manipulative Wirbelsaulentherapie kann im Rahmen der Versorgung von Erwachsenen, ein-
schliesslich dlterer Menschen, mit CPLBP angeboten werden.

- Massagen kénnen im Rahmen der Behandlung von Erwachsenen, einschliesslich dlterer
Menschen, mit CPLBP angeboten werden.

- Eine kognitive Verhaltenstherapie (CBT) kann als Teil der Behandlung von Erwachsenen,
einschliesslich dlterer Menschen, mit CPLBP angeboten werden.

- Eine multidisziplindre biopsychosoziale Betreuung durch ein multidisziplindres Team kann
als Teil der Betreuung von Erwachsenen, einschliesslich dlterer Menschen, mit CPLBP an-
geboten werden.

Moderat - Keine

Dagegen - Traktion sollte nicht als Teil der Routineversorgung von Erwachsenen, einschliesslich alte-
rer Menschen, mit CPLBP eingesetzt werden.

- Therapeutischer Ultraschall sollte nicht als Teil der Routineversorgung von Erwachsenen,
einschliesslich dlterer Menschen, mit CPLBP eingesetzt werden.
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Die transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) sollte nicht als Teil der Routinever-
sorgung von Erwachsenen, einschliesslich dlterer Menschen, mit CPLBP eingesetzt werden.
Lendenwirbelstitzen, Giirtel und/oder Bandagen sollten nicht als Teil der Routineversor-
gung von Erwachsenen, einschliesslich dlterer Menschen, mit CPLBP verwendet werden.

3.3.6.4 Nackenschmerzen

Die aktuelle KL fiir Nackenschmerzen, welche die Einschlusskriterien erflillt, stammt aus dem Jahr
2017 und wurden vom amerikanischen Verband fir Physiotherapie verfasst. Eine starke Empfeh-
lung betrifft die Verwendung von validierten Fragebdgen zu Evaluationszwecken. Moderate Emp-
fehlungen werden fiir verschiedene Formen der Trainingstherapie sowie fiir manuelle/manipula-
tive Massnahmen ausgesprochen (33) (Tabelle 14).

Tabelle 14: Empfehlungen bei Nackenschmerzen.

Stark

Moderat

Kliniker:innen sollten bei Patient:innen mit Nackenschmerzen validierte Fragebdgen zur
Selbstauskunft verwenden, um den Ausgangszustand zu ermitteln und Verdanderungen in
Bezug auf Schmerzen, Funktion, Behinderung und psychosoziale Funktionen zu tberwa-
chen.
Bei der Beurteilung von Patient:innen mit Nackenschmerzen im Verlauf einer Behandlungs-
episode sollten Arzt:innen eine Bewertung der Beeintrichtigungen der Kérperfunktionen
einbeziehen, die eine Basislinie festlegen, Veranderungen im Laufe der Zeit Gberwachen
und bei der klinischen Entscheidungsfindung hilfreich sein kann, um 1) Nackenschmerzen
mit Mobilitatsdefiziten, einschliesslich des aktiven zervikalen Bewegungsumfangs (ROM),
des zervikalen Flexions-Rotations-Tests und zervikaler und thorakaler segmentaler Mobi-
litatstests, auszuschliessen oder einzuschliessen; 2) Nackenschmerzen mit Kopfschmer-
zen, einschliesslich des aktiven zervikalen Bewegungsumfangs, des zervikalen Flexions-
Rotations-Tests und des Tests der segmentalen Mobilitat der oberen Halswirbelsaule; 3)
Nackenschmerzen mit ausstrahlenden Schmerzen, einschliesslich neurodynamischer
Tests, des Spurling-Tests, des Distraktionstests und des Valsalva-Tests; und 4) Nacken-
schmerzen mit Beeintrdachtigungen der Bewegungskoordination, einschliesslich des Tests
der kranialen zervikalen Flexion und der Ausdauer der Nackenbeugemuskeln. Zur Klassi-
fizierung der Schmerzen sollten die Arzte auch die algometrische Bewertung der Druck-
schmerzschwelle einbeziehen.
Fur Patient:innen mit akuten Nackenschmerzen mit Bewegungseinschrankungen: Arzt:in-
nen sollten eine Thoraxmanipulation, ein Programm mit Nacken-ROM-Ubungen und eine
Kraftigung der Skapulothorax- und oberen Extremitdten anbieten, um die Einhaltung des
Programms zu verbessern.
Fir Patient:innen mit subakuten Nackenschmerzen mit Mobilitatsdefiziten: Kliniker:innen
sollten Ausdaueriibungen fiir Nacken und Schultergiirtel anbieten.
Fir Patient:innen mit subakuten Nackenschmerzen mit Bewegungsdefiziten: Kliniker:innen
sollten Ausdaueriibungen fiir Nacken und Schultergiirtel anbieten.
Fir Patient:innen mit chronischen Nackenschmerzen mit Mobilitatsdefiziten: Kliniker:in-
nen sollten einen multimodalen Ansatz mit folgenden Massnahmen anbieten: Thoraxma-
nipulation und zervikale Manipulation oder Mobilisierung, gemischte Ubungen fiir den zer-
vikalen/skapulothorakalen Bereich: neuromuskuldre Ubungen (z. B. Koordinations-, Propri-
ozeptions- und Haltungstraining), Dehnung, Kraftigung, Ausdauertraining, aerobes Trai-
ning und kognitiv-affektive Elemente, Dry Needling, Laser oder intermittierende mechani-
sche/manuelle Traktion.
Fiir Patient:innen mit akuten Nackenschmerzen mit Beeintrachtigungen der Bewegungsko-
ordination: Kliniker:uinnen sollten folgende Massnahmen ergreifen: Aufklarung, um so
schnell wie méglich zu normalen, nicht provozierenden Aktivitdten vor dem Unfall zuriick-
zukehren:
- die Verwendung einer Halskrause auf ein Minimum zu beschranken
- Haltungs- und Mobilitatsibungen durchzufiihren, um die Schmerzen zu verringern
und das Bewegungsausmass zu erhdhen
- dem Patienten zu versichern, dass eine Genesung innerhalb der ersten 2 bis 3 Monate
zu erwarten ist.
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- Kliniker:innen sollten einen multimodalen Interventionsansatz mit manuellen Mobilisie-
rungstechniken und Ubungen (z. B. Kriftigungs-, Ausdauer-, Flexibilitits-, Haltungs-, Ko-
ordinations-, Aerobic- und Funktionsiibungen) flir Patient:innen anbieten, bei denen eine
massige bis langsame Erholung mit anhaltenden Beeintrachtigungen zu erwarten ist.

- Fir Patient:innen mit akuten Nackenschmerzen mit Kopfschmerzen: Kliniker:innen sollten
unter Aufsicht aktive Mobilitdtsiibungen anleiten.

- Fir Patient:innen mit subakuten Nackenschmerzen mit Kopfschmerzen: Kliniker:innen
sollten Manipulation und Mobilisierung der Halswirbelsdule anbieten.

- Fir Patient:innen mit chronischen Nackenschmerzen mit Kopfschmerzen: Kliniker:innen
sollten zervikale oder zervikothorakale Manipulationen oder Mobilisationen in Kombina-
tion mit Dehnungs-, Kradftigungs- und Ausdauertraining fiir Schultergurtel und Nacken an-
bieten.

- Fur Patient:innen mit chronischen Nackenschmerzen mit ausstrahlenden Schmerzen:
Arzt:innen sollten eine mechanische intermittierende Traktion der Halswirbelsiule anbie-
ten, kombiniert mit anderen Massnahmen wie Dehnungs- und Kraftigungsiibungen sowie
Mobilisierung/Manipulation der Halswirbelsdule und des Brustkorbs.

- Kliniker:innen sollten Aufklarung und Beratung anbieten, um die Teilnahme an beruflichen
und sportlichen Aktivitaten zu férdern.

Dagegen - Keine

3.3.7 Neurologische Erkrankungen
3.3.7.1 Alzheimer-Erkrankung und andere Demenzformen

Die S3 Leitlinie fiir Demenzen empfiehlt verschiedene Formen der Trainingstherapie, welche an die
mogliche Begleiterkrankungen angepasst werden sollte (34) (Tabelle 15).

Tabelle 15: Empfehlungen bei Alzheimer-Erkrankung und anderen Demenzformen.

Stark - Wir empfehlen, dass Menschen mit Demenz korperliches Training (Krafttraining und/oder
aerobes Training) zur Verbesserung der Aktivitaten des taglichen Lebens angeboten wird.
- Wir empfehlen, Bewegungstherapie, bevorzugt als Angebot in Gruppen, zur Behandlung
von Depressionssymptomen bei Demenz anzubieten.
- Wir empfehlen, bei Depressionssymptomen bei leichter kognitiver Storung korperliche Ak-
tivierung und/oder kognitives Training anzubieten.

Moderat - Wir schlagen vor, dass Menschen mit leichter kognitiver Stérung oder Demenz korperliches
Training (Krafttraining und/oder aerobes Training) zur Verbesserung der kognitiven Leis-
tung erhalten.

- Wir schlagen vor, korperliches Training zur Pravention von Stiirzen bei Menschen mit De-
menz anzubieten.

Dagegen - Keine

3.3.7.2 Parkinson Erkrankung

Fiir Parkinson wurde eine kanadische KL von 2019 bericksichtigt. Diese enthdlt eine starke Emp-
fehlung fiir physiotherapeutische Massnahmen bei Gleichgewichtsstorungen (35) (Tabelle 16).

Tabelle 16: Empfehlungen bei Parkinson.

Stark - Menschen, die unter Gleichgewichtsstérungen oder motorischen Problemen leiden, sollten
eine spezielle Physiotherapie fiir Parkinson erhalten.
Moderat - Essollte in Erwdgung gezogen werden, Menschen im Frithstadium der Parkinson-Krankheit

an Physiotherapeut:innen zu Uberweisen, die Erfahrung mit der Krankheit haben, um sie
zu beurteilen, aufzuklaren und zu beraten, einschliesslich Informationen (iber korperliche
Aktivitat.

Dagegen - Keine
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3.3.7.3 Kopfschmerzerkrankungen

Die eingeschlossene KL zur Behandlung von Kopfschmerzen enthalt eine moderate Empfehlungen
fir aerobes Training oder progressives Krafttraining als Praventionsmassnahme sowie Physiothe-
rapie zur Behandlung von Schmerzen (36) (Tabelle 17).

Tabelle 17: Empfehlungen bei Kopfschmerzerkrankungen.

Stark
Moderat

Dagegen

Keine

Wir empfehlen Physiotherapie zur Behandlung von Kopfschmerzen vom Spannungstyp,
Migrane oder zervikogenen Kopfschmerzen.

Wir empfehlen aerobes Training oder progressives Krafttraining zur Pravention von Kopf-
schmerzen vom Spannungstyp und Migrdne.

Keine

3.3.8 Chronische respiratorische Erkrankungen

3.3.8.1

Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung

In der 2021 veroffentlichten Nationalen Versorgungsleitlinie zur chronisch obstruktiven Lungener-
krankung (COPD) wird empfohlen, dass Patient:innen umfassend liber die Bedeutung regelmassi-
ger korperlicher Aktivitat aufgeklart und deren Umsetzung kontrolliert werden sollten. Schulungen
far Selbsthilfemassnahmen werden ebenfalls empfohlen. Das empfohlene koérperliche Training
sollte an die individuellen Voraussetzungen angepasst werden (37) (Tabelle 18).

Tabelle 18: Empfehlungen bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung.

Stark

Moderat

Alle Patient:innen mit COPD sollen unabhdngig vom Krankheitsstadium liber die hohe Re-
levanz und den Nutzen von korperlicher Aktivitdat im Alltag und von kdérperlichem Training
aufgeklart und uber deren positiven Einfluss auf den Verlauf der Erkrankung informiert
werden. Mégliche Angste/Barrieren, die Ausiibung von kérperlicher Aktivitit im Alltag und
von korperlichem Training betreffend, sollen aktiv angesprochen und ggf. Losungsansatze
gesucht werden.

Bei allen Patienten:innen mit COPD soll das Ausmass der kérperlichen Aktivitdt regelmas-
sig erfragt werden und sie sollen ggf. zu mehr kérperlicher Aktivitdt motiviert und beraten
werden.

Patient:innen mit COPD soll ein an die individuellen Voraussetzungen angepasstes, ange-
leitetes korperliches Training empfohlen werden.

Patient:innen mit COPD, welche ein korperliches Training aktuell nicht ausserhalb ihrer
Wohnung wahrnehmen kénnen, soll eine individuell angepasste, supervidierte und moti-
vierende hdusliche Trainingstherapie angeboten werden, mit der Zielsetzung der mdg-
lichst eigenstandigen Weiterfiihrung.

Selbsthilfetechniken bei Atemnot sollen allen Patient:innen mit COPD im Rahmen von Schu-
lungen, Lungensport, physiotherapeutischen oder rehabilitativen Interventionen vermittelt
werden.

Allen Patient:innen mit COPD soll ein strukturiertes, evaluiertes und zielgruppenspezifi-
sches Schulungsprogramm empfohlen und vermittelt werden. Die Behandelnden sollen re-
gelhaft zur Teilnahme motivieren.

Nachschulungen sollen bei Bedarf angeboten werden.

Rehabilitationssport (z. B. Lungensportgruppen) soll zur Nachsorge nach einer stattgehab-
ten Rehabilitationsmassnahme empfohlen und verordnet werden.

Pflegekrafte und andere Gesundheitsberufe, die an der Betreuung von Patient:innen mit
COPD beteiligt sind, sollen aktiv in die Versorgungsplanung eingebunden werden.
Patient:innen mit COPD, die zu selbststandiger sportlicher Aktivitadt nicht in der Lage sind,
sollte Rehabilitationssport (z. B. Lungensport) empfohlen und verordnet werden.
Patient:innen mit COPD sollten atemphysiotherapeutische Interventionen angeboten wer-
den, wenn 1) die Lebensqualitdt und die Aktivitaten des tdaglichen Lebens durch Atemnot
eingeschrankt sind und 2) die Vermittlung allgemeiner Selbsthilfetechniken zur Symptom-
reduktion nicht ausreicht.
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Dagegen

Patient:innen mit Sekretretention sollte Atemphysiotherapie zur Sekretmobilisation ange-
boten werden.
Keine

3.3.8.2 Asthma

Die nationale Versorgungsleitlinie fir Asthma empfiehlt, Patient:innen in die korrekte Nutzung von
Inhalationssystemen einzuweisen und regelmassig die Inhalationstechnik zu tberprifen. Schulun-
gen in Selbsthilfetechniken und strukturierte, verhaltensbezogene Programme sollten angeboten
werden, insbesondere bei medikamentdser Langzeittherapie. Gesundheitsfachpersonen sollen zu
koérperlichem Training motivieren, um die Lebensqualitdt zu steigern. Bei Asthma in Kombination
mit dysfunktionaler Atmung wird Atemphysiotherapie empfohlen, und bei Adipositas sollte eine
Gewichtsreduktion angestrebt werden (38) (Tabelle 19).

Tabelle 19: Empfehlungen bei Asthma.

Stark

Moderat

Dagegen

Bei Verschreibung eines Inhalationssystems soll sichergestellt werden, dass Patient:innen
in dessen Gebrauch instruiert wurden und sie die korrekte Handhabung demonstriert und
eingelibt haben.

Die Inhalationstechnik der Patient:innen soll regelmadssig und insbesondere bei unzu-
reichender Asthmakontrolle tiberprift werden.

Selbsthilfetechniken bei Atemnot sollen allen Patient:innen mit Asthma im Rahmen von
Schulungen, Lungensport, physiotherapeutischen oder rehabilitativen Interventionen ver-
mittelt werden.

Patient:innen mit Asthma und der Indikation zu einer medikamentdsen Langzeittherapie
(bei Kindern und Jugendlichen auch deren Familien) sollen ein strukturiertes, verhaltens-
bezogenes Schulungsprogramm empfohlen und der Zugang dazu ermdglicht werden.
Patienten mit Asthma soll regelmdssig zu geeigneten Massnahmen des korperlichen Trai-
nings motiviert werden, um die Belastbarkeit und Lebensqualitdt zu verbessern und die
Morbiditat zu verringern.

Patient:innen aller Altersgruppen soll bei der Koinzidenz von Asthma und dysfunktionaler
Atmung, inklusive Vocal Cord Dysfunction (VCD), Atemphysiotherapie angeboten werden.
Patient:innen mit Asthma und Adipositas soll eine Gewichtsreduktion empfohlen werden.
Atemphysiotherapie sollte Patient:innen mit Asthma und zusatzlichem Behandlungsbe-
darf, z. B. bei Dyskrinie oder bei durch Atemnot bedingter Angst angeboten werden.
Keine

3.3.9 Erkrankungen des Verdauungssystems

Zu drei Erkrankungen des Verdauungssystems wurden KLs gefunden.

3.3.9.1

Intestinale Motilitdatsstorung

Bei intestinalen Motilitatsstérungen wird in einer KL eine moderate Empfehlung fiir Physiotherapie
bei Obstipation aufgrund von Beckenbodendyssynergien abgegeben (39).

Tabelle 20: Empfehlungen bei Intestinaler Motilitdtsstorung.

Stark
Moderat

Dagegen

Keine

Patient:innen, deren Obstipation durch eine Beckenbodendyssynergie verursacht wird,
sollten ein Beckenbodentraining erhalten, bevorzugt als Biofeedbacktraining.

Keine

3.3.9.2 Reizdarmsyndrom

Mehrere moderate Empfehlungen im Zusammenhang mit Physiotherapie-relevanten Behandlungen
bestehen fir die Behandlung des Reizdarmsyndroms (40).
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Tabelle 21: Empfehlungen beim Reizdarmsyndrom.

Stark - Keine
Moderat - Sport bzw. korperliche Aktivitat sollten empfohlen werden.

- Yoga sollte im Rahmen eines komplementdren Behandlungskonzepts angeboten werden.
Dagegen - Entspannungstherapie (z. B. nach Jacobson, autogenes Training) ist den Kontrollbedingun-

gen nicht tiberlegen und sollte deshalb nicht als Monotherapie durchgefiihrt werden.

3.3.9.2.1 Chronische Obstipation

Basierend auf einer KL wird eine moderate Physiotherapie-relevante Behandlungsoption bei chro-
nischer Obstipation empfohlen (41).

Tabelle 22: Empfehlungen bei chronischer Obstipation.

Stark - Keine
Moderat - Korperliche Inaktivitdt sollte vermieden werden.
Dagegen - Keine

3.4 Gesundheitsokonomie Studien

Fir vier ausgewadhlte NCD wurden gesundheitsokonomische Studien zu Leitlinien-basierter Be-
handlung extrahiert. Diese sind die ischdmische Herzerkrankung (42), Typ 2 Diabetes Mellitus
(43), unterer Rickenschmerz (44) und Kniearthrose (45). Die Studien wurden zwischen 2005 und
2023 publiziert.

Drei von vier Studien (42-44) sind systematische Ubersichtsarbeiten, wihrend eine Studie eine
modellbasierte gesundheits6konomische Evaluation in der Schweiz darstellt (45).

3.4.1 Ischamische Herzerkrankung

Das Ziel der Ubersichtsarbeit (42) bestand darin, die publizierten gesundheitsékonomischen Stu-
dien der kardiologischen Rehabilitation zusammenzufassen. Die Suche nach relevanten Studien
erfolgte in elektronischen Datenbanken wie Medline und der Cochrane Library. Dabei wurden ge-
sundheitsokonomische Evaluationen berticksichtigt, welche vor Januar 2005 veréffentlicht wurden.
Einbezogen wurden Studien, die Erwachsene mit Myokardinfarkt, perkutaner transluminaler Koro-
narangioplastie, koronarer Bypassoperation oder Herzinsuffizienz untersuchten. Mindestens eine
Gruppe in den jeweiligen Studien musste ein kardiologisches Rehabilitationsprogramm entweder
unter Aufsicht oder zu Hause erhalten haben. Die Kosten wurden in US-Dollar (USD) des Jahres
2004 angegeben.

Insgesamt wurden 15 Studien in die Ubersichtsarbeit aufgenommen, darunter neun randomisierte
kontrollierte Studien, drei nicht-randomisierte Studien und drei modellbasierte gesundheitsékono-
mische Evaluationen. Ohne Beriicksichtigung der modellbasierten Studien umfasste die Untersu-
chung 2779 Personen, von denen 67% Manner und 33% Frauen waren.

Der Vergleich der betreuten kardiologischen Rehabilitation mit der Standardbehandlung zeigte
niedrigere Rehospitalisierungsraten sowie positive Kosten-Wirksamkeits- und Kosten-Nutzen-Ver-
hédltnisse. Zwei der eingeschlossenen Studien fiihrten eine vollstindige gesundheitsékonomische
Bewertung durch und ermittelten inkrementelle Kosten-Nutzen-Verhdltnisse von USD 16118 pro
qualitatsadjustiertem Lebensjahr (QALY) Uber ein Jahr. Eine weitere Studie ergab ein Verhaltnis von
USD 668/QALY uber zwei Jahre. Dartiber hinaus wurde die betreute kardiologische Rehabilitation
mit Verfahren zur Verbesserung der Revaskularisation (Angioplastie) verglichen. Bei Patient:innen
mit einer nativen Koronararterienstenose von 75% oder mehr war eine trainingsbasierte kardiolo-
gische Rehabilitation im Vergleich zur Angioplastie kosteneffektiver. Die Rehabilitation zu Hause
flhrte im Vergleich zur Standardbehandlung zu Kosteneinsparungen von USD 966 bis 1954 pro
Person.

Des Weiteren wurde die betreute kardiologische Rehabilitation mit der Rehabilitation zu Hause
verglichen. Alle vier in diese Untersuchung einbezogenen Studien zeigten Kosteneinsparungen von
USD 363 bis 9°575 pro Person fiir die hdusliche Rehabilitation im Vergleich zu lUberwachten
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Rehabilitationsprogrammen. In der verfligbaren Literatur finden sich jedoch ausschlieRlich Hin-
weise auf Kosteneinsparungen durch hausliche Rehabilitationsprogramme. Aufgrund der beste-
henden Literatur lassen sich jedoch keine abschlieRenden Schliisse zur Kosteneffizienz dieser The-
rapieformen ziehen.

3.4.2 Typ 2 Diabetes Mellitus

Eine Forschergruppe aus Portugal hat im Jahr 2022 den aktuellen Stand der 6konomischen Evalu-
ationen von Interventionen zur Férderung korperlicher Aktivitat bei Personen mit Typ-2-Diabetes
mellitus systematisch zusammengefasst (43). Im Rahmen einer systematischen Literatursuche in
PubMed, Web of Science, der Cochrane Library sowie der NHS Economic Evaluation Database wur-
den Studien identifiziert, die sich auf korperliche Aktivitdt bei Personen mit diagnostiziertem Typ-
2-Diabetes fokussierten und die Kosten-Effektivitdat dieser MafRnahmen untersuchten. Ausgeschlos-
sen wurden Studien zu multimodalen Interventionen, die neben korperlicher Aktivitat auch andere
Massnahmen, wie etwa Erndahrungsinterventionen, einbezogen.

Von den urspriinglich 5323 identifizierten Studien wurden nach dem Ausschluss von Duplikaten
und einem umfassenden Screening zehn Studien in die Analyse aufgenommen. Die Studien wurden
tiberwiegend in den USA und Kanada durchgefiihrt und umfassten Teilnehmende im Alter von 18
bis 91 Jahren. Untersucht wurden sowohl Walking-Programme als auch multimodale Ubungspro-
gramme, die beispielsweise Aerobic, Krafttraining oder eine Kombination dieser Ansdtze umfass-
ten.

In vier der Studien wurden die Interventionen als kostensparend bewertet, in acht Studien als kos-
teneffektiv. Von den acht Kosten-Effektivitats-Bewertungen bezogen sich sechs auf klinische End-
punkte und zwei auf die Verdnderung von QALY. Zusammenfassend wird in der Untersuchung
betont, dass Interventionen zur Forderung korperlicher Aktivitat im Management von Typ-2-Dia-
betes als eine lohnende Investition anzusehen sind. Schwierigkeiten bestanden vor allem in der
Vergleichbarkeit der unterschiedlichen untersuchten Interventionen.

3.4.3 Unterer Riickenschmerz

Die Ubersichtsarbeit von Lin und Kollegen aus Australien (2011) untersuchte, ob Leitlinien-basierte
Behandlungen von Riickenschmerzen kosteneffektiv sind (44). Im Rahmen einer systematischen
Literaturrecherche in sechs verschiedenen medizinischen sowie drei 6konomischen Datenbanken
wurden Studien bis zum Jahr 2010 beriicksichtigt. Insgesamt wurden 26 Studien identifiziert, die
Personen mit subakuten (4 bis 6 Wochen) oder chronischen (langer als 12 Wochen) Riickenschmer-
zen untersuchten. Der Fokus lag dabei auf Kosten-Effektivitdts- und Kosten-Nutzwert-Analysen.
Die Studien wurden in England, weiteren europdischen Landern, den USA und Kanada durchge-
fahrt.

Die Ergebnisse zur Kosten-Effektivitdt von Beratungstherapien waren inkonsistent. Bei Personen
mit subakuten und chronischen Riickenschmerzen zeigte sich interdisziplinare Rehabilitation,
Trainingsinterventionen, Akupunktur, spinale Mobilisation und kognitive Verhaltenstherapie als
kosten-effektive Behandlungsoptionen. Einzelne Studien deuten darauf hin, dass Massage als al-
leinige Intervention wahrscheinlich nicht kosteneffektiv ist. Hinsichtlich spinaler Manipulationen
bleibt die Evidenzlage unklar. Keine der untersuchten Studien beschaftigte sich mit der Kostenef-
fektivitdat von Medikation, Yoga oder Erholung zur Behandlung von Schmerzen im unteren Riicken.

3.4.4 Kniearthrose

Die Arbeit von Vetsch und Kollegen von 2023 untersuchte im Rahmen einer modell-basierten ge-
sundheitsokonomischen Evaluation die Kosteneffektivitat einer Leitlinien-basierten, konservativen
Behandlung von Personen mit Kniearthrose aus Sicht des Schweizer Gesundheitswesens (45). Da-
bei wurde mit Hilfe eines Markov Modells die aktuelle konservative Behandlung mit Verwendung
von Schmerzmedikation und schriftlicher Beratung mit Leitlinien-getreuen konservativen Behand-
lung verglichen. Beriicksichtigt wurde dabei die Bevilkerung in der Schweiz tiber 40 Jahre, welche
ein Risiko fur die Entwicklung einer Kniearthrose hatten. Die Kostendaten stammen aus verschie-
denen Quellen, wie beispielsweise von zwei Schweizer Krankenversicherern. Zur Schatzung der
Nutzwerte wurden entsprechende Statistiken aus der Literatur verwendet. Als Zielgrossen wurde
das inkrementelle Kosten-Nutzwert-Verhadltnis (ICER) verwendet. Die Kosten wurden in 2019
Schweizer Franken (CHF) prasentiert.
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Das Hauptanalyse resultierte in 0.155 zusatzlichen QALY pro Person bei zusatzlichen Kosten von
341 CHF pro Person (ICER = 2'203 CHF / gewonnenes QALY). Das Szenario, in welchem angenom-
men wurde, dass eine Operation um zwei Jahre verzdgert werden kann, fiihrte zu 0.134 zusatzli-
chen QALYs und CHF -14 Kosten pro Person, das Szenario ,funf Jahre Verzégerung“ zu 0.118
zusatzlichen QALYs und CHF -501 Kosten pro Person. Eine Verzégerung des totalen Kniegelenks-
ersatzes um zwei bzw. flinf Jahre fihrte zu einer 18%igen bzw. 36%igen Reduktion von Revisions-
eingriffen und hatte einen kostensparenden Effekt. Nach diesem Markov-Modell ware die Optimie-
rung des derzeitigen Versorgungsmodells durch die Umsetzung der in den Leitlinien empfohlenen
nicht-chirurgischen Behandlungen aus Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung wahrscheinlich
kosteneffektiv. Wenn die Umsetzung der in den Leitlinien empfohlenen nicht-chirurgischen Be-
handlungen den totalen Kniegelenksersatz um zwei oder flinf Jahre verzbégert, kann die Anzahl
der Revisionsoperationen reduziert werden.

4 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Literaturstudie verdeutlichen, dass die Physiotherapie bei vielen NCD eine
zentrale Rolle spielt. Es wurden die 21 einflussreichsten NCD beriicksichtigt, welche in der Schweiz
zusammen rund 1.6 Millionen DALY pro Jahr verursachen (11). Bei 11 dieser NCD wurde mindes-
tens eine physiotherapeutische Intervention mit einem starken Empfehlungsgrad abgegeben und
bei 13 NCD wurde mindestens eine moderate Empfehlung abgegeben. Nur bei flinf NCD wurde
keine starke oder moderate physiotherapeutische Empfehlung ausgesprochen. Dies bestatigt die
Relevanz der Physiotherapie im NCD-Management in der Schweiz.

Mehr als die Halfte der starken und moderaten Empfehlung beziehen sich auf Aspekte der medi-
zinischen Trainingstherapie und der Férderung von korperlicher Aktivitdt. Medizinische Trainings-
therapie und die Férderung der korperlichen Aktivitdt sind zwei unterschiedliche Konzepte im the-
rapeutischen Kontext. Wahrend die medizinische Trainingstherapie gezielte, individuell ange-
passte Ubungen unter professioneller Anleitung umfasst, die spezifische kérperliche Einschrin-
kungen adressieren, zielt die Forderung der korperlichen Aktivitat auf eine generelle Steigerung
des tdglichen Bewegungsniveaus ab, um die allgemeine Gesundheit zu verbessern. Die Dominanz
der medizinischen Trainingstherapie und der Férderung korperlicher Aktivitat in den Empfehlun-
gen steht im Einklang mit der Literatur, wo Exercise fiir die Behandlung zahlreicher Krankheiten
im Vordergrund steht (z.B. 40-43). Weil in dieser Literaturstudie nur KL eingeschlossen wurden,
welche die Empfehlungen auf wissenschaftlicher Grundlage entwickelten, ist diese Konsistenz
nicht weiter tGberraschend. Es ist wichtig zu betonen, dass Exercise nicht gleich Exercise ist. Trai-
ningstherapie und die Férderung korperlicher Aktivitat umfassen weit mehr als das Anleiten von
Ubungen. Es bedarf valider Assessments, fundierter Kenntnisse zu Trainingslehre und Leistungs-
physiologie sowie der Fahigkeit, flir kranke Personen die geeignete Trainingsform und Dosierung
zu finden (50,51). Zudem spielen Techniken wie motivational interviewing (52), die Beriicksichti-
gung psychosozialer Faktoren (53) und der Einsatz moderner Technologien, z.B. zum Monitoring
der korperlichen Aktivitdat eine wichtige Rolle (54). Hier zeigt sich der Bedarf an spezialisierter
Ausbildung und den Einsatz innovativer Technologien, um den grésstmdglichen Nutzen fir Pati-
ent:innen zu gewdhrleisten. Schliesslich gibt es Evidenz dafiir, dass professionell iiberwachte me-
dizinische Trainingstherapie zu einer besseren Adhdrenz und dadurch zu besseren Resultaten
fihrt (55,56).

Edukative und beratende Massnahmen wurden in den untersuchten KL am zweithaufigsten emp-
fohlen. Obwohl die Patient:innenedukation ein vergleichsweise junges Forschungsfeld darstellt, ist
sie bereits ein essenzieller Bestandteil physiotherapeutischer Behandlungen (57). Diverse systema-
tische Ubersichtsarbeiten bei muskuloskelettalen Erkrankungen (58), bei kardiovaskuldren Erkran-
kungen (59) oder bei Diabetes (60) unterstreichen die Wichtigkeit addaquater Edukation. Um
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edukative Interventionen effektiv umzusetzen, bedarf es sowohl fachlicher Expertise als auch kom-
munikativer Kompetenzen. Zudem wird der Einsatz von Technologien wie z.B. Smartphone Apps
immer wichtiger (61). Telemedizinische Ansdtze kénnen im Beratungsbereich ebenso eine sinn-
volle Ergdnzung darstellen (62). Vor diesem Hintergrund erscheint es naheliegend und sinnvoll,
dass Physiotherapeut:innen im Kontext von NCD zunehmend die Rolle eines/r «Chronic Care Ma-
nager:in» bernehmen. In der Schweiz erfolgt eine arztlich verschriebene Physiotherapie lblicher-
weise in 9 Sitzungen a 20-30 Minuten, unabhdngig von der zugrunde liegenden Erkrankung (KLV
Art. 5 Abs. 2). Im Rahmen von NCD konnte dieses standardisierte Vorgehen jedoch die effektive
Umsetzung der erweiterten Rolle als «Chronic Care Manager:in» limitieren, weil z.B. viele der emp-
fohlenen Interventionen in 30 Minuten nicht umsetzbar sind. Dariiber hinaus erschwert die gesetz-
liche Vorgabe, dass der medizinischen Trainingstherapie eine physiotherapeutische Einzelbehand-
lung vorausgehen muss (Art. 5 Abs. 1 KLV), die Implementierung vieler empfohlener Massnahmen.
Eine rechtliche Grundlage fiir die Abrechnung telemedizinischer Interventionen fehlt in der Schweiz
ebenfalls. Eine Anpassung dieser Praxis kdnnte zu einer effizienteren Versorgung von Patient:in-
nen mit NCD beitragen (63,64).

Nur 5% der starken und 7% der moderaten Empfehlungen beziehen sich auf passive Interventionen
wie manuelle Therapie oder Weichteiltechniken. Dies erscheint auf den ersten Blick iberraschend,
da solche Massnahmen oft als zentrale Elemente der Physiotherapie wahrgenommen werden. Es
gibt drei wesentliche Aspekte, die zur Erklarung dieser Ergebnisse beitragen. Erstens befindet sich
das Berufsbild der Physiotherapie im Wandel, wie auch viele andere Berufe. Studien, welche die
Rolle von Physiotherapeut:innen bei verschiedenen Krankheitsbildern untersuchten, betonen die
zunehmende Bedeutung von Edukation, Beratung und professioneller Trainingstherapie (65-67).
Zweitens ist zu beachten, dass in dieser Literaturtibersicht ausschliesslich starke und moderate
Empfehlungen beriicksichtigt wurden. Nicht aufgelistete Interventionen sind daher nicht zwangs-
laufig ineffektiv, sondern kdnnten aufgrund der derzeit noch unzureichenden Evidenzlage nicht in
die Empfehlungen aufgenommen worden sein (Abbildung 1). Drittens wurden in dieser Analyse
generische und nicht physiotherapiespezifische KL berlicksichtigt. Diese Einschrankung war wich-
tig, um ein unverzerrtes Bild zu erhalten, fiihrte teilweise aber zu ungenauen Formulierungen von
Empfehlungen, wie zum Beispiel: «Schlaganfallpatient:innen, die unter Schmerzen leiden, sollen
physiotherapeutische Massnahmen zur Schmerzreduktion angeboten werden», was einen gewis-
sen Interpretationsspielraum bzgl. konkreter Therapieansdtze offen lasst.

In gesundheitsokonomischen Studien zu vier Krankheitsbildern, bei denen die Physiotherapie ei-
nen zentralen Bestandteil der Versorgungskette darstellt, konnte gezeigt werden, dass die Umset-
zung von KL-basierten Empfehlungen kosteneffektiv ist (42-45). Zum Beispiel schitzte Vetsch et
al. (45), dass eine Umsetzung der KL im Vergleich zur aktuellen Versorgungspraxis in der Schweiz
bei Kniearthrose in 0.155 zusdtzlich gewonnenen Lebensjahren in voller Lebensqualitat (QALY)
resultierte, bei zusatzlichen Kosten von 341 CHF. Umgerechnet sind das 2°203 CHF fiir ein QALY.
Als Vergleich: Beim Einsatz einer Schulterprothese betrdagt dieses Verhdltnis 63299 pro QALY, was
in der Schweiz deutlich als kosteneffektiv gilt (68). Selbst Interventionen welche 100000 pro QALY
kosten, gelten in der Schweiz noch als kosteneffektiv (69).

Dass die Umsetzung von KL-basierten Massnahmen kosteneffektiv ist, Giberrascht nicht. Dies hat
einerseits damit zu tun, dass diese Massnahmen erwiesenermassen effektiv und die Tarife flr die
Physiotherapie in der Schweiz tief sind. Somit resultiert ein positives Kosten-Nutzen-Verhaltnis.
Andererseits hat die Umsetzung von KL zur Folge, dass nicht effektive Massnahmen nicht oder
weniger angewendet werden, was Kosten spart, ohne die klinischen Endpunkte negativ zu beein-
flussen.

Eine hadufig gedusserte Kritik an KL ist, dass sie nicht verallgemeinert werden kénnten und még-
licherweise fiir den individuellen Patienten, die individuelle Patientin nicht addquat seien (z.B. bei

Multimorbiditat) (70). KL sind keine starren Kochrezepte, sondern bieten einen Rahmen, der

Berner Fachhochschule | Haute école spécialisée bernoise | Bern University of Applied Sciences 27



aufzeigt, welche Interventionen im wissenschaftlichen Sinne als effektiv und welche als weniger
effektiv gelten. Sie schlagen eine Priorisierung verschiedener Interventionen vor, lassen jedoch
bewusst Raum fiir individuelle Anpassungen und somit eine patient:innenzentrierte Versorgung
(71). Ein wichtiges Ziel von KL ist es, die Sicherheit von Patient:innen zu gewdhrleisten und sicher-
zustellen, dass Betroffene eine angemessene und qualitativ hochwertige Behandlung erhalten. Zu
diesem Zweck werden KL oft auch in einer Version speziell fiir Patient:innen veroffentlicht (72).
Der Begriff «Leitlinie» - im Gegensatz zu «Richtlinie» - verdeutlicht, dass Physiotherapeut:innen in
ihrer klinischen Praxis weiterhin ihre eigene Expertise und Erfahrung einbringen miissen, um die
KL an die individuellen Bediirfnisse der Patient:innen anzupassen (15). Die Umsetzung von KL
schmalert also keineswegs die Bedeutung der klinischen Expertise, auch wenn dies in der Praxis
manchmal anders wahrgenommen wird.

5 Schlussfolgerung

Diese Literaturstudie verdeutlicht die zentrale Rolle der Physiotherapie im Management von NCD
in der Schweiz. Bei 16 der 21 bedeutendsten NCD wurden starke oder moderate Empfehlungen fir
physiotherapeutische Interventionen ausgesprochen. Wesentliche Schwerpunkte umfassen die
Durchfiihrung validierter Assessments zur Verlaufskontrolle, edukative und beratende Massnah-
men sowie medizinische Trainingstherapie und die Férderung korperlicher Aktivitat. Die gesund-
heitsokonomische Literatur weist darauf hin, dass die Umsetzung dieser Empfehlungen kostenef-
fektiv ist. Gleichzeitig kann durch die Anwendung der KL eine Uber- und Fehlversorgung vermieden
werden.

Im Kontext von NCD libernimmt die Physiotherapie zunehmend die Rolle des «Chronic Care Mana-
gements». Angesichts der wachsenden Prdvalenzen von NCD und des Mangels an Hausarzt:innen
kénnte die Physiotherapie eine Schliisselrolle bei der Schliessung dieser Versorgungsliicke einneh-
men. Damit das gelingt, sind alle Stakeholder gefordert. Fachhochschulen miissen Studierende
entsprechend ausbilden und vermehrt zur Kosteneffektivitdt von physiotherapeutischen Interven-
tionen forschen. Die Politik muss Rahmenbedingungen schaffen, die eine Umsetzung der KL-
basierten Empfehlungen bei fairen Tarifen sowie angemessener Therapiedauer und -intensitat er-
moglichen. Physiotherapeut:innen und ihre Verbdande wiederum missen sich den neuen Heraus-
forderungen des Gesundheitssystems stellen, veraltete Gewohnheiten tiberdenken und sich auf
eine evidenzbasierte Praxis ausrichten.
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10 Anhang

10.1 Suchfilter fir Medline und Embase

10.1.1.1 Embase

Results from 17
# (Query May 2024
1 |exp *Practice Guideline/ or Practice Guideline.mp. 611,337

exp *Physical Therapy Modalities/ or Physical Therapy Modalities.mp. or (exp

2 [*Exercise Therapy/ or Exercise Therapy.mp.) or (exp *Musculoskeletal Manip-246,730
ulations/ or Musculoskeletal Manipulations.mp.) or physiotherap*.af.
3 |exp *Neoplasms/ or Neoplasms.mp. 4,364,583
4 |exp *Dementia/ or Dementia.mp. 401,790
5 |exp *Parkinson Disease/ or Parkinson Disease.mp. 205,972
6 |exp *Epilepsy/ or Epilepsy.mp. 283,940
7 |exp *Multiple Sclerosis/ or Multiple Sclerosis.mp. 180,629
8 |exp *Asthma/ or Asthma.mp. 350,128
9 |exp *Lung Diseases, Interstitial/ or Lung Diseases, Interstitial.mp. 67,081
10lexp *Arthritis, Rheumatoid/ or Arthritis, Rheumatoid.mp. 151,085
11lexp *Osteoarthritis/ or Osteoarthritis.mp. 192,539
12|exp *Low Back Pain/ or Low Back Pain.mp. 84,508
13|exp *neck pain/ or neck pain.mp. 36,808
14lexp *Gout/ or Gout.mp. 31,219
15|exp *Myocardial Ischemia/ or Myocardial Ischemia.mp. 81,023
16/8XP *Stroke/ or Stroke.mp. or (exp *Stroke Rehabilitation/ or Stroke Rehabili- 599,874
tation.mp.)
17|exp *Cardiovascular Diseases/ or Cardiovascular Diseases.mp. 3,111,145
18lexp *Lung Diseases, Obstructive/ or Lung Diseases, Obstructive.mp. 263,996
19lexp *Mental Disorders/ or Mental Disorders.mp. 1,707,277
20lexp *Diabetes Mellitus/ or Diabetes Mellitus.mp. 1,293,770
21lexp *Accidental Falls/ or Accidental Falls.mp. 15,891
2o[exp *Headache Disorders/ or Headache Disorders.mp. or (exp *Headache/ Of367 621
Headache.mp.) ,
3or4or50or6or7or8or9orl0orllori2ori3orl4orl5ori6orl?7
2315 18 or 19 or 20 or 21 or 22 11,708,790
241 and 2 and 23 4,067
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10.1.1.2 Medline
Ovid MEDLINE(R) ALL <1946 to June 10, 2024>

1 exp *Practice Guideline/ or Practice Guideline.mp. 38310

2 exp *Physical Therapy Modalities/ or Physical Therapy Modalities.mp. or (exp *Exercise
Therapy/ or Exercise Therapy.mp.) or (exp *Musculoskeletal Manipulations/ or Musculoskeletal
Manipulations.mp.) or physiotherap*.af. 225741

3 exp *Neoplasms/ or Neoplasms.mp.3882477

4 exp *Dementia/ or Dementia.mp. 257613

5 exp *Parkinson Disease/ or Parkinson Disease.mp. 95508

6 exp *Epilepsy/ or Epilepsy.mp. 174695

7 exp *Multiple Sclerosis/ or Multiple Sclerosis.mp. 104023

8 exp *Asthma/ or Asthma.mp. 204995

9 exp *Lung Diseases, Interstitial/ or Lung Diseases, Interstitial.mp. 75210

10 exp *Arthritis, Rheumatoid/ or Arthritis, Rheumatoid.mp. 127209

11 exp *Osteoarthritis/ or Osteoarthritis.mp. 118488

12 exp *Low Back Pain/ or Low Back Pain.mp. 44758

13 exp *neck pain/ or neck pain.mp. 17099

14 exp *Gout/ or Gout.mp. 21353

15 exp *Myocardial Ischemia/ or Myocardial Ischemia.mp. 417032

16 exp *Stroke/ or Stroke.mp. or (exp *Stroke Rehabilitation/ or Stroke Rehabilitation.mp.)
409780

17 exp *Cardiovascular Diseases/ or Cardiovascular Diseases.mp. 2495415

18 exp *Lung Diseases, Obstructive/ or Lung Diseases, Obstructive.mp. 208107

19 exp *Mental Disorders/ or Mental Disorders.mp. 1314471

20 exp *Diabetes Mellitus/ or Diabetes Mellitus.mp. 607658

21 exp *Accidental Falls/ or Accidental Falls.mp. 29328

22 exp *Headache Disorders/ or Headache Disorders.mp. or (exp *Headache/ or Head-
ache.mp.) 119994

23 3or4or5or6or7or8or9orl10orllorl2orl3orl4orl5ori6orl7orl18orl9
or 20 or 21 or 22 9094660

24 1 and 2 and 23 375
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