
ICF (International Classification 
of Functioning, Disability and Health)

Knapp vor Weihnachten 2004 erschien ein Sup-
plementum mit den sogenannten «ICF Core
Sets» für chronische Erkrankungen [1]. Dies ist
ein Meilenstein in der Einteilung der Krank-
heiten nicht nach Diagnosen (ICD), sondern nach
Funktionsstörungen, Aktivitäten und Partizipa-
tionen (ICF). Die aus dem riesigen ICF-Katalog
herausgegriffenen wichtigsten Punkte für chro-
nische muskuloskelettale Erkrankungen, chroni-
sche Rückenschmerzen, Arthrose, Osteoporose,
rheumatoide Arthritis, chronische ischämische
Herzkrankheit, Diabetes mellitus, Übergewicht,
chronische obstruktive Lungenerkrankung,
Brustkrebs, Depression und Schlaganfall stellen
eine handliche Möglichkeit dar, das Befinden
sowie den Funktions- und Aktivitätszustand
eines Patienten übersichtlich und für alle Ärzte
verständlich zu beschreiben.

Rückenschmerzen

Rückenschmerzen gehören entsprechend ihrer
Häufigkeit zu den wichtigsten Publikations-
themen überhaupt. Im Jahr 2005 fanden sich ei-
nige wissenschaftliche Bestätigungen für in der
Schweiz gepflegte Therapieprinzipien, die nicht
unerwähnt bleiben sollen.
Zur Problematik der Wirbelsäulenoperationen
untersuchte eine englische Gruppe 18- bis 55jäh-
rige Patienten mit mindestens einjähriger Kreuz-
schmerzanamnese, welche für eine Fusions-
operation vorgesehen waren [2]. Während sich
176 Patienten einer wirbelsäulenchirurgischen
Stabilisation der Lendenwirbelsäule unterzogen,
absolvierten 173 Patienten ein stationäres, in-
tensives Rehabilitationsprogramm. Der mittlere
Pain Disability Index (PDI) sank bei der Opera-
tionsgruppe von 46,5 auf 34 Punkte und bei der
Rehabilitationsgruppe von 44,8 auf 36,1 Punkte,
was einem statistischen Unterschied von p =
0,045 zugunsten der Operationsgruppe ent-
spricht. Für alle anderen Parameter, insbeson-

dere auch den Shuttle Walking Test, ergaben sich
keine Unterschiede zwischen den beiden Grup-
pen. Die Autoren folgern, es bestehe keine Evi-
denz für eine Überlegenheit der spinalen Fu-
sionschirurgie über eine intensive Rehabilitation.
In einem zweiten Artikel zur Kosten-Nutzen-
Analyse ergab sich ein signifikanter Kostenun-
terschied zugunsten der Rehabilitationsgruppe.
Die Berechnung der QUALY (quality adjusted life
years) ergab keinen signifikanten Unterschied
bezüglich der beiden Gruppen [3].
Aufschlussreich sind die Zehn-Jahres-Daten der
«Maine Lumbar Spine Study» bei Spinalkanal-
stenosen [4]. Von den 123 noch lebenden Patien-
ten konnten 97 (79%) nach acht bis zehn Jahren
befragt werden, nämlich 56 ursprünglich chirur-
gisch und 41 ursprünglich konservativ behan-
delte. Die nach einem und vier Jahren gemes-
senen Unterschiede zugunsten der operierten
Patienten waren nach acht bis zehn Jahren nicht
mehr nachweisbar, und die Verbesserung hin-
sichtlich der Kreuzschmerzen und der genann-
ten vorherrschenden Symptome – entweder
Kreuz- oder Beinschmerzen – war in der Gruppe
der operierten Patienten mit jener in der Gruppe
der nichtoperierten vergleichbar. Bei den Bein-
schmerzen schnitt die operierte Gruppe besser
ab. Gut 23% der operierten Patienten und 39%
der initial nicht operierten Patienten wurden im
Verlauf (erneut) operiert.
Beide Studien machen deutlich, dass die Opera-
tionsindikation, in diesem Fall für die Stabilisa-
tion, sehr sorgfältig und zurückhaltend gestellt
werden sollte, wie es auch den Gepflogenheiten
an den meisten Schweizer Zentren entspricht.
Eine intensive Rehabilitation hat hohe Erfolgs-
chancen.
In einer Studie wurden an 93 Patienten mit
Kreuzschmerzen die Möglichkeiten untersucht,
die Betroffenen für ein regelmässiges Körper-
training zu motivieren [5]. Die Motivation be-
stand nicht nur in einer Aufklärung, sondern
wurde unterstützt durch positive Rückmeldun-
gen; wichtiger Bestandteil war ein Trainings-
«Vertrag» mit den Patienten der Motivations-
gruppe. In beiden Gruppen, jener, die nur das
übliche Trainingsprogramm und jener, die zu-
sätzlich noch ein Motivationsprogramm absol-
vierte, fand sich bei den Kontrollen nach dreiein-
halb Wochen, vier Monaten, zwölf Monaten und
fünf Jahren eine signifikante Verbesserung der
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Neurorehabilitation

Eine Vergleichsuntersuchung zwischen einer
renommierten US-amerikanischen Neuroreha-
bilitationsinstitution und einer bekannten Reha-
bilitationsklinik in der Schweiz konnte einige
überraschende Unterschiede zeigen [8]. Die Pa-
tienten und die Infrastruktur der beiden Kliniken
waren vergleichbar. Hingegen begann die Reha-
bilitation in der Schweiz erst etwa zu jenem Zeit-
punkt nach dem Insultereignis, an dem die Pa-
tienten in den USA bereits wieder aus der
Rehabilitation entlassen wurden (22 vs. 24 Tage
nach dem Insultereignis). In der Schweiz dauerte
die stationäre Behandlung (Akutspital und Reha-
klinik) durchschnittlich 40 Tage länger als in den
USA. Dafür wiesen die in der schweizerischen
Klinik rehabilitierten Patienten ein signifikant
höheres Funktionsniveau auf als die amerikani-
schen. Nach Ansicht der Autoren scheint dieser
bessere funktionelle Status in der Zeit nach der
Rehabilitation dazu zu führen, dass das Gesund-
heitswesen längerfristig weniger häufig bean-
sprucht wird, so dass der Langzeitverlauf trotz
der längeren inititalen Hospitalisationsphase
ökonomisch kostengünstiger sein könnte.

Kognitive Rehabilitation

Eine Metaanalyse von 87 Studien bestätigte die
fundierte Evidenz von kognitiv-linguistischen
Therapien bei Patienten mit linkshemisphäri-
schen Insulten [9]. Neu ergab sich auch eine 
Evidenz für das Training der Apraxie nach ei-
nem linkshemisphärischen Insult. Bei einem
visuellen Neglect nach einem rechtshemisphä-
rischen Insult ist die räumlich-visuelle Reha-
bilitation einem abwartenden Verhalten gegen-
über erfolgreich. Auch bei einer traumatischen
Hirnverletzung ist ein strategisches Training 
für Gedächtnis, Aufmerksamkeit und funktio-
nelle Kommunikation sinnvoll. Durch diese Stu-
die wird die gängige Ansicht gestützt, dass inten-
sive, auch kognitive Rehabilitation nach einem
Hirninsult oder einer traumatischen Hirnschädi-
gung indiziert ist.

Osteoporose

Ein Zusammenhang der physischen Konstitution
(Kraft, Geschwindigkeit) mit der Knochendichte
wurde bei 116 postmenopausalen Frauen unter-
sucht, welche durchschnittlich 68,3 Jahre alt
waren und keine die Knochen beeinflussenden
Medikamente inklusive einer Hormonersatz-
therapie zu sich nahmen [10]. Grössere Schritt-
länge, schnellere normale Ganggeschwindigkeit 
und schnellere rasche Ganggeschwindigkeit kor-
relierten signifikant mit der Knochenmineral-
dichte des ganzen Körpers und der Hüfte, für den
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Funktionen. Der kumulative Effekt des Trainings
war in der Gruppe mit Motivationsprogramm im
Vergleich zur Kontrollgruppe mehr als zweimal
so gross. Hinsichtlich der Arbeitskapazität liess
sich der signifikant positive Effekt anlässlich der
Fünf-Jahres-Nachkontrolle nur in der Gruppe
mit Motivationsprogramm, nicht aber in der Kon-
trollgruppe nachweisen. Auch bei der Schmerz-
intensität schnitt die Gruppe mit Motivations-
programm besser ab als die Gruppe mit einem
herkömmlichen Trainingsprogramm. Diese Stu-
die legt nahe, der Motivation für regelmässiges
Training grossen Stellenwert beizumessen, und
vielleicht sollte man vermehrt «Verträge» mit
den Patienten abschliessen.
Eine randomisierte kontrollierte Schweizer Stu-
die bei 176 Patienten mit chronischen unspezifi-
schen lumbalen Rückenschmerzen zeigte, dass
bei dieser Patientenpopulation eine funktions-
orientierte, stationäre Rehabilitation gegenüber
einer klassischen schmerz- und symptomorien-
tierten Behandlung nicht nur hinsichtlich der
funktionellen Kapazität und der Schmerzlinde-
rung, sondern auch im Hinblick auf die Anzahl
der Tage, welche die Betroffenen im Anschluss
an eine Rehabilitation arbeitsfähig sind, signifi-
kante Verbesserungen erzielt werden können
[6]. Bei den im Rahmen einer funktionsorientier-
ten Behandlung rehabilitierten Patienten wur-
den nach drei Monaten 26 Arbeitstage registriert,
während es bei der schmerz- und symptom-
orientierten Gruppe lediglich 16 waren. Dieses
Resultat ist besonders wichtig, da es unsere Ver-
hältnisse in der Schweiz betrifft. In bisherigen
Studien gelang es kaum, Evidenz bezüglich der
Arbeitsfähigkeit nach dem Abschluss von Reha-
bilitationsbemühungen nachzuweisen. Gerade
auch im Rahmen einer ökonomischen Betrach-
tungsweise zeigt sich, dass intensive rehabilita-
tive Anstrengungen volkswirtschaftlich durch-
aus kosteneffizient sind.
Eine Metaanalyse zur aktiven Bewegungstherapie
für unspezifische Kreuzschmerzen bestätigte er-
neut, dass ein aktives Verhalten bei Kreuzschmer-
zen eine gute Option darstellt [7]. Elf randomi-
sierte kontrollierte Studien bei akuten, sechs bei
subakuten und 43 bei chronischen Kreuzschmer-
zen (total 6390 Patienten) wurden analysiert. Wie
bei fast allen Arbeiten zum uneinheitlichen Sym-
ptom «Kreuzschmerzen» liess sich für keine der
verschiedenen Behandlungsgruppen ein signifi-
kanter Vorteil belegen. Dank der Metaanalyse liess
sich bei chronischen Kreuzschmerzen eine leichte
Evidenz hinsichtlich der Schmerz- und Funktions-
verbesserung für die aktive Bewegungstherapie
nachweisen; bei subakuten Kreuzschmerzen be-
steht eine gewisse Evidenz, dass ein Aktivitätspro-
gramm die Arbeitsfähigkeit verbessert, während
bei akuten Kreuzschmerzen die aktive Gymnastik
im Vergleich zum Verzicht auf eine Behandlung
oder zu anderen konservativen Methoden keine
Vorteile bringt.



Arthrose

Für die konservative Therapie der Arthrose
wünscht man sich nach wie vor eine bessere Ab-
stützung seitens der Evidence-Based Medicine.
Die EULAR-Richtlinien haben das gesamte Da-
tenmaterial aufgearbeitet und wurden im Jahr
2005 noch einmal überarbeitet, wobei der Chon-
droitinschwefelsäure aufgrund einer am Univer-
sitätsspital Zürich durchgeführten Studie neu 
ein Evidenzgrad A zuerkannt wurde [11]. Eine
kleine Studie konnte keinen Effekt für die aktive
Bewegungstherapie bei Gonarthrose nachwei-
sen [12]. Dagegen wird in einer Zusammen-
stellung von 35 randomisierten kontrollierten
Studien zur Gonarthrose eine Evidenz für Qua-
drizepskräftigungsübungen zu Hause sowie für
aerobes Gehen festgehalten [13], so dass der 
aktiven physiotherapeutischen Behandlung und
den privat durchgeführten Übungen ein hoher
Stellenwert zukommt.
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schnellen Gang auch mit jener der Wirbelsäule.
Personen, die länger auf einem Bein stehen konn-
ten als andere, wiesen eine höhere Knochen-
dichte am Schenkelhals auf, jene mit einem kräf-
tigeren Handgriff verfügten über eine höhere
Knochendichte im ganzen Körper inklusive des
Vorderarms. Die vom Sitzen zum Stehen gemes-
sene Zeit korrelierte als einziger Parameter nicht
mit der Knochendichte. Die Folgerung aus dieser
Studie lautet, dass aufgrund eines körperlichen,
ausführlichen Assessments die Knochenmineral-
dichte abgeschätzt werden kann. Eine mögliche
Implikation wäre, dass beispielsweise die Schritt-
länge therapeutisch ausgenützt werden könnte,
wozu aber heute konklusive Studien noch fehlen.
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