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Einleitung

Mehr als 10% der in der Schweiz pro Jahr 
gemeldeten kraniozervikalen Beschleunigungs-
traumen zeigen einen protrahierten oder chroni-
schen Verlauf, verbunden mit einem hohen In-
validitätsrisiko. Die Erfahrung zeigt, dass die
Erfassung und therapeutische Begleitung solcher
Patienten bis dato keineswegs optimal ist. Vor 
3 Jahren hat eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe
Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie des
akuten kraniozervikalen Beschleunigungstrau-
mas (Wochen 1–6) erarbeitet [1], 2 Jahre zuvor
hat sich eine Konsensusgruppe der Schweizeri-
schen Neurologischen Gesellschaft grundsätzlich
zum Beschwerdebild nach kraniozervikalem 
Beschleunigungstrauma geäussert [2]. Empfeh-
lungen zur interdisziplinären Abklärung und 
Behandlung der chronisch verlaufenden Form
fehlen bis heute weitgehend, wissenschaftliche
Daten liegen kaum vor. Der aktuelle Stand der Li-
teratur wurde in der RAND-Studie [3] zusammen-
gestellt. Die Therapie in der Schweiz stützt sich
vor allem auf persönliche Erfahrungswerte ab.
Dies hat die Swiss Insurance Medicine bewogen,

am 13.01.2005 ein ganztägiges Symposium über
die Therapie des chronisch verlaufenden kranio-
zervikalen Beschleunigungstraumas zu veran-
stalten, an dem über 500 Personen teilgenom-
men haben. Auf der Basis von Einzelvorträgen
aus multidisziplinärer Sicht (Down-load der Vor-
träge über www.swiss-insurance-medicine.ch)
[4] wurde anschliessend am runden Tisch ein
grober pragmatischer Erst-Konsens über die Ab-
klärung und Therapie des chronischen kranio-
zervikalen Beschleunigungstraumas erarbeitet,
der anschliessend durch die Beteiligten bis zum
Erreichen eines allgemein anerkannten prakti-
kablen Kompromisses wiederholt überarbeitet
wurde. Das Resultat wird hier vorgestellt.
Die Empfehlungen werden unterteilt in grund-
sätzliche, diagnostische und therapeutische
Massnahmen. Die grundsätzlichen Massnahmen
in Form eines Vierstufen-Modells richten sich 
sowohl an die beteiligte Administration (Versi-
cherer, Case-Manager), wie an die ärztlichen und
nichtärztlichen Therapeuten. Die zeitlichen Vor-
gaben der einzelnen Massnahmenstufen (Be-
schwerdepersistenz respektive keine Besserung
nach 6 Wochen, nach 3, 6 und 12 Monaten) 
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dienen lediglich als Hilfsstruktur zwecks besse-
rer Erfassung, Begleitung und Betreuung der 
Patienten mit chronisch verlaufendem kranio-
zervikalem Beschleunigungstrauma (cKZBT).
Ausschlaggebend für das anzuwendende Stufen-
programm ist das individuelle Verlaufsprofil und
nicht zwingend die zeitliche Strukturvorgabe. 
Der pragmatische Konsens berücksichtigt unter
anderem die heute in der Schweiz bestehenden ge-
sellschaftlichen und juristischen Rahmenbedin-
gungen, innerhalb denen die Fälle mit chroni-
schem kraniozervikalem Beschleunigungstrauma
(cKZBT) abzuklären und zu behandeln sind. Er
stellt einen unter diesen Bedingungen praktika-
blen Weg als Ergebnis einer Kompromissbildung
aus medizinisch z.T. kongruenten, z.T. aber auch
unterschiedlichen Einschätzungen dar. 

A. Allgemeine Hinweise zum cKZBT

– Patienten/Versicherte ernst nehmen.
– Ermutigende Begleitung durch alle Involvier-

ten (Ärzte, Health professionals, Case-Mana-
ger, Versicherer, Juristen).

– Hilfe zur Selbsthilfe.
– Weder bagatellisierende, noch dramatisie-

rende, sondern sachlich klar belegte Äusse-
rungen durch alle Involvierten.

– Beim Fehlen einer entsprechenden Ausbil-
dung bzw. bei ungenügenden Kenntnissen
keine Äusserungen über die Unfallmechanik
oder den Schweregrad eines Unfalls. Dies ist
Sache der Experten, die bei Bedarf zuzuziehen
sind (Unfallanalytiker, Biomechaniker) [5]. 

B. Grundsätzliche Massnahmen 
bei Beschwerdepersistenz 
nach Verlaufsprofil und Zeit

Die Massnahmen B1–B4 richten sich vor allem 
nach dem Verlaufsprofil. Die zeitlichen Vorgaben 
dienen als Hilfsstruktur.

B.1. Grundsätzliche Massnahmen (1)
Nach 6 Wochen Beschwerdepersistenz (ohne
Besserungstendenz) 
– Zügige interdisziplinäre Abklärung und Beur-

teilung.
– Erfassung und Behebung hinderlicher psy-

chosozialer Faktoren.
– Therapierbarkeit und Therapien (somatisch

und psychisch) festlegen. 
– Therapieziele und Therapieplan mit Patient

vereinbaren.
– Hilfe zur Selbsthilfe (siehe unten).
– Führung und Therapieüberwachung durch

fallführenden Arzt in enger Zusammenarbeit
mit Spezialisten, Begleitung durch Fallverant-
wortliche der Versicherungsinstitution.

– Kontakt zum Arbeitgeber ins Auge fassen.

B.2. Grundsätzliche Massnahmen (2)
Nach 3 Monaten Beschwerdepersistenz (ohne
Besserungstendenz): 
– Diagnosen hinterfragen (durch Fall führen-

den Arzt). Bei Bedarf Reevaluation.
– Therapieziele überdenken, therapeutische

Massnahmen bestätigen oder neu festlegen.
– Absetzen ungenügend wirksamer Therapien.
– Hilfe zur Selbsthilfe.
– Entwicklung neuer hindernder psychosozia-

ler Faktoren beobachten und soweit wie mög-
lich beheben.

– Flankierende soziale Massnahmen erwägen.

B.3. Grundsätzliche Massnahmen (3)
6–12 Monate Beschwerdepersistenz (ohne Bes-
serungstendenz)
– Erneute interdisziplinäre Reevaluation punkto

Diagnosen und Therapiekonzepte.
– Situation mit Patient eingehend besprechen.

Suche nach neuen Perspektiven. Zukunfts-
konzept erstellen, inklusive beruflicher Optio-
nen, «Rente sollte nicht Lösung sein».

– Erneute Überprüfung nach behebbaren hin-
derlichen psychosozialen Faktoren.

B.4. Grundsätzliche Massnahmen (4)
Nach >12 Monaten Beschwerdepersistenz (ohne
Besserungstendenz)
– Ziel ist jetzt Akzeptanz und Bewältigung der

Stagnation mittels Hilfe zur Selbsthilfe auf
allen Ebenen; Therapien gemäss dieser Ziel-
setzung; Förderung von Selbsttherapien.

– Berufliches Ziel konkretisieren.
– 6monatliche Fallbesprechungen mit Festle-

gung des weiteren Procederes innerhalb des
Betreuungs-Netzwerks mit fallführendem Arzt,
Patient und Fallverantwortlichen des Versiche-
rers bis zum definitiven Abschluss des Falls.

Hilfe zur Selbsthilfe: Professionelle, individu-
ell optimal angepasste Förderung und Unter-
stützung der Kräfte und Ressourcen eines
Menschen, sein Leben eigenverantwortlich 
in die Hände zu nehmen und konstruktiv zu
verändern, d.h. das Unfallereignis zu verar-
beiten, adäquate Strategien im Umgang mit
den Beschwerden zu finden, sich neu zu orien-
tieren und sozial und beruflich bestmöglich 
zu reintegrieren.

C. Zur Diagnostik bei cKZBT

(Bemerkung: Zur Diagnostik des akuten KZBT
siehe Schweiz Med Forum Nr 47, 20.11.2002)
In der chronischen Phase ist die Diagnostik sym-
ptomgeleitet zu vervollständigen oder bei neuen
Symptomen zu überprüfen.
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Dazu gehören:

C.1. Genaueste Anamnese 
… des zwischenzeitlichen Verlaufs, wenn immer
möglich unter Beizug einer Fremdanamnese und
von objektiven Akten und Daten.
Unfallanamnese wiederholen, Diskrepanz zur
Echtzeitanamnese klären, sowie fallangepasst:

C.2. Neurologische/orthopädische und 
ergänzende Untersuchungen
C.2.1. Umfassende neurologische und neuro-
orthopädische Untersuchung mit 
– Anamnese;
– Status der Hirnnerven, Motorik, Sehnenre-

flexe, Sensibilität, Koordination und Pyrami-
denbahnzeichen;

– Suche nach medullären, radikulären oder
peripher neurologischen Symptomen (radi-
kuläre Reizungen oder Ausfälle, posttrau-
matische neurovaskuläre Schultergürtelsyn-
drome, periphere Nervenreizungen wie CTS);

– neuroorthopädischer Untersuchung auf mus-
kuloskelettale Befunde wie segmentale Blok-
kierungen, Instabilitäten, myofasziale Befunde;

– Suche nach Gefässverletzungen;
– Suche nach anderen Begleitverletzungen.

C.2.2. Apparative Untersuchungen 
soweit indiziert: 
– HWS-Kontrollaufnahmen konventionell inklu-

sive Schrägaufnahmen zur Erfassung sekun-
därer ossärer Veränderungen;

– HWS-Funktionsaufnahmen gehalten (segmen-
tale Instabilität und Blockierungen);

– MRI-Aufnahmen der HWS bei Verdacht auf
radikuläre Läsion, Verdacht auf medulläre
Läsion, Verdacht auf Weichteilläsion (Gelenk-
kapsel usw.);

– CT-Aufnahmen bei Verdacht auf segmentale
Pathologien (z.B. Fazettenläsionen);

– EMG und NLG bei Verdacht auf radikuläre
oder peripher-neurologische Symptome;

– MRI Neurokranium bei spezieller Fragestel-
lung.

C.2.3. Neuropsychologische Untersuchung 
... bei Angabe einer neuropsychologischen Lei-
stungsminderung respektive Klagen über kogni-
tive Defizite zwecks besserer Rehabilitations-
planung und Beurteilung der Arbeitsfähigkeit. 
Dazu gehört die klinische und formale Erfassung
– der kognitiven Leistungen (v.a. Aufmerksam-

keit, Konzentration, Gedächtnis, exekutive
Funktionen, aber auch Affektivität) [inklusive
Dokumentation der aktuellen Medikation wie
Analgetika, Sedativa, Antidepressiva, Myoto-
nolytica usw.]; 

– der Vielfältigkeit und Ausprägung des Be-
schwerdebildes (inkl. detaillierter Schmerz-
anamnese) und deren Auswirkungen auf den
Alltag;

– der Lebenssituation, der Persönlichkeit, der
Verhaltensmuster und Ressourcen, der psy-
chosozialen Belastungsfaktoren, des Krank-
heitsverständnisses;

– der konkreten Auswirkung von bestehenden
somatischen (vor allem Schmerzen), vege-
tativen und affektiven Symptomen auf die
neuropsychologisch gemessene Leistungs-
fähigkeit (z.B. erhöhte Ermüdbarkeit mit Lei-
stungseinbusse über die Zeit);

– von psychischen Störungen ausserhalb der
testmässig erfassten neuropsychologischen
Störungen;

– Die Erfassung von kognitiven / neuropsycho-
logischen Defiziten ist den entsprechenden
Fachkräften (entsprechend erfahrener Neu-
ropsychologe, Neurologe oder Psychiater)
vorbehalten, die Bewertung dieser Defizite im
Kontext einer medizinischen Begutachtung
ist aber eine ärztliche Aufgabe. Genauso sind
psychische Symptome im Rahmen einer 
medizinischen Begutachtung üblicherweise
psychiatrisch zu beurteilen.

C.3. Psychiatrische Untersuchung:
Erhebung des klinisch-psychiatrischen Status mit
– Feststellung sowohl unauffälliger wie patho-

logischer Befunde, insbesondere Bewusst-
sein, Wahrnehmung und Auffassung, Auf-
merksamkeit, Gedächtnis und Konzentration,
Kooperation und Verhalten, Psychomotorik,
Affektivität, formales und inhaltliches Den-
ken;

– Exploration der häuslichen, familiären Ver-
hältnisse, der sozialen Beziehungen und Kon-
takte, der sozialen Einbindung;

– Exploration der vegetativen Funktionen, be-
sonders Schlafverhalten, Appetit, Sexualität;

– Erfragen des Tagesablaufs und Freizeitver-
haltens, der eigenen Hypothese zur Genese
der Symptome, der eigenen Zukunftsvorstel-
lungen;

– Ergänzung der Anamnese durch die innere
Anamnese;

– psychiatrische Vorzustände oder -behand-
lungen, vorangegangene psychologische Be-
ratungen. 

Diagnose nach ICD-10 oder DSM-IV
Suche nach spezifischen (wie z.B. Anpassungs-
störung, phobische Störung) oder unspezifischen
(somatoforme, depressive o.a.) Störungen nach
Unfall. 
Bedeutung des Unfalls und/oder dessen Folgen
im Kontext der lebensgeschichtlichen Zusam-
menhänge.

C.4. Bei spezifischer Fragestellung
– Otoneurologische Abklärung;
– ophthalmologische Abklärung;
– Ausschluss anderer Symptomursachen wie

vaskuläre, entzündliche und andere Erkran-
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kungen mittels Labor, Bildgebung und Lum-
balpunktion;

– Ultraschall der grossen Hirngefässe respek-
tive MR-Angio oder Angio-CT bei Verdacht
auf Gefässdissektion.

C.5. Nicht empfohlen werden:
– PET, SPECT;
– EEG (nur bei Verdacht auf epileptogene Sym-

ptomatik).

Grundsätzliches: Keine Zusatzdiagnostik ohne
symptomgeleitete Fragestellung!

D. Therapeutische Massnahmen

Grundsätzliche Regel: Die Therapie ist individu-
ell auf den einzelnen Patienten auszurichten
unter Beachtung des Selbstheilungspotenzials.
Generell jede Therapie betreffend Effekt immer
wieder überprüfen, bei fraglichem oder fehlen-
dem Effekt konsequent sistieren.

D.1. Act as usual
Erfüllung der persönlichen und beruflichen All-
tagsaufgaben innerhalb der Belastungsgrenzen
unter Inkaufnahme von tolerierbaren Restbe-
schwerden und indizierten medizinischen Mass-
nahmen.

D.2. Medikamentöse Massnahmen 
– Sind auch im chronischen Stadium gezielt

einzusetzen und regelmässig zu überprüfen;
– keine medikamentöse Polypragmasie;
– zentrale Schmerzmodulation mit Antidepressiva

oder Antiepileptika (einschleichend dosieren);
– Muskelrelaxantien (cave zentralnervöse Ne-

benwirkungen);
– Analgetika, NSAR und Opiate zurückhaltend;
– genaue Protokollierung der Medikation im

Längsverlauf;
– diagnostische und therapeutische Schmerz-

anästhesie bei gezielter Indikation.

D.3. Physikalische Therapie
Wichtig: Aktive Physiotherapie mit ermutigender
Begleitung. Physiotherapie ist auch Psycho-
hygiene. Keine beängstigenden Äusserungen. Im
Vordergrund steht die adäquate, angepasste
Physiotherapie. Cave Polypragmasie.
Ziele:
– Funktionsverbesserung;
– Schmerzlinderung;
– Schulung der Körperwahrnehmung;
– Schmerz vermeidendes Verhalten erlernen.

Ergonomie: 
– Funktionsverbesserung;
– Arbeitstechniken;
– Haltungsschulung;
– Arbeitsplatzadaptation.

Selbsttherapie:
– Automobilisation (muskulär, artikulär);
– Erlernen von Entspannungstechniken;
– Kraftausdauertraining;
– sportspezifisches Training.

Passive Massnahmen zurückhaltend, bei geziel-
ter Indikation zum Beispiel:
– Manualtherapie/Chiropraxis;
– Weichteilbehandlungen;
– Osteopathie.

D.4. Psychiatrische/psychotherapeutische
Massnahmen
Therapieziele:
– Erarbeitung von Coping-Strategien;
– Erkennen und Nützen der Ressourcen;
– Erarbeitung von kurz- und mittelfristigen 

Zielen zur Erhöhung der Leistungsfähigkeit
und Lebensqualität;

– Entwicklung von Strategien und Perspektiven;
– Übernahme der Selbstverantwortung;
– Akzeptanz von psychodynamischen Aspekten.

Zu erreichen über:
– Abbau der Verunsicherung, Zweifel und Ängste;
– Abbau von falschen medizinischen Vorstel-

lungen (Kognitionen);
– Erklärung der Ursachen der kognitiven Lei-

stungsminderung (kein Hirnschaden!);
– Förderung der individuellen Ressourcen mit

Betonung der Salutogenese;
– Entwicklung adäquater Strategien zur Bewäl-

tigung der Symptome und der direkten und
indirekten Unfallfolgen in der Bewältigung
des Alltags;

– entwickeln von Perspektiven;
– Verhinderung von Regressionstendenzen;
– Beratung bei beruflichen Massnahmen;
– Hilfe zur Selbsthilfe.

Behandlungsmethoden/Massnahmen:
– fokussierte Psychotherapiemethoden* wie

zum Beispiel kognitive Verhaltenstherapie, 
systemische Therapie, fokussierte psycho-
dynamische Therapie, stützende Psychothe-
rapie;

– Zurückhaltung beim Einsatz von Medikamen-
ten.

* Durch Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie
oder – bevorzugt ärztlich angeordnet oder delegiert –
durch entsprechend qualifizierten Psychologen /
Neuropsychologen. Angesichts der häufigen 
Interferenzen mit somatischen Beschwerden hält 
es die Mehrheit der Arbeitsgruppe für angezeigt,
diese psychotherapeutische Tätigkeit, falls durch
einen Psychologen / Neuropsychologen durchgeführt,
im Rahmen einer delegierten Psychotherapie 
(delegiert durch dazu berechtigten Facharzt) ausfüh-
ren zu lassen, oder bei selbständiger Tätigkeit 
zumindest in sehr enger Zusammenarbeit mit dem
behandelnden Arzt.
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Zur neuropsychologischen Therapie
Eine eigentliche neuropsychologische Therapie
im Sinne eines neurokognitiven Hirnleistungs-
trainings ist beim cKZBT ohne Hirnverletzung
üblicherweise nicht indiziert (siehe auch Anmer-
kung zur Neuropsychologie unten). Allerdings
kann zum Beispiel ein Patient mit dominant 
neuropsychologischen bzw. kognitiven Lei-
stungsminderungen infolge ungenügend korri-
gierbarer Schmerzinterferenz bei einem erfah-
renen Neuropsychologen/in gut plaziert sein,
genau so wie bei einem diesbezüglich erfahre-
nen Arzt (Psychiater oder Neurologe). Ein Patient
mit einer dominanten Anpassungsstörung im
Rahmen eines cKZBT sollte von einem Psychia-
ter oder von einem erfahrenen Psychotherapeu-
ten betreut werden.

Zur Neuropsychologie
Fälle mit zusätzlicher Hirnerschütterung (leichte
traumatische Hirnverletzung, Commotio cerebri)
sind in diesen pragmatischen Empfehlungen klar
ausgenommen. Erfahrungsgemäss klagen den-
noch diverse Patienten mit unkompliziertem
KZBT über neuropsychologisch messbare Beein-
trächtigungen, vor allem über Störungen der 
Aufmerksamkeit, der Konzentration und der
Merkfähigkeit. Da solche mit der Arbeitsfähigkeit
interferieren und die Rehabilitation behindern
können, ist deren Erkennung, Qualifizierung und
Quantifizierung für die gesamte integrale Erfas-
sung des Falles und die gezielte Therapieplanung
sinnvoll. Dies hat durch eine erfahrene Fachkraft
(üblicherweise Neuropsycholog/in in enger Zu-
sammenarbeit mit Arzt, oder diesbezüglich erfah-
rener Facharzt mit entsprechenden Kenntnissen)
zu geschehen. Keinesfalls darf aber ein solches
neuropsychologisches Defizit mit einer Hirnver-
letzung gleichgesetzt werden. Aufmerksamkeits-
und Konzentrationsprobleme unterliegen vielfäl-
tigen physiologischen und psychopathologischen
Einflussfaktoren. Nach dem heutigen Wissen-
stand sind kognitive Störungen bei einem unkom-
plizierten KZBT ohne leichte traumatische Hirn-
verletzung Folge der chronischen Schmerzen,
Schlafstörungen, Medikation und oder einer psy-
chischen Störung (u.a. Anpassungsstörungen, 
Depression, Angststörung). Eigentliche neuropsy-
chologische Therapien im Sinne eines neuro-
kognitiven Trainings sind kaum je indiziert. 
Solche Massnahmen bergen sogar die Gefahr, den
Patienten in der Annahme zu bestärken, dass er
tatsächlich eine Hirnverletzung erlitten hat, ver-
gesellschaftet mit irrealen Ängsten, welche die
Prognose iatrogen verdüstern dürften. Die Ent-
scheidung, ob tatsächlich eine organische Hirn-
verletzung vorliegt, kann nie einzig und allein auf
der Basis einer neuropsychologischen Testung ge-
fällt werden. Dies hat integral in Kenntnis aller
Fakten (Anamnese, klinische Befunde, bildge-
bende und apparative Untersuchungsresultate) zu
geschehen und ist eine primär ärztliche Aufgabe. 

Bei einem cKZBT soll die Anpassung gefördert
werden mit dem Ziel, eine bisher ungünstige
Entwicklung zu unterbrechen und ihr eine
Wende zum Positiven zu geben. Es handelt sich
dabei um eine eigentliche psychotherapeutische,
und nicht um eine neuropsychologische The-
rapie. Diese Psychotherapie kann im Rahmen
einer ärztlich-psychiatrischen oder klinisch-
psychologischen Behandlung erfolgen. Siehe
auch unter D4. 

D.5. Ergotherapie 
– Arbeitsorganisation;
– Erlernen von Coping-Strategien;
– Ergonomie;
– Alltagsstrukturierung.

D.6. Komplementärmedizin 
– Soweit versicherungsrechtlich zugelassen 

(z.T. aus Grundleistungskatalog ausgeschlos-
sen);

– kann Zugang zum Patienten erleichtern / er-
möglichen;

– Ziel und Dauer zur Zielerreichung sind fest-
zulegen;

– bei fraglichem oder fehlendem Effekt konse-
quent sistieren.

D.7. Flankierende Massnahmen zur Therapie 
Frühzeitige Massnahmen: Arbeitsplatz erhalten
und anpassen oder Verweistätigkeit suchen. Stu-
fenweiser Wiedereinstieg in das Berufsleben.
Eventuell therapeutischer Arbeitsversuch.
Soziale Massnahmen, evtl. Haushalthilfe.

D.8. Versicherungstechnische Massnahmen
Case-Management:
– Signal «mein Versicherer unterstützt mich»

kann sich positiv auswirken.
– Sorgfältige Evaluation der individuellen psy-

chosozialen und finanziellen Besonderheiten.

Parallel-Massnahmen:
– Berufsberatung, evtl. Umschulung.

D.9. Stationäre Rehabilitation 
(siehe auch Tab. 1 p)
Indikation: ohne Zeitvorgabe, d.h. zu jedem Zeit-
punkt möglich, wenn trotz Ausschöpfung der in-
dividuell verfügbaren ambulanten Therapien:
– stagnierender Verlauf;
– progredienter Beschwerdeverlauf;
– Rezidiv-Verlauf;
– verhaltensmässige Auffälligkeiten (angstbe-

dingte Vermeidungshaltung, Inkonstante Be-
funde, psychoreaktive Entwicklung usw.).

Zur Indikationsstellung:
– ambulante Vorabklärung durch (erfahrenen)

Chefarzt, Leitenden Arzt oder Oberarzt mit
Reha-Fachkompetenz zwecks Festlegung des
Rehabilitationspotentials;



E M P F E H L U N G E N Schweiz Med Forum   2005;5:1182–1187 1187

– Beurteilung der Motivation und Kooperation;
– Festlegung der Rehabilitationsziele und der

Therapiestrategie.

Ziele:
– Reintegration in häuslichen/beruflichen Alltag;
– Reduktion einer angstbedingten Vermeidungs-

haltung;
– Anwendung von Coping-Strategien;
– verbesserte körperliche Belastbarkeit;
– interdisziplinäre Abklärung der arbeitsbezo-

genen Leistungsfähigkeit;
– konkrete Massnahmenplanung für die soziale

und berufliche Reintegration.

Vor/bei Austritt:
– konkrete Empfehlungen und definitive Or-

ganisation der ambulanten Anschlusspro-
gramme in Absprache mit zuständigem am-
bulantem Arzt und Case-Manager.

Auflage: Prozessqualität auf Basis ICF:

Der Leitgedanke der ICF («International
Classification of Functioning, Disability and
Health») [6] ist das Verständnis einer anhal-
tenden gesundheitlichen Einschränkung im
Rahmen des bio-psycho-sozialen Krankheits-
modells. Die ICF unterscheidet die drei Ebe-
nen Körperfunktionen und -Strukturen (z.B.
Einschränkung der Kopfbeweglichkeit), Akti-
vität und Partizipation (z.B. Einschränkung
beim Heben von Lasten, verminderte Arbeits-
fähigkeit) und Personen und Umwelt bezo-
gene Kontextfaktoren (z.B. alleinerziehender
Status, Schichtarbeit). Die drei Ebenen der

ICF verhalten sich zueinander in einer inter-
aktiven Wechselbeziehung. Bei einem unkom-
plizierten Verlauf nach KZBT entwickeln sich
die ICF-Ebenen korrelierend. Parallel zum
Rückgang der körperlichen Befunde nehmen
auch die Aktivität und die Partizipation zu.
Ein frühes Zeichen einer Chronifizierung 
ist die unkorrelierte Entwicklung der ICF-
Ebenen. Trotz Rückgang der körperlichen 
Befunde hält z.B. die Arbeitsunfähigkeit an
mit psychosozialer Dekompensation. Die ICF
ist damit eine nützliche Grundlage für das
diagnostische Assessment, die rehabilitative
Zielsetzung, die Planung der rehabilitativen
Interventionen und die Dokumentation der
Prozess- und Ergebnisqualität.
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Tabelle 1. Zur stationären Rehabilitation.

Keine Indikationen für stationäre Rehabilitation sind:

Ratlosigkeit bei schlechtem, unbefriedigendem 
Verlauf

Fehlendes Rehabilitationspotential. Dies ist im 
voraus abzuklären.

Wünschenswert sind: 

Festlegung des Reha-Programmes vor Eintritt
Nach Reha-Eintritt Erfolgskontrolle: 

Bei ungenügender Kooperation des Patienten
(Motivierbarkeit): Entlassung und Festlegung 
der Voraussetzungen für Wiederholung 
der stationären Reha.

Weitere Forderungen / Wünsche:

Outcome – Messungen auf der Basis der ICF
Outcome – Forschung 


