Was gibt es Neues in der

Rheumatologie?
Aktuelle Studien im Uberblick

In der ersten Hauptsitzung am diesjahrigen Kongress der Schweizerischen Gesellschaft fiir

Rheumatologie (SGR) wurden neue Erkenntnisse zur Therapie in der Praxis wichtiger rheuma-

tischer Krankheiten vorgestelit.

auf einige wenige Punkte und bezogen sich durchweg

auf erst kiirzlich publizierte Studien zu den Bereichen
Spondylarthritis und Psoriasisarthritis, Osteoporose, rheuma-
toide Arthritis, Osteoarthritis sowie Riickenrehabilitation.

D ie verschiedenen Referenten konzentrierten sich dabei

Spondylarthritis und Psoriasisarthritis

Fur die ankylosierende Spondylarthritis (AS) und die axiale
Spondylarthritis (axSpA) werden heute weitgehend gemein-
same pathophysiologische Mechanismen postuliert, wie Prof.
Dr. med. Burkhard Méller, Universitdtsklinik fir Rheumatolo-
gie, Immunologie und Allergologie, Inselspital Bern, sagte. Im
Tiermodell liess sich nachweisen, dass von Makrophagen se-
zerniertes Interleuktin-(IL-)23 auf CD4-CD8-T-Zellen, die na-
tirlicherweise in den Sehnenansdtzen vorkommen, aktivie-
rend wirkt (1). Dies hat lokale Entziindungserscheinungen an
den Enthesen mit enchondraler Ossifikation zur Folge und
kann die bei AS und axSpA hdufige Enthesitis erkldren, wel-
che eines der vielen Charakteristika darstellt, die in der Klas-
sifikation der ASAS (Assessment of SpondyloArthritis Interna-
tional Society) wichtig sind (2).

Eine Beobachtungsstudie aus dem Register Swiss Clinical
Quality Management (SCQM) konnte zeigen, dass mannliche
Patienten mit axialer SpA (axSpA) und AS bei Krankheitsbe-
ginn (definiert als Einsetzen der Riickenschmerzen) signifi-
kant junger sind als Frauen (3). Dieser Unterschied bestand
bei der nicht rontgenologischen Friihform (nr-axSpA) nicht.
Der mediane Altersunterschied zwischen mannlichen und
weiblichen AS-Patienten betrug 2,7 Jahre.

Bei Spondylarthritiden werden laufend neue Behandlungs-
studien durchgefiihrt. Moller erwdhnte eine letztes Jahr pu-
blizierte Phase-llI-Studie liber 24 Wochen. Diese ergab fiir den
Tumornekrosefaktor-(TNF-)alpha-Hemmer Certolizumab (Cim-
zia®) Hinweise auf ein gutes klinisches Ansprechen bei AS und
nr-axSpA (4). In friiheren Entwicklungsphasen stehen der Anti-
IL-17A-Antikorper Secukinumab und der Anti-p4o-Antikorper
Ustekinumab.

In einer randomisierten Studie (INFAST Part 1) konnte gezeigt
werden, dass die Kombination eines nicht steroidalen Anti-
rheumatikums (NSAR) mit einem TNF-alpha-Blocker, in die-
sem Fall Infliximab (Remicade®), im Vergleich zu einer Inflixi-
mab-Plazebo-Kombination signifikant hdufiger zu partiellen
Remissionen anhand der ASAS-Kriterien fiihrte (5). Eine Fort-
setzung der Studie (INFAST Part 2) ergab Hinweise, dass die
Kombinationstherapie tiber 1 oder 2 Jahre dhnliche Raten bio-
logikafreier Remissionen brachte (6).

Die Gelenkmanifestationen bei Psoriasisarthritis (PsA) sind
besonders vielfaltig. Zur Symptomkontrolle sind NSAR und
topische oder systemische Steroide etabliert, ebenso bei ent-
sprechender Aktivitat die klassischen DMARD sowie die Bio-
logika Adalimumab (Humira®), Etanercept (Enbrel®), Inflixi-
mab und Golimumab (Simponi®) und neuerdings auch
Certolizumab. Ausserdem befinden sich verschiedene neue
Wirkprinzipien (Apremilast, Brodalumab, Secukinumab, Uste-
kinumab) in Entwicklung.

Bei der rheumatoiden Arthritis ist zweifelsfrei belegt, dass ein
friher Diagnose- und Behandlungszeitpunkt fiir den weiteren
Verlauf von grosser Bedeutung ist, bei der PsA ist dies noch
nicht so eindeutig dokumentiert. Eine kiirzlich publizierte
Studie ergab jedoch, dass eine auch nur sechsmonatige Ver-
z6gerung der Uberweisung zum Rheumatologen bei PsA zu
peripheren Gelenkerosionen und zu einer schlechteren Lang-
zeitfunktion fiihrt (7). «Eine friilhe Diagnose macht also bei
PsA durchaus einen Unterschied», kommentierte Méller.

Osteoporose

Bei der Abschatzung des Frakturrisikos sei das Tool der
Osteporose-Plattform der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Rheumatologie (TOP) (8) zweifellos sehr hilfreich, sagte Dr.
med. Bérengére Aubry-Rosier, Service de rhumatologie, CHUV
Lausanne. Es kann jedoch nicht Auskunft geben {iber die Qua-
litat des trabekuldren Knochens. Hierfiir wurde der TBS (Tra-
becular Bone Score) entwickelt, der gute ergdnzende diag-
nostische Dienste leistet, da er {iber die Mikroarchitektur des
Knochens Auskunft gibt. Dazu wird das DEXA-Bild der Kno-
chendichtemessung mit einem Computerprogramm auf raum-
liche Inhomogenitdten zuséatzlich analysiert. Dieses liefert bei
postmenopausalen Frauen drei mogliche Aussagen zur Kno-
chenqualitat:

e TBS iiber 1350: normal

e TBS zwischen 1200 und 1350: partiell herabgesetzt

e TBS unter 1200: herabgesetzt.

Gemadss franzdsischen Empfehlungen zur Interventions-
schwelle erhoht ein tiefer TBS das mittels FRAX bestimmte
Frakturrisiko, und ein hoher TBS senkt es. Der Entwurf zu den
erneuerten Leitlinien des deutschen Dachverbands Osteolo-
gie (DVO) sieht optional eine Anhebung der Therapieschwelle
bei Abweichung des alters- und geschlechtsangepassten TBS-
Normalwerts vor.

Im Jahr 2014 sind keine neuen Therapien gegen Osteoporose
hinzugekommen. Soeben ist aber eine randomisierte Ver-
gleichsstudie zur Kombination von Denosumab (Prolia®) und



Teriparatid (Forsteo®) erschienen (9). Diese konnte {iber eine
Beobachtungszeit von 2 Jahren nachweisen, dass die Kno-
chenmineraldichte (KMD) mit der Kombination signifikant
besser gesteigert wurde als mit den Einzelkomponenten und
dass sie in dieser Hinsicht allen bisher verfiigbaren Medika-
tionen (berlegen war. Diese Kombination kdnnte also eine
wichtige Behandlungsoption bei Osteoporosepatientinnen
und -patienten mit sehr hohem Frakturrisiko werden. Die
iberlegene Zunahme der KMD unter Denosumab plus Teripa-
ratid war an allen Messorten (Wirbelsaule, Hiifte, Femurhals,
distaler Radius) zu beobachten. Im 2. Behandlungsjahr nahm
die KMD an Wirbelsdaule und Hiifte noch weiter zu, die Unter-
schiede zwischen den Behandlungsgruppen waren jedoch
nicht mehr signifikant. Dies kdnnte darauf hinweisen, dass
eine 1-jahrige Kombinationsbehandlung ausreiche, kommen-
tierte Aubry-Rosier.

Die Referentin kam auch auf die Diskussion um die tagliche
Kalziumzufuhr zu sprechen. Sie erinnerte daran, dass eine
tagliche Einnahme des Minerals von 1000 bis 1200 mg aus-
reichend ist, grossere Mengen hingegen zu vermeiden sind.
Die heutigen Empfehlungen sehen daher eine Supplementa-
tion mit 500 mg Kalzium pro Tag (plus 8oo IE Vitamin D) vor,
wenn gesichert ist, dass mit der Erndhrung ungefdhr weitere
500 mg Kalzium aufgenommen werden. «Es gilt daher, bei
jeder Patientin und jedem Patienten eine Anamnese zur Er-
nahrung aufzunehmen, bevor ein Supplement verschrieben
wird», forderte Aubry-Rosier.

Rheumatoide Arthritis

Eine italienische Studie bei 1795 Patienten mit friiher rheuma-
toider Arthritis (RA) habe nach Pridiktoren fiir das Erreichen ei-
ner Remission gesucht (10), berichtete Prof. Dr. med. Diego Ky-
burz, Rheumatologie, Universitdtsspital Basel. Eine Remission
hatten nach 12 Monaten 34,3 Prozent der Patienten erreicht.
Wenig Uberraschend reichte Patienten mit einer Krankheits-
dauer vor Diagnose von weniger als 12 Wochen und solchen,
die eine Basistherapie schon innert der ersten 3 Monate erhal-
ten hatten, haufiger eine Basistherapie. Fiir den Verlauf war zu-
dem wichtig, dass bei Patienten mit spatem Behandlungsbe-
ginn zu einem viel hoheren Prozentsatz eine Biologikatherapie
notwendig war als bei frihem Beginn (ca. 10 vs. 25%). Von den
Patienten in Remission nach einem Jahr hatten bei frilhem Be-
handlungsbeginn 10 Prozent eine Biologikatherapie, bei Beginn
spater als 3 Monate hingegen 32 Prozent.

Einen «Realitdats-Check» hat eine Studie bei zehn europdischen
Rheumatologiezentren vorgenommen (11). Fiir die Rheumato-
logie am Universitatsspital Ziirich zeigte sich, dass nur gerade
11 Prozent der Patienten innert weniger als 12 Wochen nach
Symptombeginn gesehen wurden. «Bei der friihen Diagnose

Wann kann man bei Patienten mit
rheumatoider Arthritis (RA) die Biologika-
dosis reduzieren?

¢ Wenn eine niedrige Krankheitsaktivitat erreicht wurde, kann die Dosis von
Biologika reduziert werden.

¢ Ein Absetzen von Biologika ist eine Option bei sehr friiher RA, wenn eine
Remission erreicht wurde.

¢ Bei etablierter RA kommt ein Absetzen von Biologika nur bei sehr tiefer
Remission infrage.

¢ Das Vorgehen entspricht also dem aus der Onkologie bekannten Konzept
einer intensiven Induktionstherapie vor einer Erhaltungstherapie.

und Behandlung der rheumatoiden Arthritis gibt es also sicher
noch Potenzial zur Verbesserung», konstatierte Kyburz.

Die EULAR-Empfehlungen wurden letztes Jahr aufdatiert (12).
Gedndert hat sich nichts Wesentliches. Neu kann initial irgend-
ein Biologikum gegeben werden, nicht mehr nur ein TNF-alpha-
Blocker bei Methotrexatversagen, und der Wirkstoff Tofacitinib
(Xeljanz®) ist neu aufgenommen worden. Zudem kénnen Bio-
logika in Kombination eingesetzt werden, wenn Methotrexat
(MTX) nicht ausreicht und Risikofaktoren bestehen.

Heute stellt sich oft die Frage, wie vorzugehen ist, wenn ein
Patient in Remission ist oder eine tiefe Krankheitsaktivitat
(Low Disease Activity State, LDAS) aufweist. Hierzu sind ver-
schiedene Studien durchgefiihrt worden. PRESERVE unter-
suchte bei Patienten mit moderater Krankheitsaktivitdt
(Disease Activity Score [DAS] 3,2-5,1) bei Erreichen einer
deutlichen Besserung (DAS = 3,2) unter MTX plus Etanercept
50 mg/Woche in Woche 36 in drei Armen den Verlauf bis Wo-
che 88 mit der unverdanderten Kombination, mit MTX plus Eta-
nercept 25 mg/Woche sowie mit MTX plus Plazebo (13). Da-
bei zeigte sich beim Anteil der Patienten in Remission
zwischen den beiden Etanerceptdosierungen kein signifikan-
ter Unterschied, wahrend die Patienten unter MTX plus Pla-
zebo nur halb so hohe Remissionsraten aufrechterhielten.
OPTIMA beobachtete den Effekt eines Biologikastopps bei
MTX-naiven Patienten mit friiher RA, die zu MTX plus Adali-
mumab (ADA) oder MTX plus Plazebo randomisiert worden
waren (14). Nach 26 Wochen erfolgte bei den Patienten der
MTX + ADA-Gruppe mit stabiler LDAS die Randomisierung zur
Fortfiihrung der Therapie oder zum Absetzen von ADA fiir
weitere 52 Wochen. Die Outcomes hinsichtlich DAS < 3,2 und
radiologischer Nichtprogression waren in den beiden Gruppen
dhnlich. Von Patienten mit etablierter RA (mittlere Dauer
7,5 Jahre) wurden in der HONOR-Studie diejenigen, die seit
6 Monaten unter ADA plus MTX in Remission waren, entwe-
der weiterbehandelt, oder ADA wurde abgesetzt (15). Nach
ADA-Entzug erfuhren 40 Prozent einen Flare, nach ADA-Wie-
deraufnahme erreichten jedoch innert 9 Monaten 100 Prozent
wieder eine LDAS, das Biologikum hatte also in dieser Situa-
tion keine geringere Wirksamkeit. Der DAS28 zu Beginn er-
wies sich bei diesen Patienten als guter Pradiktor einer
LDAS/Remission nach einem Jahr: je tiefer, desto eher der Er-
halt der Remission. Aus diesen Studien ergeben sich Hinweise
zum Vorgehen bei der Therapie der RA mit Biologika (Kasten).
Subkutan verabreichtes MTX ist besser wirksam als orales
MTX, und die Vermutung liegt nahe, dass dies mit einer ge-
ringeren Bioverfligharkeit bei oraler Aufnahme zu tun hat.
Eine neue Studie hat dies untersucht und fand eine Dissozia-
tion der Bioverfligharkeitskurven zwischen den beiden Appli-
kationsarten ab einer oralen MTX-Dosis von 15 mg pro Woche
(16). Dies bedeutet, dass eine Steigerung der MTX-Dosis iiber
15 mg pro Woche keinen zusatzlichen Nutzen bringt.

Auch bei Kortikosteroiden gibt es eine wichtige Dosisgrenze,
wie eine Beobachtungsstudie an 779 Patienten mit 7203 Pa-
tientenjahren belegen konnte (17). Es zeigt sich, dass die Mor-
talitat (alle und kardiovaskuldre Ursachen) bei einer Tages-
dosis tiber 8 mg und bei einer kumulativen Steroiddosis tiber
40 g erhoht war. Demgegeniiber war jedoch die Mortalitat ver-
mindert bei einer Steroidgesamtdosis unter 9 g. Dies kann so
interpretiert werden, dass niedrige Steroiddosen auch fiir die
Mortalitatsursachen wichtige Entzlindungsvorgange hemmen,
hohe Dosen hingegen schadlich sind. Fiir die Praxis bedeutet
dies, dass Prednison tief dosiert werden soll, konkret unter
8 mg pro Tag.



Osteoarthritis

Zum Thema Arthrosen griff Dr. med. Lukas Wildi, Klinik fiir
Rheumatologie, Universitdtsspital Ziirich, die wechselvollen
Diskussionen um die Glykosaminoglykane (Chondroitin, Glu-
cosamin) auf. Wahrend EULAR 2003 und die Osteoarthritis Re-
search Society International (OARSI) 2008 noch festhielten,
dass Glucosamin und Chondroitin eine symptomatische Wir-
kung haben und strukturmodifizierend wirken kdnnten, hal-
ten die neuesten OARSI-Empfehlungen zur Kniearthrose die
beiden Glykosaminoglykane sowie intraartikuldre Hyaluron-
sdureinjektionen zusammen mit etlichen anderen Wirkprinzi-
pien flir Behandlungen von «unsicherer Zweckmdssigkeit»
(18). Die Anderung der Einschatzung geht auf eine umstrittene
Netzwerkmetaanalyse zuriick, die zum Ergebnis kam, dass
Glucosamin, Chondroitin und die Kombination der beiden im
Vergleich zu Plazebo keine Minderung der Gelenkschmerzen
bewirken und auch keinen Einfluss auf die Verschmalerung
des Gelenkspalts zeigten und sich in forschen Formulierungen
gegen deren weiteren Einsatz wandte (19). Allerdings, so
Wildi, zeigte ein genauerer Blick auf die Forest-Plots, dass so-
wohl flir die Einzelwirkstoffe als auch fiir deren Kombination
jeweils Effektstarken in der Schmerzreduktion resultierten,
die mit einer statistisch relevanten, wenn auch klinisch ge-
ringen Wirkung vereinbar sind. Dies ist hingegen fiir die Ge-
lenkspaltverschmdlerung nicht im selben Mass gegeben. Die
negative Einschdtzung hat auch in die Empfehlungen des
American College of Rheumatology (ARC) von 2012 Eingang
gefunden (20). Die American Academy of Orthopaedic Surge-
ons (AAOS) hielt 2013 fest, dass sie Glucosamin und Chon-
droitin bei Patienten mit symptomatischer Kniegelenkar-
throse nicht empfiehlt, und bezeichnet die Starke der
Empfehlung als stark (21). Die dieses Jahr publizierte LEGS-
Studie fand hingegen mit den Nahrungserganzungsmitteln
Glucosaminsulfat und Chondroitinsulfat jeweils allein oder in
Kombination im Vergleich zu Plazebo flir die Kombinations-
therapie positive Ergebnisse (22). Fiir die Kombination ergab
sich nach 2 Jahren eine signifikant geringere Gelenkspaltver-
schmélerung. Beim Parameter Schmerz schnitten die aktiv be-
handelten Gruppen hingegen nicht signifikant besser ab als
die Plazebogruppe. In der am diesjahrigen EULAR in einem
Poster vorgestellten Multicentric Osteoarthritis Intervention
Study (MOVES) wurde bei Patienten mit schmerzhafter Knie-
gelenkarthrose Glucosaminhydrochlorid und Chondroitinsul-
fat mit dem NSAR Celecoxib (Celebrex®) verglichen (23). Zwi-
schen den Behandlungsarmen liessen sich nach 6 Monaten
Follow-up bei samtlichen Endpunkten (Funktion, Schmerz,
Schwellung, Erguss) keine Differenzen erkennen. Aus den kurz
vorgestellten Daten zog Wildi folgenden Schluss: «Die Glykos-
aminoglykane sind immer noch Teil eines umfassenden
Arthrosebehandlungsplans, dies insbesondere fiir polymor-
bide Patienten mit vielen Begleitmedikationen. Unsicherhei-
ten hinsichtlich Kosteneffektivitat, Behandlungsdauer und
Dosierung bleiben. Wir werden sicher noch viele weitere Stu-
dien und weitere Metaanalysen sehen, die wir mit Interesse
verfolgen werden.»

Fiir die Viskosupplementation zur Therapie der Kniegelenkar-
throse hatte ein Cochrane-Review schon 2005 eine positive
Beurteilung ergeben (24). Dem widersprach 2012 ein syste-
matischer Review mit Metaanalyse und erklarte, dass die Vis-
kosupplementation mit einem kleinen und klinisch irrelevan-
ten Nutzen assoziiert sei, aber auch mit einem erhdhten
Risiko flir ernsthafte Nebenwirkungen (25). Gleich drei Stu-
dien mit teilweise geringen Patientenzahlen und mit metho-

dischen Mangeln kommen jedoch 2014 zu durchaus positiven
Einschdtzungen. So war die einmalige intraartikuldre Injektion
eines Hyaluronsduregels gegeniiber Methylprednisolonactat
nach 12 Wochen nicht unterlegen und wurde gut vertragen
(26). Der Effekt hielt auch iiber 26 Wochen an, wihrend der-
jenige des Glukokortikoids abnahm. Eine erneute Injektion
nach 26 Wochen erbrachte Langzeitverbesserungen ohne er-
hohte Sensitivitatsrisiken oder Komplikationen. In einer an-
deren Studie war Hyaluronsdure nach 5 Wochen einer Thera-
pie mit NSAR nicht unterlegen (27). Anhand der Daten der
FLEXX-Studie errechneten Okonomen, dass die Injektion ei-
nes biotechnisch hergestellten Hyaluronsdureprdparats weni-
ger kostenintensiv und effektiver als eine NSAR-Behandlung
ist (28). Diese Studiendaten interpretierte Wildi so: «Die Vis-
kosupplementation ist immer noch Teil eines umfassenden
Arthrosebehandlungsplans. Unsicherheiten bleiben hinsicht-
lich der Praparatwahl (Molekulargewicht, Crosslinks), der The-
rapiedauer und der Dosierung.»

Riickenrehabilitation

Zum Thema Riickenschmerzen und Rehabilitation wird gera-
dezu verschwenderisch publiziert, wie eine PubMed-Suche
von PD Dr. med. Stefan Bachmann, Chefarzt Rheumatologie
und internistische Rehabilitation, Kliniken Valens, fiir den
Zeitraum der letzten 12 Monate ergab: Er fand 485 Publika-
tionen, dazu kommen noch etliche EULAR-Abstracts.

Eine Pilotstudie aus Deutschland hat die Wirksamkeit einer
Physiotherapie untersucht, wenn sie bei aktiver SpA mit einer
niedrig dosierten Etanerceptbehandlung kombiniert wird (29).
Die 20 Patienten erhielten 25 mg Etanercept pro Woche sowie

Take Home Messages

kin-(IL-)23/IL-17-Achse der inflammatorischen Stimulation.

p40-Antikérper Ustekinumab.
fassungen wie flir andere Typen von Spondylarthropathien.

rer Therapieansatze befindet sich in Entwicklung.

¢ Bei ankylosierender Spondylarthritis (AS) und axialer Spondylarthritis
(axSpA) zeigen experimentelle Daten eine zentrale Rolle flr die Interleu-

o In Phase III befindet sich Certolizumab bei AS und axSpA, in fritheren Ent-
wicklungsphasen der Anti-IL-17A-Antikdrper Secukinumab und der Anti-

o Zur Entstehung der Psoriasisarthritis (PsA) bestehen sehr dhnliche Auf-

o Bei PsA ist neuerdings auch Certolizumab zugelassen, eine Reihe weite-

Zur besseren Abschatzung des Frakturrisikos bei Osteoporose wird der
aus den DEXA-Bildern errechnete Trabecular Bone Score (TBS) als Mass
fur die Knochenqualitat propagiert.

Bei Osteoporosepatienten mit sehr hohem Frakturrisiko kénnte die Kom-
binationsbehandlung Denosumab plus Teriparatid eine wichtige Behand-
lungsoption werden.

Fiir die Kalzium-Vitamin-D-Supplementation ist wegen der Wahl der rich-
tigen Kalziumdosis die Erndhrungsanamnese wichtig.

Bei rheumatoider Arthritis soll Methotrexat (MTX) innert 3 Monaten be-
gonnen und eine Remission angestrebt werden.

Wenn orales MTX in der Dosis von 15 mg pro Woche nicht ausreicht, soll
zu MTX s.c. gewechselt werden.

Bei ungenligendem MTX-Ansprechen ist ein Biologikum hinzuzufiigen.
Die Prednisondosis soll weniger als 8 mg pro Tag betragen.
Glykosaminoglykane (Glucosamin, Chondroitin) sowie die intraartikuldre
Viskosupplementation mit Hyaluronsdure behalten trotz kontroverser Be-
urteilungen ihren Platz in einem umfassenden Behandlungsplan bei Knie-
gelenksarthrose.

Eine intensive Physiotherapie kénnte bei aktiver Spondylarthritis helfen,
die Dosis des Biologikums und die Kosten tiefer zu halten.




eine ambulante Rehabilitation mit drei aktiven Trainings von 45
bis 60 Minuten pro Woche fiir 4 Monate. Nach 6 Monaten Be-
obachtung waren die Verlaufe verschiedener Krankheitsscores
sowie der Schmerzeinschatzung auf der visuellen Analogskala
unter dem kombinierten Behandlungsplan sehr positiv. 9 von
17 Patienten, welche die Studie abschlossen, blieben bei der
tieferen Etanerceptdosis, und 15 Patienten nahmen nur noch
signifikant tiefere NSAR-Dosierungen. Die Autoren errechneten
durch die Physiotherapie im Vergleich zu einer Standardthera-
pie mit Etanercept Uber 24 Wochen Kosteneinsparungen von
rund 76 ooo Euro fiir die ganze Gruppe.
Bei der Therapie der lumbalen Diskushernie konkurrieren chir-
urgische und nichtoperative Therapie. Eine amerikanische
Studie hat 1244 solche Patienten entweder zur Operation
oder zur Rehabilitation randomisiert und die Outcomes nach
3 Monaten sowie 1, 2, 4 und 8 Jahren verglichen (30). Sie fand
einen deutlichen Benefit der Chirurgie fiir alle Messpunkte,
zudem dusserten die operierten Patienten eine grossere
Zufriedenheit beziiglich der Symptomlinderung. «Wenn Pa-
tienten Angst haben vor dem Eingriff und sich lieber nicht
operieren lassen wollen oder wenn Kontraindikationen fiir die
Operation bestehen, kénnen mit konservativen, rehabilitati-
ven Massnahmen ebenfalls Verbesserungen ber bis zu 8 Jah-
re erzielt werden», erkldarte Bachmann.
Ein dieses Jahr erschienener Cochrane-Review befasste sich
mit randomisierten klinischen Studien, welche aktive Rehabi-
litationsbemiihungen mit dem Ziel der Funktionsverbesserung
mit tiblichem Management (Beratung oder Physiotherapie zur
Thromboseprophylaxe) bei Patienten nach Operation wegen
Lumbalstenose verglichen (31). Die Forest-Plots zeigen fiir
langfristigen Funktionszustand, fiir Riickenschmerzen sowie
fir Schmerzen in den Beinen statistisch signifikant bessere
Outcomes, wenn an die Operation eine Physiotherapie ange-
schlossen wird.
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