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Vorwort

Dieses Buch ist die Gesamtausgabe unserer drei Teilwerke zum Thema
»Ruckenschmerzen“:

Teil I: Rickenschmerzen im Bereich der Hals- und Brustwirbelsaule,

Teil II: Rickenschmerzen im Bereich der Lendenwirbelsdule und

Teil lll: Chronischer Rickenschmerz und Psychotherapie.

Zusatzlich wird in diesem Buch auch auf die operativen Therapiemdglichkeiten
einzelner Erkrankungen eingegangen.

Das Buch vermittelt den medizinischen Laien in verstandlicher Weise
Fachinformationen zum Thema ,Rickenschmerzen®. Die Autoren sind hierbei bemiht,
den neuesten Stand der Medizin wiederzugeben. Dennoch kann es vorkommen, dass
neueste Erkenntnisse aus aktuellen Entwicklungen noch nicht verarbeitet wurden.
Dieses Buch erhebt deshalb keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Es soll speziell
Patienten mit akuten oder chronischen Ruckenschmerzen ansprechen, die sich
umfassend uber ihre Erkrankung und deren Therapiemoglichkeiten informieren

mochten.

Ziel ist es, bei ihnen ein Bewusstsein fiir ihre Erkrankung zu entwickeln, Angste zu
nehmen, Aufklarung zu betreiben und damit die Kompetenz fir das Gespréach mit ihrem
Arzt zu vermitteln.

Der medizinische Alltag zeigt, dass fur ausfuhrliche Aufklarungsgesprache in einem
laufenden Praxisbetrieb leider zu wenig Zeit bleibt. Aber nur der aufgeklarte Patient wird
seine Behandlung optimieren kénnen und einen langfristigen Therapieerfolg erzielen.
Wissenschaftliche Studien belegen, dass der gut informierte Patient seine Erkrankung

gunstig beeinflussen kann.

Dieses Buch ist als Informationsschrift entwickelt worden und nicht als Anleitung zur
Selbstbehandlung gedacht! Fir die Diagnose und Therapie lhrer Erkrankungen ist
ausschlief3lich der fachkundige Arzt Ihres Vertrauens zustandig. Verordnete Arzneimittel
und BehandlungsmalRnahmen dirfen keinesfalls ohne Ricksprache mit Ihrem Arzt

aufgrund dieser Fachinformation geandert oder abgesetzt werden.
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Dies kann zu erheblichen Gesundheitsbeeintrachtigungen fuhren!

Die Autoren haben sich bemiht, einen umfassenden Uberblick tiber das Phanomen
Ruckenschmerzen aufzuzeigen, konnen jedoch fir die Richtigkeit und Vollstandigkeit
des Behandlungsweges keine Haftung tbernehmen. Insbesondere haften die Autoren
nicht fir BehandlungsmaRnahmen, die der Leser ohne Riicksprache und Beratung mit
seinem Arzt vornimmt. Dieses Buch ersetzt kein Beratungsgesprach mit dem Arzt Ihres

Vertrauens.

Diese Patienteninformation ist urheberrechtlich geschutzt. Kein Teil dieses Werkes
darf in irgendeiner Form (durch Fotografie, Mikrofilm oder ein anderes Verfahren) ohne
schriftiche Genehmigung der Autoren reproduziert oder unter Verwendung

elektronischer Systeme verarbeitet, vervielfaltigt oder verbreitet werden.

Wir wiinschen lhnen einen guten Therapieerfolg und baldige Genesung.

Dr. med. Nicolam l/ZlDr. megermann
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Kapitel 1: Orthopadische Aspekte des Rickenschmerzes

1. Riuckenschmerzen verstehen

Unter Rickenschmerzen versteht man akute (plétzliche) oder chronische (dauerhafte)
Schmerzen im Bereich der Brust- oder Lendenwirbelséule, im weiteren Sinne auch der
Halswirbelsaule.

Fur die Entstehung von Ruckenschmerzen gibt es eine grol3e Anzahl von
unterschiedlichen Ursachen. Anders jedoch als bei vielen anderen Erkrankungen, bei
denen jede Ursache eine spezifische Therapie erfordert, ist es bei Ruckenschmerzen in
vielen Fallen mdglich, ein krankheitsunspezifisches Therapiekonzept zu entwickeln. Das
bedeutet, dass ein groRer Teil der Ruckenschmerzen erfolgreich therapiert werden
kann, indem man vorrangig die sekundaren Krankheitszeichen wie z.B. Schmerzen
oder Bewegungsstérungen (s.u.) behandelt. Voraussetzung fur die Anwendung dieses
Therapiekonzepts ist naturlich, dass zunachst diagnostisch abgeklart wurde, ob keine
Erkrankung vorliegt, die eine individuelle, evtl. sogar operative Therapie erforderlich
macht.

Eine weitere Besonderheit von Rickenschmerzen besteht darin, dass in vielen Fallen
eine Behandlung gefahrdeter Patienten bereits vor der Entstehung der Beschwerden
durch krankheitsvorbeugende (prophylaktische) TherapiemalZnahmen mdglich ist.
Aufgrund ihrer Bedeutung fur die Behandlung von Rickenschmerzen bilden die
krankheitsunspezifischen Therapiekonzepte daher den Schwerpunkt in diesem Buch.
Aber auch einzelne Krankheitsbilder und ihre Therapiemdglichkeiten werden ausfihrlich

dargestellt.

Um die Ursachen und die Therapiemdglichkeiten von Rickenschmerzen besser zu
verstehen, ist es zunéchst notwendig, sich einige anatomische (den Aufbau der
Wirbelsaule betreffende) und begriffliche medizinische Grundkenntnisse zu verschaffen.
Wir haben uns bemiht uns auf das Wesentliche zu beschranken, denn schliefilich
sollen die therapeutischen Mdglichkeiten der Krankheitsbeeinflussung im Vordergrund

stehen.
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1.1 Begriffsbestimmung

In medizinischen Befundberichten wird die Lendenwirbelséule regelmafig mit LWS, die

Brustwirbelsaule mit BWS und die Halswirbelsédule mit HWS abgekirzt.
LWS

Ruckenschmerzen im Bereich der Lendenwirbelsdule werden im medizinischen
Sprachgebrauch als Lumbalgie bezeichnet. Es bedeutet nichts anderes als
Lendenwirbelsaulenschmerz und ist eigentlich keine richtige Diagnose sondern lediglich
eine Beschreibung des fluihrenden Krankheitszeichens (Symptombeschreibung). Eine
Diagnose beschreibt immer die zugrunde liegende Erkrankung als Ursache der
Beschwerden z.B. Bandscheibenvorfall der Lendenwirbelsdule. Dennoch werden
Begriffe wie Lumbalgie, akute Lumbalgie oder Lumbago oft als vorlaufige Diagnose
verwendet, wenn die zugrunde liegende Erkrankung noch nicht gefunden werden

konnte.
Weitere dhnliche Bezeichnungen fur den Lendenwirbelsdaulenschmerz sind:

Lendenwirbelsdulensyndrom, LWS-Syndrom, Lumboischialgie, Lumbalsyndrom,

Lumbago

Der Begriff Syndrom beschreibt das Vorliegen mehrerer Krankheitszeichen
(Symptome). Ein Lendenwirbelsdulensyndrom, gleichbedeutend mit Lumbal-
syndrom, beschreibt Lendenwirbelsdulenbeschwerden, welche mit verschiedenen
Krankheitszeichen einhergehen, ohne diese Krankheitszeichen im Detail zu nennen.
Eine derartige Diagnose ist also sehr unspezifisch. Prinzip sind die klassischen

Krankheitszeichen: Schmerz (lokal oder fortgeleitet), Bewegungsstérung der

Lendenwirbelsaule (eines Abschnittes (=segmental) oder als Ganzes) und

Muskelverspannung.
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Der Begriff Lumboischialgie wird in der Krankheitsbeschreibung schon genauer. Er
besagt, dass ein fortgeleiteter Lendenwirbelsdulenschmerz in das Bein vorliegt. Handelt
es sich hierbei um einen ,echten®, also von einem Nerven fortgeleiteten Schmerz,
bezeichnet man ihn als einen neuralgiformen Schmerz oder Neuralgie
(Nervenschmerz).

Liegt die Ursache der Schmerzweiterleitung im Bereich der Riickenmarksnervenwurzel
(s.u.), wie es bei Bandscheibenvorfallen der Fall ist, dann handelt es sich um einen
radikularen Schmerz (Radikulopathie=Wurzelschmerz).

Hiervon zu unterscheiden sind ausstrahlende Schmerzen in das Bein, Gesal3 oder die
Leiste, die nicht von einem Nerven bzw. einer Nervenwurzel fortgeleitet werden.
Ursache konnen beispielsweise Muskelverspannungen oder ,Blockierungen® der
Wirbelgelenke (s.u.) und des Kreuz-Darmbeingelenkes (ISG-Gelenk) sein. Derartig
fortgeleitete Schmerzen werden als pseudoradikulare Schmerzen (vorgetauschte

Wurzelschmerzen) bezeichnet.
HWS/BWS

Ruckenschmerzen im Bereich der Halswirbelsdule werden im medizinischen
Sprachgebrauch als Cervicalgie bezeichnet.

Weitere dhnliche Bezeichnungen fur den Halswirbelsaulenschmerz sind:
Halswirbelsédulensyndrom, HWS-Syndrom, Cervicalsyndrom, Zervikalsyndrom,

Cervicobrachialgie.

Der Begriff Cervicobrachialgie entspricht dem Begriff Lumboischialgie bei den
Lendenwirbelsdulenschmerzen. Cervicobrachialgie beschreibt einen in die Arme
fortgeleiteten Halswirbelsaulenschmerz. Hierbei handelt es sich ebenso wie bei der
Lumboischialgie um einen Nervenwurzelschmerz. Wie auch im Bereich der
Lendenwirbelsaule missen pseudoradikuléar ausstrahlende Schmerzen unterschieden
werden.

Eine so umfangreiche Terminologie wie bei den Halswirbelsdulenbeschwerden gibt es
bei Schmerzen der Brustwirbelsdule nicht. Diese werden als akute oder chronische

Dorsalgie bezeichnet, sofern die zugrunde liegende Krankheit ebenfalls unbekannt ist.

10
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1.2 Haufigkeiten von Rickenschmerzen

Ruckenschmerzen sind eine Volkskrankheit mit gro3er sozialmedizinischer Bedeutung.
Eine groRe Anzahl der vorzeitigen Rentengewahrungen durch Erwerbs- und
Berufsunfahigkeiten ist auf Erkrankungen der Wirbelséule zurtickzufihren.

Schwere  Wirbelsdulenerkrankungen sind aufgrund der weiter steigenden
Lebenserwartung auch in zunehmender Zahl fir eine Pflegebedurftigkeit im Alter

verantwortlich.

Fast jeder Mensch leidet wéahrend seines Lebens wenigstens einmal unter
Ruckenschmerzen. Die weitaus meisten Erkrankungen sind degenerativer Art, also
durch Verschleil3 der Wirbelsaulenstrukturen bedingt.

Knapp 40% aller ambulant behandelten orthopadischen Erkrankungen betreffen die
Wirbelsaule. Knapp 2/3 aller behandlungsbedurftigen Wirbelsaulenerkrankungen
betreffen die Lendenwirbelsaule, etwa 1/3 die Halswirbelsaule. Die Brustwirbelsaule ist
nur sehr selten betroffen.

Frauen und Manner sind in etwa gleich haufig von Schmerzen an der Wirbelséule
betroffen. Bei den Halswirbelsaulenerkrankungen Utberwiegen mit ca. 62% Frauen,
wahrend die Verteilung der Lendenwirbelsdulenerkrankungen zwischen den
Geschlechtern annahernd gleich ist.

Gut 2/3 aller Patienten mit einer Wirbelsaulenerkrankung sind zwischen 30 und 60
Jahre alt. Der Altersgipfel liegt zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr. Hiermit
unterscheiden sich die verschlei3bedingten Erkrankungen der Wirbelsédule von denen
der Extremitdtengelenke. Bei den verschleiRbedingten Erkrankungen der
Extremitatengelenke (v.a. Kniearthrose und Huftarthrose) beginnen die Beschwerden
meistens zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr. Wéahrend die Haufigkeit der
behandlungsbedurftigen VerschleiBerkrankung an den Extremitatengelenken mit
steigendem Alter weiter zunimmt, ist dies bei den verschleil3bedingten

Wirbelsaulenerkrankungen nicht der Fall.

Haufig sind bandscheibenbedingte Erkrankungen die Ursache fur eine

Wirbelsaulenerkrankung. Untersuchungen haben gezeigt, dass nach dem 30.

11
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Lebensjahr nahezu jeder Mensch Verschlei3erscheinungen an seinen Bandscheiben
aufweist. An behandlungsbedurftigen bandscheibenbedingten Erkrankungen leiden
vorwiegend Patienten im Alter zwischen 30 und 50 Jahren. Immer haufiger werden
Bandscheibenleiden jedoch auch schon bei unter 30-Jahrigen gefunden.

Entgegen den Beflrchtungen vieler Patienten ist der isolierte Riickenschmerz auf3erst
selten durch einen Bandscheibenvorfall verursacht. Der Bandscheibenvorfall der
Lendenwirbelsaule ist in nur 5% der Falle fir den isolierten, also nicht in die Beine
ziehenden Ruckenschmerz verantwortlich. Andere Krankheitsbilder stehen hierbei im
Vordergrund (s.u.). Der Bandscheibenvorfall stellt jedoch die héaufigste Ursache flr

einen fortgeleitenden Nervenwurzelschmerz (Radikulopathie) dar.

Das mit Abstand fuhrende Symptom, warum ein Patient sich in orthopéadische
Behandlung begibt, sind Schmerzen (75% der Patienten in orthopadischen Praxen).
Funktionsbeeintrachtigungen, Deformierungen und Leistungseinbuf3en sind zweitrangig.
Jeder 10. Patient in der Allgemeinarztpraxis und jeder 2. Patient in der orthopadischen
Praxis suchen den Arzt wegen Schmerzen im Bereich der Wirbelsaule auf.

Bei unzureichender Behandlung kann sich aus einem akuten (plétzlichen)
Wirbelsaulenleiden ein chronisches (dauerhaftes) Wirbelsaulenleiden entwickeln.
Deshalb kommt der Schmerztherapie bei einer Wirbelsaulenerkrankung eine so grol3e
Bedeutung zu. Die wenigsten Erkrankungen im Bereich der Wirbelsaule bedurfen einer

operativen Therapie.

12
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1.3 Aufbau und Funktion der Wirbelsaule/ des Nervensystems

Einteilung der Wirbelsaule in ihre 33 Wirbel:

Die Halswirbelsaule (HWS) mit 7
Halswirbeln,

die Brustwirbelsaule (BWS) mit 12
Brustwirbeln,

die Lendenwirbelsaule (LWS) mit 5
Lendenwirbeln,

das Kreuzbein (Sacrum) mit 5
verschmolzenen  Kreuzbeinwirbeln
und

das Steil3bein mit 4 verschmolzenen

SteilRbeinwirbeln.

Die Gesamtform der Wirbelsdule entspricht
einem doppelten S. Die charakteristischen
Krimmungen werden als Lordose und

Kyphose bezeichnet:

Volksmund wird die Wirbelséule auch als ,, Rlickgrat® bezeichnet.

Riicken

Die Wirbelsaule ist die zentrale Achse des menschlichen Skeletts. Sie tragt die

Korperlast von Kopf, Rumpf und Armen und verleint dem Koérper seinen Halt. Im

Die Wirbelsaule setzt sich aus einzelnen Wirbelkdrpern und den dazwischen liegenden

Bandscheiben zusammen und wird in verschiedene Abschnitte unterteilt.

Brust-
| wirbelséule

\ Lenden-
/ wirbelsédule

Die als Lordose bezeichnete Krimmung findet sich im Bereich der Hals- und

Lendenwirbelsaule. Die Wirbelséaule ist hier nach vorne konvex gebogen.

13
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e Die als Kyphose bezeichnete Krimmung findet sich im Bereich der

Brustwirbelsaule. Die Wirbelsaule ist hier nach vorne konkav gebogen.

Die doppelte S-Form der Wirbelsdule und die dazwischen liegenden Bandscheiben
federn einwirkende axiale (von kopf- oder fusswarts gerichtete) Krafte ahnlich einem

biegsamen Stab ab.

Die kleinste funktionelle (bewegliche)
Einheit der  Wirbelsdule ist das
Bewegungssegment. Unter einem
Bewegungssegment versteht man die
Einheit zwischen zwei benachbarten
Wirbelkdrpern, die Uber zwei Wirbelgelenke

untereinander verbunden sind, sowie die

zwischen den Wirbelkérpern liegende
Bandscheibe und alle muskularen

Strukturen, Band- und Nervenstrukturen, die sich in diesem Bereich befinden.

Die Abbildung zeigt die Seitenansicht eines Bewegungssegmentes

Wirbelkdrper

Bandscheibe
Ruckenmarksnervenwurzel
Zwischenwirbelloch (Neuroforamen)

Wirbelgelenk

o gk w NP

Dornfortsatz des Wirbels (am Ricken als hinteres Wirbelende tastbar)

Isolierte Stérungen befinden sich haufig in einem einzelnen Bewegungssegment (z.B.
Blockierungen, Bandscheibenvorfalle).  Zur  ortlichen  Beschreibung  einer
Wirbelsaulenerkrankung werden die einzelnen Wirbelkdrper durchgezahlt, z.B. HWK 5
fur den 5. Halswirbelkorper, BWK 9 fur den 9. Brustwirbelkoérper, LWK 3 fur den 3.

Lendenwirbelkdrper usw. Ebenso verhélt es sich mit den Bandscheiben und den

14
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Bewegungssegmenten. Die Beschreibung HWK 4/5 bezieht sich auf das
Bewegungssegment zwischen dem 4. und 5. Halswirbelkdrper. Fir die Beschreibung
der Bandscheiben ist eine andere Bezeichnung gebrauchlich. Die Bandscheibe des
Bewegungssegmentes HWK 4/5 wird als C4/5 (cervical= den Hals betreffend)
beschrieben. In der Praxis werden aber auch die Bewegungssegmente gern mit C fur
cervical und Th fir thorakal (die Brustwirbelsdule betreffend) abgekirzt. Eine
Beeintrachtigung der Beweglichkeit (Blockierung) im Bewegungssegment zwischen
dem 4. und 5. Halswirbelkorper wird also auch als Blockierung C4/5 bezeichnet.

Die Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsaule ist grol3, obwohl zwischen den einzelnen
Wirbelkdrpern nur relativ geringe Bewegungen moglich sind. Durch Summation dieser
kleinen Bewegungsspielrdume resultiert letztendlich der grofl3e Bewegungsumfang.

Den grofdten Bewegungsumfang besitzen die Halswirbelsdule und dort insbesondere
die unteren Halswirbelabschnitte. Bewegungen in alle Richtungen sind gut mdglich.

Der Bewegungsumfang der Brustwirbelsdule ist aufgrund des besonderen
Wirbelkdrperaufbaus und der Befestigung der Rippen gering. Die hauptsachliche
Bewegung der Brustwirbelséule findet bei Drehung des Oberkdrpers in der unteren
Brustwirbelsaulenregion statt.

In der Lendenwirbelsdule sind hauptsachlich Beuge- und Wiederaufricht-, sowie
Seitwartsbewegungen moglich. Eine Drehbewegung findet aufgrund des besonderen

Wirbelkdrperaufbaus und der Stellung der Wirbelgelenke zueinander kaum statt.

Neben der Funktion als statisches Organ und als Bewegungsorgan, hat die Wirbelsaule
noch eine weitere wichtige Funktion als Schutz- und Leitungsorgan.

In einem Kanal (Wirbelkanal, Spinalkanal) im Inneren der Wirbelsaule verlauft das
Ruckenmark. Das Riuckenmark stellt im Prinzip die Verlangerung des Gehirns dar und

wird deshalb auch dem zentralen Nervensystem zugeordnet.

Das Ruckenmark besteht aus Nervenfasern und Nervenzellen, die ausschlie3lich der
Informationsweitergabe dienen — sei es vom Gehirn zum Koérper oder vom Korper
zurick  zum Gehirn. Die Schmerzwahrnehmung, wie alle anderen

Sinnenswahrnehmungen auch, verlaufen Uber Nervenfasern des Riuckenmarks. Die
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Informationsweitergabe Uber Nervenfasern und Nervenzellen ist vergleichbar mit einem
Stromfluss in der Elektrotechnik. Dabei stellen die Nervenfasern sozusagen die
leitenden Kabel der Nervenzellen dar. An bestimmten Orten des Korpers finden
Verschaltungen auf andere Nervenzellen statt, ohne dass dabei Informationen verloren

gehen.

Auf seinem Weg ans Ende der Wirbelsdule entlasst das
Ruckenmark etagenweise jeweils ein Nervenpaar
(Ruckenmarksnerven). Nach Verlassen des Rickenmarks,
aber noch in unmittelbarer raumlicher Nahe dazu, wird dieser
Ruckenmarksnerv in einer Nervenwurzel neu verschaltet (neue
Nervenzelle). Von dort zieht jeweils ein Ruckenmarksnerv
(Ramus ventralis), welcher zwischen zwei Wirbelkdrpern
(Bewegungssegment) aus einer dafiir vorgesehenen Liicke
(Zwischenwirbelloch) nach rechts und links aus der
Wirbelsaule austritt, in den Korper (Siehe Abbildung S.12).

Jeweils ein Nerv fir die rechte und ein Nerv fir die linke

Kdrperseite versorgen dabei einen ganz bestimmten,
fur diese Nerven charakteristischen Korperbereich
(Dermatom, siehe Abbildung; Ansicht von vorne, z.B.
L5: Hautversorgungsgebiet der 5. Lendenwirbel-
saulennervenwurzel, jeweils fur die rechte und die
linke Korperhalfte).

Schon kurz nach dem Verlassen der Wirbelsaule
vereinigen sich die Ruckenmarksnerven zu grof3en
Kdrpernerven (periphere Nerven). Als solche ziehen
sie in die Arme und Beine und senden und

empfangen eine Vielzahl von Informationen. Der Dermatomverteiiung an
f der Kérpervorderseite

grofdte Korpernerv dieser Art ist der Ischiadikusnerv
(Ischias, Ischiasnerv), der fur die nervale Versorgung (Steuerung von Motorik, Kraft,
Sensibilitat u.a.) eines Groldteils des Beines zustandig ist und bei den
bandscheibenbedingten Erkrankungen der Lendenwirbelsaule eine grol3e Rolle spielt.
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Fur die Armversorgung durch Nerven sind die Rulckenmarksnerven 4-8 der
Halswirbelsdule und der 1. Ruckenmarksnerv der Brustwirbelsaule verantwortlich.
Diese Ruckenmarksnerven vereinigen sich auf3erhalb des Rickenmarks in 3 grol3e

Korpernerven.

e Radialisnerv (Speichennerv).
e Medianusnerv (Mittelnerv).

e Ulnarisnerv (Ellennerv).

Zu den Aufgaben der Nerven zdhlen v.a. die Steuerung der Reflex- und
Muskeltatigkeiten sowie die Geflhls- und Schmerzwahrnehmung.

Durch intensive Forschung ist heute genau bekannt, wie die einzelnen Nerven im
Korper verlaufen, welches Hautareal und welcher Muskel von welchem Koérpernerven
beziehungsweise von welcher Nervenwurzel versorgt wird. Aus diesem Grund kann bei
einem bestimmten Beschwerdekomplex (Schmerzausstrahlung, Geflihls-/ Reflex- und
Bewegungsausfall) vorhergesagt werden, welcher Korpernerv oder welche
Nervenwurzel von der Schadigung betroffen ist.

Bei Vorliegen eines Bandscheibenvorfalles oder eines sonstigen grol3eren
Nervenschadens mit entsprechender charakteristischer Ausfallsymptomatik kann der
Arzt somit gut den Ort der Nervenschadigung beziehungsweise den beschadigten Nerv
bestimmen. Unterstitzend stehen ihm eine Reihe technischer Untersuchungsverfahren

zur Verfigung (z.B. neurologische Messungen der Nervenleitgeschwindigkeit u.a.m.).

Verstandlicherweise ist dies lediglich eine sehr grobe Beschreibung extrem komplexer
Zusammenhange. Trotzdem sollte das Genannte ausreichen, um grundsatzlich

Wirbelsaulenerkrankungen besser zu verstehen.
Obwohl die Bandscheiben die grof3te Bedeutung im Hinblick auf Erkrankungen der

Wirbelsaule besitzen, gibt es noch eine Reihe anderer Strukturen der Wirbelséaule,

welche Schmerzen verursachen kénnen. Dazu gehoren:
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o die Wirbelgelenke

e die Wirbelsaulenbander

o die Wirbelsaulenmuskulatur
e das Ruckenmark

e die Nervenwurzeln

Die Wirbelgelenke befinden sich zu beiden Seiten eines Wirbelkorpers und bilden die
gelenkige Verbindung zwischen den Wirbelkdrpern untereinander. Sie sind fur die
Bewegung der Wirbelsdule von groRer Bedeutung. Durch die Stellung ihrer
Gelenkflachen lassen sie nur Bewegungen in bestimmte Richtungen zu.

Es handelt sich um echte Gelenke. Sie besitzen also eine knorpelige Gelenkflache und
sind von einer Gelenkkapsel umhiillt. Im Inneren der Gelenkkapsel befindet sich die
Gelenkschleimhaut, die fur die Ernahrung des Gelenkknorpels von grof3er Bedeutung
ist. Verschlei3bedingte Erkrankungen (Arthrose) der Wirbelgelenke oder Blockierungen

des Gelenkspiels sind haufig anzutreffende Krankheitsbilder.

Die Muskeln und Béander der Wirbelsdule sind sehr zahlreich. Sie befinden sich an
verschiedenen Stellen zwischen den Wirbelkérpern und den Wirbelkdrperfortséatzen
(Querfortsatz, Dornfortsatz). Zum Verstandnis von Wirbelsaulenerkrankungen ist der
genaue Verlauf der einzelnen Muskeln und Bander nur von geringer Bedeutung.
Wichtig ist das Verstandnis der Nervenversorgung dieser Strukturen, weil man sich
diese in der Therapie bestimmter Rickenschmerzen zunutze macht. Der in der
Nervenwurzel verschaltete Riuckenmarksnerv gibt — bevor er sich zu Koérpernerven
vereinigt- einen kleinen Nervenast zur Versorgung der Ruckenmuskulatur ab (Ramus
dorsalis). Dieser Ruckenast versorgt und steuert die Ruckenstreckmuskulatur
(Autochtone Muskulatur) und zieht bis an die Hautoberflache des Rickens. Zugleich
gibt es weitere kleinere Nervenaste flur die Nervenversorgung der Wirbelgelenke sowie

fur verschiedene schmerzempfindliche Bandstrukturen der Wirbelséaule.
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1.4 Ursachen fur Rickenschmerzen

Schmerzempfindliche Strukturen an der Wirbelsédule

Die Abbildung zeigt die wesentlichen
schmerzempfindlichen Strukturen im Bereich
der Wirbelsaule

Wirbelkdrper

Bandscheibe

Rickenmarksnervenwurzel

P 0w b

Vorderer Riickenmarksnervenast
(Ramus ventralis)

5. Hinterer Rickenmarksnervenast

(Ramus dorsalis)
6. Wirbelgelenk

7. Vereinigung der Ruckenmarksnerven zum Koérpernerven (z.B. Ischiadicusnerv).

An der Wirbelsaule gibt es eine Vielzahl von Strukturen, von denen Schmerzen
ausgehen konnen (s.0.). Deshalb ist die Diagnose eines Rickenschmerzes auch oft so
schwierig. Bei Schmerzsyndromen, wie dem Wirbelsdulensyndrom (HWS-Syndrom;
LWS-Syndrom) sind oft gleichzeitig mehrere Strukturen an der Schmerzentstehung
beteiligt, auch wenn es immer eine flhrende Schmerzursache gibt. Zweitrangige
Schmerzursachen (sekundare Krankheitszeichen) entstehen als Reaktion der
fuhrenden Krankheit. Als Beispiel sei hier die schmerzhafte Muskelanspannung
(Verspannung, Muskelhartspann) genannt, die an der Wirbelsaule immer dann eintritt,
wenn im darunter liegenden System eine schmerzverursachende Stérung vorliegt oder
wenn die schmerzverursachende Storung zu einer Fehlsteuerung der Muskelspannung
fuhrt, beispielsweise durch eine schmerzbedingte Schonhaltung. Zu den wichtigsten

schmerzverursachenden Strukturen an der Wirbelsaule gehoren:
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Der Bandscheibenring (Anulus fibrosus) der Bandscheibe und das hintere

Langsband.

Die Abbildung zeigt eine Bandscheibe, bestehend aus dem &ulReren
Bandscheibenring (Anulus fibrosus) und dem flissigen Bandscheibenkern

(Nucleus pulposus)

1. Bandscheibenkern
2. Bandscheibenring

Die Bandscheibe selbst besitzt zum Groldteil keine Schmerzfihler
(Schmerzrezeptoren=Nozizeptoren). Nur im auRersten Teil des
Bandscheibenringes, nahe dem Riuckenmarkskanal, befinden sich
Schmerzrezeptoren. Schmerzrezeptoren sind Nervenfuhler, die in
verschiedenen Korpergeweben vorkommen. Werden diese Nervenfuhler
durch einen chemischen oder mechanischen Reiz aktiviert, tritt eine
Kettenreaktion der Nervenweiterleitung in Gang, an deren Ende die
bewusste Schmerzwahrnehmung steht.

Im direkten raumlichen Kontakt zum auf3eren Bandscheibenring befindet sich
das hintere Langsband der Wirbelsdule. Das hintere L&angsband besitzt
ebenfalls viele Schmerzrezeptoren. Aufgrund ihrer groRen raumlichen Nahe
konnen das hintere Langsband und der aul3ere Bandscheibenring als
schmerzverursachende Einheit angesehen werden. Bei einer Bandscheiben-
erkrankung konnen sich Risse im Bandscheibenring bilden, wodurch ein

Einwachsen von Schmerz leitenden Nerven in die Bandscheibe mdglich wird.
Klinische Relevanz: Bandscheibenverschleil3, Bandscheibenvorwdlbungen

und Bandscheibenvorfalle kdénnen zu einer Aktivierung dieser

Schmerzrezeptoren fuhren.
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Der Riuckenmarksnerv (Spinalnerv)/Ruckenmarksnervenwurzel

Der Ruckenmarksnerv teilt sich nach dem Verlassen des Rickenmarkes in
seine drei Anteile auf. Als Nerv ist er selbst eine schmerzempfindliche
Struktur. Bandscheibenvorféalle und knécherne Wirbelkdrperanbauten kénnen

zu einer Bedrangung der Ruckenmarksnervenwurzel fihren.

» Der vordere Riuckenmarksnervenast (Ramus ventralis) stellt den
weitaus groften Anteil am Ruckenmarksnerven. Dieser Ast ist fur die
typischen Wurzelschmerzen, wie sie durch einen Bandscheibenvorfall
verursacht werden, verantwortlich.

» Der hintere Ruckenmarksnervenast (Ramus dorsalis) versorgt und
leitet Schmerzen im Bereich der Haut und Muskulatur des Riickens.
Einige kleinere Aste sind auch an der Schmerzweiterleitung aus der
Gelenkkapsel der kleinen Wirbelgelenke (Facetten) beteiligt.

» Der Riuckenmarkshautast (Ramus menigeus) ist fur die
Schmerzweiterleitung aus den Ruckenmarkshéuten, der Gelenkkapsel
der kleinen Wirbelgelenke, der Knochenhaut der Wirbelkérper und

dem hinteren Langsband/au3eren Bandscheibenring verantwortlich.

Klinische Relevanz: Bandscheibenvorwdélbungen / Bandscheiben-
vorfalle, Arthrose der kleinen Wirbelgelenke, verschleil3bedingte
Wirbelsaulenerkrankungen (Wirbelkanalenge=Spinalkanalstenose,

Osteochondrose/Spondylose), schmerzhafte Muskelverspannungen.

Die Wirbelgelenke (Facetten)

Die Gelenkkapsel der Kkleinen Wirbelgelenke ist von zahlreichen
Schmerzrezeptoren durchsetzt. Wie eben erwéhnt werden die
Schmerzimpulse durch den hinteren Rickenmarksnervenast und den

Ruckenmarkshautast weitergeleitet. Zu Schmerzen kommt es, wenn durch
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VerschleiBerscheinungen (Arthrose) der kleinen Wirbelgelenke eine
arthrosebedingte Entzindung und Schwellung des Gelenkes entsteht oder
eine kurze (Gelenkzerrung) oder fixierte Gelenkfehlstellung (Blockierung)
vorliegt, die zu einer Dehnung der Gelenkkapsel fuhrt und es dadurch zu

einer Reizung der Schmerzfuhler kommt.

Klinische Relevanz: Wirbelgelenksarthrose (Facettensyndrom),
Blockierungen der Wirbelgelenke (segmentale artikulare Dysfunktionen).

Die Muskulatur

Die Muskulatur ist bei einem Wirbelsaulensyndrom fast immer mit in den
Krankheitsprozess integriert.

Verschiedene Ursachen von Muskelschmerzen sind denkbar:

» Dauerhafte schmerzreflektorische Muskelanspannung bei tiefer
gelegener  Schmerzursache (Fehlinnervationsschmerz ~ durch
Dauerreizung des hinteren Rickenmarksnervenastes)

> Muskularer Uberlastungsschmerz bei schwacher Gesamtmuskulatur
(Ermidungsschmerz)

> Muskularer  Uberlastungsschmerz  bei  Wirbelsauleninstabilitat
(Stabilisierungsschmerz; die  Muskulatur soll die verlorene
Wirbelsaulenstabilitdt durch Daueranspannung kompensieren)

> Muskularer Uberlastungsschmerz bei Fehlbelastungen (Fehlbelas-
tungsschmerz; z.B. bei Schonhaltungen, Wirbelsaulenverkrimmungen
(Skoliose)).

» Plotzliche, schmerzreflektorische, muskuldre Schutzanspannung bei
akuten Ruckenschmerzen (z.B. Hexenschuss infolge einer pl6tzlichen
Wirbelgelenkzerrung oder Blockierung) um keine schmerzauslosende

Bewegung mehr zuzulassen.
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> Psychogener Uberlastungsschmerz bei zentral (vom Gehirn)
gesteuerter Fehlinnervation (Dauerreizung), z.B. im Rahmen einer

allgemeinen Stressreaktion.

Haufig kommt es im Rahmen von Wirbelsaulensyndromen zu einem Teufelskreis
(Circulus vitiosus) von Ursache und Wirkung, wobei die Muskulatur eine entscheidende
Rolle spielt.

Durch einen wie auch immer verursachten Wirbelsdulenschmerz entsteht eine
Spannungserhdhung der Muskulatur, die, wenn sie lange genug anhélt, selbst wieder
eine Schmerzursache darstellt. Deshalb ist die Mitbehandlung der Muskulatur bei

Wirbelsaulensyndromen immer notwendig.

Entstehung akuter und chronischer Schmerzen

Im Bereich der Wirbelsaule sind zwei unterschiedliche Arten von Schmerzen zu

unterscheiden:

Der Korperschmerz (Nozizeptorschmerz) beschreibt den Schmerz, der durch die
Schmerzfuhler an der Wirbelsaule weitergeleitet wird. Diese Schmerzfiihler liegen in
den Gelenkkapseln der Wirbelgelenke, den Bandstrukturen der Wirbelsdule, dem

aufReren Bandscheibenring und in der Muskulatur.

Der Nervenschmerz (neuralgischer/neuropathischer Schmerz) entsteht in den
Ruckenmarksnerven oder den Korpernerven selbst. Im Bereich der Wirbelsaule
verstehen wir darunter den fortgeleiteten RlUckenmarksnervenschmerz, wie er

typischerweise durch einen Bandscheibenvorfall verursacht wird.

Unter akuten Schmerzen an der Wirbelsaule versteht man plétzlich eintretende, starke

Rickenschmerzen.
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Zu unterscheiden ist hierbei der plétzlich einsetzende Rickenschmerz aus volligem
Wohlbefinden heraus von einer plotzlichen Schmerzverschlimmerung bei

vorbestehender Beschwerdesymptomatik (akute Beschwerdeexazerbation).

Die Ursache fur einen akuten Rickenschmerz liegt in der plétzlichen Reizung der
Schmerzfuhler (Nozizeptoren s.0.).

Ein typisches Beispiel hierfir ist die Blockierung eines Bewegungssegmentes der
Wirbelsdule oder eine plétzliche Bandscheibenvorwdlbung. In beiden Fallen kann es zu
hexenschussartigen (LWS) Beschwerden kommen, charakterisiert durch die plétzliche
Bewegungsunfahigkeit der Wirbelsaule im betroffenen Abschnitt.

An der Lendenwirbelséule ist beispielsweise der plotzliche Hexenschuss beim Bicken
oder Heben mit der Unfahigkeit zur Wiederaufrichtung des Oberkérpers bekannt. An der
Brustwirbelsaule sind plétzlich keine Rotationsbewegungen mehr mdglich oder extrem
schmerzhaft und an der Halswirbelséaule zeigt sich der akute Wirbelsaulenschmerz
durch einen plotzlichen Schiefhals. Die auslésenden Ursachen konnen ganz
unterschiedlich sein.

In unseren Beispielen der plotzlichen Wirbelgelenksblockierung beziehungsweise der
plétzlichen Bandscheibenvorwdélbung werden die Schmerzfuhler (Schmerzrezeptoren)
in der Gelenkkapsel des Wirbelgelenkes durch Zug beziehungsweise die Schmerzfihler
im hinteren Langsband der Wirbelsaule durch Druck plotzlich stark gereizt. Der Korper
erkennt diese Reizung als Gefahr fiur sich und versucht durch verschiedene
RegulierungsmalBhahmen weiteren Schaden abzuwenden. Hierzu gehoért die
Schmerzentstehung selbst. Die Bewusstwerdung des Schmerzes veranlasst den
Betroffenen, ein eventuell schadigendes Verhalten einzustellen. Der pl6tzliche Schmerz
ist also ein Warnsignal.

Eine zweite Regulierungsmalinahme ist die plotzliche Muskelanspannung im Bereich
der schmerzverursachenden Stérung. Wie bereits beschrieben soll keine Bewegung
mehr im verletzten Bereich der Wirbelsdule stattfinden, weshalb die Muskulatur die
Funktion eines steifen Korsetts Gbernimmt und ihre Hauptfunktion, die Bewegung der

Wirbelsaule, einstellt.
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Unter chronischen Schmerzen an der Wirbelsdule versteht man anhaltende, schwer
zu beeinflussende Rulckenschmerzen. Chronische Rickenschmerzen sind die
haufigsten chronischen Kérperschmerzen tberhaupt.

Chronische Ruckenschmerzen entwickeln sich erst mit der Zeit. Sie kdnnen sich
schleichend einstellen oder aus einem akuten Schmerzgeschehen heraus entstehen.
Eine unzureichende Therapie akuter Schmerzen kann somit Ursache fiir einen
chronischen Rickenschmerz sein.

Der chronische Schmerz ist charakterisiert durch einen Dauerschmerz. So etwas wie
Gewohnung tritt auf der korperlichen Ebene nicht ein; das heil3t, der Schmerz wird bei
gleicher Schmerzimpulsrate nicht weniger. Durch Verhaltenstraining kann jedoch eine
Art Schmerztoleranz antrainiert werden, die auf zentraler Ebene (Schmerzverarbeitung
im Gehirn) stattfindet.

Anhand eines Bandscheibenvorfalles soll die moégliche Entstehung eines chronischen
Schmerzes erklart werden.

Bei anhaltender Reizung einer Nervenwurzel, z. B. durch Druck einer Bandscheibe auf
diese, sinkt die Schmerzreizschwelle der betroffenen Nervenwurzel. Damit ist gemeint,
dass diese Nervenwurzel auf Druck wesentlich sensibler mit der Auslésung eines
Schmerzes reagiert als eine nicht druckgeschadigte Nervenwurzel. Schon geringe,
eigentlich harmlose mechanische oder chemische Reize I6sen dann Schmerzen aus.
Untersuchungen an wachen Patienten haben gezeigt, dass eine mechanische Reizung
einer druckentziindeten Nervenwurzel heftigste Schmerzen hervorrief, wahrend nicht
druckentziindete Nervenwurzeln der Nachbarsegmente auf den gleichen mechanischen
Reiz nicht mit einer Schmerzauslésung reagierten.

Zudem kann es im Verlauf eines chronisch schadigenden Prozesses auch zu einem
Anstieg von Schmerzrezeptoren an sich kommen. Eigentlich nicht schmerzleitende
Nervenfasern kdnnen sich in schmerzleitende Nervenfasern umwandeln. Diese neuen
Schmerzfasern kénnen dann vermehrt Schmerzimpulse Uber das Rickenmark an das
Gehirn weitergeben. Je dichter die Impulsrate der Schmerzibertragung ist, desto
starker wird ein Reiz als Schmerz weitergeben und schlieRlich auch empfunden.

Auf diese Weise entsteht ein Schmerzgedéchtnis auf Rickenmarks- und Gehirnebene.

Durch wiederholte Schmerzweiterleitung und Schmerzempfang lernen die Nervenzellen
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und steigern dadurch ihre Effektivitat. Das bedeutet, dass letztendlich schon deutlich
geringere Impulsraten der Schmerzweiterleitung eine starke Schmerzempfindung
auslosen konnen. Was fir das motorische Lernen eines bestimmten
Bewegungsablaufes erwinscht ist (z.B. Erlernen des Fahrradfahrens), ist im Falle des
Schmerzgedéchtnisses fatal. Im schlimmsten Fall verselbstandigt sich dieses System
aus Ubererregbaren Schmerzfihlern und Uberempfindlichen Rickenmarks- und
Gehirnzellen. Normale Gelenkbewegungen und klimatische Veranderungen wie
Warme- und Kaltereize konnen dann schon Schmerzen verursachen. Der
ursprungliche, gewebeschadigende Einfluss, die Noxe (z.B. Bandscheibenvorfall), ist

dann meistens schon lange nicht mehr vorhanden.
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2. Diagnosefindung

Jede arztliche Diagnostik besteht aus der Krankengeschichte (Anamnese), dem
Untersuchungsbefund (Klinischer Befund) und ggf. Bild gebenden Verfahren.

Es gibt eine ganze Reihe von unterschiedlichen Erkrankungen der Wirbelsaule, die bei
der Diagnosestellung in Erwagung gezogen werden mussen. Zusatzlich missen auch
Erkrankungen innerer Organe mit bedacht werden. Zu denken ist da beispielsweise an
Erkrankungen der Niere, des Herzens oder der Bauchspeicheldriise die typischerweise
zu Ruckenschmerzen fihren kénnen.

Es ist Aufgabe des Arztes, die entscheidenden Schmerzursachen herauszufinden, also

eine Diagnose zu stellen und geeignete TherapiemalRnahmen einzuleiten.

Fur viele Krankheitsbilder gibt es charakteristische Beschwerdekonstellationen und in
Bild gebenden Verfahren darstellbare strukturelle Verdnderungen, die eine genaue
Diagnose mdglich machen.

Schwierig gestaltet sich die Diagnose bei unklarer Befundkonstellation, zum Beispiel
weil zwei unterschiedliche Erkrankungen gleichzeitig vorliegen, oder weil die
Erkrankung noch am Anfang steht und die richtungsweisenden Krankheitszeichen

fehlen.
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2.1 Beschwerdebild

Das Beschwerdebild der Patienten ist abhangig von der Schmerzursache, dem Ausmal

und der Dauer der Schadigung.

Folgende Punkte aus der Krankengeschichte eines Patienten mit Schmerzen an der

Wirbelsaule sind von Bedeutung:
Wie lange bestehen die Beschwerden?

Zu unterscheiden sind akute und chronische Beschwerden. Wichtig ist auch die Frage
nach einem Unfallereignis. Liegt ein Unfallereignis vor, muss auf jeden Fall ein
Rontgenbild veranlasst werden, um kndcherne Verletzungen auszuschliel3en. Bei
Patienten mit einer Osteoporose sollte man bei akut aufgetretenen Riickenschmerzen
ebenfalls frihzeitig ein Rontgenbild veranlassen, um einen mdglichen Wirbelbruch zu

erkennen.
Wie auflern sich die Beschwerden?

Der Arzt muss erfragen, welche Beschwerden im Vordergrund stehen (z.B. Schmerzen
in Ruhe, bei Belastung, im Gehen oder Stehen, Bewegungseinschrankungen der
Wirbelsaule, Belastungsfahigkeit). Das Ergebnis hat Auswirkungen auf die
einzuschlagende Diagnostik und Therapie.

Wo sind die Beschwerden lokalisiert?

Der Arzt wird untersuchen, in welchem Bereich der Wirbelsdule die Schmerzen
angesiedelt sind und ob es sich eher um punktuelle, eng umschriebene Schmerzen
handelt oder um einen flachenhaften Schmerz. Von grof3er Bedeutung ist auch die
Frage, ob es sich um einen ausstrahlenden Schmerz handelt (z.B. in die Beine).
Ausstrahlende Schmerzen, die sich an ein bestimmtes Hautgebiet (Dermatom) halten,

sind Schmerzen, die einer bestimmten Nervenwurzel zugeordnet werden kdnnen.
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Durch die Abklarung dieser Punkte kénnen die in Frage kommenden Erkrankungen

eingegrenzt werden.
Wie ist der Schmerzcharakter?

Neben der Frage nach der Qualitat des Schmerzes (z.B. brennend, stechend, dumpf)
ist auch bedeutend, ob es sich um einen Dauerschmerz handelt und ob es
tageszeitliche Schwankungen gibt.

Gibt es Begleiterscheinungen?

Wichtig sind alle Symptome, die zusammen mit den Hauptbeschwerden auftreten, wie
Kraftlosigkeit, Probleme beim Wasserlassen und beim Stuhlgang, Empfindungs-
stérungen (z.B. Ameisenlaufen, Kribbeln auf der Haut), vermehrtes Schwitzen,
Schlaflosigkeit, allgemeine korperliche Erschopfbarkeit, Schmerzen in anderen

Korperbereichen u.v.m.).

Verstarken sich die Beschwerden bei Belastung oder treten sie besonders in
Ruhe auf?

Beschwerden, die bei Belastung auftreten, sprechen fir ein verschlei3bedingtes
Wirbelsaulenleiden. Ruheschmerzen kénnen Hinweis auf einen bandscheibenbedingten
Schmerz oder Muskelschmerz sein. Ruheschmerzen treten auch bei fortgeschrittenen
verschleil3bedingten Wirbelsaulenerkrankungen auf.

Lassen sich die Beschwerden provozieren?
Fur den untersuchenden Arzt ist es wichtig zu wissen, ob es bestimmte
Kdrperhaltungen gibt, durch die die Beschwerden provoziert werden kénnen. Die

Einnahme einer bestimmten Korperposition oder ein bestimmter Bewegungsablauf, bei

dem der Schmerz auftritt, geben wichtige Hinweise auf die erkrankte Struktur.
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Bestehen Voroperationen/Vorerkrankungen im Beschwerdebereich?

Voroperationen an der Wirbelsdule kbnnen zu Narbenbildungen und Instabilitdten im
OP-Gebiet fuhren und somit urséchlich fir Schmerzen sein. Bei den Vorerkrankungen
sind insbesondere solche von Interesse, die einen Einfluss auf die Wirbelsdulenstabilitat
haben kdnnen. So kann eine Altersosteoporose oder eine Kortisonosteoporose eine
erhdohte Knochenbrtchigkeit bedingen. Wirbelkorperbriiche kénnen hierbei auch ohne
stattgefundenes Unfallereignis auftreten. Auch Rheuma kann eine vermehrte Instabilitat
der Wirbelsaule verursachen. In diesen Féllen verbieten sich bestimmte manipulative

TherapiemalRnahmen (Einrenken).
Welche Therapie hat bisher stattgefunden?

Falls der Patient sich bereits in anderer arztlicher Behandlung befunden hat, sind die
Ergebnisse der Voruntersuchungen und Vortherapie zu berlcksichtigen, um unndétige
Doppeluntersuchungen zu vermeiden und keine Zeit mit unwirksamen

TherapiemalRnahmen zu verlieren.

Diese kurze Darstellung der bedeutendsten Parameter in der Erhebung der
Krankengeschichte sollte lhnen einen Einblick in das differentialdiagnostische arztliche
Vorgehen geben.

Nach der genauen Erhebung der Krankengeschichte hat der Arzt meistens schon eine
Vorstellung dariiber, welche Ursache der Krankheit zugrunde liegt.

Um weitere Informationen zu sammeln ist die kérperliche Untersuchung unerlasslich.
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2.2 Korperliche Untersuchung

Aufgrund der groBen Anzahl an mdglichen Grunderkrankungen flr einen
Ruckenschmerz kann sich die korperliche Untersuchung - zumindest bei einer
Erstuntersuchung und unklarer Krankengeschichte - nie ausschlie3lich auf die
Untersuchung der Wirbelsaule beschranken. Die Extremitatengelenke sollten bei einer
Erstuntersuchung immer mit untersucht und in die differentialdiagnostischen
Erwagungen (infrage kommende Krankheiten) einbezogen werden. Auch eine kurze
Untersuchung der Gefal3e und Nerven der Arme und Beine
(Gefal3status/Neurologischer Status) gehort immer dazu.

Trotz wegweisender Anamnese und der vom Patienten beschriebenen Beschwerden,
soll die Wirbelsdule immer komplett untersucht werden, um keine Begleiterkrankungen
zu Ubersehen. Der Arzt wird seine Diagnose auch nie ausschlief3lich an Ergebnissen
Bild gebender Verfahren, wie beispielsweise Rontgenbildveranderungen, festmachen.
Nicht selten bestehen RoOntgenauffalligkeiten, die nicht mit der aktuellen
Beschwerdekonstellation Ubereinstimmen und deshalb zunéchst einmal unerheblich
sind. Oder es bestehen keinerlei Auffalligkeiten im RoOntgenbild, und die Wirbelsaule
wird vorschnell als gesund bezeichnet.

Nach der Krankengeschichte beginnt die koérperliche Untersuchung mit der Betrachtung
(Inspektion) der Wirbelsaule. Der Gang beim Eintreten ins Untersuchungszimmer, die
Bewegungen beim Entkleiden oder eine Schonhaltung kénnen erste Hinweise auf eine
Erkrankung geben. Daneben erkennt man Auffalligkeiten der Schulter- /Nacken- und
Ruckenkontur, der Beckenschaufeln und vieles andere mehr. Gemeint ist damit
beispielsweise ein Hoher- oder Tieferstehen einer Beckenschaufel oder ein sichtbarer
Muskelwulst als Ausdruck einer Fehlhaltung beziehungsweise einer muskularen Fehl-
oder Uberlastungsreaktion oder ein Rippenbuckel oder Lendenwulst als Ausdruck einer
Wirbelsaulenverkrimmung. Von Bedeutung ist auch die Beurteilung der natirlichen
Krimmungen der Wirbelsaule. Seitverbiegungen und zu starke oder zu flache

naturliche Krimmungen (Rundricken/Hohlkreuz) kdnnen erkannt werden.
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An dieser Stelle kann nicht auf alle moéglichen Auffalligkeiten im Detail eingegangen

werden. Das ist Aufgabe Ihres Arztes.

Nach der Betrachtung der Wirbelsaule folgt der Tastbefund (Palpation). Das
Hautgewebe und das darunter gelegene Bindegewebe werden betastet. So kdnnen
Verquellungen im Bindegewebe festgestellt werden und bei Auffalligkeiten Hinweise auf
eine darunter liegende Stérung geben. In der nachst tiefer gelegenen Schicht, der
Muskulatur, kdnnen Muskelverspannungen ertastet werden (Muskelhartspann). Im
Extremfall einer schweren Verspannung sind ,Knétchen” in der Muskulatur zu tasten
(Myogelosen). Das Betasten dieser Stellen kann fir den Patienten schon sehr

unangenehm sein.

Die korperliche Untersuchung wird danach mit der Funktionsdiagnostik fortgesetzt.
Darunter versteht man die Uberprifung der Wirbelsdulenbeweglichkeit. Als
Summationsbewegung kénnen die maximale Seitneigung, Drehung und Beuge- bzw.
Streckfahigkeit der einzelnen Wirbelsaulenabschnitte beurteilt  werden.
Bewegungseinschrankungen und Schmerz verursachende Stellungen geben Hinweise
auf eine Bewegungsstorung. Um diese Stérung naher einzugrenzen, eignet sich die
segmentale manualtherapeutische Untersuchung. Hierbel wird die
Bewegungsfahigkeit der Wirbelgelenke einzeln auf mdgliche Offnungs- oder
Schlussstorungen der Gelenke untersucht. Bekannt ist diese Art der Funktionsstérung

der kleinen Wirbelgelenke unter dem Begriff ,,Blockierung“.

Um Ausféalle von Rickenmarksnerven zu testen, werden die Reflexe, das
Gefuhlsempfinden sowie die Kraftentfaltung der Arm- oder Beinmuskulatur bestimmit.
Da eine bestimmte Rickenmarksnervenwurzel ein bestimmtes Hautareal versorgt
(Dermatom) und fur die Ausfihrung bestimmter Muskeleigenreflexe sowie die
Kraftentfaltung der entsprechenden Muskulatur verantwortlich ist, kann bei einem
Ausfall dieser charakteristischen Funktionen auf die geschadigte Nervenwurzel

geschlossen werden.
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2.3 Technische Untersuchungsverfahren

Von Bedeutung fur den Arzt sind vor allem die Bild gebenden Verfahren wie Réntgen,
Magnetresonanztomographie (MRT) und Computertomographie (CT). Sie stehen nicht
an erster Stelle der Diagnosefindung und sind auch nicht immer angezeigt. Fur
bestimmte Fragestellungen und zur Planung einer Operation sind sie hingegen

unerlasslich.

e RONntgen

Grundlage der Bild gebenden Diagnostik ist die Rontgenaufnahme der Wirbelséaule.
Ausgehend vom korperlichen Untersuchungsbefund werden zwei (von vorne und

seitlich) oder mehr Rontgenaufnahmen angefertigt.

Grinde fur die Anordnung einer Réntgenaufnahme kénnen folgende sein:

L Unfall: Zum Ausschluss einer knéchernen Verletzung

] Lang anhaltende, therapieresistente Beschwerden: Zur erganzenden
Diagnostik

° Unklarer Untersuchungsbefund: Zur erganzenden Diagnostik

° Zur Operationsvorbereitung

e  Versicherungsrechtliche Grinde: Zur Dokumentation des
Schadensausmales bei Arbeitsunfallen oder fremd verschuldeten Unféllen
(z.B. Auffahrunféallen) oder vor Aufnahme einer manipulativen Therapie
(Einrenken, v.a. an der HWS).

Das Rontgenbild liefert wertvolle Hinweise Uber den kndchernen Zustand der
Wirbelsaule. Von den knéchernen Strukturen beurteilt man den Kalksalzgehalt der

Wirbelkdrper. Besonders ,durchscheinende” Wirbelkdrper sind verdachtig fur einen
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Knochensubstanzmangel, eine Osteoporose. Eine

sichere Aussage, ob eine Osteoporose vorliegt
oder nicht, ist aber nur in einem sehr
fortgeschrittenen  Stadium der Osteoporose
maoglich. Eine verdachtige Rontgenaufnahme
kann aber Anlass geben, eine weiterfihrende
Osteoporosediagnostik anzuschlie3en, wie die
guantitative Messung der Knochendichte in der ; Osteophyt
Computertomographie (DXA-Messung). '
Von groBer Bedeutung ist der Abstand der

Zwischenwirbelkorperrrdume. Die dort

gochondrose

befindlichen Bandscheiben sind vollkommen

réntgenstrahlendurchléassig, weswegen sie nicht
direkt beurteilt werden kénnen. Aus einer Reduzierung dieser Bandscheibenfachhéhe
lassen sich aber Ruckschlisse auf eine Bandscheibenerkrankung ziehen. Eine
hohengeminderte Bandscheibe wird als Chondrose bezeichnet. Durch die
Hohenminderung der Bandscheibe werden die Grund- und Deckplatte des darlber,
beziehungsweise darunter liegenden Wirbelkdrpers Uberlastet. Zu erkennen ist diese
Uberlastung als starkere Weisszeichnung der Wirbelkorpergrund- und deckplatte. Die
Bandscheibenerkrankung in Kombination mit dieser Uberlastung der angrenzenden
Wirbelkdrper wird als Osteochondrose bezeichnet.

Zu erkennen sind ferner kndcherne Wirbelkdrperanbauten (Spondylose) als Hinweis
auf eine Wirbelsauleninstabilitat. Die hierbei zu erkennenden Knochenzacken an den
Wirbelkdrpern werden Osteophyten genannt.

Auch  VerschleiBerscheinungen an den  Wirbelgelenken (Spondylarthrose,
gleichbedeutend mit Facettenarthrose/Facettensyndrom) kodnnen durch eine
Rontgenaufnahme nachgewiesen werden.

Der Einblick in den Wirbelkanal gelingt mit der normalen RoOntgenaufnahme nicht,
dennoch kénnen Verdachtsmomente fur eine Wirbelkanalenge (Spinalkanalstenose/
Spinalstenose) ausgemacht werden, die eine weitergehende Diagnostik mit anderen

Bild gebenden Verfahren rechtfertigen kbnnen.
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Die krankhafte Wirbelkdrperverschiebung
(Spondylolisthese) kann mit der Rodntgenaufnahme
sicher aufgedeckt werden. Ein Wirbelkérper schiebt
sich hierbei Uber einen anderen hinweg. Die Ursache
kann verschleiBbedingt sein (Pseudolisthese) oder
durch  eine  Wirbelbogenschlussstérung  (Lyse)
verursacht sein (echte Listhese). Wirbelkérperbriche
(Frakturen) konnen durch die Rontgenaufnahme

sicher ausgeschlossen werden. Besonders bei | -~

fortgeschrittenem Knochenschwund (Osteoporose) Sil"]d Wirbelkdrperbriiche auch
ohne Unfallereignis mdglich. Es handelt sich dann um so genannte Sinterungsfrakturen,
d.h. der betroffene Wirbelkodrper kann die Korperlast nicht mehr tragen und bricht in sich
zusammen. Die gro3te Last tragen die Vorderkanten der Wirbelkérper, weshalb diese
haufiger einbrechen und einen zunehmenden Rundricken bei alten und an
Osteoporose leidenden Patienten hervorrufen. Aufgrund ihres Aussehens auf der
Rontgenaufnahme spricht man bei osteoporotisch eingebrochenen Wirbelkdrpern auch
von Fisch- oder Keilwirbeln. Auf der Abbildung erkennt man einen osteoporotisch
eingebrochenen Wirbelkdrper der Lendenwirbelsaule mit eingebrochener Grund- und
Deckplatte.

Unfallbedingte Briche an einer gesunden Wirbelsaule sollten immer mit einer
Zusatzdiagnostik (MRT, CT) abgeklart werden, weil es bei derartigen Unféllen zur
Gefahrdung des Riuckenmarkes durch Knochenbruchsticke kommen kann. Eine

Verletzung des Rickenmarkes kann eine Querschnittiahmung zur Folge haben.

Sollen spezielle Fragen beantwortet werden, werden Zusatzaufnahmen angefertigt, die
hauptsachlich die Halswirbelsaule betreffen. Anhand von Schragaufnahmen der
Lendenwirbelsaule kdnnen Wirbelbogenschlussstérungen (Lysen) erkannt werden. Im
Bereich der Halswirbelsdule sind in Schrdgaufnahmen die Nervenaustrittsiocher
(Neuroforamen) besonders gut zu beurteilen. Bei Funktionsaufnahmen wird jeweils
eine seitliche Aufnahme der Hals- oder Lendenwirbelsdule in Vor- und Rickbeugung
durchgefuhrt. Bislang unerkannte Wirbelsduleninstabilititen kdnnen so demaskiert

werden.
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Ausdrucklich soll an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass es keinen festen
Zusammenhang zwischen einem Rontgenbefund und den Beschwerden eines
Patienten gibt. Das bedeutet, Patienten mit rdntgenologisch fortgeschrittenen
Veranderungen der Wirbelsaule konnen beschwerdefrei sein, wahrend Patienten mit

weit milderen Anzeichen einer Erkrankung tber starkste Schmerzen klagen.

e Magnetresonanztomographie (MRT)

Die MRT-Untersuchung als Bild gebendes Verfahren hat die Diagnostik an der
Wirbelsaule revolutioniert. Es handelt sich bei der MRT um eine Untersuchung im
Magnetfeld. Kontraindikationen fir die Anwendung dieses Verfahrens sind selten. Die
haufigste Kontraindikation fir die MRT-Untersuchung ist das Tragen eines
Herzschrittmachers. Mit der MRT ist es mdglich, die Weichteilstrukturen im Bereich der
Wirbelsaule zu erkennen und sie so einer Beurteilung zuganglich zu machen. Dazu

gehoren:

o die Bandscheiben

o das Ruckenmark

o die Rickenmarksnerven
o Muskeln

o Bander

. Tumore

o Flussigkeit

Im Bereich der Bandscheiben kdnnen Bandscheibenvorfalle und Bandscheibenvor-

wolbungen sicher erkannt werden.
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Die Abbildung zeigt einen Bandscheibenvorfall der

Lendenwirbelsaule im seitlichen MRT-Langsschnitt
(Sagitalschnitt):

1. Hinteres Langsband

2. Bandscheibenvorwélbung

3. Wirbelkanalraum mit Rickenmarksnerven
4. Bandscheibenvorfall

Auch der Flussigkeitsgehalt einer Bandscheibe, als Zeichen fur oder gegen einen
fortgeschrittenen Verschlei3 (Degeneration) kann beurteilt werden. Je weniger
Wasseranteil eine Bandscheibe besitzt, desto mehr ist sie vom Verschleil3 betroffen. In
den MRT-Aufnahmen sind die wasserhaltigen Bandscheiben heller und hoher
dargestellt, als die vom Verschleil3 betroffenen.

Das Riuckenmark wird ebenfalls gut dargestellt. Es kdnnen Erkrankungen des
Ruckenmarks oder angeborene Veranderungen erkannt werden. Besonders wichtig in
diesem Zusammenhang ist die Beurteilung des Wirbelkanalraumes, in dem sich das
Ruckenmark befindet. Engstellen (Stenosen) kdnnen sicher diagnostiziert werden.
Besonders wichtig ist das Erkennen von Nervenwurzelbedrdngungen durch
Bandscheibenvorfalle oder knécherne Wirbelanbauten. Auch dies gelingt mit der MRT
sicher. Metallimplantate und Narbenbildungen durch vorangegangene Operationen
kénnen die Beurteilbarkeit der MRT-Bilder empfindlich stéren. Auch extreme
Fettleibigkeit und verwackelte Bilder kdnnen die Qualitat einschranken.

Das Erkennen und die Beurteilung von Flissigkeitsansammlungen ist aus mehreren

Grinden von Bedeutung:
e (1) Chronische Verschleil3erscheinungen an der Wirbelsaule, wie die

Osteochondrose (s.0.) kénnen sich in einem aktiven Krankheitszustand befinden,

d.h. einen akut hoheren Krankheitswert besitzen als eine Osteochondrose die
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~fuht”. Anzeichen fur eine solche Aktivierung sind Flissigkeitsansammlungen in
den Grund- und Deckplatten der Wirbelkérper.

e (2) Gerade bei Patienten mit Osteoporose und Rlckenschmerzen stellt sich zur
weiteren Therapieplanung oft die Frage, ob die in den Réntgenbildern gesehenen
Wirbelkdrperbriiche frisch oder alt sind. In der MRT-Aufnahme unterscheidet sich
ein frischer Bruch von einem alten Bruch durch die bruchbedingte
Flussigkeitsansammlung in dem betroffenen Wirbelkérper. Eine frische
Wirbelkdrperfraktur  wird zunehmend haufig mit einer Zementeinspritzung
therapiert (Vertebroplastie/Kyphoplastie s.u.).

e (3) Eine schwerwiegende Erkrankung der Bandscheiben und Wirbelkérper ist die
Spondylodiszitis. Es handelt sich hierbei um eine bakterielle Entzindung der
Bandscheibe (Diszitis) und der Wirbelkdrper (Spondylitis). Der hierbei entstehende
Eiter (Pus) kann als Flussigkeitsansammlung in der Bandscheibe, den
Wirbelkérpern und ggf. als Eiterhdhle (Abszess) auch in der Muskulatur um die

Wirbelsaule herum oder im Wirbelkanal erkannt werden.

Die MRT-Untersuchung ist neben der Rontgenaufnahme das wichtigste Bild gebende
Verfahren in der Diagnostik von Wirbelsaulenerkrankungen. Trotzdem ist nicht in jedem
Krankheitsfall eine solche MRT-Untersuchung angezeigt. Das Verfahren ist nicht tberall

verfugbar und zudem recht teuer.

e CT (Computertomographie)

Die CT ist ein Untersuchungsverfahren, das auf Rontgenstrahlen beruht. Es handelt
sich wie die MRT ebenfalls um ein Schnittbildverfahren, d.h. die untersuchte
Kdrperregion wird optisch in vorgegeben dicke Scheiben zerlegt. Aufgrund der guten
Auflésung ist eine differenzierte Betrachtung der abgebildeten Strukturen moglich. Im
Vergleich zur MRT ist die Darstellung der o.g. Weichteilstrukturen aber deutlich
schlechter.

Deswegen hat die CT-Untersuchung deutlich an Wertigkeit gegeniiber der MRT-
Untersuchung verloren. Besonders in der Diagnostik der Bandscheibenerkrankungen
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wird nur noch selten eine CT.-Untersuchung durchgefiihrt. Vorteile hat die CT-
Untersuchung in der Beurteilung kndcherner Strukturen bei bestimmten Briichen, bei
der Beurteilung bestimmter Tumoren oder als Spezialuntersuchung in Kombination mit
anderen diagnostischen Verfahren wie der Myelographie (Kontrastmitteldarstellung des
Ruckenmarkes).

Da die Bedeutung der Computertomographie fur die gangigen Erkrankungen an der

Wirbelsaule aber gering ist, soll hier auch nicht naher darauf eingegangen werden.

o Myelographie

Die Myelographie beschreibt eine Untersuchung, bei der
dem  Patienten  Rontgenkontrastmittel in  den
Ruckenmarksschlauch (Duralsack) injiziert wird. Der
Duralsack umhiillt das Rickenmark und ist im Bereich
der unteren Lendenwirbelsaule der Bereich, der den
Anfang eines Ruckenmarksnerven umgibt
(Wurzeltasche), bevor dieser den Rickenmarkskanal
verlasst. Durch die Vermischung von Nervenwasser und

Kontrastmittel lassen sich somit gezielt Fragestellungen

in Bezug auf das Rickenmark und der abgehenden

Ruckenmarksnerven klaren. Nach der Einspitzung des
Kontrastmittels werden in der Regel Funktionsaufnahmen der Wirbelsaule
vorgenommen (in Beugung und Streckung), um eine Nerven-/Rickenmarkbedrangung
in funktioneller Stellung zu erkennen. Zugleich wird haufig auch eine CT-Untersuchung
angeschlossen, die aufgrund des applizierten Kontrastmittels aussagekraftiger fur
bestimmte Fragestellungen wird (Myelo-CT) und bezuglich der Rickenmarkbeurteilung
sogar der MRT uberlegen sein kann.

Eine Myelographie wird oft zur Planung eines operativen Vorgehens oder zur Klarung

von Detailfragen durchgefuhrt.
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Die obige Abbildung zeigt eine seitliche Réntgenaufnahme der Lendenwirbelséule nach
Injektion des Kontrastmittels. Dargestellt ist das typische Sanduhrphanomen durch

Einengungen des Riuckenmarkschlauches:

Ruckenmarksschlauch mit Enge
Sanduhrph@dnomen

Wirbelkorper

H wnN

Bandscheibe mit Vorwolbung/Vorfall

e Discographie

Eine Diskographie stellt einen kleinen chirurgischen Eingriff dar, der lediglich in lokaler
Betaubung des Patienten durchgefihrt wird. Es handelt sich um ein diagnostisches
Verfahren v.a. bei bandscheibenbedingten Rickenschmerzen, bei dem man auf die
Mitarbeit des Patienten angewiesen ist.

Mit einer dinnen Nadel wird ein Kontrastmittel in die verdachtige Bandscheibe gespritzt
und anschlieBend ein RoOntgenbild erstellt. Auf diese Weise lasst sich das
Bandscheibengewebe prézise abbilden und ein Schaden sichtbar machen. Vor allem
aber dient die Injektion der Sicherung der Diagnose bei Verdacht auf einen
bandscheibenbedingten (diskogenen) Rulckenschmerz. Die Einspritzung des
Kontrastmittels fuhrt zu einer Druckerh6hung im Bandscheibenraum, was zu einer
Schmerzprovokation fuhrt. Der Patient sollte bei der Injektion exakt den ihm bekannten
Schmerz spiren und dies auch dem Arzt so artikulieren. Ist dies der Fall, spricht man
von einem positiven Distensionstest. Wird kein Schmerz provoziert, ist der

Distensionstest negativ und die Riuckenschmerzursache bleibt zun&achst ungeklart.
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2.4 Haufige Krankheitsbilder

Die Schwierigkeit bei der Zuordnung von Rickenschmerzen ist die relativ @hnliche
Schmerzbeschreibung seitens des Patienten bei unterschiedlichen Erkrankungen.

Es muss aber eine Differenzierung der in Frage kommenden Krankheitsbilder erfolgen,
um die Therapie zu optimieren. Da aber die Reaktion auf einen Wirbelsdulenschmerz
fast immer mit einer ebenfalls Schmerz auslésenden Muskelverspannung einhergeht,
sind auch viele unspezifische TherapiemalRnahmen, die auf eine Reduzierung der

Muskelspannung (Muskeltonus) abzielen, lindernd und deshalb wichtig in der Therapie.

e Bandscheibenvorfall/Bandscheibenvorwélbung

Zwei Drittel aller bandscheibenbedingten normale Band-

Erkrankungen betreffen die Lendenwirbel- scheibe
saule und dort vorwiegend die untere Basidschelber.
Lendenwirbelsdule von L4-S1. Der Grund degenera-
. : . tion
hierfir  liegt in  der besonderen
Beanspruchung der Bandscheiben dieser Band_-
scheiben-

Region sowie an dem engen Kontakt der vorwolbung
Bandscheiben zu den Nervenwurzeln. )
Manner sind insgesamt von E‘?rr;:ﬁchelben-
Bandscheibenvorféllen der Lendenwirbel-

saule etwas haufiger betroffen als Frauen. Chondrose
Bandscheibenvorfalle werden gehauft
schon ab Mitte zwanzig beobachtet, der
Gipfel wird um das 40. Lebensjahr Osteochoniices
erreicht.

Die Ursache hierfur liegt in der Osteopint
besonderen Beschaffenheit des Bandscheibengewebes in diesem Alter. Zum einen ist
der Bandscheibenverschleil? nach 40 Lebensjahren schon so weit fortgeschritten, dass

der knorpelfaserige Bandscheibenring rissig geworden und nicht mehr so
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widerstandsfahig ist. Zum anderen ist der zentral in der Bandscheibe gelegene
Gallertkern noch so flissig, dass er durch einen hohen Druck in der Bandscheibe durch
den rissigen Bandscheibenring nach aul3en vorfallen kann.

In jungeren Lebensjahren halt der Bandscheibenring dem hohen Druck des
Gallertkernes von innen stand und im Alter trocknet der Gallerkern ein und ist damit

nicht mehr so beweglich wie zuvor. Die Gefahr eines Bandscheibenvorfalles sinkt.

Es gibt einige Besonderheiten im Bereich der unteren Lendenwirbelsdule, die zu der
gehauften Anzahl von Bandscheibenvorfallen in diesem Bereich beitragen.

Zum einen liegen die Nervenwurzeln in unmittelbarer Nahe der Bandscheiben.
Vorfallendes Bandscheibengewebe beengt die Nervenwurzel daher sehr schnell.

Ein weiterer Punkt ist die Dicke der Nervenwurzeln, die im Bereich der unteren
Lendenwirbelsaule (LWS) ein Maximum erlangt und dadurch eher von
Bandscheibengewebe erreicht werden.

Darltber hinaus ist das unterste Zwischenwirbelloch zwischen dem 5. Lendenwirbel-
korper und dem 1. Kreuzbeinkdrper, durch den der Nervenwurzelnerv zieht, besonders

klein. Zu einer Bedrangung dieses Nerven bedarf es deshalb nicht viel.

Der Bandscheibenvorfall der Lendenwirbelsdule (lumbaler Bandscheibenvorfall) ist
meistens ein akutes Ereignis mit plotzlich einsetzenden Rickenschmerzen, die
charakteristischerweise bis ins Bein hinein ziehen.

Die auslésende Ursache eines lumbalen Bandscheibenvorfalles ist
meistens trivial, beispielsweise durch eine alltdglich ausgefiihrte
Beugetatigkeit oder nach einem leichten Verheben.

Der plétzlich einsetzende Schmerz steht sofort im Mittelpunkt der
Beschwerden. Patienten berichten, sich plétzlich nicht mehr richtig

bewegen zu kdnnen (Lendenstrecksteife, Hexenschuss, Lumbago).

Die Ursache ist eine schmerzreflektorische Muskelanspannung. Der

Korper versucht, durch die muskulare Ruhigstellung eine

Beschwerdelinderung herbeizufihren. Zur weiteren Beschwerde-
linderung nehmen Patienten haufig spontan eine Schonhaltung mit leicht vorgebeugtem
und zur gesunden Seite geneigtem Oberkorper ein. Durch diese Haltung wird das
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Zwischenwirbelloch mit dem Austritt der Nervenwurzel maximal erweitert. Ein
Ruckwartsneigen oder Seitwértsneigen zur betroffenen Seite verengt dagegen das
Zwischenwirbelloch und fiihrt zu einer Schmerzzunahme. Durch das Anziehen des
schmerzenden Beines wird der gereizte Ischiadikusnerv entspannt.

Am angenehmsten wird von den meisten Patienten das Liegen mit gebeugten Hift- und
Kniegelenken in Rucken- oder Seitenlage empfunden (Stufenlagerung).

Husten und Niesen fuhren durch die Korpererschitterung und eine Druckerh6hung in
den Bandscheiben zu einer deutlichen Schmerzzunahme.

Das wesentliche Merkmal des lumbalen Bandscheibenvorfalles schlechthin ist jedoch
die Schmerzweiterleitung ins Bein. Da die austretenden Nervenfasern der unteren
Lendenwirbelsdule sich in ihrem weiteren Verlauf ins Bein zum so genannten Nervus
ischiadicus (Ischiasnerv) zusammenfinden, verlauft der Schmerz ,entlang dieses
Nerven®. Aus diesem Grund spricht man auch vom , Ischiasschmerz”. Genauer noch
ist der Bergriff der Lumboischialgie (Lumbo = Lendenwirbelsaule, -isch = Nervus
ischiadicus, algie = Schmerz). Dieser medizinische Fachterminus beschreibt einen
Ruckenschmerz der Lendenwirbelsdule mit Ausstrahlung entlang des Nervus
ischiadicus ins Bein.

Die typische Schmerzausstrahlung erstreckt sich von der Lendenwirbelsaule tUber das
Gesal in den streckseitigen Oberschenkel, bis in den FulR3bereich hinein. Haufig werden
die Schmerzen im Bein deutlich starker und unangenehmer empfunden als im Rucken
selbst.

Bei starker Nervenwurzelreizung durch einen Bandscheibenvorfall kommt es zu
neurologischen Ausfallerscheinungen wie Geflhlsstérungen und Verlust der
Muskelkraft entsprechend dem Versorgungsgebiet der geschadigten Nervenwurzel

(s.u.).

Bandscheibenvorfalle der Halswirbelsédule betreffen vorwiegend die unteren Abschnitte
der Halswirbelsdule (C5-C7; 5.-7. Halswirbelbandscheibe). Die Belastung der
Bandscheiben in diesem Bereich ist besonders gro3, da erstens die
Wirbelsaulenbeweglichkeit in diesem Bereich die groRte ist und zweitens der Ubergang

der Halswirbelsaulenkrimmung (Lordose) in die Brustwirbelsaulenkrimmung (Kyphose)
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vollzogen wird. Beides zusammen verursacht einen erhdhten Verschlei® der

Bandscheiben in diesem Bereich.

Bandscheibenvorfélle im Bereich der Halswirbelsaule (HWS) gehen mit einer
Bewegungseinschrankung der HWS, Verspannungen der Schulter-Nackenmuskulatur
und mit einer nervenwurzelbezogenen (radikularen) Schmerzausstrahlung einher. Da
die Nervenwurzeln der HWS fiur die nervale Versorgung der Arme zustandig sind, fuhrt
eine  Wurzelreizsymptomatik zu ausstrahlenden HWS-Schulter-Armschmerzen
(Cervikobrachialgie=Hals-Arm-Schmerz). Zusatzlich sind auch Kopfschmerzen

(Cephalgien) maglich.

Weitere Beschwerden beim Bandscheibenvorfall der HWS werden wie folgt
beschrieben:

Der Arm kann sich steif anfiihlen. Die Armschmerzen haben haufig einen ziehenden,
teils stechenden Charakter. Haufig wird auch Uber Schmerzen zwischen den
Schulterblattern geklagt. Die Kraft des Armes kann merklich reduziert sein, mitunter
kénnen Gegenstande nicht mehr in der Hand gehalten werden oder die Feinmotorik des
Fingerspiels kann fehlen. Die Hand kann sich gespannt oder geschwollen anfuhlen,
ohne dass dieses erkennbar ware. Im Verlauf der Dermatome (Hautversorgungsgebiete
der Nervenwurzeln) kdnnen Missempfindungen (Kribbeln etc.) wahrgenommen werden.

Die sichtbare Verkiimmerung betroffener Muskelabschnitte tritt erst spater ein.
Nachfolgend werden einzelne Wurzelkompressionssyndrome beschrieben.

LWS

Zunachst eine Anmerkung zum Verstandnis.

Das Riuckenmark als solches endet in Hohe des 1.-2. Lendenwirbelkdrpers. Darunter
ziehen die Rickenmarksnerven als Cauda equina (= Pferdeschweif; aufgrund des

Aussehens) im Ruckenmarkssack einzeln weiter, bis sie das ihnen zubestimmte

Zwischenwirbelloch erreicht haben und den Wirbelkanal verlassen.
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(Anmerkung: Aus diesem Grund kann es so gut wie nicht zu einer
Ruckenmarksverletzung bei einer Ruckenmarksnarkose (Spinalandsthesie) kommen,
die Ublicherweise deutlich unterhalb des Rickenmarkendes (etwa auf Hohe des 4.
Lendenwirbelkdrpers) durchgefihrt wird. Die in dieser Hohe befindlichen
Ruckenmarksnerven weichen der Nadel problemlos aus, da sie im Nervenwasser
schwimmen).

Die oberen Anteile der ausgetretenen RuUckenmarksnerven im Bereich der
Lendenwirbelsaule vereinigen sich zum Femoralisnerven, die unteren Anteile zum
Ischiadicusnerven, den grofRten Korpernerven des Menschen. Beide Nerven teilen sich
die nervale Versorgung des Beines. Sehr grob erklart, versorgt der Femoralisnerv dabei
eher den vorderen Anteil des Oberschenkels und der Ischiadicusnerv den hinteren

Anteil des Oberschenkels, sowie den Unterschenkel und den Ful3.

Nur etwa die Halfte aller lumbalen Bandscheibenvorfalle lasst sich klar einer
Nervenwurzel zuordnen. In den Ubrigen Fallen ist die Beschwerdesymptomatik nicht

eindeutig genug, oder aber es sind mehrere Wurzeln gleichzeitig betroffen.

L3-Syndrom

Eine isolierte Wurzelschadigung L3 infolge eines Bandscheibenvorfalls ist sehr selten
(weniger als 1%) und bedingt eine Schmerz— und Mindergeflihlszone (Dermatom) an
der Vorderaul3enseite des Oberschenkels (Versorgungsgebiet des Nervus femoralis),
erreicht aber nicht das Knie oder den Unterschenkel. Es zeigt sich mitunter eine
deutliche Schwachung der Oberschenkelstreckmuskulatur, der Kniescheibensehnen-

reflex (Patellarsehnenreflex) ist abgeschwacht oder gar erloschen.

L4-Syndrom

Eine isolierte Wurzelschadigung L4 (ca. 1%) fuhrt zu einem Schmerz und einem
Mindergefuhl im Bereich der unteren Oberschenkelaul3enseite Uber die Kniescheibe
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hinweg bis an die Innenseite des Unterschenkels und des FulRinnenrandes. Der
Kniescheibensehnenreflex ist abgeschwacht, jedoch nicht so deutlich wie beim L3-

Syndrom. Die FulRhebung kann ebenfalls abgeschwéacht sein.

L5-Syndrom

Das L5-Syndrom ist mit ca. 44% das zweith&aufigste Wurzelkompressionssyndrom der
Lendenwirbelsaule. Es zeigt sich der klassische Ischiasschmerz (siehe oben), der Uber
die VorderauRenseite des Unterschenkels bis in die Grof3zehe zieht sowie eine
entsprechende Mindergefiihlszone. Der Hauptschmerz wird hé&ufig im Bereich des
AulRenknochels empfunden. Wichtigstes muskulares Merkmal des L5-Syndroms ist eine
GrolRzehenheberschwache, weniger auch eine komplette FulRheberschwache.

Stérungen der Reflextatigkeit bestehen beim L5-Syndrom nicht.

S1-Syndrom

Der haufigste Bandscheibenvorfall der Lendenwirbelsaule betrifft die Bandscheibe
L5/S1 (ca. 54%), welcher meist zu einer Wurzelschadigung S1 fuhrt.

Auch hier zeigt sich ein klassischer Ischiasschmerz mit charakteristischer
Ausstrahlung tUber das Gesald und die Oberschenkel- und Unterschenkelrtickseite Uber
die Ferse, den FulRaufRenrand bis schlie3lich in die 3.-5. Zehe (Kleinzehe).

Es findet sich eine muskuldre Schwéche der Wadenmuskulatur, die sich in einer
Schwache beim aktiven FulRsenken (Zehenspitzenstand) bemerkbar macht.
Charakteristisch ist die Abschwéachung des Achillessehnenreflexes, die schon bei
geringer Bedrangung der S1-Nervenwurzel auftritt. Bei starker Kompression erlischt der

Achillessehnenreflex.
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Spezialfall: Kaudasyndrom

Das Kaudasyndrom stellt einen der wenigen orthopadischen Notfélle dar. Dabei werden
alle Nervenwurzeln der Cauda equina (s.0.) zugleich geschadigt. Ursache ist ein
plétzlicher massiver mittiger Bandscheibenvorfall (Massenprolaps).

Zu den typischen Krankheitszeichen gehdren neben massiven Schmerzen ein
Mindergefuhl im Gesal3bereich in Form einer Reithose (Reithosenanasthesie),
beidseitiges Fehlen des Achillessehnenreflexes und eine Blasen- und
Mastdarmlahmung (S3-Nervenwurzel). Es kommt zu einem spontanen Abgang von
Urin und Stuhl oder aber zu einem Urin- und Stuhlverhalt (seltener).

Da schon nach wenigen Stunden bleibende Schaden entstehen konnen, muss
schnellstmdglich operiert werden.

Anmerkung: Im Gegensatz zum Kaudasyndrom durch einen Bandscheibenvorfall

verlauft die tumorbedingte Kaudakompression schleichend fortschreitend.
HWS

Nochmal zum Verstandnis des folgenden:

Die Nervenwurzeln der Wirbelsdule werden - wie die Wirbelkérper selbst —
entsprechend ihrer Lokalisation durchnummeriert. Die Nervenwurzel z.B. C5
(C=cervikal=Hals; 5. Nervenwurzel der Halswirbelsaule) liegt in Héhe der Bandscheibe
zwischen dem 4. und 5. Halswirbelkdrper, die Nervenwurzel C6 in Hohe der
Bandscheibe zwischen dem 5. und 6. Halswirbelkérper. Wie bereits erwahnt gibt es
immer zwei Nervenwurzeln pro Rickenmarksabgang, eine fir die rechte und eine fir
die linke Kérperseite.

Kommt es nun zu einem Bandscheibenvorfall mit einer Wurzelreizsymptomatik C5,
entstehen Beschwerden, genauer gesagt: ein Komplex an Krankheitszeichen
(Syndrom), die der Mediziner kurz unter einem C5-Syndrom zusammenfasst.
Ebensolche Syndrome gibt es fur jede Nervenwurzel. Stehen Geflihlsstérungen hierbei
im Vordergrund der Beschwerden spricht man von einem vorwiegend sensiblen C5-

Syndrom.
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C5-Syndrom

Das C5-Syndrom ist mit ca. 4% der Bandscheibenvorfélle der Halswirbelsaule selten.
Die Krankheitszeichen bei einem C5-Syndrom sind wenig einzigartig. Die meisten
anderen nachfolgend beschriebenen Bandscheibenvorfalle kdnnen ahnliche
Beschwerden hervorrufen.

Schmerzen und ggf. auch Gefuhlsstorungen werden vorwiegend an der seitlichen
Schulter und bis zum halben Oberarm angegeben. Aus diesem Grund kann ein C5-
Syndrom leicht mit Schultergelenksbeschwerden verwechselt werden.

Der Bizepssehnenreflex kann abgeschwéacht sein.
C6-Syndrom

Von der Bandscheibe C5/C6 mit Ausbildung eines C6-Syndroms gehen mit 36% die
meisten Bandscheibenvorfédlle aus. Das sensible Versorgungsgebiet der Haut der
betroffenen Nervenwurzel C6 (Dermatom von C6) erstreckt sich Uber den
daumenseitigen Ober- und Unterarm bis hin zum Daumen selbst. Gefilihlsstérungen
und ziehende Schmerzen in diesen Bereich sind eindeutig dieser Nervenwurzel
zuzuordnen.

Bei der Vollauspragung des C6-Syndroms sind der Bizepsreflex und der Radiusperiost-
reflex abgeschwacht oder erloschen. Zudem besteht ein Kraftverlust bei der aktiven

Unterarmbeugung.
C7-Syndrom

Der Bandscheibenvorfall C6/C7 steht in seiner Haufigkeit mit 35% fast gleichwertig an
zweiter Stelle. Das Dermatom der C7-Wurzel erstreckt sich tber Schulter und Oberarm
auf den streckseitigen mittigen Unterarm bis in die Finger 2-4 (insbesondere
Mittelfinger). Krankheitszeichen kdnnen eine Geflihlsstorung in diesem Bereich sowie
eine muskulare Schwéache der Oberarmstreckmuskulatur (Trizeps) mit Ausfall des

Trizepsreflexes sein. Ein  weiteres Kennzeichen ist eine verkimmerte
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Daumenballenmuskulatur, die wiederum ursachlich von einem Karpaltunnelsyndrom

abgegrenzt werden muss.
C8-Syndrom

Der Bandscheibenvorfall mit Wurzelreizsymptomatik C8 (Bandscheibe C7/Thl) stellt
25% aller Bandscheibenvorfalle der HWS dar. Schmerzen und Geflhlsstérungen finden
sich beim C8-Syndrom vor allem im kleinfingerseitigen Unterarm und im Kleinfinger
selbst. Die Handmuskulatur kann geschwécht (u.a. Kraftverlust beim Fingerspreizen)
und der Kleinfingerballen vermindert sein. Eine Abschwachung des Trizepsreflexes

findet sich manchmal, allerdings weniger ausgepragt als beim C7-Syndrom.

Die Beschreibung der einzelnen Syndrome kennzeichnet jeweils den isolierten
Bandscheibenvorfall mit Schadigung oder Reizung nur einer Nervenwurzel. Nicht selten
besteht aber eine Mischsymptomatik aus mehreren Wurzelkompressionen oder
anderen degenerativen Halswirbelsdulenerkrankungen. Die sich daraus entwickelnden
Krankheitsbilder variieren erheblich und machen es schwer, die richtige Diagnose zu

stellen, beziehungsweise das Kernproblem zu identifizieren.

e Blockierungen der Wirbelgelenke

Blockierungen der Wirbelgelenke sind sowohl an der Hals- als auch an der Brust- und
Lendenwirbelsaule sehr haufig. Jeder kann betroffen sein. Sicherlich ist dem einen oder
anderen das unangenehme Gefuhl bekannt sich ,schief‘ zu fuhlen, beziehungsweise
eine gestorte Bewegungsrichtung bei der Wirbelsaulenbeweglichkeit zu haben.
Meistens handelt es sich in diesen Fallen um Blockierungen. Derartige Blockierungen
kénnen im Tagesverlauf von selbst wieder verschwinden, aber auch lang anhalten und
einen behandlungsbedurfigen Krankheitswert erlangen. Menschen mit Gberbeweglichen
(hypermobilen) Gelenken - was bei schlanken Frauen ofter anzutreffen ist - sind
haufiger von Blockierungen betroffen.

49




/__._(e V] LS,

Definiert ist die Blockierung der Wirbelsaule, auch segmentale artikulare Dysfunktion
genannt, als eine vorlUbergehende (reversible), minderbewegliche Gelenkfunktions-
storung der kleinen Wirbelgelenke. Bei der Bewegung der Wirbelsaule offnen
(Vorneigung) und schlieen (Ruckneigung) sich die Wirbelgelenke. Die Ursache fur
eine Blockierung dieses Mechanismus ist ein gestortes Offnen oder SchlieRen eines
solchen Wirbelgelenkes. Kann sich ein Wirbelsaulenabschnitt (Bewegungssegment)
nicht richtig 6ffnen, bestehen meistens Beschwerden bei der Vorbeugung, kann ein
Wirbelsaulenabschnitt nicht richtig schliel3en, bestehen meistens Beschwerden beim
Ruckneigen des betroffenen Wirbelsdulenabschnittes. In ahnlicher Weise trifft dies fur
die Drehbewegungen der Wirbelsaule zu.

Das Erfassen einer Wirbelkorperblockierung ist eine klinische Diagnose, wird also allein
Uber die korperliche Untersuchung gestellt. Da es sich bei Blockierungen nur um
minimale Bewegungsstorungen handelt, kénnen sie weder in einer Réntgenaufnahme,
noch durch eine MRT- oder CT-Untersuchung dargestellt werden.

Patienten mit einer Blockierung suchen den Arzt wegen bewegungsabhéngigen
Schmerzen des Rickens auf. Blockierungen gibt es in verschiedenen Schweregraden.
In leichten Fallen besitzen sie nur wenig Krankheitswert. Die Patienten merken zwar,
dass bestimmte Wirbelsaulenbewegungen etwas schmerzen und die Bewegungsfreiheit
eingeschréankt ist, ein Arztbesuch wird aber haufig nicht notwendig, weil sich kleine
Blockierungen meistens schnell von selbst wieder l6sen, ohne dass arztlicherseits eine
Therapie notwendig ware. Der Grund hierflr liegt darin, dass der Kérper von sich aus
immer in seine gerade Position zurick mochte. Normale, ungerichtete
Alltagsbewegungen fuhren dann zum selbstandigen Einrenken (Selbstmobilisation) des
blockierten Wirbelgelenkes.

Bei plétzlichen, starkeren Blockierungen besteht hingegen ein so genannter
Hexenschuss (LWS) beziehungsweise ein akuter Schiefhals (HWS), d.h. der Patient
nimmt eine fur ihn ertragliche Zwangshaltung ein. Die Schmerzen haben einen eher
stechenden Charakter und werden immer dann ausgelost, wenn der Versuch
unternommen wird, den Ricken in die blockierte (gestorte) Richtung zu fuhren.
Bestehen die Beschwerden schon langer, besteht immer auch eine schmerzhafte
Muskelanspannung. Der Arzt kann dann im Bereich des blockierten Wirbelkérpers
einen Muskelhartspann ertasten. Die dadurch ausgeldsten Muskelschmerzen sind
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dumpf, ziehend, zum Teil auch brennend und kénnen entlang der verspannten

"'h\

Muskelstrasse in das Gesal, die Leiste, das Bein oder die Brustwirbelsaule ausstrahlen
(LWS) beziehungsweise in den Kopf, die Schulter, den Arm oder die Brustwirbelsaule
(HWS). Auch wenn gelegentlich ein Kribbeln auf der Haut verspurt werden kann, eine
Gefuhlsminderung, einen objektiven Kraftverlust und Reflexausfélle gibt es bei einer
Blockierung, im Gegensatz zum Bandscheibenvorfall, nicht.

Als Sonderform einer Blockierung an der Halswirbelsdule kénnen Blockierungen der
Kopfgelenke, also der Gelenke zwischen der Halswirbelsaule und dem Kopf, zu
Hinterhauptskopfschmerzen, Ohrensausen oder Tinitus fuhren.

Blockierungen der Brustwirbelsaule sind ebenfalls sehr haufig. Besonders oft ist die
Region zwischen den Schulterblattern von einer Blockierung betroffen. Es besteht dabei
ein vom Patienten gut lokalisierbarer Schmerzpunkt. Durch bestimmte Bewegungen der
Wirbelsaule oder der Arme lassen sich Schmerzen provozieren. Typisch ist auch die
Atemabhangigkeit des Schmerzes. Von den Blockierungen der Wirbelgelenke im
Brustwirbelsdulenbereich sind die Blockierungen der Rippengelenke zu unterscheiden.
Die Rippen sind am Rucken mit der Brustwirbelsaule gelenkig verbunden. Ein Verhaken
dieser Gelenke flihrt zu einer Blockierung der Gelenkbeweglichkeit. Da sich die Rippen
bei der Atmung heben und senken, wird diese Bewegung von der Blockierung gestort.
Neben dem atemabhéangigen Schmerz ist die gurtelférmige Schmerzausstrahlung in
Richtung des Brustkorbes typisch.

e VerschleiRBbedingte Lendenwirbelsdulenerkrankungen

Hierunter werden alle verschleiRbedingten (degenerativen) Veréanderungen der
Wirbelsaule mit Krankheitswert zusammengefasst. Die réntgenologisch erkennbaren
Veranderungen dieser Krankheitsbilder wurden bereits in Kapitel 2.3. beschrieben.
Folgende Erkrankungen gehoren dazu:

Verschleil3 (Arthrose) der Wirbelgelenke (Facettensyndrom)
Verschleil3 der Wirbelkérper und Bandscheiben (Osteochondrose)
VerschleiRbedingtes Wirbelgleiten

P w0 nh P

Wirbelkanalenge (Spinalkanalstenose)
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Die Abbildung zeigt einen anatomischen Querschnitt T
durch einen Wirbelkdrper. Zu erkennen ist die deutliche : R 2
Einengung des Wirbelkanals durch Knochenanbauten {, . _'1 ‘ '
mit Bedrangung des Ruckenmarkes. ] 3 :{ ™ 1 1 34 3
T
1. Knochenanbauten " 2 4
2. Riickenmark é' y
-4

3. Querfortsatz des Wirbels

Die verschleiBbedingten Erkrankungen an der Wirbelsaule sind altersabhangig. Mit
zunehmendem Alter gewinnen sie an Bedeutung. Ein Wirbelsdulenverschleild kann

durch verschiedene Faktoren gefordert werden:

o Hohes Alter

o Berufliche/private kérperliche Belastungen

o Chronische Fehlhaltungen

o Vorerkrankungen (z.B. Wirbelsaulenverkrimmungen)

o Angeborene Neigung zu vorzeitigem Verschleil3

Der Beschwerdeverlauf ist mit den Jahren zunehmend. Die Erkrankungen kénnen je
nach Aktivitatsgrad in Schiben verlaufen, d.h. es kdnnen sich schmerzarme Intervalle
mit schmerzhaften Intervallen abwechseln. Insgesamt ist der Verschlei3 der
Wirbelsaule aber fortschreitend. In sehr weit fortgeschrittenen Erkrankungsfallen kann
es zu einer ,wohltuenden” Versteifung der Wirbelsdule kommen. Durch den
fortgeschrittenen Verschleil3 ist die Wirbelsdule dann zwar weniger beweglich, dafur
treten instabilitatsbedingte Schmerzen aber auch nicht mehr auf.

Der Schmerzcharakter bei verschleiBbedingten Wirbelsaulenerkrankungen ist wenig
speziell. Je nach vorherrschender Grunderkrankung (Siehe Punkte 1.-4.) kann die

Symptomatik unterschiedlich sein.
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Zu den haufigsten Symptomen zahlen:

e Lokale Riickenschmerzen

e Ruheschmerzen des Riickens

e Belastungsschmerzen des Rickens
e Bewegungsschmerzen des Riickens
e Fortgeleitete Schmerzen

e Schwachegefihl der Beine/Arme

e Missempfindungen der Beine/Arme
e Gangunsicherheit

e Ungeschicklichkeit der Hande u.a.

Belastungs- Ruhe- und Bewegungsschmerzen koénnen bei verschleiRbedingten
Wirbelsaulenerkrankungen immer vorkommen. Typisch fir einen Schmerz, der von
einer Wirbelgelenksarthrose ausgeht, ist die Schmerzzunahme unter Belastung und die
Schmerzerleichterung in Ruhe, v.a. im Liegen. Demgegeniber bessern sich
Schmerzen, die von verschlissenen Bandscheiben ausgehen, haufig durch Bewegung.
Die Patienten werden sozusagen aus dem Bett getrieben.

Charakteristisch fur das verschleil3bedingte Wirbelgleiten der Lendenwirbelsaule ist das
Gefuhl des ,Durchbrechens” oder der ,Haltlosigkeit* im Ricken beim Stehen und
Gehen. Fortgeleitete Schmerzen koénnen durch eine Nervenwurzelreizung des
Ruckenmarkes verursacht sein (radikularer Schmerz) oder muskular verursacht werden
(pseudoradikuléarer Schmerz). Verengungen der Zwischenwirbellocher (Neuroforamen)
fuhren typischerweise zu Wurzelschmerzen mit Weiterleitung in das Bein. Typisch fir
eine fortgeschrittene Wirbelkanalenge (Spinalkanalstenose) ist eine zunehmende
Kraftlosigkeit in den Beinen (LWS) oder Armen (HWS) und eine daraus resultierende
fortschreitende Reduzierung der maximalen Gehleistung.

Als Besonderheit der Halswirbelsaule besitzt diese als einziger Wirbelsaulenabschnitt
neben den Facettengelenken (kleinen Wirbelgelenken) im vorderen, seitlichen Bereich
der Wirbelkdrper eine weitere gelenkige Verbindung der Wirbelkorper untereinander
(Uncovertebralgelenke). Diese ,Halbgelenke* (es findet in diesen Gelenken quasi

keine Bewegung statt) neigen sehr zum Verschlei3 (Uncarthrose). Da sie die vordere,
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seitliche Begrenzung der Zwischenwirbellocher darstellen, kommt es hier durch
verschleiRbedingte Knochenanbauten (Neuroforamenstenose) haufiger  zu
Bedrangungen der austretenden Ruckenmarksnerven mit dem Symptom des
fortgeleiteten Wurzelschmerzes. Im Gegensatz zu einem Bandscheibenvorfall, bei dem
die Nervenbedrangung sehr schnell eintreten kann, erfolgt die Nervenbedrangung durch
eine Uncarthrose langsamer. Dementsprechend unterschiedlich ist die Entwicklung
charakteristischer Nervenausfélle beispielsweise fir das Gefuhlsempfinden, die
Kraftentfaltung des Armes oder das Auftreten von Missempfindungen wie
Ameisenlaufen und Kribbeln im Bereich des Armes. Bei bandscheibenbedingten

Nervenschmerzen entwickeln sich die Beschwerden schneller.

e Spondylolisthese

Eine Spondylolisthese bezeichnet ein Wirbelkérpergleiten. Fast immer ist die
Lendenwirbelsaule betroffen. Es sind angeborene und erworbene Formen der
Spondylolisthese bekannt. Bei den haufigen Ursachen lasst sich eine kindliche/
jugendliche Form von einer verschlei3bedingten (degenerativen) erwachsenen Form
unterscheiden.

Bei der kindlichen/jugendlichen Form kommt es durch eine Unterbrechung des
Wirbelkdrperbogens (Spondylolyse) zu einer Instabilitat der Wirbelkorper
untereinander. Betroffen ist vor allem der unterste Wirbelkérperabschnitt der
Lendenwirbelsaule, Lendenwirbelkérper 5 zu Sacralkérper 1 (Kurz: L5/S1). Hierbei ist
der Wirbelkérperbogen von L5 erkrankt (Interartikularportion) und kann (ber das
Kreuzbein (Sacrum) nach vorne in Richtung Bauchraum gleiten. Bei der kindlichen/
jugendlichen Form der Spondylolisthese ist bewiesen, dass, neben einer anlage-
bedingten Schwéache der Interartikularportion, ein wichtiger Grund ihrer Entstehung eine
wirbelsaulenbelastende Betatigung im Leistungssport ist. Grund hierflr ist eine
besondere Uberstreckbelastung (Hyperextensionen) in Kombination mit einer
Rotationsbelastung oder einer axialen Stauchungsbelastung der Wirbelsaule bei

gewissen Sportarten (z.B. Turnen, Schwimmen).
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Die erwachsene Form der Spondylolisthese ist Teil der degenerativen
Wirbelsaulenerkrankungen (s.o0.). Betroffen ist vor allem der Wirbelkdrperabschnitt
Lendenwirbelkérper L4 zu Lendenwirbelkérper L5. Eine Lysezone (Unterbrechung der
Wirbelb6gen), wie bei der kindlichen Form dieses Krankheitshildes, liegt nicht vor.
Ursache fur das Wirbelgleiten ist eine degenerative Instabilitdt infolge einer
Hohenminderung der Bandscheibe zwischen L4 und L5 sowie einer allgemeinen
Gefugelockerung der stabilisierenden Wirbelsegmentstrukturen (Bander, Muskeln etc.)
Sowohl im Kindes— und Jugendlichenalter, als auch im Erwachsenenalter kann eine
Spondylolisthese Grund fir chronische Rickenschmerzen sein. Eine in der Klinik
gebrauchliche Schweregradeinteilung ist die nach Meyerding. Der Gleitvorgang wird in
4 Schweregradstufen unterteilt, je nachdem, in welchem Viertel sich die Verlangerung
der Hinterkante des Gleitwirbels auf der Gleitflache des darunter liegenden Wirbels
befindet

Meyerding I: bis 25% Wirbelgleiten
Meyerding II: bis 50% Wirbelgleiten
Meyerding Ill: bis 75% Wirbelgleiten
Meyerding IV: bis 100% Wirbelgleiten
(Spondyloptose)

Kreuz-Darmbeinerkrankungen

Kreuzdarmbeinerkrankungen sind sehr haufig, weshalb sie hier mit abgehandelt
werden, obwohl sie eigentlich nicht zu den Erkrankungen der Lendenwirbelsaule
gehoren. Das Kreuzdarmbein (lleosakralgelenk; I1SG) ist die gelenkige Verbindung
zwischen dem Becken (Darmbein) und dem unteren Abschnitt der Wirbelsaule
(Kreuzbein). Es handelt sich um ein Gelenk, welches unregelmallig verlauft und
eigentlich nicht, wie fir ein Gelenk typisch, der Bewegung dient. Folgende

Erkrankungen kommen vor:
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Blockierungen

Arthrose

Uberlastungen

Entztndungen (z.B. beim Rheuma)

Gelenkfunktionsstorungen (Blockierungen) dieses Gelenkes kommen sehr oft vor.
Ursachen koénnen ein Vertreten (z.B. Tritt in ein Loch) oder einseitige, meist
ungewohnte Belastungen sein (z.B. Schneeschaufeln 0.4.).

Wie jedes andere Gelenk auch unterliegt das
lleosakralgelenk  einem  Verschlei3prozess
(Arthrose), in dessen Rahmen es zu
Beschwerden kommen kann.

Sehr haufig ist auch eine schmerzhafte
Mitbeteiligung dieses Gelenkes bei eigentlich
anderer Schmerzursache (z.B. Bandscheiben-

vorfall) durch eine Fehl- und Uberlastung.

Auch bei rheumatischen Erkrankungen, wie dem
Morbus Bechterew, ist eine entziindliche Mitbeteiligung des lleosakralgelenkes haufig.
Schmerzen im Bereich des lleosakralgelenkes werden meistens im Bereich einer
GesaRhalfte empfunden. Eine Schmerzausstrahlung in die Leiste oder den
Oberschenkel ist recht haufig. Zudem kdnnen Missempfindungsstérungen wie Kribbeln
auf der Haut von den Patienten beklagt werden.

Insgesamt gesehen sind Erkrankungen der lleosakralgelenke zwar sehr héaufig, aber
meistens harmlos und heilen oft von allein aus, ohne dass eine weitreichende arztliche

Therapie notwendig ware.

e Muskulare Erkrankungen

Erkrankungen der Muskulatur sind meistens eine Reaktion auf eine andere Stérung im
Bereich der Wirbelsaule. Deutlich seltener ist die Ursache von Muskelschmerzen durch

eine Erkrankung der Muskeln selbst begriindet. Ein Grund hierfur kann beispielsweise

56

N




/"_(@H V_HI.H.

ein Weichteilrheumatismus sein, bei dem die Muskeln selbst entziindet sind. Wesentlich
haufiger jedoch werden Muskelschmerzen durch andere Erkrankungen hervorgerufen.
Dazu gehoren alle oben genannten Krankheitsbilder. Im Wesentlichen werden hierbei
zwei verschiedene Mechanismen unterschieden. Entweder es besteht eine
Dauerreizung der Muskulatur zur Muskelanspannung durch die Nervenversorgung
aufgrund einer in der Tiefe der Wirbelsaule verursachten Stérung oder es besteht eine
Instabilitat der Wirbelsaule (z.B. Wirbelgleiten), die ein stabilisierendes Gegensteuern
der Muskulatur erforderlich macht.

Die Reaktion der Muskulatur darauf ist ziemlich einheitlich. Zundchst kommt es zu
lokalen Verspannungen, die sich spater auf grof3ere Muskelbereiche ausdehnen

konnen. Ursachen fur einen Muskelschmerz kdnnen sein:

o Fehlbelastungen der Muskulatur (schmerzbedingt, fehlhaltungsbedingt)
o Dauerreizung fehlgesteuerter Nerven

o Uberlastungen der Muskulatur

. Muskelschwache/rasche muskulére Ermudbarkeit

o Daueranspannungen (z.B. bei psychischem Stress) .

° Weichteilrheuma

Fortgeschrittene Muskelschmerzen kdnnen sich entlang der verspannten Muskulatur
ausbreiten und sogar zu Missempfindungsstérungen flihren. Eine solche
Schmerzausstrahlung wird als vorgetauschter Nervenwurzelschmerz
(pseudoradikuléarer Schmerz) bezeichnet und muss von dem echten (radikularen)

Nervenwurzelschmerz unterschieden werden.
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3. Krankengymnastische Behandlungsmadglichkeiten

Nachdem Sie bereits die wichtigsten Informationen zum Aufbau der Wirbelsaule sowie
zur Diagnostik von Ruckenschmerzen erhalten haben, werden Ihnen in diesem Kapitel
die grundlegenden physiotherapeutischen (krankengymnastischen) Behandlungs-
ansatze vorgestellt.

Die krankengymnastische Therapie ist bei der Behandlung von Wirbelsaulen-
erkrankungen nicht wegzudenken. Ein Einsatz in Kombination mit den weiter unten
beschriebenen physikalischen TherapiemalRnahmen ist haufig und sinnvoll. Folgende

physiotherapeutischen Ziele werden verfolgt:

e Behandlung akuter Schmerzzustande

e Behandlung chronischer Schmerzzustande

e Prophylaxe von Riuckenschmerzen

e Anleitung zu riickengerechtem Alltagsverhalten

e Anleitung zu selbststandigen Ubungen fur zu Hause
e Forderung der Kérperwahrnehmung

e Sicherung und Festigung arztlicher Therapiemal3nahmen

Die optimale physiotherapeutische Behandlung richtet sich in erster Linie nach der
aktuellen Symptomatik, sowie nach dem Stadium der Erkrankung.

Die physiotherapeutische Behandlung von akuten und chronischen Ruckenschmerzen
unterscheidet sich. In der akuten Phase steht die Schmerzreduktion im Vordergrund,
die mit physiotherapeutischen und vor allem auch physikalischen TherapiemafRnahmen
sehr positiv beeinflusst werden kann. Bei chronischen Schmerzbildern sind neben einer
ausreichenden Schmerztherapie auch ein Verhaltenstraining und Entspannungs-

maf3nahmen von grof3er Bedeutung.
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3.1 Lagerung und Zugbehandlung (Traktion)

Lagerung und Traktion sind MalRRnahmen bei akuten Riuckenschmerzen, v.a. bei
Reizung einer Nervenwurzel, beispielsweise durch einen Bandscheibenvorfall. Ziel ist
es, eine moglichst schmerzarme Kdorperposition einzunehmen. Im Grunde nimmt jeder
Patient automatisch die fir ihn beschwerdedrmste Position ein. Dagegen ist
grundsatzlich nichts einzuwenden.

Bei einem akuten Bandscheibenvorfall der Lendenwirbelsaule mit Nervenwurzelirritation
aber auch bei sonstigen akuten Riuckenschmerzen sind zunachst die Bettruhe und ggf.
die Einnahme der so genannten Stufenlagerung zu empfehlen. In der Stufenlagerung
sind die lumbalen Bandscheiben am wenigsten belastet, der Druck der Bandscheibe
nach aufen in Richtung des Vorfalles sinkt und damit auch der Druck auf die
Nervenwurzel. Zudem werden in dieser Position die Zwischenwirbellocher erweitert und
der Ischiadicusnerv entspannt.

Wichtig ist eine harte und ebene Unterlage. Das Ausmal’ der Hift- und Kniebeugung ist

nicht vorgegeben. Der Patient wahlt die ihm angenehmste Position selbst. Die Bettruhe

sollte nicht zu frih aufgehoben werden, um die
gereizte Nervenwurzel zur Ruhe kommen zu
lassen. Storungen durch Fehlverhalten des

Patienten kénnen Zu therapeutischen

Ruckschlagen fuhren.

Bei der Traktion fuhrt ein gezielter Koérperzug zu einer Erweiterung der
Zwischenwirbellocher (Austritt der Nervenwurzeln) und Entspannung der Muskulatur
und Wirbelgelenke. Der Zug kann mit der Hand erfolgen oder durch spezielle
Apparaturen, wie den Schlingentisch und die Glisson-Schlinge. Bei der
Schlingentischbehandlung wird der Patient mit speziellen hoéhenverstellbaren
Seilziigen und Schlingen in einen Zustand der Schwerelosigkeit gebracht. Hierdurch
wird eine Entlastungslagerung fur die Wirbelsaule erreicht. Bei der Glisson-Schlinge
wird in einer speziellen Apparatur ein annéhernd senkrechter (leicht gebeugter Kopf)

Zug auf die Halswirbelséaule ausgelibt.
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3.2 Mobilisation

Die Anwendung der im Folgenden beschriebenen Techniken gehért in das Fachgebiet
der manuellen Therapie, die von speziell ausgebildeten Physiotherapeuten oder
Arzten durchgefiihrt wird.

Die manuelle Therapie umschreibt zunachst einmal nichts anderes als das
therapeutische Arbeiten mit den Handen. Ziel der manuellen Therapie ist es
schmerzhafte, vortibergehende Bewegungsstérungen (Blockierungen) der
Wirbelgelenke durch spezielle Griff- und Lagerungstechniken zu I6sen. Bei der
manuellen Therapie wird also die Ursache der Stérung behoben und nicht allein ein
Symptom behandelt. Neben der Mobilisation gibt es als weiteren Zweig der manuellen
Therapie die Manipulation, die im Kapitel der arztlichen Therapiemallhahmen

beschrieben wird, da diese Therapieform Arzten vorbehalten bleibt.

Bei den Mobilisationstechniken wird zwischen der Mobilisation eines grol3en
Wirbelsdulenabschnittes sowie der Mobilisation eines einzelnen Wirbelsaulen-
segmentes unterschieden. Eine gezielte Mobilisation versucht immer, die Bewegungs-

stbrung in einem einzelnen Bewegungssegment zu l6sen.

Zur Wiederholung: Wenn Mediziner und Physiotherapeuten von einem gestérten
Segment sprechen, meinen sie die kleinste Bewegungseinheit innerhalb des gesamten
Wirbelsaulenkomplexes. Alle Wirbelsdulenbewegungen, die wir alltaglich ausfuhren,
sind Summationsbewegungen der die Wirbelkorper verbindenden Wirbelgelenke.

Eine manualtherapeutische Behandlung erfolgt nach einem gewissen Schema. Vor
jeder mobilisierenden Behandlung erfolgt eine grindliche Untersuchung, um das
bewegungsgestorte Wirbelsaulensegment genau zu lokalisieren. Diese Untersuchung
beinhaltet das Abtasten des betroffenen Wirbelsdulenabschnittes und spezielle
Bewegungstests. Der Einsatz Bild gebender Verfahren wie Réntgen, MRT oder CT ist
hierfr nicht notwendig. Ist die Bewegungsstorung identifiziert, kann der
bewegungsgestorte Wirbelsaulenabschnitt mobilisiert (gelost) werden. Hierbei wird bei
den Mobilisationstechniken nie ein ruckartiger Impuls durchgefiihrt, wie es vielen

Patienten aus dem Kklassischen ,Einrenken* (Manipulationstechniken) bekannt ist.
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Vielmehr erfolgt die Lésung der Blockade durch die Muskelanspannung des Patienten
selbst. Die Richtung und Stérke der Muskelanspannung wird durch den Therapeuten
vorgegeben. Diese Art der Mobilisationstherapie wird als Muskel-Energie-Technik
(MET) bezeichnet. MET-Techniken eignen sich besonders zur Anwendung an der
Halswirbelséule, da sie im Gegensatz zu den Manipulationstechniken schonender aber
genauso erfolgreich sind. Auch die Behandlung der Lenden- und Brustwirbelsaule
sowie die Behandlung des ISG-Gelenkes sind mit den MET-Techniken gut moglich.

Die manuelle Therapie bietet auch einige sehr gut durchfuhrbare Techniken zur
Eigenmobilisation, die der Patient zuhause nach griindlicher Anleitung selbststandig

durchfiihren kann.

3.3 Dehnung

Verspannte (hypertone) Muskeln kénnen Folge und Ursache fir das Entstehen einer
Schmerzproblematik im Bereich der Wirbelsaule sein. Hierauf wurde schon mehrfach
hingewiesen. Eine in der physiotherapeutischen Praxis sehr haufig vorzufindende
Problematik sind die Muskelverspannungen, welche durch eine ungunstige
Korperhaltung oder aufgrund einer Muskelschwéche bei mangelnder koérperlicher
Aktivitat bedingt sind.

Bei chronischen Muskelverspannungen spricht man umgangssprachlich auch von einer
.verkurzten® Muskulatur. Der Muskel ist hierbei jedoch nicht wirklich verkirzt, sondern
er ist nicht mehr in der Lage, Uber seine gesamte L&nge natirlich (physiologisch)
aktiviert zu werden. Es handelt sich also um keine strukturelle, sondern lediglich um
eine funktionelle Beeintrachtigung dieser Muskulatur, die durch den gezielten Einsatz
therapeutischer Dehnungen durchaus positiv verdndert werden kann. Einige
unterschiedliche Dehntechniken sollen kurz erlautert werden:

Postisometrische Relaxation

Die postisometrische Relaxation macht sich die Tatsache zunutze, dass ein Muskel

nach einer kontrollierten Phase der Anspannung entspannt und in diesem entspannten
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Zustand sehr gut gedehnt werden kann. Der zu behandelnde Muskel wird hierbei
zunachst in eine spirbare Dehnposition gebracht. AnschlieRend wird der Patient
aufgefordert mit dosierter Kraft in die Gegenrichtung der Dehnung anzuspannen. Der
Therapeut hélt die Position des Muskels, so dass hierbei keine Bewegung des Muskels
stattfindet (isometrische Muskelanspannung). Dieser Zustand der Muskelanspannung
wird fur 8-12 Sekunden gehalten. Nach dieser Anspannungsphase erfolgt eine
mindestens ebenso lange Pause, in der der Muskel entspannt (relaxiert). Anschliel3end
befindet sich der Muskel im Zustand der ,Entspannung nach der Anspannung®
(postisometrische Relaxation) und es wird dem Therapeuten gelingen, den zuvor
erreichten Dehnungszustand des Muskels zu erweitern. Nach mehreren Phasen der
An- und Entspannung gelingt es, verkirzte Muskeln zu verlangern und dadurch wieder
ein  harmonisches  Muskelgleichgewicht  herzustellen. Fehlhaltungsbedingte
Muskelschmerzen werden gelindert, die Muskelfunktion gebessert und der

Bewegungsspielraum der Wirbelsdule wieder erweitert.

Stretching

Stretching ist die wohl gelaufigste und am haufigsten durchgefiihrte Dehntechnik, vor
allem im Sportbereich. Dabei wird der zu dehnende Muskel in eine Position gebracht, in
der ein leichtes ,Ziehen* zu spuren ist (kein Schmerz), und dort gehalten. Um eine
therapeutische Wirkung zu erzielen, sollte diese Dehnung je nach GroéfRe und Umfang
der zu dehnenden Muskulatur ca.30- 60 Sekunden gehalten werden.
Stretching-Ubungen sind fiir die Eigentherapie zu Hause gut geeignet und kdnnen
wahrend eines physiotherapeutischen Ubungsprogramms erlernt werden.

3.4 Stabilisierung

Im Gegensatz zu den Extremitaten (Arme und Beine), die vor allem eine groRe Mobilitat
aufweisen mussen, ist die Hauptaufgabe der Wirbelsaule und hier vor allem der
Rumpfmuskulatur, die  Korperhaltung zu  stabilisieren.  Muskelschwéchen,

Uberbewegliche  Bewegungssegmente und verschleiBbedingte  Wirbelsaulen-
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instabilitaten kbnnen Ursachen von Rickenschmerzen sein. Bei den lUberbeweglichen

(hypermobilen) Bewegungsstérungen der Wirbelgelenke besteht, im genauen Gegenteil
zur Gelenkblockierung, eine Uberbeweglichkeit in bestimmten Bewegungssegmenten.
Ziel der physiotherapeutischen Stabilisierungstechniken ist es nun, durch Kraftigungs-
Ubungen eine Stabilisierung und damit Schmerzlinderung der (berbeweglichen
Bewegungssegmente herbeizufiihren. Durch eine gezielte Kdrperpositionierung lassen
sich einzelne (berbewegliche Wirbelsaulenabschnitte stabilisieren. Bei einer
allgemeinen Muskelschwéche erfolgt das Training flachiger, d.h. es wird ein allgemeiner
Muskelaufbau angestrebt. Hauptséachliches Ziel des allgemeinen Muskelaufbautrainings
der Rumpf- und Rickenmuskulatur ist es, die verlorene Wirbelsaulenstabilitat muskular
so gut es geht auszugleichen und Uberlastungen der Wirbelsdulenstrukturen zu
vermeiden.

Isometrische Anspannungsibungen sind der Ausgangspunkt in der Frihphase einer
Trainingstherapie fur Patienten mit Rickenschmerzen. Geeignet sind derartige
Ubungen besonders wahrend des akuten Rickenschmerzes oder als kranken-
gymnastischer Start nach Wirbelsaulenoperationen. Isometrie bedeutet in diesem Fall,
dass es zu einer Anspannung der Rickenmuskulatur kommt, jedoch ohne dass eine
Bewegung der Wirbelséule stattfindet. Schon die korrekte Einstellung und Haltung der
Kdrperposition ist fir muskelschwache Patienten ungeheuer anstrengend, da immer
mehr Zeit sitzend verbracht wird und die Bewegungsaktivitdten im Gegenzug deutlich
weniger werden.

In einer fortgeschrittenen Phase der physiotherapeutischen Behandlung muss dann
auch ein dynamisches Training der Ruckenmuskulatur erfolgen. Ziel ist es, durch
einen effektiven und gezielten Muskelaufbau eine dauernde Stabilisierung
Uberbeweglicher Bewegungssegmente zu erreichen bzw. einen muskuléren Ricken-
schutz aufzubauen. Eine gute Riicken- und Bauchmuskulatur wirkt wie ein biologisches
Korsett, reduziert die Verletzungsanfalligkeit im Alltag, Sport und Beruf und beugt
Uberlastungen von Wirbelsaulenstrukturen vor, die sich, sind sie erst einmal
geschadigt, nicht mehr regenerieren kénnen. Je mehr die Muskulatur das Koérper-
gewicht tragt, umso besser. Muskulatur nutzt sich nicht ab, im Gegenteil, sie wird durch
eine gezielte Belastung trainiert. Zudem kann durch gezielte Bewegungsibungen des
Ruckens die Erndhrungssituation der Bandscheiben verbessert werden.
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Neben den physiotherapeutischen Einzelbehandlungen ist der Besuch spezieller

Ruckenschul- oder Wirbelsaulengymnastikkurse, die von vielen physiothera-
peutischen Praxen angeboten werden, sinnvoll. Diese Kurse werden in Form einer
Gruppenstunde abgehalten und gehen in der Regel Gber 8 — 12 Wochen. Die Motivation
ein regelmaRiges Training durchzufiihren, ist in der Gruppe in der Regel deutlich groRer
und fallt vielen Teilnehmern leichter als ein Ubungsprogramm alleine zu absolvieren.
AulRerdem werden viele dieser Kurse als so genannte ,Praventionskurse” von den
Krankenkassen finanziell unterstiitzt, so dass der Teilnahmebetrag recht gering ist.

Eine andere Mdglichkeit, dauerhaft ein sinnvolles Riickentraining zu absolvieren, liegt in
der Mitgliedschaft in einem Fitnessstudio. Allerdings sind die Preis- und Qualitats-
unterschiede mitunter sehr grof3. Patienten mit Wirbelsaulenbeschwerden sollten auf
die Qualifikation der Trainer achten. Viele Studios bieten im Rahmen einer Mitglied-
schaft mittlerweile auch die Teilnahme an speziellen Wirbelsdulenkursen an.

Eine Sonderform bei den Fitnessstudios nimmt das so genannte , Kieser Training“ ein.
Diese Fitnessstudios sind speziell auf Menschen mit Rickenbeschwerden ausgerichtet.
Eine individuelle Betreuung in diesen Studios ist gewahrleistet und haufig wird auch die
Maoglichkeit zum Arztkontakt geboten. Auch seitens der Trainingsgerate ist die
Ausstattung tUberdurchschnittlich gut - allerdings ist kein allgemeines Fitnesstraining
moglich. Cardiogerate wie Fahrradergometer oder Laufbander kommen nicht zum

Einsatz.

3.5 Massage

Die am haufigsten bei Rickenschmerzen eingesetzte Massageanwendung ist die der
klassischen Massage, die in der Regel mit Ol oder Lotion als Gleitmittel ausgefiihrt
wird. Die Massagetherapie wird von den meisten Patienten als sehr angenehm und
schmerzlindernd empfunden. Bei sehr starken Verspannungsschmerzen ist es sinnvoll,
der Massagetherapie eine physikalische Therapie, wie die therapeutische Anwendung
von Warme oder Strom (s.u.), voranzustellen, um das Gewebe auf die Massage
vorzubereiten. Ziel der klassischen Massage ist vor allem die Beseitigung des

muskuléaren Verspannungsschmerzes.
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Da die Massage zu einer mechanischen Irritation geschadigter Wirbelsaulenstrukturen
fuhren kann, reagieren manche Patienten durch eine Massage im Stérungsbereich mit
einer Schmerzverschlimmerung.

In diesem Fall kénnen andere Techniken gewahlt werden. Eine Fulreflexzonen-
massage z.B. zielt auf eine reflektorische Schmerzlinderung von Ruckenschmerzen ab,
ohne dass eine Reizung der schmerzenden Strukturen selbst erforderlich wird. Bei der
Fulireflexzonenmassage werden die gesamten FURRe, besonders die Ful3sohlen als
therapeutischer Bereich genutzt. Hintergrund ist die Erfahrung, dass es eine
(reflektorische) Verbindung zwischen bestimmten Bereichen des Ful3es und dem Rest
des Korpers gibt, darunter auch zur Wirbelséule und deren Muskulatur. Durch spezielle
Hand- und Fingertechniken an der FulRsohle wird eine entspannende und
schmerzlindernde Wirkung im zugeordneten Gebiet (z.B. Riicken) erzielt.

3.6 Entspannung

Bei der Behandlung von Rickenschmerzen hat sich besonders die progressive
Muskelentspannungstechnik (nach Jacobson) etabliert. Sie eignet sich besonders
bei chronischen Rickenschmerzen und kann nach entsprechender Erstanleitung gut zu
Hause durchgefiihrt werden. Mehr zu diesem Thema lesen Sie bitte im Kapitel 2

psychotherapeutischen Behandlungsmdglichkeiten’ nach (Abschnitt 12.3).

3.7 Riuckenschulregeln bei chronischen Rickenschmerzen

Die Ruckenschule wird in der Krankengymnastik gelehrt. Ziel ist die Vermeidung von
wirbelséaulenbelastenden Korperpositionen bzw. Tatigkeiten. Durch ein vorbeugendes
(praventives) Verhalten soll das Wiederauftreten bzw. das Erstauftreten von
Wirbelsaulenschmerzen verhindert werden. Um eine optimale Wirkung zu erreichen,
sollten die unten genannten Regeln wie selbstverstandlich in das tagliche Leben

integriert werden. GroRRer Umstellungen des alltaglichen Lebens bedarf es hierfur nicht.
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Folgende Punkte sind Bestandteil eines rickengerechten Verhaltens:

o Du sollst dich bewegen
Bewegung begunstigt den Stoffwechsel in den Bandscheiben, da dieser nicht
aktiv. durch eine Blutversorgung stattfindet sondern passiv durch
Druckveréanderungen und chemische Einflisse gesteuert wird. L&ngere
Haltungskonstanz fuhrt zu einer schlechteren Ernahrungssituation der

Bandscheibe mit der Folge einer schnelleren Degeneration.

o Halte den Riicken gerade
Bei gestreckter Wirbelsdule werden die Bandscheiben gleichmalig
druckbelastet. Dadurch reduziert sich der Druck auf einzelne

Bandscheibenabschnitte.

o Gehe beim Bucken in die Hocke
Beim Vorniuberbeugen werden die lumbalen
Bandscheiben maximal belastet. Um diese schadigenden

Druckspitzen zu vermeiden, soll die Beinmuskulatur, wo

immer maoglich, fur Tatigkeiten eingesetzt werden, um die Belastung fir den

Rucken mdglichst gering zu halten.

o Hebe keinen schweren Gegenstande
Durch das Tragen schwerer Gegenstidnde werden alle
Strukturen der Wirbelsaule auf Dauer Uberlastet.
Frihzeitige VerschleiRerscheinungen sind die Folge.

o Halte beim Sitzen den Ricken gerade und stlitze den
Oberko6rper ab
Diese Aussage muss relativiert werden. Besser ist es, die Sitzposition haufiger
zu andern auch wenn dadurch einmal eine ,immelnde” Sitzposition
eingenommen wird. Dies gilt insbesondere bei langer Sitzperiode. Ideal ist die
entlastende Sitzposition mit einer um 45 Grad gesenkten Rickenlehne. Das
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Abstitzen des Oberkoérpers an einer Rickenlehne oder mit den Armen auf der
Tischplatte entlastet die Wirbelsaule erheblich.

o Stehe nicht mit geraden Beinen
Beim Stehen mit geraden Beinen werden die hinteren Anteile der lumbalen
Bandscheiben durch die Hohlkreuzbildung Uberlastet. Dieser Effekt verstarkt

sich noch bei einer haufig zu beobachtenden Beckenkippung nach vorne.

o Ziehe beim Liegen die Beine an
Das Liegen ist fur die Bandscheiben die am wenigsten belastende
Kdrperposition. Besonders entlastend fir den Rucken sind eine Ricken- oder
Seitlagerung auf harter Unterlage mit leicht angezogenen Beinen.

Ausgestreckte Beine begiinstigen wiederum die Hohlkreuzeinnahme.

o Verteile Lasten und halte sie dicht am Korper
Werden Lasten vom Korper weg getragen, entstehen starke
Hebelwirkungen im Bereich der Wirbelsaule und die
Bandscheibenbelastung ist sehr grol3. ,Verteile Lasten”

bedeutet, dass durch eine gleichmallige Lastverteilung eine

maoglichst axiale (von kopf- nach fullwarts) Belastung der

Wirbelsaule erreicht werden soll.

o Treibe Sport (Schwimmen, Radfahren)
Insbesondere Schwimmen und Radfahren sind geeignete Sportarten, um sich
Rucken schonend fit zu halten. Zudem wird die Rumpfmuskulatur trainiert.

o Trainiere deine Rumpf und Wirbelsaulenmuskulatur
Eine gut trainierte Wirbelsaulen- und Bauchmuskulatur wirkt wie ein natirliches
Korsett und entlastet die Wirbelsaule. Insbesondere die haufigen
Riuckenschmerzen, die von einer schlaffen, Uberforderten Muskulatur
herrihren, sind durch regelmafiiges Wirbelsdulentraining gut in den Griff zu

bekommen.
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Fur die Halswirbelsédule gilt folgendes:

¢ Richte kleine Pausen bei wirbelsaulenbelastenden Tatigkeiten ein.

e Kontrolliere deine Kdrperposition. Vermeide Uberstreckungen der Halswirbelsaule
(nicht den Kopf in den Nacken), ggf. Anpassen der Arbeitshohe beispielsweise
durch die Verwendung einer Leiter. Verwende ein flaches Kissen in der Nacht.
Keine Bauchlage.

e Vermeide Zwangshaltungen des Kopfes (z.B. bei der Computerarbeit).

e Achte beim schweren Heben auf eine gerade Kopfposition.

e Vermeide Uberkopfarbeiten.

e Vermeide Kéltereize fur die Halswirbelsdule vermeiden.

e Vermeide abrupte Drehungen des Kopfes. Drehe dich mdglichst mit dem
gesamten Korper.

e Fuhre regelméfige Halsmuskelibungen durch.

e Fuhre regelmafige Entspannungsibungen durch.

e Achte auf Warnsignale des Korpers, wie Schmerzen, Verspannungen, Schwindel,

Kopfschmerzen.

3.8 Bewegung im schmerzfreien Bereich

Hierunter versteht man den schmerztherapeutischen Effekt sportlicher/kérperlicher
Betatigung bei chronischen Wirbelsaulenbeschwerden. Hintergrund ist die Hemmung
der Schmerzwahrnehmung und Schmerzverarbeitung durch positive Reizzuflisse.
Geeignet sind alle Sportarten/Bewegungstherapien, die schmerzfrei ausgeubt werden
konnen, in unserem Fall also nicht wirbelsdulenbelastend sind. Eine besondere
Anleitung ist hierfur nicht unbedingt notwendig. Fur Wirbelsaulenpatienten eignen sich
insbesondere Sportarten, die eine gewisse GleichmaRigkeit und Rhythmik beinhalten
(z.B. Schwimmen, Radfahren). Aber auch andere Sportarten, die eine bestehende

Beschwerdesymptomatik nicht verschlimmern, sind geeignet.
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3.9 Pilates-Training

Das Pilates-Training ist ein sinnvolles und in letzter Zeit immer ofter entdecktes
Ganzkorpertraining zur  Muskelkraftigung, Muskeldehnung, Muskelbalancierung,
Muskelentspannung und Kérperwahrnehmung. Immer mehr Menschen mit chronischen
Ruckenschmerzen greifen auf dieses Training zurtck.

Es gibt unterschiedliche Schweregrade von Pilates-Ubungen, wobei die Pre-Pilates-
Ubungen (Anfangerlevel) am schonendsten sind und am ehesten rehabilitativen und
gesundheitsbewahrenden Charakter besitzen. Pilates-Training ist fir viele Patienten mit
chronischen Ruckenbeschwerden geeignet. Im Zweifelsfall sollte aber der Arzt vor
Aufnahme eines solchen Trainings befragt werden. Bei schwerwiegenden
Erkrankungen empfiehlt sich immer eine kontrollierte krankengymnastische
Einzelbehandlung, weil individueller auf die zugrunde liegende Erkrankung
eingegangen werden kann. Pilates-Training ist somit nicht als Ersatz fur die
krankengymnastische Behandlung zu sehen sondern ist am ehesten als
Gesundheitsvorsorge und zur Bewegungstherapie bei chronischen Rickenschmerzen
geeignet.

Im Prinzip werden viele Aspekte des Pilates-Trainings in der klassischen
krankengymnastischen  Ubungsbehandlung beriicksichtigt. Im Gegensatz  zur
Krankengymnastik ist fiir die Pilates-Ubungen jedoch keine Hilfestellung durch einen
Therapeuten notwendig. Pilates-Training wird in vielen Fitnessstudios in so genannten
Mattenklassen unterrichtet. Die Ubungen eignen sich aber auch zur selbststandigen
Durchfiihrung zu Hause.

Empfehlenswert ist die Durchfiihrung eines Ganzkérpertrainings in der Gruppe wegen
hoherer Motivation, Ausdauerbereitschaft und qualifizierter Anleitung. Zudem gibt es
spezielle Ubungen die auf ein Training der Hals- Brust- oder Lendenwirbelséule
abzielen. Unter Berucksichtigung personlicher Schwachpunkte kann dann
beispielsweise ein individuelles Trainingsprogramm fir zu Hause entwickelt werden.
Nur ein regelmaRiges, sachgerecht durchgefuhrtes Training wird letztendlich zum
therapeutischen Erfolg fiihren. Viele Ubungen sind derart einfach durchzufiihren, dass
sich auch eine Durchfihrung am Arbeitsplatz wahrend kleiner Pausen anbietet.
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Ziel ist die Wiederherstellung eines Muskelgleichgewichtes, indem geschwachte
Muskeln gekraftigt und verspannte Muskeln gelockert werden. Alle Ubungen sollen
bewusst durchgefuhrt werden; das bedeutet, die Bewegungen sollen in Gedanken
nachempfunden werden, um das Korperbewusstsein zu schulen.

Durch ein effektives Training kann es gelingen, chronische Rlckenschmerzen zu
beseitigen sowie den Kdrper in Bezug auf Kraft, Ausdauer und Koordination zu starken.
Alltagsbelastungen filhren dann weniger schnell zu Uberlastungserscheinungen und
Schmerzen.
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4. Physikalische Behandlungsmoéglichkeiten

Physikalische Therapiemalinahmen werden regelméf3ig und mit Erfolg zur Behandlung
von Wirbelsaulenerkrankungen eingesetzt.

Behandelt werden vorwiegend sekundare Krankheitszeichen, v.a. der Anteil des
Gesamtschmerzes, der durch eine krankhaft erh6hte Muskelspannung verursacht wird.

Zudem wird in vielen Fallen die Schmerzweiterleitung selbst beeinflusst.

4.1 Warme (Thermotherapie)

Warme bewirkt eine Durchblutungssteigerung im behandelten Weichteilgewebe (Haut,
Bindegewebe, Muskulatur). Die Eindringtiefe ist begrenzt, jedoch wirkt eine
Warmetherapie auch reflektorisch in tieferen Schichten des Behandlungsgebietes. Eine
erhohte Stoffwechselaktivitat fihrt dazu, dass ,Entziindungsstoffe* und ,Schlackstoffe*
vermehrt abtransportiert werden und sich verspanntes Muskelgewebe lockert, wodurch
eine Schmerzlinderung erzielt wird. Zudem kommt es zu einer direkten
schmerzlindernden Wirkung tUber Rickenmarksreflexe.

Mogliche Anwendungsformen sind die ,HeilRe Rolle” (heil3e Frottiertlicher), feucht-
heiRe Kompressen mit oder ohne Salben-Pastenunterlage oder sonstige Zuséatze (z.B.
Enelbin®, Kytta-Plasma®, Heilerde®, Retterspitz®), Peloide (Moore, Schlamm z.B.
Fango), Heublumensack, Dampfdusche und Infrarotlicht.

Fur die Eigenbehandlung zu Hause sind Warmebéader gut geeignet. Bestimmte
Badezusatze wie Arnikaextrakt, Heilerde, Heublumenextrakt und Rosmarinextrakt
kénnen den Therapieeffekt noch steigern. Die bei den Warmebadern freiwerdenden
Dampfe wirken beruhigend auf das Nervensystem, wodurch die muskelentspannende
Wirkung der Warme noch unterstttzt wird.

Besonders wirksam ist jeder Warmeeinsatz, wenn eine ruhige, entspannende
Atmosphare wahrend der Anwendung herrscht. Nach der Warmeanwendung sollte eine
gewisse Zeit der Nachruhe (ggf. Schlafen) eingehalten werden.

Gut geeignet ist Warme zudem zur Vorbereitung auf eine Physiotherapie oder

Massagebehandlung, weil das zu behandelnde Weichteilgewebe auf die Therapie
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schon vorbereitet wird. Das zu behandelnde Gewebe wird weicher, elastischer, weniger
schmerzempfindlich und damit einer Behandlung besser zugéanglich.

Bei akuten Schmerzzustdnden und bakteriellen Entzindungen sollte Wéarme nicht
eingesetzt werden! Ebenso kann eine exzessive Warmetherapie bei schwerwiegenden

Herzerkrankungen Beschwerden auslésen.

4.2 Strom (Elektrotherapie)

Als Elektrotherapie wird die Verwendung elektrischer Strome fur Heilzwecke
bezeichnet. Die bei der Elektrotherapie verwendeten Stréme wirken hauptséchlich
schmerzlindernd und durchblutungsférdernd. Im Gegensatz zur Warmetherapie bewirkt
eine Elektrotherapie eine Gewebeerwdrmung auch in tieferen Schichten der
Wirbelsaule. Damit eignet sich die Elektrotherapie sehr gut zur Therapie von akuten und
chronischen Wirbelsdulensyndromen. Nachfolgend wird auf die Charakteristika der am

meisten verwendeten Heilstréme eingegangen.
Unterteilt wird die Elektrotherapie in 3 Hauptstromarten:

e Niederfrequenter Strom (15-250 Hz)
e Mittelfrequenter Strom (-1000 Hz)
e Hochfrequenter Strom (20000 Hz und mehr)

Niederfreqguenter Strom

Zur Behandlung mit niederfrequentem Strom gehort die Gleichstromtherapie. Hierbeli
flieRt ein gleichbleibender Stromfluss gleicher Intensitat (galvanischer Strom) in eine
Richtung. Gleichstrom steigert die Reaktions- und Funktionsfahigkeit motorischer
Nerven. Zudem kommt es zu einer besseren Durchblutung und dadurch zu einem

Erwarmungseffekt im durchflossenen Gewebe. Im Bereich der Pluselektrode (Anode)
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wird aul3erdem die Erregbarkeit Schmerz weiterleitender Nerven herabgesetzt, wodurch
es unter dieser Anode zu einer lokalen Schmerzlinderung kommt.

Anwendung: U.a. Schmerzhafte  Muskelverspannungen; Rickenschmerzen,
Gelenkbeschwerden, rheumatische Beschwerden, Durchblutungsstérungen.

Bei der lontophorese wird galvanischer Gleichstrom zum Einbringen von
Medikamenten (z.B. Nicht-Steroidale-Anti-Rheumatika, NSAR, als Salbe) Uber die Haut
genutzt. Je nach eingebrachtem Medikament ist die Wirkung schmerzlindernd,
entziindungshemmend oder durchblutungsférdernd.

Anwendung: U.a. Schmerzhafte Muskelverspannungen; Ruckenschmerzen;
Gelenkbeschwerden, Sehnenansatzerkrankungen, rheumatische Beschwerden,
Nervenengpasssyndrome.

Beim Zwei- oder Vierzellenbad wird meistens ein absteigender Gleichstrom angelegt.
Der Patient befindet sich mit den Armen bzw. Beinen im wohltemperierten
Wasserbecken. Der Strom hat eine allgemein dampfende Wirkung auf das
durchstrémte Gewebe (beruhigender Effekt).

Anwendung: Halswirbelsdule-Arm-Syndrom  (Cervicobrachialgie);  Ricken-Bein-

Syndrom (Lumboischialgie), Gelenkbeschwerden, Durchblutungsstérungen.

Das Stangerbad ist ein elektrisches Vollbad mit Gleichstromen. Je nach Anwendung
kann der Strom den Korper langs oder quer durchfluten. Dem Badewasser kdnnen bei
Bedarf bestimmte Wirkstoffe beigefiigt werden (z.B. naturheilkundliche Pflanzen-
extrakte). Ein Stangerbad steigert die Durchblutung und den Stoffwechsel, wirkt
schmerzlindernd, aktiviert das Immunsystem und reguliert die muskulare Spannung.

Anwendung: Bei schlecht lokalisierbaren, gro3flachigen Beschwerden, schmerzhaften
Muskelverspannungen; Ruckenschmerzen; Polyneuropathie (Nervenschmerzen),

Durchblutungsstérungen, Morbus Bechterew.
Zu den niederfrequenten Strémen gehoren auch die niederfrequenten Wechselstrome

(faradischer Strom). Wie der Name schon sagt, fliel3t der niederfrequente Strom hier
nicht gleichm&Rig sondern wird auf verschiedenartige Weise unterbrochen.
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Diadynamische Reizstrome mit Gleichstrom- und Impulsstromanteilen wirken kréftig
durchblutungsfordernd, muskelentspannend und stark schmerzlindernd.

Anwendung: Halswirbelsaule-Arm-Syndrom  (Cervicobrachialgie); = Rucken-Bein-
Syndrom (Lumboischialgie), Gelenkbeschwerden, Durchblutungsstérungen,

Muskelschmerzen, Blutergiisse (Hamatome).

Niederfrequenter Ultrareizstrom wirkt stark schmerzlindernd und durchblutungs-
steigernd. Die Schmerzlinderung tritt meistens schon wahrend der Behandlung ein.

Anwendung: Halswirbelsdule-Arm-Syndrom  (Cervicobrachialgie); Ricken-Bein-
Syndrom (Lumboischialgie), Gelenkbeschwerden, Durchblutungsstérungen,

Muskelschmerzen.

Die Wirkung der transkutanen elektrischen NervensStimulation (TENS) beruht auf dem
Therapieprinzip, dass durch niederfrequente Impuls- und Gleichstréme zum einen
schmerzempfindende Zellen blockiert werden und zum anderen eine schmerz-
dampfende Wirkung Uber Nervenzellen des Rickenmarkes erfolgt. Insgesamt variiert
die TENS-Wirkung von Patient zu Patient betrachtlich. Ein Vorteil des TENS-Gerates
ist, dass es auf Rezept zur Selbstbehandlung zu Hause erhéltlich ist. Die TENS-Gerate
kénnen bequem am Koérper getragen werden. Die Therapie kann also in den Alltag
integriert werden. Die Anwendung erfolgt mehrmals taglich fir eine bis mehrere
Stunden. Die TENS-Behandlung ist sowohl in akuten wie auch chronischen Schmerz-
phasen wirkungsvoll. Bei chronischen Schmerzzustanden wirkt die TENS-Therapie zum
Teil aber erst nach mehreren Wochen der Anwendung. Vor der Anwendung sollte eine
Einweisung durch den Arzt oder Physiotherapeuten erfolgen. Um einen Gewdhnungs-
effekt zu minimieren, sollten die Reizfrequenz und die Impulsbreite variiert werden.

Anwendung:  Chronische  Schmerzzustande,  Halswirbelsdule-Arm-Syndrom
(Cervicobrachialgie); Rucken-Bein-Syndrom (Lumboischialgie), Gelenkbeschwerden,

Muskelschmerzen.
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Mittelfrequenter Strom:

Therapeutisch genutzt werden v.a. mittelfrequente Wechselstrome. Hierzu gehort die
Interferenzstromtherapie. Bei der Interferenzstromtherapie  werden  zwei
mittelfrequente Wechselstrome fur therapeutische Zwecke gemischt. Interferenzstrom
hat eine gute Tiefenwirkung und wirkt v.a. schmerzlindernd und muskelentspannend.
Hautreizungen im Anwendungsgebiet sind seltener als bei niederfrequenter
Stromtherapie.

Anwendung: Chronische  Schmerzzusténde, Halswirbelsdule-Arm-Syndrom
(Cervicobrachialgie); Rucken-Bein-Syndrom (Lumboischialgie), Gelenkbeschwerden,

Muskelschmerzen, Sehnenansatzerkrankungen.

Hochfrequenter Strom

Die therapeutische Anwendung von hochfrequenten Wechselstromen dient im
Wesentlichen der Warmetherapie in tiefen Gewebeschichten (Tiefenwarme-
behandlung). Zur Anwendung kommen elektromagnetische Wellen, die im Gegensatz
zur oben beschriebenen herkdmmlichen Warmetherapie wesentlich tiefer gelegene
Gewebestrukturen erreichen kdonnen. Die hohe Stromfrequenz bewirkt, dass es zu
keiner stromtypischen Nerven- oder Muskelreaktion mehr kommt. Angewendet werden
die Kurzwelle, die Ultrakurzwelle und die Mikrowelle.

Effekte der Tiefenwarmebehandlung sind eine Steigerung des Stoffwechsels, eine
Muskelentspannung auch tief gelegener Muskelschichten (z.B. Wirbelsaule) sowie eine
Auflockerung von Gewebeverquellungen.

Anwendung: Chronische lokale Schmerzzustande v.a. im Bereich der Wirbelsaule,

Muskelverspannungen, Gewebeverquellungen.
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4.3 Ultraschall

Die mechanischen Wellen der Ultraschalltherapie erzeugen im darunter liegenden
Gewebe Warme und mechanische Druckwechsel im Sinne einer Vibration. Dies bewirkt
eine Art ,Mikromassage“, die schmerzlindernd, muskelentspannend und
durchblutungssteigernd wirkt. Die Ultraschalltherapie hat ein gro3es Anwendungsgebiet
und wird in aller Regel sehr gut vertragen. Die gleichzeitige Anwendung von
Reizstromen mit einer Ultraschalltherapie ist mdglich. Eine gute Wirkung lasst sich auch
in Verbindung mit einer Eismassage erzielen.

Anwendung: Akute und chronische Wirbelsdulenbeschwerden, Sehnenansatz-

erkrankungen, Muskelschmerzen, Muskelverspannungen, Prellungen.

Alle angefihrten physikalischen TherapiemalBnahmen werden in der Regel vom
Patienten gut vertragen. Bestehende Gegenanzeigen (Kontraindikationen) missen im
Einzelfall berticksichtigt werden. Dies wird mit lhrem Arzt oder Physiotherapeuten vor
Beginn der Therapie besprochen werden.

Das Ansprechen auf eine Therapie ist individuell unterschiedlich, so dass mitunter
verschiedene Therapieformen ausprobiert werden missen um einen optimalen Effekt
zu erzielen. Gerade bei chronischen Schmerzsyndromen kann eine physikalische
Therapie helfen, Schmerzmittel einzusparen und eine Uber das Therapieende hinaus

anhaltende Schmerzerleichterung zu erreichen.
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5. Konservative arztliche Behandlungsmaoglichkeiten

Nachdem Sie nun Einblicke in die physiotherapeutischen und physikalischen
Behandlungsmdglichkeiten erlangt haben, werden lhnen in diesem Abschnitt die
Maglichkeiten der konservativen arztlichen Behandlung vorgestellt.

5.1 Medikamente

Medikamente gehoren zur Standardtherapie bei starken Rickenschmerzen. Ziel einer
medikamentosen Therapie ist es in erster Linie, eine Schmerzlinderung fir den
Patienten zu erreichen. Durch die Beseitigung des Schmerzes verbessert sich in der
Regel auch die Funktion des betroffenen Wirbelsaulenabschnittes. Zudem verbessert
sich die allgemein angespannte Situation des Patienten, weil Schmerz zu ungeheurem
Stress fuhrt.

Eine Schmerztherapie sollte so dosiert wie notig erfolgen, sie muss aber auch
ausreichend sein, um eine Chronifizierung des Schmerzes zu verhindern. Zum Einsatz

kommen verschiedene Medikamente, je nach Schmerzstarke und Schmerzursache.

e Analgetika (Schmerzmittel)

Es gibt eine Vielzahl wirksamer Schmerzmittel, die zur Therapie bei Riickenschmerzen
eingesetzt werden kénnen. Bei leichten Ruckenschmerzen reichen schwach wirksame

Schmerzmittel wie Acetylsalicylsdure, Paracetamol oder Metamizol.

Acetylsalicylsaure (Aspirin®) wirkt Uber eine Beeinflussung korpereigener Enzyme
(Eiweil3stoffe, Proteine) hemmend auf die Entstehung von Fieber und die Freisetzung
Schmerz auslosender Substanzen (Prostaglandine). Ergéanzend soll erwé&hnt werden,
dass Aspirin® auch einen lang anhaltenden, hemmenden Effekt auf die Blutgerinnung
hat. Eine Woche vor einer planbaren Operation sollte Aspirin® daher nicht mehr

eingenommen werden, um einen unnotig hohen Blutverlust zu vermeiden.
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Paracetamol (Ben-u-ron®, Vivimed®) wirkt wie Acetylsalicylsaure hemmend auf die
Prostaglandinsynthese und damit gut schmerzlindernd und fiebersenkend. Eine
entzindungshemmende Aktivitdt besitzt Paracetamol nicht. Paracetamol ist in

empfohlener Dosierung gut vertraglich.

Metamizol  (Novalgin®)  wirkt schmerzlindernd,  entziindungshemmend  und
fiebersenkend. Die schmerzlindernde Wirkung ist gré3er als bei Acetylsalicylsaure und
Paracetamol. Metamizol verhindert die Aktivierung von Schmerzrezeptoren im Koérper

und hemmt die Schmerzweiterleitung im Gehirn.

Flupiritin (Katadolon®) wirkt ~ schmerzlindernd durch Hemmung der
Schmerzweiterleitung in Kérper und Gehirn.  Zusatzlich  wirkt  Flupiritin
muskelentspannend auf die Skelettmuskulatur. Eine entzindungshemmende Wirkung

besteht nicht. Nebenwirkungen werden selten beobachtet.

Synthetische Opioide (Tramal®, Valoron®) tiben ihren schmerzhemmenden Einfluss
Uber Opiatrezeptoren (Schmerzvermittler) zentral im Gehirn aus. Es handelt sich um
mittelstark bis stark wirksame Schmerzmittel. Eine entzindungshemmende Wirkung
besitzen Opioide aber auch nicht. Opioide eignen sich deshalb als Zusatzmedikation bei
sehr starken Schmerzen. Eine haufig befirchtete korperliche Abhangigkeit oder gar
eine die Atmung hemmende Wirkung tritt bei den oben erwahnten Praparaten nicht auf.
Beide Praparate unterliegen nicht der Betdubungsmittelverordnung. Schmerzpflaster
(Transtec®, Durogesic®) beinhalten ein stark wirksames Opioid, welches gleichmaRig
Uber die Haut aufgenommen wird. Ein Einsatz empfiehlt sich bei chronischen
Schmerzpatienten. Das Pflaster muss in der Regel alle 3 Tage gewechselt werden.
Hauptsachliche Nebenwirkungen der Opioide sind das mdgliche Verursachen von
Ubelkeit, Erbrechen, Verstopfung (Obstipation) und Schwindel/Miidigkeit.
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o NSAR (Nicht-Steroidale-Anti-Rheumatika)
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Produkte der 1.Wahl sind NSAR wie Diclofenac (Voltaren®), Ibuprofen (Imbun®),
Indometacin (Amuno®), Naproxen (Proxen®) oder Piroxicam (Felden®).

Sie hemmen ein korpereigenes Enzym (Cyclooxygenase), welches bei der Herstellung
der schmerz- und entzindungsvermittelnden Prostaglandinen (Botenstoff zur
Schmerzempfindung) die entscheidende Rolle spielt. Hauptvorteil der NSAR gegeniber
herkdbmmlichen Schmerzmitteln wie Acetylsalicylsaure (Aspirin®) oder Paracetamol
(Benuron®) ist die stark entzindungshemmende Wirkung der NSAR. Sie wirken am
Ort der Schmerzentstehung beruhigend (z.B. entziindete Nervenwurzel).

Wie alle Medikamente haben auch NSAR Nebenwirkungen. Hauptproblem ist der
schadigende Einfluss der NSAR auf Magen und Darm, vor allem bei einer
Dauertherapie. Oberbauchschmerzen, Ubelkeit, Durchfalle bis hin zur Ausbildung
blutender Magen- und Darmgeschwire konnen die Folge sein. Deshalb kann es
sinnvoll sein, die Einnahme von NSAR mit der gleichzeitigen Einnahme eines
.Magenschutzpraparates zu kombinieren. Geeignete Magenschutzpréaparate sind
beispielsweise Ranitidin (Sostril®, Ranitic®) oder Cimetidin (Tagamet®). Doch Vorsicht,
auch diese Medikamente besitzen Nebenwirkungen.

Seit einiger Zeit gibt es NSAR, die selektiv das Cyclooxygenase-ll-Enzym hemmen.
Durch die selektive Hemmung der Cyclooxygenase Il wird der schiitzende Einfluss der
Cyclooxygenase | auf Magen und Darm nicht beeinflusst. Komplikationen im Magen-
und Darmbereich kommen seltener vor. Trotzdem sind auch bei diesen NSAR
Blutungen in Magen und Darm mdglich, wenn auch selten. Zu dieser Gruppe der NSAR
gehort u.a. Celebrex®. Nachteil dieser Medikamente ist der hohe Preis im Vergleich zu
den herkémmlichen NSAR. Zudem wurde Vioxx® als bekanntester Vertreter dieser
Medikamentengattung wegen erhohter Herz-Kreislauf-Nebenwirkungen vom Markt
genommen.

NSAR gibt es auch in Form von Salben oder Gelen zur auRRerlichen Anwendung
(Voltaren Emulgel®, Ibutop Creme®). Bei aufRerlicher Anwendung gibt es fast keine
Nebenwirkungen, allerdings ist die Wirksamkeit auch deutlich geringer. Selten werden
lokale allergische Reaktionen beobachtet.
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o Muskelentspannende Medikamente (Muskelrelaxantien)

Muskelentspannende Medikamente werden gern als Zusatztherapie bei hartnéckigen
Verspannungen der Muskulatur eingesetzt, wenn andere TherapiemalRnahmen wie eine
lokale Warmebehandlung und andere physikalische Therapiemal3hahmen nicht
ausreichend hilfreich sind. Haufig kommen Bezodiazepine zur Anwendung wie
Tetrazepam (Musaril®), die im Riuckenmark und Gehirn dampfend auf die Muskulatur
einwirken. Da auch sie zu Schlafrigkeit fihren, sollten sie nur zur Nacht eingenommen
werden. Eindeutiger Nachteil der Benzodiazepine ist die Entwicklung einer Abhangigkeit
bei langerer Einnahme. Im Gegensatz dazu fuhrt Tolperison (Mydocalm®) nicht zu
Schlafrigkeit und auch nicht zu einer Abhangigkeit, weshalb dieses Praparat auch
tagsuber und langerfristig eingenommen werden kann. Nachteil hierbei ist der deutlich

héhere Preis dieses Medikamentes.
e Antidepressiva

Medikamente, die urspringlich zur Therapie von Depressionen entwickelt wurden, wie
Amitryptillin (Saroten®), haben eine allgemein dampfende Wirkung auf das Gehirn und
damit auch auf die Schmerzverarbeitung, weshalb sie bei hartnackigen, chronischen
Wirbelsaulenschmerzen gelegentlich zur begleitenden Schmerztherapie verordnet
werden. Da diese Medikamente mude machen, erfolgt die Einnahme meistens zur
Nacht.

Die Einnahme von Medikamenten Uber einen gewissen Zeitraum hinweg, kann zu
erheblichen Nebenwirkungen fihren. Eigentherapien sollen deshalb auf jeden Fall
unterlassen werden. Eine Schmerztherapie gehort stets in die Hand eines Arztes! Nur
er kann durch Einschatzung des individuellen KrankheitsausmalRes die richtige
Therapie verordnen.
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5.2 Lokale Injektionen an der Wirbelsaule

Alle Schmerz verursachenden Strukturen an der Wirbelsdaule sind einer lokalen

Spritzenbehandlung (Infiltration) im Prinzip zugénglich.

e Quaddelung

Als Quaddelung bezeichnet man eine oberflachliche Infiltration der Haut. Hierbei wird
ein lokales Betdubungsmittel mit einer sehr dinnen Nadel in die obersten
Hautschichten gespritzt. Meistens werden mehrere Quaddeln entlang eines
schmerzenden Hautareals gesetzt. Bei der Quaddelung entstehen zunachst kleine helle
Erhebungen, spéater eine deutliche Rotung im behandelten Gebiet als Zeichen der
Gewebsreaktion (Dermographismus).

Durch eine Quaddelung werden die oberflachlichen kleinen Hautnerven betdaubt. Durch
die Weiterleitung der Schmerzhemmung Uber Nervenverbindungen werden auch tiefere
Gewebeschichten erreicht. Oberflachliche Gewebeverquellungen von Haut und
Unterhaut, muskulédre Verspannungen und tiefer gelegene Wirbelsdulenschmerzen
werden schmerzlindernd beeinflusst. Die Quaddelung kann problemlos in der Praxis
Ihres Arztes durchgefuhrt werden. Komplikationen, allergische Medikamenten-
reaktionen einmal ausgenommen, kommen so gut wie nicht vor. Die schmerzlindernde

Wirkung ist jedoch begrenzt.

o Triggerpunktinfiltration

Bei der Triggerpunktinfiltration wird eine kleine Menge (Depot) eines lokalen
Betaubungsmittels in einen 6rtlich begrenzten Schmerzpunkt, z.B. eine Muskelharte,
einen Muskelansatz, oder im Bereich eines Nervenaustrittspunktes gespritzt. Derartige
Schmerzpunkte (Triggerpunkte) kdnnen selbststandig bestehen oder, was sehr haufig
ist, eine Reaktion auf eine tiefer gelegene Stérung sein (z.B. Wirbelblockierung). Bei
starker Ausprégung solcher Muskelharten werden erhebliche Schmerzen durch sie
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verursacht. Durch die lokale Infiltration mit einem Betdubungsmittel in einen solchen
Triggerpunkt werden Muskelverspannungen geldst, Schmerzen beseitigt und eine
naturliche (physiologische) Muskelbewegung wieder ermdglicht. Komplikationen einer
Triggerpunktinfiltration sind sehr selten. Die Wirkung ist gut.

o Injektionen an die kleinen Wirbelgelenke

Die kleinen Wirbelgelenke sind haufiger von Verschleil3erscheinungen (Arthrose)
betroffen. Das Krankheitsbild wurde bereits weiter oben als Facettensyndrom
beschrieben. Eine Folge der Arthrose ist die schmerzhafte Entzindung der
Wirbelgelenke, hervorgerufen durch Uberlastungen und den Knorpelabrieb der
Gelenke. Zur Schmerz- und Entzindungshemmung wird ein Gemisch aus einem
lokalen Betdubungsmittel und einem Kortisonpraparat an oder in die kleinen
Wirbelgelenke gespritzt. Die Verwendung eines Kortisonzusatzes ist fur den Patienten
leicht an der weillichen Verfarbung des Spritzeninhaltes zu erkennen.

Die zielgenaue Infiltration der Wirbelgelenke kann bei guter Kenntnis der Anatomie Uber
den Tastbefund durchgefuhrt werden. Exakter und kontrollierter kann dies jedoch unter
Sicht mit einem Ro&ntgendurchleuchtungsgerat (Bildwandler) oder wahrend einer
Computertomographie (CT) geschehen. Der Nachteil fir den Patienten hierbei ist die
Rontgenstrahlenbelastung.

Die Wirkung dieser Infiltrationen ist sehr gut und durch den Kortisonzusatz zumeist
anhaltend. Der Therapieerfolg und die Haufigkeit, mit der die Infiltration wiederholt

werden muss, hangen von verschiedenen Faktoren ab:

e Schwere der Wirbelgelenkerkrankung
e Malgebliche Begleiterkrankungen (z.B. der Bandscheiben)
e Zielgenauigkeit der Infiltration

¢ Verwendete Medikamente
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Sonderform: Facettendenervierung

Bei positiver Testinfiltration, d.h. wenn die Beschwerden durch die Infiltration an die
Wirbelgelenke deutlich gebessert werden konnten, besteht die Maoglichkeit der
Wirbelgelenkdenervierung (Facettendenervierung). Hierbei werden durch eine
hochprozentige Zuckerlosung (z.B. 40%ige Glucose) oder durch Erhitzen der
Wirbelgelenke mit einer Hitzesonde (Hochfrequenz-Denervierung) die Nerven im
Bereich der Wirbelgelenke nicht nur betaubt sondern dauerhaft zerstort. Ein derartiges
Vorgehen bietet sich an, wenn durch die Injektionen mit einem Betaubungsmittel und
dem Kortison zwar eine voribergehende Besserung erreicht werden konnte, aber die
Schmerzbefreiung nicht ausreichend anhaltend ist. Die bei dieser Therapieform
abgetdteten Nerven sind nicht erforderlich fur das Gefuhlsempfinden, die Kraftentfaltung
oder sonstige unmittelbar bedeutsamen Nervenaufgaben. Vom Patienten wird nur die
Schmerzlinderung bewusst wahrgenommen. Fir einige Tage kann es jedoch durch den

gesetzten inneren Wundschmerz zu einer Beschwerdezunahme kommen.

o Injektionen in das Kreuz-Darmbeingelenk (ISG)

Chronische Reizzustande des Kreuz-
Darmbeingelenkes sind sehr haufig mit
einem Ruckenschmerz vergesellschaftet
und kénnen - allein bestehend - auch einen
Lendenwirbelsaulenschmerz vortauschen.
Wie im Bereich der Wirbelgelenke kann

durch eine gezielte Infiltration in das

Gelenk eine Schmerzbefreiung erreicht
werden. Verwendet wird ebenfalls ein Gemisch aus einem lokalen Betdubungsmittel
und Kortison. Auch hierbei empfiehlt sich die Infiltration mit Hilfe bildgebender Verfahren
durchzufiihren, wenn dies auch nicht zwingend notwendig ist. Die Abbildung zeigt eine
CT-gesteuerte Infiltration in das rechte Kreuz-Darmbeingelenk. Evtl. missen die
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Infiltrationen einige Male wiederholt werden, um einen anhaltenden Therapieeffekt zu
erzielen.
Auch im Bereich der Kreuz-Darmbeingelenke ist eine Nervenverddung mit Zucker oder

durch Erhitzen des Gelenkes moglich.

o Injektionen an die Nervenwurzeln

Injektionen an die Nervenwurzeln werden auch als
periradikulare Therapie (PRT) bezeichnet.

Bei der periradikularen Therapie (PRT) werden unter
computertomographischer oder réntgenologischer
Positionskontrolle schmerzstillende und entzindungs-
hemmende Medikamente (Betaubungsmittel-/Kortison-
gemisch) millimetergenau an die schmerzende Nerven-

wurzel verabreicht. Die Abbildung zeigt eine CT-

gesteuerte periradikulare Therapie der Nervenwurzel S1
rechts. Durch eine PRT kommt es zu einer Eindammung der um die Nervenwurzel
stattfindenden Entziindung und zu einem Abschwellen der Nervenwurzel. Im Falle von
Bandscheibenvorfallen kann manchmal auch ein Schrumpfen des verlagerten
Bandscheibengewebes beobachtet werden. Haufig sind mehrere solcher Infiltrationen
notwendig, um den gewulnschten therapeutischen Effekt zu erzielen. Durch das
Abschwellen der Nervenwurzel besteht dann wieder relativ mehr Platz im Nerven-
austrittsbereich der Wirbelsdule. Und obwohl einengende Knochenkanten oder
Bandscheibenvorfélle weiter bestehen bleiben, kann Schmerzfreiheit erreicht werden.
Zudem bewirkt die entzindungshemmende Wirkung des Kortisons, dass die
Nervenwurzel nicht mehr so empfindlich auf mechanisch oder chemisch irritierende
Reize (z.B. Bandscheibengewebe) reagiert.

Der Eingriff stellt keinen Ersatz fiir eine operative Therapie dar, kann aber im Falle von
therapieresistenten Schmerzen bei fehlenden oder nur geringfligigen neurologischen
Ausfallen als Alternative zur sofortigen Operation herangezogen werden. Der Einsatz

der Computertomographie ist fur eine Injektionsbehandlung nicht zwingend notwendig,
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eine Bildwandler gestitzte Infiltration und sogar eine Infiltration ohne Bildgebung sind

maoglich. In letzterem Fall orientiert man sich an bestimmten Korperpunkten
(anatomischen Landmarken). Wird ein ausreichend grof3es Infiltrationsvolumen gewahlt,
genugt eine anndhernd exakte Spritzenplatzierung, weil sich die verabreichten
Wirkstoffe in der Umgebung verteilen und die gedrickte Nervenwurzel dennoch
wirksam umfluten kénnen. Eine exakte Vorgehensweise mit dem CT als Bild gebendes
Verfahren ist trotzdem zu empfehlen, insbesondere dann, wenn die Infiltrationen eine
Diagnose sichern sollen. Der schmerztherapeutische Effekt ist sehr gut. Die Infiltration
kann mehrfach wiederholt werden, ist komplikationsarm und sowohl ambulant als auch
stationar durchfuhrbar. Eine Narkose ist nicht notwendig. Theoretisch sind Verletzungen
der Nervenwurzeln, Blutungen, bakterielle Entziindungen und allergische Reaktionen
auf die Medikamente moglich. Eine gewisse Zeit der Uberwachung nach der Infiltration

sollte eingehalten werden.

° Sakrale Infiltration

Zur Behandlung von Nervenwurzelreizungen v.a. der unteren Lendenwirbelsdulen-
abschnitte eignen sich sakrale Blockaden bzw. sakrale Infiltrationen. Hierbei wird ein
Gemisch aus lokalem Betaubungsmittel und Kortison tber den Sakralkanal (Kreuzbein-
kanal) in den Wirbelkanal injiziert. Der Zugang befindet sich im Verlauf des Kreuzbeines
oberhalb des bogenférmigen Ubergangs zum SteilRbein. Eine Bildgebung ist fur eine
sakrale Infiltration nicht unbedingt notwendig. Man orientiert sich an den anatomischen
Landmarken.

Unter sterilen Bedingungen werden dann 20 ml eines Gemischs aus einem lokalen
Betaubungsmittel und Kortison in den Wirbelkanal injiziert. Dort verteilt sich die
Flussigkeit und umspult gleich mehrere Nervenwurzeln gleichzeitig. Besonders geeignet
ist die Sakrale Infiltration zur Behandlung von Bandscheibenvorfallen und
Bandscheibenvorwdlbungen der untersten beiden Bandscheiben bei entsprechender
Nervenwurzelreizung oder bei einer Wirbelkanalenge (Spinalkanalstenose) in diesem
Bereich, wo mehrere Nervenwurzeln gleichzeitig in das Krankheitsgeschehen

eingebunden sein kénnen. Hoher gelegene Nervenwurzeln werden aufgrund des
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Zugangsweges der Medikamentenapplikation nicht mehr in therapeutisch wirksamer
Dosis erreicht.

Der Patient wird anschlieBend aufgefordert, flr einige Zeit (1-2 Stunden) nicht
herumzulaufen, weil es durch das lokale Betaubungsmittel mitunter zu
Gefuhlsstorungen und Schwachegefuhl in den Beinen kommen kann und dadurch eine
Sturzgefahr besteht. Nach Abklingen des Betdubungsmittels verschwindet dieser Effekt
wieder. Der schmerztherapeutische Effekt ist gut und durch das verabreichte Kortison
auch anhaltend. Manchmal kann es durch die Volumen- und Druckzunahme im
Wirbelkanal zu einer voriibergehenden Schmerzzunahme kommen. Als harmlose
Nebenwirkung des Kortisons kann eine Gesichtsrétung auftreten, die nach einigen
Tagen wieder verschwindet. Die sakrale Infiltration kann mehrfach wiederholt werden.
Auch eine Durchfihrung in der Praxis ist moglich, wenn auf das lokale

Betaubungsmittel ganz verzichtet wird oder eine sehr niedrige Dosierung gewahlt wird.

o Epidurale Infiltration

Der therapeutische Effekt der epiduralen Infiltration entspricht dem der sakralen
Infiltration. Es werden die gleichen Medikamente gespritzt. Der hauptsachliche
Unterschied ist der Zugangsweg zum Wirbelkanal. Wie bei einer Riickenmarksnarkose
wird vom Rucken her eine Hohe fir die Infiltration festgelegt. Diese orientiert sich an der
Hohe der vorliegenden krankhaften Veradnderungen, beispielsweise ob eine
Wirbelkanalenge den Hauptbefund im Bereich des 2. Lendenwirbelkdrpers hat oder
eben tiefer oder hoher.

Die Infiltration an der Lendenwirbelsdule wird gewdhnlich am sitzenden und nach
vornuber gebeugten Patienten durchgefiihrt. Nach der Hautdesinfektion wird dann unter
Tastbefund die Ho6he des Zuganges bestimmt und die Infiltrationsnadel in den
Wirbelkanal bis vor die harte Riuckenmarkshaut (Dura) vorgeschoben. Nach
DurchstoRen des Wirbelbogenbandes (Ligamentum flavum) kommt es zu einem
plotzlichen Abfall des Stempeldrucks der Spritze, woran der Arzt erkennt, dass der

Wirbelkanal erreicht ist.
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Komplikationen muss der Patient gewoéhnlich nicht beflrchten. Auch ein Verletzen der
Ruckenmarksnervenfasern ist nicht zu beflrchten, weil diese im Nervenwasser
schwimmen und der Nadel problemlos ausweichen kdnnen.

Im Gegensatz zur sakralen Infiltration ist der Zugangsweg der epiduralen Infiltration
variabel. Damit koénnen auch hoher gelegene Wirbelsaulenveranderungen mit

Nervenwurzelreizung behandelt werden.

Fur Bandscheibenvorfalle der Halswirbelsdule oder eine schmerzhafte Wirbelkanalenge

der HWS eignet sich die epidurale Infiltration ebenfalls.

Die Abbildungen zeigen die Positionskontrolle der Nadel im Moment der
Kontrastmitteleinspritzung. Abbildung A: original Réntgenaufnahme. Abbildung B: mit
Erklarungen. Die eingemalten Strukturen sind auf der normalen Rontgenaufnahme nicht
zu erkennen, weil das Rontgenbild nur kndcherne

Strukturen darstellt.

Rickenmark

Nervenwasser (Liquor)

Harte Ruckenmarkshaut (Dura)
Wirbelkanalbegrenzung (Ligamentum flavum)
Kontrastmittel

2 T o

Injektionsnadel

Mit einer langen Nadel wird der Wirbelkanalraum unter
Rontgenkontrolle aufgesucht und ein Gemisch aus
Kochsalzlésung und Kortison in Hohe des
Bandscheibenvorfalls direkt vor das Riuckenmark injiziert.
Epidural bedeutet, dass das Medikament vor (epi) die harte
Ruckenmarkshaut (Dura) gespritzt wird, diese also nicht verletzt wird und das
Ruckenmark auch nicht Gefahr lauft verletzt zu werden. Da das Rickenmark und seine
Haut auf einem Rontgenbild nicht zu erkennen sind wird vor der

Medikamentenverabreichung eine kleine Menge eines Kontrastmittels gespritzt. Anhand
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der Verteilung des Kontrastmittels ist eine Positionskontrolle der Nadelspitze gut
maoglich, so dass das Verfahren nicht sehr gefahrlich ist. Durch die Verteilung und
Umspulung des Rickenmarkes und seiner abgehenden Nervenwurzeln werden durch
diese Infiltration meistens mehrere Nervenwurzeln gleichzeitig erreicht.

Der schmerztherapeutische Effekt ist sehr gut. Die Infiltration kann mehrfach wiederholt

werden. Eine Narkose ist nicht notwendig.

5.3 Akupunktur

Unterstitzend und mit einer teilweise sehr guten Wirkung kann eine Akupunktur-
behandlung durchgefuhrt werden. Durch sie kénnen Schmerzmittel eingespart werden.
Die schmerzlindernde Wirkung bei der Akupunktur basiert auf einer Aktivierung des
korpereigenen Schmerz hemmenden Systems. Durch die Reize der Akupunkturnadeln
wird die Ausschittung koérpereigener hormonartiger Schmerzmittel (Endorphine)
ausgelost. Fur die Wirksamkeit der Akupunktur spielt die individuelle Ansprechbarkeit
des Patienten eine wichtige Rolle. Nicht jedem Patienten hilft die Akupunktur. Ihr
therapeutischer Erfolg ist schlecht vorherzusagen. Nebenwirkungen sind dafir sehr
selten.

Akupunkturpunkte kénnen auch mit anderen Mitteln als den Nadeln gereizt werden z.B.

durch Stosswellen oder Laser.

5.4 Chirotherapie

Chirotherapie ist eine andere Bezeichnung fur die Behandlungstechniken, die in der
manuellen Medizin angewandt werden. Grundpfeiler der manuellen Medizin sind
Mobilisations- und Manipulationstechniken zur Behebung einer gestdrten Gelenkbeweg-
lichkeit. Die Prinzipien der Mobilisationstechniken wurden lhnen bereits im Abschnitt
Uber die physiotherapeutischen Behandlungsmoglichkeiten (Kapitel 3) dargelegt. In
gleicher Weise werden sie auch von vielen Arzten angewandt. Manipulationstechniken

sind Arzten mit einer speziellen Ausbildung fir die manuelle Medizin vorbehalten. Nach
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entsprechender Ausbildung erwerben Arzte die von den Landesarztekammern
vergebene Zusatzbezeichnung zur Manuellen Therapie. Manuelle Medizin, manuelle
Therapie und Chirotherapie sind haufig synonym verwendete Begriffe fir eine
qualifizierte und kontrollierte Ausbildung. Die Bezeichnung Chiropraktiker hingegen ist
unspezifisch, ungeschitzt und kein Qualitatsmerkmal.

Zu den Manipulationstechniken zahlt man die im alltdglichen Sprachgebrauch
bekannten Techniken zum ,Einrenken®. Im Unterschied zu den Mobilisationstechniken,
bei denen ohne Impuls gearbeitet wird, ist ein kurzer ruckartiger Stof3 (Impuls) das
charakteristische Merkmal der Manipulationstechniken. Beide Techniken therapieren
das gleiche Krankheitsbild, namlich vortibergehende Bewegungsstérungen von
Wirbelgelenken (Blockierungen). Es liegt in der personlichen Erfahrung des Arztes
begrindet, ob er eher Mobilisationstechniken oder Manipulationstechniken zur Therapie
einsetzt.

Wie bei den Mobilisationstechniken wird nach grindlicher manualtherapeutischer
Untersuchung und Stellung einer Diagnose der Patient in die Korperposition gebracht,
in der eine erfolgreiche Losung der Blockierung moglich ist. Hierzu ist die Mitarbeit des
Patienten notwendig. Spezielle Grifftechniken erlauben es dem Therapeuten dann, das
blockierte Gelenk so einzustellen, dass die Lésung der Blockierung durch einen kurzen,
ruckartigen Stoss mdoglich wird. Gelegentlich wird diese Blockierungslosung als ein
kurzes Knacken im behandelten Wirbelsdulenabschnitt wahrgenommen. Das
Ausbleiben dieses Knackgerausches ist jedoch kein Hinweis fir ein Scheitern der
Therapie. In einigen Fallen, in denen eine akute Blockierung gelést werden kann,
erfahrt der Patient eine schlagartige Besserung seiner Beschwerden. Es gibt aber auch
den Fall, dass es trotz erfolgreicher Therapie, allein durch den Reiz der Manipulation zu
einer Erstverschlimmerung nach der Anwendung kommt und dass der eigentliche
therapeutische Effekt erst zeitverzégert am nachsten Tag eintritt. Auch schmerzhafte
Muskelverspannungen tber der Blockierung l6sen sich erst mit einer gewissen
Verzogerung. Zum Teil sind aber auch haufigere Anwendungen notwendig, um eine
hartnackige Blockierung zu beheben. Es ist durchaus méglich und sinnvoll, eine
manualtherapeutische Anwendung mit einer lokalen Spritzenbehandlung zu

kombinieren, um einen maoglichst grof3en Therapieerfolg zu erzielen, auch wenn

89




- _(e V]* I.S.

dadurch der eigentliche Effekt der Blockadelésung eventuell verschleiert wird.
Letztendlich zahlt nur der Therapieerfolg.

Bei immer wiederkehrenden Blockierungen der gleichen Wirbelsdulenregion muss an
eine Uberbeweglichkeit (Hypermobilitat) des betreffenden Bewegungssegmentes
gedacht werden. In diesem Fall ist durch das alleinige und immer wieder durchgefiihrte
Einrenken kein dauerhafter Therapieerfolg zu erzielen. Gezielte krankengymnastische
Ubungsbehandlungen miissen dann auf die muskulare Stabilisierung dieses
Uberbeweglichen Wirbelsaulenabschnittes abzielen.

5.5 Osteopathie

Die Osteopathie ist eine sanfte Methode der manuellen Medizin. Verschiedene
Techniken werden auch in der Behandlung von Wirbelsdulenerkrankungen eingesetzt.
Aufgrund ihrer ganzheitlichen Arbeitsweise und Philosophie wird die Therapie oft als
esoterisch angesehen und eine heilende Wirkung angezweifelt. Durch die zum Teil
guten praktischen Erfolge der osteopathischen Medizin besteht jedoch ein
zunehmender Stimmungswandel beztglich der Akzeptanz dieser Therapieform. Immer
mehr Arzte und Physiotherapeuten lassen sich in der osteopathischen Medizin schulen.
Viele Lehrinhalte der Osteopathie, wie der Korperaufbau oder Gesetzmaliigkeiten des
Stoffwechsels, sind in Ubereinstimmung mit der Schulmedizin. Andere osteopathische
Grundlagen werden jedoch nur schwer von klassisch ausgebildeten Arzten akzeptiert,
beispielsweise die Moglichkeit, dass die Gehirn-Rickenmarks-Flussigkeit (Liquor) in
kleinen pulsierenden Bewegungen am ganzen Korper gespurt und beeinflusst werden
kann (Kranio-sakrale Therapie). Ebenso angezweifelt wird auch die Mdglichkeit der

Massage von inneren Organen (Viscerale Osteopathie) und deren heilende Wirkung.
Grundgedanken der osteopathischen Medizin:

Unser Korper befindet sich in stdndiger Bewegung. Die meisten Bewegungen laufen fur
den Menschen unbewusst ab, wie der Blutstrom, der Lymphstrom, die Atmung, der

Herzschlag, die Verdauung etc. Andere Bewegungen werden bewusst wahrgenommen
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und gesteuert, wie die Kérperbewegungen durch die Muskeln, Sehnen und Gelenke. Im
Verstandnis der osteopathischen Medizin gibt es Selbstregulierungskréfte, die auf eine
Harmonisierung dieses Systems abzielen.

Eine Storung dieses Systems liegt vor, wenn an irgendeiner Stelle dieses Systems eine
Bewegungsstorung eintritt. Werden die Bewegungen einzelner Korperstrukturen
eingeschrankt, beeinflusst das deren Funktion, so dass Krankheiten entstehen. Indem
der Osteopath mit seinen Handen Stromungen, Bewegungen und Spannungen des
Korpers spirt und die Bewegungseinschréankungen I6st, hilft er dem Korper,
Funktionsstérungen zu beheben. Der Therapeut leistet dabei vor allem Hilfe zur
Selbsthilfe, indem er die Selbstheilungskréafte des Koérpers aktiviert und in die richtigen
Bahnen leitet.

Die Kosten fur eine osteopathische Behandlung werden von den gesetzlichen
Krankenkassen nicht erstattet. Sie richten sich nach der Dauer der Behandlung und

betragen ca. 75 Euro pro. Stunde.

5.6 Orthesen

Orthesen sind orthopadische Hilfsmittel (z.B. Mieder, Halskravatte, Gehstutzen). lhre
Rezeptierung ist nicht budgetiert. Das bedeutet, dass die Verordnung eines Mieders
oder einer sonstigen Orthese das Budget des niedergelassenen Arztes nicht belastet.
Mieder werden unterstitzend in der Therapie von Ruckenschmerzen oder nach
Ruckenoperationen eingesetzt.

Im Rahmen von Rulckenoperationen gewahrleisten sie eine Stabilisierung und
Entlastung der operierten Region und unterstiitzen somit den Heilungsverlauf.

In der konservativen Therapie von Ruckenschmerzen sind Mieder hinsichtlich ihrer
Konzeption und Wirkweise speziellen Krankheitsbhildern angepasst. Es gibt Mieder, die
einer allgemeinen Stabilisierung der Lendenwirbelsdule dienen, die z.B. bei
angeborenem, erworbenem oder verschleiBbedingtem Wirbelgleiten (Spondylolyse;
Spondylolisthese) verordnet werden. Mieder, die eine Verlagerung der Krafteinleitung
hin zu den hinteren Wirbelsaulenabschnitten bewirken, werden in der konservativen

Therapie von osteoporotischen Wirbelkérperbriichen eingesetzt, um den Druck auf die
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am meisten bruchgefahrdeten Wirbelkdrpervorderkanten zu reduzieren und um
hierdurch einer zunehmenden Rundrtickenbildung entgegenzutreten.

Im genauen Gegenteil hierzu kénnen Mieder auch eine entlordosierende Wirkung
haben; das heil3t, die hinteren Wirbelsaulenabschnitte werden entlastet, die vorderen
eher Dbelastet. Dieser Effekt ist in der Therapie der Wirbelkanalenge
(Spinalkanalstenose) und der Arthrose der Wirbelgelenke (Spondylarthrose,
gleichbedeutend: Facettensyndrom) erwiinscht.

Im Gegensatz zu Gipskorsetten und &lteren Miedermodellen sind moderne Mieder
derart konzipiert, dass sie leicht und ohne grol3e Muskelkraft von den meisten Patienten
selbst angelegt werden kénnen. Leichte Mieder kbnnen auch bequem bei der Arbeit

getragen werden.

Magliche Wirkungen von Miedern:

. Stabilisierung der Lendenwirbelsaule

. Reduzierung des maximalen Bewegungsumfanges

. Entlastung der Lendenwirbelséule

. Lastverteilung im Bereich der Lendenwirbels&ule (vorne/hinten)
o Optimierung der Wirbelsaulenstatik

. Muskelaktivierung

. Massage der Ruckenmuskulatur

Vor allem bei akuten Halswirbelsaulenschmerzen ist der kurzzeitige Einsatz von
Hilfsmitteln wie einer Halskrawatte (Cervicalorthese) sinnvoll. Die Wirkung einer
Halskrawatte besteht in einer Ruhigstellung und Entlastung der Halswirbelséule sowie
der Erwédrmung und damit Entspannung der Halsmuskulatur. Besonders nachts kann
eine Halskrawatte helfen, unbewusst Schmerz auslésende Bewegungen zu vermeiden.
Man sollte eine Halskrawatte allerdings nur so lange wie unbedingt notwendig tragen,
weil schnell eine angenehme Gewdhnung eintritt, es aber spéter durch eine
Muskelschwache der nicht geforderten Hals- und Nackenmuskulatur zu weiteren

Beschwerden kommen kann.
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6. Operative arztliche Behandlungsmaoglichkeiten

In den meisten Fallen sind Rickenschmerzen ausreichend gut und anhaltend mit
konservativen Therapiemal3nhahmen zu behandeln.

In den Fallen jedoch, in denen grol3ere strukturelle Ver&dnderungen vorliegen, kann eine
konservative Therapie allein nicht mehr ausreichend sein. Die operative Therapie ist fur

solche Patienten haufig der letzte Ausweg.
Maogliche Ursachen fir eine Operation im Bereich des Rickens kénnen sein:

. Sehr groBer oder konservativ nicht ausreichend therapierbarer
Bandscheibenvorfall

. Konservativ nicht ausreichend therapierbare Bandscheibenvorwélbung

o Konservativ nicht ausreichend therapierbare Riuckenschmerzen durch einen

Bandscheibenverschleil3 (Discopathie)

. Fortgeschrittene Instabilitat der Wirbelsaule

. Fortgeschrittene Wirbelkanalenge

o Wirbelkdrperbriche

. Narbenbildungen nach vorangegangenen Operationen

6.1 Rasc-Katheter

Der Racz-Katheter ist ein nicht unumstrittenes Verfahren, sowohl was die Technik des
Verfahrens angeht, als auch was die therapeutischen Einsatzmdglichkeiten anbetrifft. Er
ist kein Allheilmittel fir chronische Rickenschmerzen und sollte vor allem Wurzelreiz-
symptomen (Radikulopathien) vorbehalten bleiben, wie sie durch Bandscheibenvorfalle,
Bandscheibenvorwdlbungen oder Narbengewebe nach Bandscheibenoperationen

verursacht werden.
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Die mit Abstand haufigste Anwendung ist die an der Lendenwirbelsdule. Wie bei der
sakralen Infiltration wird der Sakralkanal aufgesucht. Im Eintrittsbereich des Katheters
wird eine lokale Betaubung gesetzt. Anschlielend wird ein Spezialkatheter (mit
beweglichem Fuhrungskopf) in den Wirbelkanal eingebracht und unter Rontgenkontrolle
vor den Bandscheibenvorfall platziert. Dann erfolgt die Injektion der Medikamente
(Lokales Betaubungsmittel, 10% Kochsalzlésung, Kortison, Hyaluronidase). Nach
Spulen des Katheters wird dieser sicher auf der Haut fixiert, ein Bakterienfilter
aufgesetzt und ein steriler Verband angelegt. In den folgenden beiden Tagen wird der

Katheter mit Medikamenten weiter angespilt und dann entfernt.

Beim Racz-Katheter handelt sich um minimalinvasives Operationsverfahren, bei dem
kein neuer Weichgewebeschaden (Muskulatur, Bander etc) erfolgt und somit eine
erneute Narbenbildung unterbleibt. Deshalb besteht eine Indikation fur den Racz-
Katheter bei Vernarbungen nach offenen Bandscheibenoperationen mit fortbestehen-

dem Wurzelschmerz oder bei wiederholten (=Rezidiv-) Bandscheibenvorfallen.

Hintergrund sind die mafigen bis schlechten Resultate bei Folgeeingriffen (Revisionen)
wegen fortbestehender Wurzelschmerzen nach offenen Bandscheibeneingriffen. Nur
bei ca. 50% aller erstmalig offen nachoperierten Patienten kann eine Schmerzlinderung

erzielt werden. Beim 2. Folgeeingriff reduziert sich die Erfolgsrate auf ca. 20%.

Die Idee des Racz-Katheters ist nachvollziehbar. Durch die zielgenaue Applikation des
Bindegewebe auflésenden Enzyms Hyaluronidase an die betroffene Nervenwurzel soll
vorhandenes Narbengewebe (Bindegewebe) aufgeltst werden. Durch Einspritzung von
10%iger Kochsalzlésung soll ein Bandscheibenvorfall /-vorwélbung durch osmotischen
Wasserentzug zum Schrumpfen gebracht werden, wodurch die Nervenwurzel von dem
Bandscheibendruck befreit wird. Zusatzliche Einspritzungen von Kortison und lokalem
Betaubungsmittel wirken schmerzlindernd und entziindungshemmend und sollen zu

einem Abschwellen der Nervenwurzel fiihren.

Da es bislang keine placebokontrollierten, prospektiven Studien zur Racz-Katheter
Technik gibt, wird ihr Einsatz als experimentell eingestuft. Verschiedene Arbeitsgruppen
konnten einen positiven Nutzen dieser Therapieform bei radikularen Schmerzen

nachweisen.
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6.2 Hitzestabilisierung des Bandscheibenringes (Intradiskale
Elektrothermale Therapie - IDET)

Das IDET-Verfahren ist zur Therapie des Bandscheibenvorfalles ungeeignet.
Behandelt wird der bandscheibenbedingte Riuckenschmerz (Diskopathie) ohne Vorfall.
Mit der IDET-Behandlung kénnen hartnackige Rickenschmerzen behandelt werden,
deren Ursache ein Bandscheibenverschleild ist. Zu den OP-Indikationen gehdéren
Bandscheibenvorwdélbungen und so genannte Discopathien. Bei einer Discopathie ist
die Bandscheibe selbst Schmerzursache, ohne dass ein Bandscheibenvorfall vorliegt
oder eine Nervenwurzel auf eine andere Weise gereizt wird. Ursache der meist lokalen
Ruckenschmerzen ist das Einwachsen von Schmerznervenfasern von auf3en durch den
Bandscheibenring in den Bandscheibenkern, wo sich normalerweise keine
Schmerzfuhler befinden.

Gedanklicher Hintergrund des IDET-Verfahrens ist die Stabilisierung des brichig
gewordenen aulReren Bandscheibenringes und die Zerstérung der in die Bandscheibe
eingewachsenen (pathologischen) Schmerznervenfasern durch Hitze uUber eine
Thermosonde. Bei einer Bandscheibenvorwélbung soll zudem durch die Stabilisierung
des Bandscheibenringes ein drohender Bandscheibenvorfall verhindert werden.

Das IDET-Verfahren wird am wachen Patienten in Lokalanasthesie durchgefihrt.
Wahrend der Zugang zum Bandscheibenraum fir den Patienten gelegentlich
unangenehm sein kann, wird das Erhitzen der Bandscheibe tber die Thermosonde vom
Patienten kaum wahrgenommen. Da der Patient wach ist, hat der Operateur stets eine
Ruckmeldung dariber, ob er sich evtl. zu nah im Bereich einer Nervenwurzel befindet,
was ungewollte Hitzeschdaden hervorrufen konnte. Die Positionskontrolle der
Thermosonde erfolgt wahrend des Eingriffs Gber einen Rontgenbildwandler.

Die Problematik dieses Verfahrens besteht unserer Meinung nach in dem sicheren
Nachweis der Schmerzursache. Denn obwohl die Durchfiihrung einer MRT und einer
Diskographie (Rontgenkontrastmitteldarstellung der Bandscheibe; Siehe Abschnitt 2.3)
zum Nachweis einer Bandscheibenerkrankung gefordert werden, ist auch bei
nachgewiesenem Bandscheibenverschlei3 die Schmerzursache nicht immer sicher zu

beweisen. Zudem heilen die meisten schmerzhaften Bandscheibenvorwélbungen
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konservativ aus, so dass dieses Verfahren evtl. den besonders hartnackigen Féllen

vorbehalten bleibt.

6.3 Bandscheibenprothese

Die Moglichkeit zum Einbau einer Bandscheibenprothese stellt einen groRen Fortschritt
in der Wirbelsaulenchirurgie dar.

Bandscheibenprothesen werden erst seit einigen wenigen Jahren in grof3erer Anzahl
eingesetzt. Derzeit sind weltweit ca. 11000 Bandscheibenprothesen implantiert worden,
Tendenz eindeutig steigend. Im Vergleich hierzu werden allein in Deutschland ca.
100.000 Knie- und Hduftprothesen jahrlich implantiert. Die Erfahrungen mit
Bandscheibenprothesen sind deshalb noch relativ jung. Vieles, was die Langzeit-
prognose einer Bandscheibenprothese betrifft, ist noch unbekannt. Dennoch, die ersten
kurz- bis mittelfristigen Ergebnisse nach Bandscheibenprothesenimplantationen sind
sehr ermutigend, weshalb in Zukunft mit einer deutlichen Ausweitung der Implantations-

zahlen gerechnet wird.

Eine Bandscheibenprothese ist ein kinstlicher Bandscheibenersatz aus Metall und
Kunststoff. Eine kinstliche Bandscheibe wird als Ersatz fur eine verschlissene
(degenerierte), natirliche Bandscheibe eingesetzt. Ziel ist es, den bandscheiben-
bedingten (diskogenen) Riuckenschmerz zu beseitigen und gleichzeitig die nattrliche
Beweglichkeit der Wirbelsaule zu erhalten. Im Gegensatz zum IDET-Verfahren, das ja
auch der Therapie des bandscheibenbedingten Rickenschmerzes dient, sind die
Bandscheiben, die einer Prothesenimplantation zugefuhrt werden, schon wesentlich
mehr degeneriert, so dass in diesen Fallen das IDET-Verfahren nicht ausreichend und
erfolgversprechend wére. Als Alternative zur Bandscheibenprothesenimplantation war
die Versteifung der Wirbelsaule (Spondylodese) im betreffenden Wirbelsdulenabschnitt
in den letzten Jahrzehnten die Operationsmethode der Wahl.

Bei der Operation wird die degenerierte Bandscheibe komplett entfernt und die
Bandscheibenprothese stattdessen zwischen die Wirbelkorper platziert. Dort verankert

sie sich entsprechend ihrem Prothesendesign durch metallene Fortséatze. Durch ihren
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besonderen Aufbau kann sie die Bewegungen der Wirbelsdule mitmachen.
Bandscheibenprothesen gibt es fur die Hals- und Lendenwirbelsaule. In beiden Fallen

erfolgt die Operation von vorne, nicht vom Rticken her.

Aufbau einer Bandscheibenprothese

Eine Bandscheibenprothese besteht aus zwei Kobald-Chrom-Molybdan-Metallplatten.
Die Metalloberflache ist mit Titan oder Hydroxylapatit beschichtet. Die raue
Oberflachenbeschaffenheit und die Beschichtung der Metallplatten ermdglichen ein
gutes kndchernes Anwachsen der Prothese an die angrenzenden Wirbelkdrper. Um
eine sofortige Stabilitat nach der Implantation zu gewahrleisten, hat eine Bandscheiben-
prothese typabhangige metallene Fortsatze, wodurch die Bandscheibenprothese an
den angrenzenden Wirbelkorpern befestigt wird (Priméarstabilitdt) und ein Verschieben
bis zum endgultigen knéchernen Anwachsen verhindert wird.

Um die Bewegungen der Wirbelsaule mitmachen zu kodnnen, besitzt eine
Bandscheibenprothese einen zwischen den Metallplatten liegenden Kern aus Kunststoff
(Polyethylen) oder Metall. Bei der Seitneigung sowie der Vor- und Rickbeugung

erfolgen die Wirbelsaulenbewegungen uber die Achsen dieses Bandscheibenkernes.

Indikation

Vor jeder operativen MalBhahme sollte, sofern es sich nicht um einen Notfall handelt,
zunachst das ganze Spektrum der konservativen Therapie ausgenutzt werden.

Der optimale Zeitpunkt einer Bandscheibenprothesenimplantation kann aber auch
verpasst werden, wenn sich auf Grund einer Bandscheibendegeneration
(Ho6henabnahme, Wasserverlust der Bandscheibe) eine groRere Wirbelsauleninstabilitat
und Folgedegeneration anderer Wirbelkorperstrukturen entwickelt hat (z.B. der kleinen
Wirbelgelenke).

Unterschieden werden muss die Indikationsstellung zur Implantation einer

Bandscheibenprothese an der Hals- und an der Lendenwirbelséaule.
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Die klassische Indikation zur Implantation einer Bandscheibenprothese ist der
bandscheibenbedingte, monosegmentale Rickenschmerz infolge eines Bandscheiben-
verschleiRes (Diskopathie). Unter monosegmental versteht man, dass lediglich eine
Bandscheibe erkrankt ist und ersetzt werden muss. Bandscheibenbedingt bedeutet,
dass die Bandscheibe selbst Verursacher der Rickenschmerzen ist und kein
Bandscheibenvorfall vorliegt oder andere verschleil3bedingte Wirbelsaulenverande-
rungen urséchlich sind. Mittlerweile werden aber auch schon 2-3 Bandscheiben-
segmente gleichzeitig ersetzt, wenn auch benachbarte Bandscheiben erkrankt sind und
ihren Anteil am Rickenschmerz haben. Wichtig ist diesbeztglich eine gute Diagnostik,
weil nicht jeder Bandscheibenverschlei3 behandlungsbedurftig ist. Ersetzt werden nur
diejenigen Bandscheiben, die einen Krankheitswert besitzen.

Auch das Postnukleotomiesyndrom, im Sinne eines fortdauernden, bandscheiben-
bedingten Ruckenschmerzes nach vorheriger Entfernung eines Bandscheibenvorfalles,

kann eine Indikation zur Implantation einer Bandscheibenprothese darstellen.

Waéhrend der akute Bandscheibenvorfall im Bereich der
Lendenwirbelsaule eine Kontraindikation fur die
Implantation einer Bandscheibenprothese darstellt und
auf klassische Weise mikrochirurgisch entfernt wird
(Mikrodiskektomie; siehe Abschnitt 6.4), wird der
Bandscheibenvorfall an der Halswirbelsdule zunehmend

haufig mit der Bandscheibenprothese therapiert. Die

alleinige Entfernung des Bandscheibenvorfalles ist im
Bereich der Halswirbelsdule schlecht moglich, weil eine Entfernung des Bandscheiben-
vorfalles von hinten, wie bei der Lendenwirbelsdule Ublich, aus anatomischen
Gegebenheiten heraus technisch sehr schwierig und auch nicht ungeféahrlich ist. Bisher
wurden Bandscheibenvorfélle der Halswirbelsdule von vorne operiert, die betroffene
Bandscheibe mitsamt dem Vorfall entfernt und die benachbarten Wirbelkorper
fusioniert, also die Wirbelséule in diesem Abschnitt versteift.

Auf der Abbildung erkennt man eine Bandscheibenprothese der Halswirbelsaule (weil3),

die zwischen zwei Wirbelkdrpers eingepasst wurde (rot).
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Mittlerweile gibt es aber auch minimalinvasive Eingriffe an der Halswirbelsdule zur
Entfernung eines Bandscheibenvorfalles. Es handelt sich hierbei jedoch noch nicht um

das allgemein empfohlene Vorgehen.

Kontraindikation

Die Implantation einer Bandscheibenprothese ist kein Allheilmittel zur Beseitigung von
Ruckenschmerzen. Im Gegenteil, die meisten degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen
stellen eine Kontraindikation zur Implantation einer Bandscheibenprothese dar.

Der Grund ist ganz einfach: Durch die Implantation einer Bandscheibenprothese wird
lediglich der Ruckenschmerz beseitigt, der von der erkrankten Bandscheibe selbst
hervorgerufen wird. Aus diesem Grund ist eine Voraussetzung fur eine Bandscheiben-
prothesenimplantation, dass keine anderen verschlei3bedingten Erkrankungen der
Wirbelsaule vorliegen durfen, die ursachlich oder mitursachlich fir die Rucken-
schmerzen sein konnten. In diesen Fallen kommen andere Operationsverfahren zum
Einsatz. Andernfalls kann die nicht gerade kleine und billige Operation nicht erfolgreich
sein und die vor der Operation bestehenden Schmerzen werden nachher fast

unverandert oder sogar verschlimmert bestehen bleiben.

Zu den Kontraindikationen gehdren:

e Akuter Bandscheibenvorfall der Lendenwirbelsdule (unverh&ltnisméaRige
Operation)

e Osteoporose (Gefahr des Einbrechens der Bandscheibe in die angrenzenden
Wirbelkdrper)

e Hoheres Alter (meistens zusatzlicher Verschlei3 anderer Wirbelkorperstrukturen,
oft schlechte Knochenqualitat)

o Wirbelkorpergleiten (Spondylolistesis (Schmerzursache (Instabilitat) wird nicht
ausreichend behandelt))

e Verschleil3 der Wirbelgelenke (Spondylarthrose (Schmerzursache wird nicht
behandelt))

e Wirbelkanalenge (Spinalkanalstenose (Schmerzursache wird nicht behandelt))
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Vorteile der Bandscheibenprothese

Das klassische Operationsverfahren bei bandscheibenbedingten Rickenschmerzen
(kein Vorfall!), ebenso wie beim akuten Bandscheibenvorfall der Halswirbelséaule, war
bis vor kurzen die Versteifungsoperation der Wirbelsdule mit Entfernung der
Bandscheibe und Fusion der Wirbelkdrper untereinander. Es handelt sich um ein
etabliertes Verfahren mit guten operativen Ergebnissen.

Ein groRBer Nachteil dieses Operationsverfahrens ist, gerade im Bereich der
Lendenwirbelsaule, das im Vergleich zur Bandscheibenprothesenimplantation grof3ere
Trauma, da die Operation riickenseitig durch den Muskel- und Bandapparat der Wirbel-
saule durchgefuhrt wird. Hierdurch bedingt sich eine im Vergleich zur Bandscheiben-
prothesenimplantation langere Erholungszeit (Rehabilitation) fir den Patienten.

Als grofter Vorteil der Bandscheibenprothese wird aber der Erhalt der natirlichen
Wirbelsaulenbeweglichkeit gesehen. Aus folgendem Grund: Durch eine Versteifungs-
operation an der Wirbelséule ist die naturliche Kraftibertragung an der Wirbelsaule
gestort und gerade die Bandscheiben, die an den versteiften Wirbelsdulenabschnitt
angrenzen, werden Uberlastet. Die Folge kann ein erneuter bandscheibenbedingter
Ruckenschmerz durch vorzeitigen Verschlei? sein (Anschlussdegeneration).
Untersuchungen an der Halswirbelsdule zeigten, dass Bandscheiben in unmittelbarer
Nachbarschaft einer Wirbelkorperfusion im Mittel um 73 % mehr belastet werden als
ublich.

Durch die Mitbewegung der Bandscheibenprothese sollen alle Wirbelsaulenabschnitte
naturlich belastet werden und eine Anschlussdegeneration der Nachbarsegmente
unterbleiben. Langzeitstudien hierzu fehlen indes noch. Dennoch, die Beweglichkeit der
Bandscheibenprothesen ist zumindest gegeben und betragt nach wenigstens 1 Jahr fur
das Segment L5/S1 durchschnittlich 8° und fir das Segment L4/5 10°. Inwieweit diese
Beweglichkeit Gber die Jahre gehalten werden kann, ist noch nicht gesichert.

Die Operation

Bandscheibenprothesen werden, unabhangig, ob an der Hals- oder Lendenwirbelséaule,
von vorne (Hals- oder Bauch) operiert.
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Im Folgenden wird die Implantation an der Lendenwirbelséaule erklart:

Im Rahmen einer Bandscheibenprothesenimplantation mussen verschiedene
Operationsschritte durchgefiihrt werden. Da nicht jede Operation nach demselben
Schema verlauft, sind hier nur die entscheidenden und wichtigsten Schritte einer
Bandscheibenprothesenimplantation dargelegt. Die nachfolgend erwéhnten Einzel-
schritte erheben weder den Anspruch auf Vollstandigkeit noch sind sie streng
chronologisch aufgelistet. Sie sollen Ihnen nur aufzeigen, welche Schritte in der Regel

auf jeden Fall zu erwarten sind.

e Vollnarkose des Patienten

e Lagern des Patienten in Ruckenlage

e Hautdesinfektion und steriles Abdecken

e Ca. 8 cm langer langs oder quer verlaufender Hautschnitt am Unterbauch, je nach
Hohe der zu operierenden Bandscheibe

e Spalten der Bauchmuskulatur

e Beiseitehalten der Bauchorgane

¢ Identifikation der Bandscheibenhdhe unter Schonung der gro3en Bauchgefalle
und empfindlicher Nervengeflechte (Plexus hypogastricus superior)

e Entfernen der Bandscheibe von vorne

e Anfrischen der Wirbelkorpergrund- und deckplatten

e Spreizen (Distraktion) des Bandscheibenraumes

e Einbringen der Bandscheibenprothese in korrekter Position unter Rontgenkontrolle
(zentral in der Ansicht von vorne, relativ weit hinten in der Ansicht von der Seite)

e Einlage von Wundschlauchen (Drainagen)

e Hautnaht.

Die eigentliche Operationszeit liegt zwischen 90 und 120 Minuten. Da allerdings immer
individuelle Bedingungen (Fettleibigkeit, Verwachsungen im OP-Gebiet, Verlauf von
BlutgefalRen etc.) zu beachten sind, sind Abweichungen sowohl nach oben als auch

nach unten durchaus moglich.
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Probleme und Komplikationen

Insgesamt sind schwerwiegende Komplikationen bei der Implantation einer
Bandscheibenprothese selten.
Wir unterscheiden zwischen Komplikationen, die sich durch den Bauchzugang ergeben,

und denen, die durch das Implantat bedingt sind.

Maogliche zugang-bedingte Komplikationen sind:

e Lendenwirbelsdule: Narbenbruch, Bauchwandbruch, Bauchfellverletzungen,
Darmverletzungen, Blasenverletzungen, Darmlahmung,
Gefallverletzungen,Harnleiterverletzung, retrograde Ejakulationsstorung,
Nervenwurzelreizungen

e Halswirbelsaule: GefalR3verletzungen, Nervenverletzungen, voriibergehende
oder bleibende Heiserkeit

e Allgemeine Komplikationen: Infektion, Wundheilungsstérung, Thrombose,

Lungenembolie, verbleibende Riickenschmerzen u.a.m.
Implantat-bedingte Komplikationsmdglichkeiten:
e Implantatwanderung, -einsinken, Verrenken des Kunststoffkernes,

Kunststoffabrieb (Verschleil3)

Nachbehandlung (Lendenwirbelsaule)

Fur die postoperative Nachbehandlung gibt es kein festgelegtes Schema. Sie hangt
zum einen von den Erfahrungen des Operateurs ab, zum anderen mussen individuelle
Besonderheiten bei der Operation im Nachbehandlungsplan bertcksichtigt werden (z.B.
OP mehrerer Bandscheibenprothesen, Bandscheibenhthe, Komplikationen etc.).
Deshalb wird der Operateur die Nachbehandlung fur jeden Patienten individuell

festlegen.
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Ohne auf Details eingehen zu kénnen, gilt aber fur viele Patienten nach unkomplizierter,

monosegmentaler Implantation einer Bandscheibenprothese (LWS) folgendes:

e Aufstehen am 1. postoperativen Tag

e Entfernung der Wundschlauche am 2. postoperativen Tag

e Krankengymnastik (statisches Bauch- und Rickenmuskeltraining)

e Evtl. Verordnung mit einemn leichten orthopédischen Funktionsmieders

e Erlernen von riickenschonendem Alltagsverhalten

e Entlassung nach ca. 1 Woche oder nach Fadenzug am 11. - 12. Tag nach der Op.

e ROntgenkontrolle nach ca. 6 Wochen

e Zuhause sollte langeres Sitzen (Uber 1 Stunde ohne Pause) vermieden werden.

e Kein Heben oder schweres Tragen in den ersten 6 Wochen

e Durchfihrung einer Rehamaflinahme ab der 6. postoperativen Woche (nach
Einwachsen der Prothese)

e Arbeitsfahigkeit zwischen der 6. und 12 postoperativen Woche

e Schwimmen und Rad fahren ab der 4.-6. postop. Woche

e Stark belastende Rickensportarten (z.B. Tennis, Skifahren etc.) erst ab 6 Monate

postop.

Erfolgsaussichten

Wie bereits erwdhnt, werden moderne Bandscheibenprothesen erst seit 4 - 5 Jahren in
nennenswertem Umfang implantiert. Deshalb gibt es noch keine Langzeitstudien zur
Haltbarkeit dieser Prothesen. Auch ist noch nicht bewiesen, dass die Bandscheiben-
prothese eine Anschlussdegeneration der Nachbarsegmente verhindert.

Die kurz- bis mittelfristigen Ergebnisse nach Bandscheibenprothesenimplantation sind
indes gut bis sehr gut. Bei den meisten Untersuchungen liegen die guten bis sehr guten
Ergebnisse bei Uber 90%. Revisionsoperationen sind mit 4 % weltweit seltener als bei

der Wirbelkorperfusion (ca. 10%).
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6.4 Bandscheibenvorfalloperationen

Heute wird die Indikation zur Operation eher zuriickhaltend gestellt. In der Regel wird
nur bei neurologischen Ausfallerscheinungen (v.a. Lahmungen) dringend zur Operation
geraten. Dies liegt unter anderem darin begriindet, dass eine grof3e Chance zur Heilung
durch konservative Therapieformen besteht.

Neben den neurologischen Ausfallen sind aber auch ein chronischer Schmerzzustand
sowie die GroRe und Lage eines Bandscheibenvorfalls wichtige Faktoren, die einen
Einfluss auf die Entscheidungsfindung haben, ob eine Operation angeraten wird oder
ein konservativer Therapieversuch sinnvoll erscheint. Wenn eine lang angewendete
konservative Therapie keine oder nur unzuldngliche Beschwerderiickbildungen bringt,
besteht eine so genannte ,relative Operationsindikation®; das bedeutet, eine
Operation kann bei Patientenwunsch durchgefuhrt werden und ist auch medizinisch
begrindbar, wahrend man bei gravierenden neurologischen Ausfallerscheinungen
quasi zur Operation gezwungen wird, wenn man bleibende Schéaden vermeiden will

(,absolute Operationsindikation®).

Generell kann eine operative Therapie einen erneuten Vorfall (Re-Prolaps) nicht vollig
verhindern. Auch ein postoperativ wucherndes Narbengewebe mit Kompression der
gerade befreiten Nervenwurzel kann den Erfolg einer Operation in Frage stellen.
Heutzutage gibt es jedoch Operationsmethoden, die durch ihr schonendes Vorgehen
nur noch selten schmerzhafte Narbenbildungen hervorrufen (endoskopische Verfahren).
Aber auch diese haben Nachteile. Goldstandard (empfohlenes OP-Verfahren) der
operativen Bandscheibentherapie an der Lendenwirbelsdule ist nach wie vor die offene

mikrochirurgische Bandscheibenentfernung.

Endoskopisches Operieren (Schliissellochoperation)

Dieses Operationsverfahren ist noch relativ jung und kommt in Deutschland seit 1994
zur Anwendung. Wie bei einer Gelenkarthroskopie wird hierbei unter Kamerasicht der

Bandscheibenvorfall entfernt. Dabei ist lediglich ein Hautschnitt von ca. 1,5 cm
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notwendig. Mit einem Endoskop (Kamera mit Arbeitskanal) nahert man sich dem
Bandscheibenvorfall Uber die Zwischenwirbellocher (Transforaminale endoskopische
Mikrodiscektomie), oder man wahlt einen Weg durch die Bander ahnlich der offenen
Vorgehensweise. Die Entscheidung Uber den Zugangsweg hangt von der Lokalisierung
des Bandscheibenvorfalles ab. Die korrekte Platzierung des Endoskops erfolgt CT- oder
réntgengesteuert. Ist der Bandscheibenvorfall lokalisiert, kann er mit einer Greifzange
0.4. entfernt werden.

Diese Operationsmethode wird in ihrer Anwendung vor allem durch die Enge im
Operationsgebiet eingeschrankt. Der ohnehin enge Zwischenwirbelraum und der
Zugang dorthin kénnen durch verschiedene anatomische Gegebenheiten zusatzlich
verkleinert sein. Dazu zahlen z.B. Verschleil3erscheinungen der Wirbelgelenke und des
Wirbelkanals, welche die Begrenzung der Zwischenwirbellécher bilden oder eine
verschleiRbedingte Minderung der Bandscheibenhdhe, welche ebenfalls zu einer
undberwindbaren Enge im Zwischenwirbelraum fihren kann.

Von Bedeutung ist auch die Lage eines moglichen Bandscheibensequesters (freier
Bandscheibenvorfall). Dieser darf sich nicht zu weit von seinem Ursprungsort entfernt
haben oder von dem Rickenmark verdeckt sein.

Positiv bei allen endoskopischen (Kamera kontrollierten) Verfahren ist das geringe
Trauma (Verletzung von Muskulatur, Bandstrukturen etc.) fir den Patienten und die
damit verbundene schnellere Erholungszeit. Grundséatzlich einschrankend ist das
begrenzte Sicht- und Bewegungsfeld bei der Operation. Bandscheibenanteile konnen
Ubersehen werden und fir verbleibende Beschwerden verantwortlich sein. Aul3erdem
ist es bisher kaum maoglich, zusatzliche degenerative Wirbelsaulenveranderungen mit
Krankheitswert fur die Nervenwurzel anzugehen (z.B. bedrangende Knochenanbauten;

siehe Dekompression).

Offene Bandscheibenoperation (Mikrodiskektomie)

Jahrlich werden in Deutschland Gber 20.000 Bandscheiben offen operiert.
Damit ist der Bandscheibenvorfall die haufigste Ursache fur eine Operation an der

Wirbelsaule.
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Schwierigere Bandscheibenvorféalle konnen mittels minimal invasiver Methoden schlecht
bis gar nicht behandelt werden. Dies sind beispielsweise verkalkte Bandscheiben-
vorfalle, mediale Bandscheibenvorfalle oder Bandscheibenvorfalle, die tber mehrere
Etagen verteilt sind. Notfélle sollten auf gar keinen Fall minimal invasiv behandelt
werden. In diesen Fallen muss ein groRerer, offener Zugangsweg gewahlt werden, der
einen breiteren Einblick in das Operationsgebiet erméglicht.

Zu den Notfalloperationen zahlt man insbesondere den medialen Massenvorfall, der
grol3e neurologische Ausfallerscheinungen mit sich bringt, oder Bandscheibenvorfalle,
die plotzliche Lahmungen funktionell wichtiger Muskelgruppen bewirken. Durch eine
frihzeitige Operation innerhalb einiger Stunden nach Auftreten der Beschwerden

konnen bleibende Schaden vermieden werden.

Vor jeder Operation muss der Patient aufgeklart werden. Vorrangiges Ziel der Operation
ist die Beseitigung der Nervenwurzelschmerzen (= Ischiasschmerzen) sowie die
Vermeidung bleibender Nervenausfalle. Zu den Operationsrisiken gehéren die
Verletzung der Nervenwurzel oder des Ruckenmarkes, die Infektion, eine Nachblutung,
Thrombosen und Lungenembolien, Wundheilungsstérungen sowie Narkose-

zwischenfalle.

Unterschieden wird die konventionelle offene Bandscheibenoperation von der
mikrochirurgischen Bandscheibenoperation.

Beide unterscheiden sich lediglich in der GrolRe des operativ notwendigen
Zugangsweges. Bei der konventionell offenen Operation arbeitet der Operateur lediglich
mit einer Lupenbrille, so dass ein relativ grol3er Zugang notwendig wird. Bei der
mikrochirurgischen Technik bedient sich der Operateur der Hilfe eines Mikroskops.
Durch die starke VergréRerung des Mikroskops sieht der Operateur die Strukturen in
der Tiefe des Operationsfeldes ausreichend grol3, eine wesentlich Kkleinere
Schnittfihrung ist madglich (3-5 cm). Derzeit stellt das mikrochirurgische
Operationsverfahren den Goldstandard in der operativen Behandlung von
Bandscheibenvorféllen der Lendenwirbelséule dar.

Die Operation in der Tiefe verlauft bei konventionellem und mikrochirurgischem
Vorgehen gleich. Das zwischen zwei Wirbelkdrpern gespannte gelbe Band
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(Ligamentum flavum) wird ein- oder beidseitig entfernt. Man spricht hier von einer
.Fensterung®, die den Zugang auf die Bandscheibe und die betreffende Nervenwurzel
ermdglicht. Muss man die Nervenwurzeln zweier benachbarter Etagen darstellen, wird
unter Umstanden die Entfernung eines Wirbelkdrperhalbbogens oder des gesamten
Wirbelbogens notwendig. Dadurch kann man in alle relevanten Strukturen einsehen und
sie fur die Behandlung zuganglich machen. Der in den Rickenmarkskanal vorgefallene
Bandscheibensequester kann dann unter vorsichtigem Beiseitehalten der Nervenwurzel
entfernt werden. Zusétzlich wird weiteres bewegliches Bandscheibengewebe entfernt,
um einem erneuten Vorfall vorzubeugen. Die Freigangigkeit des Zwischenwirbelloches
kann gepruft werden und ggf. auch stérende kndcherne Engen erweitert werden
(Dekompression).

An der behandelten Stelle entsteht — wie bei allen anderen operativen Eingriffen — ganz
unvermeidlich ein Narbengewebe, dessen Umfang individuell unterschiedlich ist. Im
ungunstigen Falle neigt dieses Narbengewebe zur Wucherung, was wiederum Raum
fordernd wirkt und Druck oder Zug auf die Nerven ausiibt. Dann kann eine weitere
Operation zur Reduktion des Narbengewebes erforderlich werden.

Die Rekonvaleszenz (=Genesung) ist aufgrund der umfangreicheren Praparation
zwangslaufig langer als bei minimalinvasiven Verfahren. Eine Zwischenstellung nimmt
die mikrochirurgische Technik ein, bei der eine frihere Genesung trotz offener
Operation maglich ist.

Nachbehandlung:

Am Tag nach der Operation darf der Patient bereits wieder aufstehen. Sitzen ist erlaubt,
sollte sich aber beschranken. Belastungen der Wirbelsdule missen im Hinblick auf die
Wundheilung vermieden werden. Drehbewegungen des Oberkérpers sowie Hebe- und
Bluckbewegungen missen vermieden werden, damit verbliebene Bandscheibenanteile
nicht erneut vorfallen und auf die Nervenwurzel driicken.

Krankengymnastische Behandlungen werden mit ansteigender Intensitat durchgefthrt.
Das voriubergehende Tragen eines stabilisierenden Mieders zur Entlastung der
Lendenwirbelsaule ist sinnvoll. Im Abstand von 3-6 Wochen zur Operation kann eine
stationare oder ambulante Anschlussheilbehandlung durchgefuhrt werden. Ziel dieser
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Malnahme ist die Stabilisierung des Riickens und Rumpfes sowie das Erlernen eines

alltagsgerechten Rickenverhaltens.

In der direkten nachoperativen Phase kdnnen Riicken- und Beinschmerzen weiterhin
bestehen. Das kann daran liegen, dass die Nervenwurzel einige Zeit braucht, um sich
zu erholen oder die Schmerzen einfach in Verbindung mit der inneren Wundheilung zu
sehen sind.

Sollten auch langere Zeit nach der Operation starke Schmerzen und neurologische
Ausfélle bestehen bleiben, kann ein erneuter Bandscheibenvorfall (Rezidivprolaps),
eine Bandscheibenentziindung oder eine ungentgende Bandscheibenentfernung der

Grund dafur sein. Zum Gluck sind diese Komplikationen eher selten.

In der Regel sind in einem gewissen Abstand nach einer erfolgreichen
Bandscheibenoperation die typischen Ricken- und vor allem Beinschmerzen weg.
Eventuell bestandene Ausfallerscheinungen, wie muskulare Schwéchen, kénnen sich
erholen aber unter Umstanden auch verbleiben, sofern der Druck auf die Nervenwurzel
zu lange bestanden hatte.

Die Erfolgsquote der offenen Bandscheibenoperationen liegt bei 80-90%. Besonders
gute Ergebnisse werden bei freien und frischen Bandscheibenvorféllen erreicht,
wahrend die Ergebnisse bei Bandscheibenvorwdlbungen schlechter ausfallen.
Prognostische Bedeutung flr ein gutes Operationsergebnis hat aber auch die
psychische Einstellung des Patienten zur Operation und seine Anspruchshaltung an die

Operation.

Ruckenschmerzen kénnen auch nach einer Bandscheibenoperation verbleiben. Die

Griunde hierfir sind:

. postoperative Narbenbildungen

. postoperative Wirbelsauleninstabilitat

. Verschleil3erscheinungen der Wirbelgelenke

. eine knécherne Einengung des Ruckenmarkkanals

. Bandscheibenvorwdlbungen auf benachbarten Etagen der Wirbelsaule
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o hartnackige Muskelverspannungen

. Muskelverkirzungen durch eine langere Fehlhaltung

Die meisten dieser Beschwerden konnen unter einer konsequent durchgefuhrten,
konservativen Therapie und durch das Erlernen der Ruckenschulregeln deutlich
gebessert werden oder auch ganz abklingen.

Die Hauptprobleme der offenen Bandscheibenoperationen bestehen in der
postoperativen Narbenbildung und einer méglichen Wirbelsauleninstabilitat, die durch
den Teilverlust der Bandscheibe hervorgerufen wird. Diese postoperativen Krankheits-
bilder werden als Postdiskektomiesyndrom (Bandscheibenoperationskrankheit)
bezeichnet. Die Ursache einer Uberschiellenden Narbenbildung kann anlagebedingt
sein oder in einem brusken operativen Vorgehen begrindet liegen. Eine Wirbelsaulen-
instabilitdt kann eine nattrliche Operationsfolge sein oder durch eine unangemessene
Nachbehandlung geférdert werden.

Bei 3-10% aller offenen Bandscheibenoperationen verbleiben so starke Beschwerden,
dass nachoperiert werden muss. Verbleibende Bandscheibenreste und Narbengewebe
kénnen entfernt werden. Die Erfolgsaussichten bei einer Rezidivoperation (2. OP) sind
deutlich geringer als bei der Priméroperation (1.0P), weil durch Narbenbildung
verbleibende Beschwerden mdglich sind und verschlechtern sich bei jedem weiteren
Eingriff. Bei einer Wirbelsauleninstabilitat besteht die Madglichkeit, die instabilen
Wirbelkdrpersegmente dauerhaft zu versteifen (Fusionsoperation; Spondylodese). Bei
lediglich geringer Instabilitat werden auch zunehmend haufig Bandscheibenprothesen

implantiert.

6.5 Dekompression

Unter Dekompression versteht man die operative Beseitigung von Engen im Bereich
der Wirbelsdule. Genauer gesagt werden diejenigen kndchernen oder weichteiligen
strukturellen Veranderungen entfernt, die zu einem Druck (Kompression) auf die

Nervenwurzeln des Rickenmarkes oder das Ruckenmark selbst fihren.
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Hierzu koénnen Wirbelbogenanteile, Wirbelbandanteile, Wirbelgelenkanteile und
Bandscheibengewebe gehoéren. Meistens handelt es sich um verschleiRbedingte
(degenerative) Veranderungen.

Die Dekompression kann eine oder mehrere Wirbelkdrperetagen gleichzeitig betreffen
und als alleinige Operation durchgefuhrt werden, oder, was haufiger der Fall ist, im
Rahmen anderer Operationen (Bandscheibenvorfalloperation, Versteifungsoperation)

Teil des therapeutischen Gesamtkonzeptes sein.

6.6 Dynamische Implantate

Dynamische Implantate werden noch nicht sehr lange eingebaut (implantiert).
Dementsprechend gibt es nur geringe Langzeiterfahrungen mit diesen Implantaten.
Auch wenn diese Implantate derzeit ,modern® sind, handelt es sich sicher nicht um ein
Allheilmittel fir jede Art von Riickenschmerz.

Der Begriff ,dynamische Implantate’ besagt, dass eine gewisse Stabilisierung der
Wirbelsaule erfolgt, es aber zu keiner voélligen Versteifung des behandelten
Wirbelsaulenabschnittes kommit.

Im Gegensatz zu konkurrierenden Operationsverfahren wie der konventionellen
Spondylodese ist der Operationsumfang deutlich geringer.

Im Folgenden werden drei dieser Implantate kurz vorgestellt.

X-Stop-Implantat

Bei dem X-Stop Implantat handelt es sich um eine Art Wirbelsaulenspreizer. Uber einen
kleinen Hautschnitt wird dieses X-formige Implantat zwischen die Dornfortsatze zweier
benachbarter Wirbelkorper gespannt. Hierdurch wird die Beweglichkeit dieses
Wirbelsaulenabschnittes v.a. fir die Streckung (Reklination) begrenzt. Dies hat einen
positiven Effekt auf das Krankheitsbild einer Wirbelkanalenge (Spinalkanalstenose) der
Lendenwirbelsdule. Zudem werden Uber die Spreizung dieses Bewegungssegmentes
die Zwischenwirbellécher erweitert. Der Druck auf die Nervenwurzeln in diesem Bereich

sinkt.
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DIAM (Device for Intervertebral Assisted Motion)

Bei dem DIAM Implantat handelt es sich um ein H-férmiges Polyathylennetz mit einem
Kern aus Silikon. Es wird in einem relativ kleinen offenen Wirbelsauleneingriff zwischen
die Dornfortsatze zweier Wirbelkdper platziert und befestigt. Die Funktion dieses
Implantates besteht in einer Einschrdnkung des Bewegungsumfanges der
Wirbelgelenke in der Beugung und Streckung. Da das Implantat unter Vorspannung
zwischen die Dornfortsdtze implantiert wird, kommt es gleichzeitig zu einer
Druckentlastung der Wirbelgelenke, der Bandscheiben sowie zu einer gewissen

Erweiterung der Nervenaustrittslécher.

Dynesis Implantat

Dieses Implantat ist unter dem Begriff der ,,dynamischen Stabilisierung” bekannt. Dieses
Verfahren ist an die konventionelle Versteifungsoperation (Spondylodese) der Lenden-
wirbelsaule angelehnt. Zur Stabilisierung eines Bewegungssegmentes werden
Schrauben Uber Wirbelbogenanteile (Pedikel) von hinten in die Wirbelkdrper
eingebracht. Im Gegensatz zu einer Spondylodese werden die Schrauben aber nicht
mit starren Staben untereinander Verbunden. Die Verbindung zwischen den Schrauben
erfolgt durch Kunststoffdampfer, durch die eine rei3feste Kordel verlauft. Die Kordel
wird festgezurrt und an den Schraubenkopfen befestigt. Die Effekte des Dynesis

Implantates sind:

. Stabilisierung des Bewegungssegmentes (begrenzt)

. Entlastung der Bandscheiben

. Entlastung der Wirbelgelenke

. Erweiterung der Zwischenwirbellécher und des Wirbelkanals

Wenn zusatzlich notig, lasst sich das Dynesis-Verfahren auch mit einer manuellen
Erweiterung des Wirbelkanales und der Zwischenwirbelldcher kombinieren (siehe

Dekompression 6.5).
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6.7 Versteifungsoperation der Wirbelsaule (Spondylodese)

Unter dem Begriff Spondylodese versteht man eine operative Therapie, bei der durch
verschiedene Implantate und Techniken eine therapeutisch gewinschte, dauerhafte
Teilversteifung der Wirbelsaule herbeigefiihrt wird.

Wie schon teilweise dargelegt wurde, ist eine Hauptursache von Rickenschmerzen die
krankhafte Beweglichkeit von Wirbelkdrpern untereinander, sog. Instabilitaten.
Verursacht werden solche Instabilitaten v.a. durch verschleil3bedingte Wirbelséaulen-
erkrankungen (Osteochondrose, Postnukleotomiesyndrom), besonders der
Bandscheiben, aber auch bei angeborenen Wirbelkdrperfehlbildungen (Spondylolyse).
Im héheren Lebensalter treten verschleil3bedingte Bandscheibenerkrankungen gehauft
mit anderen verschleiRbedingten Wirbelsadulenerkrankungen auf (Spinalkanalstenose,
Spondylarthrose (Facettensyndrom)). Derartige Veranderungen konnen sich durch
heftige lokale Rickenschmerzen bemerkbar machen. In fortgeschrittenen Krankheits-
fallen werden auch das Ruckenmark und die vom Rlckenmark abgehenden
Nervenwurzeln in den Krankheitsprozess mit einbezogen. Das Ruckenmark und die
Nervenwurzeln werden hierbei von Knochenanbauten (Osteophyten) der Wirbelsaule
sowie von Bandscheiben- und Wirbelbandanteilen bedrangt. Bei zu starker Bedrangung
(Irritation) der Nervenfasern kommt es zu einem typischerweise fortgeleiteten Hals-
oder Ruckenschmerz in die Arme oder Beine, je nachdem, ob die Erkrankung in der
Hals- oder Lendenwirbelsdule auftritt. Im Endstadium der Degeneration kdnnen
verschleiRbedingte Wirbelkanalengen (Spinalkanalstenose) sogar Lahmungen der
Arme oder Beine hervorrufen. Die Aufgabe einer Wirbelsaulenteilversteifung ist es nun,
die ursprungliche Stabilitdt der Wirbelsaule wieder herzustellen (Spondylodese), sowie
kndcherne und weichteilige Engen zu beseitigen (Dekompression).

Es gibt einige Krankheiten, bei denen eine Versteifungsoperation der Wirbelsaule
notwendig werden kann. Allen gemeinsam ist, dass aus unterschiedlicher Ursache
heraus die Stabilitat der Wirbelsdule nicht mehr ausreichend gewahrleistet ist. Hierzu

gehoren:
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VerschleiBbedingte Bandscheibenerkrankung (Osteochondrose)
Bandscheibenvorfall (Halswirbelsaule)
Postnukleotomiesyndrom

Wirbelbogenschlussstérung (Spondylolyse)

Bandscheiben- und Wirbelkdrperinfektion (Spondylodiszitis)
Wirbelkdrperbruch (Wirbelkdrperfraktur)

vV V V V V V V

Wirbelkorpertumor

VerschleiRbedingte Bandscheibenerkrankung

VerschleiRbedingte Bandscheibenerkrankungen (Pseudospondylolisthese) stellen
den haufigsten Grund fir eine Spondylodese dar. Es ist in diesen Fallen nicht mehr
maoglich, durch eine andere wiederherstellende Operationsmethode an den
Bandscheiben einen Therapieerfolg zu erzielen. Bandscheibenoperationen, wie sie bei
einem Bandscheibenvorfall vorgenommen werden, sind in diesen Féllen nicht mehr
maoglich. Auch eine Bandscheibenprothese kann eine verlorene Wirbelsaulenstabilitat
nicht mehr wieder herstellen. Im Gegenteil, eine Wirbelsauleninstabilitdt ist eine

Gegenanzeige (Kontraindikation) fur den Einbau einer Bandscheibenprothese.

Bandscheibenvorfall der Halswirbelsaule

Im Gegensatz zur Lendenwirbelsaule ist eine Bandscheibenoperation an der
Halswirbelséaule aufgrund anatomischer Besonderheiten von hinten kaum mdoglich. Die
Operationen erfolgen fast immer von vorne. Der Bandscheibenvorfall kann nur erreicht
werden, wenn die komplette Bandscheibe mit entfernt wird. Dieses Vorgehen macht es
erforderlich, einen kompletten Bandscheibenersatz vorzunehmen. Klassischerweise
wurde und wird hierfir eine Versteifungsoperation des betreffenden Wirbelkdrper-
abschnittes durchgefiihrt. Dabei wird ein Stlick Beckenkammknochen enthommen und
an die Stelle der entfernten Bandscheibe zwischen die Wirbelkorper gebracht und
befestigt. Alternativ konnen Korbchenimplantate (Cages) zwischen zwei Wirbelkorper
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platziert werden, die mit korpereigenem Wachstumsknochen (Spongiosa) gefullt

"'h\

werden. Der Knochen fuhrt zu einer Fusion (kndcherner Durchbau) der beiden
benachbarten Wirbelkdrper. Es handelt sich um eine endgultige operative Malinahme in
diesem Segment. Eine Bewegung in diesem Bereich ist danach nicht mehr mdglich.

Immer haufiger bedient man sich eines neueren Verfahrens. In zunehmender Anzahl
wird im Bereich der Halswirbelsaule anstelle der Versteifungsoperation eine Bandschei-
benprothese (kunstliche Bandscheibe) an die Stelle der entfernten natirlichen
Bandscheibe eingepflanzt. Der Vorteil ist der Erhalt der Wirbelsaulenbeweglichkeit in
diesem Bereich und die Vermeidung von versteifungsbedingten Uberlastungsreaktionen

angrenzender Wirbelkorper.

Postdiskektomiesyndrom

Bei Bandscheibenvorfalloperationen wird Bandscheibengewebe entfernt, wodurch die
Hohe und auch die Stabilitdt des betroffenen Bewegungssegmentes leiden. In der Folge
kann sich eine schmerzhafte Instabilitat dieser Wirbelsaulenregion ausbilden. Dies kann
bis zur Ausbildung eines Gleitwirbels fiihren, bei dem sich ein instabiler Wirbel zu
seinem benachbarten Wirbel verschiebt. In diesen Fallen kann durch eine Versteifungs-
operation der Wirbelsdule recht zuverlassig eine Schmerzlinderung herbeigefuhrt
werden. Die instabilen Wirbel werden bei dieser Methode dauerhaft fixiert, so dass

wieder ein schmerzfreier Bewegungsablauf méglich wird.

Wirbelbogenschlussstorung (Spondylolyse)

Dieses Krankheitsbild findet sich gehauft bei jlingeren Patienten. Durch eine
angeborene oder erworbene Wirbelbogenschlussstorung (Lyse) kommt es zu einem
Wirbelkdrpergleiten  (Spondylolisthese [/ Spondylolisthesis) des erkrankten
Wirbelkdrpers Uber den darunter liegenden gesunden Wirbelkérper. Eine gangige

Einteilung dieses Wirbelkorpergleitens ist die Einteilung nach Meyerding (I-1V).
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Bei hohergradigem Wirbelgleiten muss der Gleitwirbel wieder in die natlrliche
Wirbelkdrperkette gebracht werden (Reposition). Dieses Ergebnis kann nur gehalten

werden, wenn sich zusatzlich eine Versteifungsoperation anschlief3t.

Bandscheiben- und Wirbelkdrperinfektion (Spondylodiszitis)

In einigen Fallen einer bakteriellen Bandscheiben- und Wirbelkdrperinfektion ist eine
konservative Behandlung mit Antibiotika allein nicht ausreichend. Grinde hierfur
kénnen sein, dass die Entzindung auf das Rickenmark Gberzugreifen droht und damit
das Gehirn bedroht, oder dass aufgrund einer fortgeschrittenen Bandscheiben- und
Wirbelkorperzerstérung die Stabilitat des betroffenen Wirbelkdrperabschnittes nicht

mehr gewahrleistet ist.

Wirbelkdrperbruch (Wirbelkdrperfraktur)

Durch die Entwicklung der Kyphoplastie / Vertebroplastie (s. Kap. 6.8) kénnen viele,
v.a. osteoporotisch bedingte Wirbelkdrperbriche heutzutage durch ein minimal
invasives Operationsverfahren stabilisiert werden. Stabile, verletzungsbedingte
(traumatische) Wirbelkorperbriiche kénnen ggf. konservativ im Korsett oder Mieder
ausbehandelt werden. Bei instabilen Wirbelkérperbriichen mit Beteiligung der den
Wirbelkanal begrenzenden Hinterkante des Wirbelkorpers, ist die Gefahr einer
Ruckenmark-verletzung mit Ausbildung einer Querschnittssymptomatik gegeben. In

solchen Féllen muss die Wirbelséule durch eine Spondylodese stabilisiert werden.

WirbelkO&rpertumor

Gutartige Wirbelkérpertumore oder aggressiv wachsende Wirbelkdrpertumore oder
Wirbelkdrpermetastasen (Tochtergeschwulste) konnen einen Wirbelkorper derart
schwachen, dass zur Stabilisierung eine Spondylodeseoperation notwendig wird. Bei
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dieser Versteifungsoperation muss dann ggf. auch ein kompletter Wirbelkérperersatz

vorgenommen werden.

Das Prinzip der Spondylodese

Eine Versteifungsoperation der Lendenwirbelsaule kann prinzipiell von vorne tUber den
Bauchraum, von hinten tber den Ricken oder von beiden Seiten gleichzeitig oder in
zwei zeitlich getrennten Operationen vorgenommen werden. Im Bereich der

Halswirbelséaule ist das gangige Vorgehen eine Versteifungsoperation von vorne.

Uber verschiedenartige Operationstechniken und Werkstoffe (Implantate), wird ein vor
der Operation festgelegter Wirbelsaulenabschnitt stabilisiert. Die eigentliche Versteifung
im Sinne einer kntchernen Fusion eines Wirbelsaulenabschnittes ist Aufgabe des
Kdrpers und findet in den folgenden Monaten nach einer Spondylodese-Operation statt,

indem die stabilisierten Wirbelsaulenabschnitte knéchern miteinander verschmelzen.

Stabilisierung

Die Stabilisierung eines Wirbelsaulenabschnittes erfolgt meistens durch Einbringung
von Schrauben und Staben von riickenwarts. Verschobene Wirbelkérper kbnnen zuvor
eingerichtet werden, Wirbelkanalengen und Engen im Bereich der Nervenaustrittslécher
(Neuroforamen) werden zuvor beseitigt (Dekompression). Die Schrauben werden durch
einen Teil des Wirbels (Pedikel) in den Wirbelkorper eingebracht. Pro Wirbelkérper
werden zwei Schrauben eingebracht. AnschlieRend werden diese Schrauben uber

Stébe in der Langs- und zum Teil auch Querrichtung miteinander verbunden.

Kndcherne Fusion

Dieses 0.g. Vorgehen ist allein meistens nicht ausreichend, weil die Wirbelkérper dann
keine Madglichkeit besitzen, kndchern miteinander zu verwachsen. Hierzu ist es
notwendig, die Bandscheiben auf der Versteifungsstrecke zu entfernen und zu
ersetzen. Als Ersatz bieten sich Knochenblocke an, die vom Beckenknochen des
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Patienten entnommen werden kénnen (Beckenkammspan). Sie werden in die zuvor leer
geraumten Bandscheibenrdume eingebracht und kénnen dort mit den angrenzenden
Wirbelkoérpern verwachsen. Alternativ kbnnen metallene Korbchen (Cages) in die
Bandscheibenrdume eingebracht werden, die mit Wachstumsknochen (Spongiosa
(Schwammknochen)) zuvor gefillt wurden. Kleinere Kérbchen kénnen von riickenwarts
eingebracht werden, gréf3ere missen von bauchwarts eingebaut werden.

Ist ein kompletter Wirbelkorperersatz erforderlich, z.B. als Folge einer zerstérerischen
Infektion oder einer schweren Tumorerkrankung, stehen Spezialimplantate

(Wirbelkorperersatzimplantate) zur Verfigung.

Komplikationen

Eine Spondylodese ist keine kleine Operation. Schwerwiegende Komplikationen sind

moglich, wenn auch nicht die Regel.

Zu den moglichen Frihkomplikationen zahlen:

Infektion, Wundheilungsstérung
Thrombose/Lungenembolie
Nachblutungen

Nervenverletzungen/Lahmungen/Gefuhlsstérungen

YV V V VYV V

Darmlahmung (v.a bei Operation vom Bauch her)

Spatkomplikationen kénnen sein:

» Pseudarthrose (Ausbleiben der knéchernen Fusion und Bestehenbleiben einer
schmerzhaften, krankhaften Instabilitat)

» Anschlussinstabilitat (Beginn einer Uberlastungsbedingten, schmerzhaften
Wirbelkorperinstabilitat am Ubergang des versteiften Wirbelsaulenabschnittes

zum belassenen, beweglichen Wirbelsaulenabschnitt).
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> Anschlussdegeneration (Uberlastungsbedingter, schmerzhafter Verschleil? der
Bandscheiben und sonstiger Wirbelanteile am Ubergang des versteiften
Wirbelsaulenabschnittes zum belassenen Wirbelsdulenabschnitt).

» Schrauben- und Metallbruch bzw. -lockerung

6.8 Vertebroplastie/Kyphoplastie

Ca. 5 Millionen Menschen in Deutschland leiden unter einem krankhaften
Knochenschwund (Osteoporose). Wirbelkdrperfrakturen gehdren zu den haufigsten
Komplikationen bei einer fortgeschrittenen Osteoporose. Betroffene leiden unter starken
akuten oder chronischen Rilckenschmerzen, die friher meistens konservativ mit
Schmerzmitteln oder Orthesen (Mieder, Korsett) behandelt wurden.

Mit der Vertebroplastie und Kyphoplastie stehen mittlerweile erfolgreiche
Operationsmethoden zur Verfigung, welche die Struktur und Stabilitét des
Wirbelkdrpers wieder herstellt und dadurch zu einer erheblichen Schmerzreduktion

fuhrt, sowie ein weiteres Einbrechen des vorgeschadigten Wirbelkoérpers verhindert.

Ort der hé&ufigsten Frakturentstehung ist der thorako-lumbale Ubergang, also der
Ubergang der Brustwirbelsaulenkrimmung (Kyphose) in die Lendenwirbelsaulen-
krimmung (Lordose). Aufgrund des Krimmungswechsels der Wirbelsaule entstehen
besondere Belastungen der Wirbelkdrper, die das gehaufte Auftreten von
Wirbelkorperfrakturen in diesem Bereich erklaren.

Operationsprinzip

Die Operation findet allein unter lokaler Betdubung statt. Unter Rontgenkontrolle wird
vom Riucken aus Uber eine Stichinzision (1-2cm langer Hautschnitt) eine Hohlnadel in
den gebrochenen Wirbelkérper gebracht. Durch diese Hohlnadel wird ein
Fuhrungsdraht geschoben, der als Leitschiene fur den nun eingeschobenen
Arbeitskanal dient. Bei der Arbeitskanalplatzierung muss darauf geachtet werden, dass

keine Verletzung der Wirbelkdérperwand erfolgt, weil ansonsten der spater eingespritzte
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Knochenzement entweichen kénnte. Uber einen Bohrer wird ein Lager im Wirbelkdrper
fur den Kyphoplastieballon geschaffen, anschlieBend der Kyphoplastieballon
eingebracht. Schrittweise wird der Ballon mit Kontrastmittel gefullt und der
eingebrochene Wirbelkdrper angehoben bis eine befriedigende Korrektur erreicht ist.
Nach erreichter Wirbelkorperaufrichtung wird der Ballon entfernt. Er hinterlasst einen
knéchernen Hohlraum, der mit zahflissigem Knochenzement (PMMA= Polymethyl-
methacrylat) unter niedriger Druckaufwendung aufgefillt wird. Das Fullvolumen richtet
sich nach dem zuletzt erreichten Volumen der Kyphoplastieballons (ca. 8-12 ml). Die
Operationsdauer richtet sich nach der Anzahl der operierten Wirbelkérper. Bei nur
einem operierten Wirbelkdrper betragt die Operationszeit ca. 30-45 Minuten. Die
Patienten sind schon am Folgetag der Operation voll mobilisierbar. Die deutliche
Schmerzreduktion ist in der Regel sofort gegeben.

Bei der Vertebroplastie wird der Wirbelkdrper ohne vorherige Ballonaufrichtung mit
Knochenzement gefllt. Weil kein knécherner Hohlraum zuvor geschaffen wurde, muss
der dunnflissige Knochenzement unter hohen Druck in den Wirbelkdrper injiziert

werden, damit er sich in diesem verteilt.
Komplikationen

Komplikationen bei der Kyphoplastie sind sehr selten (ca. 0,2% pro Fraktur). Das
Hauptrisiko besteht in einem Austritt von Knochenzement aus dem Wirbelkdrper, der im
Vergleich jedoch haufiger bei der Vertebroplastie gesehen wird (Vertebroplastie ca. 20-
70%; Kyphoplastie ca. 4-10%). Die Ursache hierfir liegt in der Verwendung eines
flussigeren Knochenzementes und einer hoheren Druckerzeugung bei der Injektion des
Knochenzementes in den Wirbelkérper bei der Vertebroplastie. Dadurch kann es eher
zu einem Entweichen von Knochenzement aus dem geschadigten Wirbelkdrper
kommen. Die meisten Knochenzementaustritte sind jedoch nicht mit postoperativen
Beschwerden fur den Patienten verbunden. Insgesamt betrachtet stellt aber auch die
Vertebroplastie kein sehr risikoreiches Operationsverfahren dar. Schwerwiegende

Komplikationen werden nur in Einzelfallen beschrieben.

119




/"_(@H V_HI.H.

Folgende Komplikationen werden beschrieben:

e Austritt von Knochenzement in den Rickenmarkskanal
o Epidurales Hamatom (Nachblutung)

e Knochenzement induzierte Lungenembolien

o Paradoxe zerebrale Embolien

o Fettembolie

e Angrenzende Wirbelkorperfrakturen

e Storung des Rickenmarks beim Aufrichten oder Zementieren

Fur beide Operationsverfahren, Kyphoplastie und Vertebroplastie, werden vergleich-
bar gute Ergebnisse beziiglich der Schmerzreduktion in der Forschungsliteratur
angegeben. Eine bedeutsame Schmerzreduktion soll in 80-95% der Falle mit beiden
Verfahren erreicht werden. Die Ursache fur die sofortige Schmerzreduktion liegt in
der internen Stabilisierung des Wirbelkorpers, wodurch Mikrobewegungen reduziert
werden, die Irritationen von Nervenfasern des Periostes (Knochenhaut) des Wirbel-
korpers hervorrufen. Bezliglich der Wiederherstellung der Wirbelkérperhéhe durch
die Kyphoplastie zeigt sich eine durchschnittliche Wiederherstellung des gemesse-
nen Hohenverlustes von ca. 40-50%. Nachuntersuchen zeigen jedoch, dass es
innerhalb der ersten 3 Monate zu einem postoperativen Hohenverlust von 3-8%
kommen kann. Danach bleibt die Wirbelkérperhéhe nach bisherigem Kenntnisstand
konstant. Die besten Ergebnisse hinsichtlich der Wiederherstellung der
Wirbelkdrperhéhe werden bei frischen Frakturen beobachtet (bis 4 Wochen), weil es

noch nicht zu einer knéchernen Durchbauung in der Fehlstellung gekommen ist.
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Kapitel 2: Psychotherapeutische Aspekte des Riickenschmerzes

7. Vorbemerkung fur Betroffene

Wenn wir in diesem Buch annehmen, dass es sich bei Ihren Rickenschmerzen um ein
Problem handelt, bei dem es auch psychologische Komponenten gibt, bedeutet das
nicht, dass Sie sich den Schmerz einbilden. Wir missen dies gleich am Anfang
betonen, da aus unserer klinischen Erfahrung heraus oftmals Patienten mit einer
unzureichenden arztlichen Aufklarung und mit Vorurteilen zum psychotherapeutischen
Erstgesprach kommen oder geschickt werden und deshalb oft schon grol3e Abneigung
gegen maogliche ergédnzende therapeutische Schritte haben. Dies fuhrt schon im Vorfeld

eines Erstkontaktes zum Psychotherapeuten zu einem schwierigen Klima.

Ruckenschmerz ist ein Begriff, unter dem eine Vielzahl von Stdérungen
zusammengefasst wird. Die haufigsten organischen Ursachen dieser Symptomatik
haben wir ihnen im vorangegangenen Kapitel ausfuhrlich dargelegt. Es ist mittlerweile
jedoch erwiesen, dass nicht nur diese organischen Ursachen verantwortlich sind fir ein
Problem, an dem mehr als die Hélfte aller Erwachsenen im Verlauf ihres Lebens einmal
leiden. Vielmehr sind es auch Probleme in anderen Lebensbereichen, die im Verlauf

eine schmerzférdernde Wirkung haben kénnen.

Wichtig in diesem Zusammenhang ist das therapeutische Verstandnis des
Ruckenschmerzes. Es gibt in der Regel nicht den “echten medizinischen Ricken-
schmerz” oder den “Psychoriickenschmerz”. Vielmehr sollte man davon ausgehen,
dass die Ursache in dem einen und dem anderen Fachgebiet liegen kann. Wenn man
sich nur auf die rein korperliche Komponente versteift, stof3t der behandelnde
Therapeut méglicherweise recht schnell an seine diagnostischen und therapeutischen
Grenzen, da irgendwann alle Untersuchungsmethoden angewandt wurden, ohne dass
es zu einem befriedigenden Ergebnis kam. Wenn ein Therapeut sich hingegen nur auf
die psychische Komponente versteift, wird er moglicherweise den Patienten verlieren,
da niemand, der an tatsachlichen Schmerzen leidet, gerne hort, dass es hierflir keine

rein korperliche Ursache gibt.

121

N




B ) Orine Patenen ormsion Senico MR

Die moderne Schmerzmedizin vereinigt deshalb alle verfiigbaren Kompetenzen
(Wissensgebiete). Orthopaden und Neurologen bemihen sich um die kérperliche
Diagnose, wéahrend es parallel Gesprache mit Psychologen oder Psychosomatikern
gibt, um evtl. psychische Komponenten zu finden.

Trotzdem gibt es auch heute oft genug keine echte Differenzierung zwischen Ursachen
von Ruckenschmerzen und Faktoren, die Schmerzen aufrechterhalten kénnen.
Vereinfachtes Beispiel: Nur weil meine Partnerin mich nicht mehr beachtet, bekomme
ich nicht zwingend Schmerzen im Ricken. Schmerzen im Ricken kénnen jedoch ggf.

eine erneute Beachtung und Sorge um meine Person wecken.
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8. Differentialdiagnose

Die eigentliche Diagnose des chronischen RiUckenschmerzes zu definieren ist ein
recht schwieriges Unterfangen, da eine Vielzahl sehr personlicher Wahrnehmungen
(z.B. die Schmerzempfindung) eine Rolle spielen. Trotzdem gibt es einige Fakten, die

erfullt sein missen, so dass man von einem chronischen Ereignis sprechen kann:

- Der Schmerz muss quasi ununterbrochen spurbar sein (persistieren).
- Er muss langer als 3 Monate vorhanden sein.
- Meist ist kein einzelner korperlicher Befund, welcher den Schmerz erklaren

konnte, zu finden.

Es gibt auf psychiatrisch-psychotherapeutischem Fachgebiet jedoch noch eine Anzahl
anderer Stoérungen, die mit dem Phanomen “Schmerz” einhergehen kdnnen. Deshalb ist
es aulRerst wichtig, dass man die verschiedenen mdglichen Stérungen kennt und
unterscheiden lernt. Klassische psychische Stérungen, in denen der Schmerz ebenfalls

eine Rolle spielt, sind:

8.1 Somatisierungsstorung

Hierbei leidet der Patient meist an einem dauerhaften Schmerzerleben, welches jedoch
nicht auf nur eine Kdrperregion (wie z.B. den Ricken) begrenzt erlebt wird. Oft genug
kann der ganze Korper von Schmerzen und Beschwerden unterschiedlichster Intensitéat
heimgesucht werden. Mit diesem Wissen kann man relativ zuverlassig eine Abgrenzung

vom chronischen Riickenschmerz erzielen.
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8.2 Hypochondrische Stérung

Bei dieser Art von Storung sind die Patienten Uberzeugt, an einer fortschreitenden, ggf.
sogar todlichen, Erkrankung zu leiden. Im Gegensatz zu Riuckenschmerz-Patienten
glauben die an Hypochondrie Leidenden, dass eine negative Diagnostik trotzdem keine
schwere bzw. lebensbedrohliche Erkrankung ausschliel3t. Vielmehr gehen
Hypochonder davon aus, dass man schlicht und einfach noch nicht die richtige

diagnostische Methode gefunden hat.

8.3 Schizophrenie/Psychose/depressive Episode

Alle vorgenannten Erkrankungen konnen typischerweise mit einem vermehrten
Schmerzerleben einhergehen. Im Gegensatz zum chronischen Riickenschmerz kommt
es bei diesen Stdérungen jedoch meistens zu einem sehr wechselhaften
Schmerzerleben. Dies bedeutet, dass der Schmerz nicht auf ein Organ oder eine
bestimmte Kérperregion begrenzt ist, sondern haufig seine Lokalisation wechselt.
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9. Begleiterkrankungen (Komorbiditat)

Die Diagnose des chronischen Riuckenschmerzes geht haufig mit anderen psychischen
Stoérungen einher. Die haufigste zusatzlich auftretende Stdrung ist die Depression. Die
Hauptsymptome hierbei sind: Herabgestimmtheit, Schlafstérungen, soziale
Vereinsamung und verminderter Antrieb.

Am zweithaufigsten finden sich Panikstorung bzw. Agoraphobie (Agoraphobie
bedeutet, dass ein Patient Angst davor bekommt aufRerhalb seiner gewohnten
hauslichen Umgebung pl6tzlich hilfebedurftig zu werden und keine Hilfe von Anderen zu
bekommen).

Am dritthaufigsten folgen die somatoformen Stérungen (also die Stérungen, bei

denen nicht vollstandig erklarbare Schmerzen im gesamten Kérper auftreten kénnen).

Bei einer Vielzahl von Schmerzpatienten entwickelt sich dartiber hinaus im Verlauf ein

Schmerzmittelmissbrauch.
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10. Diagnostik

Schmerz ist ein individuelles, ein sehr personliches Erlebnis. Die Intensitdt und Dauer
des eigenen Leidens kann niemand von aul3en sehen. Aus diesem Grunde ist bei der
Basisdiagnostik des Schmerzes die Mitarbeit des Patienten auf3erst wichtig.

Die Basisdiagnostik umfasst folgende Instrumente:

10.1 Schmerztagebuch

Um fir den Therapeuten sowohl Haufigkeit, Heftigkeit und die Dauer des Schmerzes
darzustellen, wird der Patient typischerweise gebeten, ein sog. Schmerztagebuch zu
fuhren. In diesem werden neben den vorgenannten Dingen auch z.B. die Aktivitaten des
Tages und das schmerzvermeidende Verhalten, also das Verhalten mit dem man sich
am besten vor Schmerz schitzt (z.B. nicht mehr einkaufen gehen usw.) festgehalten.
Auch ist genau die Einnahme von Schmerzmitteln zu dokumentieren. All dies ist fur die
Planung einer Therapie sehr wichtig, da flir den Therapeuten gut ersichtlich wird, wie
sehr der Patient gequalt ist, welche Aktivititen eher schmerzférderlich oder
schmerzlindernd wirken und welche vermieden werden, wie gut oder schlecht er sich
mit dem Schmerz arrangiert und wie gefdhrdet der Patient z.B. bezlglich eines
Schmerzmittelmissbrauchs ist. Die Dauer des Einsatzes sollte mit dem Therapeuten
abgesprochen werden. Um einen guten ersten Eindruck zu bekommen, ist die
Dokumentation fir mindestens eine Woche nétig. Es kénnen aber auch wahrend der
Therapie regelmal3ig Protokolle erhoben werden, um Veranderungen und einen evitl.

Therapieerfolg aufzuzeigen.

10.2 Schmerzempfindungsskala (SES)

Das oben genannte Tagebuch ist ein gutes Instrument um die H&aufigkeit, Dauer und
den Umgang mit dem Schmerz zu dokumentieren. Typischerweise erfasst es jedoch

nicht die Art und Weise, wie der Schmerz erlebt wird und was dieses Erleben im
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Patienten psychisch auslést (Wird ein Patient z.B. depressiv, wird er vielleicht sogar
aggressiv oder suizidal?). Die sog. SES, die Schmerzempfindungsskala erfragt eben
diese Komponenten. Diese Skala ist somit ein sehr feines Instrument, um

Therapiefortschritte und damit verbundene psychische Veranderungen zu erfassen.

10.3 Tubinger Bogen zur Erfassung von Schmerzverhalten (TBS)

Es bleibt natirlich nicht aus, dass auch Angehdrige und Freunde von Schmerzpatienten
mitbekommen, wie sich der Patient mit seinem Leiden plagt. Der sog. Tubinger Bogen
zur Erfassung von Schmerzverhalten (TBS) befragt in diesem Zusammenhang dem
Patienten nahe stehende Personen nach der Haufigkeit von beobachteten

Verhaltensweisen.

10.4 FFbH-R-Funktionsfragebogen Hannover

In diesem Fragebogen wird der Patient sehr genau zu den Einschrankungen in seinem
Leben befragt, die sich aus dem Schmerz heraus ergeben. Das besondere Augenmerk
liegt hierbei auf den sog. motorischen Beeintrachtigungen, also den Problemen, die sich
in der tatsachlichen Ausfiihrung von Handlungen ergeben.
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11. Ursachen (Atiologie):

Schmerz hat, wie alles im Leben, Ursache und Wirkung. Doch woher kommt nun der
chronische Rickenschmerz? Sind es nicht wirklich nur die geschéadigten Muskeln oder
Gelenke?

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schlagt fur Stérungen im Allgemeinen und flr
die chronischen Rulckenschmerzen im Besonderen eine Einteilung in drei
Gruppierungen vor. Der Grund fur eine solche Einteilung liegt darin, dass Schmerzen
immer als ein Problem verstanden werden kdnnen, dass viele Bereiche des Lebens
betrifft.

11.1 Impairment

Im ersten Bereich sind die korperlichen Entstehungsursachen fiur Rickenschmerzen,
das sog. “Impairment” zusammengefasst. Wie in Kapitel 1 bereits ausfuhrlich
beschrieben, besteht der hochkomplexe “Rickenapparat” aus einer Vielzahl von
Muskeln, Wirbelgelenken und Bandern, die allesamt durch Verschleil3 oder Fehlfunktion
in Mitleidenschaft gezogen werden kénnen.

Aus medizinischer Sicht haben viele der Patienten, die an Rickenschmerzen leiden,
tatsachlich “auffallige” Befunde im Rickenbereich. In vielen Fallen ist es jedoch nicht
maoglich, einen direkten Rickschluss vom tatsédchlichen Befund auf die Qualitat und
Starke des Schmerzerlebens zu ziehen. Es gibt beispielsweise Patienten, die trotz
eines nicht unerheblichen Bandscheibenvorfalls kaum Schmerzen haben. Die klinischen
Zahlen von Patienten, bei denen trotz wiederkehrender oder dauerhafter Beschwerden
im Ricken keine krankhaften Veranderungen im koérperlichen Befund nachzuweisen
sind, die eben diese Schmerzintensitat erklaren wirden, liegen in verschiedenen
Untersuchungen bei bis zu 80-90%. Natirlich werden die Mdoglichkeiten der
korperlichen Diagnostik stetig weiter entwickelt; derzeit kann man jedoch z.B. die

individuelle Schmerzverarbeitung auf Zellniveau noch nicht nachweisen.
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11.2 Disability

Der zweite Bereich der WHO-Einteilung von Riickenschmerzen beschéftigt sich mit der
"subjektiven Beeintrachtigung” (disability), also damit, inwieweit Schmerzen das

Leben des Patienten beeinflussen kdnnen.

Der zentrale Punkt in diesem Bereich liegt in der Vermeidung. Vermeidung bedeutet,
dass ein Patient versucht, unangenehmen Situationen aus dem Weg zu gehen, da sie
fur ihn auf3erordentlich anstrengend oder belastend sein kdonnten. Wie kommt es nun

aber zur Vermeidung beim Rickenschmerzpatienten und was bedeutet sie?
Ein Beispiel:

Hr. M. baut seine Garage um. Zu diesem Zwecke hat er sich mehre Sacke Zement
besorgt, die er einzeln zur Baustelle schleppt. Beim Aufheben des vorletzten Sackes
verspurt er auf einmal in seinem Ricken einen sehr starken Schmerz und es ist ihm
nicht mehr moglich, sich aufzurichten. Ein herbeigerufener Arzt diagnostiziert
“Hexenschuss”. Die folgenden Tage sind fur Hr. M. &ufRerst unangenehm, weil
bestimmte Bewegungen Wellen starksten Schmerzes durch seinen Korper schicken.
Vollig verstandlich sagt Hr. M. nun alle kommenden gesellschaftlichen Verpflichtungen
der nachsten Zeit ab und sorgt dartiber hinaus dafir, dass seine Frau Urlaub einreicht,
um ihn zu entlasten und zu “pflegen®.

Aus Angst vor weiteren Schmerzwellen vermeidet Hr. M. somit Bewegungen, die
“gefahrlich” sein kénnten.

Nach Abklingen der Symptomatik hat Hr. M. zwar keine Schmerzen mehr, hat jedoch
relativ haufig Gedanken an dieses furchtbare Erlebnis des Hexenschusses. Aus diesem
Grunde unterlasst er in Zukunft alle Aktivitaten, die der &hneln, bei der er den Schmerz
erlitten hat. Er verwirft seine Umbaupléane, lasst Wasser-, und Bierkisten von seiner
Frau und seinem Sohn tragen und geht auch in der Folge nicht mehr zu seinem
Kegelverein, da er bei einem Kegelversuch irgendwie so ein “Ziehen” im Bein gespurt
hat. Uberhaupt verlasst er in den folgenden Wochen immer weniger das Haus, weil es

ihm sicherer erscheint, sich nicht zu tGiberanstrengen.
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So oder so éahnlich funktioniert der Mechanismus der schmerzbedingten
Angstvermeidung. Erschwerend kommt hierbei noch hinzu, dass solche Patienten
naturlich in den meisten Féllen Uberhaupt nicht zufrieden sind damit, dass sich ihr
Leben so entwickelt. Dies kann im Weiteren sogar zu einer depressiven
Herabgestimmtheit fihren. Ein besonderes Problem der Depression ist, dass Patienten
noch “empfindlicher” fir Schmerzerleben werden, was wiederum bedeutet, dass sich
die Vermeidung von Bewegung, der damit verbundene Rickzug aus dem Sozialleben
und somit letztendlich die Depression verstarkt. Es entsteht ein Teufelskreis.

Wer lauft nun Gefahr, in einen solchen “Teufelskreis” zu geraten?

Es gibt im psychotherapeutischen Verstandnis bestimmte Faktoren, die eine solche
Entwicklung beeinflussen. Im Folgenden sind nun Merkmale aufgezahlt, die sich
gehauft bei Patienten mit Rickenschmerzen fanden. (Dies bedeutet im Umkehrschluss
aber nicht, dass jeder Rickenschmerzpatient eines oder mehrere dieser Merkmale

haben muss.)

- Pessimisten und *“Katastrophisierer”: Wenn eine Person die Tendenz hat,
verschiedene Aspekt des Lebens eher schwarz zu sehen, werden ihr dauerhafte oder
wiederkehrende Schmerzerfahrungen besonders zu schaffen machen. Es kommt hier
zu katastrophisierender Verarbeitung der Schmerzen und dem subjektiven Geflhl sehr
starker Beeintrachtigung (“Der Schmerz ist so schlimm, ich werde ihn bald nicht mehr
aushalten und verrickt werden.” oder “Ich kann nichts mehr machen, was Spass
macht”). Durch eine negative Erwartungshaltung werden auch oft schon
Missempfindungen als Schmerz gedeutet, weil diese erwartet werden (siehe Bsp. oben:

Ziehen im Bein beim Kegeln)

- “Es muss doch eine kérperliche Ursache geben” : Ein Patient, der trotz vielfacher
negativer korperlicher Befunde nur, ausschlie3lich und immer, eine kérperliche Ursache
hinter allen Beschwerden vermutet, beraubt sich selbst der Mdglichkeit, aktiv nach
anderen urséchlichen Faktoren zu suchen und diese anzugehen, da er h&ufig noch
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immer auf das Ergebnis von irgendeiner Untersuchung wartet und hofft. In seiner
passiven Haltung glaubt er, dass nur eine andere kompetente Person (Arzt, Heiler) ihm
helfen kann und sieht dabei nicht seine eigenen Mdéglichkeiten. Die Hoffnung auf die
Rettung durch den Arzt wird meist enttauscht und es setzt das Gefuhl genereller

Hoffnungslosigkeit ein.

- “Ich muss, aber ich kann nicht.” : Ein Patient, der z.B. mit seinem Beruf oder aber
auch mit der Pflege Angehdriger schon lange sehr unglicklich oder tberfordert ist,
jedoch aus unterschiedlichsten Grinden nicht kiindigen oder sich zurlickziehen kann,
bekommt auf einmal durch den Schmerz eine Gelegenheit, Abstand zu gewinnen, ohne
sein Gesicht zu verlieren. Hier spielen haufig ein starkes Pflichtgefiihl oder
Schwierigkeiten mit Abgabe von Verantwortung eine wichtige Rolle. Haufig wurden

auch Erschopfungsanzeichen des Korpers vor dem Schmerzerleben nicht beachtet.

“Die Positiven Aspekte der Krankenrolle”: Jeder von uns kennt es, manchmal kann
es ja auch recht angenehm sein, wenn man krank ist. Der Partner ist aufmerksam und
kiimmert sich, man ist befreit von den lastigen Verpflichtungen des Alltags. Manchmal
kénnen auch Konflikte oder unangenehme Entscheidungen so vermieden werden.
Dieser Aspekt kann mit anderen weiter oben genannten Faktoren bei der
Aufrechterhaltung der Beschwerden eine Rolle spielen. Allerdings geschieht dies nicht
bewusst oder mit Absicht. Es ist eher ein Lernprozess des Kérpers, der uns gar nicht

klar ist.

11.3 Handicap

Der dritte Bereich, welcher laut WHO in der Entstehung von chronischen
Ruckenschmerzen von Bedeutung ist, ist die soziale Ebene (handicap). Welche Rolle
nimmt also ein Schmerzpatient in unserer Gesellschaft ein und wie gehen wir mit ihm

um?
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Gemeint ist hierbei im Besonderen der Umgang mit dem Patienten seitens des

versorgenden Gesundheits- und Sozialsystems. Oft genug gibt es seitens des
Gesundheitssystems und seiner Vertreter nur eine Konzentration auf die korperlichen
Ursachen der Erkrankung. Wie bereits oben erwéhnt, wird dies in vielen Fallen ja sogar
seitens der Patienten gewilnscht. Das Ignorieren von anderen Faktoren (s.0.), die fur
eine Chronifizierung verantwortlich sein koénnten, fihrt leider haufig dazu, dass
Therapieansatze, wie z.B. therapeutisches Spritzen oder Medikation mit starksten
Schmerzmitteln trotz ausbleibenden Erfolges beibehalten und meistens sogar noch
verstarkt werden. Dies wiederum kann der Einstieg in eine mehrjahrige
“Schmerzkarriere” sein. Die Schmerzen bleiben also ein standiger Begleiter, mit dem
man von Arzt zu Arzt zieht, ohne dass es zu irgendeiner Anderung kommt. Die
diagnostischen Methoden werden immer aufwendiger und teurer und enden trotz
fehlender pathologischer Befunde oft in Operationen, die ihrerseits letztendlich
schmerverstarkende Folgen (iatrogene Schaden) haben kdnnen.

Nach Expertenmeinung ist auch das eigentlich gute und richtige Versorgungssystem
hierzulande als moglicher zuséatzlich chronifizierender Faktor zu werten. Lange werden
Kranke seitens des Systems unterstitzt (z.B. Kranken-, und Verletztengeld), was
letztendlich Patienten unbewusst davon abhalten kann, sich aktiv mdglichen
nichtkorperlichen Ursachen zu stellen.

Ein weiterer wichtiger Faktor ist der Umgang zwischen dem Patienten und seinem
Umfeld.

Wie bereits erwahnt, finden sich oft genug keine aussagefahigen korperlichen Befunde.
Klagt der Patient nun trotzdem weiterhin tUber starke und starkste Beschwerden, kann
es schnell zu einer Verstimmung zwischen Patient und Arzt kommen, da der Patient
Gefahr lauft, durch seinen Arzt oder sein Umfeld der Simulation oder Rentenabsichten
bezichtigt zu werden. Solche ungerechtfertigten Vorwirfe kdnnen fatale Folgen auf die
psychische Verfassung eines Betroffenen haben. Haufig erleben diese Patienten solche
Vorwirfe als massive Krankung, die ihrerseits schlimmstenfalls in einer Depression

enden koénnen.
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12. Psychotherapie des chronischen Rickenschmerzes:

12.1 Probleme zu Beginn einer Therapie

In den meisten Fallen beginnen typische psychotherapieorientierte Schmerztherapien
anders als z.B. die Therapie einer “normalen” Depression oder einer anderen
psychischen Storung. Sorgt in der Regel der Leidensdruck einer Krankheit wie
Depression oft von selbst dafir, dass ein Patient sich Hilfe sucht, ist es beim
Schmerzpatienten oft ganz anders. Haufig genug wird ein Patient geschickt oder
“Uberwiesen*. Dieses Schicken wird nicht selten mit Aussagen verbunden wie: “Tja, ich
kann nichts mehr fur Sie tun. Gehen Sie mal zum Psychologen.”. Oft genug schwingen

fur den Patienten in solchen Aussagen noch andere Botschaften mit.

Gedanken wie: “Der glaubt wohl, ich habe gar nichts.” oder “Die halten mich fir
verriickt.” fuhren oft zu grol3en Schwierigkeiten beim Therapieeinstieg. Dies bedeutet
fur den Therapeuten, dass er sich schon zu Beginn der therapeutischen Beziehung
einem deutlichen Widerstand gegentber sieht, welcher zunachst Uberwunden werden

muss, was sowohl ihn als auch die Patienten viel Zeit kostet.

Seitens des Therapeuten muss nun eine behutsame aber schnelle Aufklarung tber die
maoglichen Zusammenhange von korperlichem Schmerz und seelischem Problem
erfolgen. Wichtig hierbei ist, beide Komponenten im Auge zu behalten und nicht zu
schnell auf die “Korper-,” oder die “Psychoseite” zu verfallen. Dies stellt zum einen den
ersten Schritt der therapeutischen Arbeit dar und zum anderen hilft es dem

Therapeuten einzuschatzen, ob eine Therapie zum jetzigen Zeitpunkt Sinn macht.

Seitens des Patienten muss erwartet werden, dass er versucht, sich mit den ihm
nahegebrachten Modellen zur Schmerzenstehung auseinander zu setzen. Wenn es ihm
auch nach mehreren Gesprachen nicht mdglich wird, diese Modelle zu akzeptieren,
macht es wenig Sinn, die Behandlung durchzufihren. Ein weiteres Argument gegen
eine psychotherapeutische Behandlung ist, wenn es dem Patienten nicht mdglich wird,

erreichbare, also realistische Ziele zu formulieren.

133

N




- _(e V]* I.S.

Beispiel:

Frau K. leidet seit mehreren Jahren an immer wiederkehrenden Beschwerden der
Nackenwirbelsaule. Urspriinglich hatte sie vor vielen Jahren einmal einen Auffahrunfall
mit “Schleudertrauma” erlitten.

Dutzende von orthopadischen, chiropraktischen und neurologischen Untersuchungen
haben keine Besserung gebracht. Auch verschiedentlich durchgefiihrte CT- und MRT-
Untersuchungen zeigten keinen krankhaften Befund. Mittlerweile hat sie schon das
Gefuhl, dass ihr Orthopade innerlich die Augen verdreht, wenn sie durch die Tur kommt.
Nach einem weiteren vergeblichen Therapieversuch schlagt er ihr schlie3lich vor, dass
sie sich einmal in einer psychotherapeutischen Praxis vorstellen solle, da es dort einen
Therapeuten géabe, welcher sich auf Schmerz spezialisiert habe. Fr. K. ist zunachst
aul3er sich, da sie schlief3lich nicht verriickt sei oder sich die Schmerzen einbilde. Sie
bekommt dabei viel Ruckhalt von ihrem Mann, der selbst seit Jahren unter Fibromyalgie
leidet. Nachdem einige Wochen vergangen sind und der Schmerz an Intensitat deutlich
zugenommen hat, entschliel3t sie sich doch mal bei dem Psychologen “reinzuschauen”.
Uber 3 Sitzungen hort sie sich geduldig die Ausfiihrungen des Therapeuten an und fragt
ihn schlie3lich, wie oft sie denn jetzt noch zuhéren muisse, da nach den bisherigen

Malen der Schmerz noch gar nicht besser geworden sei.

12.2 Ziele einer psychotherapeutischen Schmerztherapie

Im Gegensatz zu den friheren therapeutischen Ansatzen, in denen vor allem die
Schmerzfreiheit als vorrangiges Ziel formuliert wurde, ist es heutzutage die
Verbesserung der Lebensqualitat. Zu diesem Zwecke wird versucht, die verschiedenen
Beeintrachtigungen, die der Patient durch den Schmerz erleidet, zu reduzieren. Als
Beeintrachtigung versteht man hierbei weniger die Starke (Intensitat) des Schmerzes,
sondern vielmehr, was dieser im Leben des Patienten anrichtet.

“Was macht der Schmerz mit mir, wie reagiert deshalb meine Umgebung auf mich und
wird es jemals wieder so, wie es war?”

Durch eine solche Verschiebung der Zielsetzung reagiert der Therapeut auch auf eine

wichtige Erkenntnis, welche sich im Laufe der Jahre immer wieder gezeigt hat:

134

N




- _(e Vl‘ I.S.

Es ist sehr, sehr schwer alle Schmerzen fir immer wegzunehmen. Patienten, die nur
und ausschlie3lich darauf beharren, dass das Ziel der Therapie nur die Schmerzfreiheit

sein kann, werden es in der Therapie sehr schwer haben.

12.3 Therapie des Ruckenschmerzes - ein Stufenplan

Typischerweise wird die psychotherapeutische Therapie des Rickenschmerzes sich

heutzutage in mehrere Stufen aufteilen.

1. Stufe: Vermittlung des Modells der Krankheitsentwicklung aus

psychologischer Sicht.

Nur wer ein Verstandnis entwickelt fur die zahlreichen Einflisse, denen wir auf
korperlicher und seelischer Ebene ausgesetzt sind, wird lernen zu verstehen, dass
Schmerz durch eben alle diese Einflisse mit entstehen kann, aber auch durch
Veranderung der Einfliisse abgeschwacht werden kann.

Wie funktioniert das genau?

Um dies zu vermitteln, kann der Therapeut beispielsweise verschiedene Medien zum
besseren Verstandnis heranziehen. Hierbei sind Bilder, Modelle und auch
Erfahrungsberichte von Schmerzpatienten sehr hilfreich. Wichtig ist hierbei, dass der
Patient sich in diesen Medien wiederfindet. Es darf nicht darum gehen, das
Schmerzverstandnis des Patienten zu I6schen und durch ein Neues zu ersetzen. Es
geht vielmehr darum, das bisherige Verstandnis aufzugreifen und zu erweitern. Die
wichtigsten Erkenntnisse, die im Rahmen dieser ersten Stufe zu vermitteln sind, sind
folgende:

- Die Art, wie wir uns fuihlen und verhalten, kann sich direkt auf das Schmerzerleben
auswirken. Bestimmte Emotionen und Geflhle lassen uns Schmerz vergessen oder
anders wahrnehmen.

Beispiel: Ein Ful3ballspieler, der gerade den Abpfiff seines Spiels hort und somit die
Champion’s League gewonnen hat, wird vermutlich ein Foul, welches eine Minute zuvor

an ihm begangen wurde, nicht mehr spuren.
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Ein Familienvater, der seine Tochter aus einem brennenden Haus retten will, wird die

schmerzhafte Hitze um ihn herum ebenfalls kaum wahrnehmen.

Auf der anderen Seite sorgt Schmerz auch oft dafir, dass wir ihm unser Verhalten, aber

auch unsere Stimmung anpassen.

Beispiel: Ein Kunstler ist zu einem Empfang eingeladen. Eigentlich hat er sich schon
sehr auf den Abend gefreut. Kurz vor Beginn der Veranstaltung bekommt er auf einmal
furchtbare Kopfschmerzen. Seine Stimmung wird schlecht, er ist gereizt und verlasst

den Abend frihzeitig.

Wie der Therapeut letztendlich seinem Patienten das psychische Verstandnis von
Schmerz nahe bringt, kann unterschiedlich sein. Ziel hierbei sollte jedoch die
Vermittlung von Aussagen sein. Die sog. “Take-home-messages” (Botschaft, die man

mit nach Hause nimmt) der ersten Therapiestufe sollen sein:

* Es gibt nur einen, der wirklich weil3, wie es im Patienten aussieht und das ist er

selbst. Der Therapeut ist in diesem Zusammenhang ein Begleiter und kein Diktator.

* Der Patient fuhlt den Schmerz genau so, wie er ihn schildert. Er ist deshalb

keineswegs verriickt, ein Simulant oder hysterisch.

* Es gibt Mdglichkeiten, auch mit Schmerz ein lebenswertes Leben zu fuhren. Der
Schmerz ist nicht stéarker als der Patient und deshalb veranderbar.

* Der Schmerz wird nicht “psychologisiert”, sondern vielmehr in ein ganzheitliches

Konzept von Seele und Korper mit eingebunden.

* Ein korperlicher Befund, der Schmerz erklaren kann, bedeutet nicht, dass nicht

auch eine psychotherapeutische Betreuung sinnvoll sein kann.

e Stets muss der Patient ein Teil der Therapie sein, der sich aktiv am
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Therapieprozess beteiligt. Er ist kein passiver Teil, dem die Seele eingegipst wird

und der dann auf Heilung wartet.

* Dauerhafte Schmerzen sind etwas anderes als plétzlich auftretende Schmerzen.
Dementsprechend gibt es auch zwischen diesen beiden Schmerzqualitaten

Unterschiede in der Behandlung.
¢ Unkontrollierte Einnahme von Schmerzmitteln schafft mehr Probleme als sie I6st.

Diese Ziele werden gemeinsam mit dem Patienten erarbeitet und erlauben diesem
letztendlich auch, eigene Theorien mit einflieRen zu lassen, bzw. dariber zu
diskutieren. Die Vermittlung eines solchen Konzeptes bedeutet, dass sich Therapeut
und Patient nun wahrend der Therapie einer gemeinsamen Grundlage bedienen

kénnen, um so weitere Therapieschritte zu planen.
2. Stufe: Progressive Muskelentspannung:

In der Regel sind Patienten mit chronischen Schmerzen leider oft alles andere als
entspannt. Da jedoch Anspannung zu Verspannung und Verspannung zu Schmerzen
fuhren kann, ist das Erlernen eines Verfahrens zur Muskelentspannung ein notwendiger
Schritt in der Therapie des Schmerzes.

Wenn man sich im Weiteren noch dartber klar wird, dass Anspannung auch Stress
bedeutet und daruber hinaus Stress zu Schmerzen fuhren kann (*Hetz mich nicht, ich
krieg schon Bauchweh”, “Ich weil3 gar nicht, wie das ablaufen soll, ich hab schon ganz
Uble Kopfschmerzen.”) und dariber hinaus Schmerz seinerseits sowohl Anspannung
als auch Stress bedeutet, ergibt sich ein Kreislauf aus Stress, Schmerz und Spannung,
den es zu durchbrechen gilt. Als ein geeignetes Verfahren hat sich hier die progressive

Muskelentspannung erwiesen.
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Was ist progressive Muskelentspannung?

Zu Beginn des letzten Jahrhunderts begann der amerikanische Arzt Edmund Jacobson
mit Untersuchungen zur Entspannung bei Menschen. Wéahrend seiner Arbeit stiel3 er
wiederholt auf deutliche Hinweise, dass es unbedingte Zusammenhange zwischen
muskularen Verspannungen und einer Vielzahl von Erkrankungen (korperlicher und

seelischer Art) gibt.

Nach vielen Jahren der intensiven Forschungsarbeit vertffentlichte er letztendlich im
Jahre 1929 sein erstes Buch zur PMR (Progressive Muskel-Relaxation). Wie viele
wissenschaftliche Verfahren hat auch die PMR im Laufe der Jahre und Jahrzehnte eine
Veranderung und Weiterentwicklung erfahren. Der Hauptunterschied zwischen der
heutigen und der damaligen progressiven Muskelentspannung liegt in der
Vereinfachung des heutigen Verfahrens. Sie kann praktisch von jedem zu jeder Zeit
durchgefuihrt werden (auch von Kindern und Jugendlichen) und es sind keinerlei
Vorkenntnisse erforderlich. Aus diesem Grunde ist die PMR die heute am haufigsten
durchgefiihrte Entspannungsmethode. So bieten z.B. auch einige Krankenkassen
PMR-Kurse an zur besseren Stressbewaltigung oder zur Vorbeugung von
Erkrankungen. Aber auch in Reha-Kliniken wird diese Entspannungsmethode héaufig

eingesetzt, da sie besonders wirksam und leicht zu lernen ist.
Progressive Muskelentspannung - was soll da passieren?:

Die progressive Muskelentspannung hat das Ziel, eine tiefere Entspannung der
gesamten Muskulatur zu erreichen. Mit diesem Verfahren soll mit Hilfe einer bewussten
Anspannung von Muskelpartien eine deutlich wahrgenommene Entspannung folgen.
Hierzu werden in der Ubung die einzelnen Muskelgruppen unter Anleitung gezielt
angespannt, die Spannung wird kurz *“gehalten”, um dann den Muskel bewusst
“loszulassen”, ihn zu entspannen. Ziel hierbei ist die bessere Wahrnehmung der
unterschiedlichen Zustande des Muskels. Hiermit wird die sog. “Kérperwahrnehmung”

verbessert.
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Diese Ubung ist besonders fir Menschen geeignet, bei denen andere
Entspannungsverfahren nicht den gewiinschten Effekt erzielt haben.

Oft denken wir, dass wir eigentlich schon entspannt sind, doch sind wir haufig in
einzelnen Muskelgruppen sehr wohl noch angespannt. Das Wort “progressiv” beinhaltet
in diesem Zusammenhang, dass gelernt werden soll, eine “tiefere, fortschreitende”
Entspannung zu erreichen. Hierzu ist es notwendig, die Ubungen sehr haufig und
regelmanig durchzufiihren, am besten taglich. Nur dann ist es mdglich, das Gelernte
auch in Alltags- oder Stresssituationen anzuwenden. Sie sollten sich fur die Ubungen
Zeit nehmen und darauf achten, nicht gestért zu werden. Auch sollten sie sich nicht
unter Leistungsdruck setzen. Oft stellt sich der angenehme Effekt der Ubungen erst
nach mehrmaligem Uben ein.

Die Wirksamkeit der Ubungen liegt vor allem auch darin begriindet, dass jeder Mensch
sich normalerweise unter Muskelanspannung etwas vorstellen kann, da wir alle zur
Verrichtung unserer alltaglichen Arbeiten unablassig unsere Muskelkraft einsetzen. Im
Gegensatz hierzu setzt das sog. "Autogene Training” eine zusatzliche innere
Bereitschaft voraus, ohne die die Ubungen nicht gelingen werden. Bei der PMR st der
Erfolg ein unmittelbarer. Stellen Sie sich z.B. vor, dass Sie einen Kasten Wasser in den
4. Stock tragen missen. Sie werden nach den ersten 2 Stockwerken schon jeden
einzelnen Muskel spuren. Stellen Sie sich dann die greifbare Erleichterung vor, wenn
Sie endlich die schwere Kiste an ihrem Bestimmungsort absetzen kénnen. Auf einem

ganz ahnlichen Prinzip beruht nun die progressive Muskelrelaxation.
Vor der Ubung:

Wie bereits oben erwahnt, sollten Sie versuchen, sich vor der Ubung ein moglichst
larmfreies Umfeld zu verschaffen. Schalten Sie lhr Telefon ab, schlieBen Sie das
Fenster und schauen Sie in ihren Terminkalender, ob genug freie Zeit bleibt.

Sie miissen bei der Durchfiihrung der Ubung keinesfalls liegen, kénnen es jedoch,
wenn dies fur Sie angenehmer ist. Erfahrungen zeigen, dass es fur Anfanger haufig
leichter ist, die ersten Ubungen im Liegen durchzufiihren.

Fur die Entspannung im Sitzen genulgt ein ganz normaler, ausreichend bequemer Stuhl

vollig. Da das Ziel der Ubung Entspannung ist, sollten Sie sich fiir die Dauer der Ubung
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aller Uberflissigen Dinge entledigen, die eine Entspannung stéren kdnnten. Denkbar
waren hier zu enge Schuhe, Brillen, die von der Nase rutschen kénnten und vielleicht
auch der Gurtel, der so einschneidet. Wichtig ist weiterhin ein Umfeld, in dem eine fir
Sie angenehme Temperatur vorherrscht. Manche Menschen brauchen ein nahezu
wustenadhnliches Klima, wohingegen andere eine sehr kiihle Umgebung brauchen, um
Ruhe zu finden.

Haufig gestellt wird auch die Frage, ob die Ubung mit geschlossenen oder offenen
Augen durchgefuhrt werden soll. Denkbar ist hier prinzipiell beides. Aus meiner
personlichen Erfahrung heraus, kann ich sagen, dass das “bildhafte Vorstellen”
(Imagination), welches ein Teil der Ubung ist, bei geschlossenen Augen leichter
erscheint.

Die Dauer der Ubungen ist unterschiedlich. Grundsatzlich gilt, dass die benétigte Zeit
kurzer wird, je erfahrener der Ubende ist. Die von uns erstellten Ubungsanleitungen
haben einen Umfang von ca. 26 Minuten fir Anfanger und etwa 14 Minuten fir
Fortgeschrittene. Das letztendliche Ziel fiir den Ubenden liegt darin, bei ausreichender
Erfahrung die gewinschte Entspannung in stressigen Situationen (Prifung,
Bewerbungsgesprache oder im Stau stehen etc.) auch ohne Anleitung in wenigen

Minuten zu erreichen.
Gibt es etwas wahrend der Ubung zu beachten?

Die ersten Ubungen sollten Sie auf jeden Fall unter Anleitung durchfiihren. Wenn Sie
die Ubungen spater ohne Anleitung durchfiihren, sollten Sie stets darauf achten, die
Muskelgruppen, mit denen Sie gerade arbeiten, nicht zu Uber- bzw. verspannen.

Es soll auf keinen Fall zu Verkrampfungen oder gar Schmerzempfinden kommen.

Dies gilt besonders flir Muskelpartien, die ohnehin schon schmerzgeplagt sind. Bei der
progressiven Muskelentspannung geht es um eine verbesserte Kdérperwahrnehmung
und nicht um eine physiotherapeutische oder krankengymnastische Maflinahme!

Hin und wieder bekommen wir von Patienten mitgeteilt: “ Ich kann das gar nicht. Wann
immer ich mich zu entspannen versuche, schweifen meine Gedanken ab...zu meinen

Einkaufen, meinem Mann, meiner Freundin, meinem Sportverein etc...”
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Das ist zunachst einmal vollkommen in Ordnung. Der GrofR3teil der Menschen unserer
Gesellschaft ist auf Funktionieren gedrillt und kann seine (gedanklichen) Tagesablaufe
nicht einfach so unterbrechen. Das Wichtigste bei diesen einschiel3enden Gedanken ist,
gelassen zu bleiben. Man sollte weder in Panik geraten noch tbermaflige Wut dartiber
empfinden, da es keinen Menschen gibt, der sich im witenden Zustand entspannen
kann. Vielmehr sollte der Gedankengang in die Richtung gehen: “Okay, jetzt habe ich
daran gedacht, komme ich also auf mein Entspannungsbild zurtick.” oder “Gut, jetzt
stelle ich mir wieder genau die Muskelgruppe vor, mit der ich gerade arbeite.” Diese
Akzeptanz der abschweifenden Gedanken, bei gleichzeitiger Zentrierung auf den
gewiinschten Punkt, ist im Ubrigen ein zentrales Thema bei der Meditation.

Auch hier werden Sie bemerken, dass haufiges Uben zu einer deutlichen Abnahme der
ablenkenden Gedanken und zu einer rascheren Zentrierung fuhrt.

Am Ende der Ubung, also auch nach der Anleitung, sollite man noch einmal gedanklich
durch die eben bereisten Muskelgruppen wandern, um sich die Entspannung noch

einmal vor Augen zu fuhren.
Anwendungsgebiete:

Die progressive Muskelentspannung ist ein erfolgreiches, haufig eingesetztes Verfahren
in der Verhaltenstherapie. Sie wird im Rahmen des Bewaltigungstrainings von
Angststorungen oder Stress, aber auch in der Vorbeugung von Krankheiten
(Pravention) bzw. bei Ruckfallen angewandt. Besondere Anwendungsgebiete sind hier
z.B. die Flugangst, das Lampenfieber bzw. Prifungsangst, Geburtsvorbereitung aber
auch Stottern.

Eine besondere Zielgruppe stellen Sportler dar, da diese in der Regel durch ihren Sport
ohnehin schon ein recht gutes Kdrperbewusstsein haben, so dass sie recht schnell in

die Phase der fortgeschrittenen Entspannung ohne Anleitung kommen kdnnen.

Ebenfalls bewahrt hat sich dieses Verfahren im Umgang mit zahlreichen korperlichen
Beschwerden, z.B. bei Kopfschmerzen (Spannungskopfschmerz, Migréne),
chronischen Rickenschmerzen, Bluthochdruck (Hypertonie), bei Magen und
Darmstorungen oder auch beim nachtlichem “Z&ahneknirschen” (Bruxismus).
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AulRerdem wird es erfolgreich angewandt bei der Behandlung von Schlafstérungen und

von Erkrankungen, welche im direkten Zusammenhang mit Stress stehen.

Wenn Sie naheres Interesse an der progressiven Muskelentspannung haben,
verweisen wir Sie auf die von uns erstellten Mp3 Dateien, die Sie unter folgendem Link
downloaden kénnen:

http://www.online-patienten-informations-

service.de/html/progressive muskelentspannung.html

3. Stufe: Protokoll filhren

Meistens bedeutet ein chronisches Schmerzerleben, dass der Patient den Blick fir
unterschiedliche Schmerzintensitaten bei unterschiedlichen Situationen verliert. Oft
denkt der Patient dann nur noch in gréf3eren Zeitabstanden (“Die letzten Monate waren
die schlimmsten bisher.”). Es hat sich in diesem Zusammenhang gezeigt, dass eine
erhohte Achtsamkeit fur das Schmerzerleben dadurch erreicht werden kann, dass der
Patient Protokolle schreibt, in denen Tagesablauf und Schmerzempfinden, aber auch
Gedanken und Handlungen in Schmerzsituationen erfasst werden. Im gunstigsten Falle
erfahren Therapeut und Patient in der Auswertung dieser Protokolle schon direkte
Zusammenhange zwischen verstarktem Schmerzempfinden und bestimmten
Lebenssituationen. Fall dies jedoch nicht méglich sein sollte, kann der Patient jedoch
immerhin lernen, dass es tatsachlich Schwankungen im Schmerz gibt und somit nicht

alles zu jeder Zeit gleichbleibend schlecht ist.

4. Stufe: Erkennen und bearbeiten typischer Gedanken

Durch das in Stufe 3 erwahnte Protokollieren wird es gelingen, das grof3e “Monster”
Schmerz, welches immer prasent zu sein scheint, sozusagen in Kapitel aufzuteilen, die

man einzeln betrachten und bearbeiten kann. Ein besonderer Teil dieser Bearbeitung ist

die Arbeit mit typischen Gedanken. Welcher Schmerzpatient kennt nicht Gedanken wie:

142



http://www.online-patienten-informations-service.de/html/progressive_muskelentspannung.html
http://www.online-patienten-informations-service.de/html/progressive_muskelentspannung.html

- _(e Vl‘ I.S.

“Es hat doch alles keinen Sinn. Der Schmerz andert sich durch nichts, egal was ich
tue.”

“Ich kann das nicht und ich will es auch nicht. Ich riskiere damit nur, dass der Schmerz
schlimmer wird.”

“Wenn schon die Medizin nicht mehr weiter weil3, was soll ich dann noch tun?”

“Es muss doch endlich eine Methode geben, womit man diesen verdammten Schmerz

richtig diagnostizieren kann!”

Solche Gedanken zu haben ist nicht per se falsch, da sie ein Ausdruck der gefihlten
Verzweiflung und Hilflosigkeit sind. Problematisch hingegen werden sie, wenn sie sich
dauerhaft auf die Lebensfihrung auswirken, also Schmerz letztendlich dauerhaft
Verhalten beeinflusst.

Der therapeutische Ansatz in diesem Falle ist die sog. “Kognitive Umstrukturierung”,
was hicht etwa eine Gehirnwasche ist, sondern vielmehr eine Art geleitete Erweiterung

des eigenen Horizontes.

Beispiel:

Ein Blroangestellter leidet schon seit vielen Jahren an wiederkehrenden
Ruckenschmerzen. Meist treten diese etwa %2 Stunde nach Arbeitsbeginn auf. Er ist nun
schon langere Zeit (erneut) krank geschrieben. Zu Hause liegt er die meiste Zeit auf
dem Sofa, da er fest davon Uberzeugt ist, dass eine sitzende Aktivitat ihn nach etwa 30
Minuten in einen erhdéhten Schmerzzustand bringt . Aus diesem Grunde sagt er seine
eigentlich geliebte Skatrunde mit Freunden wiederholt ab und bleibt die meiste Zeit
alleine, was ihn sehr unglicklich macht.

Sein Therapeut greift nun exakt den Gedanken auf, der den Patienten abhélt, die
angenehme Aktivitdt der Skatrunde durchzufuhren. Er fragt ihn, ob der Patient dieses
Y-stindige Fenster schon immer habe und ob er dies noch niemals anders erlebt habe,
so dass er beispielsweise 3 Stunden gespielt habe, ohne Schmerz zu erleiden. Auch
fragt er den Patienten, ob nach einer Skatrunde schon einmal ein Arztbesuch notwendig
wurde, oder der Patient vor Schmerzen nicht mehr gehen konnte.

Der Patient Giberdenkt seine Einschatzung der Situation noch einmal und gibt an, dass

es eigentlich so schlimm nicht war. Der Therapeut macht ihm nun den Vorschlag, in den
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nachsten Tagen mehrere Skatrunden zu besuchen, welche jedoch nur max. 45 Minuten
dauern durften. Hierbei bekommt der Patient gleichzeitig einen Protokollauftrag, bei
dem er alle 5 Minuten seinen derzeitigen Schmerzlevel und die Gedanken, die er in
dem Moment habe, aufschreiben soll.

Es zeigte sich, dass es eigentlich kein Problem war, 45 Minuten und langer dem
Skatspiel nachzukommen, da das Schmerzempfinden auch nach der 30. Minute nicht
dauerhaft schlimmer wurde. Auffallig jedoch war, dass sich eine Zunahme der
Schmerzintensitat immer dann zeigte, wenn die Skatgespréache Uber die jeweiligen
Belastungen am Arbeitsplatz gefiihrt wurden.

Die weiterfuhrende Therapie ergab, dass Konflikte und Neuerungen am Arbeitsplatz zu
einer massiven Versagensangst und starker Anspannung beim Patienten gefihrt hatten

und die Schmerzintensitat somit unabhangig von sitzenden Aktivitaten war.

Die kognitive Umstrukturierung kann den Patienten sozusagen “einladen”,
festgefahrene Gedanken noch einmal zu Uberdenken. Oft kann man hiermit

erstaunliche Ergebnisse erzielen.
5. Stufe: Ablenken und Geniel3en

Wie bereits erwahnt, bedeutet Schmerz Stress. Stress wiederum ist der Feind des
Genusses. Ein mogliches therapeutisches Ziel kann somit das Training von Genuss
sein. Das Ziel hierbei ist, den sog. Fokus zu verandern. Ein Fokus ist ein Brennpunkt.
Im Fall des chronischen Schmerzerlebens liegt der Brennpunkt der Aufmerksamkeit in
der Schmerzwahrnehmung. Um eben diesen Schmerz nicht allzu oft zu erleben, passen
Patienten ihr Verhalten an und investieren einen grof3en Teil ihrer Aufmerksamkeit fur
Strategien der Schmerzvermeidung. Hierbei kdnnen viele andere schéne
Wahrnehmungen sozusagen “verkimmern”. Um eben diesem entgegen zu wirken und
gleichzeitig den Fokus abzulenken, kann der Patient unterschiedliche Ubungen

durchfiihren. Die Ubungen kénnen sehr individuell gestaltet werden.
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Dabei ist es vorteilhaft, sich zunéchst eine Liste mit den Dingen zu erstellen, an denen
man Spald hat. In dieses Genusstraining sollten alle Sinne mit einbezogen werden.

Hierzu einige Beispiele, die in der Vergangenheit bei Patienten hilfreich waren:

- jeden Tag fur einige Minuten der Lieblingsmusik zuhdren

- aufwendige Gerichte kochen und diese sehr langsam essen

- mit verbundenen Augen essen und trinken

- 2-3 x pro Woche einen Wohlfuihlabend mit Badewanne etc. einlegen

- mit verbundenen Augen verschiedene Gegenstande und Materialien ertasten
- 1 x pro Woche die “Lieblingsstinde” zulassen (SuRigkeit etc.)

- mit verbundenen Augen verschiedene Stoffe “erriechen”

Dies sollen nur einige Moglichkeiten sein. Wie gesagt, soll das Genusstraining auf die
individuellen Bedurfnisse des Patienten abgestimmt sein. Am Ende wird sich hierdurch
gunstigstenfalls nicht nur der Fokus &ndern, sondern es zeigt dem Patienten auch neue
Wege auf, sich bewusst und aus eigenem Antrieb dringend bendtigte schone und

positive Erlebnisse zu verschaffen.

6. Stufe: Erkennen von Ursachen, die den Schmerz verstarken oder

aufrechterhalten

Wie bereits im Kapitel “Ursachen/Atiologie” erwahnt, gibt es bei vielen Patienten
Faktoren, welche sich “gunstig” auf die Aufrechterhaltung der Stdérung auswirken
kénnen. Diese Faktoren aufzuspiren und zu bearbeiten ist alles andere als leicht, da
ein Therapeut niemals vorschnell analysieren und interpretieren darf, da er sonst

Gefahr lauft, seinen Patienten sehr nachhaltig zu kranken.

Beispiel:

Fr. K. ist Hausfrau und hat 2 Kinder. Sie hat im Haushalt viel zu tun. Seit geraumer Zeit
gehen beide Kinder regelméfig zum Schwimmen und missen spat am Abend abgeholt
werden. Hr. K. sagt seiner Frau, dass er schlie3lich den ganzen Tag im Biro zu
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arbeiten misse und deshalb mide sei und die Kinder nicht abholen wolle. Diese

Einstellung andert sich allerdings, wenn Fr. K. einen “Kopfschmerzanfall” hat.

Aus Sorge um seine Frau holt Hr. K. dann die Kinder ab.

Ihr Therapeut hort sich diese Geschichte an und interpretiert ihr sogleich, dass sie
etwas dagegen habe, dass die Kinder Schwimmunterricht héatten und deswegen
Schmerzen bekomme. Frau K. empfindet dies als eine Unterstellung und geht nicht

wieder in die Therapie.

Ein solcher “Schnellschuss” ist naturlich nicht professionell. Vielmehr muss es stets
darum gehen, ein Vertrauensverhaltnis aufzubauen, um nicht nur typische
Schmerzsituationen, sondern auch die Begleitgefihle zu erfassen. Auf das genannte
Beispiel bezogen hiel3e das z.B., wie gehen Hr. und Fr. K. sonst miteinander um, sind
beide glucklich mit ihrer Lebenssituation, wie ist das Verhaltnis der Kinder zu den Eltern
etc. Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch das sog. Selbstkonzept von Fr. K.. Dies
bedeutet, was erwartet sie von sich, was mochte sie eigentlich und kann sie sagen was
sie will...

Alles in allem also ein hochkomplexes Problem, was in seiner Auflosung viel Zeit und

Kompetenz erfordert.

Das Grundkonzept beim Aufspuren und Verstehen der aufrechterhaltenden Faktoren
eines Schmerzes liegt im Erkennen von “Konflikten” (Streit, andere Erwartungen,
Enttauschungen etc.). Diese Konflikte laufen selten bewusst ab und hindern somit den
Patienten daran, den Schmerz in einen direkten Bezug zu einem Konflikt zu setzen.

Der Schmerz kommt vielmehr “wie aus heiterem Himmel’. Das Erkennen dieser
Konflikte im Verlauf der Therapie darf natirlich nicht bedeuten, dass der Patient sich als
jemanden erlebt, der sich bestimmter Verhaltensweisen bedient, weil er unfahig, ist es
besser zu machen. Auch hier muss stets das ganzheitliche Konzept im Auge behalten
werden. Konflikte sind ein Teil der Schmerzsymptomatik. Nicht mehr, aber auch nicht

weniger.
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7. Stufe: Die Suche nach Wegen aus dem Schmerz

Wie die vorherigen Kapitel bereits aufzeigten, ist Schmerz nicht einfach nur ein
Symptom, welches bei einem mechanischen Defekt eines Organs auftritt. Schmerz
kann vielmehr auch ein Instrument sein, welches mdglicherweise beim Ldsen
bestimmter Probleme und Konflikte “hilfreich” ist. Wenn die Therapie an einem Punkt
angekommen ist, an dem fur den Patienten solche Konflikte “sichtbar” werden, ist es
Aufgabe des Therapeuten, ihm alternative Wege zur Bewaltigung der Konflikte
aufzuzeigen. Ein bewéhrtes Training zur Konfliktbewaltigung ist z.B. das “Training der
sozialen Kompetenz”.

Das Ziel dieser Ubung liegt im Training und Erwerb von Fahigkeiten in der
Auseinandersetzung mit anderen Menschen. Oft genug haben wir Schwierigkeiten, in
angemessener Art und Weise unsere eigenen Bedurfnisse vorzutragen und
durchzusetzen. Schmerzpatienten haben dieses Problem sehr haufig. Es gelingt ihnen
oft nicht, die komplexen Vorgange in ihnen wahrzunehmen und daraus ein Bedurfnis zu
formulieren. Oft genug fuhrt dieses Problem dann in ein neues. Wenn z.B. der Wunsch
nach menschlicher Zuwendung nicht mitgeteilt werden kann, kann das zu einer grof3en
Frustwahrnehmung und Enttduschung Uber die eigene Person fiihren. Dies kann dann
beispielsweise eine depressive Verstimmung zur Folge haben, welche ihrerseits den
Schmerz verstarkt.

Ein weiterer Punkt, welcher in der Ubung trainiert wird, ist der der Abgrenzung
gegeniuber anderen. Wenn ich z.B. also keine Lust habe, mit in die Stadt zu gehen oder
fur die Mutter einzukaufen, muss ich lernen, dies mitzuteilen. Sollte ich dennoch
mitgehen, ist es madglich, dass ich mich hinterher schlecht fuhle, da ich versagt habe. Es
muss also trainiert werden, dass “Nein” durchaus eine Option im Umgang mit anderen
Menschen sein kann.

All dies ist ein Umgang mit scheinbaren Gegensatzen, da zum einen darauf geachtet
werden soll, andere nicht zu verletzen und angemessen mit ihnen umzugehen, zum
anderen jedoch die Bewahrung der eigenen Selbstachtung immer oberstes Ziel sein

soll.
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Die Ubung selbst kann ganz unterschiedlich durchgefiihrt werden. Denkbar sind hierbei
das Sammeln von Ldsungsstrategien, das Betrachten und Analysieren von Konflikten,

das Durchfiuihren von Rollenspielen etc.
8. Stufe: Hypnose

Die Hypnose ist eines der altesten therapeutischen Verfahren und fand wahrscheinlich
schon in der Frihgeschichte der Menschheit Anwendung im Sinne der Selbsthypnose.
Wissenschaftlich wurde die Hypnose im 18. Jahrhundert von Franz Anton Mesmer
wiederentdeckt. Im Laufe der Jahrhunderte entwickelte sich die Hypnose weiter und hat
heutzutage einen festen Platz in der Schmerztherapie.

In Bezug auf den chronischen Schmerz werden dem Patienten in der Regel Techniken
zur Selbsthypnose beigebracht, die der Patient dann in besonders heftigen
Schmerzzustanden anwendet. Hierbei versetzt er sich in eine Art ,Trancezustand®, in
dem es ihm gelingen kann, Einfluss auf die Wahrnehmung des Schmerzes zu nehmen.
Es kann hier z.B. mdglich werden, einen stechenden Schmerz in ein kribbelndes Gefuhl
umzulenken.

Die Hypnose kann auch ein wertvolles Instrument im Aufspiren der o0.g. Konflikte sein,

weil sie oft eine gute Briucke in das Unbewusste bietet.

Medikamente

Im Sinne des Konzeptes der Ganzheit der Schmerzstérung haben natirlich auch
Medikamente wahrend einer psychotherapeutischen Therapie einen Platz, solange sie
verantwortungsvoll in das Konzept integriert werden.

Psychiatrischerseits sind in diesem Zusammenhang besonders die sog. trizyklischen
Antidepressiva zu erwédhnen. Die Trizyklika sind die ,alten Antidepressiva, die in der
Behandlung der Depression heute deutlich seltener eingesetzt werden. Allen diesen
Trizyklika ist gemein, dass sie einen guten schmerzlindernden Effekt haben. Ein
Problem hierbei ist allerdings, dass die Medikamente zwar nachhaltig und langerfristig
wirken, doch ihr Wirkeintritt haufig erst nach Wochen erfolgt (Siehe Abschnitt 5.1).
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13. Haufig gestellte Fragen

Ab wann sollte man einen Psychotherapeuten aufsuchen?

Der erste Kontakt bei Schmerzen muss immer ein Arzt fir organische Krankheiten sein.
Die Ursachen fir das Entstehen von Schmerzen sind Uberaus vielfaltig. Die Methoden
der organischen Diagnostik jedoch sind nicht ganz so vielfaltig. Wenn also lhr Arzt
Ihnen sagt, dass er trotz umfangreicher Diagnostik keinen krankhaften Befund erhoben
hat, der das Ausmal® der Beschwerden erklaren kdnnte, sollten Sie mit ihm Uber die
zuséatzliche psychotherapeutische Diagnostik und evtl. Therapie sprechen. Da die
Anerkennung psychologischer Ursachen in den letzten Jahren immer weiter

zugenommen hat, wird er IThnen in den meisten Fallen den richtigen Rat geben kénnen.
Wer ist der beste Therapeut ?

Die im Buch beschriebenen therapeutischen Interventionen, stitzen sich priméar auf
eine verhaltenstherapeutische Ausrichtung der Psychotherapie. Ginstig, aber nicht
zwingend notwendig, ware ein Therapeut mit einer zusatzlichen Qualifikation in

Hypnotherapie (Hypnose).
Gibt es Spezialisten speziell fir den Riickenschmerz?

In den letzten Jahren haben die sog. Schmerzambulanzen zugenommen. Diese findet
man in der Regel an Universitatskliniken. Es muss jedoch erwadhnt sein, dass
Schmerzambulanz nicht gleich Schmerzambulanz ist. Noch immer gibt es Ambulanzen,
die den “korperlichen” Faktor Uber das normale Mald hinaus betonen. Die moderne
Schmerzambulanz hingegen setzt sich zusammen aus einem sog. multimodalen Team,
was bedeutet, dass sowohl Narkoseérzte, Neurologen, Psychiater und Psychologen
dort zusammenarbeiten.

Im niedergelassenen Sektor gab es in den letzten Jahren einen Zuwachs von

Therapeuten, die sich auf dem Gebiet der Schmerztherapie spezialisiert haben.
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Die Deutsche Gesellschaft flr psychologische Schmerztherapie (DGPSF) bietet

"'l\

gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) eine

Weiterqualifikation fur Psychologen zum psychologischen Schmerztherapeuten an.

Wie finde ich einen geeigneten Therapeuten?

Ein guter Weg ist, Betroffene und Erfahrene zu fragen. In Internetforen kann man sich
haufig guten Rat holen. Natirlich kann man auch in der versorgenden Psychiatrie der
Heimatstadt nach regionalen Angeboten und Therapeuten fragen. Auch helfen Anrufe
bei Krankenkassen oder der ortliche KV-Therapievermittiung (KV= Kassenarztliche

Vereinigung). Nicht zuletzt helfen die gelben Seiten und Nachfragen.

Wie entsteht ein erster Kontakt?

Idealerweise ist der Kontakt zu einem Psychotherapeuten eine logische Konsequenz im
Anschluss an eine korperliche Diagnostik ohne aussagefahigen Befund.

Wichtig ist noch zu wissen, dass man bei jedem Therapeuten 5 sog probatorische
Sitzungen, also Probesitzungen machen kann, welche auf jeden Fall von der Kasse

gezahlt werden.

Wie lange dauert in der Regel eine solche Therapie?
Je komplexer die Storung ist und je mehr gesucht und bearbeitet werden muss, desto
langer wird eine solche Therapie dauern. Eine “einfache” Stérung ist in verhaltnismalig
kurzer Zeit zu behandeln. Richtwerte hierfir sind etwa 25-30 Sitzungen fir eine
Kurzzeittherapie sowie etwa 45-50 Sitzungen fir eine Langzeittherapie. Die tatsachliche
Dauer hangt hierbei naturlich von der Sitzungshaufigkeit ab.

Wer Ubernimmt die Kosten fir die Therapie?

Im ambulanten Rahmen muss der Psychotherapeut ein Gutachten schreiben, in dem er
die Probleme des Patienten und die Therapieziele genau erklart. Wenn dieses
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Gutachten genehmigt wird, Ubernimmt die Krankenkasse eine Anzahl von Stunden

(i.d.R. 25 - 50). Sollten diese nicht ausreichen, ist ein erneutes Gutachten erforderlich.
Wie oft in der Woche sollte eine Therapie stattfinden?

Glunstigstenfalls 1x pro Woche.

Kann man durch eine frihzeitige Intervention die Chronifizierung der

Krankheit verhindern?

Wie bei allen psychotherapeutischen Interventionen gilt auch hier: Je friher, desto
besser. Da der Psychotherapeut jedoch typischerweise am Ende der diagnostischen
Kette steht, ist somit der Ausbruch des Schmerzes nicht zu verhindern. Es ist jedoch

absolut moglich, eine Chronifizierung zu verhindern.
Besteht die Hoffnung auf Heilung?

Ja, Heilung ist mdglich.

Wie bei vielen psychischen Krankheiten spielen jedoch eine Menge Faktoren in diesen
Heilungsprozess mit hinein (wie lange herrscht die Krankheit schon vor, wie sehr kann
sich der Patient auf den “Psychofaktor” einlassen, wie sehr ist sein Umfeld und

Lebensstil veranderbar etc.)

151




r.(@ \‘% =g

14. Medizinisches Worterbuch

In diesem Woérterbuch sind nochmals die wichtigsten medizinischen Fachbegriffe aus

diesem Buch aufgefuihrt. Es soll Ihnen helfen, medizinische Befunde besser zu

verstehen.

Medizinischer Begriff: Ubersetzung:

Akut plétzlich, dringend

Analgesie Schmerzfreiheit

Anamnese Krankengeschichte

Anatomie Lehre vom Aufbau des Korpers

anterior vorne

Antibiotika Medikamente zur Behandlung bakterieller Entziindungen

Anulus fibrosus aulRerer Bandscheibenring

Arterie Blutversorgung mit Sauerstoff angereichertem Blut;
Lebenswichtig fur die Ernéhrung jeglicher Korperzellen

Arteriell bezieht sich auf die Blutversorgung durch die Arterien

Arthros Gelenk

Arthrose Gelenkverschleil3

Arthosis deformans Gelenkverschleild, siehe Arthrose

Artikular ein Gelenk betreffend

Bandscheibe Zwischenwirbelscheibe

Bandscheibenprolaps Bandscheibenvorfall

Bewegungssegment kleinste funktionelle Einheit an der Wirbelsaule, bestehend
aus zwei Wirbelkérpern, der dazwischen liegenden
Bandscheibe, den Wirbelgelenken sowie den
Bandstrukturen und der Muskulatur in diesem Bereich

Bizeps Bizepsmuskel

Bizepssehnenreflex Muskeleigenreflex; dient der Diagnostik bei
Bandscheibenvorfallen der Halswirbelséule

Blockierung Offnungs- oder Schlussstérung der kleinen Wirbelgelenke

Brachialgie fortgeleiteter Armschmerz

Bursa Schleimbeutel

Bursitis Schleimbeutelentziindung

BWS Brustwirbelséule

Cauda equina Pferdeschweif; unterster Anteil des Riickenmarks

Cervical die Halswirbelsaule betreffend

Cervicalgie Schmerzen an der Halswirbelséule

Cervicobrachialgie fortgeleiteter Halswirbelsaulenschmerz in den Arm

Chirotherapie Manuelle Therapie; ,Einrenken”

Chondromalazie Knorpelerweichung

Chondrose VerschleilRerkrankung der Bandscheibe; erkennbar an der
Hohenabnahme der Bandscheibe in den Bild gebenden
Verfahren
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Chronifizierung

Chronisch

Chronische Polyarthritis
Claudicatio intermittens
CT

Degeneration
Dekompression

Denervierung

Dermographismus

Diagnose
Diagnostik
Differentialdiagnose
Diskose

Diszitis

dorsal

Dorsalgie

Dura

Dysfunktion

EAP
Elektrotherapie
Embolie
Epidural
Exazerbation
Extension
Extremitat

Facette
Facetteninfiltration

Facettensyndrom

Femoralis

Femur

Flexion

Foramen intervertebrale
Fraktur
Fusionsoperation

Gallertkern
Gefal3status

Hamatom

Prozess, bei dem aus einem voribergehenden Schmerz ein
Uberdauernder Schmerz wird.

Uberdauernd, anhaltend

Rheuma

Schaufensterkrankheit bei Spinalkanalstenose
Computertomographie; Rontgenschnittbildver-fahren

Verschleil}

Befreiung von Druckkréften; z.B. Entfernung von stérendem
Bandscheibengewebe oder kndchernen Engen an der
Wirbelsaule

Verdden von Kapselnerven eines Gelenkes zur anhaltenden
Schmerzbefreiung (annéhernd synonyme Begriffe:
Sklerosierung; Proliferation)

Hautreaktion (R6tung) nach bestimmten therapeutischen
Maflnahmen

das Bezeichnen/Herausfinden einer Erkrankung

alle Untersuchungen, die helfen eine Diagnose zu stellen
Ausschlusserkrankung

Bandscheibenerkrankung

Bandscheibenentziindung

hinten

Ruckenschmerzen

auRRere Ruckenmarkshaut

Fehlfunktion

erweiterte ambulante Physiotherapie

therapeutischer Einsatz von elektrischem Strom
Verschleppung eines Blutgerinnsels in die Lunge

vor der Riickenmarkshaut liegend

plotzliche Verschlimmerung vorbestehender Beschwerden
Streckung

Korperbereich: Arme und Beine

Wirbelgelenk

therapeutisches Spritzen von schmerzlindernden
Substanzen in den Bereich der Wirbelgelenke
Schmerzhafte Wirbelgelenke z.B. bei Verschleild oder
Uberlastung

zweitgroter Beinnerv

Oberschenkelknochen

Beugung

Zwischenwirbelloch

Knochenbruch

Versteifungsoperation durch ,Verschmelzen* zweier Wirbel-
korper

gelartiger Flissigkeitskern der Bandscheibe
Pulskontrolle als Hinweis fiir eine funktionierende arterielle
Blutversorgung

Bluterguss
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HWS
Hyperlordose

Implantation
Impuls

Indikation
Infektion
Infiltration
Injektion
Inspektion

instabil

intradiscal
Intubationsnarkose
Irritation
Ischiadicus
Ischialgie, Ischias
ISG

Juvenil
Kaudasyndrom

Klinischer Befund
Kokzygodynie
Korpernerv

Kryotherapie

Lasegue Test
Lasion

lateral

Ligament
Liquor

Lumbal
Lumbago
Lumbalsyndrom

LWS

Manipulation

medial

Medulla

Meralgia paraesthetica

Mikrodiscektomie

Mobilisation
MRT
Muskelhartspann
Muskeltonus
Myelographie

Halswirbelsaule
verstarkte Krimmung der Lendenwirbelsaule; Hohlkreuz

Einpflanzung

kurze, ruckartige, Ziel gerichtete Bewegung
Entscheidung zu einer Therapieform

Entzindung

Spritzen

Spritzen

Betrachten; Teil der kdrperlichen Untersuchung
krankhaft beweglich

innerhalb der Bandscheibe gelegen

Vollnarkose

chemischer, mechanischer oder sonstiger stdrender Reiz
groR3ter Beinnerv

vom Ischiadikusnerven fortgeleiteter Beinschmerz
lliosakralgelenk; Kreuz-Darmbein-Gelenk

jugendlich

Blasen- und Mastdarmlahmung nach massivem
Bandscheibenvorfall

Untersuchungsbefund

SteilRbeinschmerzen

groRe Nerven der Arme und Beine z.B. Medianusnerv,
Radialisnerv, Ulnarisnerv (Arme) Femoralisnerv, Ischiadicus-
nerv (Beine)

Kaltetherapie

Nervenwurzelreiztest des Beines

Verletzung, Schaden

auf3en

Band

Nervenwasser

die Lendenwirbelsaule betreffend

akuter Riuckenschmerz; ,Hexenschuf3*

unspezifischer Begriff fiir Schmerzen in der Lendenwirbel-
saule

Lendenwirbelsaule

Klassisches ,Einrenken® mit Impuls

innen

Ruckenmark

Gefluhlsstérung des vorderen und seitlichen Oberschenkels
durch Schadigung des seitlichen Oberschenkelnerven
Offene Bandscheibenoperation unter Zuhilfenahme eines
Mikroskops

sanftes ,Einrenken“ ohne Impuls
Magnetresonanztomographie

schmerzhaft erhdhte Muskelspannung

Muskelspannung

indirekte Darstellung des Riickenmarkes und der Nerven-
wurzeln durch Réntgenkontrastmittel
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Myotonolytika

Nekrose

Nervus

Neuralgie
Neurologischer Status

Nomenklatur
Nozizeptoren
NSAR

Nucleus pulposus

Obstipation
Okzipital

Opioid

Orthesen
Osteochondrose
Osteonekrose
Osteophyten
Osteoporose

Palpation

Perkutan

Peripher

Peripherer Nerv
Physiotherapie
Postoperativ

Posterior
Postdiscektomiesyndrom

Postisometrische Relaxation

Prophylaxe
Prolaps
Prothese
Prophylaxe
Protrusion
PRT

Pseudoradikular
Physiotherapie
Radix spinalis

Radikulopathie
Ramus dorsalis

Ramus ventralis

muskelentspannende Arzneimittel

abgestorbenes Gewebe

Nerv

Uber Nerven fortgeleitete Schmerzen
Funktionsuberprifung von Nerven; Teil der korperlichen
Untersuchung

Zusammenstellung von Fachbezeichnungen
Schmerzfuihler an der Wirbelsédule und anderswo
Nichtsteroidale Antirheumatika; oft zur Schmerz- und
entziindungshemmenden Therapie eingesetzt z.B.
Ibuprofen, Diclofenac

Gallertkern der Bandscheibe

Darmverstopfung

Hinterkopfbereich

stark wirksames Schmerzmittel

orthopadische Hilfsmittel

Verschleild von Wirbelkdrper und Bandscheibe
abgestorbenes Knochengewebe
Knochenanbauten

Knochenschwund

Betasten; Teil der korperlichen Untersuchung

durch die Haut

am Rande liegend, entfernt

Korpernerv

Krankengymnastik

nach der Operation

hinten

Bandscheibenoperationskrankheit durch Narbengewebe
oder Instabilitat verursacht

Entspannung nach der Entspannung; Technik in der
Krankengymnastik

Vorbeugung

Bandscheibenvorfall

kiinstliches Gelenk

Vorbeugung

Bandscheibenvorwdélbung

Periradikulare Therapie (Therapeutische Infiltrationen in den
Bereich von Ruckenmarksnerven)

Nervenwurzelschmerzen vortauschend; oft ausstrahlende
Muskelschmerzen

Krankengymnastik

Rickenmarksnervenwurzel

Nervenwurzelschmerz

kleinerer Ast aus der Riickenmarksnervenwurzel zur
Versorgung der Riickenmuskulatur, Wirbelgelenke,
Bandscheiben und Rickenmarkshaut

Hauptnerv, der aus der Ruckenmarksnervenwurzel
entspringt; fur die fortgeleiteten Arm- und Beinschmerzen bei
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Reithosenanasthesie

Reversibel
Rezeptor

Ruptur

Sakrum
Segment

Segmentale artikulare Dysfunktion
Sekundares Krankheitszeichen

Sequester

Skoliose

Spinal
Spinalanasthesie
Spinalkanal
Spinalkanalstenose
Spinalnerven
Spondylose
Spondylitis
Spondylarthrose
Spondylolistese
steril

Streckdefizit

STS

Synovia
Synovitis/Synovialitis
Symptom

Syndrom

Therapie
Thorax
Trauma
Thrombose

ventral
Vertebro

Zentrales Nervensystem

Zervikal

Bandscheibenvorféallen verantwortlich; vereinigt sich mit den
anderen Rickenmarksnerven zu den grof3en Korpernerven
Taubheitsgefuihl im Tragebereich einer Reithose;
Krankheitszeichen des Kaudasyndroms

rickbildungsfahig

Korperfuhler fur Temperatur, Schmerz, Vibration, Stellung im
Raum etc.

Riss

Kreuzbein

siehe Bewegungssegment

Blockierung

Beschwerde, die nicht unmittelbar durch eine Krankheit
verursacht wird und oft zeitverzégert auftritt, z.B. Muskel-
verspannung

freier Bandscheibenvorfall

Seitverbiegung der Wirbelsaule

das Ruckenmark betreffend

Ruckenmarksnarkose

Ruckenmarkskanal

krankhafte Verengung des Riickenmarkkanals
Ruckenmarksnerven

Verschleild der Wirbelkorper

Wirbelkérperentziindung

Verschleild der Wirbelgelenke

Krankhaftes Wirbelgleiten; Instabilitdt der Wirbelkorperreihe
keimfrei

Unfahigkeit zur vollen Kniegelenkstreckung
Semitendinosussehne

Gelenkschleimhaut, Gelenkinnenhaut
Gelenkschleimhautentziindung

Krankheitszeichen

Zusammenfassung mehrerer charakteristischer
Krankheitszeichen

Behandlung
Oberkorper

Unfall
Blutgerinnselbildung

vorne
Wirbelkorper

Einheit von Gehirn und Rickenmark
die Halswirbelsaule betreffend
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15. Schlusswort

Wir mochten uns bedanken, dass Sie dieses Buch von uns erworben haben.
Wir arbeiten hauptberuflich als Arzte; privat investieren wir einen groRen Teil unserer
Freizeit, um Patienten kostenlos mit Informationen Uber ihre Erkrankung auf unserer

Seite www.dr-gumpert.de zu helfen und Auskunfte Uber Therapiemdglichkeiten zu

geben. Aul3erdem beantworten wir viele ihrer Fragen unentgeltlich in unserem Forum.

Um den hohen Qualitatsstandard unserer Blcher gewahrleisten zu kdnnen, wird ihr
Inhalt von wuns standig aktualisiert und an die neuesten medizinischen
Forschungsergebnisse und Entwicklungen angepasst. AuRerlichkeiten kommen dabei

aus Zeitmangel manchmal zu kurz. Bitte haben Sie dafir Verstandnis.

Naturlich haben wir ein hohes Interesse an einem Feedback tiber unsere Arbeit.
1 War der Inhalt dieses Buches leicht verstandlich?
2 Gab es Passagen, die Sie nicht verstanden haben? Wenn ja, welche?
3 Zu welchen Punkten héatten Sie sich ausfuhrlichere Informationen gewinscht?
4 Gibt es weitere Verbesserungsvorschlage / andere Kritik oder Lob?
5 Bewerten Sie dieses Buch mit Noten von 1 (sehr gut) bis 6 (sehr schlecht).

Wir freuen uns schon auf lhre Antwort!

lhr Feedback bitte an: buchkritik@dr-gumpert.de .

Impressum:

O.P.L.S. Geschéftsfihrung und Vertrieb:
Online-Patienten-Informations-Service Limited Dipl.Kfm. Peter Gumpert

Dr. Gumpert & Dr. Jungermann Teutonenweg 2

Idsteiner Stral3e 82 65232 Taunusstein

65232 Taunusstein Tel: 06128-487206

www.dr-gumpert.de

Stand: Aug. 06 03/09/2006
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In dieser Reihe sind bereits erschienen:

Orthopaédie:
Die optimale Therapie des vorderen Kreuzbandrisses
Die optimale Therapie des hinteren Kreuzbandrisses
Die optimale Therapie des Meniskusrisses
Die optimale Therapie der Kniearthrose
Der Weg zur Knieprothese
Die optimale Therapie der Huftarthrose
Der Weg zur Huftprothese
Die optimale Therapie des Bandscheibenvorfalls
Die optimale Therapie von Ruckenschmerzen
e Teill Hals- und Brustwirbelsaule
e Teilll Lendenwirbelsédule
e Teil lll Chronischer Ruckenschmerz und Psychotherapie
e Gesamtbuch
Die optimale Therapie des Tennisarms
Die optimale Therapie des Hallux valgus
Die optimale Therapie des Hallux rigidus
Die optimale Therapie des Impingement — Syndroms (Schulterengpasssyndrom)
Die optimale Therapie des Rotatorenmanschettenrisses
Die optimale Therapie der Tendinosis calcarea (Kalkschulter)
Die optimale Therapie des Karpaltunnelsyndroms
Die optimale Therapie des Muskelfaserrisses

Die optimale Therapie des Banderrisses

Psychotherapie:

Progressive Muskelrelaxation nach Jakobson (CD)
Phantasiereisen (CD)

Die optimale Therapie der Borderline-Stérung

Alle Bicher und die CDs kdnnen online bestellt werden unter

http://www.online-patienten-informations-service.de
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