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Einleitung

Rickenschmerzen gelten als ,Volkskrankheit” und sind daher fir nahezu jeden medizini-
schen Fachbereich relevant. Die Genese ist dabei dul3erst vielfaltig und haufig nicht ein-
fach zu identifizieren. Neben dem Lebensstil und der mechanischen Belastung spielen
auch genetische Faktoren eine wichtige Rolle, sodass nicht selten auch jungere, sportliche
Patienten betroffen sind. Das diagnostische und therapeutische Vorgehen sollte daher an
die individuellen Voraussetzungen des Patienten angepasst werden. Die wichtigste Hand-
lungsmaxime ist die Verhinderung einer Chronifizierung und der Entstehung irreversibler
Folgezustande (z. B. Lshmungen nach Bandscheibenvorfallen).

Diese Fortbildung setzt sich mit den aktuell geltenden Leitlinien des spezifischen und
unspezifischen Rickenschmerzes auseinander. Dabei wird auf die haufigsten Ausloser
sowie deren Pathophysiologie eingegangen. Zum Schluss wird ein Stufenschema zur Be-
handlung von akuten Rickenschmerzen vorgestellt.

LERNZIELE

Nach Abschluss dieser Fortbildung kennen Sie ...
V' die Unterschiede zwischen spezifischen und unspezifischen Riickenschmerzen,

v die biomechanischen Grundlagen und Pathomechanismen, die dem zuneh-
menden Verschleil3 von Bandscheibe und Wirbelsegmenten zugrunde liegen,

Vv die Kérperhaltungen, die mit hohen intradiskalen Dricken einhergehen,

v die Grinde, warum eine osteochondrale Degeneration auch ohne Kom-
pression neurogener Strukturen schmerzhaft sein kann,

+ einen sinnvollen diagnostischen und therapeutischen Algorithmus bei
akuten Rickenschmerzen.
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Tabelle 1
Charakteristika unspezifischer und
spezifischer Rickenschmerzen
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EPIDEMIOLOGIE UND SOZIOOKONOMISCHE RELEVANZ

Die deutsche Rickenschmerzstudie konnte zeigen, dass mindestens 85 % der Be-
vOlkerung mindestens einmal in ihrem Leben unter Kreuzschmerzen leiden [1, 2].

Des Weiteren sind Kreuzschmerzen mit anderen Beschwerden wie Schlafstérun-
gen und bronchopulmonalen oder kardiovaskuldaren Symptomen assoziiert [1, 3].
Rickenschmerzen sind dariber hinaus eine der teuersten Erkrankungen in Indus-
trienationen [1]: Ihr Anteil an den gesamten Krankheitskosten in Deutschland be-
trug im Jahr 2008 11,2 % [1, 4]. Das ist nicht zuletzt darauf zurickzufihren, dass
Kreuzschmerzen schon seit langerer Zeit die haufigsten Anlasse fur Arbeitsun-
fahigkeit und RehabilitationsmaRnahmen darstellen [1]. In Bezug auf vorzeitige
Berentungen belegen in den letzten Jahren Pathologien des muskuloskelettalen
Systems den zweiten Platz hinter psychischen Erkrankungen [1, 5]. Dariber hinaus
zeigen Rickenschmerzen leider eine starke Tendenz zur Chronifizierung und da-
mit zur langfristigen und oft irreversiblen Beeintrachtigung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit.

UNSPEZIFISCHER VERSUS SPEZIFISCHER RUCKENSCHMERZ

In Wissenschaft und Leitlinien wird zwischen spezifischen und unspezifischen
Rickenschmerzen unterschieden [1, 6] (® Tab. 1). Unspezifische Rickenschmerzen
geben definitionsgemal keine Hinweise auf eine spezifisch zu behandelnde Ursa-
che und gelten als selbstlimitierend. Sie stellen damit eine Ausschlussdiagnose dar.
Dennoch besteht bei Vorliegen von psychosozialen (,yellow flags”) und arbeits-
platzbezogenen Risikofaktoren (,blue flags/black flags”) eine erhdhte Gefahr fir
eine Chronifizierung. Depressivitat sowie ein ausgepragtes Schon- und Angstver-
meidungsverhalten sind dabei klassische ,yellow flags” [1]. ,blue flags” beschreiben
die subjektiv empfundenen Belastungen am Arbeitsplatz (physisch oder psycho-
sozial), wahrend ,black flags” objektiv messbar sind [1]. Das Vorliegen dieser
Risikofaktoren stellt damit einen akuten Aufklarungs- und Handlungsbedarf dar!

Unspezifischer Rickenschmerz Spezifischer RUckenschmerz

® Keine eindeutigen Hinweise auf ® Feststellbare somatische Ursache
eine spezifisch zu behandelnde (z. B. Bandscheibenvorfall)
Ursache

@ Selbstlimitierend @ Gezielte Therapie kann Krank-

heitsverlauf positiv beeinflussen

® Hohe Gefahr fir Rezidive und ® Somatische und biomechanische
Chronifizierung (,yellow, blue und Risikofaktoren
black flags”)

® Klassifizierbar nach ICD 10

Spezifische Rickenschmerzen hingegen sind definiert als Schmerzen mit meist
eindeutiger somatischer Ursache, die mit gezielten therapeutischen MaRnahmen
positiv beeinflusst werden konnen. Ein klassisches Beispiel fur diese Entitat ist der
Bandscheibenvorfall. Somatische und biomechanische Risikofaktoren, auf die im
Verlauf der Fortbildung noch ndher eingegangen wird, beginstigen die Entstehung.

UNSPEZIFISCHER RUCKENSCHMERZ

Diagnostik

Im Vordergrund der Diagnostik steht die Anamnese und eine grindliche korper-
liche Untersuchung. Bildgebende Verfahren und Labordiagnostik werden in der
Leitlinie nicht routinemal3ig empfohlen [1]. Die Indikation fur eine Bildgebung
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soll demnach erst dann Uberprift werden, wenn anhaltende oder progrediente
Ruckenschmerzen vorliegen, die vier bis sechs Wochen leitliniengerecht behandelt
wurden [1]. Eine Laboruntersuchung soll nur dann erfolgen, wenn Hinweise auf ge-
fahrliche Verlaufe oder andere schwere Pathologien bestehen [1].

Cave: Wichtig ist hier der Hinweis, dass trotz des oft selbstlimitierenden Verlau-
fes zum einen eine grindliche Abkldrung der Risikofaktoren fur eine Chronifizie-
rung erfolgen muss und zum anderen die Abgrenzung gegeniUber dem spezifischen
Ruckenschmerz in der Praxis nicht immer einfach ist. Erstmalig auftretende spe-
zifische Rickenschmerzen werden mit dem leitliniengerechten Vorgehen zumin-
dest anfanglich sehr oft als unspezifischer Rickenschmerz gewertet, wenn (noch)
keine eindeutigen Zeichen einer spezifischen Ursache vorliegen (z. B. radikulare
Ausstrahlung, isolierter Facettendruckschmerz etc.). Erfolgt dann eine gezielte
Abkldrung erst nach mehreren Wochen oder Monaten, kann eine spezifische Di-
agnostik und Therapie hierdurch stark verzogert werden. Dies kann nicht nur eine
unnétige Verldngerung der Leidenszeit fir den Patienten bedeuten, sondern auch
die Entstehung eines sog. Schmerzgeddchtnisses und damit eine Chronifizierungs-
tendenz beginstigen.

Es empfiehlt sich daher, trotz der oft eher verharmlosenden Darstellung des
unspezifischen Rickenschmerzes bei der Anamnese und der korperlichen Untersu-
chung grindlich und patientenorientiert vorzugehen und auch beim Verdacht auf
somatische und strukturelle Ursachen die Indikation zur weiterfGhrenden Diagnos-
tik und spezifischen Therapie grof3zigig zu stellen. Die Anwendung der Leitlinien
sollte nicht dazu fUhren, dass keine patientenzentrierte Versorgung mehr stattfin-
det, die die individuellen Beschwerden und Bedirfnisse des Patienten beachtet.
Auch dirfen wir den Blick fir funktionelle und strukturelle Zusammenhdnge nicht
verlieren.

Therapie

Auch bei der Therapie des unspezifischen Rickenschmerzes werden gangige the-
rapeutische MaBnahmen wie Ergotherapie und Kinesiotaping nicht empfohlen [1].
FiUr Manipulation und Akupunktur wird eine neutrale ,Kann”-Empfehlung ausge-
sprochen [1]. Wenn akute starke Schmerzen vorliegen, soll auf intravends, intra-
muskular oder subkutan zu applizierende Analgetika, Glukokortikoide oder Misch-
infusionen verzichtet werden [1]. Interferenzstromtherapie und medizinische
Hilfsmittel sollen ebenfalls nicht angewendet werden [1].

Was empfiehlt die Leitlinie stattdessen? Aufkldarung und Motivation des Pa-
tienten zu einer gesunden Lebensfihrung stehen im Fokus [1]. Hierzu gehort auch
die Beibehaltung korperlicher Aktivitdten [1]. Generell soll auf die Anwendung von
chronifizierungsférdernden medizinischen Verfahren verzichtet werden [1].

Die Zurickhaltung der Leitlinie in Bezug auf diagnostische und therapeutische
MaRnahmen wird zum einen mit dem selbstlimitierenden Verlauf begrindet, zum
andern damit, dass sowohl die Betroffenen als auch das Gesundheitssystem da-
durch weniger belastet wirden [1, 7]. Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass
eine intensivierte Diagnostik zu einer verstarkten Fixierung des Betroffenen auf
seine Beschwerden fihrt und somit eine Chronifizierung fordert [1, 8, 9, 10].

SPEZIFISCHER RUCKENSCHMERZ

Pathophysiologie und Definitionen

Degenerative Krankheitsbilder, die sich unter dem Oberbegriff ,spezifischer Ricken-
schmerz” zusammenfassen lassen, weisen in ihrer Entstehung oft dhnliche Patho-
mechanismen auf. Die mechanische Belastung der Wirbelsaule, deren Statik und
Form (z. B. Rundricken, Skoliose etc.) sowie die genetische Pradisposition sind
individuell unterschiedlich, stellen aber die Basis der Pathogenese dar. Beide Fak-
toren bedingen im Laufe des Lebens einen Verlust des FlUssigkeitsgehaltes und
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Abbildung 1

Pathogenese des
Bandscheibenprolapses.

a) Mikrofasereinrisse,

b) Bandscheibenprotrusion,
¢) Bandscheibenprolaps

d) Bandscheibensequester

4|

der Elastizitat des Nucleus pulposus (Gallertkern). Durch den Héhenverlust kann
es zu einer Vorwdlbung des Anulus fibrosus (Faserring) und einer Verlagerung des
Nucleus pulposus einer sog. Protrusion (Vorwdlbung) kommen. Kommt es dariber
hinaus zu Einrissen, kann Bandscheibengewebe aus dem Anulus fibrosus austre-
ten; man spricht dann von einem Bandscheibenvorfall beziehungsweise -prolaps.
Ist das Bandscheibengewebe vollstandig von der Bandscheibe separiert, liegt ein
Diskussequester vor (@ Abb. 1).

Dies fihrt zu biomechanischen Verédnderungen. Die beiden Wirbelkorper, die durch
die Bandscheibe verbunden werden, kdnnen sich starker gegeneinander verschie-
ben, was zu vermehrten sogenannten Wackelbewegungen oder auch segmenta-
len Mikroinstabilitdten fuhrt. Die erhdhte Instabilitdt und die damit assoziierten
erhohten Scherkrdfte beginstigen die weitere Bandscheibendegeneration und
erhohen die Belastung auf die anderen passiven Stabilisatoren wie Zwischen-
wirbelgelenke (Facettengelenke) und Bander [6]. Spondylarthrose (Arthrose der
kleinen Wirbelgelenke), Osteochondrose (Verschleifd an Knochen und Knorpel) und
Spondylolisthese (Wirbelgleiten) kénnen die Folge sein. Es kommt zu kompensato-
rischen ossdren und ligamentaren Hypertrophien, die schlief3lich zu einem (lumba-
len) Facettengelenksyndrom, einer Enge der Neuroforamina (Austrittspunkte der
Spinalnerven) und/oder einer Spinalkanalstenose fihren kdnnen [6].

BIOMECHANIK DER BANDSCHEIBE

Der Gallertkern besitzt aufgrund des hohen Gehaltes an Glykosaminoglykanen ein
hohes Wasserbindungsvermégen, wodurch ein Quellungsdruck entsteht, der den
Anulus fibrosus unter Spannung setzt [11]. Die im Stehen oder Sitzen verursach-
te axiale Druckbelastung auf den Nucleus pulposus fihrt zu einer Verlagerung von
Flussigkeit nach auf3en (,Auspressen”) [11]. Konsekutiv kommt es zu einer Abfla-
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chung der Bandscheiben, was mit einem Korpergroféenverlust um bis zu 2,5 cm im
Tagesverlauf (je nach Alter und GréRRe der Person) einhergeht [11]. Dieser Effekt
nimmt mit zunehmendem Lebensalter ab, da der Flissigkeitsgehalt im Gallert-
kern sinkt. Nachts wird durch die Liegeposition eine Entlastung der Bandscheibe
erreicht [11]. Es kommt zur Rehydrierung des Nucleus pulposus [11]. Der Wechsel
von Be- und Entlastung und der damit einhergehende Ein- und Ausstrom von Ex-
trazellularflussigkeit ist essenziell fir die Erndhrung des Diskus, da es sich um ein
avaskulares, bradytrophes Gewebe handelt [11].

In welchen Kérperpositionen herrscht nun der hochste Druck innerhalb der
Bandscheibe (® Abb. 2)? Zunachst einmal ist festzuhalten, dass der intradiskale
Druck auch in liegender Position mit angewinkelten Beinen (sog. Stufenbettlage-
rung) nicht 0 MPa (Megapascal) betragt. Verantwortlich hierfir ist unter anderem
derauchin Ruhe herrschende Grundtonus der Rumpfmuskulatur und die naturliche
elastische Spannung von Bandern und Sehnen. Werden nun die Beine abgeflacht,
verdoppelt sich der Druck bereits. Durch Anheben des Oberk&rpers kommt es er-
neut zu einer Verdoppelung des Druckes innerhalb der Bandscheibe. Die hochste
intradiskale Belastung herrscht in nach vorne gebeugter Position mit zusatzlichem
Tragen einer Last. Hierbei kommt es zu einer enormen Beanspruchung durch Zug-
krafte im dorsalen Bereich der Bandscheibe, wéhrend ventral die Druckbelastung
vorwiegt. Erwdhnenswert ist zudem, dass auch eine aufrechte Sitzposition mit
einer recht hohen Belastung einhergeht [12].

250+

200+

Intradiskaler Druck (MPa)

¢
f U .
il

THERAPIE DES LUMBALEN BANDSCHEIBENVORFALLES

Die Deutsche Gesellschaft fir Neurologie hat eine eigene Leitlinie zur Behandlung
derlumbalen Radikulopathie veréffentlicht [13]. In der Akutphase (null bis drei Wo-
chen) sollte bei Fehlen von neurologischen Ausfallerscheinungen (,red flags”) eine
konservative Therapie gewahlt werden [13]. Diese kann die Gabe von Analgetika
und Muskelrelaxanzien sowie die Anwendung von manuellen oder Infiltrationsthe-
rapien enthalten [13]. Ruhigstellung in Form von Bettruhe oder Stufenbettlage-
rung sollte eher vermieden werden [14]. Der Patient profitiert mehr davon, aktiv zu
bleiben [14]. Bei subakuten Schmerzen (vier bis zwolf Wochen) kann die konserva-
tive Therapie mit Reha-Maf3nahmen erganzt werden. Auch die operative Therapie
zeigt in diesem Stadium noch gute Ergebnisse. Besteht der Schmerz Gber zwolf
Wochen, liegt ein chronisches Stadium vor. Therapeutische Ziele sind hier die Ver-
meidung einer Langzeitmedikation und additiv das Erstellen multidisziplinarer Be-
handlungsprogramme. Operationen bringen aufgrund der bereits eingetretenen
Chronifizierung meist keine guten Langzeitergebnisse mehr.
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Intradiskaler Druck in MPain
Abhangigkeit von der Kérper-
haltung [12]
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Abbildung 3

Vergleich zwischen einem physiolo-
gischen (links) und einem dege-
nerativ veranderten Wirbelkorper
(rechts). Auf der rechten Seite zei-
gen sich Hypertrophien im Bereich
der Ligamente und Facettengelen-
ke. Dadurch kommt es sowohl zur
Einengung der Neuroforamina als
auch des Spinalkanals.
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DISKOGENES LUMBALSYNDROM UND OSTEOCHONDROSIS VERTEBRALIS

Das diskogene Lumbalsyndrom beschreibt einen belastungsabhangigen, haufig
pseudoradikuldren Schmerz, der durch Abnutzung der Bandscheibe und des an-
grenzenden Wirbelkdrpers entsteht [6]. Infolge der Rissbildungen innerhalb des
Anulus fibrosus kdnnen Nervenfasern und Gefaliendigungen einsprossen, die dazu
fGhren, dass bei der Osteochondrose auch ohne Kompression von spinalen Nerven-
wurzeln ausstrahlende (pseudoradikuldre) Schmerzen ausgel6st werden kdnnen
[6,15,16,17]. Da Schmerzen Gber sympathische Fasern geleitet werden, beklagen
Patienten oft auch abdominelle Symptome wie Verdauungsbeschwerden. Bei Ver-
dacht auf ein diskogenes Lumbalsyndrom sollte eine MRT durchgefihrt werden,
eine lumbale Diskografie wird nicht empfohlen [6].

SPONDYLARTHROSE UND DEGENERATIVE SPINALKANALSTENOSE

Aufgrund der zunehmenden Fibrosierung der Bandscheibe sind Bandscheiben-
vorfélle ab dem 50. Lebensjahr, je nach genetischer Pradisposition, eher selten. Es
treten stattdessen kndcherne, knorpelige und ligamentare Umbauprozesse in den
Vordergrund, die sowohl die Neuroforamina, in denen die Spinalnerven verlaufen,
als auch den Spinalkanal komprimieren kénnen (® Abb. 3). Haufigste Lokalisation
ist die LWS mit 62 %. Dies ist auf die biomechanisch unginstige Lordose und auf
die hohe Druckbelastung durch das Kérpergewicht zurickzufihren. Die Symptome
kénnen dabei denen eines Bandscheibenvorfalles sehr ahnlich sein: Rickenschmer-
zen, ausstrahlende Beinschmerzen, Taubheitsgefihle bis hin zu Léhmungen und
Blasen- und Mastdarmstérungen sind moglich. Wahrend Beinschmerzen beim
Bandscheibenvorfall jedoch haufig einer spezifischen Nervenwurzel zugeordnet
werden konnen, ist dies bei degenerativer Genese meist nicht moglich, weil sich
die Prozesse an mehreren Segmenten manifestieren. Man spricht dann von pseu-
doradikuldren Schmerzen. Auch der eher langsame und zunehmende Verlauf Gber
mehrere Monate und sogar Jahre kann hier im Gegensatz zum akuten Schmerzein-
tritt und Funktionsverlust beim Bandscheibenvorfall als Hinweis dienen.

Durch Flexion der Wirbelsdule kdnnen Patienten mit degenerativen Engpéassen
den Spinalkanal und die Neuroforamina oft erweitern [18]. Deswegen wird in der
Regel das Sitzen in nach vorne gebeugter Haltung gegenUber dem Liegen prafe-
riert [18]. Nach langerer Gehstrecke kénnen auflerdem Schmerzen und Sensibili-
tatsstorungen auftreten, die als Claudicatio spinalis bezeichnet werden [18]. Auch
wenn degenerativ bedingte Ricken- und Beinschmerzen zumeist erst in einem
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hoheren Alter auftreten, sollten sie auch bei jingeren, sportlichen Patienten diffe-
renzialdiagnostisch bericksichtigt werden.

THERAPIE DER SPONDYLARTHROSE UND DES FACETTENSYNDROMS

Im Vordergrund steht die symptomatische Behandlung [6]. Hierzu kann bei aus-
reichender Erfahrung der Einsatz einer Ultraschall- oder Fluoroskop-gestitzten,
diagnostischen Facettengelenksinfiltration erwogen werden [6]. Alternativ ist
auch die orale Gabe von nicht steroidalen Antirheumatika indiziert, um eine Ab-
schwellung im Bereich der entziindeten Gelenke zu erwirken [6]. Aber auch eine
manuelle Therapie im Bereich der Muskulatur kann im Akutstadium die Schmerzen
des Patienten reduzieren [6].

MYOGELOSEN

Myofasziale Dysfunktionen wie Myogelosen haben ebenfalls Eingang in die Leit-
linie zum spezifischen Rickenschmerz gefunden [6]. Myogelosen sind definiert als
umschriebene tastbare Areale mit erhdhter Muskelspannung (tastbare ,Knoten”)
im Verband der Muskulatur [18]. Ahnlich wie bei degenerativen Prozessen beste-
hen haufig pseudoradikuldre Schmerzen (typische Ausstrahlung der Myogelosen,
die dann als sogenannte Triggerpunkte bezeichnet werden, in Schmerzareale —
Projektion). In der Bildgebung findet sich jedoch haufig kein (ausreichendes) Kor-
relat. Liegt diese Befundkonstellation vor, kdnnen Myogelosen ein potenzieller
Ausloser sein. Diese Triggerpunkte entstehen aufgrund von muskuldrer Uberbe-
lastung oder Fehlinnervation (neurogen, z. B. bei Reizung einer Nervenwurzel) und
manifestieren sich haufig zervikothorakal (Necken-Schulter-Bereich) oder lumbal-
paravertebral und gluteal.

Therapeutisch bestehen vielfdltige Méglichkeiten, um einem Fortschreiten der
Chronifizierung entgegenzuwirken [6, 19]: Massagen, Stofwellen- und Infiltra-
tionstherapien stehen zur Verfigung. Gerade im (Profi-)Sportbereich wird haufig
auf die Infiltrationstherapie zurickgegriffen. Hierzu kdnnen zum Beispiel pflanz-
lich basierte Multikomponentenprdparate mit Lokalanasthetika wie Mepivacain
2 % oder Ropivacain 1 % angewendet werden. Die Studienlage ist vorzeigbar: Fir
das Multikomponentenpraparat Trl4 konnten signifikante, regulatorische Wirkun-
gen bei der Genexpression in Entzindungsprozessen nachgewiesen werden [21].
Schon langer ist bekannt, dass hierbei sowohl antiinflammatorische Zytokine wie
TGF-R3 stimuliert werden [22] als auch proinflammatorische Zytokine (TNF-a, IL-1,
IL-8) inhibiert [23] werden.

Zur dauerhaften Therapie und Rezidivprophylaxe sind aktive Belbung und Trai-
ningsinhalte unabdingbar [6]. Hierzu gehoren ein propriozeptives Training im Rah-
men einer intermuskuldren Koordination inklusive einer segmentalen Stabilisation
[6, 24, 25].
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Akutbehandlung

® Ggf. manuelle Mobilisation
Ggf. orale Schmerzmedikation
Ggf. Infiltration

Definitiv: Aufklarung Gber
Ursachen und Bedeutung
der Eigenaktivitat

TAGE

Tabelle 2
Stufenschema der Rickenschmerz-
therapie — Kombinationstherapie
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Ubungsbehandlung Rezidivprohylaxe

® Nach Funktionsbefund/ ® Anpassung alltaglicher Verhaltens-
funktioneller Untersuchung weisen

® Adressierung von muskuldren ® Regelmalliges Eigenibungs-
Dysbalancen programm

® Verbesserung von Bewegungs- ® Ggf. Rickensportgruppen
einschrankungen/Haltungs- ® Ggf. Erlernen von Dehnungs- und
schwachen Selbstmobilisationstechniken

®  Erlernenvon Eigenibungen ® Ggf. Bedarfsmedikation on demand
(auf Physiotherapieverordnung (Rescue-Medication)

vermerken!)

WOCHEN - MONATE JAHRE

Unabhangig von den Empfehlungen der Leitlinie ist es wichtig, das Be-
schwerdebild des Patienten individuell zu evaluieren und darauf auf-
bauend den passenden Therapiepfad einzuschlagen. Es reicht nicht bei
jedem Patienten aus, ausschlieRlich an seine Eigenverantwortung zu
appellieren und sein Gesundheitsbewusstsein zu fordern.

Prasentiert sich ein Patient mit akuten Rickenschmerzen, die auch
mobilitatseinschrankend sind, empfiehlt es sich, wie folgt vorzugehen
(®Tab. 2): In der Akutbehandlung kann neben einer manuellen Therapie
zur Lésung von Blockaden auch eine kurzzeitige orale Schmerzmedika-
tion oder eine Infiltration sinnvoll sein, da sie das Beschwerdebild haufig
rasch verbessern und die Arbeitsfahigkeit und Mdglichkeit des Patien-
ten zur aktiven Beibung wiederherstellen kdnnen. Zusatzlich muss der
Patient jedoch Uber mégliche Ursachen und die Bedeutung der Eigen-
aktivitat aufgeklart werden.

Sobald durch passive MafRnahmen eine ausreichende Schmerzreduk-
tion erreicht wurde, kann und sollte nach Durchfihrung einer funktio-
nellen Untersuchung (zur Identifikation der vorliegenden Defizite und
Dysbalancen) mit der Ubungsbehandlung begonnen werden. Hierbei
werden muskuldre Dysbalancen reduziert und individuelle Bewegungs-
einschrankungen verbessert. Die verordnete Physiotherapie sollte primar
dem Erlernen von Eigenibungen dienen, die der Patient im Anschluss an
die Behandlung mehrmals wochentlich (optimalerweise vier- bis finf-
mal pro Woche) zu Hause durchfihren muss, um ein nachhaltiges The-
rapieergebnis zu erzielen. Dies sollte von Anfang an mit dem Patienten
kommuniziert werden, um eine iatrogene Fixierung und damit die Ge-
fahr der Chronifizierung zu minimieren.

Zur Rezidivprophylaxe ist es wichtig, dass der Patient die erlernten
Verhaltensweisen in seinen Alltag integriert (z. B. rickenschonendes
Heben). Supplementar kann die Teilnahme an Rickensportgruppen so-
wie das Erlernen von spezifischen Dehnungs- und Selbstmobilisations-
techniken sinnvoll sein.
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2

— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) Welche Aussage zu Riickenschmerzen trifft nicht
zv?

(O Mindestens 85 % der Bevolkerung leiden einmal
in ihrem Leben unter Rickenschmerzen.

D Rickenschmerzen korrelieren mit anderen
Beschwerden wie Schlafstérungen.

D Ruckenschmerzen gelten als eine der teuersten
Erkrankungen in Industrienationen.

D Bei vorzeitigen Berentungen spielen Ricken-
schmerzen eine untergeordnete Rolle.

(O Rickenschmerzen neigen zur Chronifizierung

) Welche Aussage trifft nicht zu?

D .Yellow flags” beschreiben psychosoziale Risiko-
faktoren.

D »Red flags” erfordern ein unmittelbares Handeln.

D »Blue flags” und ,black flags” beziehen sich auf
den Arbeitsplatz des Betroffenen.

(O .Black flags” sind objektiv messbare Belastungen.
(O .Blue flags” sind objektiv messbare Belastungen.

) Was gehért zu dem von der Leitlinie empfoh-
lenen Vorgehen bei unspezifischen Riicken-
schmerzen?

1. Ausfihrliche Schmerzanamnese

2. Laboruntersuchung

3. Sofortige Bildgebung

4. Korperliche Untersuchung

5. Kinesiotaping
(O Nurdie Antwort 1 ist richtig.
(O Die Antworten 1 und 4 sind richtig.
(O Die Antworten 1, 4 und 5 sind richtig.
(O Die Antworten 2, 3 und 5 sind richtig.
(O Alle Antworten sind richtig.

) Welche Aussage zur Bandscheibe und deren
Pathologien trifft zu?

@) Aufgrund der biomechanisch ungiinstigen Kyphose
und der hohen mechanischen Belastung ist die
BWS die haufigste Lokalisation fir Bandscheiben-
vorfdlle.

(O Nach einem Diskusprolaps fihrt die verénderte
Biomechanik zu einer Hypomobilitat der durch die
Bandscheibe verbundenen Wirbelkérper.

(O Der hohe Gehalt an Glykosaminoglykanen ist ver-
antwortlich fir das hohe Wasserbindungsvermé-
gen des Gallertkernes.

D Ligamentdre Hypotrophien kdnnen Folge eines
Bandscheibenvorfalles sein.

D Bandscheibenvorfille treten insbesondere im ho-
heren Lebensalter auf.

) In welcher Kérperposition ist der intradiskale
Druck am héchsten?

D Im Liegen mit angewinkelten Beinen (,,Stufenbett-
lagerung”)

D Im Liegen mit ausgestreckten Beinen

D Im aufrechten Sitzen

D Im Stehen

(O In Oberkérperflexion mit gleichzeitigem Tragen
einer Last

) Welche Aussage zum diskogenen Lumbal-
syndrom trifft zu?

(O Die Schmerzen treten vor allem belastungsunab-
hangig auf.
D Die Schmerzen sind radikular.

D Ursache fir die Schmerzen ist die Komprimierung
neurogener Strukturen.

(O Betroffene haben aufgrund der sympathischen
Schmerzweiterleitung nicht selten auch abdomi-
nelle Symptome.

(O Bei Verdacht auf ein diskogenes Lumbalsyndrom
wird eine lumbale Diskografie empfohlen.
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) Welche Aussage zu degenerativen Prozessen an
der Wirbelséule trifft nicht zu?

O Infolge einer Spinalkanalstenose kann es nach
langerer Gehstrecke zu Schmerzen und Sensibili-
tatsstorungen kommen, die als Claudicatio inter-
mittens bezeichnet werden.

(O Betroffene mit Spondylarthrose oder Spinal-
kanalstenose bevorzugen oft das Sitzen in ante-
flektierter Haltung gegentber dem Liegen.

(O spondylarthrose beschreibt die degenerative
Veranderung der kleinen Wirbelgelenke.

(O Meist bestehen bei der Spondylarthrose pseudo-
radikuldre Schmerzen.

(O Haufigste Lokalisation fur degenerative Prozesse
ist die LWS mit 62 %.

) Welche Aussage zu Myogelosen trifft nicht zu?
@) Myogelosen sind definiert als Knotchenbildung im
Verband der Muskulatur.

(O Patienten beschreiben oft pseudoradikulare
Schmerzen.

(O Eine Infiltrationstherapie wird nicht empfohlen.

@) Myogelosen entstehen aufgrund von muskularer
Uberbelastung.

(O Haufige Manifestationsorte sind lumbal-paraver-
tebral oder gluteal.
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) Welche Aussagen zur Infiltrationstherapie
treffen zu?

1. Sie kann bei der Therapie der Myogelosen ein-
gesetzt werden.

2. Pflanzliche Multikomponentenpraparate kon-
nen mit Lokalanasthetika angewendet werden.

3. Fur die Kombination aus Trl4 und Zel4 konnte
in Studien eine klinisch signifikante Wirkung bei
EntzUndungsreaktionen gezeigt werden.

4. Die Infiltration kann Ultraschall-gestitzt
erfolgen.

5. Die Wirkung tritt meist nach wenigen Minuten ein.

O Die Antworten 1 und 5 sind richtig.
O alle Aussagen sind richtig.

O Die Antworten 2, 3 und 5 sind richtig.
O Nur die Antwort 5 ist richtig.

O Alle Antworten sind falsch.

) Welches Vorgehen ist bei der Behandlung von
Rickenschmerzen am wenigsten empfehlens-
wert?

1. Es sollte unabhéangig von der Schmerzintensitat
Uber mindestens zwei Wochen eine Bettruhe in
Stufenbettlagerung erfolgen.

2. Eine orale Schmerzmedikation in der Akutphase
kann sinnvoll sein.

3. Passive Behandlungsmethoden kdnnen beden-
kenlos unbegrenzt verordnet werden.

4. Die Betroffenen sollten die wahrend der Physio-
therapie erlernten Ubungen mindestens vier-
bis funfmal pro Woche zu Hause durchfihren,
um ein nachhaltiges Therapieergebnis zu erzielen.

5. Zur Rezidivprophylaxe ist es wichtig, das
rickenschonende Heben zu erlernen.

(O Alle Vorgehensweisen sind nicht zu empfehlen.

(O Dpasin den Aussagen 2, 4 und 5 genannte Vor-
gehen ist am wenigsten empfehlenswert.

(O Die Vorgehensweisen in 1 und 3 sind am we-
nigsten empfehlenswert.

(O Nurdasin Aussage 1 beschriebene Vorgehen
ist nicht zu empfehlen.

D Alle Vorgehensweisen sind sinnvoll.



