RUCKENSCHMERZEN

MEDIZINREPORT

Der groBte Teil ist myofaszial hedingt

Die ursachlichen Punkte sind — ohne Hightech — mit den funf Sinnen durch
eine gezielte neurologisch-orthopadisch-funktionelle Diagnostik aufzudecken.

twa 85 his 90 Prozent der

Rickenschmerzen werden als
~unspezifisch* eingestuft; entspre-
chend wird daran ,herumgedok-
tert*, obwohl invielen Fallen durch-
aus Ursachen auszumachen sind.
»unspezifisch umschreibt die feh-
lende Differenzialdiagnostik, die ei-
ne korperliche Untersuchung erfor-
dert, was haufig unterlassen wird,
well es Zeit kostet und nicht ent-
sprechend honoriert wird. Dieses
systembedingte Problemist eine der
Ursachen fur die Chronifizierung“,
erklérte Priv.-Doz. Dr. med. Micha-
¢l Uberall (Niirnberg) anlasslich des
Deutschen Schmerz- und Palliativ-
tagesin Frankfurt/Main.

Ein weiterer Faktor ist die Uber-
bewertung der bildgebenden Verfah-
ren. ,Schon bei beschwerdefreien
20- bis 30-Jéhrigen lassen sich bel
einer Kernspinaufnahme Auffallig-
keiten entdecken”, so Prof. Dr. med.
Rainer Wigand (Frankfurt am Main):
,Ein bildhafter Befund fiuhrt beim
Patienten aber schnell zu einer Ver-
festigung der Symptomatik.*

Muskulére Verspannungen

Heute ist jedoch klar, dass nicht
degenerative, sondern myofasziale
Ursachen den Lowenanteil der
Ruckenschmerzen ausmachen: 85
bis 90 Prozent der Beschwerden
sind durch Fehlfunktionen und Ver-
spannungen der Muskulatur be-
dingt. Betroffen sind vor alem
Buroangestellte und Arbeiter, die
schwere Lasten heben, Vibrationen
ausgesetzt sind oder immer dieglei-
che Bewegung ausfiihren, wie Flief3-
bandarbeiter — aber auch Musiker.
Auch ,stehende Berufe’ fordern
,Ruckenzoll“, wie das klassische
Beispiel des Chirurgen beweist.

Bei der korperlichen Untersuchung
lassen sich neurologische, ortho-
péadische und funktionelle Schwach-
punkte aufdecken. ,, Am besten schaut

Deutsches Arzteblatt | Jg. 105 | Heft 31-32 | 4, August 2008

man sich die Bewegungen des Pati-
enten schon beim Ausziehen an®, rét
Dr. med. Gerhard Miller-Schwefe
(GOppingen). Bei der Inspektion
konne der hiiftbreit stehende Patient
nicht durch Ausbalancieren ,, mo-
geln®, wenn der Ful3 desArztes zwi-
schen seinen Fersen steht. Gepriift
wird von hinten die Symmetrie der
Taillendreiecke (Asymmetrie = Dys-
balance), und es folgt der Hohen-
vergleich von Beckenpunktpaaren
(Beckenkamm, Spinailiacaposterior
superior). Verbunden damit wird ein
Funktionstest: Bleiben die Punktpaa-
re bei der Inklination nach vorn
gleich? Bei muskulérer Dysbalance
kann die Hohe gleich bleiben oder
verkirzt sein. Ob die Wirbelsaule
symmetrisch ist und die Muskulatur
beidseits das gleiche Profil aufwelst,
ist in der Aufrechten durch
beidseitige Neigung zu be-
urteilen.

Bei der Inspektion
von vorn zeigt der Ver-
gleich von Spinailiaca
anterior superior zwel
Varianten:  Sind die
Punkte hinten und vor-
ne héher, liegt eine Bein- -
langendifferenz vor. Hau-
figer ist jedoch eine Fehl-
statik durch Becken-
verwringung: Der

Myofasziale Schmerzsyn-
drome: Die Muskulatur
neben der Wirbelséule ist
meistens verhéartet, zudem
druckschmerzhaft.

\‘

hintere Punkt liegt tiefer alsder vor-
dere, weil bei gleich langen Beinen
das Becken infolge einer exzentri-
schen Lagerung der Hifte ,ab-
kippt“. In diesen Féllen liegt immer
eine muskulére Stérung zugrunde.
Bei der Funktionsprifung ist mit
dem Zehen-/Fersengang eine Wur-
zelreizung im Segment L5/S1 sofort
auszuschlie3en. In Ruckenlage wer-
den Spannungsphénomene der Mus-
kulatur untersucht: Das Lasegue-
Zeichen gibt Hinweise auf ene
Wurzelkompression, bei schmerz-
hafter Huiftgelenksinnenrotation ist
das Huftgelenk selbst Quelle der
Schmerzen. Eine schmerzhafte ge-
beugte Adduktion ist ein Hinwels
auf Storungen der Beckenbénder
des lleosakralgelenks. Auch das
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schmerzhafte seitlich gebeugte Knie
(Patrick-Zeichen) weist auf eine Ur-
sache im Hft- oder lleosakralge-
lenk hin. Mit diesem Test zu verbin-
den ist die Palpation des M. iliacus
und psoas, die ebenfalls haufig Pro-
bleme bereiten.

Zur Uberpriifung von Sensibilitét
und Reflexen werden in Bauchlage—
nach Ausschluss moglicher Blocka-
den — die Triggerpunkte quer zur
Muskelfaserrichtung papiert und
dabel jeder einzelne Muskd hin-
sichtlich Verhértung und Schmerz-
haftigkeit Uberpriift. ,Die Patienten
konnen die Schmerzpunkte meist gut
beschreiben, sie sind dann leicht zu
lokalisieren”, so der Schmerzthera-
peut. Findet man Sensibilitétssto-
rungen, werden sie segmental abge-
grenzt — und geprift, ob der Re-
flexmuskel ebenfallsbetroffenist.

,Bel  Nackenschmerzen sind
dann noch zusétzliche Untersuchun-
gen noétig. Aber beim klassischen
Ruckenpatienten ist durch diese
Funfsinnesprifung en  muskulo-
skelettaler Schmerz ziemlich sicher
zu erfassen und bildgebende Verfah-
ren sind unnétig*, unterstreicht
M{ller-Schwefe. Die meisten seiner
Patienten présentierten ihm aber be-
reits eine Kernspintomografie, oft
mit der Diagnose Bandscheibenpro-
laps. Wenn die neurol ogische Unter-
suchung jedoch keinerlei Aufféllig-
keiten zeigt, handelt es sich um
Stérungen, die an Muskulatur und
Bandapparat festzumachen sind.

Aktivierung von Triggerpunkten
Bei chronischem Ruickenschmerz
sind Kombinationen héufig: Dege-
nerative Veranderungen der Wirbel-
sdule mit entziindlichen Anteilen der
Wirbelgelenke in Kombination mit
muskuldren Verénderungen fihren
zur Aktivierung von Triggerpunkten.
Es kommt zur Verdnderung der
Ruckenspannung und damit zu fort-
geleiteten Schmerzen. Zum Tell ha
ben die Patienten bereits eine Opera-
tion hinter sich; narbige Veranderun-
gen weisen einen Prolaps auf — und
damit zusétzlich oft noch eine neu-
ropathische Komponente. In diesen
Féallen mit vielen Schmerzmechanis-
men ist schon initial eine pharmako-
logische Kombinationstherapie mit
Anagetika, Muskeltonus normdisie-
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Zur Prévalenz von Riickenschmerzen:

Riickenschmerzen sind — nach Atemwegsbeschwerden —
der zweithaufigste Grund fiir einen Arztbesuch. Bei Man-
nern sind sie mit 14 Prozent die hdufigste, bei Frauen mit
elf Prozent die zweithdufigste Ursache flir Arbeitsausfélle.

1. Lebenszeitprévalenz: 80 bis 90 Prozent aller Erwach-
senen leiden mindestens einmal an Riickenschmerzen.

2. Jahrespravalenz: Frauen sind mit 60 bis 70 Prozent
haufiger betroffen als Manner (50 bis 60 Prozent).

3. Punktpravalenz: 20 Prozent aller Erwachsenen
waren in den vergangenen drei Monaten durch Riicken-
schmerzen funktionell eingeschrankt (DFRS 2003).

Schwere Riickenschmerzen bestanden laut Gesund-
heitssurvey 1998 bei sieben Prozent der ménnlichen und
14 Prozent der weiblichen Bevolkerung.

Die Schmerzdauer betrug mehr als drei Monate bei
15 Prozent der Manner und 20 Prozent der Frauen.

renden Medikamenten, Opiaten und
Antikonvulsivasinnvoll, um eneAk-
tivierung tberhaupt zu ermdglichen.
Generell pladieren die Schmerz-
therapeuten heute fur eine ursachen-
orientierte medikamentse Therapie
anstelle des WHO(Weltgesundheits-
organisation)-Schemas, das die Wahl
des Pharmakons an der Schmerzin-
tensitét festmacht. , Da90 Prozent der
Rickenschmerzen myofaszia be-
dingt sind, haben eine effektive Anal-
gese und die Normalisierung des
Muskeltonus oberste Prioritdt. Ent-
zlindungsprozesse dagegen spielen
mit fUnf Prozent nur einegeringe Rol-
le, deshalb sind antiinflammatorische
Medikamente nur bei klassischen
Entziindungszeichen angezeigt — et-
wa beim akuten Kreuzdarmbein-
gelenk”, erlautert Mller-Schwefe.
Um einer Chronifizierung vor-
zubeugen, ist die Aktivierung und
Mitarbeit des Patienten notwendig,
denn der Teufelskreis aus Verspan-
nung durch Fehlhaltung ist nur
durch Muskelaufbau und Verhal-
tenstherapie zu durchbrechen. Ent-
sprechende Konzepte kénnen aber
nur greifen, wenn sie so multimodal
angelegt sind wie das Krankheits-
bild selbst — und dem Patienten
realistische Erwartungen vermittelt
werden: Tabletten oder Spritzen
allein fuhren nicht zum Zidl. ,, Com-
pliance erfordert Aufklérung tber
die Grundlage der Schmerzen und
die Bausteine der Therapie®, erléu-

terte Dr. med. Thomas Cegla (Wup-
pertal). Die Behandlung sei deshalb
langfristig ausgelegt.

Zu Beginn lernt der Patient iso-
metrische Entspannungstechniken,
die neurophysiologisch wirksam
sind: Die betroffenen Muskeln wer-
den—ohnesie zu verkirzen —fur 20
Sekunden angespannt gehalten. Das
fuhrt zu einer tieferen Entspannung
alsinder Ausgangslage und ist noch
wirksamer a's die Technik nach Ja-
cobson. ,Auf dieseArt lasst sich je-
der einzelne Muskel trainieren, was
der Patient dreimal taglich zu Hause
Uben muss*, erklart Mller-Schwe-
fe das Einstiegsprogramm. Haufig
seien alein durch diese Ubungen
bestimmte Fehlstatiken zu &ndern.

Ist die Koordination wiederher-
gestellt, beginnt das aktive Trainie-
ren zum Aufbau der verkiirzten oder
nicht ausreichend leistungsféhigen
Muskelpartien, zuerst mit Kraft-
training, spater mit Ausdauertrai-
ning. ,, Spazierengehen ist besser als
nichts, reicht aber bei chronischem
myofaszidlem Rickenschmerz bei
Weitem nicht aus", fasst der Experte
zusammen.

Nozizeptorschmerz

Zwar klingen 90 Prozent der akuten
Ruckenschmerzen im Verlauf einer
Woche ab, doch fast drei Viertel
(70 Prozent) der Patienten mussen
mit drei bisvier Riickféllen rechnen.
In fast jedem zehnten Fall kommt es
zur Chronifizierung, bel der aus
dem Nozizeptorschmerz ein Uber-
tragener Schmerz werden kann —
ausgeldst von einem muskuléren
Triggerpunkt.

Beim chronischen Riickenschmerz
mit neuropathischer und entzindli-
cher Komponente wiederum scheint
nach aktuellen Erkenntnissen von
Prof. Jurgen Sandkuhler (Wien) die
zentrale Verarbeitung gestort: Zumin-
dest im Tierversuch konnte der Neu-
rophysiologe zeigen, dass sowohl der
zentrde ,Anschub” zur Aktivierung
der kérpereigenen schmerzhemmen-
den Neurone vermindert ist als auch
die Schmerzhemmung selbst insuffi-
zient ist. Therapeutisches Zid ist es
dann, die postsynaptische Schmerz-
hemmung medikamentds zu unter-
stitzen. |

Dr. rer. nat. Renate Leinmiiller
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