Was sind Riickenschmerzen? Eine aktuelle Betrachtung.
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1 Aligemeines

Rickenschmerz ist die haufigste Ursache flir Beeintrachtigungen und Beschwerden weltweit (1). In einem
Zeitraum von einem Jahr leiden 37% der Erwachsenen darunter. Es sind mehr Personen in der
Lebensmitte und mehr Frauen als Manner betroffen (2). Unter Riickenschmerzen, die langer als 3-6
Monate andauern, leiden 19.6% der 20- bis 59-Jahrigen und 25.4% der Uber 60-Jahrigen (3). Der Trend
um die Jahrtausendwende hin tendiert zu einer ansteigender Zahl an Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen (4). Die zunehmenden Kosten belasten nicht nur das Gesundheits-, sondern auch die
Sozialsysteme (5).

In Deutschland belaufen sich die jahrlichen Gesamtkosten von Riickenschmerzen auf 48.96 Milliarden
Euro, dies entspricht 2.2% des Bruttoinlandsprodukt (6). Laut statistischemm Bundesamt gehen dabei
247.000 Jahre an Erwerbstatigkeit verloren. Fir die Schweiz liegen die jahrlichen direkten Kosten bei
4.4 Milliarden CHF (7) und die indirekten Kosten laut Eidgendssisches Departement des Innern bei 7.5
Milliarden CHF.

Akute Rickenschmerzen kdnnen von selbst verschwinden (8) und tun dies auch gewéhnlich (9). Jedoch
sind Rickenschmerzen oft ein wiederkehrendes und manchmal ein lang anhaltendes Problem (10).

2 Ursachen von Riickenschmerz

Krankheitsbezogene Ursachen, wie z.B. Infektionen, Briche, Arthritis, Krebs oder das Cauda-Equina-
Syndrom sind selten (11). Hier sind bildgebende Verfahren wichtig und die Patientinnen und Patienten
gehoren in arztliche Obhut!

Haufiger jedoch ist die Ursache von Rickenschmerzen keine spezifische Erkrankung und der Schmerz
steht nicht mit einer verletzten koérperlichen Struktur in Verbindung. Bildgebende Verfahren sind
demnach nicht angemessen. Sogenannte psychosoziale Faktoren leisten einen messbaren Beitrag zum
Schmerz und stehen mit der Einschrankung im Alltag in Verbindung (12).

Diese Faktoren (z.B. ausgepragte koérperliche Schonung, Angst- Schmerz
Vermeidungsverhalten, negativer Stress und Hoffnungslosigkeit)
kdnnen neben arbeitsplatzbezogenen Faktoren (z.B. koérperliche
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langer anhaltenden Schmerz fihren (Abb. 1). Abb. 1: Ein Beispiel fiir anhaltenden Schmerz
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verschiedenste Faktoren eine Rolle: biologische, psychologische
und soziale (Abb. 2) (14). Selbst ein Knochenbruch am

Abb. 2: individuelle Schmerz-Faktoren Wirbelbogen oder ein Wirbelgleiten muss keine Ursache fir einen
Rickenschmerz sein (15).



3 Unterteilung der Riickenschmerzen

Biomedizinische Ansdtze, die den Fokus auf eine anscheinend leicht zu verletzende Wirbelsaule legen,
konnten die steigenden Kosten, die Zunahme chronischer Schmerzen und erhéhte Einschrankungen im
Alltag nicht verhindern. Rickenschmerzen stehen vielmehr mit vielfaltigen individuellen Faktoren in
Verbindung, die sich gegenseitig beeinflussen (16).

Werden die Schmerzen mit neurologischen Defiziten und mit Verdacht auf spezifische Erkrankungen
ausgeschlossen, bleiben sogenannte nicht-spezifische Rickenschmerzen ibrig (Abb. 3). Diese kdnnen
sich z.B. direkt bei Bewegungen oder bei gehaltenen Positionen (Sitzen/Stehen) bemerkbar machen.

Einteilung von Rickenschmerzen
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Abb. 3: Modifiziert nach O'Sullivan et al. (2018)

4 Therapie Riickenschmerzen

Ausgehend von der weiteren Einteilung der haufigsten Rickenschmerzen wird eine individuelle Strategie
gewahlt (Abb. 4). Wichtig ist hierbei, dass der Mensch mit seinen individuellen Eigenschaften im Zentrum
der Therapie steht. Davon leiten sich die Ziele und Inhalte flir die Therapie ab (16).

Therapie der haufigsten Rickenschmerzen
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