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EINLEITUNG

Rucken verstehen

Mythen, Diagnosen — und was bei Schmerzen wirklich hilft.

Kaum ein Korperteil ist so von Halbwissen umstellt wie der Riicken. ,Da ist ein Wirbel raus.” ,Die
Bandscheibe ist verrutscht.” ,Sie haben den Riicken eines 70-Jahrigen.” Solche Satze fallen taglich — und sie
bleiben hangen. Das Problem daran ist nicht nur, dass die meisten von ihnen nicht stimmen. Es ist, dass sie
Angst machen — und Angst vor Bewegung ist bei Riickenschmerzen einer der unglinstigsten Begleiter.

Dieses Heft raumt auf. Es erklart, wie der Riicken gebaut ist und was die Diagnosen bedeuten, die auf
Uberweisungen stehen: LWS-Syndrom, BWS-Syndrom, HWS-Syndrom. Es nimmt sich die drei Befunde
vor, die am meisten Sorgen ausldsen — Bandscheibenvorfall, Skoliose und Spinalkanalstenose. Und es
widmet den verbreitetsten Mythen ein eigenes Kapitel.

Unser Versprechen: Wir nennen auch, was nicht belegt ist. Jede Zahl in diesem Heft stammt aus einer
Studie, die im Anhang mit vollstandiger Quellenangabe und DOI steht. Wo die Datenlage diinn ist, steht
das im Text — statt einer griffigen Empfehlung, die nur gut klingt.

Und eine Sache vorweg, die alles andere einordnet: Die allermeisten Riickenschmerzen lassen sich keiner
einzelnen Struktur zuordnen. Das klingt zunéchst unbefriedigend. Es ist aber die beste Nachricht des
ganzen Hefts — denn genau diese Beschwerden haben die beste Prognose.
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KAPITEL 1 - GRUNDLAGEN

Wie der Riicken gebaut ist

Die Wirbelsdule tragt den Oberkdrper, schitzt das Riickenmark und bleibt dabei beweglich. Sie besteht aus
24 freien Wirbeln, dazu Kreuz- und Steilbein. Zwischen den Wirbeln liegen 23 Bandscheiben. Gehalten
wird das Ganze von kraftigen Bandern, Uber hundert kleinen Gelenken und Dutzenden Muskeln.

Wie der Riicken gebaut ist

Schematische Seitenansicht. Die drei Abschnitte tragen die Namen, die spater in den Diagnosen auftauchen.

Halswirbelsaule (HWS)
7 Wirbel - tragt den Kopf, sehr beweglich

Brustwirbelsaule (BWS)
12 Wirbel - mit den Rippen verbunden, stabiler

Lendenwirbelsiule (LWS)
5 Wirbel - tragt die groBte Last

Drei Zahlen, die die Sache einordnen

24 23 > 100

freie Wirbel, dazu Kreuz- und SteiBbein Bandscheiben als StoBdampfer dazwischen Gelenke und viele Muskeln sichern das

Abb. 1 - Die drei Abschnitte der Wirbelséule. Ihre Abktirzungen — HWS, BWS, LWS — tauchen spdter in fast jeder Diagnose wieder
auf.

Die Bandscheibe: kein Kissen, das man schont

Eine Bandscheibe besteht aus einem weichen, wasserreichen Kern und einem zahen Faserring aus vielen
Lagen. Sie hat keine eigene Blutversorgung — sie erndhrt sich Uber Druckwechsel: Bei Belastung wird
FlUssigkeit herausgedrickt, bei Entlastung stromt sie mit Nahrstoffen zuriick. Bewegung ist fur die
Bandscheibe also nicht die Gefahr, sondern die Versorgung.

Eine Untersuchung an Laufsportlern zeigte, dass deren Bandscheiben eine groBere Hohe und einen
hoheren Fliissigkeitsgehalt aufwiesen als die von Nicht-Laufenden — ein Hinweis darauf, dass regelmaBige,
moderate Belastung dem Gewebe eher nutzt als schadet (Belavy et al. 2017).

Einordnung: Das war eine Querschnittsuntersuchung: Sie zeigt einen Unterschied zwischen Gruppen,
nicht, dass das Laufen ihn verursacht hat. Die Richtung passt aber zu allem, was wir Gber Gewebe wissen:
Es passt sich an Belastung an.

Wie belastbar ist der Riicken?
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Deutlich belastbarer, als die verbreitete Vorstellung vom ,empfindlichen Riicken” nahelegt. Die Wirbelsaule
schitzt das Ruckenmark — sie ist evolutionar auf Stabilitat gebaut. Ein Wirbel ,verrutscht” nicht beim
Bettenmachen. Echte Verrenkungen kommen vor, aber bei schweren Unféllen, nicht im Alltag — und sie

waren unverkennbar.
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KAPITEL 2 - DIE ZAHLEN

Wie haufig Riickenschmerzen sind — und wie
sie verlaufen

Ruckenschmerz ist weltweit die hdufigste Einzelursache fiir Jahre, die Menschen mit einer
Beeintrachtigung leben — so das Ergebnis der grof3en Lancet-Serie zum Thema (Hartvigsen et al. 2018). Die
meisten Menschen erleben im Lauf ihres Lebens mindestens eine Episode.

Der wichtigste Satz tiberhaupt

Bei rund neun von zehn Betroffenen lasst sich der Schmerz keiner einzelnen Struktur zuordnen. Man
nennt das unspezifischen Riickenschmerz (Maher, Underwood & Buchbinder 2017; Hartvigsen et al.
2018).

Viele erleben diesen Satz als Abfuhr: ,Man hat also nichts gefunden.” Genau umgekehrt ist es gemeint.
LUnspezifisch” heil3t: Die gefahrlichen Ursachen wurden ausgeschlossen, und es bleibt die Form mit der
besten Prognose. Sie braucht keine Operation und meist auch keine Bildgebung.

Wie der Verlauf wirklich aussieht

Die alte Einteilung — erst akut, dann chronisch, dann bleibt es so — hat die Forschung tberholt. Eine
Auswertung von zehn Jahren Verlaufsforschung zeigt stattdessen typische Verlaufsmuster: Bei vielen
Menschen schwanken die Beschwerden, kommen in Episoden wieder und gehen wieder zurlick; nur eine
Minderheit hat durchgehend starke Schmerzen (Kongsted et al. 2016).

Was das praktisch bedeutet: Ein Rickfall ist kein Beweis dafiir, dass etwas kaputt ist — er gehort bei
vielen zum Muster. Das zu wissen nimmt einen gro3en Teil der Angst, die sonst jede neue Episode
begleitet.

Und der mittlere Riicken?

Die Brustwirbelsaule ist der am wenigsten beforschte Abschnitt. Eine systematische Ubersicht tiber 33
Studien fand Prozentwerte, die je nach Definition stark schwanken: die Ein-Jahres-Prévalenz lag zwischen
3,5 und 34,8 Prozent, die Lebenszeit-Pravalenz zwischen 15,6 und 19,5 Prozent (Briggs et al. 2009).

Solche Spannen sagen mehr (iber die uneinheitlichen Definitionen als iiber die Wirklichkeit — wir geben sie trotzdem so wieder, statt eine
gefillige Einzelzahl herauszugreifen.

Ruicken verstehen - Ihr Physio Freudenberg Seite 5



KAPITEL 3 - DIAGNOSEN

Was LWS-, BWS- und HWS-Syndrom
bedeuten

Auf Rezepten und Arztbriefen stehen diese drei Begriffe besonders oft. Sie klingen nach einer Krankheit mit
Namen. Tatsachlich sind sie vor allem eine Ortsangabe.

Nacken, oft mit Ausstrahlung in Kopf, Er nennt keine Ursache — weder eine Struktur

HWS-
S-Syndrom Schulter oder Arm noch einen Schaden.

Mittlerer Rlicken zwischen Schulterblattern,

BWS-
S-Syndrom oft atem- oder drehabhangig

Er sagt nichts Uiber Schwere oder Prognose.

Unterer Ricken, mit oder ohne Ausstrahlung Er ist kein Hinweis auf Verschleil oder

LWS-Syndrom ins Gesal Bandscheibenschaden.

Warum wird dann so diagnostiziert? Weil eine Diagnose auf das Rezept muss, damit es abgerechnet werden
kann — und weil eine ehrliche Beschreibung des haufigsten Falls genau das ist: ,Schmerz in dieser Region,
ohne klar zuzuordnende Ursache”.

Der Unterschied, auf den es ankommt: Spezifischer Riickenschmerz hat eine klar benennbare
Ursache — zum Beispiel einen Bandscheibenvorfall mit passenden Nervenausfallen, eine Stenose, einen
Bruch oder eine Entziindung. Unspezifischer Riickenschmerz hat die nicht. Das ist keine schlechtere
Diagnose — es ist die haufigere und die mit der besseren Aussicht.

Was hinter dem Schmerz stecken kann, wenn keine Struktur schuld
ist

Die Lancet-Serie beschreibt Riickenschmerz als Zusammenspiel mehrerer Ebenen: korperliche Faktoren wie
Bewegungsmangel oder ungewohnte Belastung, dazu Schlaf, Stress, Sorgen um die eigene Gesundheit,
Unzufriedenheit am Arbeitsplatz (Hartvigsen et al. 2018). Das ist kein ,ist also psychisch”. Es heif3t: Am

Schmerz drehen mehrere Stellschrauben mit — und das er6ffnet mehr Ansatzpunkte als eine einzige kaputte
Struktur.
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KAPITEL 4 - BILDGEBUNG

Warum das MRT weniger sagt, als man denkt

Kaum etwas prédgt das eigene Rickenbild so stark wie ein Befundbericht. ,Bandscheibenprotrusion L4/L5,
Osteochondrose, Facettengelenkarthrose” — das klingt nach Schaden. Der entscheidende Vergleich fehlt
aber meist: Wie haufig findet man dasselbe bei Menschen ohne Schmerzen?

‘Was das MRT auch bei Beschwerdefreien findet

Systematische Ubersicht tiber 3.110 Menschen ohne Riickenschmerzen (Brinjikji et al. 2015).
mit 20 Jahren mit 80 Jahren
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Bandscheiben-Degeneration 37 % 96 %

Bandscheiben-Vorwélbung 30 % 84 %

Bandscheiben-Protrusion 29 % 43 %

Riss im Faserring 19 % 29 %

Und am Nacken?
Bei 1.211 beschwerdefreien Menschen zeigten 87,6 % eine Bandscheiben-Vorwélbung der HWS -
in den Zwanzigern bereits rund drei Viertel (Nakashima et al. 2015).

Abb. 2 - Befunde bei Menschen ohne Riickenschmerzen, nach Alter. Verdnderungen an der Wirbelséule sind ab einem gewissen
Alter eher die Regel als die Ausnahme.

Die Antwort ist eindeutig: sehr haufig. Eine systematische Ubersicht (iber 3.110 Menschen ohne
Beschwerden fand Bandscheiben-Degeneration bei 37 Prozent der 20-Jdhrigen und bei 96 Prozent der
80-Jahrigen (Brinjikji et al. 2015). Am Nacken ist es dhnlich: Unter 1.211 beschwerdefreien Freiwilligen
zeigten 87,6 Prozent eine Bandscheiben-Vorwoélbung — unter den Zwanzigjahrigen bereits rund drei Viertel
(Nakashima et al. 2015).

Der Kernsatz: Solche Befunde sind groBenteils Alterszeichen, vergleichbar mit grauen Haaren. Sie
beweisen nicht, dass sie die Ursache Ihrer Schmerzen sind — und sie sagen nichts dartiber, wie belastbar
Sie sind.

Warum friihe Bilder sogar schaden konnen

Deshalb empfehlen die Leitlinien Gbereinstimmend, bei Riickenschmerz ohne Warnzeichen keine
Routine-Bildgebung zu machen (Qaseem et al. 2017; Ubersicht tiber 15 Leitlinien: Oliveira et al. 2018). Der
Grund ist nicht Sparsamkeit: Ein Befund, der ohnehin bei den meisten Gleichaltrigen vorliegt, verdndert die
Behandlung nicht — aber er verdndert oft, wie Menschen sich bewegen und wie viel sie sich zutrauen.
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Wann ein MRT sinnvoll ist: Bei den in Kapitel 10 genannten Warnzeichen, bei fortschreitenden
neurologischen Ausfallen — und dann, wenn eine Operation tatsdchlich zur Debatte steht. Dann ist die
Aufnahme nétig und richtig.
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KAPITEL 5 - BANDSCHEIBE

Bandscheibenvorfall — und was danach
passiert

Der Begriff ,Vorfall” legt nahe, dass etwas herausgefallen oder verrutscht sei. Das ist anatomisch nicht
moglich. Die Bandscheibe ist fest mit den angrenzenden Wirbeln verwachsen. Was passiert, ist etwas
anderes: Der Faserring bekommt einen Riss, und Material aus dem weichen Kern tritt hindurch.

Bandscheibenvorfall: Was passiert — und was danach passiert
Links der Vorgang im Querschnitt, rechts die Ruckbildungsraten aus 31 Studien (Chiu et al. 2015).

Wie oft bildet sich der Vorfall von allein zuriick?

Sequester
G S

Faserring
zah, in Lagen - —
Extrusion
N\,

Gallerticern / \ G 70 %
weich, wasserreich

Protrusion
41 %
\ / 5
Riss im Faserring - i Vorwdlbung .
hier tritt Kernmaterial aus 13 %
ausgetretenes Kernmaterial
Je gréBer der Vorfall,

Die Bandscheibe verrutscht nicht -

Kernmaterial tritt durch einen Riss aus. desto besser die Chance

auf Ruckbildung. Fir weniger
Schmerz ist sie keine Bedingung.

Abb. 3 - Links, was beim Vorfall geschieht. Rechts, wie hdufig sich die verschiedenen Formen von allein zuriickbilden.

Die gute Nachricht steht rechts im Bild

Eine systematische Ubersicht tiber 31 Studien hat ausgewertet, wie oft sich ein Vorfall ohne Operation
zurlickbildet. Das Ergebnis ist bemerkenswert: Je groBer der Vorfall, desto besser die Chance. Beim
Sequester — der ausgepragtesten Form, bei der sich ein Stlick ganz abldst — lag die Riickbildungsrate bei 96
Prozent, bei der Extrusion bei 70, bei der Protrusion bei 41 und bei der bloBen Vorwdlbung bei 13 Prozent
(Chiu et al. 2015).

Wichtig dabei: Damit die Schmerzen zurtickgehen, muss sich der Vorfall nicht zuriickbilden. Beides
lauft oft unabhangig voneinander. Viele sind langst beschwerdefrei, wahrend im Bild noch alles zu sehen
ist.

Operieren — ja oder nein?

Eine niederldndische Studie verglich bei 283 Betroffenen mit ausgepragtem Ischiasschmerz die friihe
Operation mit einem abwartenden, konservativen Vorgehen. Die Operierten waren schneller schmerzfrei.
Nach einem Jahr war das Ergebnis in beiden Gruppen gleich (Peul et al. 2007).
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Die aktuelle Ubersicht im BMJ zieht daraus die Linie, die heute tberall gilt: zuerst konservativ behandeln;
eine Operation kommt in Betracht, wenn die Beschwerden trotz sachgerechter Behandlung bestehen
bleiben und stark beeintrachtigen (Jensen et al. 2019).

Cauda-equina-Syndrom: Taubheit im Reithosenbereich, Stérung von Blase oder Darm, beidseitige
Beinschwache — das ist ein Notfall.

Zunehmende Lahmung eines Muskels, etwa ein FuB, der beim Gehen hdngen bleibt.

In allen anderen Fallen ist Zeit — und sie arbeitet meist flr Sie.

Wovon hingen Bandscheibenverinderungen ab?

Weniger vom Beruf, als fast alle vermuten. Die Twin Spine Study untersuchte ber Jahre eineiige
Zwillingspaare mit stark unterschiedlicher korperlicher Belastung. Der groBte Teil der Unterschiede in der
Bandscheiben-Degeneration lieB sich auf Erbanlagen zuriickfiihren; der Beitrag der beruflichen Belastung
war klein (Battié et al. 2009).

Ubersetzt: ,Davon bekomme ich einen kaputten Riicken” ist fiir die allermeisten Alltagsbelastungen
nicht haltbar. Und was man sich nicht anlasten muss, muss man auch nicht angstlich vermeiden.
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KAPITEL 6 - SKOLIOSE

Die seitliche Verkriimmung

Von einer Skoliose spricht man, wenn die Wirbelsdule seitlich verkrimmt und verdreht ist und der

gemessene Winkel mindestens 10 Grad betragt. Kleinere Abweichungen sind keine Skoliose — eine perfekt

gerade Wirbelsdule hat namlich fast niemand.

Die haufigste Form ist die adoleszente idiopathische Skoliose: Sie beginnt in der Pubertat, und

Lidiopathisch” heil3t, dass keine einzelne Ursache bekannt ist. Madchen sind deutlich haufiger betroffen. Die

Angaben zur Haufigkeit schwanken je nach Definition zwischen 0,5 und gut 5 Prozent der Jugendlichen

(Konieczny et al. 2013; Cheng et al. 2015).

Skoliose: Was der Cobb-Winkel sagt — und was nicht
Schwellenwerte der SOSORT-Leitlinie (Negrini et al. 2018).

unter 10°

i Das ist keine Skoliose.

10° bis 30°
Cobb- Bleibt meist bis ins Erwachsenenalter stabil.

Winkel

iiber 30°

Erhéhtes Risiko, dass die Krimmung zunimmt.

[0
]
!
g

iiber 50°

Eine Zunahme ist fast sicher.

Gemessen wird zwischen den am stérksten gekippten Der Winkel sagt wenig liber Schmerz

Wirbeln - nicht an der Optik des Ruckens. In den meisten Studien besteht kein starker Zusammenhang

(Balagué & Pellisé 2016).

Abb. 4 - Der Cobb-Winkel und seine Schwellen. Er beschreibt die Form — nicht das Beschwerdebild.

Der Punkt, der die meisten iiberrascht

Eine Ubersichtsarbeit hat gezielt untersucht, ob eine idiopathische Skoliose Riickenschmerzen erklart.

Ergebnis: In den meisten Studien besteht kein starker Zusammenhang zwischen der GroBe des

Cobb-Winkels und Schmerzen. Und: Jugendliche, die kein Korsett bekamen, schnitten beim Schmerz nicht

schlechter ab als die mit Korsett (Balagué & Pellissé 2016).

Das heiB3t nicht, dass niemand Schmerzen hat. Es heifB3t: Fir die groBe Mehrheit der Jugendlichen mit
Skoliose sind Schmerzen kein beherrschendes Thema — und wo sie auftreten, erklart die Verkrimmung

sie meist nicht allein.

Korsett: Was es kann

Ricken verstehen - Ihr Physio Freudenberg
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Die groBte Studie dazu wurde vorzeitig beendet, weil der Vorteil deutlich war. Bei Jugendlichen mit noch
verbleibendem Wachstum verhinderte ein Korsett das Fortschreiten der Kriimmung in 72 Prozent der Falle
gegeniiber 48 Prozent unter reiner Beobachtung; je langer das Korsett getragen wurde, desto besser das
Ergebnis (Weinstein et al. 2013).

Und was es nicht kann: Ein Korsett soll die Krimmung am Zunehmen hindern, nicht sie begradigen —
und es ist keine Schmerzbehandlung. Eine Cochrane-Ubersicht stuft die Gesamtqualitat der
Korsett-Evidenz zudem als begrenzt ein (Negrini et al. 2015).

Sport: erlaubt und erwiinscht

Friher wurde Jugendlichen mit Skoliose von Sport abgeraten. Die internationale Leitlinie empfiehlt heute
das Gegenteil: Teilnahme am normalen Sport fiir alle Betroffenen — auch zusammen mit einem Korsett.
Selbst einseitige Sportarten wie Tennis stehen nicht im Verdacht, eine Skoliose auszuldsen oder zu
verschlimmern (Negrini et al. 2018).

Und die krankengymnastische Ubungstherapie?
Sie wird von der Leitlinie empfohlen. Ehrlich bleibt dabei: Der Nachweis, dass Ubungen den Cobb-Winkel
liber den Messfehler hinaus verbessern, ist schwach. Und es ist nicht gezeigt, dass eine Verbesserung des

Winkels langfristig zu weniger Schmerz oder besserer Lebensqualitat fiihrt (Negrini et al. 2018; Cheng et al.
2015).

Warum wir trotzdem trainieren: Weil Kraft, Beweglichkeit, Kérperwahrnehmung und Selbstbild
eigenstandige Ziele sind — und weil sie sich messen lassen, auch wenn sich auf dem Réntgenbild nichts
andert. Wer etwas anderes verspricht, geht Gber die Datenlage hinaus.
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KAPITEL 7 - STENOSE

Spinalkanalstenose

Bei der Spinalkanalstenose ist der Kanal eng geworden, durch den Riickenmark und Nervenwurzeln
verlaufen — meist Gber Jahre durch Veranderungen an Bandscheiben, Gelenken und Béndern. Sie ist die
haufigste Ursache dafir, dass dltere Menschen wegen Riicken- und Beinschmerzen operiert werden.

Spinalkanalstenose: enger Kanal, typische Beschwerden
Querschnitt schematisch; Verlaufszahlen aus der Ubersicht von Katz et al. 2022 (JAMA).

Verlauf ohne Operation, iiber 3 Jahre

Beschwerden besser

~33 %
unverandert
~50 %
schlechter
~15%
weiter Kanal verengter Kanal
Nerven haben Platz Nerven werden eingeengt Angaben gerundet, ,schlechter” 10-20 %.

Eine Stenose muss also nicht

zwangslaufig schlimmer werden.
Das Leitsymptom

Schmerz und Schwere in den Beinen beim Gehen und Stehen —
und deutlich weniger im Sitzen oder vorniibergebeugt.

Deshalb fallt Radfahren oft leichter als Spazierengehen.

Abb. 5 - Der verengte Kanal, das typische Beschwerdebild — und der Verlauf ohne Operation.

Das Muster, das die Diagnose tragt

Typisch ist nicht der Dauerschmerz, sondern die Abhéangigkeit von der Haltung: Beim Gehen und Stehen
werden die Beine schwer und schmerzen, beim Sitzen oder Vornliberbeugen lasst es schnell nach. Deshalb
fallt vielen Radfahren leichter als Spazierengehen — auf dem Rad ist der Riicken gebeugt und der Kanal
damit weiter (Katz et al. 2022).

Wie haufig ist das?

Die Pravalenzangaben schwanken erheblich, je nachdem ob man nach Beschwerden oder nach
Bildbefunden geht. Eine Metaanalyse fand fir die klinische Diagnose in der Allgemeinbevolkerung rund 11
Prozent und in Facharztpraxen bis zu 39 Prozent; die Autorinnen und Autoren weisen selbst auf das hohe
Verzerrungsrisiko der zugrunde liegenden Studien hin (Jensen et al. 2020). Die JAMA-Ubersicht nennt fiir
Erwachsene ebenfalls rund 11 Prozent, mit deutlicher Zunahme im Alter (Katz et al. 2022).

Wichtig: Ein enger Kanal im Bild und Beschwerden sind zweierlei. In der Framingham-Untersuchung
hatten viele Menschen eine radiologische Enge ohne passende Beschwerden (Kalichman et al. 2009).
Behandelt wird der Mensch, nicht das Bild.

Muss das schlimmer werden?
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Nein — jedenfalls nicht zwangslaufig. Uber einen Zeitraum von bis zu drei Jahren ohne Operation berichtete
etwa ein Drittel der Betroffenen von einer Besserung, rund die Halfte von unverénderten Beschwerden und
10 bis 20 Prozent von einer Verschlechterung (Katz et al. 2022; dhnlich Wessberg & Frennered 2017).

Was hilft

¢ Betreute Trainingstherapie ist die erste Wahl. Eine randomisierte Studie verglich mehrere nicht
operative Vorgehen miteinander — die Kombination aus Beratung, manueller Therapie und Ubungen
schnitt am besten ab (Schneider et al. 2019).

» Beugehaltungen nutzen: Ein Einkaufswagen, ein Fahrrad oder eine kurze Sitzpause verldangern die
Gehstrecke oft splrbar — das ist keine Schonhaltung, sondern eine Strategie.

» Epidurale Injektionen kdnnen kurzfristig lindern; ein langfristiger Nutzen ist nicht belegt (Katz et al.
2022).

» Operation ist eine Option bei ausgepragten, anhaltenden Beschwerden, die die Lebensqualitat deutlich
einschranken — nicht wegen des Bildes allein.

Nicht jeder Beinschmerz beim Gehen kommt aus dem Riicken

Es gibt ein Beschwerdebild, das der Stenose zum Verwechseln dhnelt: die Durchblutungsstérung der
Beinarterien. Auch sie zwingt beim Gehen zum Stehenbleiben. Der Unterschied liegt darin, was
Erleichterung bringt — und auch eine Hiftarthrose gehért zu den Verwechslungskandidaten (Katz et al.
2022).

_ Spinalkanalstenose Durchblutungsstérung

. Hinsetzen oder Vorniberbeugen — stehen Stehenbleiben genligt meist, die Haltung
Was hilft . L . . .
bleiben allein reicht oft nicht spielt keine Rolle
Radfahren geht oft deutlich besser als Gehen macht dhnliche Beschwerden wie Gehen
kalte FiiBe, schwache FuBpul
Begleitzeichen Taubheit, Kribbeln, Schwere in den Beinen alte rube, schwache Fubpulse,

Hautveranderungen

Warum das wichtig ist: Die beiden werden unterschiedlich behandelt — und die Durchblutungsstérung
ist ein Warnzeichen fir die GefaBe insgesamt. Wir prifen das mit ab und schicken Sie bei Verdacht zur
arztlichen Abklarung.
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KAPITEL 8 - MYTHEN-CHECK

Zehn Satze uber den Rucken auf dem
Prufstand

Diese Satze horen wir in der Praxis fast jede Woche. Sie stammen selten von den Betroffenen selbst — meist
wurden sie ihnen gesagt.

Mythos 1: ,Mein Wirbel ist raus, der muss wieder eingerenkt werden.”

Fakt: Wirbel kénnen nicht ,herausspringen” — dafir ist die Wirbelsdule zu fest verbunden. Auch das
Knacken beweist nichts: Eine Studie zeigte, dass die Wirkung einer Manipulation bei Riickenschmerz
unabhéangig davon eintrat, ob es horbar knackte oder nicht (Flynn et al. 2003). Die Behandlung wirkt —
aber nicht, indem sie etwas zuriickschiebt.

Mythos 2: ,Die Bandscheibe ist verrutscht.”
Fakt: Sie ist mit den Wirbeln verwachsen und kann nicht verrutschen. Beim Vorfall tritt Kernmaterial
durch einen Riss im Faserring aus — und bildet sich haufig von allein wieder zurlick (Chiu et al. 2015).

Mythos 3: ,Meine schlechte Haltung ist schuld.”

Fakt: Eine Ubersicht (iber systematische Ubersichtsarbeiten kam zu dem Schluss, dass es keinen
Konsens dartiber gibt, dass Haltung oder korperliche Belastung Riickenschmerzen verursachen (Swain
et al. 2020). Auch die Aufforderung ,sitz gerade” gehort auf den Priifstand (Slater et al. 2019).

Mythos 4: ,Wer richtig hebt — gerader Riicken, aus den Knien —, schiitzt sich.”

Fakt: Eine systematische Ubersicht im BMJ fand keinen Beleg dafiir, dass Hebeschulungen
Riickenschmerzen verhindern (Martimo et al. 2008); eine Cochrane-Ubersicht kam zum selben Ergebnis
(Verbeek et al. 2011).

Mythos 5: Ein Riickengurt beugt vor.”

Fakt: In einer Metaanalyse tber 21 Studien mit 30.850 Menschen zeigten Rickengurte keinen
Schutzeffekt (relatives Risiko 1,01) — Schuheinlagen ebenso wenig. Was wirkte: Training, am besten
kombiniert mit Aufklarung (Steffens et al. 2016).

Mythos 6: ,Der schwere Schulranzen ruiniert den Kinderrticken.”

Fakt: Eine systematische Ubersicht tiber 69 Studien mit 72.627 Kindern und Jugendlichen fand keinen
liberzeugenden Beleg, dass Gewicht, Bauart oder Trageweise des Schulranzens das Risiko fiir
Rickenschmerzen erhéhen (Yamato et al. 2018).

Mythos 7: ,Das MRT zeigt, woher der Schmerz kommt.”
Fakt: Oft nicht. Die gleichen Befunde finden sich bei sehr vielen Menschen ohne jede Beschwerde — mit
80 Jahren bei 96 Prozent (Brinjikji et al. 2015).
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Mythos 8: ,Mein Ricken ist von der schweren Arbeit verschlissen.”
Fakt: In der Twin Spine Study erklarten vor allem die Erbanlagen die Unterschiede in der
Bandscheiben-Degeneration; die berufliche Belastung trug wenig bei (Battié et al. 2009).

Mythos 9: ,Bei Riickenschmerzen gehért man ins Bett.”
Fakt: Genau umgekehrt. Leitlinien empfehlen Gbereinstimmend, aktiv zu bleiben und die gewohnten
Tatigkeiten so weit wie moglich fortzusetzen (Qaseem et al. 2017; Foster et al. 2018).

Mythos 10: ,Meine Skoliose ist der Grund fiir meine Riickenschmerzen.”

Fakt: In den meisten Studien besteht kein starker Zusammenhang zwischen dem Cobb-Winkel und
Schmerzen; Jugendliche ohne Korsett schnitten beim Schmerz nicht schlechter ab als solche mit
(Balagué & Pellissé 2016).

Warum uns dieses Kapitel so wichtig ist: Was Menschen Uber ihren Riicken glauben, verdndert, wie
sie sich bewegen. Wer meint, sein Riicken sei beschadigt und miisse geschiitzt werden, bewegt sich
vorsichtiger, steifer, weniger — und genau das gehdrt bei anhaltenden Beschwerden zum Problem, nicht
zur L8sung.
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KAPITEL 9 - BEHANDLUNG

Was wirklich hilft

Nach so viel ,Stimmt nicht” ist die entscheidende Frage: Was denn dann? Die Antwort ist unspektakular,
dafir gut belegt.

Was hilft — und was die Studien nicht hergeben

Einordnung nach Leitlinien und systematischen Ubersichten; Belege im Quellenanhang.

Aktiv bleiben statt Bettruhe Manuelle Therapie und Massage Ruckengurte und Einlagen
als Begleitung, nicht allein zur Vorbeugung

Training senkt den Schmerz —
besser als Beratung allein Warme bei akuten Beschwerden LRichtig heben"-Schulungen
als Schutz vor Riickenschmerz

Aufklérung plus Training Schmerzmittel kurz und gezielt

beugt neuen Episoden vor - nach arztlicher Absprache Aufklarung allein, ohne
Bewegung

Multimodale Reha bei Injektionen: kurzfristige Wirkung

langem Verlauf bei Nervenschmerz MRT ohne Warnzeichen
Bettruhe

.Nicht belegt” heift nicht ,schadet” — es heiBt: Als Schutz vor Riickenschmerz konnte es in Studien nichts ausrichten.

Abb. 6 - Einordnung nach Leitlinien und systematischen Ubersichten. Die Belege stehen im Quellenanhang.

Bewegung und Training

Die gréBte Cochrane-Ubersicht zum Thema wertete 249 Studien aus. Ergebnis: Training ist bei chronischem
Rickenschmerz wahrscheinlich wirksamer als keine Behandlung, Ubliche Versorgung oder
Scheinbehandlung — im Mittel 15 Punkte weniger Schmerz auf einer 100-Punkte-Skala (Hayden et al. 2021).

Und die Einschrankung, die dazugehort: Auf die Funktion im Alltag war der Effekt in derselben
Auswertung nur klein. Und im Vergleich mit anderen konservativen Verfahren fielen die Unterschiede
gering aus. Deutlicher war Training nur gegeniiber Beratung allein und Elektrotherapie; gegentiber
manueller Therapie zeigte sich kein Unterschied.

Welche Trainingsart?

Diese Frage wird haufiger gestellt, als die Studienlage sie beantworten kann. In der Cochrane-Ubersicht
standen sehr unterschiedliche Formen nebeneinander, ohne dass sich eine klar als Gberlegen herausgestellt
hatte. Praktisch hei3t das: Die Form, die zu Ihnen passt und die Sie durchhalten, ist die richtige.

Aufklirung — wichtig, aber nicht allein

Hier ist ein Befund, den man als Praxis ungern zitiert, weil er das eigene Handeln relativiert: In einer
randomisierten Studie mit 202 Menschen mit akutem Riickenschmerz war eine intensive persénliche
Aufklarung nicht besser als eine Scheinaufklarung, was die Schmerzstarke anging (Traeger et al. 2019). Auf
die Beeintrachtigung gab es kleine, kurzfristige Effekte.
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Unsere Konsequenz daraus: Wir erklaren trotzdem — aber wir verkaufen Erklaren nicht als Therapie.
Aufklarung ist die Grundlage dafiir, dass Sie sich wieder etwas zutrauen. Wirksam wird sie in Verbindung
mit dem, was Sie dann tun.

Wenn es liinger dauert

Bei anhaltenden Beschwerden ist die multimodale Rehabilitation — korperliches Training kombiniert mit
psychologischen und sozialen Bausteinen — der Ublichen Versorgung tberlegen, sowohl beim Schmerz als
auch bei der Beeintrachtigung (Kamper et al. 2015).

Und Medikamente?

Die Leitlinie des American College of Physicians empfiehlt, bei akutem und chronischem Rickenschmerz
zuerst nicht-medikamentése MaBnahmen einzusetzen (Qaseem et al. 2017). Ein Uberblick tGber 15
aktuelle Leitlinien aus verschiedenen Landern kommt zu einem dhnlichen Bild (Oliveira et al. 2018). Alles
Medikamentdse gehdrt in drztliche Hand — nicht in unsere.

Vorbeugen — was tatsidchlich wirkt

Die Metaanalyse mit 30.850 Teilnehmenden ist hier eindeutig: Training kombiniert mit Aufklarung senkte
das Risiko fur eine neue Rickenschmerz-Episode auf etwa die Halfte (relatives Risiko 0,55), Training allein
auf 0,65. Aufkldrung allein zeigte keinen Effekt (1,03), Riickengurte (1,01) und Schuheinlagen (1,01)
ebenfalls nicht (Steffens et al. 2016).
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KAPITEL 10 - WARNZEICHEN

Wann Sie arztlich abklaren lassen sollten

Der allergroBte Teil der Riickenschmerzen ist harmlos. Ein kleiner Teil ist es nicht. Fachleute sprechen von
Red Flags — Hinweisen, die eine ernsthafte Ursache moglich erscheinen lassen.

Cauda-equina-Zeichen: Taubheit im Reithosenbereich (Innenseite der Oberschenkel,
Genital-/Analbereich), neue Stérung von Blase oder Darm, beidseitige Beinschwache — das ist ein Notfall.

Zunehmende Léhmung oder rasch fortschreitende Gefiihlsstorung.

Schmerz nach einem Sturz oder Unfall, besonders bei bekannter Osteoporose oder langerer
Kortison-Einnahme.

Fieber, NachtschweiB, ungewollter Gewichtsverlust zusammen mit Riickenschmerz.

Ruhe- und Nachtschmerz, der zunimmt, besonders bei einer Tumorerkrankung in der Vorgeschichte.

Was dabei ehrlich gesagt werden muss

Einzelne Warnzeichen sind schlechte Tests. Eine systematische Ubersicht priifte 53 Red Flags und stellte
fest: Viele andern die Wahrscheinlichkeit eines Bruchs oder einer bdsartigen Ursache praktisch gar nicht. Die
Wahrscheinlichkeit stieg erst, wenn mehrere Warnzeichen zusammenkamen — dann allerdings deutlich
(Downie et al. 2013).

Genau deshalb gibt es heute einen internationalen Rahmen dafir, wie Warnzeichen einzusetzen sind: nicht
als Checkliste zum Abhaken, sondern als Teil einer Gesamteinschatzung aus Vorgeschichte, Untersuchung
und Verlauf (Finucane et al. 2020).

Was das fiir Sie bedeutet: Ein einzelnes Zeichen aus der Liste oben ist kein Grund zur Panik — aber ein
Grund, es ansprechen zu lassen. Bei den Cauda-equina-Zeichen gilt das ohne Aufschub: sofort in die
Notaufnahme.

Wir priifen diese Zeichen bei jedem Erstkontakt — auch beim Direktzugang ohne Rezept. Wenn etwas dagegen spricht, behandeln wir nicht,
sondern schicken Sie weiter.
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KAPITEL 11 - PRAXISTEIL

Ihre nachsten Wochen

Sieben Schritte, jeder mit dem Beleg dahinter. Nehmen Sie sich nicht alle auf einmal vor.

1 - In Bewegung bleiben

2 - Zweimal die Woche
trainieren

3 - Belastung steigern,
nicht vermeiden

4 - Aufhoren, den Riicken
zu schonen

5 - Auf Schlaf und Stress
schauen

6 - Keine Bildgebung
ohne Warnzeichen

7 - Warnzeichen kennen

Gewohnte Tatigkeiten so weit wie moglich
fortsetzen, auch wenn es zieht. Keine Bettruhe.

Ganzkorperkraftigung, nicht nur ,Rickenmuskeln”.

Die Form, die Sie durchhalten, ist die richtige.

Jede Woche eine Kleinigkeit mehr — Gewicht,
Wiederholungen oder Gehstrecke.

Beugen, Heben, Drehen gehdren dazu. Es gibt
keine verbotene Bewegung.

Beides beeinflusst, wie stark Schmerz ankommt.
Siehe auch unser Magazin ,Schlaf und
Regeneration”.

Und wenn ein Befund vorliegt: gegen die Zahlen
aus Kapitel 4 halten.

Die Liste aus Kapitel 10 einmal lesen — dann
kdnnen Sie den Rest der Zeit gelassen bleiben.

Fiinf Ubungen fiir den Anfang

Keine Wundertibungen — ein Einstieg, der alle Richtungen abdeckt. Zwei bis drei Durchgange, langsam,
ohne Pressatmung. Ziehen ist in Ordnung; anhaltende Schmerzverstarkung ber Stunden ist das Signal, eine

Stufe zurilickzugehen.

Qaseem 2017, Foster 2018.

Hayden 2021, Steffens 2016.

Grundprinzip der
Trainingstherapie; Hayden
2021.

Swain 2020, Martimo 2008.

Hartvigsen 2018.

Qaseem 2017, Brinjikji 2015.

Downie 2013, Finucane 2020.

Beckenkippen

Briicke

VierfiiBler-Diagonale

Rotation im Sitzen

Kniebeuge am Stuhl

Rickenlage, Knie angestellt. Gesal anheben, bis Oberschenkel und
Rumpf eine Linie bilden. Oben zwei Sekunden halten.

Im VierfiBlerstand einen Arm und das gegentberliegende Bein
ausstrecken, ohne dass der Rumpf kippt.

Aufrecht sitzen, Arme locker. Oberkdrper abwechselnd nach links
und rechts drehen, bis es sanft zieht.

Vor einem Stuhl stehen, langsam absetzen und wieder aufstehen.
Spéater ohne aufzusetzen.

Rickenlage, Knie angestellt. Becken abwechselnd leicht nach vorn
und hinten kippen, so dass sich die Lendenwirbelsdule hebt und 10-15, langsam
senkt.

10-12

8-10 je Seite

10 je Seite

8-12
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Wichtiger als jede einzelne Ubung: RegelmiBigkeit. Zehn Minuten an fiinf Tagen bringen mehr als
eine Stunde am Sonntag. Und wenn Sie unsicher sind, welche Dosis fiir Sie passt: Genau dafur sind wir
da.
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KAPITEL 12 - GLOSSAR

Fachbegriffe kurz erklart

HWS / BWS / LWS — Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule.

Unspezifischer Riickenschmerz — Schmerz ohne klar zuzuordnende Struktur. Der haufigste Fall und der
mit der besten Prognose.

Bandscheibenvorfall (Prolaps) — Kernmaterial tritt durch einen Riss im Faserring aus.

Protrusion / Extrusion / Sequester — zunehmende Auspragungen desselben Vorgangs; der Sequester ist
ein abgeldstes Stiick.

Radikuldr — vom Nerven ausgehend, mit Ausstrahlung ins Bein oder in den Arm.

Ischias / Ischialgie — umgangssprachlich fir radikuldren Beinschmerz.

Cauda-equina-Syndrom — Druck auf das Nervenbilindel am Ende des Riickenmarks. Notfall.

Skoliose — seitliche Verkrimmung mit Verdrehung, ab 10 Grad Cobb-Winkel.

Cobb-Winkel — MaB fiurr die Krimmung, gemessen zwischen den am stérksten gekippten Wirbeln.
Idiopathisch — ohne bekannte Einzelursache.

Spinalkanalstenose — Verengung des Kanals, in dem die Nerven verlaufen.

Claudicatio spinalis — belastungsabhangige Beinbeschwerden bei Stenose, die sich im Sitzen bessern.
Degeneration — altersbedingte Veranderung. Kein Synonym fiir Schaden oder Schmerz.

Red Flags — Warnzeichen fiir eine méglicherweise ernste Ursache.

Relatives Risiko / Odds Ratio — MaBzahlen dafiir, um welchen Faktor ein Ereignis in einer Gruppe haufiger
auftritt als in der Vergleichsgruppe.

DOI — dauerhafte Kennnummer einer Veréffentlichung. Uber doi.org/<Nummer> ist jede Quelle dieses
Hefts auffindbar.
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ANHANG
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Grundlagen und Verlauf

1 - Hartvigsen J et al. What low back pain is and why we need to pay attention. Lancet 2018;391(10137):2356-67.
doi.org/10.1016/S0140-6736(18)30480-X

2 - Foster NE et al. Prevention and treatment of low back pain: evidence, challenges, and promising directions. Lancet
2018;391(10137):2368-83. doi.org/10.1016/S0140-6736(18)30489-6

3 - Buchbinder R et al. Low back pain: a call for action. Lancet 2018;391(10137):2384-88.
doi.org/10.1016/S0140-6736(18)30488-4

4 - Maher C, Underwood M, Buchbinder R. Non-specific low back pain. Lancet 2017;389(10070):736-47.
doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30970-9

5 - Vlaeyen JWS et al. Low back pain. Nat Rev Dis Primers 2018;4(1):52. doi.org/10.1038/s41572-018-0052-1

6 - Kongsted A et al. What have we learned from ten years of trajectory research in low back pain? BMC Musculoskelet Disord
2016;17:220. doi.org/10.1186/s12891-016-1071-2

7 - Briggs AM et al. Thoracic spine pain in the general population: prevalence, incidence and associated factors. BMC
Musculoskelet Disord 2009;10:77. doi.org/10.1186/1471-2474-10-77

8 - Belavy DL et al. Running exercise strengthens the intervertebral disc. Sci Rep 2017;7:45975. doi.org/10.1038/srep45975

Bildgebung und Befunde bei Beschwerdefreien

9 - Brinjikji W et al. Systematic literature review of imaging features of spinal degeneration in asymptomatic populations. AJNR
Am J Neuroradiol 2015;36(4):811-6. doi.org/10.3174/ajnr.A4173

10 - Nakashima H et al. Abnormal findings on magnetic resonance images of the cervical spines in 1211 asymptomatic
subjects. Spine 2015;40(6):392-8. doi.org/10.1097/BRS.0000000000000775

11 - Oliveira CB et al. Clinical practice guidelines for the management of non-specific low back pain in primary care: an
updated overview. Eur Spine J 2018;27(11):2791-803. doi.org/10.1007/s00586-018-5673-2

Bandscheibenvorfall

12 - Chiu CC et al. The probability of spontaneous regression of lumbar herniated disc: a systematic review. Clin Rehabil
2015;29(2):184-95. doi.org/10.1177/0269215514540919

13 - Peul WC et al. Surgery versus prolonged conservative treatment for sciatica. N Engl J Med 2007;356(22):2245-56.
doi.org/10.1056/NEJM0a064039

14 - Jensen RK et al. Diagnosis and treatment of sciatica. BMJ 2019;367:16273. doi.org/10.1136/bm;.16273

15 - Battié MC et al. The Twin Spine Study: contributions to a changing view of disc degeneration. Spine J 2009;9(1):47-59.
doi.org/10.1016/j.spinee.2008.11.011

Skoliose
16 - Cheng JC et al. Adolescent idiopathic scoliosis. Nat Rev Dis Primers 2015;1:15030. doi.org/10.1038/nrdp.2015.30

17 - Negrini S et al. 2016 SOSORT guidelines: orthopaedic and rehabilitation treatment of idiopathic scoliosis during growth.
Scoliosis Spinal Disord 2018;13:3. doi.org/10.1186/s13013-017-0145-8

18 - Balagué F, Pellissé F. Adolescent idiopathic scoliosis and back pain. Scoliosis Spinal Disord 2016;11:27.
doi.org/10.1186/513013-016-0086-7

Ruicken verstehen - Ihr Physio Freudenberg Seite 23



19 - Weinstein SL et al. Effects of bracing in adolescents with idiopathic scoliosis (BrAIST). N Engl J Med 2013;369(16):1512-21.
doi.org/10.1056/NEJMoa1307337

20 - Negrini S et al. Braces for idiopathic scoliosis in adolescents. Cochrane Database Syst Rev 2015;(6):CD006850.
doi.org/10.1002/14651858.CD006850.pub3

21 - Konieczny MR, Senyurt H, Krauspe R. Epidemiology of adolescent idiopathic scoliosis. J Child Orthop 2013;7(1):3-9.
doi.org/10.1007/s11832-012-0457-4

22 - Trobisch P, Suess O, Schwab F. Idiopathic scoliosis. Dtsch Arztebl Int 2010;107(49):875-84 (deutschsprachig).
doi.org/10.3238/arztebl.2010.0875

Spinalkanalstenose

23 - Katz JN, Zimmerman ZE, Mass H, Makhni MC. Diagnosis and management of lumbar spinal stenosis: a review. JAMA
2022;327(17):1688-99. doi.org/10.1001/jama.2022.5921

24 - Jensen RK et al. Prevalence of lumbar spinal stenosis in general and clinical populations: a systematic review and
meta-analysis. Eur Spine J 2020;29(9):2143-63. doi.org/10.1007/s00586-020-06339-1

25 - Kalichman L et al. Spinal stenosis prevalence and association with symptoms: the Framingham Study. Spine J
2009;9(7):545-50. doi.org/10.1016/j.spinee.2009.03.005

26 - Wessberg P, Frennered K. Central lumbar spinal stenosis: natural history of non-surgical patients. Eur Spine J
2017;26(10):2536-42. doi.org/10.1007/s00586-017-5075-x

27 - Schneider MJ et al. Comparative clinical effectiveness of nonsurgical treatment methods in patients with lumbar spinal
stenosis. JAMA Netw Open 2019;2(1):e186828. doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2018.6828

Mythen, Haltung, Heben und Vorbeugen

28 - Swain CTV et al. No consensus on causality of spine postures or physical exposure and low back pain: a systematic review
of systematic reviews. J Biomech 2020;102:109312. doi.org/10.1016/j.jbiomech.2019.08.006

29 - Slater D et al. ,Sit up straight”: time to re-evaluate. J Orthop Sports Phys Ther 2019;49(8):562—4.
doi.org/10.2519/jospt.2019.0610

30 - Martimo KP et al. Effect of training and lifting equipment for preventing back pain in lifting and handling: systematic
review. BMJ 2008;336(7641):429-31. doi.org/10.1136/bm;j.39463.418380.BE

31 - Verbeek JH et al. Manual material handling advice and assistive devices for preventing and treating back pain in workers.
Cochrane Database Syst Rev 2011;(6):CD005958. doi.org/10.1002/14651858.CD005958.pub3

32 - Steffens D et al. Prevention of low back pain: a systematic review and meta-analysis. JAMA Intern Med
2016;176(2):199-208. doi.org/10.1001/jamainternmed.2015.7431

33 - Yamato TP et al. Do schoolbags cause back pain in children and adolescents? A systematic review. Br J Sports Med
2018;52(19):1241-5. doi.org/10.1136/bjsports-2017-098927

34 - Flynn TW et al. The audible pop is not necessary for successful spinal high-velocity thrust manipulation in individuals with
low back pain. Arch Phys Med Rehabil 2003;84(7):1057-60. doi.org/10.1016/S0003-9993(03)00048-0

Behandlung, Aufklirung und Warnzeichen

35 - Hayden JA et al. Exercise therapy for chronic low back pain. Cochrane Database Syst Rev 2021;(9):CD009790.
doi.org/10.1002/14651858.CD009790.pub2

36 - Kamper SJ et al. Multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation for chronic low back pain. BMJ 2015;350:h444.
doi.org/10.1136/bmj.h444

37 - Qaseem A et al. Noninvasive treatments for acute, subacute, and chronic low back pain: a clinical practice guideline from
the American College of Physicians. Ann Intern Med 2017;166(7):514-30. doi.org/10.7326/M16-2367

38 - Traeger AC et al. Effect of intensive patient education vs placebo patient education on outcomes in patients with acute
low back pain. JAMA Neurol 2019;76(2):161-69. doi.org/10.1001/jamaneurol.2018.3376

39 - Downie A et al. Red flags to screen for malignancy and fracture in patients with low back pain: systematic review. BMJ
2013;347:f7095. doi.org/10.1136/bmj.f7095

40 - Finucane LM et al. International framework for red flags for potential serious spinal pathologies. J Orthop Sports Phys Ther
2020;50(7):350-72. doi.org/10.2519/jospt.2020.9971

Ruicken verstehen - Ihr Physio Freudenberg Seite 24



ANHANG

Transparenz: Wie dieses Heft entstanden ist

Recherche

Der Einstieg lief liber die deutschsprachige Fachaufbereitung von Physio Meets Science (Beitrdge zu
Bandscheibe, Wirbelsdule, Skoliose, Spinalkanalstenose und Red Flags) sowie iber PubMed. Zitiert wird
durchgéngig die Primarquelle — die Fachaufbereitung diente dazu, die Originalarbeiten zu finden, nicht als
Beleg.

Priifung

» Jede DOI wurde Uber die CrossRef-API abgefragt und gegen Erstautorschaft, Zeitschrift und Jahr
abgeglichen. Was sich nicht bestétigen lie, wurde gestrichen.

* Jede Zahl im Text stammt aus dem PubMed-Abstract oder dem Volltext der jeweiligen Arbeit — nicht
aus einer Zusammenfassung Dritter.

* Wo eine Studie klein war, nur Beobachtungsdaten lieferte oder ihre Autorinnen und Autoren selbst auf
Einschrankungen hinweisen, steht das im Text.

Was wir bewusst weggelassen haben

» Aussagen zu bestimmten Geréten, Matten, Einlagen oder Schmerzmethoden, fiir die wir keine belastbare
Evidenz gefunden haben.

+ Die Behauptung, eine bestimmte Trainingsform sei allen anderen tiberlegen — die Cochrane-Ubersicht
gibt das nicht her.

e Prozentzahlen, die im Netz kursieren, aber in der zitierten Arbeit nicht belegt sind.

Die Grenzen dieses Hefts

Ein Patientenmagazin kann eine Untersuchung nicht ersetzen. Die Zahlen hier gelten fiir Gruppen, nicht fiir
Sie personlich. Gerade beim Ruickenschmerz gilt auBerdem: Die Forschung beschreibt gut, was im
Durchschnitt hilft — sie kann aber bis heute nicht zuverlassig vorhersagen, wem genau welche MaBnahme
am meisten nitzt. Deshalb bleibt ein Teil der Behandlung ein begleitetes Ausprobieren.

Wichtiger Hinweis (Disclaimer): Dieses Magazin dient der allgemeinen, evidenzbasierten Aufklarung
und ersetzt keine individuelle &drztliche oder physiotherapeutische Diagnose, Beratung oder
Behandlung. Studienergebnisse beziehen sich auf Gruppen und lassen keinen direkten Riickschluss auf
den Einzelfall zu. Bei den in Kapitel 10 genannten Warnzeichen wenden Sie sich bitte an eine Arztin oder
einen Arzt; bei Cauda-equina-Zeichen sofort in die Notaufnahme.

Wie wir Sie unterstiitzen

Wir untersuchen zuerst — einschlieBlich der Warnzeichen aus Kapitel 10 — und suchen dann die Belastung,
die Ihr Riicken heute vertragt. Fiir den planbaren Aufbau ist Krankengymnastik am Gerat der passende
Rahmen, weil sich die Dosis dort genau einstellen lasst; flir schmerzhaft eingeschréankte Bewegung nutzen
wir manuelle Therapie als Wegbereiter, nicht als Dauerldsung. Wenn Sie ohne Rezept starten mochten: Als
sektorale Heilpraktiker diirfen wir Sie im Direktzugang behandeln.
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