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Die drei relevanten und in Presse und 
Politik zunehmend wahrgenommenen 
und diskutierten Krankheitsbilder der 
Muskel-Skelett erkrankungen (MSE) 
sind die

1  degenerativen Veränderungen des 
Knorpels und der damit einherge-
hende Gelenkverschleiß (Arthrose) 
mit der Notwendigkeit des operati-
ven Gelenkersatzes insbesondere von 
Hüft- und Kniegelenk, 

2  Osteoporose mit nachfolgenden Frak-
turen (besonders häufig hüftgelenks-
nahe Oberschenkel- und Wirbelkör-
perfrakturen) sowie 

3  Probleme der alternden Lendenwirbel-
säule, also der Bandscheiben, kleinen 
Wirbelgelenke und des Spinalkanals.

Konservative und operative Therapie-
maßnahmen der Relevanz dieser drei 
MSE entsprechend vorzustellen, würde 
den Umfang dieses Beitrags sprengen. 
Somit können nur einzelne, aus der Er-
fahrung und subjektiven Einschätzung 
der Autorin wichtige Kriterien und Ge-
dankenansätze zum Thema angespro-
chen werden.

Für den Ersatz von Hüft- und Kniege-
lenk gelten als Indikationskriterien der 
interdisziplinären europäischen Leitlinie 
der European League Against Rheuma-
tism (EULAR) die Richtlinien: „Schmer-
zen durch konservative medikamentöse 
und physiotherapeutische Maßnahmen 
nicht mehr zu bessern und radiologi-
scher Nachweis der Arthrose“ (Zhang/
Doherty/Arden et al. 2005).

Für die Diagnostik und Behandlung 
der Osteoporose gibt es eine klare 
S3-Leitlinie (DVO 2009) des interdis-
ziplinären Dachverbandes Osteologie, 
eine Neufassung wird zur Zeit erarbeitet 
und 2014 vorgestellt. Für die Behand-
lung der osteoporotischen Frakturen 
allerdings gelten die therapeutischen 
Richtlinien der entsprechenden Fachge-
sellschaften (Traumatologie, Orthopä-
die, Handchirurgie, Wirbelsäulenchirur-
gie usw.). Zum Teil liegen für bestimmte 
Frakturtypen (z. B. hüftgelenksnaher 
Oberschenkelbruch) seit langem eta-
blierte Behandlungsstandards vor, für 
Verletzungen z. B. an Becken oder Wir-
belsäule sind allgemeingültige Therapie-
empfehlungen noch nicht etabliert.

Die Indikationsstellung für konser-
vative oder operative Maßnahmen bei 

degenerativen Veränderungen der Wir-
belsäule geschieht dagegen eher un-
einheitlich und nicht selten von der in-
dividuellen Einschätzung und Erfahrung 
des behandelnden Arztes beeinflusst. 
Leitlinien zur Versorgung von Patienten 
mit akuten und chronischen unspezi-
fischen Rückenschmerzen existieren 
längst auch für Deutschland (BÄK/KBV/
AWMF 2010) und sollten zunehmend 
bei der Behandlung Berücksichtigung 
finden. Im Weiteren dazu ausführlicher: 

Arthrose

Die Behandlung des schmerzhaften 
Gelenkverschleißes geschieht zunächst 
immer konservativ (Fernandez/Hagen/
Bijlsma et al. 2013). Mittels physio-
therapeutischer und medikamentöser 
Behandlungsansätze, Bewegungspro-
grammen sowie Gewichtsreduktion 
wird versucht, die entzündliche Aktivität 
des betroffenen Gelenkes zu minimie-
ren, Schmerzen zu lindern sowie Beweg-
lichkeit und muskuläre Führung des Ge-
lenkes zu erhalten. Erst nach Ausreizen 
all dieser Maßnahmen, zu denen auch 
Gelenkinfiltrationen zählen, kommen 
operative Möglichkeiten in Frage. In sel-
tenen Fällen kann die Gelenkbiomecha-
nik verbessert werden, z. B. die Achse 
am Kniegelenk korrigiert und damit das 
weitere Fortschreiten der Arthrose ver-
zögert werden. An der Hüfte können – 
rechtzeitig eingesetzt – arthroskopische 
Verfahren z. B. durch Stabilisierung der 
Gelenkkapsel und Abschleifen von Ver-
knöcherungen am Schenkelhals den 
Funktionszustand des Gelenkes verbes-
sern und ebenfalls dazu beitragen, die 
Arthroseentwicklung zu verzögern. Als 
letzte und häufige Therapiemaßnahme 
kommt der Ersatz des Gelenkes durch 
eine Endoprothese infrage. 

Die Anzahl der in Deutschland jähr-
lich implantierten Hüftprothesen bei Ar-
throse liegt seit 2008 nach den Zahlen 
des AQUA-Qualitätsreports 2011 rela-
tiv konstant bei knapp 160.000, die der 
Knieprothesen bei ca. 145.000. Hinzu 
kommt allerdings eine steigende Zahl 
von Wechseloperationen, für das Jahr 
2011 wurden 25.000 Hüft- und 12.500 
Knie-TEP-Wechsel gemeldet. Damit 
liegt Deutschland an der Weltspitze der 
pro Kopf implantierten Endoprothesen, 
gefolgt von der Schweiz und Frankreich. 
Entgegen den Vermutungen der Presse 

und Politik korrelieren hohe Implanta-
tionszahlen räumlich allerdings nicht 
mit der Dichte an Orthopäden oder mit 
Großstädten. Es zeigt sich in dem von 
der Deutschen Gesellschaft für Ortho-
pädie und Orthopädische Chirurgie und 
der AOK auf den Weg gebrachten Ver-
sorgungsatlas eine „mitteldeutsche 
Schiene“ hoher Implantationszahlen, 
die sich eher durch die ländlichen Re-
gionen von Schleswig-Holstein über 
Niedersachsen, Hessen und Thüringen 
nach Bayern zieht (Niethard/Mahlzahn/
Schäfer 2013). In den Großstädten mit 
ihrer hohen Orthopädendichte wird im 
Vergleich pro Kopf weniger operiert. Es 
liegt also eher die Vermutung nahe, dass 
dort rascher und häufiger operiert wird, 
wo es an niedergelassenen Orthopä-
den mangelt, die für eine konservative 
Therapie der Arthrose konsultiert wer-
den können und die sämtliche konser-
vativen Maßnahmen anbieten können. 
Auch Regionen mit größerer sozialer 
Deprivation (neue Bundesländer) zeich-
nen sich durch niedrigere Operationsfre-
quenzen aus, Erklärungsansätze hierfür 
bedürften allerdings weiterer Analysen 
(Niethard 2013).

Der Frage „Wie viel Medizin braucht 
der Patient?“ gingen der Verband der 
Universitätsklinika und Medizinische 
Fakultätentag im April dieses Jahres 
in Berlin nach. Als Vertreter der Ortho-
pädie beklagte Prof. Klaus-Peter Gün-
ther, Direktor der Klinik und Poliklinik für 
Orthopädie des Universitätsklinikums 
Dresden, die in der AWMF-S3-Leitlinie 
(2009) fixierten Kriterien für die Indika-
tionsstellung einer Endoprothese der 
Hüfte als zu „weich“. Die Entscheidung, 
wann die Bemühungen um einen Erhalt 
des natürlichen Gelenkes aufgegeben 
werden und ein Gelenkersatz ange-
zeigt ist, wird immer im Einzelgespräch 
zwischen Operateur und Patient fallen, 
auch berücksichtigend die wachsenden 
Ansprüche an Mobilität und Schmerz-
freiheit der jüngeren Generation. Unbe-
dingt angesprochen werden muss aber 
im Aufklärungsgespräch die limitierte 
Standzeit der Prothesen besonders bei 
den noch jungen, aktiven Patienten, die 
ihr Gelenk stärker als die älteren benut-
zen und vielleicht noch im beruflichen 
Alltag und/oder sportlich aktiv sind. Dies 
vor dem Hintergrund, dass nach den Er-
kenntnissen der WHO z. B. eine Frau, die 
2010 fünfzig Jahre alt war, eine 50 %-ige 
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Chance hat, ihren 100. Geburtstag zu er-
leben – und damit vermutlich auch noch 
(mehrere) Revisionseingriffe an der ope-
rierten Hüfte oder dem Knie. 

Die Arthrosetherapie von früher, als 
es lediglich galt, Schmerz und Behin-
derung zu kurieren, wandelt sich von 
dieser „Altersmedizin“ hin zu den Be-
dürfnissen einer „Lifestyle“-Therapie 
(Jerosch 2013). Die Patienten erwarten 
die Wiederherstellung ihrer durch die Ar-
throse eingeschränkten Lebensqualität 
und hegen häufig bereits durch Internet 
und Firmenprospekte unrealistische Er-
wartungen und sind entsprechend ent-
täuscht, wenn die Rehabilitation lange 
braucht und das Kunstgelenk nicht wie 
das früher gesunde eigene funktioniert. 

Diesen Erfahrungen gilt es in ausführ-
lichen Gesprächen vorzubeugen, um 
eine realistische Einschätzung des zu 
erwartenden Operationsergebnisses 
beim Patienten zu erreichen.

Osteoporose

Die Osteoporose ist die häufigste Kno-
chenerkrankung im höheren Lebens-
alter. In Deutschland sollen ca. 5 Mio. 
Menschen betroffen sein. In 95 % der 
Fälle handelt es sich um eine primäre 
Osteoporose, die im Gegensatz zur se-
kundären Osteoporose nicht Folge einer 
anderen Grunderkrankung ist. 80 % aller 
Betroffenen sind Frauen nach der Me-
nopause, 30 % der postmenopausalen 
Frauen entwickeln eine klinisch rele-
vante Osteoporose und 50 % aller wei-
ßen Frauen werden in ihrem Leben eine 
osteoporotische Fraktur erleiden (Jos-
ten/Schmidt/Spiegle 2012).

Die häufigsten Folgen der Osteopo-
rose sind Wirbelkörper-Frakturen, die 
nicht immer als solche erkannt werden, 
hüftgelenksnahe Frakturen des Ober-
schenkels, handgelenksnahe Speichen- 
und Oberarmkopfbrüche sowie Becken-
frakturen. Der dort die Knochenstruktur 
bestimmende sog. Bälkchenknochen ist 
leider besonders von der Rarifizierung 
der Knochensubstanz und dem damit 
einhergehenden Stabilitätsverlust be-
troffen. 

Jährlich verursacht die Osteoporose 
2,5 bis 3 Mrd. Euro an direkten und indi-
rekten Krankheitskosten in Deutschland 
und wurde zu Recht auf die WHO- Liste 
der zehn wichtigsten Erkrankungen 
gesetzt. Ist es einmal zu einer Fraktur 

gekommen, so ist das Risiko für weitere 
Frakturen innerhalb eines Jahres um das 
Acht- bis Zehnfache erhöht. Höchstes 
therapeutisches Ziel jeder Behandlung 
ist dann die Verhinderung weiterer Frak-
turen. Leider wird jedoch immer noch 
lediglich bei 10 bis 15 % der Patienten 
mit osteoporotischen Knochenbrüchen 
selbst nach stationärer Behandlung und 
klarer unfallchirurgischer Empfehlung im 
Arztbrief eine adäquate Therapie der Os-
teoporose eingeleitet oder fortgeführt. 

Über 100.000 Schenkelhals- und hüft-
gelenksnahe Oberschenkelbrüche wer-
den jährlich in Deutschland einer Ope-
ration zugeführt (AQUA 2011), 230.000 
Menschen zwischen 50 und 79 Jah-
ren erleiden jedes Jahr in Deutschland 
einen Wirbelbruch aufgrund von Osteo-
porose; insgesamt rechnet man mit über 
500.000 Knochenbrüchen bei geriatri-
schen Patienten pro Jahr. Wirbelbrüche 
sind zwar nur zur Hälfte symptomatisch, 
es sinkt jedoch die Lebensqualität mit 
zunehmender Zahl von Frakturen. Ist es 
einmal zu einer stationären Behandlung 
wegen einer Fraktur gekommen, so er-
höht sich das Risiko für eine hüftnahe 
Femurfraktur innerhalb von zwölf Mo-
naten auf das Zehnfache (Kanis/Johnell 
1999 2004). Der Stellenwert der Pro-
phylaxe, Dia gnose und Therapie der 
Osteoporose kann somit nicht genug 
betont werden!

Zur Osteoporoseprophylaxe und 
-therapie gehört vor allen Dingen kör-
perliche Aktivität, die in jedem Le-
bensalter vor Knochensubstanzverlust 
schützt. Ausreichendes Sonnenlicht 
(eine halbe Stunde pro Tag) fördert die 
Vitamin-D-Produktion in der Haut und 
verbessert die Aufnahme von Calcium 
aus der Nahrung. Wer nicht genügend 
Calcium (Milchprodukte/Käse) isst und 
auch keine Sonnenexposition hat (Win-
termonate, stete Kopf- und Armbede-
ckung z. B. aus religiösen Gründen), 
sollte entsprechend der Richtlinien eine 
Nahrungsergänzung durchführen. Vita-
min D hat außerdem einen wichtigen 
Einfluss auf die Sturzprophylaxe, der im 
Übrigen ein sehr hoher Stellenwert ein-
zuräumen ist (Stolperfallen im Haushalt 
beseitigen, Sehhilfen tragen, Schuhwerk 
überprüfen, Medikamentenrevision, 
Hilfsmittelversorgung etc.). Die ameri-
kanischen und britischen geriatrischen 
Fachgesellschaften haben gemeinsam 
eine Leitlinie zur Sturzprävention älterer 

Personen veröffentlicht (Panel on Pre-
vention of Falls in Older Persons 2011). 
Wichtige Hinweise auf die zur Abklä-
rung des Sturzrisikos empfohlenen kör-
perlichen Untersuchungen geben Gu-
ralnik/Ferrucci/Simonsick et al. (1995), 
ausgeführt auch im „Empfehlungs-
papier für das körperliche Training zur 
Sturzprävention bei älteren, zu Hause 
lebenden Menschen“ von Becker und 
Blessing-Kapelke (2011) im Auftrag der 
Bundesinitiative Sturzprävention. Eine 
entsprechende Umsetzung und Explo-
ration hinsichtlich der klinischen und 
anamnestischen Risikofaktoren für die 
Entwicklung einer Wirbelkörper- und 
hüftgelenksnahen Femurfraktur er-
folgt in der Regel durch den Hausarzt 
oder spezialisierten Osteologen. Dieser 
entscheidet, ob eine Knochendichte-
messung und/oder eine Röntgenunter-
suchung zur Frage bereits stattgefunde-
ner Frakturen der Wirbelsäule angezeigt 
sind. Bei Frakturen, klinischen Hinwei-
sen oder einer niedrigen Knochendichte 
wird die Diagnostik durch spezielle La-
boruntersuchungen ergänzt. Der osteo-
logisch ausgebildete Arzt entscheidet 
danach, ob eine Behandlung erfolgen 
muss. 

Die Pharmakotherapie der klinisch 
relevanten Osteoporose ist gut mit Stu-
dien zur Wirksamkeit der Frakturvermei-
dung belegt. Als Standard gilt z. B. eine 
maximal fünf Jahre durchzuführende 
Einnahme eines Bisphosphonates zur 
Knochenresorptionshemmung, alterna-
tiv kommen auch andere Pharmaka in 
Betracht (sog. SERMs, Parathormon-
analoga, Strontiumranelat, Denosumab). 

Sind bereits Frakturen eingetreten, so 
gilt es, Schmerzen und funktionelle Ein-
schränkungen rasch zu beseitigen und 
eine schnellstmögliche Mobilisierung 
zur Vermeidung von Folgekomplikati-
onen einzuleiten. Die operative Versor-
gung eines Oberschenkelbruches durch 
eine Osteosynthese oder Endoprothese 
ist meistens indiziert, nur selten können 
osteoporotische Frakturen ohne Ope-
ration ausheilen und das Bein sogleich 
wieder belastet werden. 

Akute Wirbelkörperfrakturen hinge-
gen bedürfen nur zu einem Teil einer 
operativen Stabilisierung, obwohl hier in 
den letzten Jahren mit der Etablierung 
minimalinvasiver, aufrichtender Thera-
pieverfahren vielerorts eine Tendenz zur 
frühen Stabilisierung zu beobachten ist 
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und diese Eingriffe auch zunehmend 
häufiger durchgeführt werden. Ziel die-
ser Operationen (Vertebro-, Kyphoplas-
tie) ist es zum einen, den häufig immobi-
lisierenden Frakturschmerz zu beenden, 
zum anderen aber auch, das sagittale 
Profil der Wirbelsäule wieder aufzurich-
ten bzw. zumindest so zu stabilisieren, 
dass in der Folge weitere Frakturen 
durch die biomechanische Mehrbelas-
tung der vorderen Anteile der Wirbel-
säule durch den entstandenen Rund-
rücken („Witwenbuckel“) möglichst 
verhindert werden. 

Die Entscheidung, ob, wann und 
wenn ja welche operative Stabilisierung 
der Wirbelsäule erforderlich ist, sollte 
dem erfahrenen Wirbelsäulenchirurgen 
überlassen bleiben. Dieser wird mit Au-
genmaß und in Kenntnis des Allgemein-
zustandes und der Begleiterkrankungen 
seines häufig ja sehr betagten Patienten 
entscheiden und dies mit ihm und ggf. 
seinen Angehörigen in Ruhe bespre-
chen. Eine enge Zusammenarbeit mit 
internistisch-geriatrisch ausgebildeten 
Kollegen ist wünschenswert. Die ope-
rative Versorgung osteoporotischer Wir-
belkörperfrakturen muss allerdings nur 
in den seltensten Fällen tatsächlich so-
fort und notfallmässig wegen drohender 
neurologischer Komplikationen erfolgen. 
In der Regel ist keine Eile geboten und, 
es kann z. B. auch eine Zweitmeinung 
eingeholt werden. Die momentan noch 
gültigen DVO-Richtlinien sehen eine 
drei- bis vierwöchige Phase der konser-
vativen Therapie einer osteoporotischen 
Wirbelkörperfraktur vor, bevor bei aus-
bleibender Schmerzlinderung vertebro- 
oder kyphoplastiert werden sollte. Hier 
wird allerdings eine Modifikation in der 
2014 aktualisierten DVO-Richtlinie er-
wartet, die dem biomechanischen As-
pekt des Wirbelsäulenprofils in der Frak-
turprophylaxe mehr Bedeutung beimisst 
und eine Wartezeit nicht mehr vorsieht. 
Je früher nämlich eine Aufrichtung er-
folgen kann, desto besser ist häufig das 
operative Ergebnis und umso schneller 
kehrt der Patient wieder in seine Alltags-
aktivität zurück. 

Kreuzschmerz

Die allgemein längere Lebenserwartung 
führt zu einem längeren Leben mit den 
Beschwerden chronischer Erkrankun-
gen, in Deutschland sind MSE für 21,3 % 

der „Years lived with Disability“ verant-
wortlich, Rücken- und Nackenschmerz 
und andere MSE sind erstmals unter 
den TOP Ten der durch Krankheit verlo-
renen Lebensjahre (Murray/Vos/Lozano 
et al. 2013). Hinsichtlich der durch Tod 
und Einschränkung der Lebensqualität 
verlorenen Lebensjahre rangieren die 
MSE auf Platz drei in Deutschland, mit 
zunehmender Tendenz aufgrund der 
weiteren Alterung, zunehmender Adi-
positas und Mangel an körperlicher Ak-
tivität (Dreinhöfer 2013). Entsprechend 
hoch ist die Inzidenz von degenerativen 
Veränderungen der Lendenwirbelsäule. 

Die Dia gnose „Rückenschmerz“ 
führt die Morbiditätsstatistiken an und 
in der primärärztlichen Praxis gehö-
ren Rückenschmerzen zu den häufigs-
ten Beschwerden der Patienten. Die 
Punktprävalenz beträgt 33 %, die Ein-
jahresprävalenz 65 % und die Lebens-
zeitprävalenz 84 %. An intensiven oder 
gar mit Funktionsbeeinträchtigungen 
einhergehenden Rückenschmerzen lei-
den 20 % der deutschen Erwachsenen, 
10 % geben Schmerzen mit hoher Inten-
sität und Beeinträchtigung an (Schmidt/
Kohlmann 2005). Eine Annäherung an 
das Problem geschieht nicht nur durch 
Orthopäden, sondern zunehmend auch 
durch Hausärzte, Allgemeinmediziner 
und Schmerztherapeuten. Für den Ver-
lauf der Erkrankung ist es von eviden-
ter Bedeutung, sog. unspezifische Rü-
ckenschmerzen von Krankheitsbildern 
zu unterscheiden, die einer gezielten 
Therapie, ggf. auch einer Operation zu-
geführt werden müssen. Hauptziel aller 
Bemühungen ist es, Chronifizierung von 
Schmerzen zu vermeiden, nachdem 
schwerwiegende Erkrankungen als Ur-
sache für die Rückenschmerzen ausge-
schlossen wurden. 

Evidenzbasierte Leitlinien und Emp-
fehlungen wurden hierfür erarbeitet, so 
etwa die Nationale VersorgungsLeitlinie 
Kreuzschmerz (2010). Unspezifische 
Kreuzschmerzen heilen glücklicher-
weise in 85 % der Fälle spontan, die 
Ursache bleibt oft unklar. Spezifische 
Kreuzschmerzen müssen gezielt behan-
delt werden, nicht selten auch operativ. 

Im Rahmen einer diagnostischen 
Triage durch den Arzt werden Patienten 
mit Alarmzeichen und Belastungsfakto-
ren für eine mögliche Chronifizierung 
diagnostiziert und einer entsprechen-
den Therapie zugeleitet. 8 bis 10 % der 

Patienten mit Rückenschmerzen erle-
ben eine Chronifizierung. Wenn also die 
Schmerzen nicht binnen zwölf Wochen 
abklingen, droht vielleicht ein langer Lei-
densweg. Die nicht seltene Komorbidi-
tät mit psychischen Erkrankungen (ins-
besere Depression und Angstneurosen), 
anderen Erkrankungen des Bewegungs-
apparates oder kardiovaskulären Erkran-
kungen ist bekannt (Schneider/Mohnen/
Schiltenwolf et al. 2007), sodass es ge-
rade zu Beginn der Erkrankung von gro-
ßer Bedeutung ist, den unspezifischen 
Rückenschmerz möglichst rasch von 
spezifischen Krankheitsbildern zu un-
terscheiden, die einer gezielten Thera-
pie zugeführt werden müssen (Eckardt 
2011). Erforderlich hierfür ist nicht selten 
neben der immer notwendigen sorgfälti-
gen Anamneseerhebung ein wenn mög-
lich multidisziplinärer Diagnostikansatz 
mit entsprechend nachfolgender mul-
timodaler Behandlung. Leider sind die 
Voraussetzungen hierfür nicht überall 
gegeben, obwohl auch die Leistungs-
träger zunehmend von der Problematik 
Kenntnis nehmen. 

Bei der ersten Konsultation eines Pa-
tienten mit Rückenschmerzen sind vom 
Arzt die drei folgenden Fragen zu klären: 

1  Liegt eine gefährliche Erkrankung vor, 
z. B. Tumor, Fraktur, Entzündung (sog. 
rote Flaggen)?

2  Gibt es Hinweise für eine Nerven-
kompression wie dermatombezogene 
Schmerzausstrahlung, Gefühlsstörun-
gen, Lähmungen (ebenfalls rote Flag-
gen)?

3  Finden sich Hinweise auf Chronifizie-
rungsfaktoren (gelbe Flaggen, z. B. 
psychische Disposition, depressive 
Verstimmung, Familien- und Arbeits-
platzprobleme, Angststörungen, Ren-
tenbegehren u. a.)?

Bei Alarmzeichen (roten Flaggen) sind 
eine sofortige weitere Abklärung, in der 
Regel mittels MRT der Wirbelsäule, und 
entsprechende Therapieeinleitung zu-
meist in einer spezialisierten Abteilung 
für Wirbelsäulenchirurgie erforderlich. 

Eine eindeutige, notfallmäßige Opera-
tionsindikation besteht bei Blasen-Mast-
darm-Lähmungen und auch progredien-
ten Lähmungen von wichtigen Muskeln. 
Nicht selten müssen osteoporotische 
Wirbelkörperbrüche einer aufrichten-
den und stabilisierenden operativen 
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Therapie zugeführt werden, nicht nur, 
wenn eine Verlegung des Spinalkanals 
resultiert mit konsekutiven Lähmungen, 
sondern auch wenn durch Veränderung 
des sagittalen Profils der Wirbelsäule 
weitere Frakturen zu befürchten sind 
oder chronische Schmerzen resultieren. 

Bei diesen eindeutigen, häufig not-
fallmäßigen und damit sog. absoluten 
Operationsindikationen ist das Einholen 
einer Zweitmeinung in der Regel über-
flüssig, kostet unnötig Zeit und würde 
hierdurch vielleicht im Einzelfall sogar 
das operative Ergebnis verschlechtern. 
Bei den sog. relativen Indikationen ist 
das Einholen einer Zweitmeinung je-
doch häufig empfehlenswert. In der 
Regel profitiert der mündige und durch 
die längere Leidenszeit schon gut in-
formierte Patient von einer Beratung 
durch einen weiteren Spezialisten/Ope-
rateur und kann seine Entscheidung für 
oder gegen eine Operation in Ruhe ab-
wägen. 

Tatsächlich ist die Entscheidung, 
wann und in welchen Fällen bei Pati-
enten z. B. mit degenerativen Verän-
derungen, einem Wirbelgleiten oder 
Bandscheibenvorfall ohne neurologi-
sche Ausfälle eine Operation durchge-
führt werden soll, nicht immer einfach 
zu treffen. Die erfordert in der Regel ein 
längeres Gespräch und eine Evaluation 
verschiedener Begleitumstände, was 
unter Umständen allerdings bei einer 
einmaligen, ersten Konsultation gar 
nicht möglich ist. 

Mit wachsender Beunruhigung und 
Kenntnisnahme durch die Medien wird 
der Anstieg der Wirbelsäuleneingriffe 
in Deutschland beobachtet. So wur-
den 2005 noch 97.000 Eingriffe bei den 
AOK-Versicherten gezählt, im Jahre 
2011 hingegen mehr als 220.000 (Schä-
fer/Pritzkuleit/Hannemann et al. 2013). 
Dieser Anstieg erklärt sich zum Einen 
nicht allein durch die ja glücklicherweise 
zunehmende Zahl an Zentren mit opera-
tiver Kompetenz in Wirbelsäulenchirur-
gie, es ist zumindest nicht auszuschlie-
ßen, dass die relativ gute Vergütung 
dieser Eingriffe im Fallpauschalensys-
tem bei dieser Entwicklung auch eine 
Rolle spielt.

Ist also die Entscheidung für eine 
Operation an der Wirbelsäule nicht not-
fallmäßig indiziert, sondern Ausdruck 
des Versagens der konservativen Thera-
pieoptionen, so sollte dem Patienten die 

Möglichkeit der Einholung einer Zweit-
meinung ermöglicht und auch durch den 
Operateur empfohlen werden. Auch hier 
gilt es, in Ruhe und ausführlichen Ge-
sprächen die realistischen Erwartungen 
an den Erfolg einer Operation zu bespre-
chen.

In der konservativen Behandlung 
unspezifischer akuter Rückenschmer-
zen sind nach den Leitlinien folgende 
Maßnahmen relevant:

› Anamnese und klinische Untersu-
chung zum Ausschluss von roten 
Flaggen und damit „spezifischen“ Ur-
sachen für die Beschwerden

› psychosoziale Chronifizierungsfakto-
ren wenn möglich primär mit erfassen

› in den ersten vier Wochen keine 
Röntgen- oder MRT-Untersuchung 
(Ausnahme: Hinweis auf spezifische 
Rückenschmerzen!)

› den Patienten ausreichend über die 
Gutartigkeit der Erkrankung aufklären

› keine Bettruhe, wenn schmerzbe-
dingt nicht möglich, längstens zwei 
bis drei Tage, der Patient soll aktiv 
bleiben

› ausreichende Versorgung mit 
Schmerzmitteln

› Erarbeitung eines physiotherapeuti-
schen Übungsprogramms, manuelle 
Therapie, evtl. Akupunktur

› nach vier Wochen Reassessment, ge-
zielte fachärztliche Untersuchung und 
Therapie, frühzeitig auch psychothera-
peutische Mitbetreuung erwägen zur 
Chronifizierungsvermeidung

› rasche Einleitung eines multidiszipli-
nären Evaluations- und Behandlungs-
programms in spezialisierten Zentren 
für alle Patienten, die innerhalb von 
vier bis acht Wochen nicht an ihren 
Arbeitsplatz zurückkehren und für die-
jenigen, die Hinweise für eine Chroni-
fizierungstendenz bieten

Dauern die Beschwerden länger an, 
werden zur Diagnostik und Thera-
pie chronischer, d. h. länger als zwölf 
Wochen andauernder, unspezifischer 
Rückenschmerzen die weiteren dia-
gnostischen und therapeutischen Maß-
nahmen empfohlen: 

› Anamnese und klinische Untersu-
chung zum Ausschluss von roten 
Flaggen

› auch bei wiederholter Vorstellung des 

Patienten muss der Arzt bereit sein, 
die Dia gnose zu hinterfragen

› gelbe Flaggen erfassen, um das Chro-
nifizierungsrisiko bzw. den Chronifizie-
rungsgrad zu validieren

› Röntgen – ohne dass altersentspre-
chende degenerative Veränderungen 
überbewertet werden sollten und der 
Patient durch den Arzt ggf. verunsi-
chert oder stigmatisiert wird

› MRT zur Abklärung/zum Ausschluss 
von spezifischen Beschwerdeursa-
chen (Entzündung, Bandscheibenvor-
fall, Fraktur, Metastasen)

› spätestens nach acht Wochen spezia-
lisierte ambulante, teilstationäre oder 
stationäre multimodale und interdiszi-
plinäre Therapie

Leider liegt eine Unterversorgung mit 
spezialisierten Zentren und besonders 
auch psychosomatischen Diagnostik- 
und Behandlungsmöglichkeiten vor. 

Orientierend seien einige Maßnah-
men vorgestellt, die als Behandlungs-
ansätze bei chronischen Rückenschmer-
zen in Frage kommen: 

› Physiotherapie mit Erarbeitung eines 
individuellen Übungsprogramms als 
Therapie der ersten Wahl

› Verfahren mit kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischen Ansätzen, auch Grup-
pentherapie

› Anbieten einer Serie Manualtherapie 
› Patientenaufklärung und Motiva-

tion zu Bewegungsprogrammen und 
Rückkehr in normale Aktivitäten, Re-
duktion von krankheitsbedingter Ar-
beitsunfähigkeit oder gar Berentung, 
offene Gespräche über Behandlungs-
möglichkeiten und Erfolgsaussichten

› Verhaltenstherapie, psychologische 
Mitbetreuung, bei Somatisierungs-
störung auch psychosomatische oder 
psychotherapeutische Mitbetreuung 
des Patienten

› multidisziplinäre, biopsychosoziale 
stationäre Rehabilitation, wenn vor-
herige Therapien versagt haben

› medikamentöse Schmerztherapie
›  invasive Maßnahmen (epidurale Ap-

plikation von Kortison, Nervenwurzel-
blockaden, Facettgelenksinfiltrationen) 
nur dann, wenn hier eine entspre-
chende Pathologie vorliegt. Der unge-
zielte Einsatz von Infiltrationen jeder 
Art bei unspezifischem chronischen 
Rückenschmerz ist obsolet!
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Insgesamt ist natürlich der Prävention 
von Rückenschmerzen mehr Bedeu-
tung beizumessen. Die Patienten sollten 
weg von biomechanischen Modellen 
der Schmerzentstehung und alleinigen 
Rückenschulprogrammen hin zu mehr 
Aktivität, Eigenverantwortung und Ei-
genübungsprogrammen geführt wer-
den. Auch eine Aufklärung über den 
Einfluss biopsychosozialer Faktoren auf 
das chronische Schmerzgeschehen ist 
sinnvoll (Eckardt 2012). Dies kann hof-
fentlich auch dazu beitragen, dass die 
Anzahl überflüssiger Operationen mit 
entsprechend schlechten Erfolgsaus-
sichten – die möglicherweise durchaus 
auch auf Drängen der Patienten angebo-
ten werden – zurückgeht.

Der Arzt befindet sich in doppeltem 
Dilemma, denn nicht unerwähnt bleiben 
sollte, dass Krankenhausträger nicht sel-
ten den Erfolg der Abteilung und damit 
verknüpft das Salär des Chefarztes über 
hohe Operationsfrequenzen definieren. 
Gleichzeitig ruft die Aussage „Da gibt es 
nichts zu operieren“ beim chronischen 
Rückenschmerzpatienten nicht selten 
Enttäuschung und das Gefühl, mit sei-
nen Beschwerden nicht ernst genom-
men zu werden, hervor. 

Wünschenswert wäre für die Zukunft 
eine zunehmend flächendeckende, in-
tensivere Kooperationen mit Psycho-
logen und Psychosomatikern wie auch 
eine bessere Akzeptanz entsprechender 
Mitbetreuung bei den Patienten. ‹

L I T E R A T U R

AQUA – INSTITUT FÜR ANGEWANDTE 

QUALITÄTSFÖRDERUNG UND FORSCHUNG IM 

GESUNDHEITSWESEN GMBH (2011):

Qualitätsreport 2011. https://www.sqg.de/sqg/upload/

CONTENT/Qualitaetsberichte/2011/AQUA-Qualitaetsre-

port-2011.pdf [Internet]

ARBEITSGEMEINSCHAFT DER WISSENSCHAFTLICHEN 

MEDIZINISCHEN FACHGESELLSCHAFTEN (AWMF) (2009):

Leitlinie der DGOOC und des BVO Koxarthrose. http://www.

awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/033-001l_S3_Koxar-

throse_2009-11.pdf [Internet]

BECKER, C./BLESSING-KAPELKE, U. (2011):

Empfehlungspapier für das körperliche Training zur Sturz-

prävention bei älteren, zu Hause lebenden Menschen. Im 

Auftrag der Bundesinitiative Sturzprävention. Z Gerontol 

Geriatr, 44, S. 121–128

BUNDESÄRZTEKAMMER (BAEK)/KASSENÄRZTLICHE 

BUNDESVEREINIGUNG (KBV)/ARBEITSGEMEINSCHAFT 

DER WISSENSCHAFTLICHEN MEDIZINISCHEN 

FACHGESELLSCHAFTEN (AWMF) (2010):

Nationale VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz. http://www.

versorgungsleitlinien.de/themen/kreuzschmerz [Internet]

DREINHÖFER, K: (2013):

Worunter leidet die Menschheit? Orthopädie und Unfallchir-

urgie – Mitteilungen und Nachrichten, 4, S. 161–162

DACHVERBAND OSTEOLOGIE E. V. (DVO) (2009):

Leitlinie 2009 zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der 

Osteoporose im Erwachsenenalter. http://www.dv-osteolo-

gie.org/dvo_leitlinien [Internet]

ECKARDT, A. (HRSG.) (2011):

Praxis LWS-Erkrankungen, Dia gnose und Therapie. Berlin: 

Springer

ECKARDT, A. (2012):

Kreuzschmerzen – Epidemiologie, Klassifizierung und ein 

Überblick über die aktuellen Leitlinienempfehlungen. Deut-

scher Ärzteverlag, OUP, 1 (12), S. 480–483

FERNANDES, L./HAGEN, KB./BIJLSMA, J. W. J. ET AL. 

(2013):

EULAR recommendations for the non-pharmacological core 

management of hip and knee osteoarthritis. Ann Rheum 

Dis, 0, pp. 1–11. Published Online First April 17, 2013. DOI: 

10.1136/annrheumdis-2012-202745

GURALNIK, J. M./FERRUCCI, L./SIMONSICK, E. M. ET AL. 

(1995):

Lower-extremity function in persons over the age of 70 

years as a predictor of subsequent disability. N Engl J Med, 

332, pp. 556–561

JEROSCH, J. (2013):

Selbstproduzierte Unzufriedenheit: Bedürfnisse der Ar-

throsepatienten – Neue Ansätze in der Therapie. Spectator 

Congress, VSOU-Jahrestagung, S. 11

JOSTEN, C./SCHMIDT, C./SPIEGLE, U. (2012):

Osteoporotische Wirbelkörperfrakturen der thorakolumba-

len Wirbelsäule. Chirurg, 83, S. 866–874

KANIS, J. A./JOHNELL, O. (1999):

The burden of osteoporosis. J Endocrinol Invest, 22, pp. 583–588

KANIS, J. A./JOHNELL, O./DE LAET, C. ET AL. (2004): 

A meta-analysis of previous fracture and subsequent frac-

ture risk. Bone, 35, pp. 375–382

MURRAY, C. J. L./VOS, T./LOZANO, R. ET AL. (2013):

Disability-adjusted life Years (DALYs) for 291 diseases and 

injuries in 21 regions, 1990-2010: a systematic analysis for 

the Global Burden of Disease Study 2010. The Lancet, 380, 

Issue 9859, pp. 2197–2223

NIETHARD, F. U. (2012):

Woher kommen die unterschiedlichen Operationszahlen? 

Orthopädie und Unfallchirurgie – Mitteilungen und Nach-

richten, 2, S. 148–149

NIETHARD, F. U. (2013):

Implantieren wir wirklich zu viel? Orthopädie und Unfallchir-

urgie – Mitteilungen und Nachrichten, 2, S. 13–15

NIETHARD, F./MALZAHN J./SCHÄFER, T. (2013):

Endoprothetik und Wirbelsäuleneingriffe: Uneinheitliches 

Versorgungsgeschehen. Deutsches Ärzteblatt, 110 (27–28), 

A 1362–1365

PANEL ON PREVENTION OF FALLS IN OLDER PERSONS, 

AMERICAN GERIATRICS SOCIETY AND BRITISH 

GERIATRICS SOCIETY (2011):

Summery of the Updated American Geriatrics Society and 

British Geriatrics Society Clinical Practice Guideline for 

Prevention of Falls in Older Persons. J Am Geriatr Soc, 59, 

pp. 148–157

SCHÄFER, T./JESZENSZKY, C./GÜNTHER K. P./MALZAHN, 

J./NIETHARD, F. (HRSG.) (2012):

Regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von 

Hüft- und Knieendoprothesen. In: Klauber, J. et al. (Hrsg): 

Krankenhaus-Report 2012. Schwerpunkt: Regionalität. 

Stuttgart: Schattauer

SCHÄFER, T./PRITZKULEIT, R./HANNEMANN, F. ET AL. 

(HRSG.) (2013):

Trends und regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme 

von Wirbelsäulenoperationen. In: Klauber, J. et al. (Hrsg.): 

Krankenhaus-Report 2013. Mengendynamik: mehr Menge, 

mehr Nutzen? Stuttgart: Schattauer

SCHMIDT, C. O./KOHLMANN, T. (2005): 

Was wissen wir über das Symptom Rückenschmerz? Epide-

miologische Ergebnisse zu Prävalenz, Inzidenz, Verlauf, Risi-

kofaktoren. Z Orthop Ihre Grenzgeb, 143 (3), S. 292-298

SCHNEIDER, A./MOHNEN, S. M./SCHILTENWOLF, M./RAU, 

C. (2007):

Comorbidity of low back pain: representative outcomes of 

a national health study in the Federal Republic of Germany. 

Eur J Pain, 11, pp. 387–397

ZHANG, W./DOHERTY, M./ARDEN, N. ET AL. (2005):

EULAR evidence based recommendations for the manage-

ment of hip osteoarthritis. Ann Rheum Dis, 64, pp. 669–681

155


