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Akuter Bandscheibenvorfall

... oder auch: akute Nervenwurzelkompression, Nucleus pulposus-Prolaps, Discushernie

Wie kann das passieren?

Bandscheiben befinden sich jeweils zwi-
schen zwei Wirbeln. Bei einem Riss der
Bandscheibenhulle kann ihr zahfllssiger
Inhalt austreten und sich in den Nerven-
kanal verlagern. Dort befinden sich das
Ruckenmark und die Nerven, die weiter
in die Arme und - im unteren Bereich der
Wirbelsdule — in die Beine ziehen. Die
Nerven werden an ihrer Wurzel von dem
ausgetretenen Bandscheibeninhalt ver-
drangt oder gequetscht und es kommt
zu einer Entzindung. Als Ausloser solch
einer Verletzung gentgt oft eine einfa-
che Bewegung des Kopfes oder des
Oberkorpers — wie Beugen oder Drehen,
haufig nach langem Sitzen. Wenn Sie
zum Beispiel nach langerer Reisezeit lhr

Gepack aus dem Kofferraum heben.

Wie fuhlt sich das an?

Bei einem akuten Bandscheibenvorfall
kénnen Sie einen pl6tzlichen Stich spi-
ren — beispielsweise im Rucken, gefolgt
von Beinschmerzen, die vor allem beim
Gehen und Stehen bis in den FuB ziehen
kénnen. Manchmal beginnt der Schmerz
auch direkt im Bein - ohne Rucken-
schmerz. Méglicherweise kénnen Sie sich
kaum bewegen. Vielleicht splren Sie
Taubheit, Kribbeln oder eine Schwéche
in Bein- und FuBmuskeln. Liegt der Band-
scheibenvorfall im Bereich der Halswir-
belsdule, sind entsprechende Beschwer-
den in Kopf, Schulter, Nacken oder

Armen und Fingern zu erwarten. Doch

nicht jeder Bandscheibenvorfall tut weh.
Nicht selten entdecken Arzte auf Rént-
genbildern einen Bandscheibenvorfall
»zuféllig«, obwohl kein Schmerz da war.
Andererseits kdnnen Schmerzen - trotz
Bandscheibenvorfall — auch jenseits der

Nervenwurzel ihre Ursache haben.

Welche Therapie hilft?

Wenn Sie einen akuten Bandscheiben-
vorfall vermuten, sollten Sie lhren Arzt
aufsuchen. Er kann helfen den Schwere-
grad einzuschatzen und eine erste
Behandlung einzuleiten. Bildgebende
Verfahren, wie Rontgen, werden haufig
eingesetzt, sind aber nicht immer nétig.
Im Akutstadium koénnen entziindungs-
hemmende Tabletten helfen oder Injek-
tionen mittels einer Spritze direkt am
verletzten Nerv. Eine Operation ist nur
angeraten wenn der Kraftverlust — zum
Beispiel im Bein — voranschreitet. Wenn
Sie plotzlich Taubheit im Genitalbereich
spuren, Probleme beim Entleeren der
Blase haben oder Stuhlinkontinenz, soll-
ten Sie eine Notfallklinik aufsuchen. Bei
solchen — eher seltenen — Problemen
mussen sie moglicherweise sofort ope-

riert werden.

Was konnen Sie selbst tun?

In den ersten Tagen ist es wichtig, sich zu
entlasten — legen Sie sich hin! Doch das
Liegen sollten Sie méglichst bald und
immer wieder durch leichte Bewegun-

gen unterbrechen - beispielsweise in-
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dem Sie gehen. Das fordert die Durch-
blutung und beschleunigt die Heilung.
Ihr Physiotherapeut kann Ihnen Ubun-
gen oder Haltungen anbieten, die den
schmerzhaften Nerv entlasten. Das hilft
lhnen, trotz der Schmerzen mdglichst
aktiv und belastbar zu bleiben. Schon
frahzeitig ist leichtes Muskeltraining

sinnvoll.

Wann geht’s wieder besser?

Ein Bandscheibenvorfall verursacht meist
keine Langzeitschaden. Innerhalb weni-
ger Wochen sollte es lhnen wieder gut
gehen. Dann ist das ausgetretene Band-
scheibenmaterial vom Koérper wieder
abgebaut und der eingeengte Nerv hat
Platz. Die Entzindung ist zurtickgegan-
gen und die Schmerzen haben nachge-
lassen. Auch lédngere Gehstrecken koén-
nen Sie jetzt wieder ohne Probleme
bewaéltigen. In manchen Féllen dauert
die Erholungszeit allerdings langer. Dann
kann eine langere Trainingsperiode sinn-
voll sein, um den verletzten Ricken wie-

der zu starken.

Oliver Meier

Physiotherapeut
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PATIENTENSERVICE
pt unterstiitzt bei der Aufklarung
tiber Krankheitsbilder

Viele Patienten erhoffen sich eine verstand-
liche »Erklarung ihres Problems«. Oft kon-
nen sie nur schwer einschatzen, wie sie mit
ihren Beschwerden gesundheitsfordernd
umgehen kénnen — nicht selten schaden sie
sich zusatzlich. Physiotherapie kann dann
an Effektivitat einbuBen.

pt stellt an dieser Stelle regelmaBig kurz
gefasste Informationen fur Patienten vor,
die sich zur Auslage in der Praxis eignen
oder als Handzettel den Betroffenen direkt
Ubergeben werden kénnen. Die Serie ist als
Anregung zu sehen, diese Infos zu ergan-
zen oder auch eigene Tipps fur Patienten

zu verfassen.
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