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Neurologische Folgeerscheinungen bei Erkrankungen und Schiiden
der Wirbelsiule

Von M. BERGER und I' GERSTENBRAND

Die newrologische Symptomatik bei Schiiden und Stérungen der Wir-
belsiiule ist den komplexen Funktionen des Achsenorganes entsprechend
vielgestaltig. Die menschliche Wirbelsiule stellt nicht nur cine Zentral-
achse fir die Bewegungsstrukturen dar, sondern dient auch als knicherne
Schutzhiille fiir das Riickenmark und die austretenden Nervenwurzeln so-
wie als Fixationsleiste fiir die inneren Organe. AuBlerdem stammen aus
der Wirbelsiiule wichtige Afferenzen fiir die Steucerung der aufrechten
Haltung des Menschen. Die Haltungs- und Bewegungsfunktion der Wir-
belsiiule erfolgt durch eine zentrale Steucrung aus den mesencephalen
retikuliiren Formationen, welche durch geische, Schwerkraftreize und durch
Beschleunigungsreize ihre Afferenz erhalten. Eine Modifizierung  sub-
cortical programmierter Haltungs- und Bewegungsmuster erfolgt durch
iibergeordnete corticale Integrationszentren, die eine optimale Anpassung
der programmierten motorischen Stereotypien regeln.

Ohne profunde Kenntnis und ohne entsprechende Untersuchungs-
methodik der komplexen Organfunktion der Wirbelsiiule und ihrer Organ-
stenerung ist die Begutachtung von Wirbelsiiulenstérungen und -schiiden
nicht moglich. Neurologisdhe Fuolgeerscheinungen bei Wirbelsitulenerkran-
kungen und -schiidden kénnen durch einen primiiren Strukturschaden oder
durdi eine Storung der Wirbelsiiulenfunktion entstehen.

Priméirer Strukturschaden

Ein struktureller Schaden der Wirbelsiiule kann durch Kompression
und‘oder durch Zirkulationsstérungen der versorgenden Gefile zu einem
Direktschaden des Riickenmarks oder der Nervenwurzel fithren. Klinisch
und morphologisch lassen sich ahgenzen:

A, Lision des Riickenmarks mit einer Querschnittssymptomatik in Form
cines
1. kompletten oder inkompletten Querschnittsyndroms.
2. eines Spinalis-anterior-Syndroms  durch  Zirkulationsstorung  der
Arteria spinalis anterior,

3. einer chronischen Mvelopathie durch Liision der vorderen perfo-
ricrenden Arterien. eventuell ihnlich dem Bild einer amyotro-
phen Lateralsklerose.
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als Basis auf klinischem Gebiet und letztlich auf dem Gebiet der Begut-
achtung. Wieviel wird doch gesiindigt durch gutachterlich Unerfahrene,
die ohne biise Absicht, sondern im Wunsch den Patienten zu helfen,
iatrogene, nicht mehr zu behebende Schiiden setzen und dem Patienten
neben einer Fixierung auf ein Leiden auch noch zeitlebens das Gefiihl
geben, ungerecht beurteilt worden zu sein. Ich erinnere da an einen
Bericht von EHALT, der in den Besitz einer Bestiiticung eines Landes-
krankenhauses aus der Steiermark gekommen ist, die folgenden Wortlaut
hatte: K. J. leidet an Wirbelsiulenfraktur der Brustwirbelsiule und ist
absolut arbeitsunfihig. Falls er weiter zur Arbeit angehalten wird, wird
Meldung an die Gendarmerie gemacht. Der Primarius.” Dieses Papier ist
zwar ausgesprochene Spitze, aber es gibt auch weniger dumme Bestiiti-
gungen, die einen idhnlichen Schaden fiir den Patienten anrichten. Darum
sollten auch in der Ausbildung, méglichst schon im Rahmen des Studiums,
den Arzten die Grundbegriffe der Begutachtung nahegebracht werden,
um zu erreichen, daB dem Patienten nicht geschadet wird, sondern ge-
holfen, sowohl zu seiner Gesundheit als auch zu seinem Recht.

Literatur

1. GUNTHER und HYMMEN: Unfallbegutachtung. Walter de Gruyter-Vlg.,
Berlin 1968.

2. JECH, KROSL. OSWALD: Das Schmerzengeld. Forschung und Praxis der
Begutachtung, H. 12, 1976.

3. JUNGHANNS: Miglichkeiten und Grenzen in der Réntgendiagnostik der
Wirbelsiiule. Hippokrates-Vlg., Stuttgart, 1969,

4. JUNGHANNS: Die Begutachtung der verletzten Wirbelsiiule, Hippokrates-
Vlg.. Stuttgart. 1968,

5. KROSL und ZRUBECKY: Die Unfallrente. Enke-Vlg., Stuttgart, 1976.
6. KROSL: Das Schmerzengeld aus der Sicht des Unfallchirurgen. Interdiszi-

plin, Zeitschrift fiic Recht-Neurologie, -Psychiatrie und -Psychologie, Nr. 2.
Bd. 2. Facultas-Vlg., Wien. 1978,

7. LINIGER und MOLINEUS: Der Unfallmann, Joh. Ambrosius Barth-Vlg,,
Miinchen, 1964.

8. LINIGER und MOLINEUS: Der Rentenmann. Joh. Ambrosius Barth-Vlg,,
Miinchen, 1962,

9. MAYR: Praxis der Begutachtung. W. Maudrich-Vlg., Wien, 1954.

10. RHOMPE und ERLENKEMPER: Begutachtung der Haltungs- und Be-
wegungsorgane, Thieme-Vlg,, Stuttgart, 1978,

11. SCHMIEDEN und MAHLER: Die Verletzungen der Wirbelsiule. Enke-
Vlg., Stuttgart, 1953,

12. SCHMORL und JUNGHANNS: Die gesunde und die kranke Wirbelsiule
in Rontgenbild und Klinik. Georg Thieme-Vlg., Stuttgart, 1957,

43



B. Die Lision einer oder mehrerer Nervenwurzeln als radikuliires Svn-
drom mit den folgenden Symptomen:

1. Schmerzausstrahlung in das betreffende Dermatom von ziehend-

bohrendem Charakter, teils heftiger Intensitit.

2. Sensibilititsstérungen im betreffendem Dermatom fiir alle Quali-

titen, vorwiegend Hypalgesie.

3.  Paresen und Muskelatrophie im betreffendem Myotom mit To-

nusverminderung und Hypo- bis Areflexie,

4. Keine Defekte der vegetativen Innervation, mitunter passagere

vegetative Reizerscheinungen.

5. Symptome durch Schiidigung und/oder Funktionsstorung des be-
troffenen vertebragenen Bewegungssegmentes.
C. Die Raumverdringung unterhalb LWK 1 fithrt zum Caudasyndrom,

Durch einen strukturellen Schaden der Wirbelsiule kénnen nozizep-
tive Afferenzen ausgelost werden, die zu folgenden klinischen Syndromen
fithren.

a) Lokalschmerz,

b) pseudoradikulires Syndrom,

¢)  Lumbalgie, Dorsalgie, Cervicalgie,

d) Lumbago-, Stiff-neck-Svndrom.

Der Lokalschmerz der Wirbelsiiule bleibt auf die geschiidigte, ge-
stirte Struktur des Bewegungssegmentes, wie Bandapparat. autochthone
Muskulatur, Diskus und Wirbelgelenk usw. beschriinkt. Der Lokalschmerz
besteht aus den folgenden Symptomen:

1.  Lokaler Schmerz der geschidigten/gestorten  vertebragenen

Struktur.

2, Teils lage- und bewegungsabhiingige Schmerzen.

3. Meist sind Funktionsstérung des Bewegungssegmentes in Form

einer Blockierung oder Hypermobilitiit nachweisbar.

4. Meist unauffiilliges Haltungs- und Bewegungsmuster der Wir-

belsiule.

Das pseudoradikuliire Syndrom stellt einen Schutzmechanismus dar,
der bei Sdhiidigung/Stérung eines vertebragenen Bewegungssegmentes
auch ohne Liision der Nervenwurzel Symptome in den dorsalen und ven-
tralen Versorgungsbereichen einer Nervenwurzel auslist. Durch Kontrak-
tion der monosegmental versorgten autochthonen Muskulatur des dor-
salen Mvotoms wird eine Ruhigstellung des gestirten Bewegungssegmen-
tes bewirkt, die durch den gleichzeitigen Hyvpertonus der in den Rumpf
und die Extremititen ausstrahlenden Muskulatur des ventralen Myotoms
noch zusiitzlich erleichtert wird.

Die Symptomatik des pseudoradikuliren Syndroms ist wie folgt:

1.  Schmerzausstrahlung in das betreffende Dermatom, meist ein-

seitig von stumpf-ditfusem Charakter.

2.  Keine Sensibilititsausfille, hiufig Dysiisthesie und Hyperalgesie

in den betreffenden Dermatomen.
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Keine Parese, Hypertonus der Muskulatur des betreffenden
Myvotoms, vereinzelt gesteigerte Sehnenreflexe. Tendomyose,
Myogelose, Tendinopathien und Neigung zur Ermiidbarkeit der
betroffenen Muskeln,

Vegetative Storungen in den betreffenden Dermatomen (Schweil3-
sekretion, Vasomotorik, Kiblersche Hautfalte), funktionelle Sti-
rungen von segmental zugeordneten Viscera sind miglich,
Hiufig Funktionsstérungen des betreffenden Bewegungssegmen-
tes (Hypermobilitiit, Blockierung) nachweisbar. Oft Lokalschmerz.

Durch Fehlhaltung und Fehlbewegung (Fehlstercotypie), die auch als
Folge eines nozizeptiven Reizes auftreten kann, kommt es zu einem
schmerzhaften Hypertonus der die Wirbelsiiule stabilisierenden Lings-
muskulatur in Form einer Lumbalgie, Dorsalgie, Cervicalgie,

Die Symptomatik besteht aus:

15

2
b

3.

4.

Schmerzen im Bereich der hypertonen kontrahierten Muskulatur,
die den fehlbelasteten Wirbelsiulenabschnitt stabilisiert:

lage- und bewegungsabhiingigen Schmerzen mit verzogerter In-
tensivierung;

Druckschmerzhaftigkeit der betroffenen Muskulatur und der
Muskelansiitze; Myogelosen sind palpabel;

Fehlhaltung der Wirbelsiule bzw. Fehlstereotypie des Bewe-
gungsapparates (ist meist nachweisbar).

Der bewegungsabhiingige Lokalschmerz des Achsenorganes kann zu
umschriebenen Schutzmechanismen im Sinne eines Lumbago oder eines
Stiff-neck-Syndroms, Torticollis acutus, [iihren. Durch Auslésung eines
phylogenetisch alten Totstellreflexes iiber mehrere Segmente werden die
geschidigten/gestdrten  Bewegungssegmente ruhiggestellt. Die  Muskel-
dauerkontraktion bewirkt nozizeptive Afferenzen, die zu einem Circulus
vitiosus mit Weiterbestehen des Schutzmechanismus fithren.

Die Symptomatik von Lumbago und Stiff-neck-Syndrom besteht aus:

1.

2.

3.

o

Bewegungs- und lageabhiingigem, einschieBendem Schmerz im
Bereich der gestorten vertebragenen Struktur (Lokalschmerz);
Dauerschmerz im Bereich des Muskelhartspanns,

Nach Abklingen der akuten Symptome hiiufie Funktionsstirun-
gen (Hypermobilitit, Blockierung) eines der betroffenen Bewe-
gungssegmente nachweisbar.

Druckschmerzhaftigkeit der Muskulatur und der Muskelansiitze
im Bereich des Hartspanns.

Antalgisches Haltungsprovisorium mit teils totaler Ruhigstellung
des gestorten Wirbelsiulenabschnittes bzw. Anderungen des
Bewegungsmusters.

Eine Vielzahl strmktureller Schiiden der Wirbelsiule bleibt klinisch
stumm. Allerdings kinnen Strukturschiiden sekundére Funktionsstorungen
des geschiidigten Abschnittes oder funktionell zugeordneter Abschnitte be-

dingen.
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Funktionsstorungen der Wirbelsiule

Unter Funktionsstérungen versteht man eine reversible Fehlbeweg-
lichkeit vertebragener Bewegungssegmente bzw. der gesamten Wirbel-
giule, Die dadurch bedingte Uberbeanspruchung der Bewegungsstruktu-
ren der Wirbelsiule, insbesondere der Muskulatur, kann nozizeptive Atfe-
renzen auslosen. Die klinische Symptomatik kann als Lokalschmerz, als
Lumbalgie, Dorsalgie, Cervicalgie, als Lumbago oder Stitf-neck-Syndrom
bzw. als pseudoradikulire Symptomatik auftreten. Funktionsstdrungen
kénnen iiber Jahrzehnte bestehen und juhrelang keine wesentlichen Be-
schwerden verursachen.

Eine Funktionsstérung des Bewegungssegmentes kann im Sinne einer
Blockierung oder einer Hypermobilitiit gegeben sein. Eine Blockierung ist
eine reversible, primir arthogen bedingte endlagige Bewegungseinschriin-
kung in einer der Gelenksebenen, unter Umstinden mit Muskelschutz.
Ursiichlich kann eine Blockierung durch akute und/oder dauernde Uber-
lastung des Gelenkes wie auch durch Minderbewegung hervorgeruten
werden. Auch reflektorische Muskelkontraktion im Bereich eines vertebra-
genen Bewegungssegmentes kann durch Afferenzen eines segmental zu-
geordneten, geschidigten oder gestirten inneren Organes zu einer Blok-
kierung fiithren. Die Hypermobilitit eines vertebragenen Bewegungsseg-
mentes tritt meist kompensatorisch durch die Bewegungseinschriinkung
von angrenzenden bzw. funktionell zugeordneten Bewegungsabschnitten
auf, Auch im Rahmen eines hypermobilen Bewegungsmusters der Wirbel-
siule kommt es zur Hypermobilitit mehrerer oder aller Bewegungsseg-
mente der Wirbelsiiule,

Von der Funktionsstorung des vertebragenen Bewegungssegmentes
abzugrenzen sind Funktionsstérungen im Sinne einer fehlerhaften Stereo-
typie und einer Fehlstereotypie. Eine fehlerhafte Stereotypie kann defi-
niert werden als fehlerhafte Anpassung des subcortical programmierten
Bewegungsmusters an die aktuellen Anforderungen. Ursache von fehler-
haften Stereotypien sind Hirnschiidigungen, Schiiden des Riickenmarks
und/oder der peripheren Nerven., Das Ausmal3 der Hirnschidigung kann
gering sein und sich erst durch exakte neurologische und psychodiagno-
stische Untersuchungen aufdecken lassen.

Eine weitere vertebragene Funktionsstérung stellt eine Fehlstereo-
tvpie dar, die als falsch programmiertes Bewegungsmuster definiert wer-
den kann. Die einseitige Lebens- und Arbeitsweise prigt Haltungs- und
Bewegungsmuster, bei denen wichtige Muskelgruppen bzw. Muskelfunk-
tionen ., vergessen” und andere itberaktiviert werden. Die Uberaktivierung
erfolgt dabei meist in den posturalen Muskelgruppen, die Haltearbeit zu
leisten haben. Die konsekutive Kontraktur dieser Muskelgruppen fithrt zu
einer Verstirkung der Fehlstereotypie.

Auch eine lingerbestehende Schmerzschonhaltung und -schonbewe-
gung aufgrund einer Schidigung bzw. einer Stérung von Bewegungsstruk-
turen und/oder innerer Organe kann eine Fehlstereotypie prigen, die
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auch nach Riickbildung der auslésenden Schidigung oder Stérung best:
hen bleiben kann, Auch psychische Faktoren, wie z. B. Depression, priig
Haltungs- und Bewegungsmuster. Die nachfolgende Abbildung zeigt eine
Ubersicht iiber Ursache und Auswirkung von Stérung und Schiden der

Wirbelsiiule,

DIREKTSCHADEN DES RADIKULARES SYNDROH
NERVENSYSTEMS ~————djm=| QUERSCHNITTSSYNDROM
CAUDASYNDROM

STRUKTURSCHADER FUNKTIONSSTHRUNG

OHHE SYMPTOME

LOEALSCHNERS

LUNMBAGO
STIFF NECK-SY.

PSEUDORADIKULARES
SYNDROM

ATIOLOGIE VERTERRAGENER SYNDROME ’ SCHMERZIEN VON
VISCERA

Atiologie vertebragener Syndrome,

Im folgenden Teil soll die klinische Symptomatik der Schiden bzw,
Funktionsstérungen der verschiedenen Wirbelsiulenabschnitte behandelt
werden:

Die klinische Symptomatik von Schéiden und Stérungen der Wirbelsiule

Ein Schaden bzw. eine Funktionsstérung im Bereich der Halswirbel-
sdule kann einen Lokalschmerz, eine Zervikalgie, das Stiff-neck-Syndrom
sowie eine pseudoradikulire Symptomatik ausldsen. Die klinische Ein-
teilung kann erfolgen in
1. oberes Zervikalsyndrom mit

a) vertebragenem Kopfschmerz bei pseudoradikuliirer Symptomatik

C2 in Form von diffus-helmférmigen oder lateralisierten, even-
tuell pseudotrigeminalen Schmerzen,

b) Migraine cervicale,

¢)  vertebragenem Schwindel,

d) passageren oder manifesten vaskuliir-zirkulatorischen Stérungen

im Vertebralis-Basilaris-Bereich;
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mittleres Zervikalsyndrom mit pseudoradikuliren Symptomen C 3,
C4, C5;
3. unteres Zervikalsyndrom mit pseudoradikuliren Symptomen C 6, C7.

ChH DI

Nur ein Teil der Schmerzen im Schulter-Arm-Bereich ist primiir durch
Schiidigung bzw. Stérung der Halswirbelsiule bedingt. Im Rahmen eines
Ubertragungsschmerzes bei visceraler Schiidigung bzw. Storung strahlen
die homolateralen Thorax- und Oberbauchorgane iiber das Segment C3
in den Schulter-Hals-Bereich ein. Auch eine Blockierung der obersten Rip-
pen fithrt iiber Tendomyosen der oberen Rippenheber, das sind die
Musculi scaleni und der Musculus serratus dorsalis cranialis, zu lokalem
Schmerz und sekundiir durch relative Raumnot im Bereich der Skalenus-
liicke zum sog. Skalenus-Syndrom. Auch Schiiden bzaw. Funktionsstérung
der Gelenke des Schultergiirtels bedingen einen Ubertragungsschmerz in
den Schulter-Hals-Bereich und in die obere Extremitiit.

Eine radikulire Symptomatik aus dem Bereich der Halswirbelsiule
wird meist durch Lision der Nervenwurzeln im Foramen intervertebrale
infolge von degenerativen Knochenanlagerungen bedingt. Auslosendes
Moment stellt oft eine Funktionsstérung des Bewegungssegmentes dar.

Lisionen des Riickenmarks im Zervikalbereich kimnen bei Wirbel-
siiulenprozessen durch direkten mechanischen Drudk infolge einer medialen
oder einer lateralen Bandscheibe entstehen, aber anch durch Knochenoppo-
sitionen ausgelist werden und ein komplettes bzw. inkomplettes Quer-
schnittssyndrom mitunter in Form  einer  Brown-Sequardschen  Sympto-
matik hervorrufen oder als Folge von Zirkulationsstorung sowohl der
Arteria spinalis anterior als auch der vorderen perforierenden Arterien ver-
ursacht sein. Withrend bei direktem Druck durch einen Wirbelsiiulenprozel3
das Bild eines extraduralen Syndroms mit Schmerz im Dermatom und
einer intramedulliren Symptomatik in Erscheinung tritt, kommt es bei
den vasculir-zirkulatorisch ausgelosten Halsmarkschiiden entweder zum
Symptomenbild  eines Spinalis-anterior-Syndroms — mit intramedulliirer
Symptomatik oder dem Bild einer Myelopathie verschiedener Ausprigung,
das mitunter aber auch einer amyotrophen Lateralsklerose gleichen kann.
Eine Kombination des Spinalis-anterior-Syndroms mit den Symptomen der
Myelopathie, in seltenen Fillen kompliziert durch einen malazischen Riik-
kenmarksherd in Art einer Syringomyelie ist moglich.

Schiden bzw. Storung der Brustwirbelsdule kmmen eine Symptoma-
tik im Sinne eines Lokalschmerzes, einer Dorsalgie, einer pseudoradiku-
liren Symptomatik sowie eines fortgeleitet entstandenen Lumbago bzw.
Stiff-neck-Syndroms auslisen. Radikuliire Lisionen im Bereich der Brust-
wirbelsiiule sind duBerst selten. ebenso eine spinale Lision als Folge einer
Funktionsstorung oder einer Wirbelsiulenschiidigung. Die pseudoradiku-
lire Symptomatik in den Segmenten D3 und D4 kann linksseitig ein
pseudostenokardisches Syndrombild auslésen, in den Segmenten D6 bis
S 10 kimnen pseudoviscerale Sensationen verursacht werden. Umgekehrt
ist immer zu bedenken. dall durch eine Organschidigung bzw. -stérung

49



auch sekundire Funktionsstorungen der Wirbelsiiule hervorgerufen wer-
den kiinnen.

Im Bereich der Lendenmwirbelsiule kiénnen Schiiden bzw, Funktions-
storungen der Wirbelsegmente Lokalschmerz, Lumbalgie, Lumbago und
pseudoradikulidre Symptomatik herbeifithren. Radikulire Symptome sind
am hiinfigsten in den Segmenten L 4/1.5 und L 5S1 und fast immer
durch einen mediolateralen bzw, lateralen Diskusprolaps verursacht. Im
Akutstadium des lumbalen Diskusprolaps finden sich neben der radiku-
liren Symptomatik vertebragene Symptome in Form eines Lumbago mit
Bajonetthaltung oder eines Lokalschmerzes, bei der neuroorthopiidischen
Untersuchung Trritationszeichen und Funktionsstérungen des betroffenen
Bewegungssegmentes. Symptome einer manifesten radikuliiren Liision
der Segmente L 5 und S 1 sind die positive Laseguesche Pritfung und das
positive Bragardsche Zeichen, in den Segmenten L2, .3 und L4 der
Femoralislasegue. Ein medialer Bandscheibenprolaps kann eine Canda-
Svmptomatik verursachen, Eine Conuslision ist nur in Héhe des ersten
Lendenwirbels oder der dariiberliegenden Bandscheibe méglich.

Indikation zur Operation eines Diskusprolaps

Die Indikation zur Diskusoperation ergibt sich bei folgenden Vor-
aussetzungen:

1. Medialer Diskusprolaps mit spinaler Syvmptomatik oder einer Kauda-
lision.

2. Lateraler Diskusprolaps mit ausgepriigter progredienter radikulirer
Symptomatik und motorischen/sensiblen  Ausfiillen.

3.  Eine relative Indikation stellt eine iiber mehrere Wochen therapie-
resistente radikulire Symptomatik bei myvelographisch nachgewiese-
nem Diskusprolaps dar.

Fine relative Kontraindikation zur Bandscheibenoperation besteht bei
starker Adipositas sowie bei ausgeprigten morphologischen und funktio-
nellen Schiiden bzw. Stérungen der Wirbelsiiule. Das Resultat einer un-
scharfen Operationsindikation stellen sog. ..Wirbelsiulenkriippel” in Friih-
rente dar.

Wenig beachtet werden Schiden oder Stérungen der sakralen Seg-
mente, die Coccigodynie, Lokalschmerz, eine pseudoradikulire Sympto-
matik 82 bis 85, sowie eine Sekundirsvmptomatik in Form einer
Lumbalgie hervorrufen kénnen.

Zusammenfassung

Zweck des vorliegenden Relerates war es, eine Klassifizierung und
iitinlogische Zuordnung vertebragener Syndrome vorzunehmen. Besonderer
Wert wurde aut die Begriffsbestimmung von morphologischem Schaden
und funktioneller Storung gelegt. Die Bewegung des Menschen wird nicht
nur durch gelenkig miteinander verbundene Knochen ermiglicht, sondern
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stellt das Ergebnis einer duBlerst komplex aufgebauten und gestenerten
biologischen Funktionseinheit dar.

Die Diagnose und Begutachtung vertebragener Syndrome darf sich

daher nicht primiiv auf eine rintgenologisch festgestellte Strukturschiidi-
gung stiitzen, sondern kann erst nach einer exakten neurologischen Dia-
enostik, unterstiitzt durch die Untersuchungsmethodik der Neuroortho-
pitdie, erfolgen.

Lo
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Begutachtungsprobleme der Wirbelsiulenerkrankungen und
-schiidigungen

Von H. KRISTEN

Bei der Begutachtung von Wirbelsiulenschidigungen stiitzt man sich
in erster Linie auf die Befunde: Funktionseinschriinkung und Leistungs-
minderung. Ursache fir oft unterschiedliche Beurteilungen ist die unge-
niigende Definition dieser beiden Begriffe.

Die Funktionen der WS sind:

1. der Schutz fiir das Mvyelon und die austretenden Nervenwurzeln,
2. die Stiitze fiir den Rumpf.

Beide Funktionen sollen unter der Bedingung einer eréBBtméglichen
Beweglichkeit erfiillt werden,

Aus diesen Punkten ergibt sich, daBl die Einschrinkung der Beweg-
lichkeit keine Funktionseinschrinkung der WS darstellt, sondern lediglich
einen Belund, der oft im Interesse der Erfiillung der tatsiichlichen Funk-
tionen veriindert sein kann.

Als Leistung der WS muB die Arbeit, die das Organ , Wirbelsiule®™,
also Skelett und Muskelanteile, inmerhalb einer bestimmten Zeit leistet,
definiert werden. Diese Arbeit besteht einerseits in isometrischen Muskel-
aktionen, die eine aufrechte Haltung ermbelichen, und andererseits aus
isotonischen Aktionen, die bei Arbeiten, also beim Heben oder Tragen,
erforderlich werden. Beides bendtigt Muskelkraft, wobei irrtiimlicherweise
die isotonische Aktion des Hebens als Belastung hisher eingeschitzt wird,
obwohl aus physiologischen Griinden die Haltungsaufgaben — also die
isometrischen Arbeiten — eine hhere Leistung der Muskulatur darstellen.

Eine Leistungsminderung der WS kann nun so definiert werden, dal}
entweder die Belastungsfihigkeit herabgesetzt ist oder die Muskulatur
iiberfordert wurde. In beiden Fillen stellen sich als Folge Bewegungs-
einschriinkungen oder Schmerzen ein.

Pathologische Veriinderungen der WS sind die Ursache fiir vermin-
derte Belastungsfithigkeit und kénnen nach ihrem Einfluf3 auf die Belast-
barkeit der WS folgendermalBBen eingeteilt werden:

A, Die Belastbarkeit primiir (absolut) vermindernde Erkrankungen:

1.  Entztindungen der WS,

2. Tumoren der WS,

3. traumatische Veriinderungen (Wirbelfrakturen, Bandscheiben-

lasionen).
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