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Zusammenfassung: Beim als ,Zentralisation“ bekannten klini-
schen Phdanomen, das bei Patienten mit unspezifischen mecha-
nisch bedingten Kreuzschmerzen und tibertragenem Schmerz im
Bein auftritt, wird wahrend der Befunderhebung oder Behand-
lung der am weitesten distal gelegene Schmerz in proximaler
oder zentraler Richtung zuriickverlagert. Méglicherweise ist das
Auftreten dieses Phdnomens ein wertvoller Pradiktor fiir einen
positiven Behandlungsausgang. Zeigt sich das Phdnomen dage-
gen nicht, spricht dies dafiir, dass der Ursprung des Schmerzes
nicht diskogen und eine weitere medizinische Untersuchung
notwendig ist.

Zwischen dem Auftreten von Zentralisation und einem positiven
Behandlungsausgang besteht ein starker Zusammenhang, be-
sonders wenn Letzterer an der Einstufung von maximalem
Schmerz, der Anzahl der Behandlungsbesuche und der Rate der
Riickkehr zur Arbeit gemessen wird.

Schliisselworter: Zentralisationsphdnomen - unspezifische me-
chanisch bedingte Kreuzschmerzen - positiver Behandlungsaus-

gang

Summary: The clinical phenomenon known as ,centralisation®,
which can be seen in patients with unspecific mechanical low
back pain and referred leg pain, is the migration of the most
distal pain in a more proximal or central direction observed du-
ring assessment or treatment. The occurence of this phenome-
non is probably a valuable predictor of a positive treatment
outcome. However, the absence of the phenomenon indicates
a non-discogenic pain origin, and therefore the need for further
medical investigation.

There is a high correlation between the occurence of centralisa-
tion and a positive treatment outcome, particular in relation to
maximal pain ratings, number of treatment visits and return to
work rate.

Keywords: Centralisation phenomenon - non-specific mecha-
nical low back pain - positive treatment outcome

Einleitung

Physiotherapeuten, die Patienten mit unspezifischen Kreuz-
schmerzen betreuen, beklagen sich haufig {iber unklare Ver-
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schreibungen, nichtstandardisierte Untersuchungsmethoden
und daraus resultierende Unsicherheit bei der Behandlung.
McKenzies Untersuchungskonzept orientiert sich primdr am
Schmerzverhalten des Patienten als Reaktion auf spinale Be-
wegungen (McKenzie 1981 u. 1990). Zentralisation wird als
Situation beschrieben, bei der infolge bestimmter spinaler
Bewegungen iibertragener Schmerz mit Ursprung in der
LWS abnimmt und sich die Symptome mehr zur Mittellinie
der Wirbelsdule hin verlagern (McKenzie 1981).

Mehrere Studien der letzten 10 Jahre haben die Wirksamkeit
dieses Konzepts bestdtigt (Donelson et al. 1990, 1991 u. 1997,
Long 1995, Karas et al. 1997, Sufka et al. 1998, Werneke et al.
1999). Der wichtigste Punkt der Untersuchung besteht darin,
diejenige Bewegungsrichtung zu finden, die den Schmerz
zentralisiert. In den meisten, aber nicht allen Fallen ist dies
die lumbale Extension (Donelson et al. 1997).

Ein Vergleich der McKenzie-Behandlung mit anderen Be-
handlungen oder Programmen und eine Diskussion der ver-
schiedenen Auswirkungen spinaler Extensions- und Flexions-
bewegungen auf die Verlagerung des Nucleus pulposus in
degenerierten Bandscheiben war bei der vorliegenden Litera-
turiibersicht kein wesentliches Anliegen. Es wird hier auch
keine Erkldarung geliefert, warum eine Zentralisation der Zei-
chen und Symptome des Patienten stattfindet.

Andererseits bietet diese Literaturstudie einen Uberblick iiber
die Publikationen zum Zentralisationsphdnomen und inter-
pretiert kritisch das MaR fiir einen erfolgreichen Behand-
lungsausgang sowie den Einsatz der Zentralisation als dia-
gnostisches Hilfsmittel und prognostischen Wert bei der Be-
handlung von Patienten mit unspezifischen mechanisch be-
dingten Kreuzschmerzen.

Zentralisationsphdanomen

Das Phdnomen wurde zuerst von McKenzie in seinem Buch
The Lumbar Spine (1981) beschrieben und beruht auf der phy-
sischen Beobachtung, dass manche Patienten mit unspezifi-
schen Kreuzschmerzen durch Anderung ihrer Haltung die
Symptome beseitigen oder vermindern konnen. McKenzie
nahm an, bestimmte Bewegungen der Wirbelsdule verdnder-
ten die Lage des Nucleus pulposus und reduzierten dadurch
die Spannung der innervierten Teile des Annulus fibrosus.
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Abb.1 Zentralisation (von rechts nach links) vs. Peripheralisation (von links nach rechts).

Der Ausgleich der Belastung der Bandscheiben, folgerte
McKenzie weiter, konne nur stattfinden, wenn der Annulus
fibrosus noch intakt sei (hydrostatischer Mechanismus). In-
folge eines funktionierenden hydrostatischen Mechanismus
kann der Nucleus pulposus durch eine Verdnderung seiner
Lage positiv beeinflusst werden, wodurch sich die Symptome
des Patienten verringern. Eine Dysfunktion des hydrostati-
schen Mechanismus andererseits als Folge eines realen Vor-
falls des Nukleus kann eine Situation anzeigen, in der dessen
Lage nicht mehr beeinflussbar ist, sodass dem Patienten be-
stimmte Bewegungen und Haltungen nichts mehr nutzen
(McKenzie 1981).

Bewegungen der LWS im Endbereich der Beweglichkeit in
belasteten und unbelasteten Positionen im Rahmen der kor-
perlichen Untersuchung dienen dazu, eine Richtungsprafe-
renz zu bestimmen. Sehr hdufig wird als eine den Schmerz
zentralisierende Richtung die Extension gefunden, wdahrend
bei einer kleineren Gruppe von Menschen Zentralisation bei
der Bewegung der Seitenneigung stattfindet. Bei Bewegungen
in die entgegengesetzte Richtung hingegen tritt Peripherali-
sation auf, d.h. der Schmerz oder die Symptome verlagern
sich in periphere Richtung oder werden reproduziert
(Abb.1; Donelson et al. 1987).

Definition

Urspriinglich definierte McKenzie (1990) das Zentralisations-
phinomen folgendermafRen: ,[...] eine Konsequenz der
Durchfithrung bestimmter wiederholter Bewegungen oder
der Einnahme bestimmter Positionen, wodurch ausstrah-
lende Symptome, die ihren Ursprung in der Wirbelsdule ha-
ben und die in distale Richtung iibertragen werden, veran-
lasst werden, sich in proximale Richtung zur Mittellinie der
Wirbelsdule hin zu bewegen* (McKenzie 1990, S. 43).
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Sind jene Bewegungen identifiziert, die das Zentralisations-
phdnomen auslésen, konnen sie eingesetzt werden, um die
iibertragenen Symptome wdhrend der Behandlung oder
Selbstbehandlung des Patienten zu verringern oder zu besei-
tigen. Das Zentralisationsphdnomen tritt nur wdahrend Be-
handlung eines Derangementsyndroms, und weder beim
Dysfunktions- noch beim Haltungssyndrom auf (McKenzie
1980 u. 1990).

Was bedeutet Zentralisation?

Neben McKenzies friihen Ansatz aus dem Jahr 1956 gibt es

zwar mehrere Definitionen des Zentralisationsphdnomens,

von denen jedoch keine allgemein akzeptiert ist. Nach Di Fa-
bio (1999) miissen die folgenden Fragen beantwortet werden,
ehe klinische Schlussfolgerungen gezogen werden konnen:

Geniigt es, dass sich die Symptome in proximale Richtung

und zur Mittellinie hin bewegen, oder ist auch eine Ver-

ringerung der Schmerzintensitdt erforderlich?

- Geht es bei Zentralisation nur um das am distalsten gele-
gene oder um jedes Symptom von Kreuzschmerz? Muss
der Schmerz beseitigt sein, wenn es sich um Zentralisa-
tion handeln soll (Di Fabio 1999)?

- Muss die Verdnderung der Symptome schnell bei wieder-
holten Bewegungen erfolgen oder kann Zentralisation in-
nerhalb mehrerer Stunden stattfinden (Di Fabio 1999)?

Bedeutung des Zentralisationsphdnomens

Zundachst ldsst sich das Zentralisationsphdanomen als Leitlinie
bei der Auswahl spezifischer Ubungen und Haltungen zur
moglichen Heilung einer pathologischen Verinderung der
Bandscheiben verwenden. Dabei sollte klar sein, dass sich
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die funktionellen Fdhigkeiten eines Patienten durch be-
stimmte Bewegungen oder Ubungen verbessern konnen, bei
einer computer- und Kernspintomographischen Untersu-
chung aber immer noch eine nichtsymptomatische patholo-
gische Verdnderung der Bandscheiben erkennbar sein kann.

Zudem konnten mehrere Studien nachweisen, dass die funk-
tionellen Erfolge bei Patienten, deren Symptome sich zentra-
lisierten, besser waren als bei denen, deren Symptome sich
nicht zentralisierten oder sogar peripheralisierten (Donelson
et al. 1990, Karas et al. 1997, Long 1995, Sufka et al. 1998).

Schlieflich stellt das Zentralisationsphdnomen die Grundlage
eines rationalen Ansatzes bei jeder physiotherapeutischen
Behandlung dar (Di Fabio 1999).

Pathophysiologie des Schmerzes

Diskushernie ist zum allgemeinen Begriff fiir einen fortschrei-
tenden Prozess geworden, bei dem es infolge von Rupturen
des Annulus fibrosus moglich wird, dass sich der Nucleus
pulposus gewdhnlich in posteriorer oder posterior-lateraler
Richtung zum Foramen intervertebrale hin verlagert. Diskus-
hernien lassen sich in folgende drei Kategorien unterteilen
(Huijbregts 1998):

- Protrusion;

- Extrusion;

- Sequestrierung.

Eine heraustretende Bandscheibe (Protrusion) hat immer
noch eine intakte annulire Wand, wahrend eine herausge-
presste (Extrusion) durch die duRere Wand des Annulus fi-
brosus hindurchgetreten ist. Bei einer Sequestrierung wurden
ein oder mehrere Fragmente von der eingeklemmten Masse
getrennt und fliefSen in den Spinalkanal (Huijbregts 1998).

Theoretisch kénnen alle nozizeptiven innervierten Strukturen
eine Schmerzquelle sein, zu deren Beschreibung die folgen-
den klinischen Begriffe verwendet werden:

Diskogener Schmerz

Eine Degeneration oder ein Trauma der Bandscheibe selbst
kann infolge {ibermafRiger mechanischer Krafteinwirkung
auf die duferen annuldren Fasern diskogenen Schmerz her-
vorrufen und zu einem entziindlichen Prozess und chemi-
scher Irritation der Nervenendigungen fiihren. Eine Diskus-
hernie kann auch eine Kompression anderer extradiskaler
Strukturen verursachen, wie z.B. Kompression des Lig. longi-
tudinale posterius (Bogduk 1997).

Radikuldrer Schmerz

Wahrscheinlich wird radikuldrer Schmerz durch eine Irrita-
tion oder Kompression des Spinalnervs oder der spinalen
Nervenwurzeln verursacht. Die Kompression einer Nerven-
wurzel ruft keine nozizeptive Aktivitdt hervor. Werden aber

Nervenwurzelganglien komprimiert, kommt es zu Aktivitat in
den nozizeptiven Axonen und A-f3-Fasern (Bogduk 1997).

Ubertragener Schmerz

Ubertragener Schmerz ist ein ,Schmerz, der in einem Bereich
verspiirt wird, der von anderen Nerven innerviert wird als
jenen, die die eigentliche Schmerzquelle innervieren“ (Bog-
duk 1997, S.188).

Liegt die Schmerzquelle in skelettalen oder muskuldren
Strukturen, kann der iibertragene Schmerz als somatischer
tibertragener Schmerz bezeichnet werden, im Unterschied
zu viszeralem tiibertragenen Schmerz.

Derby et al. (2000) beschrieben den Mechanismus von
Schmerzen im Bein bei Patienten mit Bandscheibenproble-
men. Sie definierten iibertragenen Schmerz als ein schlecht
lokalisierbares Leiden, das nicht mit Spannung auf ein Anhe-
ben des gestreckten Beins reagiert und keine neurologischen
Defizite erkennen ldsst. Sie zeigten, dass {ibertragener
Schmerz als Reaktion auf eine direkte intradiskale Stimula-
tion durch einen elektrothermischen Katheter mit dem
Schmerz im Bein {ibereinstimmte, den diese Patienten ver-
spiirten.

In einer Studie von Donelson et al. (1997) wurden die ein-
bezogenen Patienten drei verschiedenen Gruppen zugewie-
sen, je nachdem, wie sich spinale Bewegungen im Rahmen
mechanischer Befunderhebung auf ihren Schmerz auswirk-
ten. Sie wurden als ,Zentralisierer* bezeichnet, wenn sich
der {ibertragene Schmerz rasch zentralisierte oder ver-
schwand, und als ,Nichtzentralisierer”, wenn Peripheralisa-
tion in eine oder mehrere Richtungen auftrat. Ansonsten wur-
den sie der Gruppe ,keine Verdnderungen“ zugeordnet, bei
der zu keiner Zeit irgendwelche Verdnderungen der am wei-
testen distal gelegenen Symptome auftraten. AnschliefSend
wurden die Resultate dieser mechanischen Untersuchung
mit diskographischen Befunden in Beziehung gesetzt. Krite-
rium fiir ein positives Diskogramm war, dass der Patient ge-
nau den betreffenden Schmerz empfand. Die Ergebnisse zeig-
ten eine hohe Korrelation zwischen pathologischer Verdnde-
rung der Bandscheibe und klinischer Befunderhebung. Dies
betont damit die Bedeutung des Zentralisationsphdnomens
als diagnostisches Instrument zur Differenzierung zwischen
diskogenem und nichtdiskogenem Schmerz.

Zwar untermauert diese Studie die frithen Erkenntnisse von
McKenzie (1981), jedoch bleibt der genaue Mechanismus un-
klar, warum sich Schmerz zentralisiert.

McKenzie-Klassifizierung

Unterschiedliche Klassifikationssysteme von unspezifischen
mechanisch bedingten Kreuzschmerzen in der Vergangenheit
fithrten auch zu jeweils unterschiedlichen Behandlungspro-
grammen fiir diese spinalen Probleme. So unterschied
McKenzie (1981) als Grundlage fiir einen Behandlungsansatz
folgende drei Untergruppen:
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Abb.2 Verlagerung des Nucleus pulposus nach posterior wéhrend
Flexion bei intakter Bandscheibe.

Haltungstyp

Dieser Schmerztypus findet sich bei Patienten, die {iblicher-
weise eine schlechte Haltung einnehmen. Der Schmerz wird
allgemein im Zentrum der Wirbelsdule verspiirt, strahlt nicht
in die Extremitdten aus und verschwindet, sobald die Belas-
tung der Strukturen aufhért (McKenzie 1981 u. 1990).

Dysfunktionstyp

Wird eine schlechte Haltung (vor allem Flexion) iiber ldngere
Zeit beibehalten, kann dies zu Mikrorupturen in verschiede-
nen Strukturen fiihren, mit anschlieRender fibréser Wieder-
herstellung und Narbengewebe rund um diese Strukturen.
Der ganze Vorgang kann einen Verlust von Elastizitit und
reduzierte Beweglichkeit bewirken. Die charakteristische
Schmerzreaktion tritt gewohnlich am Ende des Bewegungs-
bereichs auf und wird durch eine adaptive Verkiirzung von
Weichteilgewebe verursacht (McKenzie 1981 u. 1990).

Verlagerungstyp (Derangement)

Wird der Annulus fibrosus durch permanente Uberdehnung
des Gewebes iiber lingere Zeit geschwdcht, kann er den Nu-
cleus pulposus nicht mehr halten, und es kommt vermutlich
zu dessen Verlagerung (Abb.2). Diese Verlagerung verursacht
Spannung im Annulus fibrosus, die zu einem durch den me-
chanischen Reiz verursachten Schmerz fiihrt. Schmerz kann
im Zentrum der Wirbelsdule empfunden werden oder zu den
unteren Extremitdten ausstrahlen (McKenzie 1981 u. 1990).

Physiologische Mechanik der Bandscheibe

Die meisten derzeit veroffentlichten Untersuchungen unter-
stiitzen die These, dass sich bei normalen Bandscheiben der
Nucleus pulposus bei Extension in anteriore und bei Flexion
in posteriore Richtung bewegt (Schnebel et al. 1989, Beattie
et al. 1994, Fennell et al. 1996). Bei eingeklemmten oder de-
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generierten Bandscheiben kann das Konzept einer Bewegung
des Nucleus in anteriore Richtung bei Extension jedoch nicht
zur Erkldrung des McKenzie-Ansatzes verwendet werden.

Schnebel et al. (1989) zeigten an Leichenmodellen, dass die
komprimierende Kraft einer eingeklemmten Bandscheibe auf
der Hohe L4 -5 die Spannung in der Nervenwurzel von L5 bei
Flexionsbewegungen erhéhte und umgekehrt Extension die
Spannung der Nervenwurzel verringerte.

Fennell et al. (1996) bestdtigten diese Befunde bei lebenden
Personen. Mit Kernspintomographie maf3en sie bei Freiwilli-
gen die Position des hinteren und vorderen Randes des Nu-
cleus pulposus in neutraler, flektierter und extendierter Stel-
lung. Bei nahezu allen Personen bewegten sich tendenziell
die Rdnder des Nucleus bei Extension nach vorne und bei
Flexion nach hinten. Bei 2 Personen wurde ein abnormales
Muster des Nucleus beobachtet, da sich dieser bei Flexion
nach vorne bewegte. Es wurde angenommen, dass diese Per-
sonen moglicherweise abnormale Bandscheiben besaRen.

Bei 20 gesunden Frauen wurde kernspintomographisch die
Bewegung des Nucleus pulposus in Riickenlage mit gebeug-
tem Knie (flektierte Position) und bei Aufrollen der LWS (ex-
tendierte Position) untersucht und der Abstand des Nucleus
pulposus zum hinteren und vorderen Rand des Wirbelkoérpers
gemessen. Bei 12 Personen stimmten die Ergebnisse mit de-
nen der bereits erwahnten Studien iiberein, insofern als bei
gestrecktem unteren Riicken der Abstand des Nucleus pulpo-
sus zum hinteren Wirbelkorper groRer als bei Flexion war.
Auch diese Studie nimmt an, dass sich der Nucleus pulposus
einer degenerierten Bandscheibe vielleicht abnormal bewegt
(Beattie et al. 1994).

Es sollte auf die begrenzte Aussagekraft insbesondere der
letzten zitierten Studie hingewiesen werden. Da es sich bei
allen Versuchspersonen um Frauen im Alter von 20-30 Jah-
ren handelte, kann nicht von einer reprdsentativen Allge-
meingiiltigkeit ausgegangen werden.

Aullerdem muss die LWS bei einer Untersuchung in Riicken-
lage keine starke Kompression und keine groffen Scherkrifte
auffangen. Die Ergebnisse konnen also nicht auf teilweise
oder in vollem Umfang gewichtsbelastete Stellungen und
Ubungen verallgemeinert werden.

Dynamisches inneres Bandscheibenmodell (McKenzie)

Obwohl iiber die Schmerzmechanismen bei Patienten mit
zentralisierenden Symptomen immer noch spekuliert wird,
nahm McKenzie an, die Richtung dieser Bewegung stimme
mit der Verlagerung des Nucleus iiberein, der {ibertragene
Symptome erzeugt, indem er den Annulus fibrosus oder die
Nervenwurzel stimuliert. Die Reduktion des Schmerzes infol-
ge der Verlagerung des Nukleus in der spezifischen Richtung
der Ladsion und dadurch erfolgender Verringerung der Bela-
stung fiir mehrere Strukturen kann laut McKenzie nur statt-
finden, wenn der hydrostatische Mechanismus des Annulus
fibrosus noch intakt ist (McKenzie 1981).
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Findet sich keine ,bevorzugte Richtung”, und die Symptome
des Patienten peripheralisieren anstatt sich zu zentralisieren,
geht das dynamische innere Bandscheibenmodell davon aus,
dass der Annulus fibrosus nicht intakt ist und daher hydro-
statische Mechanismen nicht funktionieren (Donelson et al.
1997).

Die Patienten, die sich bei mechanischer Diagnose und The-
rapie als Nichtzentralisierer erweisen, miissen daher von Ver-
tretern anderer Gesundheitsberufe erneut untersucht wer-
den.

Auftreten des Zentralisationsphdnomens

In einer Studie von Karas et al. (1997) wiesen 73 % der Patien-
ten das Zentralisationsphdnomen bei den ersten beiden Be-
handlungsbesuchen auf. In dieser Studie war Intensitdt und
Ort des Schmerzes operational, und die Autoren geben nicht
an, auf welche Weise sie die Verdnderung des Schmerzortes
aufzeichneten. AufBerdem untersuchten sie die Beziehung
zwischen nichtorganischen Zeichen und der Zentralisation
von Symptomen, um vorhersagen zu kénnen, wann Patienten
mit Kreuzschmerzen wieder zur Arbeit zuriickkehren. Sie
nutzten dazu den Waddell-Test fiir nichtorganische Zeichen.
Der Test dient der Einschiatzung des Patientenverhaltens ge-
geniiber Schmerz als Reaktion auf bestimmte Manoéver.

In einer Studie von Werneke et al. (1999) zeigten 30% der
Patienten das Zentralisationsphdnomen. Der Grund fiir das
Abweichen dieses Resultats von den Ergebnissen friiherer,
mag darin liegen, dass in dieser Studie eine Verdnderung
der Schmerzintensitdt ebenso wenig wie die vielfdltigen Kri-
terien nicht beriicksichtigt wurden, die laut der Definition
von Zentralisation erforderlich sind.

Der im Riicken wahrgenommene Schmerz und die in GesaR,
Oberschenkel oder Bein iibertragenen Symptome zentralisier-
ten sich bei 87% der Patienten. Unter Zentralisationsphédno-
men wurde eine Verdnderung des wahrgenommenen
Schmerzortes verstanden, aber wieder wurde die Art der Do-
kumentation des Schmerzortes nicht angegeben (Donelson et
al. 1990).

In einer prospektiven Studie verwendeten Donelson et al.
(1991) eine Schablone (Abb.3), um Verdnderungen des
Schmerzortes aufzuzeichnen, wie sie schon Long (1995) und
Werneke et al. (1999) in fritheren Studien eingesetzt hatten.
Die Probanden wurden gebeten, eine Reihe unterschiedlicher
Testbewegungen in Flexion und Extension auszufiihren. Nach
der Durchfiihrung waren signifikante Verdnderungen der
Schmerzintensitdt und des Schmerzortes feststellbar. Eine Ex-
tension bis zum Ende des Bewegungsbereichs verminderte
zentralen und distalen Schmerz und zentralisierte {ibertrage-
nen Schmerz, wdhrend lumbale Flexion zentralen und dista-
len Schmerz steigerte und die Symptome peripheralisierte.

Insgesamt wurde bei 69% der Patienten eine Zentralisation
festgestellt. Vollstindige Zentralisation trat bei 83% der Pa-
tienten mit akuten Schmerzen, bei 73% der Patienten mit
subakuten Schmerzen und bei 60% der Patienten mit chroni-
schen Schmerzen auf. Der Gruppe der Zentralisierer wurden

Abb.3 Schablone zur Dokumentation des Schmerzortes (nach
Donelson 1991).

Patienten nur zugeordnet, wenn sich alle Symptome zum
Zentrum hin bewegten; der Schmerz in der Mittellinie muss-
te jedoch nicht vollstindig verschwunden sein (Sufka et al.
1998). Die Gruppe der Nichtzentralisierer umfasste Patienten
mit allen anderen Arten von Schmerzverdnderungen, auch
partieller Zentralisation. Die Untersucher erwdhnten nicht,
wie sie die Verdnderungen des Schmerzortes gemessen hat-
ten.

MaRe fiir den Behandlungsausgang

Mehrere Studien (Donelson et al. 1990, Long 1995, Karas et al.
1997, Sufka et al. 1998, Werneke et al. 1999) untersuchten
die Beziehung zwischen Zentralisationsphdnomen und dem
Behandlungsausgang in Bezug auf Schmerzintensitat, funk-
tionellen Status, Anzahl der Behandlungen und Riickkehr
zur Arbeit. Allgemeine Ubereinstimmung scheint dariiber zu
bestehen, dass Patienten, bei denen sich die Symptome zen-
tralisieren, mit einem besseren Ausgang rechnen kénnen als
diejenigen, bei denen dies nicht der Fall ist.

Jedoch besteht noch immer Uneinigkeit, weil — wie bereits
erwdhnt - die Definition des Begriffs Zentralisation unklar
scheint.

Donelson et al. (1990) berichten von ausgezeichneten Be-
handlungserfolgen, bei denen alle Symptome vollig ver-
schwanden und die funktionellen Fihigkeiten vollstindig
wiederhergestellt wurden. Sie bezeichneten Zentralisation
als eine ,;schnelle” Verlagerung der am weitesten distal gele-
genen Symptome zur Mittellinie hin.
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Im Gegensatz dazu geben Sufka et al. (1998) an, anhand des
Spinal Function Sort und des Oswestry Questionnaire lief3e sich
keine positive Korrelation zwischen einem frithen oder
»schnellen“ Einsetzen von Zentralisation und groReren Ver-
dnderungen zwischen dem Zustand vor und nach Behandlung
feststellen. Sie verwendeten auflerdem den Begriff der ,voll-
standigen Zentralisation“ und kamen zu dem Schluss, nur
diese korreliere mit verbessertem funktionellen Ausgang
und daher einer verbesserten Lebensqualitdt.

Von verdnderter Schmerzintensitit, gemessen anhand sub-
jektiver Einstufungen des Schmerzes, berichten Werneke et
al. (1999) und Long (1995). Beide Autoren konnten zeigen,
dass bei Zentralisierern der maximale Schmerz stiarker zu-
riickging als bei Nichtzentralisierern.

Zudem stellten Werneke et al. (1999) fest, dass es zwischen
der Gruppe der Zentralisierer und jenen Personen, die von
ihm als Gruppe mit ,partiellem Riickgang* bezeichnet wurde,
keinen signifikanten Unterschied gab. Der Gruppe des partiel-
len Riickgangs wurden Patienten zugeordnet, deren periphere
Symptome nicht verschwanden und bei denen die Werte fiir
Schmerzausbreitung nur zwischen, aber nicht wahrend der
einzelnen Behandlungen langsam zuriickgingen. Bei dieser
Gruppe kam es zu den gleichen Erfolgen wie bei den Zentra-
lisierern, lediglich nach einem ldngeren Zeitraum. Daher stell-
ten Werneke et al. (1999) die prddiktive Aussagekraft des
Zentralisationsphdnomens bei Behandlung von Patienten
mit Kreuzschmerzen in Frage.

Nur in der Studie von Werneke et al. (1999) wurde die Anzahl
der Behandlungsbesuche fiir jede der drei Gruppen (Zentra-
lisierer, Nichtzentralisierer und partieller Riickgang) angege-
ben. Patienten, die zu den Zentralisierern gehorten, benotig-
ten durchschnittlich weniger Behandlungen (3,9 + (0,4) als
die Nichtzentralisierer (8,0 = (0,4) und des partiellen Riick-
gangs (7,7 + (0,3). Die Autoren erwdhnten jedoch nicht, wie
sie zu diesen Ergebnissen gekommen waren und nach wel-
chen Kriterien eine Behandlung als beendet angesehen wurde
(Werneke et al. 1999).

Zweifellos ist die Riickkehr zur Arbeit der wichtigste Mess-
wert fiir den Ausgang der Behandlung, vor allem aus der Sicht
von Arbeitgebern, Versicherungen und Gesundheitswesen.
Das Ziel zweier Follow-up-Studien (Long 1995, Karas et al.
1997) war es, das Zentralisationsphdnomen im Verhadltnis
zur Rate der Arbeitsriickkehr zu untersuchen. Karas et al.
(1997) maRBen auch das Vorliegen so genannter nichtorgani-
scher Zeichen. Sie benutzten dazu den Waddell-Test zur Be-
stimmung nichtmechanisch bedingten Schmerzverhaltens.
Letzteres zeigt ein Patient dann, wenn bei diesem Test 3 von
5 Zeichen positiv ausfallen.

Bei einer Nachfolgeuntersuchung nach 6 Monaten kamen Ka-
ras et al. (1997) zu dem Schluss, dass Patienten mit einer
Zentralisation der Symptome hdufiger zur Arbeit zuriickkehr-
ten. Die Studie zeigte aulRerdem, dass ,die Rate der Arbeits-
riickkehr bei Patienten mit einer Zentralisation der Sym-
ptome sowie niedrigen Werten beim Waddell-Test um
51,5% hoher lag als bei Patienten mit Zentralisation der Sym-
ptome und hohen Werten beim Waddell-Test* (Karas et al.
1997, S.358).
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In der Studie von Long (1995) wurden die Patienten 9,7 Mo-
nate bzw. 2,2 Jahre nach ihrer Behandlung untersucht. Die
Daten zeigten - dhnlich wie in der Studie von Karas et al.
(1997) - bei Zentralisierern eine friithere Arbeitsriickkehr als
bei Nichtzentralisierern (72% im Vergleich zu 53% nach 9,7
Monaten). Dieser signifikante Unterschied bestand nur nach
9,7 Monaten. Nach 2,2 Jahren war er hingegen verschwunden,
da 76% der Zentralisierer und 71% der Nichtzentralisierer zur
Arbeit zuriickgekehrt waren (Long 1995).

Die Studie von Karas et al. (1997) gibt nicht an, aus welchen
Griinden Patienten noch nicht arbeiteten und wie sie sich
nach diesen 6 Monaten weiterentwickelten. Keine der zitier-
ten Studien erwahnt, welche Kosteneinsparungen fiir das Ge-
sundheitswesen sich fiir Zentralisierer im Vergleich zu Nicht-
zentralisierern berechnen lieBen und ob ein ernsthafter Un-
terschied zwischen der Rate der Arbeitsriickkehr und Kosten-
einsparungen besteht.

Einschrankungen des Zentralisationsphdanomens

Zentralisation als klinisches Zeichen kann fiir die Behandlung
von Patienten und als prddiktiver Messwert fiir deren Aus-
gang nur dann einen Wert haben, wenn es fiir sie eine prizise
und weltweit anerkannte Definition gibt. Ungliicklicherweise
sind sich die Therapeuten heutzutage iiber eine Definition
nicht einig, und die verfiigbare Literatur weist einige Diskre-
panzen auf (Di Fabio 1999).

Als McKenzie 1956 den grundlegenden Ansatz anfiihrte, legte
er wie schon erwdhnt nicht klar dar, anhand welcher klini-
scher Zeichen und Symptome das Vorliegen von Zentralisa-
tion festgestellt werden kann, wodurch er die Therapeuten
quasi einlud, ihre eigene Version zu erfinden, was Zentralisa-
tion ist oder nicht ist (Di Fabio 1999).

In der Arbeit von Karas et al. (1997) wird Zentralisation ent-
weder als die Verlagerung von Symptomen in proximaler
Richtung oder schlicht die Verringerung von Schmerz ver-
standen. Donelson et al. (1990) wollen Zentralisation unbe-
dingt als ,Verdanderung der distalsten Ausdehnung {ibertrage-
nen oder radikuldren Schmerzes“ aufgefasst wissen. Bei Longs
Definition des Phdnomens (Long 1995) muss das am weites-
ten distal gelegene Symptom vollig verschwunden sein. In
der Untersuchung von Sufka et al. (1998) musste Zentralisa-
tion die Symptome bis zu einem bestimmten normierten Ab-
stand von 2,54 cm von den Dornfortsdtzen der LWS verlagern.

Werneke et al. (1999) schlugen vor, die Definition der Zen-
tralisation zu standardisieren. Sie soll folgende Punkte um-
fassen: Der Ort iibertragenen Schmerzes verlagert sich von
einem distalen zu einem proximaleren Ort in Richtung Mit-
tellinie der Wirbelsdule hin. Besserung von Schmerzen/Symp-
tomen durch mechanische Bewegungen oder Haltungen blei-
ben erhalten, und die bei der 1. Behandlung beobachtete
Schmerzregion verlagert sich wahrend der folgenden Behand-
lungen in proximale Richtung. Alle diese Kriterien miissen
erfiillt sein, damit von Zentralisation gesprochen werden
kann (Werneke et al. 1999).
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Zu erwdhnen wdre noch, dass nicht alle Patienten mit mecha-
nisch bedingten Kreuzschmerzen ihre Symptome durch Hal-
tungsverdnderung variieren konnen. Nicht alle leiden unter
diskogenem, also durch krankhafte Verdnderung der Band-
scheibe bedingten Schmerz, weshalb keine Zentralisation
der Symptome moglich ist.

Schlussfolgerungen

Wegen der derzeit noch begrenzten Niitzlichkeit bildgeben-
der und anderer diagnostischer Verfahren fiir die Behandlung
unspezifischer mechanisch bedingter Kreuzschmerzen ist das
Zentralisationsphdnomen ein wertvolles Kriterium, um zu be-
stimmen, in welche Richtung hilfreiche Ubungen gehen miis-
sen. Insbesondere vermittelt der Schmerzort dem Therapeu-
ten eine gute Vorstellung davon, welche Stérung dem Pro-
blem zugrunde liegt. Allgemein wird ein in gréRerem Ab-
stand von der Mittellinie wahrgenommener Schmerz als Zei-
chen einer schwerwiegenderen Stérung interpretiert.

Es konnte gezeigt werden, dass zwischen dem Zentralisati-
onsphdnomen und einem besseren funktionellen Behand-
lungsausgang ein starker Zusammenhang besteht. Das Zen-
tralisationsphdnomen ist ein Pradiktor fiir den Behandlungs-
ausgang und lasst sich in der klinischen Praxis zur Untersu-
chung und Diagnose unspezifischer Kreuzschmerzen einset-
zen. Dies konnte zu einer schnelleren Rehabilitation beitra-
gen, weil es den Patienten hilft, sich geeignete Ziele zu setzen,
und die Physiotherapeuten leichter vorhersagen kénnen, wel-
che Personen ein Rehabilitationsprogramm hochstwahr-
scheinlich erfolgreich abschlieBen werden.

Der prddiktive Wert eines derartigen diagnostischen Instru-
ments konnte zur Verbesserung der frithzeitigen Behandlung
unspezifischer Kreuzschmerzen beitragen. Zur besseren Pla-
nung eines erfolgreichen Behandlungsausgangs ist eine Klas-
sifizierung und Einteilung in Gruppen der Betroffenen not-
wendig.
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