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Hintergrund:		
Die	Proliferationstherapie	wurde	erstmals	in	den	1940er	Jahren	vom	amerikanischen	Orthopäden	George	
Hackett	beschrieben	welcher	feststellte,	dass	chronische	Schmerzen	vielfach	durch	eine	Schwäche	des	
Bindegewebes	(insbes.	des	Bandapparats)	bedingt	sind.	Auf	Grund	schlechter	Durchblutung	der	Sehnen	
kommt	es	hier	auch	zu	keiner	ausreichenden	Heilung.	Hackett	stellte	jedoch	fest,	dass	durch	gezielte	
Infiltrationen	ebendort	nach	anfänglicher	Entzündung	eine	Einwanderung	und	Wachstum	von	Zellen	
stattfinden	(„proliferation“).	Dadurch	kommt	es	zu	einer	körpereigenen	Heilung	des	betroffenen	Gewebes	
(Regeneration)	und	zu	einer	Verringerung	der	Schmerzen.	
Hackett	beobachtete,	dass	damit	vielen	seiner	Patienten	mit	therapieresistenten	Kreuzschmerzen	
langfristig	geholfen	werden	konnte.		Seine	Ergebnisse	veröffentlichte	er	in	diversen	Studien.	
Obwohl	die	Proliferationstherapie	heute	in	vielen	Ländern	erfolgreich	zur	Anwendung	kommt,	steht	
hierzulande	die	Mehrheit	der	Ärzte	dieser	Behandlungsform	skeptisch	gegenüber.	Im	aktuellen	Lehrplan	
der	medizinischen	Fakultäten	in	Österreich	findet	diese	Therapieoption	keine	Beachtung	und	ist	daher	
auch	den	meisten	Ärzten	unbekannt.	
Durchführung:	
Nach	genauer	körperlicher	Untersuchung	wird	festgestellt,	ob	laxe,	schmerzhafte	Bänder	die	Ursache	für	
die	Beschwerden	darstellen	können.	Die	Behandlung	selbst	erfolgt	mit	einer	feinen	Nadel	womit	die	
Proliferationslösung	in	den	Bereich	des	verletzten	Bandapparates	gespritzt	wird.	Dabei	kann	es	beim	
Erreichen	des	gereizten	Gewebes	zu	einem	kurzen	Schmerzempfinden	kommen.	In	der	Regel	erfolgen	im	
Rahmen	einer	Behandlung	mehrere	Infiltrationen,	um	alle	betroffenen	Stellen	ausreichend	zu	behandeln	
und	ein	gutes	Therapieergebnis	zu	erhalten.	Diese	Therapieform	wird	in	der	Regel	3-6	mal	durchgeführt,	
wobei	der	Abstand	zwischen	den	Behandlungen	ca.	4-6	Wochen	betragen	sollte.		
Im	Idealfall	ist	der	Patient	nach	der	Behandlung	dauerhaft	schmerzfrei	und	belastbar.	
Risiken	und	mögliche	Nebenwirkungen	durch	die	Proliferationstherapie:	
Die	Proliferationstherapie	wird	in	der	Regel	gut	vertragen	und	kann	im	niedergelassenen	Bereich	
(Ordination)	durchgeführt	werden.		
Folgende	Risiken	und	mögliche	Nebenwirkungen	wurden	selten	im	Zusammenhang	mit	der	
Proliferationstherapie	berichtet:	
-	Unmittelbare	Schmerzen	am	Injektionsort	während	der	Infiltration.	Diese	Schmerzen	können	für	einige	
Tage	nach	der	Therapie	anhalten.	
-	Blutergüsse/blaue	Flecken,	Infektion	an	der	Injektionsstelle	
-	Kreislaufbeschwerden,	Schwindel	und	Ohnmacht	
-	Übelkeit,	Durchfall,	spinale	Kopfschmerzen	
-	Verletzung	des	Rückenmarks	und	der	austretenden	Nerven	bei	Infiltrationen	im	Bereich	der	Wirbelsäule	
-	Pneumothorax	bei	Infiltrationen	im	Bereich	der	Brustwirbelsäule	und	der	Rippen	
-	allergische	Reaktionen	auf	die	Proliferationslösung	
Vom	Patienten	zu	beachten:	
Die	Proliferationstherapie	sollte	nicht	angewendet	werden,	wenn	einer	der	folgenden	Faktoren	zutrifft:	
-	ein	stark	unterdrücktes	Immunsystem	
-	eine	Krebserkrankung	am	Ort	der	Injektion	
-	eine	Infektion	(am	Ort,	wo	infiltriert	werden	soll)	
-	eine	Allergie	auf	insbesondere	auf	Lokalanästhetika	wie	Lidocain,	Procain	und	Nahrungsmittel	wie	Mais	
Der	Erfolg	einer	Proliferationstherapie	wird	beeinträchtigt	durch	Nikotinkonsum,	unausgewogene	
Ernährung,	die	Einnahme	von	NSAR	(wie	Parkemed,	Ibuprofen,	Diclofenac)	oder	Cortison.	
Bei	Schmerzen	nach	der	Behandlung	wird		prinzipiell	die	Einnahme	von	Paracetamol	500mg	(4x	täglich	
eine	Tablette)	empfohlen.		
Während	des	Behandlungszeitraums	sollten	keine	chiropraktischen/osteopathischen	Manipulationen	
durchgeführt	werden,	da	diese	den	Erfolg	der	Proliferationstherapie	negativ	beeinflussen	könnten.		
	
Mir	ist	bewusst,	dass	eine	erfolgreiche	Behandlung	meiner	Beschwerden	durch	diese	Therapie	nicht	
garantiert	werden	kann.		
Ich	erkläre	hiermit,	dass	ich	über	den	Nutzen,	die	Durchführung	und	die	Risiken	dieser	Therapie	
ausreichend	informiert	wurde	und	alle	offenen	Fragen	im	Gespräch	mit	dem	Arzt	beantwortet	wurden	
und	ich	diese	Behandlung	in	Anspruch	nehmen	möchte.	
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