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0. Vorbemerkung;

Diese Arbeit stellt den Versuch dar, den aktuellen Stand des Wissens zur Epidemiologie,
Pathophysiologie, klinischen Untersuchung und zur nichtoperativen Therapie Riickenschmerzen
vorzustellen. Diese Arbeit beschaftigt sich mit bislang als ,,unspezifisch” bezeichneten
Kreuzschmerzen; nicht behandelt werden Entziindungen, Tumoren, Frakturen und
Stoffwechselstorungen und deren Folgeerkrankungen sowie operative Therapieverfahren, da dies
den Umfang der Arbeit sprengen wiirde.

Das Literaturverzeichnis ist als gesonderte Datei verfligbar.

Rickenschmerzen (low back pain) gehoren zu den haufigsten Zivilisationskrankheiten. Auf dem
Internationalen Forum fir Forschung in der medizinischen Grundversorgung (International Forum for
Primary Care Research) wurde der Suche nach den besten Strategien fiir die Behandlung von
Rickenschmerzen eine der héchsten Prioritdten eingerdumt (Abenhaim et al., 2000).

Als anatomische Region fir Riickenschmerzen (Kreuzschmerzen, low back pain) gilt der Raum
zwischen den Rippenbdgen und den Glutealfalten (Walker, 2000, Deyo et al., 2014).

Nach Fourney et al. (2011) gibt es einige allgemein bekannte Fakten: Riickenschmerzen sind sehr
haufig, 67 % - 84 % der Menschen in den Industrieldndern leiden zu irgend einem Zeitpunkt darunter.
Die meisten Patienten suchen deswegen keinen Arzt auf, da sich die Riickenschmerzen in kurzer Zeit
wieder zurickbilden. Fiir Patienten, deren Leidensdruck groB genug ist, um medizinische Hilfe in
Anspruch zu nehmen, ist die Prognose sehr gut, weil Schmerz und Behinderung sich meist schnell
innerhalb eines Monats zuriickbilden und die Arbeitsfahigkeit wieder erreicht wird.
Rickenschmerzen sind aber auch der haufigste Grund fiir Personen, die jiinger als 45 Jahre sind, ihre
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Aktivitaten einschlieBlich der Arbeit, einzuschranken. Riickenschmerzen sind die teuerste zu
Arbeitsunfadhigkeit flihrende Erkrankung. Jeder fiinfte Patient leidet noch nach einem Jahr unter
behindernden Schmerzen

Wahrend fiir die so genannten spezifischen Erkrankungen wie lokale Tumoren, Frakturen oder
Entzlindungen validierte Diagnostik- und Therapieverfahren zur Verfligung stehen, stellt die groRe
Masse der sog. unspezifischen Riickenschmerzen weiterhin eine Herausforderung dar. Uberall
erklarte dazu auf dem Deutschen Schmerz- und Palliativtag 2008, dass der Begriff ,,unspezifisch” die
fehlende Differentialdiagnostik umschreibt, die haufig unterlassen wird, da sie Zeit kostet und nicht
entsprechend honoriert wird (Leinmdiller, 2008). Casser (2008) definiert spezifische
Rickenschmerzen als auf strukturell nachweisbare Ursachen zuriickfiihrbar; dazu gehoren
Radikulopathien bei relevantem Bandscheibenvorfall, Infektionen im Wirbelbereich (Diszitis,
Osteomyelitis), klinisch relevante degenerative strukturelle Verdnderungen der Wirbelsaule (z.B. bei
Traumata, Skoliose, Osteoporose), entziindlich-rheumatologische Wirbelsdulenerkrankungen (z.B. M.
Bechterew) sowie Tumoren der Wirbelsdule, insbesondere Metastasen. In der deutschen S2k-
Leitlinie Spezifischer Kreuzschmerz (Bundesarztekammer, 2018) werden allerdings auch die
myofasziale Dysfunktion und die hypomobile segmentale Dysfunktion (Blockierung) der
Lendenwirbelsaule als spezifische Ursachen flr Kreuzschmerzen aufgefiihrt; nach Auffassung des
Autors stellen diese beiden Entitdten allerdings die Ursache fiir fast jeden unspezifischen
Kreuzschmerz dar. Nach Beyer (2021) fihrt die Zuordnung dieser Dysfunktionen zu den spezifischen
Rickenschmerzen dann allerdings dazu, dass sich das Verhaltnis spezifischer zu unspezifischen
Rickenschmerzen drastisch dndern, wenn nicht sogar umkehren dirfte.

Casser et al. (2016a) weisen zu recht darauf hin, dass ,,nichtspezifisch” keinesfalls Kreuzschmerzen
ohne somatische Grundlage bedeutet und keinesfalls eine Abklarung der hier Giberwiegend
anzutreffenden Funktionsstorungen verbietet, dass aber eine (iber die kérperliche Untersuchung
hinausgehende apparative Diagnostik vermieden werden soll.

Interessanterweise wehren sich deutsche Orthopdaden mit dem Argument gegen den Vorwurf der
Bertelsmann-Stiftung, es wiirden zu viele bildgebende Verfahren eingesetzt mit dem Argument, dass
bei Bertlicksichtigung degenerativer Erscheinungen der Wirbelsaule der Anteil spezifischer
Wirbelsdulenerkrankungen auf Gber 40 % steigen wiirde (Flechtenmacher et al., 2017)

Hazard (2013) bemangelt in einem Editorial, dass nach heute die meisten Menschen mit
Rickenschmerzen den diagnostischen Prozess ohne klare Diagnose beenden, bestenfalls mit
yunspezifischen Bezeichnungen ohne pathoanatomische Bestatigung”. Ein Problem
epidemiologischer Studien auf der Basis von Versicherungsdaten stellt auch die uneinheitliche
Klassifizierung dar. So fanden Dagenais et al. (2014), dass in den USA die Anzahl diagnostischer Codes
zur ldentifizierung unspezifischer Riickenschmerzen je nach Quelle zwischen 2 und 66 lag.

Fir die Internationale Klassifikation von Krankheiten in der Neufassung (ICD-11) schlagen Treede et
al. (2019) die Definition chronischen Schmerzes als eigenstéandige Krankheit vor. Danach ist
chronischer Schmerz definiert als Schmerz, der mehr als 3 Monate anhélt oder in dieser Zeit
wiederauftritt. Bei unspezifischen Riickenschmerzen kann der chronische Schmerz als eigensténdige
Entitat angesehen werden, Treede et al. nennen ihn dann ,,chronisch primarer Schmerz“. Dazu
gehoren nach Nicholas et al. (2019) allerdings noch signifikanter emotionaler Stress (Distress)
und/oder funktionelle Einschrankungen und der Schmerz darf nicht durch andere Umstande besser
beschrieben werden. Der chronische primare muskuloskelettale Schmerz ist eine eigenstandige
Entitat, der durch eine spezifisch klassifizierte Erkrankung nicht besser erklart werden kann. Der
chronisch sekundare muskuloskelettale Schmerz ist dagegen ein Symptom, das von einer anders
klassifizierten Grundkrankheit verursacht wird (Perrot et al., 2019). Die 11. Revision der ICD soll nach
Smith et al. (2019) einen Code fiir chronisch primaren Schmerz und 6 fir chronisch sekundare
Schmerzen enthalten.



Seit der Erstformulierung einer Definition des Schmerzes durch die IASP (International Association for
the Study of Pain) 1979 hat sich die Auffassung dessen, was Schmerz als solchen ausmacht, gedndert.
Im Original heif3t es jetzt: “Pain: an unpleasant sensory and emotional experience associated with, or
resembling that associated with, actual or potential tissue damage.” (Raja et al., 2020). Turner &
Arendt-Nielsen (2020) weisen explizit darauf hin, dass in manchen Fallen Schmerz sich anfiihlt, als
wirde der Koérper geschadigt, ohne dass Gewebsschaden nachweisbar waren, woflir der Ausdruck
,resembling” gewahlt wurde. AuRerdem wurde der Verweis auf ,,psychologische Griinde” bei
fehlender Gewebsschadigung oder pathophysiologischer Ursache gestrichen.

Nach Auffassung von Sharan et al. (2017) ist der Ausdruck ,low back pain“, unterer Riickenschmerz,
zu ungenau. Die Autoren sprechen von ,spinal pain“, also Wirbelsdulenschmerzen, die im Riicken
oder in den Extremitaten (,appendicular pain®) empfunden werden und in mechanische Schmerzen
(Dehnungsverletzungen von Muskeln, Bandern oder Sehnen, Spondylolisthesis, Wirbelfrakturen und
spinale Deformierungen wie Skoliose oder Kyphose fiir Schmerzen im Riicken und
Bandscheibenvorwdlbungen, Spinalstenosen und Cauda equina-Syndrom fiir Schmerzen in den
Extremitdten) und nicht-mechanischen Schmerz bei entziindlichen Erkrankungen, Infektionen und
Tumoren unterteilt werden. Als Verfasser dieser Ubersicht bezweifle ich aber, dass sich diese
Einteilung durchsetzen wird.

Foster (2011) stellte bedauernd fest, dass die Therapieoptionen, die wir den Patienten anbieten
konnen, oft nur geringe Effekte haben, nur kurze Zeit wirken und dass keine davon die
Langzeitprognose effektiv zu beeinflussen scheint. Interessant sind in diesem Zusammenhang
Befunde von Chenot et al. (2007) die zeigen, dass in Deutschland innerhalb von 12 Monaten 69 %
von 1342 Riickenschmerzpatienten komplementarmedizinische Therapien erhalten hatten. In
Australien konsultierten 78 % von jungen Frauen mit Riickenschmerzen auch und 2 % nur
komplementdrmedizinische Therapeuten (Sibbritt & Adams, 2010).

Gewandter et al. (2015) stellen fest, dass die Kontrolle akuter Riickenschmerzen maéglicherweise die
Entwicklung chronischer Riickenschmerzen durch die Reduktion der zentralen Sensibilisierung oder

anderer peripherer oder zentraler Mechanismen verhindern kann. Es gibt aber Beweise dafiir, dass

chronische Riickenschmerzen eine starke psychologische Komponente haben.

Diese Arbeit stellt einen Versuch dar, anhand der dem Verfasser zur Verfligung stehenden Literatur
das aktuelle Wissen tber ,,unspezifische” Riickenschmerzen aufzubereiten und die vielen diskutierten
Ursachen (Bandscheibe, Nervenwurzel, kleine Wirbelgelenke, Muskulatur und Faszien,
sympathisches Nervensystem, Psyche) und die daraus entwickelten Therapien in ein Bild zu bringen.
Da der Ausdruck “klinisch relevant” interpretierbar ist, werden einige der von Casser (2008)
ausgeschlossenen Krankheitsbilder in dieser Arbeit zumindest kurz abgehandelt.

Zu den wichtigsten Aufgaben des Hausarztes, aber auch des Spezialisten, gehort die Beratung des
Patienten, das gilt auch und besonders fir Rlickenschmerzen. In einem Leitartikel dazu betonen Polly
et al. (2007), dass ein auf den Patienten zentriertes Behandlungssystem einen informierten Arzt und
einen informierten Patienten erfordern, die (gemeinsam) kosteneffektive und effiziente
Entscheidungen treffen. Die Information des Patienten muss neue Entwicklungen beriicksichtigen,
auch, wie diese ethisch auf den Markt gebracht werden. Krankenhiuser und Arzte miissen lernen,
wie die Kosten kontrolliert werden kénnen, ohne die Behandlung zu gefahrden. Da die Fortschritte in
der Wirbelsdaulenbehandlung eskalieren, stoRen Leitlinien an ihre Grenzen und die Beratung des
Patienten wird immer wichtiger.

Ein Arzt, der Patienten mit Riickenschmerzen behandelt, ist daflir verantwortlich, eine Behandlung
durchzufiihren, die sicher ist, auf der besten verfligbaren Evidenz basiert und zu einer Verbesserung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat fihrt oder eine Verschlechterung dieser verhindert
(Berven et al., 2007).



Im Folgenden soll auch untersucht werden, was zur Entstehung und Chronifizierung von
Rickenschmerzen bekannt ist und welche therapeutischen Optionen bestehen. Auf operative und
psychotherapeutische Verfahren kann im Einzelnen nicht eingegangen werden, da dies den Rahmen
dieser Arbeit sprengen wiirde.

Dabei sind unter Beachtung des biopsychosozialen Krankheitsmodells bei die Erfassung und
Untersuchung der Patienten, fiir die Therapieplanung und fiir die Ergebnismessung der Therapie
bzw. von definierten Therapieverfahren in Studien und in der Praxis alle 3 Kategorien, d.h. physische,
psychosoziale (einschlieBlich Interpretationen, affektivem Status, Verhalten und Ressourcen der
Krankheitsbewaltigung) und sozio6konomische (Arbeitsplatz, Anforderungen des sozialen Umfelds,
Lohnersatzleistungen) Faktoren zu erfassen (Gatchel & Turk, 2008).

Zu den wichtigsten Zielen der Forschung auf dem Gebiet von Riickenschmerzen in der
Primarbetreuung gehoren Vorstellungen und Erwartung der Patienten und die qualitative
Verbesserung der Forschung auf dem Gebiet der Riickenschmerzen in der Primarversorgung, die
Bedeutung der Forschung zu Leitlinien und zu psychosozialen Interventionen hat dagegen
abgenommen (Costa, 2013).
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