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DISKUSSION

Klare Diagnose und Therapie möglich
Die Autoren gehen davon aus, dass es einen sogenann-
ten „unspezifischen“ Rückenschmerz gibt, dessen Ur-
sachen so gut wie nicht identifizierbar seien (1). Wenn 
es denn Rückenschmerz ohne somatische Grundlage 
überhaupt gibt, so sind es somatoforme oder andere 
psychische Störungen – und somit eben nicht unspezifi-
sche. Spätestens seit dem Artikel von DePalma 2015 
(2) sollte jedoch der diagnostische und therapeutische 
Nihilismus endlich abgestellt werden.

Durch entsprechende diagnostische Werkzeuge lässt 
sich eine Aufschlüsselung etwa wie folgt erzielen: 
 Circa 40 % der Rückenschmerzen sind diskogen, 30 % 
auf Probleme der Facettengelenke und 20 % auf das 
Iliosakralgelenk zurückzuführen.

Große Fallzahlen (3) bestätigen die Validität der 
Verfahren, auch Problemfälle wie Syndrome nach 
Spondylodese lassen sich diagnostisch zuordnen (4). 
Somit ist eine klare Diagnose und Therapie sehr wohl 
möglich.

Auch erscheinen mir die Zeiträume zur Annahme ei-
nes akuten beziehungsweise subakuten Schmerzes in 
Anbetracht der raschen Chronifizierungsvorgänge 
deutlich zu lang. Eine Intervention kann hier den Ver-
lauf signifikant abkürzen – mit entsprechend relevanten 
Einsparungen an direkten und indirekten Krankheits-
kosten.

Auch die Verordnung von Koanalgetika, wie Antide-
pressiva oder Antikonvulsiva, fehlt in der Darstellung 
von Casser et al., ist jedoch eine pathophysiologisch 
begründete Maßnahme mit dem Nebeneffekt, dass be-
gleitende Depressionen und Angst mit behandelt wer-
den können.
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Positiver Effekt von Schonung und Bettruhe
Unter Bezugnahme auf die Nationale Versorgungsleitli-
nie „Kreuzschmerz“ heißt es in dem Beitrag (1) zu aku-
ten, nicht-spezifischen lumbalen Rückenschmerzen: 
„Schonung und Bettruhe haben keinen positiven Effekt 
und verzögern die Verbesserung der Beschwerden.“

Wie kommt es dann, dass meine in 45 Jahren als All-
gemeinarzt behandelten Patienten mit akuter Lumbago 
unter einer speziellen Seitenlagerung (unteres Bein ge-
rade, oberes Bein gebeugt, obere Schulter zurückge-
drückt mit Hand auf dem oberen Gesäß), die die Len-
denlordose verstärkt, schmerzfrei schlafen können und 
nach abendlicher Gabe von 1 Supp. Diclofenac-Na-
trium nach drei Tagen schmerzfrei arbeiten können?

Wie kann es sein, dass beim Auftreten akuter 
Schmerzen der Lendenwirbelsäule (LWS) abends nach 
dem Zubettgehen in Rückenlage ein kleines festes Kis-
sen, das unter die LWS gelegt wird, zu einem soforti-
gen Verschwinden der Kreuzschmerzen führt?
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Warnsignal an den Körper
Zu der ausgezeichneten Publikation (1) sei mir eine 
kritische Anmerkung bezüglich des wichtigen Aspekts 
der Therapie erlaubt. Die Autoren berufen sich auf die 
Nationalen Versorgungsleitlinien mit der Aussage: 
„Schonung und Bettruhe haben nachgewiesenerweise 
keinen Effekt oder führen gar zu einer Verstärkung der 
Schmerzen . . ..“

Ich richte an alle interessierten Kolleginnen und 
Kollegen die Frage, wer von ihnen jemals unter massi-
ven akuten Rückenschmerzen gelitten hat. In einem 
derartigen Fall sehnt man sich nach einem Stufenbett 
oder einer Seitlage in Viererposition, lokaler Wärme, 
Schmerzmedikation oder vielleicht sogar Sedierung – 
sicher mit dem Ziel, wieder eine zeitnahe adaptierte 
Mobilisation anzustreben, sobald es das Krankheitsbild 
zulässt.

Schmerz ist ein Warnsignal des Körpers. Akuter 
Schmerz ist ein wichtiges akutes Warnsignal, Aktivi-
täten zu stoppen und eine Ruhephase einzulegen, um 
manifeste strukturelle Schäden zu verhindern. Die 
Autoren beschreiben den absolut wichtigen Aspekt, 
dass 80–90 % akuter Rückenschmerzen kein patho-
morphologisches Korrelat aufweisen. Ich sehe hier 
die Situation eines beginnenden, akuten, funktionel-
len, segmentalen neuromuskulären Kompartmentsyn-

zu dem Beitrag

Akuter lumbaler Rückenschmerz: Diagnostik, 
 Differenzialdiagnostik und Therapie
von Prof. D.r med. Hans-Raimund Casser, Dr. med. Susann Seddigh,  
Prof. Dr. med. Michael Rauschmann in Heft 13/2016



Deutsches Ärzteblatt | Jg. 113 | Heft 33–34 | 22. August 2016 563

M E D I Z I N

droms, begleitet von lokalen Entzündungsvorgängen. 
Wenn wir den Schmerz ignorieren, würden wir diese 
Spirale der neuromuskulären Störung definitiv ver-
stärken. Welche Empfehlung geben wir einem Leis-
tungssportler im Wettkampf, der unter der Belastung 
eine zunehmende akute Schmerzsymptomatik der 
Oberschenkelmuskulatur entwickelt? Weitermachen, 
bis eine komplexe morphologische Muskelverletzung 
vorliegt? Wie therapieren wir den akuten funktionel-
len Schiefhals? Warum ignorieren wir bei der Len-
denwirbelsäule alle fundamentalen Kenntnisse der 
Muskelpathophysiologie? Weil es (Nationale) Leitli-
nien gibt?

 DOI: 10.3238/arztebl.2016.0562c

LITERATUR

1. Casser HR, Seddigh S, Rauschmann M: Acute lumbar back pain—in-
vestigation, differential diagnosis and treatment. Dtsch Arztebl Int 
2016; 113: 223–34. 

Dr. med. Roland Roth
 Essen
dr-roland-roth@t-online.de

Rückenschmerz als Signal, etwas zu ändern
Aus der täglichen leidvollen Praxis des orthopädisch-
chirurgischen Facharztes halte ich es für wichtig, er-
gänzend und zusammenfassend folgende Punkte noch 
einmal besonders zu betonen:

 Der akute unspezifische Rückenschmerz ist ein lästi-
ges, aber harmloses Alltagsleiden mit guter Prognose 
der Selbstlimitierung. Er bedarf primär keiner fachärzt-
lichen Diagnostik oder Behandlung. Die klinische Un-
tersuchung und Erstbehandlung durch den Hausarzt ist 
für die ersten 3–6 Wochen ausreichend, sofern „red 
flags“ ausgeschlossen wurden.

Zur Erstbehandlung sind weder (Kortison-)Spritzen 
noch tiefe lumbale Infiltrationen noch Massagen oder 
ähnliches indiziert, auch wenn sie von Patienten und 
deren „Beratern“ gerne eingefordert werden. Aufwen-
dige und teure IGeL-Leistungen zur Behandlung des 
akuten unspezifischen Rückenschmerzes halte ich für 
unlauter bei der hohen Spontanheilungsrate der Be-
schwerden. Ein einfaches Rückentape leistet hier die 
gleichen  Dienste wie teure Maschinen.

Der häufiger wiederkehrende unspezifische Rücken-
schmerz sollte den Patienten darauf hinweisen, dass er 
etwas in seinem Leben ändern muss. In der Regel geht 
es hier um mehr Bewegung und den Abbau von Stres-
soren. Leider muss der Patient das selbst tun und hier 
aus der Bequemlichkeitsfalle und dysfunktionalen Ver-
haltensmustern herauskommen. Bedauerlicherweise 
beraten nicht alle Ärzte ihre Patienten diesbezüglich 
leitliniengerecht.

 Ich würde es sehr begrüßen, wenn sich auch an-
dere Meinungsbildner, wie Krankenkassen, Schulen, 
Arbeitgeber, Verbraucherberatungen und so weiter, 
bei diesem Thema noch stärker präventiv engagie-
ren.
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Schlusswort
Erwartungsgemäß setzen sich die meisten Kommen -
tare kritisch mit der in der Nationalen Versorgungsleit -
linie Kreuzschmerz vorgenommenen Unterteilung des 
 Rückenschmerzes in „spezifisch“ und „nichtspezifisch“ 
auseinander. In diesem Zusammenhang sei darauf hin -
gewiesen, dass wir analog zum „spezifischen“ auf die 
Bezeichnung „nichtspezifischen“ Rückenschmerz Wert 
legen, da der Begriff „unspezifisch“ allein sprachlich 
 ungeeignet ist.

In Bezug auf die durchaus nachvollziehbaren An-
merkungen von Herrn Dr. Bambach ist festzuhalten, 
dass nichtspezifisch keinesfalls „Kreuzschmerzen ohne 
somatische Grundlage“ bedeutet und nicht zum „diag-
nostischen und therapeutischen Nihilismus“ führt. 

Der Oberbegriff „nichtspezifischer Rückenschmerz“ 
verbietet ja keinesfalls eine Abklärung der hier überwie-
gend anzutreffenden Funktionsstörungen – genauso wenig 
wie eine entsprechende Therapie. Vermieden werden soll 
allerdings eine über die körperliche Untersuchung hinaus-
gehende apparative Diagnostik und invasive Therapie, oh-
ne dass ein Hinweis für ein patho-anatomisches Korrelat 
besteht. So provozieren die beim Erstkontakt mit Rücken-
schmerzpatienten zum Teil schon screeningmäßig durch-
geführten MRT-Untersuchungen mit deskriptiven Befun-
den die Formulierung nicht-relevanter Diagnosen und die 
Initiierung invasiver Therapiemaßnahmen.

Diagnostische Zurückhaltung wird das Erkennen 
von „Chronifizierungsvorgängen“ sicherlich nicht 
verzögern, sondern vielmehr eher vermeiden. So neh-
men ungünstige Schmerzattributierungen zu irrele-
vanten bildgebenden Befunden ihren Ursprung bei 
Befunddemonstrationen gegenüber dem Patienten. 
Die von der zitierten Forschergruppe um Bogduk (1, 
2) propagierte sichere Zuordnung der Rücken -
beschwerden zu fraglichen Krankheitsentitäten, zum 
Beispiel zum „diskogenen Kreuzschmerz“, anhand 
differenzierter diagnostischer Verfahren, zum Beispiel 
Diskographie, lässt sich weder in der Literatur (3, 4) 
noch nach unserer Erfahrung nachvollziehen. Eine 
Zusammenstellung körper licher Befunde ohne ein-
deutige pathoanatomische  Beziehung beziehungswei-
se spezifische Rückenschmerzen mit erforderlicher 
Abklärung beinhalten die eTabelle 1 und die eTabelle 
4 zum Beitrag, die wir aus Platz gründen online stellen 
mussten. Das A und O eines erfolgreichen Vorge -
hens bei den häufigen Funktions störungen des nicht -
spezifischen Rückenschmerzes sind die sorgfältige 
Schmerzanamnese und die kompetente (manualdia -
gnostische) körperliche Untersuchung. 


