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A. Eckardt1
Kreuzschmerzen – Epidemiologie, 
Klassifizierung und ein Überblick über 
die aktuellen Leitlinienempfehlungen
Low back pain – epidemiology, classification and current guidelines 
Zusammenfassung: Kreuzschmerzen gehören zu den 
häufigsten Beschwerden in der primärärztlichen Ver-

sorgung. Fast jeder von uns ist im Laufe seines Lebens be-
troffen. Eine Annäherung an das Problem geschieht somit 
konsequenterweise nicht nur durch Orthopäden, sondern 
zunehmend auch durch Hausärzte, Allgemeinmediziner und 
Schmerztherapeuten. Für den Verlauf der Erkrankung ist es 
von evidenter Bedeutung, sogenannte „unspezifische“ Rü-
ckenschmerzen von Krankheitsbildern zu unterscheiden, die 
einer gezielten Therapie zugeführt werden müssen. Es gilt, 
Chronifizierung von Schmerzen zu vermeiden, nachdem 
schwerwiegende Erkrankungen als Ursache für die Rücken-
schmerzen ausgeschlossen wurden. Evidenzbasierte Leitlini-
en und Empfehlungen wurden erarbeitet, um die Versor-
gungsqualität der Patienten zu verbessern. Unspezifische 
Kreuz- oder Rückenschmerzen heilen in 85 % der Fälle spon-
tan, die Ursachen bleiben oft unklar. Spezifische Kreuz-
schmerzen haben eine klar definierte Ursache und müssen 
entsprechend gezielt behandelt werden. Wichtig ist es, eine 
lumbale Radikulopathie von pseudoradikulären Schmerzsyn-
dromen zu unterschieden. Im Rahmen einer diagnostischen 
„Triage“ werden also Patienten mit Alarmzeichen und Belas-
tungsfaktoren für eine mögliche Chronifizierung diagnosti-
ziert und der entsprechenden Therapie zugeleitet. Die wich-
tigsten Ideen der gängigen Leitlinien zur Behandlung unspe-
zifischer akuter und chronischer Rückenschmerzen werden 
vorgestellt. 
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Abstract: Back pain is among the most frequent medical 
conditions in primary care. Almost everybody is affected 
once in life. Consequently this has to be addressed not only 
by the orthopaedics but also by general practitioners and 
pain specialists. 
For the course of the disease it is crucial to differentiate un-
specific back pain from diagnoses requiring specified treat-
ment. After serious underlying diseases have been excluded, 
chronification of pain has to be avoided. Evidence based 
guidelines and recommendations have been developed to 
improve the treatment quality for the patients. In 85 % of 
the cases unspecific back pain resolves spontaneously, the 
reasons remaining often unclear. Specific back pain has a 
clearly defined root cause and needs to be treated accord-
ingly. It is important to differentiate between a lumbar radi-
culopathy and pseudo-radicular pain. During a triage-pro-
cess patients with alarming symptoms and stress factors for a 
potential chronification are identified and allocated to the 
appropriate therapy. Key ideas of the most common guide-
lines for treatment of unspecific acute and chronic back pain 
are presented.
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Epidemiologie

Die Diagnose „Rückenschmerz“ führt 
weiterhin die Morbiditätsstatistiken an 
und in der primärärztlichen Praxis ge-
hören Rückenschmerzen zu den am 
häufigsten von den Patienten berichte-

ten Beschwerden. Frauen sind häufiger 
betroffen als Männer. Die Punktpräva-
lenz beträgt 33 %, die Einjahrespräva-
lenz 65 % und die Lebenszeitprävalenz 
84 % [1]. 
An intensiven oder gar mit Funktions-
beeinträchtigungen einhergehenden 

Rückenschmerzen leiden 20 % der deut-
schen Erwachsenen, 10 % geben 
Schmerzen hoher Intensität und Beein-
trächtigung an [2, 3, 4]. 
Man darf von einer Volkskrankheit spre-
chen, die auch nicht unerhebliche Kos-
ten verursacht. In Deutschland belaufen 



Dunkelrote Flaggen

erfordern eine sofortige diagnostische Ab-
klärung und in der Regel auch einen ope-
rativen Eingriff in einem spezialisierten 
Zentrum. 

Hierzu zählen:

· Conus-/Cauda equina – Syndrom
· Verdacht auf Spondylodiscitis mit spina-
lem Abszess

· Wirbelkörperfraktur mit nervaler Schädi-
gung

· Wurzelkompressionssyndrom mit ausge-
prägter Parese

Rote Flaggen

stellen zwar keine extreme Notfallsituation 
dar, im Einzelfall ist jedoch eine weitere di-
agnostische Abklärung und Therapie er-
forderlich. 

Hierzu zählen:

· Alter (erstmaliges Auftreten von Rücken-
schmerzen im Alter unter 20 und über 50 
Lebensjahren

· Begleitende Grunderkrankung
· Ungewollter, unkontrollierter Gewichts-
verlust

· Vorangegangene Wirbelsäulenoperationen
· Wurzelkompressionssyndrom mit derma-
tombezogener Schmerzausstrahlung und 
sensomotrischem Defizit

· Unfallereignis: Sturzanamnese mit Frak-
turverdacht.

Gelbe Flaggen

gelten als Prädiktoren für den Übergang 
zu chronischen Verläufen. Sie zeigen deut-
lich mehr Zusammenhang mit Chronifizie-
rung als somatische oder biografische Fak-
toren.

Beispiele: 

· Pessimistische Grundeinstellung
· Schmerzvermeidungsverhalten
· Depressive Verstimmung, Rückzugsver-
halten

· Ängstliche Aufmerksamkeit auf körperli-
che Prozesse

· Habituelle Besonderheiten (z.B: Durch-
halten)

· Bevorzugung passiver Maßnahmen
· Renten- und/oder Versicherungsansprü-
che

· Familien- und Arbeitsplatz-Probleme
· Ungünstige Diagnose- und Therapieer-
fahrungen (inkl. iatrogener Faktoren)

· Unsicherheit bezüglich diagnostischer, 
therapeutischer und prognostischer Infor-
mationen
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sich die jährlichen Kosten pro Person 
mit Kreuzschmerzen auf 1322 € [5], Juni-
per et al. [6] geben die direkten Kosten 
mit 7000 € pro Patient an. Wenig et al. 
[5] extrapolieren die Kosten für die Be-
handlung von Rückenschmerzen im Al-
ter zwischen 18 und 75 Jahren auf 
knapp 50 Mrd. Euro pro Jahr. Das Robert 
– Koch – Institut [7] schätzt die direkten 
Kosten im Jahre 2002 auf 8,3 Mrd. Euro. 
85 % der wesentlich höheren indirekten 
Kosten entstehen durch arbeits- und er-
werbsunfähigkeitsbedingten Produkti-
onsausfall. Hierbei entfällt ein Großteil 
der Kosten auf einen relativ kleinen An-
teil chronisch Kranker, weshalb neben 
den behandelnden Ärzten auch Ge-
sundheitsökonomen bemüht sind, zur 
Vermeidung von Chronifizierung von 
Rückenschmerzen beizutragen. 

Obwohl die meisten Menschen ih-
ren Rückenschmerz zunächst selbst be-
handeln und bekanntermaßen 80–90 % 
aller Rückenschmerzen mit und ohne 
Behandlung innerhalb von 6–8 Wochen 
abklingen [8,9], sucht jeder 2. Ortho-
pädie-Patient und mindestens jeder 10. 
Allgemeinmedizin-Patient die Praxis 
wegen Rückenschmerzen auf. 

8–10 % der Patienten erleben eine 
Chronifizierung. Wenn also die Schmer-
zen nicht binnen 12 Wochen abklingen, 
droht ein langer Leidensweg. Eine hohe 
Komorbidität mit psychischen Erkran-

kungen (insbes. Depression und Angst-
neurosen) und anderen Erkrankungen 
des Bewegungsapparates oder kardiovas-
kulären Erkrankungen ist bekannt [10]. 
Zu Beginn der Erkrankung ist es deshalb 
von großer Bedeutung, den unspezi-
fischen Rückenschmerz möglichst rasch 
von Krankheitsbildern zu unterschei-
den, die einer gezielten Therapie zuge-
führt werden müssen [11]. 

Hierbei muss darauf geachtet wer-
den, dass nicht bereits der Arzt iatrogen 
durch übertriebene Diagnostik und Be-
wertung durchaus auch altersentspre-
chender Veränderungen im Röntgen-
bild zur Chronifizierung beiträgt [12]. 
Durch sorgfältige Anamneseerhebung 
und einen wenn möglich auch multidis-
ziplinären Diagnostik- und Therapie-
ansatz können Patienten mit hohem 
Chronifizierungsrisiko erkannt und ent-
sprechend frühzeitig multimodal be-
handelt werden. 
Die Voraussetzungen hierfür sind leider 
nicht flächendeckend gegeben, obwohl 
auch die Leistungsträger zunehmend 
von der Problematik Kenntnis nehmen. 

Leitlinien

Verschiedene Verbände in Deutschland 
und Europa haben evidenzbasierte Leit-
linien und Empfehlungen erarbeitet, um 

die Versorgungsqualität der Patienten 
mit Rückenschmerzen zu verbessern. 

Besonders zu erwähnen an dieser 
Stelle natürlich die Nationale Versor-
gungsLeitlinie Kreuzschmerz, die im No-
vember 2010 veröffentlicht wurde [13]. 

Die Empfehlungen der Arzneimit-
telkommission der deutschen Ärzte-
schaft [14] und die der AG Kurative Ver-
sorgung der Bertelsmann-Stiftung, Ex-
perten-Panel Rückenschmerz [15], ge-
ben wichtige Hinweise zur Identifikati-
on gefährdeter Patienten („Flaggen“). 
Für Europa erwähnenswert die Leitlini-
en für akuten und chronischen unspezi-
fischen Rückenschmerz [16, 17]. 

Einteilung von  
Rückenschmerzen 

Rückenschmerzen können nach der 
Zeitdauer des Auftretens unterteilt wer-
den, in den meisten Leitlinien hat sich 
die folgende Definition durchgesetzt:
Akuter Rückenschmerz: Schmerz-
dauer bis zu 6 Wochen
Subakuter Rückenschmerz: Dauer 
bis zu 12 Wochen
Chronischer Rückenschmerz: Dau-
er länger als 12 Wochen
Unspezifische Kreuzschmerzen 
(nichtradikulär, sog. Lumbago) treten 
meist bei Patienten jüngeren Alters auf. 
Tabelle 1 Dunkelrote, rote und gelbe Flaggen nach AG Kurative Versorgung der Bertelsmann Stiftung [15]. 
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2012; 1 (12) ■
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85 % dieser Schmerzen heilen spontan 
und die Ursache bleibt unklar [18]. 2 % 
dieser Beschwerden müssen später je-
doch auf extravertebrale Ursachen wie 
Nieren- , gynäkologische Erkrankungen 
oder retroperitoneale Beschwerden zu-
rückgeführt werden [19]. 
Spezifische Kreuzschmerzen haben 
eine klar definierte Ursache und müssen 
entsprechend gezielt behandelt werden. 
Hierzu gehören Krankheitsbilder wie Tu-
more, Metastasen, osteoporotische Frak-
turen, Tuberkulose etc. 
Kreuzschmerzen mit Ausstrahlungen als 
Folge einer Nervenwurzelirritation wer-
den als Wurzelreizsyndrom oder lumbale 

Radikulopathie bezeichnet, hiervon un-
terscheiden wir Pseudoradikuläre Syndro-

me, bei denen der neurologische Unter-
suchungsbefund unauffällig ist und 
Nervendehnungszeichen fehlen. 

Flaggen

Im englischen Sprachraum wird die 
wichtige Unterscheidung unspezifischer 
Rückenschmerzen von radikulären Syn-
dromen und spinalen Pathologien als 
„diagnostische Triage“ bezeichnet. Bei 
der ersten Konsultation eines Patienten 
mit Rückenschmerzen sind vom Arzt die 
3 folgenden Fragen zu klären: 
1.   Liegt eine gefährliche Erkrankung (Tu-

mor, Fraktur, Entzündung u.a.) vor?
2.  Gibt es Hinweise für eine Nerven-

kompression?
3.   Finden sich Hinweise auf Chronifi-

zierungsfaktoren?
Tab. 1 gibt die von der AG Kurative 

Versorgung der Bertelsmann Stiftung 
[15] unterschiedene Einteilung der 
Chronifizierungs- oder Belastungsfakto-
ren (dunkelrote, rote, gelbe Flaggen) 
wieder. 

Dunkelrote Flaggen sind Alarmzei-
chen und erfordern eine sofortige Ver-
sorgung des Patienten in einem hierfür 
eingerichteten Krankenhaus. Rote Flag-
gen erfordern im Einzelfall weitere diag-
nostische Abklärung und Therapie, in 
der Regel eine MRT-Untersuchung über 
die konventionellen Röntgenaufnah-
men hinaus. Gelbe Flaggen gelten als 
Prädiktoren für den Übergang zu chro-
nischen Verläufen und müssen bei aus-
bleibendem Therapieerfolg evaluiert 
werden. 

Zur Chronifizierung beitragen können
•    die psychische Disposition des Patienten

• Rentenbegehren
• die individuelle soziale Situation des 
Patienten 
• der Arzt.
Inwiefern kann der Arzt einer 
Chronifizierung Vorschub leisten? 

Radiologische Befunde dürfen nicht 
überbewertet und der Patient hierdurch 
verunsichert oder stigmatisiert werden. Im 
Gegenteil: Wir sollten Patienten mit un-
spezifischen Rückenschmerzen ohne „red 
flags“ ausreichend über deren Gutartigkeit 
aufklären. Unkritische Infiltrationen müs-
sen unterbleiben ebenso wie eine prolon-
gierte Krankschreibung des Patienten. 

Hinweise zur Diagnostik und 
Therapie von akuten und 
chronischen unspezifischen 
Rückenschmerzen nach den 
aktuellen Leitlinien

Für die Befunderhebung braucht es ne-
ben guten Kenntnissen in der Unter-
suchungstechnik der Wirbelsäule und 
Evaluation der individuellen Situation 
des Patienten häufig auch ein fachüber-
greifendes, interdisziplinäres und berufs-
gruppenübergreifendes Netzwerk von 
engagierten Kollegen und Therapeuten.
Folgende Hinweise basieren auf evi-
denzbasierten Empfehlungen der aktu-
ellen Leitlinien: 

Akute unspezifische  
Kreuzschmerzen: 

Diagnostik:
• Anamnese und klinische Unter-

suchung zum Ausschluss von Roten 
Flaggen (red flags) diagnostische Triage

• Psychosoziale Chronifizierungsfak-
toren wenn möglich primär mit erfas-
sen

• In den ersten 4 Wochen keine Rönt-
gen- oder MRT-Untersuchung (Aus-
nahme: Hinweis auf spezifische Rü-
ckenschmerzen!)

• Nach 4 Wochen Reassessment, wenn 
keine Besserung eingetreten ist, den 
Patienten rasch hinsichtlich der Chro-
nifizierungsvermeidung einer geziel-
ten fachärztlichen Untersuchung und 
Therapie zuführen, frühzeitig auch 
psychotherapeutsiche Mitbetreuung 
erwägen

Therapie: 
• den Patienten ausreichend über die 

Gutartigkeit der Erkrankung aufklären

• keine Bettruhe. Wenn schmerzbedingt 
nicht möglich, längstens 2–3 Tage, der 
Patient soll aktiv bleiben!

• Versorgung mit adäquaten Analgetika, 
Paracetamol, NSAR, ggf. Muskelrelax-
anzien, ggf. Opioide

• Wenn sich keine Besserung einstellt, 
physiotherapeutisches Übungspro-
gramm mit dem Patienten erarbeiten, 
manuelle Therapie und ggf. Akupunk-
tur

• Rasche Einleitung multidisziplinärer 
Evaluations- und Behandlungspro-
gramme in spezialisierten Zentren für 
Patienten, die innerhalb von 4–8 Wo-
chen nicht an ihren Arbeitsplatz zu-
rückkehren und für alle, die Hinweise 
für eine Chronifizierung zeigen

Chronische unspezifische Kreuz-
schmerzen:

Diagnostik: 
• Anamnese und klinische Unter-

suchung zum Ausschluss von red flags, 
diagnostische Triage

• Auch bei wiederholter Vorstellung des 
Patienten bereit sein, die Diagnose zu 
hinterfragen

• Prognostische Faktoren (yellow flags) 
erfassen, mittels geeigneter Instru-
mente das Chronifizierungsrisiko bzw. 
den Chronifizierungsgrad erfassen

• Röntgen – ohne dass altersentspre-
chende degenerative Veränderungen 
überbewertet werden

• MRT zur weiterführenden Diagnostik, 
Abklärung von ausstrahlenden Be-
schwerden, Ausschluss radikulärer 
Symptome, Entzündung, Fraktur, Me-
tastasen

• Spätestens nach 8 Wochen sollte der 
Patient einer spezialisierten ambulan-
ten, teilstationären oder stationären 
multimodalen und interdisziplinären 
Therapie in einem spezialisiertem Zen-
trum zugewiesen werden

Therapie: 
Es liegt leider eine Unterversorgung vor 
mit spezialisierten Zentren und beson-
ders auch psychosomatischen Diagnos-
tik- und Behandlungsmöglichkeiten, so-
dass oft kein ganzheitliches Konzept zur 
Therapie der chronischen Rücken-
schmerzen ermöglicht wird. 
Orientierend als Essenz aus den Leitlini-
en sei eine Übersicht zusammengestellt, 
wobei jedoch die Erfahrung des Behand-
lers mit einzelnen therapeutischen Me-
thoden nicht beeinflusst werden sollte. 
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2012; 1 (12)
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• Physiotherapie mit Erarbeitung von 
individuellen Übungsprogrammen ist 
die Therapie der ersten Wahl! Auch 
Gruppentherapie und Therapien mit 
kognitiv-verhaltenstherapeutischem 
Ansatz sind empfohlen.

• Eine ausreichende Evidenz für die An-
wendung von Interferenzstrom, Kurz-
welle, Lasertherapie, Ultraschall, Ther-
motherapie, Miederversorgung, TENS-
Gerät, Traktionen fehlt. 

• Eine Serie Manualtherapie sollte ange-
boten werden.

• Patientenaufklärung und Motivation 
zu Bewegungsprogrammen und Rück-
kehr in normale Aktivitäten, Redukti-
on von krankheitsbedingter Arbeits-
unfähigkeit oder gar Berentung. Offe-
ne Gespräche über Behandlungsmög-
lichkeiten und deren Erfolgsaussich-
ten

• Verhaltenstherapie, psychologische 
Mitbetreuung, und bei Somatisie-

rungsstörung auch psychosomatische 
oder psychotherapeutische Mitbetreu-
ung des Patienten. 

• Multidisziplinäre, biopsychosoziale 
stationäre Rehabilitation in speziali-
sierten Zentren, wenn vorherige The-
rapien versagt haben.

• Neben der Schmerztherapie mit Para-
cetamol und NSAR (kurzfristig und bei 
Patienten älter als 45 nur in Kombina-
tion mit einem Protonenpumpenhem-
mer) kurzfristig auch Gabe von Mus-
kelrelaxanzien und Antidepressiva er-
wägen.

• Invasive Therapieverfahren (epidurale 
Kortikosteroide, Nervenwurzelblocka-
den, Facetteninfiltrationen etc. sind 
nur dann sinnvoll, wenn eine entspre-
chende Pathologie vorliegt, die hier-
durch gezielt behandelt werden kann. 
Ein ungezielter Einsatz bei unspezi-
fischem chronischem Rückenschmerz 
ist obsolet. 

Insgesamt ist der Prävention von 
Rückenschmerzen mehr Bedeutung bei-
zumessen. Patienten sollten weg von 
biomechanischen Modellen der 
Schmerzentstehung und alleinigen Rü-
ckenschulprogrammen intensiv und in-
dividuell zu mehr Aktivität, Muskeler-
tüchtigung und Übungsprogrammen 
hin geführt werden. Eine vermehrte 
Aufklärung und Information unter Be-
rücksichtigung biopsychosozialer Fak-
toren ist hierfür sinnvoll [20].  
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