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Pathophysiologische Bewertung von 
unspezifischen Rückenschmerzen 

Rückenschmerzen können eine eindeutige zugrundeliegende Pathologie haben 
Verschiedene klar definierte Pathologien können zu Rückenschmerzen führen, darunter 
Autoimmunerkrankungen, Infektionen der Wirbelsäule oder osteoporotische Frakturen. Diese 
Pathologien haben relativ eindeutige Anzeichen und Symptome, und es gibt dafür klar definierte 
diagnostische Verfahren, die im Idealfall zu einer eindeutigen Diagnose und einer gezielten 
Behandlung führen. 
 
Unklare Pathologie bei ~90 % der Patienten mit Rückenschmerzen 

Dennoch lassen sich Rückenschmerzen bei mindestens 90 % der Patienten nicht auf eine spezifische 
Pathologie zurückführen [6]. Daher sind die diagnostischen Bezeichnungen eher beschreibend, z. B. 
"Kreuzschmerzen, nicht spezifiziert" (ME.84.2Z in der ICD-11). In vielen Forschungsstudien ist die 
Beschreibung ebenso vage (z. B. "unspezifischer Kreuzschmerz"). 

 
Dieser große Anteil ist keine homogene Gruppe 
Es ist höchst unwahrscheinlich, dass diese große Gruppe von Patienten eine ähnlich einheitliche 
Kategorie darstellt wie z. B. die Autoimmunerkrankung Morbus Bechterew (Spondylitis ankylosans). 
Es stellt sich die wichtige Frage, welche pathophysiologischen Mechanismen zu den 
Rückenschmerzen in dieser Kategorie beitragen und wie solche Mechanismen bei der Beurteilung 
der einzelnen Patienten identifiziert werden können. 

 

Die Gesamtschau der Untersuchungen ermöglicht eine erste pathophysiologische Kategorisierung 

Nicht alle Mechanismen sind derzeit bekannt und können auch nicht unbedingt am Menschen 
beurteilt werden. Dennoch lassen sich zumindest teilweise bereits jetzt grobe pathophysiologische 
Kategorien durch die Gesamtschau der Untersuchungsergebnisse der Patienten ableiten. 

 

Wie überall im Körper lassen sich auch Rückenschmerzen drei grundlegenden pathophysiologischen 
Kategorien zuordnen: nozizeptive, neuropathische und noziplastische Schmerzen [4], die sich nicht 
gegenseitig ausschließen. 
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Routine klinischer Bewertungen und weitere Optionen zum besseren Verständnis der 
Pathophysiologie (nicht vollständig): 

 

 
 

 
 
Fiktive Beispiele von Patienten 
Betrachten wir drei Patienten: Alex, Billy und Sam. Sie sind zwischen 45 und 55 Jahre alt, haben seit 
sechs Monaten Schmerzen im unteren Rückenbereich (d. h. sie haben chronische Schmerzen gemäß 
der Definition [10]) und wurden vor kurzem einer MRT-Untersuchung der Lendenwirbelsäule 
unterzogen (auch wenn dies möglicherweise nicht den Empfehlungen entspricht [2,5]). Bei allen 
dreien zeigt die MRT eine leichte Bandscheibendegeneration und eine leichte 
Facettengelenksdegeneration an L3/4 und L4/5 ohne Nervenwurzelkompression oder 
Knochenstrukturveränderungen. Der Hausarzt schickt die drei Patienten nun zur weiteren 
Untersuchung in Ihre Praxis. Wie können Sie herausfinden, zu welcher pathophysiologischen 
Kategorie ihre Schmerzen vorwiegend gehören? 

  

Anamnese / Klinische Untersuchung 
 

Schmerzzeichnungen  
 

Fragebögen 
 

Labortests 
 

Bildgebung, z.B. MRT 
 

Quantitatives Sensorisches Testen (QST) [8] 
 

QST 
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Alex Billy Sam 

ANAMNESE: 

Alex klagt über anhaltende, 
brennende Schmerzen in der 
unteren Lendengegend, die 
paravertebral und diffus in das 
Gesäß ausstrahlen. Keine 
Ausstrahlung in die unteren 
Gliedmaßen. Bewegung ver-
schlimmert den Schmerz nicht, 
aber manchmal verspürt Alex 
ein leichtes Jucken, wenn er 
enge Gürtel oder Hosen trägt. 

Billy leidet an episodischen, 
rechtsseitigen paraspinalen 
und Gesäßschmerzen, die sich 
durch Bewegung und langes 
Stehen verschlimmern und 
durch Sitzen und Gehen 
gelindert werden. Billy hat 
keinen Ruheschmerz, aber 
nach intensiver körperlicher 
Betätigung fühlt er sich am 
nächsten Morgen 20-30 
Minuten lang steif. 

Sam berichtet über 
Schmerzen, die in ihrer 
Intensität und Lokalisation 
schwanken und sich 
manchmal auf das Gesäß und 
den rechten oder linken 
hinteren Oberschenkel 
ausdehnen. Die Schmerzen 
verschlimmern sich bei 
Bewegung, aber Sam hat auch 
manchmal Schmerzen im 
Ruhezustand, die ihn ab und 
zu nachts aufwecken. 

KLINISCHE UNTERSUCHUNG: 

- keine sensorischen oder 
motorischen Defizite 

- Bewegungsumfang (range of 
motion - ROM) in der 
Lendenbeugung und -
streckung etwas 
eingeschränkt 

- kein klares mechanisches 
Muster der 
Verschlimmerung von 
Schmerz durch Bewegung 

- lokale Schmerzempfindlichkeit 
beim Abtasten in der 
Mittellinie auf Höhe von 
L4/L5 

- Symptome können durch 
Streckung und Drehung 
der Lendenwirbelsäule 
hervorgerufen werden 

- lokale Schmerz-
empfindlichkeit über den 
Facettengelenken und der 
Muskulatur von L4/L5 

- diffuse Schmerz-
empfindlichkeit über den 
lumbalen Dornfortsätzen 
und den paraspinalen 
Muskeln 

- die Bewegung der 
Lendenwirbelsäule ist im 
Endbereich in allen 
Richtungen schmerzhaft 
und der Bewegungs-
umfang ist etwas 
eingeschränkt 

- keine Anzeichen einer 
sensorischen oder 
motorischen 
Beeinträchtigung 

ZUSÄTZLICHE UNTERSUCHUNGEN: 

Kein klares mechanisches 
Muster, aber brennender 
Schmerz und Juckreiz... 
neuropathischer Schmerz? 

Symptome, die durch 
segmentale Bewegungen 
hervorgerufen werden... 
nozizeptiver Schmerz? 

Ruheschmerz, Aufwachen in 
der Nacht... 

entzündliche Komponente? 

Fragebogen zu 
neuropathischen Schmerzen,  

z. B. das Neuropathic Pain 
Symptom Inventory (NPSI) [1]: 

Alex erreicht 63 Punkte auf dem 
NPSI [9] 

Detaillierte klinische 
Bewertung nach Vining und 
Kollegen[11], um den ersten 
Eindruck zu bestätigen und die 
wahrscheinliche nozizeptive 
Quelle zu identifizieren 

 

Bluttest: 

negativ für Entzündungs-
marker 
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QST am Rücken:  

erhöhte mechanische 
Detektionsschwelle, reduzierte 
Druckschmerzschwelle, 
mechanische Allodynie und 
Hyperalgesie. Keine 
Veränderungen der 
thermischen Detektions-
schwelle oder der thermischen 
Schmerzschwelle im Vergleich 
zu normativen Daten [7]. 

Anamneseerhebung und 
klinische Untersuchung (3 
oder mehr von: > Alter 50, 
Erleichterung beim Gehen, 
Erleichterung beim Sitzen, 
paraspinaler Beginn, positiver 
Extensions-Rotationstest [11]) 
weisen auf das Facettengelenk 
als wahrscheinlichste 
Schmerzquelle hin 

Schmerzen, die in Gesäß und 
Beine ausstrahlen... 

neuropathische Komponente? 

QST an der Hand: 
(Kontrollbereich): alle Tests sind 
normal [8] 

 NPSI-Wert beträgt 48, d. h. er 
ist nicht eindeutig [9]. 

  QST an schmerzhaften Stellen 
(Rücken und Beine): 
reduzierte Schmerzschwellen 
für alle Modalitäten, erhöhte 
Schmerzempfindlichkeit und 
normale Detektionsschwellen. 
Keine dynamische 
mechanische Allodynie [7,8] 

  QST an der Hand: ähnliches 
Muster von Über-
empfindlichkeiten, jedoch in 
geringerem Ausmaß [8] 

KATEGORISIERUNG: 

Belege für eine 

neuropathische Komponente 

Belege für eine 

nozizeptive Komponente 

Belege für eine 

noziplastische Komponente 

Klassische Anzeichen einer 
zentralen Sensibilisierung 
(mechanische Allodynie und 
Hyperalgesie in einer 
sekundären Zone, d. h. der 
Haut) und einer Nerven-
schädigung (erhöhte 
mechanische Detektions-
schwelle). Dennoch kann der 
neuropathische Schmerz nicht 
eindeutig diagnostiziert 
werden, da eine Läsion oder 
Erkrankung des somato-
sensorischen Systems bei Alex 
nicht bestätigt wird [3]. Auch 
lassen sich die Beschwerden 
und Symptome nicht einem 
bestimmten Nervengebiet oder 
Dermatom zuordnen. 

Es sind keine weiteren 
Untersuchungen erforderlich, 
da Billy höchstwahrscheinlich 
an nozizeptiven Schmerzen 
leidet. Es ist möglich, dass 
eine entzündliche 
Komponente mit den 
degenerativen Veränderungen 
einhergeht, die zu der 
bewegungsassoziierten 
Allodynie führen. Es gibt 
jedoch keinen Hinweis auf 
eine systemische Entzündung. 

Es gibt keine eindeutigen 
Hinweise auf eine ent-
zündliche oder neuro-
pathische Komponente. Eine 
mögliche nozizeptive 
Komponente bleibt unklar 
(wegen der bewegungs-
abhängigen Schmerzen), aber 
die Untersuchung nach Vining 
und Kollegen [11] lässt keine 
eindeutige Zuordnung zu. Die 
ausgedehnte 
Überempfindlichkeit (neben 
Rücken und Bein auch an der 
Hand), die erhöhte räumliche 
Ausdehnung der Schmerzen 
und möglicherweise der 
wechselnde Charakter deuten 
auf nozizeptive Schmerzen hin 
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Schlussfolgerung 

Alex, Billy und Sam sind relativ eindeutige Beispiele für pathophysiologische Schmerzkategorien. In 
Wirklichkeit können die Schmerzen einer Person natürlich aus einer Mischung verschiedener 
Pathophysiologien entstehen. Darüber hinaus wird jede Kategorie aus verschiedenen Mechanismen 
bestehen, die ihrerseits wiederum das Produkt verschiedener Teilmechanismen sind. Derzeit ist 
unklar, wie detailliert die Pathophysiologie verstanden werden muss, um für die Behandlung 
relevant zu sein. Dies wird auch davon abhängen, auf welchen Mechanismus die Behandlung abzielt. 
Dennoch können die Beiträge der verschiedenen Pathophysiologien zu den "unspezifischen" 
Rückenschmerzen einer Person mit den bereits verfügbaren Bewertungsmethoden ermittelt 
werden. Letztlich sollte das Ziel darin bestehen, die unglückliche Namensgebung "unspezifischer" 
Rückenschmerz zu überwinden und durch ein besseres Verständnis der pathophysiologischen 
Mechanismen in Zukunft eine gezieltere Behandlung zu entwickeln und zu ermöglichen. 
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