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Riickenschmerzen in der hausarztlichen Sprechstunde
Abwendbar gefdhrliche Verlaufe sind selten
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Akuter Kreuzschmerz gehért zu den haufigsten Beratungsursachen in der am-
bulanten Versorgung. Diese Arbeit soll einige Ergebnisse der SESAM-Studie,
wie auch von anderen, in der ambulanten Versorgung bzw. hausarztlichen
Sprechstunde durchgefiihrten Versorgungsstudien wiedergeben. Die Frage,
die uns leitet, besteht vor allem darin, wie die tagliche Praxis der hausarztli-
chen Sprechstunde tatséachlich mit in Lehrbiichern und Leitlinien gegebenen
Differenzialdiagnosen und Versorgungsformen tibereinstimmt.

Kreuzschmerz ist vor allem eine Erkrankung
der mittleren Altersgruppen (Abb. 1). Rund 2%
aller Patienten kommen deswegen in die Praxis.
Die hdufigsten Diagnosen, die bei Kreuz-
schmerzpatienten gestellt werden, betreffen
das Stiitzgewebe und den Respirationstrakt
(Abb. 2). Allerdings sind Diagnosen, die den Re-
spirationstrakt betreffen, nicht signifikant hau-
figer bei Riickenschmerzpatienten als bei der
Vergleichsgruppe.

Riickenschmerz unklarer Ursache, Lumboischi-
algie, sonstige Stérungen der Wirbelsdule so-
wie Erkrankungen der Muskulatur sind die
hdufigsten Beratungsergebnisse. Abwendbar
gefdhrliche Verldufe aufSerhalb des Bewegungs-
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apparats kamen in dieser Studie nicht vor, le-
diglich radikuldrer Kreuzschmerz sowie Osteo-
porose zdhlten zu den Beratungsergebnissen,
bei denen gefdhrliche Verldufe durch friihzeiti-
ge Diagnostik und Therapie verhindert werden
miissen.

Die sdchsischen Hausdrzte setzen als alleinige
Diagnostik in 4% die Anamnese ein, bei 94%
wurde zusdtzlich eine korperliche Untersu-
chung durchgefiihrt. Eine Uberweisung erfolg-
te bei 13,9%, eine Krankenhauseinweisung bei
1,2% der Stichprobe. In der Behandlung stan-
den Arzneiverordnung (68,2 %) und physiothe-
rapeutische Verordnungen (51,4%) im Vorder-
grund, ferner sonstige Therapien bei 28,3 %, die
aus therapeutischen Lokalandsthesien oder
Manualtherapie bestanden.

Ergebnisse des Transition-Projekts

Kiirzlich wurden die Ergebnisse des Transition-
Projekts von Ponka neu zusammengestellt (Tab.
1). Es handelt sich um eine grof3e epidemiolo-
gische Versorgungsstudie aus den Niederlan-
den der 1980er bis 1990er Jahre. Die Ergebnisse

2,97
2,46
1,30
0,94
25-44 45-64 65-74 >75
Jahre

Abb. 1  Altersverteilung von Patienten mit Kreuzschmerzen.
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hinsichtlich der Differenzialdiagnose sind mit
denen der SESAM-Studie vollkommen ver-
gleichbar: unkomplizierter Kreuzschmerz,
Lumboischialgien, muskuldre Verspannung und
degenerative Wirbelsdulenerkrankungen fiihr-
ten die Rangliste an. Abwendbar gefédhrliche
Verldufe und extravertebrale Erkrankungen
waren extrem selten. Lediglich bei den {iber
45-Jdhrigen wurde das Prostatakarzinom als
extravertebragene Ursache gefunden, obwohl
aus den Daten nicht hervorgeht, ob es sich hier-
bei um eine Wirbelsdulenmetastase handelte.

Diskussion

Haufigkeit und Differenzialdiagnose von
Kreuzschmerz in der Praxis

Kreuzschmerzen fiihrten bereits in den Falle-
statistiken von Braun bzw. Landolt-Theus auf
Rang 8 bzw. 7 die Hitliste der Beratungsergeb-
nisse an. In diesen Statistiken erfolgte jedoch
keine konzeptionelle Trennung zwischen Bera-
tungsursache und Ergebnis entsprechend der
Behandlungsepisode, wie sie inzwischen wis-
senschaftlicher Standard ist.

Die Ergebnisse der SESAM-Studie und des Tran-
sition-Projekts bestdtigen die quantitative Be-
deutung des Problems. Dariiber hinaus erlau-
ben diese Studien eine Zuordnung von
Diagnosen zu der Beratungsursache Kreuz-
schmerz. Eine auf anatomische Zuordnung der
Ursache des Kreuzschmerzes abzielende Dia-
gnostik wird nach Ponka als tberfliissig be-
zeichnet. Die Differenzialdiagnsoe des Kreuz-
schmerzes ist in erster Linie im Kapitel XIII
Muskel-Skeletterkrankungen der ICD-10 auf-
zufinden. Aus diesem Grund sollten Anamnese,
korperliche Untersuchung sowie weitere Dia-
gnostik und Therapie gezielt darauf abgestimmt
werden.

Abwendbar gefahrliche Verlaufe

In beiden Studien stellte sich heraus, dass ab-
wendbar gefdhrliche Verldufe selten vorkom-
men. In der SESAM-Studie wurden nur wirbel-
sdulenrelevante abwendbar gefdhrliche
Verldufe gefunden, z. B. Bandscheibenprolaps
oder Osteoporose, in der 100-mal gréfBeren
niederldndischen Stichprobe kam das Prostata-
karzinom hinzu. Eine in Marburg durchgefiihr-
te Studie, die speziell die Frage untersuchte,
wie abwendbar gefdhrliche Verldufe unter den
Kreuzschmerzpatienten herausgefiltert wer-
den konnten, kam zu keinem konklusiven Er-
gebnis. Der Grund hierfiir war, dass in der sehr
groRen Stichprobe von 1190 Kreuzschmerzpa-
tienten nur 4 Patienten mit Alarmsymptomen
(,red flag“) vorkamen. Gesucht wurde unter
anderem nach folgenden abwendbar gefdhrli-
chen Verldufen, die mit unkompliziertem
Kreuzschmerz verwechselt werden kdnnen:
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schmerz.

* Bandscheibenprolaps mit Stérung der Bla-
sen-Mastdarm-Funktion oder motorischen
Ausféllen

* Rheumatische Erkrankungen (Rheumatoide
Arthritis, Reiter’s Syndrom)

* Entziindliche Darmkrankheiten mit Beteili-
gung des Beckens, Sakroileitis

» Epiduraler Abszess

» Frakturen jeglicher Genese

* Spinale Tumoren

* Gyndkologische Tumoren

* Kolorektale Tumoren

» Koronare Herzkrankheit

» Peptische Geschwiire

Es wurden jedoch nur 2 Bandscheibenprolapse,
eine vertebrale Metastase und eine iatrogene
Spinalnervenldsion nach Operation gefunden.
Von den insgesamt 4 Fdllen wdre die Hailfte
durch die Anamnese herausgefiltert worden.

Konsequenzen fiir die tégliche Praxis

Die Schlussfolgerung aus diesen Ergebnissen
betrifft vor allem mediko-legale Aspekte und
die Versorgungsokonomie. Angesichts der Sel-
tenheit abwendbar gefdhrlicher Verldufe halten
wir den Vorwurf eines groben Behandlungsfeh-
lers beim Ubersehen einer extrem seltenen
Erkrankung bei Kreuzschmerz niemals fiir
gerechtfertigt. Ob tiberhaupt ein Behandlungs-

Beratungsergebnisse (Diagnosen) nach ICD 10 Kapitel bei Kreuz-

Tab. 1

Differenzialdiagnose

Kreuzschmerz

Lumboischialgie

Muskelkrankheit

degenerative Storungen der Wirbelsaule
Osteoporose

rheumatoide Arthritis
Atemwegsinfektion

Nephrolithiasis

Prostatakarzinom

andere

Differenzialdiagnose des Kreuzschmerzes nach Ponka

Alter
<45 Jahre > 45 Jahre
67,10%  58,70%
8,00% 8,50%
6,30% 3,80%
4,80% 9,60%
0,07% 2,80%
0,40% 0,50%
0,50% 0,80%
1,20% 0,40%
0,00% 0,30%
11,60%  14,60%
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fehler vorliegt, sollte anhand der Durchfiihrung
einer sauberen Anamnese, gegebenenfalls mit
einer zusdtzlichen kérperlichen Untersuchung,
beurteilt werden. Weitere technische Leistun-
gen sind niemals zwingend, weil der diagnosti-
sche Ertrag zu gering ist. Im Hinblick auf die
Versorgungsdkonomie kann die bildgebende
Diagnostik bei Kreuzschmerz sicher in den
ndchsten Jahren stark zuriickgefiihrt werden.

Die meisten Leitlinien fiir Hausdrzte formulie-
ren die Anforderungen an die Diagnostik und
Therapie von Kreuzschmerz. Es kann festge-
stellt werden, dass sich die meisten Hausdrzte
nicht daran halten. Oftmals wird bereits bei
Vorliegen einer radikuldren Symptomatik ex-
tensiv Diagnostik betrieben. Andererseits ste-
hen die multidisziplindren Interventionspro-
gramme, wie sie in Studien evaluiert und
demnach in Leitlinien aufgenommen wurden,
vor Ort nicht zu Verfiigung, oder es bestehen
finanzielle Barrieren. Aus diesem Grund stellt
eine problemorientierte Herangehensweise
mit pharmakologischer Therapie und Rehabili-
tation durch Einbezug eines Physiotherapeu-
ten, wie von den ,SESAM-Arzten* praktiziert,
oftmals den praktikablen und bestmdglichen
Weg in der hausdrztlichen Sprechstunde dar.
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Low back pain in the GP‘s consulting hour - Serious disease is rare
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