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Die korperliche Untersuchung bei Schmerzen
im Lendenwirbelsdulenbereich

J.-F. Chenot, M. Scherer, A. Becker
Abteilung Allgemeinmedizin, Georg-August-Universitdt Gottingen

Lernziele

Die korperliche Untersuchung bei Riickenschmerzen dient dazu, abwendbar gefahrliche Verlaufe und
radikuldr bedingte Riickenschmerzen zu erkennen.

Bestehen Hinweise auf eine extravertebrale Ursache der Beschwerden im Lendenbereich, z.B. kolik-
artige Schmerzen, als moglicher Hinweis auf einen Urolithiasis, sollten die entsprechenden Organsys-
teme untersucht werden.

Durch die Bearbeitung des Artikels soll die Fahigkeit verbessert werden,

- die Inspektion, Palpation und Beweglichkeitspriifung bei erwachsenen Patienten mit Riicken-
schmerzen sicher durchzufiihren,

- die jeweils relevanten diagnostischen Tests anzuwenden,

- Laségue-positive, bzw. ausstrahlende Schmerzen abzukliren und

- die bildgebende Diagnostik sinnvoll zu begrenzen

- Hinweise fiir eine nicht-organische Ursache der Riickenschmerzen zu erkennen und

- den Untersuchungsbefund effizient und sorgfdltig zu dokumentieren.

Grundsédtze und Determinanten der klinischen Untersuchung
Grundlage ist eine ausfiihrliche Anamnese [1], die gleichzeitig das AusmaR der korperlichen Unter- Ausfiihrliche Anamnese
suchung vorgibt. Eine griindliche kérperliche Untersuchung, die iber das Minimum hinausgeht, wirkt als Grundlage

vertrauensbildend und gibt zusdtzliche Sicherheit im Verzicht auf weitere Diagnostik (z.B. Bildgebung).

Zur Untersuchung bei Riickenschmerzen sind viele Tests beschrieben worden, deren Sensibilitdt, Spe-
zifitdt und Validitit - insbesondere fiir die hausarztliche Praxis - meist unzureichend untersucht sind.
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Die klinische Untersuchung des Riickens wird erschwert durch [2]:

Rdaumliche Ndhe der beteiligten Strukturen

Begrenzte Zugdnglichkeit durch die tiefe Lage im Koérper

Schlechte Differenzierungsfahigkeit des Patienten fiir den Ort der Stérung
Notwendige Kommunikation und Kooperation des Patienten bei der Untersuchung.

Spezifische Ursachen von Riickenschmerzen (wie z.B. eine unkomplizierte Spondylolisthese) sind
durch die kérperliche Untersuchung alleine nicht sicher von unspezifischen unkomplizierten Riicken-
schmerzen zu unterscheiden. Bei Schmerzriickgang in einem absehbaren Zeitintervall und gleichzei-
tigem Fehlen neurologischer Auffalligkeiten ist eine spezifische Diagnose praktisch ohne Konsequenz.

Liegen anamnestisch Warnhinweise auf komplizierte Riickenschmerzen (red flags) vor oder tritt kei-
ne Besserung der Beschwerden ein, ist die korperliche Untersuchung durch weitere diagnostische
MaRBnahmen zu ergdnzen.
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Basisuntersuchung bei Riickenschmerzen ohne Ausstrahlung in die Beine

Die Basisuntersuchung umfasst

die Inspektion

die Palpation (Tender points, muskuldre Verspannungen, Klopfschmerz)
die Beweglichkeitspriifung

den Laségue-Test, evt. erganzend Bragard-Test.

Blickdiagnostik

Die allgemeine Inspektion fokussiert auf den Allgemeinzustand, insbesondere in Bezug auf Aspekte Allgemeinzustand
einer konsumierenden oder systemischen Erkrankung. Aus der Beobachtung der funktionellen Ein-

schrankung (z.B. beim Gang zur Untersuchungsliege) und des Schmerzverhaltens konnen schon erste

Riickschliisse gezogen werden. Bei der Inspektion des Riickens im Stehen von hinten weist ein Schul- Schultertiefstand
tertiefstand oder das Vorhandensein eines Rippenwulstes auf eine Skoliose hin (Abb.1). Beim Vor- Rippenwulst
beugen kann evt. ein Rippenbuckel beobachtet werden (Abb. 2). Eine schmerzbedingte skoliotische Rippenbuckel
Fehlhaltung muss von einer strukturellen Skoliose unterschieden werden. Eine klinische Beurteilung

des Schweregrades einer Fehlstellung ist im Regelfall ausreichend, da die Mehrheit der leichtgradigen

Skoliosen keine spezielle therapeutische Konsequenz haben [3]. Die genaue Messung des Skoliosewin-

kels (nach Cobb) ist nur radiologisch moglich. Skoliosen bei Erwachsenen unter 30° sind im Regelfall

stabil und werden konservativ behandelt. Eine neu aufgetretene Skoliose kann Hinweis auf eine Osteo-

porose sein [4]. Hohergradige oder progrediente Skoliosen sollten orthopddisch mitbetreut werden.

Abb.1 Inspektion (Minimaler
Schultertiefstand rechts).
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Abb.2 Vorbeugetest (Minimaler Rippenbu-  Abb.3 Aktive Bewegungspriifung.
ckel links).

Im seitlichen Aspekt kann eine Hyperlordose ein méglicher Hinweis auf eine héhergradige Spondy-
lolisthese sein. Eine ausgeprdgte Brustkyphose kann v.a. bei dlteren Patienten auf eine Osteoporose
hinweisen. Eine Beurteilung des Beckenstandes erfolgt durch Palpation der Spinae iliacae von hinten
am stehenden Patienten (Abb.1). Ein Schiefstand, der im Stehen durch eine Skoliose ausgeglichen
wird und im Sitzen verschwindet, weist auf eine funktionelle Beinlangendifferenz hin. Eine Beinldn-
gendifferenz ist klinisch nur eingeschrankt messbar (gute Reliabilitdt, geringe Validitat) [5,6]. Auch
wenn es biomechanisch plausibel erscheint, zeigen Korrelationsstudien keinen Zusammenhang zwi-
schen Beinldngendifferenzen und Riickenschmerzen [7,8]. Ab welcher Beinldngendifferenz ein Aus-
gleich bei persistierenden Riickenschmerzen versucht werden sollte ist unklar. Im Allgemeinen wird
ein Unterschied ab 2-3 cm als relevant betrachtet, wenngleich anderen Empfehlungen zufolge bereits
ab 0,5 cm ein Ausgleich als sinnvoll angesehen wird. Fiir keine der divergierenden Positionen gibt es
gute Evidenz.

Die funktionelle Beeintrachtigung des Gangs ist eine wichtige Teilinformation. Zur Beurteilung und
Beschreibung des Gangbildes gibt es aber kein akzeptiertes und verbreitetes System oder Terminologie.

Eine orientierende Beurteilung der Beweglichkeit und die Palpation der paravertebralen Muskulatur
sind traditionell feste Bestandteile der Untersuchung - trotz geringer Evidenz fiir ihre Reliabilitdt und
Validitdt [9-12] (Abb. 3). Eine genaue segmentale Lokalisation ist fiir nicht manualtherapeutisch ar-
beitende Untersucher von geringer praktischer Relevanz.

Funktionstests

Die genaue Beurteilung der Ante-, Retro- und Lateroflexion mit Messung des Bewegungsumfangs ist im
hausdrztlichen Praxisalltag nicht notwendig, zumal sie starken individuellen Schwankungen unterliegt.
Reliable Systeme zur einfachen Beurteilung der Beweglichkeit sind entwickelt worden, haben sich aber
noch nicht durchgesetzt [13]. Ahnliches gilt fiir den Finger-Boden-Abstand [Normalwert 0-15 cm]. Der
Test ist abhdngig von der Patientenmitarbeit und der Hiiftheweglichkeit und der Dehnbarkeit der ischio-
kruralen Muskulatur. Beim Schober-Zeichen (Dornfortsatz-Entfaltungstest der LWS) wird beim stehen-
den Patienten eine Hautmarke {iber dem Dornfortsatz von S1 und 10 cm weiter kranial aufgetragen. Bei
maximaler Flexion weichen die Hautmarken normalerweise um 5 cm auseinander, bei Retroflexion ver-
ringert sich der Abstand um 1-2 cm. Diese Tests kénnen zur Verlaufsbeobachtung z.B. bei entziind-
lichen Wirbelsdulenerkrankungen ein niitzlicher Parameter sein. Die Bedeutung und Konsequenz einer
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Abb.4 Laségue-Test Abb.5 Bragard-Test

ausgeprdgten Beweglichkeit (Hypermobilitdt), die nicht mit einem Syndrom z.B. Ehlers-Danlos-Syn-
drom assoziiert ist, wie sie ofters bei jungen Frauen beobachtet wird, ist unklar [14].

Der Laségue-Test ist ein Nervendehnungstest (Abb. 4). Der Patient liegt dabei am besten in entspann-
ter Riickenlage, alternativ kann der Test auch im Sitzen durchgefiihrt werden. Beim passiven Anheben
des im Knie gestreckten Beines bis 60 Grad kommt es zur Ausstrahlung der Kreuzschmerzen in das
untersuchte Bein (Laségue) bzw. in das andere Bein (gekreuzter Laségue). Der Test ist nur positiv,
wenn die Bewegung einen einschieSenden, dermatomkongruenten Schmerz auslést. Eine Bewe-
gungseinschrankung aufgrund von Schmerzen im Kreuz oder dermatomiibergreifende Beschwerden
im Bein stellen kein positives Testergebnis dar. Der Grad der Bewegungseinschrankung dient als Hin-
weis fiir die Intensitdt der Beschwerden und hilft, den Therapieverlauf zu beurteilen. Differenzial-
diagnostisch kommt bei einem positiven Laségue-Zeichen eine verkiirzte ischiokrurale Muskulatur
infrage, wenn der Schmerz eher auf der Riickseite des Oberschenkels angegeben wird. Der ,gekreuzte
Laségue“ (Schmerzen im anderen Bein), hat eine geringe Sensitivitdt aber hohe Spezifitdt und ist da-
mit von geringer klinischer Bedeutung (Tab.1).

Ergdnzend kann der Bragard-Test durchgefiihrt werden (Abb. 5). Bei angehobenem Bein des liegen-
den Patienten wird der Vorful8 nach dorsal flektiert. Der Test ist positiv, wenn er die radikuldre Symp-
tomatik ausldst oder verstdrkt.

Als umgekehrten Laségue-Test bezeichnet man das Uberstrecken des Hiiftgelenks beim auf dem Bauch
liegenden Patienten (Abb. 6). Er gehort nicht zur Routineuntersuchung. Die Nervendehnung kann bei ei-
ner Meralgia paraesthetica Schmerzen an der Vorderseite des Oberschenkels hervorrufen. Als eher sel-
tene Differenzialdiagnose kommt hierbei auch eine Wurzelkompression in Héhe L2/L3 in Betracht.

Erweiterte Basisuntersuchung bei Riickenschmerzen mit Ausstrahlung in ein Bein
oder positiven Lasegue-Test

Zwischen 30-70% der Patienten geben eine Ausstrahlung der Beschwerden in eines oder seltener bei-
de Beine an. Ausstrahlende Schmerzen sind ein moglicher Hinweis auf eine mogliche radikuldre
Symptomatik und sollten durch eine erginzende neurologische Basisdiagnostik abgeklart werden.
Es kann hilfreich sein, den Patienten den Schmerzverlauf auf der Haut nachzeichnen zu lassen.

Bei Ausstrahlungsschmerzen oberhalb des Kniegelenks sind die Wurzeln L2 und L3 Ursprungsort einer
Nervenkompression - die aber eher selten vorkommt. Die weitaus hdufigeren Radikulopathien betreffen
die Dermatome L4, L5 und S1, die allesamt mit {iber das Knie hinausgehenden Schmerzen verbunden sind.

Im Seitenvergleich sollten bei Schmerzausstrahlung ins Bein zusdtzlich zur Basisdiagnostik Kraft, Re-
flexe und Sensibilitdt untersucht werden.
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Abb.6 Umgekehrter Laségue-Test. Abb.7 Zehen- (S1) und Hackengang (L4-5).

Tab.1 Sensitivitdt und Spezifitat klinischer Befunde bei radikuldren Riickenschmerzen

Untersuchung Sensitivitdt Spezifitdt
Laségue positiv (Schmerz bei <60°) 0,80 0,40
gekreuzter Laségue positiv 0,25 0,90
Dorsalfexion des FuBes im OSG 0,35 0,70
Dorsalflexion der GroRzehe 0,50 0,70
ASR-Abschwdchung 0,50 0,60
Schmerzempfinden im Bereich des FuRes (L4-S1) 0,50 0,50
PSR-Abschwdchung 0,50 -
Muskelkraft

Durch Zehen- (S1) und Hackengang (L4-5) konnen die entscheidenden Muskelgruppen leicht gepriift
werden (Abb. 7). Eine isolierte Schwache des GroRBzehenhebers entspricht einer Reizung auf dem Ni-
veau L5, eine des FuBhebers L4 (Abb. 8). Da die grofRen Muskeln, insbesondere der Quadrizepsmus-
kel (L2-14) durch Nervenfasern aus mehreren Segmenten versorgt werden, konnen leichtere Paresen
iibersehen werden. Zur genauen Beurteilung der Kraft, die in der Praxis nur selten notwendig ist, wird
die sog. MRC-Skala verwandt (Tab. 2). Sie unterscheidet sich von anderen giangigen manuellen Skalen
zur Kraftbeurteilungen nicht wesentlich [15]. Selbst bei geiibten Untersuchern sind schmerzbedingte
Fehlbeurteilungen jedoch nicht ausgeschlossen.

Reflexstatus

- Achillessehnenreflex (ASR) S1 (Kennmuskel M. triceps surae), durch Schlag auf die vorgespannte
Achillessehne

- Patellarsehnenreflex (PSR) L4 (Kennmuskel M. quadriceps) durch Schlag auf die Patellarsehne mit
leichter Vorspannung

- Fakultativ: Tibialis-posterior-Reflex (TSR)L5 (Differenzialdiagnose Peronaeusldsion). Er wird
ausgelost durch einen Schlag auf den Malleolus medialis und fiihrt zu einer Hebung des medialen
FufSrandes (Supination). Der TSR ist nicht regelhaft auszuldsen

Von Bedeutung sind Reflexabschwédchungen nur im Seitenvergleich, weil Asymmetrien diagnostisch
wegweisend sein konnen. Kénnen die Reflexe beidseits nicht ausgeldst werden, kann keine Aussage
getroffen werden.

Sensibilitdtspriifung

Anatomische Tafeln zeigen eine Variation im Verlauf der Dermatomgrenzen. Ungenauigkeiten in der
Sensibilitdtspriifung konnen einerseits dadurch zustande kommen, dass sich Dermatome {iberlappen.

Chenot J.-F et al. Die korperliche Untersuchung...Z Allg Med 2006; 82: 132-140
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Abb.8 Kraftpriifung Zehenheber (L5).
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Tab.2 MRC-Skala zur Beurteilung der Kraft 5

(-]

0 keine Muskelkontraktion nachweisbar

1 fiihlbare Muskelspannung ohne Bewegung im Gelenk

2 aktive Bewegung ist nur bei Aufhebung der Schwerkraft moglich

3 aktive Bewegung ist gegen Schwerkraft maoglich

4 aktive Bewegung ist gegen Schwerkraft und leichten Widerstand moglich

5 normale Muskelkraft

Andererseits besteht nur in 50-80% der Fille Ubereinstimmung zwischen klinischem und radiologi-

schem Befund [16]. Am Fuf8 kann eine segmentale Zuordnung einigermaRen sicher erfolgen [17]. Der

mediale FuRrand wird L4, der Bereich der Gro3zehe und der FuSriicken wird L5, die Ferse und der la-

terale FuBrand werden S1 zugeordnet. Differenzialdiagnostisch sollten periphere Nervenaffektionen

in Betracht gezogen werden, die aber typischerweise nicht dermatomkongruent verlaufen. Bei dem

sehr seltenen Conus-medullaris- oder Cauda-equina-Syndrom wird neben Blasen- und Mastdarm- Conus-medullaris-,
ldhmung eine so genannte Reithosenandsthesie beobachtet. Bei anamnestischen Hinweisen, wie Cauda-equina-Syndrom
Blasenfunktionsstorung oder Stuhlverhalt sollte die Sensibilitdt im Analbereich und der Innenseite Reithosenandisthesie
der Oberschenkel und der Tonus des Analsphinkters gepriift werden. Im Regelfall ist eine rasche neu-

rochirurgische Beurteilung notwendig.

Differenzialdiagnostische Untersuchung bei Riickenschmerzen mit Ausstrahlung
in die Beine

Bei Schmerzausstrahlung in die Beine sollte auch die Hiifte untersucht werden. Schmerzen bei der
Innenrotation der Hiifte (Abb. 9) kénnen auf ein Hiiftproblem hinweisen.

Die (Hyper-)Abduktion (Patrick-Test) (Abb.10) und die maximale Extension kénnen sowohl bei einem
Hiift-, als auch bei einem Iliosakral-Syndrom schmerzhaft sein.

Die Symptome einer Spinalkanalstenose (Claudicatio spinalis) konnen einer arteriellen Verschluss-
krankheit dhnlich sein, hier sollte bei Verdacht ein Pulsstatus erhoben werden.
Das lliosakralgelenk-Syndrom

Das Iliosakralgelenk-Syndrom (ISG-Syndrom) wird als eine klinisch gut abgrenzbare Ursache fiir Rii- ISG-Syndrom
ckenschmerzen in bis zu 35% der Patienten angesehen [18]. Es gibt aber keinen diagnostischen Gold-

Chenot J.-F et al. Die korperliche Untersuchung...Z Allg Med 2006; 82: 132-140



standard, wie z.B. ein bildgebendes Verfahren, obwohl es als erwiesen gilt, dass auch unter normalen
Bedingungen eine minimale Verschieblichkeit in diesem Gelenk besteht. Zwar sind viele klinische
Tests zur Diagnose des ISG-Syndroms beschrieben worden, ihre Reliabilitdt und Validitit sind jedoch
meist unbefriedigend [19, 20]. Klinisch duRert es sich typischerweise durch tiefsitzende Riicken-
schmerzen im Bereich der Pobacken, oft mit Ausstrahlung in die Hiifte. Das ISG-Syndrom ist eine mog-
liche Ursache fiir eine funktionelle Beinldngendifferenz. Zu den Schmerz-Provokationstesten zdhlen:
- Druck auf das ISG in Bauchlage

- Druck auf die vorderen Darmbeinstachel in Riickenlage (Kompressions- und Distraktionstest)

- Abduktion der Hiifte (Patrick-Zeichen, Maigne-Zeichen).

Die Tests werden als positiv angesehen, wenn der Patient dabei Schmerzen angibt.

Zu den Mobilitdtstests gehoren:

- Vorlaufphdnomen (overtake phenomenon)
Es soll auf eine Hypomobilitit des ISG hinweisen. Zur Untersuchung werden beide Daumen iiber
die hinteren Darmbeinstachel gelegt. Der Patient fiihrt im Stehen oder Sitzen eine Flexion der WS
durch. Liegt eine Dysfunktion einseitig vor, wird der Daumen der betroffenen Seite frither mit in
die Flexion gezogen

- Riicklaufphdnomen und Spine-Test (Gillet-Test) [21]
Am stehenden Patienten werden die Daumen auf die hinteren Darmbeinstachel gelegt. Der Patient
wird aufgefordert, bei gestrecktem Standbein das Bein der zu untersuchenden Seite leicht zu he-
ben (Spine-Test) bzw. unter Hiift- und Kniebeugung anzuheben. Ist der Bewegungsspielraum der
Hiifte erschopft, sinkt bei freier Funktion des ISG der hintere Darmbeinstachel auf der untersuch-
ten Seite nach kaudal ab.
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Umstrittener und noch schwieriger ist die Diagnose des klinisch dhnlichen Piriformis-Syndroms. Piriformis-Syndrom
Hier ist der N.Ischiadicus beim Durchtritt durch den Piriformismuskel gereizt [22]. Klinisch besteht
ein Druckschmerz der Glutealmuskulatur sowie ein positiver Patrick-Test.

Hinweise auf nicht-organische Riickenschmerzen

Als Hinweise auf moglicherweise nicht organisch bedingte Riickenschmerzen hat Waddell mehrere

klinische Zeichen beschrieben [23].

- Gesteigerte Empfindlichkeit und untypische Ausbreitung der Schmerzempfindlichkeit im Bereich
der Riicken- und Beckenregion

- positive Reaktion auf ein Scheinmandver, indem sanfter Druck auf den Kopf beim stehenden Pa-
tienten schmerzhafte Reaktionen auslést (Abb.11)

- positives Ablenkungsphdnomen, wobei beim Strecken des Kniegelenkes im Sitzen der Bein-
schmerz im Gegensatz zum Anheben des gestreckten Beines im Liegen ausbleibt

Abb.9 Untersuchung der Hiifte Innenrotation und AuRenrotation. Abb.10 Untersuchung der Hiifte (Hyper-)Abduktion (Patrick-Test).
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Abb.11 Axialer Stauchungstest.

- Motorische oder sensorische Defizite, die sich nicht einer oder mehreren Wurzeln zuordnen lassen,
z.B. strumpfférmig begrenzte Pardsthesien (Differenzialdiagnose Neuropathie)

- auffillige Uberreaktionen, Reiben der schmerzhaften Region, schmerzgeplagte Mimik, Stéhnen
oder Achzen oder starkes Hinken.

Wenn mehrere dieser Zeichen positiv sind, kann dies auf ein abnormes Krankheitsverhalten hindeu-
ten. Die Zeichen sollten allerdings nicht iiberbewertet werden [24].

Dokumentation des Untersuchungsbefundes

Die Dokumentation ist fiir Hausdrzte im §73 SGBV grob festgelegt. Der Umfang der Dokumentation
ist insbesondere im Hinblick auf einzelne Krankheitsbilder nicht ndher geregelt. Die Dokumentation
dient in erster Linie als Geddchtnisstiitze und der Kommunikation zwischen den an der Patientenbe-
treuung beteiligten Therapeuten (Hausdrzten, Fachdrzten, Physiotherapeuten, Psychotherapeuten)
und erst in zweiter Linie der forensischen Absicherung (auch wenn dieser Aspekt oft in den Vorder-
grund geriickt wird).

Eine Basisdokumentation sollte folgende Punkte bei Riickenschmerzen regelhaft enthalten:
- Schmerzdauer

- Schmerzausstrahlung, evt. wenn im Dermatom mit genauer Angabe

- Seitendifferente Reflexabschwichung

- Pardsthesien und Sensibilitdtsstérungen

- Laségue-Test

- Kraftminderung/Paresen

- Medizinische Manahmen.

In einem landesweiten Modellversuch hat die AOK Baden-Wiirttemberg ein Formular zur Uberwei-
sung bei Riickenschmerzen entwickelt [25].

Zusammenfassung

Die korperliche Untersuchung bei Riickenschmerzen dient zusammen mit der Anamnese dem Erken-
nen abwendbar gefihrlicher Verldufe und schafft eine Vertrauensbasis mit dem Patienten. Trotz ge-
ringer Sensitivitat und Spezifitat der einzelnen Untersuchungen kann die Kombination weniger und
leicht durchzufiihrender Untersuchungen eine bedeutsame Pathologie im Regelfall ausschlieen. Zur
Basisuntersuchung gehort die Inspektion, Palpation und der Laségue-Test. Bei Schmerzen mit Aus-

Zeichen nicht iiber-
bewerten

Basisdokumentation

abwendbar gefibhrliche
Verldufe erkennen,
Vertrauen schaffen
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strahlung in die Beine ist zusdtzlich eine Kraft-, Reflex und Sensibilitdtspriifung notwendig. Die Diag-
nose spezifischer Pathologien erfordert weitergehende Diagnostik ist aber meist nicht notwendig.

Neben der griindlichen Durchfithrung der kérperlichen Untersuchung ist eine gute Dokumentation
Ausdruck von Qualitdt in der Versorgung.

Interessenkonflikte: keine.
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