
Diagnose Anamnese Befunde Therapeutische Intervention Prognose Technische
Diagnostik

Röntgen / MRTeigen Arzt / Therapeut Folgebehandlung

(I) Halswirbelsäule

Akute 
Nackenschmerzen

kein Trauma, Schmerzen mit Muskel-
verspannungen ohne Ausstrahlung 

schmerzhafte Bewegungsein-
schränkung, Muskelhartspann, 
tastbare Triggerpunkte, keine radiku-
lären Symptome, Haltungsanalyse

Wärmeanwendung, 
Salben, Entspannungs-
techniken, Stressabbau

Triggerpunktbehandlung (s. Kasten „Injektionen“), 
manualtherapeutische Maßnahmen, ggf. Akupunktur, 
Infi ltration (Traumeel, Spascupreel, Lymphomyosot – 
s. Kasten „Injektionen“), Neuraltherapie, NSAR 
(max. 3 Tage)

manuelle Therapie nach umfänglicher 
Haltungsanalyse, Anleitung zum Eigen-
übungsprogramm 

akut gut, 
bei anhaltender 
Symptomatik weitere 
Abklärung

nein

Chronische 
Nackenschmerzen

anhaltende Schmerzen mit Muskel-
verspannungen ohne Ausstrahlung

siehe „Akute Nackenschmerzen“, 
anhaltende Symptome, oft mit 
Schwindel und Kopfschmerz

Wärmeanwendung, 
Salben, Entspannungs-
techniken, Stressabbau 

Triggerpunktbehandlung (s. Kasten „Injektionen“), 
manualtherapeutische Maßnahmen, ggf. Akupunktur, 
Infi ltration (s. Kasten „Injektionen“), Neuraltherapie, 
Muskelrelaxans 

manuelle Therapie nach umfänglicher 
Haltungsanalyse, Anleitung zum Eigen-
übungsprogramm, Abklärung psycho-
sozialer Ursachen und Störfelder
(s. Kasten) 

oft langfristige 
Behandlung

Röntgen ja, 
HWS a. p. plus 
Funktionsaufnahmen 
(Incl. / Recl.)

Akute 
Zervicobrachialgie

Schmerzen mit Muskelverspannungen
und Ausstrahlung in den Arm / Finger

ausstrahlender Schmerz dominiert, 
positive Provokationstests, 
neurologischen Status testen und 
dokumentieren

Schonhaltung, 
Arzt aufsuchen

adäquate, bei Bedarf auch höherpotente Schmerz-
therapie (s. Kasten), Infi ltration / ggf. Infusion 
(s. Kasten „Injektionen“)

physiotherapeutische manuelle Therapie 
(s. Kasten), physikalische Therapie, 
Prüfung Indikation periradikuläre 
Therapie (PRT)

i. d. R. gut, häufi g 
rezidivierend

MRT bei Beschwerde-
persistenz

Akute
Zervicobrachialgie 
mit sensomotorischen 
Defi ziten

Schmerzen mit Muskelverspannungen 
und Ausstrahlung in den Arm / Finger, 
Sensibilitätsstörungen und Kraftdefi zit

ausstrahlender Schmerz dominiert, 
positive Provokationstests, 
neurologischer Status positiv

Schonhaltung,
umgehend Arzt
aufsuchen

Schmerztherapie (s. Kasten), Infi ltration (s. Kasten 
„Injektionen“), sofortige Überweisung zur weiteren 
fachärztlichen / klinischen Diagnostik / Behandlung

abhängig vom Befund, 
ggf. OP-Indikation

abhängig vom 
Befund

ja, umgehend

(II) Brustwirbelsäule

Blockierung/
Intercostalneuralgie

Schmerz in der Brust, oft atem- und 
bewegungsabhängig, Schmerz-
verstärkung bei Husten und Niesen

Druck-Kompressionsschmerz über 
Wirbelkörper und / oder Costotrans-
versalgelenk (CTG)

Arzt aufsuchen, 
Cave: kardio-pulmo-
nale Ursache, vorsichti-
ge Eigenmobilisation

manuelle Mobilisationstechniken, ggf. Infi ltration 
(s. Kasten „Injektionen“)

manuelle Therapie, Haltungsschulung, 
muskuläre Stabilisation, medizinische 
Trainingstherapie

gut nein

Herpes Zoster starke Schmerzen, dermatombezogen, 
nicht bewegungsabhängig

anfänglich keine Hautaffektion,
diffuses Schmerzbild

Arzt aufsuchen Ausschlussdiagnostik Labor: BSG, CRP, Blutbild, 
Titerbestimmung M. Zoster und Borreliose, 
adäquate Schmerztherapie (s. Kasten), Infi ltration 
(s. Kasten „Injektionen“)

Antivirale Medikation (oral) 
Cave: im fl oriden Stadium hochinfektiös 
(Isolation bis 2 Tage nach Verkrustung 
aller Bläschen)

gut, 
selten Post-Herpes-
Zoster-Neuralgie

nein

Morbus Bechterew eingeschränkte Rotation BWS, ggf. ISG-
Schmerzen, bei Erstmanifestation starke 
Schmerzen, belastungsunabhängig

eingeschränkte Beweglichkeit BWS, 
im Verlauf geringer Schmerz

Bewegung, 
Arzt aufsuchen

Labordiagnostik mit HLA-B*27, NSAR, langfristige 
Bewegungstherapie und physikalische Therapie, 
Infi ltration (s. Kasten „Injektionen“)

dauerhafte Bewegungstherapie, 
im Schub NSAR

progredient, 
Ziel: Verhinderung der 
Hyperkyphosierung

Röntgen ja, inkl. ISG

(III) Lendenwirbelsäule

Akute Lumbalgie Schmerzen nach Bücken / Heben,
„Hexenschuss“ 

schmerzhafte Bewegungseinschrän-
kung, lokaler Muskelhartspann, 
tastbare Triggerpunkte, keine radiku-
lären Symptome

Wärmeanwendung, 
Salben, Stufenbett-
lagerung

Triggerpunktbehandlung (s. Kasten „Injektionen“), 
manual therapeutische Maßnahmen, ggf. Akupunktur, 
Infi ltration (s. Kasten „Injektionen“), Neuraltherapie, 
NSAR (max. 3 Tage)

manuelle Therapie nach Bewegungs-
analyse, Anleitung zum Eigenübungs-
programm 

akut gut, bei anhal-
tender Symptomatik 
weitere Abklärung

nein

Chronische Lumbalgie anhaltende Schmerzen mit Muskel-
verspannungen ohne Ausstrahlung, 
deutliche Bewegungseinschränkung

siehe „Akute Lumbalgie“, anhaltende 
Symptome, oft mit einseitig betontem 
Muskelhartspann (Schonhaltung)

Wärmeanwendung, 
Salben, Bewegung 

Triggerpunktbehandlung, Infi ltration (s. Kasten 
„Injektionen“), manualtherapeutische Maßnahmen, 
Anleitung zur aktiven Bewegungstherapie 
Cave: asymmetrische Sportarten begünstigen 
Rezidive

Schmerz-, Gewichts-, Bewegungs-
management, Erlernen und 
regelmäßiges Durchführen eines
Eigenübungsprogramms

bei konsequentem 
Eigenüben gut

Röntgen ja, LWS a. p. 
plus Funktionsauf-
nahmen (Incl. / Recl.)

Akute 
Lumboischialgie

Schmerzen mit Muskelverspannungen 
und Ausstrahlung ins Bein

ausstrahlender Schmerz dominiert, 
positive Provokationstests (Laségue-, 
Bragard-Zeichen – siehe Kasten „Hilf-
reiche klinische Tests“), neurologischen 
Status testen und dokumentieren

schmerzverstärkende 
Haltung vermeiden, 
Arzt aufsuchen

adäquate, bei Bedarf auch hochpotente Schmerz-
therapie (s. Kasten), Infi ltration / ggf. Infusion 
(s. Kasten „Injektionen“), manuelle und 
physikalische Therapie

Physiotherapie (s. Kasten), physikalische 
Therapie, Prüfung Indikation periradi-
kuläre Therapie (PRT), Erlernen und 
regelmäßiges Durchführen eines Eigen-
übungsprogramms

i. d. R. gut MRT bei Beschwerde-
persistenz

Akute Lumboischialgie 
mit sensomotorischen 
Defi ziten

Schmerzen mit Muskelverspannungen 
und Ausstrahlung ins Bein, 
Sensibilitätsstörungen und Kraftdefi zit, 
ggf. Gangstörung

ausstrahlender Schmerz dominiert, 
positive Provokationstests,
neurologischer Status positiv

schmerzverstärkende 
Haltung vermeiden, 
umgehend Arzt
aufsuchen

Schmerztherapie (s. Kasten), Infi ltration (s. Kasten 
„Injektionen“), sofortige Überweisung zur weiteren 
fachärztlichen / klinischen Diagnostik / Behandlung

abhängig vom Befund, 
ggf. OP-Indikation

abhängig vom 
Befund

ja, umgehend

Steinbach-Talk

Ursachen und Behandlung von Rückenschmerzen
Therapieempfehlungen aus der Sportmedizin

Rückenschmerz und psychosoziale Belastungsfaktoren

• Nur 20 % aller Rückenschmerzen werden als spezifi sch (somatisch verursacht)
 eingeschätzt (Quelle: Kursbuch Sozialmedizin / Dtsch. Ärzteverlag) 
 => meist multifaktorielle Genese  

• Psychische Belastungen wie z. B. Probleme im Job, Ärger im Privaten (Familie),
 Tod eines nahen Angehörigen / Freundes setzen Muskeln unter Stress und können
 „in den Rücken fahren“

• Gegenseitige Wechselwirkung von Körper und Psyche muss berücksichtigt
 werden, um der multifaktoriellen Genese Rechnung zu tragen

• Zuviel Diagnostik kann auch die Psyche belasten
• Bei chronischem Rückenschmerz und psychosozialer Komorbidität ist die 

 konventionelle Reha der Verhaltensmedizinisch Orientierten Reha (VOR)
 unterlegen (aktuelle Studienlage)

• Rückenschmerzen sind unter ausreichender Aktivität häufi g reversibel

Physiotherapeutische Maßnahmen

Aufgaben und Möglichkeiten der Physiotherapie 
bei Rückenbeschwerden
1. Schmerz reduzieren 
• Krankengymnastik / Manualtherapie zur Entlastung und Schmerzreduzierung 
• Physikalische Maßnahmen: z. B. Tiefenwärme / Ultraschall / Elektrotherapie / 

 Physiokey / Heiße Rolle / Kinesiotaping
• Massagetechniken / myofasziale  Techniken

2. Funktionelles Problem suchen-fi nden-verbessern/aufheben
• Manualtherapie (Krankengymnastik), myofasziale Behandlung 
• Differenzierung: Akuter nervaler / pseudoradikulärer Schmerz / „Referred pain“
• Ursachen-Folge-Kette: Gibt es mechanische / athrogene / fasziale Ursachen?
• Differenzierung Control- oder Move-impairment-Typus

3. Zur Aktivität bringen, mit spezifi schen Übungen 
 für Stabilität und Mobilität!

• Haltungsschulung / Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL)
• Krankengymnastik am Gerät 
• Segmentale Stabilisation / funktionelle Kräftigung 
• Individuelles Ausarbeiten nach dem Befund, keine Standardprogramme
• Lokale Stabilisation mit spezifi scher Anleitung, erst statisch kontrolliert, dann 

 dynamisch (z. B. mit Slingtraining); Mobilität schaffen mit funktionellen Übungen, 
 nicht durch passives Dehnen allein!

Es müssen immer alle Punkte behandelt werden, nicht nur einzelne!

Wer nur mit lokaler Behandlung Schmerzen reduziert, fi ndet oft die Ursache nicht!
Wer nur alles „gerade stellt“, vergisst, dass die für die Stabilität verantwortliche 
Muskulatur und Sensorik Bewegung brauchen.
Wer nur aktiv üben lässt („Hausaufgabenprogramm“), trainiert evtl. in ein Fehlmuster!

Ein „Hausaufgabenplan“ muss durch den Patienten erlernt und vom Therapeuten 
kontrolliert werden, sonst ist er meist ineffi zient.
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Störfelder bei Rückenschmerzen

Hauptstörfelder
• Zähne: z. B. tote Zähne, Zahngranulome, verlagerte Weisheitszähne
• Narben (wenn aufgrund einer anderen Pathologie der Nerv nicht ausweichen kann):

 z. B. Bandscheiben-OP, Sectio-Narbe, Appendektomie-Narbe, Gallenblasen-OP
• Magen-Darmtrakt: z. B. Colitis, Gallensteine, Gastritis
• Gynäkologie: z. B. Adnexitis, Vaginitis, Endometritis
• Urologie: z. B. Cystitis, Prostatitis, Prostataadenom, Prostatakarzinom

Procedere: Störfeldsuche, Laboranalyse, Überweisung an Facharzt / Spezialisten

Hilfreiche klinische Tests

Spurling-Test zur Abklärung einer neuroforaminalen 
Enge der HWS: Dosierte axiale Kompression bei zur Seite 
geneigtem und rotiertem Kopf. Positiv bei ausstrahlenden 
Schmerzen in den betroffenen Arm. Hohe Sensitivität!

Lasègue-Zeichen: Dehnungsschmerz 
des Ischiasnervs und / oder der spinalen 
Nervenwurzeln bei Extension des 
gestreckten Beines.

Bragard-Zeichen zur Testung der
Segmente L4-S1: Nervendehnungsschmerz 

bei Anheben des gestreckten Beines und 
Dorsalextension des Fußes.

Fotos (3): Christian Verheyen

Schmerzanamnese

• Schmerzcharakter und Schmerzform erfragen: z. B. „stechender / 
 plötzlich einschießender / schleichend beginnender Schmerz“

• Lokalisation des Schmerzes: z. B. Frage nach Ausstrahlung („Dermatom“)
• Familienanamnese, Vorerkrankungen
• Schmerzauslösung: z. B. Sturz, Belastung
• Auftreten des Schmerzes: z. B. nächtlicher 

 Ruheschmerz, Belastungsschmerz
• Depressive Verstimmung? Distress?
• Frage nach Medikamenteneinnahme

Red Flags: 
• Frakturausschluss bei Sturzanamnese
• Ausschluss einer pathologischen Fraktur, 

 z. B. Osteoporose, konsumierende Erkrankung
• Infektion (Osteomyelitis, z. B. Tbc, Diszitis)
• Blasen-/Mastdarmstörung             
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Schmerztherapie

Stufe 1: Nicht steroidale Analgetika (NSAIDs) z. B. Ibuprofen 
   (z. B. 3-4 x 400-600 mg), Diclofenac (z. B. 3 x 50 mg), plus Magenschutz 
   (z. B. Pantoprazol / Omeprazol je 20-40 mg)
  Tipp: Kombination von Akut- / Retardpräparaten für die Grundabdeckung 
  z. B. Diclofenac 75 mg 1-0-1, zusätzlich z. B. Metamizol-Tropfen 
  40-40-40 bei Bedarf (Kombination aus schnellwirksamer und 
  retardierter Zubereitung insbesondere für initiale Schmerzspitzen)

Stufe 2: NSAID + schwaches Opioid z. B. Tramadol 50 mg 1-0-1

Stufe 3: NSAID + starkes Opioid z. B. Morphin (MSI / MST je nach Qualität
   und Ausprägungsgrad der Schmerzen)

Co-Analgetika: - Antidepressiva
  -  Neuroleptika
  - Infusionen: z. B. Cortison, Paracetamol, Novaminsulfon, Aspirin

Lokale Verfahren/Infi ltrationen: siehe unten (Kasten „Injektionen“)
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 Steinbach-Talk – das Expertengremium
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• Immer auf sauberes und steriles Arbeiten achten!
• Aufklärung und Dokumentation beachten! 
• Zusatzausstattung sinnvoll bei Injektionen   3  -  5 , z. B. Ultraschall, C-Bogen, CT
• Spezialnadeln sinnvoll zur besseren Führung und Platzierung z. B.  3  -  4   Spinocan, 

  5  Perican

Medikamente: 
• Lokalanästhetika: z. B. Ropivacain (Naropin), Lidocain (Xylocain) …
• Traumeel, Zeel, Spascupreel, Lymphomyosot u. a. entsprechend ihres Wirkansatzes 

 einsetzen
• Hyaluronsäure, PRP: z. B. bei Gelenkinjektion

1 Subkutan (Triggerpunkt)

 2 Intramuskulär (Myogelose)

 3 Epidural / peridural 
 (CAVE: NICHT intradural)

4 Intra- / periartikulär
 (Facettengelenk)

 5 Periradikulär (Wurzelblock)

Haftungsausschluss: Die vorstehenden Informationen wurden durch die Autoren mit größtmöglicher Sorgfalt erstellt und erfolgen ohne Gewähr. Sie ersetzen beim Einsatz von Arzneimitteln nicht den Beipackzettel und zur Diagnose und Therapiestrategie nicht die Entscheidung eines behandelnden Arztes. Die Vielfalt der Behandlungssituationen und individueller Bedürfnislagen 
in unterschiedlichen Ländern bedeutet immer eine individuelle Behandlung vor Ort, während die vorliegenden Informationen bewusst allgemein gehalten worden sind. Sie beinhalten keinerlei Beratung, Empfehlung oder Aufforderung im Hinblick auf den Kauf und / oder die Anwendung von Medikamenten, sonstigen Gesundheitsprodukten, Diagnose- oder Therapieverfahren.
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