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Einleitung

Rückenschmerzen sind im Praxisalltag ein häufiges Leitsymptom und gehen nicht selten 
mit muskulären Beschwerden einher. Im Mittelpunkt dieses Beitrags stehen daher The-
rapieoptionen bei funktionell-muskulär mitbedingten Rückenschmerzen – einschließlich 
solcher Ansätze, die nicht in allen Punkten mit der nationalen Versorgungsleitlinie über-
einstimmen und deshalb kritisch eingeordnet werden.

Zur Veranschaulichung werden zwei typische Kasuistiken vorgestellt: Fall 1 betrifft 
eine 43-jährige Patientin mit lumbalen Rückenschmerzen seit etwa drei Wochen ohne 
Ausstrahlung in die Beine. Fall 2 beschreibt einen 32-jährigen Patienten mit Schmerzen 
im Nackenbereich, die unter das Schulterblatt ausstrahlen. Beide Fälle stehen exem-
plarisch für Situationen, in denen ein strukturiertes Management die Chance bietet, 
Beschwerden rasch zu lindern und eine Chronifizierung zu vermeiden.

Mit freundlicher 
Unterstützung von
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Rückenschmerzen

Rückenschmerzen gehören zu den häufigsten Beratungsanlässen. In einer Praxis-
gemeinschaft mit 1,5 Sitzen und im Mittel rund 2.000 Behandlungsfällen pro Quartal 
entfiel in einem Beobachtungsquartal nahezu die Hälfte der Patientenkontakte auf 
Rückenschmerzen (ca. 900 Fälle). Davon waren etwa drei Viertel als unspezifische Rü-
ckenschmerzen einzuordnen. Ein großer Anteil dieser Patientinnen und Patienten weist 
segmentale Funktionsstörungen auf, die häufig mit muskulären Schmerzen vergesell-
schaftet sind.

Epidemiologie
Epidemiologisch stellen Rückenschmerzen ein relevantes Versorgungsproblem dar: 
Etwa 80–85 % der Menschen erleben mindestens einmal im Leben Rückenschmerzen. 
Auch im ärztlichen Alltag sind belastende, sitzende Tätigkeiten ein häufiger Kontext, in 
dem Beschwerden auftreten.

Abb. 1: Epidemiologische Eckdaten und Krankheitskosten [Statista 2026].

Der überwiegende Anteil sind unspezifische Rückenschmerzen. Bei unzureichender 
Schmerzlinderung und fehlender adäquater Behandlung kann das Chronifizierungsri-
siko – je nach Literatur – bis zu 20 % nach einem Jahr betragen und ist altersabhän-
gig: Bei Patientinnen und Patienten unter 30 Jahren liegt es bei etwa 10–11 %, bei über 
65-Jährigen bei nahezu einem Drittel. Entsprechend hoch ist auch die Zahl der Arbeits-
unfähigkeitszeiten, was den volkswirtschaftlichen Stellenwert des Rückenschmerzes 
unterstreicht.

Unspezifische Rückenschmerzen

Unspezifische Rückenschmerzen sind häufig funktionell geprägt. Typisch sind musku-
läre Verspannungen und eine Dysfunktion der Rückenmuskulatur, die zu Verhärtungen 
bis hin zu Myogelosen führen können. Diese sind als druckschmerzhafte, verhärtete 
Areale – insbesondere paravertebral – häufig gut palpabel und beeinträchtigen die 
stabilisierende Muskelfunktion. Therapeutisch kommen in der Praxis u. a. manualthe-
rapeutische Maßnahmen sowie Wärmeapplikation zum Einsatz. Als Tiefenwärme wird 
Rotlicht häufig besser vertragen als unspezifische Wärmeanwendungen; Patientinnen 
und Patienten sollten dabei zur vorsichtigen Anwendung angeleitet werden.

Ergänzend kann eine transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) eingesetzt 
werden, die als Hilfsmittel verordnungsfähig ist. Diskutiert werden eine Modulation 
der Schmerzleitung auf Rückenmarksebene sowie tonusreduzierende Effekte in der 
Muskulatur. Eine weitere Option ist Dry Needling: Dabei werden Myogelosen mit einer 
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Akupunkturnadel behandelt, was – bei entsprechender Indikationsstellung und Erfah-
rung – zur Tonusregulation, verbesserten Durchblutung und Schmerzlinderung beitra-
gen kann.

Differenzierung von spezifischen und unspezifischen 
Rückenschmerzen

Im klinischen Alltag ist die Abgrenzung zwischen spezifischen und unspezifischen Rü-
ckenschmerzen zentral, aber nicht immer eindeutig. Unspezifische Rückenschmerzen 
sind häufig bildmorphologisch nicht erklärbar: In der Bildgebung finden sich weder im 
MRT noch im Röntgen zwingend korrelierende Befunde. Sie verlaufen oft selbstlimitie-
rend, weisen jedoch eine relevante Rezidiv- und Chronifizierungsneigung auf.

Spezifische Rückenschmerzen beruhen demgegenüber auf einer strukturell fassba-
ren Ursache, die in der Bildgebung darstellbar ist und eine gezielte Therapie ermöglicht – 
in ausgewählten Fällen auch operativ. Als somatische Risikofaktoren kommen u. a. Fehl-
haltungen (z. B. Skoliose, Hyperkyphose/-lordose, Zustand nach Morbus Scheuermann) 
sowie degenerative Veränderungen in Betracht (z. B. Spinalkanalstenose, Bandscheiben-
vorwölbung, ausgeprägte Spondylosen oder Facettengelenksarthrosen). Psychosoziale 
Faktoren am Arbeitsplatz und im Alltag können den Verlauf zusätzlich beeinflussen.

Häufig besteht jedoch eine Überlappung beider Kategorien: Stabil vorhandene 
strukturelle Befunde können bei akuter muskulärer Mitreaktion plötzlich symptomatisch 
werden („der Muskel macht zu“). Die reine Zuordnung zu „spezifisch“ oder „unspezi-
fisch“ ist dann im Alltag begrenzt hilfreich; entscheidend bleibt die klinische Korrelation 
und die Vermeidung von Über- bzw. Fehltherapie.

Verschleiß

Degenerative Veränderungen sind häufig und nehmen mit dem Alter zu – auch bei be-
schwerdefreien Personen. Untersuchungen zeigen, dass z. B. degenerative Bandschei-
benveränderungen ab dem 50. Lebensjahr bei einem großen Teil der Bevölkerung in 
der Bildgebung nachweisbar sind. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, Bildbefunde 
konsequent mit dem klinischen Bild abzugleichen, um Fehlinterpretationen und unnö-
tige Interventionen zu vermeiden.

Teufelskreis Rückenschmerzen

Rückenschmerzen können sich in einem Teufelskreis verstärken: Schmerzen führen 
zu Schonhaltung, diese begünstigt muskuläre Verspannung und bei längerem Verlauf 
eine Abschwächung der stabilisierenden Muskulatur. Es resultieren Fehlhaltung und 
erneute Schmerzverstärkung. Bettruhe und längerfristige Schonung gelten nicht mehr 
als zeitgemäß. Stattdessen sollte – unter adäquater Analgesie – frühzeitig zur Aktivität 
und moderater Bewegung motiviert werden, um die Funktionsfähigkeit zu erhalten und 
Chronifizierung zu vermeiden.

Stabil vorhandene strukturelle 
Befunde können bei akuter 
muskulärer Mitreaktion plötz-
lich symptomatisch werden.

•	 funktionelle Rückenschmerzen

•	 muskuläre Verspannungen bzw. Fehlfunktion der 
autochthonen Rückenmuskulatur

•	 zeitweise Myogelosen, so dieser Zustand länger-
fristig besteht

•	 Normalisierung des Muskeltonus am besten 
mittels Muskelrelaxantien in Kombination mit 
Bewegung

•	 TENS, dry-needling, manualtherapeutische 
Maßnahmen, Wärmeapplikation

•	 NSAR o.ä. nur in ca. 5-10 % nötig

Abb. 2: Charakteristika unspezifischer Rückenschmerzen und therapeutische Optionen.
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Abb. 3: Teufelskreis aus Schmerz, Schonung und muskulärer Dysfunktion.

Diagnostik
Anamnese

Bei der Erstvorstellung steht – wie in der Orthopädie und Allgemeinmedizin üblich – eine 
strukturierte Anamnese im Vordergrund: Beginn und Dauer der Beschwerden, mögli-
ches auslösendes Ereignis, Verlauf (schleichend versus akut), Trauma, Infektzeichen 
sowie eine B‑Symptomatik (Fieber, Nachtschweiß, ungewollter Gewichtsverlust). Wich-
tig ist außerdem die Schmerzcharakteristik (tageszeitliche Abhängigkeit, Ruhe- versus 
Belastungsschmerz) zur Abgrenzung eines möglichen entzündlichen Rückenschmerzes. 
Begleitsymptome wie Kraftverlust oder Sensibilitätsstörungen sollten gezielt erfragt 
werden; sichtbare Rötungen sind an der Wirbelsäule selten, Schwellungen können bei 
schlanken Patientinnen und Patienten auffallen.

Zur zeitlichen Einordnung gilt: Akute Rückenschmerzen bestehen bis zu sechs Wo-
chen, subakute bis zu zwölf Wochen; ab einer Beschwerdedauer von mehr als zwölf 
Wochen wird von chronischem Rückenschmerz gesprochen. Differentialdiagnostisch 
sind extravertebrale Ursachen mitzudenken, u. a. Urolithiasis oder Gallensteine, ein Aor-
tenaneurysma (insbesondere bei entsprechender Risikokonstellation) sowie bei jünge-
ren Patientinnen eine Endometriose. Auch eine Polyneuropathie kann über motorische 
Defizite die Rumpfstabilität beeinträchtigen und Rückenschmerzen begünstigen. Bei 
unklarer Konstellation kann eine sonografische Abklärung des Abdomens sinnvoll sein.

Klinische Untersuchung

Zur klinischen Untersuchung gehört die Inspektion und funktionelle Beurteilung. Eine 
adäquate Untersuchung erfordert, dass sich die Patientin bzw. der Patient bis auf die 
Unterwäsche entkleidet. Zu beurteilen sind Haltung und mögliche Fehlstellungen. Pal-
patorisch werden Druckschmerz über der Wirbelsäule und muskuläre Verspannungen 
erfasst. Ein kurzer Gangbefund (einige Schritte) liefert Hinweise auf Hinken oder Un-
sicherheit. Klopfschmerz über den Dornfortsätzen kann auf eine relevante Pathologie 
hinweisen und sollte die Indikation zur Bildgebung mit beeinflussen.

Zu den Nervendehnungszeichen zählt der Lasègue-Test: In Rückenlage wird das 
gestreckte Bein passiv angehoben; bei Schmerzausstrahlung in den unteren Rücken 
bzw. entlang des Beins ist der Test positiv und kann auf eine Bandscheibenproblematik 
hinweisen. Ergänzend kann der SLUMP-Test eingesetzt werden: Die Patientin bzw. der 
Patient sitzt mit herabhängenden Beinen auf der Liege, rundet die Wirbelsäule („Katzen-
buckel“) und streckt anschließend das Bein. Ein reproduzierbarer Schmerz im unteren 
Rücken bzw. entlang des Nervenverlaufs spricht für ein positives Dehnungszeichen.

Der neurologische Status ist obligat. Dazu gehören die Prüfung typischer Kennmus-
keln (Kraftgrade nach Janda), die Reflexprüfung sowie eine orientierende Sensibilitäts-
prüfung. Bei Rückenschmerz sollte außerdem die Hüfte mituntersucht werden (Beugung, 
Innen‑/Außenrotation, Abduktion), da sich eine Coxarthrose klinisch als „Rückenschmerz“ 
präsentieren kann. In Einzelfällen verschwinden Rückenschmerzen nach Behandlung 

Ab einer Beschwerdedauer 
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der Hüftpathologie vollständig. Umgekehrt ist eine primär vertebragene Ursache bei 
vermeintlicher Hüftproblematik seltener, aber ebenfalls möglich. Leitlinienkonform sind 
zudem Red Flags, Yellow Flags und Blue/Black Flags systematisch zu berücksichtigen.

Red Flags

Red Flags sprechen für eine zeitnahe weiterführende Diagnostik, einschließlich Bildge-
bung. Rückenschmerzen unter 16 Jahren sind untypisch; nach Anamnese und Untersu-
chung ist hier häufig eine Bildgebung sinnvoll. Bei Patientinnen und Patienten über 55 
Jahren sollte ebenfalls eine niedrigere Schwelle zur Bildgebung bestehen, insbesondere 
wenn bislang keine Untersuchung erfolgt ist. Eine generelle Bildgebung für alle >55‑Jäh-
rigen ist jedoch nicht zweckmäßig; erforderlich sind klinisches Gespür und Erfahrung.

Abb. 4: Red Flags bei Rückenschmerzen.

Eine Bildgebung ist insbesondere indiziert bei Trauma, neu aufgetretenen Deformitäten, 
Tumoranamnese (z. B. Prostata‑ oder Kolonkarzinom mit ossärer Metastasierungsnei-
gung), bekannter Osteoporose mit Schmerzzunahme (zunächst häufig als Röntgen‑Dia-
gnostik), B‑Symptomatik (Fieber, Nachtschweiß, deutlich reduzierter Allgemeinzustand) 
sowie unter Dauermedikation mit Glukokortikoiden oder Immunsuppressiva (Risiko 
z. B. für Spondylodiszitis). Auch i. v. Drogenkonsum sollte die Schwelle zur Bildgebung 
senken. Neurologische Defizite, insbesondere Kraftverlust oder Störungen der Blasen‑/
Mastdarmfunktion, erfordern eine umgehende Abklärung. Darüber hinaus kann bei 
therapieresistenten Beschwerden über mehr als sechs Wochen trotz adäquater Behand-
lung eine Bildgebung erwogen werden.

Yellow Flags

Yellow Flags bezeichnen psychosoziale Risikofaktoren, die eine Chronifizierung begüns-
tigen können. Dazu zählen u. a. Angstvermeidung, depressive Symptome, schmerzbe-
zogene Kognitionen, Hilflosigkeit sowie Stress am Arbeitsplatz oder im Alltag. Auch 

•	 Alter unter 16 oder über 55

•	 Trauma

•	 Deformitäten

•	 Tumoranamnese

•	 Osteoporose

•	 B-Symptomatik

•	 Infektionen

•	 Dauermedikation mit Glukokortikoiden oder Immunsuppressiva

•	 neurologische Defizite

•	 Störung der Blasen- oder Mastdarmfunktion

•	 Therapieresistenz größer 6 Wochen

•	 Angstvermeidung, Depression

•	 Schmerzbezogene Kognition (z. B. Katastrophisie-
ren, Angst-Vermeidungs-Haltung, Hilflosigkeit, ...)

•	 Stress

•	 Bewegungsangst

•	 passives oder überaktives Schmerzverhalten

•	 Neigung zur Somatisierung

Abb. 5: Yellow Flags – psychosoziale Risikofaktoren.
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Bewegungsangst, passives Schmerzverhalten und Somatisierungstendenzen sind 
relevante Prädiktoren. Diese Aspekte sollten aktiv erfragt und – besonders in der haus-
ärztlichen Versorgung – in die Behandlungsplanung einbezogen werden.

Blue/Black Flags

Blue Flags bzw. Black Flags beschreiben arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren. Hierzu 
gehören schwere körperliche Arbeit, Vibrationsexposition, monotone Körperhaltungen 
sowie eine geringe berufliche Qualifikation. Zusätzlich können konfliktbelastete Arbeits-
bedingungen (bis hin zu mobbingähnlichen Situationen) und die Angst vor Arbeits-
platzverlust den Verlauf negativ beeinflussen. Die Abgrenzung zu Yellow Flags ist in der 
Praxis häufig fließend.

Abb. 6: Blue/Black Flags – arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren.

Therapie
In der Akutsituation empfiehlt die nationale Versorgungsleitlinie vor allem eine für den 
Laien verständliche Aufklärung: Rückenschmerzen sind in der Mehrzahl der Fälle nicht 
Ausdruck einer gefährlichen Erkrankung und bessern sich häufig spontan. Vorausset-
zung ist jedoch, dass Patientinnen und Patienten aktiv mitarbeiten und sich nicht aus-
schließlich schonen.

Abb. 7: Therapieprinzipien beim akuten unspezifischen Rückenschmerz.

Kernprinzip ist die frühe Aktivierung. Physiotherapie kann verordnet werden, sollte 
aber möglichst aktivierende Maßnahmen beinhalten. Rein passive Verfahren (z.  B. 
ausschließlich Massage) sind nicht geeignet, die Funktionsfähigkeit nachhaltig zu ver-
bessern, und können bei ungünstigem Verlauf zur Chronifizierung beitragen. Ziel ist, 
dass die Betroffenen ein eigenes Übungsprogramm erlernen und dieses selbstständig 
fortführen. Kurzfristige Schonung kann im Einzelfall sinnvoll sein, insgesamt ist jedoch 
moderate Bewegung (z. B. Gehen/Spazieren) der Bettruhe überlegen.

•	 Aufklärung, Information, gute 
Prognose

•	 ggf. kurzfristige Schonung eher 
moderate Bewegung

•	 Physiotherapie, vor allem aktive 
Maßnahmen

•	 NSAR kurzfristig, muskeltonus-
regulierende Medikation

à	 Ziel: Chronifizierung vermeiden

•	 überwiegend schwere körperliche Arbeit

•	 monotone Körperhaltung

•	 Vibrationsexposition

•	 geringe berufliche Qualifikation

•	 geringe soziale Unterstützung

•	 berufliche Unzufriedenheit

•	 Mobbing oder ähnliche Konflikte

•	 Angst vor Verlust des Arbeitsplatzes

•	 etc.
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Übergeordnetes Ziel ist die Vermeidung einer Chronifizierung. Die nationale Ver-
sorgungsleitlinie beschreibt hierfür ein Stufenmodell mit Patientenedukation, zurück-
haltender Bildgebung ohne Red Flags, frühzeitiger Aktivierung und – bei Bedarf – einem 
multimodalen Therapieansatz. In der Praxis ist die Umsetzung nicht immer einfach und 
hängt wesentlich von der Mitarbeit der Patientinnen und Patienten ab.

Zur Bildgebung empfiehlt die Leitlinie bei akuten Rückenschmerzen grundsätzlich 
Zurückhaltung, solange keine Red Flags vorliegen. Eine Bildgebung ist zu erwägen bei 
anhaltenden Bewegungseinschränkungen sowie zunehmenden oder therapieresisten-
ten Schmerzen nach etwa sechs Wochen adäquater Behandlung. Wiederholte Bildge-
bung ohne klinische Veränderung ist in der Regel nicht erforderlich; sinnvoll ist sie vor 
allem bei neuer Symptomatik oder neu aufgetretenen neurologischen Defiziten.

Medikamentöse Therapie

Patientenedukation, Aktivierung und Chronifizierungsprophylaxe sind zentrale Säulen. 
In der akuten Phase ist jedoch häufig zusätzlich eine medikamentöse Analgesie erfor-
derlich, um Bewegung überhaupt zu ermöglichen und den Teufelskreis aus Schmerz 
und Schonhaltung zu durchbrechen.

NASR/Coxibe
Leitliniengemäß stehen zunächst nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) im Vorder-
grund, sofern keine Kontraindikationen bestehen. Ziel ist die Schmerzreduktion, um 
Aktivität und Funktionsfähigkeit zu verbessern. Eine parenterale Applikation (z. B. i. m.-
Injektionen) wird nicht empfohlen; die orale Gabe ist zu bevorzugen.

Bei gastrointestinalen Risikokonstellationen kann ein Protonenpumpenhemmer 
begleitend eingesetzt werden. Bei geeigneter Indikation und fehlenden Kontraindika-
tionen kommen auch COX‑2‑Hemmer in Betracht. Eine vereinfachte Einnahme (z. B. 
einmal täglich) kann die Adhärenz verbessern; gleichzeitig sind individuelle Risiken 
(insbesondere kardiovaskulär) stets zu berücksichtigen.

Paracetamol, Metamizol
Als Alternative – insbesondere wenn NSAR nicht eingesetzt werden können – kann 
Metamizol kurzfristig erwogen werden. Dabei ist das Risiko einer Agranulozytose zu 
beachten: Patientinnen und Patienten sollten über Warnzeichen aufgeklärt werden 
und angewiesen werden, die Medikation bei entsprechenden Symptomen sofort zu 
beenden und ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Eine sorgfältige Dokumentation 
der Indikation und Aufklärung ist empfehlenswert. Paracetamol kann als Alternative 
eingesetzt werden, scheint aber nicht wirksamer als ein Placebo zu sein.

Opiate
Opioide sollten nur in begründeten Ausnahmefällen und eingebettet in ein therapeuti-
sches Gesamtkonzept eingesetzt werden, etwa wenn andere Analgetika keine ausrei-
chende Schmerzlinderung erzielen. Die Indikation ist streng zu stellen; eine Zusammen-
arbeit mit schmerztherapeutischer Expertise kann sinnvoll sein.

Muskelrelaxantien
Muskelrelaxantien können bei funktionell-muskulär mitbedingten Rückenschmerzen 
eine therapeutische Ergänzung darstellen. Der Ansatz ist, den muskulären Anteil der 
Beschwerden gezielt zu beeinflussen, statt ausschließlich über Analgetika indirekt zu 
wirken. In der Praxis kommen hierbei insbesondere Pridinol oder Methocarbamol in 
Betracht. In der nationalen Versorgungsleitlinie sind Muskelrelaxantien nicht als Stan-
dardtherapie verankert, können jedoch bei unzureichender Schmerzlinderung unter 
klassischen Analgetika im Einzelfall erwogen werden.

Ergänzend existieren praxisorientierte Empfehlungen, z.  B. aus der Deutschen 
Gesellschaft für Schmerzmedizin (Leitfaden, keine Leitlinie), die Muskelrelaxantien als 
unterstützende Option in Kombination mit Analgetika diskutieren. Solche Entschei-
dungshilfen können insbesondere für die Erstversorgung hilfreich sein, um das weitere 
Vorgehen – einschließlich Überweisung in die fachärztliche Mitbehandlung – struktu-
riert abzuleiten.

Übergeordnetes Ziel ist die Ver-
meidung einer Chronifizierung: 
laut NVL durch ein Stufenmo-
dell mit Patientenedukation, 
frühzeitiger Aktivierung und 
zurückhaltender Bildgebung 
ohne Red Flags.

NSAR sind Mittel der ersten 
Wahl bei akuten Rücken-
schmerzen, wenn keine 
Kontraindikationen vorliegen.



Rückenschmerzen = Muskelschmerzen? Therapieoptionen

8

Zertifizierte Fortbildung

Zentral 
wirksame 

Muskelrelaxantien
Zu den zentral wirksamen Muskelrelaxantien zählen u. a. Methocarbamol und Pridinol, 
die für Rückenschmerzen zugelassen sind. Tolperison und Baclofen sind dagegen primär 
für Spastikzustände (z. B. nach Wirbelsäulenverletzungen oder bei Multipler Sklerose) 
indiziert. Tetrazepam ist nicht mehr verfügbar. Diazepam ist grundsätzlich bei Zustän-
den mit erhöhtem Muskeltonus einsetzbar, ist aber aufgrund des Nebenwirkungsprofils 
zurückhaltend zu bewerten. Im Folgenden werden Methocarbamol und Pridinol näher 
dargestellt.

Da Rückenschmerzen häufig mit einer muskulären Fehlfunktion und Tonuserhöhung 
einhergehen, kann ein Ansatz, der den Schmerzanteil auf muskulärer Ebene adressiert, 
klinisch sinnvoll sein. In der Literatur werden Nicht‑Benzodiazepin‑Muskelrelaxantien als 
mögliche Ergänzung zur NSAR‑Therapie diskutiert; zugleich wird weiterer Forschungs-
bedarf betont. Auch in der chirurgischen Wirbelsäulenmedizin werden Muskelrelaxan-
tien teils als Co‑Analgesie eingesetzt.

Methocarbamol

Methocarbamol ist zugelassen zur symptomatischen Behandlung schmerzhafter Mus-
kelverspannungen, insbesondere im unteren Rückenbereich. Üblich ist eine mehrmals 
tägliche Einnahme; die Therapiedauer ist begrenzt (maximal 30 Tage), anschließend 
sollte eine Behandlungspause erfolgen. In der Praxis kann die Tablettengröße und die 
notwendige Einnahmefrequenz die Adhärenz erschweren. Kontraindikationen umfas-
sen u. a. Erkrankungen des zentralen Nervensystems (z. B. Koma), Myasthenia gravis 
sowie Schwangerschaft und Stillzeit; auch bei epileptischen Anfällen ist Methocarba-
mol kontraindiziert.

Pridinol

Pridinol besitzt ein breites Indikationsspektrum bei zentralen und peripheren Muskel-
spasmen, einschließlich nächtlicher Wadenkrämpfe. Im Kontext muskuloskelettaler 
Beschwerden wird es u. a. bei Lumbalgie, Torticollis und allgemeinen Muskelschmer-
zen eingesetzt. Ein praktischer Vorteil ist die längere Halbwertszeit, wodurch häufig 
eine niedrigere Einnahmefrequenz ausreicht. Kontraindikationen sind u.  a. Glaukom, 
Prostatahypertrophie, Syndrome mit Harnverhalt, relevante Einengungen des Gastro-
intestinaltraktes sowie Herzrhythmusstörungen; im ersten Schwangerschaftsdrittel ist 
Pridinol kontraindiziert.

Wirkmechanismus
Pridinol wirkt anticholinerg und beeinflusst die Reizweiterleitung auf Rückenmarkse-
bene. Dadurch kann der polysynaptische Reflexbogen moduliert und der Muskeltonus 
reduziert werden. Im Vergleich zu Benzodiazepinen werden weniger zentralnervöse Ne-
benwirkungen beschrieben, da der Wirkmechanismus überwiegend spinal vermittelt ist.

Da Rückenschmerzen häufig 
mit einer muskulären Fehl-

funktion und Tonuserhöhung 
einhergehen, kann ein Ansatz, 

der den Schmerzanteil auf 
muskulärer Ebene adressiert,

klinisch sinnvoll sein.

Pridinol wirkt anticholinerg 
durch Modulation des polysyn-

aptischen Reflexbogens.

•	 Muskelrelaxantien (Pridinol, Methocarbamol)

	 •	 Muskelrelaxanzien sollten nicht zur Behandlung akuter nicht-spezifischer 
	 Kreuzschmerzen angewendet werden, Empfehlungsgrad â

	 •	 Muskelrelaxanzien sollen nicht zur Behandlung chronischer nicht-spezifischer  
	 Kreuzschmerzen angewendet werden, Empfehlungsgrad ââ

Zitat NVL zu Muskelrelaxanzien:

„bei unzureichender Besserung der akuten 
Kreuzschmerzsymptomatik durch andere 
empfohlene … Maßnahmen ist ggfs. eine 
zeitlich befristete (< 2 Wochen fortlaufende) 
Verschreibung in Betracht zu ziehen.“

Abb. 8: Einordnung von Muskelrelaxantien in die medikamentöse Therapie.
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Studien

Für Pridinol liegen zudem Versorgungsdaten aus einer Beobachtung über vier Wochen 
vor, in der u. a. Wirksamkeit (Abb. 9) und Verträglichkeit im Vergleich zu NSAR betrachtet 
wurden. In dieser Auswertung wurden weniger Nebenwirkungen und eine höhere An-
sprechrate hinsichtlich Schmerzreduktion berichtet. Dies kann insbesondere für ältere 
Patientinnen und Patienten relevant sein, bei denen NSAR aufgrund von Komorbiditäten 
häufig nur eingeschränkt einsetzbar sind.

Abb. 9: Registerstudie Providence: Ansprechen von Pridinol vs. NSAR

In den dargestellten Daten zeigte sich unter Pridinol eine höhere Rate an berichteter 
Schmerzreduktion sowie Verbesserungen von Beweglichkeit und Lebensqualität als un-
ter NSAR. Diese Ergebnisse sind im Kontext des Studiendesigns einzuordnen, stützen 
jedoch den Gedanken, dass Muskelrelaxantien bei geeigneter Indikationsstellung eine 
relevante Alternative oder Ergänzung sein können.

Auch beim Vergleich der Nebenwirkungen wurden in den genannten Daten unter 
Pridinol geringere Nebenwirkungen als unter NSAR beschrieben. Besonders bei den Äl-
teren (>=65 Jahre) waren Nebenwirkungen unter Pridinol signifikant geringer als unter 
NSAR.

Kasuistiken
Im Folgenden werden zwei Kasuistiken dargestellt, die das Management funktionell-
muskulär mitbedingter Rückenschmerzen im Praxisalltag illustrieren.

Fall 1

Fall 1: 43-jährige Patientin mit lumbalen Rückenschmerzen seit drei Wochen ohne Aus-
strahlung. Vorbehandelt durch den Hausarzt – trotz sportlicher Aktivität – mit einer Kom-
bination aus Ibuprofen, Tilidin und Metamizol, ohne ausreichende Besserung.

Der Hausarzt veranlasste ein MRT, in dem sich keine fassbare Pathologie zeigte. 
Klinisch fanden sich ausgeprägte Myogelosen und Triggerpunkte. Zusätzlich zeigte 
sich ein Vorlaufphänomen im Bereich des Iliosakralgelenks, das im Alltag häufig als 
„ISG‑Blockade“ interpretiert wird, klinisch jedoch nicht selten muskulär bedingt ist (Be-
ckenrotation bei erhöhtem Tonus der lumbalen Muskulatur).

Therapeutisch wurde die Analgesie umgestellt: Die zuvor eingesetzten Analgetika 
wurden beendet und eine Behandlung mit dem Muskelrelaxans Pridinol begonnen (ini-
tial in moderater Dosierung), ergänzt durch Krankengymnastik.

Pridinol wurde insgesamt zehn Tage eingenommen und konnte anschließend ab-
gesetzt werden. Klinisch zeigte sich eine deutliche Besserung der muskulären Befunde; 
einzelne Triggerpunkte persistierten, sodass ergänzend Dry Needling eingesetzt wurde. 
Die Patientin erhielt ein Eigenübungsprogramm und wurde zur regelmäßigen Durchfüh-
rung motiviert, um Rezidiven und Chronifizierung vorzubeugen.

Registerstudie Providence 
Definition Response

Nachweis einer klinisch relevanten Verbesserung bzgl.

(a) Schmerzlinderung

(b) schmerzbedingten Beeinträchtigung im Alltag

(c) körperlicher und

(d) seelischer Lebensqualität

und

Fehlen eines (e) UAW-bedingten Behandlungsabbruchs

à	 Hochsignifikant besseres Ansprechen unter 
Pridinol vs. NSAR Pridinol NSAR

Ibuprofen
Diclofenac
Naproxen

Meloxicam

n=934

p<0,001

69,0 %

34,0 %

R
es

p
o

n
se

ra
te
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Fall 2

Fall 2: 32-jähriger Patient mit Nackenschmerzen und Ausstrahlung unter das Schulter-
blatt. Klinisch bestand eine ausgeprägte linksbetonte Verspannung mit Einschränkung 
von Rotation und Seitneigung. Zusätzlich berichtete der Patient über Dysästhesien im 
dritten und vierten Finger der linken Hand; in der Untersuchung zeigte sich ein Kraftdefi-
zit des Trizeps links bei seitengleichen Reflexen. Aufgrund der neurologischen Sympto-
matik war eine Bildgebung indiziert.

Die Schmerzmedikation wurde zunächst angepasst (Ibuprofen zur Analgesie) und 
durch das Muskelrelaxans Pridinol ergänzt. Zusätzlich wurde ein Präparat mit Uridin-
monophosphat und Vitamin‑B12 als Unterstützung der Nervenregeneration empfohlen, 
wie es bei neurologischer Symptomatik häufig eingesetzt wird.

Unter der Therapie gingen die Beschwerden zügig zurück; begleitend halfen Physio-
therapie und Elektrotherapie. Im MRT zeigte sich ein Bandscheibenvorfall. Entscheidend 
ist die klinische Korrelation: Nicht jeder bildmorphologisch ausgeprägte Befund erfor-
dert unmittelbar eine operative Vorstellung. Bei fehlender Besserung oder ausgeprägter 
Symptomatik sollte jedoch frühzeitig eine Mitbeurteilung durch Wirbelsäulen‑/Neuro-
chirurgie erfolgen, um bei Bedarf zeitnah weiterbehandeln zu können.

Zusammenfassung
Rückenschmerzen gehören zu den häufigsten Beratungsanlässen in der hausärztlichen 
und orthopädischen Praxis und stellen eine erhebliche individuelle wie auch gesund-
heitsökonomische Belastung dar. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um unspezi-
fische Rückenschmerzen ohne eindeutig strukturelle Ursache. Besonderes Augenmerk 
liegt auf der frühzeitigen Identifikation sogenannter Red, Yellow, Blue und Black Flags, 
um gefährliche Verläufe, Chronifizierung und psychosoziale Einflussfaktoren recht-
zeitig zu erkennen. Die Diagnostik orientiert sich primär an Anamnese und klinischer 
Untersuchung; bildgebende Verfahren sind klar indikationsgebunden. Therapeutisch 
stehen beim akuten unspezifischen Rückenschmerz Aufklärung, Aktivierung und eine 
zeitlich begrenzte medikamentöse Schmerztherapie im Vordergrund. Muskelrelaxan-
tien können in ausgewählten Fällen eine sinnvolle Ergänzung darstellen. Sollten sich die 
Schmerzen trotz therapeutischer Maßnahmen nicht vermindern, oder ein ausgeprägtes 
Beschwerdebild vorhanden sein, empfiehlt sich eine Mitbeurteilung durch Wirbelsäu-
len‑ bzw. Neurochirurgie.
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Lernkontrollfragen

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.

1.	 Welche Aussage zu unspezifischen Rückenschmerzen trifft zu?

a.	 Sie sind fast immer bildmorphologisch klar erklärbar.
b.	 Sie beruhen überwiegend auf strukturellen degenerativen Veränderungen.
c.	 Sie sind häufig funktionell geprägt und gehen mit muskulären Verspannungen 

einher.
d.	 Sie sprechen selten auf Wärmebehandlung an.
e.	 Sie treten meist ausschließlich bei körperlich schwer arbeitenden Patienten auf.

2.	 Welcher Anteil der Bevölkerung erlebt mindestens einmal im Leben Rückenschmerzen?

a.	 20–30 %
b.	 40–50 %
c.	 60–70 %
d.	 80–85 %
e.	 Über 95 %

3.	 Bei welcher Konstellation ist eine Bildgebung besonders indiziert?

a.	 Rückenschmerzen seit zwei Wochen ohne neurologische Auffälligkeiten
b.	 Wiederkehrende Schmerzen bei gleichzeitig gutem Allgemeinzustand
c.	 Rückenschmerzen unter 16 Jahren
d.	 Patient wünscht ein MRT zur Sicherheit
e.	 Rückenschmerzen nach Gartenarbeit ohne weitere Symptome

4.	 Welche Aussage zu Red Flags ist korrekt?

a.	 Red Flags beziehen sich ausschließlich auf psychosoziale Risikofaktoren.
b.	 Eine Tumoranamnese stellt kein Red Flag dar.
c.	 B‑Symptomatik zählt zu den Red Flags.
d.	 Red Flags erfordern grundsätzlich sofort eine operative Abklärung.
e.	 Red Flags gelten nur für Patienten über 70 Jahre.

5.	 Was beschreibt eine Yellow Flag?

a.	 Hinweise auf schwerwiegende strukturelle Erkrankungen
b.	 Psychosoziale Faktoren, die eine Chronifizierung begünstigen
c.	 Arbeitsrechtliche Konflikte
d.	 Osteoporosebedingte Schmerzen
e.	 Akute neurologische Defizite
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6.	 Welche der folgenden Maßnahmen gilt als nicht sinnvoll zur nachhaltigen Funktions-
verbesserung bei unspezifischen Rückenschmerzen?

a.	 Aktivierende Physiotherapie
b.	 Eigentrainingsprogramme
c.	 Bewegung an der frischen Luft
d.	 Überwiegend passive Verfahren wie reine Massage
e.	 TENS in ausgewählten Fällen

7.	 Welche Aussage zu NSAR trifft zu?

a.	 Parenterale i. m.-Applikation wird bevorzugt empfohlen.
b.	 NSAR sollen nur bei chronischen Schmerzen eingesetzt werden.
c.	 NSAR sind Mittel der ersten Wahl bei akuten Rückenschmerzen, sofern keine Kontra-

indikationen bestehen.
d.	 NSAR sollten immer mit Opiaten kombiniert werden.
e.	 NSAR dürfen nie bei kardiovaskulären Risiken eingesetzt werden.

8.	 Welche Aussage zu Pridinol ist korrekt?

a.	 Es wirkt primär benzodiazepinartig zentral dämpfend.
b.	 Es besitzt eine kurze Halbwertszeit und muss häufig eingenommen werden.
c.	 Es ist im ersten Schwangerschaftsdrittel uneingeschränkt einsetzbar.
d.	 Es wirkt anticholinerg und moduliert polysynaptische Reflexe.
e.	 Es ist ausschließlich zur Behandlung von Spastiken zugelassen.

9.	 Welche Aussage zu Methocarbamol trifft zu?

a.	 Es kann unbegrenzt lange angewendet werden.
b.	 Es ist besonders geeignet bei Myasthenia gravis.
c.	 Es ist kontraindiziert bei epileptischen Anfällen.
d.	 Es weist eine sehr lange Halbwertszeit auf.
e.	 Es wird bevorzugt intravenös verabreicht.

10.	Welche Empfehlung entspricht der nationalen Versorgungsleitlinie “Nicht-spezifi-
scher Kreuzschmerz” (2017)?

a.	 Frühzeitige Bettruhe über mehrere Tage
b.	 Routinebildgebung bei allen Rückenschmerzpatienten
c.	 Aufklärung, frühe Aktivierung, zurückhaltende Bildgebung ohne Red Flags
d.	 Standardmäßiger Einsatz von Muskelrelaxantien
e.	 Operative Abklärung im Zweifel schon beim Erstkontakt

Das Online-Lernmodul, die 
zertifizierende Ärztekammer 
und den Bearbeitungszeitraum 
finden Sie unter:

www.arztcme.de/
rueckenschmerz-muskelschmerz

Zur Teilnahme am Test scannen 
Sie bitte den QR-Code mit Ihrem 
Mobilgerät.
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