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Die Übersicht fasst das Vorgehen bei nicht-spe-
zifischen Rückenschmerzen in der Hausarzt-
praxis, basierend auf der S3-Leitlinie (AWMF 
005-014), zusammen. Hinweis: Sie dient der 
schnellen Orientierung und ersetzt nicht die ärzt-
liche Beurteilung. PCM und vergleichbare nicht-
ärztliche Gesundheitsberufe handeln im Rah-
men ihrer Kompetenz und ärztlichen Delegation.

Definition 

Akuter Rückenschmerz ist definiert als erstmalig 
auftretender Schmerz im Bereich des Rückens 
(meist Lendenwirbelregion), dessen Dauer unter 
sechs Wochen liegt. Die Ursache ist meist un-
spezifisch und nicht auf eine eindeutige organi-
sche Lokalisation zurückzuführen. Hauptgefahr 
sind Chronifizierung und Funktionsverluste. 

Diagnostik 

Das IHF stellt kostenfrei Anamnese-
bögen für Rücken- und Kopfschmer-
zen zur Verfügung unter: �
www.hausarzt.link/ihf-downloads

Anamnese 
	� Beginn 
	� Dauer
	� Schmerzintensität
	� Schmerzqualität
	� Beeinträchtigung der Alltagsfunktionen (Was-

serhalten möglich?)
	� typische Warnzeichen („Red Flags“ wie neu-

rologische Ausfälle, Fieber, Trauma, Malig-
nom)

	� Medikamenten- und Vorerkrankungsanam-
nese sowie 

	� Yellow Flags psychosoziale/berufliche Fak-
toren (z.B. Depressivität, Distress, Angst 
- Katastrophisieren („Ist bestimmt etwas 
Schwerwiegendes kaputt“) - Schon-/Ver-
meidungsverhalten aus Angst vor Schmerz/
Bewegung - passives Krankheitsverständnis 

mit Erwartung, dass nur äußere Maßnahmen 
helfen - niedrige Selbstwirksamkeit - soma-
tisierende Tendenzen - Unzufriedenheit am 
Arbeitsplatz o. psychosoziale Belastung)

Merke: Erst Red Flags ausschließen, dann Yellow 
Flags erfassen, dann Therapie einleiten.
Bei Vorliegen von  mind. 2 Yellow Flags  sollte 
eine  ärztliche Rücksprache  erfolgen zur Erwä-
gung einer frühen Überweisung zu strukturierter 
Bewegungstherapie oder psychologisch infor-
mierter Physiotherapie.

Empfohlen zum Screening: STarT Back Tool (9 
Fragen, < 5 Minuten) zur Risikostratifizierung in 
niedrig/mittel/hoch
Vitalparameter: Blutdruck, Puls, Temperatur (bei 
Verdacht auf systemische Ursache). 
Funktionstest: Beweglichkeit, Kraft, Sensibilität, 
Reflexe (Lasègue, Zehen-Fersen-Gang,…) 
Körperliche Untersuchung: Prüfung auf lokale 
Infektionen, Entzündungszeichen, Wirbelkörper-
frakturen, Zeichen für radikuläre Symptomatik -> 
Inspektion + WS Palpation 
Weitere Diagnostik: Ohne Red Flags kein routi-
nemäßiges Labor oder Bildgebung; weitere Dia-
gnostik nur bei entsprechendem Verdacht.

Warnhinweise („Red Flags“): 

Neue Harnretention oder Stuhl-/Harninkonti-
nenz, Reithosenanästhesie, schwere o. progre-
diente neuro. Ausfälle (meist multipel u. persis-
tierend), plötzliche Lähmung, bekannter Tumor 
o. starker klin. V.a. Malignom, Schmerzen beim 
Wasserlassen, Blut im Urin, kolikartige Schmer-
zen, anhaltendes Fieber, Nachtschmerz, 
frisches relevantes Trauma, höheres Alter (≥75 
Jahre) mit Osteoporoserisiko, längerfristige 
Kortikosteroideinnahme, Immunsuppression, 
ungewollter Gewichtsverlust, intravenöser 
Drogenkonsum, kürzliche Infektion, liegende 
Katheter/Zugänge (Risiko für Spondylodiszitis).

Therapie 

Akute Rückenschmerzen 
(nicht-spezifischer Kreuzschmerz) 

http://www.hausarzt.link/ihf-downloads


a) Basismaßnahmen 

Information und Beratung: Entwarnung bei aus-
bleibenden Warnzeichen, aktiver Umgang mit 
Schmerz, Erhalt der körperlichen Aktivität (kein 
striktes Bettruhegebot). Wichtig: Aufklärung 
über die günstige Prognose (die meisten Patien-
ten verbessern sich innerhalb des ersten Monats 
deutlich).
Aktivitätsförderung: Alltagsbewegung, sanfte 
Mobilisation. Vermeidung längerer Inaktivität (be-
vorzugt: Gehen auf ebenen Strecken) 
PCM-Basismaßnahmen: Beratung zu Schmerz-
bewältigung, Motivation zum Selbstmanage-
ment, Einleitung einfacher Bewegungsübungen, 
Dokumentation in ePA nach DSGVO. 

b) �medikamentöse Therapie (nur nach 
ärztlicher Rücksprache) 

Analgetika: NSAR nach ärztlicher Freigabe; kurz-
fristig, niedrig dosiert und zeitlich begrenzt. 
Paracetamol: NICHT wirksamer als Placebo bei 
akutem Rückenschmerz (hohe Evidenz).
Muskelrelaxanzien: Können erwogen werden 
(moderate Evidenz für kleine Schmerzreduk-
tion), aber erhöhtes Risiko für Nebenwirkungen. 
Nur nach Abwägung durch Arzt/Ärztin.

Wichtig: Keine routinemäßige Verschreibung 
von Opioiden (keine Evidenz für Wirksamkeit 
bei akutem Rückenschmerz, hohes Schadens-
potenzial), Kortikosteroiden (nur bei radikulären 
Schmerzen erwägen), Gabapentinoiden oder 
Benzodiazepinen!

Nicht-pharmakologische Erstlinientherapie: 
Oberflächliche Wärme (z.B. Wärmepflaster, 

Heizkissen) für 20 Minuten mehrmals täglich 
(moderate Evidenz), Akupunktur oder Manual-
therapie/Manipulation (niedrige Evidenz) nach 
Patientenpräferenz.

Ärztliche Rücksprache / Warnzeichen 

Unverzüglich rufen bei folgenden Situationen: 
• �Neurologische Ausfälle (Lähmungen, Taubheit, 

Blasen-/Mastdarmfunktion) 
• �Starke, zunehmende Schmerzen trotz Basis-

maßnahmen 
• �Verdacht auf Fraktur, Infektion oder Tumor 
Anhaltender Rückenschmerz >6–8 Wochen 
(Erwägung Überweisung zu Physiotherapie/
Verhaltenstherapie). Bei Risikofaktoren für 
Chronifizierung: Frühere Überweisung zu struk-
turierter Bewegungstherapie erwägen. 

Aufgaben der Primary Care Manager (PCM) 

• �Anamnese inkl. Medikamenten-, Vorerkran-
kungs-, Sozial- und Funktionsanamnese

• �Untersuchung: Inspektion/Palpation, Reflexe 
Screening auf Red Flags und Risikofaktoren 
für Chronifizierung (z.B. Depression, Angst, un-
günstige Erwartungshaltung)

• �Überwachung der Basismaßnahmen, Mitwir-
kung bei Mobilisation und Beratung

• �Lückenlose Dokumentation in ePA nach 
DSGVO

• �Alle Auffälligkeiten und Maßnahmen unverzüg-
lich mit Ärztin/Arzt abstimmen

Wichtig: Diagnosen und Therapieentscheidun-
gen liegen nur bei ärztlichem Personal! 
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