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1. Algorithmus der Behandlung bei bandscheibenbedingten radiku-

lären Beschwerden 
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2. Leitlinienreport 
Die vorliegende Leitlinie behandelt die konservative, operative und rehabilitative Versorgung 
bei Bandscheibenvorfällen mit radikulärer Symptomatik. Sie soll einen Behandlungsablauf be-
schreiben und dem Kliniker und Praktiker Hinweise für ein sinnvolles Vorgehen in der Behand-
lung geben. Dabei sollen bewusst die akuten, subakuten, chronischen Zustände des Krank-
heitsbildes dargestellt und besprochen werden. Die Leitlinie beinhaltet auch einen Vorschlag 
für einen Ablaufalgorithmus im Sinne der Versorgungskoordination.  
 
Methodik 
 

2.1 Begründung für die Auswahl des Leitlinienthemas: 
 
Die vorliegende Leitlinie ersetzt die bisherige S2k-Leitlinie der DGOOC zur konservativen und 
rehabilitativen Versorgung bei Bandscheiben-bedingten Erkrankungen mit radikulärer Symp-
tomatik. Sie hat einen erweiterten Fokus auf die konservative und rehabilitative Behandlung 
bei derartigen Beschwerden, um die differentielle Indikationsstellung zwischen konservativer, 
operativer und rehabilitativer Behandlung zu verbessern. In der neuen Version wurden die 
interventionellen Verfahren durch die IGOST (interdisziplinäre Gesellschaft für orthopädische, 
unfallchirurgische und allgemeine Schmerztherapie) überarbeitet, die operativen Indikationen 
und Verfahren durch Vertreter der Sektion Wirbelsäule der DGOU ergänzt und die Leitlinie 
somit zu einer die gesamte Behandlung dieses Krankheitsbildes abdeckenden Leitlinie er-
gänzt. Sie soll Ärzten und Therapeuten, aber auch Patienten einen Anhalt geben, wann und 
welche konservativen Behandlungen angewendet werden sollten, wann Operationen zu erwä-
gen sind und wann Rehabilitationsmaßnahmen zu bedenken sind. Sie soll dadurch die Be-
handlungs- und Versorgungslandschaft durch ein algorithmisches Vorgehen befruchten.  
 
Zielgruppen und Versorgungsbereiche werden unten aufgeführt. 
 
Die Leitlinie wurde in einem Konsensusverfahren einer interdisziplinär aufgestellten Experten-
gruppe, bestehend aus Vertreterinnen und Vertretern des Berufsverbandes für Orthopäden 
und Unfallchirurgen, der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie 
(Sektionen Physikalische Therapie und Rehabilitation, Sektionen Technische Orthopädie und 
Orthopädieschuhtechnik (VTO), Sektion Wirbelsäule der DGOU, des Deutschen Verbandes 
für Physiotherapie, des Deutschen Verbandes der Ergotherapeuten, der Deutschen Gesell-
schaft für Psychologische Schmerzforschung und –therapie (DGPSF), des Deutschen Ver-
bandes für Gesundheitssport und Sporttherapie (DVGS), der Deutschen Wirbelsäulengesell-
schaft (DWG), der Deutschen Gesellschaft für Neurochirurgie (DGNC) und der 
interdisziplinäre Gesellschaft für orthopädische, unfallchirurgische und allgemeine 
Schmerztherapie (IGOST) sowie durch Beteiligung von Vertretern der Deutschen Rentenver-
sicherung erarbeitet. Es war keine Patientengruppierung beteiligt.  
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Aufgebaut wurde auf der bisher bei der AWMF veröffentlichten S2k-Leitlinie zur konservativen 
und rehabilitativen Versorgung bei Bandscheibenvorfällen mit radikulärer Symptomatik, erar-
beitet von der Sektion Physikalische Therapie und Rehabilitation der DGOOC unter Begleitung 
der Autoren Greitemann und Stein. Die jetzt neu erstellte Leitlinie (LL) ersetzt die alte Leitlinie.  
 
Es wurden schriftlich Interessenkonflikterklärungen mit Hilfe des AWMF-Formblattes (Version 
2018) eingeholt. Eine Übersicht über alle abgegebenen Erklärungen wurde erstellt. Die Inte-
ressenerklärungen wurden auf der Konsensuskonferenz von der gesamten Gruppe und den 
Moderatoren gemeinsam diskutiert und bewertet. In alle Erklärungen wurden die angegebenen 
Interessen als gering bis moderat für die Leitlinie eingestuft. Prof. Greitemann hat sich an den 
Abstimmungen zum Thema Orthesen auf Grund moderater Interessen (in diesem Bereich) 
enthalten. Als Schutzfaktor gegen die Verzerrung durch Interessenkonflikt kann die struktu-
rierte Konsensufindung unter neutraler Moderation, die Diskussion zu Beginn der Konferenz 
und die pluralistische Leitliniengruppe gesehen werden.  
Auf Produkt-spezifische Empfehlungen wurde im Rahmen der Leitlinie verzichtet. Die einge-
reichten IE-Formulare sind in elektronischer Form auf dem Leitlinienportal (www.guideline-ser-
vice.de) gespeichert und können ggf. eingesehen werden. Die Leitliniengruppe erhielt keine 
Zuwendungen von Dritten. 
 
Zu den einzelnen Unterkapiteln der Diagnostik und Therapie wurden Literaturrecherchen 
durch die AG-Mitglieder durchgeführt, aktualisiert und in der Gruppe gewertet. Änderungsvor-
schläge wurden im Umlaufverfahren eingebracht. 
In einer abschließenden Konsensussitzung der Gesamtgruppe am 29.10.2019 in Berlin wurde 
die vorgestellte Leitlinie besprochen und im Konsens erstellt. Die Sitzung erfolgte im Nomina-
len Gruppenprozess und wurde von Frau Dr. Nothacker (AWMF) und Dr. Steubesand (CGS) 
als neutrale Teilnhmer moderiert. Zwischen den einzelnen Abfragen erfolgten redaktionelle 
Überarbeitungen der einzelnen Kapitel durch AG-Mitglieder. Ein Protokoll der Sitzung inkl. der 
Abstimmungsergebnisse wurde erstellt und kann auf Nachfrage eingesehen werden.  

Allgemeine Durchführung des Nominalen Gruppenprozesses:  

• Die Empfehlung bzw. das Statement wird in der vorliegenden Form von der Moderatorin vorge-
lesen.  

• Jeder einzelne Teilnehmer der Konferenz erhält nacheinander das Wort von der Moderatorin 
und wird gebeten Stellung zu der Empfehlung/Statement zu nehmen.  

• Ist der Teilnehmer mit der/dem vorliegenden Empfehlung/Statement einverstanden, ist der 
nächste Teilnehmer an der Reihe.  

• Ist der Teilnehmer nicht einverstanden, wird er gebeten seine Gründe zu erläutern und einen 
Alternativvorschlag zu formulieren. Dieser wird vom Protokollführer dokumentiert und der 
nächste Teilnehmer bekommt das Wort.  

• Nachdem jeder Teilnehmer die Möglichkeit hatte, seine Meinung zu äußern, werden die einzel-
nen Empfehlungen (wenn mehrere Formulierungen vorliegen) nacheinander von den Teilneh-
mern der Konferenz abgestimmt und das Ergebnis dokumentiert. Es ist möglich seine Zustim-
mung zu mehreren Formulierungen zu geben.  

• Erreicht nur eine Empfehlung > 75 % Zustimmung durch die Leitliniengruppe gilt die Empfeh-
lung als angenommen (Konsens), mit > 95 % Zustimmung (mit starkem Konsens).  



S2k-Leitlinie zur Versorgung bei Bandscheibenvorfällen mit radikulärer Symptomatik 
 
   

Version vom 28.06.2021 033-048 7  

Erreichen mehrere Formulierungen 76 (oder mehr) % Zustimmung oder keine der vorliegen-
den Formulierungen beginnt der Prozess von Neuem (mithilfe der protokollierten Alternativ-
vorschläge). 
 
Empfehlungen, die in der Konsensuskonferenz nicht abgestimmt werden konnten, wurden an-
schließend in Delphi-Abstimmungen auf dem Leitlinienportal (www.guideline-service.de) in 
zwei Abstimmungsrunden abgestimmt.  

Die Empfehlungen konnten mit den folgenden Antwortoptionen abgestimmt werden:  

• ja  
• eher ja  
• unentschieden  
• eher nein 
• nein.  

und Enthaltung. Sobald eine Frage nicht mit "ja" abgestimmt wurde, wurde automatisch ein 
Kommentar bzw. Änderungsvorschlag erbeten, auf deren Basis die Kommentare ggf. überar-
beitet wurden.  

Die Delphi-Abstimmungen erfolgten immer anonym. Jedes LL-Mitglied hatte zudem die Mög-
lichkeit Kommentare zu den Empfehlungen abzugeben. Die Konsensstärke ergab sich aus 
dem Abstimmungsergebnis der Delphi-Befragung:  

• Zustimmung von >95 – 100 %: starker Konsens 
• Zustimmung von >75 – 95 %: Konsens 
• Zustimmung von >50 – 75 %: mehrheitliche Zustimmung.  

 
Empfehlungen für die kein Konsens erreicht wurde und bei denen die Kommentare ein sehr 
gespaltenes Verhältnis in der Leitliniengruppe zeigten, wurden entsprechend der Kommentare 
überarbeitet und die Abstimmung wurde wiederholt. Trotz intensiver Diskussionen während 
der Konferenz und zwei Delphi-Abstimmungen konnte nicht für alle Empfehlungen Konsens 
erreicht werden. 10 Empfehlungen wurden daher im Mehrheitlichen Konsens (mit vielen ent-
haltungen) abgestimmt. Die Ergebnisse der Abstimmung und die Kommentare können auf 
Nachfrage beim Leitliniensekretariat eingesehen werden.  
Nach Fertigstellung erfolgte die Überprüfung der Leitlinie und deren Freigabe durch alle Leitli-
nienmitglieder und die Vorstände der beteiligten Fachgesellschaften.  
 
Nach Einstellung als AWMF-Leitlinie soll die Leitlinie über die Sektionen Wirbelsäule, Techni-
sche Orthopädie und Schuhtechnik (VTO) und Physikalische und rehabilitative Medizin von 
DGOOC, BVOU bzw. DGOU, sowie der kooperierenden Verbände und Organisationen auch 
auf deren Internetseiten eingestellt und dadurch niedergelassenen und klinisch Tätigen zu-
gänglich gemacht werden. Die Leitlinie wird auch durch die beteiligten Therapeutenverbände 
distribuiert. Eine Überarbeitung ist 2025 vorgesehen.  
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2.2 Ziele der Leitlinie 
 
Leitlinien stellen eine Orientierungshilfe für den klinischen Alltag dar. In ihnen wird das um-
fangreiche Wissen der beteiligten Berufsgruppen unter Beachtung der aktuellen Forschungs-
ergebnisse zusammengefasst. Dieses Wissen wird den klinisch tätigen Ärzten und Therapeu-
ten als konkrete und explizit ausformulierte Entscheidungshilfe zur Verfügung gestellt. Sie 
sollten als Handlungs- und Entscheidungskorridor gesehen werden, von dem in begründeten 
Fällen auch abgewichen werden kann.  
 
Der Leitlinie ist ein klinischer Algorithmus vorangestellt, der die Abläufe übersichtlich darstellt 
und die unterschiedlichen Anforderungen bezüglich konservativer und operativer Behand-
lungsoptionen berücksichtigt. Den jeweiligen Elementen des Algorithmus sind im Textteil die-
ser Leitlinie die notwendigen Informationen zugeordnet. 
 
Bei der Bearbeitung wurde nach Würdigung der Literatur eine Empfehlung zu den jeweiligen 
Therapiearten gegeben, die sich an folgendem Schema orientiert: 
 

§ Kann angewendet werden: der Expertenkreis empfiehlt das Vorgehen als Therapieop-
tion. 

§ Sollte (nicht) angewendet werden: der Expertenkreis empfiehlt (nicht) das Vorgehen 
als Methode der zweiten Wahl. 

§ Soll (nicht) angewendet werden: der Expertenkreis empfiehlt (nicht) das Vorgehen als 
Methode der ersten Wahl. 
 
 

2.2.1 Patientenzielgruppe 

Die vorliegende Leitlinie gibt Handlungsempfehlungen und legt die notwendigen diagnosti-
schen und therapeutischen Schritte fest, auf Basis derer Patientinnen und Patienten mit 
Bandscheibenvorfall und radikulärer Symptomatik, bzw. nach Bandscheibenoperation 
behandelt werden sollen. Ziel der Leitlinie ist, die Einschränkungen der Gesundheit und kör-
perlichen Leistungsfähigkeit dieser Patienten zu reduzieren oder zu beseitigen und die Ursa-
chen der Beschwerden aufzudecken, um die Teilhabe am sozialen und Arbeitsleben wieder-
herzustellen. An der Leitlinienaktualisierung war kein Patientenvertreter beteiligt, da keine 
thematisch relevante Patienten-Vertretung bekannt ist.  
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2.2.2 Berufszielgruppen 

Die vorliegende Leitlinie wendet sich an folgende Berufsgruppen, die an der medizinischen 
Behandlung von Patienten mit Bandscheibenvorfall oder nach Bandscheibenoperation betei-
ligt sind: Ärzte für Orthopädie und Unfallchirurgie, Neurochirurgen, Ergotherapeuten, Physio-
therapeuten und Psychologische Schmerztherapeuten. Sie dient weiterhin der Information für 
Krankenschwestern/-pfleger, Sozialarbeiter, Sozialpädagogen, Sport- und Bewegungsthera-
peuten, Leistungsträger und Patienten. 
 
Gültikgeitsdauer und Aktualisierungsverfahren: 
Die letzte inhaltliche Überarbeitung erfolgte im Juli 2020.  
Die nächste inhaltliche Überarbeitung ist für 2025 (Begründung siehe oben) geplant.  
 
Korrespondenzadresse und Verantwortliche: 
Prof. Dr. Bernhard Greitemann, Reha-Klinikum Bad Rothenfelde, Auf Stöwwe 11, 49214 Bad 
Rothenfelde, greitemann@klinik-muensterland.de. 
Prof. Dr. Rene Schmidt, Orthopädisch-Unfallchirurgisches Zentrum (OUZ), Alb Fils-Kliniken, 
Eichertstrasse 3, 73035 Göppingen, Rene.Schmidt@af-k.de. 
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3 Leitlinientext 

3.1 Definition der Krankheitsbilder 
 
Bandscheibendegenerationen können prinzipiell in jedem Wirbelsäulenabschnitt auftreten, be-
vorzugt aber in der Hals- und Lendenwirbelsäule. In diesen Bereichen dominieren die Areale, 
die Übergangsregionen zwischen festen Skelettelementen und flexiblen Wirbelsäulenanteilen 
sind, so die untere Halswirbelsäule (im räumlichen Kontakt zum fixierten Brustkorb) und die 
untere Lendenwirbelsäule (im räumlichen Kontakt zum Becken).  
Durch Bandscheibendegeneration hervorgerufene Krankheitsbilder als Hals- und Lendenwir-
belsäulen-Syndrome sind häufig. Epidemiologische Praxisstudien [1] zeigten, dass 36% der 
Erkrankungen auf die Halswirbelsäule und 62% auf die Lendenwirbelsäule entfallen, Thora-
kalsyndrome sind mit 2% eher selten. 
Die Angaben in der Literatur über die Punktprävalenz (Rückenbeschwerden heute) variieren 
zwischen 30% und 40%. Dagegen liegen die Zahlen über die 12-Monats-Prävalenz mit über 
60% weit höher [1-6]. Lockerungen, Vorwölbungen und Vorfälle des Bandscheibengewebes 
können die Ursachen sein. 

 
Voraussetzung für das Auftreten eines Bandscheibenvorfalles ist eine schicksalhafte Band-
scheibendegeneration mit Fissuren im Anulus fibrosus. Die traumatische Zerstörung einer 
nicht degenerativ veränderten Bandscheibe ist extrem selten.  

 
Die klinische Symptomatik bandscheibenbedingter Beschwerden kann vielfältig sein. Vom 
akuten Hexenschuss, der plötzlich einsetzt und ebenso rasch wieder verschwindet, bis zu 
chronisch rezidivierenden Schmerzen gibt es alle Übergänge. 
 
Unter einem lokalen Lumbal-, Thorakal- oder Halswirbelsäulensyndrom versteht man alle 
klinischen Erscheinungen, welche auf degenerative und funktionelle Störungen lumbaler, tho-
rakaler oder zervikaler Bewegungssegmente zurückzuführen sind und in ihrer Symptomatik im 
Wesentlichen auf die Lumbal-, Thorakal- oder Zervikalregion beschränkt bleiben. In der Regel 
dominieren im klinischen Erscheinungsbild schmerzhafte Bewegungseinschränkungen und 
muskuläre Verspannungen ohne radikuläre Reizungen. 
 
Das Facettensyndrom oder Bogengelenkssyndrom beruht auf Folgeerscheinungen der 
Bandscheibendegeneration. Durch segmentale Instabilitäten kommt es zu degenerativen 
Folgeveränderungen an den Bogengelenken. Folgen können schmerzhafte Spondylarthrosen, 
lokale oder regionale spinale Stenosen und/oder Rezessusstenosen sein. Meist bestehen 
lokale oder pseudoradikuläre Beschwerden.  
 
Von den oben genannten Symptomatiken, welche auf die Lumbal-, Thorakal- oder Zervikalre-
gion beschränkt bleiben, sind radikuläre Reizungen abzugrenzen. Radikuläre Schmerzen, 
welche segmental in die Arme (Brachialgie), den Thorax (Intercostalneuralgien) oder die Beine 
(Ischialgie) ausstrahlen, werden durch entzündliche Prozesse im Spinalkanal verursacht. 
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Allein das Vorhandensein von Bandscheibengewebe im Spinalkanal auch ohne Kompression 
führt zu radikulären Schmerzen. Mechanischer Druck oder die räumliche Beengung nervaler 
Strukturen ist verantwortlich für eine Radikulopathie, bei der es zusätzlich zu neurologischen 
Ausfällen (Parese, Sensibilitätsstörung oder Reflexausfall) kommt. Myelopathien entstehen 
durch direkten Druck auf das Myelon und verursachen zusätzlich zu den radikulären Be-
schwerden neurologische Störungen, wie z. B. eine Gangataxie, spastische Paresen, Re-
flexsteigerungen oder Blasenstörungen. 
 
Unter einer Ischialgie (Ischias, Lumboischialgie) versteht man ein Lumbalsyndrom mit Betei-
ligung der Spinalnervenwurzeln L5 und S1, zum Teil L4 und S2, aus denen sich der Ischias-
nerv zusammensetzt. Ein Lumbalsyndrom mit Beteiligung der Spinalnervenwurzeln L2, L3 und 
zum Teil L4 betrifft die Wurzeln des N. femoralis und wird als hohes lumbales Wurzelsyn-
drom bezeichnet. Ursachen sind meistens Protrusionen oder Prolapse. Die Bedrängung der 
Nervenwurzeln durch das verlagerte Bandscheibengewebe erfolgt i. d. R. in Höhe der erkrank-
ten Bandscheibe. Extradiskal gelegenes Prolapsgewebe (freie Sequester) kann die Nerven-
wurzeln, aber auch hinter dem Wirbelkörper oder im Zwischenwirbelloch (infraforaminal) kom-
primieren. Als weitere Ursachen auf degenerativer Basis kommen knöcherne Bedrängungen 
durch appositionelles Wachstum an den Wirbelhinterkanten oder an den Gelenkfacetten vor 
(Rezessusstenosen, Foramenstenosen).  
 

An der Halswirbelsäule entstehen ausstrahlende Schmerzen in den Arm als Brachialgie bzw. 
Zervikobrachialsyndrom. Gravierende Lähmungen und die zervikale Myelopathie stellen 
eine akute Indikation zur Operation dar. 
  
Thorakale Wurzelsyndrome sind selten und treten oft als sog. Intercostalsyndrome auf. Sie 
erfordern selten operative Eingriffe. 
 
Segmentale Instabilitäten in der Folge der durch die Bandscheibendegeneration instabilen 
Segmente können lokale Beschwerden (vor allem belastungs-abhängige Beschwerden), aber 
auch Nervenwurzelreizungen bedingen. 
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3.2 Grundlegendes diagnostisches Vorgehen 
 
Die Diagnostik beim radikulären Rückenschmerz hat mehrere Ziele:  
 

• Erkennen der Beschwerdeursachen, also dass es sich tatsächlich um eine radikuläre 
Symptomatik und nicht um ein pseudoradikuläres Syndrom handelt. 

• b) Erkennen, welche Nervenwurzel hpts. beteiligt ist, 
• c) Ausschluss schwerwiegender Erkrankungen („red flags“) 

 

Besonderer Beachtung bedürfen dabei die so genannten „red flags“. „Red flags“ sind Begleitsymp-
tome und Vorerkrankungen, die als Warnsignal für eine spezifische Ursache mit dringendem Be-
handlungsbedarf dienen. Tabelle 1 stellt die anamnestischen Befunde dar, die als Warnhinweise für 
gefährliche Verläufe zu betrachten sind.  
 
Tabelle 1: Anhaltspunkte für das Vorliegen spezifischer Ursachen (NVL Nicht-spezifischer Kreuzschmerz 2017) 

Entzündlich rheumatische Erkrankungen [2] 

• länger anhaltende Kreuzschmerzen (> 12 Wochen) und Beginn vor dem 45. Lebensjahr 
• schleichender Beginn der Schmerzen 
• Morgensteifigkeit (≥ 30 Minuten) 
• Verbesserung der Kreuzschmerzen durch Bewegung, nicht in Ruhe 
• Schmerzbedingtes frühmorgendliches/nächtliches Erwachen  
• alternierender Gesäßschmerz 
• zunehmende Steifheit der Wirbelsäule 
• begleitende periphere Arthritis, Enthesitis, Uveitis 
• bekannte Psoriasis, entzündliche Darmerkrankung 

Fraktur/Osteoporose [3] 

• schwerwiegendes Trauma z.B. durch Autounfall oder Sturz aus größerer Höhe, Sportunfall 
• Bagatelltrauma (z. B. Husten, Niesen oder schweres Heben) bei älteren oder potentiellen Osteoporose-

patienten 
• systemische Steroidtherapie 

Infektion 

• allgemeine Symptome, wie kürzlich aufgetretenes Fieber oder Schüttelfrost, Appetitlosigkeit, rasche Erm-
übarkeit. 

• durchgemachte bakterielle Infektion 
• i.v.-Drogenabusus 
• Immunsuppression 
• konsumierende Grunderkrankungen  
• kürzlich zurückliegende Infiltrationsbehandlung an der Wirbelsäule 
• starker nächtlicher Schmerz 

Radikulopathien/Neuropathien 

• bei jüngerem Lebensalter eher Bandscheibenvorfall, bei Älteren eher Spinalkanalstenose als Ursache der 
Wurzelkompression 

• Im Dermatom in ein oder beide Beine ausstrahlende Schmerzen, ggf. verbunden mit Gefühlsstörungen 
wie Taubheitsgefühlen oder Kribbelparästhesien im Schmerzausbreitungsgebiet oder Schwächegefühl 

• Kaudasyndrom: plötzlich einsetzende Blasen-/Mastdarmstörung, z. B. Urinverhalt, vermehrtes Wasser-
lassen, Inkontinenz 

• Gefühlsstörung perianal/perineal 
• ausgeprägtes oder zunehmendes neurologisches Defizit (Lähmung, Sensibilitätsstörung) der unteren Ext-

remität  
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• Nachlassen des Schmerzes und zunehmende Lähmung bis zum kompletten Funktionsverlust des Kenn-
muskels (Nervenwurzeltod) 

Tumor/Metstasen 

• höheres Alter 
• Tumorleiden in der Vorgeschichte 
• allgemeine Symptome: Gewichtsverlust, Appetitlosigkeit, rasche Ermüdbarkeit 
• Schmerz, der in Rückenlage zunimmt 
• starker nächtlicher Schmerz 

 
Bei Auftreten bzw. Hinweisen für „red flags“ sind weitere diagnostische Maßnahmen einzuleiten 
(siehe Tabelle 2).  
 
Tabelle 2: Erste orientierende Diagnostik bei Verdacht auf „red flags“ modifiziert nach Empfehlungen zur Therapie der 
Kreuzschmerzen – AKDÄ (1) (aus der Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz 2017) 

Verdacht auf  Körperliche Untersuchung Diagnostische Verfahren 

Fraktur • lokaler Druck- oder Klopf-
schmerz des Processus 
spinosus 

• Röntgen LWS in 2 Ebe-
nen 

• MRT: Bei Verdacht auf 
osteoporotische Fraktur 
(mit oder ohne bekanntes 
Trauma) 

• CT: bei Trauma 

Tumor  • MRT 

• BSG, CRP 

Infektion  • MRT, ggf. Szintigraphie 

• BSG, CRP 

Radikulopathien/Neuropathien • Tonusverlust des Anal-
sphincters 

• Sensibilitätsstörung in den 
lumbalen oder sakralen 
Segmenten (bei letzterem 
z.B. Reithosenhyp-/anäs-
thesie) oder mit peripher-
neurogenem Verteilungs-
muster 

• Progrediente Paresen 

• MRT 

 
Aufdecken von Faktoren, die ein Risiko für die Chronifizierung des Schmerzes beinhalten („yellow 
flags“) 
 
Studien zur Chronifizierung haben gezeigt, dass psychosoziale Faktoren für den Krankheitsverlauf 
eine entscheidende Rolle spielen, insbesondere kognitiv emotional und verhaltensbezogene 
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Merkmale. Diese psychosozialen Risikofaktoren sind für den Übergang von akuten zu chronischen 
Verläufen von zentraler Bedeutung und sollten daher möglichst frühzeitig durch ein entsprechendes 
Screening bzw. ggf. durch eine vertiefende psychologische Schmerzanamnese erfasst werden.  
Tabelle 3 zeigt die wesentlichen psychosozialen Risikofaktoren, die für die Entwicklung chronischer, 
nicht spezifischer Rückenschmerzen von Bedeutung sind. 
 
Tabelle 3: Psychosoziale Risikofaktoren für die Chronifizierung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen (NVL nicht-spezifi-
scher Kreuzschmerz 2017) 

Psychosoziale Faktoren 

• Depressivität, Distress (negativer Stress, vor allem berufs-/arbeitsplatzbezogen) 
• schmerzbezogene Kognitionen: z.B. Katastrophisieren, Hilf-/Hoffnungslosigkeit, Angst-Vermeidungs-

Überzeugungen (Fear-Avoidance-Beliefs) 
• passives Schmerzverhalten: z.B. ausgeprägtes Schon- und Angst-Vermeidungsverhalten 
• überaktives Schmerzverhalten: beharrliche Arbeitsamkeit (Task Persistence), suppressives Schmerzver-

halten 
• schmerzbezogene Kognitionen: Gedankenunterdrückung (Thought Suppression) 
• Neigung zur Somatisierung 

 
Diese psychosozialen Risikofaktoren sollten vorzugsweise während der Anamnese bzw. Verlaufsbe-
obachtung – auch bei radikulären Symptomatiken - erhoben werden, können am Anfang durchaus 
mit Hilfe von Screening-Elementen abgefragt werden. Wichtig ist dabei, dass diese Risikofaktoren 
innerhalb der ersten vier bis sechs Wochen erkannt werden, um die über den Zeitverlauf höher wer-
dende Chronifizierungsgefahr möglichst zu beherrschen.  
Neben der Anamnese mit Blick auf die Kontextfaktoren sind mögliche, einfach zu nutzende Scree-
ninginstrumente für psychosoziale Risiken beispielsweise der:  
 

• Örebro-Fragebogen [3] 

• Heidelberger Schmerzfragebogen  

• Deutscher Schmerzfragebogen 
• RISC-R-Fragebogen 

• Keele STarT Back Screening Tool.  
 

Es besteht ein hoher Evidenzgrad, dass bei einer Schmerzdauer von mehr als vier bis sechs Wo-
chen psychosoziale Risikofaktoren miterfasst werden sollten. 
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3.2.1 Klinische Untersuchung 

Das Ausmaß der klinischen körperlichen Untersuchung richtet sich immer nach dem Ergebnis der 
Anamnese. Im Rahmen der körperlichen Untersuchung sollen spezifische Schmerzursachen er-
kannt werden, im Falle radikulärer Beschwerden bedeutet dies auch, zu sichern, dass es sich wirk-
lich um eine radikuläre Symptomatik handelt und zu versuchen, festzulegen, welche Nervenwurzeln 
betroffen sind. Zusätzlich müssen akute gefährliche Erkrankungen („red flags“) ausgeschlossen wer-
den.  
 
Als spezifische Tests sind geeignet: 

a)  Nervendehnschmerztest (Femoralisdehnschmerztest, Ischiadicusdehnschmerz, 
Lasègue und Bragard, Nervendehntests an der oberen Extremität),  

b)  Untersuchung der Muskelkraft an entsprechenden Kennmuskeln (Kraftmessung analog 
Janda – s. Tab. 4), 
§ Untere Extremität (Iliopsoas, Quadrizeps, Zehen- und Großzehenheber, Plantarflexion 

des Fußes) 
§ Obere Extremität (Deltoideus, Bizeps- und Trizeps, Kraft der Handgelenke in Exten-

sion und Flexion, der Handbinnenmuskulatur).  
§ Erkennen einer Spastik als Pyramidenbahnzeichen bei Myelonbeteiligung. 

c) Muskelreflexe  
§  untere Extremität (ASR, PSR) 
§  obere Extremität (BSR, TSR, Radiusperiost) 
§  Erkennen von Reflexsteigerungen, pathologische Reflexe (Trömner, Knips, Bab-

inski) als Pyramidenbahnzeichen bei Myelonbeteiligung. 

 
Zur genauen Beurteilung der Kraft werden dabei die Kraftgrade nach Janda (MRC-Skala) zur An-
wendung gebracht. 
Tabelle 4: MRC-Skala zur Beurteilung der Kraft (aus der NVL nicht-spezifischer Kreuzschmerz [1]) 

0 keine Muskelkontraktion nachweisbar 

1 fühlbare Muskelspannung ohne Bewegung im Gelenk 

2 aktive Bewegung ist nur bei Aufhebung der Schwerkraft möglich 

3 aktive Bewegung ist gegen Schwerkraft möglich 

4 aktive Bewegung ist gegen Schwerkraft und leichten Widerstand möglich 

5 normale Muskelkraft 
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3.2.2 Spezifische zusätzliche Untersuchung bei segmentalen Bewegungsstörungen 

Im Rahmen der chirotherapeutischen Untersuchung ist bei segmentalen Bewegungsstörungen eine 
eingehende chirotherapeutische bzw. manualtherapeutische Untersuchung und ein Versuch der 
stärkeren Eingrenzung der Beschwerden erforderlich.  
Bei einem Bandscheibenvorfall ist eine Manipulation des betroffenen Segmentes kontraindiziert [4-
6]. 

 

3.2.2.1 Bildgebende Verfahren 

Im Hinblick auf die erforderliche Bildgebung wird auf die Leitlinie „Spezifischer Kreuzschmerz“ der 
DGOOC (AWMF Registernummer: 033-051, [7]) verwiesen. Wesentlich in der Indikationsstellung 
zur weiteren bildgebenden Diagnostik ist die Unterscheidung zwischen akuten und chronischen, 
zwischen radikulären und pseudoradikulären Rückenschmerzen.  
 
a) Akuter Schmerz 

Bei radikulärer Symptomatik ohne Trauma und ohne Paresen/Sensibilitätsstörungen ist eine 
bildgebende Diagnostik primär in den ersten 2 Wochen nicht erforderlich [8-14]. Bei Be-
schwerdepersistenz bzw. dem Vorliegen von „red flags“, ist in der Regel eine Kernspintomo-
graphie aufgrund der besseren Beurteilbarkeit der nervalen und ligamentären Strukturen, der 
wirbelsäulennahen Weichteile und des Spinalkanals mit seiner Binnenstruktur bei gleichzei-
tig fehlender Strahlenexposition mit bildgebender Methode die primäre Wahl [15-19].  
Die Röntgenuntersuchung der betroffenen Wirbelsäulenabschnitte in 2 Ebenen ergibt Hin-
weise auf Veränderungen der knöchernen Strukturen, sekundäre Hinweise auf degenerative 
Prozesse, rheumatische Grundursachen und insbesondere bei der Durchführung von Funk-
tionsaufnahmen (Flexions- bzw. Extensionsaufnahmen) Hinweise für segmentale Instabilitä-
ten. Liegt in der Vorgeschichte ein Trauma als Risikofaktor vor bzw. sollen derartige Verän-
derungen ausgeschlossen werden, so sind Röntgenaufnahmen der LWS in 2 Ebenen, 
abhängig vom Befund ggf. ergänzt durch die Computertomographie der LWS, Methode der 
Wahl [20].  

 
Indikationen für den Einsatz bildgebender Verfahren sind: 

§ besonders starke Schmerzen, 
§ therapieresistente Beschwerden (unkomplizierte Rückenschmerzen nach 4 Wochen, 

radikuläre Schmerzen nach 2 Wochen), 
§ ausgeprägte neurologische Störungen, 
§ Warnhinweis auf entzündlich-malignen Prozess oder Traumata, 
§ Verdacht auf segmentale Instabilitäten, 
§ Verdacht auf rheumatologische Grunderkrankung. 
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3.3 Therapie und Empfehlungen 

3.3.1 Medikamentöse Schmerztherapie 

Die medikamentöse Therapie radikulärer Schmerzen ist eine rein symptomatische Behandlung. Sie 
unterstützt im akuten Stadium die nicht-medikamentösen Maßnahmen. Relevante Risiken mit zum 
Teil auch erheblichen gesundheitlichen Folgen bestehen insbesondere bei der Langzeitanwendung 
von NSAR. Dies macht eine sorgfältige Abwägung von Nutzen und Risiken der medikamentösen 
Behandlung bereits bei der Indikationsstellung notwendig. Daher sollte eine Empfehlung nur nach 
ausführlicher Aufklärung und mit Beteiligung des Patienten ausgesprochen werden. Die detaillierten 
Angaben zu den im Folgenden zitierten Übersichtsarbeiten und Primärstudien sind in den Evidenz-
tabellen unter www.leitlinien.de/kreuzschmerz zusammengefasst. 
Im Rahmen der medikamentösen Schmerztherapie sind Überlegungen zu den grundlegenden Pa-
thomechanismen der Schmerzgeneration (nozizeptiv-neuropathisch-mixed pain) und den nachfol-
genden neurophysiologischen Prozessen unabdingbar.  
In Anlehnung an das WHO-Stufenschema zur medikamentösen (Tumor-)Schmerztherapie werden 
die angewendeten Substanzen in drei Gruppen nach ihrer analgetischen Potenz eingeteilt. Dabei ist 
zu betonen, dass die Schmerztherapie heute nicht mehr streng aufbauend nach den einzelnen Stu-
fen gesteigert wird, sondern es kann je nach individueller Situation auch ein primär stärker wirkendes 
Präparat angewendet werden. Je nach Schmerztyp (nozizeptiv-neuropathisch-mixed pain) können 
Ko-Analgetika eingesetzt werden. Ko-Analgetika wirken primär nicht als Analgetikum, können aber 
zur Schmerzlinderung beitragen. Sie beeinflussen nozizeptive Afferenzen und interferieren mit ab-
steigenden nozizeptiven Bahnen. Bei der Auswahl der Medikamente müssen die individuellen Risi-
ken (z.B. Allergien, Begleiterkrankungen, Alter), die Zulassung des Medikamentes und dessen Phar-
makologie/Nebenwirkungsprofil sowie auch wirtschaftliche Aspekte berücksichtigt werden.  
Die medikamentöse Behandlung soll die nichtmedikamentösen Maßnahmen unterstützen, damit die 
Betroffenen frühzeitig ihre üblichen Aktivitäten wieder aufnehmen können.  
 

3.3.1.1 Analgetika/Kortikoide 

Zur Durchbrechung des Schmerzkreislaufs bei akuten Rückenschmerzen empfahl van Tulder et al. 
1997 [1] zunächst einfache Analgetika wie z.B. Paracetamol. Wegen der geringen analgetischen 
Wirkung und der freien Verfügbarkeit für den Patienten besteht jedoch immer die Gefahr der hepato-
toxischen Nebenwirkung und von Blutbildveränderungen. Aus diesem Grunde wird die Verwendung 
von Paracetamol zunehmend zurückhaltender empfohlen.   
Dass auch nicht-steroidale Antirheumatika (tNSARs) bei der Behandlung von Rückenschmerzen 
wirken, konnte bereits vor Jahren gezeigt werden [2]. Die Evidenz dafür, dass sie besser als Para-
cetamol sind, ist widersprüchlich. Eine bessere Beeinflussung stärkerer Schmerzen durch tNSAR 
wurde von Towheed et al. 2005 [3] nachgewiesen. Es gibt gemäß neueren Erkenntnissen keine 
Evidenz dafür, dass ein bestimmtes Präparat aus der tNSAR-Wirkstoffgruppe besser als die anderen 
ist [4]. Traditionelle NSAR verfügen über ein erhebliches Nebenwirkungs- und Interaktionspotenzial, 
daher ist vor Therapiebeginn eine sorgfältige individuelle Nutzen-Risiko-Abwägung notwendig. Zu 
den wichtigsten Nebenwirkungen zählen gastrointestinale Beschwerden, Kopfschmerzen, Schwin-
del, Ödeme, Bluthochdruck und Herzinsuffizienz. Kontraindikationen bestehen bei aufgetretenen 
peptischen Ulzera und Blutungen, schwerer Herzinsuffizienz, schweren Leber- und Nierenfunktions-
störungen und Überempfindlichkeit. Die Wirkungen und auch Nebenwirkungen können dabei zwi-
schen den einzelnen Wirkstoffen individuell unterschiedlich sein. Grundsätzlich gilt, dass t-NSARs 
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nur in der niedrigsten effektiven Dosis für die kürzest mögliche Zeit eingesetzt werden sollten. Viele 
Patienten mit bandscheibenbedingten radikulären Symptomen sind multimorbide oder haben bereits 
erhebliche Ko-medikationen, welche die Gabe von NSAR ausschließen [5].  
 
Cox-2 Hemmer zeigten in den Studien zwar weniger Nebenwirkungen als die traditionellen NSARs, 
sind aber bei bestimmten Patienten mit einem höheren kardiovaskulären Risiko assoziiert und für 
die Behandlung von Rückenschmerzen nicht zugelassen. Kontraindikationen bestehen bei KHK, 
Schlaganfall, Herzinsuffizienz und pAVK. Cox-2-Hemmer können aber unter Berücksichtigung der 
Warnhinweise, wenn t-NSAR kontraindiziert sind oder nicht vertragen werden („off label use“) ein-
gesetzt werden, da es neben der Nervenwurzelbedrängung (mixed-pain) häufig auch zu einer ent-
zündlichen Aktivierung degenerativ veränderter Wirbelgelenke mit nachfolgender Nozigeneration 
kommt.   
  
Aus der Gruppe der nichtsauren Pyrazolonderivate steht der Wirkstoff Metamizol zur Verfügung. 
Zugelassen ist er für die Behandlung akuter und chronischer starker Schmerzen, wenn andere Anal-
getika kontraindiziert oder nicht ausreichend wirksam sind. Die Wirksamkeit von Pyrazolonen bei 
der Behandlung von Rückenschmerzen wurde bisher nicht untersucht. Da der Wirkstoff in den letz-
ten Jahren zunehmend Gegenstand von Haftpflichtschäden war, ist auf eine Risiko- und Sicherungs-
aufklärung zu achten.  
 
Bei hochgradigen, akuten Beschwerden kann der kurzfristige parenterale Einsatz von Medikamen-
ten gerechtfertigt sein. Die Behandlung chronischer Rückenschmerzen mittels intravenöser oder in-
tramuskulärer Applikation von Analgetika oder deren Kombination mit anderen Substanzgruppen 
(Vitamine, Kortison) soll aufgrund der Nebenwirkungsgefahren und fehlender Überlegenheit gegen-
über oraler Gabe nicht mehr durchgeführt werden. 
Die Wirkung der oralen Kortikoidgabe, z.B. Prednisolon 50 mg/d für 3-5 Tage, ist nicht belegt [6].  
 
Die Datenlage zum Einsatz von Opioiden bei akuten Rückenschmerzen ist derzeit unzureichend. 
Bei Therapieresistenz können Opioide bei akuten Schmerzen nach der Leitlinie zur Lumbalen Radi-
kulopathie der Deutschen Gesellschaft für Neurologie 2018 [7], für maximal zwei bis drei Wochen 
eingesetzt werden, bei chronischen Schmerzen unter Kontrolle der Wirksamkeit auch länger, da bei 
chronischen Kreuzschmerzen für schwach wirksame Opiode eine Schmerzreduktion belegt ist. Ein 
europäisches Expertenpanel gibt eine evidenzbasierte Empfehlung zu Gunsten von Opioiden bei 
chronischen Rückenschmerzpatienten ab, bei denen andere Schmerztherapien keine Wirkung zeig-
ten [8,9]. Diese Medikamente sollten aber im Zuge eines multimodalen interdisziplinären Thera-
pieprogramms verordnet werden. Ein fehlendes Ansprechen innerhalb von sechs Wochen sollte 
zum Absetzen führen und der Einsatz nach einem festen Zeitplan oral erfolgen. Hierzu existiert die 
S3-Leitlinie „Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht tumorbedingten Schmerzen“ [AMWF Leitli-
nie LONTS-Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht tumorbedingten Schmerzen, 10]. Eine Ge-
fahr stellt die zu lange Verschreibung von Opioiden beim lumboradikulären Syndrom dar, da mit der 
Dauer der Einnahme sich auf längere Sicht das Outcome verschlechtert [11]. In seltenen Fällen 
können auch höherpotente Opioide eingesetzt werden. 
 

3.3.1.2 Myotrope Medikamente  

Muskelrelaxanzien können kurzfristig unterstützend bei Patienten mit Muskelverspannungen, be-
gleitend zur medikamentösen Schmerztherapie eingesetzt werden. Zwei systematische Reviews 
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aus 2003 und 2004 zeigten deren Wirksamkeit, warnen aber vor möglichem Missbrauch [12,13]. Die 
Überlegenheit einer bestimmten Substanz ist nicht belegt, ebenso wenig der Vorteil gegenüber der 
alleinigen Gabe von t-NSAR. Nebenwirkungen sind Sedierung mit Beeinträchtigung der Fahrtaug-
lichkeit sowie die Gefahr der Abhängigkeit [14,2]. Tolperison soll nicht zum Einsatz kommen [15].  

3.3.1.3 Ko-Analgetika  

Antidepressiva kommen in der Regel nur bei Patienten mit chronischen Schmerzen zum Einsatz. 
Ein systematischer Review aus dem Jahre 2003 kam zu dem Ergebnis, dass tri- und tetrazyklische 
Antidepressiva, sog. nichtselektive Monoaminwiederaufnahmeinhibitoren (NSMRIs), z.B. Amitripty-
lin, einen mittelstarken Effekt bei der Schmerzbekämpfung haben. Für SSRIs, einer anderen Klasse 
von Antidepressiva, konnte kein Nutzen gefunden werden [16]. NSMRIs und Substanzen zur Be-
handlung neuropathischer Schmerzen (Pregabalin, Gabapentin) können bei radikulären Schmerzen 
(unter der Annahme eines mixed-pain) von Nutzen sein und entsprechend eingesetzt werden. 
 
Empfehlung medikamentöse Schmerztherapie - akut 

Die Pharmakotherapie soll bei Patienten mit akuten radikulären Sympto-
men zur Unterstützung der nicht-medikamentösen Verfahren zum Ein-
satz kommen. 

100 % Zustimmung 

Starker Konsens 

 
Empfehlung Medikamentöse Schmerztherapie - subakut 

Die Pharmakotherapie soll zur Unterstützung der nicht-medikamentösen 
Verfahren zum Einsatz kommen. 

94 % Zustimmung 

Konsens  

2 Enthaltungen 
 
Empfehlung Medikamentöse Schmerztherapie - postoperativ 

Medikamentöse Schmerzbehandlung soll zur postoperativen Behand-
lung bei radikulären Symptomen durchgeführt werden. 

100 % Zustimmung 

Starker Konsens 
2 Enthaltungen 

 
Empfehlung Medikamentöse Schmerztherapie – chronifizierungs-gefährdet 

Die Pharmakotherapie soll bei chronifizierungs-gefährdeten bandschei-
benbedingten Schmerzen zur Unterstützung der nicht-medikamentösen 
Verfahren zum Einsatz kommen. 

94 % Zustimmung 

Konsens 

1 Enthaltung 
1  
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3.3.2 Nicht medikamentöse Therapie 

3.3.2.1 Akupunktur 

Als Akupunktur wird die perkutane Nadelapplikation an spezifischen Akupunkturpunkten des Kör-
pers zur Behandlung von Symptomen (hier radikuläre Schmerzausstrahlung) bezeichnet. Die Aku-
punktur bewirkt eine überschwellige Propriozeptorenreizung; die Reizweiterleitung wird über a-delta 
Fasern vermittelt. Hierdurch kommt es unter anderem zu einer erhöhten Endorphin- und Kortisol-
ausschüttung. Bei sachgemäßer Handhabung treten bei der Akupunktur selten Nebenwirkungen 
auf; es besteht jedoch ein erhöhtes Risiko für Blutungen, Hämatome und Infektionen gegenüber 
nicht invasiven Therapieverfahren. Akupunktur ist eine Komplementärbehandlung.  
 
Aufgrund der in der GERAC-Studie [1] nachgewiesenen Schmerzreduktion durch Akupunktur bei 
Patienten mit chronischen Rückenschmerzen empfahl der Gemeinsame Bundesausschuss am 
18.04.2006 die Anerkennung der Akupunktur als Leistung der GKV, sofern diese in ein auch andere 
Methoden umfassendes schmerztherapeutisches Behandlungskonzept eingebunden wird. 
Review-Artikel [2-4] zeigten keinen Nachweis einer Wirksamkeit bei akuten Rückenschmerzen, bei 
chronischen Rückenschmerzen war Akupunktur effektiver in der Schmerzreduktion und Funktions-
verbesserung gegenüber keiner Behandlung oder Sham-Behandlung, allerdings mit nur geringen 
und kurzfristigen Effekten.   
In einer Dänischen Leitlinie [5] wird Akupunktur für lumbale Radikulopathie nicht empfohlen. 
 
Für die Beurteilung der Wirksamkeit der Akupunktur im Rahmen einer radikulären Symptomatik 
kommt neben der eingeschränkten Literaturdaten auch noch hinzu, dass verschiedene Akupunktur- 
Techniken zur Anwendung kommen können. Im Tiermodell zeigte Elektroakupunktur einen mögli-
chen Effekt auf die Erholung [6,7]. Studien aus Korea [8] hatten gezeigt, dass eine signifikante Ver-
besserung hinsichtlich des Schmerzes nur kurzfristig erreichbar ist. Thread embedding accupunc-
ture wird gerade in einem randomisierten Studiendesign hinsichtlich Effektivität für lumbale 
Radikulopathie überprüft mit noch ausstehenden Ergebnissen [9]. In der größten vorliegenden Meta-
Analyse von 30 RCT mit 3503 Teilnehmern wurde Akupunktur, Elektroakupunktur und Warm Needle 
Acupuncture eingeschlossen. Hier zeigte sich ein positiver Effekt im Vergleich zu verschiedenen 
Therapieformen u. a. Ibuprofen oder Traktion. Allerdings war das Qualitätslevel der Studien niedrig, 
alle Studien erfolgten in China und die Einschlusskriterien für die Diagnose Bandscheibenvorfall, 
(ohne klare Angabe zur Radikulopathie) waren entweder nur klinisch oder über Bildgebung definiert 
[10].  
Zusammenfassend zeigt sich aktuell kein klares Bild bezüglich der Anwendung von Akupunktur in 
seinen verschiedenen Anwendungsformen für einen Bandscheibenvorfall mit radikulärer Sympto-
matik.  
In der NVL nicht-spezifischer Kreuzschmerz wird Akupunktur zur Therapie beim akuten Kreuz-
schmerz aber auch beim subakuten und chronischen Kreuzschmerz als „Kann – Indikation“ gese-
hen. 
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Empfehlung Akupunktur - akut 

Zur Behandlung von akuten radikulären Symptomen sollte Akupunktur 
nicht angewendet werden. 

100 % Zustimmung 

Starker Konsens 

 
Empfehlung Akupunktur - subakut 

Akupunktur kann zur Behandlung eines Bandscheibenvorfalles mit sub-
akuter radikulärer Symptomatik angewendet werden. 

69 % Zustimmung 
Mehrheitl. Zustim-
mung 

2 Enthaltungen 
 
Empfehlung Akupunktur - postoperativ 

Akupunktur sollte nicht zur postoperativen Behandlung bei radikulären 
Symptomen durchgeführt werden. 

67 % Zustimmung-
Mehrheitl. Zustim-
mung 

3 Enthaltungen 
 
Empfehlung Akupunktur – chronifizierungs-gefährdet 

Akupunktur kann zur Behandlung bei chronifizierungs-gefährdeten 
bandscheibenbedingten Schmerzen nur in Kombination mit Bewegungs-
therapie angewendet werden. 

67 % Zustimmung 
Mehrheitl. Zustim-
mung 

4 Enthaltungen 
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3.3.2.2 psychologische Schmerztherapie 

3.3.2.2.1 Verhaltenstherapie  

Verfahren der kognitiven Verhaltenstherapie zielen auf die Veränderung schmerzbezogener Kogni-
tionen (Entkatastrophisieren, Kontrolle, Aktivität) und Emotionen (Depressivität, Angst) sowie mal-
adaptiver Verhaltensweisen in Bezug auf Schmerz und Stress im privaten und/oder beruflichen Kon-
text. Das Hauptziel der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Maßnahmen besteht in der 
Entkoppelung von Schmerz und Stress. In der subakuten Phase des radikulären Schmerzes (> 6 
Wochen) soll bei bestehendem Risikoprofil auf diese Weise einer Chronifizierung vorgebeugt wer-
den (Sekundärprävention). In der chronischen Phase (> 12 Wochen) geht es um eine Verringerung 
der eingetretenen Beeinträchtigungen auf kognitiver, emotionaler und behavioraler Ebene (Terti-
ärprävention). Kognitiv-verhaltenstherapeutische Maßnahmen sind in der Regel Bestandteil eines 
multimodalen Behandlungsprogrammes, bestehend aus medizinischen, bewegungstherapeuti-
schen, psychosozialen und psychologischen Komponenten. 
 
Die Ergebnisse der bislang vorliegenden Studien weisen auf eine starke Beteiligung psychologischer 
Faktoren an der Chronifizierung von Rückenschmerzen hin [1-10]. Darüber hinaus können psycho-
logische Parameter wie Depression und schmerzbezogenes Coping auf einem hohen Evidenzlevel 
als bedeutende Parameter für ein langfristig negatives Outcome nach Wirbelsäulenoperationen an-
gesehen werden [LoE 1b 11; LoE 1a 13]. Das Risiko eines „Failed Back Surgery-Syndroms“ kann 
dadurch erhöht sein [11-14]. Weiterhin zeigte sich, dass eine kognitiv-behaviorale multidisziplinäre 
Behandlung bei Patienten mit chronischen Rückenschmerzen nach mehreren Bandscheibenopera-
tionen zu vergleichbaren Effekten wie eine lumbale Fusion führte [LoE 1b: 15,16]. Dementsprechend 
sollen Patienten mit psychischen Risikofaktoren bereits in der subakuten Phase identifiziert werden.  
 

3.3.2.2.2 Entspannungsverfahren (Progressive Muskelrelaxation) 

Unter den Entspannungsverfahren wird die Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson bei der 
Behandlung von Schmerzzuständen am häufigsten angewendet. Die Technik hat das Erlernen einer 
willentlichen, stufenweisen Entspannung muskulärer Strukturen zum Ziel und kann durch autosug-
gestive Verfahren ergänzt werden. Die Patienten können auf diese Weise eine muskuläre und men-
tale Entspannung eigenständig herbeiführen. Die Methode der Progressiven Muskelrelaxation wird 
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häufig im Rahmen eines multimodalen Behandlungsprogramms in Kombination mit kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Maßnahmen eingesetzt. 
Es gibt bisher keine hinreichende Evidenz zur Wirksamkeit von Entspannungsverfahren (Progres-
sive Muskelrelaxation) zur Behandlung akuter, subakuter und anhaltender bandscheibenbedingter 
Schmerzen [17]. Ostelo et al. [18] konnten in einer Metaanalyse die positive Wirkung der Progressi-
ven Muskelrelaxation bei chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen nachweisen. Ob dieser Ef-
fekt auch für bandscheibenbedingte Schmerzen gilt, muss zum gegenwärtigen Zeitpunkt offenblei-
ben. Chou et al. [19] weisen in einem neueren Review darauf hin, dass non-invasive 
Behandlungsverfahren, die beim chronisch unspezifischen Kreuzschmerz evidenzbasiert wirksam 
sind, auch bei radikulären Schmerzen angewendet werden könnten. 
 
Entspannungsverfahren werden im perioperativen Akutschmerzbereich häufig angewendet. Eine 
Reihe von Studien konnte einen positiven Effekt auf postoperative Schmerzen oder den Analgetika-
bedarf nachweisen [LoE: 1b; 18]. Die Effektivität von Entspannungsverfahren bei der Behandlung 
postoperativer bandscheibenbedingter Schmerzen wurde bislang nicht systematisch untersucht.  
Die chinesische Konsensusleitlinie zur Therapie bei chronisch unspezifischen Rückenschmerzen 
[19] führt zur psychologischen Schmerztherapie aus, dass Progressive Muskelrelaxationstechniken 
Schmerzen reduzieren und Funktionsverbesserungen unterstützen [20,21]. Biofeedbackbehandlun-
gen seinen beim Schmerz effektiv, nicht aber bei der Funktionsverbesserung [22,23]. 
 
Empfehlung Entspannungsverfahren - akut 

Bei Patienten mit akuten bandscheibenbedingten radikulären Sympto-
men sollte das Entspannungsverfahren „Progressive Muskelrelaxation“ 
nicht angewendet werden. 

79 % Zustimmung 

Konsens 

 
Empfehlung Verhaltenstherapie - subakut 

Bei Vorliegen psychosozialer Risikofaktoren sollte bei subakuten radiku-
lären Schmerzen eine auf das individuelle Risikoprofil bezogene kogni-
tive Verhaltenstherapie angeboten werden. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens  

2 Enthaltungen 
 
Empfehlung Entspannungsverfahren (PMR) - subakut 

Bei subakuten bandscheibenbedingten Schmerzen kann „Progressive 
Muskelrelaxation“ angewendet werden. 

94 % Zustimmung  

Konsens 
 

Empfehlung psychologische Schmerztherapie - postoperativ 

Psychologische Schmerztherapie soll in der postoperativen Phase bei 
Vorliegen psychosozialer Risikofaktoren durchgeführt werden. Dabei 
soll eine auf das individuelle Risikoprofil bezogene kognitive Verhaltens-
therapie angewendet werden. 

82 % Zustimmung 

Konsens 

1 Enthaltung 
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Empfehlung psychologische Schmerztherapie – chronifizierungs-gefährdet 

Bei Vorliegen psychosozialer Risikofaktoren soll bei chronifizierungs-ge-
fährdeten bandscheibenbedingten Schmerzen eine auf das individuelle 
Risikoprofil bezogene kognitive Verhaltenstherapie angewendet werden. 

94 % Zustimmung  

Konsens 
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3.3.2.3 Gesundheitsbildung und Information  

Gesundheitsbildung ist ein zentrales Element der Patientenedukation. Diese umfasst unterschiedli-
che Maßnahmen. Übergeordnetes Ziel der Patientenedukation in der Therapie bandscheibenbe-
dingter Beschwerden ist die Vermittlung von Kompetenzen für eine verbesserte Schmerz- und 
Krankheitsbewältigung. Hierzu werden im Rahmen der Gesundheitsbildung unter Berücksichtigung 
von didaktisch-methodischen Aspekten und der Anwendung von Techniken der Verhaltensänderung 
systematisch individuelle Erfahrungen, Einstellungen und das Wissen von Betroffenen über ihre Er-
krankung sowie ihr Gesundheitsverhalten beeinflusst [1,2]. Zentrale Inhalte in der Therapie band-
scheibenbedingter Beschwerden sind u.a. die Vermittlung von Informationen bzw. Wissen zu 
• Ursachen und Risikofaktoren für die Entstehung und Aufrechterhaltung von Rückenschmerzen, 
• Schmerzphysiologie, Schmerzwahrnehmung, Schmerzkommunikation und Schmerzverhalten; 

insbesondere Bedeutung maladaptiver verhaltensbezogener Bewältigungsstrategien wie Angst-
Vermeidungs-/ und Durchhalteverhalten, 

• Schmerzmedikation und invasiven Maßnahmen, 
• Stress / Stressmanagement,  
• Darstellung eines positiven Funktionsbildes des Rückens (Wirbelsäule, Muskulatur, Bewegungs-

möglichkeiten, Stabilisationsmöglichkeiten), 
• Aufklärung über Ziele, Inhalte und die Bedeutung der Mitwirkung des Patienten für den Erfolg 

des aktiven Behandlungsansatzes (Selbstwirksamkeit), 
• Bedeutung einer zügigen Wiederaufnahme normaler Alltagsaktivitäten für den Heilungsprozess, 
• Aufklärung über die Unbedenklichkeit der Durchführung normaler Alltagsaktivitäten und Ermuti-

gung zur Wiederaufnahme normaler Alltagsaktivitäten, 
• Handlungs- und Effektwissen zu körperlicher und gesundheitssportlicher Aktivität (z. B. Trai-

ningsgrundlagen; Steuerung des Trainings; Gesundheitswirkungen regelmäßiger körperlicher 
Aktivität, Möglichkeiten zur Selbststeuerung usw.), 

• Einsatz von Techniken der Handlungs- und Bewältigungsplanung sowie Handlungskontrolle zur 
Förderung der langfristigen Aufrechterhaltung von körperlicher Aktivität und adaptiver Strategien 
der Schmerz- und Krankheitsbewältigung, 
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• Bedeutung von Nachsorgeleistungen für die Intensivierung und Stabilisierung erreichter Effekte 
in der Rehabilitation; Steigerung der Motivation zur Teilnahme an nachsorgenden Leistungen. 
 

Derzeit liegen kaum Studien zur Wirksamkeit von edukativen Maßnahmen in der Akutphase von 
Bandscheibenvorfällen vor. Ein aktuelles Cochrane Review belegt, dass Personen mit akuten Rü-
ckenschmerzen ohne radikuläre Anzeichen mehr von der Empfehlung aktiv zu bleiben profitieren, 
als von der Empfehlung zur Bettruhe, während für Personen mit Rückenschmerzen und radikulärer 
Symptomatik moderate Evidenz vorliegt, dass hinsichtlich der Reduktion von Schmerz und Funkti-
onsbeeinträchtigung keine Unterschiede zwischen beiden Empfehlungen bestehen [3]. Nach den 
Ergebnissen eines weiteren systematischen Reviews ist die Empfehlung zu körperlicher Aktivität bei 
Personen mit Bandscheibenvorfällen kurzfristig weniger effektiv als Mikrodiskektomie, jedoch lang-
fristig gleich wirksam [4]. Des Weiteren liegt einem aktuellen Cochrane Review zufolge postoperativ 
keine Evidenz für ein erhöhtes Risiko einer erneuten Operation durch aktive Behandlungsansätze 
oder Beibehaltung bzw. Wiederaufnahme normaler Alltagsaktivitäten vor [6]. Hinsichtlich chronifizie-
rungsgefährdeter Personen mit Bandscheibenvorfällen und radikulärer Symptomatik liegen keine 
Studien zur Wirksamkeit edukativer Maßnahmen, deren Zielen, Inhalten und Methoden sowie der 
optimalen Dosis (Dauer, Umfang) vor. 
Basierend auf Erkenntnissen zu biopsychosozialen Wirkmechanismen in der Chronifizierung von 
Rückenschmerz, sollten Personen mit spezifischen Rückenschmerzen und einem hohen Chronifi-
zierungsrisiko bzw. mit chronifizierten Rückenschmerzen im Rahmen interdisziplinärer Rehabilitati-
onsprogramme mit einem aktiven Behandlungsansatz behandelt werden [7]. In diesem Kontext ist 
der Einsatz einer multiprofessionellen Gesundheitsbildung und Patientenedukation empfehlenswert 
[8].    
 
Empfehlung Gesundheitsbildung - akut 

Informationen bzw. Beratung zu einer guten Prognose, Schmerzmedika-
tion, Bedeutung einer zügigen Wiederaufnahme normaler Alltagsaktivi-
täten für den Heilungsprozess sowie Aufklärung über die Unbedenklich-
keit der Durchführung normaler Alltagaktivitäten und zielgerichtete 
Ermutigung zur Beibehaltung bzw. Wiederaufnahme normaler Alltagsak-
tivitäten sollen Teil des Behandlungskonzeptes sein. 

86 % Zustimmung 

Konsens 

 
Empfehlung Information und Gesundheitsbildung - subakut 

Informationen bzw. Beratung zu einer guten Prognose, Schmerzmedika-
tion, Bedeutung einer zügigen Wiederaufnahme normaler Alltagsaktivi-
täten für den Heilungsprozess sowie Aufklärung über die Unbedenklich-
keit der Durchführung normaler Alltagaktivitäten und zielgerichteten 
Ermutigung zur Beibehaltung bzw. Wiederaufnahme normaler Alltagsak-
tivitäten sollen erfolgen. 

100 % Zustimmung  

Starker Konsens 
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Empfehlung Information und Gesundheitsbildung – postoperativ 1 

Informationen bzw. Beratung zu einer guten Prognose, Schmerzmedika-
tion, Bedeutung einer zügigen Wiederaufnahme normaler Alltagsaktivi-
täten für den Heilungsprozess sowie Aufklärung über die Unbedenklich-
keit der Durchführung normaler Alltagaktivitäten und zielgerichteten 
Ermutigung zur Beibehaltung bzw. Wiederaufnahme normaler Alltagsak-
tivitäten sollen gegeben werden. 

100 % Zustimmung 

Starker Konsens 

 
Empfehlung Information und Gesundheitsbildung – postoperativ 2 

Zur Prävention von chronischen Verläufen sollten Personen mit einem 
hohen Chronifizierungsrisiko nach Operation in interdisziplinären Reha-
bilitationsprogrammen mit einem aktiven Behandlungsansatz behandelt 
werden. 

100 % Zustimmung 

Starker Konsens 

 
Empfehlung Information und Gesundheitsbildung – chronifizierungs-gefährdet 

Der Einsatz einer multiprofessionellen Gesundheitsbildung und Patien-
tenedukation, mit den in Kapitel 3.3.2.3 dargestellten Inhalten und Me-
thoden soll bei chronifizierungs-gefährdeten bandscheibenbedingten 
Schmerzen durchgeführt werden.   

100 % Zustimmung 

Konsens 
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3.3.2.4 Bewegungstherapie 

Bewegung ist ein wesentlicher und zentraler therapeutischer Faktor in der Behandlung bandscheiben-
bedingter Beschwerden. Bewegungstherapie wird in der Sporttherapie, Krankengymnastik und einzel-
nen Elementen auch in der Ergotherapie angewandt. Sie ist definiert als "ärztlich indizierte und verord-
nete Bewegung, die vom Fachtherapeuten bzw. der Fachtherapeutin geplant, dosiert, gemeinsam mit 
dem Arzt/der Ärztin kontrolliert und mit dem Patienten/der Patientin alleine oder in der Gruppe durch-
geführt wird" [1].  
Bewegungstherapie ist eine therapeutische Maßnahme, die bei Personen mit Einschränkungen der 
funktionalen Gesundheit im Sinne der ICF sowohl auf die Initiierung biologischer Adaptationsmecha-
nismen ausgerichtet ist als auch einen expliziten Verhaltensbezug aufweist. Ziel ist die Vermittlung 
gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen und der Aufbau von dauerhafter Gesundheitskompetenz. 
Hierzu werden edukative Elemente der Patientenschulung sowie verhaltenstherapeutisch-fundierte 
Techniken zur Verhaltensänderung systematisch miteinander verknüpft [1].  
 
Für bewegungs- und sporttherapeutische Interventionen in der Behandlung von Bandscheibenvor-
fällen mit radikulärer Symptomatik lassen sich im Sinne der ICF drei Zielbereiche differenzieren:  

a) die Wiederherstellung der physischen Belastbarkeit und Leistungsfähigkeit (Funktionen)  
b) der Aufbau von individuellen Handlungskompetenzen im Umgang mit Rückenschmerzepi-
soden und weiteren Beeinträchtigungen der funktionalen Gesundheit, sowie  
c) die Hinführung zu einem körperlich aktiven Lebensstil, Wiederaufnahme von Berufstätigkeit 
und sozialen Aktivitäten (Aktivitäten und Teilhabe) (Arbeitsgruppe Bewegungstherapie, 2009; 
[2]). 

Es gibt bisher keine Hinweise darauf, dass Bewegungstherapie zu einem Abbau von Dyskinesien 
kurz- oder mittelfristig führt, allerdings gibt es Nachweise signifikanter Verbesserungen in Schmerz 
und Funktion längerfristig [3-5]. 
In der Rehabilitation nach Bandscheibenoperationen zeigt ein Cochrane Review von Ostelo et al. in 
der Zusammenfassung, dass Bewegungstherapie, die 4 - 6 Wochen nach der Operation beginnt, 
schneller zur Reduzierung von Schmerz und Funktionsbeeinträchtigung führt als keine Behandlung 
[6]. Darüber hinaus scheinen Bewegungsprogramme hoher Intensität schneller zur Reduktion von 
Schmerz und Funktionsbeeinträchtigung zu führen als Programme geringer Intensität. Weitere Stu-
dien untersuchten die spezifische Wirkung eines Trainings zur segmentalen Stabilität (Core-Stabi-
lity) bezüglich des Funktionsstatus und der Schmerzreduktion bei Patienten nach Bandscheibenvor-
fall. Die Kontrolle der Wirbelsäule ist komplex und ist von einer gut koordinierten Zusammenarbeit 
von lokalen und globalen Stabilisatoren abhängig [7]. Lokale Stabilisatoren können den Druck zwi-
schen einzelnen Segmenten erhöhen und somit die segmentale Stabilität der Wirbelsäule insbeson-
dere dann vergrößern, wenn der Rumpf in Bewegung ist. Patienten mit Rückenschmerzen weisen 
eine verzögerte Aktivität der lokalen Stabilisatoren insbesondere in dynamischen Aufgaben auf, was 
die segmentale Stabilisierung beeinträchtigt [8]. Es wurde beobachtet, dass Core-Stability Übungen 
und Beweglichkeitsübungen für die unteren Extremitäten sowie der Rumpfflexoren und –extensoren 
beide Outcomes positiv beeinflussten, wobei die Core-Stability Intervention den höheren Wirkungs-
grad aufwies [9]. Des Weiteren zeigten Ramos und Coautoren [10], dass ein Core-Stability Training 
des M. transversus abdominis und der Mm multifidi bzgl. bei Patienten mit lumbalem Bandscheiben-
vorfall bzgl. der Verringerung von Funktionseinschränkungen der Elektrotherapie (transkutane elekt-
rische Nervenstimulation) überlegen sind. Die Befunde werden von den Resultaten von Bayraktar et 
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al. [11] und Jeong et al. [13] untermauert. Die Wissenschaftler beobachteten positive Effekte auf den 
Schmerzstatus, die Ausdauerleistungsfähigkeit der Rumpfmuskulatur, die Funktionalität bzgl. des 
muskuloskelettalen Systems und der gesundheitsorientierten Lebensqualität durch eine Core-Sta-
bility-Intervention. Hierbei machte es keinen Unterschied, ob die Übungen im Wasser oder am Land 
ausgeführt werden [11]. Kriese [12] untersuchte in einem systematischen Review den Effekt eines 
stabilisierenden Trainings. Beim akuten Rückenschmerz zeigte sich ein derartiges Training effektiver 
in der Rezidivprophylaxe als übliche Therapien, beim chronischen Rückenschmerz besser als mini-
male Behandlungen (nicht spezifiziert), ebenso effektiv wie Physiotherapie. Es liegt postoperativ 
keine Evidenz für ein erhöhtes Risiko einer erneuten Operation durch aktive Behandlungsansätze 
oder die Beibehaltung bzw. Wiederaufnahme normaler Alltagsaktivitäten vor [13]. Zu dieser Fest-
stellung kommen auch Choi et al. [14]. Sie plädieren für ein frühes Krafttraining (6 Wochen nach OP) 
mit der medizinischen Trainingstherapie. Beide Studien konnten signifikante Verbesserungen in Be-
zug auf Schmerzen und Funktion nachweisen. Ein weiteres systematisches Review belegt moderate 
Evidenz, dass Stabilisierungsübungen bei Personen mit einer durchschnittlichen Symptomdauer von 
vier Monaten zur kurzfristigen Reduktion der Schmerzintensität effektiver sind als keine Behandlung 
[15].  
Brox et al. (2010) zeigen, dass sich Personen mit chronischen Rückenschmerzen und degenerierten 
Bandscheiben im Bereich L4/L5 und/oder L5/S1 die randomisiert entweder einer Operation oder 
einer verhaltens- und bewegungsbezogenen Intervention zugewiesen wurden, nicht signifikant hin-
sichtlich der Funktionsbeeinträchtigung im 4-Jahres-Follow Up unterschieden [16]. Personen, die an 
der verhaltens- und bewegungsbezogenen Intervention teilnahmen, die sich explizit auf die Reduk-
tion von Befürchtungen dass körperliche Aktivität weiteren Schaden verursacht und auf die Ermuti-
gung zur Wiederaufnahme normaler Alltagsaktivitäten richtete, wiesen zudem in der 4-Jahres-Kata-
mnese signifikant verringerte Fear-Avoidance Beliefs auf, sowie einen tendenziell verringerten 
Medikamentenkonsum im Vergleich zu Personen, die operiert wurden.  
 
Empfehlung Bewegungstherapie - akut 

Eine kurzfristige Schonung kann bei Patienten mit akuten radikulären 
Beschwerden kurzzeitig unter Schmerzaspekten sinnvoll sein, langfris-
tige Schonung soll vermieden werden. 

100 % Zustimmung 

Starker Konsens 

 
Empfehlung Sporttherapie – akut  

Sporttherapie sollte in der Akutphase bei Patienten mit akuten band-
scheibenbedingten radikulären Beschwerden nicht angewendet werden. 

100 % Zustimmung 

Starker Konsens 

 
Empfehlung Bewegungstherapie – subakut  

Bewegungstherapie sollte in der Subakutphase bandscheibenbedingter 
Beschwerden angewendet werden.  

100 % Zustimmung 

Starker Konsens 
 



S2k-Leitlinie zur Versorgung bei Bandscheibenvorfällen mit radikulärer Symptomatik 
 
   

Version vom 28.06.2021 033-048 34  

 
Empfehlung Bewegungstherapie – postoperativ  

Bewegungstherapie kann in der postoperativen Phase nach bandschei-
benbedingten Eingriffen je nach Belastungsfähigkeit angewendet wer-
den.  

Bei Personen mit einem erhöhten Chronifizierungsrisiko sollten sportthe-
rapeutische Interventionen mit einem kombinierten bewegungs- und ver-
haltensbezogenen Ansatz Anwendung finden. 

94 % Zustimmung 

Konsens 

 
Empfehlung Bewegungstherapie – chronifizierungs-gefährdet 

Sporttherapie sollte bei chronifizierungs-gefährdeten bandscheibenbe-
dingten Schmerzen angewendet werden.  

Bei Personen mit einem erhöhten Chronifizierungsrisiko sollten sportthe-
rapeutische Interventionen mit einem kombinierten bewegungs- und ver-
haltensbezogenen Ansatz Anwendung finden.   

100 % Zustimmung 

Starker Konsens 

1 Enthaltung 

1  
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3.3.2.5 Physiotherapie 

Im Rahmen der konservativen oder postoperativen Behandlung und in der Rehabilitation nach Band-
scheibenvorfall stehen bei der Anwendung physiotherapeutischer Verfahren folgende Therapieziele im 
Vordergrund: 
 

1. Schmerzlinderung und Ödemreduktion 
2. Kräftigung atrophierter Muskulatur bzw. Verhinderung immobilisationsbedingter Muskelatro-

phie 
3. Verbesserung der Koordination 
4. Stabilisierung des betroffenen Bewegungssegmentes 
5. Wiederherstellung bzw. Optimierung komplexer Bewegungsabläufe 
6. Schulung der Körperwahrnehmung; Schulung des Beanspruchungsempfindens 

 

3.3.2.5.1 Physiotherapie/Krankengymnastik 

Sie dient der Behandlung von Erkrankungen und Funktionsstörungen der Haltungs- und Bewe-
gungsorgane mit mobilisierenden und stabilisierenden Übungen und Techniken zur Verbesserung 
der passiven Beweglichkeit, der Regulierung des Muskeltonus sowie zur Kräftigung und Aktivierung 
abgeschwächter Muskulatur. Information, Motivation und Schulung des Patienten über gesundheits-
gerechtes und auf die Störung der Körperfunktion abgestimmtes Verhalten und die Vermittlung eines 
Eigenübungsprogramms ist Bestandteil der Maßnahme. Krankengymnastik wird einzeln, in Gruppen 
und an Geräten erbracht [1].  
 
Bei Erwachsenen mit chronischem Rückenschmerz unterstützt eingeschränkte Evidenz den Einsatz 
von Bewegungstherapie zur Verbesserung von Schmerzen und körperlichen Beein-trächtigungen 
[2]. Bunzli [3] führte eine Literaturrecherche zur Physiotherapie bei unspezifischem Rückenschmerz 
durch und fand bei 15 Studien Hinweise für eine nicht-Unterlegenheit gegenüber anderen Behand-
lungen, bei chronischen Beschwerden moderate Hinweise auf höhere Effektivität und Verringerung 
von Fear-Avoidance-Verhalten. Zu methodenspezifischen krankengymnastischen Behandlungs-
techniken gibt es bisher keine überzeugende Evidenz und daher keine speziellen Empfehlungen. 
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Empfehlung Physiotherapie - akut 

Die Physiotherapie soll zur Schmerzreduktion und segmentalen Entlas-
tung, dem Rearrangement im Segment, der Verhinderung immobilisati-
onsbedingter Muskelatrophien, zur Stabilisierung des betroffenen Bewe-
gungssegmentes und zur Wiederherstellung bzw. Optimierung 
komplexer Bewegungsabläufe bei Patienten mit akuten radikulären 
Symptomen eingesetzt werden [93].  

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 

 
Empfehlung Physiotherapie - subakut 

Krankengymnastische Verfahren sollen bei subakuten radikulären Be-
schwerden angewendet werden.  

94 % Zustimmung 
Konsens 
1 Enthaltung 

 
Empfehlung Physiotherapie - postoperativ 

Krankengymnastik soll in der postoperativen Behandlung nach radikulä-
ren Symptomen durchgeführt werden. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
2 Enthaltungen 

 
Empfehlung Physiotherapie – chronifizierungs-gefährdet 

Die Krankengymnastik sollte bei chronifizierungs-gefährdeten band-
scheibenbedingten Schmerzen eingesetzt werden. 

88 % Zustimmung 
Konsens 

1 Enthaltung 
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3.3.2.5.2 Rückenschule 

Rückenschulen werden durch speziell geschulte Physiotherapeuten und/oder Sport- und Bewe-
gungstherapeuten erbracht. 
Für die Versorgung von Personen mit Bandscheibenvorfall mit Rückenschule liegen bislang keine 
Studien vor.  
Für die Behandlung akuter und subakuter Kreuzschmerzen gibt es widersprüchliche Evidenz zur 
Wirksamkeit von Rückenschulen im Vergleich mit anderen Therapiemaßnahmen (Outcomes: 
Schmerz, funktionelle körperliche Einschränkung, Rezidive, Rückkehr zum Arbeitsplatz) [1-3]. Bei 
rezidivierend auftretenden Kreuzschmerzen finden sich Hinweise für eine kurz- bis mittelfristige Bes-
serung von Schmerz und Funktionsfähigkeit [2]. Dabei scheint die Rückenschule vor allem in einem 
berufsbezogenen Setting effektiver zu sein als andere konservative Therapieverfahren (z. B. TENS, 
Krankengymnastik, Hochfrequenztherapie, Massage) [2,3]. Es wurden physio- und 
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ergotherapeutisch oder fachärztlich geleitete Rückenschulen eingeschlossen, bei denen die Inter-
vention in Gruppen stattfand und die Programme sowohl aus dem Edukations- als auch aus dem 
Bewegungsbereich beinhalteten. Die in den einzelnen Studien angewendeten Interventionen sind 
sehr heterogen: Die Programme variieren in Dauer, Intensität und Gruppengrößen erheblich. In man-
chen Studien wurden nach einigen Monaten nochmals Auffrischungskurse angeboten. Zusätzlich 
erhielten einige Teilnehmenden individuelle physikalische Maßnahmen.  
 
Empfehlung Rückenschule - akut 

Rückenschule soll bei Patienten mit akuten radikulären Beschwerden 
nicht angewendet werden.  

100 % Zustimmung 

Starker Konsens 

 
Empfehlung Rückenschule - subakut 
Rückenschule, die auf einem biopsychosozialen Ansatz basiert, kann bei 
subakuten oder chronifizierungs-gefährdeten bandscheibenbedingten 
Rückenschmerzen empfohlen werden. 

89 % Zustimmung  
Konsens 

 
Empfehlung Rückenschule - subakut 

Bei Personen mit einem erhöhten Chronifizierungsrisiko sollten die Inter-
ventionen mit einem kombinierten bewegungs- und verhaltensbezoge-
nen Ansatz Anwendung finden. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 

 
Empfehlung Rückenschule - postoperativ 

Rückenschulbehandlungen, die auf einem biopsychosozialen Ansatz 
basieren und die postoperativ von der Belastung her möglich sind kön-
nen in der postoperativen Behandlung nach radikulären Symptomen 
durchgeführt werden. 

94 % Zustimmung 
Konsens 

 
Empfehlung Rückenschule – chronifizierungs-gefährdet 
Rückenschule, beruhend auf einem bio-psychosozialen Ansatz, soll bei 
chronifizierungs-gefährdeten bandscheibenbedingten Schmerzen 
durchgeführt werden. 

83 % Zustimmung 
Konsens 

 

3.3.2.5.2.1 Literatur 

1. Linton SJ, Andersson T: Can chronic disability be prevented? A randomized trial of a cognitive-behavior intervention 
and two forms of information for patients with spinal pain. Spine 2000: 25 (21): 2825 – 2831 

2. Pfeifer K, Sudeck G, Brüggemann S, Huber G: DGRW-update: exercise therapy in medical rehabilitation--effects, quality, 
perspectives. Rehabilitation (Stuttg). 2010 Aug;49(4):224-36. doi: 10.1055/s-0030-1261909. Epub 2010 Jul 30. German 

3. Ostelo RWJG, Costa LO Pena: Rehabilitation after lumbar disc surgery. Cochrane Database of systematic Reviews. 2008, 
Issue 4. Published Online 2011 

4. van Tulder MW, Koes BW, Bouter LM: Conservative treatment of acute and chronic nonspecific low back pain. A sys-
tematic review of randomized controlled trials of the most common interventions. Spine 1997: 22 (18): 2128 – 2156 

 



S2k-Leitlinie zur Versorgung bei Bandscheibenvorfällen mit radikulärer Symptomatik 
 
   

Version vom 28.06.2021 033-048 38  

3.3.2.6 Manuelle Therapie 

Der Manipulation/Mobilisation liegt eine definierte Verfahrensweise zu Grunde, die ein schnelles 
oder langsames, einmaliges oder repetitives Bewegen von Gelenkpartnern und zugehöriger Musku-
latur, ganzer Teile der Wirbelsäule oder der Iliosacralgelenke zum Ziel hat. Die therapeutische Wir-
kung wird teilweise durch mechanische, überwiegend aber über neuroreflektorische Vorgänge be-
gründet. Manipulationen dürfen nur durch Ärzte vorgenommen werden. 
Bei korrekter Indikationsstellung und Beachtung der Kontraindikationen sowie immer vor der Mani-
pulation durchzuführender Probemobilisation treten Nebenwirkungen (Verletzungen) extrem selten 
auf [1]. 
 
Die Wirkung der spinalen Manipulation ist – bei Ausübung durch erfahrene Therapeuten und nach 
Ausschluss der „red flags“ – in der Frühphase der Therapie akuter Rückenschmerzen ohne radiku-
läre Symptomatik durch mehrere Studien belegt [2,3]. Die Wirksamkeit einer Manipulationsbehand-
lung ist gegenüber einer Scheinbehandlung effektiver [4]. Bei Vorliegen einer radikulären Sympto-
matik mit neurologischen Ausfällen sind Manipulationen im betroffenen Segment kontraindiziert [1]. 
Eine manualtherapeutische Behandlung ggf. bestehender Begleitblockierungen in angrenzenden 
Wirbelsäulenabschnitten ist möglich.  
Die Anwendung manueller Therapie beim nicht-spezifischen Kreuzschmerz wird im Rahmen der 
Nationalen Versorgungsleitlinie nicht-spezifischer Kreuzschmerz als eine mögliche Behandlungsop-
tion beschrieben. In einem Cochrane Review aus dem Jahre 2012 von Rubenstein wurden bei 20 
RCT’s keine sicheren Hinweise auf eine ausreichende Evidenz für einen positiven Effekt von mani-
pulativer Spinaltherapie gefunden, dieser Effekt wurde 2019 an 47 inkludierten Studien mit mehr als 
9000 Patienten noch einmal untersucht. Dabei zeigten manipulative Behandlungen keinen Benefit 
gegenüber anderen, aktivierenden Therapien, allerdings bessere Effekte als nicht-empfohlenen 
Therapien wie bspw. Physikalische Therapien, allerdings nur kurzfristig [5,6]. 
Eine randomisierte, kontrollierte Studie beschreibt positive Effekte für die Schmerzreduktion durch 
Manipulation/Mobilisation bei besonders ausgeprägten Schmerzen mit Wurzelreizsymptomatik, al-
lerdings nur an einer kleinen Kohorte, allerdings auch gegenüber Scheinmanipulationen [7]. 
Furlan kommt in seiner Analyse 2010 zu der Aussage, dass sowohl für den Kreuzschmerz als auch 
den Nackenschmerz manipulative Behandlungen signifikant bessere Ergebnisse ergeben als Pla-
cebo-Behandlungen oder keine Behandlungen in der Schmerzreduktion mit Soforteffekt und kurz-
fristigen Wirkungen. Auch gegenüber der Akupunktur seien sie im Hinblick auf die Schmerzreduktion 
und Funktionsverbesserung beim chronischen unspezifischen Rückenschmerz besser. Auch die 
Mobilisation sei signifikant wirksamer als Placebo-Behandlungen beim Kreuzschmerz, Mobilisation 
sei auch erfolgreicher als alleinige Physiotherapie in der Schmerzreduktion und in der Verbesserung 
der Funktion beim Kreuzschmerz. 
Die chinesische Konsensusleitlinie zur Behandlung des chronischen unspezifischen Rückenschmer-
zes kommt zu der Aussage, dass Manipulationen den Schmerz und die Funktion kurzfristig verbes-
sern können, aber langfristig wirkungslos sind [8]. 
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Empfehlung Manuelle Therapie – akut 1 

Bei Vorliegen einer radikulären Symptomatik sollen Manipulationen im 
betroffenen Segment nicht durchgeführt werden.  

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 

 
Empfehlung Manuelle Therapie – akut 2 

Eine manualtherapeutische Behandlung bei ggf. bestehender Begleit-
blockierung in angrenzenden Wirbelsäulenabschnitten kann durchge-
führt werden. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
1 Enthaltung 

 
Empfehlung Manuelle Therapie – subakut 1 

Bei Vorliegen einer radikulären Symptomatik mit neurologischen Ausfäl-
len sollen manualtherapeutische Eingriffe im betroffenen Segment nicht 
durchgeführt werden 

87 % Zustimmung 
Konsens 
3 Enthaltungen 

 
Empfehlung Manuelle Therapie – subakut 2 

Eine manualtherapeutische Behandlung kann bei ggf. bestehender Be-
gleitblockierung in angrenzenden Wirbelsäulenabschnitten bei suba-
kuten radikulären Symptomen durchgeführt werden. 

80 % Zustimmung 
Konsens 
3 Enthaltungen 

 
Empfehlung Manuelle Therapie – postoperativ 1 

Manuelle Therapie soll nach bandscheibenbedingten Eingriffen im Be-
wegungssegment für mindestens 6 Wochen nicht durchgeführt werden. 

73 % Zustimmung 
Mehrheitl. Zustim-
mung 
2 Enthaltungen 

 
Empfehlung Manuelle Therapie – postoperativ 2 

Bei Vorliegen einer radikulären Symptomatik mit neurologischen Ausfäl-
len sollen manualtherapeutische Eingriffe im betroffenen Segment nicht 
durchgeführt werden. 

87 % Zustimmung 
Konsens 
3 Enthaltungen 

 
Empfehlung Manuelle Therapie – postoperativ 3 

Eine manualtherapeutische Behandlung bei ggf. bestehender Begleit-
blockierung in angrenzenden Wirbelsäulenabschnitten kann durchge-
führt werden. 

87 % Zustimmung 
Konsens 
3 Enthaltungen 

 
Empfehlung Manuelle Therapie – chronifizierungs-gefährdet 1 

Manuelle Therapie kann bei chronifizierungs-gefährdeten bandschei-
benbedingten Schmerzen nur in Kombination mit Bewegungstherapie 
angewendet werden. 

70 % Zustimmung 
Mehrheitl. Zustim-
mung 
1 Enthaltung 
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Empfehlung Manuelle Therapie – chronifizierungs-gefährdet 2 

Bei Vorliegen einer radikulären Symptomatik mit neurologischen Ausfäl-
len sollen manualtherapeutische Eingriffe im betroffenen Segment nicht 
durchgeführt werden.  
 
Eine manualtherapeutische Behandlung kann bei ggf. bestehender Be-
gleitblockierung in angrenzenden Wirbelsäulenabschnitten durchgeführt 
werden. 

87 % Zustimmung 
Konsens 
2 Enthaltungen 
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3.3.2.7 Physikalische Therapie 

3.3.2.7.2 Gerätegestützte Traktion 

Traktionen unter Anwendung mechanotherapeutischer Geräte werden als Extension bezeichnet. Sie 
wirken grundsätzlich der Schwerkraft entgegen. Die Traktion hat das Ziel, statische bzw. statisch-
dynamische Belastungen zu reduzieren. Damit soll es zu einer Druckminderung und Entlastung der 
Gelenke und des Bandscheibenraumes, einer Entlastung ggf. komprimierter Nervenwurzeln und ei-
ner Detonisierung des Muskeltonus kommen. Die Behandlung wird mit dosierter Zugkraft auf die 
Gelenke der Extremitäten und der Wirbelsäule ausgeführt. Die Wirkung der Traktion bestimmt der 
Physiotherapeut durch Kraftansatz, Zugrichtung und durch die entsprechende Gelenkstellung bzw. 
Wirbelsäulenstellung. Eine Studie von Ozturk et al. [1] untersuchte die Effektivität der Traktion im 
Bereich der Lendenwirbelsäule. Während die Kontrollgruppe ein physiotherapeutisches Programm 
mit Wärmetherapie, Ultraschall und Elektrotherapie erhielt, bekam die Interventionsgruppe zusätz-
lich eine Traktionsbehandlung (15 Min.). Im Ergebnis kam es bei der Interventionsgruppe bei aller-
dings niedrigen Teilnehmerzahlen zu signifikanten Verringerungen des Bandscheibenvorfalles und 
zu einer Linderung der Schmerzsymptomatik, wobei Patienten mit ausgeprägtem Bandscheibenvor-
fall mehr von der Behandlung profitierten.  
 
Traktionstherapie wird in der Nationalen Versorgungsleitlinie zum nicht-spezifischen Kreuzschmerz 
[2] nicht empfohlen. Es wird verwiesen auf eine Studie von Lu [3], bei der die Traktionstherapie im 
Vergleich zu einer Scheinbehandlung keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf Schmerzre-
duktion und Lebensqualität ergeben habe. Hingegen hatte Choi [4] in einer randomisierten Studie 
12 Wochen nach OP einen signifikant positiven Effekt der Extensionsbehandlung im Hinblick auf 
Kraft, Funktion und Schmerz nachgewiesen. Es handelte sich allerdings um eine Studie an nur 75 
Patienten mit in der Randomisierung unterschiedlichen Verteilungen im Hinblick auf gender, somit 
methodologisch schwach. Seco [5] konnte in einem Vergleich zu therapeutischem Ultraschall und 
Lasertherapie keinen signifikanten Effekt feststellen. Ein systematisches Cochrane Review aus dem 
Jahr 2013 [6] inkludierte 32 RCT’s mit 2762 Teilnehmern und kam zu dem Schluss, dass Traktionen 
entweder selbstständig oder in Kombination mit anderen Behandlungen wenig oder keinen Einfluss 
auf Schmerz und Funktionsstatus bzw. return to work hat. Die chinesische Konsensusleitlinie zur 
Behandlung chronisch-unspezifischen Rückenschmerzes [7] führt zur Traktion aus, dass im Ver-
gleich zur Placebotherapie, sham-Traktionen oder keiner Behandlung die Traktionen keinen nach-
weisbaren Effekt auf Schmerzreduktion und funktionelle Verbesserungen zeigen. 
 
Empfehlung Traktion - akut 

Die Traktion sollte bei der konservativen Behandlung von Patienten mit 
akuter radikulärer Symptomatik des Bandscheibenvorfalls nicht zur Ent-
lastung des betroffenen Bewegungssegmentes und zur Schmerzlinde-
rung eingesetzt werden. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 

 
Empfehlung Traktion - subakut 

Traktionen können bei subakuten radikulären Beschwerden angewendet 
werden. 

86 % Zustimmung 
Konsens 
4 Enthaltungen 
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Empfehlung Traktion - postoperativ 

Die Traktion sollte bei der Behandlung des Bandscheibenvorfalls im 
postoperativen Stadium nicht eingesetzt werden. 

93 % Zustimmung 
Konsens 
3 Enthaltungen 

 
Empfehlung Traktion – chronifizierungs-gefährdet 

Die Traktion kann bei bei chronifizierungs-gefährdeten bandscheibenbe-
dingten Schmerzen eingesetzt werden, vorzugsweise in Kombination mit 
Bewegungstherapien. 

80 % Zustimmung 
Konsens 
2 Enthaltungen 

2  
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3.3.2.7.2. Elektrotherapie 

Die Elektrotherapie/-behandlung wird ausgeführt mit individuell eingestellten Stromstärken und Fre-
quenzen unter Verwendung galvanischer Ströme im niederfrequenten Bereich. Die Anwendung des 
galvanischen Stromes zeigt verschiedene physiologische Wirkungen: 
• Hyperämisierung im behandelten Bereich mit vermehrter Ausschüttung von Histamin. 
• Analgesierende Wirkung. Die Analgesie ist umso besser, je größer die Hautflächen sind, die 

durchströmt werden. Das hydrogalvanische Vollbad oder die verschiedenen Formen der Zel-
lenbäder sind wegen des großflächigen und gleichmäßigen Kontakts der Körperoberfläche 
zum umgebenden Wasser ideale Applikationsformen der Gleichstromtherapie.  

• Beeinflussung des Muskeltonus durch galvanische Ströme. Dies kann je nach Stromflussrich-
tung tonisierend und detonisierend erfolgen. Eine Muskeldetonisierung tritt dann ein, wenn der 
galvanische Strom in absteigender Richtung (Anode proximal, Kathode distal) fließt [1]. 

 
Studien zum Wirksamkeitsnachweis fehlen.  
Die Datenlage zur Elektrotherapie ist insgesamt sehr dünn. Dies ist auch u.a. dem Faktor geschul-
det, dass die Elektrotherapie multipelste unterschiedliche Ansätze verschiedenster Verfahren bietet. 
Im Hinblick auf den Rückenschmerz führt die Nationale Versorgungsleitlinie zum nicht-spezifischen 
Kreuzschmerz [2] in der neuen Version aus, dass Interferenzstrom, Kurzwellendiathermie, Laser- 
und Magnetfeldbehandlungen sowie so genannte PENS-Therapien (Elektro-Akupunktur) nicht an-
gewendet werden sollten, da die Evidenz nicht hinreichend belegt wäre. Zu einem ähnlichen Ergeb-
nis kommt Wilbacher 2011 [3] in einer Analyse von 39 Übersichtsarbeiten (Elektrostimulation, Mus-
kelstimulation, FES-MES, TENS, Iontophoresen, Hochvolttherapie, Galvanisation). Auch die 
Behandlung mit transcutaner elektrischer Nervenstimulation (TENS) wird in der NVL-KS nicht emp-
fohlen (soll nicht), sowohl bei der akuten als auch bei der chronischen Rückenschmerzsymptomatik 
[4]. Eine randomisierte Arbeit von Hurley [5] konnte keinen Wirknachweis von Interferenzstromthe-
rapie gegenüber der Mitgabe eines Back-school-Buches nachweisen. 
 
Empfehlung Elektrotherapie - akut 

Elektrotherapie sollte zur Schmerzlinderung bei der konservativen Be-
handlung bei Patienten mit akuter radikulärer Symptomatik nicht einge-
setzt werden.  

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 

 
Empfehlung Elektrotherapie - subakut 

Elektrotherapeutische Behandlungsverfahren können bei subakuten ra-
dikulären Beschwerden angewendet werden. 

85 % Zustimmung 
Konsens  
4 Enthaltungen 

 
Empfehlung Elektrotherapie - postoperativ 

Elektrotherapie kann nach bandscheibenbedingten Eingriffen unter Be-
achtung der Kontraindikationen eingesetzt werden. 

87 % Zustimmung 
Konsens 
3 Enthaltungen 
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Empfehlung Elektrotherapie - chronifizierungs-gefährdet 

Elektrotherapie kann bei chronifizierungs-gefährdeten bandscheibenbe-
dingten Schmerzen eingesetzt werden, vorzugsweise in Kombination mit 
Bewegungstherapien. 

87 % Zustimmung 
Konsens 
3 Enthaltungen 

3  
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3.3.2.7.3 Ultraschall 

Das Therapieziel bei der Anwendung des Ultraschalls ist die Beeinflussung der Folgeprobleme einer 
Bandscheibendegeneration. Die kann einerseits eine Reduzierung des Muskeltonus und des damit 
verbundenen Verspannungsschmerzes sowie der Verbesserung der Durchblutung sein, anderer-
seits der Behandlung von Ansatztendinosen. Durch die Schmerzlinderung wird der Einsatz der Be-
wegungstherapie unterstützt und es kann eine raschere Verbesserung der Funktion erreicht werden. 
Die Studiengruppe Unlu et al. [1] vergleicht in ihrer Arbeit drei unterschiedliche Therapiemethoden 
beim Rückenschmerz: Traktion (je 15 Min.), Ultraschall (je 8 Min.) und Lasertherapie (je 4 Min.). In 
allen drei Gruppen sind signifikante Verbesserungen in Bezug auf Schmerzen, Beeinträchtigung und 
eine Verringerung des Vorfalls zu beobachten, aber es gibt keine Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Gruppen, sodass keine Methode besonders hervorgehoben werden kann. Im Hinblick 
auf die Anwendung von therapeutischem Ultraschall beim chronischen Rückenschmerz führt die 
Nationale Versorgungsleitlinie nicht-spezifischer Kreuzschmerz aus, dass therapeutischer Ultra-
schall zur Behandlung für diese Indikation nicht angewendet werden sollte [2]. Berufen wird sich auf 
eine Arbeit von Seco [3], der keine Effekte im Hinblick auf Schmerzreduktion oder Verbesserung der 
Funktion nachweisen konnte. In einem Cochrane Review aus dem Jahre 2015 kam Ebadi [4] anhand 
der Analyse von 7 RCT’s mit 362 Patienten beim chronischen Rückenschmerz zu der Aussage, dass 
eine schwache Evidenz dafür besteht, dass therapeutischer Ultraschall einen geringen, kurzfristigen 
Effekt auf die Verbesserung der Funktion beim chronischen Rückenschmerz zeigt. 
 
Empfehlung Ultraschall - akut 

Ultraschall sollte zur Schmerzlinderung bei Patienten mit akuter radiku-
lärer Symptomatik in der konservativen Behandlung nicht eingesetzt 
werden [95]. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
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Empfehlung Ultraschall - subakut 

Ultraschall kann bei der konservativen Behandlung subakuter Band-
scheibenbeschwerden eingesetzt werden. 

60 % Zustimmung 
Mehrheitl. Zustim-
mung 
3 Enthaltungen 

 
Empfehlung Ultraschall - postoperativ 

Ultraschall kann nach bandscheibenbedingten Eingriffen eingesetzt wer-
den, nicht im direkten Operationsbereich. 

67 % Zustimmung 
Mehrheitl. Zustim-
mung  
3 Enthaltungen 

 
Empfehlung Ultraschall - chronifizierungs-gefährdet  

Ultraschall kann bei chronifizierungs-gefährdeten bandscheibenbeding-
ten Schmerzen eingesetzt werden, vorzugsweise in Kombination mit Be-
wegungstherapien.  

69 % Zustimmung 
Mehrheitl. Zustim-
mung 
2 Enthaltungen 
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3.3.2.7.4 Massage 

Die klassische Massage dient der Behandlung der Regulation des Muskeltonus, der Hyperämisie-
rung der Muskulatur und zur Schmerzlinderung. Sie kann insbesondere zur Schmerzminderung als 
vorbereitende Maßnahme zur Bewegungsanbahnung eingesetzt werden, im Akutstadium eher in 
segmentfernen Bereichen.   
 
Eines der Hauptindikationsfelder für Massagen in der Klinik sind akute und chronische Rücken-

schmerzen. Die Nationale Versorgungsleitlinie nicht spezifischer Kreuzschmerz [1] postuliert hierzu, 

dass Massagen aufgrund fehlenden Wirknachweises beim akuten, nicht spezifischen Kreuzschmerz 

nicht angewendet werden sollen, hingegen bei subakutem und chronischem, nicht spezifischen 

Kreuzschmerz angewendet werden können. Es wird verwiesen auf die Ergebnisse aus 14 RCT’s 

von teilweise guter Qualität, die zeigen, dass Massagen in Bezug auf Schmerzlinderung und Ver-

besserung der Funktion wirksam sind, wenn auch nur kurzfristig. Langfristig seien sie am 
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wirkungsvollsten mit Bewegungsprogramm zu kombinieren. Ein aktuelleres Cochrane-Review aus 

dem Jahre 2015 [2] analysierte insgesamt 25 RCT’s mit über 3000 Patienten. Dabei zeigten sich 

Massagen in Bezug auf die Schmerzen und Funktionsfähigkeit kurzfristig stärker wirksam als inak-

tive Kontrollbehandlungen, sowohl kurz- als auch langfristig in Bezug auf die Schmerzen bessere 

Ergebnisse als aktive Kontrollbehandlungen. Von den Autoren wurden allerdings die Ergebnisse als 

von niedriger oder sehr niedriger Evidenz eingestuft, weil die eingeschlossenen Studien meist klein 

waren und methodische Schwächen aufwiesen. Rockville [3] beschrieb in einem Review, dass Mas-

sage bei akuten und subakuten Rückenschmerzen erfolgreicher in der Schmerzreduktion und Funk-

tionsverbesserung war als Placebo-Therapien. Massage sei bei chronischem Rückenschmerz zu-

dem signifikant besser wirksam gewesen als andere physikalische Behandlungsverfahren. Im 

Hinblick auf den zervikalen Schmerz liegt ein Cochrane-Review von Patel [4] vor, dass insgesamt 

15 RCT’s mit 810 Teilnehmern einschloss und die Wirkung von Massagen gegenüber anderen Be-

handlungen prüfte. Die Ergebnisse zeigten, dass Massagen sicher und ohne Nebenwirkungen sind, 

sie jedoch keine signifikanten Vorteile gegenüber Vergleichsbehandlungen zeigten. In der DEGAM-

Leitlinie [5] zu Nackenschmerzen wird aufgeführt, dass bei Massagen der Nutzen für Schmerzre-

duktion, Funktionsverbesserung unsicher ist. 

 
Empfehlung Massage - akut 

Massagetherapie sollte bei Patienten mit akuter radikulärer Symptomatik 
nicht angewandt werden [93]. Im Akutstadium eher in segmentfernen 
Bereichen.   

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 

 
Empfehlung Massage – subakut  

Massage kann bei subakuten radikulären Beschwerden angewendet 
werden. 

75 % Zustimmung 
Mehrheitl. Zustim-
mung 
2 Enthaltungen 

 
Empfehlung Massage – postoperativ  

Massage kann nach bandscheibenbedingten Eingriffen vorzugsweise 
mit bewegungstherapeutischen Therapien eingesetzt werden, nicht im 
direkten Operationsbereich.  

82 % 
Konsens 
1 Enthaltung 

 
Empfehlung Massage - chronifizierungs-gefährdet 

Massage kann bei chronifizierungs-gefährdeten bandscheibenbedingten 
Schmerzen eingesetzt werden, vorzugsweise in Kombination mit Bewe-
gungstherapien. 

76 % Zustimmung 
Mehrheitl. Zustim-
mung 
1 Enthaltung 
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3.3.2.7.5 Thermotherapie 

Die Behandlung erfolgt mit gestrahlter oder geleiteter Wärme durch direkte Erwärmung. Dies soll zu 
einer arteriellen Hyperämie und damit zu einer Verstärkung der Durchblutung und Stoffwechselstei-
gerung, sowie zu Muskelentspannungen und Schmerzreduktion führen. 
 
Die Nationale Versorgungsleitlinie Nicht-Spezifischer Kreuzschmerz [1] führt zur Thermotherapie 
beim akuten, nicht spezifischen Kreuzschmerz auf, dass eine Wärmebehandlung in Kombination mit 
aktivierenden Maßnahmen angewendet werden kann, eine Kältebehandlung jedoch nicht. Beim 
chronischen, nicht spezifischen Kreuzschmerz soll die Wärmetherapie nicht angewendet werden, 
gleiches gilt für Kältebehandlungen Die österreichische Leitlinie zum Kreuzschmerz aus dem Jahr 
2018 [2] empfiehlt die Thermotherapie beim Kreuzschmerz im Sinne einer „Sollte-Anwendung“. Ein 
Cochrane Review aus dem Jahr 2006 von French [3] bemängelte die Datenlage, führte aber aus, 
dass moderate Evidenz in einer kleinen Anzahl an Studien dafür besteht, dass Wärmebehandlungen 
eine kurzfristige Reduktion von Schmerz und Behinderung bei akuten und subakuten Rücken-
schmerzen erreichen können. 
 
Empfehlung Thermotherapie - akut 

Die Thermotherapie kann bei Patienten mit akuter radikulärer Sympto-
matik angewandt werden. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
1 Enthaltung 

 
Empfehlung Thermotherapie – subakut 

Thermotherapie kann bei subakuten radikulären Beschwerden ange-
wendet werden. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
2 Enthaltungen 
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Empfehlung Thermotherapie – postoperativ 

Die Thermotherapie kann nach bandscheibenbedingten Eingriffen vor-
zugsweise mit bewegungstherapeutischen Therapien eingesetzt wer-
den, Wärmeanwendungen nicht im direkten Operationsbereich. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
1 Enthaltung 

 
Empfehlung Thermotherapie – chronifizierungs-gefährdet 

Die Thermotherapie kann bei chronifizierungs-gefährdeten bandschei-
benbedingten Schmerzen eingesetzt werden, vorzugsweise in Kombina-
tion mit Bewegungstherapien. 

94 % Zustimmung 
Konsens 
1 Enthaltung 

 

3.3.2.7.5.1 Literatur 

1. NVL Nicht-spezifischer Kreuzschmerz, 2. Auflage, 2017. Version 1, Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin, 2017 
2. Bundesministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Update der evidenz- und konsensbasierten 

Österreichischen Leitlinie für das Management akuter, subakuter, chronischer und rezidivierender unspezifischer Kreuz-
schmerzen 2018, 1. Auflage, 2018 

3. French SD, Cameron M, Walker BF, Reggars JW, Esterman AJ., A Cochrane review of superficial heat or cold for low back 
pain, Spine (Phila Pa 1976). 2006 Apr 20;31(9):998-1006 
 

3.3.2.7.6 Hydrotherapie/Balneotherapie 

Hydro- und Balneotherapie beinhaltet alle Therapien unter Nutzung von Wasser oder Wärmeträgern. 
Ziel ist es, über thermische Reize den Muskeltonus zu beeinflussen  
• Auftriebskraft fördert Muskelentspannung und erleichtert Bewegung 
• durch Reibungswiderstand des Wassers fördert man Bewegung und erreicht eine Muskelkräf-

tigung 
• durch die hydrostatische Wirkung des Wassers kommt es zur Ödemreduktion 
• Thermische Wirkungen verursachen Hyperämisierungen. 
 
Überzeugende Studien fehlen.  
Kurzfristige positive Effekte konnten unter der Bewegungstherapie im Wasser festgestellt werden. 
Gleiches gilt für Reviews zur Bewegungstherapie im Wasser bei unspezifischem Kreuzschmerz und 
bei muskuloskelettalen und neurologischen Beschwerden. Die Bewegungstherapie im Wasser ver-
minderte dabei den Schmerz deutlicher als keine Behandlungen. Die Balneotherapie konnte beim 
chronischen Kreuzschmerz eine deutlichere Schmerzreduktion als bei unbehandelten Kontroll-Pati-
enten auf einer Warteliste nachweisen [1]. 
 
Empfehlung Hydro- und Balneotherapie – akut  

Hydrotherapeutische bzw. balneotherapeutische Verfahren können bei 
Patienten mit akuten radikulären Symptomen eingesetzt werden. 

86 % Zustimmung 
Konsens 
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Empfehlung Hydro- und Balneotherapie – subakut  

Hydrotherapeutische bzw. balneotherapeutische Verfahren können bei 
subakuten bandscheiben-bedingten Beschwerden eingesetzt werden. 

94 % Zustimmung 
Konsens 
2 Enthaltungen 

 
Empfehlung Hydro- und Balneotherapie – postoperativ  

Hydrotherapeutische bzw. balneotherapeutische Verfahren können 
postoperativ nach Wundheilung eingesetzt werden. 

94 % Zustimmung 
Konsens 
2 Enthaltungen 

 
Empfehlung Hydro- und Balneotherapie – chronofizierungs-gefährdet 

Hydrotherapeutische bzw. balneotherapeutische Verfahren können bei 
chronifizierungs-gefährdeten bandscheibenbedingten Schmerzen ein-
gesetzt werden, vorzugsweise in Kombination mit Bewegungstherapien. 

94 % Zustimmung 
Konsens 
1 Enthaltung 

 

3.3.2.7.6.1 Literatur 

1. Ernst E, Pittler MH, Wider B, Boddy K; Complementary therapies for back pain: is the evidence getting stronger? Clin Rheu-
matol. 2007 May;26(5):736-8. Epub 2006 Aug 29 

 

3.3.2.8 Ergotherapie  

Ergotherapie unterstützt und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihrer Handlungsfähigkeit 
eingeschränkt oder von Einschränkungen bedroht sind. Hierbei dienen spezifische Aktivitäten, 
Umweltanpassung und Beratung dazu, dem Menschen Handlungsfähigkeit im Alltag, Gesellschaft 
und Beruf zu ermöglichen und Lebensqualität zu verbessern (Definition Ergotherapie des DVE 
08/2007).  
Als Basis für das Training unterschiedlicher Alltagshandlungen beinhaltet dies etwa das Erlernen 
ergonomischer und physiologsicher Bewegungsabläufe oder von Kompensationsstrategien zur 
Schmerzlinderung oder die Förderung von für den Alltag nötigen motorischen und sensiblen Fähig-
keiten (vgl. DVE 2010 [97]). 
Die Ziele und Therapiemethoden im Einzelfall richten sich nach den individuellen Rehabilitationszie-
len, nach den Handlungszielen des Rehabilitanden, nach dessen somatischem und psychischem 
Zustand sowie nach den individuellen Kontextfaktoren (Umwelt- und Person-bezogenen Faktoren).  

3.3.2.8.1 Ziele 

Übergeordnete Ziele der Ergotherapie in der Behandlung bei bandscheibenbedingten Beschwer-
den sind die Verbesserung der individuell benötigten Aktivitäten, der Teilhabe in allen Lebensberei-
chen inkl. Arbeit und Beruf, sowie der Lebensqualität. 
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3.3.2.8.2 Hilfsmittelberatung, -testung und –training 

Inhalte sind die Analyse des notwendigen Hilfsmittelbedarfs zur Verbesserung der Selbständigkeit 
in den eingeschränkten Alltagshandlungen, die praktische Erprobung der Hilfsmittel und bei Bedarf 
weiterführendes Training im Umgang mit den Hilfsmitteln. 
In der akuten Phase erfolgt die Hilfsmittelversorgung i.d.R. zunächst temporär mit dem Schwerpunkt 
auf Hilfsmitteln der Selbstversorgung etwa Greifhilfen und adaptiere Kleidung, da sich die Schwie-
rigkeiten im Alltag mit einer Besserung der Symptomatik meist reduzieren.  
Studien zum Wirksamkeitsnachweis fehlen bisher. 
 

a. ADL-Beratung/-Training 

Hierunter versteht man die spezielle Analyse von konkreten Alltagshandlungen mit individueller 
Beratung, Anpassung des Handlungsverhaltens und der räumlichen und sozialen 
Umweltbedingungen an die krankheitsbedingten Veränderungen der Körperstrukturen und -
funktionen wie z.B. bei motorischer und/oder sensibler Schädigung. Diese Maßnahme bietet die 
Möglichkeit, ein umfassendes Konzept zur Bewegungsergonomie in mehreren Alltagsbereichen zu 
erarbeiten und bei Bedarf Kompensationsstrategien zu entwickeln. Im Rahmen des ADL-Trainings 
bzw. der ADL-Beratung werden auch Empfehlungen für Maßnahmen zur Anpassung des räumlichen 
und sozialen Umfeldes entwickelt, z.B. Veränderung der Platzierung von Arbeitsgegenständen in 
allen Lebensbereichen (z.B. der eigenen Häuslichkeit oder des Arbeitsplatzes) vorzunehmen. Dies 
kann ggf. durch das Aufsuchen des betreffenden Bereiches erfolgen. 
 
Studien zum Wirksamkeitsnachweis fehlen. 
 

Funktionstraining, Wahrnehmungstraining/sensomotorisch-perzeptive Behandlung 

Diese Behandlungsmethoden werden bei Bandscheibenläsionen zur Sensibilisierung distaler Kör-
perbereiche und zur Funktionsverbesserung gestörter Bewegungsabläufe eingesetzt. 
Studien zum Wirksamkeitsnachweis fehlen. 
 

Arbeitsplatztraining/Arbeitstherapie 

Voraussetzung ist ein medizinisch stabiler Zustand. Die Therapie wird in entsprechenden Räumlich-
keiten, wie in einem realitätsnahen Arbeitstrainingsraum oder bei Bedarf am Arbeitsplatz durchge-
führt. Die inhaltlichen Schwerpunkte nach Bandscheibenläsionen liegen auf der Beratung für eine 
ergonomische Arbeitsplatzgestaltung, der Umsetzung rückengerechter Verhaltensweisen im Ar-
beitsalltag, dem Testen der Leistungsfähigkeit und der Belastungsgrenzen und der Beurteilung der 
Arbeitsfähigkeit (Selbst- und Fremdeinschätzung). 
 
Studien zum Wirksamkeitsnachweis fehlen. 
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Empfehlung Ergotherapie - akut 

Ergotherapeutisches Funktionstraining sollte bei Patienten mit akuten ra-
dikulären Symptomen nicht eingesetzt werden. 
Empfehlungen für den Einsatz spezifischer Übungsformen können auf 
der Basis vorhandener Evidenz nicht abgeleitet werden. 

85 % Zustimmung 
Konsens 
1 Enthaltung 

 
Empfehlung Ergotherapie - subakut 

Ergotherapeutisches Funktionstraining kann in der Subakutphase einge-
setzt werden. 

Empfehlungen für den Einsatz spezifischer Übungsformen können auf 
der Basis vorhandener Evidenz nicht abgeleitet werden. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
1 Enthaltung 

 
Empfehlung Ergotherapie/Hilfsmittel - subakut 

Ergotherapeutische Hilfsmittelberatung und ADL-Training können in der 
Subakutphase eingesetzt werden.  

88 % Zustimmung 
Konsens 
2 Enthaltungen 

 
Empfehlung Ergotherapie - postoperativ 

Ergotherapeutisches Funktionstraining sollte nach bandscheibenbeding-
ten Eingriffen eingesetzt werden. 

Empfehlungen für den Einsatz spezifischer Übungsformen können auf 
der Basis vorhandener Evidenz nicht abgeleitet werden. 

94 % Zustimmung 
Konsens 
2 Enthaltungen 

 
Empfehlung Ergotherapie – chronifizierungs-gefährdet 

Ergotherapeutische Hilfsmittelberatung und ADL-Training, Funktions- 
und Wahrnehmungstraining, Arbeitsplatzberatung und –training, ggf. 
auch mit aufsuchenden Beratungen sollen bei chronifizierungs-gefähr-
deten bandscheibenbedingten Schmerzen eingesetzt werden. 

94 % Zustimmung 
Konsens 
1 Enthaltung 
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3.3.2.9 Technische Orthopädie/Orthesen 

Orthesen sind Hilfsmittel, die am Rumpf und der Halswirbelsäule angewendet werden können. Sie 
können folgende Wirkungen haben: 

• Stabilisation und Entlastung betroffener Segmente 
• Wärmewirkung und Detonisierung 
• Unterstützung von Alltagsaktivitäten. 

 
Sie werden international nach den Körpersegmenten bezeichnet, die sie überbrücken: 

• CO = Cervikalorthese 
• CTO = cerviko-thorakal Orthese 
• TLSO = thorako-lumbo-sacrale Orthese 
• LSO = lumbo-sacrale Orthese. 

 
Je nach biomechanisch-technischem Aufbau sind die Orthesen mit elastischen Materialien (Drell, 
Bandagenmaterial), Federstäben (Metall, Carbon) oder in Rahmenkonstruktionen gefertigt. Zur rigi-
deren Ruhigstellung können Schaleneinsätze, zur Erzielung spezifischer Haltungsbeeinflussungen 
(bspw. Flexion-Entlordosierung) Pelotten eingearbeitet sein. Orthesen werden insbesondere bei 
Cervikal- und Lumbalsyndromen, bei segmentalen Instabilitäten, nach Frakturen und Operationen, 
sowie bei akuten und subakuten, auch chronischen bandscheibenbedingten Beschwerden einge-
setzt.  
 
Der Einsatz von Wirbelsäulenorthesen in der Behandlung lumbaler Beschwerden ist eine klinisch 
häufig genutzte Behandlungsmethode. Bisher liegen Studien, die die Wirksamkeit belegt haben, 
nicht oder nur in schlechter methodischer Qualität vor. Vorliegende Studien basieren entweder auf 
Populationen mit einer Mischung aus akuten, subakuten und chronischen Kreuzschmerzen oder die 
Dauer des Kreuzschmerzes wird gar nicht definiert. Die meisten klinischen Studien beschäftigen 
sich mit der Akzeptanz und Schmerzreduzierung, wobei Placeboeffekte nicht ausgeschlossen wer-
den können. Effektiv randomisierte Studien zur Wirksamkeit von Lumbalorthesen fehlen bisher. Bi-
omechanische Analysen sind schwierig, Finite-Element-Berechnungsmethoden könnten aus tech-
nischer Sicht ggf. einen reellen Einblick in die Belastungssituation an der lumbalen Wirbelsäule 
geben, hierzu liegen vereinzelte Studien vor. Elektromyographische Messungen liefern Informatio-
nen über die Aktivität der Rückenstreckmuskulatur, woraus allerdings wiederum keine direkten 
Schlussfolgerungen auf die Belastung der Bandscheiben bzw. der Facettengelenke möglich ist. Da-
lichau und Schele [1] beschrieben in einer Studie aus dem Jahre 2000 im Rahmen einer prospektiv 
randomisierten Studie, dass das Tragen eines elastischen lumbalen Stützgürtels die Wirksamkeit 
eines Muskeltrainingsprogramms bei Patienten mit chronischem Kreuzschmerzsyndrom signifikant 
erhöhte. Aus dem deutsch- und englischsprachigen Bereich liegt Literatur dazu vor, dass eine Zu-
nahme der isometrischen Muskelkraft der Rumpfflexoren beim Tragen eines Back Supports um etwa 
16 % beziffert werden kann, die der Kraftausdauer um 28 % [2-6]. Eine biomechanische Studie einer 
Arbeitsgruppe aus Hamburg [7] ging den Weg des Nachweises über die Messung des Anpressdru-
ckes zwischen Sensorkontaktfläche und Lumbalbereich mittels FSR-Druckaufnehmern. Zur 



S2k-Leitlinie zur Versorgung bei Bandscheibenvorfällen mit radikulärer Symptomatik 
 
   

Version vom 28.06.2021 033-048 53  

Druckermittlung wurden zwei Sensoren in die Vertikalstäbe eines Kunststoffrahmens der Orthese 
fixiert. Bei getragener Orthese erfuhren diese eine Spannungsänderung, die durch einen ange-
schlossenen Messverstärker aufgenommen wurde. Speziell beim Heben körperferner Lasten von 
mehr als 20 kg konnte ein deutlicher Entfaltungseffekt nachgewiesen werden.  
Zur Behandlung mit Lumbalbandagen beim akuten Rückenschmerz (nicht-radikulär) liegen zwei 
neuer RCT´s vor (prospektiv-randomisiert, kontrolliert), die eine Reduktion des Schmerzniveaus und 
erhöhte Muskelaktivität in den Interventionsgruppen zeigten, in einer Studie eine erhöhte Return to 
Work-Rate. Es handelt sich allerdings um monozentrische Studien zu einer Orthese. Anders unter-
suchte den Effekt eines elastischen lumbalen Supports an allerdings nur 36 Probanden (1 Gruppe 
mit, 1 Gruppe ohne Orthese, nicht randomisiert). Er fand einen positiven Effekt im Sinne einer mus-
kulären Stabilisation. Die Studie ist allerdings methodisch schwach.  

Zur Frage einer eventuellen Muskelatrophie, verursacht durch Orthesen, hatte ein systematisches 
Review der Literatur zu strukturellen Veränderungen beim chronischen, nicht spezifischen Kreuz-
schmerz durch Goudert [9] bei diesen Patienten in der Regel eine Atrophie des M. multifidus und 
der paraspinalen Muskulatur nachgewiesen, wohingegen Veränderungen signifikanter Art im Erector 
spinae nicht nachgewiesen werden konnten. Dabei schränkt biomechanisch die meist teilelastische 
Orthese die Bewegungen der Wirbelsäule nur geringgradig ein, dementsprechend negative Effekte 
auf die Rumpfmuskulatur nur bei rigider Fassung, beispielsweise Korsetten, wahrscheinlich sind. 
Auch Takasaki [10] konnte negative Effekte einer getragenen Lumbosakralorthese (LSO) nicht nach-
weisen. Er untersuchte die Literatur zum Thema im Rahmen einer systematischen Literaturanalyse 
und konnte letztendlich acht Veröffentlichungen inkludieren. Dabei untersuchten die meisten Grup-
pen die Kraft der Rumpfbeuger und -Strecker. Dabei wurden die Orthesen teilweise bis zu sechs 
Monate getragen ohne dass wesentliche Veränderungen an der Muskulatur nachgewiesen werden 
konnten. Im Rahmen einer prospektiven randomisierten und kontrolliert Studie mit zweiarmigem De-
sign und drei Wochen Nachuntersuchungszeitraum bei Rückenschmerzpatienten (mit vs. ohne Ban-
dage) konnte eine bis zu 46%-ige Erhöhung der die Aktivität in der Rückenmuskulatur bei der 
Gruppe, die eine Lumbalorthese getragen hatten, nachgewiesen werden. Auch das Schmerzniveau 
nahm ab. Die Autoren schließen daraus auf eine Aktivierung der Rückenmuskulatur bei getragener 
Orthese. Azadinia [11] führte eine systematische Literaturanalyse zur Frage der Muskelkraftminde-
rung durch. Er inkludierte 35 Studien und fand, dass die meisten Studien keinen negativen Effekt 
auf die Rumpfmuskulatur zeigten, einige Studien sogar eine verbesserte Kraft der Muskulatur. 

 Zur Frage der Wirksamkeit von Lumbalorthesen legte Schott [12] einen Literaturüberblick und die 
Ergebnisse einer Studie an 230 Patienten vor. Im Rahmen der Literaturanalyse wurde auf die Hete-
rogenität der Studien, der verwendeten Materialien, der Indikationen und auf die Inkonsistenz der 
Ergebnisse hingewiesen. Hier fehlt nach Ansicht der Autoren eindeutig eine klare Strukturierung der 
Untersuchungsmethoden. In der eigentlichen Studie untersuchten sie 230 Patienten mit degenera-
tivem, lumbalem Rückenschmerz und teilte sie in drei Gruppen prospektiv und randomisiert. Eine 
Gruppe erhielt eine abrüstbare Lumbalorthese, eine Gruppe eine Überbrückungsorthese und eine 
Gruppe eine Flexionsorthese. Die Patienten wurden sechs und zwölf Wochen nach Anpassung im 
Hinblick auf Schmerz und Funktion untersucht. Die Gruppen zeigten alle Verbesserungen im Hin-
blick auf Schmerz, Zufriedenheit und Funktion. Kritisch zu dieser Studie ist festzustellen, dass sie 
Industrie-gesponsert war, die genaue Zuteilung aufgrund der Diagnosen nicht klar beschrieben 
wurde und letztendlich auch unterschiedliche Tragedauern durch den Prozess des Abschulens vor-
handen waren. 

Zhu [13] untersuchte in einer Literaturanalyse den Effekt von Orthesen in der Nachbehandlung nach 
Wirbelsäuleneingriffen. Aus einer primären Menge von 858 Arbeiten konnten letztendlich nur fünf 
Studien gewonnen werden, die die Inklusionskriterien erfüllten (vier randomisierte, eine prospektiven 
Fall-Kontrolle-Studie). Die Übersicht kam zum Schluss, dass schwache bis moderate Evidenz dafür 
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vorliegt, dass die Orthesen nach Wirbelsäuleneingriffen keinen Effekt zeigen. Zoia [14] führte eine 
randomisierte und kontrollierte Studie zum Ortheseneinsatz nach monosegmentaler lumbaler Band-
scheibenoperation durch. Er konnte keinen Hinweis für Effektivität in den Ergebnisparametern fin-
den. 

Beim chronischen, nicht spezifischen Kreuzschmerz empfiehlt die Nationale Versorgungsleitlinie 
[15] Orthesen nicht, weil sie der Grundidee einer remobilisierenden Behandlung entgegenstehen 
und bisher keine überzeugenden Evidenznachweise geliefert haben. 

 

Empfehlung Orthesen – akut  

Orthesen können bei Patienten mit akuter radikulärer Symptomatik in 
Einzelfällen angewendet werden. 

77 % Zustimmung 
Konsens 
4 Enthaltungen 

 
Empfehlung Orthesen – subakut  

Orthesen können bei subakuten radikulären Symptomen angewendet 
werden. 

71 % Zustimmung 
Mehrheitl. Zustim-
mung 
4 Enthaltungen 

 
Empfehlung Orthesen – postoperativ  

Orthesen sollten in der Rehabilitation nur in Einzelfällen angewendet 
werden. 

93 % Zustimmung 
Konsens 
3 Enthaltungen 

 
Empfehlung Orthesen – chronofizierungs-gefährdet  

Orthesen sollten bei chronifizierungs-gefährdeten Schmerzen nicht ein-
gesetzt werden. 

100 % Zustim-
mung  
starker Konsens 
1 Enthaltung 
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3.3.3 Interventionelle Therapie 

Bei der interventionellen Therapie wird durch lokale Injektion schmerzstillender und entzündungs-
hemmender Mittel an den Schmerzausgangspunkt der Nozizeption die Primärstörung direkt beein-
flusst. Die Idee der interventionellen Schmerztherapie ist es, ein konkretes Ziel, also eine definierte 
anatomische Struktur zu erreichen, um eine gezielte Therapie durchzuführen oder auch um diag-
nostische Informationen zu erhalten. Therapeutisch ist so oftmals eine Ursachentherapie (z. B. durch 
Behandlung einer lokalen schmerzhaften Entzündung) möglich, ohne systemische (Neben-)Wirkun-
gen. Interventionen können auch dazu beitragen, die Schmerzursache zu identifizieren, indem ge-
zielt durch Lokalanästhesie Schmerzen ausgeschaltet werden. Dies ist hilfreich, um zu wissen, ob 
ein bestimmtes Gelenk, die Bandscheibe oder ein Nerv schmerzursächlich ist und somit, ob es sich 
um eine radikuläre oder pseudoradikuläre Symptomatik handelt und auch welcher Nerv in welcher 
Etage (wichtig vor einer OP) die Symptome verursacht. Um dies zu erreichen, muss das anatomi-
sche Ziel der Intervention klar definiert sein und die Injektion so durchgeführt werden, dass dieses 
Ziel auch erreicht wird. 
 
Die Injektion erfolgt als Single-Shot Applikation. Je nach Intention (diagnostisch/therapeutisch) ver-
wendet man entweder Lokalanästhetika, Kortikosteroide oder beides zusammen. Bei der Anwen-
dung der risikoärmeren nichtkristallinen Kortikosteroide ist zu beachten, dass es sich bei deren lo-
kaler Applikation an Nervenstrukturen (epidural/periradikulär/perineural) um eine 
„zulassungsüberschreitende“ (Off-Label-Use) Therapiemaßnahme handelt. Ein sinnvoller Einsatz 
von Kortikoiden bei ist bei akuten Arthritiden und Radikulopathien gegeben, um die hohe antiphlo-
gistische Wirkkomponente zu nutzen. Orale und intravenös zu applizierende Kortikoide haben keine 
arzneimittelrechtliche Zulassung zur Therapie einer Radikulopathie, wohl aber zur Therapie der (Fa-
cettengelenks-)Arthritis. Zur Risikominimierung empfiehlt die IGOST e. V, Ravensburg, auch die 
FDA und die British Pain Society auf den Einsatz von kristallinen und lipophilen Kortikoiden cervikal, 
thorakal, lumbal und epidural zu verzichten, und stattdessen wässrige Kortikoide einzusetzen. Die 
Patienten sind bei einer Off Label Therapie mit einem Kortikoid vollumfänglich aufzuklären [1,2]. 
 
Lokalanästhetika führen nach Gewebeinfiltration zur reversiblen Ausschaltung der afferenten Fa-
sern. Da die Wirksamkeit der Lokalanästhetika mit einer Vergrößerung des Faserdurchmessers ab-
nimmt, werden zuerst die sensiblen und bei höherer Dosierung die motorischen Nervenfasern blo-
ckiert. Angriffspunkt der interventionellen Therapie sind die sensiblen Nervenfasern. Die 
Verwendung höherer Konzentrationen mit vollständiger Anästhesie und Paralyse ist für die interven-
tionelle Therapie nicht erforderlich. Ziel ist eine Herabsetzung der Erregbarkeit mit Heraufsetzen der 
Reizschwelle [3]. Die schmerzlindernde Wirkung hält länger an, als von der Wirkdauer des Lokalan-
ästhetikums zu erwarten ist. Eine wiederholte Applikation ist ggf. erforderlich [4]. 
 
Durch die lokale Injektion erreicht man somit eine: 

• Diagnostische Aussage über den schmerzverursachenden Ort/die anatomische Struktur 
• Lokale Schmerzreduktion 
• Herabsetzung der Nervenerregbarkeit (Auswascheffekt von Entzündungsmediatoren) 
• Lokale Durchblutungssteigerung (sekundäre Reaktion). 

 
Prinzipiell unterscheidet man die interventionelle Diagnostik von der interventionellen Therapie. 
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Bei der interventionellen Diagnostik ist immer ein bildgebendes Verfahren notwendig. Ziel ist es, mit 
geringen Mengen an Lokalanästhetikum (0,5 – 1,0 ml), eine einzelne anatomische Struktur zu an-
ästhesieren und damit den Schmerz lokal auszuschalten, um damit Rückschlüsse über die Schmer-
zursache zu bekommen. Dabei ist die genaue Lokalisation der Nadelspitze wichtig, sie muss visuell 
erfasst werden, um den diagnostischen Zweck zu erfüllen. Daneben liegende Strukturen sollen nicht 
mit anästhesiert werden. 
In der interventionellen Therapie unterscheidet man sogenannte „Landmarken-gestützte“ Verfahren 
(ohne Unterstützung bildgebender Verfahren) von Verfahren unter gleichzeitiger Kontrolle der Na-
dellage durch bildgebende Verfahren wie Fluoroskopie oder auch Ultraschall [5].  
 

3.3.3.1 Landmarkgestützte Interventionen bei bandscheibenbedingten Radikulopathien 

Bei den Landmarkgestützten Interventionen werden anhand von klinischen Palpationsbefunden In-
jektionen in die Nähe der Nozizeptoren nahe des Spinalnerven (Spinalnervenanalgesie) oder des 
Sacralkanals (Sacralanästhesie) durchgeführt. Diese Techniken können epidural erfolgen. Sie kön-
nen bei radikulärer Symptomatik auch zur Therapie bei Begleitproblemen, bspw. an den Bogenge-
lenken oder der Muskulatur genutzt werden. Sie sind klinisch oft erfolgreich, wissenschaftlicher 
Nachweis dazu fehlt (s.u.). Wesentlich ist dabei, dass diese Verfahren einer besonderen Sorgfalt 
(Ausbildung, Palpation und Markierung der Landmarken, Nachweis der Nadellage mit Kontrastmittel 
und Bildgebung) bedürfen. 
 
Die internationale Studienlage ist für landmarkenorientierte Injektionen bei Bandscheibenvorfällen 
mit radikulärer Symptomatik limitiert. Am besten sind epidurale Injektionen untersucht. Für be-
stimmte nicht bildgebende Verfahren (interlaminäre lumbale epidurale Injektionen) liegen Ergeb-
nisse vor [6-13]. Dabei wurden allerdings unterschiedliche Medikamente verwendet, die Studien 
wiesen methodologische Schwächen auf. Ein Review von Vorobeychic [14] berichtete über 92 Pub-
likationen, er fand eine limitierte (schwache) Evidenz für kurzfristige klinische Effektivität (Schmerz-
reduktion) die Methode wurde als sicher angegeben. Aufgrund der limitierten Evidenz empfiehlt er 
die Methode nur für die Fälle mit radikulärer Symptomatik, bei denen bildgebende Verfahren nicht 
angewendet werden können oder nicht zur Verfügung stehen, allerdings zeigte ein Review mit Un-
terstützung mit Röntgen-bildgebenden Verfahren [15] ähnliche Ergebnisse, nämlich methodologi-
sche Schwächen der eingeschlossenen Studien und Hinweise für nur kurzfristige bzw. fehlende 
Wirksamkeit von Röntgen-kontrollierten interlaminaren, epiduralen Steroidinjektionen. 
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Tabelle 5: Randomisierte kontrollierte Studien zur epiduralen Injektionsbehandlung beim lumbalen Wurzelkompressi-
onssyndrom 
Autor Jahr Zugang Dosis Ergebnis 
Cuckler et al.  1985 Interlaminär dorsal 80 mg Triam/Procain - 
Bush et al. 1991 Sakral 80 mg Triam/NaCl + 
Klenerman  1984 Interlaminär dorsal 80 mg Prednisolon - 
Yates  1998 Sakral/interlaminär dorsal 90 mg Triam + 
Krämer et al.  1997 Interlaminär epidrual-peri-

neural und epidorsal vs. 
Muskelinfiltration 

10 mg Triam vs. Bu-
pivacain 

-+ 

Becker et al.  2006 Interlaminär epidural-peri-
neural 

10/5 mg Triam vs. Or-
thokin 

+ 

Teske et al.  2009 Interlaminär epidural-peri-
neural 

10 mg Triam vs. Lido-
cain 

+ 

Vorobeychic 2016 Interlaminär epidural- 
perineural 

 +-- 

 
Die vorliegenden Arbeiten beziehen sich auf lumbale radikuläre Schmerzsyndrome, epidural cervical 
werden keine landmarkgestützten Techniken empfohlen. 
 
 

3.3.3.2 Definition einer transforaminalen Injektion (PRT), Vorgehen 

Im Rahmen der interventionellen Schmerztherapie werden oft die unterschiedlichsten Begriffe un-
präzise verwendet. Insbesondere die Abkürzung „PRT“ wird oft als eine Art Überbegriff für verschie-
dene Arten von Interventionen verwendet, was auch die Studienvergleiche schwierig macht.  Inter-
national wird eher von einer transforaminalen Steroidinjektion TFSI gesprochen 
  
Eine PRT ist eine Intervention mit klar definiertem anatomischem Ziel, die Abkürzung PRT steht für 
„peri-radikuläre Therapie“. Der Zielpunkt einer solchen Intervention ist somit klar der Raum um die 
Nervenwurzel herum. Diese Lokalisation sollte auch nachgewiesen werden (also mit Hilfe von Kon-
trastmittel und Bildgebung).  
Die Nervenwurzelanteile treten als Radix anterior und Radix posterior aus dem Rückenmark aus. Im 
Bereich der Lendenwirbelsäule ziehen die Nervenwurzeln als Cauda equina bis zum entsprechen-
den Neuroforamen. Im Neuroforamen, noch intradural, liegt das Spinalganglion der Hinterwurzel. 
Erst danach vereinigen sich die Nervenwurzeln und bilden den Spinalnerven, der sich schon nach 
wenigen Millimetern wieder aufzweigt in einen Ramus ventralis und einen Ramus dorsalis. Ziel einer 
PRT ist nicht der Spinalnerv, sondern es sind die intradural gelegenen Nervenwurzelanteile und 
insbesondere das Spinalganglion, da hier die Zellkörper der ersten sensiblen Neurone liegen, die 
die sensiblen Informationen (wie z. B. Schmerzen) aus dem Körper sammeln und nach Umschaltung 
auf das zweite Neuron und Kreuzung auf die Gegenseite im Tractus spinothalamicus lateralis an 
das Gehirn weiterleiten.  
Nach der Definition einer PRT als peri-radikuläre Therapie ist somit das anatomische Ziel dieser 
Intervention klar definiert als intradural gelegene Nervenwurzel mit dem Spinalganglion. Es sollen 
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bei dieser Intervention also Medikamenten in den peri-radikulären Raum gebracht werden. Aller-
dings muss eine intradurale Verabreichung vermieden werden, so dass als Ziel der ventrale Epi-
duralraum benannt wird. 
Von einer transforaminalen Injektion (PRT) abzugrenzen ist die interlaminäre Injektion, bei der eben-
falls Medikamente in den Epiduralraum verabreicht werden, jedoch über einen dorsalen Zugang 
zwischen den Dornfortsätzen. 
 
Vor jeglicher Intervention muss eine Anamnese und körperliche Untersuchung des Patienten erfol-
gen, um unter anderem festzustellen, ob wirklich eine radikuläre Symptomatik vorliegt und somit 
eine Indikation zur PRT besteht. Zudem muss das MRT beurteilt werden, da z. B. ein im Foramen 
liegender Bandscheibenvorfall eine PRT in dieser Etage unmöglich machen kann. Ziel einer jeden 
PRT muss es sein, das Medikament in den ventralen Epiduralraum zu bringen. Eine PRT, die nicht 
epidural ist, kann es nicht geben, da die Nervenwurzel und das Spinalganglion intradural liegen. Bei 
jeglicher Abweichung hiervon (z. B. wenn der Spinalnerv oder der ventrale Ast des Spinalnerven als 
Ziel gewählt werden), sollte nicht von einer PRT gesprochen werden. Diese Unterscheidung ist wich-
tig, da die Evidenz, die für eine korrekt durchgeführte PRT vorhanden ist, nicht für andere Techniken 
Gültigkeit hat.  
 

3.3.3.2.1 Transforaminale Injektion (PRT) an der LWS 

Eine transforaminale Injektion ist ausschließlich indiziert bei radikulären Beschwerden. Eine PRT ist 
nicht geeignet zur Therapie von Rückenschmerzen oder pseudoradikulären Schmerzen. Eine kor-
rekt durchgeführte transforaminale Injektion ist in der Lage, die z. B. durch das Bandscheibenge-
webe bedingte Entzündungsreaktion, gezielt zu behandeln. Somit soll eine Schmerzreduktion er-
reicht werden, wodurch das Fortführen der konservativen Therapie möglich wird und eine Operation 
des Bandscheibenvorfalles vermieden wird. Sinnvoll ist dieses Vorgehen insbesondere deshalb, da 
der natürliche Verlauf eines Bandscheibenvorfalles in ca. 70 % die Resorption des Bandscheiben-
gewebes ist. 
Das es tatsächlich möglich ist, Operationen durch eine transforaminale Injektion zu vermeiden, 
konnte durch etliche Studien gezeigt werden: Riew et al. [16] konnten in einer prospektiven, rando-
misierten, kontrollierten, doppel-blinden Studie zeigen, dass sich nach Durchführung einer PRT 57 
% der 51 untersuchten Patienten 13 – 28 Monaten gegen eine OP entschieden. 21 Patienten konn-
ten nach 5 Jahren nachuntersucht werden [17]. Von diesen Patienten benötigten 81 % keine OP. Zu 
ähnlichen Ergebnissen kommt auch eine andere Studie mit 69 Patienten, die bereits ein Einver-
ständnis zur OP gegeben hatten. Es kann somit die Indikation zur Bandschieben-Operation verbes-
sert werden, was entscheidend ist für den Erfolg einer Operation. 
Die Technik und die Evidenz einer transforaminalen Injektion ist ausführlich in den Guidelines der 
SIS beschrieben [20]. Beim klassischen Zugang liegt die Nadel cranial des Nervens direkt unter dem 
Pedikel (supraneural, subpedikulär). Mit Kontrastmittel wird unter Durchleuchtung kontrolliert, ob das 
Ziel erreicht wurde. Für bestimmte Fälle kommt als Variante ein infraneuraler Zugang in Höhe des 
cranialen Nachbarsegmentes in Frage, bei dem die Medikamentenausbreitung in caudale Richtung 
erfolgt. Es ist wichtig, verschiedene Techniken (z. B. supraneuraler und infraneuraler Zugang) zu 
beherrschen, um die beste Möglichkeit für den entsprechenden Befund auswählen zu können. Nur 
für korrekt nach den Guidelines durchgeführte Interventionen unter Durchleuchtung existiert eine 
gute Evidenz. Wichtig ist allerdings, dass die Indikation (radikuläre Symptomatik) und die Definition 
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einer PRT (Zielpunkt ist der Epiduralraum um die Nervenwurzel/Spinalganglion) beachtet wird. Dies 
wird durch Studien belegt [21-23], die zeigen konnten, dass eine Kontrastmittelverteilung im ventra-
len Epiduralraum zu signifikant besseren Ergebnissen führt. 
 
Für eine PRT wird typischerweise ein Gemisch aus einem Lokalanästhetikum (z.B. Carbostesin) und 
Kortison verwendet. Es soll kein kristallines Kortison (z.B. Triamcinolon) verwendet werden, da die 
Kristalle größer sind als Erythrozyten und somit bei intravaskulärer Injektion (A. Adamkiwicz) die 
Gefahr einer Embolie des Rückenmarks besteht. Empfohlen wird die Verwendung von Dexame-
thason. Zu beachten ist zudem, dass die Anwendung aller Kortikoide epidural „off-label“ geschieht. 
 
Ein systematischer Review von 12 Studien [24] zeigte bei 70 % der Patienten mindestens 50 % 
Schmerzreduktion. Bei 25 – 40 % der Patienten hielt die Wirkung 5 – 12 Monate an. Die Studie 
konnte zeigen, dass eine PRT wirksam und effektiv ist, Operationen vermieden werden können und 
dass diese Intervention kosteneffektiv ist. Bei einem Bandscheibenvorfall sind bessere Ergebnisse 
zu erwarten als bei einer knöchernen Foramenstenose [25]. Durch die gezielte Medikamentenappli-
kation ist eine PRT auch der caudalen epiduralen Injektion überlegen [26]. Eine Wiederholung ist 
bei gutem Ansprechen möglich [27], PRT-Serien ohne Erfolgskontrolle oder mehr als 3 Injektionen 
in kurzem Abstand sind nicht sinnvoll. Komplikationen einer PRT sind in einer Studie mit über 26.000 
Patienten in 1,9 % der Fälle aufgetreten (davon 1,1 % vasovagale Synkopen) [28]. 
 

3.3.3.2.2 Interlaminäre Injektion an der LWS 

Über einen dorsalen Zugang wird unter Durchleuchtung eine Injektion meist mit Lokalanästhesie 
und Kortison in den Epiduralraum verabreicht. Die Evidenz für interlaminäre Injektionen unter Bild-
wandler sind mäßig. Eine Auswertung von 71 Studien [31] ergab eine nur kurzeitige Besserung bei 
Patienten mit einem Bandscheibenvorfall. Ein lateraler, parasagittaler Zugang scheint einem Mittel-
linienzugang überlegen zu sein [32].  
 

3.3.3.2.3 Transforaminale Injektion (PRT) an der HWS 

Die Voraussetzungen für eine transforaminale Injektion an der HWS sind vergleichbar mit dem was 
für die LWS gesagt wurde. Es muss eine radikuläre Symptomatik nach Anamnese und Untersu-
chung wahrscheinlich sein. Es ist notwendig, das MRT zu beurteilen, um die korrekte Technik (z. B. 
infraneuraler oder supraneuraler Zugang) zu wählen. Die Technik und Evidenz sind ausführlich in 
den Guidelines der SIS beschrieben [33].  
Die Nadel sollte im Durchleuchtungsbild im dorsalen, caudalen Anteil des Foramens liegen. Erkenn-
bar ist unter Durchleuchtung die Kontrastmittelausbreitung im Spinalkanal entlang der Nervenwurzel 
aber auch nach distal. In dieser Position ist die Nadel entfernt von der Arteria vertebralis, dennoch 
besteht die Gefahr einer arteriellen Punktion (z. B. Segmentalarterie). Eine das Rückenmark versor-
gende Arterie findet sich in 3 von 7 Fällen im Zielgebiet der Nadel [34]. Zu einer intravaskulären 
Injektion kommt es in 19,4 % aller transforaminalen Injektionen [35]. Aspiration von Blut hat nur eine 
Sensitivität von 45 % [35]. Vermehrt werden schwere Komplikationen mit Hirn- oder Rückenmarksin-
farkten nach transforaminalen Injektionen berichtet, die alle bei Verwendung von kristallinem Korti-
son aufgetreten sind [36,37]. Daher soll nicht-kristallines Kortison (z. B. Dexamethason) verwendet 
werden (wie auch in den USA von der FDA und der SIS empfohlen). Zudem muss gewährleistet 
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sein, dass die Kontrastmittelverteilung im Live-Bild erfolgt mit der Möglichkeit, eine intravasale und 
insbesondere arterielle Verteilung zu erkennen. In einem Schnittbildverfahren ist dies kaum möglich, 
da das Kontrastmittel senkrecht zur dargestellten Schicht wegfließt und ein Live-Bild schwierig zu 
erhalten ist. 
Da schwerwiegende Komplikationen in der Literatur beschrieben sind, ist eine Abwägung zwischen 
Risiko und Nutzen einer zervikalen transforaminalen Injektion von großer Bedeutung. In einem sys-
tematischen Review [38] wurden die Ergebnisse von 6 Studien zusammengefasst mit dem Ergebnis, 
dass es keine starke Empfehlung für die Anwendung in der Praxis gibt. Insgesamt zeigt sich zwar 
eine kurzzeitige Effektivität bei einem Teil der Patienten, die Evidenz ist aber limitiert [39]. Auch das 
Hinzuziehen der MRT-Aufnahmen lässt nicht vorhersagen, welche Patienten von einer transforami-
nalen Injektion profitieren werden [40]. 
 

3.3.3.2.4 Interlaminäre Injektion an der HWS 

Ein alternatives Verfahren bei radikulären Beschwerden ist die interlaminäre, epidurale Gabe von 
Medikamenten. Hier wird zunächst im seitlichen Strahlengang der obere Rand der Lamina mit der 
Nadelspitze aufgesucht, um dann in loss-of-resistance-Technik den Epiduralraum zu finden. Es 
konnte gezeigt werden, dass die Ergebnisse der Interlaminären Injektion vergleichbar sind mit denen 
der transforaminalen Injektion. Allerdings ist das Risiko einer intraarteriellen Injektion bei der inter-
laminären Technik geringer. Eine selektive Umspülung einer einzelnen Nervenwurzel zu diagnosti-
schen Zwecken z. B. vor einer OP ist allerdings nur mit der interlaminären Technik nicht möglich.  

3.3.3.2.5 thorakale Injektionen 

Nur für thorakale transforaminale Zugänge existiert Literatur. Bei dieser Intervention wird eine Nadel 
in einem thorakalen Foramen intervertebrale platziert, um Medikamente (z. B. Lokalanästhesie oder 
Kortison) an die Nervenwurzeln zu injizieren. Es handelt sich hierbei um sehr anspruchsvolle Pro-
zeduren, die nur von sehr erfahrenen Interventionalisten durchgeführt werden sollten, da es zu le-
bensbedrohlichen Komplikationen (Atmung, Kreislauf, Zentralnervensystem) kommen kann. Insbe-
sondere Verletzungen von Pleura und Lunge sind zu bedenken. Intravaskuläre Injektionen können 
bei neurotoxischen Substanzen zu Schäden im Zentralnervensystem führen und bei kristallinem 
Kortison besteht die Gefahr einer Embolie, weshalb keine kristallinen Kortikoide verwendet werden 
sollten.  
Drei verschiedene Zugangswege zum Foramen sind möglich: Ein Zugang von posterior (para-
sagittal, retroneural) und zwei schräge Zugänge entweder supraneural (= subpedikulär) oder in-
traneural. 
Es existieren keine Studien, die zeigen, ob thorakale transforaminale Injektionen valide sind [30]. 
Bezüglich diagnostischer Injektionen liegen keine Zahlen zu falsch-positiven oder falsch-negativen 
Ergebnissen vor. Ebenso gibt es auch keine Ergebnisse zu therapeutischen thorakalen transforami-
nalen Injektionen. 
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3.3.3.2.6 CT versus Durchleuchtung 

Die Internationalen Guidelines der SIS für Interventionen an der Wirbelsäule [20,30] empfehlen die 
Durchführung einer PRT unter Bildwandler. Auch im CT kann eine PRT erfolgen, allerdings ist nicht 
nur die Strahlenbelastung für den Patienten deutlich höher [41]. Dies ist gerade bei geplanten Serien 
und jungen Patienten zu beachten. Es ist auch die Präzision der Nadellage im CT geringer [42] und 
das Risiko einer Komplikation ist erhöht, da es kaum möglich ist, die Kontrastmittelverteilung im live-
Bild zu sehen und so eine gefährliche intravasale Kontrastmittelverteilung zu erkennen. Zudem ist 
aus der Schichtebene herausfließendes Kontrastmittel nicht erkennbar. Möglich ist aber für ausge-
wählte Fälle eine Intervention als Multi-slice Pulsed CT Fluoroscopy [29]. Obwohl Interventionen im 
CT im deutschsprachigen Raum sehr verbreitet sind, existiert im Gegensatz zu Injektionen unter 
Durchleuchtung zu CT-gesteuerten Interventionen kaum Literatur und somit keine Evidenz. Ist eine 
Methode bei geringerer Strahlenbelastung mindestens gleichwertig (in diesem Fall ist die Durch-
leuchtung sogar überlegen), so muss dieser Methode (also der Durchleuchtung) der Vorzug gegen-
über der anderen Methode (CT) gegeben werden. 
 
Empfehlung Interventionell  

Interventionelle Therapien an der Wirbelsäule sollten bei Patienten mit 
akuten radikulären Symptomen eingesetzt werden. 

89 % Zustimmung 
Konsens 
5 Enthaltungen 

 
Empfehlung Interventionell - zervikal 

Falls eine epidurale Injektion beim zervikalen Bandscheibenvorfall er-
folgt, soll diese unter Bildwandlerkontrolle und mit nicht-kristallinem 
Kortison erfolgen. 

89 % Zustimmung 
Konsens 
4 Enthaltungen 

 
Empfehlung Interventionelle Therapie – subakut 1 

Injektionen ohne definiertes Ziel, sogenannte „paravertebrale“ Injektio-
nen, sollten bei subakuten radikulären Symptomen nicht durchgeführt 
werden. 

67 % Zustimmung 
Mehrheitl. Zustim-
mung 
3 Enthaltungen 

 
Empfehlung interventionelle Schmerztherapie – subakut 2 

Eine interventionelle Behandlung kann bei subakuten radikulären Symp-
tomen an der LWS durchgeführt werden. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
4 Enthaltungen 

 
Empfehlung interventionelle Schmerztherapie – postoperativ 1 

Interventionelle Schmerztherapie kann zur postoperativen Behandlung 
bei radikulären Symptomen durchgeführt werden.  

87 % Zustimmung 
Konsens 
3 Enthaltungen 
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Empfehlung interventionelle Schmerztherapie - postoperativ 2 
Bei postoperativen radikulären Symptomen können transforaminale In-
jektionen an der LWS erfolgen.  93 % Zustimmung 

Konsens 
4 Enthaltungen 

 

Empfehlung interventionelle Schmerztherapie – chronifizierungs-gefährdet 

Unter Beachtung der unter 3.3.3 genannten Voraussetzungen kann eine 
interventionelle Therapie auch bei chonifizierungs-gefährdeten Schmer-
zen erfolgen. 
 

71 % Zustimmung 
Mehrheitl. Zustim-
mung 
4 Enthaltungen 
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3.3.4 Operative Verfahren 

3.3.4.1 Lumbale mikrochirurgische Nukleotomie/Sequestrektomie 

Die meisten Bandscheibenvorfälle sind innerhalb des Spinalkanals (intraspinal) lokalisiert und kom-
primieren den traversierenden Spinalnerven, 10 -15 % treten intra-/extraforaminal (extraspinal) auf 
und komprimieren den austretenden Spinalnerven [1]. Unterschiedliche Lokalisation des Bandschei-
benvorfalles und mögliche Sequestrierung bestimmen die segmentabhängige Symptomatik und 
können Einfluss auf die Wahl der Operationstechnik haben.  
  
Insgesamt ergeben Operationen bei lumbalen Bandscheibenvorfällen gute Ergebnisse [2], wobei die 
Fokussierung auf den Beinschmerz wesentlich zu sein scheint [3,4]. Dennoch wird in der Literatur 
diskutiert, ob ein operatives dem konservativen Vorgehen überlegen ist. Auf der einen Seite zeigen 
Studien, dass mittels Operation bessere Resultate erreicht werden können, besonders was kom-
plette Schmerzreduktion, verbesserte Funktion und Patientenzufriedenheit betrifft [5,6]. Andererseits 
zeigen sich in einigen Untersuchungen trotz schnellerer Verbesserung mittels Operation mittel- und 
längerfristig eine Angleichung der Ergebnisse und keine eindeutigen Vorteile gegenüber einem kon-
servativen Vorgehen [7-9]. Auch wird der allgemeine Effekt einer Operation im Langzeitverlauf als 
unklar beschrieben [10]. Gleichzeitig besteht bei diesen Studien aber teilweise eine hohe Crossover-
Rate von der konservativen zur operativen Behandlungsgruppe [7,9]. Ebenso ergibt sich in Studien, 
dass eine spätere Operation bei persistierenden Symptomen schlechtere Ergebnisse erbringt, als 
bei frühzeitiger operierten Patienten [11] oder dass bei höhergradigen Paresen (< 3/5) bei frühzeiti-
ger Operation eher eine besserer Erholung zu erreichen ist [12]. Grundsätzlich erscheint die Frage 
der Überlegenheit des operativen oder konservativen Vorgehens nicht geklärt und nur eingeschränkt 
zu beantworten zu sein. 
 

Die mikrochirurgische Technik zur Operation lumbaler Bandscheibenvorfälle ist vielfach beschrieben 
und weitestgehend standardisiert. Für intraspinal lokalisierte Bandscheibenvorfälle kommt der inter-
laminäre Zugang (auch dorsaler Zugang, medialer Zugang, paramedianer Zugang) zum Einsatz, bei 
extraspinalen (intra-/extraforaminalen) Bandscheibenvorfällen wird ein Zugang lateral des Wirbelge-
lenkes eingesetzt (lateraler Zugang). 
 
Die Rate von Wiederaufnahmen im Krankenhaus nach Bandscheibenoperation wird anhand einer 
Datenbankanalyse mit 2,6 % beschrieben, am häufigsten aufgrund Infektion (0,64 %), Schmerzen 
(0,44 %), Thrombose (0,21 %) oder weiteren unbekannten Gründen (0,41 %) [13]. Die Betrachtung 
aller Komplikationen, also auch intraoperative und perioperative, ergibt in der Literatur Raten um die 
6 bis 8 % [14-17]. Genannt werden hier zusätzlich z. B. Duraverletzung, Nervenverletzung, falsche 
Etage, allgemeine medizinische Komplikationen, Hämatom oder Wundprobleme. Die allgemeine 
Reoperationsrate, in der auch Revisionen aufgrund Rezidivbandscheibenvorfall enthalten sind, wird 
mit 7 bis 9 % beschrieben [14,18]. Als häufigere und aufgrund ihrer möglichen Folgen auch schwer-
wiegendere Komplikationen finden sich Dura- und Nervenverletzungen. Das Risiko von Duraverlet-
zungen bei Bandscheibenoperationen wird mit 5 % beziffert [18-20]. Die Rate an Nervenverletzun-
gen liegt in einer Metaanalyse bei 3,9 % [16,18]. Die Rate an Rezidivbandscheibenvorfällen nach 
primärer Bandscheibenoperation weist in der Literatur eine große Spannweite auf, sie wird zwischen 
3 und 18 % beschrieben [21,22]. Die Reoperationsrate liegt um die 10 % [14,23], in einer Metaana-
lyse mit 4,4 % auch deutlich niedriger [18]. 
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Mit Bezug auf die Operationstechnik scheinen minimalinvasivere Techniken die Traumatisierung des 
Gewebes und die damit verbundenen bereits oben beschriebenen Folgen reduzieren zu können 
[24]. Die Unterschiede zu Techniken mit größerem Zugang können signifikant sein, fraglich bleibt 
häufig die klinische Relevanz [25]. Ebenso zeigen Studien, dass die mikrochirurgische Technik oder 
der Einsatz von tubulären Systemen bei Bandscheibenoperationen zu keinen verbesserten Resul-
taten führt als Operationen mit großem Zugang [10,26]. Als Konsequenz wird auch empfohlen, dass 
Präferenz des Operateurs und Wunsch des Patienten Einfluss auf die Wahl der Operationstechnik 
haben sollten [8]. Dennoch hat sich ein mikrochirurgisches Vorgehen heutzutage weltweit durchge-
setzt, in der Literatur finden sich nahezu keine Studien mehr über Bandscheibenoperationen mit 
sogenanntem großem Zugang [12,16]. 
 
Zusammenfassend ist die mikrochirurgische Technik zur Operation bei lumbaler Radikulopathie 
durch Bandscheibenvorfall in der Literatur ein Standardverfahren, das überwiegend gute Ergebnisse 
bei niedriger Komplikationsrate ergibt. Primäres operatives Ziel ist die Reduktion von Beinsympto-
men und nicht die Beeinflussung von Rückenschmerzen. Operationstechnisch wird heutzutage eher 
auf die routinemäßige Ausräumung des Zwischenwirbelraumes verzichtet. Rezidivbandscheiben-
vorfälle werden bei entsprechender Operationsindikation bei der Erstrevision meist erneut dekom-
primiert ohne zusätzliche stabilisierende Maßnahmen. Verschiedene perioperative individuelle Fak-
toren können dazu führen, dass das Ergebnis nicht den Erwartungen von Patient und Operateur 
entspricht. Hierbei ist auch der Einfluss biopsychosozialer Faktoren zu berücksichtigen. 
 

3.3.4.2 Lumbale endoskopische Nukleotomie/Sequestrektomie 

Neben der mikrochirurgischen Technik zur Dekompression bei Radikulopathie durch lumbale Band-
scheibenvorfälle werden auch endoskopische (vollendoskopische, perkutane) Techniken einge-
setzt. Die Häufigkeit der zur Verfügung stehenden Studien weist auf eine zunehmende weltweite 
Verbreitung dieser Techniken hin. 
 
In Abgrenzung zu endoskopisch-assistierten tubulären Systemen oder anderen perkutanen, zum 
Teil intradiskalen Maßnahmen, wurde das vollendoskopische Vorgehen definiert [27]. Es handelt 
sich um eine der Arthroskopie vergleichbare Operationstechnik unter kontinuierlicher Visulisierung 
und Flüssigkeitsspülung, allerdings in uniportaler Vorgehensweise mittels Endoskop mit intraendo-
skopischem Arbeitskanal. Die zur Verfügung stehenden Endoskope weisen meist einen Durchmes-
ser um die sechs Millimeter mit einem Arbeitskanal um die vier Millimeter sowie eine Blickrichtung 
von 25° auf. Für vollendoskopische Operationen bei lumbalen Bandscheibenvorfällen werden haupt-
sächlich der transforaminale sowie der interlaminäre Zugang eingesetzt, die unterschiedliche Indi-
kationsspektren aufweisen und es heutzutage technisch ermöglichen, alle lumbalen Bandscheiben-
vorfälle zu erreichen. 
 
Mit Bezug auf mögliche operationsinduzierte negative Folgen und mögliche Komplikationen beste-
hen auch bei endoskopischen Techniken grundsätzlich die gleichen Diskussionen wie beim mikro-
chirurgischen Vorgehen. Die allgemeine Komplikationsrate wird mit einer Spannbreite von z. B. 2,9 
% bis 13,75 % beschrieben [16,28,29]. Auch hier ist der Vergleich teilweise erschwert, da Kompli-
kationen und Studiendesigns nicht immer vereinheitlicht sind. Duraverletzungen treten in der Litera-
tur mit Raten von 0 % bis um die 5 % auf [30-32], Nervenverletzungen mit Raten von 0 bis um die 
2,5 % [18,33,34]. Beim transforaminalen Zugang kann hier während des Zuganges ein erhöhtes 
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Risiko für eine Schädigung des austretenden Nervens bestehen, weswegen einige Autoren den Ein-
griff in Lokalanästhesie favorisieren [35,36]. Insgesamt besteht gemäß einer Metaanalyse eine ge-
ringere Komplikationsrate gegenüber dem mikrochirurgischen Vorgehen [18]. Infektionen oder ope-
rationsbedingte Instabilitäten finden sich in der Literatur nicht [32]. Ebenso werden sonstige 
Komplikationen (z.B. falsche Etage, allgemeine medizinische Komplikationen, Hämatom, Wund-
probleme) in einer Metaanalyse mit 1,1 %, niedriger als beim mikrochirurgischen Vorgehen beschrie-
ben [18]. 
 
Die Rate an Rezidivbandscheibenvorfällen wird mit um die 0,5 % bis um die 8 % beschrieben, in 
einer Metaanalyse mit 3,9 % [31,37,38]. Der direkte Vergleich mit konventionellen Operationstech-
niken zeigt keine erhöhte Rezidivrate von vollendoskopischen Operationen [29,39,40]. Revisi-
onsoperationen nach konventioneller oder endoskopischer Voroperation können ebenfalls in vollen-
doskopischer Technik durchgeführt werden [41,42]. 
 
Zusammenfassend wird die vollendoskopische Technik zur Operation bei lumbaler Radikulopathie 
durch Bandscheibenvorfall heutzutage weitestgehend standardisiert eingesetzt und ermöglicht eine 
suffiziente Dekompression. Gleichzeitig werden in der Literatur Vorteile des Verfahrens berichtet. 
Sie kann als Alternative zum mikrochirurgischen Vorgehen eingesetzt werden. 
 

3.3.4.3 Thorakale Dekompression 

Thorakale Bandscheibenvorfälle sind selten (Inzidenz 1/1.000.000) und machen nur 0.15 % - 4 % 
aller Nukleotomien der Wirbelsäule aus. In Abhängigkeit von der Lokalisation von intraforaminal bis 
intraspinal können radikuläre und/oder zentrale Symptome auftreten [43,44]. Als Sonderform wird 
die "giant disc herniation" beschrieben [45], die mehr als 40 % des Spinalkanals verlegt, häufig kal-
zifiziert ist, die Dura erodiert und eine Myelopathie verursacht. 
 
Bei Dekompressionen muss die operationsbedingte Manipulation des thorakalen Myelons vermie-
den werden. Daher werden in Abhängigkeit von Lokalisation und Konsistenz des Bandscheibenvor-
falles verschiedene sogenannte "anterior approaches" und "nonanterior approaches" eingesetzt [46-
52]. Die Komplikationsraten der ventralen (z. B. 11 - 26,8 %) und nicht-ventralen (z. B. 9,6 - 15 %) 
Zugänge werden jeweils unterschiedlich bewertet, wobei aber keine einheitlichen Definitionen ver-
wendet werden [43,53]. Eine zusätzliche Stabilisierung wird diskutiert aber meist bei ausgeprägterer 
operationsbedingter Destabilisierung der dorsalen Strukturen oder Resektion von mehr als der 
Hälfte des Wirbelkörpers empfohlen [54,55]. Operationstechnisch wird versucht, durch minimalinva-
sivere Modifikationen suffiziente Ergebnisse zu erreichen und bekannte Probleme zu reduzieren 
[48,51,56,57]. In der Literatur wird auch über vollendoskopische Techniken berichtet, die in den Er-
gebnissen denen publizierter Studien über konventionelle Verfahren entsprechen und niedrige Kom-
plikationsraten aufweisen [43,44,58-61].   
 
Zusammenfassend ist die Operation thorakaler Bandscheibenvorfälle vergleichsweise selten und 
häufig anspruchsvoll. Ziel ist die suffiziente Dekompression ohne Manipulation des Myelons. Hierfür 
ist individuelle Planung erforderlich und es stehen unterschiedliche Operationstechniken zur Verfü-
gung. Bandscheibenvorfälle mit Radikulopathie sind lateral oder intraforaminal lokalisiert. Gerade 
hier scheinen minimalinvasivere Techniken (mikrochirurgisch, vollendoskopisch, Foraminotomie) 
zugangsbedingte Probleme reduzieren zu können. Eine additive Stabilisierung muss bei Resektion 
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dorsaler stabilisierender Strukturen oder Resektion von mehr als der Hälfte eines Wirbelköpers in 
Erwägung gezogen werden. Insgesamt sind aufgrund geringer Inzidenz der genannten Pathologien 
auch in der Literatur klinische und technische Erfahrungen eingeschränkt. 

3.3.4.4 Zervikale dorsale Foraminotomie (mikrochirurgisch/endoskopisch) 

Bandscheibenvorfälle im Bereich der Halswirbelsäule können zu radikulären Symptomen (Kompres-
sion eines Spinalnerven) und/oder zentralen Symptomen (Kompression des Myelons) führen. Meis-
tens besteht eine mehr laterale Lokalisation des Bandscheibenvorfalles und damit eine Radikulopa-
thie. 
Die Studienlage zeigt, dass bei entsprechender Indikation die Operation eine suffiziente Maßnahme 
sein kann [62,63]. Insbesondere mittelfristig werden gegenüber einem konservativen Vorgehen Vor-
teile erbracht [62], wobei sich die Ergebnisse langfristig angleichen können [64]. Die genauen Fak-
toren, die eine Operationsindikation bestimmen, sind nicht eindeutig geklärt [65,66]. Die Ergebnisse 
der dorsalen Foraminotomie bei Radikulopathie werden als effektiv beschrieben, der Erfolg in der 
Schmerzreduktion beträgt um die 90 % [67,68]. Es werden geringe Komplikationsraten angegeben 
[69,70] teilweise geringer als bei der ventralen Fusion [67,71]. Revisionsraten liegen meist zwischen 
4% und 10 % und damit vergleichbar denen ventraler Verfahren [71,72]. Teilweise werden im Ver-
gleich aber auch höhere Reoperationsraten beschrieben, trotz besserer klinischer Ergebnisse ge-
genüber der ventralen Fusion [73,74]. Die dorsale Foraminotomie ist im Verhältnis zur ventralen 
Fusion kostengünstiger [70,75].  
 
Technisch lassen sich am besten weiche Bandscheibenvorfälle resezieren [76]. Die Ergebnisse bei 
Kompression von ventral durch härtere Strukturen (z.B. kalzifizierter Bandscheibenvorfall, vorge-
wölbter Anulus, Osteophyten) sind eingeschränkter [76,77]. Besteht die Indikation zur Operation ei-
nes zervikalen Bandscheibenvorfalles, ist die dorsale Foraminotomie vorrangig bei lateral und intra-
foraminal lokalisierten Pathologien möglich. Die Entfernung von Gelenkanteilen und Gelenkkapsel 
sollte so gering wie möglich gehalten werden, da eine Resektion von mehr als 50 % des zervikalen 
Wirbelgelenkes mit erhöhter postoperativer Instabilität oder Segmentmobilität assoziiert sein kann 
[78]. Es wird empfohlen, den Eingriff auf zwei Segmente zu beschränken, wobei es auch Berichte 
über Dekompressionen in drei Segmenten gibt [79,80].  
 
Neben der mikrochirurgischen Technik unter Anwendung tubulärer Zugangssysteme wird die dor-
sale Foraminotomie seit Mitte der 2000er Jahre auch vollendoskopisch (endoskopisch, perkutan) 
durchgeführt [81,82]. Auch hier werden Raten in der Schmerzreduktion und teilweise in der Verbes-
serung bei Lähmungen um die 90 % erreicht [82-84]. Die Komplikationsrate ist wie beim mikrochi-
rurgischen Vorgehen gering [85,86]. Die Revisionsraten liegen zwischen 0 und 6,7 % [82,87,88].  
 
Zusammenfassend ergibt die Studienlage für die dorsale Dekompression bei zervikaler Radikulopa-
thie durch Bandscheibenvorfall in überwiegender Anzahl gute Ergebnisse bei niedriger Komplikati-
onsrate. Sie wird als suffiziente Alternative zur ventralen Dekompression mit Fusion bewertet. Auf-
grund des zervikalen Myelons ist die Indikation hinsichtlich einer lateralen Lokalisation der 
Pathologie zu berücksichtigen. Zunehmend angewandte minimalinvasivere Zugänge (tubuläre Sys-
teme, vollendoskopische Verfahren) können operationsbedingte Probleme und Komplikationen re-
duzieren. 
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3.3.4.5 Perkutane intradiscale Verfahren  

Durch die „perkutanen Verfahren“ soll versucht werden, u.a. ein Volumenverlust der Bandscheibe 
(insbesondere des Nucleus) herbeizuführen (sog. Shrinking.). Dieses soll den Druck auf umliegende 
Strukturen (nervale Strukturen) reduzieren und damit die Schmerzsymptomatik und die neurologi-
schen Symptome verbessern. Mögliche Verfahren sind die Chemonukleolyse (Injektion von Chymo-
papain (proteolytisches Enzym), Laserdiskektomie (Vaporisierung von Bandscheibengewebe), 
Nuceloplastie (Coablation), IDET (intradiscal electrothermal therapy) und die Radiofrequenzablation 
(hochfrequenter elektrischer Strom). Alle bekannten Studien zeigen aktuell nur eine schlechte Evi-
denzklasse und liefern zur Zeit keine ausreichende Evidenz.  
Ein neueres Verfahren ist die Verwendung von Condoliase. Hier liegen aktuell erste Ergebnisse mit 
einem positiven Ergebnis in einer RCT vor. Warum hier die Ergebnisse entgegengesetzt zu Chymo-
papain sind, lässt sich zum jetzigen Zeitpunkt nicht sicher herausarbeiten. Die Anwendung von Ozon 
hat aktuell Forschungscharakter und findet keine breite Anwendung im klinischen Alltag. 
 
Zur weiteren Verdeutlichung des Stellenwertes der percutanen Techniken müssen randomisierte, 
kontrollierten Studien zur Verwendung der percutanen Verfahren bei Patienten mit Bandscheiben-
vorfall mit Radikulopathie durchgeführt werden.  
 
Empfehlung operativ - perkutan 

Perkutane intradiskale Verfahren für die Versorgung eines Bandschei-
benvorfalls mit Radikulopathie sollten nicht angewendet werden. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
3 Enthaltungen 
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3.3.4.6 Spondylodese/Fusion 

LWS: Die Spondylodese (umgangssprachlich „Versteifung“) wird in der Regel mit einer Instrumen-
tation (Verwendung eines Schrauben-Stab Systemes o.ä.) angewandt.  
 
Normalerweise wird bei einer lumbalen Radikulopathie eines der o.g. nichtversteifenden Verfahren 
angewandt.  
Allerdings kann es in bestimmten Situationen (Massenvorfall, gleichzeitig bestehende segmentale 
Instabilität, Spinalkanalstenose, mehrfache Voroperation des gleichen Segmentes) auch zur Durch-
führung einer Spondylodese kommen. 
Bei segmentalen Instabilitäten werden erhöhte Raten an Fusionen nach Bandscheibenoperationen 
bis zu 5,9 % beschrieben. Allerdings ist nicht abschließend geklärt, inwieweit eine segmentale In-
stabilität operationsbedingt oder dem natürlichen Verlauf der Degeneration zuzuordnen ist. 
 
Revisionsoperationen können als reine Dekompression oder mit additiver Fusion durchgeführt wer-
den, wobei die reine Dekompression auch hier das Ziel der Reduktion von Beinsymptomen hat und 
in der Literatur am häufigsten durchgeführt wird. Studien zeigen keine klinischen Unterschiede in 
der Operation eines ersten Rezidivs mit oder ohne Fusion. Die reine Dekompression kann aber zu 
schnellerer Rehabilitation und signifikant reduzierten Behandlungskosten führen. 
  
Zusammenfassend gibt es keine ausreichenden Beweise für oder gegen die Empfehlung der Spon-
dylodese für die operative Versorgung eines Bandscheibenvorfalls mit Radikulopathie. 
 
Die besten verfügbaren Daten deuten darauf hin, dass die Ergebnisse einer Dekompression und 
einer Spondylodese gleichwertig sind bei Patienten mit Radikulopathie aufgrund eines lumbalen 
Bandscheibenvorfalls. 
 
BWS: Insgesamt bestehen in Bezug auf die Operationstechnik an der Brustwirbelsäule in der Lite-
ratur keine eindeutigen Standards. Bei ventralen Pathologien wird in der Literatur meist ein ventraler 
Zugang bevorzugt, teilweise werden aber auch nicht-ventrale Zugänge als erste Wahl angesehen. 
Für posteriore Pathologien sind nicht-ventrale Zugänge erforderlich. Um die Gefahr der operations-
bedingten Schädigung des Myelons zu minimieren müssen die Zugänge individuell, der Pathologie 
angepasst gewählt werden [12,13].  
 
Eine zusätzliche Stabilisierung wird diskutiert aber meist bei ausgeprägterer operationsbedingter 
Schädigung der dorsalen Strukturen oder Resektion von mehr als der Hälfte des Wirbelkörpers emp-
fohlen [14-16]. An der Halswirbelsäule ist beschrieben, dass erst Resektion von mehr als 50 Prozent 
des Wirbelgelenkes mit erhöhter postoperativer Instabilität oder Segmentmobilität assoziiert ist. An 
der Brustwirbelsäule sind keine eindeutigen biomechanischen Daten oder Ergebnisse in der Litera-
tur bekannt. Es scheint hier nicht abschließend geklärt, in welchem Ausmaß Instabilität entstehen 
oder verstärkt werden kann. 
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Die Operation thorakaler Bandscheibenvorfälle ist vergleichsweise selten und häufig anspruchsvoll. 
Ziel ist die suffiziente Dekompression ohne Manipulation des Myelons und Minimierung der operati-
onsinduzierten Traumatisierung. Hierfür ist individuelle Planung erforderlich und es stehen unter-
schiedliche Operationstechniken und -zugänge zur Verfügung. Bandscheibenvorfälle mit Radikulo-
pathie sind in der Regel lateral oder intraforaminal lokalisiert. Gerade hier scheinen 
minimalinvasivere Techniken (mikrochirurgisch, vollendoskopisch, Foraminotomie) zugangsbe-
dingte Probleme reduzieren zu können. Eine additive Stabilisierung muss bei Resektion dorsaler 
stabilisierender Strukturen oder Resektion von mehr als der Hälfte eines Wirbelköpers in Erwägung 
gezogen werden. Insgesamt sind aufgrund geringer Inzidenz der genannten Pathologien auch in der 
Literatur klinische und technische Erfahrungen eingeschränkt. 
 
Zusammenfassend gibt es keine ausreichenden Beweise für oder gegen die Empfehlung der Spon-
dylodese für die operative Versorgung eines Bandscheibenvorfalls mit Radikulopathie an der BWS. 
HWS: Das häufigste Operationsverfahren und damit auch ein Standardverfahren beim zervikalen 
Bandscheibenvorfall mit radikulärer Symptomatik ist die Dekompression von ventral mit Resektion 
der Bandscheibe und nachfolgender Fusionierung des entsprechenden Segmentes (englisch auch 
ACDF = anterior cervical decompression and fusion), heutzutage meist in mikrochirurgischer Tech-
nik. Bei entsprechender Indikation wird anstelle eines bei der Fusion eingebrachten Platzhalters 
(Cage) auch eine bewegungserhaltende Bandscheibenprothese implantiert [17-21]. 
In Ausnahmefällen kann auch eine dorsale Versteifung bei einer cervikalen Radikulopathie als The-
rapieoption eingesetzt werden, in der Regel sind jedoch andere Krankheitsbilder (cerv. Myelopathie, 
eine langstreckige Pathologie oder eine notwendige langstreckige Dekompression) Indikationen für 
eine dorsale Spondylodese an der HWS. 
 
Zusammenfassend gibt es ausreichenden Beweise für die Empfehlung der Spondylodese für die 
operative Versorgung von ventral bei einem Bandscheibenvorfall mit Radikulopathie an der HWS. 
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3.3.4.7 Bandscheibenprothetik 

Bandscheibenendoprothesen werden sowohl an der Hals- als auch an der Lendenwirbelsäule ein-
gesetzt. Während zervikale Bandscheibenvorfälle mit radikulärer Symptomatik die Hauptindikation 
für Prothesen sind, stellen lumbale radikuläre Nervenkompressionssyndrome eine Kontraindikation 
zur Implantation einer lumbalen Bandscheibenprothese dar, ebenso wie lumbale Rezidiv-Vorfälle 
mit Zustand nach Voroperation [1-3]. 
 
Zervikale Bandscheibenprothesen werden mittlerweile seit knapp 20 Jahren implantiert. Ihre Ent-
wicklung resultierte überwiegend aus der Beobachtung, dass nach ventralen Versteifungen (ACDF, 
anteriore cervikale Diskektomie und Fusion) gehäuft Anschlussdegenerationen auftreten. Mittler-
weile wird jedoch ebenso die genetische Prädisposition als Hauptursache für eine Bandscheiben-
degeneration der Nachbarsegmente diskutiert [4]. 
Die sehr umfangreiche Studienlage zum Vergleich der zervikalen Bandscheibenprothese mit der 
ACDF hinsichtlich der klinischen Ergebnisse, der Rate an Anschlussdegenerationen, der Komplika-
tionsrate (einschließlich heterotoper Ossifikationen) und der Reoperationsrate ist nicht einheitlich [5-
12]. Eindeutige Unterschiede diesbezüglich scheinen aber nicht vorzuliegen. Studien zum Vergleich 
der Bandscheibenprothese mit einer dorsalen Foraminotomie (siehe 2.2.8.4) existieren nicht [6]. 
Zusammenfassend scheint die Implantation einer zervikalen Bandscheibenprothese nur dann sinn-
voll, wenn noch keine relevante Segmentdegeneration vorliegt. Somit besteht eine Indikation vor 
allem bei jüngeren Patienten mit einem monosegmentalen weichen Bandscheibenvorfall mit Radi-
kulopathie, gegebenenfalls auch einem weichen medialen Vorfall mit geringgradiger Myelopathie, 
zum Erhalt ihrer Segmentbeweglichkeit [4]. Ein lumbaler Bandscheibenvorfall mit Radikulopathie 
stellt eine Kontraindikation zur Implantation einer Bandscheibenprothese dar. 
 
Empfehlung Implantation - HWS 

Die Implantation einer Bandscheibenprothese an der HWS kann bei feh-
lender relevanter Segmentdegeneration und akuter radikulärer Sympto-
matik angewandt werden. 

91 % Zustimmung 
Konsens 
3 Enthaltungen 

 
Empfehlung Implantation - LWS 

Die Implantation einer Bandscheibenprothese an der LWS soll bei akuter 
radikulärer Symptomatik nicht angewandt werden. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
3 Enthaltungen 
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3.3.4.8 Interspinöse Spacer 

Beim interspinösen Spacer handelt es sich um ein an der Lendenwirbelsäule zwischen zwei Dorn-
fortsätzen eingebrachtes und fixiertes Interponat. Es soll durch eine Einschränkung des Bewegungs-
umfanges des betroffenen Bewegungssegmentes eine dynamische Stabilisierung erreichen, 
und/oder durch eine lokale Kyphosierung des Segmentes eine indirekte Erweiterung des Spinalka-
nales und der Neuroforamina erzielen. Somit kann es in der Behandlung segmentaler Instabilitäten 
und lumbaler Spinalstenosen eingesetzt werden. 
 
Ein komplementärer Einsatz bei mikrochirurgischen Bandscheibenoperationen und Rezidiv-Opera-
tionen ist möglich, insbesondere bei sehr großen Vorfällen. Dieses soll der Stabilisierung einer durch 
den Vorfall aufgetretenen möglichen segmentalen Instabilität dienen, und eine beschleunigte Seg-
mentdegeneration verhindern. Jedoch sind hierfür die Indikationskriterien nicht klar definiert. Des 
Weiteren ist die Studienlage sehr spärlich, es existiert lediglich eine randomisierte kontrollierte pros-
pektive Studie [1] sowie einige wenige nicht-randomisierte Vergleichsstudien [2-5]. Diese Studien 
zeigen keinen zusätzlichen Nutzen für den Patienten hinsichtlich einer Verbesserung der Radikulo-
pathie und der Re-Operationsrate, sondern lediglich einen möglichen Nutzen hinsichtlich begleiten-
der unterer Rückenschmerzen.  
 
Zusammenfassend ist die Studienlage unzureichend hinsichtlich einer Empfehlung zur additiven Im-
plantation eines interspinösen Spacers bei mikrochirurgischen Bandscheibenoperationen. Ein zu-
sätzlicher positiver Effekt in Bezug auf eine Verbesserung der Radikulopathie und der Re-Operati-
onsrate scheint nicht vorzuliegen. 
 
Empfehlung - Spacer 

Der Einsatz eines interspinösen Spacers sollte bei akuter radikulärer 
Symptomatik nicht zum Einsatz kommen. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
3 Enthaltungen 
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3.3.5 Indikation zur OP 

3.3.5.1 Zeit 

Ziel der Behandlung des Bandscheibenvorfalls ist neben der möglichst raschen und nachhaltigen 
Besserung der radikulären Schmerzsymptomatik die Verhinderung bleibender neurologischer Defi-
zite.  
 
Die Ergebnisse der operativen Behandlung sind hierbei im Zeitraum von 1-2 Jahren der konservati-
ven überlegen. Dennoch sollte der spontanen Besserungstendenz der Symptomatik, die in etwa 80-
90% zu erwarten ist, Rechnung getragen werden und bei Fehlen funktionell bedeutsamer motori-
scher Defizite zunächst eine konservative Behandlung eingeleitet werden unter engmaschiger Kon-
trolle der klinischen Symptomatik. Bei unzureichender Besserung der Radikulopathie sollte jedoch 
der konservative Behandlungsversuch nicht unkritisch fortgesetzt werden.  
 
Umfangreiche, qualitativ hochwertige klinische Studien weisen auf einen klaren Zusammenhang 
zwischen dem Ergebnis einer operativen Versorgung und einer möglichst kurzen präoperativen 
Symptomdauer hin.  
In Untersuchungen von Peul et al. fanden sich bessere Ergebnisse bezüglich Beinschmerz und Er-
holung bei chirurgischer Therapie nach 6-12 Wochen im Vergleich zu einer fortgesetzten konserva-
tiven Therapie. Nach 1 Jahr fand sich kein Unterschied im Outcome. In dieser prospektiven rando-
misierten Studie war jedoch eine hohe Cross-over-Rate von der konservativen in die operative 
Gruppe (39%) zu verzeichnen [2].  
 
Hurme et al. führten eine prospektive Studie von 357 Patienten mit lumbalen Bandscheibenvorfällen 
durch und stellten eine präoperative Symptomdauer (Ischialgie) länger als 2 Monate als Prädiktor 
für schlechtere Verläufe fest [4].  
Quigley et al. fanden in ihrer Studie ebenfalls eine signifikante negative Beeinflussung des Outco-
mes bei operativer Versorgung nach 6 Monaten [5]. 
Rothoerl et al. wiesen in einer prospektiven Untersuchung von 219 Patienten ebenfalls ein statistisch 
signifikant schlechteres OP-Ergebnis bei Patienten nach, die mehr als zwei Monate unter Ischialgien 
oder sensiblen Defiziten litten [3].  
Eine weitere Studie von Fisher et al. bestätigte einen Zusammenhang zwischen der Dauer der 
Symptome und der Symptombesserung durch einen operativen Eingriff (Level II- Evidenz). Eine 
Symptomdauer länger als 6 Monate war mit einer geringeren Besserung nach einer Mikrodiskekto-
mie verbunden, verglichen mit Patienten, die innerhalb von 6 Monaten operiert wurden [1].  
 
Empfehlung - Zeitpunkt 

Bei einem nachgewiesenen Bandscheibenvorfall soll bei radikulärer 
Symptomatik, adäquatem Befund und konsequent durchgeführter kon-
servativer Therapie sowie ausbleibender Besserung bzw. Verschlechte-
rung der klinischen Symptomatik unter konservativen Maßnahmen inner-
halb eines Zeitrahmens von 6-12 Wochen ein chirurgisches Vorgehen 
überprüft werden, um einer Chronifizierung der Beschwerden vorzubeu-
gen 6-8.  

93 % Zustimmung 
Konsens 
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Bei der Evaluation der Beschwerden innerhalb dieses Zeitfensters ist nicht der Ruhezustand, son-
dern der Belastungszustand im Rahmen der alltagsüblichen und arbeitsplatzspezifischen Beanspru-
chungen zu berücksichtigen.   
 

3.3.5.2 Schmerz 

Die radikulären Schmerzen sind ein Hauptsymptom des Bandscheibenvorfalls. Starke Beschwerden 
allein können auch ohne nachweisbare sensomotorische Ausfallserscheinungen durchaus eine In-
dikation zu einer operativen Behandlungsstrategie sein. Bei massiven, mit konservativen und inter-
ventionellen Mitteln nicht beherrschbaren radikulären Schmerzen, die einem bildgebend eindeutig 
festgestellten Bandscheibenvorfall klinisch zuzuordnen sind, ist eine operative Behandlung zur Ver-
kürzung des Beschwerdeverlaufes vorzuziehen. 
 
Empfehlung - Schmerz 

Bei Patienten mit radikulärer Symptomatik kann angesichts des rascher 
erzielbaren Ergebnisses des operativen Vorgehens in Bezug auf die Be-
handlung der radikulären Schmerzsymptomatik bei klarem Wunsch des 
Patienten nach einem operativen Vorgehen auf eine Weiterführung der 
konservativen Therapie auch vor Ablauf des oben beschriebenen Zeit-
fensters verzichtet werden.  

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
2 Enthaltungen 
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3.3.5.3 Neurologie 

Die neurologische Ausfallssyptomatik ist die klassische Indikation zur operativen Versorgung von 
Bandscheibenvorfällen mit Radikulopathie. Der theoretische Hintergrund ist die mechanische Dru-
ckentlastung des Nerven/Myelons bzw. Reduktion chemischer Mediatoren, welche die bestmögliche 
Option zur Erholung bietet bzw. progrediente Schädigungen vermeidet. Hierbei wird dem Myelon 
eine deutlich höhere Vulnerabilität zugesprochen als der Nervenwurzel, so dass Indikation und Zeit-
fenster hier deutlich kritischer bewertet werden. Aus den o.g. Gründen gibt es insbesondere für 
schwere neurologische Ausfälle aus ethischen Gründen praktisch keine/wenige randomisierten Stu-
dien für die konservative und operative Therapie.  

3.3.5.3.1 Myelonkompression/zentrale Ausfälle  

Nicht traumatische Bandscheibenvorfälle, welche akut zu einer Myelonkompression führen, sind ins-
gesamt sehr seltene Ereignisse für die im Bereich der HWS und BWS nur Fallberichte vorliegen [1-
4]. Im Bereich der LWS kann es bei Massenvorfällen im Bereich der oberen LWS zur Spezialform 
des Conus medullaris Syndroms (CMS) oder Cauda equina Syndroms (CES) kommen. Deren Häu-
figkeit bedingt durch Bandscheibenvorfälle wird retrospektiv mit 1,8 pro Million Einwohner angege-
ben [5]. Die seltenen Bandscheibenvorfälle im Bereich des Conus medullaris, welcher meist zwi-
schen L1 und L2 liegt, können auch intradural liegen [6,7]. Der Ausfall des Conus führt neben 
Rückenschmerzen zu Reithosenanästhesie oder Hypästhesie, zeitnaher Blasen-/Mastdarmstörung, 
Impotenz und Schwäche der unteren Extremität. Hierbei ist wichtig das sowohl das obere Motoneu-
ron (UMN) als auch das untere Motoneuron (LMN) betroffen sind [8]. Dies stellt auch die wichtigste 
Unterscheidung zum CES dar, bei dem die Nervenwurzeln unterhalb des Conus in unterschiedli-
chem Umfang betroffen sind. Dementsprechend gibt es ein inkomplettes und komplettes Caudasyn-
drom. Die klinische Symptomatik kann neben Rückenschmerz auch eine uni- oder bilaterale Ischi-
algie und Schwäche der unteren Extremität zeigen, allerdings nur mit Befall des LMN. Beim 
kompletten CES kann es durch den bilateralen Befall auch zu Blasen-/Mastdarmstörungen kommen. 
Auf Grund der teilweise schwierigen Unterscheidung und großen klinischen Überlappung wird im 
Alltag teilweise auch vom Conus-Cauda-Syndrom gesprochen.  
Generell besteht Unstrittigkeit, dass bei zentralen Ausfällen in der HWS und BWS sowie den Son-
derformen CMS und CES bedingt durch einen Bandscheibenvorfall die operative Therapie das Mittel 
der Wahl ist unabhängig vom Schweregrad der Ausfallssymptomatik. Allerdings gibt es unterschied-
liche Meinungen den Zeitpunkt betreffend. Die meisten Studien gibt es hier zum CES. Daten aus 
einer Meta-Analyse für das CES zeigen einen Vorteil der OP innerhalb von 48 Stunden nicht jedoch 
>24h [9]. Die gleichen Daten wurden nochmals bewertet und vermutet, dass bei genauer Evaluation 
auch ein Vorteil für eine noch frühere < 24h OP besteht [10]. Weitere Studien empfehlen ebenfalls 
die frühe OP, auch wenn kein genauer Zeitpunkt angegeben werden kann [11-15] und teilweise 
Studien auch für Operationen nach 48h keinen Unterschied fanden [16,17].  



S2k-Leitlinie zur Versorgung bei Bandscheibenvorfällen mit radikulärer Symptomatik 
 
   

Version vom 28.06.2021 033-048 85  

 
Empfehlung – OP < 48h  

Bei zentralen Ausfällen, CMS und CES durch Bandscheibenvorfälle in 
HWS, BWS und LWS sollte eine generelle Empfehlung zur operativen 
Versorgung unabhängig vom Schweregrad gegeben werden. Bei niedri-
gem Evidenzlevel soll eine zeitnahe OP < 48h erfolgen.  

100 % Zustimmung 
Starker Konsens 
3 Enthaltungen 

 

Empfehlung - < 24 h 

Unter Berücksichtigung der individuellen Gegebenheiten (best time-best 
team) sollte eine Operation schnellstmöglich erfolgen. 

100 % Zustimmung 
Starker Konsens  
1 Enthaltung 

 

3.3.5.3.2 Radikulopathie mit neurologischem Defizit 

Die neurologischen Ausfälle bei Radikulopathie können sensorischer und/oder motorischer Natur 
sein. Für sensorische Ausfälle konnte mit der quantitativen sensorischen Testung [18] eine zeitlich 
unterschiedliche Erholung für Vibration, Temperatur oder mechanische Reize gefunden werden. 
Dies wurde durch unterschiedliche Faserdicke bzw. Myelinationszustand erklärt [19]. In einer neue-
ren Arbeit konnte zusätzlich gezeigt werden, dass die sensorischen Ausfälle bei lumbalen Band-
scheibenvorfällen die Lebensqualität nicht entscheidend verschlechtern [20]. Sollten im Einzelfall 
sensorische Defizite als extrem störend empfunden werden, kann bei zeitnaher OP von einer ra-
schen Erholung der sensorischen Defizite ausgegangen werden [21] und im Ausnahmefall eine OP 
Indikation gestellt werden. 
Zusammenfassend kann jedoch für rein sensorische Ausfälle ohne Schmerz keine OP Indikation 
gestellt werden. 
Im Gegensatz zu den rein sensorischen Defiziten wird bei den motorischen Ausfällen in Abhängig-
keit vom Schweregrad des Ausfalls und der funktionellen Bedeutung der betroffenen Muskelgruppe 
eine OP Indikation gesehen. Der Schweregrad wird dabei analog zur Einteilung des Medical Rese-
arch Counsil (siehe auch 3.2.1) als schwer (MRC 0-2), moderat (MRC 3/5) oder leicht (MRC 4/5) 
bewertet. Zwar sehen einige Autoren keinen Einfluss des Schweregrades des präoperativen moto-
rischen Defizites auf das Outcome [22,23] jedoch zeigt sich insgesamt eine Tendenz für ein besse-
res Outcome bei leichtgradigeren Ausfällen [24-26]. Der „Cut off“ ab wann ein motorisches Defizit 
nach OP ein besseres Outcome als nach konservativer Therapie zeigt wird meist ab einem Kraftgrad 
£3 gesehen. Dies bestätigt auch eine neuere Studie bei der das Outcome eines Kraftgrades 4 un-
abhängig vom OP Zeitpunkt (<48h versus >48h) gleich war, während bei moderaten 3/5 und schwe-
ren 0-2/5 Ausfällen es zu jedem untersuchten Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied gab [21]. 
Die Definition des „höhergradigen Ausfalls“ hängt natürlich auch vom Anspruch des Betroffenen ab, 
als klassisches Beispiel sei hier die milde 4/5 Grosszehenheberschwäche bei der Primaballerina 
erwähnt. 
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Empfehlung - Kraftgrad 

Bei radikulärer Symptomatik sollte (trotz niedriger Evidenz) eine Emp-
fehlung zur zeitnahen Operation bei Kraftgrad £3 bei funktionell bedeut-
samen Muskelgruppen gegeben werden.   

79 % Zustimmung 
Konsens 
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3.4 Nachsorge und Berufliche Reintegration 
 
Zur gegebenenfalls notwendigen beruflichen (Re-) Integration sind folgende Maßnahmen zu zählen:  

• Organisation und Realisierung der beruflichen (Re-)-Integration (z.B. Stufenweise Wieder-
eingliederung, Innerbetriebliche Umsetzung etc.)  

• Organisation und Realisierung von Maßnahmen zur beruflichen Teilhabe 
• Sozialrechtliche Beratung zu Aspekten der beruflichen Teilhabe, der wirtschaftlichen Absi-

cherung, zu rentenrechtlichen Fragen, sowie anderen Teilgebieten des Sozialrechtes 
• Organisation und Beratung zu weitergehenden, nachsorgenden Maßnahmen wie häusliche 

Pflege und Versorgung, nachstationäre Betreuung oder die Vermittlung in stationäre oder 
teilstationäre Pflegeeinrichtungen. 

 

3.4.1 Nachsorgekonzept 

Um einen Behandlungserfolg nach einer ambulanten oder stationären medizinischen Rehabilitation 
möglichst dauerhaft zu gestalten, ist es nach einem Bandscheibenvorfall mit Radikulärsymptomatik, 
insbesondere nach einer Bandscheibenoperation erforderlich, den Betroffenen gezielten Maßnah-
men einer Nachsorge zuzuführen. Das konkrete Prozedere wird von der erreichten Befundsituation 
und vom Umfang noch bestehender Restbeschwerden bestimmt.  
In jedem Fall sollte die Nachsorge neben einem stabilisierenden Heimübungsprogramm auch ge-
sundheitsbezogene Verhaltens-, Umwelt- und Lebensstilanpassungen im persönlichen Alltag sowie 
eine berufsbegleitende Fortführung ambulanter Behandlungselemente und entsprechender Selbst-
hilfeaktivitäten umfassen. Die Effektivität der Nachsorgeangebote kann durch eine Umsetzung in 
Wohnortnähe erhöht werden.  
 
Zielstellung ist es dabei, in diesem Prozess die Eigeninitiative und die Eigenverantwortung des Re-
habilitanden so zu fördern, dass sich hieraus eine anhaltende Motivation entwickelt, aus der mög-
lichst eine lebenslange Nachhaltigkeit der Aktivitäten resultiert. 
Die Reha-Nachsorge der Rentenversicherungsträger umfasst ein differenziertes Leistungsspektrum 
auf Basis der Sozialgesetzbücher VI und IX.  
Die Nachsorge kann in einem Zeitraum von maximal 12 Monaten nach Abschluss der Reha- 
Leistung durchgeführt werden. Die Therapiefolge kann dabei kontinuierlich, initial verdichtet oder 
intervallartig gestaltet sein.  
 

3.4.2 Rehabilitationssport/Funktionstraining 

Rehabilitationssport und Funktionstraining können nach einer Rehabilitation bzw. auch nach einer 
Reha-Nachsorge erbracht werden. 
Ziele des Rehabilitationssports sind es, mit Mitteln des Sports Ausdauer und Kraft zu stärken, 
Koordination und Flexibilität zu verbessern sowie das Selbstbewusstsein zu stärken und die Hilfe 
zur Selbsthilfe. Die Leistungserbringung (Bereich Stütz- u. Bewegungsorgane) erfolgt durch den 
Deutschen Behindertensportverband, für die Umsetzung in Übungsgruppen zeichnen 
Fachübungsleiter auf Vereinsebene verantwortlich. 
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Ziele des Funktionstrainings sind die Verbesserung betroffener Gelenkstrukturen und die 
Verringerung bestehender Defizite. Die Leistungserbringung wird regional durch die Deutsche 
Rheuma- Liga organisiert und durch Physiotherapeuten/Krankengymnasten und Ergotherapeuten 
in kleinen Gruppen fachkundig umgesetzt.  
Die Notwendigkeit zur Weiterführung regelmäßiger Bewegungsübungen geht zeitlich meist über die 
Nachsorgeleistungen hinaus. Nur mit einer entsprechend entwickelten Motivation und Eigeninitiative 
der Rehabilitanden kann diese erforderliche Nachhaltigkeit im Rahmen einer Mitgliedschaft in einem 
Reha-Sportverein auch langfristig gewährleistet werden bzw. damit erhalten bleiben. 

3.4.3 Berufliche Wiedereingliederung  

Die berufliche Reintegration nach der Bandscheibenoperation am bisherigen Arbeitsplatz erfolgt ver-
laufsabhängig zwischen der 8. und 12. postoperativen Woche. Insbesondere nach längerer, bereits 
präoperativer Arbeitsunfähigkeit sollte eine Reintegration über eine stufenweise Wiedereingliede-
rung’ nach § 28 SGB IX bzw. § 74 SGB V angestrebt und organisiert werden. Hierbei handelt es 
sich um eine übergreifende Kooperation von Renten- und Krankenversicherung. Berufliche Teilha-
bemaßnahmen sind ggf. über die Sozial- und Rehabilitationsberatung zu organisieren. 
 
Eine Kooperation mit nachbehandelnden Ärzten ist immer als vorteilhaft anzusehen und sollte mit 
dem Ziel realisiert werden, neben einem Austausch zum Rehabilitationsverlauf auch Maßnahmen 
der Nachsorge direkt und zielgerichtet abstimmen zu können.  
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4 Übersicht Empfehlungen 
 
Akut Soll Sollte Kann Zustimmung 
Medikamentöse Schmerzthe-
rapie 

   100 % 

Akupunktur  Nicht  100 % 
Entspannungsverfahren  Nicht  79 % 
Gesundheitsbildung    86 % 
Bewegungstherapie  
 

   100 % 
  

Sporttherapie  Nicht   100 % 
Physiotherapie    100 % 
Rückenschule Nicht    100 % 
Manuelle Therapie 1 Nicht   100 % 
Manuelle Therapie 2    100 % 
Traktion  Nicht  100 % 
Elektrotherapie  Nicht  100 % 
Ultraschall  Nicht  100 % 
Massage  Nicht  100 % 
Thermotherapie    100 % 
Hydro- und Balneotherapie    86 % 
Ergotherapie 
 

 Nicht  85 % 
 Nicht 

Orthesen    77 % 
Interventionell    89 % 
Interventionell – zervikal     89 % 

 
 
Subakut Soll Sollte Kann Zustimmung 
Medikamentöse Schmerzthe-
rapie 

   94 % 

Akupunktur    69 % 
Verhaltenstherapie    100 % 
Entspannungsverfahren 
(PMR) 

   94 % 

Information und Gesundheits-
bildung 

   100 % 

Bewegungstherapie    100 % 
Physiotherapie    94 % 
Rückenschule     89 % 

100 %   
Manuelle Therapie 1 Nicht   87 % 
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Manuelle Therapie 2    80 % 
Traktion    86 % 
Elektrotherapie    85 % 
Ultraschall    60 % 
Massage    75 % 
Thermotherapie    100 % 
Hydro- und Balneotherapie    94 % 
Ergotherapie    100 % 
Ergotherapie/Hilfsmittel    88 % 
Orthesen    71 % 
Interventionell 1  Nicht  67 % 
Interventionell 2    100 % 

 
 
Postoperativ Soll Sollte Kann Zustimmung 
Medikamentöse Schmerzthe-
rapie 

   100 % 

Akupunktur  Nicht  67 % 
psychologische Schmerzthe-
rapie 

   82 % 

Information und Gesundheits-
bildung 1 

   100 % 

Infromation und Gesundheits-
bildung 2 

   100 % 

Bewegungstherapie    94 % 
  

Physiotherapie    100 % 
Rückenschule     94 % 
Manuelle Therapie 1 Nicht   73 % 
Manuelle Therapie 2 Nicht   87 % 
Manuelle Therapie 3    87% 
Traktion  Nicht  93 % 
Elektrotherapie    87 % 
Ultraschall    67 % 
Massage    82 % 
Thermotherapie    100 % 
Hydro- und Balneotherapie    94 % 
Ergotherapie    94 % 

 Nicht 
Orthesen    93 % 
Interventionell 1    87 % 
Interventionell 2    93 % 
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Chronifizierungs-gefährdet Soll Sollte Kann Zustimmung 
Medikamentöse Schmerzthe-
rapie 

   94 % 

Akupunktur    67 % 
psychologische Schmerzthe-
rapie 

   94 % 

Information und Gesundheits-
bildung  

   100 % 

Bewegungstherapie    100 % 
Physiotherapie    88 % 
Rückenschule     83 % 
Manuelle Therapie 1    70 % 
Manuelle Therapie 2 Nicht   87 % 

  
Traktion    80 % 
Elektrotherapie    87 % 
Ultraschall    69 % 
Massage    76 % 
Thermotherapie    94 % 
Hydro- und Balneotherapie    94 % 
Ergotherapie    94 % 
Orthesen    100 % 
Interventionell     71 % 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Operative Verfahren Soll Sollte Kann Zustimmung 
operativ - perkutan  Nicht  100 % 
Implantation – HWS    91 % 
Implantation – LWS Nicht   100 %  
Spacer  Nicht  100 % 
Zeit     93 %  
Schmerz    100 % 
Operation < 48 h    100 % 

  
Operation < 24 h     100 % 
Kraftgrad    79 % 
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5 Glossar  
 

ASR Achillessehnenreflex 
ADL's Activities of Daily Living 
amb.  ambulär 
ACDF anterior cervical decompression and fusion 
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften  
bzw.  beziehungsweise 
BSR Bizepssehnenreflex 
BSG Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit 
BWS Brustwirbelsäule 
CRP C-reaktives Protein 
CES Cauda equina Syndroms  
CO Cervikalorthese 
CTO cerviko-thorakal Orthese 
CT  Computed Tomography 
COI Conflict of Interest/Interessenkonflikte 
CMS Conus medullaris Syndroms  
DGNC Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie 
DGOU  Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie 
DGPSF Deutsche Gesellschaft für Psychologische Schmerztherapie und -forschung 
DRV  Deutsche Rentenversicherung 
DVGS Deutsche Vereinigung für Gesundheitssport 
DWG Deutsche Wirbelsäulengesellschaft 
DGOOC Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie e.V.  
DVE Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. 
etc.  etcetera 
ggf. gegebenenfalls 
HWS Halswirbelsäule 
i.d.R.  in der Regel 
inkl.  inklusive 

IGOST 
interdisziplinäre Gesellschaft für orthopädische, unfallchirurgische und allgemeine 
Schmerztherapie 

ICF  International Classification of Functioning 

IDET intradiscal electrothermal therapy 
i.v.  intravenös 
kg Kilogramm 
klin.  klinisch 
KS Kreuzschmerz 
LONTS Opio-
ide 

Langzeitanwendung von Opioiden bei Nicht Tumorbedingten Schmerzen (Leitlinie der 
AMWF) 
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LL Leitlinie 
LWS  Lendenwirbelsäule 
LoE Level of Evidence 

LMN lower Motoneuron/unteres Motoneuron 
LSO lumbo-sacrale Orthese 
MRT Magnetresonanztomographie 
MRC-Skala Medical Research Council Skala 
MBOR medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation 
MDK Medizinischer Dienst der Krankenkassen 
MPG Medizinproduktegesetz 
mg/d Miligramm pro Tag 
Min.  Minute 
NVL  Nationale Versorgungsleitlinie 
NSMRI Nichtselektive Monoamin-Wiederaufnahme-Hemmer 
NSAR Nichtsteroidales Antirheumatikum 
o.g. oben genannten  
OP Operation 
OUZ Orthopädisch-Unfallchirurgisches Zentrum  
PSR Patellarsehenenreflex 
PRT peri-radikuläre Therapie 
RCT Randomized-controlled trial 
SSRIs Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer 
s.  siehe 
sog. sogenanntes 
stat.  stationär 
Tab.  Tabelle 
TLSO thorako-lumbo-sacrale Orthese 
tNSAR Traditionelle Nicht-steroidale Antirheumatika 
TENS Transkutane Elektrische NervenStimulation 
TSR Trizepssehnenreflex 
usw.  und so weiter 
u.a. unter anderem 
UMN upper Motoneuron/oberes Monotneuron 
VTO Vereinigung Technische Orthopädie  
VAS Visuelle Analogskala  
WHO World Health Organisation 
ZNS Zentralenervensystem 
ZVK Zentralverband der Physiotherapeuten/Krankengymnasten 
z.B.  zum Beispiel 
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