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Rückenschmerzen nach Karate-
Training – eine Ursachenforschung
 Frank hat Schmerzen im Rücken nach dem Karate-Training. Durch ein sorgfältiges Clinical Reasoning schließt 
Physiotherapeut Thomas Horre diverse Hypothesen aus und entdeckt die mutmaßliche Ursache für die Be-
schwerden – eine eingeschränkte Bewegungskontrolle und eine Schwäche der rechten Gesäßmuskulatur. 
Liegt diese Schwäche an einer Leitungsstörung, einer arthrogenen Muskelinhibition oder einem rein musku-
lären Problem? Da eine Mobilisation der Hüfte die Kraft verändert, kommt Thomas Horre der Lösung näher. 
Üben muss Frank trotzdem.

Anamnese
Frank, 38 Jahre, stellt sich mit Schmerzen in der unteren Lenden-
wirbelsäule bei mir in der Praxis vor. Frank beschreibt die Rücken-
schmerzen als tiefliegend, drückend, manchmal fühle es sich an 
wie ein “Durchbrechen” (▶ Abb. 1). Erstmals traten die Schmerzen 
vor circa acht Wochen auf und sind seither unverändert. Sie sind 
vor allem gegen Ende seines Karate-Trainings, das er dreimal pro 
Woche absolviert, am Abend präsent. Zudem treten die Schmer-
zen etwa zwei bis dreimal in der Woche für etwa 20–30 Minu-
ten am Morgen auf, meistens nach einem Trainingstag. Nächtli-
che Schmerzen gibt er nicht an. Frank ist Zahntechniker, er kann 
seinen Beruf problemlos ausüben. Auch im übrigen Alltag fühlt er 
sich durch seine Schmerzen nicht beeinträchtigt. Rückenschmer-
zen kannte er vor dieser Episode nahezu nicht.

Es gibt keine bestimmte Technik oder Bewegung, die Frank im 
Training als Auslöser für den Schmerz eruieren könnte. Wenn aber 
schon während des Trainings Schmerzen auftreten, verstärkt die 
Position “Stand mit Fauststoß” die Schmerzen (▶ Abb. 2). Frank 
befindet sich in einem guten Allgemeinzustand. Er hat keine wei-
teren Erkrankungen und nimmt keine Medikamente.

Clinical Reasoning
Auf Grund der klaren Beschreibung der Qualität des Schmer-
zes, der kurzen Geschichte und der eindeutigen schmerzverstär-
kenden Position klingt Franks Problem für mich nach einem In-
put-dominanten-Mechanismus [4]. Als Quelle der Nozizeption 
kommt zunächst die Lendenwirbelsäule in Betracht. Auf Grund 
des zentralen LWS-Schmerzes denke ich dabei eher an Struk-
turen, die vom N. sinuvertebralis innerviert werden [1]. Jedoch 
kann die Nozizeption aus den beiden Facettengelenken auch zen-
trale LWS-Symptome erzeugen. Das Gefühl des Durchbrechens 
im Rücken beschreiben typischerweise Patienten mit Schmer-
zen, die durch eine lumbale Instabilität ausgelöst werden. Dies ist 
meine erste Hypothese bezüglich eines klinischen Musters. Ich 
entscheide mich beim ersten Termin, die Lendenwirbelsäule zu 
untersuchen.

Erster Termin – Physische Untersuchung
Frank zeigt im Stand eine normale Körperhaltung. Er ist schlank, 
verfügt jedoch über eine sichtbar gut ausgeprägte Muskulatur. Als 
funktionelle Demonstration (FD) möchte ich gern den Fauststoß 
sehen, den Frank in der Anamnese als schmerzverstärkend be-
schrieben hat. Die Technik löst seinen Schmerz zwar nicht aus, 
führt aber zu einer starken Hyperlordose der LWS (▶ Abb. 2). 
Frank kann diese Position nach Aufforderung zwar aktiv korrigie-
ren (▶ Abb. 3), ist dann jedoch nicht in der Lage, den Fauststoß 
schnell und kraftvoll auszuführen. Steht er mit dem rechten Bein 
vorne, bewegt sich die LWS dagegen nur minimal in eine Hyper-
lordose.
Die vermehrte Lordose könnte mit den Rückenschmerzen in Ver-
bindung stehen. In dieser Karate-Position muss das Hüftgelenk 
des hinteren Beines über eine große Beweglichkeit in die Exten-
sion verfügen, ohne die eine kompensatorische Lordose kaum zu 

Gefühl
des Durchbrechens,
intermittierend,
tief

Abb. 1  Körpertabelle.
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vermeiden ist. Während der Korrektur der funktionellen Demons-
tration (FD) zeigt sich jedoch, dass Frank genügend Extension im 
rechten Hüftgelenk hat. Mögliche Ursachen für das Bewegungs-
muster der Hyperlordose während der schnellen und kräftigen 
Ausführung des Fauststoßes sind eventuell schwache Bauchmus-
keln oder ein schwacher M. glutaeus maximus. Auf Grund der 
schnellen Bewegung könnte jedoch auch ein Koordinations- oder 
Rekrutierungsproblem eine Rolle spielen.

Weitere Untersuchung
Die aktiven Bewegungen der Lendenwirbelsäule in Flexion, Ex-
tension, Lateralflexion und Rotation zu beiden Seiten sind unauf-
fällig. Auch die Qualität der Bewegungen ist normal. Ein applizier-
ter Überdruck am Ende der jeweiligen Bewegungen löst keinen 

Schmerz aus. Während der Extension gibt Frank jedoch ein unan-
genehmes Gefühl in der Lendenwirbelsäule an.

Clinical Reasoning
Da ich bisher noch keine aktive Bewegung gefunden habe, die 
Franks Schmerzen auslöst, könnte ich jetzt versuchen, mit aggres-
siveren Test seine Symptome zu reproduzieren, um damit einen 
Parameter (Asterisk) für den Wiederbefund zu erhalten [14]. Ich 
denke bei Franks Symptomatik einerseits an die Untersuchung der 
kombinierten Bewegungen und andererseits an das Testen wie-
derholter Bewegungen, da sich seine Symptome erst nach län-
gerer Belastung im Training zeigen. Da aber seine Symptome im 
Training nie in der ersten halben Stunde auftreten, entscheide ich 
mich für eine andere Möglichkeit. Wir planen den nächsten Ter-

Abb. 2  Stand mit Fauststoß mit Hyperlordose.

Abb. 3  Stand mit Fauststoß mit korrigierter Lordose.
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Abb. 4  Thomas Test.

Abb. 5  Überprüfung der Kraft des M. glutaeus maximus.

Abb. 6  Überprüfung der Kraft des M. glutaeus maximus in endgradiger Hüftextension.
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min früh morgens nach einem Trainingstag. Trotzdem werde ich 
meine Untersuchung vorher noch vervollständigen.

Weitere Untersuchung
 ▬ Kombinierte Bewegungen aus Extension und Rotation repro-

duzieren die Symptome nicht.
 ▬ Obwohl es keinen Hinweis für eine neurodynamische Betei-

ligung gibt, führe ich den Slump Test durch, der jedoch kom-
plett unauffällig ist.

 ▬ Die passiven physiologischen intervertebralen Bewegungen 
(PPIVM) untersuche ich für Flexion und Extension. Auch hier 
finden sich keine Auffälligkeiten.

 ▬ Sowohl die Palpation als auch die passiven akzessorischen in-
tervertebralen Bewegungen (PAIVM) liefern keine weiteren 
Hinweise.

 ▬ Als Progression meiner Untersuchungstechnik führe ich zen-
trale PA-Bewegungen auf L 3, 4 und 5 in vorab eingestellter 
Extension durch. Mit einem Grad IV kann ich den Schmerz 
von Frank auf L 4 und L 5 reproduzieren. Nach etwa zwei Mi-
nuten lasse ich Frank seine funktionelle Demonstration er-
neut ausführen. Da sie im Vorfeld schmerzfrei war, ist mein 
Fokus beim Wiederbefund nicht auf den Schmerz gerich-
tet, sondern darauf, ob Frank in der Lage ist, den Fauststoß 
schnellkräftig auszuführen, ohne in die Hyperlordose zu fal-
len. Die kurze Probebehandlung mit den PAIVM in Extensi-
on hatte auf die Ausführung der Bewegung allerdings keinen 
Einfluss.

Clinical Reasoning
Auch ohne Hinweise in der Anamnese auf eine neurale Beteili-
gung finden sich oft relevante Testergebnisse bei den neuralen 
Tests [2]. Da die PPIVM keine gute Intertesterreliabilität haben, ist 
ihre Interpretation nur im Gesamtkontext der Anamnese, Unter-
suchung, Behandlung und deren Effekt zu sehen [12]. Dabei kön-
nen sie eine vorhandene Hypothese unterstützen [3]. Da in der 
funktionellen Demonstration die Hyperlordose die auffallende 
Abweichung ist, führte ich die PPIVM für Flexion und Extension 
durch. Da die aktiven Tests auch mit Überdruck unauffällig wa-
ren, war zu erwarten, dass ich mit den PAIVM in einer neutralen 
Position der Wirbelsäule keine Symptome reproduzieren konn-
te. Deshalb entschied ich mich gleich beim ersten Termin, die PA-
IVM in einer vorgelagerten Position, in diesem Fall in einer lum-
balen Extension, auszuführen, die dann auch die Symptome von 
Frank auslösten.

Zweiter Termin
Vier Tage nach dem ersten Termin sehe ich Frank wieder in der 
Praxis. Frank hatte am Abend zuvor Karate-Training und heute 
Morgen für etwa 20 Minuten seine typischen Rückenschmerzen. 
Er bestätigt, dass es offensichtlich der besagte Fauststoß ist, der 
nach vielen Wiederholungen die Schmerzen auslöst. In der funk-
tionellen Demonstration zeigt sich wieder die vermehrte lumba-
le Lordose, die jedoch seine Symptome aktuell nicht auslöst. Die 
zentralen PA-Bewegungen mit einem Grad IV auf L 4 und L 5 in 
Extension sind etwas früher schmerzhaft als beim ersten Termin.

Clinical Reasoning
Ich habe nun beim zweiten Termin mehrere Möglichkeiten, wie 
ich weiter vorgehen kann:

 ▬ ein Screening der Brustwirbelsäule, des Beckens oder des 
Hüftgelenks auf mögliche Beteiligung an Franks Problem 
durchführen,

 ▬ die Funktion und Kraft von Franks Bauchmuskeln und Hüftex-
tensoren untersuchen oder/und

 ▬ einige Tests bezüglich funktioneller lumbaler Instabilität mit 
Betonung der lumbalen Extension ausführen [13].

Untersuchung des Hüftgelenks
Ich entscheide mich dafür, das Hüftgelenk zu untersuchen. Alle be-
lastenden aktiven Tests wie Squats, Rotation im Einbeinstand sowie 
Lunges sind unauffällig. Auch die passiven physiologischen Untersu-
chungen zeigen weder Bewegungseinschränkungen noch reprodu-
zieren sie Franks Symptome. Die Länge der Hüftflexoren überprüfe 
ich anhand des Thomas Tests (▶ Abb. 4) [7]. Es zeigt sich keine Auf-
fälligkeit. Beim Testen der Kraft des M. glutaeus maximus fällt eine 
Seitendifferenz in maximaler Extension auf. Frank ist nicht in der 
Lage, auf der rechten Seite die volle Kraft in maximaler Extension zu 
generieren (▶ Abb. 5, Abb. 6). Er erreicht einen MFP Wert von 4 [7].

Clinical Reasoning
Da der Krafttest für den M. glutaeus maximus rechts ein Defizit 
aufweist, entscheide ich mich, keine weiteren Tests für die loka-
le Kontrolle der Lendenwirbelsäule (M. transversus abdominis, 
Mm. multifidi) durchzuführen, sondern stattdessen die Tests für 
die funktionelle lumbale Instabilität anzuwenden.

Tests auf funktionelle Instabilität
Als funktionelle Instabilitätstests wähle ich das Heben bei-
der Arme im Stand, das Anheben des gestreckten Beins (Active 
Straight Leg Raise – ASLR) in Rückenlage und das Anheben eines 
Unterschenkels sowie Anheben des ganzen Beins in Bauchlage. 
Dabei beobachte ich, ob mögliche Bewegungen in der Lendenwir-
belsäule auftreten, die eine funktionelle lumbale Instabilität be-
stätigen könnten. Ich erkenne jedoch keinerlei Auffälligkeiten. Nur 
in Bauchlage bei der Extension im rechten Hüftgelenk bewegt sich 
die Lendenwirbelsäule etwas früher mit als beim Test auf der lin-
ken Seite.

Probebehandlung am zweiten Termin
Obwohl die Beweglichkeit der rechten Hüfte nicht eingeschränkt 
ist (▶ Abb. 7), entscheide ich mich für eine kurze Probebehand-
lung mit Hilfe von Zusatzbewegungen am Femur in maximaler 
Extension. Da sich die posteriore anteriore (PA) Bewegung, angu-
liert nach lateral, im Vergleich zu den anderen Richtungen als et-
was steifer darstellt, wähle ich die PA-Bewegung als Mobilisation 
(▶ Abb. 8). Frank gibt während der Mobilisation keinen Schmerz 
an, spürt jedoch ein leichtes Ziehen ventral in der Leiste. Nach 
zweimal zwei Minuten Mobilisation führe ich die gleiche Be-
wegung an der linken Hüfte aus. Dort spürt Frank dieses Ziehen 
nicht. Im Wiederbefund zeigt sich nun eine deutlich verbesser-
te Funktion (Kraft) des M. glutaeus maximus rechts in der vollen 
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Extension. Die funktionelle Demonstration ist jedoch noch unver-
ändert, Frank fällt bei schneller Ausführung des Fauststoßes wie-
der in die Hyperlordose. Ich wiederhole die Mobilisation für wei-
tere zweimal zwei Minuten, kombiniere die PA-Bewegung jedoch 
mit einer passiven Extension. Der Wiederbefund zeigt keine wei-
tere Veränderung.

Clinical Reasoning
Die etwas reduzierte Kraft in voller Extension könnte die Be-
schwerden von Frank erklären. Warum auf der rechten Seite der 
M. glutaeus maximus in voller Extension nicht die nötige Kraft 
aufbringt, ist nicht zu beantworten. Der lokale Schmerz während 
der Mobilisation, der nur auf der rechten Seite auftrat, könnte Zei-

chen eines veränderten afferenten Inputs sein. Viele Studien be-
legen, dass eine veränderte Afferenz eine veränderte Motorik zur 
Folge haben kann [5, 8]. Yerys et al. zeigten, dass eine PA-Mobili-
sation am Femur mit Grad IV die Kraft des M. glutaeus maximus 
um 14 Prozent steigern konnte [15]. Das Ergebnis war signifikant 
gegenüber der Kontrollgruppe, die nur eine Mobilisation mit ei-
nem Grad I erhielt.

Training für zu Hause
Der nächste Schritt besteht nun darin, die bessere Rekrutierung 
des M. glutaeus maximus rechts zu erhalten und im Karate-Trai-
ning zu nutzen. Als Heimübung gebe ich Frank die Anspannung 
des M. glutaeus maximus in der Testposition mit. Zusätzlich soll-

Abb. 7  Passive Extension der rechten Hüfte.

Abb. 8  Mobilisation durch PA-Bewegung auf den rechten Femur in Extension.

Fo
to

: T
. H

or
re

Fo
to

: T
. H

or
re

7 8

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



71SCHWERPUNK T ARTHROGENE MUSKELINHIBITION   ·   PR A XIS

Horre T. Rückenschmerzen nach Karate-Training – eine Ursachenforschung. Manuelle Therapie 2017; 21: 66–71

te er mit Spiegel- oder Partnerkontrolle den Fauststoß langsam in 
perfekter LWS-Position ohne Hyperlordose ausführen.

Clinical Reasoning
Auch wenn die Schwäche des M. glutaeus maximus bei Frank au-
genscheinlich kein muskuläres Problem, sondern eher eine arth-
rogene Muskelinhibition zu sein scheint, stellen die Eigenübungen 
einen wichtigen Baustein im Management dar. Vor allem die Um-
setzung im Training mit voller Geschwindigkeit muss er als neues 
Bewegungsmuster erst erlernen und abspeichern. Die Plastizität 
des Gehirns ist dazu in der Lage. Das Erlernen des Musters braucht 
aber Zeit und vor allem viele Wiederholungen [10].

Dritter Termin
Ich sehe Frank eine Woche später wieder in der Praxis. Die Situa-
tion im Training ist unverändert. Seine Übung für den M. glutaeus 
maximus führte er täglich aus. Die funktionelle Demonstration ist 
etwas verbessert: Frank kann jetzt die Lordose bei Ausführung des 
Fauststoßes mit mittlerer Geschwindigkeit kontrollieren. Der Test 
für den M. glutaeus maximus ist ebenfalls besser als beim zwei-
ten Termin. Frank kann nahezu die volle Kraft auch in endgradiger 
Extension halten. Ein Screening der Brustwirbelsäule bringt we-
der neue Erkenntnisse noch hat eine kurze Probebehandlung mit-
tels PA-Mobilisationen der BWS einen Einfluss auf die funktionel-
le Demonstration.

Ich mobilisiere die Hüfte mit Extension plus PA-Bewegung auf 
den Femur. Danach erarbeite ich mit Frank gemeinsam, wie er die 
neu gewonnene, verbesserte Rekrutierbarkeit des M. glutaeus ma-
ximus im Training besser umsetzen kann. Ich erkläre Frank die Si-
tuation und meine Hypothesen dazu, sodass er meine Vorgehens-
weise nachvollziehen kann. Er ist zufrieden, dass er eine Möglich-
keit in der Hand hat, selbstständig an seinem Problem zu arbeiten.

Clinical Reasoning
Die passive Mobilisation normalisierte möglicherweise den af-
ferenten Input aus dem Hüftgelenk. Die nozizeptive Quelle für 
Franks Symptomatik scheint in der Lendenwirbelsäule zu liegen 
(Lokalisation des Schmerzes, Reproduzierbarkeit mittels PAIVM 
auf L 4 & 5). Die Ursache für die Entstehung des Kontrolldefizits 
hätte in der LWS selbst oder eben in der Hüfte liegen können.

Vierter Termin
Nach einer weiteren Woche berichtet Frank, dass er in und nach 
dem Training deutlich weniger Schmerzen hat. Am Abend zuvor 
war er gänzlich schmerzfrei nach dem Training. Die funktionelle 
Demonstration ist jetzt auch bei einer schnellen und kraftvollen 
Ausführung mit guter Kontrolle der lumbalen Lordose möglich. 
Der Krafttest für den M. glutaeus maximus ist auch in endgradi-
ger Extension seitengleich.

Ich ergänze das Übungsprogramm um eine weitere Übung in 
Bauchlage. Frank soll die rechte Hüfte extendieren, ohne die Len-
denwirbelsäule zu lordosieren. Um die Lordose der LWS zu kon-
trollieren, palpiert er während der Übung die SIAS, um sicher zu 
gehen, dass die SIAS bei der Übung nicht vermehrt auf die Hän-
de drücken.
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FAZIT
 

Für Patienten und Therapeuten ist es oft spannend zu sehen, 
dass eine passive Mobilisation Einfluss auf eine muskuläre Si-
tuation haben kann. Ein scheinbar muskuläres Problem ver-
bessert sich deutlich durch eine kurze passive Behandlungsin-
tervention. Zwei Punkte dürfen dabei nicht vergessen werden: 
Zum einen benötigen die Muskeln, insbesondere wenn eine 
Gelenkstörung (veränderter afferenter Input) länger besteht, 
spezifisches Training. Die wieder erlangte, normale Rekrutier-
barkeit der Muskeln bedeutet noch nicht, dass die Muskeln ab 
jetzt wieder optimal arbeiten. Zum anderen kann es eventu-
ell für manche Patienten verlockend sein, bei Beschwerden nur 
auf passive Maßnahmen zu vertrauen. Dadurch kann eine Ab-
hängigkeit entstehen, die nicht erstrebenswert ist. In einem 
modernen Clinical Reasoning Prozess sollte der Patient nicht 
passiv sein, sondern einen aktiven Part einnehmen [6]. Das 
gibt ihm das Gefühl der Kontrolle über die eigenen Beschwer-
den und führt dazu, dass er selbst Verantwortung für sich 
übernehmen kann. Eine gute Edukation, ein Aufklären über die 
Problematik, eine ausreichende Anleitung und das Üben wäh-
rend der Therapiesitzung sind dafür essenziell. ▄

Einen möglichen Einfluss des Beckens auf die Symptome 
schließe ich zum Schluss mit einem Screening aus. Alle Provoka-
tionstests des Sakroiliakalgelenks (SIG) [9] sowie eine kurze Pro-
bebehandlung sind unauffällig. Die Unauffälligkeit des Screenings 
des Beckens bestätigt die bereits bestehende Hypothese.
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