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Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)

sowie

. Arzneimittelkomn_]ission der deutschen http://www.akdae.de
Arzteschaft (AkdA)

o Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin http://www.degam.de

und Familienmedizin (DEGAM)

¢ Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und  http://www.dgai.de
Intensivmedizin (DGAI)

4
¢ Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie (DGCh) http://www.dgch.de o5

o Deutsche Gesellschaft fir experimentelle und http://www.dgpt-online.de
klinische Pharmakologie und Toxikologie

X
\

(DGPT) -

e Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin http://www.dgim.de
(DGIM)

e Deutsche Gesellschaft fir Manuelle Medizin http://www.%mm.de
(DGMM) ¢

o Deutsche Gesellschaft flir Neurochirurgie http://www.dgnc.de
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¢ Deutsche Gesellschaft far Neurologie (DGN). http://www.dgn.org
o Deutsche Gesellschaft fiir Neurologische ttp://www.dgnr.de

Rehabilitation (DGNR) -
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Orthopadische Chirurgie (DGOOC)

o Deutsche Gesellschaft fur Physikalische http://www.dgpmr.de
Medizin und Rehabilitation (DGPMR)

o Deutsche Gesellschaft fiir.Psychosomatische http://www.dgpm.de
Medizin und Arztliche Psyg'hotherapie (DGPM)

 Deutsche Gesellschaft fiir http://www.dgrw-online.de
Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

o Deutsche Gesellschaft flir Rheumatologie http://www.dgrh.de

(DGRh) . < .
° Deutschq.(ksellschaft fur Sozialmedizin und http://www.dgsmp.de
Pravention/(DGSMP)

« Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie http://www.dgu-online.de

7 (DGU)

o Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltensmedizin http://www.dgvm-online.de
und Verhaltensmodifikation (DGVM)

¢ Deutsche Gesellschaft zum Studium des http://www.dgss.org
Schmerzes (DGSS)

¢ Deutsche Rontgengesellschaft (DRG) http://www.drg.de

e Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin http://www.ebm-netzwerk.de
(DNEbM)
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unter Beteiligung von

e Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

¢ Deutsche Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin (DGAUM)

¢ Deutsche Rentenversicherung Bund
(DRV-Bund)

e Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew
(DVMB) (Patientengremium)

o Deutscher Verband der Ergotherapeuten
(DVE)

o Deutscher Verband fur Physiotherapie —
Zentralverband der
Physiotherapeuten/Krankengymnasten (ZVK)

o Kassenarztliche Vereinigung Berlin (KVB)

http://www.bptk.de

http://www.dgaum.de

http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

http://www.bechterew.de

http://www.dve.info

http://www.zvk.org (\ ¢

http://www.kvberlin.de .

$ )

Die Patientenbeteiligung wird durch die Kooperation mit dem Patientenforum gewahrleistet.
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Tel.: 030-4005-2504 - Fax: 030-4005-2555
E-Mail: versorgungsleitlinien@azq.de —
Internet: http://www.versorgungsleitlinien.de

— Kommentare und Anderungsyors\%hlége bitte nur an diese Adresse —
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Diese Leitlinie wurde
nachsten Uberarttitu

tt.mm.jjjj durch die Planungsgruppe verabschiedet und ist bis zur
bzw. spéatestens bis tt.mm.jjjj gultig.

\_(erantwortlich'fi]r die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Bekanntmachung ist das
Arztliche Zentrum fir Qualitat in der Medizin (AZQ) gemeinsam mit der Leitlinien-Kommission der
Arbeitsgemginschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).
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Kreuzschmerz, 2010 [cited: tt.mm.jjjj]. Available from:
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/kreuzschmerz
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Besonderer Hinweis:

‘Die ‘Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und
th@apeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kdnnen.
Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die
groltmdgliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller
zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im
allgemeinen Interesse der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann
also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.
Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung aul3erhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes
ist ohne schriftliche Zustimmung der NVL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne
schriftliche Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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l. EinfUhrung

Im Rahmen des Programms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien NVL von Bundesérztekammer (BAK),
Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) haben die zustédndigen Fachgesellschaften inhaltliche Eckpunkte fir eine
Nationale VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz konsentiert.

Dieser Konsens kam zustande durch Einigung von Expertinnen/Experten der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (AkdA), der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM), der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI), der Deutschen Gesellschaft fiur Chirurgie (DGCh), der Deutschen Gesellschaft fir
experimentelle und klinische Pharmakologie und Toxikologie (DGPT), der Deutschen Gesellsche"t far
Innere Medizin (DGIM), der Deutschen Gesellschaft fur Manuelle Medizin (DGMM), der Deutschen
Gesellschaft fur Neurochirurgie (DGNC), der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie . (DGN), der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologische Rehabilitation (DGNR), der Deutschen Gesellschaft fir
Orthopéadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC), der Deutschen Gesellschaft fur Physikalische
Medizin und Rehabilitation (DGPMR), der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM), der Deutschen Gesellschaft fir Rehablllt tionswissenschaften
(DGRW), der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie (DGRh), der Deutschen Gesellschaft fiir
Sozialmedizin und Pravention (DGSMP), der Deutschen Gesellschaft fur‘Unfallchirurgie (DGU), der
Deutschen Gesellschaft fiir Verhaltensmedizin und Verhaltensmodifikation (DGVM), der Deutschen
Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS), der Deutschen Rontgengesellschaft (DRG) und
dem Deutschen Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM) “unter der Beteiligung von der
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), der Deutschen Gesellschaft fir Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin (DGAUM), der Deutschen Rentenversicherung” Bund (DRV-Bund), der Deutschen
Vereinigung Morbus Bechterew (DVMB) (Patientengremium), dem Deutschen Verband der
Ergotherapeuten (DVE) sowie dem Deutschen Verband"fur<Physiotherapie — Zentralverband der
Physiotherapeuten/Krankengymnasten (ZVK).

Der Entwicklungsprozess wurde durch das Arztl'@he Zehtrum fur Qualitat in der Medizin (AZQ) zwischen
Januar 2006 und Méarz 2010 organisiert. P

-
Die grundlegende methodische Vorgehensweise ist im NVL-Methodenreport beschrieben [1]. Zusatzlich wird
zu jeder NVL ein eigener Leitlinien-Report.erstellt (verfligbar unter http://www.versorgungsleitlinien.de).

Bei dem vorliegenden Dokument theIt es sich um die 1. Auflage der Langfassung der Nationalen
VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz:

Grundsatzlich umfassen die Nationalen VersorgungsLeitlinien folgende Komponenten:

I.  NVL-Kurzfassung mit Darl\égung der Versorgungseckpunkte und graduierten Empfehlungen;

II.  NVL-Langfassung, sie é‘ﬁthélt zusatzlich zum Inhalt der Kurzfassung die Evidenzgrade sowie Links zu
den zugrunde lleg den Quellenangaben;

M. NVL—Leltllru.el\;Report
IV. NVL-PatientenLeitlinie;

V. NVL-Praxishilfen, ggf. z. B. kurze Informationen fur medizinisches Personal/Kitteltaschenversionen fur
Arztinnen/Arzte.

Logoleiste wird in Endfassung eingeflgt
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Ziel des Programms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien ist es:

e Schlisselempfehlungen zu bestimmten, prioritdren Versorgungsproblemen abzustimmen, darzulegen und
zu implementieren;

o die Behandlungsablaufe fiir spezielle Erkrankungen Uber die verschiedenen Versorgungsbereiche
darzustellen, die dabei entstehenden Entscheidungssituationen zu benennen und das jeweilige Vorgehen
der Wahl zu definieren;

e insbesondere Empfehlungen hinsichtlich der Abstimmung und Koordination der Versorgung aller
beteiligten Fachdisziplinen und weiteren Fachberufe im Gesundheitswesen zu geben;

e die Nahtstellen zwischen den verschiedenen arztlichen Disziplinen und den verschiedenen
Versorgungsbereichen zu definieren und inhaltlich auszugestalten;

¢ Besonderheiten des deutschen Gesundheitswesens zu identifizieren und darin begriindete Empfehllingen
unter Beriicksichtigung internationaler Literatur zu formulieren;

o die Empfehlungen entsprechend dem besten Stand der medizinischen Erkenntnisse « unter
Berucksichtigung der Kriterien der evidenzbasierten Medizin zu aktualisieren;

o Barrieren der Umsetzung der Leitlinien-Empfehlungen zu identifizieren und Lésungswege aufzuzeigen;

e durch Einbeziehung aller an der Versorgung beteiligten Disziplinen, Organisationen und
Patientinnen/Patienten, eine effektive Verbreitung und Umsetzung der Empfehlungen.zu erméglichen;

 auf die systematische Beriicksichtigung der im Rahmen des Programms ersteliten Empfehlungen in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung und in Qualitdtsmanagementsystemen hinzuwirken.

.

Bei einer NVL handelt es sich — ebenso wie bei jeder anderen medizinischen Leitlinie — explizit nicht um eine
Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlassens;-die von einer rechtlich legitimierten
Institution konsentiert, schriftlich fixiert und verdffentlicht wurde, fir den Rechtsraum dieser Institution
verbindlich ist und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen naclbsich zieht [2; 3].

Eine Leitlinie wird erst dann wirksam, wenn ihre Empfehumgen bei der individuellen Patientenversorgung
Berlcksichtigung finden. Sie muss vor ihrer Verwendung bei einemrindividuellen Behandlungsfall hinsichtlich
ihrer Anwendbarkeit auf regionaler oder lokaler Ebene Uberprift und gegebenenfalls angepasst werden.

Die Entscheidung darlber, ob einer bestimmten E)’npf lung gefolgt werden soll, muss von Arztinnen/Arzten
unter Berlcksichtigung der bei einzelnen Patientinnen/Patienten vorliegenden Gegebenheiten und der
verflgbaren Ressourcen getroffen werden. =

Die Erarbeitung der Nationalen VersorgungsLeitlinien erfolgt unter wesentlicher Berilicksichtigung der
Konzepte des Internationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N, der Leitlinien-Empfehlungen des Europarats [2],
der Beurteilungskriterien fir Leitlinien von BAK und KBV [3], des ,Leitlinien-Manuals“ von AWMF und AZQ
[4], der Empfehlungen des Deutschen Leitlinien-Clearingverfahrens [5; 6] sowie des Deutschen Instrumentes

zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI) [71.
s
\Y
¢ 3
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p
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Il. Zielsetzung, Adressaten und Anwendungsbereich

Nationale VersorgungsLeitlinien sind evidenzbasierte arztliche Entscheidungshilfen fir die strukturierte
medizinische Versorgung im deutschen Gesundheitssystem.

Begrundung

Kreuzschmerzen sind ein haufiger Grund flir Arztbesuche in Deutschland. Sie fliihren sowohl zu hohen
direkten Kosten fiir Diagnostik und Therapie als auch zu hohen indirekten Kosten flir Arbeitsunfahigkeit und
Fruhberentung. Aufgrund der hohen Pravalenz gibt es eine grofle Anzahl von Therapieangeboten und viele
der Behandlungsmaoglichkeiten sind in den letzten Jahren gut untersucht worden. Es liegen zahlreiche RCTs,
systematische Reviews und nationale sowie internationale Leitlinien zur Behandlung vor. Dennoch besteht in
allen Versorgungsbereichen fiir Patientinnen/Patienten mit nichtspezifischem Kreuzschmerz Optimierungs-
bedarf. Insbesondere fir die Vernetzung der Einrichtungen auf primérer und sekundarer Versorgungsebene
zur inter- bzw. multidisziplindren Bewertung der Behandlungssituation bzgl. ,yellow/red flags® (siehe Kapitel
3 ,Diagnostik des Kreuzschmerzes*) besteht Handlungsbedarf. Aber auch die Einrichtungen der tertiaren
Versorgungsebene sowie der Rehabilitation sind an der Versorgung von Patientinnen/Patienten mit
Kreuzschmerzen beteiligt. Daher vereint diese Leitlinie Schlisselempfehlungen und evidenzbasierte Hand-
lungsempfehlungen verschiedener deutscher und internationaler Leitlinien-Herausgeber zu bestimmten,
prioritdren Versorgungsproblematiken. Um die spezifischen Gegebenheiten_des deutschen Gesundheits-
systems auf allen Versorgungsebenen adaquat zu berlcksichtigent und” die Akzeptanz unter den
Anwendenden zu erhdhen, waren alle an der Versorgung Beteiligten in den Erstellungsprozess dieser
Leitlinie aktiv mit einbezogen.

Zielsetzung und Fragestellung ¥

Die Nationale VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz soll Hilfén flr die Versorgung von Patientinnen/Patienten
mit nichtspezifischen Kreuzschmerzen geben. Unter Beriicksichtigung der Kriterien der Evidenzbasierten
Medizin entsprechen sie dem besten Stand der Erkenntnisse aus Wissenschaft (beste aktuell verfligbare
Evidenz) und Praxis. Sie richtet sich an Arzte sowie Angehérige nichtarztlicher Berufsgruppen, die an der
Versorgung dieser Personen in allen Sektoren beteiligt sind.

-

Betroffene und deren Angehdrige werden durch eine speziell fur sie erstellte PatientenLeitlinie ebenfalls
angesprochen.

Bei den einzelnen Kapiteln orientieren sich die Inhalte der Nationalen VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz an
den Erfordernissen der Versorgung und den aktuell durchgefiihrten bzw. angebotenen
BehandlungsmaRnahmen. Diese NVL mochte zudem eine Hilfestellung fir die sektoribergreifende
Versorgung von Kreuzschmerzpatienten bieten, indem sie Empfehlungen zur Verbesserung der
Koordination zwischen allen Versorgungsbereichen gibt.

st
\

4
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Diese Leitlinie strebt folgende krankheitsspezifische Ziele an:

Strukturqualitat

1.

Durch die Empfehlungen zur strukturierten Dokumentation und Beschreibung der Nahtstellen bei der
Behandlung von Patientinnen/Patienten mit nichtspezifischen Kreuzschmerzen soll die Kooperation
zwischen ambulantem, stationarem und rehabilitativem Sektor und zwischen hausarztlichem und
facharztlichem Bereich sowie allen an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen verbessert werden.

Prozessqualitat

2.

10.

11.

Die NVL benennt ,red flags® zur Friherkennung bedrohlicher Ursachen, die bei~ allen
Patientinnen/Patienten beachtet werden miissen. Diese dienen dazu eine potentiell geféi]'liche
Erkrankungssituation zu erkennen und eine angemessene Abklarung und Behandlung ein%uleiten.

®

Durch Informationen zur Pravention nichtspezifischer Kreuzschmerzen sollen Mdglichkeiten' fur eine
effektive Krankheitsverhinderung aufgezeigt werden.

Durch Informationen tber die Chronifizierungsrisikofaktoren sollen alle Beteiligten in“der.Versorgung auf
die ldentifizierung von Risikofaktoren flir Schmerzpersistenz und -chronifiziérung bereits in der
Initialphase der Erkrankung aufmerksam gemacht werden. Bereits in “dieser Phase soll das
psychosoziale Management starker bertcksichtigt werden.

Durch entsprechende Informationen soll ein biopsychosoziales Krankheitsversténdnis der nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen bei den an der Behandlung ‘beteiligten Berufsgruppen und
Patientinnen/Patienten geférdert werden.

Durch Empfehlungen und Hinweise zum Nutzen von Informati@\ und Schulung der Betroffenen soll die
adaquate Aufklarung als Mittel der Verbesserung des-Krankheitsverstandnisses und damit der
Therapietreue sowie die Ubernahme von Verantwortung durch die Patientinnen/Patienten verstarkt
werden.

Durch Empfehlungen und Informationen zur® evidenzbasierten Diagnostik der nichtspezifischen
Kreuzschmerzen soll der Anteil der diagnostischan MalRnahmen ohne therapeutische Konsequenzen
verringert werden. #

Durch die therapeutischen Empfehlungen soll eine beschwerdeorientierte und individuelle Therapie des
Kreuzschmerzes geftérdert werden. Sie soll auf Schmerzkontrolle und moglichst rasche funktionelle
Wiederherstellung ausgerichtet sein.

Durch Informationen zu Therapien.ohne belegten Nutzen soll die Anwendung Uberflissiger und
obsoleter MalRnahmen verhindert werden.

Durch Empfehlungen und:Informationen zum Nutzen des kérperlichen Trainings fur die Pravention und
Behandlung nichtspezifischer Kreuzschmerzen, soll die Annahme von Angeboten zur kdrperlichen
Aktivitat durch die Betroffenen quantitativ und qualitativ verbessert werden.

Durch Empfehl gen"‘zu geeigneten multimodalen, multi- und interdisziplindren Behandlungs-
mafnahmen sollen” Selbstmanagement und die Teilhabe am sozialen und Erwerbsleben gefordert
werden. N g

Ergebnisqualitat

12.

13.

14.

15.

Durch ~Empfehlungen und Informationen zur evidenzbasierten Therapie der nichtspezifischen
Kreuzschmerzen soll die Lebensqualitat der Betroffenen verbessert werden.

Durch Empfehlungen und Informationen zur evidenzbasierten Therapie der nichtspezifischen
Kreuzschmerzen soll der Anteil an durch Kreuzschmerz verursachter Arbeitsunfahigkeit und
Erwerbsminderung gesenkt werden.

Durch die Empfehlungen und Informationen zur Diagnostik und Behandlung akuter nichtspezifischer
Kreuzschmerzen soll der Anteil chronifizierter Kreuzschmerzen verringert werden.

Durch die Straffung und Verbesserung der Behandlungsablaufe sollen die Voraussetzungen daflr
geschaffen werden, die hohen, durch Kreuzschmerz bedingten Kosten im Gesundheitssystem langfristig
zu senken.

Logoleiste wird in Endfassung eingeflgt
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Anwendungsbereich

Die Empfehlungen der Leitlinie richten sich an:

¢ alle medizinischen Berufgruppen, die mit der Erkennung, Diagnostik und Behandlung von Patientinnen/

Patienten mit Kreuzschmerzen befasst sind:

0 hauséarztlicher Bereich (Gebiete Innere Medizin und Allgemeinmedizin oder Innere Medizin ohne
Schwerpunktbezeichnung, Arztinnen/Arzte ohne Gebietsbezeichnung),

o facharztlicher Bereich (Gebiete Orthopadie und Unfallchirurgie bzw. physikalische und rehabilitative
Medizin),

o facharztlich ergdnzender Bereich (Gebiete Gynakologie, Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie, Innere Medizin und Rheumatologie, Neurochirurgie, Neurologie, Orthopadie und Unfall-
chirurgie, Radiologie mit oder ohne Spezialkompetenz Neuroradiologie, Zusatzweiterbildung spezielle
Schmerztherapie); { ®

¢ behandlungserganzende Fachberufsgruppen (z. B. Gebiete Ergotherapie, Physiotherapie, psychologische

Psychotherapie, Sozialarbeit/Sozialpadagogik/Soziotherapie);

e Fachkrankenhduser und Fachabteilungen (z. B. wirbelsdulenchirurgische Fachambulanz, schmerzthera-
peutische Einrichtungen), Akut- und Rehabilitationskliniken fiir psychosomatische Medizin sowie andere

Rehabilitationseinrichtungen; > \
e an Kreuzschmerzen erkrankte Erwachsene und deren Angehdrige;
¢ Entscheidungstragende im Gesundheitswesen; 5

« die Offentlichkeit zur Information Uber gute diagnostische/therapeutische Vergehensweisen.

Dariiber hinaus richten sie sich zuséatzlich auch an:

e die Vertragsverantwortlichen von ,Strukturierten Behandlungsprogrammen® und ,Integrierten Versor-
gungsvertragen“ sowie

¢ die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaftén und-andere Herausgeber von Leitlinien, deren
Leitlinien ihrerseits die Grundlage fiir NVL bilden.

ll.  Quellen/Auswahl und Bewertung der NVL-Empfehlungen

Dem grundsatzlichen Vorgehen im NVL-Progrﬁ'mm [1] und internationalen Bemihungen zur Kooperation
und Arbeitsteilung im Bereich der Leitlinien-Entwicklung [8] entsprechend, entschloss sich die Leitlinien-
Gruppe bei der Erstellung der NVL Kreuzschmerz Evidenzdarlegungen nationaler und internationaler
evidenzbasierter Leitlinien zu berlcksichtigen. Einschlusskriterium fir Leitlinien war deren methodische
Qualitat. Die Vorgehensweise wirq in einem Leitlinien-Report detailliert dargestellt, der erganzend zu dieser
Leitlinie veroffentlicht wird (verfligbar unter http://www.versorgungsleitlinien.de/methodik/reports).

Recherche und Auswahl! der Quell-Leitlinien

Zur Vorbereitung der NVL" Kreuzschmerz wurde eine systematische Leitlinien-Recherche durchgefihrt,
welche die fur die Blearingberichte akuter [9] und chronischer Rickenschmerz [10] durchgeflihrten
Recherchen aktualisierte.

Die identifizierten Leitlinien wurden anschlieBend einer strukturierten methodischen Bewertung mithilfe des
Deutschen-Instruments zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI) [7] unterzogen. Auf der Grundlage
der Eg;ebnfsse der Bewertungen entschloss sich die Leitlinien-Gruppe fir folgende Quell-Leitlinien:

¢ Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM): Kreuzschmerz. 2003 [11].

¢ Arzneimittelkommision der deutschen Arzteschaft: Empfehlungen zur Therapie von Kreuzschmerzen. 3.
Auflage. 2007 [12].

e Spine Society of Europe: European guidelines for prevention in low back pain. 2004 [13].

e Spine Society of Europe: European guidelines for the management of acute nonspecific low back pain in
primary care. 2005 [14].

e Spine Society of Europe: European guidelines for the management of chronic non-specific low back pain.
2005 [15].

Bei der Entscheidungsfindung wurde besonderer Wert auf eine systematische Entwicklung und
nachvollziehbare Evidenzbasierung der gegebenen Empfehlungen gelegt.

Logoleiste wird in Endfassung eingeflgt
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Aus den Quell-Leitlinien wurden zunachst Leitlinien-Synopsen erstellt. Die Synopsen beinhalten die
vergleichende Gegenuberstellung der Empfehlungen aus den einzelnen Leitlinien, verknipft mit der
zugrunde liegenden Literatur und deren Bewertung (Graduierung der Evidenzstarke).

Ergénzende systematische Recherchen nach anderen Quellen aufbereiteter Evidenz (z. B. HTA-Berichte
und systematische Ubersichtsarbeiten) und Priméarstudien erfolgten fir Fragestellungen, die in den Quell-
Leitlinien nicht hinlanglich beantwortet wurden. Im Bereich der Pravention sowie einzelner
nichtmedikamentéser Therapieformen stellte die Leitlinien-Gruppe zusatzlichen Bedarf fest.

Adaptation der Quell-Leitlinien

Die Methodik der Adaptation orientierte sich an der Vorgehensweise der New Zealand Guidelines Group von
2001 zur Adaptation nationaler Leitlinien [16], am Methodenreport des NVL-Programms [1] un‘:l an wgiteren
Projekten zur Leitlinien-Adaptation [17-21].

Evidenz- und Empfehlungsgrade

]
Die Evidenzgraduierung der aus den Quell-Leitlinien Ubernommenen Literatur'wﬁrde nicht verandert.
Aufgrund der Heterogenitat der in den Quell-Leitlinien verwendeten Klassifikationssysteme (siehe folgende
Tabellen) wurde in der vorliegenden NVL auf eine explizite Darstellung der Evidenzklassifikation der
zugrunde liegenden Literatur verzichtet.

Tabelle 1: Evidenzlevel (DEGAM)

Evidenz-

grad Therapie Prognose Diagnostischer Test
Metaanalyse, systematische
| a Ubersichtsar_beit von RCTs, unabhangige, verblindete
oder 'Megatrial' . Beurteilung, konsekutive
prospektive Kohorte .
Patienten, angemessenes
b einzelne(r) RCT(s) Spektrum
Kohortenstudie mit
Kontrollgruppe/nicht
Ila randomigsieEtF(Jer cT wie oben, aber Kriterien
quasiexperimentelyle Studie retrospektive Kohorte oder "konsekutive Patienten"
Kontrollgruppe eines RCT und/oder "angem.
Spektrum" nicht erflllt
Il b Fall-Kontroll-Studie
Querschnitts-, 6kologische
m Studie, Kohorte ohne Ubrige Studien mit
Kontrollgruppe Fallserie/-bericht Vergleich zu
(Anwendungsbeobachtung), "Goldstandard"
Fallserie
Expertenmeinung, Expertenmeinun Expertenmeinung,
v Grundlagenforschung P 9 Grundlagenforschung

Logoleiste wird in Endfassung eingeflgt
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Tabelle 2: Kategorien zur Evidenz (AkdA)

Evidenz-
grad

™

W

Beschreibung

Aussage (z. B. zur Wirksamkeit) wird gestitzt durch mehrere adaquate, valide klinische
Studien (z. B. randomisierte kontrollierte klinische Studie) bzw. durch valide Metaanalysen
oder systematische Reviews randomisierter kontrollierter klinischer Studien. Positive
Aussage gut belegt.

Negative Aussage (z. B. zu Wirksamkeit oder Risiko) wird gestiitzt durch eine oder mehrere
adaquate, valide klinische Studien (z. B. randomisierte kontrollierte klinische Studie), durch
valide Metaanalysen bzw. systematische Reviews randomisierter kontrollierter klinischer
Studien. Negative Aussage gut belegt.

Aussage (z. B. zur Wirksamkeit) wird gestiitzt durch zumindest eine adaquate, valide
klinische Studie (randomisierte kontrollierte klinische Studie). Positive Aussage belegt.

Es liegen keine sicheren Studienergebnisse vor, die eine glnstige oder schadigende
Wirkung belegen. Dies kann begriindet sein durch das Fehlen adaquater Studien, aber

auch durch das Vorliegen mehrerer, aber widerspruchlicher Studienergebnisse.

o

Tabelle 3: Evidenzlevel (Spine Society of Europe)

Evidenz-
grad

A

© d29 2010

therapy and prevention

generally consistent findings
provided by (a systematic
review of) multiple high
quality randomised
controlled trials (RCTs)

generally consistent findings
provided by (a systematic
review of) multiple low
quality RCTs or non-
randomised controlled trials
(CCTs)

one RCT (either high or low
quality) or inconsistent
findings from (a systematic
review of) multiple RCTs or
CCTs

no RCTs or CCTs

prognosis

generally consistent findings
provided by (a systematic
review of) multiple high
quality prospective cohort
studies

generally consistent findings
provided by (a systematic
review of) multiple low
quality prospective cohort
studies or other low quality
prognostic studies

one prognostic study (either
high or low quality) or
inconsistent findings from (a
systematic review of)
multiple prognostic studies

no evidence: no prognostic
studies

Logoleiste wird in Endfassung eingeflgt

diagnosis

generally consistent findings
provided by (a systematic
review of) multiple high
quality diagnostic studies

generally consistent findings
provided by (a systematic
review of) multiple low
quality diagnostic studies

one diagnostic study (either
high or low quality) or
inconsistent findings from (a
systematic review of)
multiple diagnostic studies

no evidence: no diagnostic
studies
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Bei eigenen Literaturbewertungen wurde die Evidenzklassifizierung des Oxford Center for Evidence Based
Medicine angewendet (http://www.cebm.net).

Tabelle 4: Evidenzklassifizierung (CEBM)

gyeigenz- Therapy/Prevention/Aetiology/Harm
la systematic review (with homogeneity) of RCTs
1b individual RCT (with narrow confidence interval)
lc all or none
2a systematic review (with homogeneity) of cohort studies

2b individual cohort study (including low quality RCT; e.g., <80% follow-up)

2¢ "outcomes" research; ecological studies
3a systematic review (with homogeneity) of case-control studies
3b individual case-control study
4 case-series (and poor quality cohort and case-control studies)
5 expert opinion without explicit critical appraisal, or based on physiology, bench research or

"first principles”

Die in der vorliegenden NVL verwendeten Empfehlungsgrade orientieren sich, wie im aktuellen
Methodenreport zum Programm flir Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [1], an der Einteilung nach
GRADE [22; 23].

Tabelle 5: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation)

Empfehlungs-

grad Beschreibung Formulierung Symbol
A starke Empfehlung soll m
B Empfehlung sollte )
0 offen kann P

Die Vergabe der Empfehlungsgrade bericksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evidenz auch:

ethische Verpflichtungen;

klinische Relevanz der Effektivitaitsmalie der Studien;
Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe;
Praferenzen der Patienten und

die Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag [2].

Logoleiste wird in Endfassung eingeflgt
© @29 2010 17
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Die NVL-Methodik sieht die Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Leitlinien-Gruppe im Rahmen

eines formalen Konsensusverfahrens vor.

Dementsprechend wurde ein mehrteiliger Nominaler Gruppenprozess [24-26] moderiert von Frau Prof. Kopp
(AWMF) oder Herrn Prof. Ollenschlager (AZQ) durchgefiihrt. An diesem Prozess nahmen die benannten
Vertretungen der an der Erstellung beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen teil. Jeder
Fachgesellschaft und Organisation stand im Abstimmungsverfahren jeweils eine Stimme zur Verfligung. Die
Ergebnisse der Abstimmungsverfahren wurden unmittelbar nach dem jeweiligen Termin dem gesamten

Expertenkreis zur Verfligung gestellt.

Der Ablauf erfolgte in sechs Schritten:

o stille Durchsicht des Leitlinien-Manuskripts und

e Gelegenheit zu Notizen zu den Schlisselempfehlungen und der vorgeschlagenen Graduierung;
o Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschldge zu allen Empfehlungen

{
®

im Einzel-

umlaufverfahren durch den Moderator/die Moderatorin, dabei Rednerbeitrage nur zur Klarstellung;
o Vorherabstimmung aller Empfehlungsgrade und der genannten Alternativen;
o Diskussion der Punkte, fir die im ersten Durchgang kein ,starker Konsens® erzielt. werden konnte;

¢ endgultige Abstimmung.

Tabelle 6: Themen des strukturierten Konsensverfahrens

Kapitel

Kapitel 3: Diagnostik

Kapitel 5, 7, 8, 9: Nichtmedikamentése
Therapie, Invasive Therapie,
Pravention, Multimodale
Therapie/Rehabilitation

Kapitel 6, 10: Medikamentdse Therapie,
Versorgungskoordination

Kapitel 6: Medikamentose Therapie
< »
N
4 wi
V.

Moderation

Frau Prof.
Kopp (AWMF)

Frau Prof.
Kopp (AWMF)

Frau Prof.
Kopp (AWMF)

Herr Prof.
Ollenschlager
(AZQ)

Datum

28.09.2009

29.09.2009

23.11.2009

15.03.2010

Logoleiste wird in Endfassung eingeflgt
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™

abstimmende
Fachgesellschaften/
Organisationen

DGAI, DGN, DEGAM, ZVK, DGR,
AkdA, DVE, DGRW, DGOOC,
DGSMP, DGMM, DGIM, DGSS,
DGNC, DGPM, DGPMR, DGNR
(n=17)

DGAI, DGN, DEGAM, ZVK, DGR,
AkdA, DVE, DGRW, DGOOC,
DGPM, DGSMP, DGPMR,
DGMM, DGSS, DGRh, DGNR,
DGNC, DGU (n=18)

DGAI, DGN, DEGAM, ZVK, DGR,
AkdA, DVE, DGRW, DGOOC,
DGSMP, DGMM, DGIM, DGSS,
DGNC, DGPM, DGPMR, DGNR,
DGPT, DGIM (n=19)

DGAI, DEGAM, DGPT, AkdA,
DGOOC, DGSMP, DGSS (n=7)

18
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IV. Verwendete Abkiirzungen

ACE Angiotensin Converting Enzyme

AkdA Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft

ARC-Studie Acupuncture in Routine Care-Studie

ART-Studie Acupuncture Randomized Trials-Studie

ASR Achillessehnenreflex

ASS Acetylsalicylsaure

AU Arbeitsunfahigkeit

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften l

AzQ Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin ( *

AZT Azidothymidin (auch Zidovudin)

BAK Bundeséarztekammer

BDI Beck-Depressions-Inventar D

BS Bandscheibe N\

BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit o

BSV Bandscheibenvorfall |\

BV Bildverstarker

COX-2 Cyclooxygenase-2

CRP C-reaktives Protein

CT Computertomopgraphie v

DRV Deutsche Rentenversicherung

EMEA European Medicines Agency (Européis&he Arzneimittelagentur)

FBA Finger-Boden-Abstand %

FFbH-R Funktionsfragebogen Hannover-Riicken

GERAC German Acupuncture Trials (D}eutsﬁhe Akupunkturstudien)

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

HIZ Hyperintense Zonen

HKF-10 Heidelberger Kurzfragenbog?en Ruckenschmerz

HLA Humanes Leukozyten Antigen

Hz Hertz p \

ICF Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung u. Gesundheit

IDET Intradiskale:Elektrothermale Therapie

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

KSI Kieler Schmerz-Inventar

KTL Klassifikation Therapeutischer Leistungen

KVT “ Kognitive Verhaltenstherapie

LWS - “.Lendenwirbelsaule

MAO-Hemmer_ . Monoaminooxidase-Hemmer

MHz - Megahertz

MP§Q Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire

MPSS Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung

MRC-Skala Medical Research Council-Skala

MRT Magnetresonanztomographie

NRS Numerische Rating Skala

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika/Antiphlogistika

NSMRI Nichtselektive Monoamin-Ruckaufnahme-Inhibitoren, friiher trizyklische
Antidepressiva — TCA

NVL Nationale VersorgungsLeitlinien

OoP Operation

OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

Logoleiste wird in Endfassung eingeflgt
© @29 2010 19
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p. O.
pd
PENS
PIRFT
pk

PL

PMR
PSR
RCT

RF
RISC-R
RKVT
R6-LWS
RS

RV

SCS
SGB
SIG
SSRI-Typ
STW
TENS
tNSAR
TP

VAS
WHO

© d29 2010

per os

pharmakodynamisch

Perkutane Elektrische Nervenstimulation

Perkutan eingebrachte Radiofrequenz-Sonden
pharmakokinetisch

PatientenLeitlinie

Progressive Muskelrelaxation

Patellarsehnenreflex

Randomisierte kontrollierte Studie

Radiofrequenz

Risikoanalyse der Schmerzchronifizierung-Riicken
Risikofaktorenbasierte Kognitive Verhaltenstherapie

Rontgen der Lendenwirbelsaule

Ruckenschmerz

Rentenversicherung

Spinale Stimulation .
Sozialgesetzbuch 0
Sakroiliakalgelenke 5 &
Selektive Serotonin-Rickaufnahme-Inhibitoren

Stufenweise Wiedereingliederung

Tanskutane elektrische Nervenstimulation

Traditionelle nichtsteroidale Antirheumatika/Antiphlogistika
Triggerpunkt

Visuelle Analogskala $
Weltgesundheitsorganisation \\
{
A&
= A

Logoleiste wird in Endfassung eingeflgt
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A. Empfehlungen urgl‘ga}ements

R
N
\W/

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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1. Definition, Epidemiologie und soziobkonomische Bedeutung

Empfehlungen/Statements

Keine Empfehlungen — siehe Hintergrundtext.

2. Management des Kreuzschmerzes

Empfehlungen/Statements

Keine Empfehlungen — siehe Hintergrundtext.

3. Diagnostik des Kreuzschmerzes

Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-

grad
Diagnostikziele /
3-1
Finden sich durch Anamnese und klinische Untersuchung~keine Hinweise fir
gefahrliche Verlaufe und andere ernstzunehmende Pathelogien, sollen zun&chst keine m

weiteren diagnostischen Malinahmen durchgefiihrt werden. Die Beschwerden sollen
zunachst als nichtspezifischer Kreuzschmerz klassifizieﬂct werden.

Risikofaktoren fir die Chronifizieru}lg akuter Kreuzschmerzen (,yellow flags*)

3-2 =
Dauern Schmerzen trotz medizinischer Manahmen langer als 4 Wochen' an, sollen
psychosoziale Risikofaktoren schon in der priméren arztlichen Versorgung erfasst m
werden.
3-3 \
Bei anhaltenden Schmerzen (> 12 Wochen) soll eine weitergehende somatische
Diagnostik und die umfassende Diagnostik psychosozialer Einflussfaktoren (moglichst m
im Rahmen eines multidisziplindren Assessments) erfolgen.
N\
aV;
e,
/ .c
V 4
' Bei AU kann ein frilherer Abklarungsbedarf bestehen.
‘ Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
© d2q 2010 22
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Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

Weitere Untersuchungen

3-4

Liegen Warnhinweise vor, sollen je nach Verdachtsdiagnose und Dringlichkeit weitere
Labor- oder bildgebende Untersuchungen und/oder Uberweisungen in facharztliche m
Behandlung eingeleitet werden.

Bildgebende Verfahren '
Akuter Kreuzschmerz ( N
3-5

Bei akuten Kreuzschmerzen soll nach klinischem Ausschluss gefahrlicher Verlaufe |

durch Anamnese und kdrperliche Untersuchung keine bildgebende Untersuct‘und m
durchgefiihrt werden. oM\

3-6 %

Liegen Warnhinweise (,red flags®) vor, soll eine bildgebende “Untersuchung m
entsprechend dem klinischen Verdacht durchgefuhrt werden.

3-7

Bei Kreuzschmerz, der nach 6-woéchiger leitlinien-gerechter Th‘&apie keine Besserung
ausgepragter und aktivitatseinschrankender Schmerzqw oder eine Progression erfahrt, m
soll eine einmalige bildgebende Diagnostik erfolgen.

Chronischer Kreuzschmerz
4

3-8 ¢

Bei chronischen Kreuzschmerzen (> 12 VVf)chen) trotz leitlinien-konformer Therapie
soll nach Ausschluss von psychosozialen Chronifizierungsfaktoren einmal eine m
bildgebende Diagnostik durchgefiihrt werden (sofern nicht schon geschehen).

3-9
\
Liegen psychologische Chronffizierungsfaktoren vor, soll die Indikation zur Bildgebung m
nur bei klinischen Hinweisen auf eine Organpathologie gestellt werden.
A

N

"/
4. Eckpuqkt%der Therapie des Kreuzschmerzes

Empfehlungen/Statements

Keine Empfehlungen — siehe Hintergrundtext.

V4

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
© d2q 2010 23
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5. Nichtmedikamentdse Therapie des nichtspezifischen
Kreuzschmerzes

Empfehlungsgrad

Empfehlungen/Statements

Positiv | Negativ

Akupunktur

Akupunktur bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen |
5-1 @
Akupunktur soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen nicht m
angewendet werden.

42
e

Akupunktur bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen _ .,

5-2

Akupunktur kann bei chronischem nichtspezifischem Kreuzschmerz nur \séhr
eingeschrankt angewendet werden.

Bettruhe

Bettruhe bei akuten nichtspezifischen Kreuzsghmerzen

5-3

Bettruhe soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen nicht
angewendet werden. Bei akutem nichtspeéfisc@m Kreuzschmerz soll von m
Bettruhe abgeraten werden.

A

Bettruhe bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-4

Bettruhe soll zur Behandlung-chronischer nichtspezifischer Kreuzschmerzen

nicht angewendet werden.. Den Betroffenen soll von Bettruhe abgeraten ™M
werden. ¢

A

Bewegung und Bs}/\/\egungstherapie

Bewegung§the$apie bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen
4

55 SN\

Patientinnen/Patienten sollen aufgefordert werden, korperliche Aktivitdten
soweit‘wie mdglich beizubehalten.

il

¢
Spezifische Bewegungstherapie (auch Krankengymnastik) soll zur Behandlung
von akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen nicht verordnet werden.

Bewegungstherapie bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-6

Kontrollierte Bewegungstherapie soll als primare Behandlung bei subakuten/ m
chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen angewendet werden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
© d2q 2010 24
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Empfehlungsgrad

Empfehlungen/Statements

Positiv Negativ

Elektrotherapie

Interferenztherapie

Interferenztherapie bei akuten/subakuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-7

Interferenztherapie soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuz- in
schmerzen nicht angewendet werden. '

Interferenztherapie bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-8

Interferenztherapie soll bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

nicht angewendet werden. o | %
ol

e
W

il

Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS) . 0

TENS bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-9

TENS soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzééhmerzen nicht m
angewendet werden. ¢

TENS bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-10 Q

TENS sollte bei chronischen nichtspezifiscﬁen %reuzschmerzen nicht ange-
wendet werden. - )

-

Perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS)

PENS bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-11 \

%
PENS soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen nicht m
angewendet werden. 7

PENS bei ch;on%chen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

512 —

PENS-soll.zur Behandlung chronischer nichtspezifischer Kreuzschmerzen nicht m
angewendet werden.

7
Entspannungsverfahren (Progressive Muskelrelaxation)

Entspannungsverfahren (Progressive Muskelrelaxation) bei akuten
nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-13

Bei erhohtem Chronifizierungsrisiko kann das Entspannungsverfahren
.Progressive Muskelrelaxation® (PMR) zur Behandlung akuter/subakuter o
Kreuzschmerzen angeboten werden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Empfehlungsgrad

Empfehlungen/Statements

Positiv Negativ

Entspannungsverfahren (Progressive Muskelrelaxation) bei chronischen

nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-14

Das Entspannungsverfahren ,Progressive Muskelrelaxation“ (PMR) sollte bei

chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen angewendet werden. f
Ergotherapie
Ergotherapie bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen ( *
5-15
Ergotherapie soll bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen nicht ange- ) m
wendet werden. L)
Ergotherapie bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen
5-16
Ergotherapeutische MaRnahmen sollten bei chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen im Rahmen multimodaler Behandlungsprogramme durch- )
gefihrt werden.
Kurzwellendiathermie ¢
Kurzwellendiathermie bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen
5-17 X
A
Kurzwellendiathermie soll zur Behandlung .akuter nichtspezifischer Kreuz- m
schmerzen nicht angewendet werden.
Kurzwellendiathermie bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen
5-18 . \§
Kurzwellendiathermie soll zur Behandlung chronischer nichtspezifischer Kreuz- m
schmerzen nicht angewenQét werden.
Lasertherapie
Lasertherapie bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen
5-19 s
Lasertherapie soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen m
'nicht angewendet werden.
Lasertherapie bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen
5-20
Lasertherapie soll zur Behandlung chronischer nichtspezifischer Kreuz- m
schmerzen nicht angewendet werden.
‘ Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
© d2q 2010 26
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Empfehlungsgrad

Empfehlungen/Statements

Positiv Negativ

Magnetfeldtherapie

Magnetfeldtherapie bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-21

Magnetfeldtherapie soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuz- m
schmerzen nicht angewendet werden.

Magnetfeldtherapie bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen '
5-22

Magnetfeldtherapie soll zur Behandlung chronischer nichtspezifischer Kreuz- m

schmerzen nicht angewendet werden.

Manipulation/Mobilisation -\

Manipulation/Mobilisation bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-23

Manipulation/Mobilisation kann zur Behandlung bei akuten nichtspezifischen

Kreuzschmerzen angewendet werden. C =

Manipulation/Mobilisation bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-24 \

Manipulation/Mobilisation kann zur Behandlung ‘von chronischen nicht- P
spezifischen Kreuzschmerzen in Kombinati& mit. Bewegungstherapie ange-
wendet werden.

s

Massage -

Massage bei akuten nichtsp(zifischen Kreuzschmerzen

5-25
Massage soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen nicht M
angewendet werden. %

Massage bei S\bakuten/chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-26 4

N
Massage kann zur Behandlung von subakuten/chronischen nichtspezifischen =
Kreuzschmerzen in Kombination mit Bewegungstherapie angewendet werden.

/ &
Orthesen

Orthesen bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-27

Orthesen sollen zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen nicht M
angewendet werden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Empfehlungsgrad

Empfehlungen/Statements — -
Positiv Negativ

Orthesen bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-28

Orthesen sollen zur Behandlung chronischer nichtspezifischer Kreuzschmerzen m
nicht angewendet werden.

Patientenedukation (siehe auch PatientenLeitlinie zur NVL Kreuzschmerz)

Patientenedukation bei akuten/subakuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen '

5-29

Patientinnen/Patienten mit akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen sollen i)
adaquat individuell informiert und beraten werden.

Kernpunkte einer angemessenen Beratung sollen sein: Die gute Prognose, die \ U

Bedeutung der Aktivitdt, kein Roéntgenbedarf, die Option weiterer diagno-. \

stischer Ma3nahmen bei Persistenz oder Verschlechterung der Beschwerden.
A

Patientenedukation bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-30

SchulungsmalRnahmen, die zur Rickkehr zu den norr’r@en Aktivitaten ﬂﬂ
ermutigen und dies konkret fordern, sollen fir Betroffene mit chronischen
nichtspezifischen Kreuzschmerzen durchgefiihrt werden.

Riickenschule Q@

Ruckenschule bei akuten/subakuten ni'chtépezifischen Kreuzschmerzen

5-31

Ruckenschule, die auf einem biopsychogozialen Ansatz basiert, kann bei P
ldnger anhaltenden nichtspezifischen Kreuzschmerzen (> 6 Wochen) oder rezi-
divierenden, nichtspezifischen Krwzschmerzen empfohlen werden.

Rickenschule bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-32 S

Rickenschule, die auf einem ausschlieBlich biopsychosozialen Ansatz beruht, 0
sollte bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen angewendet werden.

&
Thermotherapie (Warmetherapie/Kaltetherapie)

Thermotherapie (Warmetherapie/Kaltetherapie) bei akuten/subakuten
/n,ichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-33

Warmetherapie kann zur Behandlung von akuten nichtspezifischen Kreuz- PN
schmerzen in Verbindung mit aktivierenden Ma3nahmen angewendet werden.

5-34

Kaltetherapie sollte zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen 0
nicht angewendet werden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Empfehlungen/Statements

Empfehlungsgrad

Positiv | Negativ

Thermotherapie (Warmetherapie/Kaltetherapie) bei chronischen nichtspezifischen

Kreuzschmerzen

5-35

Warmetherapie sollte zur Behandlung von chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen nicht verordnet werden.

5-36

Kaltetherapie sollte zur Behandlung von chronischen nichtspezifischen Kreuz-
schmerzen nicht angewendet werden.

Traktion mit Geréat

Traktionsbehandlung bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen ¢

>

5-37

Traktion mit Gerat soll bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen..nicht
angewendet werden.

i

il

Traktionsbehandlung bei subakuten/chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen ¢

5-38

Traktion mit Gerat soll bei subakuten/chronischen %ichtspezifischen Kreuz-

schmerzen nicht angewendet werden. 9
N

il

Ultraschall (therapeutisch) N &

i
Therapeutischer Ultraschall bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-39

Therapeutischer Ultraschall soll.'bei. der Behandlung akuter nichtspezifischer
Kreuzschmerzen nicht angewendet werden.

il

Therapeutischer Ultraschall bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-40

Therapeutischer UItre!’gchaII soll bei chronischen nichtspezifischen Kreuz-
schmerzen nLcht gewendet werden.
P

il

RN

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Empfehlungen/Statements

Empfehlungsgrad

Positiv

Negativ

Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapie bei akuten/subakuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

5-41
Bei Vorliegen psychosozialer Risikofaktoren soll bei subakuten nicht-

spezifischen Kreuzschmerzen eine auf das individuelle Risikoprofil bezogene ™M
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) angeboten werden. l y
% ©
Verhaltenstherapie bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen
5-42 V
Kognitive Verhaltenstherapie soll bei Betroffenen mit chronischen nichtspezi- | © .
fischen Kreuzschmerzen, eingebunden in ein multimodales Behandlungs-. | ﬂﬁ
konzept, angewendet werden.
™
< )
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6. Medikamentése Therapie des Kreuzschmerzes

Empfehlungsgrad

Empfehlungen/Statements — -
Positiv Negativ

Analgetika (nichtopioide)

Paracetamol

6-1

Bei leichten bis moderaten akuten Kreuzschmerzen kann ein
Behandlungsversuch mit Paracetamol bis zu einer maximalen Tagesdosis von !3 @
3 g unternommen werden. Der Behandlungserfolg ist kurzfristig zu Gberprifen.

6-2

Der Einsatz von Paracetamol kann bei subakuten und chronischen"| "
Kreuzschmerzen nur nach einer ausfiihrlichen Medikamentenanamnese und” | -

nur zur Behandlung kurzer Exazerbationen chronischer Kreuzschmerzen o
eingesetzt werden. Die Einnahme sollte dann nur fur kurze Zeit undin
mdglichst niedriger Dosis erfolgen.

Traditionelle nichtsteroidale Antirheumatika/Antiphlogistika (tNSAR)

6-3

Bei akutem Kreuzschmerz sollten tNSAR zur Schmerzlinderung in limitierter il
Dosierung eingesetzt werden. Evidenz liegt vor fur ‘bis zu“1,2 g Ibuprofen,
100 mg Diclofenac oder 750 mg Naproxen taglich. Bei unzureichender Wirkung
kann die Dosis unter Beachtung und ggf.~Prophylaxe der mdglichen
Nebenwirkungen auf bis 2,4 g Ibuprofen, :150(99 Diclofenac oder 1,25g

Naproxen erhéht werden.
e

6-4

——

Wenn bei chronischem Kreuzschmerz-die Indikation zur Pharmakotherapie il
besteht, sollten tNSAR zur Schmerzlinderung in limitierter Dosierung eingesetzt
werden. Evidenz liegt vor fiir bis:zu 1,2 g Ibuprofen, 100 mg Diclofenac oder
750 mg Naproxen taglich. Befi unzureichender Wirkung kann die Dosis unter
Beachtung und ggf. Prophylaxe der mdglichen Nebenwirkungen auf bis 2,4 g
Ibuprofen, 150 mg Diclofenac oder 1,25 g Naproxen erhoht werden.

6-5

~/
Bei tNSAR-Behandlung und gleichzeitig existenten gastrointestinalen Risiken 0
sollte die prophylaktische Gabe eines Protonenpumpenhemmers erfolgen.

6-6 o>

tNSAE sp#ter_l nur in der niedrigsten wirksamen Dosierung und so kurzzeitig 0

wie maglich eingesetzt werden.

6-7

tNSAR sollen nicht parenteral verabreicht werden. i
6-8

Cox-2-Hemmer kdnnen unter Berlcksichtigung der Warnhinweise bei akuten PN

und chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen eingesetzt werden, wenn
tNSAR kontraindiziert sind oder nicht vertragen werden (,,off label use).
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Empfehlungen/Statements

Empfehlungsgrad

Kreuzschmerzen eingesetzt werden.

Positiv Negativ
Opioid-Analgetika
6-9
Bei fehlendem Ansprechen auf Analgetika (wie Paracetamol, INSAR) kénnen
schwache Opioide (z.B. Tramadol, Tilidin/Naloxon) bei nichtspezifischen o

6-10

Eine Reevaluation der Opioidtherapie soll bei akuten nichtspezifischen
Kreuzschmerzen nach spatestens 4 Wochen, bei chronischen Kreuzschmerzen

Leberfunktion und gastrointestinalen Komplikationen mit Bedacht einzusetzen.
Sie sollten bei akuten, subakuten und chronischen Kreuzschmerzen nicht
langer als 2 Wochen fortlaufend eingenommen werden.

nach spatestens 3 Monaten erfolgen. Tritt die gewlnschte M °
Schmerzlinderung/Funktionsverbesserung nicht ein, ist die Fortsetzung der
Opioidtherapie kontraindiziert.
6-11 )
Wenn Opioide zum Einsatz kommen, sind wegen des Suchtrisikos Opioide mit .
langsamem Wirkungseintritt den schnell wirksamen Opioiden vorzuziehen: Sie
sollten nach festem Zeitschema gegeben werden (,rund um die~Uhr®). Stat ¢
Versuchsweise durchgeflhrte Dosiserhdhungen, die nicht zu einer anhaltend atemen
verbesserten Wirkung flhren, sollen grundsatzlich wieder riickgangig. gemacht
werden.
6-12 (Vorschlag 1)
Starke Opioide sind mdglichst nur im Rahmen «eines: multimodalen
Therapiekonzeptes und in Zusammenarbeit mit . schmerztherapeutischen Statement
Fachleuten einzusetzen. n
6-12 (Vorschlag 2) L
&
Starke Opioide sollten nur im Rahmen eings, multimodalen Therapiekonzeptes
und in Zusammenarbeit mit schmerztherapeutischen Fachleuten eingesetzt )
werden. —
6-13
Bei akuten oder subakuten ‘nichtspezifischen Kreuzschmerzen sollen M
transdermale Opioide nicht eingesetzt werden.
Muskelrelaxanzien®.
6-14 ,_)
Muskelrelaxanzien..kénnen bei akuten und chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen angewendet werden, wenn nichtmedikamentdése Malinahmen
oder dieuakinige Gabe von nichtopioiden Analgetika keine Besserung =
bewirken:
615
Muskelrelaxanzien  sind jedoch aufgrund ihrer Nebenwirkungen wie
Benommenheit oder Abhangigkeit (vor allem Tetrazepam), aufgrund der
allergischen  Nebenwirkungen, der reversiblen Beeintrachtigung der Statement

' Auf dem derzeitigen Stand der Diskussionen konnte hier bisher keine einheitliche Formulierung gefunden
werden. Eine konsensfahige Formulierung wird nach Abschluss der Konsultationsphase angestrebt.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
© d2q 2010

32




NVL Kreuzschmerz
Langfassung
Konsultationsfassung

16. Marz 2010, Vers. Kons. 1.0

\(\h.'}.gr
TAE®

X

C%) AWMIF %

Empfehlungen/Statements

Empfehlungsgrad

nichtspezifischen{reuzschmerzen nicht empfohlen werden.

Positiv Negativ
6-16
Obwohl Benzodiazepine in klinischen Studien schmerzlindernde Effekte bei
Kreuzschmerzen zeigten, ist die Anwendung zu vermeiden, da das Stat i
Abhangigkeitspotential dieser Medikamentengruppe sehr hoch ist und die atemen
chronische Einnahme eine aktive multimodale Therapie erheblich erschwert.
6-17
Flupirtin soll zur Behandlung von akuten und chronischen nichtspezifischen m
Kreuzschmerzen nicht angewendet werden. l
Antidepressiva und andere Psychopharmaka ¢ N
6-18
Noradrenerge oder noradrenerg-serotonerge Antidepressiva kénnen als '@ )
Nebenmedikation im Rahmen eines therapeutischen Gesamtkonzeptes zur
Schmerzlinderung fiir Personen mit chronischen Kreuzschmerzen in Betracht. . =
gezogen werden. Dabei sind Kontraindikationen und  mdgliche
Nebenwirkungen zu beachten. >,
6-19
Antidepressiva vom SSNRI-Typ sollten bei Kreuzschmerzpatientinnen/-
patienten nicht regelhaft und nur bei indikationsrelevanter Komorbiditat )
(schwere Depression, Angststérung) eingesetzt werden.
Antiepileptische Medikamente \
6-20 %

%

Gabapentin, Pregabalin und Carbamazepin sollten bei nichtspezifischen 0
Kreuzschmerzen nicht eingesetzt werden. ...
Phytotherapeutika .
6-21 (Vorschlag 1)
Phytotherapeutika sollten zur Sc}merztherapie bei akuten und chronischen 0
nichtspezifischen Kreuzschmerzen nicht angewendet werden.
6-21 (Vorschlag 2) .
Phytotherapeutika kénnen zur Schmerztherapie bei akuten und chronischen o

& o

o N,

' Auf dem derzeitigen Stand der Diskussionen konnte hier bisher keine einheitliche Formulierung gefunden
werden. Eine konsensfahige Formulierung wird nach Abschluss der Konsultationsphase angestrebt.
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Empfehlungen/Statements Empfehlungsgraq

Positiv Negativ
Perkutan applizierbare Medikamente
6-22 (Vorschlag 1)
Externa konnen allenfalls zur adjuvanten Therapie eingesetzt werden. Das
Behandlungsziel der Befindlichkeitsbesserung ist mit unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen wie z. B. lokalen Unvertraglichkeiten, aber auch mit =
systemischen Wirkungen abzuwagen.
6-22 (Vorschlag 2)
Perkutan applizierbare Medikamente sollten zur Behandlung des akuten, ) ¢
subakuten und chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzes nicht )
angewendet werden.

: : ) , . )
Weitere intravenos verabreichte Medikamente N
y
6-23
o
Intravends oder intramuskular applizierbare Schmerzmittel, Kortikosteroide und
Mischinfusionen sollen fiir die Behandlung akuter und..chronischer M
Kreuzschmerzen nicht angewendet werden.
\ 4
7. Invasive Therapie ¢
Empfehlungen/Statements iy Empfehlungs-
grad

7-1 P
Invasive Therapieverfahren sollen bei Patientinnen/Patienten mit nichtspezifischen M
Kreuzschmerzen nicht eingesetzt werden... .

C\
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8. Primarpréavention

Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

Korperliche Bewegung/Aktivitat

8-1

Kérperliche Bewegung soll zur Vermeidung oder Verkirzung von Ruicken-
schmerzepisoden und zur Vermeidung von Arbeitsunfahigkeit empfohlen werden.

ﬂﬂ,

8-2

Die Auswahl des Verfahrens soll sich nach den individuellen Praferenzen und
Voraussetzungen der Betroffenen richten.

. &

il

Edukation (Information/Schulung) _
>

8-3

R
Information und Schulung basierend auf einem biopsychosozialen Krankheitsmodell
Uber die Entstehung und den Verlauf von Kreuzschmerzen sollten in die Pravention
einbezogen werden.

Ergonomie \ ¢

84 €

MalRnahmen am Arbeitsplatz (ergonomische Gestaltung, Verhaltenspravention,
Forderung der Arbeitsplatzzufriedenheit) sollten zur Pravention von Kreuzschmerzen

[ tzt . X
eingesetzt werden N

o,

9. Multimodale, multi- und-interdisziplinare
Behandlung/RehabiIEation

Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

9-1 X
%,

Patientinnen/Patiente\r;gmit chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen sollen,
wenn weniger intensive evidenzbasierte Therapieverfahren (siehe Kapitel 4, 5 und 6)
unzureichend wirksam waren, mit multimodalen Programmen im Bereich der Kuration
oder Rehabilitation behandelt werden.

il

Indikationen

&
’I,—'}ngangsassessment

9-2

Vor multimodaler Behandlung von chronischen Kreuzschmerzen soll, wo mdglich, ein
strukturiertes Assessment’ mit anschlieBender Teambesprechung zur Erstellung eines
Therapieplanes durchgeflhrt werden.

n

' Anzustreben ist ein multidisziplinéres Assessment, die regionalen Gegebenheiten machen aber mitunter nur

einen interdisziplindren Austausch moglich.
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Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

9-3

Spatestens nach 6 Wochen Schmerzdauer und alltagsrelevanten Aktivitatsein-
schrénkungenl trotz leitlinien-gerechter Versorgung soll bei positivem Nachweis von
Risikofaktoren zur Chronifizierung (,yellow flags®) die Indikation zu einer multimodalen m
Therapie (mdglichst durch ein interdisziplindres umfassendes Assessment1) gepruft
werden.

9-4

Bei Bestehen der Beschwerden und alltagsrelevanten Aktivitdtseinschrankungen > 12 '
Wochen trotz leitlinien-gerechter Versorgung soll generell die Indikation zu einer 0
multimodalen Therapie (mdglichst durch ein umfassendes interdisziplindres | @

Assessment) gepruft werden.

Nachsorge )

9-5 -\

Die Vorbereitung der Zeit nach der Behandlung (z. B. eigenverantwortliche kbrplerliche

Aktivitat, Sport usw.) soll integrativer Teil des Therapieplans sein, wobei-das primare m

Ziel die Uberleitung von Therapieinhalten in selbstandig durchgefiihrte Aktivitaten ist.

9-6

Zusétzliche therapeutische Malinahmen sollen entsprechend ‘den Empfehlungen im m
AbschluBbericht bzw. nach einem Reassessment® eingeleitet werden.

9-7 [

Alle Patientinnen/Patienten sollten Uber die Méglichkeiten'des Kontakts zu Selbsthilfe- 0
gruppen, die Eigeninitiative/Eigenverantwortung férdern, informiert werden.

9-8 p

Nach multimodalen Therapieprogrammen®.im kurativen Sektor koénnen Folgebe-
handlungen in reduziertem Umfang durchgefiihrt werden. =
9-9

Allen Rehabilitanden, deren Behandlungserfolg nach einer Rehabilitation noch nicht 0

ausreichend stabilisiert ist, sollte eine NachsorgemaRnahme angeboten werden.

Berufliche (Wieder-)\Ei\ninederung bei nichtspezifischem Kreuzschmerz

9-10 ‘)
MaRnahmen zur Unterstitzung der beruflichen Wiedereingliederung sollen sowohl im m
rehabilitativen als.auch im kurativen Bereich geprift und ggf. initiiert werden.

! LAlltagsrelevante Aktivitatseinschrankung® definiert sich entsprechend der individuellen Situation der
Betroffenen, z. B. Arbeitsunféhigkeit bei Erwerbstatigen oder Unféahigkeit die iblichen Aufgaben oder Aktivitaten
durchzufiihren bei Nichtberufstatigen.

2 Anzustreben ist ein multidisziplinéres Assessment, die regionalen Gegebenheiten machen aber mitunter nur
einen interdisziplindren Austausch moglich.
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10. Versorgungskoordination

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

10-1

Fur den gesamten Versorgungsprozess soll eine Arztin/ein Arzt eine ,Lotsenfunktion* M
Ubernehmen. Sie/er ist erste Anlaufstelle flir die Erkrankten und koordiniert samtliche
Behandlungsschritte.

Versorgungskoordination des akuten Kreuzschmerzes

10-2

Die Beschwerden bei akutem, nichtspezifischen Kreuzschmerz sind Ublicherweise
selbst begrenzend (siehe Kapitel 1 ,Definition, Epidemiologie und sozio6konomische
Bedeutung“), so dass der grofte Anteil der Personen, der sich zum ersten Mal | Statement
aufgrund von Rickenbeschwerden in medizinische Behandlung begibt, lediglich %ineri >

Beratung und Akutversorgung bedarf. \
- 4

10-3

Entsteht der Verdacht auf psychosoziale Belastungen, kénnen bei zwei+Wochen
andauernden Kreuzschmerzen nach der arztlichen Beratung  arztliche oder
psychologische Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten zur weiteren Diagnostik =
und Behandlung konsultiert werden.

10-4

Wahrend des Behandlungsverlaufes wird die symptomorientierte Basistherapie
fortgesetzt, Uberprift und ggf. erganzt/intensiviert (siehe Kapitel 6 ,Medikamentdse
Therapie des Kreuzschmerzes®). Insbesondere wenn die Arbeitsunfahigkeit langer als N
zwei Wochen andauert, sollten die Erstversorgen\den die Hinzuziehung weiterer
Fachdisziplinen erwagen. B &

Versorgungskoordination dessubakuten Kreuzschmerzes

10-5

Zur Uberpriifung der Erstdiagnose soll nach 6 Wochen andauernden Kreuzschmerzen
erneut die Diagnostik analog der des akuten Kreuzschmerzes (siehe Kapitel 3 m
.Diagnostik des Kreuzschmerzes®) erfolgen. Das Vorliegen von ,yellow/red flags" wird
Uberprift. \

A

10-6 %

Beim Vorliegen (komf)rbider) psychischer Stérungen soll eine entsprechende m
leitliniengerechte Versorgung eingeleitet werden (Verweis auf Leitlinien).

10-7

0 RN

Spatestens | nach 6 Wochen aktivitatseinschrankenden Kreuzschmerzen, trotz
leitlinien=gerechter Therapie (subakute Kreuzschmerzen), sollen alle vorliegenden m

Befunde interdisziplinar und fachiibergreifend gesichtet und im Rahmen einer
gemeinsamen Fallkonferenz beurteilt werden.

10-8

Liegen im subakuten Stadium nach wie vor keine Risikofaktoren zur Chronifizierung
vor, liegt der Schwerpunkt der Behandlung auf der Optimierung der symptomatischen m
Therapie.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
© d2q 2010 37




NVL Kreuzschmerz
Langfassung
Konsultationsfassung X
16. Marz 2010, Vers. Kons. 1.0

\(\h.'?.gr
e

X

2

ARz TE

AWMIE $

Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-
grad

Versorgungskoordination des chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzes

10-9

Bleiben die Untersuchungen auch nach 12 Wochen ohne spezifischen Befund, ist die
Diagnose des chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzes wahrscheinlich.

Statement

10-10

Im Krankheitsverlauf stehen die kontinuierliche Aufklarung und Motivation zu einer
gesunden Lebensfihrung, die regelmaRige korperliche Aktivitat einschlie3t, sowie die
Vermeidung der Anwendung chronifizierungsférdernder und/oder nichtevidenz-
basierter medizinischer Verfahren im Vordergrund der Versorgung.

Stateme'yt

(

. &

@)
11. Qualitatsanforderungen und Qualitatsmanagement und

Leitlinien-Implementierung

\\

>

Empfehlungen/Statements -

Keine Empfehlungen — siehe Hintergrundtext.

' Y
<
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N
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H 1. Definition, Epidemiologie und sozio6konomische Bedeutung

Rickenschmerzen im Allgemeinen sind unterschiedlich starke Schmerzen des menschlichen
Rickens, die ganz verschiedene Ursachen haben koénnen. Die Empfehlungen dieser Leitlinie
beschranken sich auf die Versorgung der Patientengruppe mit nichtspezifischem Kreuzschmerz.
Dieser Abschnitt dient der Beschreibung dieses Krankheitsbildes, der Darstellung der Haufigkeit des
Auftretens und der sozio6konomischen Bedeutung.

H 1.1 Definition |

{ *
Kreuzschmerzen sind als Schmerzen im Riickenbereich unterhalb des Rippenbogens und:oberhalb
der Gesalfalten, mit oder ohne Ausstrahlung, definiert. Sie kénnen von weiteren .Beschwerden
begleitet sein.
]
Dem Verstandnis eines biopsychosozialen Krankheitsmodells entsprechenﬁ,:sind bei Kreuz-
schmerzen neben somatischen (z.B. Pradisposition, Funktionsfahigkeit) .auch psychische (z.B.
Problemlésekompetenz, Selbstwirksamkeitserwartung) und soziale Faktoren (z. B. soziale Netze,
Versorgungsstatus, Arbeitsplatz) bei Krankheitsentstehung und -fortdauer und entsprechend auch bei
Diagnostik und Therapie zu bericksichtigen. Bei manchen Patientinnen/Patienten erfordert dies
besondere Aufmerksamkeit, da psychosoziale Faktoren in diesen Fallen einen wesentlichen Einfluss
auf die Entwicklung und Prognose dieser Erkrankung haben.
¥
Kreuzschmerzen koénnen nach Ursache, Dauer, Schweregrad. und Chronifizierungsstadium klassi-
fiziert werden. ¢

Klassifikation nach Ursache .

Entsprechend der Ursache kénnen nichtspeziﬁ'sché‘(nichtklassifizierte) und spezifische (klassifizierte)
Kreuzschmerzen unterschieden werden. Bei ‘nichtspezifischem Kreuzschmerz lassen sich keine
Hinweise auf eine spezifische Ursache erkennen (siehe Kapitel 3 ,Diagnostik des Kreuzschmerz").
Dagegen hat spezifischer Kreuzschmerz eine feststellbare Ursache z.B. Infektion, Tumor,
Osteoporose, Fraktur, Bandscheibenvorfall usw.

N
Zeitlicher Verlauf

Bezlglich des zeitlichen Verlaufs werden akute, subakute und chronische/chronisch rezidivierende
Kreuzschmerzen unterschieden. Unter akuten Kreuzschmerzen werden Schmerzepisoden, die
weniger als sechs Wochen anhalten, zusammengefasst. Schmerzepisoden, die langer als sechs
Wochen bestehen, werden subakut genannt [11; 27]. Wenn die Symptome schon langer als zwodlf
Wochen bestehen, ist von chronischen bzw. chronisch rezidivierenden Kreuzschmerzen die Rede. Die
Schmerzint&ngitét kann wahrend dieser Periode variieren.

Rezidivierende Kreuzschmerzen sind Schmerzepisoden im beschriebenen Rickenbereich, die nach
e,i/ner symptomfreien Phase von mindestens sechs Monaten wieder auftreten [11]. Es werden aber
keine speziellen Behandlungskonsequenzen aus dieser Bezeichnung abgeleitet.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Bestimmung des Schweregrades

Bei akuten Kreuzschmerzen existiert bisher kein allgemein anerkanntes Instrumentarium zur
Erfassung des Schweregrades. Aus Praktikabilitdtsgrinden wird die Anwendung der Numerischen
Rating-Skala (NRS) oder der visuellen Analogskala (VAS) empfohlen. Beide ermdglichen die
Darstellung des subjektiven Schmerzempfindens zwischen den Endpunkten ,kein Schmerz“ und
wunertraglicher Schmerz®, wobei die funktionellen Beeintrachtigungen unberlcksichtigt blieben.

Die Einteilung der Schwere chronischer Kreuzschmerzen erfolgt anhand der Graduierung chroniscrfr
Schmerzen nach Von Korff et al. [28]. Dieses Graduierungsschema unterscheidet Kreuzschmerzen
nach dem Ausmal der Schmerzintensitat und der schmerzbedingten Beeintrachtigung der taglichen
Aktivitaten [28]. Die Kreuzschmerzen werden anhand eines Patientenfragebogens (siehe Kapitel H 3
.Diagnostik des Kreuzschmerzes*) wie folgt klassifiziert:

e Grad 0: Keine Schmerzen (keine Schmerzen in den vergangenen sechs Monaten).

e Gradl: Schmerzen mit niedriger schmerzbedingter Funktionseinschrankung und niedriger
Intensitat (Schmerzintensitdt <50 und weniger als 3 Punkte schmerzbedingte
Beeintrachtigung).

e Grad Il:  Schmerzen mit niedriger schmerzbedingter Funktionseinschrankung und hdéherer
Intensitat: (Schmerzintensitdt > 50 und weniger als 3 Punkte schmerzbedingte
Beeintrachtigung).

e Grad Ill:  Mittlere schmerzbedingte Funktionseinschréankung (3-4 Punkte schmerzbedingte Beein-
trachtigung, unabhéngig von der Schmerzintensitat).

e Grad IV: Hohe schmerzbedingte Funktionseinschrankung (5-6 Punkte schmerzbedingte Beein-
trachtigung, unabhangig von der Schmerzintensitat).

Chronifizierungsstadium 4

Das Risiko fiir eine Chronifizierung sollte ?rtheitig erkannt werden, um die Therapie so zu
modifizieren, dass diese verhindert werden: kann. Daher sollten psychosoziale und somatische
Risikofaktoren fir eine Chronifizierung. (yyellow flags®) erhoben werden. Zu den Erhebungs-
instrumenten, dem Zeitpunkt der Erhebung und der weiteren Vorgehensweise siehe Kapitel H 3
.Diagnostik des Kreuzschmerzes®.
W,

Wenn spatestens nach zwélf Wochen adaquater Behandlung keine Remission eintritt, sollten
psychosoziale und somatische Risikofaktoren einer Chronifizierung erneut untersucht und das
Chronifizierungsstadium erfasst werden.

Zur Bestimmung .des Chronifizierungsstadiums wird das Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifi-
zierung (MPSS).empfohlen [29]. Dieses Modell basiert auf einer arztlichen Beurteilung entlang von
vier Achsen:, ¢ o

. zeitlicher~6(?hmerzverlauf;

e Schmerzlokalisation;

¢ Medikamenteneinnahme und
o/Jpans‘pruchnahme des Gesundheitswesens.

Die /Patientinnen/Patienten werden anhand einer strukturierten Schmerzanamnese einem von drei
Stadien zugeteilt.

Darlber hinaus sind weitere Aspekte zu berlicksichtigen:

o Vitalitatsverlust;
e Somatisierungstendenzen und
e psychische und somatische Komorbiditaten.

Fir eine ausflihrliche Beschreibung der Erhebungsinstrumente siehe Kapitel 3 ,Diagnostik des
Kreuzschmerzes®.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 1.2 Epidemiologie und soziobkonomische Bedeutung

Eine Ubersichtsarbeit fasst wichtige Aspekte der Epidemiologie des Kreuzschmerzes zusammen [30]:

e Kreuzschmerzen gehdren zu den am haufigsten angegebenen Schmerzen.

¢ Im Durchschnitt berichten Betroffene (iber eine lange Erkrankungsdauer, oft in Form von multiplen,
rekurrierenden Episoden. Maximal ein Viertel der gesamten Pravalenz bezieht sich auf chronische,
kontinuierliche Kreuzschmerzen.

¢ Frauen sind haufiger betroffen als Manner.

¢ In verschiedenen deutschen Studien zeigt sich eine Abnahme der Erkrankungshaufigkeit zwischen
der sechsten und siebten Lebensdekade.

Es gibt zahlreiche Studien, die Angaben zur Pravalenz des Kreuzschmerzes machen, denng;ch geben
nur wenige spezifische Pravalenzen fir akuten bzw. chronischen Kreuzschmerz an. ®

Entsprechend den Daten des Bundes-Gesundheitssurveys von 1998 berichteten in Deutschland 39 %
der Frauen und 31 % der Manner (18- bis 80 Jahren), wahrend der letzten sieben Tage Kreuz-
schmerzen gehabt zu haben. In der gesamten Bevélkerung sind Frauen und Manner.zwischen 50 und
59 Jahren mit einer Pravalenz von 44 % bzw. 39 % am héaufigsten betroffen [30;°31]. Im telefonischen
Gesundheitssurvey 2003 gaben 22 % der Frauen und 15 % der Manner an im Jahr vor der Befragung
unter chronischen Kreuzschmerzen, die mindestens drei Monate anhielten.und sich taglich oder
nahezu taglich bemerkbar machten, gelitten zu haben [31]. Eine neue Querschnittsbefragung in funf
Stadten in Deutschland zwischen 2003 und 2006 zeigte, dass Kreuzschmerz eine haufige
Beschwerde mit einer Punktpravalenz von 34 % ist. Diese betrug bei niedrigem Bildungsniveau (neun
Jahre Schulbildung oder weniger) 47 %, bei mittlerem (zehn- bis elf Jahre) 26 % und bei héherem
(mehr als zwolf Jahre) 27 %. Das Bildungsniveau ist ein wichtiger-Risikoindikator fiir Kreuzschmerzen
[32]. ¢

Auch internationale Daten zeigen, dass Kreuzschmerz einer der am haufigsten angegebenen
Schmerzen ist [33; 34]. Sie bekraftigen die gezeigte Abhangigkeit der Pravalenz vom Bildungsniveau
(wie auch der Inzidenz und des Verlaufs). : ¢

Im Vergleich zu schmerzfreien Befragten geben Personen mit Kreuzschmerzen haufiger eine oder
mehrere Komorbiditaten an. Die am haufigsten berichteten Begleiterkrankungen waren Osteoarthrose/
degenerative Gelenkerkrankungen, kardiovaskuldre und zerebrovaskuldre Erkrankungen [35].
Internationale Daten zeigen auch eine positive Korrelation zwischen Kreuzschmerzen und weiteren
Beschwerden wie Migrane/Kopfschmerzen, vitaler Erschdpfung, Atemwegs- und anderen thorakalen
Symptomen [36-38]. Auch ' psychische Stérungen wie Depression, Angststérungen und
posttraumatische Belastungsstorung werden von Patientinnen/Patienten mit Kreuzschmerz haufiger
berichtet [39-42].

Bezlglich der Prognose und des Verlaufs der Erkrankung wird berichtet, dass die Beschwerden
Ublicherweise selbstbegrenzend sind (Genesungsrate akuter Kreuzschmerzen in sechs Wochen
90 %), 2-7 % der Betroffenen entwickeln dennoch chronischen Schmerz [33]. Weiterhin zeigt eine
aktuelle systematische Ubersichtsarbeit, dass Schmerzen und Funktion sich bei Uber der Halfte der
Falle innerhalb eines Monats um 80 % verbessern. Ebenso kdnnen 68-86 % der Krankgeschriebenen
innerhalb.eines Monats wieder ihrer Arbeit nachgehen [43]. Ein weiterer systematischer Review stellt
dagegen.-weniger ermutigende Daten dar: durchschnittlich 62 % der Betroffenen sind nach zwdlf
Monaten nicht schmerzfrei, 16 % sind nach sechs Monaten noch nicht in der Lage, ihre alltéglichen
Aktivitaten wieder aufzunehmen. Weiterhin erlitten 60 % Ruckfalle in Bezug auf Schmerzen und 33 %
wurden erneut arbeitsunfahig [44].

In alteren Studien konnte nur fir 15 % der Falle eine spezifische Ursache fir das Symptom
Kreuzschmerz gefunden werden [45]. Dabei wird der Prozentsatz neoplastischer Ursachen mit 0,7 %,
Uberwiegend osteoporotisch bedingter Kompressionsfrakturen, mit 4 % und Spondylolisthesis mit 3 %
angegeben. Infektidse Ursachen sind mit 0,01 % sehr selten [45]. Neuere Ubersichten [46; 47] deuten
auf einen hoheren Prozentsatz (15-45%) degenerativer Wirbelsdulenveranderungen
(Bandscheibenvorfall, Spinalkanalstenose, Spondylarthrose usw.) als Ausléser hin.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Die Frage zur Haufigkeit spezifischer Kreuzschmerzen bzw. der Haufigkeit unterschiedlicher Ursachen
eines Kreuzschmerzes kann nicht hinreichend beantwortet werden, denn die verfligbaren Daten
beruhen auf alteren Arbeiten aus einer Zeit mit eingeschrankten diagnostischen Moglichkeiten v. a. im
Bereich der Bildgebung. Zu dieser Frage sind aktuellere Studien erforderlich, welche die derzeit
verfugbaren Diagnostikverfahren berucksichtigen. Es bleibt ein erheblicher Unsicherheitsfaktor, da
einerseits aufgrund der guten therapeutischen Beeinflussbarkeit oftmals eine radiologische Zusatz-
diagnostik nicht erforderlich ist, andererseits radiologisch gerade degenerative Veranderungen der
Wirbelsaule oft als Zufallsbefund ohne entsprechende Klinik gefunden werden.

Kreuzschmerz gehort zu den teuersten Erkrankungen in den industrialisierten Landern. In
Deutschland verursacht er, nach Angaben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes aus'd

Jahr 2006, direkte Kosten in Hoéhe von 8,4 Milliarden Euro pro Jahr. Nach internationalen
Schatzungen gehen etwa 85 % der Gesamtkosten auf das Konto des durch Arbeits- und Erwerbs-
unfahigkeit bedingten Produktivitatsausfalls, rund 15 % werden fiir die medizinische Behandlung
aufgewendet [31]. Kreuzschmerzen flihren seit Jahren die Statistiken der ~Anlasse fir
Arbeitsunfahigkeit und medizinische Rehabilitation an. Als Ursache vorzeitiger Berentung sind sie in

den letzten Jahren allerdings vom ersten auf den dritten Platz verdrangt [48]. ()
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H 2. Management des Kreuzschmerzes

Die Einbeziehung der Patientinnen/Patienten in die Behandlung ist wesentlich fir das Management
von Kreuzschmerzen. Eine anschauliche Aufklarung tber die Erkrankung, die gute Prognose und die
Behandlungsméglichkeiten soll dazu flihren, dass die Betroffenen moglichst aktiv bleiben.
Schwerpunkt der arztlichen Aufklarung ist die Tatsache, dass korperliche Bewegung keine Schaden
verursacht, sondern eine Linderung der Beschwerden fordert.

Beim Management des Kreuzschmerzes muss Akuterkrankung von chronischer Erkrankung
unterschieden werden. |

Zur krankheitsbegleitenden Beobachtung und prognostischen Abschatzung unter Berijclfsichtigﬁng
somatischer und psychosozialer Risikofaktoren wird ein Flaggenmodell verwendet. Als ,yellow flags*
werden Warnhinweise fur einen moglichen chronischen Verlauf bezeichnet. ,Red ‘flags® sind
Symptome mit alarmierendem Charakter. Sie signalisieren dringenden Handlungsbe‘dar& ,

A

H. 2.1 Management des akuten und subakuten
nichtspezifischen Kreuzschmerzes

Ziele des Managements sind:

e moglichst frihe Diagnostik spezifischer Warnhinweise fiir. abwendbar gefahrliche Verlaufe (,red
flags®), um ggf. eine weiterfiihrende Ursachenklarung und gezielte Behandlung einleiten zu kénnen
(siehe hierzu die Ausfiihrungen im Kapitel H 3 ,Diagnostik des Kreuzschmerzes®);

e adaquate Kontrolle der Symptome erreichen, d.‘h. Linderung der Schmerzen, so dass die
Betroffenen ihren taglichen Aktivitdten schnellstmdglich nachgehen kénnen;

e Pravention einer Chronifizierung; 4

e Vermeidung von diagnostischen MalRnahmen ohﬁé Konsequenzen und

¢ Vermeidung des Risikos einer iatrogenen-Fixierung.

Die analgetische Behandlung und die_ggf. nachfolgende Therapie miussen von den behandelnden
Arztinnen/Arzten mit den Betroffenen ‘abgestimmt sein und erfordern deren Verstandnis und
Bereitschaft zur aktiven Mitarbeit:

£
Bei Gefahr einer Chronifizierung, (,yellow flags® positiv) soll zunachst eine arztliche Beratung erfolgen
und bei Bedarf zusatzlich eine psychotherapeutische Behandlung.

H.2.2 Management des chronischen

< . nichtspezifischen Kreuzschmerzes
<\
Ziele des Managements sind:

., Uberpriifung, ob spezifische Warnhinweise fiir abwendbar geféhrliche Verlaufe (,red flags“) oder
spezifisch zu behandelnde Erkrankungen zu erkennen sind;

o Forderung eines adaquaten (biopsychosozialen) Krankheitsverstandnis;

e Verstandigung auf ein gemeinsames Krankheitsmodell und Férderung der aktiven Mitarbeit der
Patientinnen/Patienten,;

¢ Verhinderung von schadigendem Krankheitsverhalten;

e Einleitung einer zeitnahen effizienten somatischen Therapiestrategie und umfassende Aufklarung
durch die behandelnden Arztinnen/Arzte, sofern notwendig auch Einsatz psychotherapeutischer
Intervention;

¢ Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit;

e Beratung Uber die sozialmedizinischen Auswirkungen der Erkrankung unter Berlicksichtigung der
Arbeitssituation und

e Vermeidung bzw. Verminderung von Behinderung oder Pflegebedurftigkeit.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Den chronisch Erkrankten sollen die biopsychosozialen Zusammenhange zwischen Gesundheit und
Krankheit sowie Kompetenzen zum gesundheitsbewuf3ten Verhalten vermittelt werden.

Ein kontinuierlicher Informationsaustausch zwischen dem hausarztlichen Versorgungsbereich und
behandelnden Arztinnen/Arzten anderer Fachdisziplinen sowie allen an der Behandlung beteiligten
Fachberufsgruppen ist zu fordern.

Degenerative und entzindliche Gelenkerkrankungen, Osteoporose, Schlaganfall, Herzinsuffizienz,
Depression, Substanzmissbrauch, Adipositas und chronische Bronchitis sind die haufigsten
Komorbiditdten bei Kreuzschmerz [35-38; 49]. Sie erfordern eine besondere Berucksichtigung im
Krankheitsmanagement und meist auch eine spezifische Behandlung dieser Erkrankungen und der
daraus resultierenden Beeintrachtigungen.

( .

Ebenso zu berlicksichtigen sind soziale und berufliche Faktoren. Mehrere Studien zeigen eine starke
Evidenz, dass ungiinstige Bedingungen am Arbeitsplatz (low work place support) ein“Pradiktor flr
Chronifizierung bei Kreuzschmerz sind [50]. Drohendes langfristiges Scheitern in_der Arbeitswelt
beginstigt eine Somatisierung psychischer Belastungen und Symptome. Die Angst,’ beruflichen
Anforderungen nicht mehr zu genugen und die soziale Absicherung zu verlieren, ‘beglinstigt eine
Chronifizierung der Erkrankung. Daher ist im Einzelfall auch eine Zusammenarbeit mit der
Betriebsérztin/dem Betriebsarzt sinnvoll. Ziel sollte dabei die friihe Rickkehr an einen geeigneten
Arbeitsplatz sein.

Wenn eine Symptombesserung mit Verlust von Krankengeld bzw. dem Verlust an sozialer
Absicherung einhergeht, kann das Krankheitsmanagement dadurch erschwert sein oder scheitern.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 3. Diagnostik des Kreuzschmerzes

Diese Nationale VersorgungsLeitlinie adressiert die Diagnostik und Therapie nichtspezifischer
Kreuzschmerzen. Diagnostik und Behandlung spezifischer Kreuzschmerzen sind nicht Inhalt dieser
Leitlinie. Da aber auch im Verlauf der Versorgung von Personen mit nichtspezifischen
Kreuzschmerzen das Vorliegen von Warnhinweisen fir somatische Ursachen erkannt werden und
weitere Behandlungsschritte veranlasst werden miuissen, werden hier Anhaltspunkte fir die
primararztliche Versorgung skizziert. Sie werden nur im Sinne der Aufkldrung von abwendbar
gefahrlichen Verlaufen und spezifisch behandelbaren Ursachen beschrieben.

Der erste Teil dieses Kapitels befasst sich mit der Basisdiagnostik, die sowohl bei akuten als-auch bei
chronischen Kreuzschmerzen durchgefilhrt werden sollte. Zusatzlich stellt der zweite. Teil “die
erweiterten Untersuchungen, die bei chronischen Beschwerden erfolgen sollten, dar.

H 3.1 Diagnostikziele \J

i
i

Die Diagnostik beim Kreuzschmerz dient mehreren Zielen:

.

o die Ursachen der Beschwerden aufzudecken, insbesondere wenn diese einer spezifischen oder gar
dringlichen Behandlung bediirfen (siehe Tabelle 7 ,red flags®);

o der Objektivierung der Beschwerden und der daraus resultierenden Funktionsstérungen als
Grundlage fiir die Verlaufsbeobachtung. Hierflr kann der Einsgtz standardisierter Frage- und/oder
Dokumentationsbégen sinnvoll sein;

¢ dem Aufdecken von Faktoren (,yellow flags®), die ein Risiko.fiir die Chronifizierung des
Schmerzbildes bergen (siehe Tabelle 10 und Tabelle. 11).

Aufgrund der in den allermeisten Fallen ginstigen _Prognose des Schmerzes und der guten
Ruckbildung der Beschwerden ist es oft nicht .erforderlich, durch Einsatz aller zur Verfligung
stehenden diagnostischen Mallnahmen eine spezifische Ursache finden zu wollen [43]. Eine Prioritat
bei der Diagnostik sollte die Erkennung von=abwendbar gefahrlichen Verlaufen (,red flags“) sein, die
oft sofortiger arztlicher Handlung bedurfen. Bei entsprechendem Verdacht sollen andere
behandelbare Ursachen (z. B. entziindliche Kreuzschmerzen, radikuldres Wurzelsyndrom) abgeklart
werden.

Wenn keine Hinweise auf geﬂ‘éhr‘ﬁche Verlaufe (siehe Tabelle 7) und andere ernstzunehmende
Pathologien durch die sorgfaltige-Anamnese und die klinische Untersuchung vorliegen, sind zunachst
keine weiteren diagnostischen MalRnahmen notwendig; die Beschwerden sollen als nichtspezifischer
Kreuzschmerz behandelt werden.

up
Sofern keine ,red flags* oder ,yellow flags® vorliegen, kdnnen durch Beschréankung auf die unten
angeflihrte Basisdiagnostik den Betroffenen unnétige Belastungen und dem Gesundheitswesen
unnatige Kosten erspart werden [51].
-

Es ist weiterhin zu beachten, dass eine intensive Diagnostik ohne klinischen Verdacht in vielen Fallen
zu keiner spezifischen Diagnose fiihrt; sie fordert dagegen eine iatrogene Fixierung und somit eine
C/h;onifizierung des Schmerzes [52-54].

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

3-1

Finden sich durch Anamnese und klinische Untersuchung keine Hinweise fur
gefahrliche Verlaufe und andere ernstzunehmende Pathologien, sollen zunachst keine m
weiteren diagnostischen Mallnahmen durchgefuhrt werden. Die Beschwerden sollen
zunachst als nichtspezifischer Kreuzschmerz klassifiziert werden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 3.2 Anamnese

Am Anfang der Diagnostik von Kreuzschmerzen steht eine sorgfaltige Anamnese. Sie sollte Angaben
zu den Schmerzcharakteristika erfassen:

Lokalisation und Ausstrahlung;

Beginn;

ausldsende, verstarkende oder lindernde Mal3nahmen;

(tages-)zeitlicher Verlauf;

Starke und Beeintrachtigung bei taglichen Verrichtungen;

friihere Episoden und

erste Einschatzung psychosozialer Risikofaktoren. i

»Red flags" sind Begleitsymptome und Vorerkrankungen, die als Warnsignal fir eine gpezifis’che
Ursache mit dringendem Behandlungsbedarf dienen. Diese sollten im Hinblick auf das Erkennen von
abwendbar gefahrlichen Verldufen wahrend der Anamnese stets erfragt werden. Tabelle 7 stellt die
anamnestischen Befunde, die als Warnhinweise fiir gefahrliche Verldufe zu betrachten sind, dar.
Dabei ist zu bertcksichtigen, dass das Vorliegen eines dieser Warnsignale allein eine geringe
Aussagekraft hat, denn jedes Merkmal allein besitzt eine geringe Sensitivitdt und Spezifitat (siehe
Tabelle im Anhang 1). Nur das Gesamtbild aller Symptome ermdglicht eine adaquate Einschatzung
des Risikos [55-58].

Tabelle 7: Warnhinweise auf eine spezifische vertebragene Ursache mit oft dringendem Handlungsbedarf

(,red flags*) modifiziert nach Empfehlungen zur Therapie der Kreuzschmerzen — AkdA [12]

Fraktur

o schwerwiegendes
Trauma z. B. durch
Autounfall oder Sturz
aus groRerer Hohe,
Sportunfall
Bagatelltrauma (z. B.
Husten, Niesen oder
schweres Heben bei
alteren oder poten-
tiellen
Osteoporosepatienten)
o systemische Steroid-
therapie

Tumor

e hoheres Alter

e Tumorleiden in der
Vorgeschichte

¢ allgemeine
Symptome:
Gewichtsverlust,
Appetitlosigkeit,
rasche
Ermudbarkeit

e Schmerz, derin
Ruckenlage
zunimmt

o starker nachtlicher
Schmerz

Infektion

¢ allgemeine Symptome,
wie kirzlich aufge-
tretenes Fieber oder
Schiittelfrost,
Appetitlosigkeit, rasche
Ermudbarkeit.

e durchgemachte
bakterielle Infektion

e i.v.-Drogenabusus

e Immunsuppression

e konsumierende
Grunderkrankungen

e kiirzlich zurlickliegende
Infiltrationsbehandlung
an der Wirbelsaule

o starker nachtlicher
Schmerz

Radikulopathien/
Neuropathien

straBenférmig in ein oder

beide Beine ausstrahlende

Schmerzen, ggf. verbunden

mit Gefiihlsstérungen wie

Taubheitsgefiihlen oder

Kribbelparasthesien im

Schmerzausbreitungsgebiet

oder Schwéchegefihl

Kaudasyndrom:

o plétzlich einsetzende
Blasen-/Mastdarmstérung,
z. B. Urinverhalt,
vermehrtes Wasserlassen,
Inkontinenz

0 Geflihlsstorung
perianal/perineal

Ausgepragtes oder

zunehmendes neurolo-

gisches Defizit (Lahmung,

Sensibilitdtsstérung) der

unteren Extremitat (siehe

Abbildung 1)

Nachlassen des Schmerzes

und zunehmende Lahmung

bis zum kompletten Funk-
tionsverlust des Kennmus-
kels (Nervenwurzeltod)

Zum Aufbau oder Erhalt einer glinstigen Arzt-Patient-Beziehung sollten psychosoziale Risikofaktoren

nicht ausschlieRlich Uber Testverfahren erfasst werden,

sondern Dbereits

in der Anamnese

Berucksichtigung finden. Dies ist moglich Uber das direkte Ansprechen etwaiger psychischer oder

sozialer Belastungen.

© 4292010
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H 3.2.1 Weiterfihrende Diagnostik bei Verdacht auf ,red flags”

Wenn Hinweise fiir ,red flags vorliegen, muss von einem spezifischen Kreuzschmerz ausgegangen
werden. Sie geben Anlass fir weitere differentialdiagnostische Abklarung, die neben ausfihrlicher
korperlicher Untersuchung (siehe Abschnitt 3.4) und dem Einsatz laborchemischer und apparativer
Verfahren besonders noch die Bildgebung einschlief3t (siehe Tabelle 8 und Tabelle 9).

Fir die Eingrenzung der wenigen Verdachtsfélle, die einer weiterfiihrenden bildgebenden Diagnostik
bedurfen [59], ist eine umfassende anamnestische Befragung und klinische Untersuchung
entscheidende Vorraussetzung. In Abhangigkeit der Befunde dieser grindlichen Untersuchung, die
durch erfahrene Arztinnen/Arzte durchgefiihrt werden sollte, ist eine geeignete Bildgebung indiziert.
Die Auswahl des bildgebenden Verfahrens richtet sich dabei nach Aussagefahigkeit, Verfligbarkeit,
moglicher Strahlenexposition und Kosten. Bei gezielten Fragestellungen bietet MRT die bestmogliche
Sensitivitat (siehe Tabelle 8). Eine zu haufige ungezielte Durchflihrung ist jedoch mit der Gefahr
nichtindizierter chirurgischer Eingriffe an der Wirbelsaule verbunden [60; 61].

Die unkritische Anwendung bildgebender Verfahren insgesamt ist mit hohen direkten.und indirekten
Kosten verbunden [51]: primare Kosten durch die Untersuchung, aber vor ‘allen Dingen die
Folgekosten durch Chronifizierung bzw. nichtindizierte MalRnahmen (siehe Kapitel H 1 ,Definition,
Epidemiologie und soziobkonomische Bedeutung®).

Tabelle 8: Anhaltspunkte fiir priméaréarztliche Diagnostik (ersetzt nicht die fachspezifische Diagnostik
spezifischer Ruckenschmerzen!) modifiziert nach Empfehlungen zur Therapie der Kreuzschmerzen -
AkdA [12]

Verdacht auf Korperliche Diagnostisches Moglichkeiten und Grenzen
Untersuchung Verfahren
Eraktur o lokaler Druck- oder ¢ Rontgen der LWS -

Klopfschmerz des
Processus spinosus

ir]' 2. Ebenen
(Ubersicht)

e MRT (bei Verdacht
auf osteoporotische
Fraktur)

e CT (nach Trauma)

e MRT

e MRT

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt

Tumor ="
Infektion o lokaler Klopfschmerz
e Stauchungsschmerz
© 429 2010

e Alter der Fraktur

o exakte Lokalisation der
betroffenen Wirbelkdrper vor
interventioneller Therapie [62;
63]

o Klassifikation der Fraktur
¢ Indikationsstellung zur OP

e Wahl des operativen
Verfahrens [64]

¢ MRT sensitivste Methode zum
Ausschluf3/Nachweis primarer
und sekundarer Tumoren an
der Wirbelsaule auch im
Vergleich zu moderner CT
Technologie

e RO-LWS nur bei zu
vermutender oder bekannter
schwerer Destruktion der WK
[65; 66]

¢ MRT Methode der Wahl bei
Verdacht auf Infektionen an
der Wirbelsaule
(Spondylo(diszitis), epidurale
und paravertebrale Abszesse)

¢ Roéntgenuntersuchung nach
Diagnosestellung als Basis der
Verlaufskontrolle [67]
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Korperliche Diagnostisches Moéglichkeiten und Grenzen
VEEEE E Untersuchung Verfahren
Radikulopathie/ ~ ® Positiver Laségue- e MRT o Bei mangelnder Verfugbarkeit
Neuropathie Test (siehe Glossar), der MRT ist die CT mit
neurologische Defizite multiplanarer Rekonstruktion
wie Hypasthesie, eine, wenn auch weniger
Paresen oder zuverlassige, Alternative zur
Reflexausfalle MRT [68].

e Tonusverlust des
Analsphincters

o Sensibilitatsstorung in
den lumbalen oder
sakralen Segmenten
(bei letzterem z. B.
Reithosenanasthesie)
oder mit peripher-
neurogenen
Verteilungsmuster

Der Einsatz von Réntgenbildern im Rahmen der spezifischen Krelzschmerzdiagnostik ist in
Deutschland weit verbreitet. Grinde fur die haufige Anwendung liegen=in der flachendeckenden
Verfugbarkeit, dem primar geringen Kostenaufwand, im Bedirfnis von Betroffenen und
Arztinnen/Arzten sich schnell riickzuversichern, Patientenerwartungen von diagnostischem Vorgehen
zu entsprechen und spezifische somatische Ursachen fir den Kreuzschmerz zu entdecken. Aber auch
bestehende Vergitungsstrukturen, welche finanzielle Anreize fur die Durchfiihrung der Bildgebung
bieten, spielen eine Rolle [69-71]. Die durch Rontgen.-und-CT bestehende Strahlenexposition im
Verhéltnis zur ungenugenden Darstellung des knochenumgebenden Weichteilgewebes rechtfertigt
deren routinemaRige Anwendung jedoch nicht: Wie auch bei MRT soll die Anforderung von
Rontgenbildern auf gezielten Indikationen zu vermuteten spezifischen Ursachen bestehen (siehe
Tabelle 8) [72; 73]. P

International wird bei ,red flags® fur die (gezielte weiterfihrende bildgebende Diagnostik MRT als
Verfahren der ersten Wahl empfohlen [74; 75]. Die Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und
Orthopadische Chirurgie e. V. (DGOOC) hat sich zuséatzlich fur eine individuell zu prifende Indikation
zum Rodntgen bei allen Verdachtsdiagnosen entschieden. In der Tabelle 9 findet sich das
Minderheitsvotum der Deutschen\Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie e. V.
(DGOOC) in Form eines zweiten, Tabellenentwurfs.

-

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Tabelle 9: Bildgebende Diagnostik bei begriindetem klinischem Verdacht auf ...

Verdacht auf diagnostisches Verfahren Moglichkeiten und Grenzen
Eraktur e Ro&ntgen der LWS in 2 Ebenen =
e CT (Indikationsstellung operative o Kilassifikation der Fraktur
Therapie)

o Indikationsstellung zur OP
o Wabhl des operativen Verfahrens [64]

o MRT (osteoporotische Fraktur vor o Alter der Fraktur

interventioneller Therapie) o exakte Lokalisation der betroffenen

Wirbelkorper vor interventioneller
Therapie [62; 63]

Tumor e Rontgen der LWS in 2 Ebenen ¢ bei zu vermutender oder bekannter
Destruktion
e MRT (Methode der Wahl) o MRT sensitivste Methode zum

Ausschluss/Nachweis primarer und
sekundarer Tumoren an der
Wirbelsaule, auch im Vergleich zu
moderner CT-Technologie [65; 66]

Infektion e Ro&ntgen der LWS in 2 Ebenen e Dbei zu vermutender oder bekannter
Destruktion

e als Basis der Verlaufskontrolle

e MRT (Methode der Wahl) o Methode der Wahl bei Verdacht auf
Infektionen an der Wirbelsaule
(Spondylo(diszitis), epidurale und
paravertebrale Abszesse) [67]

Radikulopathie/ e Rontgen der LWS in 2 Ebenen e Methode der Wahl bei klinischem

Neuropathie Nachweis von sagittalen oder frontalen
Deformitaten, da im MRT-Bild der
tatséchliche Nachweis der
Veranderungen durch die im Liegen
angefertigte Untersuchungstechnik
eingeschrankt ist.

e MRT o MRT Methode der Wahl

e Bei mangelnder Verfiigbarkeit der
MRT ist die CT mit multiplanarer
Rekonstruktion eine, wenn auch
weniger zuverlassige, Alternative zur
MRT [68].

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 3.3 Risikofaktoren fur die Chronifizierung akuter
Kreuzschmerzen (,yellow flags*)

Psychosoziale und somatische Risikofaktoren fir eine Chronifizierung (,yellow flags®) werden
erhoben.

H 3.3.1 Psychologische Risikofaktoren und Instrumente zur
Fruherkennung

Studien zur Chronifizierung haben gezeigt, dass psychosoziale Faktoren fur den Krankheitsverl!uf
von Kreuzschmerzen eine entscheidende Rolle spielen, insbesondere kognitiv/emotiénale und
verhaltensbezogene Merkmale [74]. Diese psychosozialen Risikofaktoren sind fiir den Ubergang von
akuten zu chronischen Verlaufen (,transition from acute to chronic“) von zentraler Bedeutung (siehe
Tabelle 10). Ziel ist es, Personen mit einem hohen Chronifizierungsrisiko durch. psychosoziale
Faktoren frihzeitig zu identifizieren, sie ggf. einer spezifischen Behandlung zuzufihren, um damit das
Risiko eines langwierigen, komplizierten und kostenintensiven Krankheitsverlaufes abzuwenden.

Welche Merkmale sind relevant?

Es existieren verschiedene systematische Reviews, die insgesamt mehr als'100 prospektive Studien
analysieren [76; 77] sowie einige neuere prospektive Langsschnittstudien [78; 79], die eine hohe
Evidenz fir Depressivitat/Distress sowie flr Aspekte der Schmerzverarbeitung als Risikofaktoren
ausweisen (siehe Tabelle 10). (,

Die Tabelle im Anhang 3 gibt einen Uberblick Uber. -aktuelle Instrumente zum Screening von
psychosozialen ,yellow flags® und ihre Vorhersagegute.

Tabelle 10: Psychosoziale Risikofaktoren fiir die Entwicklung chronischer nichtspezifischer

Kreuzschmerzen N C
Starke o Depressivitat, Distress (vor allem berufs-/arbeitsbezogen)
Evidenz* e schmerzbezogene Kognitionen: (z. B. Katastrophisierenz, Hilf-

/Hoffnungslosigkeit, Fear-Avoidance-Beliefs)?
e passives Schmerzverhalten (z. B. ausgepragtes Schon- und
Vermeidungsverhalten)

Moderate  schmerzbezogene Kognitionen: Thought Suppression
Evidenz e Uberaktives Schmerzverhalten: Task Persistence?, suppressives
Schmerzverhalten
¢ Neigung zur Somatisierung

Begrenzte ¢ Persdnlichkeitsmerkmale
Evidenz

Keine Evidenz ¢ psychopathologische Stérungen

Wann sollten psychosoziale Risikofaktoren erfasst werden?

In.den meisten prospektiven Risikofaktorenstudien betrug die Schmerzdauer zwischen wenigen
Tagen bis zu drei Monaten. Die ersten zwdlf Wochen stellen auch in gesundheitstkonomischer
Hinsicht einen kritischen Zeitraum dar, da danach die Wahrscheinlichkeit der Betroffenen, je an ihren
Arbeitsplatz zurtickkehren zu kdnnen, dramatisch absinkt.

Merkmale, die primar schmerzunabhangig sind (Depressivitat, Zufriedenheit am Arbeitsplatz), kdnnen
theoretisch schon am ersten Tag erfasst werden, an dem Menschen wegen akuter Kreuzschmerzen

Yin Anlehnung an van Tulder et al 1997 [80; 81].
2 siehe Glossar

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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ihren Arzt aufsuchen. Schmerzbezogene Merkmale wie schmerzbezogene Kognitionen oder
spezifisches Schmerzverhalten setzen voraus, dass der Betroffene eine Zeitlang Erfahrung mit den
Schmerzen gemacht hat. Die Erfassungsinstrumente beziehen sich in der Regel auf einen
zurlickliegenden Zeitraum von 14 Tagen (vom Zeitpunkt der Untersuchung aus gesehen). Die
Orientierung der Frage des Zeitpunktes an dem Prinzip ,so frih wie mdglich, so spat wie noétig,
kristallisiert einen Zeitraum von zwei- bis vier Wochen nach Beginn einer neuen Schmerzepisode als
sinnvoll heraus.

Bei anhaltenden Schmerzen (> 12 Wochen) ist neben einer weitergehenden somatischen Diagnostik
(s. u.) die Erfassung psychosozialer Einflussfaktoren sowie die Abschatzung der Notwendigkeit
kognitiv verhaltenstherapeutischer Malinahmen durch entsprechende Facharztinnen/Fachéarzte: oder
Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten (mit schmerztherapeutischer Weiter- bzw. Fortbildut)
erforderlich. { @

Welche Instrumente gibt es zum Screening psychosozialer Risikofaktoren?

Momentan liegen national wie international verschiedene Instrumente vor, die fir ein-Risikoscreening
entwickelt wurden. Die Tabelle im Anhang 3 fasst die Instrumente sowie”Untersuchungen zu
StichprobengrélRen, Follow-up-Zeitpunkten sowie zu Sensitivitat und Spezifitat zusammen.

Alle drei Screeninginstrumente (MPSQ, HKF-10 und RISC-R) liefern zunachst eine Aussage dazu, ob
ein erhdhtes Chronifizierungsrisiko vorliegt (Aussage Risiko Ja/Nein) bzw., ob mit dem Risiko
persistierender oder rezidivierender Schmerzen, Beeintrachtigung~oder Arbeitsunfahigkeit aufgrund
der Schmerzen zu rechnen ist. Der Orebro-Fragebogen und der RISC-R erméglichen dariiber hinaus
— bei vorliegendem Risiko — eine weitergehende Subgruppendiffe'enzierung (siehe Tabelle im Anhang
3).

L
Handlungsempfehlungen
Der Einfluss von bestimmten psychosozialen <yellow flags® auf die Chronifizierung von
Kreuzschmerzen ist in der Literatur gut belegt/(siehe Tabelle 10). Dementsprechend sind diese
Faktoren schon im primararztlichen Bereich zu eachten.

-
Nach dem aktuellen Stand der Literatur gibt es derzeit jedoch kein validiertes Instrument, das bei allen
Betroffenen in der taglichen Praxis .angewendet werden kann. Dariber hinaus gibt es wider-
sprichliche Ergebnisse hinsichtlich des Nutzens von friihen Interventionen, die auf eine Anderung der
psychosozialen Faktoren abzielen. Der Nutzen dieser MalRnahmen wurde in ersten randomisierten
Studien belegt [82-84], eine jUn,geré‘Studie konnte dies jedoch nicht bestatigen [85].

Aus diesen Grinden kann derzeit zum idealen Screeningzeitpunkt und zum Einsatz eines bestimmten
Screeningverfahrens, das:fir alle Betroffenen validierte Kriterien erfasst, keine definitive Empfehlung
gegeben werden. Weitere auf Hochrisikosituationen abzielende Therapiestudien werden dringend
gefordert [36]. —

Daraus leiten éch folgende Handlungsempfehlungen ab:

. Psychosgziale Risikofaktoren sollten bereits im primararztlichen Bereich erfasst werden.
o Eine definitive Empfehlung fiir den Einsatz eines bestimmten Screeningverfahrens kann derzeit
» nicht abgegeben werden.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

3-2

Dauern Schmerzen trotz medizinischer Malnahmen langer als 4 Wochen' an, sollen

psychosoziale Risikofaktoren schon in der priméren arztlichen Versorgung erfasst ™M

werden.

' Bei AU kann ein friiherer Abkldrungsbedarf bestehen.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Empfehlungs-
Empfehlungen/Statements grad
3-3
Bei anhaltenden Schmerzen (> 12 Wochen) soll eine weitergehende somatische
Diagnostik und die umfassende Diagnostik psychosozialer Einflussfaktoren (mdglichst m
im Rahmen eines multidisziplinaren Assessments) erfolgen.

H 3.3.2. Andere Risikofaktoren

Zusatzlich zu den psychosozialen Risikofaktoren, gibt es weitere Faktoren, die ebenfalls Einfluss auf
das Auftreten chronischer Kreuzschmerzen haben (siche Tabelle 11) [12]. Hierzu ist jedoch die
Evidenz gering. ( .

Tabelle 11: Weitere Risikofaktoren fur die Chronifizierung von Kreuzschmerzen

Berufliche Faktoren

Uberwiegend korperliche Schwerarbeit (Tragen, Heben schwerer Lasten);
Uberwiegend monotone Kdrperhaltung;

Uberwiegend Vibrationsexposition;

geringe berufliche Qualifikation;

o berufliche Unzufriedenheit.

Latrogene Faktoren

¢ mangelhafte Respektierung der multikausalen Genese;
o Uberbewertung somatischer/radiologischer Befunde bei nichtspezifischen Schmerzen.

Degenerative Veranderungen der Strukturen der<Wirbelsaule treten regelhaft auf. Bereits kurz nach
der Pubertat kdnnen sie erstmalig auftreten und sind.mit zunehmendem Alter haufiger. Ein kausaler
Zusammenhang mit einer Schmerzsymptomatik kann'im Einzelfall nicht sicher hergestellt werden.
Andere Risikofaktoren, die moglicherweise einen Einfluss auf die Chronifizierung haben, sind:
Rauchen [87], Ubergewicht [88] und geringe korperliche Kondition.

N
H 3.4 Korperliche Untersuchung bei Kreuzschmerzen

Die korperliche Untersuchung.bei Kreuzschmerzen soll helfen, spezifische Ursachen zu erkennen und
abwendbar gefahrliche “Erkrankungen auszuschlieBen (sieche Tabelle 7) [89]. Das Ausmal} der
korperlichen Untersuchung richtet sich nach den Ergebnissen der Anamnese:

e Bestehen Hinwe%e auf eine extravertebragene Ursache der Beschwerden, sollten die
entsprechenden brgansysteme untersucht werden.

e Liegen anamnestisch Warnhinweise (siehe Tabelle 7) fiir ein Trauma, ein Tumorleiden, einen
infektidsen Prozess, eine begleitende radikulare Kompression oder ein Kaudasyndrom vor, ist
diesen nachzugehen.

o/}iegen anamnestisch keine Warnhinweise (,red flags“) vor und schildern die Personen
Beschwerden im Riicken ohne aktuelle oder zurlickliegende Hinweise auf eine Nervenkompression
(Begleitsymptomatik wie z. B. Ausstrahlung der Schmerzen ins Bein), genlgt eine Basisdiagnostik.

Die Aussagekraft der klinischen Untersuchung der Wirbelsaule wird eingeschrankt durch [90]:

¢ die oftmals unmdgliche Eingrenzung des genauen Entstehungsortes der Schmerzen;
¢ eingeschrankte Kommunikation und Kooperation der Betroffenen bei der Untersuchung;
¢ die geringe Trennscharfe der Tests (Testgutekriterien).

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 3.4.1 Basisuntersuchungen bei Kreuzschmerzen ohne neurologische
Begleitsymptomatik

¢ Inspektion (Allgemeinzustand, kérperliche Beeintrachtigung, Schmerzerleben, Haltung,
Beckenstand, Deformitaten, Verletzungszeichen, Haut);

¢ Palpation der lokalen Muskulatur und der begleitend betroffenen Muskulatur auf Schmerzhaftigkeit
und Verspannung [91-93];

¢ |okaler Druck- oder Klopfschmerz des Processus spinosus bei V. a. Fraktur;

e Beweglichkeitsprufung: Ante-, Retro- und Lateroflexion der LWS. Die diagnostische
Aussagefahigkeit ist begrenzt, hilft aber beim Monitoring des Krankheitsverlaufes [94];

. Laségue-Test1 [95-100], evt. ergédnzend Bragard-Test; i

¢ Untersuchung des sakroiliakalen Gelenks (SIG) (siehe Abschnitt H 3.4.4). ¢ .

Eine Abgrenzung wirbelbogengelenks- und bandscheibenbedingter nichtradikularer Schmerzen ist
durch klinische Untersuchungen nicht und bei dringendem Verdacht nur durch invasive Diagnostik
moglich.

C)
H 3.4.2 Fakultative Untersuchungen bei Kreuzschmerzen/ohne
neurologische Begleitsymptomatik
e Finger-Boden-Abstand (FBA): Der Test ist abhangig von der Patientenmitarbeit, der

Huftbeweglichkeit und der Dehnbarkeit der ischiokruralen Muskulatur.
e Schober-Zeichen (Dornfortsatz Entfaltungstest der LWS).

™

W

H 3.4.3 Erganzende Basisuntersuchungen.bei ' Kreuzschmerzen mit
neurologischer Begleitsymptomatik

Bei Ausstrahlung der Schmerzen ins Bein als mdglichem Hinweis auf eine radikuldre Symptomatik
sollte zusatzlich eine ergdnzende Anamnese ‘bezuglich einer seit Beginn der Schmerzsymptomatik
bestehenden muskularen Schwache, Gefiihlsstorungen in den Beinen und Blasen- und/oder
Mastdarmlahmung/-entleerungsstdrung und-eine neurologische Basisdiagnostik durchgefihrt werden.

Folgende Tests sollten im Seitenvergleich durchgefiihrt werden (siehe Abbildung 1 ,radikuldre
Syndrome®):

e Untersuchung der Muskelkraft zum Nachweis von Paresen:
o Dorsalextension der Zehen. und Plantarflexion des FuRes gegen Widerstand (L5- bzw. S1-
Kennmuskeln) sowie
o Knieextension, Hiftadduktion und Hiiftflexion gegen Widerstand (Knieextension entspricht L4-
Kennmuskeln, Htll‘;adduktion entspricht L3, Hiftflexion L1-2).

Zur genauen Beur&ilung der Kraft wird die so genannte MRC-Skala verwandt (siehe Tabelle 12), die
sich von anderen gangigen manuellen Kraftbeurteilungen nicht wesentlich unterscheidet [101; 102].
Die Einteilung erfordert Ubung zur Standardisierung. Schmerzbedingte Verfalschungen sind maglich.
Tabelle 12: MRC-Skala zur Beurteilung der Kraft

0 Keine Muskelkontraktion nachweisbar

1 Fuhlbare Muskelspannung ohne Bewegung im Gelenk

2 Aktive Bewegung ist nur bei Aufhebung der Schwerkraft mdglich

3 Aktive Bewegung ist gegen Schwerkraft mdglich

1 Siehe Glossar.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Aktive Bewegung ist gegen Schwerkraft und leichten Widerstand mdglich

Normale Muskelkraft

Sensibilitatsprifung durch Bestreichen der Haut an der gesamten unteren Extremitat und im
Gesalibereich (Dermatome L4, L5 und S1) [98; 103].

Untersuchung der Muskeleigenreflexe

o Achillessehnenreflex (ASR): Ausfall/Abschwachung spricht fuir eine Schadigung der Wurzel S1,
o Patellarsehnenreflex (PSR): Ausfall/Abschwachung spricht fir eine Schadigung der Wurzel L3-4,
o Uberpriifung des Babinski-Reflexes zur Abgrenzung von zentralen Lasionen. l

( ®
3.4.4 Erganzende Untersuchungen zur Abklarung von

fferenzialdiagnosen

Beweglichkeitsprifung des Huiftgelenks. )
Bei Schmerzangabe in der Glutealregion mit oder ohne ausstrahlende Schme;zen in das Gesal
oder den Oberschenkel ist eine Untersuchung des Sakroiliakalgelenkes sinnvoll. Erste Hinweise auf
das Vorliegen einer sakroiliakalen Dysfunktion als Mitverursacher von lumbalem Kreuzschmerz
liefert die lokale Schmerzpalpation oder die Schmerzprovokation durch'Kompression des Gelenkes.
Weiterhin sind als orientierende Untersuchungen z. B. der Patrick-Test“oder die Beurteilung von
Vor- und Rucklaufphdnomenen sinnvoll. Die Reliabilitdt der “Einzeltests bei sacroiliakaler
Dysfunktion ist begrenzt [104; 105], wobei Provokationstests deutlich sicherer sind als Motilitatstest
[106]. Auch wenn durchaus unterschiedliche Bewertungen vorliegen [107], kann fiir den klinischen
Alltag die gleichzeitige Anwendung mehrerer (meist dreier) Schmerzprovokationstests empfohlen
werden, wodurch eine gute Reliabilitit und Validitat erreicht-werden kann [106; 108; 109].

>

Die diagnostische Aussagefahigkeit dieser Tests"ist bégrenzt, sie helfen aber beim Monitoring des

Krankheitsverlaufes. 4
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Abbildung 1: Charakteristika der haufigsten lumbosakralen Kompressionssyndrome

Abbildung adaptiert. Vorlage: © Mumenthaler, M., Schliack, T., Stéhr, M.: Lasionen peripherer Nerven und radikulare
Syndrome, 1998, Thieme Verlag, 7. Aufl.
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H 3.5 Weitere Untersuchungen

Die Anamnese und koérperliche Untersuchung kénnen den Verdacht auf andere Ursachen des

Kreuzschmerzes erwecken, die einer spezifischen Behandlung bedirfen. Diese sind z. B.

entzlindliche Ursachen, radikulare Wurzelkompression durch Stenose oder Bandscheibenvorfall sowie
extravertebragene Ursachen (siehe Tabelle 13, Tabelle 14Tabelle 14, Tabelle 15, Tabelle 16).

Empfehlungen/Statements

Empfehlungs-

Behandlung eingeleitet werden.

grad
34
Liegen Warnhinweise vor, sollen je nach Verdachtsdiagnose und Dringlichkeit weitere |
Labor oder bildgebende Untersuchungen und/oder Uberweisungen in fachérztliche ( ﬂﬂ‘

\ S

L
Tabelle 13: Symptome und Untersuchungsmethoden bei entziindlichen Ursachen (Morbus Bechterew,

Axiale Spondyloarthritis) [110-112]

Verdacht besteht bei langer anhaltenden Kreuzschmerzen (> 3 Monate) und Beginn der

Beschwerden vor dem 45. Lebensjahr assoziiert mit:

e Morgensteifigkeit (= 30 Minuten);

e Verbesserung des Kreuzschmerzes mit Bewegung, nicht in Ruhe;
frihmorgendliches/ nachtliches Erwachen wegen des Kreuzschmerzes;
alternierender Gesalschmerz;

schleichender Beginn der Schmerzen.

e Bei der kdrperlichen Untersuchung kdnnen folgende Tests pathologisch bzw. positiv sein:

Schober-Test, laterale Flexion der LWS, Mennel-Test (sieche Glossar).

Weitere sinnvolle Untersuchungen zur Diagnoseabklarung:
e Rodntgen der SI-Gelenke (z. B. Réntgen LWS einschlieBlich der SI-Gelenke);

e MRT der SIG (bei starkem klinischen/laborchemischen Verdacht und negativen
bzw. unklaren Rontgenbildern);

o HLA-B27;
e BSG/CRP.
-
A N
< 9
. &
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Tabelle 14: Symptome und Untersuchungsmethoden bei radikularer Wurzelkompression durch Stenose

Verdacht besteht bei folgenden Symptomen und Untersuchungsbefunden:

Altere Patientinnen/Patienten

e Schmerzen und Schwache in den Beinen, die Stehen und Gehen auf kurze Zeitspannen bzw.
Strecken beschranken;

e Erholung (Schmerz oder Schwache) bzw. starkere symptomarme Belastbarkeit in Vorbeuge

wie z. B. beim Radfahren;

Schmerzerholung nach 5- bis 20 Minuten bei Entlastung .

Laségue i. d. R. negativ;

gute Beweglichkeit (z. B. Finger-Boden-Abstand nicht eingeschrankt);

neurologische Ausfélle oft erst nach Provokation (Gehen).

Diagnostische Abklarung mittels MRT/falls nicht méglich CT

Tabelle 15: Symptome und Untersuchungsmethoden bei radikularer Wurzelkompression durch BSV

Verdacht besteht bei folgenden Symptomen und Untersuchungsbefunden:

e bei jingerem Lebensalter im Vergleich zur radikularen Wurzelkompression durch Stenose;
e starker, in die Beine ausstrahlender, segmentaler Schmerz;

e Gefihlsstérung im Bein;

e subjektiv wahrgenommene Schwache im Bein;

e Verdacht auf Nervenwurzeltod: Nachlassen des Schmerzes und zunehmende Lahmung bis
zum kompletten Funktionsverlust des Kennmuskels;

e Reflexausfalle;

e Lahmungen der Kennmuskeln;

e Sensibilitdtsstérung dermatombezogen;
e Beweglichkeit eingeschrankt.

Diagnostische Abklarung mittels MRT/falls nicht moglich CT

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Tabelle 16: Symptome und Untersuchungsmethoden bei extravertebragenen Ursachen

Unter dem Begriff extravertebragene Kreuzschmerzen werden Schmerzen im Bereich der
Lendenwirbelsaule zusammengefasst, die durch benachbarte Organe ausgeldst werden, die nicht
ummittelbar zu den knéchernen, muskuléren oder diskoligamentaren Strukturen der Wirbelsaule
gehdren. Dazu gehdren:

abdominelle und viszerale Prozesse, z. B. Cholezystitis, Pankreatitis;
Gefallveranderungen, z. B. Aortenaneurysmen [113];

gynakologische Ursachen, z. B. Endometriose;

urologische Ursachen, z. B. Urolithiasis, Nierentumoren, perinephritische Abszesse;
neurologische Erkrankungen, z. B. Polyneuropathien zur Differenzialdiagnose radikularer
Schmerzen;

e psychosomatische und psychiatrische Erkrankungen.

Uber die Haufigkeit so genannter extravertebragener Kreuzschmerzen gibt es keine gesicherten
Angaben. Sie wurde in der Primarversorgung auf ca. 2 % geschatzt [114].

Die Moglichkeit extravertebragener Kreuzschmerzen sollte immer erwogen werden, da auch hier
die Moglichkeit fiir abwendbar gefahrliche Verlaufe besteht. Klinisch kénnen diese oft durch
andere assoziierten Symptome und Befunde abgegrenzt werden. Aufgrund der Heterogenitat der
Krankheitsbilder und der Seltenheit in der taglichen Praxis ist ein systematischer Ausschluss
extravertebragener Pathologien ohne Hinweise aus der Anamnese oder der koérperlichen
Untersuchung nicht sinnvoll.

H 3.5.1 Bildgebende Verfahren

Voraussetzung fur eine Indikationsstellung zur bildgebenden Diagnostik ist die Unterscheidung
zwischen akuten und chronischen Kreuzschmerzen. Zusatzlich wird fur einen groben Zeitrahmen von
sechs- bis zwolf Wochen ein subakutes Stadium definiert, das ebenfalls hinsichtlich des mdglichen
Einsatzes der bildgebenden Diagnostik anzusprechen ist.

In den fur diese Leitlinie genutzten Quell-Leitlinien [11; 12; 14] wird eine routinemaRige Bildgebung
Ubereinstimmend abgelehnt. \

H 3.5.1.1 Akuter Kreuzschmerz

Bei fehlendem Hinweis auf.die oben genannten Risikofaktoren (siehe Tabelle 7) ist eine bildgebende
Diagnostik in den ersten vier- bis sechs Wochen nach einem Erstereignis aufgrund der guten
Prognose nichtspeiifisc er Kreuzschmerzen nicht indiziert [51; 52; 60; 115-118].

Liegen ,red ‘gs“ (siehe Tabelle 7) vor, ist die MRT aufgrund der besseren Beurteilbarkeit der
ligamentaren Strukturen, der Weichteile, des Knochenmarks und insbesondere auch des Spinalkanals
mit seinen Binnenstrukturen bei fehlender Strahlenexposition die bildgebende Methode der primaren
Wahl [119-121]. Neben Durchflihrung einer MRT bei diesen Warnhinweisen ist eine zusatzliche
R"o'ptgeﬁ[]bersicht der LWS in zwei Ebenen nicht weiterfihrend [59].

Liegt in der Vorgeschichte ein Trauma als Risikofaktor vor, sind Réntgenibersichten der LWS in zwei
Ebenen, abhangig vom Befund ggf. erganzt bzw. erweitert durch eine Computertomographie der LWS
und/oder MRT, Methode der Wahl [122].

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

3-5

Bei akuten Kreuzschmerzen soll nach klinischem Ausschluss gefahrlicher Verlaufe

durch Anamnese und koérperliche Untersuchung keine bildgebende Untersuchung ™M

durchgefiihrt werden.

3-6

Liegen Warnhinweise (,red flags) vor, soll eine bildgebende Untersuchung ﬂﬂl

entsprechend dem klinischen Verdacht durchgefiihrt werden.

H 3.5.1.2 Subakuter Kreuzschmerz

Nach sechs Wochen ist es notwendig erneut zu Uberpriifen, ob spezifische Ursachen vorliegen. Bei
akutem Kreuzschmerz, fir welchen nach ca. sechs Wochen leitlinien-gerechter 'iherap’ie entweder
eine Progression der Schmerzen oder keine Besserung ausgepragter und aktivitatseinschrankender
Schmerzen' zu verzeichnen ist, ist eine bildgebende Diagnostik entsprechend den Regeln wie bei
akutem Kreuzschmerz mit Risikofaktoren (s. o0.) indiziert.

\\
Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
3-7
Bei Kreuzschmerz, der nach 6-wdéchiger leitlinien-gerechter TI'M'apie keine Besserung
ausgepragter und aktivitatseinschréankender Schmerzen-oder eine Progression erféhrt, m
soll eine einmalige bildgebende Diagnostik erfolgen.

N
Kommt es zum Erstkontakt innerhalb des subakuten. Stadiums, d. h. zwischen Woche sechs und
zwolf, so wird die bildgebende Diagnostik wie im akﬂen Stadium gehandhabt [118; 123].
F

H 3.5.1.3 Chronischer Kreuzschmerz-

Auch ohne Vorliegen von Risikofaktoren, legt-das Bestehen eines langen Symptomverlaufs Uber zwdlf
Wochen und einer relativ spaten ersten arztlichen Konsultation (Erstkontakt), eine andere Sicht- und
Vorgehensweise als beim akuten/Kreuzschmerz nahe. Wesentlich neben der Beachtung der ,red
flags” (siehe Tabelle 7) und de s;kzifischen Ursachen (siehe Abschnitt H 3.5) sind die Analyse und
der Ausschluss von psychologischen Chronifizierungsfaktoren (siehe Abschnitt H 3.3.1). Liegen diese
nicht vor, so ist eine Bildgebung primar indiziert. Liegen psychologische Chronifizierungsfaktoren vor,
soll die Indikation zur. Bildgebung nur bei klinischen Hinweisen auf eine Organpathologie gestellt
werden.
"’

Der Einsatz der verschiedenen Verfahren folgt den Regeln des akuten Kreuzschmerzes mit ,red flags*
oder Verdacht‘auf andere spezifische Ursachen, die einer spezifischen Behandlung bediirfen.

—
Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad
38
Bei _chronischen Kreuzschmerzen (> 12 Wochen) trotz leitlinien-konformer Therapie
soll nach Ausschluss von psychosozialen Chronifizierungsfaktoren einmal eine m
bildgebende Diagnostik durchgefiihrt werden (sofern nicht schon geschehen).
3-9
Liegen psychologische Chronifizierungsfaktoren vor, soll die Indikation zur Bildgebung m
nur bei klinischen Hinweisen auf eine Organpathologie gestellt werden.

' Damit ist jedoch nicht ein maladaptiver Umgang mit den Schmerzen im Sinne eines Schon- und Vermeidungsverhaltens

gemeint.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 3.5.2 Laboruntersuchungen

RoutinemafRige Laboruntersuchungen bei akuten Kreuzschmerzen zum Ausschluss entzindlicher
oder neoplastischer Ursachen werden wegen der geringen Vortestwahrscheinlichkeit (Pravalenz)
<1 % nicht empfohlen [72].

Bei chronischem Kreuzschmerz unklarer Ursache und Beginn vor dem 45. Lebensjahr ist die
Bestimmung von HLA-B27 diagnostisch sinnvoll (Vortestwahrscheinlichkeit einer ankylosierenden
Spondylitis oder einer entsprechenden Frihform ca. 5 %), insbesondere, wenn entzindlicher
Kreuzschmerz vorliegt [112; 117; 124-127; 127]. Der positive pradiktive Wert von HLA-B27 ohne
vorheriges Erfragen von entziindlichem Kreuzschmerz betrdgt ca. 31 %, bei Vorliegen ~von
entziindlichem Kreuzschmerz betragt er ca. 62 %. |

{ ®
H 3.6 Erweiterte Untersuchung bei chronischen Kreuzschmerzen

Zusatzlich zu den oben ausgefiihrten Untersuchungen sind bei chronischen, subjektiv
beeintrachtigenden Beschwerden folgende Untersuchungen fiir die Verlaufskontrolle im Rahmen der
fachspezifischen Betreuung sinnvoll; o

e Messung der Leistungsfahigkeit (Funktionsfragebogen Hannover-Ricken (FFbH-R));
e Bestimmung des Schweregrades (Graduierung chronischer Schmerzen nach Von Korff et al.)[28];

e Bestimmung des Chronifizierungsstadiums (Mainzer Stadienmodells.der Schmerzchronifizierung
(MPSS) [29].

Die Instrumente sind auf http://www.versorgungsleitlinien.de verﬁfgbar.

Im Rahmen des multimodalen multidisziplinaren Assess?‘nent werden zusatzlich mégliche
Teilhabeeinschrankungen (gemal ICF) [128] erhoben und entsprechend davon teilhabeorientierte
Behandlungsstrategien abgeleitet (siehe Kapitel H 9-,Multimodale, multi- und interdisziplinére
Behandlung/Rehabilitation“). Derzeit gibt es noch kﬂ"ne validierten Instrumente speziell zu einem
teilhabeorientierten Assessment. ¢

i

H 3.7 Verlaufskontrolle und Langzeitbetreuung von
Kreuzschmerzpatientinnen/-patienten
£

Fur die Mehrheit der Betroffenen mit nichtspezifischen Kreuzschmerzen ist wegen der guten
Spontanheilungstendenz. eine systematische Verlaufskontrolle nicht notwendig. Der Krankheitsverlauf
bei chronisch-rezdivierenden oder chronischen Kreuzschmerzen wird dagegen wesentlich von
individuellen Verhaltensfaktoren und der Vermeidung von chronifizierungsfordernden medizinischen
Verfahren beeinflusst. Die Aufgabe der Betreuung umfasst damit neben der rein medizinischen
Versorgung vor allgm auch die kontinuierliche Aufklarung und Motivation der Betroffenen zu einer
gesunden Lebensflhrung, die regelmaBige korperliche Bewegung einschlielit sowie die Aufklarung
und Beratung “bei Veréanderungen des Beschwerdebildes und die differenzierte Bewertung
diagnostischer Malnahmen und therapeutischer Interventionen. Diese wohnortsnahe Verlaufs-
k(/)ntrolk; und Langzeitbetreuung ist eine Aufgabe im primararztlichen Bereich.

2
Besonderer langfristiger Betreuungsbedarf entsteht in folgenden Situationen:

¢ bei Einnahme von Medikamenten gegen Kreuzschmerzen Uber langere Zeitrdume (> 4 Wochen);

e bei Entlassung aus einer ambulanten oder stationdren schmerztherapeutischen Intervention oder
aus einer Rehabilitation (i. d. R. mit weiterfiihrenden Behandlungsempfehlungen);

¢ bei weiterhin bestehenden Chronifizierungsfaktoren und/oder nachweislich eingetretenen
psychosoziale Folgen der Kreuzschmerzen;

e bei symptomunterhaltenden oder -verstarkenden Komorbiditaten.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 3.7.1 Einnahme von Medikamenten gegen Kreuzschmerzen tber
langere Zeitraume (> 4 Wochen) (Reassessment)

Werden langer als vier Wochen Medikamente wie nichtsteroidale Antirheumatika, Opioide,
Coanalgetika (z. B. Amitriptylin) eingenommen, sollten regelmaRig folgende Aspekte Uberprift
werden:

¢ Notwendigkeit der Fortfihrung der medikamentdsen Therapie und anderweitiger
TherapiemalRnahmen (siehe Kapitel H 6 ,Medikamentdse Therapie des Kreuzschmerzes*);

¢ Nebenwirkungen (z. B. gastrointestinale Beschwerden bei NSAR);

¢ Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten;

e adaquate Dosierung, gegebenenfalls Dosisreduktion oder Umstellung der Medikamente in |
Absprache mit dem Spezialisten; (

o Einsatz geeigneter nichtpharmakologischer Malinahmen z. B. psychosoziale Interventionen;

¢ Notwendigkeit einer facharztlichen Abklarung/Kontrolle bestehender oder neu eingetretener
Komorbiditaten;

¢ Notwendigkeit der Einleitung einer speziellen schmerztherapeutischen Maf&nahm? bzyv.'einer
rehabilitativen MalRnahme; -\

¢ Notwendigkeit einer sozialrechtlichen Beratung; o1

¢ Sicherung der Fortfiihrung/Beibehaltung eines korperlich aktiven Lebensst\ils.

H 3.7.2 Entlassung aus einer ambulanten oder stationaren schmerz-
therapeutischen Intervention oder aus einer Rehabilitation (i. d. R. mit
weiterfihrenden Behandlungsempfehlungen) <

Far die Weiterbetreuung sollen die Behandelnden einen Entlassungsbericht erhalten. Dieser enthalt
eine Eingangs- und Ausgangsevaluation, eine sozialmedizinische Stellungnahme zur beruflichen
Situation sowie gegebenenfalls Hinweise zur weiteren Therapie.

Fir die weitere Betreuung bestehen folgende A}ufg@en:

e Beurteilung der Angemessenheit und Umsetzbarkeit der empfohlenen TherapiemalRnahmen;

e Unterstiitzung bei der Initiierung und Abstimmung der MaRnahmen, ggf. Uberwachung der
Umsetzung (z. B. Sportangebote oder.Funktionstraining);

o stufenweise Wiedereingliederung-am Arbeitslatz;

e gdf. Initiierung und Koordination einer weiterfiihrenden psychotherapeutischen Behandlung. Es ist
Aufgabe im Rahmen der arztlichen Versorgung die Betroffenen dahingehend zu motivieren. Nach
Beginn der Psychotherapie ggf. Rucksprache/Kontaktaufnahme zu den entsprechend betreuenden
Fachleuten;

e ggf. Koordination einer. notwendigen facharztlichen Weiterbetreuung;

e ggf. Forderung und Kooperation von/mit Nachsorgeprogrammen (siehe Kapitel H 9.6 ,Nachsorge®);

o ggf. Beobachtung der sozialrechtlichen Situation (Konsequenzen der sozialmedizinischen
Stellungnahme) und ihrer potentiellen Auswirkung auf den Gesundheitszustand;

e sonst wie bei 377.1.

H 3:7.3 Weiterhin bestehende Chronifizierungsfaktoren und/oder
nachweislich eingetretene psychosoziale Folgen der Kreuzschmerzen

¢ “Terminvergabe zur Behandlung nach festem Zeitschema und eine Vorstellung ,bei Bedarf nur fiir
Notfalle (im Sinne zeitkontingenter Patientenflihrung);

e psychosomatische Grundversorgung;

¢ regelmalliges Screening auf Chronifzierungsfaktoren;

¢ gdf. Initiierung und Koordination einer weiterfihrenden psychotherapeutischen Behandlung. Es ist
Aufgabe im Rahmen der arztlichen Versorgung die Betroffenen dahingehend zu motivieren. Nach
Beginn der Psychotherapie ggf. Ricksprache/Kontaktaufnahme zu den entsprechend betreuenden
Fachleuten;

o evtl. sozialrechtliche Beratung oder Initiierung derselben;

e sonst wie bei 3.7.1.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 3.7.4 Symptomunterhaltende oder -verstarkende Komorbiditaten (Bsp.

affektive Stérungen (Angst, Depression), somatoforme Stérungen)

e Terminvergabe zur Behandlung nach festem Zeitschema und eine Vorstellung ,bei Bedarf nur flr
Notfalle (im Sinne zeitkontingenter Patientenfiihrung);

e psychosomatische Grundversorgung;

¢ Einleitung und Koordination einer stérungsspezifischen Behandlung;

e sonst wie bei 3.7.1.

% 3
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H 4. Eckpunkte der Therapie des Kreuzschmerzes

Entsprechend fehlender Hinweise auf spezifische Ursachen beim nichtspezifischen Kreuzschmerz,
erfolgt eine symptomatische Therapie. Diese setzt sich aus nichtmedikamentdsen (siehe Kapitel H
5) und medikamentésen (siehe Kapitel H6) MalRnahmen zusammen. Je nach Dauer der
Symptomatik gibt es flr die einzelnen Methoden verschieden starke Wirksamkeitsnachweise. Die
Empfehlungen entscheiden sich daher je nachdem ob die Behandlung im akuten, subakuten oder
chronischen Stadium erfolgt.

Grundsatzlich gilt: |

e Im Vordergrund der Therapie nichtspezifischer Kreuzschmerzen steht die Aktivierung «der
Betroffenen. Insbesondere ist auf das Vorliegen von Risikofaktoren fur die Chronifizierung akuter
Kreuzschmerzen (,yellow flags®) zu achten.

e Da durch monomodale Behandlungsansatze die ausschlieBlich somatische Attribuierung der
Betroffenen voranschreitet, werden so frih wie mdéglich multi- und interdisziplinare
Behandlungsplane entwickelt und umgesetzt. o Q

e Die Therapie orientiert sich an den Schmerzen und dem aktuellen “Funktionsstatus. Der
Behandlungsplan muss von den behandelnden Arztinnen/Arzten mit den Betroffenen abgestimmt
sein und erfordert deren Verstdndnis und Bereitschaft zur aktiven”Mitarbeit. Daher kdnnen
Praferenzen der Patientinnen/Patienten sowie des Behandlungsteams in der Therapieplanung
Berlcksichtigung finden.

e Die medikamentése Therapie soll im akuten Stadium die~nichtmedikamentésen MalRnahmen
unterstiitzen, damit die Betroffenen frihzeitig ihre iiblichen Aktivitaten wieder aufnehmen. Die
Indikation der medikamentdsen Therapie flr den chronischen Kreuzschmerz besteht, wenn zur
Umsetzung der aktivierenden MalRnahmen (siehe Kapitel H.5 ,Nichtmedikamentése Therapie des
nichtspezifischen Kreuzschmerzes® und Kapitel H-9 ;Multimodale, multi- und interdisziplinére
Behandlung/Rehabilitation®) eine Schmerztherapie erforderlich ist.

e Optionale Empfehlungen (Terminus ,kann®): betreffen Therapieversuche, die erst nach
Ausschopfung aller starker empfohlenen. Therapiemalnahmen in Erw&agung gezogen werden
kénnen. -

Bei der Erarbeitung der individuellen . Behandlungskonzepte sollen regionale Gegebenheiten
(Physiotherapie, Sportgruppen, Entspannungskurse usw.) berlcksichtigt werden. Zum Teil werden
strukturierte multimodale/rehabilitative Behandlungsprogramme von entsprechenden Versorgungs-
einrichtungen angeboten (s}ehé Kapitel H 9 ,Multimodale, multi- und interdisziplinare
Behandlung/Rehabilitation®).

Von besonderer Bedeutiing ist zu jedem Zeitpunkt die arztliche Aufklarung. Zu Beginn sollen die
Patientinnen/Patienten wenn mdglich unbedingt ihre korperliche Aktivitdt beibehalten. lhnen soll
bewusst werden, dass eine korperliche Schonung kontraproduktiv ist und sich die Heilungschancen
dadurch deutlich:verringern. Im weiteren Verlauf sollen ihnen die biopsychosozialen Zusammenhénge
zwischen Gesundheit und Krankheit sowie Kompetenzen zum gesundheitsbewussten Verhalten
vermittelt werden.

Die _.im-"Versorgungsprozess notwendigen Koordinierungsaufgaben werden im Kapitel H 10
,,Vgrsorgungskoordination“ beschrieben.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 5. Nichtmedikamenttse Therapie des
nichtspezifischen Kreuzschmerzes

Neben der kdrperlichen Bewegung, Beratung und medikamentdsen Therapie gibt es eine Reihe nicht-
medikamentdser Maflnahmen, welche die Behandlung akuter, subakuter und chronischer
nichtspezifischer Kreuzschmerzen unterstitzen kénnen.

In diesem Kapitel wird eine Auswahl der verfligbaren nichtmedikamentésen Malinahmen dargestellt
und bewertet. '

Grundsaétzlich gilt: ¢ ®

¢ Im Vordergrund der Therapie nichtspezifischer Kreuzschmerzen steht die Aktivierung der
Betroffenen. Insbesondere ist auf das Vorliegen von Risikofaktoren fur die Chronifizierung akuter
Kreuzschmerzen (,yellow flags®) zu achten. ,

¢ Bei nichtspezifischen Kreuzschmerzen orientiert sich die Therapie an den Schmerzen und dem
aktuellen Funktionsstatus. Praferenzen der Patientinnen/Patienten sowie des'Behandlungsteams
kénnen in der Therapieplanung Berticksichtigung finden.

e Optionale Empfehlungen (Terminus ,kann“) betreffen Therapieversuche; die erst nach
Ausschoépfung aller starker empfohlenen Therapiemalinahmen in Erwagung gezogen werden
kénnen.

¢
H5.1 Akupu‘nktur

Definition: Als Akupunktur wird die perkutane Applikation unterschiedlich langer Nadeln an
spezifischen Punkten des Korpers (Akupunkturpunkte) zur Behandlung von Symptomen (hier
Kreuzschmerzen) bezeichnet. Beriicksichtigung finten nur Applikationen ohne elektrische Stimulation
(entweder nur manuelle oder keine Stimulation).
-
Im Allgemeinen treten bei sachgemafler Handhabung der Akupunktur kaum Nebenwirkungen auf.
Dennoch ist die Akupunktur ein gering invasives Therapieverfahren und mit héherem Risiko fiir
Nebenwirkungen (wie Infektionen, Hamatome, Blutungen) verbunden als die nichtinvasiven
Therapieverfahren dieses Kapitels.\
£

H 5.1.1 Akupunkturei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung deUEvidenz

In einem Cochrgne-Review waren drei Studien, die Akupunktur als Behandlung akuter
Kreuzschmerzen untersuchten, eingeschlossen. Die schlechte methodische Qualitat der Studien
sowie die kleinen Stichproben erlauben keine Schlussfolgerung tber die Wirksamkeit von Akupunktur
bei dieser, ﬁétientengruppe. Es gibt keine Studien, die Akupunktur im Vergleich mit keiner Behandlung
untersucht haben [129; 130].

&

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Eﬁpfehlungen/Statem ents

5-1

Akupunktur soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen nicht M
angewendet werden.

Begrundung

Ziel des Managements der akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen ist es, eine Medikalisierung zu
vermeiden und sich auf die Kernempfehlungen (Beratung, Schmerzmittel, Bewegung) =zu
konzentrieren. Akupunktur ist keine aktivierende Malinahme. Die Ubliche Akupunkturbehandlung
besteht aus mehreren Sitzungen (meist sechs- bis zehn). Das ist bei einer akuten Erkrankung mit

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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rascher Besserungstendenz ein Hindernis bzw. oft nicht praktikabel. Deshalb bezweifeln auch
Akupunkturfachleute, dass Akupunktur bei akuten Kreuzschmerzen eine sinnvolle Therapiemalf3-
nahme ist [131]. Im Sinne eines zweckmaRigen Umgangs mit nur begrenzt zur Verfligung stehenden
Ressourcen ist Akupunktur bei einem meist selbstlimitierenden Krankheitsbild aus
gesundheitsbkonomischen Gesichtspunkten nicht sinnvoll. Die Ressourcen werden besser fir
chronische Schmerzpatienten eingesetzt.

H 5.1.2 Akupunktur bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Die Leitlinie der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und die Européische Leitlillie
folgern, dass die Evidenz flr eine hohere Wirksamkeit der Akupunktur verglichen mit Placebo
widersprichlich ist [12; 50]. Andererseits zeigt ein Cochrane Review, dass Akupunktur wirksamer ist
als Placebo oder keine Behandlung im Hinblick auf Schmerzlinderung und Verbesserung der
kérperlichen Funktionsfahigkeit. Die Effekte sind nur kurzfristig. Im Vergleich.zu anderen
Therapieméglichkeiten ist Akupunktur nicht wirksamer. Es wird gleichzeitig eingerdumt, dass die
methodische Qualitdt der meisten Studien niedrig ist [129]. Zwei Studien des:,Modellvorhabens
Akupunktur®, die ART- und die ARC-Studie (siehe Glossar), konnten deutlich ‘positive Effekte fiir die
Akupunktur gegentiber einer Nichtbehandlung nachweisen, aber keine Uberlegenheit der Akupunktur
zur Placeboakupunktur ableiten [132; 133]. Eine weitere deutsche Studie’GERAC stellte fest, dass
Akupunktur nicht wirksamer als Placeboakupunktur ist, aber beides wirksamer als eine ,Standard*
Therapie [134]. Problem bei letzterer ist, dass die Standard Therapie als leitlinien-gerecht bezeichnet
ist, aber nicht der Europaischen Leitlinie entspricht, bzw. unscharf-definiert ist.

¥

Empfehl d
Empfehlungen/Statements € mP'e ungsgra'

Positiv Negativ
5-2 \
Akupunktur kann bei chronischem nichtspezifischem~Kreuzschmerz nur sehr =
eingeschrankt angewendet werden. : &

-

H 5.2 Bettruhe

Definition: Einhaltung einer Iieggndbn Position im Bett auch auRerhalb der Schlafzeit.

H 5.2.1 Bettruhe.bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der-Evidenz

Mehrere systemat@che Ubersichtsarbeiten bestatigen, dass Bettruhe entweder keinen Effekt hat oder
dass sie zu-einer Verschlechterung der Schmerzen, zur Verzégerung der Heilung sowie der
Wiederaufnahme taglicher Aktivitaten und zu Iangeren Krankschreibungen fiihrt [14; 135; 136].

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

/Empfeh)ungen/Statem ents

5-3

Bettruhe soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen nicht M
angewendet werden. Bei akutem nichtspezifischem Kreuzschmerz soll von
Bettruhe abgeraten werden.

Kommentar: Bei nichtspezifischen Kreuzschmerzen ist die mdglichst weitgehende Beibehaltung oder
baldige schrittweise Wiederaufnahme der taglichen kdérperlichen Aktivitat anzustreben, da diese eine
schnellere symptomatische Besserung férdert und zur Vermeidung einer Chronifizierung der
Kreuzschmerzen beitragt. Bettruhe ist mdglichst zu vermeiden [11; 14; 80; 135]. In Einzelfallen kann
Bettruhe aufgrund der Schwere der Beschwerden flr wenige Stunden bis wenige Tage notwendig

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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sein. Aufgabe der Arzte ist es, durch eine konsequente Schmerztherapie den Erkrankten das
Aufstehen und den langsamen Aktivitatsaufbau zu ermdglichen [11].

H 5.2.2 Bettruhe bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Es gibt keine Studien, die Bettruhe als Behandlung chronischer nichtspezifischer Kreuzschmerzen
untersucht haben.

Empfehlungsgrad
Positiv Negati\’
5-4 @

Empfehlungen/Statements

Bettruhe soll zur Behandlung chronischer nichtspezifischer Kreuzschmerzen ™M
nicht angewendet werden. Diesen Betroffenen soll von Bettruhe abgeraten

werden. ,
|

W N

Begriindung: Bettruhe ist eine Malinahme, die das passive Krankheitsverhalten (giehe Glossar) starkt.
Die Wabhrscheinlichkeit ist daher hoch, dass haufige Bettruhe .den. Verlauf chronischer
nichtspezifischer Kreuzschmerzen unglnstig beeinflusst und zusatzlich ‘negative Auswirkungen
(Muskelschwund, Thrombembolien usw.) haben kann. Bettruhe kann zu chronischer Behinderung
fuhren und behindert die Rehabilitation. Es wird ausdrucklich empfohlen, die taglichen kérperlichen
Aktivitdten mdglichst beizubehalten bzw. deren baldige schrittweise Wiederaufnahme anzustreben.
Diese Empfehlung steht mit Bettruhe als mdgliche Therapieform% Widerspruch.

¢
H 5.3 Bewegung und Bewegungstherapie

Definition: Die Bewegungstherapie umfasst die nachstehend beschriebenen, anerkannten
therapeutischen Verfahren, die auf der Kenntnis der normalen und krankhaft veranderten Funktionen
der Bewegungsorgane, der Bewegungslehre sowie auf Ubungs- und Trainingsprinzipien aufbauen.
Dabei dient der gezielte, dosierte, methodisch planmaRige Einsatz von therapeutischen Techniken der
Erhaltung, Forderung und Wiederherstellung der Leistungen der Stiitz- und Bewegungsorgane, des
Nervensystems und der dabei beteiligten Funktionen des Herz-/Kreislaufsystems, der Atmung und
des Stoffwechsels. Auch die,Kréﬁkengymnastik (siehe Glossar) ist eine Form der spezifischen
Bewegungstherapie.

<

H 5.3.1 Bewegungstherapie bei akuten nichtspezifischen
Kreuzschmerienv‘

& .
Zusammenfassung der Evidenz

Bei akuten“'}?r‘euzschmerzen ist Bewegungstherapie nicht wirksamer als die Beibehaltung der
normalen Aktivitat [14; 27; 130; 137]. Es ist zu beachten, dass der Rat, aktiv zu bleiben bzw. zu
werden, essentiell ist und dass korperliche Fitness die allgemeine Gesundheit verbessert. Die
aﬁpellen wissenschaftlichen Beweise unterstiitzen jedoch nicht den Einsatz spezifischer
Bewegungstherapie zur Behandlung von akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen.

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-5

Patientinnen/Patienten sollen aufgefordert werden, koérperliche Aktivitaten i)
soweit wie moglich beizubehalten.

Spezifische Bewegungstherapie (auch Krankengymnastik) soll zur Behandlung
von akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen nicht verordnet werden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
© d29 2010 67



NVL Kreuzschmerz
Langfassung

. C%) AWMIE $
Konsultationsfassung P [enCrte bt

16. Méarz 2010, Vers. Kons. 1.0

JONOg
TAr ™

H 5.3.2 Bewegungstherapie bei chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Bewegungstherapie ist im Vergleich zur allgemeinen medizinischen Versorgung und passiven
TherapiemalBnahmen effektiver in Bezug auf Besserung von Schmerz und Funktionsfahigkeit bei
chronischen Kreuzschmerzen [50; 130; 137; 138]. Bewegungsprogramme mit einem
verhaltenstherapeutischen Ansatz fordern eine schnellere Rickkehr zur Arbeit [50]. Da in den Studien
keine Therapieart einer anderen uberlegen ist, kdnnen keine Empfehlungen zu den spezifischen Arten
von Bewegungstherapie (Muskeltraining, Aerobic, McKenzie-Methode, Dehnungsubungen usw.)
gegeben werden [50]. Die Therapie wird am besten anhand der Praferenzen sowohl der Betroffenen
als auch der Behandelnden festgelegt. ( .

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ
Bl ()

Empfehlungen/Statements

Kontrollierte Bewegungstherapie soll als primare Behandlung bei subakuten/- | - M
chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen angewendet werden.

<

Kommentar: Die kontrollierte Bewegungstherapie dient der Behandlung von Funktionsstdérungen der
Haltungs- und Bewegungsorgane mit mobilisierenden und stabilisierenden Ubungstechniken zur
Verbesserung der Beweglichkeit, der Koordination, der Muskelkraft, der Ausdauer und der
Schnellkraft. Die Beseitigung oder Verminderung von Fahigkeitsstorungen mit Erarbeitung und der
Beherrschung bestmoglicher 6konomischer Bewegungsablaufe ist ebenfalls ein Ziel beim Einsatz der
kontrollierten Bewegungstherapie. Sie ist ein dynamischer Prozess. Durch einen systematischen und
stufenférmigen Behandlungsaufbau zielt die kontrollierte Bewegungstherapie darauf ab, die
Belastbarkeit kontinuierlich zu steigern und _die “normale Korperfunktion soweit wie mdglich
wiederherzustellen. 4

A

H 5.4 Elektrotherapie

Zu den elektrotherapeutischen. MalRnahmen gehéren die Interferenztherapie, die transkutane
elektrische Nervenstimulation (;I'EM‘S) und die perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS).

H 5.4.1 Interferenztherapie

Definition: Interferenztherabie ist die oberflachliche Anwendung eines mittelfrequenten Wechselstroms
mit Frequenzen .bis 150 Hz, Ziel ist es damit die Schmerzwahrnehmung und -weiterleitung zu
beeinflussen sowie:die Reduktion einer erhdhten Muskelspannung zu erreichen.

¢ 3
H 5.4.1.1 Interferenztherapie bei akuten/subakuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Zwei . Studien befassen sich mit Interferenztherapie zur Behandlung akuter und subakuter
Kreuzschmerzen. Die Studie besserer Qualitdt zeigte keinen Unterschied zwischen Interferenz-
therapie, manueller Therapie und einer Kombination von Interferenztherapie und manueller Therapie
[139]. Als Ergebnis der zweiten Studie von geringerer Qualitdt ergab sich eine Verbesserung der
korperlichen Einschréankung in der Interferenztherapiegruppe im Vergleich zur Kontrolltherapie
(evidenzbasierte Patienteninformation , The Back Book") [140].

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-7

Interferenztherapie soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuz- M
schmerzen nicht angewendet werden.

H 5.4.1.2 Interferenztherapie bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz '
Eine Studie geringerer Qualitat zeigte keinen Unterschied zwischen Interferenztherapie urfd Traktion
in Kombination mit Massage [141]. Der Einsatz von Interferenztherapie als alleinige MaRnahme im
Vergleich zu Schein-/Placebobehandlungen wurde bisher nicht untersucht [50].

>
fehl
Empfehlungen/Statements . Em;IB'e ungsgraq
Positiv Negativ
5-8
\\
Interferenztherapie soll bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen m
nicht angewendet werden. :

H 5.4.2 Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)

Definition: Durch Hautelektroden werden periphere Nerven elektrisch stimuliert. Die dadurch erzielte
modifizierte Schmerzwahrnehmung soll zur Symptomlinderung beitragen [130]. In der klinischen
Praxis werden verschiedene Varianten von TENS angewandt.

H 5.4.2.1 TENS bei akuten nichtspezifiséher‘Kreuzschmerzen

=
Zusammenfassung der Evidenz

Es gibt keine Studien, die TENS als Behandlung akuter Kreuzschmerzen untersucht haben.

Empfehlungen/Statements \ Empfehlungsgraq
Positiv Negativ
5-9
A
TENS soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen nicht ™
angewendet werden;

Kommentar: Fur di\ Anwendung von TENS beim akuten nichtspezifischen Kreuzschmerz gibt es aus
der Literatur ?ainen Wirksamkeitsnachweis. Durch diese Art der Therapie wird die Passivitat der
Erkrankten gef6rdert. Dies steht im Widerspruch zu dem primaren Behandlungsziel, die Betroffenen
zu aktivieren:

&
I—f§.4.2.2 TENS bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Die verfligbare Evidenz im Hinblick auf die Wirksamkeit von TENS ist widersprichlich. Dennoch
deuten die Studien mit gréReren Stichproben und besserer methodischer Qualitat, darauf hin, dass
TENS nicht wirksamer als Placebo fir Schmerzlinderung oder Verbesserung der Funktionsfahigkeit
bei nichtspezifischen Kreuzschmerzen ist [142; 143]. Die verfiigbaren Studien sind in Bezug auf die
Anwendungsparameter fur TENS (Frequenz, Behandlungsdauer, Lokalisation der Elektrode, usw.)
nicht einheitlich.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-10

TENS sollte bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen nicht ange- il
wendet werden.

H 5.4.3 Perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS)

Definition: PENS ist die elektrische Stimulation von perkutan applizierten Akupunkturnadeln‘entweder
an Akupunkturpunkten oder an anderen Stellen (Muskulatur, Weichteile), die z. B. Uber Dermatome
einen Bezug auf die zugrunde liegende Pathologie haben sollen. Ziel ist die Stimulation_sensorischer
afferenter Nerven. Technisch @hnelt diese Methode der Elektroakupunktur (siehe Glossar).

Im Allgemeinen ftreten bei sachgemaRer Handhabung von PENS kaum Neb‘en\/\;irkungen auf.
Dennoch ist PENS ein gering invasives Therapieverfahren und mit héherem Risiko  fiir
Nebenwirkungen (wie Infektionen, Hamatome, Blutungen) verbunden \als die nichtinvasiven
Therapieverfahren dieses Kapitels. 4

H 5.4.3.1 PENS bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz L ¥
Die Wirksamkeit von PENS zur Behandlung akuter Kreu‘zschmerzen wurde bisher nicht untersucht.

Empfehlungen/Statements A Empfehlungsgraq
% Positiv Negativ
5-11 4
@
PENS soll zur Behandlung akuter nichtgpeziﬁscher Kreuzschmerzen nicht m
angewendet werden.

Kommentar: Fir die Anwendung.von PENS beim akuten nichtspezifischen Kreuzschmerz gibt es aus
der Literatur keinen Wirksamkeitsnachweis. Zusatzlich wird durch diese Art der Therapie die Passivitat
der Erkrankten geférdert. Diés steht im Widerspruch zu dem primaren Behandlungsziel, die
Betroffenen zu aktivieren.

A
H 5.4.3.2 PENS bei.chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

-/

Zusammenfassung der Evidenz

Die Wirksamkeit .wvon PENS gegenlber Placebo wird als maRig und gegenliber anderen
Behandlungsmethoden als widerspriichlich angesehen. Die Europaische Leitlinie basiert ihre
Schlussfolgerung auf einer hochwertigen Studie mit deutlich positiver Wirkung; diese wurde allerdings
bei Personen durchgefiihrt, die alter als 65 Jahre waren, was die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
einschrankt. Weitere drei randomisierte Cross-Over-Studien, deren methodische Qualitat als niedrig
eingestuft wurde, bestatigen diese Aussage. Es fehlen hochwertige Studien mit groReren Fallzahlen
[74]):

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-12

PENS soll zur Behandlung chronischer nichtspezifischer Kreuzschmerzen nicht ™M
angewendet werden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Kommentar: Der Wirksamkeitsnachweis aus einer Einzelstudie wird vor dem Hintergrund, dass die
untersuchte Population fir die gesamte Zielgruppe mit nichtspezifischem Kreuzschmerz nicht
reprasentativ ist (n=34, = 65 Jahre alt) als nicht erbracht betrachtet. Darliber hinaus férdert auch die
Anwendung von PENS die Passivitdit und dies steht im Widerspruch zu dem primaren
Behandlungsziel, die Betroffenen zu aktivieren.

H 5.5 Entspannungsverfahren
(Progressive Muskelrelaxation)

Definition: Unter den Entspannungsverfahren findet die progressive Muskelrelaxation (PMR) nal:h
Jacobson bei Schmerzpatienten am héaufigsten Anwendung. Sie zielt auf das Erlernen, einer
willentlichen, stufenweisen Entspannung muskuldrer Strukturen, wobei dieser Lernprozess. mentale
Entspannung mit einbezieht bzw. nach sich zieht. Ziel ist, muskuldre und mentale Tiefenentspannung
an einem ruhigen Ort fur langere Zeit (10- bis 30 Minuten) eigenstandig herbeifihren zu kénnen. Die
Methode der progressiven Muskelentspannung wird haufig im Rahmen einer Verhaltenstherapie z. B.
in Kombination mit der risikobasierten kognitiven Verhaltenstherapie (siehe ?bschnitt H 5.18)
eingesetzt. o

H 5.5.1 Entspannungsverfahren (Progressive Muskelrelaxation) bei
akuten/subakuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz Y
Es gibt keine Studien, die Entspannungsverfahren (p;ogressive Muskelrelaxation) zur Behandlung
akuter Kreuzschmerzen untersucht haben.

<
N

Empfehlungsgrad
<4 Positiv | Negativ

Empfehlungen/Statements

5-13

e
Bei erhohtem Chronifizierungsrisiko. (kann das Entspannungsverfahren P
.Progressive Muskelrelaxation* (PMR) zur Behandlung akuter/subakuter
Kreuzschmerzen angeboten werden.

\
(
H 5.5.2 Entspannungsverfahren (progressive Muskelrelaxation) bei
chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der-Evidenz

Die Ergebnisse eines Cochrane Reviews belegen einen positiven Effekt der progressiven
Muskelentspannung auf Schmerzen und verhaltensbezogene Outcomeparameter (z. B. Verhalten im
Bezug auf- Schmerz ,pain behaviour®, Angst, Depression) bei Personen mit chronischen
nichtspezifischen Kreuzschmerzen. Weiterhin konnte eindeutig gezeigt werden, dass die Kombination
von progressiver Muskelentspannung und kognitiver Therapie einen kurzen, mittelgroRen positiven
E»ff,ekt auf den Schmerz hat (vier RCTs) [144].

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

514

Das Entspannungsverfahren ,Progressive Muskelrelaxation® (PMR) sollte bei )
chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen angewendet werden.

Kommentar: Die verschiedenen Formen der Entspannungsverfahren und Elemente aus der
Verhaltenstherapie werden oft in Kombination mit anderen Therapieverfahren wie Medikation oder
korperlicher Bewegung angewendet bzw. werden in der Regel im Rahmen einer multimodalen

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Behandlung durchgefiihrt, d. h. bestehend aus medizinischen, physischen (Bewegungstherapie) und
verhaltenstherapeutischen Komponenten (siehe Kapitel H 9 ,Multimodale, multi- und interdisziplinare
Behandlung/Rehabilitation“). Dabei soll die Uberleitung von Therapieinhalten in selbstandig
durchgefiihrte Aktivitaten (Verstetigung koérperlicher/gesundheitsportlicher Aktivitat) integrativer Teil
des Therapieplans sein. Die erlernten Fahigkeiten sollen selbstédndig auf viele Alltagssituationen
angewendet werden kdnnen [145].

H 5.6 Ergotherapie

Definition: Ergotherapie unterstitzt und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihdpr

Handlungsfahigkeit eingeschrankt oder von Einschrdnkung bedroht sind. Ziel ist, sie«bei der

Durchfiihrung fiir sie bedeutungsvoller Betatigungen in den Bereichen Selbstversorgung, Produktivitat

und Freizeit in ihrer persdnlichen Umwelt zu starken. Hierbei dienen spezifische Aktivitaten,

Umweltanpassung und Beratung dazu, den Menschen Handlungsféahigkeit im Alltag, gesellschaftliche

Teilhabe und eine Verbesserung ihrer Lebensqualitéat zu erméglichen (fir eine gen'aue Definition von
|

Workhardening und Workconditioning siehe Tabelle 17).

w9
e

H 5.6.1 Ergotherapie bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Die Mehrheit der Studien des Cochrane Reviews von Schonstein et al. 2008, in welche Personen mit
akuten Kreuzschmerzen eingeschlossen wurden (vier Studien),: zeigten keine Wirksamkeit von
Programmen fiir physische Konditionierung (,physical ~conditioning programs®), welche als
Programme, die auf eine Verbesserung der Funktions-/Arbeitsfahigkeit zielen, definiert wurden [146].
Nur eine Studie zeigte deutlich positive Effekte.

Empfehl
Empfehlungen/Statements @ m[.J'e ungsgraq
P Positiv Negativ
5-15
-
Ergotherapie soll bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen nicht ange- ™M
wendet werden.

\ N
H 5.6.2 Ergotherapie bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

<

Zusammenfassung der‘Evidenz

Kombinierte Behandlungsprogramme, die ergotherapeutische MaRnahmen im Rahmen von
arbeitsorientierten. Trainings und kognitive Verhaltenstherapien einbeziehen, kdnnen die
Arbeitsunféhigkeits}age durch chronische Kreuzschmerzen reduzieren. Diese Trainings dienen der
physischen * Konditionierung und beinhalten Ubungen zur funktionellen Wiederherstellung,
Arbeitsanpaes\ng und -ausdauer (functional restoration/work conditioning/hardening) [146]. Ein
weiterer_systematischer Review bestétigte, dass berufsbezogene Interventionen die Rickkehr zum
Arbeitplatz beschleunigen und Schmerz und Beeintrachtigungen mindern [147]. Ergotherapie kann bei
chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen auch angewendet werden, um die allgemeine
Paﬁizipation im Alltag zu verbessern. Allerdings wurde dies weder als alleinige TherapiemalRnahme
noch in Kombination mit anderen Verfahren untersucht. Aus diesem Grund kann zurzeit keine
Aussage gemacht werden.

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-16

Ergotherapeutische MalRnahmen sollten bei chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen im Rahmen multimodaler Behandlungsprogramme durch- )
gefuhrt werden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 5.7 Kurzwellendiathermie

Definition: Kurzwellendiathermie ist eine elektromagnetische Bestrahlung mit Frequenzen von 10- bis
100 MHz. Der postulierte Wirkmechanismus ist eine lokale Gewebeerwarmung und Stimulation von
Reparationsvorgangen [148]. Kurzwellendiathermie wirkt als lokale Warmeapplikation.

H 5.7.1 Kurzwellendiathermie bei akuten nichtspezifischen
Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz i

Anhand der verflgbaren Evidenz lasst sich kein Wirksamkeitsnachweis fur Kurzwellendiathermie zur
Behandlung von akuten Kreuzschmerzen erbringen [149].

Empfehlungsgrad

Empfehlungen/Statements ” -

Positiv Negativ
5-17 -\
Kurzwellendiathermie soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuz- M
schmerzen nicht angewendet werden. y, |

H 5.7.2 Kurzwellendiathermie bei chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen Y

Zusammenfassung der Evidenz ¢

Die Studien sind nicht homogen, sie wurden in unterschiedlichen Populationen durchgefuhrt. Ferner
sind die Vergleichstherapien verschieden. Dier allgemeine methodische Qualitdt der Studien ist
mangelhaft (z. B. Vergleichbarkeit der Gruppen ni@t dargelegt, Randomisierung nicht beschrieben)
[150; 151]. Die verfligbare Evidenzlage ermt')(jlicht zurzeit keine Aussage uber die Wirksamkeit von
Kurzwellendiathermie als Therapie flir chronische Kreuzschmerzen.

e

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements
5-18 \
|

Kurzwellendiathermie soll zur Behandlung chronischer nichtspezifischer Kreuz- m
schmerzen nicht angewendet.werden.

Kommentar: Fiir die ‘Anwendung von Kurzwellendiathermie beim chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerz gibties aus der Literatur keinen Wirksamkeitsnachweis. Zusétzlich wird durch diese Art
der Therapie< die. Passivitat geférdert und dies steht im Widerspruch zu dem priméaren
Behandlungsziel, die Betroffenen zu aktivieren.

—

’ \ H 5.8 Lasertherapie

Definition: Oberflachliche Anwendung von Laserstrahlung in einer Wellenlange von 632- bis 904 nm.
Die optimalen Behandlungsparameter (Wellenlange, Dosierung, Intensitat) sind unsicher [130].
Lasertherapie soll analgetisch und antientziindlich wirken sowie Effekte auf die Regeneration von
Nerven, Muskelgewebe und Knochen haben [50]. Es handelt sich hierbei um eine so genannte
Softlaserbehandlung (low-level laser therapy), die nicht Warme erzeugend ist und als nebenwirkungs-
frei und schmerzlos gilt.
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H 5.8.1 Lasertherapie bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Die Wirksamkeit von Lasertherapie bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen wurde bisher nicht
untersucht.

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-19

Lasertherapie soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen ﬂﬂl
nicht angewendet werden.

Kommentar: Fir die Anwendung von Lasertherapie beim akuten nichtspezifischen Kreuzschmerz gibt
es aus der Literatur keinen Wirksamkeitsnachweis. Zusatzlich wird durch diese Art der Therapie die
Passivitat geférdert und dies steht im Widerspruch zu dem priméren Behandlungszi.el, d‘ie»Betroffenen
zu aktivieren.

w9
e

H 5.8.2 Lasertherapie bei chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Es gibt Hinweise, dass Lasertherapie zu einer kurzfristigen Lindbfung der Schmerzen im Vergleich zu
Placebo beitragen kann [152; 153]. Sie ist jedoch nicht wirksamer als Bewegungstherapie allein oder
eine Kombination von Bewegungstherapie und Laserpl‘acebo ist [154; 155]. Die verfiigbaren Studien
sind sehr heterogen: Dosierungen, Behandlungsdauer.und -intensitat sowie die Populationen und
angewendete Skalen zur Erfassung der Zielparameter sind unterschiedlich. Darliber hinaus wies ein
groBer Teil der Studien methodische Mangel - (kleine Stichproben, keine Angabe Uber die
Randomisierung oder Uber die Vergleichbarkeit dé’Gruppen, nichtreprasentative Populationen) auf.
Aus diesen Griinden sollten die Schlussfolgerungen lediglich als Hinweise interpretiert werden.

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-20 §

Lasertherapie soll zur Beﬁ‘andlung chronischer nichtspezifischer Kreuz- m
schmerzen nicht angewendet werden.

Kommentar: Additive Effekte einer Lasertherapie, welche Uber die in der Vergleichsgruppe erzielten
Effekte durch Bem@gungstherapie hinausgehen, lassen sich in Studien nicht nachweisen. Vor dem
Hintergrund, dass auch diese Art der Therapie die Passivitdt fordert und somit dem priméaren
Behandlungsziel, die Betroffenen zu aktivieren widerspricht, gibt es keinen Grund fir eine starkere
Empfehlung.

9 a4

/ H 5.9 Magnetfeldtherapie

Definition: Unter dieser komplementarmedizinischen Methode versteht man die Therapie mit
gleichbleibenden oder pulsierenden Magnetfeldern mit Hilfe von Magneten oder mit Strom
betriebenen magnetischen Hilfsmitteln (Matten, Réhren usw.). Ein Magnetfeld ist ein Kraftfeld, das
entweder durch einen naturlichen Magnetstein oder kiinstlich Gber eine stromfilhrende Spule und ein
leitfahiges Material erzeugt werden kann. Rund um jeden Leiter, durch den Strom flief3t, entsteht
Magnetismus. Umgekehrt erzeugt jedes Magnetfeld in einem Leiter elektrischen Strom. Eine
Tatsache, die sich die Magnetfeldtherapie zunutze macht, da auch im menschlichen Koérper lonen,
d. h. elektrisch geladene Teilchen, existieren. Das Magnetfeld selbst ist nicht spurbar, durch die
Anregung der Durchblutung kann jedoch ein Kribbeln, Warmegefihl oder Herzklopfen auftreten.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Zusammenfassung der Evidenz

Die zusammengefasste Evidenz einer Metaanalyse liefert keinen Beleg fur positive Effekte bei der
Schmerzreduktion durch die Magnetfeldtherapie [156].

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgraq
Positiv Negativ

5-21

Magnetfeldtherapie soll zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuz- m

schmerzen nicht angewendet werden.

5-22 l

Magnetfeldtherapie soll zur Behandlung chronischer nichtspezifischer Kreuz- N

schmerzen nicht angewendet werden.

Kommentar: Fir die Anwendung von Magnetfeldtherapie beim nichtspezifischen Kreuzschmerz gibt
es aus der Literatur keinen Wirksamkeitsnachweis. Zusatzlich wird durch diese”Art der Therapie die
Passivitat der Patientinnen/Patienten geférdert und somit das primare @ehandlungsziel der
Aktivierung gefahrdet.

a

H 5.10 Manipulation/Mobilisation

Definition: Die Begriffe Manipulation und Mobilisation beschreiben das direkte Einwirken mit den
Handen auf den Koérper der Erkrankten mit therapeutischer Zielsetzung. Der Manipulation/Mobilisation
liegt eine definierte Verfahrensweise zugrunde, die ein schnelles oder langsames, einmaliges oder
repetitives Bewegen von Gelenkpartnern, ganzen Teilen der Wirbelsaule oder der lliosakralgelenke
zum Ziel hat [157; 158]. Fir die therapeutische Wirkung werden zum Teil mechanische, liberwiegend
aber neuroreflektorische Vorgange verantwortlich. gemacht. Zur Durchfiihrung der einzelnen
Techniken und der daflr erforderlichen Qua\l%katﬁnen siehe Kapitel H 12 ,Qualitatsférderung und
Qualitdtsmanagement®. .

H5.10.1 ManipuIation/MobiIisatian bei akuten nichtspezifischen

Kreuzschmerzen

p \
Zusammenfassung der Evidenz
Insgesamt konnten fiir Manipulation/Mobilisation als Therapieformen bei akuten nichtspezifischen
Kreuzschmerzen lediglich “positive Effekte fiir die Schmerzreduktion bei besonders ausgepragten
Schmerzen (mit Ausstrahlungen) festgestellt werden [159].

Empfehlungsgrad
Positiv | Negativ

Em pfehlungenﬁtatem ents

5-23

Manipulation/Mobilisation kann zur Behandlung bei akuten nichtspezifischen P
Jﬁeuzs’chmerzen angewendet werden.

Kommentar: Eine routinemafRige Roéntgenuntersuchung vor manualtherapeutischen Eingriffen an der
lumbalen Wirbelsaule oder den lliosakralgelenken ist nicht notwendig [160]. Bei Wahrhinweisen (,red
flags®) oder einer radikularen Symptomatik sind manualtherapeutische Eingriffe kontraindiziert. Bei
sorgfaltiger Indikationsstellung und Beachtung der Kontraindikationen sowie Durchfiihrung einer
Probemobilisation vor Manipulation ist das Risiko eine Verletzung als extrem gering einzustufen.
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H 5.10.2 Manipulation/Mobilisation bei chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Bei chronischen Kreuzschmerzen scheinen Manipulation/Mobilisation als Therapieformen in
Kombination mit einer Form von Bewegungstherapie die besten kurzfristigen Effekte zu erzielen [161].
Langfristige Erfolge konnten ebenfalls nachgewiesen werden [162-164]. Ein klinisches
Vorhersageinstrument zur Identifikation von Betroffenen, welche mit héherer Wahrscheinlichkeit von
Manipulation/Mobilisation profitieren kénnen wurde entwickelt und in seiner Anwendbarkeit
unabhangig evaluiert [165]. Die Ergebnisse der Evaluation zeigten jedoch keine besseren Effekte in
der besonderen Zielgruppe (u. a. besonders ausgepragte Schmerzen, mit Ausstrahlung).

Empfehlungsgrad
Positiv | Negativ

Empfehlungen/Statements

5-24

>

Manipulation/Mobilisation kann zur Behandlung von chronischen nicht-"| © =
spezifischen Kreuzschmerzen in Kombination mit Bewegungstherapie ange="| *
wendet werden.

<

H 5.11 Massage

Definition: Die Massagetherapie setzt bestimmte Grifﬂechnik‘én ein, die in planvoll kombinierter
Abfolge je nach Gewebebefund Uber mechanische Reizwirkung direkt Haut, Unterhaut, Muskeln,
Sehnen und Bindegewebe einschliellich deren Nerven, ‘Lymph- und Blutgefalien beeinflussen.
Massagetherapie ist eine MaRnahme, die in moglichst schmerzfreier Position/Lage, durchgefiihrt wird.
Sie bewirkt aktive kérperliche Reaktionen. R

<

A\ &

H 5.11.1 Massage bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz
Die Wirksamkeit von Massage bei akuten Kreuzschmerzen wurde bisher nicht untersucht.

%,
Empfehl d
Empfehlungen/Statements mP'e ungsgra'
< Positiv Negativ
5-25
Massage soll zur Beh‘a)'ldlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen nicht m
angewendet wer(ken.

¢ o

\
H 5.11.2 Massage bei subakuten/chronischen nichtspezifischen

Kreuzschmerzen

' 4 4

Zuﬁammenfassung der Evidenz

Es‘’konnten die Ergebnisse aus 14 RCTs teilweise guter Qualitat zur Einschatzung der Wirksamkeit
von Massage bei subakuten oder chronischen Rickenschmerzen herangezogen werden. Die
sinnvolle Zusammenfassung der verfigbaren Evidenz ist jedoch aufgrund der Vielfalt der
angewendeten (Kontroll-)Interventionen erschwert. Dennoch deuten die Studien besserer
methodischer Qualitdt darauf hin, dass Massagen in Bezug auf Schmerzlinderung und
Funktionsfahigkeit kurzfristig wirksamer sind als z. B. Akupunktur oder Schulungsmaterialien [166-
170]. Es zeichnet sich ebenfalls ab, dass die Anwendung von Massagen in Kombination mit
Bewegungsprogrammen (auch langfristig) am wirkungsvollsten ist [166; 170].
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Empfehlungsgrad
Positiv | Negativ

Empfehlungen/Statements

5-26

Massage kann zur Behandlung von subakuten/chronischen nichtspezifischen P
Kreuzschmerzen in Kombination mit Bewegungstherapie angewendet werden.

H 5.12 Orthesen |

Definition: Orthesen sind medizinische Hilfsmittel, die zur Ruhigstellung, Stabilisiefung oder
Entlastung des Kdrpers und Gliedmalien dienen.

H 5.12.1 Orthesen bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen

» N

o
Zusammenfassung der Evidenz
Es gibt keine Studien, welche die Wirksamkeit von Orthesen nur fir ‘akuten nichtspezifischen
Kreuzschmerz untersucht haben. Die Studien beziehen sich entweder auf Populationen mit einer
Mischung aus akuten, subakuten und chronischen Kreuzschmerzen oder die Dauer des
Kreuzschmerzes wird gar nicht definiert [130; 171].

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgraq
€ Positiv Negativ
5-27
. el \ .
Orthesen sollen zur Behandlung akuter nichtspezifischer Kreuzschmerzen nicht m
angewendet werden. X ¢
y -

i
Kommentar: Fir die Anwendung von Orthesen beim akuten nichtspezifischen Kreuzschmerz gibt es
aus der Literatur keinen Wirksamkeitsnachweis. Zusatzlich wird durch diese Art der Therapie die
Passivitat gefordert und dies steht im Widerspruch zu dem primaren Behandlungsziel, die Betroffenen
zu aktivieren. (

(
H 5.12.2 Orthesen be\kchronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen

N

Zusammenfassung de%;videnz

In funf Studien mit maRiger methodischer Qualitat konnte ein positiver Effekt fur das Tragen von
Rijckenstijtzerl nachgewiesen werden [172-176]. In vier Studien mit maRiger methodischer Qualitat
[177-180] und\einefStudie mit guter methodischer Qualitat [181] konnte den Rickenstitzen weder im
Vergleich #mit “anderen Behandlungsmethoden (u.a. Manipulation, Massage) noch mit keiner
Intervention_eine positive Wirkung zugesprochen werden. Eine sinnvolle Zusammenfassung der
verfugbaren Evidenz ist aufgrund der Vielfalt der angewendeten (Kontroll-)Interventionen und der
unterschiedlichen Populationen erschwert. Insgesamt ist die Qualitit der Studien mit negativen

Aussagen jedoch héher einzustufen.

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-28

Orthesen sollen zur Behandlung chronischer nichtspezifischer Kreuzschmerzen m
nicht angewendet werden.
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H 5.13 Patientenedukation
(siehe auch PatientenLeitlinie zur NVL Kreuzschmerz)

Definition: Unter Patientenedukation werden verschiedene Interventionen wie Bereitstellung von
Informationen, Beratung, Schulungen, Techniken zu Verhaltensanderungen, welche die Erfahrungen
der Betroffenen mit der Erkrankung, ihr Wissen und/oder Gesundheitsverhalten beeinflussen
zusammengefasst. Ziel ist die Verbesserung bzw. Gewinnung von Kompetenzen zur
Krankheitsbewaltigung.

Insbesondere zur Motivation und Verankerung eines korperlich aktiven Lebensstils beinhaltet die
Edukation folgende Aspekte:

Aufklarung Uber die grundsétzliche Unbedenklichkeit von kdrperlicher Aktivitat; ( “
Aufklarung Uber die leistungsangepasste Dosierung und Regeln fir die Dosissteigerung;
Aufklarung Uber die vorzugsweise Verbesserung der Ausdauer, weniger der Kraftsteigerung;
Bedeutung der regelmafligen Aktivitat (mindestens zweimal/Woche mehr als 15 Min:) fir den
Trainingseffekt; \ ¥,

Hinweis auf die Beriicksichtigung personlicher Praferenzen bei der Wahl der Aktivititen;
Bedeutung regelmafiger kurzer Erholungspausen im Alltag; 2

Bedeutung einer ausgewogenen Balance zwischen Be- und Entlastung sowie
Zieldefinition: Leistungssteigerung ohne Schmerzsteigerung, nicht Beseitigung der Schmerzen.

H 5.13.1 Patientenedukation bei akuten/subakuten nichtspezifischen

Kreuzschmerzen y

Zusammenfassung der Evidenz

Nach den Ergebnissen eines aktuellen Cochrane Reviews beschleunigen individuelle und intensive
edukative Interventionen fiir Personen mit akuten ‘und subakuten Kreuzschmerzen die Rickkehr an
den Arbeitsplatz [182]. Es handelt sich hiergusdrﬂcklich um individuelle (Eins-zu-eins-)MalRnahmen,
die sich aus der Bereitstellung von. ‘Informationen, Hinweisen und Techniken zu
Verhaltensanderungen in Form von Gesprachen, Broschiren und Ratschlagen zusammensetzen. Als
besonders wirkungsvoll zeigten sich 2,5-stlindige personliche Gesprache, im Gegensatz dazu konnten
zwischen kurzen 20-minltigen «Beratungen und der Ausgabe von Informationsbroschiren keine
Unterschiede dargelegt werden,[1 82].

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-29
Patientinnen/Pati nten‘)mit akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen sollen
adaquat indi\adue. informiert und beraten werden.

Kernpunkte einer angemessenen Beratung sollen sein: Die gute Prognose, die il
Bedeutung der Aktivitat, kein Roéntgenbedarf, die Option weiterer diagno-
stischer-Malinahmen bei Persistenz oder Verschlechterung der Beschwerden.

p
Kommentar: Bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen muss frihzeitig Edukation durch die
behandelnden Arztinnen/Arzte erfolgen. Dabei ist es wichtig, verstéandlich zu erklaren, dass
Kreuzschmerzen sehr haufig sind, die Aussicht auf Genesung im Allgemeinen sehr gut ist sowie, dass
Schmerzen keinen Organschaden bedeuten missen [14].
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H 5.13.2 Patientenedukation bei chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Kurze SchulungsmalRnahmen (physiotherapeutisch oder medizinisch und physiotherapeutisch), die
Sorgen und Uberzeugungen der Betroffenen beriicksichtigen und dazu ermutigen, zu den normalen
Aktivitaten zurlickzukehren, sind effektiver als die Ubliche Versorgung im Hinblick auf die Riickkehr
zum Arbeitsplatz. Sie sind zur Reduktion der Funktionsbeeintrachtigung ebenso effektiv wie norme'le
Physiotherapie oder Aerobictibungen [50]. ( .

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

5-30 )
D |
Schulungsmalinahmen, die zur Rickkehr zu den normalen Aktivitaten |+

ermutigen und dies konkret fordern, sollen fiir Betroffene mit chronischen M
nichtspezifischen Kreuzschmerzen durchgefihrt werden.

Empfehlungen/Statements

.

Kommentar: Aus der ICF [128] wurden fir den Kernsatz ,Kreuzschmerz® in der Kurzform folgende
Aktivitaten und Teilhabekategorien definiert: in einer Koérperposition verbleiben, Gegenstande
anheben und tragen, eine elementare Kérperposition wechseln, .gehen, Beschaftigung (anders oder
nicht naher bezeichnet), Hausarbeiten erledigen, sich kleiden, mit Stress und anderen psychischen
Anforderungen umgehen, Familienbeziehungen aufbauen und aufrecht erhalten, die Toilette benutzen
sowie eine Arbeit erhalten, behalten und beenden [183].

H 5.14 Riickenschule

-

Definition: Unter Rickenschule wird ein' Haltungs- und Verhaltenstraining zur Vorbeugung von
Riickenschmerzen im Rahmen unspezifischer Wirbelsaulenerkrankungen verstanden [12]. Sie besteht
aus der Kombination eines theoretischen und eines praktischen Teils. Bei Rlckenschulen gibt es
unzahlige Angebote, die sich sowohl in struktureller wie auch in inhaltlicher Art sowie in Bezug auf die
anzusprechende Zielgruppe z:T..erheblich unterscheiden. Aus diesem Grund ist ihre Bewertung
schwierig [184].

Der Besuch von Riickenschulen kann nur empfohlen werden, sofern diese dem biopsychosozialen
Ansatz folgen, an modernen Konzepten wie z.B. ,fear-avoidance und ,functional restoration®
orientiert sind, korperliche/sportliche Aktivitdt und Wissensvermittlung in den Vordergrund stellen [185;
186] und nicht mit den klassischen ,richtig-falsch“-Dichotomien arbeiten [187]. Da Riickenschulen von
unterschiedlic& qualifizierten Anbietern mit unterschiedlichen Konzepten und inhaltlichen
Schwerpunkten-angeboten werden, kann keine generelle Aussage zur Qualitdt von Rickenschulen
gemacht werden. Dies wurde von den Anbietern der Rickenschulen erkannt die sich zum Teil in der
Konféderation der deutschen Rickenschulen (http://www.kddr.de) zusammengeschlossen haben. Auf
der Gruhdlage eines Weiterbildungscurriculums, auf Vorgaben flr die inhaltliche Durchfiihrung und
auf Angeboten flr bestimmte Untergruppen wurde ein Verfahren fir die Sicherung der
Angebotsqualitat entwickelt, das der Leitlinie entsprechend, dass biopsychosoziale Modell vertritt. Im
Einzelfall ist sinnvoll, dass sich Arzte selbst ein Bild von dem lokalen Angebot machen.
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H 5.14.1 Ruckenschule bei akuten/subakuten nichtspezifischen
Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Es gibt widersprichliche Evidenz lber die Wirksamkeit von Riickenschulen im Vergleich mit anderen
TherapiemalBnahmen bei der Behandlung akuter und subakuter Kreuzschmerzen (Outcomes:
Schmerz, funktionelle korperliche Einschrankung, Rezidive, Riickkehr zum Arbeitsplatz) [14; 130;.184;
188]. Bei rezidivierend auftretenden Kreuzschmerzen finden sich Hinweise flr eine kurz- bis
mittelfristige Besserung von Schmerz und Funktionsfahigkeit [184]. Dabei scheint die Rickenschule
vor allem in einem berufsbezogenen Setting effektiver zu sein als andere konservative
Therapieverfahren (z. B. TENS, Krankengymnastik, Hochfrequenztherapie, Massage) [12; 130; 184;
188]. Es wurden physio- und ergotherapeutisch oder facharztlich geleitete Ruckenschulen
eingeschlossen, bei denen die Intervention 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, Intensitat und
GruppengréBen erheblich. In manchen Studien wurden nach einigen _Monaten nochmals
Auffrischungskurse angeboten. Zusatzlich erhielten einige Teilnehmenden-individuelle physikalische
MaRnahmen.

Empfehlungsgrad
Positiv | Negativ

Empfehlungen/Statements

5-31

Rickenschule, die auf einem biopsychosozialen Ansatz “basiert, kann bei P
langer anhaltenden nichtspezifischen Kreuzschmerzen (>.6 Wochen) oder rezi-
divierenden, nichtspezifischen Kreuzschmerzen empfohlen werden.

<

A\ &
H 5.14.2 Ruckenschule bei chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen -

Zusammenfassung der Evidenz

Rickenschule ist wirksamer als ahdere TherapiemalRnahmen (Beratung, nur Bewegungstherapie,
Manipulation) zur kurzfristigen Besserung des Schmerzes und der Funktionseinschréankung. Es gibt
keinen Unterschied in Bezug:.auf langfristige Besserung der Beschwerden (Nachuntersuchungen
erfolgten nach zwdlf- bis 24 Monaten) [50]. Riickenschule scheint vor allem in einem berufsbezogenen
Setting effektiv zu! sein [184]. In diesem systematischen Review wurden physio- und
ergotherapeutisch- oder” facharztlich geleitete Rilckenschulen eingeschlossen, die in Gruppen
stattfanden und di@Programme sowohl aus dem Edukations- als auch aus dem Bewegungsbereich
beinhalteten;Die in den einzelnen Studien angewendeten Interventionen sind sehr heterogen: Die
Dauer der.Programme variiert zwischen eins- bis zehn Wochen, die Gruppen setzten sich aus sechs-
bis elf Personen zusammen und auch die Inhalte sind sehr different. Die Mehrheit orientierte sich an
einem’.schwedischen Riickenschulungsprogramm bestehend aus Edukation zur Anatomie des
Ruckens, Erlernen einer halbliegenden Haltung (semi-fowler-position), Ergonomie, Ratschlagen zur
Béfbehaltung der Aktivitaten und korperlichem Training. Zum Teil wurde zusétzlich auch Massage,
Warme- und Elektrotherapie angeboten bzw. Bauchmuskeltraining durchgefhrt.

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-32

Rickenschule, die auf einem ausschliellich biopsychosozialen Ansatz beruht, 0
sollte bei chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen angewendet werden.
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H 5.15 Thermotherapie (Warmetherapie/Kéaltetherapie)

Definition: Bei der Thermotherapie geht es um die Linderung der Schmerzen mit Hilfe von Warme
oder Kalte. Warme- und Kalteanwendungen beeinflussen den Muskeltonus und wirken auch
reflektorisch auf innere Organe. Kalteanwendung wirkt zusatzlich entziindungshemmend. Unter
Warmetherapie wird der Einsatz von Warmflaschen, Kérnerkissen, warmen Handtiichern, warmen
Wannenbadern, Sauna, Dampfbadern, warmen Umschlagen, elektrischen Heizdecken sowie
Infrarotlampen verstanden. Unter Kaltetherapie der Einsatz von Eis, kalten Gelkissen oder
Eispackungen.

H 5.15.1 Thermotherapie (Warmetherapie/Kaltetherapie) bei |
akuten/subakuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen ( °

Zusammenfassung der Evidenz

Es gibt moderate Evidenz, dass der kontinuierliche Einsatz von Warmetherapie in Form von Pflastern
oder Umschlagen (heat wraps) bei akuten oder subakuten Kreuzschmerz zu kurzfristigen
Verbesserungen bei Schmerz und Funktionsfahigkeit beitragt. Die Kombinationsvon Warmetherapie
und Bewegung maximiert die Besserung der Schmerzen und der Funktionseinschrankungen [189]. Es
gibt keine aussagefahigen Studien, die den Einsatz von Kéltetherapie untérsucht haben, so dass eine
Aussage zur Wirksamkeit von lokaler Kalte in der Behandlung nichtspezifischer Kreuzschmerzen
zurzeit nicht moglich ist [189].

v Empfehlungsgrad
Positiv | Negativ

Empfehlungen/Statements

5-33 &

Warmetherapie kann zur Behandlung von akuten nichtspezifischen Kreuz-
schmerzen in Verbindung mit aktivierenden MaRnahmen angewendet werden. =

5-34 #

Kaltetherapie sollte zur Behandlung akuternichtspezifischer Kreuzschmerzen 0
nicht angewendet werden.

Kommentar: Da andere Formen: lokal applizierter Warme (Warmekissen, Warmedecken,
Warmegurtel/-bandagen) keine positiven Effekte in Bezug auf Schmerzlinderung und Funktions-
fahigkeit bei nichtspezifischem Kreuzschmerz erzielten, liegt der Vorteil dieser Form (heat wraps) der
Warmeapplikation wahrscheinlich darin, dass trotz des Tragens der Pflaster/Umschlége gleichzeitig
die normale korperliche "Akfivitat beibehalten werden kann. Zusatzliche aktivierende Malnahmen
(z. B. Bewegungstherivpga, Rickenschule, motivierende Beratung zur Eigenaktivitdt) sind daher
Bedingung fiir diee Anwendung von Warmepflastern. Warmetherapie kann jedoch allenfalls in der
Anfangsphase derfrkrankung indiziert sein. Langer wahrende Anwendung unterstiitzt die Gefahr des
»Ruckzugs in c‘fiAe Krankheit* (siehe Glossar: Passives Krankheitsverhalten).
-

Cave! Sollte.durch Warme eine Schmerzsteigerung eintreten, ist die Diagnose zu Gberprifen. Bei
Tumoren und Entziindungen kommt es durch die Hyperamie zu einer Verstarkung der Beschwerden

[12].5 -
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H 5.15.2 Thermotherapie (Warmetherapie/Kaltetherapie) bei chronischen
nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Es gibt keine Evidenz fir die Effektivitat von Warmetherapie bei der Behandlung chronischer
Kreuzschmerzen im Vergleich zu Schein-/Placebo- oder zu anderen Therapiemaflnahmen [50; 130].

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgraq
Positiv } Negativ
5-35
Warmetherapie sollte zur Behandlung von chronischen nichtspezifischen 0
Kreuzschmerzen nicht verordnet werden.
4
5-36
, . . . e = | %
Kaltetherapie sollte zur Behandlung von chronischen nichtspezifischen Kreuz-+ 0
schmerzen nicht angewendet werden. 5

Kommentar: Von der Anwendung von Warme (z. B. durch Kérnerkissen, Warmflaschen) wie auch
Kélte (z.B. durch Kihlpacks) als Selbstmedikation muss nicht abgeraten werden. Sie tragt
wahrscheinlich zum Wohlbefinden bei und wird den Betroffenen nicht schaden. Eine Verschreibung
von thermotherapeutischen MalRnehmen ist aufgrund der fehlenden Wirksamkeitsnachweise jedoch
nicht gerechtfertigt. ¢

A

H5.16 Traktian\mit Gerat

Definition: Traktion mit Gerat ist ein mechanischer apparativer Zug zur Entlastung komprimierter
Nervenwurzeln und Gelenkstrukturen an Wirbelsaule, Becken, Knie- und Huftgelenk.

H5.16.1 Traktionsbehan(uung bei akuten nichtspezifischen
Kreuzschmerzen C 4

-
Zusammenfassung der Evidenz

Fir die Behandlung akuter Kreuzschmerzen gibt es wenig und widerspriichliche Evidenz zur
Wirksamkeit der Traktiqﬁsbehandlung [14]. Traktion scheint in einer gemischten Population (akute,
subakute, chronische Kreuzschmerzen) nicht effektiver zu sein als Schein-/Placebobehandlungen [12;
130; 190]. 4

N,

Empfehlungen/Statements

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

/537 e

T'raktion mit Gerat soll bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen nicht m
angewendet werden.
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H 5.16.2 Traktionsbehandlung bei subakuten/chronischen
nichtspezifischen Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Die Datenlage anhand klinischer Studien spricht gegen eine Wirksamkeit der Traktionsbehandlung
[130; 190; 191]. Traktion ist bei der Behandlung von subakuten und chronischen Kreuzschmerzen
nicht effektiver als Schein/Placebobehandlungen oder andere Therapieformen [130; 190].

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-38
®
Traktion mit Gerat soll bei subakuten/chronischen nichtspezifischen Kreuz- ﬂﬂ

schmerzen nicht angewendet werden.

>

D |
H 5.17 Ultraschall (therapeutisch) (-~

Definition: Unter therapeutischem Ultraschall wird der Einsatz von Hochf?equenz Schallwellen bis
3 MHz [130] verstanden. Der postulierte Wirkmechanismus ist eine Steigerung des zelluldren
Metabolismus und der viskoelastischen Gewebeeigenschaften. [192; 193]. Der therapeutische
Ultraschall wirkt als lokale Warmeapplikation.

Y

H 5.17.1 Therapeutischer Ultraschall beidakuten nichtspezifischen
Kreuzschmerzen

A
N

Zusammenfassung der Evidenz 4

Die Wirksamkeit von Ultraschall in der Beh’andlung akuter Kreuzschmerzen wurde bisher nicht
untersucht [130]. &

—

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-39
7~ \

Therapeutischer Ultraschall soll-bei der Behandlung akuter nichtspezifischer m
Kreuzschmerzen nicht angewendet werden.

Kommentar: Fur, die Anbvendung von therapeutischem Ultraschall beim akuten nichtspezifischen
Kreuzschmerz gibt'es aus der Literatur keinen Wirksamkeitsnachweis. Zusatzlich wird durch diese Art
der Therapie die. Passivitat geférdert und dies steht im Widerspruch zu dem priméaren
Behandlungsziel, die Betroffenen zu aktivieren.

H 5.1*Z.2tl'herapeutischer Ultraschall bei chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Die methodische Qualitat der Studien ist tGberwiegend schlecht (kleine Stichproben mit geringem
.Follow-up®, keine Definition der MessgrofRen, keine Darlegung der Vergleichbarkeit der Gruppen bzw.
ungleiche Ausgangsparameter bei den Interventionsgruppen usw.). Die einzige Arbeit mit einer
grolRen Stichprobe zeigt, dass therapeutischer Ultraschall der Manipulation nicht iberlegen ist [194].
Eine Aussage zur positiven Wirksamkeit von Ultraschall in der Behandlung nichtspezifischer
Kreuzschmerzen ist zurzeit nicht mdglich.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-40

Therapeutischer Ultraschall soll bei chronischen nichtspezifischen Kreuz- m
schmerzen nicht angewendet werden.

H 5.18 Verhaltenstherapie

Definition: Verfahren der kognitiven Verhaltenstherapie zielen auf die Veranderung maladapti\pr
Kognitionen, Emotionen sowie maladaptiver Verhaltensweisen, die in Reaktion auf allgemeine
Stressoren des privaten und beruflichen Umfeldes sowie in Reaktion auf Schmerzen als spezifische
Stressoren zu einer Aufrechterhaltung von Stress und Schmerz fiihren. Aufrechterhaltung von-Stress
und Schmerzen fuhren in der Regel zu einer Verstarkung der nachfolgenden Beeintrachtigung von
Aktivitat und Lebensqualitdt sowie zu einer Beglinstigung depressiver Stimmungsla%en. Das Hauptziel
kognitiv-verhaltenstherapeutischer ~ MaRnahmen besteht aufgrund des« "Einflusses von
biomedizinischen und psychosozialen Faktoren in der Linderung der Schmerzen, der Reduktion der
schmerzbedingten Beeintrachtigung und in der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit.

N

H 5.18.1 Verhaltenstherapie bei akuten/subakuten.nichtspezifischen
Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz %

Es gibt bisher keine hochwertigen Studien, in denendie” Effektivitit verhaltenstherapeutischer
Verfahren bei akuten Kreuzschmerzen untersucht “worden wére. Einzelne randomisierte
Therapiestudien konnten keine klare Uberlegenheit verhaltenstherapeutischer Verfahren aufzeigen
[14; 130]. %
A\ &

Bei Personen mit subakuten Kreuzschmerzen und psychosozialen Risikofaktoren fir eine
Chronifizierung der Kreuzschmerzen (z. B. Depressivitat, Distress im beruflichen und privaten Alltag
sowie maladaptive Formen der. ' emotionalen, kognitiven und verhaltensbezogenen
Schmerzverarbeitung) kann die Risikofaktorenbasierte Kognitive Verhaltenstherapie (RKVT) dazu
beitragen, eine Chronifizierung “von. Schmerzen und Beeintrachtigungen zu verhindern. Diese
Therapie zielt auf eine Modifikation der psychosozialen Risikofaktoren zu einem moglichst friihen
Zeitpunkt ab. Es liegen gegenwartig Publikationen zu drei randomisierten Therapiestudien vor, in
denen die Effektivitat der RKVT belegt werden konnte [82] [84] [83]. Die Ergebnisse dieser drei
Studien sind sehr vielversprechend, es werden allerdings weitere methodisch gut kontrollierte
Therapiestudien gebrausyt, um die empirische Evidenz der RKVT zu belegen.

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

5-41 ~

Bei MNorliegen psychosozialer Risikofaktoren soll bei subakuten nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen eine auf das individuelle Risikoprofil bezogene M
Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) angeboten werden.

H 5.18.2 Verhaltenstherapie bei chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen

Zusammenfassung der Evidenz

Verhaltenstherapeutische = Behandlungen  (kognitionsorientierte ~ Verfahren  kombiniert ~ mit
Entspannungstechniken) bewirken kurzfristig effektiver als Placebo bzw. als keine Behandlung eine
Verringerung der Schmerzintensitat. Langzeitergebnisse stehen noch aus [12; 130; 144].
Bewegungstherapieprogramme, die einen verhaltenstherapeutischen Ansatz einbeziehen,

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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beschleunigen die Ruckkehr zum Arbeitsplatz [74]. Zwischen den verschiedenen Arten von
Verhaltenstherapie1 finden sich keine sicheren Wirksamkeitsunterschiede [12; 144]. Ebenfalls
begrenzt sind die Ergebnisse fiir den Vergleich der Verhaltenstherapie zur Bewegungstherapie,
obgleich eine aktuelle Metaanalyse geringe positive Kurzzeiteffekte bei der Schmerzreduktion und
Langzeiteffekte bei der Rickkehr an den Arbeitsplatz erbrachte [130; 195].

Empfehlungen/Statements

Empfehlungsgrad

Positiv Negativ

5-42

Kognitive Verhaltenstherapie soll bei Betroffenen mit chronischen nichtspezi-
fischen Kreuzschmerzen, eingebunden in ein multimodales Behandlungs-
konzept, angewendet werden.

i )

Tabelle 17: ,Work Conditioning” und ,, Work Hardening"“ gemafR der American Physical Therapy
Association [Lendenwirbels&ule: Ursachen, Diagnostik und Therapie von R'L]ckenschmgrzep]’

Work Conditioning

Work Hardening .. -

Definition Arbeitsbezogenes, intensives, Stark struktu[iertes, zielorientiertes
Zielorientiertes Behandlungsprogramm, welches auf
Behandlungsprogramm, welches physische, funktionelle und
insbesondere auf die verhaltensmaflige
Wiederherstellung der Behandlungsbediirfnisse und im
neuromuskularen und Speziellen auf die Wiederaufnahme
kardiopulmonalen Funktionen der Arbeit ausgerichtet ist.
ausgerichtet ist.

Behandlung Monodisziplinar % Interdisziplinar

Therapeutische
Massnahmen

Work Conditioning As§essment.
Physische Konditionierung. .-
Arbeitsbezogene, funktionelle
Aktivitaten.

——

Work Hardening Assessment.
Arbeitsbezogene physische
Konditionierung. Reale oder
simulierte Arbeitstatigkeit.
Psychosoziale Interventionen.

Zeitaufwand

Mehrstiindige Sitzungen bis
maximal 4 Std./Tag, 5
Tage/Woche, 8 Wochen

Mehrstiindige Sitzungen bis maximal
8 Std./Tag, 5 Tage/Woche,
8 Wochen

Aufnahmekriterien

\ N

»

Primére Wundheilung
abgeschlossen (in der Regel
3-6"Wochen nach Unfall oder
.Erkrankung). Medizinisch
gravierende Diagnose
ausgeschlossen. Realistisches
berufliches Ziel vorhanden.
Bereitschaft des Klienten zur
Teilnahme. Physische Defizite,
welche die Arbeitsfahigkeit
beeintrachtigen. Fehlen
bedeutsamer Symptomausweitung
oder psychosozialer Probleme.

Initiale Verletzung oder Erkrankung
abgeheilt (mindestens 3 Monate nach
Unfall oder Erkrankung). Medizinisch
gravierende Diagnose
ausgeschlossen. Realistisches
berufliches Ziel oder Plan zur
Wiedereingliederung vorhanden.
Bereitschaft des Klienten zur
Teilnahme. Physische,
verhaltensmafige oder berufliche
Defizite, welche zur Arbeitsunfahigkeit
fuhrten.

© 4292010

Leither cognitive, operant, respondent or cognitive-behavioural therapy” (zit. [144])
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H 6. Medikamentdse Therapie des Kreuzschmerzes

Die medikamentdse Therapie ist symptomatisch. Sie soll im akuten Stadium die nichtmedikamentdsen
MaRnahmen unterstiitzen, damit die Betroffenen friihzeitig ihre Ublichen Aktivitaten wieder
aufnehmen. Die Indikation fir den chronischen Kreuzschmerz besteht, wenn zur Umsetzung der
aktivierenden MalRnahmen (siehe Kapitel H 5 und Kapitel H 9) eine Schmerztherapie erforderlich ist.
Voraussetzung flr eine erfolgreiche Schmerztherapie ist die Anamnese der Schmerzcharakteristika
(siehe Kapitel H 3). Positive Vorerfahrungen und unerwinschte Arzneimittelwirkungen bei den
Betroffenen flieRen in die Therapieentscheidung mit ein. ]

Vor Einleitung einer medikamentésen Therapie soll deshalb eine  ausfuhrliche
Medikamentenanamnese erhoben werden.

Bei der Behandlung ist darauf zu achten, dass die Einnahme der Medikamente nach.einem festen
Zeitplan erfolgt. Die Medikation soll nach einigen Tagen unterbrochen werden, um die
Therapienotwendigkeit zu Gberprifen. B N

e
Fir die Uberwachung der Schmerzintensitat ebenso wie fir die Beurteilung des Behandlungserfolges
(Therapieevaluation) sollte die visuelle Analogskala (VAS) bzw. numerische Rating-Skala (NRS)
verwandt werden (siehe Kapitel H 1).

H 6.1 Analgetika (nichtopioide)

L
Zur symptomatischen Therapie bei Kreuzschmerzen kdnnen; je'nach individueller Befundkonstellation
aus der Gruppe der nichtopioiden Analgetika Paracetamol, verschiedene traditionelle nichtsteroidale
Antirheumatika/Antiphlogistika (tNSAR) und Cox-2<Hemmer zur Anwendung kommen.
<

Aufgrund geringer Evidenz und moglicher “Nebenwirkungen kann keine der genannten
Medikamentengruppen als Mittel der erstén ‘Wahl empfohlen werden. Paracetamol hat bei einem
gunstigeren Nebenwirkungsprofil (bei einer~Dosierung von max. 3g/d) eine weniger ausgepragte
analgetische Wirkung als die tNSAR [196]. Es kann fur einen Behandlungsversuch angewendet
werden, wobei eine Besserung der Schmerzen nach einer Woche eintreten sollte. Problematisch ist
jedoch die Kontrolle der Anwendung, da Paracetamol als frei verkaufliches Medikament flr jeden zur
Selbstmedikation zur Verfiigung steht. Bei zu langer Anwendung oder Uberdosierung ist die Sicherheit
der Substanz nicht gegeben. Vor dem Einsatz von tNSAR und Cox-2-Hemmern ist insbesondere das
gastrointestinale sowie kardiovaskulare Risikoprofil der Patientinnen/Patienten zu beachten. Zum
Schutz vor gastrointestinalen Nebenwirkungen besteht die Mdoglichkeit der prophylaktischen Gabe
eines Protonenpumpenhemmers (siehe Abschnitt 6.1.2).
%

H6.1.1 P‘aéace'tamol

Paracetamol hemmt wie tNSAR die Prostaglandinbildung. Es zeigt geringe analgetische Wirkungen
bei fehlenden antiphlogistischen Wirkungen.

4 4

Nach.wie vor gibt es keine systematische, placebokontrollierte Studie zur Gabe von Paracetamol bei
Kreuzschmerz. Nach einem aktuellen Cochrane-Review besteht, basierend auf 65 Studien, moderate
Evidenz fiur eine vergleichbare Wirksamkeit von Paracetamol gegenuber tNSAR bei akuten
Kreuzschmerzen. Diese Aussage wird dadurch eingeschrankt, dass in den Studien nicht auf ,non
inferiority“ von Paracetamol geprift wurde [197]. Auf die Wirksamkeit von Paracetamol wird indirekt
geschlossen. Auch in einem weiteren kurzlich erschienenen systematischen Review [198] wurde in
keiner der eingeschlossenen Studien Paracetamol mit Placebo verglichen.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
© d29 2010 86



NVL Kreuzschmerz

Langfassung @ AWIMIF ~$
Konsultationsfassung Ligzrer —_—

16. Méarz 2010, Vers. Kons. 1.0

JONOg
TAr ™

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad
6-1

Bei leichten bis moderaten akuten Kreuzschmerzen kann ein
Behandlungsversuch mit Paracetamol bis zu einer maximalen Tagesdosis von o

3 g unternommen werden. Der Behandlungserfolg ist kurzfristig zu Uberprifen.

In Bezug auf chronische Kreuzschmerzen zeigte eine qualitativ hochwertige Studie in dem /©ben
genannten Review weder nach zwei noch nach vier Wochen signifikant unterschiedliche
Behandlungseffekte in Bezug auf die Schmerzreduktion beim Vergleich von Paracetamol und.einem
tNSAR, aber einen tendenziellen Vorteil der tNSAR. Die Therapie wurde in der tNSAR-Gruppe
signifikant haufiger als in der Paracetamol-Gruppe als “gut‘ oder ,sehr gut® befunden. [199] Die
Autoren des Reviews kommen zu dem Schluss, es gabe begrenzte Evidenz dafiir, dass Paracetamol
den Schmerz weniger effektiv lindert als tNSAR [197]. ()Y

Darlber hinaus gibt es Hinweise, dass die haufigere Einnahme von Paraceta‘mal (an mehr als 21
Tagen pro Monat) das Risiko fur Blutdruckerhohungen und Herzinfarkte ™ erhoht [200]. Bei
Komedikation von tNSAR und Paracetamol wird das Risiko gastrointestinaler Ulzerationen und
Blutungen erhdht [201].

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-2 »
Der Einsatz von Paracetamol kann bei subakuten und chronischen
Kreuzschmerzen nur nach einer ausfiihrlichen Medikamentenanamnese und nur
zur Behandlung kurzer Exazerbationen chronischer Kreuzschmerzen eingesetzt =
werden. Die Einnahme sollte dann nur fiir kurze Zeit.und.in méglichst niedriger
Dosis erfolgen. 4

F

=

In therapeutischer Normdosierung ist Paracetamol im Vergleich zu tNSAR nebenwirkungsarm. Dabei
ist ausdrucklich auf die Einhaltung=.einer mdglichst geringen, maximal 3 g/Tag nicht zu
Uberschreitenden Dosis zu achten:«=In Grof3britannien und den USA ist die Paracetamolintoxikation
mittlerweile die haufigste Ursache eines akuten Leberversagens. Dabei wird in den USA fiir 48 % der
Falle eine unbeabsichtigte! Uberdosierung oder die Kombination mit einem zweiten
paracetamolhaltigen Praparat verantwortlich gemacht. Chronischer Alkoholismus oder auch
Untererndhrung werden als beglinstigende Faktoren angesehen. [12]

Da Paracetamol im Handel rezeptfrei verfiigbar ist, sollte vor einer Einnahmeempfehlung unbedingt
eine sorgfaltige ‘Medikamentenanamnese erhoben werden. Auch bei der Verordnung anderer
Analgetika sollte stets nach einer moglicherweise eigenstandigen und/oder nicht abgesprochenen
Einnahme von Paracetamol gefragt werden, um eventuelle Uberdosierungen und Interaktionen zu
vermeideni. Die Patientinnen/Patienten sind auf das erhohte Risiko bei zusatzlicher Selbstmedikation,
auch wegen-anderer Schmerzen, hinzuweisen.

4
B/asierend auf Fall-Kontroll-Studien wird ein nephrotoxischer Effekt bei langerer Einnahme von
Paracetamol diskutiert [202-204]. Aus diesem Grund sollte Paracetamol bei chronischen
Kreuzschmerzen nur zur Behandlung kurzer Exacerbationen chronischer Kreuzschmerzen eingesetzt
werden. Die Einnahme sollte nur fiir kurze Zeit und in méglichst niedriger Dosis erfolgen.

Aus der Gruppe der nichtsauren Pyrazolonderivate steht auch der Wirkstoff Metamizol zur Verfligung.
Zugelassen ist es flr die Behandlung akuter und chronischer starker Schmerzen, wenn andere
Analgetika kontraindiziert sind [205]. Die Wirksamkeit von Pyrazolonen bei der Behandlung von
Kreuzschmerzen wurde bisher nicht untersucht.
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Kombinationspréaparate

Es wurden nur klinische Studien gefunden, welche die Wirkung von Kombinationspraparaten aus
Paracetamol und Kodein bei akuten Kreuzschmerzen untersucht haben. Die Studien zeigen keinen
signifikanten Unterschied zwischen Kombinationspraparaten im Vergleich zu anderen Analgetika
(Ketorolac bzw. Diflunisal) [206; 207]. Die Ergebnisse sollten jedoch vorsichtig interpretiert werden, da
sie grobe methodische Mangel aufweisen.

Fir die Anwendung dieser Praparate bei chronischen Kreuzschmerzen wurden keine Studien
gefunden. l

L 4

(
H 6.1.2 Traditionelle nichtsteroidale Antirheumatika/Antiphlogistika
(tINSAR)

Mehrere Untersuchungen belegen die Wirksamkeit nichtsteroidaler Antirhe ma{tika bei der
Behandlung akuter Kreuzschmerzen ohne radikuldare Symptomatik, aber auch :bei chronischen
Kreuzschmerzen [14; 50; 197; 208]. Die Ergebnisse zeigen die Uberlegenheit von tNSAR gegeniber
Placebo. Innerhalb der Gruppe der tNSAR fanden sich keine wesentlichen <Unterschiede in der

Wirksamkeit. 5

Eine Vielzahl von Wirkstoffen ist fir die orale Therapie von “Schmerzen des Muskel- und
Skelettsystems zugelassen. Nur wenige tNSAR sind fur die_Behandlung von nichtspezifischen
Kreuzschmerzen zugelassen, so dass z.B. bei Diclofenac eine Diskrepanz zwischen Evidenz und
Zulassung besteht. [205]

&

Empfehlungen/Statements )

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

6-3

%
Bei akutem Kreuzschmerz sollten tNSAR zur SSﬁmeerinderung in limitierter
Dosierung eingesetzt werden. Evidenz liegt vor fir bis zu 1,2 g Ibuprofen,
100 mg Diclofenac oder 750 mg Naproxen.taglich. Bei unzureichender Wirkung 0
kann die Dosis unter Beachtung“und ggf. Prophylaxe der mdglichen
Nebenwirkungen auf bis 2,4 g Ibuprofen, 150 mg Diclofenac oder 1,25g
Naproxen erhéht werden. %

6-4

Wenn bei chronischem Kreuzschmerz die Indikation zur Pharmakotherapie
besteht, sollten tNSAR zur-Schmerzlinderung in limitierter Dosierung eingesetzt
werden. Evidenz liegt vor fir bis zu 1,2 g Ibuprofen, 100 mg Diclofenac oder 0
750 mg Naproxen taglich. Bei unzureichender Wirkung kann die Dosis unter
Beachtung und ggf. Prophylaxe der mdglichen Nebenwirkungen auf bis 2,4 g
Ibuprofen,‘jio mg Diclofenac oder 1,25 g Naproxen erhéht werden.
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tNSAR verfligen Uber ein erhebliches Nebenwirkungs- und Interaktionspotenzial. Zu beachten ist das
haufigere Auftreten von gastrointestinalen und renalen Nebenwirkungen vor allem im hoheren
Lebensalter [209-213]. Eine Auflistung weiterer Risikofaktoren erfolgt in Tabelle 18.

Aussagekraftige epidemiologische Untersuchungen weisen auf eine differentielle gastrointestinale
Toxizitédt der tNSAR hin. Bestimmte Wirkstoffe, wie z. B. Ibuprofen und Diclofenac, zeigen dabei ein
geringeres gastrointestinales Blutungsrisiko als z. B. Ketoprofen oder Piroxicam [214-219]. Die
Haufigkeit gastrointestinaler Nebenwirkungen wird neben dem Einfluss wirkstoffspezifischer Effekte
auch von den ublicherweise eingesetzten Dosierungen und der Anwendungsdauer bestimmt [215].
Werden tNSAR in Kombination mit Paracetamol eingenommen, erhodht sich das Risiko
gastrointestinaler Blutungen zusatzlich [220]. '

Piroxicam soll aufgrund des vergleichsweise hohen Risikos gastrointestinaler Stérwirkungen und.der
Gefahr schwerwiegender Hautreaktionen nicht mehr fir akute Schmerzzustande eingesetzt werden
[221].

Acetylsalicylsdure erhoht auch in der niedrigen, die Plattchenaggregation inhibierenden Dosierung das
gastrointestinale Risiko deutlich. Aus diesem Grund sollten bei Personen, die mit”"ASS behandelt
werden, keine Glucocordicoide eingenommen werden. lbuprofen hemmt die kardioprotektive Wirkung
von ASS. Diclofenac und Coxibe haben diese Interaktion nicht.

.

Bei bestehender Notwendigkeit einer tNSAR-Behandlung,.. aber ™ gleichzeitig existenten
gastrointestinalen Risiken (siehe Tabelle 18), sollte die Kombination mit einer prophylaktischen Gabe
eines Protonenpumpenhemmers, z.B. Omeprazol (20 mg/Tag) oder alternativ Misoprostol
(4 x 200 ug/Tag) erwogen werden. Da Misoprostol eine geringere Wirksamkeit bei Duodenalulzera zu
haben scheint und in der erforderlichen Dosis haufig (1-10 %) zu gastrointestinalen Nebenwirkungen
wie Diarrhd und Bauchschmerzen flhrt, wird in der Regel der Protonenpumpenhemmer zu
bevorzugen sein, auch wenn es keine eindeutige Evidenz hierzu gibt [12]. H2-Blocker bieten keinen
zuverlassigen Schutz gegen Ulzerationen im oberen Gastrointestinaltrakt.

<
Protonenpumpeninhibitoren und Misoprostol sghijtzen nicht vor Ulzerationen im unteren
Gastrointestinaltrakt. Eine generelle Komedikation von gastroprotektiven Substanzen und tNSAR
unabhangig vom gastrointestinalen Komplikationsrisiko ist nicht sinnvoll.

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

6-5 £

Bei INSAR-Behandlung und: gleichzeitig existenten gastrointestinalen Risiken 0
sollte die prophylaktische Gabe eines Protonenpumpenhemmers erfolgen.

s

)\ N

4
A d
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Bei gleichzeitig bestehender hohergradiger Niereninsuffizienz liegt eine relative Kontraindikation fir
den Einsatz von tNSAR vor und sie sollten daher nur mit Vorsicht eingesetzt werden.

Tabelle 18: Faktoren fiir hohes Risiko gastrointestinaler Komplikationen und Stérungen der
Nierenfunktion unter tNSAR-Therapie [12]

Gastrointestinale Komplikationen

¢ > 65/70 Jahre;

¢ bekannte Ulkus-Krankheit (Helicobacter-pylori-Infektion);

e gastrointestinale Blutungen in der Anamnese;

¢ weitere gastrointestinale Erkrankungen wie Colitis ulcerosa oder Morbus Crohn;

o Komedikation mit Kortikosteroiden, Antikoagulantien, Acetylsalicylsdure (auch niedrig dosiert)
oder Antidepressiva vom SSRI-Typ;

o Stress;

¢ Alkoholabusus und -abhangigkeit;

¢ schwere Komorbiditat.

Stérungen der Nierenfunktion

> 65/70 Jahre;

vorbestehende Nierenerkrankung;

arterielle Hypertonie;

Herzinsuffizienz;

Komedikation mit Diuretika oder ACE-Hemmern;
Flussigkeitsdefizit;

Elektrolytstorungen.

<
Nach Priifung der aktuellen Datenlage. zu Hraditionellen tNSAR kam die Europaische
Arzneimittelagentur (EMEA) zu der Schlussfolgerung, dass auch tNSAR bei insgesamt positiver
Nutzen-Risiko-Bilanz das kardiovaskulare.Risiko, d. h. die Haufigkeit von Myokardinfarkten und
Schlaganféllen abhangig von Dosishdhe und Applikationsdauer leicht erhdhen [215].
Kontraindikationen (schwere Herzinsuffizienz) und Warnhinweise/Anwendungsbeschrankungen
(Hypertonie, Herzinsuffizienz, Iilﬂssigkeitsretention und Odeme) sind zu beachten [222-225].

Aufgrund ihrer Nebenwirkungen sollten tNSAR gemalt Empfehlung der EMEA auch bei
Kreuzschmerzen nur in niedrigster nétiger Dosierung und mit kurzest mdglicher Dauer angewendet
werden. X

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Em pfehlungen/State\tents
L

6-6 %
-
tNSAR sollten nur in der niedrigsten wirksamen Dosierung und so kurzzeitig 0
wie_moglich eingesetzt werden.
4

V4
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Parenterale Gabe von tNSAR

Eine parenterale Gabe von tNSAR bringt keinerlei Vorteile [11; 12]. Sie ist aber mit potenziell
gefahrlichen Nebenwirkungen, wie z. B. dem Auftreten eines anaphylaktischen Schocks, belastet
[226].

Empfehlungsgrad

Empfehlungen/Statements — -
Positiv Negativ
6-7 l
tNSAR sollen nicht parenteral verabreicht werden. ﬂTL
H 6.1.3 Cox-2-Hemmer )
R

In Erwartung einer Reduktion gastrointestinaler Nebenwirkungen wurden.in lieutschland mehrere
Cox-2-Hemmer (z. B. Celecoxib, Etoricoxib) vor allem zur symptomatischen Behandlung von
aktivierten Arthrosen und der rheumatoiden Arthritis zugelassen [205]. Fir Cox-2-Hemmer konnte
auch eine Schmerzlinderung bei Kreuzschmerzen gezeigt werden [12]. Die Behandlung von
Kreuzschmerzen mit Cox-2-Hemmern ist mit Ausnahme der Indikation der Spondylitis ankylosans
(Etoricoxib) nicht als Anwendungsgebiet zugelassen. Fiur die. Empfehlung zur Anwendung bei
Kreuzschmerzen missen die ,off label use“-Kriterien berlicksichtigt-werden:
e nachgewiesene Wirksamkeit :
¢ glnstiges Nutzen-Risiko-Profil o
o fehlende Alternativen — Heilversuch .

&
Daruber hinaus besteht eine besondere Auf&érungsverpflichtung. Die Patientinnen/Patienten sind auf
den Umstand des ,off label use” und daraus resultierenden moglichen Haftungskonsequenzen
hinzuweisen. s

Der Cox-2-Hemmer Rofecoxib wurde.wegen eines erhdhten Herzinfarktrisikos vom Markt genommen
[227]. Ein pharmakologisch un péthophysiologisch plausibler Klasseneffekt ist auch flir die weiteren
Cox-2-Hemmer und die tNSAR anzunehmen [200; 228; 229]. Coxibe sind daher nach Empfehlungen
der EMEA kontraindiziert bei:koronarer Herzkrankheit, Schlaganfall, schwerer Herzinsuffizienz und
peripherer arterieller Verschlusskrankheit. Bei Bestehen erheblicher Risikofaktoren fiir kardiovaskulére
Ereignisse (z. B. Hypertonie, Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus, Rauchen) sollten sie nur nach
sorgfaltiger Nutzen;RisikJ—Abschétzung eingesetzt werden [224] (siehe Anhang 4).

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad
6-8 N

Cox-2-Hemmer kénnen unter Beriicksichtigung der Warnhinweise bei akuten

und chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen eingesetzt werden, wenn =
tN;AR‘kontraindiziert sind oder nicht vertragen werden (,,off label use®).

Wenn ,,off label“ therapiert wird, dann sollten Celecoxib 200mg/d oder Etoricoxib 60mg/d [230; 231]
zur Anwendung kommen.
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H 6.2 Opioid-Analgetika
Zurzeit zur Schmerztherapie zugelassene Opiod-Analgetika in alphabetischer Reihenfolge [232]:

¢ Dihydrocodein bei mittelstarken (-60 mg/-90 mg) bis starken Schmerzen (-120 mg);

e Fentanyl bei chronischen Schmerzen, die nur mit Opioid-Analgetika ausreichend behandelt werden
konnen;

e Hydromorphon zur Linderung starker Schmerzen; l

¢ Morphin bei starken und starksten Schmerzen; ( .

¢ Oxycodon: -10 mg bei starken bis sehr starken Schmerzen, -20 mg/-40 mg bei starken Schmerzen,
die nur mit Opioid-Analgetika angemessen behandelt werden kénnen;

e Pethidin bei starken Schmerzen;

e Tilidin bei starken und sehr starken Schmerzen und (Y

e Tramadol bei malig starken bis starken Schmerzen. %

>

i
i

Die Datenlage zur Wirksamkeit von Opioiden beim akuten Kreuzschmerz ist unzureichend [12]. Zur
Behandlung des chronischen Kreuzschmerzes finden sich nur wenige, vorwiegend mit schwach
wirkenden Opioiden durchgefiihrte placebokontrollierte Studien, die eine” Schmerzreduktion durch
Opioide belegen. [12; 50; 233]

Bei auf andere analgetisch wirkende Substanzen refraktaren Kreuzschmerzen oder bei
Unvertraglichkeit anderer Analgetika kdnnen Opioide (akuter Kreuzschmerz: kurzfristig bis drei Tage,
maximal zwei bis drei Wochen, bei chronischen Kreuzschmerzen auch langer) gegeben werden. Eine
Reevaluation der Opioidtherapie soll bei akuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen nach spatestens 4
Wochen, bei chronischen Kreuzschmerzen nach_spatestens 3 Monaten erfolgen. Tritt die gewtinschte
Schmerzlinderung/Funktionsverbesserung nicht! ein, ist die Fortsetzung der Opioidtherapie
kontraindiziert. Eine Reevaluation ist daher unumganglich. Fir das Monitoring der Schmerzintensitat
ebenso wie fur die Therapieevaluation wird \in der Regel die visuelle Analogskala (VAS) bzw.
numerische Rating-Skala (NRS) verwendet (siehe Kapitel H 1).

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

6-9 £
Bei fehlendem Ansprechen auf Analgetika (wie Paracetamol, tNSAR) kénnen
schwache Opioide «(z:B. Tramadol, Tilidin/Naloxon) bei nichtspezifischen o
Kreuzschmerzen eingesetzt werden.
6-10
\ N

Eine Reevaluation der Opioidtherapie soll bei akuten nichtspezifischen
Kreuzschmerzen nach spétestens 4 Wochen, bei chronischen Kreuzschmerzen
nach (spatestens 3 Monaten erfolgen. Tritt die gewilnschte M
Schmerzlinderung/Funktionsverbesserung nicht ein, ist die Fortsetzung der
Opioidtherapie kontraindiziert.

Sehr haufig (210 %) beobachtete Nebenwirkungen sind die dosisabhangige Sedierung und
Atemdepression, Stimmungsveranderungen sowie Ubelkeit, Mundtrockenheit.

Haufig (1-10 %) beobachtete Nebenwirkungen sind Kopfschmerzen, Schwindel, Miosis, Erbrechen,
Obstipation, Dyspepsie, Appetitlosigkeit, Vasodilatation und Hypotonie, Schwitzen,
Uberempfindlichkeitsreaktionen (wie Urtikaria, Pruritus) oder Stérungen der Blasenentleerung
(Schwierigkeiten beim Wasserlassen und Harnverhaltung)
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Psychische Nebenwirkungen kénnen wahrend der Anwendung von Opioid-Analgetika auftreten,
welche in ihrer Intensitat und Art (abhangig von der Personlichkeit und der Dauer der Medikation)
individuell variieren. Diese beinhalten Stimmungsveranderungen (normalerweise Euphorie,
gelegentlich Dysphorie), Schlafstérungen, Veranderungen des Antriebs (meist Dampfung, gelegentlich
Erregungszustande) und Veranderungen der kognitiven und sensorischen Leistungsfahigkeit (z. B.
Entscheidungsverhalten, Wahrnehmungsstérungen, Halluzinationen, Albtraume) besonders im
zunehmendem Alter.

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad
6-11
Wenn Opioide zum Einsatz kommen, sind wegen des Suchtrisikos Opioide mit '

langsamem Wirkungseintritt den schnell wirksamen Opioiden vorzuziehen. Sie
sollten nach festem Zeitschema gegeben werden (,rund um die Uhr).
Versuchsweise durchgefihrte Dosiserhéhungen, die nicht zu einer anhaltend
verbesserten Wirkung fihren, sollen grundsatzlich wieder rickgangig gemacht
werden.

@
Statement

w9
e

Die Indikation zur Behandlung mit starken Opioiden ist bei chronischen Kreuzschmerzen mit
Zuruckhaltung zu stellen. Insbesondere sollte nicht jede Schmerzexazerbation zu einer Erhéhung der
Opioiddosis fuhren. Stattdessen sollen zunachst andere Substanzen (z:B. Paracetamol, tNSAR)
zeitlich begrenzt zur Attackenkupierung eingesetzt werden. Beiw.der Behandlung sollen die
Grundprinzipien des WHO-Stufenschemas (orale, nichtinvasive. Therapie, Therapie nach festem
Zeitplan) berlcksichtigt werden und sie soll moglichst' im Rahmen eines multimodalen
Therapiekonzeptes (siehe Kapitel H 9) sowie in Zusammenarbeit mit schmerztherapeutisch
erfahrenen Fachleuten (siehe Abschnitt 1) erfolgen [12]."Diese sollen auch hinzugezogen werden,
wenn Unsicherheit beziiglich der Indikationsstellung besteht oder bei der bisherigen Therapie eine
erhebliche funktionelle Beeintrachtigung der Erkrankten fortbesteht oder neu eingetreten ist. Weiterhin
sollten sie zur Abgabe einer zweiten Meinung. hinzugezogen werden, oder wenn durch die
Konsultation noch weitere Chancen fir eine Theraﬂeoptimierung gesehen werden. Umgekehrt sollen
die Schmerztherapeuten mit den koordinierenden Arzten Kontakt aufnehmen, um mégliche Probleme
bei einer Verordnung von starken Opioiden im Vorfeld abzuklaren (Suchtanamnese, kognitive
Beeintrachtigungen, Multimedikation, .Unzuverlassigkeit, auch im Hinblick auf das unmittelbare
Umfeld).

r, Empfehlungsgrad
Positiv | Negativ

Empfehlungen/Statements®

6-12 (Vorschlag 1) |\VW
Starke Opioide sind.. moglichst nur im Rahmen eines multimodalen
Therapiekonzeptes ‘und in Zusammenarbeit mit schmerztherapeutischen Statement

Fachleuten einzusetzen.
6-12 (Vorschlag 2)
Q.

Starke Op‘féide sollten nur im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzeptes
und in" Zusammenarbeit mit schmerztherapeutischen Fachleuten eingesetzt )
yverde‘m.

Die generelle Praferenz einzelner Opioide oder Darreichungsformen (transdermal) lasst sich durch
klinische Studien nicht rechtfertigen [234]. Bei akuten und subakuten Kreuzschmerzen sollten
aufgrund der schlechten Steuerbarkeit bezlglich der Dosis keine transdermalen Opioide eingesetzt
werden.

' Auf dem derzeitigen Stand der Diskussionen konnte hier bisher keine einheitliche Formulierung gefunden
werden. Eine konsensfahige Formulierung wird nach Abschluss der Konsultationsphase angestrebt.
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Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

6-13

Bei akuten oder subakuten nichtspezifischen Kreuzschmerzen sollen m
transdermale Opioide nicht eingesetzt werden.

H 6.3 Muskelrelaxanzien

Fir die Schmerztherapie zugelassen sind zentrale Muskelrelaxantien (Myotonolytika) mit. zentral
dampfender Wirkung, welche Uber die Senkung des Muskeltonus die Skelettmuskulatur zum
entspannen bringen [235]. Dazu gehéren [232]:

¢ Methocarbamol zur symptomatischen Behandlung schmerzhafter Muskelverspanglunqen,
insbesondere des unteren Riickenbereiches (Lumbago),

¢ Orphenadrincitrat zur kurzfristigen symptomatischen Behandlung schmerzhafter.
Muskelverspannungen bei Erwachsenen,

e Tetrazepam zur Anwendung bei schmerzreflektorischen Muskelverspannungen, insbesondere als
Folge von Erkrankungen der Wirbelsaule und der achsennahen Gelenke:sowie bei spastischen
Syndromen mit pathologisch gesteigertem Muskeltonus unterschiedlicher Atiologie,

¢ Tizanidin zur Anwendung bei peripher bedingten schmerzhaften Muskelspasmen bei Zervikal-,
Thorakal- u. Lumbalsyndrom. v

Gunstige Wirkungen von Myotonolytika wie z. B. Schmerzlinderung beim Kreuzschmerz sind belegt.
[12; 14; 50; 236-238].

Hinreichende Belege aus klinischen Studien, die einen Vorteil einzelner Myotonolytika oder von
Myotonolytika gegenliber der alleinigen Gabe von tNSAR zeigen, finden sich nicht [12].

e

Bei den meisten Myotonolytika sind | Sedierung und gegebenenfalls Beeintrachtigung der
Fahrtauglichkeit zu beachten. Insbesondere bei Benzodiazepinen (Tetrazepam, Diazepam) kommt die
Gefahr der Abhangigkeit hinzu. Hemmstoffe des Cytochrom P450 1A2 kdnnen eine Erhéhung der
Serumkonzentration des Clonidin=ahnlichen Tizanidins bewirken und zu Blutdruckabfall, Bradykardie,
Mundtrockenheit, Benommenheit,. Mudigkeit und Schwindel fiihren. In Anbetracht der
Nebenwirkungen ist die Indikation fir Myotonolytika bei akuten und chronischen Kreuzschmerzen
kritisch zu stellen und von einer Verschreibung langer als zwei Wochen ist abzusehen.

Die Evidenzlage firiden Einsatz von Tolperison und Pridinol in der Kreuzschmerztherapie ist
gegenwartig nicht %JSI’ end.
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Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad
6-14

Muskelrelaxanzien koénnen bei akuten und chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen angewendet werden, wenn nichtmedikamentése MalRnahmen o

oder die alleinige Gabe von nichtopioiden Analgetika keine Besserung bewirken.

6-15

Muskelrelaxanzien sind jedoch aufgrund ihrer Nebenwirkungen wie

Benommenheit oder Abhéangigkeit (vor allem Tetrazepam), aufgrund der l

allergischen Nebenwirkungen, der reversiblen Beeintrachtigung der Leberfunktion
und gastrointestinalen Komplikationen mit Bedacht einzusetzen. Sie sollten bei
akuten, subakuten und chronischen Kreuzschmerzen nicht langer als 2 Wochen
fortlaufend eingenommen werden.

6-16 )

Obwohl Benzodiazepine in klinischen Studien schmerzlindernde Effekte .bei
Kreuzschmerzen zeigten, ist die Anwendung zu vermeiden, da/ das
Abhangigkeitspotential dieser Medikamentengruppe sehr hoch ist und. die
chronische Einnahme eine aktive multimodale Therapie erheblich erschwert.

Statement.

Statement

Flupirtin v

Aus den zusétzlichen myotonolytischen Eigenschaften‘von Flupirtin wurde eine besondere Eignung
zur Behandlung von nichtspezifischen Kreuzschmerzen abgeleitet. Es ist zur Anwendung bei akuten
und chronischen Schmerzen wie schmerzhaften +Muskelverspannungen der Halte- und
Bewegungsmuskulatur zugelassen [205]. Die Datenlage ist hierfur allerdings unzureichend [12].
Lediglich eine qualitativ schlechte Studie (RCT) ‘eigte im Ergebnis keinen Unterschied zwischen
Flupirtin und Placebo im Bezug auf die Verbesserung der Schmerzintensitat und der Verspannung
[239]. In einer aktuelleren Studie zeigte.sich bei 209 Personen mit subakutem Kreuzschmerz kein
Wirksamkeitsvorteil von 100 mg Flupirtin im Vergleich zu 50 mg Tramadol im Verlauf von 7 Tagen
[240]

Zu beachten ist die mogliche Lebehoxizitét der Substanz bis hin zum akuten Leberversagen [241] und
die Verdachtsberichte zur .Flupirtin-Abhangigkeit [242]. Durch sehr haufig (=10 %) auftretende
Mudigkeit besteht eine “Einschréankung der Fahrtichtigkeit. Zu den haufig beobachteten
Nebenwirkungen (1-10%).gehéren Schwindel, Sodbrennen, Ubelkeit/Erbrechen, Magenbeschwerden,
Verstopfung, Schlafstorungen, SchweiRausbriiche, Appetitlosigkeit, Depressionen, Tremor,
Kopfschmerzen, B\aucﬁﬁ:hmerzen, Mundtrockenheit, Unruhe/Nervositat, Blahungen und Durchfall.
[205] .

P

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

el
Empfehlungen/Statements

6-17

’ 4 E
Flupirtin soll zur Behandlung von akuten und chronischen nichtspezifischen m

Kreuzschmerzen nicht angewendet werden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
© d29 2010 95




\ﬂ\ g
“mrL\L

NVL Kreuzschmerz s o
Langfassung Z M KBV AWIMIE pﬁ
Konsultationsfassung iggTe —_—

16. Méarz 2010, Vers. Kons. 1.0

H 6.4 Antidepressiva und andere Psychopharmaka

Die Wirksamkeit von NSMRI (nichtselektive Monoamin-Rickaufnahme-Inhibitoren, friiher trizyklische
Antidepressiva - TZA) ist fur viele chronische Schmerzzustidnde nachgewiesen [243-245]. Zurzeit
zugelassen fir die Schmerztherapie sind [232]:

o Amitriptylin zur langfristigen Schmerzbehandlung im Rahmen eines therapeutischen
Gesamtkonzeptes, |

e Clomipramin zur langfristigen Schmerzbehandlung im Rahmen eines therapeutischen (
Gesamtkonzeptes,

¢ Imipramin zur langfristigen Schmerzbehandlung im Rahmen eines therapeutischen
Gesamtkonzeptes,

e Trimipramin zur Anwendung bei chronischen Schmerzzusténden. '@ N

Klinische Studien, systematische Reviews und Metaanalysen kommen zu dem E'rgébnis dass NSMRI

bei chronischen Kreuzschmerzen durchaus zu einer, wenn auch nicht«sehr ausgepragten

Schmerzreduktion flihren kénnen [50; 208; 246; 247]. Ein neu erschienéner Cochrane-Review zeigt

jedoch, dass die Anwendung von Antidepressiva im Hinblick auf Schmerzlinderung, Besserung der

funktionellen Beeintrachtigung und der Depression nicht effektiver ist als Placebo [248].

Es gibt keine Studien, die die Wirksamkeit von Antidepressiva zur Behandlung akuter
Kreuzschmerzen untersucht haben [249].
L

NSMRI kénnen im individuellen Fall und im Rahmen eines therapeutischen Gesamtkonzeptes als eine
Option beim chronischen Kreuzschmerz angesehen 'werden. Dabei sind die unerwiinschten
Wirkungen und Kontraindikationen dieser, Substanzgruppe zu beachten: Mundtrockenheit,
orthostatische Hypotension, Erregungsleltungsst(wngen Engwinkelglaukom, Blasenentleerungs-
stérungen, kognitiven Stérungen [250]. .

Die Anwendung von Antidepressiva sollte an entsprechende Begleiterkrankungen bzw. Symptomatik
gekoppelt sein.

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-18

Noradrenerge oder norad}energ—serotonerge Antidepressiva kénnen als
Nebenmedikation im.-Rahmen eines therapeutischen Gesamtkonzeptes zur
Schmerzlinderung fir. Personen mit chronischen Kreuzschmerzen in Betracht =
gezogen werden. Qabe| sind Kontraindikationen und mégliche Nebenwirkungen
zu beachten. .

-

Antidepressiva vom SSNRI-Typ (Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer) zeigen
keine analgetische Wirksamkeit bei Kreuzschmerzpatienten [50; 247; 251; 252] und sind allenfalls bei
enfsprechender Komorbiditat indiziert. Zurzeit zugelassen fir die Schmerztherapie ist Duloxetin zur
Behandlung von Schmerzen bei diabetischer Polyneuropathie bei Erwachsenen [232].

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements

6-19

Antidepressiva vom SSNRI-Typ sollten bei Kreuzschmerzpatienten nicht
regelhaft und nur bei indikationsrelevanter Komorbiditat (schwere Depression, i)
Angststérung) eingesetzt werden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
© d29 2010 96




NVL Kreuzschmerz

Langfassung @ AWMF’%
Konsultationsfassung Ligzrer —_—

16. Méarz 2010, Vers. Kons. 1.0

AONOg
TAr ™

X

H 6.5 Antiepileptische Medikamente

Antiepileptische Medikamente haben als Mittel zur Epilepsiebehandlung zahlreiche weitere
Indikationsgebiete. Zur Schmerztherapie zugelassen sind zurzeit [232]:

e Gabapentin zur Behandlung von peripheren neuropathischen Schmerzen wie schmerzhafter
diabetischer Neuropathie und postherpetischer Neuralgie bei Erwachsenen,

e Pregabalin zur Behandlung neuropathischer Schmerzen (z. B. diabetische Neuropathie, I
postherpetische Neuralgie) (

Carbamazepin ist zur Behandlung von allgemeinen Schmerzen nicht zugelassen [232].

Die Evidenzlage zur Wirksamkeit von Gabapentin zur Behandlung von Krﬁuz chmerzen ist
beschrankt. Ein aktueller systematischer Review konnte nur zwei Studien identifizieren, die diese
Frage untersucht haben [249]. Aus diesen zwei Studien ergeben sich kéine Hinweise fur die
Wirksamkeit von Gabapentin beim chronischen Kreuzschmerz [50; 249].

Es gibt keine hochwertigen Studien, welche die Wirksamkeit von Pregabalin in der Behandlung von
Kreuzschmerzen untersucht haben [253].

Bei nicht erbrachtem Wirksamkeitsnachweis flr die Verwendung dieser Substanzen in der
Behandlung von Kreuzschmerzen mussen die beobachteten Nebenwirkungen Ermidung und Fieber
sowie Somnolenz, Schwindelgefiihl oder Ataxie [232] berlucksichtigt werden.

Empfehl
Empfehlungen/Statements % m;.)'e ungsgraq
Positiv Negativ
6-20 r
Gabapentin, Pregabalin und Carbamazepin. solliten bei nichtspezifischen 0
Kreuzschmerzen nicht eingesetzt werden. ..

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 6.6 Phytotherapeutika

Zur Prufung der Wirksamkeit von Phytotherapeutika bei nichtspezifischen Kreuzschmerzen liegen
mehrere klinische Studien zu Weidenrinde oder Teufelskralle enthaltenden Extrakten vor. Sie sind
zugelassen als Erganzung fir die Schmerztherapie bei degenerativen/rheumatischen Erkrankungen
des Bewegungsapparates.

Den Ergebnissen eines Cochrane-Reviews zufolge, kdnnen durch die tagliche Dosis von 50 bis
100 mg Trockenextrakt aus Teufelskralle bzw. 120 bis 240 mg Trockenextrakt aus Weidenrinde«im
Vergleich  zu Placebo  gréRere Kurzzeiteffekte (4  Wochen) in Bezug f
Schmerzreduktion/Schmerzfreiheit bei  Exacerbationen von  chronischen nichts;}ezifischen
Kreuzschmerzen erzielt werden. [254] ¢

Diese Studien koénnen aber aufgrund deutlicher methodischer Mangel (unter anderem fehlende
Intention-to-treat- Auswertung, zweifelhafte Randomisierung und Transparenz der Auswertung) von
der AkdA nicht als Wirksamkeitsbeleg angesehen werden [12]. \

R

g
Zum Nachweis der gleichwertigen Wirksamkeit stehen Studien zum Vergleich.dieser Praparate mit
den Standardmedikamenten jedoch noch aus. Im o. g. Review waren zwei Studien eingeschlossen,
welche die Effektivitdt von 60 mg Teufelskralle (n =88) bzw. 240 mg Weidenrinde (n=161) mit
12,5 mg Rofecoxib Personen mit chronischem nichtspezifischen Kreuzschmerz verglichen hat. Es gab
keine signifikanten Unterschiede.

Bei diesen Substanzen wurden gelegentlich (0,1-1 %) Nebenwxungen wie Magenschmerzen, selten
(0,01-0,1 %) Durchfall, Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerzen und sehr selten (<0,01 %)
Uberempfindlichkeitsreaktionen ~ wie  Hautausschlage, * Nesselsucht, Gesichtsbdeme  oder
Kreislaufzusammenbruch beobachtet [232]. )

N

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements* (¢ “

6-21 (Vorschlag 1)

Phytotherapeutika sollten zur Schmerztherapie bei akuten und chronischen 0
nichtspezifischen Kreuzschmerzen nicht angewendet werden.

6-21 (Vorschlag 2)

g
Phytotherapeutika kénnen«zur-Schmerztherapie bei akuten und chronischen
nichtspezifischen Kreuzschmerzen nicht empfohlen werden.

-/
N\

X«
»

' Auf dem derzeitigen Stand der Diskussionen konnte hier bisher keine einheitliche Formulierung gefunden
werden. Eine konsensfahige Formulierung wird nach Abschluss der Konsultationsphase angestrebt.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
© d29 2010 98



NVL Kreuzschmerz
Langfassung
Konsultationsfassung

16. Méarz 2010, Vers. Kons. 1.0

AONOg
TAr ™

iy

@ AWMIE 3

H 6.7 Perkutan applizierbare Medikamente

Externa wie Einreibemittel mit Salicylsdurederivaten, hyperamisierenden Stoffen (z.B. Rosmarin) und
atherischen Olen (z. B. Minze) sind sehr beliebt. Sie verbessern mdglicherweise auch durch die lokale
Massagewirkung die Befindlichkeit der Betroffenen; einen sicheren Beleg ihrer Wirksamkeit bei
Kreuzschmerzen, z.B. im Sinne einer  Analgesie, Entziindungshemmung oder
Funktionsverbesserung, gibt es jedoch nicht [12].

Einige Wirkstoffe erzielen ihre analgetische Wirkung durch eine gewisse Hautirritation — Juckreiz,
stechendes oder brennendes Gefiihl — (z. B. Capsaicin). Andere wie z. B. Diclofenac entsprechen
eher einer transdermalen Applikation. (

@

Capsaicin

Gewisse analgetische Effekte von Capsaicin sind aufgrund des Wirkungsmechanismus erklarbar und
werden flr verschiedene Indikationen wie z. B. neuropathische Schmerzen als bel‘egt angenommen.
[255; 256]. Es ist zur Anwendung bei Muskelschmerzen im Bereich der Schulte‘r'—H\aIswirbeIséule und
des unteren Rickens zugelassen [232]. o

Ergebnisse einer Arbeitsgruppe weisen auf eine schmerzlindernde Wirkung von topisch appliziertem
Capsaicin im Vergleich zu Placebo bei chronischem nichtspezifischen Kreuzschmerz hin [254], sind
jedoch aufgrund methodischer Mangel nicht als Wirksamkeitsbeleg geeignet [12].

Als Nebenwirkung koénnen in seltenen Fallen (0,01-0,1.%) Uberempfindlichkeitsreaktionen
(urtikarielles Exanthem) in Form von Quaddeln, Blaschen und Juckreiz auftreten. Bei Einatmung oder
Kontakt mit der Nasenschleimhaut kann es zu Husten- oder.Niesreiz flhren. [205]

Salicylsaurederivate -

Fur topisch applizierbare tNSAR liegen keine:hinreichenden Wirksamkeitshinweise zur Behandlung
von Kreuzschmerzen vor [12]. Sie sind Uberwiegend zugelassen fiir die Behandlung entztindlicher
Erkrankungen und akuter Verletzungen des.Bewegungsapparates [205].

Als Nebenwirkungen kénnen haufig (1410 %) lokale Hautreaktionen wie z. B. Hautrétungen, Brennen,
Pruritus, Erythem, Hautausschlag, auch mit Pustel- oder Quaddelbildung, auftreten. Gelegentlich (0,1-
1%) kann es zu Uberempf'@dlichkeitsreaktionen bzw. lokalen allergischen Reaktionen
(Kontaktdermatitis) kommen.

Empfehlungsgrad
Positiv Negativ

Empfehlungen/Statements™s.

6-22 (Vorschlag 1) -’

Externa konnen allenfalls zur adjuvanten Therapie eingesetzt werden. Das
Behandlungsziel ~ der Befindlichkeitsbesserung ist mit unerwinschten
Arzneimittelwirkuingen wie z. B. lokalen Unvertraglichkeiten, aber auch mit
systemischen Wirkungen abzuwégen.

}3-22 (Vorschlag 2)

Perkutan applizierbare Medikamente sollten zur Behandlung des akuten,
subakuten und chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzes nicht i)
angewendet werden.

' Auf dem derzeitigen Stand der Diskussionen konnte hier bisher keine einheitliche Formulierung gefunden
werden. Eine konsensfahige Formulierung wird nach Abschluss der Konsultationsphase angestrebt.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 6.8 Weitere intravends verabreichte Medikamente

Es gibt zurzeit keine Studien, die die Wirksamkeit von intravends verabreichten Schmerzmitteln,
Mischinfusionen (z. B. Schmerzmittel und Vitamin) oder Kortikosteroiden untersucht haben.

Angesichts des groflen Spektrums wirksamer Arzneimittel, die oral verabreicht werden kénnen, ist es
pharmakologisch nicht gerechtfertigt, Schmerzmittel fir die Behandlung akuter oder chronischer
Kreuzschmerz intravends oder intramuskular zu verabreichen [11].

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad
6-23 '
Intravends oder intramuskular applizierbare Schmerzmittel, Kortikosteroide und .
Mischinfusionen sollen fir die Behandlung akuter und chronischer ﬁﬂ
Kreuzschmerzen nicht angewendet werden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 7. Invasive Therapie

Bei Erfolglosigkeit der evidenzbasierten nichtinvasiven Therapie stellt sich haufig die Frage der
Anwendung invasiver TherapiemafRnahmen. Aufgrund der unten dargestellien mangeinden Evidenz
beim nichtspezifischen Kreuzschmerz muss dies an den Nachweis Uberzeugender Griinde in der
Diagnostik (Anamnese, Klinik, ggf. Bildgebung) gekoppelt sein. Die entsprechenden Empfehlungen fiir
die Indikation zur Diagnostik und zur Wahl der Untersuchungsmethode sind in Kapitel H 3 ,Diagnostik
des Kreuzschmerzes® dargestellt.

Die radiologischen Befunde bedirfen aber einer vorsichtigen Interpretation. Wahrend z. B. qin
tumordser osteodestruktiver oder infektiodser Prozess der Wirbelsadule keinen Zweifel -an einer
spezifischen Ursache des Schmerzes lasst, so sind die wesentlich haufigeren deg‘enerati?/en
Veranderungen, insbesondere wenn keine eindeutige radikulare Begleitsymptomatik vorliegt;~nur im
Gesamtkontext der Beschwerden zu sehen. Typische, mit Vorsicht zu bewertende/Befunde sind
kernspintomographische Veranderungen der Bandscheibe (Endplattenveranderungen.Typ Modic I, Il
und lll, HIZ als Ausdruck einer Fissur im Anulus - siehe Glossar), die Arthrose der
Wirbelbogengelenke (Spondylarthrose) oder eine SIG-Symptomatik [50]. SO

Der Wunsch nach genauerer diagnostischer Abgrenzung einer spezifischen Ursache flir die
Schmerzen ist jedoch abzuwagen gegeniiber den Nachteilen einer_ausschlieBlich strukturell
orientierten Diagnose. Eine solche Diagnose kann bei den Betroffenen zu einer unangebrachten
Angst vor Fehlbelastung der Wirbelsdule oder zu Sorgen um die persdnliche/berufliche Zukunft und zu
einer moglicherweise damit verbundenen zu starken Schonung eer Wirbelsaule fihren. Solche — eher
zu negativen Folgen fihrenden — Diagnosen sollten insbesondere-dann vermieden werden, wenn sich
aus dieser Diagnose weder eine therapeutische noch eine prognostische Konsequenz ableitet. Eine
umfassende Wertung und Ableitung von Handlungsempfehlungen ist allerdings nicht Gegenstand
dieser Leitlinie, die sich auf den nichtspezifischen Kreuzschmerz bezieht.

< -
Empfehlungen/Statements P ‘.« Emp;erllllémgs
7-1 sy
Invasive Therapieverfahren sollen bei Patientinnen/Patienten mit nichtspezifischen M
Kreuzschmerzen nicht eingesetzt werden.

. N

+H 7.1 Perkutane Verfahren

Perkutane Therapieverfahren an der Wirbelsdule kommen zunehmend héaufiger zur Anwendung
(siehe Anhang 4 und Anhang 5). Sie werden in Deutschland von interventionell tatigen Facharztinnen/
Facharzten (z. B: der. Orthopédie, Anasthesie, Neurochirurgie oder Radiologie und zum Teil auch der
Allgemeinmedizin) ~in groRer Anzahl bei akuten, subakuten und chronischen Kreuzschmerzen
durchgefiihrt. Nebenwirkungen und Komplikationen der Verfahren sind insgesamt selten, beim Eintritt
aber haufig mit erheblichen Gefahren und Folgebelastungen fir den Patienten verbunden (z. B.
Atemldhmung bei versehentlich intraduraler Injektion von Lokalanasthetika, Infektionen der
Wirbelsdule). Das Einhalten hygienischer Standards und die Befahigung, Komplikationen adaquat zu
versorgen, sind daher Voraussetzung fiir die Anwendung perkutaner Verfahren.

H 7.1.1 Perkutane Verfahren bei akutem nichtspezifischem Kreuzschmerz

Fir den akuten nichtspezifischen Kreuzschmerz liegen keine verlasslichen Daten vor. Die insgesamt
wenigen Studien zum akuten Kreuzschmerz umfassen ein heterogenes Patientengut mit vorwiegend
spezifischen Ursachen (siehe Anhang 4). Nationale und internationale Leitlinien sprechen
Negativempfehlungen aus [14; 257] oder schlieBen dazu keine Aussagen in ihre
Therapiempfehlungen ein [11; 12; 258]. Aufgrund dieser Datenlage kann nur eine Negativempfehlung
ausgesprochen werden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 7.1.2 Perkutane Verfahren bei chronischem nichtspezifischem
Kreuzschmerz

Fir den chronischen Kreuzschmerz gibt es eine Vielzahl von Studien, die in Metaanalysen bzw.
systematischen Reviews fir die einzelnen Verfahren auch bei spezifischen Kreuzschmerzen keine
eindeutige Effektivitat aufweisen. Eine schwache Evidenz lasst sich allenfalls fiir die
Triggerpunktinjektionen erkennen, die Effektivitat von Prolotherapie wird als widersprichlich beurteilt
(siehe Anhang 4). Die Heterogenitat des Patientengutes, die geringe Fallzahl einzelner Studien, die
haufig fehlende Unterscheidung in spezifische und nichtspezifische Ursachen und die uneinheitliche
Anwendung von Kointerventionen verschleiert die Moglichkeiten, spezielle Untergruppen zu erkennen,
die evtl. von einem perkutanen Verfahren profitieren kénnten [259]. Es ist mehr als zweifelhaft,dass
der chronische nichtspezifische Kreuzschmerz hierzu zahlt. Aus den oben ausgerhrtﬁn
Uberlegungen heraus, sollen daher perkutane Verfahren auch beim chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerz nicht angewendet werden.

H 7.2. Operative Verfahren )

A
Operative Verfahren (siehe Anhang 5) sind in jedem Fall an den Nachweis einer é‘pezifischen Ursache
des Kreuzschmerzes gebunden. Auch die ab einem bestimmten Lebensalter. bei fast jedem Menschen
nachweisbaren, vorwiegend degenerativen Veranderungen der Wirbelsgule sind wie eingangs
erwahnt nicht automatisch mit einer kausalen Diagnose gleichzusetzen. Leider mangelt es an
eindeutigen Erkenntnissen, wie ein pathologischer Befund in das Beschwerdebild einzuordnen ist.
Deshalb bleibt haufig unklar, ob ein radiologischer Befund eher als Zufallsbefund zu werten ist oder ob
er fur einen Teil der Beschwerden verantwortlich ist. Klare St%dardisierungen, weithin anerkannte
Richtlinien und eindeutige Leitlinien fehlen [260]. Dementsprechend zeigen viele Studien unscharfe
Einschlusskriterien und die oft widerspriichliche Evidenzlage fur.viele operative Verfahren ist sicherlich
die Konsequenz aus dieser Wissensliicke.

Fur die Evidenz der chirurgischen Behandlung: des chronisch-lumbalen Kreuzschmerzes ohne
radikulare Komponente liegen nur wenige S’tudigﬁ vor [261]. Es handelt sich um Aussagen zu
Fusionsoperationen oder zu Bandscheibenendoprothesenoperationen bei chronisch-lumbalem
Kreuzschmerz. Die Indikationsstellung zur Operation ist neben typischen klinischen Symptomen an
den Nachweis pathologischer Veranderungen der Bandscheiben bzw. des Spinalkanals gebunden.
Somit ist primar von der Verdachtsdiagnose eines spezifischen Kreuzschmerzes auszugehen.
Radiologische Veranderungen ;alleiqliefern i. d. R. keinen Beweis fir Spezifitat.

H 7.2.1 Operative Verfahren bei akutem nichtspezifischem Kreuzschmerz

Fir den akuten nichtspezifischen Kreuzschmerz gibt es keine Studien. Operative Verfahren sollen
daher nicht angewandt.werden.

\
H7.22 Opérat'lve Verfahren bei chronischem nichtspezifischem

Kreuzschmerz

Fir den~chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerz gibt es keine Studien. Operative Verfahren
soﬂen daher nicht angewandt werden

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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H 8. Pravention des Kreuzschmerzes

Ziel dieses Kapitels ist es, einen Uberblick Uber die aktuelle Evidenz und konkrete Empfehlungen zu
praventiven Mallnahmen des Kreuzschmerzes zu geben. Die Inhalte dienen auch der begrifflichen
Abgrenzung der verschiedenen Ansatze zur Pravention. Die Expertengruppe hat sich dabei auf die
drei wichtigsten und haufigsten praventiven Ansatze korperliche Bewegung/Aktivitat, Edukation
(Information/Schulung) und ergonomische Malihahmen beschrankt.

Pravention sucht eine bestimmte gesundheitliche Schadigung durch gezielte Aktivitdten~zu
verhindern, weniger wahrscheinlich zu machen oder zu verzégern. Haufig erfolgt eine Emtellung'm
Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention. Priméarpravention beinhaltet Malnahmen zur Vermeidung
von Erkrankungen oder von gesundheitsschadigendem Verhalten. Sekundarpravention umfasst
Malnahmen zur Friherkennung von bestehenden Erkrankungen oder von Risiken+ (z. B.
Gesundheitscheck, Vorsorgeuntersuchungen) und ihre erfolgreiche Frihtherapie. Tertiarpravention
im weiteren Sinne ist die wirksame Behandlung einer symptomatisch gewordenen~Erkrankung mit

dem Ziel, Verschlimmerung und bleibende Funktionsverluste zu verhiten [262]. \J

A
e

Demnach werden Maflinahmen zur Sekundar- und Tertiarpravention bereits./in den Kapiteln 3
(Diagnostik), 5 (nichtmedikamentdse Therapie), 6 (medikamentése Therapie), 7 (invasive Therapie)
und 9 (multimodale Therapie und Rehabilitation) beschrieben und empfohlen. Evidenzbasierte
Empfehlungen fir die Primarpravention zu formulieren ist kaum™ moglich, da aufgrund der hohen
Lebenszeitpravalenz [263] die Studien meist Uber den primarpraventiven Aspekt hinausgehen. In
allen, in der Recherche gefundenen, systematischen Reviews waren Studien eingeschlossen, welche
primar- und sekundarpraventive Interventionen einschlossen(sowohl Probandinnen und Probanden
mit als auch ohne nichtspezifischen Kreuzschmerz wurden rekrutlert)

Im Sinne der Verhaltens- und Verhaltnispravention (siehe Glossar) kénnen aulerdem vor dem ersten
Auftreten von nichtspezifischen Kreuzschmerzen “»wichtige Weichen fiir eine erfolgreiche
Sekundarpravention (aktive Krankheitsbewéltig}mg‘gelegt werden.

i

H 8.1 Korperliche Bewegung/Aktivitat

Definition: Der Begriff ,kdrperliche Aktivitat“ (physical activity) bezieht sich als Oberbegriff auf jede
korperliche Bewegung, die durch .die Skelettmuskulatur produziert wird und den Energieverbrauch
Uber den Grundumsatz anhebt.-Er sollte eindeutig vom Begriff ,Sport“ (korperliche Leistung und
Wettkampf) unterschieden werden. Diese Unterscheidung hat wichtige Implikationen flr die Messung
von Inaktivitat in der Bevolkerung sowie die Festlegung von Zielen und Empfehlungen flir Pravention
und Gesundheitsfbrderu‘ryg [264].

Es herrscht weitg&ende Einigkeit dartber, dass eine korperliche Aktivitadt auf die Forderung der
motorischen Grundeigenschaften abzielen sollte. Diese stellen die Grundlage jeder motorischen
Handlung dar.“Sie werden unterteilt in fiinf Konditionsfaktoren: Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit,
Schnelligkeit- und Koordinationsfahigkeit. Die motorischen Grundeigenschaften stehen in
wechselse|t|ger Beziehung zueinander und sollten als spezifische Anforderung im Rahmen von
B/e}vegungsprogrammen zur Verbesserung der korperlichen Aktivitdt in Kombination eingesetzt
werden.

Diese flinf zentralen Fahigkeiten sind Uber die gesamte Lebensspanne durch entsprechend gezielte
Anforderungen trainierbar, d.h. die Korpersysteme passen sich funktionsbezogen an die
Anforderungen an [262].

Fir den positiven Einfluss korperlicher Bewegung im Hinblick auf die Pravention weiterer
Schmerzepisoden und die Vorbeugung von Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Kreuzschmerzen gibt es
in der Literatur gute Belege (drei systematische Reviews [265-267] und zwei Ubersichtsarbeiten [268;
269)). In den bisherigen Studien konnte allerdings nur ein geringer bis maRiger Effekt nachgewiesen

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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werden [13]. Es gibt keine Hinweise fiir besonders wirksame Aktivitatsformen oder Ubungen (spezielle
oder allgemeine Trainingstibungen) bzw. zu Haufigkeit/Intensitat.

Die Erfahrung zeigt, dass Personen, die nicht erkrankt sind, nur schwer zu motivieren sind,
regelmaBig praventive Aktivitaten zu absolvieren [270].

Angesichts der oben dargestellten methodischen Schwierigkeiten gibt es unzureichende Evidenz fir
regelmaflige korperliche Aktivitdten und Ubungen als primarpraventive MalRnahme gegen
nichtspezifische Kreuzschmerzen [268; 271-276].

Empfehlungen/Statements Empfeiguriys-
grad

81 { *

Korperliche Bewegung soll zur Vermeidung oder Verkirzung von Rucken- m

schmerzepisoden und zur Vermeidung von Arbeitsunfahigkeit empfohlen werden.

- C )l

Die Auswahl des Verfahrens soll sich nach den individuellen Praferenzen:.und M

Voraussetzungen der Betroffenen richten. &

~

Kommentar: Es kommt vielmehr auf die Regelmafligkeit der Bewegung als auf bestimmte Arten /
Methoden an. Auch zur Intensitdt der korperlichen Aktivitdten kann.keine Empfehlung abgeleitet
werden. Personen mit Uberwiegend koérperlich aktiver Tatigkeit am Arbeitsplatz sind zwar bereits in
Bewegung, durch die Einseitigkeit ihrer Tatigkeiten aber haufig besonders gefahrdet [277]. Hier wird
eine ausgleichende Aktivitat im Freizeitbereich risikomindernd. wirken. Insgesamt sollte gemeinsam
mit den Patientinnen/Patienten erarbeitet werden, welche. Form von Bewegung am glinstigsten ist
(Spal, Realisierbarkeit, Kosten...).

H 8.2 Edukation (Ihformation/Schulung)

Definition: Unter Edukation werden spezifische Lernprozesse verstanden. Gesundheitsbezogenes
Wissen und entsprechende Fertigkeiten. (Gesundheitsbildung) werden durch daflir ausgewiesene
Fachkrafte vermittelt. Abhangig.von den Zielen umfasst sie eine Vielzahl von Aufgaben, die das
Wissen und das Gesundheitsverhalten beeinflussen. Die Inhalte reichen von der reinen
Wissensvermittlung (Informationen” Gber die Erkrankung in Form von Vortragen/Schulungen,
Broschiren und Bulchern) “bis “hin zu Techniken zur Verhaltensanderung. Wichtigstes Ziel der
Edukation ist die dauerhafte Verankerung der Motivation der Patientinnen/Patienten zur
eigenstandigen regelmaRigen korperlichen Aktivitat.

Gute Konzepte fur Patientenschulungen sollten verschiedene Methoden zur Erreichung von
Wissenserwerb, | Training von individuellen Fertigkeiten, Motivation zu gesundheitsgerechtem
Lebensstil, Krgnkheitsbewéltigung und Training krankheitsspezifischer sozialer Kompetenz beinhalten.
Dazu werden neben frontalen (z.B. Vortrag) auch aktivierende Methoden (z.B. Diskussion,
Kleingruppenarbeit, Rollenspiel) in jeder Schulungsstunde eingesetzt. Zusatzlich enthalt die Schulung
E}emente, die den Transfer in den individuellen Alltag férdern. Die Entwicklung und Durchfiihrung
einer Schulung sollte, wenn mdglich, von einem multiprofessionellen Team vorgenommen werden.

Zwei systematische Reviews [267; 278; 279] finden keine hinreichende Evidenz dafiir, dass Edukation
als alleinige MaRnahme zur Primar- und Sekundarpravention von Kreuzschmerzen den gewiinschten
Effekt (Vermeidung (weiterer) Schmerzepisoden und/oder AU-Tage) liefert. In Bezug auf das
Gesundheitsverhalten der Allgemeinbevolkerung haben kurzfristige Informationshinweise ebenfalls
keinen anhaltenden Einfluss [270]. Allerdings haben éffentliche Informationskampagnen zur Warnung
vor schadigenden Verhaltensweisen Effektivitat in Bezug auf ,fear-avoidance® und ,back beliefs*
gezeigt. Durch regional verbreitete Radio-Spots und Flyer wurden positive Mitteilungen zu
Kreuzschmerz vermittelt. Auch noch nach drei Jahren konnte eine signifikante Verbesserung der
Vorstellungen zu Kreuzschmerzen gezeigt werden [280]. Nach einer weiteren Kampagne zeigte sich
eine statistisch signifikante Verbesserung der Einstellung zugunsten der Aktivitat im Verhaltnis zur
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Bettruhe. Dieser Effekt war anhaltend, aber zu berufsbezogenen Einstellungen und Verhalten ergab
sich dagegen bei gleicher Intervention keine Veranderung. Die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage
aufgrund von Rickenschmerzen blieb unverandert [281].

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
8-3
Information und Schulung basierend auf einem biopsychosozialen Krankheitsmodell N
Uber die Entstehung und den Verlauf von Kreuzschmerzen sollten in die Pravention
einbezogen werden.
{ *

H 8.3 Ergonomie

Definition: Ergonomie (siehe Glossar) umfasst die Gestaltung der Arbeitsaufgaben, der Arbeitsplatze
inklusive der eingesetzten Maschinen und Gerate sowie der erforderlichen Bewegungsablaufe.
Weiterhin sind Ausbildung und Training mit Einweisung des Menschen in- die Tatigkeit unter
Vermeidung von Unter- oder Uberforderung beinhaltet. ”

Eine optimale Arbeitsgestaltung nach ergonomischen Gesichtspunkten soll insbesondere beruflichen
Belastungen, Schadigungen und im weitesten Sinne berufsbedingten Erkrankungen vorbeugen, das
Unfallgeschehen reduzieren, die Gesundheit erhalten und fir ein angenehmes Betriebsklima sorgen.
Bei der Uberpriifung vorhandener Arbeitsplatze nach ergonomischen Gesichtpunkten sollten die
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit sowie die Betriebsarztin/der Betriebsarzt einbezogen werden.

Die Evidenz aus zwei systematischen Ubersichtsarbeit(gn und einem HTA-Bericht ist widersprichlich.
Wahrend ein Review geringe aber positive Effekte einer gesundheitsférdernden Unternehmenskultur
sowie so genannter modifizierter Interventionen (medizinische Behandlungsplanung fir gefahrdete
Arbeitskrafte, korperliches Training oder aktives ‘Training in der Arbeitstechnik oder Kombinationen
dieser Ansatze) findet [282], kann ein weiterer keine qualitativ ausreichende Evidenz fir die Effekte
von ergonomischen Mallnahmen (Haltungstraining, Arbeitsplatzumgestaltung) oder der Modifikation
biomechanischer Risikofaktoren (Heben, Korperhaltung) [265] finden. Besonders wichtig ist es laut
dem HTA-Bericht, Zufriedenheit am Arbeitsplatz herzustellen bzw. zu verbessern [270]. Ein RCT mit
mafRiger methodischer Qualitat [283] zeigte, dass ein ergonomisches Interventionsprogramm
(individuelle ergonomische Beratung und Schulung durch geschulte
Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten speziell am Arbeitsplatz) im Vergleich zu einer
Informationsbroschtre praventiv wirkte.

Es gibt begrenzte Evidenz fiir ergonomische Mafinahmen als priméarpraventiven Ansatz.

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

8-4 p
%,
MaRnahfen am Arbeitsplatz  (ergonomische Gestaltung, Verhaltenspravention, i

Forderung-der Arbeitsplatzzufriedenheit) sollten zur Pravention von Kreuzschmerzen
;ingesetzt werden.

Kommentar: Angesichts der gro3en gesundheitspolitischen und -6konomischen Bedeutung von
nichtspezifischem Kreuzschmerz ist es sehr bedauerlich, dass bisher nur wenige qualitativ
hochwertige Studien zur Pravention durchgefihrt wurden. Hier ist erheblicher Forschungsbedarf
festzustellen, v. a. was die Nachhaltigkeit praventiver MalRnahmen angeht.
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H 9. Multimodale, multi- und interdisziplinare
Behandlung/Rehabilitation

In der Behandlung des nichtspezifischen Kreuzschmerzes hat sich in den letzten 15 Jahren ein
Konzeptwechsel vollzogen und der Schwerpunkt von passiv-reaktiven Interventionen hin zu
aktivierenden Maflinahmen unter besonderer Beriicksichtigung psychologischer Therapieanteile
verlagert. Dazu wurden komplexe Behandlungsprogramme entwickelt, in die neben der arztlichen
auch bewegungstherapeutische, ergotherapeutische und psychotherapeutische Anteile integriert sind.
Die Ursprungsform stammt von Mayer und Gatchel aus dem Jahr 1986 [284]. )

International gibt es gute Evidenz, dass eine intensive, multidisziplinare, biopsychosoziale Behandlung
mit einer Vorgehensweise, welche die funktionale Wiederherstellung zum Ziel hat, die Schmerzen
lindert, die Funktionsfahigkeit bei Patientinnen/Patienten mit chronischen Kreuzschmerzen verbessert
und die Wiederaufnahme der Arbeit sowie die Arbeitsbereitschaft positiv beeinflusst. Die
Wiederaufnahme der Arbeit ist u. a. von soziokulturellen Rahmenbedingungen ‘eins,chlieﬂ)lich der
Systeme der sozialen Sicherung des Landes abhangig [285]. Dabei ist auch 'gut-gesichert, dass
intensive, korperliche Trainings- und Arbeitstrainingsprogramme (,Work . Hardening®) mit einer
verhaltensbezogenen Komponente hinsichtlich der Senkung der Arbeitsunfahigkeitsrate bei
Werktatigen mit Kreuzschmerzen effektiver sind als die normale Versorgung [50; 146].

Wahrend sich in anderen vergleichbaren Landern (Skandinavien, England, Schweiz) bereits ein Erfolg
versprechender Konzeptwechsel vollzogen hat, sind die Therapiekonzepte flir Betroffene, mit
drohender Chronifizierung des Kreuzschmerzes und bereits’ chronifiziertem Kreuzschmerz in
Deutschland haufig noch unbefriedigend [286; 287]. Zu. diesen neuen Konzepten liegen hier noch
nicht genlgend kontrollierte Studien vor. Weitere Untersuchungen zur optimierten Gestaltung
derartiger Programme, auch im Vergleich zu gegenwartigen Behandlungskonzepten und
insbesondere auch zur Kosten-Nutzen-Analyse und:mdglichen Nebenwirkungen einer Behandlung
erscheinen daher dringend erforderlich. 4 (

Multimodale Schmerztherapieprogramme _erwiesen sich im nationalen wie im internationalen
Schrifttum hinsichtlich der Outcomeparameter (z. B. Schmerzintensitat, Behinderung, Depressivitat,
Lebensqualitédt, Coping) und hinsichtlich' sozialékonomischer Faktoren (z. B. Rickkehrrate in den
Erwerbsprozess) gegenuber herkémmlichen Therapien, Wartegruppen oder weniger intensiven
Behandlungsformen als Uberlegen L288-292].
£

Multimodale Programme1 werden’ in Deutschland sowohl im kurativen als auch im rehabilitativen
Bereich umgesetzt. Nachdem: zunachst in Ubersichtsarbeiten zur Rehabilitation bei chronischen
Kreuzschmerzen keine Uberzeugende Evidenz fur deren Wirksamkeit gefunden wurden [286; 287],
konnte fur neuere Konzepte, wie die medizinisch-beruflich orientierte oder die verhaltensmedizinisch-
orthopadische Rehabilitation, inzwischen eine Metaanalyse zeigen, dass eine intensivierte
Rehabilitation fiir Personen mit muskuloskeletalen Schmerzen den subjektiven Gesundheitszustand
verbessert un{die Schmerzintensitat reduziert [293].

.

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

91, -«

F%tientinnen/Patienten mit chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen sollen, m
wenn weniger intensive evidenzbasierte Therapieverfahren (siehe Kapitel 4, 5 und 6)
unzureichend wirksam waren, mit multimodalen Programmen im Bereich der Kuration
oder Rehabilitation behandelt werden.

' Unter der Bezeichnung multimodale Behandlung/Behandlungsansatz/Programme ist eine multimodale, multi-,

interdisziplinare Behandlung (mdéglichst im integrativen Setting in Kleingruppen zu verstehen).
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H 9.1 Definition

Multimodale Behandlung und Rehabilitation sind Therapieformen bei denen verschiedene Bausteine
auf der Grundlage eines strukturierten interdisziplinaren Assessments inhaltlich und zeitlich
abgestimmt auf die individuellen Bedlrfnisse kombiniert werden. Sie bestehen aus medizinischen
(Pharmakotherapie, Edukation), physischen (Bewegungstherapie), berufsbezogenen und verhaltens-
therapeutischen Komponenten und sollten von mindestens drei Berufsgruppen mit unterschiedlichem
therapeutischen Hintergrund durchgefiihrt werden (z. B. Medizin, Physiotherapie/Sporttherapie,
Psychotherapie).

Nach der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit [12]8
beziehen sich (Diagnostik und) Therapie im Rahmen multimodaler Behandlung auf: ¢
®

o Korperstrukturen (Krankheitsort) und ggf. zugrunde liegende Pathomechanismen bzw. Krankheiten;

e Korperfunktionen (Schmerz, psychische Belastungen, kognitive Funktionen;=. kérperliche
Leistungsfahigkeit wie Kraft, Kraftausdauer, Koordination und Herz/Kreislauf Ausdauer);

o Aktivitdten (Tatigkeiten im Haushalt, Mobilitat usw.); ( Y

e Teilhabe an allen Lebensbereichen (Erwerbstétigkeit, soziale Kontakte, Freizeitgestaltung);

o Kontextfaktoren, familiare/professionelle Unterstitzung (z. B. Risikofaktoren, Copingstrategien,
Motivation, Krankheitskonzept, Krankheitsverhalten, Arbeitsplatz). N

Multidisziplinare Behandlung setzt grundsatzlich voraus, dass zwingend behandlungsbedirftige
Stérungen der Korperstrukturen (,red flags®, siehe Kapitel H 3 ,Diagnostik des Kreuzschmerzes®)
ausgeschlossen wurden. Der Schwerpunkt kurativer Behandlung hebt auf eine Verbesserung der
kérperlichen und seelischen Funktionen sowie auf die Verdnderung hinderlicher Kontextfaktoren wie
Krankheitskonzept, Copingstrategien, Krankheitsverhalten,”Sozialer Riickzug, Risikofaktoren und
Komorbiditaten ab. L

Der Fokus der Rehabilitation liegt demgegenuber auf‘Aktivitaten, Teilhabe und Kontextfaktoren.

Grundsatzlich ist die Anwendung nicht von de} Versorgungsform abhéngig, allerdings sind Definition
und Ziele von kurativen einerseits und rehabilitativen Leistungen andererseits nach der
Sozialgesetzgebung unterschiedlich geregelt (siehe Algorithmus 1 und Glossar).

\ H 9.2 Ziele

é

Bei den Zielen werden allgemeine Ziele, die in beiden Versorgungssektoren gleichermallen Giiltigkeit
haben, von sektorenspezifischen Zielen (kurativ und Rehabilitation) unterschieden.

Zu den allgemeinen Zielen der multimodalen Behandlung gehéren:

J Somatischer Bereich:
o] Theraﬁee der Schmerzerkrankung mit Linderung ihrer Symptomatik, die Beeinflussung ihrer
Ursachenkette und die Pravention von Rezidiven,
0 _Reduktion von Schmerzen und schmerzbedingter Beeintrachtigung,
0. "»Verbesserung von Ausdauer, Muskelkraft und Koordination,
” ‘0. Ppositive Beeinflussung von Risikofaktoren und Komorbiditaten (z. B. Bluthochdruck,
Ubergewicht, Fettstoffwechselstérungen, metabolisches Syndrom, usw.),
0 Verbesserung der funktionellen Leistungsfahigkeit.
e Psychosozialer Bereich:
o0 Verminderung psychosozialer Belastungen und psychischer Folgen oder Komorbiditaten, wie
Depressivitat und Angst,
o0 Abbau inadaquater Bewaltigungsstrategien (z. B. Katastrophisieren, Schonverhalten,
Durchhalteverhalten),
0 Verbesserung von Interaktions- und Kommunikationskompetenz (zur Vermeidung
instrumenteller Funktionen von Schmerzverhalten),
0 Motivierung zu nachhaltiger korperlicher Aktivitat,
0 Verbesserung der psychischen und sozialen Kompetenzen in Alltag und Beruf.
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Basis fir diese Ziele ist die Identifikation und Beseitigung bzw. positive Beeinflussung der
somatischen wie auch psychologischen und psychosozialen Ursachen der Schmerzerkrankung.

Die Ziele im rehabilitativen Bereich liegen in der Foérderung der Aktivitaten sowie der
Partizipation/Teilhabe der erkrankten Menschen mit Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der
Erwerbsfahigkeit/(Wieder-)Eingliederung und Erhaltung der Selbstversorgungsfahigkeit. In der
rehabilitativen Versorgung stehen die Beeinflussung der Krankheitsfolgen und erkrankungsbedingter
Behinderungen mit dem Ziel der Forderung von Aktivitdten und Partizipation/Teilhabe der Betroffenen
im Vordergrund.

Die im kurativen Versorgungsbereich durchgefiihrte multimodale Behandlung unterstiitzt Betroffene
mit chronischen Kreuzschmerzen darin, den individuell erreichbaren, physischen und psychischen
Gesundheitszustand wieder zu erlangen und langfristig aufrecht zu erhalten. Bei der kurativen
Behandlung geht es um die Beeinflussung der Erkrankung an sich, der schmerzverstarkenden und
-unterhaltenden korperlichen, seelischen und psychosozialen Faktoren mit dem Ziel einerlangfristigen
krankheitsadaptierten Verhaltenséanderung sowie der Verhinderung von Rezidiven.
C)
4:‘\

H 9.3 Inhalte
Multimodale Behandlungskonzepte sind durch ein multiprofessionelles -Vorgehen unter einem
Ubergeordneten integrativen Konzept der funktionalen Wiederherstellung auf verschiedenen Ebenen
charakterisiert. Auch die vorwiegend koérperlich orientierten Behandlungsteile folgen dabei einer
verhaltenstherapeutischen Ratio, nach der die Steigeru der Kontrollfahigkeit und des
Kompetenzgeflihls der Betroffenen in den Vordergrund der therapeutischen Bemihungen gestellt
wird. L

Multimodale Programme umfassen intensive edukative, somatische, psychotherapeutische, soziale
und berufsbezogene Therapieanteile. Die Interventionen sollten mdglichst wohnortnah und in
geschlossenen Gruppen (im kurativen Sekto} von_maximal acht Personen und im rehabilitativen
Sektor von maximal 15 Personen) durchgefiihrt werden’.

Therapiebausteine sind: -

1. medizinische Behandlung (z. B..medikamenttse Therapie, manuelle Therapie);

2. intensive Information und Schulung auf Basis eines biopsychosozialen Krankheitsmodells mit
Inhalten zur Schmerzerkrankung und Bezug zur individuellen Problematik (z. B. psychosoziale
Risikofaktoren und Bewegungsmangel);

3. konsequente Steigerung der korperlichen Aktivitdt (Bewegungstherapie, Sporttherapie) mit
Motivierungs- und Beratungselementen fur Alltagsaktivititen und modglichst orientiert an
verhaltenstherapeuti_gchen Prinzipien;

4. psychotherapeutische Behandlungsmaflinahmen zur Veranderung eines maladaptiven, auf Ruhe
und Schonung Qder Durchhalten ausgerichteten Krankheitsverhaltens, zur Starkung von eigenen
Ressourcen im Umgang mit Schmerz und Beeintrachtigung sowie Erlernen von Entspannungs-
und Stressbewaltigungstechniken, Bewaltigungsstrategien, ggf. stérungsorientierte Einzeltherapie;

5. arbeitsorientierte Trainingsprogramme unter Einbezug ergotherapeutischer Malnahmen.

ngterhfn werden relevante Komorbiditaten in das Therapiekonzept einbezogen.

Strukturelle und prozessuale Voraussetzungen sind nach Empfehlungen der Leitlinien-Gruppe:

¢ interdisziplindre Therapie mdglichst durch ein konstantes Team;

e Einbezug qualifizierten Personals mit spezifischer Kompetenz in der Behandlung von
Kreuzschmerzpatienten;

e Therapiesteuerung durch regelmafige (mindestens wochentliche) Teamsitzungen aller
Teammitglieder;

' Die zahlen orientieren sich an OPS und KTL.
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e schriftlich ausgearbeitetes Therapiekonzept (die Behandlung erfolgt in Gruppen mit maximal acht
Teilnehmern im kurativen Bereich und maximal 15 Teilnehmern im rehabilitativen Sektor);

e konzeptgesteuerte Behandlung, orientiert z. B. an ,Functional Restoration“ und ,Fear-Avoidance*
(z. B. [284; 294; 295]). Die Einbindung passiver MaRnahmen ist auf Einzelfalle zu beschranken und
nur bei gesonderter Indikation durchzufiihren;

e enge Kooperation zwischen Arzten verschiedener Versorgungssektoren, Krankenkassen bzw.
Medizinischen Diensten, Rentenversicherungstragern und Berufsgenossenschaften, Arbeitgebern,
Arbeitsagenturen und Betriebsarzten;

¢ Dokumentation des Therapieeffekts einschliel3lich Verlaufskontrollen;

e Folgebehandlungen zur Sicherung der Nachhaltigkeit der Therapieeffekte sind erforderlich.

Bei Betroffenen mit chronischen Kreuzschmerzen kann durch intensive Therapieprogramme von mehr
als 100 Stunden Umfang eine Verbesserung von Schmerz und Funktion erreicht werden: WenLger
intensive Programme (1-2 Mal/Woche mit einer Therapiedauer < 30 Stunden) erreichen.dagegen
keine Verbesserung der Schmerzen und der funktionellen Einschrankung. Diese Aussage basiert auf
den Ergebnissen eines systematischen Reviews von Guzman et al. 2001 [296; 297]. Dieser
klassifizierte die multimodalen Programme in zwei Gruppen: intensive Programme‘ mit* mehr als 100
Stunden Gesamttherapiedauer und Programme mit weniger als 30 Stunden Therapiedauer. Studien,
die multimodale Programme mit einer Therapiedauer von 30- bis 100 Stunden _untersuchen, wurden
nicht gefunden. Daher kann man keine Aussagen Uber multimodale  Programme mit einer
Therapiedauer zwischen 30 und 100 Stunden im Vergleich mit intensiveren.oder weniger intensiven
Programmen machen.

Die Programme koénnen ganztadgig ambulant (kurativer Sektor und Rehabilitation), teilstationar
(kurativer Sektor) oder stationdr (kurativer Sektor und Rehabilitation) erbracht werden (siehe
Algorithmus 1 und Glossar).

&

H 9.4 Indikationen
<
Die Indikation zur multimodalen Schmerztherapie &Tr den kurativen Versorgungsbereich ist gegeben
bei: -

o Erfolglosigkeit der Vortherapie; -

e Anderung der Schmerzsymptomatik (Zunahme der Schmerzen und der Beeintrachtigung, auch
Zunahme von Attacken, Ausbreigng der Symptomatik, Hinzutreten neuer Schmerzlokalisationen,
Wechsel des Schmerzcharakters; speziell: akute Schmerzdekompensation);

e Zunahme des Medikamentenverbrauchs (evtl. notwendiger Medikamentenentzug, ggf. notwendige

medikamentdse Neueinstellung);

Vorliegen psychosozialer Risikofaktoren, die an der Aufrechterhaltung der Erkrankung beteilig sind;

haufige Inanspruchnai?me des Versorgungssystems;

Schmerzbedingte, schmerzverstarkende oder die Therapie erschwerende Komorbiditaten;

Indikationen.zur ;nultimodalen Therapie im Rahmen der Rehabilitation sind:

o erkrankungsbedingte Beeintrachtigung der Aktivitat und Teilhabe und

o gravierende Gefahrdung oder eingetretene Minderung der Arbeits- und/oder Erwerbsfahigkeit.

Die unter-dem kurativen Bereich genannten Krankheitsaspekte werden in der Rehabilitation ebenfalls
berlcksichtigt.
y

H'9.4.1 Eingangsassessment

In Deutschland ist es erforderlich vor multimodalen Therapieprogrammen ein (strukturiertes)
multidisziplinares Assessment mit interdisziplinarer Diagnostik und Einsatz von Patientenfragebogen
(sieche Kapitel H3 ,Diagnostik des Kreuzschmerzes®) durchzufihren, um die korrekte
Indikationsstellung zu bestatigen oder zu verwerfen. Dieses Vorgehen wird auch fiir den Bereich der
Rehabilitation angestrebt. Die Ergebnisse des Assessments sind in einer interdisziplinaren
Fallkonferenz zu gewichten und fir die weitergehende diagnostische und therapeutische Planung zu
berlcksichtigen.
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Erforderlich fiir eine erfolgreiche Therapie sind auf Seiten der Patientinnen/Patienten das Verstandnis
der Programminhalte, grundlegende Motivation, Fahigkeit zur Autonomie und Identifikation mit den
Therapiezielen.

Unzureichende Kenntnis der deutschen Sprache, Fixierung auf ein linear, monokausales
Krankheitsmodell und ein laufendes Erwerbsminderungsrentenverfahren sind Pradiktoren fiir eine
geringere Wirksamkeit der multimodalen Programme [298; 299].

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

9-2

Vor multimodaler Behandlung von chronischen Kreuzschmerzen soll, wo mdglich, ein M l
strukturiertes Assessment’ mit anschlieRender Teambesprechung zur Erstellung eines |
Therapieplanes durchgefiihrt werden.

H 9.4.2 Kriterien zur Zuweisung in multimodaler Behandlung‘nach
Versorgungsbereichen p

Die Zuweisung zu multimodaler Behandlung ist abhangig von den in den Kapiteln H 3 ,Diagnostik des
Kreuzschmerzes®, H 5 ,Nichtmedikamentése Therapie des nichtspezifischen Kreuzschmerzes®) und
H 6 ,Medikamentdse Therapie des Kreuzschmerzes®) gegebenen Empfehlungen zu Indikationen und
Assessment sowie ggf. Kontraindikationen (Rentenverfahren wegen Erwerbsminderung). Diese
Aussagen werden durch folgende Empfehlungen in Abhangigkeit.vom Nachweis von Risikofaktoren
zur Chronifizierung (,yellow flags“) und in Abhangigkeit vom Behandlungsverlauf erganzt und
erweitert: Die Empfehlungen basieren auf einem Expertgnkonsens

Empfehlungen/Statements 9 Empfehlungs-
grad

9-3

9

Spatestens nach 6 Wochen Schmerzdauer ﬁﬁd alltagsrelevanten Aktivitatsein- ™M

schrénkungen2 trotz leitlinien-gerechter Versorgung soll bei positivem Nachweis von

Risikofaktoren zur Chronifizierung (,yellow.flags“) die Indikation zu einer multlmodalen

Therapie (mdglichst durch ein interdisziplindres umfassendes Assessment') gepriift

werden.

9-4 £

Bei Bestehen der Beschwerden und alltagsrelevanten Aktivitatseinschrankungen > 12 M

Wochen trotz leitlinien-gerechter Versorgung soll generell die Indikation zu einer

multimodalen Therapie “(moglichst durch ein umfassendes interdisziplinres

Assessment) geprift werden.

Die Zuweisun 'zunfentsprechenden Versorgungsbereich erfolgt in Abhangigkeit von den Ergebnissen
des Assessments und in Abhangigkeit von der Prognose unter Bericksichtigung der individuellen
Gegebenheiten (siehe Algorithmus 1 und Glossar).

' 4 wd

V4

' Anzustreben ist ein multidisziplindres Assessment, die regionalen Gegebenheiten machen aber mitunter nur
elnen interdisziplinaren Austausch maglich.

Alltagsrelevante Aktivitatseinschrankung” definiert sich entsprechend der individuellen Situation der
Betroffenen, z. B. Arbeitsunfahigkeit bei Erwerbstatigen oder Unfahigkeit die Ublichen Aufgaben oder Aktivitaten
durchzufiihren bei Nichtberufstatigen.
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H 9.5 Zugang

Der Zugang zu der multimodalen Behandlung erfolgt im kurativen Versorgungssektor Uber die
Verordnung ambulanter, teilstationdrer oder stationarer Behandlung durch die behandelnden Arzte
(Kostentrager GKV).

Im rehabilitativen Versorgungssektor ist ein Antrag der Versicherten bei den Rehabilitationstragern (in
der Regel DRV-Bund (Rehabilitationsantrag) oder GKV (Muster 60, Muster 61)) erforderlich. Die
rehabilitative Versorgung erfolgt in spezialisierten ambulanten oder stationdren Rehabilitations-
einrichtungen.

{

H 9.6 Nachsorge O

Fir die Nachsorge nach einer multimodalen Behandlung, sowohl im kurativen .als® auch im
rehabilitativen Sektor, konnen zwei Ubergeordnete Zielbereiche differenziert werden [300; 301]:

e Stabilisierung individueller Verhaltens- und Handlungskompetenzen im Umgang.mit dem
Kreuzschmerz, bei Kreuzschmerzepisoden sowie zur Prophylaxe von Kreuzschmerzrezidiven.

o Verstetigung korperlicher/gesundheitssportlicher Aktivitat zur Verbesserting der
gesundheitsbezogenen Fitness.

Die Chronizitdt der Schmerzerkrankung und die Auswirkungen auftnahezu alle Lebensbereiche
weisen dem Transfer der Behandlungsergebnisse in den-Alltag der Betroffenen und der
Aufrechterhaltung der erreichten Veranderungen eine zentrale‘Bedeutung fur die Nachhaltigkeit der
Therapieergebnisse zu. Die zeitlich begrenzten multimodalen Therapieprogramme missen deshalb
diesen Alltagstransfer bertcksichtigen. Daraus leitet - sich “eine Priorisierung wohnortnaher und
teilstationarer Versorgung ab.

A
N

Die Vorbereitung der Zeit nach der Behancﬂungﬁerr?uss integrativer Teil des Therapieplans sein.
Primares Ziel ist die Uberleitung von Therapieinha in selbstandig durchgefihrte Aktivitaten (Erhalt
der Fahigkeit zur gesundheitsférdernden Balance zwischen relaxierenden-genufRférdernden und aktiv
Ubenden Verfahren). Zusatzliche TherapiemalBnahmen erfolgen entsprechend den Empfehlungen im
AbschluRbericht bzw. nach einem Reassessment (z. B. aktiv (ibende Verfahren, Bewegungstherapie
auch selbststandig mit und ohne Supervision, Psychotherapie, Ergotherapie, Funktionstraining und
Rehabilitationssport). Die Betroffenen sollten Uber die Moglichkeiten des Kontakts zu
Selbsthilfegruppen, die Eigeninitiative/Eigenverantwortung férdern, informiert werden.

Empfehlungen/Statements h Empfehlungs-
N grad

9-5

Die Vorbereitung@er Zeit nach der Behandlung (z. B. eigenverantwortliche korperliche m

Aktivitat, Sport usw.) soll integrativer Teil des Therapieplans sein, wobei das primare

Ziel die Uberleitung von Therapieinhalten in selbstandig durchgeflhrte Aktivitaten ist.

e

9-6

Zusatzliche therapeutische Mallnahmen sollen entsprechend den Empfehlungen im M

’Apschlursbericht bzw. nach einem Reassessment’' eingeleitet werden.

9-7

Alle Patientinnen/Patienten sollten Uber die Mdglichkeiten des Kontakts zu Selbsthilfe- i

gruppen, die Eigeninitiative/Eigenverantwortung férdern, informiert werden.

Anzustreben ist ein multidisziplinares Assessment, die regionalen Gegebenheiten machen aber mitunter nur einen
interdisziplinaren Austausch mdglich.
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Im kurativen Versorgungssektor werden nach Beendigung multimodaler Therapieprogramme in
mehrmonatigem, Ublicherweise halbjahrigem Abstand Folgebehandlungen durchgefihrt, die fiir die
Therapiegruppen (bzw. Einzelpersonen) vom behandelnden Team fest vorgeplant werden. Diese
dienen der Rekapitulation und Fixierung wesentlicher Therapieinhalte und der erarbeiteten Ansatze
zur Verhaltensanderung (mit individuellem Bezug). Auf diese Weise soll die eigenverantwortliche
Aufrechterhaltung der Therapieergebnisse unterstiitzt werden. Der Effekt dieser Folgebehandlungen
wird derzeit untersucht.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

9-8

Nach multimodalen Therapieprogrammen im kurativen Sektor kénnen Folgebe- P '

handlungen in reduziertem Umfang durchgefiihrt werden. ( ®

In der Ublichen rehabilitativen Versorgung reichen die Interventionszeitrdume  multimodaler
Programme oft nicht aus [188], um die Nachhaltigkeit der erreichten Ergebnisse einer
vorangegangenen interdisziplindren Behandlung zu sichern. Aus diesem Grund wurde in den letzten
Jahren ein System zur Reha-Nachsorge entwickelt und weitgehend flachendéckend etabliert. Dazu
gehodren Funktionstraining, Rehabilitationssport, Medizinische Trainingstherapie und kombinierte
Leistungen aus Ubungs-/Trainingstherapie, auf Problemverarbeitung,” Verhaltensanderung bzw.
Entspannung ausgerichtete Therapie/Schulung, wie sie z.B. im Rahmen der ,Intensivierten
Rehabilitations-Nachsorge (IRENA)“ angeboten werden. Bei stationar-rehabilitativer, wohnortferner
Behandlung muss der Transfer der Ergebnisse in das individuelle soziale Umfeld gewahrleistet
werden. Dies gilt sowohl flr Personen mit deutlicher Verbesserung, denen mit weiterer begleitender
Unterstutzung geholfen werden kann, als auch fur diejenigen, die das Behandlungsziel noch nicht
vollstandig erreicht haben und die weiterer Behandlung zur.langerfristigen Stabilisierung bedirfen,
etwa im Rahmen von Nachsorgeangeboten.

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements @ grad
9-9

-
Allen Rehabilitanden, deren Behandlungserfolg nach einer Rehabilitation noch nicht N
ausreichend stabilisiert ist, sollte eine.Nachsorgemalinahme angeboten werden.

Bei fehlendem Erfolg der multimodalen Behandlung sollten die Griinde fiur den fehlenden Erfolg
Uberprift werden. Es ist in diesen Fallen anzustreben, Uberfliissige diagnostische und therapeutische
MaRnahmen zu vermeiden. und auf wenige symptombezogene Mallnahmen (Medikation,
Schmerzbewaltigung) zu-beschranken.

i
H.9.7 Berufliche (Wieder-)Eingliederung bei

¢ o

N nichtspezifischem Kreuzschmerz

Die berufliche Wiedereingliederung von Patientinnen/Patienten mit nichtspezifischen Kreuzschmerzen
is} ein _wichtiges Behandlungsziel (siehe auch Kapitel H 1 ,Definition, Epidemiologie und
sozio6konomische Bedeutung® und Kapitel H 2 ,Management des Riickenschmerzes®).

Sofern wahrend/nach der Behandlung absehbar ist, dass die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben
wieder hergestellt ist oder werden kann, sollte von da an die berufliche Wiedereingliederung geplant
und organisiert werden. Notwendig sind dabei u. a. eine spezielle Berufs- und Arbeitsplatzanamnese,
die differenzierte Beobachtung von Therapiefortschritten und der sich dadurch ergebenden
Auswirkungen auf das Leistungsvermdgen. Diese bilden auch die Grundlage firr die Erstellung des
positiven und negativen Leistungsbildes (siehe Glossar) im bisherigen Beruf und auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt. Gelegentlich kann eine berufsbezogene Belastungserprobung in kooperierenden
Einrichtungen wie Berufsforderungswerken oder Firmen (auch wenn méglich direkt am Arbeitsplatz)
fur die Beurteilung hilfreich sein. Die Betroffenen sollen iber die Mdglichkeiten und Beantragungs-
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wege zur beruflichen Wiedereingliederung aufgeklart werden. Bei langerer Arbeitsunfahigkeit soll
zudem die Moglichkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung geprift und ggf. initiiert werden.

Stufenweise Wiedereingliederung (STW)

Nicht nur nach einer Rehabilitation sondern auch bei (weiter-) bestehender Arbeitsunfahigkeit kann es
sinnvoll sein, eine Stufenweise Wiedereingliederung der Betroffenen zu initieren. Die
Rahmenbedingungen der verschiedenen Kostentrager unterscheiden sich hierbei.

Die stufenweise Wiedereingliederung dient dazu, arbeitsunfdhige Versicherte nach langer
andauernder, schwerer Krankheit schrittweise an die volle Arbeitsbelastung am bisherigen
Arbeitsplatz heranzufiihren und so den Ubergang zur vollen Berufstatigkeit friiher zu erreichen”. l

« Ubliche Vorgehensweise: Beginn mit 2 Std. pro Tag, Steigerung um je 2 Std. alle 1-2 Woghen. °
¢ Andere Vorgehensweise: Beginn mit 1-2 Arbeitstagen/Woche, Steigerung um je 1 Arbeitstag
alle 1-2 Wochen.

Die Beantragung ist an ein Formblatt gebunden, dem von den Betroffenen selbst, der Firma und der
Krankenkasse (wenn sie Kostentrager ist) per Unterschrift zugestimmt-werden muss. Die
Rahmenbedingungen der verschiedenen Kostentrager unterscheiden sich hierbei. Art und Umfang der
Stufenweise Wiedereingliederung richten sich nach verschiedenen Kriterien wie Arbeitsschwere,
Arbeitsinhalte, Umsetzungsmaoglichkeiten etc. und sind idealerweise zwischen Patient, (Betriebs-)Arzt
und Firma abzustimmen. '

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben C
Wenn die Rickkehr in die bisherige Tatigkeit nicht mth moglich scheint, sollte geprift werden, ob
durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche:Rehabilitation) eine Wiedereingliederung
erreicht werden kann. In manchen Fallen kann z. B. durch technische Arbeitshilfen auch ein Verbleib
am bisherigen Arbeitsplatz ermdglicht werden. <Ist«dies’ nicht mdglich, sollte eine Eingliederung an
einem anderen Arbeitsplatz initiilert werden. : ¢

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitslebentimfassen (vgl. Algorithmus 1.)
Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes;
Berufsvorbereitung;

Bildung (Qualifizierungsmal&pahhen);

Grindungszuschusse;

Leistungen an Arbeitgeber;

Leistungen in Werkstatten fiir behinderte Menschen.

Die Beantragung erfolgt ebenfalls Uber Formblatter und/oder Reha-Beratungsstellen der
Rentenversicherunqstréger.

L4
Empfehlungen/Statements Empfg;arr;;ngs-
9-10
alnahmen zur Unterstiitzung der beruflichen Wiedereingliederung sollen sowohl im m
rehabilitativen als auch im kurativen Bereich geprift und ggf. initiiert werden.

' Arbeitshilfe fur die Stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess; Schriftenreihe der Bundesarbeitsgemeinschaft

fir Rehabilitation, Band 8, http://www.bar- frankfurt.de/upload/Arbeitshilfe Wiedereingliederung 222.pdf.
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H 9.8 Weiterentwicklungsbedarf

Im Zusammenhang mit multimodalen Verfahren ergeben sich Vvielféltige und komplexe
Fragestellungen, bei denen die Evidenzlage bisher noch unzureichend ist. Dies betrifft sowohl
diagnostische und therapeutische Interventionen bzw. deren Kombinationen wie auch versorgungs-
relevante Fragen wie Zuweisungskriterien, das Setting, Patientenwege, morbiditatsbezogene
Behandlungsintensitat, Qualitatssicherung usw.

Im Einzelnen besteht besonderer Bedarf bzgl. folgender Bereiche:

A. Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und -prozesse: (

o sektorlbergreifende Kooperation und Vernetzung einschliellich Nachsorge;

e Zugangswege (Vermeidung von Uber- , Fehl- und Unterversorgung);

o Weiterentwicklung der vorhandenen Versorgungsstrukturen, welche die Umsetzung der
Erfordernisse einer effektiven multimodalen Therapie (wie Therapieintensitat, regelmafige
Teambesprechungen usw.) bei chronischen Kreuzschmerzen ermbglichenﬁ %

o Weiterentwicklung eines flichendeckenden Angebots von wohnortnaherund qualitativ
hochwertiger multimodaler kurativer Behandlung. \

B. Forschung:

Kriterien der Indikationsstellung (Assessment);

Identifikation von Risikofaktoren fur eine Chronifizierung im primararztlichen Bereich;
differentielle Indikationsstellung zwischen den verschiedenen Versorgungsangeboten;
Entwicklung von friihzeitigen Interventionen zur Verhinderung von chronischen Verlaufen;
Identifikation einer hinreichenden Kombination von.Einzelinterventionen und Entwicklung
wirksamer Therapieprogrammen fir spezielle Bevélkerungsgruppen (z. B. nach Komorbiditat,
Schweregrad, Alter, Geschlecht); N

o Langfristiger Wirksamkeitsnachweis der}mu@modalen Programme (auch: Nebenwirkungen);
e Treatmentstarke.

s

o
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Riickiberweisung: Hausarzt/Primérversorger Individuelles Vorgehen je nach
- Therapieempfehlung - subakute/chronlsch(_e !(feuz_schm(‘-)_rzen Ablehnungsgrund:
- Vorschlage zur weiteren Diagnostik - alltagsrelevante Aktivitatseinschrankungen - gberprufung der Voraussetzungen
- Rehabilitationsempfehlung - Erwerbsfahigkeit gefahrdet - Ablehnung akzeptieren oder

- ,red flags* ausgeschlossen Widerspruch einlegen

- monodisziplindrer Ansatz nicht erfolgreich

Uberpriifung der Indikation zu einer multimodalen Therapie
(bei Bedarf innerhalb einer multidisziplinaren Fallkonferenz)

Schwerpunkt Kuration

Schwerpunkt
Wiedereingliederung/Teilhabe

- schmerzbedingte, schmerzunterhaltende
oder -verstarkende psychische und
soziale Folgen;

- veranderte Schmerzsymptomatik
(spezielle Schmerzdiagnostik notwendig);

- Zunahme des Medikamentenverbrauchs;

- schmerzbedingte, schmerzverstarkende

oder die Therapie erschwerende

Komorbiditaten.

- Rehabilitationsbedurftigkeit, -fahigkeit,
und -prognose;

- gravierende Gefahrdung oder eingetretene
Minderung der Arbeits- und/oder
Erwerbsfahigkeit;

- drohende oder bereits eingetretene
Behinderung o. Pflegebediirftigkeit;

- Diagnostik weitgehend abgeschlossen.

RV-Reha-Antrag

KV Muster 60/61*
A
Interdisziplinares Assessment Uberprifung Reha-Antrag
NEIN NEIN
\ 4 v
" Bestatigung der - . \\—
ﬂ Indik%tio%” > < Antrag genehmigt?
~ ) ~ ~
JA JA
4
ambulante, . .
teilstationare oder Multimodale, multi- medizinische
vollstationare Kuration interdisziplindre Rehabilitation Rehabilitation
Behandlung Behandlung ambulant/stationar

* Anmerkungen zum gesetzlichen Hintergrund im Glossar.

Algorithmus 1: Vorschlag fur die Leitung von Patienten mit nichtspezifischen Kreuzschmerzen
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H 10.Versorgungskoordination

Je nach Ursache, zeitlichem Verlauf, Schweregrad und Chronifizierungsstadium der Kreuzschmerzen
ergeben sich unterschiedlich komplexe Versorgungsaufgaben. Die Empfehlungen zur Versorgung
basieren auf einer biopsychosozialen Betrachtungsweise [302], woraus sich neben der medizinischen
Behandlung bei Bedarf auch edukative, psycho-/sozialtherapeutische und/oder rehabilitative
Therapieansatze ableiten. Folglich ergeben sich komplexe Anforderungen, welche eine
organisatorische und therapeutische Anpassung der entsprechenden Fachdisziplinen erfordern.
Insbesondere muss die Zusammenarbeit in regionalen Versorgungsnetzen moglich, gefestigt oder
intensiviert werden. Erst solche Bedingungen machen eine multi- und interdisziplinare Betreuung und
damit eine Verbesserung der ambulanten und stationaren Versorgung bei Kreuzschmerz.moglich
[303]. In Form ihrer Empfehlungen soll diese NVL einen Leitfaden fir die Koopéation “der
Behandelnden bieten. Die Empfehlungen der NVL basieren dabei auf den besten verfiigbaren
wissenschaftlich-medizinischen  Erkenntnissen. Um  die  Anwendbarkeit im . .deutschen
Gesundheitssystem zu bericksichtigen, wurden die Empfehlungen von einem interdisziplinaren
Expertengremium erarbeitet und konsentiert. Das individuelle &rztliche Verhalten wird von
verschiedenen personenbezogenen und umfeldbedingten Faktoren beeinflusst. Die Art des
Gesundheitsproblems, die Erwartungen der Patientinnen/Patienten, ./die - Therapiebefolgung
(adherence) und der Einfluss durch Winsche der Angehérigen, aber—auch die psychosozialen
Belastungen und Arbeitsbelastungen der Arztinnen/Arzte spielen eine Rolle. Systembedingt haben die
regionale Verflgbarkeit von Gesundheitsdienstleistungen sowie Zeit- und Ressourcenbegrenzungen,
ethische Bedenken und Wirtschaftsfaktoren Einfluss auf die Behandlungsentscheidungen [304].
Demzufolge wird durch bestimmte, derzeitig gegebene. Strukturen des deutschen
Gesundheitssystems (z. B. Vergutungssystem, regional unterschiedliche Versorgungsstrukturen) der
zeitliche und organisatorische Aufwand zur Erfassung von wyellow/red flags* nicht abgedeckt:

zu wenig Zeit fur psychosoziale Anamnese und Einsatz von Fragebdgen;
keine ausreichenden Versorgungsstrukturen bei Vorliegen von ,yellow flags®;
zu wenig/fehlende sozial- und arbeitsmedizinische Expertise und Interventionsmaéglichkeiten;
geringe Verfligbarkeit des inter-/multidisziplinaren‘Assessments [305];
keine bzw. zu spate Uberweisung zur sekundéren und tertidren Versorgungsebene [306-308];
lange Wartezeiten im Bereich der sekundaren und tertidren Versorgungsebene;
zu haufige Durchfihrung bildgebender.Diagnostik und dadurch
zu haufige falsch-positive Befunde, die nicht indizierte invasive Eingriffe zu Folge haben [309].

%,
Durch die Umsetzung der Er‘npfehlungen der Leitlinie sollen diese Formen der Fehlversorgung
verringert werden (siehe Abschnitt II). Ohne eine Anpassung der strukturellen Rahmenbedingungen
(z. B. durch Entwicklung und Nutzung leitlinien-bezogener Honorierungssysteme oder einer starkeren
Nutzung guter Leitlinien “in der Aus-, Weiter- und Fortbildung arztlicher und nichtarztlicher
Gesundheitsfachberufe. sowie der Qualitatszirkelarbeit [310]) wird deren Anwendung durch
Akzeptanzprobleme erschwert bleiben.

¢ »
In Abhangigkeit 'von Problem- und Risikolage sowie den Praferenzen der Patientinnen/Patienten
erfolgt die Behandlung auf drei Versorgungsebenen (wobei die Primarversorgung teilweise auch im
facharztlichen Bereich erbracht wird):

© 1. ‘allgemeine/hausarztliche Behandlung;
2. ambulante facharztliche Behandlung;
3. Behandlung in Kliniken, Rehabilitationseinrichtungen sowie spezielle facharztliche
Schwerpunktbehandlung (ambulant/stationar).

Dementsprechend sind Koordinierungsaufgaben und Nahtstellenmanagement der hauptverantwortlich
Versorgenden (Lotsenfunktion) zu leisten. Dabei sind die Praferenzen der Betroffenen einzubeziehen.
Denn Teil eines guten Verhaltnisses zwischen Arztinnen/Arzten und Patientinnen/Patienten ist die
Lpartizipative Entscheidungsfindung (shared decision making)“ [311]. Voraussetzung dafir ist eine
gute und ausreichende Aufklarung der Erkrankten.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

10-1

Fur den gesamten Versorgungsprozess soll eine Arztin/ein Arzt eine ,Lotsenfunktion® M
Ubernehmen. Sie/er ist erste Anlaufstelle fiir die Erkrankten und koordiniert samtliche
Behandlungsschritte.

H 10.1 Versorgungskoordination des akuten Kreuzschmerzes®

Je nach Praferenz findet die Erstkonsultation im hausarztlichen Bereich (Gebiete Innere Medizin ulxd
Allgemeinmedizin oder Innere Medizin ohne Schwerpunktbezeichnung, Arztinnen/Arzte'. ohne
Gebietsbezeichnung) oder in facharztlichen Praxen fir Orthopadie und Unfallchirurgie ‘bzw. flr
physikalische und rehabilitative Medizin statt.

| Empfehlungs-

%
Empfehlungen/Statements grad

10-2 o

Die Beschwerden bei akutem, nichtspezifischen Kreuzschmerz sind .dblicherweise | Statement
selbst begrenzend (siehe Kapitel 1 ,Definition, Epidemiologie und soziobkonomische
Bedeutung®), so dass der grofte Anteil der Personen, der sich zum ersten Mal
aufgrund von Ruickenbeschwerden in medizinische Behandlung begibt, lediglich einer
Beratung und Akutversorgung bedarf.

Eingangsdiagnostik L

Zur ersten Diagnostik gehdren die Anamnese und die klinische Untersuchung. Eine sorgféltige
Anamneseerhebung schlief3t biologische, psychische und soziale Aspekte mit ein, so dass zu diesem
Zeitpunkt bereits eine erste orientierende Einschatzung bezlglich potentieller Risikofaktoren (,yellow
flags“) gegeben ist. Die Methoden fir die anschlieRende medizinische Untersuchung werden im
Kapitel H 3 ,Diagnostik des Kreuzschmerzes“dieser NVL beschrieben.

Liegen im Ergebnis spezifische Warnhinweise fur abwendbar gefahrliche Verlaufe (,red flags®) vor,
kann eine Uberweisung als sinnvoll-erachtet werden, um ggf. eine weiterfilhrende Ursachenklarung
und gezielte Behandlung einleiten zu kénnen (siehe Kapitel H 3). Je nach anamnestischen Hinweisen
und klinischen Befunden (siéhe Kapitel H 3) kénnen entsprechende Facharztinnen/Facharzte
konsultiert werden. 5

Akutversorgung

Entsteht bei der rstdiéﬁnose kein Verdacht auf spezifische Ursachen des Schmerzes, erfolgt bei
Bedarf eine sy;npt atische Therapie. Neben der Medikation zur Schmerzlinderung (siehe Kapitel
H 6 ,Medikamentdose Therapie des Kreuzschmerzes®) kénnen bei Bedarf bereits im akuten
Stadium ‘ergﬁnzende Therapien zur Anwendung kommen (siehe Kapitel H5
»Nichtmedikamentése Therapie des nichtspezifischen Kreuzschmerzes®). Von besonderer
Bedeutung zu diesem Zeitpunkt ist die arztliche Aufklarung. Die Patientinnen/Patienten sollen wenn
moglich “unbedingt ihre koérperliche Aktivitit beibehalten. Ihnen soll im Rahmen dieser ersten
praventiven Beratung bewusst werden, dass eine korperliche Schonung beim nichtspezifischen
Kreuzschmerz kontraproduktiv ist und sich die Heilungschancen dadurch deutlich verringern.

Sofern psychosoziale Risikofaktoren bereits in diesem Stadium identifiziert werden oder bereits
bekannt sind, sollte sich die Beratung der Patientinnen/Patienten auch dezidiert auf diese
Risikofaktoren beziehen. Fir den Fall, dass diese Risikofaktoren sehr ausgepragt vorliegen und mit
hoher Wahrscheinlichkeit in das Schmerzerleben bzw. die Schmerzverarbeitung einwirken, sollen —
sofern regional verfligbar — Moglichkeiten der psychologischen Mitbehandlung geprift werden. Im

' Akute Kreuzschmerzen werden als Schmerzepisoden definiert, die bis zu sechs Wochen anhalten.
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niederschwelligen Bereich gehdren dazu kurze, verhaltensmedizinisch orientierte Interventionen im
Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung. Damit ist zu diesem Zeitpunkt nicht die 25-h-
Richtlinientherapie gemeint, sondern kleinere Einheiten zwischen Kurzzeit- und Grundversorgung (so
genannte Counseling-Angebote mit risikofaktorenbasierter Beratung). Zielpunkte der Beratung im
arztlichen Gesprach/Exploration kénnen z.B. problematische Denk- oder Verhaltensmuster
(symptom- und/oder bewegungsbezogene Angste, Durchhalten oder ausgepragtes Vermeidungs-
verhalten, Riickzug aus sozialem Umfeld, Katastrophisieren) sein. Das therapeutische Ziel besteht zu
diesem Zeitpunkt darin, die Betroffenen von der grundsétzlichen Gutartigkeit der Symptome zu
Uberzeugen und sie — trotz und unter Berlcksichtigung der Risikofaktoren — zur Aufrechterhaltung
bzw. Intensivierung kdrperlicher Aktivitdten anzuleiten.

An die Arztekammern ergeht die dringende Aufforderung, die Problematik der Risikofaktoren ("yell‘w
flags®) und deren Identifikation in das Curriculum zur Psychosomatischen Grundversorgung
aufzunehmen und diese Inhalte in der theoretischen und praktischen Ausbildung zu beriicksichtigen.
Die enorme gesundheitsokonomische und gesamtwirtschaftliche Bedeutung dieser Faktoren macht
eine gezielte friihzeitige und kompetente Intervention bei der betroffenen Klientel unabdingbar.

Empfehlungen/Statements o R Empfehlungs-
> grad
10-3
\\
Entsteht der Verdacht auf psychosoziale Belastungen, kénnen bei zwei Wochen P

andauernden Kreuzschmerzen nach der arztlichen Beratung * arztliche oder
psychologische Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten zur weiteren Diagnostik
und Behandlung konsultiert werden.

Kommentar: Wenn keine Indikation zur Psychotherapie besteht, werden dabei mdglicherweise
lediglich Empfehlungen zur Kommunikation mit den. Betroffenen oder zur Weiterbehandlung im

Rahmen der Grundversorgung gegeben. .
%
A\ &
i
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N
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N
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‘ 1
Patient/in mit akutem Kreuzschmerz oder
neuer Episode rezidivierender

Kreuzschmerzen
T

2
Anamnese (s. Kapitel H 3)
insbesondere strukturierte Schmerzanamnese und Erfassung etwaiger psychosozialer Belastungen

4
je nach Verdachtsdiagnose:
» korperliche Basisuntersuchung

] 3 (. Kapitel H 3.4.1 und H 3.4.2)

',,/""/Verdacht auf Fraktur, Trauma,\"\_\\_ ja R X -
~ ™ Infektion oder Kaudasyndrom/ > o diagnostische Abkldrung

Nervenwurzeltod? (s. Kapitel H 3, Tabelle 2)
- « ggf. Uberweisung fur
facharztliche Behandlung
« ggf. Krankenhauseinweisung

nein

»red flags“é

4

5 —

——__neurologische Begleitsymptomatik/?///

nein ja

7
o korperliche Basisuntersuchung
(s. Kapitel H 3.4.1)

. . . 6 zusatzlich:
o korperliche Basisuntersuchung « erganzende korperliche
(s. Kapitel H 3.4.1) Basisuntersuchungen

e ggf. ergédnzende Untersuchungen

Kapitel H 3.4.3
(s. Kapitel H 3.4.2 und H 3.4.4) (s. Kapite )

o ggf. Uberweisung fir
facharztliche Behandlung

[

9
1 je nach Verdachtsdiagnose:
8 ) § e bildgebende Untersuchungen
Verdacht auf andere spezifische 12 ‘ >, I(_Séb}f:arl?:teelrgu%:gxngen
i ?
Ursachen (s. Kapitel H 3.5)7 (s. Kapitel H 3.5.1)
o ggf. Uberweisung fir
facharztliche Behandlung
Therapie des spezifischen
Kreuzschmerzes nicht
Gegenstand dieser Leitlinie
nen
10 11
Patient/in mit nicht spezifischem Fortsetzung: Versorgungsalgorithmus bei akuten nicht
Kreuzschmerz spezifischen Kreuzschmerzen

Algorithmus 2: Diagnostik von ,red flags* und spezifischen Ursachen (Wochen 0-2 nach
Erstkonsultation)
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Erzielt die Therapie nach 2- bis 4 Wochen Akutbehandlung nicht die erwlinschten Effekte, sollen die
Risikofaktoren fiir eine Chronifizierung (,yellow flags®) systematisch erfasst werden. Hierzu stehen
spezielle Instrumente zur Verfligung (siehe Kapitel H 3 ,Diagnostik des Kreuzschmerzes®). Bei
Vorliegen von ,yellow flags“ sollten die primar behandelnden Arztinnen/Arzte (iber die Art der
Risikofaktoren aufklaren. Dabei sind entsprechend dem individuellen Risikoprofil folgende Aspekte
besonders zu berticksichtigen:

¢ Distress und Depressivitat;
¢ unglnstige Schmerzverarbeitung (ausgepragtes schmerzbezogenes Furcht-Vermeidungsverhalten
oder Durchhalteverhalten.

Weiterhin sollte eine Beratung zu geeigneten Formen der Schmerzverarbeitung im Alltag sowie dem
Abbau von Distress erfolgen. Diese erfolgt, ggf. unter Berticksichtung problematischer Denk- oder
Verhaltensmuster (s.0.) mit dem weiterhin geltenden Ziel der Aufrechterhaltung/Intensivierung
korperlicher Aktivitaten und der Vermeidung von Schonverhalten.

>

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements % grad

10-4

Wahrend des Behandlungsverlaufes wird die symptomorientierte Bééistherapie i
fortgesetzt, Uberprift und ggf. erganzt/intensiviert (siehe Kapitel 6 ,Medikamentdse
Therapie des Kreuzschmerzes®). Insbesondere wenn die Arbeitsunfahigkeit langer als
zwei Wochen andauert, sollten die Erstversorgenden die Hinzuziehung weiterer
Fachdisziplinen erwagen. &

Dabei konnen Facharztinnen/Facharzte folgender Gebie‘te Unterstutzung leisten:

Neurochirurgie;
Neurologie; @
Orthopadie und Unfallchirurgie; A&

Physikalische und Rehabilitative Medizin;-
Radiologie oder
Rheumatologie.

Insgesamt kann bei positivem Nachweis von ,yellow flags® zu diesem Zeitpunkt bereits in der
Zusammenschau aller Befunde (idealerweise im Rahmen eines interdisziplindren umfassenden
Assessments) die Indikation einer multimodalen, multi- und interdisziplindren Behandlung bzw.
Rehabilitation geprift werden (siehe Kapitel H9 ,Multimodale, multi- und interdisziplinare
Behandlung/Rehabilitation®).”Bisher findet die Umsetzung multimodaler, multi- und interdisziplinarer
Behandlung haufig zu, spat bzw. gar nicht statt [307; 312] und monomodale Behandlungsansatze
werden zu lange weiter verfolgt, womit die ausschlieRlich somatische Attribuierung der Betroffenen
weiter voranschreitet. Je nach regionalen Gegebenheiten kann ein solches Assessment auf
unterschiedliche Weise erfolgen. Steht keine hochspezialisierte schmerztherapeutische Einrichtung
zur Verfligung, ist es Aufgabe der Primarversorgenden (z. B. in Form eines telefonischen Austauschs)
die Befunde-zusammen mit den konsultierten Fachleuten zu begutachten.
4

Efwe multimodale Behandlung wird angesichts der derzeit bestehenden Versorgungsmaoglichkeiten
nicht“immer in Form institutionalisierter Programme (siehe Kapitel H 9 ,Multimodale, multi- und
interdisziplindre Behandlung/Rehabilitation®) erfolgen kdnnen. Wegen der diesbezliglichen Mangel in
der Versorgungsrealitdt ist es denkbar und anzustreben, dass von den Primarversorgenden
gemeinsam mit den Betroffenen individuelle Behandlungskonzepte erarbeitet werden, die sich
hinsichtlich der Koordination, der Inhalte und der qualitativen und quantitativen Zusammensetzung der
Behandler an evaluierten Programmen orientieren und dabei regionale Gegebenheiten
(Physiotherapie, Sportgruppen, Entspannungskurse usw.) beriicksichtigen.
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AWMIF

1
Patient/in mit akutem nichtspezifischem Kreuzschmerz oder mit
neuer Episode rezidivierender Kreuzschmerzen

A
2

o Edukation/Beratung (insbes. Rat, aktiv zu sein bzw. zu werden)

o ggf. medikamentése Therapie (s. Kapitel H 6)

* ggf. begleitende nicht medikamentése Therapie (s. Kapitel H 5)

v

- 3 ~

(///Besserung der Schmerzen bzw. Funktionsfahigkeit? \\\\ ja
T~ Wiederaufnahme ublicher Aktivitaten moglich? ////)
- (innerhalb von 2-4 Wochen) _—
T
nein
5

Erfassung von psychosozialen Risikofaktoren zur Chronifizierung

(s. Kapitel H 3.3.1)

o Orebro-Fragebogen, Heidelberger Kurzfragebogen, RISC-R
Erfassung von anderen Risikofaktoren (s. Kapitel H 3.3.2)

4

Therapiefortsetzung

bzw. -beendigung im
Verlauf

Risikoprofil

o falls nicht verfugbar

nein Behandlungsoption

o arztliche Aufklarung uber individuelles
e ggf. umfassendes interdisziplindres Assessment
zur Uberpriifung der Indikation zu einer
6 ~ ja multimodalen, multi- und interdisziplinaren
~~_ Liegen ,yellow flags" vor? - Behandlung/Rehabilitation
S (s. Algorithmus Kapitel H 9)

o Uberweisung fir facharztliche Diagnostik und
Klarung einer psychotherapeutischen

7

8
Unter Beruicksichtigung von Schmerzstarke, funktioneller
Beeintrachtigung, Komorbiditat und Behandlungswunsch:
o Uberprifung und ggf. Erganzung/Intensivierung der Therapie
e ggf. facharztliche Mitbetreuung zur Therapieoptimierung
(insbesondere bei AU)
* ggf. abwartendes Verhalten, Weiterfuhrung einer
symptomorientierten Basistherapie

_— \ ja
_— - 9 -

~
—

~__Wiederaufnahme ublicher Aktivitaten moglich? _—

nein

)

< Besserung der Schmerzen bzw. Funktionsfahigkeit? i — Therapiefortsetzung

10

bzw. -beendigung im
Verlauf

1"

Kreuzschmerz

Fortsetzung: Algorithmus zur Versorgungkoordination subakuter

Algorithmus 3: Weitere Diagnostik und Therapie bei akutem nichtspezifischem Kreuzschmerz

(2-4 Wochen nach Erstkonsultation)
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H 10.2 Versorgungskoordination des subakuten Kreuzschmerzes*

Bleibt die Erstbehandlung erfolglos, rickt die Pravention chronischer Kreuzschmerzen in den
Vordergrund der medizinischen Bemiihungen. Der enge Zeitrahmen (zwdlf Wochen) erfordert dabei
ein zlgiges Handeln. Da verschiedene Untersuchungen den Zusammenhang zwischen Dauer der
Arbeitsunfahigkeit (AU) und der Wahrscheinlichkeit, an den vorherigen Arbeitsplatz zuriickzukehren
belegen, iben einige Krankenkassen bei Fortbestehen der AU zusatzlich erhéhten Druck auf die
Leistungserbringenden aus. Schon nach mehr als drei Monaten wahrender AU ist die Chance zur
Reintegration vermindert. Nach sechs Monaten liegt die Wahrscheinlichkeit der Rickkehr zum
Arbeitsplatz bei unter 40 % [313]. Nach einjdhriger AU kehren dann nur noch einzelne
Kreuzschmerzpatienten an ihren Arbeitsplatz zurlck [314]. '

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

10-5

Zur Uberprifung der Erstdiagnose soll nach 6 Wochen andauernden Kreuzschmerzen
erneut die Diagnostik analog der des akuten Kreuzschmerzes (siehe Kapitbl 3
,Diagnostik des Kreuzschmerzes*) erfolgen. Das Vorliegen von ,yellow/red flags® wird
Uberpruift.

il

<

Bei positivem Nachweis oder Fortbestehen von ,yellow flags® liegt zu diesem Zeitpunkt die besondere
Bedeutung in der Differentialdiagnostik: Hier sollen Patientinnen/Patienten mit psychosozialen
Chronifizierungsfaktoren (,yellow flags“) von Menschen mit. primar psychischen Problemen
unterschieden werden. Dazu sollten schmerz- und psychothérapeutisch ausgebildete Fachleute
konsultiert werden. Hier besteht insofern ein strukturelles Defizit, da in den meisten Regionen zwar
ausreichend psychotherapeutisch ausgebildete Fachleute™ zur Verfigung stehen, zusatzliche
Kenntnisse im Bereich der Schmerztherapie aber selten sind. In der Folge verlagert sich der
Behandlungsschwerpunkt: Personen mit ,yellow" flags® werden psychotherapeutisch mitbehandelt,
wohingegen Personen mit (komorbiden) psychisch% Stérungen somatisch mitbehandelt werden.

Empfehlungen/Statements e Empfehlungs-
grad

10-6 -

Beim Vorliegen (komorbider) psychischer Stérungen soll eine entsprechende il

leitliniengerechte Versorgung eingeleitet werden (Verweis auf Leitlinien).

Wird die psychotherapeutische Behandlung durch psychologische Psychotherapeutinnen/
Psychotherapeuten gewahrleistet, erfolgt keine Therapielibernahme. lhnen obliegt die Mitbehandlung.
Parallel verlauft die med\iginisohe Versorgung in der primarversorgenden Praxis weiter.

Ist keine primar %sychotherapeutische Behandlung notwendig, erfolgt unter Koordination der
zuweisenden- Arztinnen/Arzte die weitere Behandlung (z. B. Aktivierung, Edukation, Beratung,
Physiotherapi@). Bestehen besondere Risikofaktoren am Arbeitsplatz sollte nach primararztlicher
Beratung "wversucht werden, ggf. inter-/multidisziplindr (z. B. Psychotherapie, Schmerztherapie,
Betriebs-/Arbeitsmedizin, Rehabilitation) entsprechende arbeitsmedizinische Behandlungsstrategien
zU 'entwi‘ckelnz.

' Die subakute Phase der Kreuzschmerzen ist zwischen 6-12 Wochen. Die Trennung zwischen der akuten und
der subakuten Phase ist jedoch in der klinischen Praxis nicht eindeutig. Bei AU kann ein friiherer
Abklarungsbedarf bestehen.

2 Obwohl es auch zu diesem Zeitpunkt schon als sinnvoll erachtet wird, gibt es bisher weder ausreichende
Versorgungsstrukturen noch eine entsprechende Vergitung fir eine ambulante arbeitsmedizinische
Untersuchung. Erst nach 6-12 Wochen Krankheitsdauer ist das Arbeitsplatzmanagement fester Bestandteil der
multimodalen Programme.
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Sind die anhaltenden Schmerzen ftrotz leitlinien-gerechter Therapie so stark, dass sie die
Patientinnen/Patienten wesentlich im Alltag einschranken, werden sie in diesem Zeitraum als
zusatzlicher Warnhinweis gedeutet (siehe Kapitel H 3 ,Diagnostik des Kreuzschmerzes®) und
erfordern einmalig eine bildgebende Diagnostik (i. d. R MRT).

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad

10-7

Spatestens nach 6 Wochen aktivitdtseinschrankenden Kreuzschmerzen, trotz M

leitlinien-gerechter Therapie (subakute Kreuzschmerzen), sollen alle vorliegenden

Befunde interdisziplindr und fachubergreifend gesichtet und im Rahmen einer '

gemeinsamen Fallkonferenz beurteilt werden.

Dies kann beispielsweise im Rahmen eines telefonischen Austauschs erfolgen. Insbesondere bei
langer als sechs Wochen bestehender AU oder dem Vorliegen von ,yellow flags“ soll spatestens zu
diesem Zeitpunkt (im Rahmen eines interdisziplindren umfassenden Assessments) die I51dikation einer
multimodalen, multi- und interdisziplinaren Behandlung bzw. Rehabilitation gepriift-werden (siehe
Kapitel H9 ,Multimodale, multi- und interdisziplinare Behandlung/Rehabilﬁaﬂ'on“). Sobald die
facharztliche bzw. Schwerpunktversorgung nicht mehr notwendig ist, gehen«die Betroffenen mit einer
Therapieempfehlung wieder in die hausarztliche Versorgung zuriick. Dabei ist es Aufgabe der
Sekundar- bzw. Tertidrversorgenden, die zuweisenden Arztinnen/Arzte umgehend Uber Befunde und
Therapieempfehlungen zu informieren und somit die Steuerung. der Behandlung durch die
Primarversorgenden zu gewahrleisten.

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
10-8
Liegen im subakuten Stadium nach wie vor keine‘Risikofaktoren zur Chronifizierung M
vor, liegt der Schwerpunkt der Behandlung a{,lf der Optimierung der symptomatischen
Therapie. P
i
C\
~
N
%
-/
N\
1y
o N
, 'c
P 4
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1

Patient/in mit > 6 Wochen anhaltendem beeintréachtigendem Kreuzschmerz

trotz leitlinien-gerechter Therapie

A

2
2a
Eingehende psychosoziale Diagnostik <«— UND —»
(inkl. Testung und stand. Interview)

Uberprifung der Diagnostik spezifischer RS
(inkl. einmaliger Bildgebung geman Kapitel H 3)

2b

L4 3a 3b 5
g.gf' Uberweisung komorbide Fortbestehen :_ic ggf. Uberweisung
fur entsprechende . spezifische o
L psychische . von ,yellow ” zu facharztlicher
leitlinien-gerechte Storung? nein flags"? Ursache? Behandlung
Versorgung ) '
R ./
nein ja nein
A
6
multimodale, multi- und interdisziplinare Behandlung/Rehabilitation
(inkl. umfassendes interdisziplindres Assessment)
falls nicht verfugbar:
Uberweisung zur facharztlichen Diagnostik und Klarung einer
psychotherapeutischen Behandlungsindikation
A
7
Besserung der Schmerzen bzw. ja 8
> Funktionsfahigkeit? >

Wiederaufnahme ublicher

Therapiefortsetzung bzw.
-beendigung im Verlauf

Aktivitaten moglich?

A
9
¢ Uberprifung und Anpassung der medikamentésen Therapie
(s. Kapitel H 6)
o Uberprifung und Anpassung der nichtmedikamentésen Therapie
in Bezug auf Therapieerweiterung (s. Kapitel 5)
ggf. facharztliche Mitbetreuung zur Therapieoptimierung
Sicherung der Fortfuhrung/Beibehaltung eines koérperlich aktiven

Lebensstils

nein

v
10

Besserung der Schmerzen bzw.
Funktionsfahigkeit?
Wiederaufnahme tblicher

ja

A 4

Therapiefortsetzung bzw.

11

-beendigung im Verlauf

Aktivitaten moglich?

nein

A

12
e interdisziplindre Evaluation der Befunde
* ggf. Reevaluation

Algorithmus 4: Versorgung bei subakutem Kreuzschmerz (6-12 Wochen nach Erstkonsultation)

© d2q 2010
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H 10.3 Versorgungskoordination des chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzes

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen/Patienten kann durch eine/einen hauptverantwortlich
Versorgende (Lotsenfunktion) erfolgen. Mit dem Ziel, die Chronifizierung der Kreuzschmerzen
rickgangig zu machen soll entsprechend den individuellen Gegebenheiten fiir eine umfassende
interdisziplindre Bewertung bzw. Neubewertung der Befunde eine Zweitmeinung eingeholt werden.

H 10.3.1 Aufgaben im sekundar/tertiar versorgenden Bereich

Erzielt die Therapie zwolf Wochen nach Erstkonsultation trotz leitlinien-gerechter Diagnostik ulid
Therapie immer noch keine bedeutende Schmerzlinderung, soll generell durch ein unfassendes
interdisziplindres Assessment bzw. Reassessment die Indikation einer multimodalen, multi- und
interdisziplindren Behandlung/Rehabilitation geprift werden (siehe Kapitel H 3 und H 9). In diesem
Rahmen ist ebenfalls das Vorliegen eines Rentenbegehrens bzw. einer entsprechenden
Entlastungsmotivation zu prifen [298]. Bleibt der psychosomatische Befund ohne Auffalligkeiten, ist
zur Absicherung der Diagnose (falls nicht bereits im Verlauf der Versorgung gesche enf einmalig eine
Bildgebung indiziert (i. d. R MRT). Bestehen bei Patientinnen/Patienten mit ,,yelfa\ﬁ flags® gleichzeitig
auch Hinweise auf eine organische Ursache der Schmerzen, erfolgt zur DlagnoseS|cherung ebenfalls
bildgebende Diagnostik entsprechend des klinischen Verdachts.

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad

10-9

Bleiben die Untersuchungen auch nach 12 Wochen ohne spezifischen Befund, ist die | Statement
Diagnose des chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzes‘wahrscheinlich.
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1
Patient/in
e mit > 12 Wochen anhaltendem Kreuzschmerz trotz leitlinien-gerechter Therapie,
e ohne anamnestische Hinweise auf entztindlichen Rickenschmerz
A
2
Uberpriifung der Indikation zu und ggf. Initiierung einer
mulitmodalen, multi- und interdisziplinaren Behandlung/Rehabilitation
(z. B. durch umfassendes interdisziplinares Assessment)
3 . nein . . .4
Psychosoziale einmalige Bildgebung* —
Belastungsfaktoren? (MRT)
ja y
5 .
Hinweis auf L
Organpathologie? I
nein 7 ja gof Uberwei:ung fur
e " .
Spezifische Ursache? facharztliche Behandlung
6 .
Langzeitbetreung nein

und ggf. kognitiv
verhaltenstherapeutische
MaRnahmen

* nur unter der Voraussetzung, dass nach 6 Wochen noch keine Bildgebung erfolgt ist

7
Algorithmus 5: Versorgung beim Ubergang zum chronischen nichtspezifischem Kreuzschmerz
(> 12 Wochen nach Erstkonsultation) .

)
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H 10.3.2 Aufgaben im primar versorgenden Bereich

Auch wenn die Chronifizierung des nichtspezifischen Kreuzschmerzes nicht vermieden werden
konnte, ist es fir den Verlauf der Erkrankung weiterhin von Bedeutung, dass keine medizinische
Verfahren zur Anwendung kommen, welche die Betroffenen in eine passive Rolle drangen und das
Problem dadurch eher verscharfen. Dazu geh6rt bei der fortlaufenden Aufklarung Uber den
nichtspezifischen Charakter der Erkrankung widersprichliche und einseitige biomechanische
Informationen zu vermeiden, da dies wiederum zur Medikalisierung des Symptoms, zur
Inanspruchnahme unnotiger apparativer Diagnostik und einer Uberbewertung vermeintlich
pathologischer Befunde fiihren kann.

E}npfehlungs-

Empfehlungen/Statements grad”

10-10

Im Krankheitsverlauf stehen die kontinuierliche Aufklarung und Motivation zu einer | Statement
gesunden Lebensfiihrung, die regelmalige korperliche Aktivitat einschliet, sowie die |
Vermeidung der Anwendung chronifizierungsférdernder und/oder nichtevidenz-
basierter medizinischer Verfahren im Vordergrund der Versorgung. pih\

a

Besondere Maflinahmen sind jedoch erforderlich:

e bei langer als vier Wochen andauernder medikamentdser Therapie zur Behandlung der
Kreuzschmerzen;

e nach der Entlassung aus ambulanter/stationarer schmerztherapeutischer Behandlung oder
Rehabilitationsmalnahme;

e bei weiterhin bestehenden Chronifizierungsfaktoren und/oder nachweislich eingetretenen
psychosozialen Folgen der Kreuzschmerzen; \

e bei symptomunterhaltenden oder -verstarkenden Komorbiditaten (Bsp. affektive Stérungen wie
Angst, Depression oder somatoforme Stérurxgent

¢ bei fortbestehender AU oder ¢

¢ bei Veranderungen des Beschwerdebildes:(siehe Kapitel H 3 ,Diagnostik des Kreuzschmerzes®).

——
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Tabelle 19: MaBRnahmen in der Langzeitbetreuung

Langzeitversorgung
e kontinuierliche Aufklarung und Motivation zu einer gesunden
Lebensflhrung, die regelmafige kdérperliche Aktivitat einschlief3t
e Vermeidung chronifizierungsférdernder medizinischer Verfahren

Klinische Situation

Veranderung des Beschwerdebildes

Einnahme von Medikamenten gegen
Kreuzschmerzen > 4 Wochen

Entlassung aus ambulanter/stationarer
schmerztherapeutischer Intervention oder
Rehabilitation

weiterhin bestehende Risikofaktoren und/ oder
nachweislich eingetretene psychosoziale Folgen
der Kreuzschmerzen

symptomunterhaltende oder -verstarkende
Komorbiditaten (Bsp. affektive Stérungen wie
Angst, Depression oder somatoforme Stérungen)

Erforderliche Handlungen

Aufklarung und Beratung,

unter Berlcksichtigung vorliegender Befunde
Bewertung diagnostischer MalRnahmen und
therapeutischer Interventionen

regelmaRige Prifung von:

Notwendigkeit der Fortflihrung der Therapie
(siehe Kapitel H 6),

Nebenwirkungen,

Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten,
adaquate Dosierung,

Einsatz geeigneter nichtpharmakologischer
MaRnahmen z. B. psychosoziale Interventionen,
Notwendigkeit einer facharztlichen Abklarung/
Kontrolle bestehender oder neu eingetretener
Komorbiditaten,

Notwendigkeit einer speziellen
schmerztherapeutischen bzw. einer rehabilitativen
Mafnahme,

Notwendigkeit einer sozialrechtlichen Beratung
Beurteilung der Angemessenheit und
Umsetzbarkeit der empfohlenen
TherapiemalRnahmen,

Unterstiitzung bei der Initiierung und Abstimmung
der Malinahmen

ggf. Uberwachung der Umsetzung (z. B.
Sportangebote oder Funktionstraining)
stufenweise Wiedereingliederung am Arbeitsplatz
ggf. Initiierung und Koordination einer
weiterfiihrenden psychotherapeutischen
Behandlung

ggf. Koordination einer notwendigen facharztlichen
Weiterbetreuung,

ggf. Férderung und Kooperation von/mit
Nachsorgeprogrammen (siehe Kapitel H 9)

ggf. Beobachtung der sozialrechtlichen Situation
Terminvergabe zur Behandlung nach festem
Zeitschema/Vorstellung ,bei Bedarf* nur fur
Notfalle,

psychosomatische Grundversorgung,

ggf. Initiierung und Koordination einer
weiterflihrenden psychotherapeutischen
Behandlung

evtl. sozialrechtliche Beratung oder Initiierung
derselben

Terminvergabe zur Behandlung nach festem
Zeitschema/Vorstellung ,bei Bedarf* nur fir
Notfalle,

psychosomatische Grundversorgung,

Einleitung und Koordination einer
stérungsspezifischen Behandlung
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H 11.Qualitditsmanagement, Qualitatsindikatoren
und Leitlinien-Implementierung

Leitlinien sollen ,gute klinische Praxis® fordern, die Qualitat der Versorgung verbessern und die
Offentlichkeit Gber die empfohlenen Vorgehensweisen informieren.

H 11.1 Qualitatsmanagement

Unter Qualitdtsmanagement werden aufeinander abgestimmte Tatigkeiten zum Leiten und LenkLn
einer Organisation verstanden, die darauf abzielen, die Qualitat der erstellten Produkté oder ‘der
angebotenen Dienstleistung zu verbessern [315].

Wenn es gelingt Leitlinien in funktionierende Qualitdtsmanagementsysteme zu integrieren, werden sie
sowohl in der nationalen wie auch in der internationalen Literatur als Schiiisselinstrumente des
Qualitatsmanagements (QM) betrachtet, die in der Lage sind die Qualitat” der Versorgung zu
verbessern [8; 316; 317]:

¢ Die Integration von Leitlinien in QM-Programme ist eine der effektivsten Leitlinien-
Implementierungsmafinahmen.

¢ Leitlinien dienen als Grundlage fiir die Arbeit in Qualitatszirkeln [318-320].

¢ Leitlinien bilden die Referenz fur Qualitatsziele, Qualitétsmerksale und Qualitatsindikatoren [321].

Leitlinien sind Grundlage fir Prozess- und Ablaufbeschreibungen sowie fir Durchflihrungs-

anleitungen, z. B. in Form klinischer Behandlungspfao% [322;_323] und regionaler Leitlinien fur die

ambulante hauséarztliche Versorgung [318; 320; 324]. .

<
H11.2 Qgélit&tssicherung

Der Gesetzgeber misst der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen eine hohe Bedeutung bei und
hat deshalb umfangreiche Regelungen erlassen, welche die ambulante und stationare Versorgung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nach dem Sozialgesetzbuch V (§§ 135ff. SGB V) [325], und
auch die rehabilitativen MaBnaI)mek nach Sozialgesetzbuch IX (§ 20 SGB 1X) [326] betreffen.

Informationen zu MaRnahmen:und Ergebnissen der internen und externen Qualitatssicherung werden
von verschiedenen Institutionen angeboten:

I?undesérztekammerJ}Z?];

Arztekammern [{28];

Kassenarztlicher Bundesvereinigung [329];
Kassenarztlichen Vereinigungen [330];
Deutsche Rentenversicherung [331];
Gemeinsamem Bundesausschuss [332];

o Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung [333];
¢ .Gesetzliche Krankenversicherung.

Spezifische Regelungen, welche die Versorgung von Patientinnen/Patienten mit Kreuzschmerz
sichern, gibt es nicht. Dennoch bestehen einige qualitétssichernde Vereinbarungen fur bestimmte
Strukturen und Prozesse, die im Rahmen der Behandlung von Patienten mit unspezifischem
Kreuzschmerz von Bedeutung sind:

e ’Leitlinien der Bundesarztekammer zur Qualitatssicherung der Magnet-Resonanz-Tomographie*
(http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/MagnetResonanz.pdf).

o Leitlinien der Bundesarztekammer Qualitatssicherung in der Rdntgendiagnostik
(http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Roentgenpdf.pdf).
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¢ Qualitatssicherungsvereinbarung (Strukturqualitat) zur schmerztherapeutischen Versorgung
chronisch schmerzkranker Patienten gemaf § 135 Abs. 2 SGB V
(http://www.kbv.de/qs/Schmerztherapie.html).

¢ Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung (Akupunktur/ siehe Beschluss vom 19.09.2006)
(http://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/295/).

e § 125 SGB V verpflichtet die Spitzenverbande der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Heilmittelerbringer mafgeblichen Spitzenorganisationen zum Abschluss von
Rahmenempfehlungen, in denen die Fort- und Weiterbildungsverpflichtung, sowie die
Qualitatssicherung, die die Qualitat der Behandlung, der Versorgungsablaufe und der
Behandlungsergebnisse umfassend geregelt sind.

Darlber hinaus erarbeiten verschiedene Fachgesellschaften spezielle Instrumente und Verfahren Jur
Qualitatssicherung der Leistungen ihrer Mitglieder. { @

Ob diese Vereinbarungen die gewlnschten qualitatssichernden Effekte erzielen, wird anhand
bestimmter Informationen erhoben und ausgewertet. Dabei wird konzeptionell zwischen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat (siehe Glossar) unterschieden. & J

4:‘\
H 11.2.1 Merkmale der Strukturqualitat .

Die Strukturqualitatskriterien flir die arztliche Leistungserbringung' sind 'durch Aus-, Fort- und
Weiterbildungsordnungen [334] definiert. Anforderungen an die<Ausbildung fir die nichtarztliche
Leistungserbringung sind in den jeweiligen Ausbildungsgesetzen geregelt:

e Gesetz Uber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten'und des Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeutengesetz ~ PsychThG) sowie Ausbildungs- und
Priifungsverordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten<(PsychTh-APrV).

e Gesetz Uber den Beruf der Ergotherapeutin und des Ergotherapeuten (Ergotherapeutengesetz -
ErgThG) sowie Ausbildungs- und Prifungsverordnung fiir Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten (Ergotherapeuten- Ausbildungs-und Prifungsverordnung — ErgThAPrV).

e Gesetz Uber die Berufe in der Physiotherapie (M&seur— und Physiotherapeutengesetz — MPhG).

Einige Fachgesellschaften entwickeln themenspezifische zusatzliche Ausbildungscurricula und bieten

entsprechende Ausbildungsgange an (z. B. zur speziellen Schmerztherapie bzw. speziellen Schmerz-

psychotherapie).

Weitere Kriterien betreffen die bualitét und das Ausmall der Arbeitsmittel und einsetzbaren
Instrumente und Methoden.«Diagnostische Moglichkeiten missen den Anforderungen entsprechend
vorhanden sein oder der Zugriff auf alle notwendigen Diagnoseverfahren bestehen (liblicherweise
klinisches Labor und bildgebende Diagnostik entsprechend Kapitel H 3). Dazu muss ausreichend und
entsprechend qualifiziertes Personal in der jeweiligen Einrichtung vorhanden sein (z. B. Pflegekrafte,
medizinisch-technische Angestellte). Hierzu werden verschiedene Ausbildungscurricula entwickelt und
zur Weiterbildqng a' geboten (z. B. Algesiologische Fachassistenz — ,pain nurse®) an.

Um die ge‘rt‘)rherte Prozessqualitat (s. u.) dokumentieren und regelmaRig Uberprifen zu kénnen,
mussen-ausreichende statistische und Verwaltungsdaten vorliegen. Winschenswert ist weiterhin die
Existenz organisatorischer Regelungen (z.B. Anwendung von QEP) oder ein bestimmter Umfang des
medizinischen Angebotes  (z. B. Hausbesuche, Berechtigung zum  Einleiten einer
RehabilitationsmalRnahme, Vorhandensein von (pharmafreien) Patienteninformationsbroschiren
sowie von Informationen zum lokalen Bewegungsangebot).

H 11.2.2 Merkmale der Prozessqualitat

Der Ablauf der medizinischen Behandlung muss klar strukturiert, Gberprifbar und der individuellen
und medizinischen Gesamtsituation der einzelnen Erkrankten angepasst sein. Diagnostik und
Therapie wird entsprechend den Empfehlungen dieser NVL durchgefihrt. Fir alle Patientinnen/
Patienten wird eine Dokumentation mit allen relevanten Daten erstellt und laufend aktualisiert. Dazu
gehdren Status quo und Veranderungen des Status, samtliche Information der Therapie sowie
relevante medizinische Daten (Art der Therapien, Anzahl der Therapien, Zeitdauer der Therapien,
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Erfolg, Nebenwirkungen), Therapieziele, Informationen zu Aufklarung/Schulung (auch der
Angehorigen), Ergebnisse der interdisziplinaren Besprechungen (auch mit nichtarztlichen Personal)
sowie Angebot und Ergebnis sozialmedizinsicher Beratung. Mitbehandelnden Arztinnen/Arzten wird
Uber die medizinischen Details sowie Uiber den Verlauf der bisherigen Behandlung schriftlich berichtet.
Vorschlage fiir die weitere medizinische Betreuung (z. B. fiir Primarversorgende nach Uberweisung in
facharztliche Praxen) werden schriftlich ausgearbeitet.

Je nach Versorgungsgebiet bestehen unterschiedliche spezielle Regelungen zur Qualitatssicherung.
Entsprechende MalRnahmen flhren die Institutionen selbstéandig durch.

H 11.2.3 Merkmale der Ergebnisqualitat |

Zentrale Aspekte der medizinischen Ergebnisqualitat betreffen messbare Veranderungen des
Gesundheitszustands in koérperlichen, psychischen und sozialen Dimensionen, welcheauf die
gesundheitsversorgenden MalRnahmen in der jeweiligen Einrichtung zurtickzuflihren sind"[335].

H 11.2.4 Qualitatsindikatoren . : *
Qualitatsindikatoren sind Malle, deren Auspragung eine Unterscheidung zwischen guter und
schlechter Qualitdt von Strukturen, Prozessen und/oder Ergebnissen der. Versorgung ermdglichen
sollten. Sie sind Messgrofien, die die Qualitat einer Einrichtung durch Zahlen bzw. Zahlenverhaltnisse
indirekt abbilden [315]. Die Formulierung spezifischer Qualitatsindikatoren ist ein zentrales Element
des Qualitdtsmanagements, da diese MessgroRen zur Steuerung und Korrektur der Prozesse
herangezogen werden kdnnen. C

Ein wesentliches Ziel ist, neben der Sicherung einer.tber die Versorgungsebenen gleich hohen
Versorgungsqualitat eine kontinuierliche Verbesserung Aer Versorgungs- und Kooperationsprozesse.

Nationale VersorgungsLeitlinien benennen Vorschlage fir Qualitatsindikatoren, die durch die
Leitlinien-Gruppe vorlaufig methodisch bewertet 'wurden. Sie definieren Anforderungen zu
wesentlichen praventiven, diagnostischen, therapeutischen und rehabilitativen bzw. Nahtstellen
betreffenden Malinahmen. Die Methodik™ zur Identifizierung, Auswahl und Bewertung von
Qualitatsindikatoren wird ausfiihrlich im. Methodenreport [1] und im Manual Qualitdtsindikatoren
dargelegt [336]. Die im Abschnitt ,I. Anwendungsbereich, Ziele und Methoden* dargelegten Ziele und
die in der NVL ausgesprochenen Empfehlungen mit starken Empfehlungsgraden sind Basis fir die
Formulierung der Qualitatsindikatoren: Darlber hinaus werden international und national etablierte
Quallitatsindikatoren beriicksichtigt: Die Bewertung der Indikatoren erfolgt anhand von finf Kriterien.
AulRerdem werden Implementationsbarrieren, Risikoadjustierung und Datenverfligbarkeit
beriicksichtigt. Die Auswahl. erfolgt im Rahmen eines formalen Konsensusprozesses (Nominaler
Gruppenprozess). ?

-

Eine Evaluation der Wirksamkeit der NVL anhand der vorgeschlagenen Qualitatsindikatoren sowie die
gleichzeitige Validierung der QI ist geplant Die Indikatoren konnen zur Steuerung der Qualitat im
Rahmen deé internen, externen und nahtstellentbergreifenden Qualititsmanagements herangezogen
werden.
Fir die NVL Kreuzschmerz wird nach Konsentierung der Empfehlungen ein Indikatorenset erarbeitet.

&
Bei den ausgewahlten Indikatoren handelt es sich um methodisch vorlaufig bewertete Indikatoren, fir
die jedoch im Hinblick auf die praktische Anwendung weitere Spezifikationen (konkrete Datenfelder)
erforderlich sind. Sie sollten vor einer generellen Einfuhrung in einem Pilottest validiert werden.

H 11.3 Leitlinien-Implementierung

Unter Leitlinien-Implementierung wird der Transfer von Handlungsempfehlungen in individuelles
Handeln bzw. Verhalten von Personen arztlicher und anderer Gesundheitsberufe,
Patientinnen/Patienten und deren Angehoérigen usw. verstanden [315]. Um diesem Transfer
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erfolgreich zu gestalten, missen im Allgemeinen verschiedene, sich erganzende Malnahmen
vorgenommen werden, die zielgerichtet abgestimmt sind. Dabei handelt es sich um edukative,
finanzielle, organisatorische und/oder regulatorische Strategien [337]. Leitlinien kénnen als wichtige

Instrumente des Qualitdtsmanagements die Implementierung férdern (siehe Abschnitt Il).

Um die Anwendung von Leitlinien im Versorgungsalltag zu sichern, sollten schon bei der Erstellung
der Leitlinien entsprechende Strategien geplant und Malinahmen entwickelt werden, welche auf ihre

Verbreitung und Implementierung zielen.

Das Programm fUr Nationale VersorgungsLeitlinien setzt folgende Instrumente und Ma3nahmen zur

Verbreitung und Implementierung der NVL um:

Veroéffentlichung als ,Leitlinien-Set® (Kurzfassung + Langfassung + Kitteltaschenversion +‘Hinweise
fur Praxis-/Klinikpersonal + Patientenleitlinie + Leitlinien-Report).

Disseminierung durch Publikation seitens der beteiligten Fachgesellschaften. Verbreitung tber
Publikationsorgane und auf Kongressveranstaltungen.

Integration des Leitlinieninhalts in Qualitdtsmanagementprogramme. Diese Strategie hat sich als
eine effektive ImplementierungsmaRnahme aufgewiesen [338]. Derzeit wird an d r Infegratlon
wesentlicher Bestandteile der NVL in das QEP®-Programm der Kassendarztlichen Vereinigungen
(http://www.kbv.de/qep/11469.html) und in das QUISA-Programm des AQUA Instituts im Auftrag
der AOK (http://www.aqua-institut.de/de/projekte/qualitaetsindikatoren/entwicklung-der-aok-
indikatoren-fr-arztnetze.html) gearbeitet.

Entwicklung von Qualitatsindikatoren auf Basis der Empfehlungen der NVL (s. Abschnitt
Qualitatsindikatoren)

Erstellung von Behandlungspfaden auf Basis der Empfehlungen der NVL.

Implementierung durch Patienteninformationen. Auf Basis'der NVL werden PatientenLeitlinien
erstellt, die den Betroffenen und / oder ihren Angehdrigen eine Hilfestellung fir die
Entscheidungsfindung geben (s. PatientenLeitlinie ,Nichtspezifischer Kreuzschmerz®). Die
PatientenLeitlinien sind im Internet kostenfrei zugénglich und als Druckversion verfiigbar.

A&

s

o
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H 11.4 Kosten

Bei unumstrittener Prioritat der Qualitat verschlieBen sich die Trager des NVL-Programms nicht den
Fragen der Wirtschaftlichkeit. Hierbei missen allerdings auch bei Kostenaspekten, i.S. einer
angemessenen medizinischen Versorgung im Rahmen der Zustandigkeitsbereiche der Gesetzlichen
Krankenversicherung, der Privatkrankenkassen und der Rehabilitation, die Prinzipien einer rationalen
Diagnostik und Therapie zum Wohle der Betroffenen und der Bevélkerung beachtet werden. Fir die
meisten diagnostischen und therapeutischen Interventionen gibt es bislang jedoch nur unzureichende
Daten. Durch verschiedene Methodik bei der Berechnung sind die Schatzungen zusatzlich sTr
unterschiedlich. Insgesamt ist eine sichere Abschatzung ékonomischer Konsequenzen kaunz méglii: 4
Eine aktuelle und aussagekraftige Untersuchung zu Kosten von Rickenschmerzen in Deutschland
schatzt mittlere jahrliche Kosten pro Person mit Kreuzschmerzen von 1.322 Euro. Dabei hatten in der
multivariaten Analyse mannliches Geschlecht, zunehmendes Alter, lediger Familienstand, geringer
Ausbildungsstand, Arbeitslosigkeit und zunehmende Schwere der Kreuzschmerzen, einen signifikant
positiven Einfluss auf das AusmaR der Kosten. Insgesamt wurden jahrliche Kosten von knapp 50
Milliarden Euro (entspricht 2,2 % des Bruttosozialprodukts) extrapoliert fir die-gesamte deutsche
Bevolkerung im Alter zwischen 18 und 75 Jahren errechnet [339]. 3

H 11.4.1 Direkte Kosten

Nach der Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes wurden im Jahr 2006 fir die
Behandlung von Erkrankungen der Wirbelsaule und des Ruckens (ICD-10: M45 bis M54) knapp 8,3
Milliarden Euro ausgegeben. Darin entfallen Kosten von etwa.3,3 Milliarden Euro insgesamt oder etwa
40 Euro je Einwohner auf die Diagnose Ruckenschmerzen (ICD-10: M54) [340]. Eine weitere
Spezifizierung der Kosten fur den ,Nichtspezifischen Kreuzschmerz® ist anhand dieser Daten nicht
moglich. Bei Wenig et al. entfallen 46 % der ‘Gesamtkosten auf die direkten Behandlungskosten
(arztliche Behandlung, Medikamente, - (Physiotherapie, orthopadische Hilfsmittel,
Krankenhausaufenthalte, Rehabilitation) [339].

H 11.4.2 Indirekte Kosten

Im Gegensatz zu anderen Krankheiten machen bei Rickenschmerzen die indirekten Kosten
gegeniber den eigentlichen ,(dirbkten) Therapiekosten den Loéwenanteil aus. So gehen nach
internationalen Schatzungencetwa 85 % der Gesamtkosten auf das Konto des durch Arbeits- und
Erwerbsunfahigkeit bedingten. Produktivitatsausfalls [31]. Laut aktuellen Daten fur Deutschland
entfallen nur 54 % der‘Gesamtkosten auf kurz- bzw. langfristigen Produktionsausfall [339].

Die GroRenordnung der’indirekten Kosten wird bei Betrachtung der Zahlen zur Arbeitsunfahigkeit
deutlich. Riickenschmerzen (ICD-10: M54) verursachten im Jahr 2007 bei Pflichtmitgliedern der AOK
13,9 Arbeitsunfahigkeitstage je Fall [340]. In der aktuelleren Erhebung verursachten 262 Personen
3.544 Arbeitsunfahigkeitstage in drei Monaten, etwa 13,5 Arbeitsunfahigkeitstage je Fall [339].

Insgesamt kann ein Grofdteil der durch Riickenschmerzen verursachten Kosten auf einen kleinen
Prozentsatz von chronisch Betroffenen zurlickgefiihrt werden [31]. Dementsprechend wiirde eine
zunehmende Chronifizierung zu einer exponentiellen Kostensteigerung fiihren.
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Anhang 1: Sensitivitat, Spezifitat, positiv pradiktiver Wert und
negativ pradiktiver Wert von ,red flags” bei [11]

(Fur die pradiktiven Werte wurden bei komplizierten Kreuzschmerzen eine Pravalenz von 1 % und fir
Bandscheibenvorfall von 5 % angenommen).

Siehe Kapitel H 3 ,Diagnostik des Kreuzschmerzes*

L _— positiv ne_ga_tiv_
Sensitivitat | Spezifitat pradiktiver Wert s\;adlktlver
ert
Malignitat
Alter > 50 Jahre 0,77 0,71 0,03 ~ 1,00
Anamnestisch Karzinome 0,31 0,98 0,01 ~ 1,00
Ungeklarter Gewichtsverlust 0,15 0,94 0,01 ~ 1,00
Keine Linderung nach 0,31 0,90 0,01 ~ 1,00
4 Wochen Therapie
Keine Linderung mit Bettruhe > 0,90 0,46 ~ 0,04 ~ 1,00
Persistenz der Beschwerden 0,50 0,81 0,02 ~ 1,00
uber > 1 Monat
Alter > 50 Jahre oder 1,00 0,60 0,99 ~ 1,00

anamnestisch Malignome
oder ungeklarter
Gewichtsverlust oder keine
Besserung innerhalb eines
Monats trotz Therapie

Vertebrale Osteomyelitis

Intravendser Drogenabusus 0,40 -
Harnwegsinfekt oder
Hautinfektion

Kompressionsfraktur

Alter > 50 Jahre 0,84 0,61 0,03 ~ 1,00
Alter > 70 Jahre 0,22 0,96 0,01 ~ 1,00
Trauma 0,30 0,85 0,01 ~ 1,00
Einnahme von 0,06 0,99 0,01 ~ 1,00

Corticosteroiden

Ankylosierende Spondylitis

Alter < 35 Jahre 0,90 0,30 ~ 1,00
Morgensteifigkeit 0,64-0,95 0,29-0,59  0,01-0,03 1,00-0,98
Keine Besserung der 0,80 0,49 0,02 ~ 1,00
Beschwerden im Liegen

Besserung von Schmerzen 0,69-0,75 0,45-0,90 0,01-0,03 ~ 1,00

und Steife bei Bewegung

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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L e positiv neggtiy
Sensitivitat | Spezifitat pradiktiver Wert pradiktiver
Wert

Schleichender Beginn 0,53-0,88 0,51-0,76 0,01-0,06 ~ 1,00
Dauer der Beschwerden 0,71-0,86 0,09-0,54 0,003-0,03 ~ 1,00

> 3 Monate

Vier der obigen funf Zeichen 0,95 0,85 0,14 ~ 1,00
positiv

Bandscheibenvorfall

Ischialgie 0,95 0,88 0,5* 0,95*
(*Pravalenzannahme 5 %)

Cauda equina Syndrom

Harnverhalt 0,90 -
Sattelanaesthesie 0,75 -
Sphinkterstorungen 0,60-0,80 -
\Y
%
“«\
N ¢
NO
o Gy
L s
E .
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Anhang 2: Sensitivitat und Spezifitat der Erhebungsinstrumente
von ,yellow flags®

Siehe Kapitel 3 ,Diagnostik des Kreuzschmerzes*

Stich- . Follow-up | Instru- ) Sensiti- Spezifi-
m Zielparameter | 7jip it Cutoff

Hasenbring 111 akue/ Schmerz- 6 Monate BDI, KSI Diskrimi- 79 % 81 %
et al. (1994) subakute intensitat nanz-
[341] RS+BS Cut-Off 2 (0-10) analyse
(DA)
Antrag auf
Friihberentung 6 Monate BDI, KSI DA 75 % 86 %
Linton & 137 AU-Tage 6 Monate Orebro 105 88 % 75 %
Halldén subakut (0, >30) 120 54 % 88 %
(1998) [342] RS
Hurley et al. 118 Return to work ? Orebro 90 93 % 41 %
(2000) [343] subakut (ja/nein) 105 80 % 52 %
RS 112 80 % 59 %
120 67 % 80 %
Hurley et al. 118 Return to work 1 Jahr Orebro 112 100 % 62 %
(2001) [344] subakut Disability (RM) 57 % 80 %
RS
Linton & 107 AU-Tage 6 Monate Orebro 90 89 % 65 %
Boersma subakut (0, >30) 105 67 % 81 %
(2003) [345] RS 120 36 % 94 %
Hallner & 71 akute/ Schmerz- 6 Monate RISC-R KNN based 73 % 97 %
Hasenbring subakute intensitat
(2004) [346] RS+BS Cut-off 2 (0-10)
Grotle et al. 123 Disability Tage 6 Monate Orebro 90 69 % 80 %
(2006) [79] akute RS 105 44 % 91 %
112 44 % 94 %
90 50 % 76 %
12 Monate 105 29 % 88 %
112 10 % 91 %
Jellema et al. 314 <vs.>50% 12 Monate Orebro 105 28 % 89 %
(2007) [78] RS Besserung
subakut Schmerzen Hausarzt >=1 86 % 17 %
und >=4 28 % 87 %
chronisch
rezidivier- Prediction >=.28 79 % 55 %
end rule >= .41 57 % 81 %
s

' Die Testgite eines Instrumentes ist von der Pravalenz der zu untersuchenden Erkrankung in der Studienpopulation

/ abhén‘éig. Bei den meisten hier zitierten Studien wird die Pravalenz nicht angegeben, so dass der positive prediktive Wert
icht berechnet werden kann.

Anhang 3: Instrumente zum Screening psychosozialer
Risikofaktoren

Siehe Kapitel H 3 ,Diagnostik des Kreuzschmerzes*

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Orebro 25
Musculoskel Iltems
etal Pain

Screening

Quest-

ionnaire

(MPSQ) [79;

82; 344]

Heidelberger 27

Kurzfrage- Items
bogen

(HKF)

[348]

RISC-R 36
[346; 349] Items

1

Je Einzelitems:

Schmerzintensitat
und -dauer;
Depressivitat;
Arbeitsplatz
(Schwere, Arbeits-
unzufriedenheit,
Dauer AUF);
Beeintrachtigungs-
erleben;
Fear-Avoidance,
Erwartung (Schmerz,
Arbeitsplatz)

Schmerzintensitat
und -dauer
Wirksamkeit v.
Massage;
Schmerzbezogene
Kognitionen (KSI
Katastrophisieren,
KSI Hilf-/ Hoffnungs-
losigkeit);
Depressivitat
(Einzelitem)
Depressivitat (BDI)
Schmerzbezogene
Kognitionen (KSI
Thought Suppres-
sion)
Schmerzverhalten
(KSI Durchhalte-
verhalten)

C+

Anhand von 8 ltems .83

aus dem Orebro- (Re-Test)

Fragebogen konnten

man vier

unterschiedliche

Risikogruppen

identifizieren [347];

low risk;

distressed fear-

avoidant;

fear avoidant,

low risk depressed.

- Keine
Angaben

Differenzierung in 3 Skalen:

vier Risikogruppen .91, .80

[346; 3501]: und .83

Niedrig Risiko- (Cronbach

gruppe; Alpha)

Hochrisikogruppen:
Depressiv-meidend;
Depressiv-
suppressiv:

Betont heiter -
suppressiv

http://www.iqost.de/upload/ﬁ@s/z downloaddateien 199649 hkfr 10 neu.pdf

2 http://www.tpds.de/dov:Boads/RlSC-R.pdf
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Anhang 4: Risikoadaptierte Verschreibung von
Zyklooxygenasehemmern (Cox-2-Hemmern) — mod. n. EMEA

Siehe Kapitel H 6 ,Medikamentdse Therapie des Kreuzschmerzes*

Begleitende Risikofaktoren

tNSAR-bedingte
gastrointestinale Blutungen
oder Perforationen in der
Anamnese

Gastrointestinale L .
rezidivierende peptische

Ulzera und Blutungen in
der Anamnese

aktive peptische Ulzera und
Blutungen

schwere Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz (gering)
Kardiovaskuléare

Bluthochdruck und/oder

Herzinsuffizienz in der

Anamnese

verminderte
Nierenperfusion,
eingeschrankte.

Renale Nierenfunktion

schwere
Nierenfunktionsstérung

Leberzirrhose

Hepatische
schwere

Leberfunktionsstérung

> 65 Jahre mit zusatzlicher
Einnahme von ASS,

; Marcumar und Kortikoiden
Allgemeine

Auftreten schwerwiegender
Hautreaktionen

tNSAR

Kontraindikation

Kontraindikation

Kontraindikation

Kontraindikation

Warnhinweis

Warnhinweis

Warnhinweis

Kontraindikation

Warnhinweis

Kontraindikation

Erganzung durch PPI
(trotzdem gefahrlicher)

Warnhinweis/
Nebenwirkungen

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Coxibe

Warnhinweis

Warnhinweis

Kontraindikation

Kontraindikation

Kontraindikation
(Etoricoxib)

Warnhinweis

Warnhinweis

Kontraindikation

Warnhinweis

Kontraindikation

bei fehlender

Herzinsuffizienz sind

Coxibe (+
Antikoagulanzien)
geeigneter

Warnhinweis/
Nebenwirkungen
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Anhang 5: Beschreibung der perkutanen Verfahren® und Evidenz
fur die Behandlung des nichtspezifischen chronischen
Kreuzschmerzes

Siehe Kapitel H 7 ,Invasive Therapie*

Evidenz

Verfahren

Beschreibung
(Definition)

akuter nichtspezifischer
Kreuzschmerz:

chronischer
nichtspezifischer
Kreuzschmerz:

1. Injektionen

1.1 Triggerpunkt
(TP)
Injektionen
[13,7]

Injektion von
Lokalanasthetika,
Kortikosteroiden oder
ohne Medikamente
(dry needling) in
Triggerpunkte der
Muskulatur oder
Bander

Es liegen keine
Untersuchungen zu dieser
Fragestellung vor

<

Die vorliegenden Arbeiten

. =, . .
zeigen widerspruichliche
Ergebnisse. (siehe Reviews
[351]). In einem
systematischen Review
[259] wird keine Evidenz flr
Triggerpunktinjektionen
gesehen.

Die Einschlusskriterien der
analysierten Studien
differenzieren nicht zwischen
spezifischem und
nichtspezifischem
Kreuzschmerz!!

1.2 Prolotherapie

Injektionen mit
sklerosierenden
Medikamenten
(hochprozentige
Glukose und /oder
Glycerin und Phenol)
in die Bander-der..
lumbalen Wirbelsaule
und des dorsalen
Beckens sowie der
Gelenkkapseln der
Wirlagbogengelenke.

Es liegen keine
‘Untersuchungen zu dieser
Fragestellung vor

Die Datenlage ist
widersprichlich und die
Interpretation durch
zahlreiche Kointerventionen
erschwert [352]. In einem
systematischen Review
[353] wird keine Effektivitat
der Prolotherapie als
alleinige
Therapiemalinahme
gesehen.

1.3 Botulinum
Toxin &

.Intramuskulare
-Injektion von
Botulinum Toxin in die
Rickenmuskulatur

Es liegen keine
Untersuchungen zu dieser
Fragestellung vor

Es liegt nur ein RCT (31
Patienten), der eine
Uberlegenheit von Botox vs.
Kochsalzinjektion zeigt vor
[354]. Heterogenes
Patientengut, das vermutlich
Patienten mit spezifischem
und nichtspezifischem
Kreuzschmerz umfasst.

1

© 29 2010
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Uber die Anwendung von Akupunktur als ebenfalls invasives Therapieverfahren wird im Kapitel H 5
,Nichtmedikamentése Therapie des nichtspezifischen Kreuzschmerzes* informiert.
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Anhang 6: Beschreibung der nichtvalidierten perkutanen und
operativen Verfahren fir die Behandlung des nichtspezifischen
chronischen Kreuzschmerzes

Siehe Kapitel H 7 ,Invasive Therapie*

Bei allen Eingriffen liegen weder fiir akute noch fiir chronische nichtspezifische Kreuzschmerzen
Evidenzen vor. Entweder wurden nichtspezifische Kreuzschmerzen nicht untersucht, oder es handelt
sich um eine Mischklientel aus Personen mit nichtspezifischen und spezifischen Kreuzschmerzen. '

Verfahren

Beschreibung (Definition)

1. Injektionen

1.4 Injektionen an den
Wirbelbogengelenken [259; 351]

Anasthesie des medialen Astes des Ramus dorsalis des
Spinalnervens auf dem Querfortsatz (fur. eir‘GeI nk jeweils 2
Hohen) oder direkte Injektion in ein Zwischenwirbelgelenk mit
Lokalanasthesie und/oder Kortikosteroid. -

1.5 Intradiskale Injektionen [355]

Injektion verschiedener Substanzen (z. B. Kortikosteroide,
Glyzerin, Methylenblau, Ozon nach Punktion des
Zwischenwirbelraumes von dorsolateral.

1.6 Injektionen in das sakroiliakale Gelenk
(SIG) [356]

Blinde oder radiologisch geflihrte (BV/CT) Injektionen von
Lokalanasthetika und/oder Kortikosteroiden. Injektionen ohne
bildgebende Verfahren erreichen nur in 22 % das Gelenk
[260].

1.7 Epidurale Injektionen und Injektionen
am Spinalnerv [259; 355]

Injektion von‘Lokalanasthetika, Kortikosteroiden, Orthokin (IL-
1 Rezeptorantagonist), in den Epiduralraum, an eine spinale
Wurzel;-das.Spinalganglion oder den Spinalnerv.

Ve:rsch' ene Zugangswege (Hiatus sacralis, interlaminar,
transforaminal) moglich, Applikation erfolgt teilweise auch
“Uiber einen epiduralen Verweilkatheter (Sonderform Racz-
Katheter).

2. Denervationen mit Radiofrequenz (RF) u

nd elektrothermische Verfahren

2.1 Facettendenervation [357; 358] A
é

<

Unterbrechung der nervalen Versorgung der
Wirbelbogengelenke (medialer Ast des R. dorsalis eines
Spinalnerven) durch Denaturierung mittels Warme
(Radiofrequenz) oder Kalte (Kryosonde).

2.2 Intradiskale elektrothermale
Prozeduren [261; 351;}359; 360]

)\ N

Denervation der Bandscheibe durch perkutan eingebrachte
Radiofrequenz-Sonden (PIRFT) ggf. mit Fokussierung auf
den dorsalen Anulus fibrosus oder elektrothermale Sonden
(IDET).

23 Spinale‘S&nulation (SCS) [261; 361;
362]

4

Stimulation des Riickenmarks Uber meist epidural
vorgeschobene oder implantierte Elektroden zur
Schmerzreduktion, die mit einem subkutan implantierten
Steuer- und Reizgerat verbunden sind.

2.4, Spinale Opioidgabe (Morphinpumpe)
[363]

Intrathekale Opioid-Gabe (meist Morphin) Uber einen spinalen
Katheter und ein subkutan implantiertes Pumpensystem mit

Reservoir.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Verfahren

Beschreibung (Definition)

3. Operative Verfahren

3.1 Nukleotomie [364; 365]

Reduktion des Bandscheibengewebes durch
Entfernung freier (Sequestrektomie) und/oder noch
im Verbund befindlicher Anteile (Nukleotomie),
Operation wird standardmafig mit optischer
Vergrolerungshilfe (OP-Mikroskop) durchgefihrt.

3.2 Perkutane ,Nukleotomie” mit verschiedenen
Verfahren [366; 367]

Entfernen/Verkleinern von Bandscheibenvorfallen
durch Punktion und Injektion von Enzymen wie
Chymopapain oder Kollagenase '
(Chemonukleolyse). ( @

Erhitzen der Bandscheibe uber einen
Laserlichtleiter (Lasernukleotomie).

Einfuhren einer flexiblen Radiofrequenzsonde in
verschieden Richtungen (Nukleoglastje)> oder
endoskopische Resektion (erlgo§kopische
Nukleotomie). o

3.3 Selektive Dekompression (ohne Spondylodese)
[368-371]

stabilitdtserhaltende Resektion hypertropher
kndécherner und ligamentadrer Strukturen.

3.4 Fusionsoperation [372-374]

4

Haufig in Kombination mit einer ausgedehnten
Dekompression des Spinalkanals durchgefiihrt, um
eine Instab{l}tét der Wirbelsaule zu vermeiden.

Es stehen.verschiedene Techniken (interkorporale
F‘sion ohne/mit Stabilisierung durch Platten-
/Schrauben‘oder Stab-/Schrauben-Systeme) und
Zugangswege (anterior, posterior, transversal)
inklusive minimal-invasiver Verfahren zur
Verfligung.

3.5 Interspindse Spacer [374-377] {
i

o

Einbringen von Distraktoren/Stabilisatoren
zwischen benachbarte Dornfortsatze. Eingriff auch
in minimal-invasiver Technik mdglich.

3.6 Andere dynamische Stabilisierungen [374; 378]

"\

<

Einschrankung der Bewegungsgrade zwischen
zwei benachbarten Wirbelsegmenten durch nicht
rigide, d. h. flexible Systeme, mehrere Techniken
im Einsatz einschlieRlich ,kinstlicher
Wirbelbogengelenke®.

3.7 Bandscheibenendo-proth@tik [379-381]

kompletter Ersatz der Bandscheibe durch eine
Endoprothese mit dem Ziel des Erhaltes der
segmentalen Beweglichkeit.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Glossar

Begriffe

ART- und ARC-Studie

Bragard-Zeichen

Dynamische
Stabilisierungen

Elektroakupunktur

Ergebnisqualitat

Ergonomie

Fear-Aavoidance

© 29 2010

Definition

ART = “acupuncture randomised trial“ und ARC = “acupuncture in
routine care studies” (2 Studien als Teil des Modellvorhabens
Akupunktur).

Schmerzen oder Verstarkung der Schmerzen (inf. Nervendehnung) bei
Dorsalflexion des FuRes nach Anheben des gestreckten Beins.

Wiederherstellung des natirlichen Bewegungsumfangs durch
verschiedene bewegliche Implantate.

Weiterentwicklung  der  klassischen  Akupunktur, bei der
Akupunkturpunkte Uber in die Haut eingestochene Nadeln durch
niederfrequente Wechselstrome gereizt werden [235].

Wichtigste Dimension flr die Evaluation der erbrachten Leistungen in
einer Einrichtung, im Prinzip anhand objektiver Verédnderungen
(Krankheitsbild, Symptome wie Besserung des Schmerzes, Lebens-
qualitdt, Funktionswerte) oder auch anhand anderer Kiriterien
(Patientenzufriedenheit, Arbeitsunfahigkeit) gemessen, oftmals bereitet
eine Erhebung jedoch (z. B. bei Pravention aufgrund erst langfristiger
Effekte) Schwierigkeiten [382].

Teilgebiet der Arbeitswissenschaft, das sich mit der menschen-
gerechten Gestaltung von Arbeitsvorgangen, -geraten und -platzen
befasst. Unterschieden werden: Produktergonomie mit dem Ziel,
benutzerfreundliche Gebrauchsgegenstadnde zu produzieren, und
Produktionsergonomie mit dem Ziel ergonomischer Optimierung durch
folgende MalRnahmen im Unternehmen:

1. die Anpassung der Arbeitsaufgabe und der Arbeitsbedingungen an
den Menschen (Arbeitsgestaltung): bei der Gestaltung von
Arbeitsplatzen sowie Maschinen und Geraten zu bericksichtigende
ergonomische Faktoren sind z. B.

a. Kérperabmessungen in Abhangigkeit von Geschlecht u. Alter zur
optimalen Gestaltung des Arbeitsbereiches der Arme, Hande,
Beine u. FliRe sowie Beachtung einer ausreichenden
Sichtmaglichkeit,

b. Koérperhaltung, z. B. Vermeidung einseitiger Belastungen durch
Zwangshaltungen,

c. Auswahl u. Gestaltung der Bedienelemente, die Art der
Signaleinrichtungen, Auswahl u. Einsatz der Werkzeuge, die
Gestaltung der Arbeitsumgebung (Larm, Licht, Klima,
Gefahrstoffe, Strahlung),

d. Korperkrafte zur Vermeidung von Uberforderungen;

2. die Anpassung des Menschen an die Arbeitsaufgaben u.
Arbeitsbedingungen: z. B. durch Ausbildung, Einweisung,
Vermeidung von Uber- u. Unterforderung [383].

Eine psychologische Copingstrategie, die darin besteht eine Quelle der
Angst zu vermeiden.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
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Begriffe

Fear-Avoidance-
Beliefs

Fowlers-Lagerung

Functional
Restoration

HIZ im MRT

Katastrophisieren

Krankengymnastik

Lasegue-Test (Straight
leg raise-Test)

Mennel-Test
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Definition

Uberzeugungsmuster, dass korperliche Aktivitat oder die berufliche
Arbeit die Schmerzerkrankung verschlimmern.

Halbsitzende Stellung einer Person mit Riickenlehne, Knierolle und
FuBstltze [235].

Eine Mallnahme, die zum Ziel hat die physische Funktionalitat zu
steigern, den Umgang mit Schmerz durch adaquate Copingstrategien
zu verbessern und die Rickkehr zu einem produktiven Lebensstil zu
Hause und im beruflichen Umfeld zu férdern sowie die Notwendigkeit
weiterer Rickenbehandlungen zu verringern [284].

Zusatzlich zeigt sich in  der T2-gewichteten
signalintensive helle Zone (high intensity zone)
Bandscheibenanteil des Anulus fibrosus [384].

Sequenz eine
im dorsalen

Automatische Gedanken als Reaktionen auf Schmerzen, in denen
diese als besonders bedrohlich interpretiert werden.

Heilverfahren durch Einsatz von passiver (z.B. durch den
Physiotherapeuten durchgefiihrte) und aktiver Bewegung des
Menschen zur Pravention, Therapie und Rehabilitation von
gesundheitlichen Beschwerden und Schadigungen, die durch

Alterungsprozesse, Verletzung und Krankheit entstanden sind, sowie
zur allgemeinen Gesundheits- und Leistungsférderung; wird unterstitzt
durch Malnahmen der physikalischen Therapie. Wesentliche
Merkmale einer physiotherapeutischen Intervention sind: das Erlernen
eines Eigenubungsprogramms und die Anleitung zu Verhalten im
Alltag [235].

Nervendehnungstest durch passives Anheben des im Knie gestreckten
Beines bis ca. 70°. Der Test gilt als positiv wenn Schmerzen (in
Verlauf eines Dermatoms) das Bein einschief3en. Differential diagnost-
isch ist eine Verklrzung der ischiokruralen Muskulatur abzugrenzen
(ein positiver Lasegue-Test gibt Hinweise auf eine Wurzelreizung).

Die Person liegt auf der Seite, die unten liegende Hufte wird maximal
zum Abdomen hin gebeugt (Flexion) bei gebeugtem Knie. Der
Untersucher steht hinter dem Patienten, eine Hand stabilisiert die oben
liegenden Glutealregion bzw. den hinteren Beckenkamm wahrend die
andere Hand auf der Vorderseite des Oberschenkels des
ausgestreckten, oben liegenden Beins liegt und das oben liegende
Bein nach hinten zieht (Extension der Hufte bei leichter Flexions-
stellung im Knie). Der Test ist positiv, wenn im unten liegenden
(contralateralen!) Sakroiliakalgelenk aufgrund der Scherkrafte ein
Schmerz ausgelost wird.

Logoleiste wird in Endfassung eingefligt
147



NVL Kreuzschmerz
Langfassung
Konsultationsfassung

16. Marz 2010, Vers. Kons. 1.0

AONOg
TAE®

C%) AWIMIFE $

Begriffe

Modic Zeichen im MRT

Negatives
Leistungsbild

Passives
Patientenverhalten

Patrick-Test

Positives
Leistungsbhild

Prozessqualitat

© 29 2010

Definition

Veranderungen der an die betroffene/n Bandscheibe/n angrenzenden
Wirbelkdrper werden nach Modic [385; 386] in drei Stufen unterteilt. Zu
Beginn kommt es zu einer 6dematdsen (nichtentziindlichen) Reaktion
des Knochens mit fibrésem Umbau (Modic I), der Uber eine fettige
Degeneration (Umwandlung von blutbildenden Mark in Fettmark:
Modic Il) in eine Sklerose Ubergehen kann (Modic IIl). Damit
verbunden ist eine Verschlechterung der metabolischen Situation der
Bandscheibe.

In der MRT sind diese Veranderungen wie folgt differenzierbar:

e Modic I hypointenses T1w und hyperintenses T2w Signal

e Modic ll:  zunehmend hyperintenses T1w und iso- bis
massighyperintenses T2w Signal

e Modic lll: in T1w sowie T2w hypointenses Signal

Beschreibt Tatigkeiten die durch Krankheit oder Behinderung bedingte
Fahigkeitsstérungen unter Berlicksichtigung der Anforderungen im
Erwerbsleben auszuschlieRen sind (nicht durchfihrbare Tatigkeiten).

Die Verantwortung fur die eigene Gesundheit wird an die Vertreter des
Gesundheitssystems  delegiert. Therapie wird nicht selbst
unternehmend konsumiert, Patientinnen/Patienten lassen sich
.behandeln®, zur Kur ,verschicken®, vorzeitig ,berenten“. Dies wird
gefordert durch zu geringe Bertlicksichtigung individueller Anliegen und
Probleme der Betroffenen (entscheidend ist nur die Diagnose) und
Verunsicherung durch Dramatisierung (z. B. an Hand von gemachten
aber nichtindizierten Rontgenaufnahmen). Ferner ist auch die
Anwendung passiver TherapiemaRnahmen mit aktivem Bewaltigungs-
verhalten schwer zu vereinbaren. Dieses ist aber Voraussetzung die
Mitarbeit der Patientinnen/Patienten und damit fir einen
Therapieerfolg.

Hyperabduktionstest zur Beurteilung von Ausmal} und das Endgefinhl
der Abduktion im Huftgelenk bei 90° gebeugter Hifte und flektiertem
Knie. Der Test dient der Beurteilung von SIG, Huftgelenk und lokaler
Muskulatur (insbesondere der Adduktoren).

Beschreibt die zumutbaren beruflichen Belastungen durch
verbleibende Fahigkeiten (durchflihrbare Tatigkeiten).

Eigenschaften der Kernprozesse (z. B. Therapie, Pflege, Beratung)
und Hilfsprozesse (z. B. Verwaltung, Fortbildung) in der jeweiligen
Einrichtung, ihre Effektivitdt und Abstimmung untereinander.
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Das Sozialgesetzbuch Band V (SGB V), umfasst die Regelungen zur
gesetzlichen Krankenversicherung, das SGB VI die Regelungen der
Rentenversicherung. Trageribergreifende Regelungen der Teilhabe
sind im SGB IX niedergelegt.

1.

2.)

3)

4.)

Grundlage der Krankenbehandlung (§ 27 SGB V) ist die
ambulante wohnortnahe Versorgung durch Haus- oder Facharzt
in Verbindung mit Heilmitteln (Krankengymnastik, sonstige
physikalische Therapie), Arznei- und Hilfsmitteln und anderem.
Probleme der Versorgung mit Heilmitteln entstehen durch die
Budgetierungen seitens der Kassenarztlichen Vereinigungen.

Leistungen miissen zugelassen und wirtschaftlich sein (§12 SGB
V Wirtschaftlichkeitsgebot).

Zahlreiche ausgeschlossene Arznei-, Heil-, und Hilfsmittel (§ 34
SGB V) durfen nicht zu Lasten der Krankenkasse verordnet
werden. Z.B. Schmerzmittel, die bei Erkaltungskrankheiten
Anwendung finden.

Naheres wird nach § 92 SGBV vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss der Arzte und Krankenkassen in der Richtlinie Uber
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation festgelegt.

Vorsorgeleistungen werden in der Regel ambulant am Kurort
erbracht um einer Verschlimmerung der Kreuzschmerzen
vorzubeugen bzw. entgegenzuwirken (§23 SGB V), sofern
wohnortnahe Behandlung nicht ausreicht.

Leistungen zur ambulanten Rehabilitation werden durch die
Krankenkassen erbracht, wenn ambulante Krankenbehandlung
nicht ausreicht (§ 40 Abs. (1) SGB V).

Stationare Rehabilitation (§ 40 Abs. (2) SGB V) erbringt die
Krankenkasse, wenn ambulante Rehabilitation nicht ausreicht.
Diese ambulanten oder stationdren Leistungen diirfen von der
Krankenkasse nur erbracht werden, wenn andere Trager, z. B.
Rentenversicherer, nicht zustandig sind. Diese Leistungen sind
nur in zugelassenen Einrichtungen zu erbringen und dirfen
innerhalb von 4 Jahren nicht wiederholt werden - es sei denn
dies ist dringend erforderlich (Abs. (3)).
Rehabilitationsbedirftigkeit, -fahigkeit, -prognose

Erganzende Leistungen zur Rehabilitation (§ 43 SGB V) sind in
Form von Ruckenschule oder Rehabilitationssport/
Funktionstraining moglich.

Bei erheblicher Gefahrdung oder Minderung der Erwerbs-
fahigkeit ist vorrangig der Rentenversicherer fur die
Rehabilitation zustandig. Gegensatzliche Auffassungen von
Kranken- und Rentenversicherung sind im Einzelfall moéglich
(SGB VI).

Die Zustandigkeit regelt sich auch nach § 14 SGB IX (Teilhabe
behinderter Menschen, Zustandigkeitsklarung). Leistungen zur
Teilhabe sollen Behinderung abwenden, beseitigen, mindern,
ihre Verschlimmerung verhlten oder Folgen mindern (§ 4 SGB
1X).

Stationare Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) ist erforderlich,
wenn das Behandlungsziel nicht durch teilstationare oder
ambulante auch wohnortnahe Behandlung zu erreichen ist. Das
zugelassene Krankenhaus hat dies vor der Aufnahme zu prifen.
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MaRzahl fur die Beweglichkeit der LWS; der Abstand zwischen
Dornfortsatz S1 und einem 10 cm Kranial liegenden Punkt vergréRert
sich durch ma. Vorwartsneigung normalerweise um 4- bis 6 cm, bei
Bewegungseinschrankung der Wirbelsdule um weniger als 4 cm.

Degenerative Gelenkerkrankung der kleinen Wirbelgelenke [235].

Zum Beispiel die personelle Ausstattung und Qualifikation der
Mitarbeitenden, die Qualitdt und Quantitat der anderen Ressourcen,
die zur Leistungserbringung notwendig sind (Organisation, finanzielle
Voraussetzungen, Infrastruktur, Gebdude und Technikausstattung,
Management, Systeme der Qualitatssicherung usw.) einer Einrichtung.

Typisches Verhalten als Reaktion auf Schmerzen, bei dem gerade
anstehende Aktivitdten um jeden Preis aufrecht erhalten werden, auch
bei deutlichem Anstieg der Schmerzen.

Automatische Gedanken als Reaktion auf Schmerzen, in denen diese
unterdrickt werden (,Rei’ Dich zusammen®).

Absinken des Beckens (mit konsekutiver Beugung des Beins in Hifte
und Knie) auf der gesunden Seite (beim Gehen) infolge Lahmung des
Mm. Glutei oder angeborene Hiiftgelenkluxation.

PraventionsmaRnahmen koénnen sich sowohl auf das Verhalten von
Individuen und Gruppen (Verhaltenspravention) als auch auf
Veranderungen der biologischen, sozialen oder technischen Umwelt
(Verhéltnispravention, Gesundheitsschutz) beziehen. Mitunter wird
hier der Begriff Primordialpravention (bzw. Protoprophylaxe nach
Strasser (1978)) verwendet und meint die ,Verdnderungen von
gesellschaftlichen  Risikofaktoren, die zu einem erhdhten
Krankheitsrisiko beitragen®.

Arbeitsbezogenes, intensives, zielorientiertes Behandlungsprogramm,
welches insbesondere auf die Wiederherstellung der neuromuskularen
und kardiopulmonalen Funktionen ausgerichtet ist.

Interdisziplinares, stark strukturiertes, zielorientiertes Behandlungs-
programm in welchem physische Konditionierung und Arbeits-
simulation unter Beachtung der physischen, verhaltensmaRigen oder
beruflichen Defizite zur Anwendung kommen mit dem Ziel, die
Wiederaufnahme der Arbeit zu ermdglichen.
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