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Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwéhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und thera-
peutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kénnen. Hinsicht-
lich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die groRtmdgliche
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 geschiitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgeset-
zes 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 inshesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.
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Quellen, Evidenz- und Empfehlungsgrade

Die erste Auflage der NVL Kreuzschmerz basierte auf einer Leitliniensynopse internationaler Leitlinien und punk-
tuell ergdnzenden systematischen Literaturrecherchen. Aufgrund mangelnder Aktualitdt von méglichen Quellleitli-
nien, wurde in der zweiten Auflage auf eine Leitliniensynopse verzichtet und die NVL auf Basis einer systemati-
schen Recherche nach aggregierter Evidenz aktualisiert. Im Falle fehlender systematischer Ubersichtsarbeiten
wurde punktuell ergdnzend nach Primarliteratur recherchiert. Die Einordnung der Quellen erfolgte anhand der
Evidenzgraduierung (LoE) des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine [1]. Die systematischen Ubersichts-
arbeiten wurden methodisch mit dem AMSTAR-Tool [2] bewertet, wobei nur systematische Ubersichtsarbeiten mit
einem AMSTAR-Score von 6 in die Synthese einbezogen wurden. In Bezug auf die einzelne Empfehlung wurden
die Quellen nach ihrer inhaltlichen Aussagekraft (Datenqualitat) in Anlehnung an GRADE (Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development and Evaluation) bewertet [3]. Genauere Informationen zur Recher-
chestrategie, Screening und methodischer Bewertung der Quellen sind im Leitlinienreport detailliert aufgefihrt [4].

Das in Tabelle 1 dargestellte Grundprinzip fand bei der Graduierung der Empfehlungen Beachtung. Zur besseren
Unterscheidung zwischen Negativ- und Positivempfehlungen werden die Pfeilsymbole der Empfehlungen in ent-
sprechenden Spalten ,positiv‘ oder ,negativ* positioniert.

Tabelle 1: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation) [5]

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol
A Starke Empfehlung soll (nicht) )
B Empfehlung sollte (nicht) 1)

0 Offen LKkann“ =S

Die in der NVL verwendete Graduierung der Empfehlungen orientiert sich, wie im Methodenreport zum Programm
fur Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [5], an der Vorgehensweise nach GRADE (Grading of Recom-
mendations, Assessment, Development and Evaluation) [6; 7]. Die Vergabe der Empfehlungsgrade beriicksichtigt
dabei neben der zugrunde liegenden Evidenz und der Evidenzqualitdt z. B. ethische Verpflichtungen, klinische
Relevanz der Effektivititsmale der Studien, Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe,
Patientenpraferenzen und die Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag [8].

Die NVL-Methodik sieht die Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Autoren der Leitlinie im Rahmen eines
formalen Konsensusverfahrens vor. Auf Grund dieser Konsensusaspekte kann es zu einem begriindeten Auf-
oder Abwerten des Empfehlungsgrades gegeniiber der Evidenzklasse kommen. Haufig mussten Empfehlungen
aufgrund unzureichender und/oder widerspriichlicher Evidenzlage unter Nutzen-Schaden-Abwagungen abgewer-
tet werden. Die Griinde sind im Hintergrundtext bei der jeweiligen Empfehlung dargelegt. Auch Expertenmeinun-
gen wurden im formalisierten Konsensverfahren gemeinsam formuliert und abgestimmt. Im Besonderen haben
sich die Leitlinienautoren darauf geeinigt, bei fehlendem oder nur sehr geringem Nutzennachweis starke Negativ-
Empfehlungen von Interventionen auszusprechen, auch wenn kein direkter Schaden durch die Intervention belegt
ist. Die NVL-Methodik wird ausfiihrlich im Methodenreport zum Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien
beschrieben [4].
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1 Definition, Epidemiologie und sozio6konomische Bedeutung

Kreuzschmerzen im Allgemeinen sind unterschiedlich starke Schmerzen des menschlichen Rickens, die ganz
verschiedene Ursachen haben kénnen. Die Empfehlungen dieser Leitlinie beschranken sich auf die Versorgung
der Patientengruppe mit nicht-spezifischen Kreuzschmerzen.

Ziel der Therapie von Kreuzschmerzen ist es, eine Chronifizierung der Schmerzen zu vermeiden. Daher ist es
sinnvoll, bei fortbestehenden Kreuzschmerzen friihzeitig das Risiko fiir eine Chronifizierung (siehe Kapitel 2.2
Risikofaktoren fur die Chronifizierung akuter Kreuzschmerzen der Langfassung [9]) Uber validierte Messinstru-
mente z. B. das STarT Back Tool oder den Orebro Kurzfragebogen (siehe Kapitel 3.4 Screening psychosozialer
und arbeitsplatzbezogener Risikofaktoren) zu erfassen und bei Bedarf eine Modifikation der Therapie vorzuneh-
men.

1.1 Epidemiologie und sozio6konomische Bedeutung

Kreuzschmerzen gehdren zu den haufigsten Beschwerden in der Bevolkerung. Die deutsche Riickenschmerzstu-
die 2003/2006 ergab, dass bis zu 85% der Bevdlkerung mindestens einmal in ihrem Leben Kreuzschmerzen
bekommen [4; 10]. Im telefonischen Gesundheitssurvey 2009/2010 gaben 25% der Frauen (jede vierte Frau) und
17% der Méanner (jeder sechste Mann) an, im Jahr vor der Befragung unter Kreuzschmerzen gelitten zu haben,
die mindestens drei Monate anhielten und sich nahezu taglich bemerkbar machten. Verglichen mit der Umfrage
von 2003 ist dies ein leichter Anstieg [11]. Laut dieser Umfrage stieg mit zunehmenden Lebensalter auch die
Haufigkeit von Kreuzschmerzen an, so hatten 11% der unter 30-jahrigen angegeben, chronische Kreuzschmer-
zen im vergangenen Jahr gehabt zu haben, bei Personen ab 65 Jahren waren es 30%. Frauen gaben in allen
Altersgruppen haufiger Kreuzschmerzen an als Manner. Sozio6konomische Faktoren spielen ebenfalls eine wich-
tige Rolle, denn in allen Altersgruppen gaben Personen mit niedrigem Sozialstatus (gemessen an Bildung, beruf-
licher Stellung und Einkommen) haufiger Kreuzschmerzen an als Personen mit mittlerem oder hohem Sozialsta-
tus.

Kreuzschmerz flihrt seit Jahren die Statistiken der Anlasse fiir Arbeitsunfahigkeit und medizinische Rehabilitation
an. Als Ursache vorzeitiger Berentung wegen verminderter Erwerbsfahigkeit stehen die Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems in den letzten Jahren an zweiter Stelle nach den psychischen Erkrankungen und Verhaltens-
stdrungen [12].
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2 Prognose und Risikofaktoren

Tabelle 2: Risikofaktoren fur die Chronifizierung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
Psychosoziale Risikofaktoren

o Depressivitat, Distress (negativer Stress, vor allem berufs-/arbeitsplatzbezogen);

e schmerzbezogene Kognitionen: z. B. Katastrophisieren1, Hilf-/Hoffnungslosigkeit, Angst-Vermeidungs-
Uberzeugungen (Fear-Avoidance-BeIiefs)1;

e passives Schmerzverhalten: z. B. ausgepragtes Schon- und Angst-Vermeidungsverhalten;

e (Uberaktives Schmerzverhalten: beharrliche Arbeitsamkeit (Task Persistence)1, suppressives Schmerz-
verhalten;

e schmerzbezogene Kognitionen: Gedankenunterdriickung (Thought Suppression)1;

e Neigung zur Somatisierung.

Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren

e Uberwiegend korperliche Schwerarbeit (Tragen, Heben schwerer Lasten) [13];
e Uberwiegend monotone Kérperhaltung [13];

e (Uberwiegend Vibrationsexposition [13];

e geringe berufliche Qualifikation;

e geringer Einfluss auf die Arbeitsgestaltung;

e geringe soziale Unterstiitzung;

e berufliche Unzufriedenheit;

e Verlust des Arbeitsplatzes;

¢ Krankungsverhaltnisse am Arbeitsplatz, chronischer Arbeitskonflikt (Mobbing);
e eigene negative Erwartung hinsichtlich der Riickkehr an den Arbeitsplatz;

e Angst vor erneuter Schadigung am Arbeitsplatz.

Weitere Risikofaktoren

iatrogene Faktoren

e mangelhafte Respektierung der multikausalen Genese;

o Uberbewertung somatischer/radiologischer Befunde bei nicht-spezifischen Schmerzen;
¢ lange, schwer begriindbare Krankschreibung;

e Forderung passiver Therapiekonzepte;

e (Ubertriebener Einsatz diagnostischer Malinahmen.

sonstige Faktoren

e Rauchen [14; 15];

e Ubergewicht [16-18];

e geringe korperliche Kondition;
e Alkohol [19].

! siehe Glossar in der Langfassung [9]
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3 Diagnostik

Diese NVL adressiert die Diagnostik und Therapie nicht-spezifischer Kreuzschmerzen. Diagnostik und Behand-
lung spezifischer Kreuzschmerzformen sind nicht Inhalt dieser Leitlinie. Die Abgrenzung zwischen nicht-
spezifischen und spezifischen Kreuzschmerzen ist in der Praxis nicht einfach. Da aber auch im Verlauf der Ver-
sorgung von Personen mit nicht-spezifischen Kreuzschmerzen das Vorliegen von Warnhinweisen fir somatische
Ursachen erkannt und weitere Behandlungsschritte veranlasst werden miissen, werden hier Anhaltspunkte fiir die
ambulante Versorgung skizziert.

3.1 Ziele und Grundsétze der Diagnostik

Empfehlungen/Statements gErrggfehlungs-

3-1

Finden sich bei Patienten mit Kreuzschmerzen durch Anamnese und koérperliche
Untersuchung beim Erstkontakt keine Hinweise auf gefahrliche Verlaufe oder an-

dere ernstzunehmende Pathologie, sollen vorerst keine weiteren diagnostischen il)
MaRnahmen durchgefihrt werden.

Expertenkonsens

Die Diagnostik bei Kreuzschmerzen dient mehreren Zielen:

e Erkennen von Notfallen, die einer dringlichen Behandlung bediirfen (siehe Tabelle 3);
e Erkennen von Ursachen der Beschwerden, die eine spezifische Therapie erfordern;
e Erkennen von ,extravertebragenen® Ursachen der Beschwerden;

e gezielte Steuerung weiterfliihrender Untersuchungen und Vermeiden unnétiger und belastender Untersuchun-
gen, die keine therapeutische Konsequenz haben;

e Erkennen von Faktoren (,yellow, blue, black flags®), die ein Risiko fiir die Chronifizierung der Schmerzen sind.

Wenn durch die sorgfaltige Anamnese und die klinische Untersuchung keine Hinweise auf akut behandlungsbe-
dirftige Verlaufe (Tabelle 3) vorliegen, sind zunachst keine weiteren diagnostischen Malnahmen indiziert, da die
Befunde technischer Untersuchungen haufig nicht die Therapieentscheidung und den Behandlungserfolg verbes-
sern. Deshalb ist es sinnvoll, weitere diagnostische MalRnahmen nur gezielt einzusetzen. Durch die Beschran-
kung auf die Basisdiagnostik kdnnen den Betroffenen unnétige Belastungen und dem Gesundheitswesen unndoti-
ge Kosten erspart werden [20]. Weiterhin ist zu beachten, dass bei einer intensiven Diagnostik ohne klinischen
Verdacht nur in Ausnahmefallen eine spezifische Diagnose erwartet werden kann; diese fordert dagegen eine
iatrogene Fixierung und somit eine Chronifizierung der Schmerzen [21-23].

3.2 Anamnese

3.2.1 Anamnese spezifischer Ursachen der Kreuzschmerzen mit dringendem Behandlungs-
bedarf (,red flags")

Unter den ,red flags“, einem pragmatischen klinischen Konzept fiir die Versorgung im ambulanten Bereich, wer-
den Warnhinweise fiir spezifische Ursachen der Kreuzschmerzen zusammengefasst, die eine kurzfristige und
gegebenfalls notfallmalige Abklarung und Therapie erfordern. In der ambulanten Versorgung sind diese aber
relativ selten. Tabelle 3 stellt die anamnestischen Befunde dar, die als Warnhinweise fiir gefahrliche Verlaufe zu
betrachten sind. Die ,red flags“ weisen einzeln betrachtet eine geringe Sensitivitdt und fir die niedrige Vortest-
wahrscheinlichkeit unzureichende Spezifitat auf (siehe Anhang 1 in der Langfassung [9]). Nur das Gesamtbild
aller Symptome ermdglicht eine adaquate Einschatzung des Risikos [24-26].
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Tabelle 3: Anhaltspunkte fur das Vorliegen spezifischer Ursachen
Fraktur/Osteoporose [27]

e schwerwiegendes Trauma z. B. durch Autounfall oder Sturz aus gréRerer Hohe, Sportunfall;

e Bagatelltrauma (z. B. Husten, Niesen oder schweres Heben) bei élteren oder potentiellen Osteoporosepa-
tienten;

e systemische Steroidtherapie.
Infektion

o allgemeine Symptome, wie kurzlich aufgetretenes Fieber oder Schittelfrost, Appetitlosigkeit, rasche Er-
mudbarkeit;

e durchgemachte bakterielle Infektion;

e i.v.-Drogenabusus;

e Immunsuppression;

e konsumierende Grunderkrankungen;

e kurzlich zurtickliegende Infiltrationsbehandlung an der Wirbelsaule;
o starker nachtlicher Schmerz.

Radikulopathien/Neuropathien

e Dbei jungerem Lebensalter eher Bandscheibenvorfall als Ursache der Wurzelkompression;

e im Dermatom in ein oder beide Beine ausstrahlende Schmerzen, ggf. verbunden mit Gefiihlsstérungen
wie Taubheitsgeflihlen oder Kribbelparasthesien im Schmerzausbreitungsgebiet oder Schwachegefihl;

e Kaudasyndrom: plétzlich einsetzende Blasen-/Mastdarmstorung, z. B. Urinverhalt, vermehrtes Wasser-
lassen, Inkontinenz;

e Geflihlsstérung perianal/perineal;

e ausgepragtes oder zunehmendes neurologisches Defizit (Ldhmung, Sensibilitdtsstérung) der unteren
Extremitat;

e Nachlassen des Schmerzes und zunehmende Ldhmung bis zum kompletten Funktionsverlust des Kenn-
muskels (Nervenwurzeltod).

Tumor/Metastasen

e hoheres Alter;

e Tumorleiden in der Vorgeschichte;

o allgemeine Symptome: Gewichtsverlust, Appetitlosigkeit, rasche Ermudbarkeit;
e Schmerz, der in Riickenlage zunimmt;

e starker nachtlicher Schmerz.

Axiale Spondyloarthritis [28]

¢ langer anhaltende Kreuzschmerzen (> 12 Wochen) und Beginn vor dem 45. Lebensjahr;
e schleichender Beginn der Schmerzen;

e Morgensteifigkeit (= 30 Minuten);

e Verbesserung der Kreuzschmerzen durch Bewegung, nicht in Ruhe;

e schmerzbedingtes frihmorgendliches/nachtliches Erwachen;

e alternierender Gesallschmerz;

e zunehmende Steifheit der Wirbelsaule;

e Dbegleitende periphere Arthritis, Enthesitis, Uveitis;

e bekannte Psoriasis, entziindliche Darmerkrankung.

© 24 2017 11
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3.2.2 Anamnese psychosozialer und arbeitsplatzbezogener Risikofaktoren

Empfehlungen/Statements Srrggfehlungs-

Psychosoziale und arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren sollen von Beginn der
Kreuzschmerzen an und im Behandlungsverlauf berticksichtigt werden. (il

Expertenkonsens

3.3 Korperliche Untersuchung bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen

Empfehlungen/Statements Srf;gfemungs-

Bei Patienten mit Kreuzschmerzen soll eine kérperliche Untersuchung durchge-
fuhrt werden, um ernstzunehmende Pathologien zu erkennen und die Wahrschein- M
lichkeit abwendbarer gefahrlicher Erkrankungen abzuschatzen.

Literatur [24-26; 29]

3.4  Screening psychosozialer und arbeitsplatzbezogener Risikofaktoren

Empfehlungen/Statements Srf;lgfemungs-

Nach vier Wochen Schmerzdauer und unzureichendem Therapieerfolg trotz leitli-
niengerechter Therapie sollten psychosoziale Risikofaktoren durch den koordinie-

renden Arzt mit einem standardisierten Screeninginstrument, z. B. STarT Back n
Tool oder Orebro Kurzfragebogen, erfasst werden.

Expertenkonsens
3-5
Nach vier Wochen Schmerzdauer und unzureichendem Therapieerfolg trotz leitli-

niengerechter Therapie konnen arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren mit einem
standardisierten Screeninginstrument erfasst werden.

Expertenkonsens

3.5 Bildgebende Verfahren bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen

Empfehlungen/Statements Srrggfehlungs-

Bel akuten und rezidivierenden Kreuzschmerzen soll ohne relevanten Hinweis auf
gefahrliche Verlaufe oder andere ernstzunehmende Pathologien in Anamnese und Uy
koérperlicher Untersuchung keine bildgebende Diagnostik durchgefiihrt werden.

Literatur [30; 31]
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Empfehlungen/Statements SIRER oS
grad
3-7

Bei Patienten mit anhaltenden aktivitatseinschrénkenden oder progredienten
Kreuzschmerzen (nach vier bis sechs Wochen) trotz leitliniengerechter Therapie M
soll die Indikation fiir eine bildgebende Diagnostik tUberprift werden.

IMER

Expertenkonsens basierend auf [32; 33]

3-8
Die Wiederholung der Bildgebung ohne relevante Anderung des klinischen Bildes
soll nicht erfolgen. U

Expertenkonsens

3.6 Laboruntersuchungen bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen

Empfehlungen/Statements Empfehlungs-
grad
3-9

Bei akuten Kreuzschmerzen soll ohne relevanten Hinweis auf gefahrliche Verlaufe

oder andere ernstzunehmenden Pathologien keine routinemaRige Laboruntersu-

chung zum Ausschluss entziindlicher oder neoplastischer Ursachen durchgefiihrt U
werden.

Expertenkonsens

3.7 Multidisziplindres Assessment

Empfehlungen/Statements Sggfehlungs-

3-10
Ein multidisziplinares Assessment zur weiteren Therapieempfehlung soll durchge-
fuhrt werden:

¢ nach sechs Wochen Schmerzdauer, alltagsrelevanten Aktivitatseinschrankun-
gen1 und unzureichendem Therapieerfolg trotz leitliniengerechter Therapie so-
wie dem Vorliegen von psychosozialen und/oder arbeitsplatzbezogenen Risiko-
faktoren zur Chronifizierung; il

. nacp ﬁwp\!f WochflankSchm%rzdfauder, alldtagsrelevanten Aktivitatseinschrankun-
gen enler! Verweisquelle onnte nic tge undaen werden. Und unzurelchendem Therapleel’f0|g
trotz leitliniengerechter Therapie;

e bei chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerzen mit erneuter therapieresis-
tenter Exazerbation.

Expertenkonsens

! JAlltagsrelevante Aktivitatseinschrankung® definiert sich entsprechend der individuellen Situation der Betroffe-
nen, z. B. Unfahigkeit, die Ublichen Aufgaben oder Aktivitdten durchzuflihren oder Arbeitsunfahigkeit bei Er-
werbstéatigen.
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3.8 Weiterfuhrende Untersuchungen bei Verdacht auf spezifische Ursachen

Empfehlungen/Statements grrggfehlungs-

3-11

Liegen Warnhinweise (,red flags®) vor, sollen je nach Verdachtsdiagnose und

Dringlichkeit weitere bildgebende oder Laboruntersuchungen und/oder Uberwei- M
sungen in spezialfacharztliche Behandlung eingeleitet werden.

Expertenkonsens

4 Therapieplanung und Versorgungskoordination

4.1 Grundsatze der Therapie nicht-spezifischer Kreuzschmerzen

Bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen wurden definitionsgeman keine Hinweise auf spezifische Ursachen identi-
fiziert, daher koénnen die therapeutischen Mafinahmen nur symptomatisch erfolgen. Es stehen nicht-
medikamentdse (siehe Kapitel 5 Nicht-medikamentdse Therapie) und medikamentdse (siehe Kapitel 6 Medika-
mentdse Therapie) MalRnahmen zur Verfigung. Abhéngig vom Stadium (akut, subakut, chronisch) liegen teilwei-
se unterschiedlich starke Wirksamkeitsnachweise vor und werden unterschiedliche Empfehlungsstarken ausge-
sprochen. Fur Interventionen ohne oder mit einem sehr geringen Nutzennachweis wurden starke Negativ-
Empfehlungen formuliert, auch wenn kein Schaden belegt war. Grund hierfiir ist die Sorge der Leitliniengruppe,
dass andernfalls der Eindruck entsteht, dass diese Verfahren Alternativen zur stark empfohlenen Beibehaltung
der Aktivitadt darstellen wirden und somit die Passivitat geférdert wiirde. Darin sehen die Autoren der Leitlinien
einen relevanten Schaden, der zur Abwertung der Empfehlungsstarke fiihrte. Im individuellen Fall und insbeson-
dere in Kombination mit Aktivitdt kdnnen diese Interventionen dennoch angewendet werden, solange keine Hin-
weise auf zusatzliche Schaden vorliegen.

Empfehlungen/Statements gggfehlungs-

ﬂ

Fir den gesamten Versorgungsprozess soll ein Arzt eine ,Lotsenfunktion® Gber-

nehmen. Dieser Arzt ist erste Anlaufstelle fur die Erkrankten und koordiniert samt- M
liche Behandlungsschritte.

Expertenkonsens

4-2

Patienten mit nicht-spezifischen Kreuzschmerzen sollen im gesamten Krankheits-

verlauf gemaf der Grundlagen und Empfehlungen der NVL individuell informiert m
und beraten werden.

Expertenkonsens

ﬂ

Im Krankheitsverlauf soll eine kontinuierliche Aufklarung und Motivation zu einer

gesunden Lebensfiihrung, die regelmafige kérperliche Aktivitat einschlie3t, durch- m

gefihrt werden.
Literatur [34-38]
44

Auf die Anwendung von chronifizierungsférdernden und/oder nicht-
evidenzbasierten medizinischen Verfahren soll verzichtet werden. Tm

Expertenkonsens
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Empfehlungen/Statements SIRER oS
grad
45

Patienten sollen aufgefordert werden, kérperliche Aktivitaten soweit wie moglich
beizubehalten. il

Literatur [39]

4.2 Management nicht-spezifischer Kreuzschmerzen

Empfehlungen/Statements SRIENTTEE:
grad
4-6

Die Beschwerden bei akuten nicht-spezifischen Kreuzschmerzen sind haufig selbst

begrenzend, so dass ein grofRer Anteil der Personen, die sich erstmalig mit Kreuz-

schmerzen in medizinische Behandlung begeben, lediglich einer Beratung und Statement
Akutversorgung bedarf.

Literatur [40; 41]

4-7

Wahrend des Behandlungsverlaufes sollte die symptomorientierte Basistherapie

fortgesetzt, Uberprift und ggf. erganzt werden. Insbesondere wenn die Arbeitsun-

fahigkeit langer als zwei Wochen andauert, sollten die Erstversorgenden die Hin- )
zuziehung weiterer Fachdisziplinen erwagen.

Expertenkonsens
48

Entsteht der Verdacht auf psychosoziale Belastungen, kénnen nach der arztlichen
Beratung arztliche oder psychologische Psychotherapeuten zur weiteren Diagnos-

=
tik und Behandlung konsultiert werden.
Expertenkonsens
4__9
Bei Vorliegen einer komorbiden psychischen Stérung soll eine entsprechende leit-
liniengerechte Versorgung eingeleitet werden. (il
Referenzleitlinien [42-44]
4-10
Liegen im subakuten Stadium nach wie vor keine Risikofaktoren zur Chronifizie-
rung vor, soll der Schwerpunkt der Behandlung auf der Optimierung der sympto- M
matischen Therapie liegen.
Expertenkonsens
4-11
Bleiben die Untersuchungen auch nach zwdlf Wochen ohne spezifischen Befund,
ist die Diagnose chronische nicht-spezifische Kreuzschmerzen wahrscheinlich. Statement
Expertenkonsens
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Bei Erstkontakt

Bei akuten nicht-spezifischen Kreuzschmerzen ist neben einer Basisdiagnostik (siehe Abbildung 1 und Kapitel 3
Diagnostik) eine friihzeitige Beratung durch den behandelnden Arzt wichtig. Dabei ist es wichtig, verstandlich zu
erklaren, dass Kreuzschmerzen sehr haufig sind, die Aussicht auf Genesung im Allgemeinen gut ist sowie das
Schmerzen keinen Organschaden bedeuten mussen [40; 41]. Ziel der Aufklarung ist die Motivation der Patienten
zur Beibehaltung bzw. Wiederaufnahme einer angemessenen korperlichen Aktivitat sowie einer gesundheitsbe-
wussten Lebensfiihrung. Neben der Medikation zur Schmerzlinderung (siehe Kapitel 6 Medikamentése Therapie)
kénnen bei Bedarf im akuten Stadium ergédnzende Therapien zur Anwendung kommen (siehe Kapitel 5 Nicht-
medikamentdse Therapie).

Abbildung 1: Diagnostik und Therapie bei Erstkontakt
Die Kapitelverweise beziehen sich auf die Kapitelnummern der Langfassung [9]

Patient mit akuten Kreuzschmerzen oder neuer
Episode rezidivierender Kreuzschmerzen

v

Anamnese (siehe Kapitel 3.2)
Korperliche Untersuchungen (siehe Kapitel 3.3)

Neurologische Begleitsymptomatik
(siehe Kapitel 3.3.1)

ne‘in ja Je nach Verdachtsdiagnose weitergehende
v diagnostische Abklarung (siehe Kapitel 3.8):
e Erganzende korperliche Untersuchung
,Extravertebragene® Ursache ja o Bildgebende Untersuchung
e Laboruntersuchung
I Ggf. Uberweisung fiir facharztliche
nein
v ja Behandlung

,Red-Flags* oder andere ernstzunehmende
Pathologien?

\
nein

v

Patient mit nichtspezifischen Kreuzschmerzen

e Edukation, Beratung (insbesondere Rat, aktiv zu
sein bzw. zu werden) (siehe Kapitel 4)

e Thematisieren moglicher psychosozialer
Risikofaktoren (Hinweise zu Selbstmanagement)
(siehe Kapitel 4)

e ggf. unterstiitzende medikamentdse Therapie
(siehe Kapitel 6)

o ggf. begleitende nicht-medikamentdse Therapie
(siehe Kapitel 5)

Nach 2-4 Wochen Reevaluation der
Beschwerden:
e Besserung der Schmerzen bzw. ja—— Therapiedeeskalation
Funktionsfahigkeit?
o Wiederaufnahme Ublicher Aktivitaten?
ne‘in
\ 4

Weiteres Management siehe Abbildung 2
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Erzielt die Therapie nach vier Wochen leitliniengerechter Behandlung nicht die erwiinschten Effekte, erfolgt eine
Uberpriifung der Diagnostik (siehe Abbildung 2 und Kapitel 3 Diagnostik).

Nach vier Wochen leitliniengerechter Behandlung

Nach sechs bzw. zwdlf Wochen leitliniengerechter Behandlung

Nach zwdlf Wochen Schmerzdauer, alltagsrelevanten Aktivitatseinschrankungen und unzureichendem Therapie-
erfolg trotz leitliniengerechter Therapie soll ein multidisziplinares Assessment durchgefiihrt werden. Liegen psy-
chosoziale Risikofaktoren und/oder arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren zur Chronifizierung vor, wird das multi-
disziplinare Assessment bereits nach sechs Wochen empfohlen (siehe Abbildung 2 und Kapitel 3 Diagnostik).
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Abbildung 2: Diagnostik und Therapie bei fortbestehenden Kreuzschmerzen
Die Kapitelverweise beziehen sich auf die Kapitelnummern der Langfassung [9]

Patient mit anhaltenden beeintrachtigenden
Kreuzschmerzen trotz leitliniengerechter Therapie

v

Uberpriifung der bisherigen Diagnostik inkl.
Uberpriifung der Indikation zur Bildgebung
(siehe Kapitel 3.5)

v

Hinweise flr spezifische Ursachen?
Hinweise fir komorbide, psychische ja—»
Stoérung?

Standardisiertes Erfassen psychosozialer/
arbeitsplatzbezogener Risikofaktoren nach 4 Wochen

Ggf. Uberweisung fiir weitere facharztliche Diagnostik
und Behandlung

Beriicksichtigung von Schmerzstarke, funktioneller
Beeintrachtigung, Komorbiditat und

Schmerzdauer Behandlungswunsch:
L o Uberpriifung und Erganzung/Intensivierung der
Therapie
Psychosoziale Risikofaktoren zur Chronifizierung nein o Gdf. facharztliche Mitbetreuung zur Therapie-
liegen vor optimierung
, o Ggf. abwartendes Verhalten, Fortsetzen der
ja symptomorientierten Basistherapie
T e Beratung zu arbeitsplatzbezogenen Problemen
o Arztliche Aufklarung tber individuelles und ggf. Einleitung von Mainahmen (siehe
Risikoprofil Kapitel 9.4)

¢ Intensivierte ambulante Therapie inklusive
Bewegungstherapie nach verhaltens-
therapeutischen Prinzipien (siehe Kapitel 5.3)
e Beratung zu arbeitsplatzbezogenen Problemen
und ggf. Einleitung von MaRnahmen (siehe
Kapitel 9.4)
v

e Kreuzschmerzen seit 6 Wochen und
Vorliegen von psychosozialen/
arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren?

e Kreuzschmerzen seit (iber 12 Wochen?

|
ja

v

Multidisziplindres Assessment zur Uberpriifung der
Indikation einer multimodalen Behandlung

v v v

Intensivierte hausarztliche oder Multimodale Schmerztherapie Rehabilitation
orthopadische Behandlung (siehe Kapitel 9) (siehe Kapitel 9)

Reevaluation der Beschwerden:

e Besserung der Schmerzen bzw.
Funktionsfahigkeit?

o Wiederaufnahme Ublicher Aktivitaten?

i \ ;
v nein ja ¥

Langzeitbetreuung (siehe
Kapitel 4.2) Nachsorge
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Langzeitbetreuung

Die Langzeitbetreuung bei Patienten mit rezidivierenden oder chronischen Kreuzschmerzen kann durch den
hauptverantwortlich behandelnden Arzt (Lotsenfunktion) wohnortnah erfolgen. Ein kontinuierlicher Informations-
austausch mit den weiteren behandelnden Arzten anderer Fachdisziplinen sowie allen an der Behandlung betei-
ligten Fachberufsgruppen ist zu fordern. Tabelle 4 fasst die Vorgehensweisen in besonderen Situationen der
Langzeitbetreuung zusammen.

Tabelle 4: Betreuungsbedarf in besonderen Situationen

Medikamenteneinnahme tber langere Zeitraume (> vier Wochen) (siehe Kapitel 6 Medikamentdse
Therapie)

¢ Notwendigkeit der Fortfihrung der medikamentésen Therapie;

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

o Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten;

e adaquate Dosierung, ggf. Dosisreduktion oder Umstellung in Absprache mit dem Spezialisten;

e Einsatz geeigneter nichtpharmakologischer MaRnahmen, z. B. psychosoziale Interventionen;

¢ Notwendigkeit einer facharztlichen Abklarung/Kontrolle bestehender oder neu eingetretener Komorbiditéten;
¢ Notwendigkeit der Einleitung einer multimodalen Behandlung;

¢ Notwendigkeit einer sozialrechtlichen Beratung.

Entlassung aus multimodaler Behandlung (siehe Kapitel 9 Multimodale Behandlungsprogramme)

e Beurteilung der Angemessenheit und Umsetzbarkeit der empfohlenen TherapiemaRnahmen;
e Unterstiitzung bei der Initierung und Abstimmung der MaRnahmen, ggf. Uberwachung der Umsetzung;
o stufenweise Wiedereingliederung am Arbeitsplatz;

e gdf. Initiierung und Koordination einer weiterflihrenden psychotherapeutischen Behandlung. Es ist Aufga-
be im Rahmen der arztlichen Versorgung die Betroffenen dahingehend zu motivieren;

e ggf. Koordination einer notwendigen facharztlichen Weiterbetreuung;
e ggf. Forderung und Kooperation von/mit Nachsorgeprogrammen;

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

Fortbestehende Chronifizierungsfaktoren und/oder eingetretene psychosoziale Folgen

e Terminvergabe zur Behandlung nach festem Zeitschema und eine Vorstellung ,bei Bedarf* nur fur Notfalle;
e psychosomatische Grundversorgung;
e regelmaRiges Screening auf Chronifzierungsfaktoren;

e gdf. Initiierung und Koordination einer weiterflihrenden psychotherapeutischen Behandlung. Es ist Aufga-
be im Rahmen der arztlichen Versorgung die Betroffenen dahingehend zu motivieren;

o evil. sozialrechtliche Beratung oder Initiierung derselben.

symptomunterhaltende oder -verstarkende Komorbiditaten (wie z. B. affektive Stérungen wie Angst,
Depression oder somatoforme Stdrungen)

e Terminvergabe zur Behandlung nach festem Zeitschema und eine Vorstellung ,bei Bedarf nur fiir Notfalle;

e psychosomatische Grundversorgung;
e Einleitung und Koordination einer stérungsspezifischen Behandlung.

Fortbestehende Arbeitsunfahigkeit

e Screening arbeitsplatzbezogener Risikofaktoren;

¢ Kontaktaufnahme Betriebsarzt (soweit vorhanden) und ggf. Arbeitgeber (in Absprache mit dem Patien-
ten);

e Malnahmen zur Unterstlitzung der beruflichen Wiedereingliederung priifen und ggf. initiieren;

e Prifung von Rentenverfahren.

Veranderungen des Beschwerdebildes

e Anamnese und kérperliche Untersuchung;
o Uberpriifung der Indikation fiir eine Bildgebung;
e ggf. Uberweisung in spezialfachérztliche Behandlung.
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5 Nicht-medikamentbse Therapie

Neben der korperlichen Aktivitat, Beratung und medikamentdsen Therapie gibt es eine Reihe nicht-
medikamentdser MalRnahmen, welche die Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen unterstitzen kénnen.
In diesem Kapitel werden nicht-medikamentése MaRnahmen in alphabetischer Reihenfolge dargestellt und be-
wertet.

Empfehlungen/Statements srn;gfehlungs-

5-1

Akupunktur kann zur Behandlung akuter nicht-spezifischer Kreuzschmerzen bei
unzureichendem Erfolg symptomatischer und medikamentoser Therapien in Kom-

bination mit aktivierenden Maflnahmen in moglichst wenigen Sitzungen angewen- <
det werden.

Literatur [45-47]

5-2
Akupunktur kann zur Behandlung chronischer nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
angewendet werden. <

Literatur [45; 48-50]

5-3
Bettruhe soll zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen nicht angewendet
werden. Den Betroffenen soll von Bettruhe abgeraten werden. U

Literatur [39; 51]

5-4

Bewegungstherapie, kombiniert mit edukativen MaRnahmen nach verhaltensthe-
rapeutischen Prinzipien, kann zur Behandlung akuter nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen bei unzureichendem Heilungsverlauf und Einschrankungen der kérper-
lichen Funktionsfahigkeit zur Unterstlitzung der korperlichen Aktivitat angewendet
werden.

Literatur [52-57]

5-5

Bewegungstherapie, kombiniert mit edukativen MaRnahmen nach verhaltensthe-

rapeutischen Prinzipien, soll zur primaren Behandlung subakuter und chronischer
nicht-spezifischer Kreuzschmerzen zur Unterstitzung der korperlichen Aktivitat il)
angewendet werden.

Literatur [45; 52; 53; 55; 57-78]

5-6

Patienten mit subakuten und chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerzen soll-

te unter folgenden Bedingungen die Teilnahme an einer Rehabilitationssport- bzw.
Funktionstrainingsgruppe empfohlen werden: 0
e anhaltende alltagsrelevante Aktivitétseinschrénkungen1;

e Gefahrdung der beruflichen Wiedereingliederung.

Expertenkonsens

! JAlltagsrelevante Aktivitdtseinschrankung” definiert sich entsprechend der individuellen Situation der Betroffe-
nen, z. B. Unfahigkeit die ublichen Aufgaben oder Aktivitdten durchzufiihren oder Arbeitsunfahigkeit bei Erwerb-
statigen.
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Empfehlungen/Statements SIRER oS
grad
5-7

Bei erhdhtem Chronifizierungsrisiko kann das Entspannungsverfahren ,Progressi-
ve Muskelrelaxation“ (PMR) zur Behandlung akuter und subakuter nicht-
spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden.

Expertenkonsens
5-8

Das Entspannungsverfahren ,Progressive Muskelrelaxation (PMR) sollte zur Be-
handlung chronischer nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden.

Literatur [79]
5-9

Ergotherapie soll zur Behandlung akuter nicht-spezifischer Kreuzschmerzen nicht
angewendet werden.

Literatur [54]
5-10
Ergotherapeutische MaRnahmen kénnen zur Behandlung chronischer nicht-

spezifischer Kreuzschmerzen im Rahmen multimodaler Behandlungsprogramme
angewendet werden.

Literatur [54]
5-11

Interferenzstromtherapie soll zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
nicht angewendet werden.

Literatur [80-84]
5-12

Kinesio-Taping soll zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen nicht an-
gewendet werden.

Literatur [85; 86]
5-13

Kurzwellendiathermie soll zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
nicht angewendet werden.

Literatur [87-90]
5-14

Lasertherapie soll zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen nicht ange-
wendet werden.

Literatur [91; 92]
5-15

Magnetfeldtherapie soll zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen nicht
angewendet werden.

Literatur [93]

et

et

ab

ab

et

et
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Empfehlungen/Statements Sggfehlungs-

5-16
Manipulation/Mobilisation kann zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
angewendet werden. =4

Literatur [94-97]

5-17
Massage soll zur Behandlung akuter nicht-spezifischer Kreuzschmerzen nicht an-
gewendet werden. U

Literatur [98]

5-18

Massage kann zur Behandlung subakuter und chronischer nicht-spezifischer
Kreuzschmerzen in Kombination mit aktivierenden MaRnahmen angewendet wer-
den.

Literatur [47; 75; 92; 98]

5-19
Medizinische Hilfsmittel sollen zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
nicht angewendet werden. Uy

Literatur [99-102]

5-20
PENS soll zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen nicht angewendet
werden. ab

Literatur [92; 103]

5-21

Ruckenschule, die auf einem biopsychosozialen Ansatz basiert, kann bei langer
anhaltenden (> sechs Wochen) oder rezidivierenden, nicht-spezifischen Kreuz-
schmerzen angewendet werden.

Literatur [92; 104-107]
5-22
Waérmetherapie kann im Rahmen des Selbstmanagements in Kombination mit ak-

tivierenden MaRRnahmen zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen an-
gewendet werden.

Literatur [51; 108-110]
5-23

Kaltetherapie sollte zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen nicht an-
gewendet werden. U

Literatur [108]
5-24

Traktion mit Gerat soll zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen nicht
angewendet werden. Uy

Literatur [92; 111]
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Empfehlungen/Statements Sggfehlungs-

5-25
TENS soll zur Behandlung akuter nicht-spezifischer Kreuzschmerzen nicht ange-
wendet werden. U

Expertenkonsens

5-26
TENS sollte zur Behandlung chronischer nicht-spezifischer Kreuzschmerzen nicht
angewendet werden. U

Literatur [92; 112]

5-27
Therapeutischer Ultraschall soll zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmer-
zen nicht angewendet werden. Uy

Literatur [112; 113]

5-28

Bei Vorliegen psychosozialer Risikofaktoren soll bei subakuten nicht-spezifischen
Kreuzschmerzen eine auf das individuelle Risikoprofil bezogene kognitive Verhal- m
tenstherapie angeboten werden.

Literatur [77; 114-117]

5-29

Kognitive Verhaltenstherapie soll zur Behandlung chronischer nicht-spezifischer
Kreuzschmerzen im Rahmen von Bewegungsprogrammen oder multimodalen Be- M
handlungskonzepten angewendet werden.

Literatur [57; 77; 79; 92; 118; 119]

6 Medikamentdse Therapie

Die medikamentdse Therapie nicht-spezifischer Kreuzschmerzen ist eine rein symptomatische Behandlung. Sie
unterstiitzt im akuten Stadium die nicht-medikamentésen MaRnahmen, damit die Betroffenen friihzeitig ihre bli-
chen Aktivitaten wieder aufnehmen konnen. Die Indikation bei chronischen Kreuzschmerzen besteht einerseits,
wenn zur Umsetzung der aktivierenden MalRnahmen (siehe Kapitel 5 Nicht-medikamentése Therapie und Kapitel
9 Multimodale Behandlungsprogramme) eine medikamentdse Schmerztherapie als hilfreich erachtet wird, ande-
rerseits wenn trotz regelrechter Durchfiihrung dieser MalRnahmen eine fir den Patienten nicht tolerable schmerz-
bedingte funktionelle Beeintrachtigung bestehen bleibt.

Die Empfehlungen im vorliegenden Kapitel verdeutlichen die insgesamt maRige Wirksamkeit medikamentdser
Therapien fir akute und mehr noch chronische nicht-spezifische Kreuzschmerzen. Relevante Risiken mit zum
Teil auch erheblichen gesundheitlichen Folgen bestehen insbesondere bei der Langzeitanwendung. Dies macht
eine sorgfaltige Abwagung von Nutzen und Risiken der medikamentdsen Behandlung bereits bei der Indikations-
stellung notwendig und es kann nur nach ausfihrlicher Aufklarung und mit Beteiligung des Patienten eine indivi-
duelle Empfehlung fir eine medikamentdse Therapie ausgesprochen werden.
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Empfehlungen/Statements SIRER oS
grad
6-1

Folgende Grundsatze sollen unabhangig von der Wahl, der Einleitung und der
Durchfihrung der medikamentdsen Therapie bertcksichtigt werden:

o Aufklarung, dass Medikamente nur eine unterstiitzende Therapieoption bei
Kreuzschmerzen darstellen;

o Festlegung eines realistischen und relevanten Therapieziels auch unter Be-
rucksichtigung der korperlichen Funktion (z. B. Verbesserung der Gehstrecke
oder Belastbarkeit, relevante Schmerzlinderung (>30 oder >50%));

¢ individuelle Auswahl der Medikation unter Berlicksichtigung der Begleiterkran-
kungen, Begleitmedikation, Unvertraglichkeiten, Vorerfahrungen und Préferen-
zen des Patienten (siehe auch LL Multimedikation (DEGAM) [120], PRISCUS-
und FORTA-Liste (DGIM) [121; 122]); ™M

o stufenweise Dosistitration der Medikation zum Erreichen dieses Effektes mit der
geringsten effektiven Dosierung;

 Uberpriifung des Auftretens von Nebenwirkungen und des klinischen Effekts in
regelmaRigen Intervallen (ca. vier Wochen);

e bei akuten Schmerzen zeitiges Ausschleichen bzw. Absetzen der Medikation
mit Besserung der Symptomatik;

e Fortfilhrung der Therapie nur bei guter Wirksamkeit und Vertraglichkeit, Uber-
prifung in regelmagigen Intervallen (alle drei Monate);

o Ausschleichen/Absetzen der Therapie bei nicht ausreichender Wirksamkeit
(trotz angemessener Dosierung) oder relevanten Nebenwirkungen.

Expertenkonsens

Bei den aufgeflihrten Arzneimitteln handelt es sich zum Teil um einen ,Off-Label-Use". Als ,Off-Label-Use* wird
der zulassungsuberschreitende Einsatz eines Arzneimittels verstanden, insbesondere bei der Anwendung eines
zugelassenen Arzneimittels auerhalb der von den nationalen oder europaischen Zulassungsbehdrden geneh-
migten Anwendungsgebiete.Um die Substanzen als Off-Label-Use in der klinischen Praxis einzusetzen, missen
folgende Kriterien erfillt sein:

¢ nachgewiesene Wirksamkeit;

e gunstiges Nutzen-Risikoprofil;

o fehlende Alternativen — Heilversuch.

Weiterhin hat der behandelnde Arzt eine besondere Aufklarungspflicht Giber mdgliche Konsequenzen (keine Her-
stellerhaftung usw.) gegeniiber dem Patienten. Eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist notwendig. Ein ,Off-
Label-Use* ist dementsprechend nur bei schwerwiegenden Erkrankungen zuléassig, wenn es keine Behandlungs-

alternative gibt. Nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse muss die begriindete Aussicht bestehen,
dass die Behandlung zu einem Erfolg fiihrt.

6.1 Nicht-opioide Analgetika

Empfehlungen/Statements S:QSfehlungs-

6-2
NSAR sollten zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen in der niedrigs-
ten wirksamen Dosierung und so kurzzeitig wie moglich angewendet werden. n

Literatur [51; 123-125]
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Empfehlungen/Statements SIRER oS
grad
6-3

NSAR sollen nicht parenteral verabreicht werden. Uy
Literatur [123]

M
Bei NSAR-Behandlung und gleichzeitig vorliegenden Risiken fiir gastrointestinale
Komplikationen sollten prophylaktisch Protonenpumpenhemmer gegeben werden. n

Expertenkonsens

6-5

COX-2-Hemmer kénnen unter Berlicksichtigung der Warnhinweise zur Behand-
lung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden, wenn NSAR kontra-
indiziert sind oder nicht vertragen werden.

Literatur [123-125]
6-6
Metamizol kann zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen in der nied-

rigsten wirksamen Dosierung und so kurzzeitig wie méglich angewendet werden,
wenn NSAR kontraindiziert sind.

Expertenkonsens
6-7

Paracetamol sollte nicht zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen an-
gewendet werden. U

Literatur [126]
6-8

Flupirtin soll nicht zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet
werden. U

Literatur [127-135]

6.2 Opioid-Analgetika

Empfehlungen/Statements srrggfehlungs-

6-9
Opioide kénnen zur Behandlung akuter nicht-spezifischer Kreuzschmerzen bei
fehlendem Ansprechen oder Vorliegen von Kontraindikationen gegen nicht-opioide

L=
Analgetika angewendet werden.
Literatur [136-140]
6-10
Opioide kdnnen zur Behandlung chronischer nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
als eine Therapieoption fir vier bis zwolf Wochen angewendet werden. =

Literatur [124; 141-143]
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Empfehlungen/Statements gggfehlungs-

6-11

Die Opioidtherapie soll regelmaRig reevaluiert werden, bei akuten nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen nach spatestens vier Wochen, bei chronischen
Kreuzschmerzen nach spatestens drei Monaten.

Referenzleitlinie [144]

6-12

Opioide kdnnen zur Behandlung chronischer nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
auch als langfristige Therapieoption angewendet werden, wenn unter einer zeitlich
befristeten Therapie (vier bis zwolf Wochen) eine klinisch relevante Reduktion der

Schmerzen und/oder des kdrperlichen Beeintrachtigungserlebens bei fehlenden
oder geringen Nebenwirkungen eingetreten ist.

Literatur [145]
6-13
Opioide sollen zur Langzeitbehandlung chronischer nicht-spezifischer Kreuz-

schmerzen nur im Rahmen eines therapeutischen Gesamtkonzeptes angewendet
werden.

Referenzleitlinie [144]
6-14

Die Opioidtherapie soll beendet werden, wenn das vereinbarte Therapieziel nicht
erreicht wird.

Referenzleitlinie [144]
6-15

Transdermale Opioide sollen nicht zur Behandlung akuter und subakuter nicht-
spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden.

Expertenkonsens

Tabelle 5: Hinweise zur Durchfihrung einer Therapie mit Opioiden
Durchfiihrung einer Therapie mit Opioiden

Praparateauswahl e Praparate mit retardierter Galenik bzw. langer Wirkdauer;

(il

(il

m

et

e bevorzugt orale Einnahme, bei Kontraindikation ggf. transdermale Systeme;

¢ Nebenwirkungsprofil des opioidhaltigen Analgetikums beachten;
e Begleiterkrankungen des Patienten beriicksichtigen;
e Patientenpraferenzen berucksichtigen.

Einstellungsphase e Therapieziel vereinbaren;

(Dosisfindung) e Aufklarung zu Nebenwirkungen, Suchtgefahr, Verkehrssicherheit;

e mit niedriger Dosis beginnen;
e Therapie nach festem Zeitplan;

e Dosis schrittweise steigern in Abhangigkeit von Wirksamkeit und Vertraglichkeit;
o optimale Dosis bei Erreichen der formulierten Therapieziele bei geringen bzw.

tolerablen Nebenwirkungen erreicht;

e Dosis von > 120 mg/Tag orales Morphinaquivalent nur in Ausnahmeféllen tber-

schreiten;

e kurzfristig Bedarfsmedikation mit nicht-retardierten oral wirksamen opioidhaltigen

Analgetika zur Dosisfindung.
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Durchfiihrung einer Therapie mit Opioiden

Langzeittherapie ¢ keine Bedarfsmedikation mit nicht-retardierten opioidhaltigen Analgetika;
e bei Schmerzexazerbation keine initiale Erhéhung der Opioiddosis, zunachst zu-
satzliche Therapie mit NSAR;
¢ in regelmafigen Abstanden Uberprifen:
o Erreichen der Therapieziele,
o Hinweise fur Nebenwirkungen (z. B. Libidoverlust, psychische Veranderungen
wie Interesseverlust, Merkfahigkeitsstorungen sowie Sturzereignisse),
o Hinweise fur Fehlgebrauch der rezeptierten Medikamente;
¢ Nach 6 Monaten mit Therapieresponse:
o Dosisreduktion und/oder Auslassversuch besprechen — Priifung der Indikation
fur Therapiefortsetzung bzw. des Ansprechens auf nicht-medikamentdse Thera-

piemalnahmen.
Beenden der e Erreichen der individuellen Therapieziele durch andere therapeutische Malihahmen;
Therapie e Nicht-Erreichen der individuellen Therapieziele innerhalb der initialen 4-12 Wochen;
e Auftreten von nicht ausreichend therapierbaren bzw. nicht tolerierbaren Nebenwir-
kungen;

¢ Anhaltender Wirkverlust trotz Modifikation der Opioidtherapie (Opioidwechsel, Do-
sisanpassung);

e Missbrauchliche Verwendung der rezeptierten opiodhaltigen Analgetika durch Pa-
tienten trotz Mitbehandlung durch Suchtspezialisten;

e Therapie mit opioidhaltigen Analgetika schrittweise beenden.

6.3 Zentrale Muskelrelaxanzien

Empfehlungen/Statements gggfemungs-

6-16
Muskelrelaxanzien sollten nicht zur Behandlung akuter nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen angewendet werden. U

Literatur [146; 147]
6-17

Muskelrelaxanzien sollen nicht zur Behandlung chronischer nicht-spezifischer
Kreuzschmerzen angewendet werden. U

Literatur [146; 147]

6.4 Antidepressiva

Empfehlungen/Statements gggfemungs-

6-18
Antidepressiva sollten nicht zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
angewendet werden. U

Literatur [125; 148; 149]

6-19

Antidepressiva kdnnen zur Behandlung chronischer nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen bei Vorliegen einer komorbiden Depression oder Schlafstérung ange-
wendet werden.

Expertenkonsens
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6.5 Antiepileptische Medikamente

Empfehlungen/Statements Srf;gfemungs-

6-20
Gabapentin, Pregabalin, Topiramat und Carbamazepin sollten nicht zur Behand-
lung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden. U

Literatur [124; 150]

6.6 Uridinmonophosphat (UMP)

Empfehlungen/Statements Srf;lgfemungs-

6-21
Die Kombination von Uridinmonophosphat, Vitamin B12 und Folsaure soll nicht zur
Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden. Uy

Expertenkonsens

6.7 Orale Phytotherapeutika

Empfehlungen/Statements Srrggfehlungs-

6-22
Weidenrinde kann in Kombination mit aktivierenden MaRnahmen zur Behandlung
chronischer nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden. =

Literatur [109]
6-23

Teufelskralle sollte nicht zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen an-
gewendet werden. U

Literatur [109]

6.8 Topisch applizierbare Medikamente

Empfehlungen/Statements Srrggfehlungs-

6-24

Capsaicinpflaster und -cremes kénnen im Rahmen des Selbstmanagements in
Kombination mit aktivierenden MafRnahmen zur Behandlung nicht-spezifischer
Kreuzschmerzen angewendet werden.

Literatur [109; 110]
6-25

Topisch applizierbare NSAR sollen nicht zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen angewendet werden. Uy

Expertenkonsens

© 429 2017 28



NVL Nicht-spezifischer Kreuzschmerz &
Kurzfassung 2\

& M fawwe
2. Auflage, Version 1 Eome —_—

Empfehlungen/Statements grn;gfehlungs-

6-26
Beinwellhaltige Creme sollte nicht zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen angewendet werden. U

ArMER

Literatur [109]

6.9 Intravends, intramuskular und subkutan verabreichte Medikamente

Empfehlungen/Statements Srf;gfemungs-

6-27

Intravends, -muskular oder subkutan applizierbare Schmerzmittel, Lokalanastheti-

ka, Glukokortikoide und Mischinfusionen sollen nicht zur Behandlung nicht- Uy
spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden.

Literatur [151-159]

7 Invasive Therapie

Empfehlungen/Statements Siglie g s
grad
7-1

Perkutane Therapieverfahren sollen zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen nicht angewendet werden. U

Literatur [75; 160-167]

7-2
Operative Therapieverfahren sollen zur Behandlung nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen nicht angewendet werden. Uy

Literatur [168-176]
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8 Pravention

Praventiven Bestrebungen zur Verhinderung von nicht-spezifischen Kreuzschmerzen und deren Chronifizierung
kommt — angesichts der betrachtlichen gesundheitspolitischen und -6konomischen Relevanz — ein grofier Stel-
lenwert zu. Dabei gilt es, die multifaktorielle Genese von Kreuzschmerzen zu bericksichtigen und das Bewusst-
sein der Gesellschaft und der Betroffenen zu scharfen.

Empfehlungen/Statements Srfggfemungs-

8-1
Korperliche Bewegung soll den Betroffenen zur Vermeidung oder Verkirzung von
Kreuzschmerzepisoden und Arbeitsunfahigkeit empfohlen werden. il)

Literatur [54; 77; 177; 178]
82

Die Form der Bewegung soll sich nach den individuellen Préaferenzen und Voraus-
setzungen der Betroffenen richten. il)

Literatur [179]

8-3
Information und Schulung — basierend auf einem biopsychosozialen Krankheits-
modell Uber die Entstehung und den Verlauf von Kreuzschmerzen — sollten in die N

Pravention einbezogen werden.

Literatur [38; 92; 114; 177; 180; 181]

M

MaRnahmen am Arbeitsplatz (ergonomische Gestaltung, Verhaltenspravention,

Foérderung der Arbeitsplatzzufriedenheit) sollten zur Pravention von Kreuzschmer- N
zen eingesetzt werden.

Literatur [182-185]

9 Multimodale Behandlungsprogramme

Empfehlungen/Statements grrggfehlungS-

9-1

Patienten mit subakuten und chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerzen sol-

len, wenn weniger intensive evidenzbasierte Therapieverfahren unzureichend

wirksam waren, mit multimodalen Programmen behandelt werden. Zuweisungskri- (il
terien zu den Versorgungsbereichen siehe Tabelle 6.

Literatur [92; 119; 186]
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Tabelle 6: Unterschiede zwischen multimodaler Schmerztherapie in der kurativen Versorgung und multimoda-
ler Behandlung in der Rehabilitation

Indikation

Besonderheiten

Durchfiihrung

Multimodale Schmerztherapie im
kurativen Versorgungsbereich

Die Voraussetzung fir die Indikation
kurativer Behandlung nach 27 (1)
SGB V muss erfillt sein. Hier: Eine
Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern.
Umfassende Diagnostik erforderlich;
nicht gegebene Rehabilitationsfahig-
keit;

therapieerschwerende Komorbiditaten
(z. B. stark eingeschrankte kardi-
opulmonale Belastbarkeit, schlecht
eingestellte Stoffwechselerkrankun-
gen, neurologische Erkrankungen,
Mobilitdtseinschrankung);
kontinuierliche Verschlechterung der
Schmerzerkrankung in den letzten
sechs Monaten: Raumliche Ausbrei-
tung des Schmerzbildes, Eintreten
neuer Schmerzbilder, Wechsel des
Schmerzcharakters, Zunahme der
Schmerzdauer bzgl. der Attacken
Zunahme der kérperlichen Beein-
trachtigung oder der Medikamenten-
einnahme;
Medikamentenfehlgebrauch;
erschwerte medikamentose Ein-/
Umstellung, Medikamentenentzug;
zusatzlicher Bedarf an interventionel-
len Verfahren;

Bedarf an héherer Therapieintensitat
und -dichte;

Bedarf an enger arztlicher Betreuung
durch behandlungstéagliche Visiten
oder Teambesprechungen;
Patienten mit erheblicher Beteiligung
psychosozialer Faktoren bzw.
schmerzrelevanter psychischer
Komorbiditat.

Leistung nach dem OPS-Katalog -
definiert im Hinblick auf Patienten-
merkmale sowie Struktur- und Pro-
zessqualitat (siehe Glossar in der
Langfassung [9]);

Gegenstand von einzelnen Selektiv-
vertragen;

intensiver, geblindelter Einsatz von
Ressourcen, um Heilung bzw. stabile
Situation zu erreichen fir weitere am-
bulante Versorgung.

teilstationar oder stationar

Multimodale Behandlung im
rehabilitativen Versorgungsbereich

Die Voraussetzung fir die Indikation
rehabilitativer Behandlung § 11 (2)
SGB V oder § 15 SGB VI muss erfiillt
sein. Hier: Eine Behinderung oder
Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszuglei-
chen, ihre Verschlimmerung zu verhi-
ten oder ihre Folgen zu lindern.
Rehabilitationsfahigkeit und -
Motivation muss gegeben sein;
erkrankungsbedingte Beeintrachti-
gung der Aktivitat und Teilhabe;
erhebliche Gefahrdung der Erwerbs-
fahigkeit;

bereits eingetretene Minderung der
Erwerbsfahigkeit;

drohende Pflegebediirftigkeit;
behandlungsbediirftige Krankheitsfol-
gen und drohende oder eingetretene
erkrankungsbedingte Behinderung.

Kriterien zur stationaren wohnortfernen
Rehabilitation:

nach langer andauernder, frustraner
Behandlung;

Fehlen von lokalen Therapieeinrich-
tungen;

Notwendigkeit des Lésens von belas-
tenden Kontextfaktoren z. B. arbeits-
platzbezogenen Faktoren;
Notwendigkeit/Anspruch auf MaR-
nahmen zur Teilhabe, die einen stati-
onaren Aufenthalt erfordern.

Medizinisch-beruflich orientierte Re-
habilitation (MBOR);
verhaltensmedizinisch orientierte Re-
habilitation (VOR).

ambulant oder stationar
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9.1 Multimodale Schmerztherapie im kurativen Versorgungsbereich

Als Multimodale Schmerztherapie (MMST) wird im kurativen Bereich die gleichzeitige, inhaltlich, zeitlich und in
der Vorgehensweise aufeinander abgestimmte umfassende Behandlung von Patienten mit chronifizierten
Schmerzsyndromen bezeichnet, in die verschiedene somatische, kdrperlich und psychologisch Ubende sowie
psychotherapeutische Verfahren nach vorgegebenem Behandlungsplan eingebunden sind. Neben der aktiv
Uibenden Therapie werden passive Mallnahmen dabei nur bei gesonderter Indikation in Einzelfallen eingesetzt.

9.2 Multimodale Behandlung im rehabilitativen Versorgungsbereich

Die multimodale Therapie in der Rehabilitation richtet sich einerseits an erkrankte Berufstatige mit dem Ziel der
Wiederherstellung und Aufrechterhaltung der Erwerbsfahigkeit, andererseits an chronisch kranke Patienten ohne
Erwerbsbezug mit dem Ziel der Erhaltung der Selbstversorgungsféahigkeit, Teilhabe und Vorbeugung von Pflege-
bediirftigkeit. Die Dauer einer rehabilitativen Malinahme liegt im Durchschnitt bei drei Wochen mit der Méglichkeit
der Verlangerung.

9.3 Nachsorge und Weiterbehandlung

Fiir die Uberleitung in den ambulanten Versorgungsbereich und die Nachsorge nach einer multimodalen Behand-
lung kénnen zwei Ubergeordnete Zielbereiche differenziert werden [187; 188]:

e Stabilisierung individueller Verhaltens- und Handlungskompetenzen im Umgang mit dem Kreuzschmerz, bei
Kreuzschmerzepisoden sowie zur Prophylaxe von Kreuzschmerzrezidiven;

o Verstetigung korperlicher/gesundheitssportlicher Aktivitat zur Verbesserung der gesundheitsbezogenen Fit-
ness.

Empfehlungen/Statements gErrggfehlungs-

9-2

Die Vorbereitung der Zeit nach der Behandlung (z. B. eigenverantwortliche korper-

liche Aktivitat, Sport usw.) soll integrativer Teil des Therapieplans sein, wobei das

primare Ziel die Uberleitung von Therapieinhalten in selbstandig durchgefiihrte il)
Aktivitaten ist.

Expertenkonsens

9-3

Zur unmittelbaren Uberleitung vom stationdren oder rehabilitativen in den ambu-

lanten Versorgungsbereich soll der koordinierende Arzt kontaktiert werden. Dabei

sollen konkrete Nachsorgeempfehlungen in Form eines Entlassungsberichtes m
kommuniziert werden und ggf. dariber hinaus die weitere Behandlung abgestimmt

werden.

Expertenkonsens
94

Zur Verstetigung der Effekte einer multimodalen Schmerztherapie konnen Folge-
behandlungen durchgefiihrt werden. <

Expertenkonsens
9-5
Allen Rehabilitanden, deren Behandlungserfolg nach einer Rehabilitation noch

nicht ausreichend stabilisiert ist, sollte durch den koordinierenden Arzt eine Nach- ﬂ
sorgeleistung angeboten werden.

Expertenkonsens
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9.4 Berufliche (Wieder-)Eingliederung

Empfehlungen/Statements SIRER o5
grad
9-6

MaRnahmen zur Unterstiitzung der beruflichen Wiedereingliederung sollen gepruift
und ggf. initiiert werden. (il

Expertenkonsens basierend auf [189]
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