= Bundesministerium
Arbeit, Soziales, Gesundheit
und Konsumentenschutz

Update der evidenz- und konsensbasierten
Osterreichischen Leitlinie fur das Management
akuter, subakuter, chronischer und rezidivieren-
der unspezifischer Kreuzschmerzen 2018

(Kurzbezeichnung: “LL Kreuzschmerz 2018 bzw.
im Text ,,LL 2018“)

Langfassung

1. Auflage, 2018
Version 28.06.2018
Beschlossene Fassung



Impressum

HERAUSGEBER

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz

Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin (OGAM)

Osterreichische Gesellschaft fiir Anasthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI)
Osterreichische Gesellschatt fiir Innere Medizin (OGIM)

Osterreichische Gesellschaft fiir Neurochirurgie (OGNC)

Osterreichische Gesellschaft fiir Neurologie (OGN)

Osterreichische Gesellschatft fiir Neuroradiologie (OGNR)

Osterreichische Gesellschatft fiir Orthopadie und orthopadische Chirurgie (OGO)
Osterreichische Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation (OGPMR)
Osterreichische Gesellschatft fiir Psychiatrie und Psychotherapie (OGPP)
Osterreichische Gesellschatft fir Unfallchirurgie (OGU)

Osterreichische Rontgengesellschaft, AG Osteoradiologie (ORG)

Leitlinien Arbeitsgruppe )
Diese Leitlinie wurde in Zusammenarbeit mit den assoziierten Wissenschaftlichen Fachgesellschaften der Osterreichi-
schen Arztekammer erarbeitet. Die Erstellung erfolgte unter Mitarbeit der Osterreichischen Arztekammer

Vorsitz:
Bundesministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Dr." Silvia Tirk
Mitglieder (in alphabetischer Reihenfolge):

- Centre of Excellence for Orthopaedic Painmanagement Speising (CEOPS)

- Osterreichische Arztekammer, Projektgruppe Versorgungsforschung

- Osterreichische Gesellschatft fiir Allgemeinmedizin (OGAM)

- Osterreichische Gesellschaft fiir Anésthesiologie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI)
- Osterreichische Gesellschatft fir Innere Medizin (OGIM)

- Osterreichische Gesellschaft fiir Neurochirurgie (OGNC)

- Osterreichische Gesellschaft fiir Neurologie (OGN)

- Osterreichische Gesellschaft fiir Neuroradiologie (OGNR)

- Osterreichische Gesellschaft fiir Orthopadie und orthopadische Chirurgie (OGO)

- Osterreichische Gesellschatft fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation (OGPMR)
- Osterreichische Gesellschatft fiir Psychiatrie und Psychotherapie (OGPP)

- Osterreichische Gesellschaft fiir Rheumatologie und Rehabilitation (OGR)

- Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (OGU)

- Osterreichische Réntgengesellschaft, AG Osteoradiologie (ORG)

Der Aufbau, das Layout und einige Textpassagen basieren auf der nationalen VersorgungsLeitlinie unspezifischer Kreuzschmerz.

Bundesarztekammer (BAK), Kassenéarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaft (AWMF), Nationale VersorgungsLeitlinie unspezifischer Kreuzschmerz — Langfassung 2. Auflage Version 1 — 2017
cited TOI JJJI/MMM/TT DOI10.6101/A/4zq/000353 www.kreuzschmerz.versorgungsleitlinie.de Internet: www.versorgungsleitline.de,

www.awmf.org



http://www.kreuzschmerz.versorgungsleitlinie.de/
http://www.versorgungsleitline.de/
http://www.awmf.org/

WISSENSCHAFTLICHE BEGLEITUNG/ORGANISATION

Karl Landsteiner Institut fur traditionelle Medizin

Osterreichische Arztekammer
Projektgruppe Versorgungsforschung
Weihburggasse 10-12

A-1010 Wien

Tel.: 0043-501 406-0

Email: post@aerztekammer.at
Internet: www.aerztekammer.at

GULTIGKEITSDAUER UND FORTSCHREIBUNG
Diese Leitlinie wurde im Juni 2018 durch die Arbeitsgruppe verabschiedet und ist bis zur nachsten Uberarbeitung giiltig.

REDAKTION UND PFLEGE, KORRESPONDENZ

Verantwortlich fiir die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Disseminierung ist das Bundesministerium fir
Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Stubenring 1, 1010 Wien

— Kommentare und Anderungsvorschlage bitte nur an diese Adresse —
FASSUNGEN DER LEITLINIE
Die Leitlinie Kreuzschmerz 2018 wird mit folgenden Komponenten publiziert:
l. LL 2018 - Langfassung: Graduierte Empfehlungen und Darstellung der Evidenzgrundlage (das vorliegende
Dokument)
Il.  LL 2018 - Praxishilfe (folgt)

lll. LL 2018 - Leitlinienreport (folgt)
IV. LL 2018 — Patienten Leitlinie und Materialien (folgt)

BITTE WIE FOLGT ZITIEREN

Update der evidenz- und konsensbasierten Osterreichischen Leitlinie fir das Management akuter, subakuter, chroni-
scher und rezidivierender unspezifischer Kreuzschmerzen 2018 — Kurzbezeichnung Leitlinie Kreuzschmerz 2018, Bun-
desministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz, Langfassung

1. Auflage, Version 1, 2018


mailto:post@aerztekammer.at

Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, inshesondere zu diagnosti-
schen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Verdffentlichung entsprechen kdnnen.
Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde
die gréRtmaogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinforma-
tionen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Un-
stimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse mitgeteilt werden.

Leitlinien dienen nur der allgemeinen ErschlieBung und Vermittlung von Wissen. Zur konkreten Anwendung im Einzel-
fall bedarf es der situativen Erganzung/Anderung der vorgeschlagenen Vorgehensweise durch den Arzt. Die Verfasser
haften nicht fiir die Folgen der Anwendung in konkreten Behandlungssituationen.

Der (gemanR den Einschrankungen der Methodik externer Evidenz) fehlende Nachweis der Wirksamkeit bedeutet nicht
die Wirkungslosigkeit, Verfahren, fir die in dieser Leitlinie keine Empfehlung abgegeben wird, aber dem verantwortli-
chen Arzt angezeigt scheinen, sollten deshalb nicht unterlassen werden. Lediglich Verfahren, deren Unwirksamkeit
nachgewiesen wird, sollten unterbleiben.

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

In dieser Leitlinie 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 ge-
schitzt. Jede Verwertung auf3erhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zu-
stimmung unzuléssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Geneh-
migung reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmun-
gen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem In-
ternet.

Die weibliche Form ist der mannlichen Form in dieser Leitlinie gleichgestellt; lediglich aus Griinden der Ver-
einfachung wurde die méannliche Form gewahlt.
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Praambel

Die Arbeitskreisteilnehmer erachten folgende Punkte fir bemerkenswert:

1.

Wenig zielfihrend ist die isolierte Betrachtung von Teilen der gesamten Leitlinie ,Unspezifischer Kreuz-
schmerz® ohne den zusammenhangenden Kontext. Dies trifft auch im Besonderen auf den Teil ,Unspezifi-
scher chronischer Kreuzschmerz® zu. Grundsétzlich sollte die Leitlinie speziell im Bereich des Behand-
lungspfades des ,akuten unspezifischen Kreuzschmerzes” dazu fiihren, dass eine individuelle Chronifizie-
rungstendenz frihzeitig und regelhaft erkannt und erfasst wird. Das bedeutet, dass in dieser frihen Phase
der Leitlinie bereits Weichen zu stellen sind, um eine Chronifizierung mdglichst rechtzeitig zu erkennen
und zu verhindern.

Durch die Einigung auf den Verzicht von erweiterten diagnostischen MalRnahmen bei dem erstmaligen
Auftreten von akuten Kreuzschmerzen kann der Schmerz ein unspezifisches Symptom bleiben. Denn der
groRte Teil dieses Kollektivs wird entweder allein durch die Selbstbehandlung oder durch eine monomoda-
le Therapie symptomfrei. Das erfordert allerdings die zwingende Detektion von sogenannten ,red flags®
und beim medizinisch arztlichen Erstkontakt einen standardisierten, manualdiagnostischen und abge-
grenzten neurologischen, topischen und funktionellen klinischen Untersuchungsgang. Die standardisierte
Abfrage hinsichtlich der Schmerzart (somatisch, neuropathisch, funktionell, psychogen) und die Detektion
einer erhdhten individuellen Chronifizierungstendenz hat bereits in dieser Leitlinienphase prioritér zu erfol-
gen.

Unklar bleibt, in welcher Phase der Chronifizierung und in welchem Ausmalfd der Einsatz spezifischer di-
agnostischer MalRnahmen erfolgen sollte. Sicher ist allerdings, dass bei manifester Chronifizierung grund-
satzlich eine multidisziplindre Diagnostik — unter Fihrung des jeweils zustandigen Fachbereiches — erfol-
gen sollte, wobei unbedingt ein leitlinienkonformer Algorithmus eingehalten werden sollte; dies gilt im Be-
sonderen bei der Entscheidung zwischen konservativem oder operativem Vorgehen. Spatestens in dieser
Phase muss die grundsétzlich symptomgesteuerte Therapie aus klinischer Sicht in Frage gestellt werden,
da differenzierende diagnostische Verfahren zunehmend Eingang in eben diesen diagnostischen Prozess
finden.

Das konsequente Einhalten der Leitlinie bei zutreffenden Kollektiven wird allerdings teilweise durch Aus-
bildungsmaéngel, aber zum gréRRten Teil durch Strukturmangel erschwert bzw. verhindert. Beispielhaft auf-
gefuihrt sei hier das Problem, in der Phase des akuten bzw. subaktuen unspezifischen Kreuzschmerzes
rechtzeitig ambulanten Zugriff auf Psychologen zu nehmen; eine weitere Schwierigkeit besteht etwa darin,
dass in der Phase des chronifizierten unspezifischen Kreuzschmerzes die Durchfuhrung standardisierter
multimodaler Therapiekonzepte nach den international giltigen klinischen Regeln derzeit nicht mdglich ist.

Da es sich beim Kreuzschmerz um eine komplexe Problematik handelt, sind gemaf der hinlanglich be-
kannten Erkenntnisse der Grundlagenforschung komplexen Verfahren in einer vernetzten Sichtweise ge-
geniiber Monotherapien der Vorzug zu geben, auch wenn — eine Folge der derzeit angewandten For-
schungsmethodik — die Uberwiegende Zahl an Studien nur einzelne Interventionen untersucht.

Durch die grofl3e Heterogenitéat des Kollektivs im Rahmen des unspezifischen chronischen Kreuzschmerzes und
durch die Tatsache, dass derzeit strukturbedingt keine einheitlichen multimodalen Therapiestandards durchgefihrt
werden kénnen, kann eine Aussage hinsichtlich von EBM-Kriterien angewendeter TherapiemafRnahmen auf dieses
Kollektiv nur &uRerst bedingt getroffen werden.



Il Einleitung

Grinde fur die Entwicklung der Leitlinie fir Kreuzschmerzen

Unspezifische Kreuzschmerzen sind ein gesellschaftlich und ékonomisch vorrangiges Gesundheitsproblem: nicht
nur, weil die Pravalenz sehr hoch ist — die Lebenszeitprévalenz liegt in den Industriestaaten zwischen 60 und 85%
[1; 2] —, sondern auch, weil diese Erkrankungen enorme direkte und besonders auch indirekte Kosten verursachen
[3; 4].

Da aufgrund der demographischen Entwicklung das Problem in den kommenden Jahrzehnten deutlich an Brisanz
zunehmen koénnte, ist es nicht verwunderlich, dass zahlreiche Staaten eigene, den unspezifischen Kreuzschmerz
betreffende Leitlinien veroéffentlicht haben [5]. Nationale Leitlinien sollen auf die spezifische und auch legistische
Situation des Gesundheitssystems des Landes eingehen, aber gleichzeitig die Empfehlungen der AGREE (Ap-
praisal of guidelines for research & evaluation, the AGREE collaboration) berticksichtigen [6; 7].

Im Sinne des Biopsychosozialen Modells sollte die Diagnostik und Therapie eskalationsadaquat erfolgen, da infolge
der Eskalation jeder unspezifische Kreuzschmerz spater aufgrund irreversibler struktureller Veranderungen unter
die Kategorie spezifisch einreihbar werden kann (siehe Abbildung 1: Modell muskoskelettaler Beschwerden [8]).

Modell muskuloskelettaler
Beschwerden

Selbstverstiirkende Kreisliufe auf mehreren Ebenen:

* Muskelgrundspannung/Bewegungs- u.
Haltungsmuster/Belastungsverteilung

Strukturbelastung j
 Strukturverinderung funktionell/reversibel
* Strukturverinderung organisch/irreversibel

* Schmerz

Psychische Auswirkungen

¥ _ Soziale Auswirkungen T

Abbildung 1: Modell muskoskelettaler Beschwerden



1] Gegenstand, Wirkungsbereich, Ziele und Grenzen der Leitlinie

Gegenstand der Leitlinie

Gegenstand der Leitlinie sind die Diagnose und Therapie sowie Pravention von akuten, subaktuen, chronischen
und rezidivierenden unspezifischen Kreuzschmerzen bei Erwachsenen. Fur Kinder und Jugendliche gilt diese Leit-
linie nicht. Sehr wohl aber nimmt sie Stellung zu den Klinischen Kriterien der Diagnostik, der Schmerzdifferenzie-
rung und der jeweiligen Behandlungsalgorithmen, die der Abgrenzung spezifischer von unspezifischen Kreuz-
schmerzen dienen. Die Behandlungsalgorithmen stellen in der gegenwartig moglichen Gesundheitsstruktur bei-
spielhaft die differenzierenden diagnostischen und therapeutischen Empfehlungen hinsichtlich des Patientenrou-
tings dar.

Wirkungsbereich der Leitlinie

Adressaten sind alle primarversorgenden Arzte und alle anderen Arzte, die Patienten mit Kreuzschmerzen versor-
gen. Die Leitlinie richtet sich auch an alle anderen Berufsgruppen, die nach arztlicher Anordnung diagnostisch und
therapeutisch in das Problem Kreuzschmerzen involviert sind und entsprechend der jeweiligen berufsrechtlichen
Ausbildungsinhalte fir solche Interventionen ausgebildet sind.

Ziele und Grenzen der Leitlinie

Das grundsatzliche Ziel ist es, einerseits im Sinne des ICF die Berufsausiibung, Aktivierung und Teilhabe des Pati-
enten weitestgehend zu ermdéglichen und andererseits die Diagnose, den therapeutischen Pfad und die jeweilige
Behandlungssituation von Patienten mit unspezifischen Kreuzschmerzen zu verbessern. Die Empfehlungen sollen
helfen, Versorgungsablaufe zu optimieren, Gefahren einer Chronifizierung rechtzeitig zu erkennen, um langanhal-
tende oder gar bleibende Beeintrachtigungen der Aktivitat, Teilhabe, Lebensqualitat und Funktionsfahigkeit zu
verhindern. Ziel ist es auch, darzulegen, wie bedrohliche Erkrankungen mit abwendbarem Verlauf mdglichst ver-
lasslich ausgeschlossen werden kdnnen (,red/yellow flags®). Nicht zuletzt soll auch aufgezeigt werden, in welchen
Bereichen groRer Bedarf fiir strukturelle Anderungen des Versorgungsablaufs besteht.

Im zielgerichteten therapeutischen Ansatz setzt es sich zunehmend durch, dass das primére Therapieziel der
Schmerzminderung bzw. Schmerzbek&mpfung durch den Ansatz der Aktivierung des Patienten mit den Mdglichkei-
ten der Teilhabe und einer zunehmenden Eigenverantwortlichkeit erganzt wird. Diesem Therapieansatz liegt das
biopsychosoziale Therapiemodell zu Grunde, das aus sich heraus die Aktivierung, Teilhabe und soziale und/oder
berufliche Reintegration des Patienten zum Ziel hat. Dieses Therapiemodell (Abbildung 2 Bio-psycho-soziales Mo-
dell der ICF) erfullt mit seiner Struktur und seiner Zielsetzung alle Kriterien, die auch im Rahmen der multimodalen
Konzepte chronischer Schmerzpatienten zu erfiillen sind; und zwar sowohl in den personellen Strukturkriterien als
auch in den Ansatzen der therapeutischen Multimodalitat und Interdisziplinaritat sowie den therapeutischen Zielset-
zungen.

Zielstruktur der Therapie des akuten, subakuten, chronisch und rezidivierenden unspezifischen Kreuz-
schmerzes:

Ziele:

e Bestmdgliche Wiederherstellung der Gesundheit i.S. des biopsychosozialen Krankheitsmodells (restitutio
ad optimum)

e  Erstellung weiterfiihrender Therapiekonzepte

e Kompetenzsteigerung (empowerment) des Patienten im Umgang mit der Erkrankung durch Schulung und
Entwicklung von Coping- Strategien

e  Sekundare und tertiare Pravention

e Nachhaltigkeit der multimodalen Interventionen zur Vermeidung bzw. Verminderung der weiteren Thera-
piebedurftigkeit

e  Steigerung der Aktivitat und Teilhabe
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Abbildung 2 Bio-psycho-soziales Modell der ICF

Die Leitlinie gibt nicht nur positive Empfehlungen ab, sondern sie nimmt auch dezidiert Stellung zu MaRnahmen,
die derzeit als unzweckmafig oder unzureichend untersucht erachtet werden. Und sie zeigt auch auf, in welchen
Belangen die Datenlage noch zu unklar ist, um sichere Empfehlungen abzugeben [9].

Die Leitlinie soll als Orientierungshilfe dienen und veranschaulichen, dass ein Abweichen vom empfohlenen Vorge-
hen in bestimmten Fallen nicht nur méglich ist, sondern sogar angezeigt sein kann.
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IV Empfehlungsgrade

Das in Tabelle 1 dargestellte Grundprinzip fand bei der Graduierung der Empfehlungen Beachtung.

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

0 Offen Lkann® &

Tabelle 1: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation) [10]

Die im Text abgegebene Empfehlung wird durch das Symbol ausgedrtckt, d. h. wenn die Empfehlung lautet, dass
die jeweilige diagnostische oder therapeutische MalRnahme angewendet werden soll, finden sich zwei Pfeile nach
oben, sollte sie angewendet werden: ein Pfeil nach oben, wenn sie angewendet werden kann: ein vertikaler Pfeil,
sollte sie nicht angewendet werden: ein Pfeil nach unten, soll sie nicht angewendet werden: zwei Pfeile nach unten.

Die in der LL 2018 verwendete Graduierung der Empfehlungen orientiert sich an der Vorgehensweise nach GRA-
DE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) [11; 12]. Die Vergabe der Empfeh-
lungsgrade beriicksichtigt dabei neben der zugrunde liegenden Evidenz und der Evidenzqualitat z. B. ethische
Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitdtsmaflle der Studien, Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf
die Patientenzielgruppe, Patientenpraferenzen und die Umsetzbarkeit im &rztlichen Alltag [13].

Die Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Autoren der Leitlinie erfolgte im Rahmen eines formalen Konsen-
susverfahrens. Auf Grund dieser Konsensusaspekte kann es zu einem begriindeten Auf- oder Abwerten des Emp-
fehlungsgrades gegeniber der Evidenzklasse kommen. Haufig mussten Empfehlungen aufgrund unzureichender
und/oder widerspruchlicher Evidenzlage unter Nutzen-Schaden-Abwéagungen abgewertet werden. Die Griinde sind
im Hintergrundtext bei der jeweiligen Empfehlung dargelegt. Auch Expertenmeinungen wurden im formalisierten
Konsensverfahren gemeinsam formuliert und abgestimmt.

V Formales Konsensusverfahren/Methodik

Als Grundlagen der ersten Fassung 2007 der 6sterreichischen Guidelines dienten die European Guidelines (No-
vember 2004) [14], das European Bone & Joint Health Strategies Project [15] und die Checkliste des deutschen
Instruments zur methodischen Leitlinien-Bewertung (DELBI) der Zentralstelle der Deutschen Arzteschaft zur Quali-
tatssicherung in der Medizin [16]. Die vorliegenden Leitlinien wurden auf Basis der vorhandenen wissenschaftlichen
Daten erstellt, wobei als erforderlicher Evidenzgrad vor allem la, Ib oder Ila gemafl: Oxford Centre for Evidence-
based Medicine Levels of Evidence (May 2001) [17] sowie als Empfehlungsgrad A und B gefordert wurden; das
heif3t: die Recherche umfasste vorrangig systematische Reviews, Meta-Analysen, randomisierte, kontrollierte Stu-
dien und in seltenen Féalle kontrollierte Studien [9]. Die Daten wurden unabhé&ngig von den Vertretern der hauptzu-
sténdigen Facher und der Vorsitzenden der Arbeitsgruppe erhoben und hinsichtlich methodischer Qualitat beurteilt.
Bei manchen Empfehlungen musste auf die unzureichende und/oder widersprichliche Evidenzlage bzw. eine an-
derslautende Fragestellung hingewiesen werden.

Grundlage der der zweiten Version (Update) 2011 war u. a. eine Konsensuskonferenz am 29. Janner 2010.

Die Erarbeitung der vorliegenden dritten Version 2018 erfolgte auf der Basis der Version 2011 (Update). Der Auf-
bau, das Layout und einige Textpassagen basieren auf der nationalen VersorgungsLeitlinie unspezifischer Kreuz-
schmerz. Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinschen Fachgesellschaft (AWMF), Nationale VersorgungsLeitlinie unspezifischer Kreuz-
schmerz - Langfassung 2. Auflage Version 1 - 2017 DOI10.6101/A/&zg/000353
www.kreuzschmerz.versorgungsleitlinie.de Internet: www.versorgungsleitline.de, www.awmf.org

Es wurden Konsensuskonferenzen unter Moderation ab April 2017 in Wien abgehalten und schriftliche Expertisen
und Stellungnahmen eingeholt. Arbeitspakete wurden an Experten vergeben und von diesen abgearbeitet, die
Ergebnisse wurden nach Abstimmung eingearbeitet. Dabei wurde zwischen der Uiberwiegenden Zahl der Arbeits-
gruppenteilnehmer (siehe Mitglieder Seite 1) und der Vorsitzenden Ubereinstimmung erzielt. Hinzuweisen ist da-
rauf, dass die Einschrankung auf diese Evidenzlevel nicht bedeutet, dass dadurch nicht erfasste diagnostische oder
therapeutische Interventionen nicht indiziert sind. Evidenz des betrachteten Levels ist durch jeweils ein entspre-
chendes Literaturzitat belegt, nicht mit Zitaten belegte Empfehlungen sind Expertenmeinungen/Konsensus.
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Die konkreten Details zu den jeweiligen formalen Abstimmungen finden sich im Leitlinienreport.

VI Umgang mit Interessenkonflikten

Alle Autoren der LL 2018 haben etwaige Interessenkonflikte am Anfang des Leitlinienprozesses schriftlich offenge-
legt (siehe Leitlinienreport). Potentielle Interessenkonflikte wurden im Rahmen der Diskussionen der Leitliniengrup-
pe offen thematisiert. Ausschliisse wurden als nicht erforderlich angesehen, Leitlinienautoren mit einem Interes-
senkonflikt haben sich bei der jeweiligen Abstimmung enthalten.
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Leitlinie allgemeiner Teil (1-4)

1 Definitionen/Epidemiologie

1.1 Definition und Pravalenz

Ruckenschmerzen laut ICD 10 umfassen den Bereich vom vertebra prominens bis zur Glutealfalte. Kreuzschmer-
zen werden auch als unterer Riickenschmerz (englisch: Low back pain) bezeichnet. Kreuzschmerzen sind definiert
als Schmerzen unterhalb des Rippenbogens und oberhalb der GeséRfalten mit oder ohne Ausstrahlung ins Bein,
die ganz verschiedene Ursachen haben kdnnen. Begleitend kénnen weitere Beschwerden vorhanden sein. Die
Empfehlungen dieser Leitlinie beschranken sich auf die Versorgung der Patientengruppe mit unspezifischen Kreuz-
schmerzen.

Dem Verstandnis eines biopsychosozialen Krankheitsmodells entsprechend, sind bei unspezifischen Kreuz-
schmerzen neben somatischen (z. B. Pradisposition, Funktionsfahigkeit) auch psychische (z. B. Problemldsekom-
petenz, Selbstwirksamkeitserwartung) und soziale Faktoren (z. B. soziale Netze, Versorgungsstatus, Arbeitsplatz)
bei Krankheitsentstehung und -fortdauer relevant und daher auch bei Diagnostik und Therapie zu bertcksichtigen.
Bei manchen Patienten erfordert dies besondere Aufmerksamkeit, da psychosoziale Faktoren in diesen Fallen
einen wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung und Prognose der Erkrankung haben.

Die Klassifikation der Kreuzschmerzen kann nach Ursache, Dauer, Schweregrad und Chronifizierungsstadium
erfolgen.

Kreuzschmerzen sind eines der am weitesten verbreiteten Leiden in zivilisierten Landern. Bei Erwachsenen betragt
die Punktpravalenz 12-30% und die Lebenszeitpravalenz 60-85% [2]. Die Rezidivrate belauft sich auf 20-73%
innerhalb eines Jahres [18] und erreicht bis zu 85% bezogen auf die gesamte Lebensspanne [1].

1.2 Klassifikation nach zeitlichem Verlauf

Je nach Dauer des Bestehens der Symptomatik werden akute (Schmerzdauer 1-4 Wochen) subakute (Schmerz-
dauer 5-12 Wochen) und chronische Kreuzschmerzen (Schmerzdauer >12 Wochen oder episodisch innerhalb von
6 Monaten) unterschieden. Von akuten rezidivierenden Kreuzschmerzen ist auszugehen, wenn eine neue Episode
nach 6 Monaten Symptomfreiheit auftritt, von chronisch rezidivierenden, wenn eine neue Episode innerhalb eines
Jahres nach Symptomfreiheit auftritt. Die zeitlichen Angaben sind nicht als scharfe Grenzen, sondern vielmehr als
flieRende Ubergénge zu betrachten, da besonders hinsichtlich der Chronifizierung erhebliche interindividuelle Un-
terschiede bekannt sind.

1.3 Epidemiologie und sozio6konomische Bedeutung

Die Expertenrunde ist sich der groRen soziobkonomischen Bedeutung bewusst. In zahlreichen Studien werden die
enormen Kosten flr das dsterreichischen Gesundheitssystem belegt [19,20].
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2 Prognose und Risikofaktoren

2.1 Prognose

Bisher wurde beziiglich des Verlaufs und der Prognose unspezifischer Kreuzschmerzen berichtet, dass die Be-
schwerden ublicherweise selbstbegrenzend sind (Genesungsrate von akuten Kreuzschmerzen in sechs Wochen:
90%) und nur 2-7% der Betroffenen chronische Schmerzen entwickeln [1]. Diese Daten beruhten im Wesentlichen
auf Studien, die die Konsultation des Hausarztes bzw. die Wiederaufnahme der Arbeit als Endpunkte betrachteten
und nicht den tatséchlichen Schmerzverlauf. Die Untersuchung des langfristigen Schmerzverlaufes unternahmen
erstmals die Autoren eines systematischen Reviews aus dem Jahr 2003: Durchschnittlich 62% (42-75%) der Be-
troffenen waren nach zwolf Monaten nicht schmerzfrei, durchschnittlich 16% (3-40%) waren nach sechs Monaten
noch nicht in der Lage, ihre alltaglichen Aktivitaten wieder aufzunehmen. Weiterhin erlitten durchschnittlich 60%
(44-78%) Ruckfalle in Bezug auf Schmerzen und durchschnittlich 33% (26-37%) wurden erneut arbeitsunfahig [21].
Diese Ergebnisse wurden durch eine 2013 veréffentlichte Ubersichtsarbeit bestéatigt. Eine Meta-Analyse aus elf
Studien (3 118 Patienten) ergab eine spontane Genesung fir ein Drittel der Patienten (33%) mit akuten unspezifi-
schen Kreuzschmerzen innerhalb der ersten drei Monate. Die Mehrzahl der Patienten (65%) berichtete jedoch noch
ein Jahr nach Schmerzbeginn iiber Kreuzschmerzen [22]. Eine weitere Ubersichtsarbeit untersuchte anhand von
33 Kohortenstudien (11 166 Patienten) den zeitlichen Verlauf der Schmerzen und Funktionseinschrankung. Der
Schmerzwert und die Funktionseinschrankung wurden dabei mit einer Skala von 1-100 zu Beginn, nach sechs
Wochen, nach einem halben und nach einem Jahr gemessen. Bei akuten Kreuzschmerzen (initiale Schmerzdauer
< sechs Wochen) war der Schmerzwert im Verlauf 52-23-12-6 und die Funktionseinschrankung 45-24-16-13. Bei
chronischen Kreuzschmerzen (initiale Schmerzdauer = zwolf Wochen) war der zeitliche Verlauf der Verbesserung
der Schmerzen mit 51-33-26-23 und der Funktionsfahigkeit mit 27-21-18-17 geringer als bei akuten Kreuzschmer-
zen. Insgesamt war die starkste Symptomverbesserung innerhalb der ersten sechs Wochen zu verzeichnen, da-
nach verlangsamte sich die Verbesserung [23].

Eine andere Ubersichtsarbeit untersuchte die Beziehung von Kreuzschmerzen und Krankschreibung bzw. Riick-
kehr an den Arbeitsplatz. Fast ein Finftel der Arbeiter mit Kreuzschmerzen war fir eine gewisse Zeit (6 Monate
oder langer) krankgeschrieben. Die Mehrheit der Patienten kehrte an den Arbeitsplatz zurtick: 68% nahmen inner-
halb eines Monats, 85% innerhalb von sechs Monaten und 93% nach sechs Monaten die Arbeit wieder auf (gepool-
te Ergebnisse) [24]. Ein wichtiger Vorhersagewert zur Ruckkehr an den Arbeitsplatz stellt die Erwartung des Patien-
ten auf Genesung von akuten oder subakuten Kreuzschmerzen dar. Bei negativer Erwartungshaltung gegeniber
der Genesung war die Wahrscheinlichkeit, zwdlf Wochen nach Schmerzbeginn weiterhin nicht arbeiten zu gehen,
doppelt so hoch als bei einer positiven Erwartungshaltung [25].

Verschiedene Variablen, die den Verlauf von Kreuzschmerzen und den Therapieerfolg beeinflussen, wurden unter-
sucht. In einer Ubersichtsarbeit wurden maégliche Modulatoren fiir einen besseren Therapieerfolg zusammenge-
fasst. In mindestens einer der eingeschlossenen Studien waren jingeres Alter, sitzende Téatigkeit, starkere Kreuz-
schmerzen in der Anamnese, weniger Schmerzmittelgebrauch, positive Erwartungshaltung gegeniiber der Behand-
lung und héherer Bildungsgrad (> 10 Schuljahre) signifikant mit einem besseren Therapieerfolg verbunden. Nicht-
signifikante Modulatoren waren weibliches Geschlecht, das Vorhandensein von psychologischen Belastungen
(Angst, depressive Symptome), eine starkere Funktionseinschréankung zu Krankheitsbeginn und eine bessere Le-
bensqualitat [26]. Eine weitere Ubersichtsarbeit aus den USA identifizierte Hinweise auf nichtorganische Patholo-
gien (engl. nonorganic signs: refer to findings that suggest a strong psychological component to pain, or intentional-
ly false or exaggerated pain symptoms), ein schlechter Umgang mit der Schmerzverarbeitung, eine starke Beein-
trAchtigung zu Beginn, das Vorhandensein psychischer Komorbiditaten und einen schlechten Gesundheitszustand
als praktikable Pradiktoren fur eine schlechte Entwicklung der Kreuzschmerzen nach einem Jahr [27].

2.2 Risikofaktoren fur die Chronifizierung akuter Kreuzschmerzen

Eine 2014 erschienene Ubersichtsarbeit untersuchte anhand von Beobachtungsstudien in bevilkerungsbezogenen
und arbeitsplatzbezogenen Populationen Risikofaktoren fiir das erstmalige Auftreten von Kreuzschmerzen sowie
fur deren Chronifizierung. In beiden Populationen fanden sich beziiglich der Risikofaktoren kaum Unterschiede und
es wurde eine Kombination aus physikalischen und psychosozialen Faktoren als relevant identifiziert. Eine positive
Anamnese fiir Kreuzschmerzen war der haufigste Risikofaktor dafir, erneut Kreuzschmerzen zu bekommen. Damit
scheint sich das Risikoprofil fur das Auftreten von Kreuzschmerzen und dessen Chronifizierung aus interindividuell
unterschiedlichen Faktoren zusammenzusetzen, deren Erfassung sich z. T. schwierig gestaltet [28].
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2.2.1 Psychosoziale Risikofaktoren (,,yellow flags “)

Psychosoziale Faktoren, sogenannte ,yellow flags®, kénnen das Risiko fir eine Chronifizierung von Kreuzschmer-
zen erhdhen und fir den Krankheitsverlauf eine entscheidende Rolle spielen, insbesondere kognitiv/iemotionale
und verhaltensbezogene Merkmale. Ziel ist es, Personen mit einem hohen Chronifizierungsrisiko durch psychoso-
ziale Faktoren friihzeitig zu identifizieren und sie ggf. einer spezifischen Behandlung zuzufiihren, um damit das
Risiko eines langwierigen, komplizierten und kostenintensiven Krankheitsverlaufes abzuwenden.

Es existiert eine Vielzahl systematischer Ubersichtsarbeiten sowie prospektiver Langsschnittstudien, die eine hohe
Evidenz flur Depressivitét/Distress sowie fur Aspekte der Schmerzverarbeitung und des Schmerzverhaltens als
Risikofaktoren ausweisen [28-38]. In den Untersuchungen zeigte sich nahezu Ubereinstimmend, dass psychosozia-
le Belastung per se einen Risikofaktor fiir eine Chronifizierung von Kreuzschmerzen darstellt. Tabelle 2 gibt einen
Uberblick tiber die Evidenz zur Relevanz psychosozialer Risikofaktoren.

Psychosoziale Faktoren

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

e schmerzbezogene Kognitionen: z. B. Katastrophisierenl, Hilf-/Hoffnungslosigkeit, Angst-Vermeidungs-
Uberzeugungen (Fear-Avoidance-Beliefs)*

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

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

o schmerzbezogene Kognitionen: Gedankenunterdriickung (Thought Suppression)*

e Neigung zur Somatisierung

Tabelle 2: Psychosoziale Risikofaktoren fir die Chronifizierung unspezifischer Kreuzschmerzen

2.2.2 Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren (,,blue flags/black flags*)

Zusatzlich zu den psychosozialen Risikofaktoren beeinflussen auch arbeitsplatzbezogene Faktoren das Entstehen
chronischer Kreuzschmerzen; diese werden als sogenannte ,blue and black flags“ bezeichnet. Dabei werden von
den Beschéftigten subjektiv empfundene Belastungen am Arbeitsplatz (physisch oder psychosozial) den ,blue
flags“* zugeordnet, wahrend objektivierbare soziale Rahmenbedingungen seitens der Arbeitge-
ber/Versorgungssysteme (Kategorie 1), bzw. objektiv messbare Arbeitsplatz-Faktoren (Kategorie 2) in den Bereich
der ,black flags*” fallen [39]. Grundsatzlich muss in Bezug auf berufsbezogene Faktoren zwischen physischen (Kor-
perbelastungen, ungunstige Haltungen, Arbeitsschwere) einerseits und berufs- bzw. arbeitsplatzspezifischen psy-
chischen Faktoren (Unzufriedenheit, mentaler Stress, Zeitdruck) unterschieden werden. Die wichtigsten Faktoren
sind in der Tabelle 3 aufgelistet.

Die systematische Literaturrecherche 2015 identifizierte mehrere Ubersichtsarbeiten von retrospektiven und pros-
pektiven Beobachtungsstudien, die arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren fiir bestimmte Berufe wie Blroangestellte
und Krankenschwestern bzw. fir spezifische Arbeitshaltungen und -bewegungen untersuchten. So waren standi-
ges schweres Heben (mehr als 25 kg) sowie Ganzkdrpervibrationen mit dem Auftreten von Kreuzschmerzen asso-
ziiert [40; 41]. Fur wiederholte Beugebewegungen fand sich ein solcher Zusammenhang dagegen nicht [42]. Bei
den Untersuchungen der Biroangestellten bzw. des Pflegepersonals zeigte sich, dass eine Kombination aus physi-
kalischen (z. B. Korperhaltung) und psychischen Stressoren (z. B. berufliche Anspannung) mit dem Auftreten von
Kreuzschmerzen assoziiert war; dies war bei den Pflegekréften besonders stark ausgepragt [43; 44].

Eine weitere Ubersichtsarbeit untersuchte die prognostische Bedeutung psychosozialer arbeitsbezogener Faktoren
fur den beruflichen Wiedereingliederungserfolg. Relevante Faktoren flr die Reintegration am Arbeitsplatz waren
soziale Unterstiitzung (Kollegen, Vorgesetzte), Entscheidungsspielraum, psychosoziale Arbeitsanforderungen und
subjektive Erwerbsprognose, welche durch gezielte MaRBnahmen beeinflussbar sind. Ein Zusammenhang zwischen
subjektiver Arbeitszufriedenheit und der beruflichen Wiedereingliederung wurde nicht bestatigt [45].

! Siehe Glossar.
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Arbeitsplatzbezogene Faktoren

e Uberwiegend kdrperliche Schwerarbeit (Tragen, Heben schwerer Lasten) [46]
e (berwiegend monotone Korperhaltung [46]

e (Uberwiegend Vibrationsexposition [46]

e geringe berufliche Qualifikation

e geringer Einfluss auf die Arbeitsgestaltung

e geringe soziale Unterstiitzung

e berufliche Unzufriedenheit

e Verlust des Arbeitsplatzes

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

e Angst vor erneuter Schadigung am Arbeitsplatz.

Tabelle 3: Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren fir die Chronifizierung unspezifischer Kreuzschmerzen

2.2.3 Weitere Risikofaktoren

Neben den psychosozialen und berufsbezogenen Risikofaktoren spielen auch Lebensstil sowie iatrogene Faktoren
(siehe Tabelle 4) eine Rolle im Chronifizierungsprozess von Kreuzschmerzen. Die Evidenz ist diesbezuglich jedoch
schwach bzw. uneinheitlich.

Eine systematische Ubersichtsarbeit liefert Hinweise, dass die Uberzeugungen und Einstellungen der behandeln-
den Arzte und Therapeuten zum Thema Kreuzschmerzen die Uberzeugungen der Patienten sowie deren Umgang
mit der Erkrankung und die therapeutischen Handlungen beeinflussen kénnen [47]. Besonders eine biomechani-
sche Orientierung der Behandelnden und die Starke ihrer Angst-Vermeidungseinstellung gehen damit einher, dass
sie ihren Patienten zur Krankschreibung, Reduzierung der kérperlichen Aktivitdten und Bettruhe raten. Dariiber
hinaus zeigte sich, dass diese Arzte weniger wahrscheinlich den Empfehlungen einer Leitlinie folgten.

iatrogene Faktoren

o mangelhafte Respektierung der multikausalen Genese

o Uberbewertung somatischer/radiologischer Befunde bei unspezifischen Schmerzen
e lange, schwer begriindbare Krankschreibung

e (Ubertriebener Einsatz diagnostischer Malinahmen

sonstige Faktoren

e Rauchen [48; 49]

e Ubergewicht [50-52]

e geringe korperliche Kondition
e Alkohol [53]

Tabelle 4: Weitere Risikofaktoren fur die Chronifizierung unspezifischer Kreuzschmerzen

Im medizinischen Versorgungssystem werden die Laientheorien der Patienten im Rahmen des Angst-
Vermeidungs-Modells oftmals unterstitzt, indem z. B. vermittelt wird, dass Heilung durch monomodale MaRnah-
men, Spritzen und Krankschreibung erreichbar sei. Arzte und Therapeuten sollten sich bewusst machen, dass ihre
eigenen Uberzeugungen nicht nur ihr Handeln bestimmen, sondern auch das Krankheitsverstandnis und die Be-
handlung ihrer Patienten beeinflussen und somit eine Chronifizierung férdern kdnnen.
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3 Diagnostik

Die LL 2018 adressiert die Diagnostik und Therapie unspezifischer Kreuzschmerzen. Diagnostik und Behandlung
spezifischer Kreuzschmerzformen sind nicht Inhalt dieser Leitlinie. Die Abgrenzung zwischen nicht-spezifischen
und spezifischen Kreuzschmerzen ist in der Praxis nicht einfach. Fir viele spezifische Kreuzschmerzformen fehlen
klare diagnostische Kriterien, die eine gezielte und effektive Therapiesteuerung ermdglichen. Da aber auch im
Verlauf der Versorgung von Personen mit unspezifischen Kreuzschmerzen das Vorliegen von Warnhinweisen fiir
somatische Ursachen erkannt und weitere Behandlungsschritte veranlasst werden mussen, werden hier Anhalts-
punkte fur die ambulante Versorgung skizziert.

Den Grundstein der Diagnostik bilden eine exakte Anamnese und eine differenzierte klinische Untersuchung ent-
sprechend der manualdiagnostischen Standards. Anhand davon muss sichergestellt werden, dass die Kreuz-
schmerzen tatsachlich muskuloskelettalen Ursprungs sind; das heif3t: Pathologien auRerhalb der Wirbelsaule, bei-
spielsweise im kleinen Becken, sind auszuschlieRen. Weiters erforderlich ist der Ausschluss spezifischer Kreuz-
schmerzformen.

Spezifische und unspezifische Kreuzschmerzen verlangen ein vollig unterschiedliches Vorgehen. Die diagnostische
und therapeutische Abgrenzung dieser beiden Entitaten verdient hochste Aufmerksamkeit. Eine Sonderrolle neh-
men Kreuzschmerzformen auf Basis degenerativer Wirbelsaulenveranderungen ein.

Aufgrund der gewebsspezifischen differentialdiagnostischen Mdglichkeiten findet zunehmend eine Verschiebung
von unspezifischen zu spezifischen Kreuzschmerzen statt. Der Einsatz dieser diagnostischen Methodologie inner-
halb der definierten Algorithmen ist vordefiniert und sollte vorderhand nach wie vor den dafir festgelegten definier-
ten Kriterien entsprechend eingesetzt werden.

3.1 Ziele und Grundséatze der Diagnostik

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

3-1-1

Finden sich bei Patienten mit akuten Kreuzschmerzen durch Anamnese und

kérperliche Untersuchung beim Erstkontakt keine Hinweise auf geféhrliche ﬂﬂ
Verlaufe oder andere ernstzunehmende Pathologien, sollen vorerst keine

weiteren diagnostischen MaRnahmen durchgefiihrt werden.

Expertenkonsens

Die Diagnostik bei Kreuzschmerzen dient mehreren Zielen:

e Erkennen von Notféllen, die einer dringlichen Behandlung bedirfen (siehe Tabelle 5)
e Erkennen von Ursachen der Beschwerden, die eine spezifische Therapie erfordern
e Erkennen von ,extravertebragenen® Ursachen der Beschwerden

e gezielte Steuerung weiterfiihrender Untersuchungen und Vermeiden unnétiger und belastender Untersu-
chungen, die keine therapeutische Konsequenz haben

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

Wenn durch die sorgfaltige Anamnese und die klinische Untersuchung keine Hinweise auf akut behandlungsbedurf-
tige Verlaufe (Tabelle 5) vorliegen, sind zunachst keine weiteren diagnostischen MaRnahmen indiziert, da die Be-
funde technischer Untersuchungen haufig nicht die Therapieentscheidung und den Behandlungserfolg verbessern.
Deshalb ist es sinnvoll, weitere diagnostische MaRhahmen nur gezielt einzusetzen. Durch die Beschrankung auf
die unten angefiihrte Basisdiagnostik kénnen den Betroffenen unnétige Belastungen und dem Gesundheitswesen
unndétige Kosten erspart werden [54]. Weiterhin ist zu beachten, dass bei einer intensiven Diagnostik ohne klini-
schen Verdacht nur in Ausnahmeféllen eine spezifische Diagnose erwartet werden kann; diese fordert dagegen
eine iatrogene Fixierung und somit eine Chronifizierung der Schmerzen [55-57].
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3.2 Anamnese

Am Anfang der Diagnostik von Kreuzschmerzen steht eine sorgféltige Anamnese. Dabei sind die folgenden Anga-
ben zu erfragen und zu dokumentieren:

e Schmerzcharakteristika:

Lokalisation und Ausstrahlung

Beginn

auslosende, verstarkende oder lindernde Malinahmen
(tages-)zeitlicher Verlauf

Starke und Beeintrachtigung bei taglichen Verrichtungen
friihere Episoden

o O O O O O

¢ Hinweise auf ,extravertebragene” Ursachen
e Warnhinweise auf spezifische Ursachen mit dringendem Behandlungsbedarf (,red flags*)
¢ Hinweise auf spezifische Ursachen, die eine Verlaufsbeobachtung erlauben

e psychosoziale und arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren fir eine Chronifizierung der Kreuzschmerzen (,yel-
low und blue/black flags®)

3.2.1 Anamnese ,extravertebragener“ Ursachen der Kreuzschmerzen

Unter dem Begriff ,extravertebragene” Kreuzschmerzen werden Schmerzen im Bereich der Lendenwirbelsaule
zusammengefasst, die zum Beispiel durch benachbarte Organe ausgeldst werden, die nicht unmittelbar zu den
kndchernen, muskuléren oder diskoligamentéren Strukturen der Wirbelsaule gehéren. Dazu gehéren:

e abdominelle und viszerale Prozesse, z. B. Cholezystitis, Pankreatitis

o Gefallveranderungen, z. B. Aortenaneurysmen [58]

¢ gynakologische Ursachen, z. B. Endometriose

e urologische Ursachen, z. B. Urolithiasis, Nierentumoren, perinephritische Abszesse
¢ neurologische Erkrankungen, z. B. Plexopathien, Myopathien, Polyneuropathien

e psychosomatische und psychiatrische Erkrankungen

Uber die Haufigkeit sogenannter ,extravertebragener” Kreuzschmerzen konnten keine gesicherten Angaben identi-
fiziert werden. Sie wurde in der Priméarversorgung auf ca. 2% geschatzt [59].

3.2.2 Anamnese spezifischer Ursachen der Kreuzschmerzen mit dringendem Behandlungs-
bedarf (,,red flags‘)

Unter den ,red flags®, einem pragmatischen klinischen Konzept fir die Versorgung im ambulanten Bereich, werden
Warnhinweise fiir spezifische Ursachen der Kreuzschmerzen zusammengefasst, die eine kurzfristige und gegebe-
nenfalls notfallméRige Abklarung und Therapie erfordern. In der ambulanten Versorgung sind diese aber relativ
selten. Tabelle 5 stellt die anamnestischen Befunde dar, die als Warnhinweise fur geféahrliche Verlaufe zu betrach-
ten sind. Einzeln betrachtet weisen die ,red flags® aber nur eine geringe Sensitivitat und fiir die niedrige Vortest-
wahrscheinlichkeit eine unzureichende Spezifitat auf. Nur das Gesamtbild aller Symptome ermdglicht eine adaqua-
te Einschétzung des Risikos [60-62].
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Fraktur/Osteoporose [63]

schwerwiegendes Trauma, z. B. durch Autounfall oder Sturz aus gréRRerer Hohe, Sportunfall

Bagatelltrauma (z. B. Husten, Niesen oder schweres Heben) bei alteren oder potentiellen Osteoporo-
sepatienten

Systemische Steroidtherapie

Infektion

allgemeine Symptome, wie kirzlich aufgetretenes Fieber oder Schiittelfrost, Appetitlosigkeit, rasche
Ermudbarkeit

durchgemachte bakterielle Infektion

i.v.-Drogenabusus

Immunsuppression

konsumierende Grunderkrankungen

kirzlich zurtckliegende Infiltrationsbehandlung an der Wirbelséaule
Starker nachtlicher Schmerz

Radikulopathien/Neuropathien

Kaudasyndrom: Schlaffe Paresen der Beinmuskulatur, plétzlich einsetzende Miktionsstérung, Mast-
darmfunktionsstérung, Reithosenhypéasthesie oder -anasthesie

ausgepragtes oder zunehmendes neurologisches Defizit (Lahmung, Sensibilitatsstérung) der unteren
Extremitat

Nachlassen des Schmerzes und zunehmende Lahmung bis zum kompletten Funktionsverlust des
Kennmuskels (Nervenwurzeltod)

in ein oder beide Beine ausstrahlende Schmerzen, ggf. verbunden mit Gefiihlsstérungen oder Schwa-
chegefiihl

Tumor/Metastasen

héheres Alter

Tumorleiden in der Vorgeschichte

allgemeine Symptome: Gewichtsverlust, Appetitlosigkeit, rasche Ermudbarkeit
Schmerz, der in Ruckenlage zunimmt

Starker néachtlicher Schmerz

Axiale Spondyloarthritis [64]

Chronischer Riickenschmerz bei Patienten jinger als 45 Jahre, wenn mindestens eines der folgenden
Symptome/Zeichen vorliegt [65]:

+ Entzundlicher Riuckenschmerz
* HLA-B27 nachweisbar
» Sakroiliitis im MRT und/oder Nativrontgen
» Nachweis einer Arthritis und/oder Enthesitis
+ Vorliegen einer Psoriasis, Uveitis und/oder chronisch entziindlicher Darmerkrankung
» Positive Familienanamnese einer Spondyloarthritis
» Gute Wirksamkeit von NSAR
» Erhohte Entzindungsparameter ohne andere Ursache
Ein entziindlicher Rickenschmerz: (axiale Spondyloarthritis) liegt vor bei [66]:

* Beginn vor dem 45. Lebensjahr

» Schleichendem Beginn

* Besserung der Schmerzen durch Bewegung

* Fehlende Besserung der Schmerzen in Ruhe

* Nachtschmerz, der sich beim Aufstehen bessert

Tabelle 5: Anhaltspunkte fur das Vorliegen spezifischer Ursachen
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3.2.3 Anamnese psychosozialer und arbeitsplatzbezogener Risikofaktoren

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements A

3-2-3-1
Psychosoziale und arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren sollen von Beginn der
Kreuzschmerzen an und im Behandlungsverlauf berticksichtigt werden. ﬂﬂ

Expertenkonsens

Psychosoziale und arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren spielen eine entscheidende Rolle fiir den Krankheitsverlauf
von Kreuzschmerzen. Deshalb empfehlen die Autoren, sie bereits im Rahmen der Anamnese zu bericksichtigen
(siehe Kapitel 2.2 Risikofaktoren fiir die Chronifizierung akuter Kreuzschmerzen).

Zum Aufbau oder Erhalt einer gunstigen Arzt-Patient-Beziehung empfehlen die Autoren der Leitlinie das direkte
Ansprechen eines Chronifizierungsrisikos.

Merkmale, die primar schmerzunabhangig sind (Depressivitat, Zufriedenheit am Arbeitsplatz), lassen sich bereits
beim ersten Arzt-Patienten-Kontakt aufgrund von akuten Kreuzschmerzen erfassen. Schmerzbezogene Merkmale
wie schmerzbezogene Kognitionen oder spezifisches Schmerzverhalten setzen voraus, dass die Betroffenen eine
Zeit lang Erfahrung mit den Schmerzen gemacht haben. Diese kdnnen daher zu einem spateren Zeitpunkt mit
standardisierten Erfassungsinstrumenten erhoben werden, die sich auf einen zurtickliegenden Zeitraum von 14
Tagen vom Zeitpunkt der Untersuchung aus beziehen (siehe Kapitel 3.4 Screening psychosozialer und arbeits-
platzbezogener Risikofaktoren).
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3.3 Kdrperliche Untersuchung bei unspezifischen Kreuzschmerzen

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

3-3-1

Bei Patienten mit Kreuzschmerzen soll eine kérperliche Untersuchung
durchgefuihrt werden, um ernstzunehmende Pathologien zu erkennen und ﬂﬂ
die Wahrscheinlichkeit abwendbarer geféhrlicher Erkrankungen abzuschét-

zen.

Literatur [60-62; 67]

Das Ausmal3 der kérperlichen Untersuchung richtet sich nach den Ergebnissen der Anamnese:

e Liegen anamnestisch keine Warnhinweise (,red flags®) vor und schildern die Personen Beschwerden im
Ricken ohne aktuelle oder zuriickliegende Hinweise auf eine Nervenkompression (Begleitsymptomatik wie
z. B. Ausstrahlung der Schmerzen ins Bein), geniigt eine Basisdiagnostik.

e Liegen anamnestisch Warnhinweise fiir ein Trauma, ein Tumorleiden, einen infektiésen Prozess, eine be-
gleitende radikulare Kompression oder ein Kaudasyndrom vor, ist diesen nachzugehen (siehe Kapitel 3.8
Weiter-fuhrende Untersuchungen bei Verdacht auf spezifische Ursachen).

e Bestehen Hinweise auf eine ,extravertebragene® Ursache der Beschwerden, erfolgt die Untersuchung der

entsprechenden Organsysteme.

Die Aussagekraft der klinischen Untersuchung der Wirbelsaule kann durch die oftmals unmdgliche Eingrenzung
des genauen Entstehungsortes der Schmerzen, eine eingeschréankte Kommunikation und Kooperation der Be-
troffenen bei der Untersuchung sowie die geringe Trennschéarfe der Tests (Testgutekriterien) [68] eingeschrénkt

sein.

Tabelle 7 listet die empfohlenen Basisuntersuchungen und weiterfiihrende Untersuchungen bei Patienten mit
Kreuzschmerzen auf. Eine Abgrenzung wirbelbogengelenks- und bandscheibenbedingter nicht-radikularer Schmer-
zen ist durch klinische Untersuchungen und Tests kaum maéglich [69].

Basisuntersuchungen bei Patienten mit Kreuzschmerzen

Inspektion

Palpation

lokaler Druck- oder Klopfschmerz des
Processus spinosus

orientierende Beweglichkeitsprufung:
Ante-, Retro-, Lateralflexion der LWS

orientierende Priifung der Muskelkraft
und der Sensibilitat, evt. Lasegue-
Zeichen [74] u. Bragard-Test

Untersuchung des sakroiliakalen Ge-

lenks (SIG):

o |okale Schmerzpalpation

e Schmerzprovokation durch
Kompression des Gelenkes

Allgemeinzustand, kérperliche Beeintréachtigung, Haltung, Becken-
stand, Deformitaten, Verletzungszeichen, Haut

der lokalen Muskulatur und der begleitend betroffenen Muskulatur
auf Schmerzhaftigkeit und Verspannung [70-72]

bei V. a. Fraktur

Die diagnostische Aussagefahigkeit ist begrenzt, hilft aber beim Mo-
nitoring des Krankheitsverlaufes [73].

Radikulopathie

bei Schmerzangabe in der Glutealregion mit oder ohne ausstrahlen-

de Schmerzen in den Oberschenkel (siehe auch weiterfiihrende Un-
tersuchungen)

Tabelle 6 Basisuntersuchung bei Patienten mit Kreuzschmerzen
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Weiterfihrende Untersuchungen: Die diagnostische Aussagefahigkeit dieser Tests ist begrenzt, sie
helfen aber beim Monitoring des Krankheitsverlaufes [73].

Finger-Boden-Abstand (FBA) Der Test ist abhangig von der Patientenmitarbeit, der Huftbeweglich-
keit und der Dehnbarkeit der ischiokruralen Muskulatur.

Schober-Zeichen Dornfortsatz Entfaltungstest der LWS

Beweglichkeitsprifung der Hiftgelenke

Weitere orientierende Untersuchungen Die Reliabilitat der Einzeltests bei sakroiliakaler Dysfunktion ist be-

des sakroiliakalen Gelenks (SIG): grenzt [75; 76], wobei Provokationstests deutlich sicherer sind als

e Patrick-Zeichen: Mobilitatstests [77]. Fur den klinischen Alltag empfiehlt sich die

 Beurteilung von Vor- und gleichzeitige Anwendung mehrerer (meist dreier) Schmerzprovoka-
Riicklaufph&nomenen. tionstests, wodurch eine gute Reliabilitat und Validitat erreicht wer-

den kann [77-79].

Tabelle 7: Auswahl klinischer Untersuchungen bei Kreuzschmerzen

3.3.1 Erganzende Basisuntersuchungen bei neurologischer Begleitsymptomatik

Bei Ausstrahlung der Schmerzen ins Bein als méglichem Hinweis auf eine radikulare Symptomatik empfehlen die
Leitlinienautoren zusatzlich eine ergdnzende Anamnese beziglich einer seit Beginn der Schmerzsymptomatik
bestehenden muskularen Schwache, Geflhlsstérungen in den Beinen und Blasen- und/oder Mastdarmlahmung/-
entleerungsstdrung und eine neurologische Basisdiagnostik.

Folgende Tests werden im Seitenvergleich durchgefuhrt:

e Untersuchung der Muskelkraft zum Nachweis von Paresen (relevante Kennmuskeln): Huftflexion (L1-L3),
Huftadduktion (L2-4), Huftabduktion (L5), Knieextension (L3-L4), Dorsalflexion des Fuf3es im Sprunggelenk
(L4-L5), Dorsalflexion der Grof3zehe (L5), Plantarflexion des Ful3es im Sprunggelenk (S1)

e Zur genauen Beurteilung der Kraft wird die Kraftgradskala verwendet, die sich von anderen gangigen ma-
nuellen Kraftbeurteilungen nicht wesentlich unterscheidet [80; 81]. Die Einteilung erfordert Ubung zur Stan-
dardisierung, schmerzbedingte Verfélschungen sind moglich.

0 keine Muskelkontraktion nachweisbar

1 fuhlbare Muskelspannung ohne Bewegung im Gelenk

2 aktive Bewegung ist nur bei Aufhebung der Schwerkraft méglich

& aktive Bewegung ist gegen Schwerkraft maglich

4 aktive Bewegung ist gegen Schwerkraft und leichten Widerstand méglich
5 normale Muskelkraft

Tabelle 8 Kraftgradskala

o Sensibilitatsprifung durch Bestreichen der Haut an der gesamten unteren Extremitat und im GeséafRbereich
[82; 83];

e Untersuchung der Muskeleigenreflexe:

Adduktorenreflex: Ausfall/Abschwachung spricht fiir eine Schadigung der Wurzel L2-3 (L2-4),

Patellarsehnenreflex (PSR): Ausfall/Abschwachung spricht fur eine Schadigung der Wurzel (L2) L3/4,

Achillessehnenreflex (ASR): Ausfall/Abschwéachung spricht fir eine Schadigung der Wurzel S1
Uberpriifung des Babinski-Reflexes zur Abgrenzung von zentralen L&sionen.

O O O O

e Nervendehnungszeichen: Lasegue-Zeichen (Wurzelirritation L5-S1), umgekehrtes Lasegue-Zeichen (Wur-
zelirritation L3-L4).

Ein positives Laségue-Zeichen auf der Gegenseite mit dem Schmerz im betroffenen Bein spricht haufig fir einen
groRen Bandscheibenvorfall. Bei fehlenden Nervendehnungszeichen und vorhandenen nachtbetonten Schmerzen
soll immer an eine entziindliche Genese der Radikulopathie gedacht werden.
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Zusammenfassung der klinischen Merkmale von lumbalen Wurzellasionen:

e L3-Radikulopathie: Kniestrecker-, Huftbeuger-, Beinadduktionsschwéche sowie eine PSR-Abschwéachung
und eine Schmerzausstrahlung ventral am Oberschenkel bis zum Kniegelenk (auch isolierter Knieschmerz
maoglich), ggf. umgekehrtes Lasegue-Zeichen

¢ L4-Radikulopathie: Kniestrecker-, Huftbeuger-, ggf. FuBheberschwéche sowie PSR-Abschwéachung und ei-
ne Schmerzausstrahlung in die Tibiavorderkante, ggf. umgekehrtes Laségue-Zeichen

e L5-Radikulopathie: GroRzehenheber-, FuRheber-, FuRBeversions- und Beinabduktionsschwache sowie eine
Schmerzausstrahlung in die Unterschenkelaussenseite/FuR3riicken bis zur GroRzehe, ggf. Laségue-Zeichen

e Sl-Radikulopathie: Fu3senker- und Huftstreckerschwache sowie eine ASR-Abschwéchung und Schmer-
zausstrahlung in die Wade, laterale Fu3kante und Kleinzehe, ggf. Laségue-Zeichen

3.4 Screening psychosozialer und arbeitsplatzbezogener Risikofaktoren

Der ideale Screeningzeitpunkt ist bisher nicht ausreichend validiert, aber es kristallisiert sich ein Zeitraum von vier
Wochen bis spéatestens zwdlf Wochen nach Beginn einer neuen Schmerzepisode als sinnvoll heraus. Die ersten
zwolf Wochen stellen in gesundheitsékonomischer Hinsicht einen kritischen Zeitraum dar, da danach die Wahr-
scheinlichkeit der Betroffenen, je an ihren Arbeitsplatz zuriickkehren zu kénnen, stark absinkt (siehe Kapitel 2
Prognose und Risikofaktoren). Dies erfordert — sowohl bei anhaltenden Schmerzen als auch bei haufig rezidivie-
renden Schmerzen — die Erfassung psychosozialer Einflussfaktoren, eine fachgerechte befundgestiitzte arztliche
Aufklarung und Beratung sowie bei weiterer Persistenz der Schmerzen und/oder Arbeitsunféhigkeit die Abschét-
zung der Notwendigkeit kognitiv verhaltenstherapeutischer MalRnahmen durch entsprechende Fachérzte oder Psy-
chotherapeuten (vorzugsweise mit schmerztherapeutischer Weiter- bzw. Fortbildung) bzw. multimodaler Behand-
lung [84].

Zur Unterstiitzung der Beratung der Patienten hinsichtlich der Erfassung psychosozialer und arbeitsplatzbezogener
Risikofaktoren wird im Rahmen der Aktualisierung der LL 2018 eine Patienteninformation entwickelt.

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements ]

3-4-1
Nach spatestens vier Wochen Schmerzdauer und unzureichendem Therapieerfolg

trotz leitliniengerechter Therapie sollen psychosoziale Risikofaktoren durch den
koordinierenden Arzt mit einem standardisierten Screeninginstrument, z. B. STarT ﬂﬂ
Back Tool oder Orebro Kurzfragebogen, erfasst werden.

Expertenkonsens

Fir das Screening psychosozialer Risikofaktoren liegen aktuell die vier Instrumente STarT Back Tool (SBT), Ore-
bro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (OMPSQ), Heidelberger Kurzfragebogen (HKF-R 10) und Risi-
koanalyse der Schmerzchronifizierung (RISC-R) vor, die national wie internationale Anwendung finden. Alle vier
Screeninginstrumente liefern zunachst eine Aussage dazu, ob ein erhdhtes Chronifizierungsrisiko vorliegt bzw. ob
mit dem Risiko persistierender oder rezidivierender Schmerzen, Beeintrdchtigung oder Arbeitsunféhigkeit zu rech-
nen ist. Der OMPSQ, das SBT und der RISC-R ermdglichen dariiber hinaus — bei vorliegendem Risiko — eine wei-
tergehende Subgruppendifferenzierung. Im Anhang 2 sind die Instrumente mit detaillierten Angaben zusammenge-
fasst.

Vorgehensweisen sind die Beratung und das Adressieren von psychosozialen Risikofaktoren (siehe Kapitel 4.2
Management unspezifischer Kreuzschmerzen), eine Therapie nach verhaltenstherapeutischen Prinzipien sowie ein
multimodales Behandlungsprogramm (siehe Kapitel 9 Multimodale Behandlungsprogramme). Eine ausreichende
Validierung der Fragebdgen in deutscher Sprache liegt nach Einschétzung der Autoren der Leitlinie jedoch nicht
vor, so dass keine eindeutige Praferenz fiir einen Fragebogen erfolgen kann [85-87].
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Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements arad

3-4-2
Nach vier Wochen Schmerzdauer und unzureichendem Therapieerfolg trotz leitlini-
engerechter Therapie kdnnen arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren mit einem stan-
dardisierten Screeninginstrument erfasst werden.

Expertenkonsens

Zur Erfassung von arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren stehen unter anderem die Instrumente Work Ability Index
(WAI) und Arbeitshezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM) zur Verfligung; detaillierte Angaben zu den
Fragebdgen sind im Anhang 3 zusammengefasst.

Bei dem AVEM handelt es sich um ein Instrument zur interventionsbezogenen Diagnostik beruflichen Bewalti-
gungsverhaltens [88]. Es werden personlichkeitsspezifische Muster des arbeitsbezogenen Verhaltens und Erlebens
identifiziert. Sie erlauben Rickschlusse auf die gesundheitsforderlichen und gesundheitsgefahrdenden Beanspru-
chungsverhaltnisse. Durch die Abklarung dieser persdnlichen Risiken und Ressourcen ist eine Individualisierung
der MaBnahmen zur Unterstiitzung des Betroffenen durch psychologische Beratung und/oder Hinzuziehen eines
Arbeitsmediziners moglich.

Der WAI wurde zur friihzeitigen Erkennung von arbeitsbedingten Gesundheitsrisiken entwickelt und kénnte daher
auch Anwendung in der ambulanten Versorgung finden. Allerdings trifft er keine Aussage Uber mégliche MaRnah-
men zur Wiederherstellung bzw. zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit, so dass das Einbeziehen eines Arbeitsmediziners
sinnvoll ist.

Weiterfihrende Informationen, z. B. auch zu physikalischen Belastungen kénnen den Unterlagen zur gesetzlich
vorgeschriebenen Arbeitsplatzevaluierung entnommen werden. Eine umfassende Ubersicht méglicher Instrumenta-
rien zur Erhebung psychosozialer Risikofaktoren am Arbeitsplatz stellt das Bundesministerium fir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Konsumentenschutz bzw. die Arbeitsinspektion (www.arbeitsinspektion.gv.at) zur Verfigung.

3.5 Bildgebende Verfahren bei unspezifischen Kreuzschmerzen

Falls weder die ausfiihrliche Anamnese noch die orientierende Untersuchung das Vorliegen der spezifischen Ursa-
chen nahelegen, bringt der routinemaRige Einsatz bildgebender Verfahren und Laboruntersuchungen in diesem
Stadium der Erkrankung (erste vier Wochen nach Schmerzbeginn oder bei fehlender Besserungstendenz 4 Wo-
chen nach Behandlungsbeginn) keine weiterfihrenden Informationen. Bei Fortbestehen der Beschwerden 4 bis 6
Wochen nach deren Beginn ist die Indikation zur bildgebenden Diagnostik mit der Suche nach spezifischen Ursa-
chen zu begriinden. Diese sollte durch moglichst klar definierte Zuweisungsdiagnosen und darauf explizit antwor-
tende radiologische Befunde optimiert werden (siehe Anhang 4).

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

3-5-1

Bei akuten und rezidivierenden Kreuzschmerzen soll ohne relevanten Hin-

weis auf gefahrliche Verlaufe oder andere ernstzunehmende Pathologien UU
in Anamnese und kdrperlicher Untersuchung keine bildgebende Diagnostik

durchgefuhrt werden.

Literatur [89; 90]

3-5-2

Bei Patienten mit anhaltenden aktivitatseinschrankenden oder progredien-

ten Kreuzschmerzen (nach vier bis sechs Wochen) trotz leitliniengerechter ﬂﬂ
Therapie soll die Indikation fir eine bildgebende Diagnostik tberpruft wer-

den.

Expertenkonsens basierend auf [91; 92]
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3-5-3
Die Wiederholung der Bildgebung ohne relevante Anderung des klinischen
Bildes soll nicht erfolgen. UU

Expertenkonsens

Eine Ubersichtsarbeit von RCT fand keinen Unterschied zwischen der Durchfiihrung einer sofortigen bildgeben-
den Diagnostik und keiner Bildgebung bei akuten und subakuten unspezifischen Kreuzschmerzen fir die End-
punkte Schmerzintensitéat (SMD 0,19 [95% KI -0,01; 0,39]) und Funktionsfahigkeit (SMD 0,11 [95% KI -0,29; 0,50])
nach drei Monaten bzw. nach sechs bis zwdlf Monaten (SMD -0,04 [95% KI -0,15; 0,07]; SMD 0,01 [95% KI -0,17;
0,19]) bei gleicher Behandlung [89]. Bestatigt wurden diese Daten durch eine 2015 publizierte prospektive Kohrten-
studie mit 5 239 Patienten Uber 65 Jahren mit akuten Kreuzschmerzen. Nach einem Jahr bestand kein Unterschied
in der Funktionsfahigkeit zwischen Patienten mit friilher (weniger als sechs Wochen nach Diagnosestellung) und
spaterer Bildgebung (Réntgen D -0,10 [95% KI -0,71; 0,5]; MRT/CT D -0,51 [95% KI -1,62; 0,60]) [90]. Weiterhin
bestand kein Zusammenhang zwischen degenerativen Veranderungen im MRT und dem Vorhandensein bzw. dem
zukiinftigen Auftreten von Kreuzschmerzen. Diese Aussagen beruhen jedoch nur auf wenigen qualitativ mangelhaf-
ten, inhomogenen Studien [91; 93]. Gleichzeitig kann Bildgebung unnétige Therapien nach sich ziehen und die
Chronifizierung fordern [92]. Bei akuten Kreuzschmerzen ist bei fehlenden Hinweisen auf spezifische Ursachen der
Kreuzschmerzen mit dringendem Behandlungsbedarf (,red flags“) aus Anamnese und korperlicher Untersuchung
eine bildgebende Diagnostik nicht indiziert. Fur Patienten mit rezidivierenden Kreuzschmerzen mit langeren
schmerzfreien Episoden (siehe Kapitel 1 Definition, Epidemiologie und soziodkonomische Bedeutung) empfehlen
die Autoren der Leitlinie das gleiche Vorgehen wie bei Patienten mit erstmalig auftretenden Kreuzschmerzen.

Eine Mehrheit von Patienten ist nach einem Zeitraum von etwa vier Wochen wieder beschwerdefrei [92]. Bestehen
die Kreuzschmerzen trotz leitliniengerechter Therapie langer als vier bis sechs Wochen, ist es nach Ansicht der
Autoren der Leitlinie daher erforderlich, erneut zu prufen, ob Ursachen vorliegen, bei denen eine spezifische Be-
handlung indiziert ist. Eine friihzeitigere Uberpriifung (nach zwei bis vier Wochen) kann notwendig sein, wenn be-
rufstétige Patienten bereits langer arbeitsunfahig sind oder eine diagnostische Abklarung vor dem Beginn einer
multimodalen Therapie (siehe Kapitel 3.7 Interdisziplindres Assessment und Kapitel 9 Multimodale Behandlungs-
programme) erforderlich ist. Im Rahmen dieser Uberpriifung halten die Autoren der Leitlinie neben der Anamnese
und der korperlichen Untersuchung prinzipiell auch eine einmalige Bildgebung fur angemessen. Bildgebung ohne
potenzielle therapeutische Konsequenz ist jedoch zu vermeiden; insbesondere wird nach dieser Zeit der Suche
nach einer spezifischen somatischen Ursache, die ggf. mit gravierenden Folgen einhergehen kann, klinisch mehr
Gewicht beigemessen als bei der Erstvorstellung. Dennoch gilt es auch hier (zunéchst im Einzelfall) zu priifen, ob
andere Risikofaktoren (z. B. psychosoziale Faktoren) oder die individuelle Krankengeschichte Symptomatik und
Verlauf hinreichend erklaren kdnnen, da die vorliegende Evidenz unzureichend ist fur die routineméRige Durchfuh-
rung einer bildgebenden Untersuchung (z. B. MRT) bei chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen [91]. Es ist
wilinschenswert, den Nutzen der Bildgebung nach diesem Zeitraum systematisch zu evaluieren.

Eine Analyse von Abrechnungsdaten des WIdO aus den Jahren 2006-2010 zeigte, dass innerhalb von funf Jahren
26% der Patienten mit unspezifischen Kreuzschmerzen zwei, 13% drei und 14% mehr als drei bildgebende Unter-
suchungen der Lendenwirbelsédule erhielten [94]. Die Autoren der Leitlinie empfehlen bei unverandertem Be-
schwerdebild keine erneute Bildgebung, da nicht mit relevanten morphologischen Anderungen und demnach auch
nicht mit einer Anderung der Therapiestrategie zu rechnen ist. Bei einer Veranderung des Beschwerdebildes kann
aber eine Uberpriifung der Indikationsstellung zur Bildgebung erforderlich sein.

Zur Unterstutzung der Aufklarung und Beratung der Patienten hinsichtlich eines Verzichts auf eine bildgebende
Untersuchung wird im Rahmen der Aktualisierung der LL 2018 eine Patienteninformation entwickelt. Diese soll die
behandelnden Arzte in der Beratung der Patienten unterstiitzen. Eine Untersuchung zu méglichen Interventionen
zur Reduktion von bildgebenden Untersuchungen bei unspezifischen Kreuzschmerzen ergab, dass eine signifikan-
te Reduktion von radiologischen Untersuchungen durch klinische Entscheidungshilfen (Reduktion um 36,8% [95%
Kl 33,2; 40,8]) und gezielte Erinnerungen der Arzte (Reduktion um 22,5% [95% KI 8,4; 36,8]) erreicht werden konn-
te. Allerdings waren die wenigen eingeschlossenen Studien inhomogen und von magiger Qualitat [95].

Fir bildgebend gezielte minimalinvasive MaRnahmen zur Diagnose siehe 7.1.2 Réntgen gezielter perkutaner Ver-
fahren.
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3.6 Laboruntersuchungen bei unspezifischen Kreuzschmerzen

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

3-6-1

Bei akuten Kreuzschmerzen soll ohne relevanten Hinweis auf gefahrliche

Verlaufe oder andere ernstzunehmenden Pathologien keine routinemaRige UU
Laboruntersuchung zum Ausschluss entziindlicher oder neoplastischer Ur-

sachen durchgefihrt werden.

Expertenkonsens

Aufgrund der geringen Vortestwahrscheinlichkeit (Pravalenz) < 1% wird eine routinemafige Laboruntersuchung
zum Ausschluss entzundlicher oder neoplastischer Ursachen von akuten Kreuzschmerzen nicht empfohlen [96].

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

3-6-2

Bei chronischen Kreuzschmerzen unklarer Ursache und Beginn vor dem 45.
Lebensjahr ist die bei Vorliegen =1 weiteren typischen Symptom einer
Spondyloarthritis die Bestimmung von HLA-B27 diagnostisch sinnvoll. ﬂﬂ

Expertenkonsens

Bei chronischen Kreuzschmerzen unklarer Ursache und Beginn vor dem 45. Lebensjahr ist die Bestimmung von
HLA-B27 diagnostisch sinnvoll (Vortestwahrscheinlichkeit einer ankylosierenden Spondylitis oder einer entspre-
chenden Frihform ca. 5%), insbesondere bei entziindlichen Kreuzschmerzen [64].

Durch anamnestische Erhebung der Hinweise auf entziindliche Kreuzschmerzen (siehe Tabelle 5) steigt der positi-
ve pradiktive Wert von HLA-B27 von 5% auf 59% an [97].



3.7 Interdisziplindres Assessment

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

3-7-1
Ein interdisziplinares Assessment zur weiteren Therapieempfehlung soll
durchgefuhrt werden:

¢ nach sechs Wochen Schmerzdauer, bei alltagsrelevanten Aktivitatsein-
schrémkungen1 und unzureichendem Therapieerfolg trotz leitliniengerech-
ter Therapie sowie dem Vorliegen von psychosozialen und/oder arbeits- ﬂﬂ
platzbezogenen Risikofaktoren zur Chronifizierung

¢ nach zwolf Wochen Schmerzdauer, bei alltagsrelevanten Aktivitatsein-
schrankungen® und unzureichendem Therapieerfolg trotz leitlinienge-
rechter Therapie

o bei chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen mit erneuter therapiere-
sistenter Exazerbation

Expertenkonsens

Bei einem interdisziplindren Assessment werden mdglichst umfassend und ganzheitlich die Beschwerden der Pati-
enten erfasst, die Ergebnisse in einer interdisziplindren Fallkonferenz gewichtet und fiir die weitergehende diagnos-
tische und therapeutische Planung bertcksichtigt. Wesentlicher Bestandteil des Assessments ist neben der allge-
meinen arztlichen Beurteilung die Beurteilung durch eine bewegungstherapeutische (z.B. Facharzt) und eine psy-
chotherapeutisch orientierte (z.B. Facharzt, arztlicher oder psychologischer Psychotherapeut) Disziplin. Ein Beispiel
fur ein Assessment vor einer multimodalen Schmerztherapie ist durch die OPS-Codierung 1-910 (Interdisziplindre
algesiologische Diagnostik) festgelegt und wurde 2013 durch die Ad-hoc-Kommission ,Multimodale interdisziplinare
Schmerztherapie“ der Deutschen Schmerzgesellschaft beschrieben [98]. Ein solches Assessment ist in der be-
schriebenen Form vor allem in schmerztherapeutischen Einrichtungen verfigbar. In der ambulanten Versorgung
kann man sich den grundlegenden Prinzipien eines interdisziplindren Assessments dadurch annéhern, dass eine
solche Diagnostik im Rahmen einer geeigneten Versorgungsform umgesetzt wird, in der diagnostischen Expertise
aus dem arztlichen, und psychologischen Bereich genutzt werden kann. Derzeit gibt es jedoch keine bestehende
Honorierung fur ein interdisziplinares Assessment im ambulanten Versorgungssektor.

Die Autoren der Leitlinie empfehlen ein interdisziplindres Assessment bei Patienten mit subakuten, nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen mit einem erhdhten Chronifizierungsrisiko, Patienten mit seit zwolf Wochen beste-
henden unspezifischen Kreuzschmerzen, sowie bei Patienten mit einer Exazerbation von chronischen, nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen.

Es gibt auch Hinweise darauf, dass bereits durch ein interdisziplindres Assessment die Langzeitergebnisse hin-
sichtlich Lebensqualitat, Beeintréchtigungserleben und Ergebniszufriedenheit verbessert werden [99].

Basierend auf den Ergebnissen des Assessments kann die Art einer Therapieintensivierung in Abhangigkeit von
der Prognose unter Berilcksichtigung der individuellen Gegebenheiten bestimmt werden. Zur Therapieintensivie-
rung stehen neben MafRnahmen im hausérztlichen Bereich die multimodale Schmerztherapie im kurativen Bereich
sowie die multimodale Behandlung im rehabilitativen Versorgungsbereich zur Verfugung.

! JAlltagsrelevante Aktivitatseinschrankung® definiert sich entsprechend der individuellen Situation der Betroffenen,
z. B. Unféhigkeit, die Uiblichen Aufgaben oder Aktivitaten durchzufiihren oder Arbeitsunfahigkeit bei Erwerbstatigen.
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3.8 Weiterfuhrende Untersuchungen bei Verdacht auf spezifische Ursachen

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

3-8-1

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

und Dringlichkeit w?itere bildgebende Untersuchungen oder Laboruntersu- ﬂﬂ
chungen und/oder Uberweisungen in spezialfacharztliche Behandlung ein-

geleitet werden.

Expertenkonsens

Die Diagnostik und Behandlung von Kreuzschmerzen mit spezifischen Ursachen sind nicht Inhalt dieser LL 2018.
Werden im Rahmen der Anamnese und koérperlichen Untersuchung ,red flags“ mit dringendem Handlungsbedarf,
wie z. B. entziindliche Ursachen, radikulare Wurzelkompression durch Wirbelkanal- oder Neuroforamen-Stenose
oder Bandscheibenvorfall (BSV), Frakturen sowie Tumorerkrankungen der Wirbelsaule (siehe Kapitel 3.2 Anamne-
se und 3.3 Korperliche Untersuchung bei unspezifischen Kreuzschmerzen) identifiziert, sind je nach Verdachtsdi-
agnose und Dringlichkeit weitere MaRnahmen erforderlich. Dies gilt ebenso fiir ,extravertebragene® Ursachen bzw.
degenerative Erkrankungen, die von einer spezifischen Therapie profitieren kénnen. Die Abklarung durch spezial-
fachérztliche Behandler wie Orthopaden/Unfallchirurgen, Rheumatologen, Neurologen, Fachérzte fiir Physikalische
Medizin und allgemeine Rehabilitation, Neurochirurgen etc. ist insbesondere bei Diagnosen, zu denen eine spezifi-
sche Therapie verfiigbar ist, wichtig, um eine Verzégerung des Therapiebeginns zu vermeiden und gegebenenfalls
moglichst friihzeitig Symptomlinderung zu erreichen. Die Uberpriifung der Warnhinweise erfolgt mehrfach und
unabhangig von der Dauer der Erkrankung.

Die differentialdiagnostische Abklarung kann neben einer ausfuihrlichen Anamnese und koérperlichen Untersuchung
durch Arzte auch den Einsatz laborchemischer und apparativer Verfahren (inklusive Bildgebung) einschlieRen. Die
Auswahl des bildgebenden Verfahrens (Rontgen, CT oder MRT) richtet sich dabei nach der Aussagefahigkeit der
Untersuchung im Hinblick auf die Verdachtsdiagnose, der Verflgbarkeit, der méglichen Strahlenexposition und der
Kosten.
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4 Therapieplanung und Versorgungskoordination

4.1 Grundsatze der Therapie unspezifischer Kreuzschmerzen

Bei unspezifischen Kreuzschmerzen wurden definitionsgemaf keine Hinweise auf spezifische Ursachen identifi-
ziert, daher kénnen die therapeutischen MaBnahmen nur symptomatisch erfolgen. Es stehen nicht-medikamentose
(siehe Kapitel 5 Nicht-medikamentdse Therapie) und medikamentdse (siehe Kapitel 6 Medikamentdse Therapie)
MaRnahmen zur Verfligung. Abhangig vom Stadium (akut, subakut, chronisch) liegen teilweise unterschiedlich
starke Wirksamkeitsnachweise vor und werden unterschiedliche Empfehlungsstarken ausgesprochen.

Grundlegend ist festgehalten, dass die in diesen Leitlinien neutral bzw. positiv bewerteten pharmakologisch und
nicht-pharmakologischen Behandlungsmethoden keine Alternative zu der teilweise gleichbewerteten Beibehaltung
der Aktivitat darstellt, da somit die Passivitat geférdert wiirde

Die osterreichische Leitliniengruppe, hat sich nach Sichtung der Literatur und Evidenz auf eine positivere Bewer-
tung der physikalischen Anwendungen geeinigt.

Grundsatzlich gelten fir die Therapie unspezifischer Kreuzschmerzen:

e Aktivierung der Patienten: Korperliche Bewegung verursacht keine Schaden, sondern fordert eine Linde-
rung der Beschwerden

« empfohlene medikamentdse und nicht-medikamentdse Therapie zur Unterstitzung aktivierender Maf3nah-
men

e Vermittlung von Kompetenzen zu gesundheitsbewusstem Verhalten sowie dem biopsychosozialen Krank-
heitsmodell von Kreuzschmerzen

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

4-1-1

Die meisten Patienten mit akuten oder subakuten Kreuzschmerzen er-

holen sich im Zeitverlauf. Arzte und Patienten sollten pharmakologische/ ﬂ
nicht-pharmakologische Schmerzbehandlungsmethoden wahlen.

(Qualitat der Evidenz: moderat, Empfehlungsstarke stark).

Literatur [5]

4-1-2

Bei Patienten mit chronischen Kreuzschmerzen sollten Arzte und Patien-

ten pharmakologische/ nicht-pharmakologische Schmerzbehandlungs- ﬂ
methoden wahlen (Qualitat der Evidenz nieder, Empfehlungsgrad: stark)

Literatur [5]

Diese Empfehlung ergibt sich auch aus den bekannten Neben- und Wechselwirkungen der medikamentdsen
Schmerztherapie im Sinne der Verhaltnismafigkeit.

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

4-1-3
Fur den gesamten Versorgungsprozess soll ein Arzt eine ,Lotsenfunktion®

ubernehmen. Dieser Arzt ist erste Anlaufstelle fir die Erkrankten und koordi- ﬂﬂ
niert samtliche Behandlungsschritte.

Expertenkonsens

Je nach Praferenz des Patienten findet die Erstkonsultation im hausérztlichen Bereich (Gebiete Innere Medizin und
Allgemeinmedizin) oder in facharztlichen Praxen zum Beispiel fiir Orthopadie und Unfallchirurgie bzw. fir Physikali-
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sche Medizin und allgemeine Rehabilitation statt. Der hauptverantwortlich Versorgende (Lotsenfunktion) koordiniert
die Uberweisung zu anderen Fachdisziplinen und/oder Therapeuten bzw. die Kontaktaufnahme zu Betriebséarzten
und Sozialversicherungstragern. Auch die Uberleitung von Therapieinhalten multimodaler Programme und
Folgeanwendungen fallt in diesen Koordinierungsprozess.

Die Therapie unspezifischer Kreuzschmerzen orientiert sich an den Schmerzen und dem aktuellen Funktionsstatus.
Der Behandlungsplan wird von den behandelnden Arzten mit den Patienten individuell abgestimmt (,shared decisi-
on making®). Dabei ist es wichtig, Praferenzen der Patienten und regionale Gegebenheiten zu beriicksichtigen. Zur
Unterstltzung fur die arztliche Aufklarung wurden Patientenmaterialien zu den Themen psychosoziale Risikofakto-
ren, Bildgebung, Bewegung und Multimodale Behandlungsprogramme entwickelt und von den Autoren der Leitlinie
konsentiert.

Fruhzeitige Entwicklung multi- und interdisziplinérer Behandlungsplane:

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

4-1-4

Bei chronischem Kreuzschmerz wird ein mulitmodales Therapiekonzept

empfohlen. ﬂ
Expertenkonsens

4-1-5

Patienten mit unspezifischen Kreuzschmerzen sollen im gesamten Krank-

heitsverlauf gemafR den Grundlagen und Empfehlungen der LL 2018 indivi- ﬂﬂ
duell informiert und beraten werden.

Expertenkonsens

4-1-6

Im Krankheitsverlauf soll eine kontinuierliche Aufklarung und Motivation zu

einer gesunden Lebensfihrung, die regelmaRige korperliche Aktivitat ein- ﬂﬂ

schliel3t, durchgefuhrt werden.

Literatur [100-104]

4-1-7
Auf die Anwendung von chronifizierungsfordernden medizinischen Verfah-
ren soll verzichtet werden. ﬂﬂ

Expertenkonsens

4-1-8
Patienten sollen aufgefordert werden, kdrperliche Aktivitaten soweit wie
maoglich beizubehalten. ﬂﬂ

Literatur [105]

4-1-9
Es ist wiinschenswert, dass in der akuten Phase ein rascher, symptom-
adaquater Beginn der schmerztherapeutischen Maflinahmen erfolgt.

il

Expertenkonsens

Von besonderer Bedeutung ist zu jedem Zeitpunkt der Erkrankung die arztliche Aufklarung und Beratung. In jeder
diagnostischen und therapeutischen Handlung verbirgt sich eine Informationsvermittlung. Diese kann Vorstellungen
der Betroffenen Uber ihre Erkrankung beeinflussen und damit auch ihr Verhalten steuern. Aus der Bedeutung von
kognitiven Faktoren und dem Verhalten der Betroffenen fur die Chronifizierung von bewegungsbezogenen Schmer-
zen (siehe Kapitel 2 Prognose und Risikofaktoren) ist abzuleiten, dass es sinnvoll ist, diese Faktoren durch eine
adaquate Beratung und die Vermittlung richtiger Information so friih wie méglich positiv zu beeinflussen.

Insbesondere zur Motivation und Verankerung eines kérperlich aktiven Lebensstils beinhaltet die Beratung folgen-
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de Aspekte:

o Aufklarung uber die grundsétzliche Unbedenklichkeit von kdrperlicher Aktivitét

o Aufklarung uber die leistungsangepasste Dosierung korperlicher Aktivitdt und Regeln fir die Dosissteige-
rung

o Aufklarung tGber die Verbesserung der Kraft sowie der Ausdauer

e Bedeutung der regelmafigen Aktivitat (mindestens zweimal/Woche mehr als 15 Minuten) flir den Trainings-
effekt

e Hinweis auf die Berlicksichtigung personlicher Praferenzen bei der Wahl der Aktivitaten

e Bedeutung regelmaRiger kurzer Erholungspausen im Alltag

e Bedeutung einer ausgewogenen Balance zwischen Be- und Entlastung

e Zieldefinition: Leistungssteigerung ohne Schmerzsteigerung, nicht Beseitigung der Schmerzen

Es gibt Hinweise aus Ubersichtsarbeiten von RCT und nicht randomisierten klinischen Studien, dass Aufklarung
und Edukation positive Effekte sowohl auf eine Bestéarkung der Patienten und auf die Angst, das Katastrophisieren
und die Beunruhigung haben als auch auf eine beschleunigte Ruickkehr an den Arbeitsplatz und eine Verhinderung
von Chronifizierung [100-103]. Eine weitere Ubersichtsarbeit aus drei RCT und einem Cluster-RCT konnte positive
Effekte auf die Anzahl der Tage mit Schmerzen, eine Zunahme der kérperlichen Aktivitaten, eine Verbesserung der
Compliance fur Bewegungstherapien und schmerzfreies Heben durch verschiedene Informations- und Motivations-
verfahren nachweisen [104]. Auch Beratungen und Schulungen, die die Eigeninitiative der Patienten zu Selbstma-
nagementstrategien férdern, haben positive Effekte auf die Schmerzreduktion (MD -5,7 [95% KI -8,2;-3,3]) und
zeigten eine Zunahme der kdrperlichen Funktionsféhigkeit (MD -4,7 [95% KI -7,5; -1,9]) [106].

Drei weitere Ubersichtsarbeiten konnten diese positiven Effekte durch Patientenberatung bzw. -information nicht
bestatigen [107-109]. Die Inhalte und die Form der Informationsvermittlung (individuelle Gesprache mit Hinweisen
und Techniken zu Verhaltensanderungen, Broschiiren und Biicher, Online-Formate) sowie der zeitliche Rahmen
(funf Minuten bis 2,5 Stunden) sind in den verschiedenen in die Ubersichtsarbeiten eingeschlossenen Studien sehr
unterschiedlich. Als besonders wirkungsvoll zeigten sich 2,5-stiindige persdnliche Gesprache. Im Gegensatz dazu
konnten zwischen kurzen 20-minitigen Beratungen und der Ausgabe von Informationsbroschiren keine Unter-
schiede identifiziert werden [100].

Auch wenn die Studienlage keinen eindeutigen positiven Nachweis erbringt, ist doch davon auszugehen, dass die
Beratung ein wichtiges Kriterium darstellt, um die Patienten tber die Erkrankung zu informieren und eine Chronifi-
zierung zu verhindern. Zudem entspricht die ausfuhrliche, individuell angepasste Information dem ethischen Prinzip
der Autonomie. Aufgrund der im Arzt-Patienten-Gespréch schwer zu standardisierenden Informationsvermittiung ist
ein wissenschaftlicher Wirksamkeitsnachweis problematisch; dies trifft insbesondere fur die Lange und Haufigkeit
der Beratung zu.

Das Beibehalten der Aktivitaten des taglichen Lebens fiihrt laut einer weiteren Ubersichtsarbeit aus RCT zu einer
signifikanten Schmerzreduktion (SMD 0,25 [95% KI 0,05; 0,45]) und Verbesserung der korperlichen Funktionsfa-
higkeit (SMD 0,29 [95% KI 0,09; 0,49]) [105]. Dabei ist das individuelle Ausmal? an Aktivitat zu berlcksichtigen. Aus
Sicht der Autoren der Leitlinie kann sich eine UberméaRige korperliche Belastung ebenso krankheitsférdernd auswir-
ken wie eine zu geringe Aktivitdt. Demnach gilt es, mit den Betroffenen ein angemessenes Mal3 an Aktivitat, basie-
rend auf der Leistungsfahigkeit sowie dem bisherigen Aktivitdtsniveau des Patienten, festzulegen.

4.2 Management unspezifischer Kreuzschmerzen

Ziele des Managements sind:

e adaquate Kontrolle der Symptome, d. h. Linderung der Schmerzen, so dass die Betroffenen ihren taglichen
Aktivitaten schnellstmdglich wieder nachgehen kénnen

e Préavention einer Chronifizierung

¢ Vermeidung von diagnostischen MafBhahmen ohne therapeutische Konsequenzen
¢ Vermeidung des Risikos einer iatrogenen Fixierung

e Forderung eines biopsychosozialen Krankheitsverstandnisses

e kontinuierliche Aufklarung und Motivation der Betroffenen zu einer gesunden Lebensfiihrung, die regelma-
RBige korperliche Bewegung einschliel3t

e Aufklarung und Beratung bei Veranderungen des Beschwerdebildes und die differenzierte Bewertung diag-
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nostischer MaBhahmen und therapeutischer Interventionen

e Verstandigung auf ein gemeinsames Krankheitsmodell und Férderung der aktiven Mitarbeit des Patienten

e Verhinderung von schadigendem Krankheitsverhalten
e Verhinderung einer passiven Haltung des Patienten

e keine Inanspruchnahme unnétiger apparativer Diagnostik, da die Gefahr der Uberbewertung vermeintlich

pathologischer Befunde besteht

e frihzeitige Einleitung einer leitlinienorientierten Therapiestrategie und umfassende Aufklarung durch die
behandelnden Arzte, sofern notwendig, auch Einsatz psychotherapeutischer Interventionen

e Beratung Uber sozialmedizinische Auswirkungen der Erkrankung unter Beriicksichtigung der Arbeitssituati-

on

e Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Teilhabe, der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit

e Vermeidung bzw. Verminderung von Behinderung oder Pflegebedirftigkeit

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

4-2-1

Die Beschwerden bei akuten unspezifischen Kreuzschmerzen sind haufig
selbst begrenzend, so dass ein Teil der Personen, die sich erstmalig mit
Kreuzschmerzen in medizinische Behandlung begibt, lediglich einer Bera-
tung und Akutversorgung bedarf.

Literatur [21; 22]

4-2-2

Wahrend des Behandlungsverlaufes sollte die symptomorientierte Basisthe-
rapie fortgesetzt, Uberpriuft und gof. ergénzt werden. Insbesondere wenn die
Arbeitsunfahigkeit Ianger als zwei Wochen andauert, sollten die Erstversor-

genden die Hinzuziehung weiterer Fachdisziplinen erwégen.

Expertenkonsens

4-2-3

Entsteht der Verdacht auf psychosoziale Belastungen, kénnen nach der
arztlichen Beratung é&rztliche oder psychologische Psychotherapeu-
ten/klinische Psychologen zur weiteren Diagnostik und Behandlung konsul-
tiert werden.

4-2-4
Bei Vorliegen einer komorbiden psychischen Stérung soll eine entspre-
chende leitliniengerechte Versorgung eingeleitet werden.

Referenzleitlinien [110-112]

4-2-5

Liegen im subakuten Stadium nach wie vor keine Risikofaktoren zur
Chronifizierung vor, soll der Schwerpunkt der Behandlung auf der Opti-
mierung der symptomatischen Therapie liegen.

Expertenkonsens
4-2-6
Bleiben die Untersuchungen auch nach zwdlf Wochen ohne spezifischen Be-

fund, ist die Diagnose chronische unspezifische Kreuzschmerzen wahr-
scheinlich.

Expertenkonsens

Statement

il

il

Statement
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Bei Erstkontakt

Bei akuten unspezifischen Kreuzschmerzen ist neben einer Basisdiagnostik eine friihzeitige Beratung durch den
behandelnden Arzt wichtig. Zentral ist dabei, versténdlich zu erklaren, dass Kreuzschmerzen sehr haufig sind, dass
die Aussicht auf Genesung im Allgemeinen gut ist und dass Schmerzen keinen Organschaden bedeuten miissen
[21; 22]. Ziel der Aufklarung ist die Motivation der Patienten zur Beibehaltung bzw. Wiederaufnahme einer ange-
messenen korperlichen Aktivitat sowie einer gesundheitsbewussten Lebensfiihrung. Vor dem Einsatz der Medikati-
on zur Schmerzlinderung (siehe Kapitel 6 Medikamenttse Therapie) sollten im akuten Stadium vorzugsweise nicht
medikamentdse Therapien zur Anwendung kommen (siehe Kapitel 5 Nicht-medikamentdse Therapie). [5]

Sofern psychosoziale Risikofaktoren bereits in diesem Stadium identifiziert werden oder bekannt sind, flieBen diese
Risikofaktoren in die motivierende Gesprachsfiihrung und Beratung ein. Im niederschwelligen Bereich gehdéren
dazu kurze, verhaltensmedizinisch orientierte Interventionen im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung.

Zielpunkte der Beratung im arztlichen Gesprach/Exploration kénnen z. B. problematische Denk- oder Verhaltens-
muster (symptom- und/oder bewegungsbezogene Angste, Durchhalten oder ausgepragtes Vermeidungsverhalten,
Rickzug aus sozialem Umfeld, Katastrophisieren) sein. Das therapeutische Ziel besteht zu diesem Zeitpunkt darin,
die Betroffenen von der grundsatzlichen Gutartigkeit der Symptome zu Uberzeugen und sie — trotz und unter Be-
ricksichtigung der Risikofaktoren — zur Aufrechterhaltung bzw. Intensivierung kdrperlicher Aktivitaten anzuleiten.
Hinsichtlich des Nutzens dieser friihen Interventionen, die auf eine Anderung der psychosozialen Faktoren abzie-
len, gibt es widersprichliche Ergebnisse. Der Nutzen dieser MalRnahmen wurde in drei randomisierten Studien
belegt [113-115], eine weitere Studie konnte dies jedoch nicht bestatigen [116].
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Patienten mit Kreuzschmerzen oder neuer Episode
rezidivierender Kreuzschmerzen

'

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

Neurologische Begleitsymptomatik (siehe Kapitel 3.3.1) i

l nein

Je nach Verdachtsdiagnose weitergehende diagnostische
Abklarung (siehe Kapitel 3.8):
+ Ergénzende korperliche Untersuchung

Extravertebragene” Ursache

l nein

,Red-Flags" oder andere ermnstzunehmende Pathologien?

i nein

Patient mit nicht-spezifischen Kreuzschmerzen

I

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

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

+ Nicht-medikamentose Therapie (siehe Kapitel 5)

+ ggf unterstiizende medikamentose Therapie (siehe
Kapitel 6)

ja

» - Bildgebende Untersuchung
* Laboruntersuchung
Ggf. Uberweisung fiir facharztliche Behandlung

+ Besserung der Schmerzen bzw. Funktionsfahigkeit?
+  Wiederaufnahme ablicher Aktivitaten?

l nein

Nach 2-4 Wochen Reevaluation der Beschwerden: \

Weiteres Management siehe ,Diagnostik und Therapie bei
fortbestehenden Kreuzschmerzen® (siehe Abbildung 4)

Abbildung 3 Diagnostik und Therapie bei Erstkontakt

Therapiedeeskalation
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Nach vier Wochen leitliniengerechter Behandlung

Erzielt die Therapie nach vier Wochen leitliniengerechter Behandlung nicht die erwiinschten Effekte, erfolgt eine
Uberprufung der Diagnostik (siehe Abbildung 2 und Kapitel 3 Diagnostik). Bei Vorliegen von ,yellow flags® richtet
sich die Aufklarung nach der Art der Risikofaktoren; dabei sind entsprechend dem individuellen Risikoprofil die
Aspekte Distress und Depressivitdt sowie ungiinstige Schmerzverarbeitung (ausgepragtes schmerzbezogenes
Angst-Vermeidungs-Verhalten [,fear-avoidance-beliefs“] oder Durchhalteverhalten) besonders zu beriicksichtigen.
Die Aufklarung beinhaltet — unter Berlcksichtigung problematischer Denk- oder Verhaltensmuster (siehe Abschnitt
,Bei Erstkontakt“) und mit dem weiterhin geltenden Ziel der Aufrechterhaltung/Intensivierung korperlicher Aktivitaten
und der Vermeidung von Schonverhalten — eine Beratung zu geeigneten Formen der Schmerzverarbeitung im
Alltag sowie dem Abbau von Distress. Fir den Fall, dass diese Risikofaktoren sehr ausgepragt vorliegen und mit
hoher Wahrscheinlichkeit in das Schmerzerleben bzw. die Schmerzverarbeitung einwirken, kdnnen — sofern regio-
nal verfugbar — Méglichkeiten der psychologischen Mitbehandlung gepruft werden.

Ergibt sich im Rahmen der Erfassung der psychosozialen Risikofaktoren der Verdacht auf eine komorbide psychi-
sche Erkrankung wie z. B. Depression, Angststdrung etc. soll diese leitliniengerecht behandelt werden.

Nach vier bis sechs Wochen wird bei Verdacht auf eine spezifische Ursache der Kreuzschmerzen die Indikation fur
eine Bildgebung uberprift und ggf. werden neben den fiihrenden Behandlern (zum Beispiel Neurologie, Neurochi-
rurgie, Orthopadie und Unfallchirurgie, Physikalische Medizin und allgemeine Rehabilitation, Rheumatologie, Ra-
diologie sowie Arbeitsmedizin) weitere Fachdisziplinen in die Behandlung miteinbezogen.

Insgesamt kann bei langerdauernder Arbeitsunfahigkeit (iber 6 Wochen) und positivem Nachweis von ,yellow
flags" auch bereits in der Zusammenschau aller Befunde (idealerweise im Rahmen eines interdisziplinaren Asses-
sments) die Indikation einer multimodalen Behandlung gepriift werden (siehe Kapitel 9 Multimodale Behandlungs-
programme).

Bleibt die Behandlung erfolglos, riickt die Pravention chronischer Kreuzschmerzen in den Vordergrund der medizi-
nischen Bemiihungen. Der enge Zeitrahmen (zw6lf Wochen) erfordert dabei ein zligiges Handeln. Da verschiedene
Untersuchungen den Zusammenhang zwischen Dauer der Arbeitsunféhigkeit (AU) und der Wahrscheinlichkeit, an
den vorherigen Arbeitsplatz zuriickzukehren, aufzeigen [24; 25], sollten die Patienten auf Programme/Einheiten
hingewiesen werden, die auf berufliche Reintegration spezialisiert sind, wie z. B. fit2work oder BBRZ (Das Berufli-
che Bildungs- und Rehabilitationszentrum). Bereits nach drei Monaten wahrender AU wird die Chance zur Rein-
tegration deutlich vermindert (siehe Kapitel 2 Prognose und Risikofaktoren).

Nach sechs bzw. zwdlf Wochen leitliniengerechter Behandlung

Nach zwolf Wochen Schmerzdauer, alltagsrelevanten Aktivitatseinschrankungen und unzureichendem Therapieer-
folg trotz leitliniengerechter Therapie soll ein interdisziplindres Assessment durchgefuhrt werden. Liegen psychoso-
ziale Risikofaktoren und/oder arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren zur Chronifizierung vor, wird das interdisziplinare
Assessment bereits nach sechs Wochen empfohlen (siehe Abbildung 4 und Kapitel 3 Diagnostik). Je nach regiona-
len Gegebenheiten kann ein solches Assessment auf unterschiedliche Weise erfolgen. Neben dem Assessment in
hochspezialisierten schmerztherapeutischen Einrichtungen kann auch der koordinierende Arzt z. B. in Form eines
telefonischen Austauschs die Befunde zusammen mit den konsultierten Fachleuten begutachten. Derzeit gibt es
jedoch kein bestehendes Honorar fur ein interdisziplindres Assessment im ambulanten Versorgungssektor.

Ziel des interdisziplindren Assessments ist das Festlegen der weiteren Therapie mit der Mdglichkeit der intensivier-
ten Behandlung, einer multimodalen Schmerztherapie oder einer Rehabilitation. Eine multimodale Behandlung
kann angesichts der bestehenden Versorgungsmdglichkeiten nicht immer in Form institutionalisierter Programme
(siehe Kapitel 9 Multimodale Behandlungsprogramme) erfolgen. Daher ist es denkbar und anzustreben, dass von
dem koordinierenden Arzt gemeinsam mit den Patienten individuelle Behandlungskonzepte erarbeitet werden, die
sich hinsichtlich der Inhalte und der qualitativen und quantitativen Zusammensetzung an evaluierten Programmen
orientieren und dabei regionale Gegebenheiten beriicksichtigen.

Sobald die fachérztliche bzw. Schwerpunktversorgung nicht mehr notwendig ist, gehen die Patienten mit einer
Therapieempfehlung wieder in die hausarztliche Versorgung zuriick. Dabei ist es Aufgabe der Sekundar- bzw.
Tertiarversorgenden, die zuweisenden Arzte umgehend liber Befunde und Therapieempfehlungen zu informieren
und somit die Steuerung der Behandlung durch den koordinierenden Arzt zu gewahrleisten. Der Entlassungsbericht
beinhaltet eine Eingangs- und Ausgangsevaluation, eine sozialmedizinische Stellungnahme zur beruflichen Situati-
on sowie gegebenenfalls Hinweise zur weiteren Therapie.
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' 3\

Patient mit anhaltenden beeintrachtigenden Kreuzschmerzen
trotz leitliniengerechter Therapie

h 4

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

h 4

Hinweis fir spezifische Ursachen?

Hinweis fiir komorbide, psychische Stérung? ja

h 4

Standardisiertes Erfassen psychosozialer/
arbeitsplatzbezogener Risikofaktoren nach 4 Wochen
Schmerzdauer und unzureichenden Therapieerfolg

Gaf. Uberweisung fur weitere facharziliche Diagnostik
und Behandlung

Berucksichtigung von Schmerzstarke, funktioneller

Beeintrachtigung, Komorbiditat und Behandlungswunsch:

+  Uberpriifung und Ergénzung/Intensivierung der
Therapie

+ Ggf facharztliche Mitbetreuung zur
Therapieoptimierung

+ Ggf abwartendes Verhalten, Fortsetzen der
symptomorientierten Basistherapie

+ Beratung zu arbeitsplatzbezogenen Problemen und
agf. Einleitung von Malnahmen (siehe Kapitel 8.3)

Y
4 R
. o o _ nein
Psychosoziale Risikofaktoren zur Chronifizierung liegen vor
. S
ja
h 4
«  Arziliche Aufklarung ober individuelles Risikoprofil
* Intensivierte ambulante Therapie
« Beratung zu arbeitsplatzbezogenen Problemen und
gaf. Einleitung von Malinahmen
* Kreuzschmerzen seit 6 Wochen und Vorliegen von
psychosozialen/ arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren?
* Kreuzschmerzen seit uber 12 Wochen?
ja
h 4
Interdisziplinares Assessment zur Uberprifung der Indikation
einer multimodalen Behandlung
|
v v v
Intensivierte :
Aligemeinmedizinische LLITIZED Rehabilitation
o Schmerztherapie - .
oder Facharztliche - - (siehe Kapitel 9)
(siehe Kapitel 9)
Behandlung

|
v

Reevaluation der Beschwerden:
+ Besserung der Schmerzen bzw. Funktionsféahigkeit?
+  Wiederaufnahme ablicher Aktivitaten?

J

nein

Langzeitbetreuung Nachsorge

Abbildung 4 Diagnostik und Therapie bei fortbestehenden Kreuzschmerzen
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Langzeitbetreuung

Die Langzeitbetreuung bei Patienten mit rezidivierenden oder chronischen Kreuzschmerzen kann durch den haupt-
verantwortlich behandelnden Arzt (Lotsenfunktion) wohnortnah erfolgen. Ein kontinuierlicher Informationsaustausch
mit den weiteren behandelnden Arzten anderer Fachdisziplinen sowie allen an der Behandlung beteiligten Fachbe-
rufsgruppen ist zu fordern. Tabelle 9 fasst die Vorgehensweisen in besonderen Situationen der Langzeitbetreuung
zusammen.

Bei chronischen, subjektiv beeintrachtigenden Beschwerden sind fiir die Verlaufskontrolle folgende zuséatzliche
Untersuchungen im Rahmen der fachspezifischen Betreuung sinnvoll:

e Messung der Leistungsfahigkeit (Funktionsfragebogen Hannover-Riicken [FFbH-R]) [117]
e Bestimmung des Schweregrades (Graduierung chronischer Schmerzen nach von Korff et al.) [118]
Bestimmung des Chronifizierungsstadiums (Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung [MPSS])

[119]

e Deutscher Schmerz-Fragebogen [120]

Degenerative und entzundliche Gelenkerkrankungen, Osteoporose, Schlaganfall, Herzinsuffizienz, Depression,
Substanzmissbrauch, Adipositas und chronische Bronchitis sind die haufigsten Komorbiditaten bei Kreuzschmer-
zen [121-125]. Sie erfordern eine besondere Beriicksichtigung im Krankheitsmanagement und meist auch eine
spezifische Behandlung dieser Erkrankungen und der daraus resultierenden Beeintrachtigungen.

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

Notwendigkeit der Fortfihrung der medikamentésen Therapie

Nebenwirkungen (z. B. gastrointestinale Beschwerden bei NSAR)

Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten

Adéaquate Dosierung, ggf. Dosisreduktion oder Umstellung in Absprache mit dem Spezialisten

Einsatz geeigneter nichtpharmakologischer MaBnahmen, z. B. psychosoziale Interventionen
Notwendigkeit einer fachéarztlichen Abklarung/Kontrolle bestehender oder neu eingetretener Komorbiditaten
Notwendigkeit der Einleitung einer multimodalen Behandlung

Notwendigkeit einer sozialrechtlichen Beratung

Entlassung aus multimodaler Behandlung (siehe Kapitel 9 Multimodale Behandlungsprogramme)

Beurteilung der Angemessenheit und Umsetzbarkeit der empfohlenen Therapiemafinahmen
Unterstiitzung bei der Initiierung und Abstimmung der MaRnahmen, ggf. Uberwachung der Umsetzung
Stufenweise Wiedereingliederung am Arbeitsplatz

Gdf. Initiierung und Koordination einer weiterfihrenden psychotherapeutischen Behandlung; es ist Auf-
gabe im Rahmen der &rztlichen Versorgung die Betroffenen dahingehend zu motivieren

Ggf. Koordination einer notwendigen facharztlichen Weiterbetreuung
Ggf. Férderung und Kooperation von/mit Nachsorgeprogrammen

Ggf. Beobachtung der sozialrechtlichen Situation (Konsequenzen der sozialmedizinischen Stellung-
nahme) und ihrer potentiellen Auswirkung auf den Gesundheitszustand

Fortbestehende Chronifizierungsfaktoren und/oder eingetretene psychosoziale Folgen

Terminvergabe zur Behandlung nach festem Zeitschema und eine Vorstellung ,bei Bedarf* nur fiir Notfalle
Psychosomatische Grundversorgung

RegelmaRiges Screening auf Chronifizierungsfaktoren

Gdf. Initiierung und Koordination einer weiterfihrenden psychotherapeutischen Behandlung; es ist Auf-
gabe im Rahmen der arztlichen Versorgung die Betroffenen dahingehend zu motivieren

Evtl. sozialrechtliche Beratung oder Initiierung derselben
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symptomunterhaltende oder -verstarkende Komorbiditaten (wie z. B. affektive Stérungen wie Angst,
Depression oder somatoforme Storungen)

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

o Kontaktaufnahme Betriebsarzt (soweit vorhanden) und ggf. Arbeitgeber (in Absprache mit dem Patienten)

e MalRnahmen zur Unterstiitzung der beruflichen Wiedereingliederung priifen und ggf. initiieren
e Prifung von Pensionsverfahren

Veranderungen des Beschwerdebildes

e Anamnese und kérperliche Untersuchung
o Uberprifung der Indikation fiir eine Bildgebung
e Ggf. Uberweisung in spezialfacharztliche Behandlung

Tabelle 9: Betreuungsbedarf in besonderen Situationen
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Leitlinie Teil 1 — Kurative Verfahren (5-7)

5 Nicht-medikamentdse Therapie

Praambel: Therapieziel der Behandlung des unspezifischen Kreuzschmerzes ist die Wiedererlangung der Aktivitéat
gemal ICF, das heil3t die Aktivierung des Patienten.

Nachfolgende Ausfiihrungen umfassen jeweils den Einsatz als Einzelmalinahme; fiir die Kombination von Behand-
lungen siehe Kapitel 5.9.1 Kombinierte Physikalische Therapieformen.

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-1
Es ist wiinschenswert, dass in der akuten Phase ein rascher und symptom-
adaquater Beginn schmerztherapeutischer MaBhahmen erfolgt (siehe auch
Kapitel 4.2 Grundsatze der Therapie unspezifischer Kreuzschmerzen).

Dies umfasst nicht-medikamentdse Therapie wie Bewegungstherapie, Ma- Statement
nuelle Medizin, kombinierte Physikalische Therapieformen, bei ausbleiben-

dem Erfolg Akupunktur, bei Chronifizierungsrisko Entspannungsverfahren

(progressive Muskelrelaxation) und medikamentése Therapie.

51 Akupunktur

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-1-1

Akupunktur kann zur Behandlung akuter unspezifischer Kreuzschmerzen bei
unzureichendem Erfolg symptomatischer und medikamentdser Therapien in

Kombination mit aktivierenden Maflinahmen in mdglichst wenigen Sitzungen =
angewendet werden.

Literatur [126-128]

5-1-2
Akupunktur kann zur Behandlung chronischer unspezifischer Kreuz-
schmerzen angewendet werden. fe

Literatur [126; 129-131]

Zu den Effekten der Akupunktur bei akuten und subakuten unspezifischen Kreuzschmerzen wurden drei Uber-
sichtsarbeiten identifiziert [126-128], die zu leicht unterschiedlichen Ergebnissen fuhrten. Die Unterschiede ergeben
sich aus verschiedenen Ein- und Ausschlusskriterien sowie Suchzeitrdumen. Analysiert wurden in RCT im Ver-
gleich zu Scheinakupunktur oder NSAR die Endpunkte Schmerzreduktion, Verbesserung der Funktionsfahigkeit
und Gesamtverbesserung direkt post-interventionell und nach drei Monaten. Im Vergleich zu Scheinakupunktur
beruhen die Ergebnisse auf insgesamt vier Primarstudien. Nach einer Sitzung konnte eine geringe Schmerzreduk-
tion gezeigt werden, nach drei bis zwolf Sitzungen war kein Unterschied vorhanden [127]. Eine Verbesserung der
korperlichen Funktionsfahigkeit durch Akupunktur konnte in den Studien nicht gezeigt werden [127]. Im Vergleich
zu NSAR war Akupunktur bei Einschluss aller funf identifizierten Studien (657 Patienten) mit einer signifikanten
Verbesserung der Kreuzschmerzsymptomatik (RR 1,11 [95% KI 1,06; 1,16]) direkt nach Ende der Intervention
verbunden. Diese war allerdings nicht mehr nachweisbar, wenn nur die zwei Studien mit geringem Biasrisiko ein-
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geschlossen wurden. Bei langerem Verlauf bis drei Monate nach Behandlungsende war Akupunktur NSAR auf
Basis der Evidenz aus einer Studie mit geringem Biasrisiko leicht Uberlegen (RR 1,07 [95% KI 1,02; 1,11]) [127].

Zu den Effekten der Akupunktur bei chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen wurden vier Ubersichtsarbeiten
von RCT identifiziert [126; 129-131]. In den meisten Auswertungen zeigten sich statistisch signifikante positive
Effekte der Akupunktur auf Schmerzreduktion sowie Verbesserung der korperlichen Funktionsfahigkeit im Vergleich
zu Scheinakupunktur, keiner Behandlung, medikamentdser Behandlung sowie ,herkdmmlicher Behandlung®. Die
Effektstarken waren direkt post-interventionell groRer als nach einem langeren Verlauf, allerdings teilweise von
fraglicher klinischer Relevanz. Ein groRer Teil der in die Ubersichtsarbeiten eingeschlossenen Primarstudien war
von nur mafiger methodischer Qualitdt und die meisten Auswertungen wiesen eine hohe Heterogenitat auf. Eine
Individual Patient Data Metaanalyse methodisch guter und fuir diesen Vergleich homogener Studien fand ebenfalls
eine signifikante Uberlegenheit der Akupunktur gegeniiber Scheinakupunktur (SMD 0,20 [95% KI 0,09; 0,32]) in der
Behandlung chronischer Kreuzschmerzen [131].

Bei der Elektro-Akupunktur werden die Akupunkturnadeln an den Akupunkturpunkten zusatzlich elektrisch stimu-
liert. In der Ubersichtsarbeit von Lam et al. wurde Elektroakupunktur mit ,herkémmlicher Behandlung® verglichen
und war kurz- und mittelfristig besser in der Schmerzreduktion. Die eingeschlossenen Studien waren allerdings
sehr heterogen, eine Sensitivitdtsanalyse wurde nicht durchgefuhrt [129].

Zusammenfassend werden durch Akupunktur kurzfristig positive Effekte von fraglicher klinischer Relevanz auf die
Schmerzstérke erzielt. Bei Einschluss von ausschlieBlich qualitativ hochwertigen Studie konnte dieser Effekt im
Vergleich mit NSAR jedoch nicht gezeigt werden Die Autoren der Leitlinie sehen die Akupunktur bei akuten nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen nur dann als Mittel zur kurzfristigen Schmerzlinderung, wenn stéarker empfohlene
MafRnahmen (medikamentdse Therapie, kdrperliche Aktivitat etc.) keinen Therapieerfolg gezeigt haben. Wie in den
Studien beschrieben wurde, kann das bereits in einer oder sehr wenigen Sitzungen erreicht werden. Die Autoren
der Leitlinie empfehlen, dieses Verfahren mit weiteren aktivierenden Ma3hahmen zu kombinieren

52 Bettruhe

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-2-1

Bettruhe soll zur Behandlung unspezifischer Kreuzschmerzen nicht angewen-
det werden. Den Betroffenen soll von Bettruhe abgeraten werden. UU

Literatur [105; 107]

Die Autoren der Leitlinie empfehlen bei unspezifischen Kreuzschmerzen die méglichst weitgehende Beibehaltung
oder baldige schrittweise Wiederaufnahme der taglichen koérperlichen Aktivitat anzustreben, da diese eine schnelle-
re symptomatische Besserung fordert und zur Vermeidung einer Chronifizierung der Kreuzschmerzen beitragt.
Zusatzlich wird durch Bettruhe das passive Krankheitsverhalten geférdert. Die Wahrscheinlichkeit ist daher hoch,
dass haufige Bettruhe den Verlauf chronischer unspezifischer Kreuzschmerzen unginstig beeinflusst und zuséatz-
lich negative Auswirkungen (Muskelschwund, Thromboembolien usw.) haben kann. Bettruhe kann zu chronischer
Beeintrachtigung fihren und behindert die Rehabilitation.

Mehrere systematische Ubersichtsarbeiten von RCT bestétigen, dass Bettruhe bei akuten unspezifischen Kreuz-
schmerzen entweder keinen Effekt hat oder dass sie zu einer Verstarkung der Schmerzen, zur Verzdgerung der
Heilung und der Wiederaufnahme taglicher Aktivitdten sowie zu langeren Krankschreibungen fuhrt [105; 107].

Im Rahmen der systematischen Recherche fir diese Leitlinie wurden keine Studien gefunden, die Bettruhe als
Behandlung chronischer unspezifischer Kreuzschmerzen untersucht haben.
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Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-2-2

Harte Matratzen sollten nicht bei chronischen Kreuzschmerzen empfohlen
werden U

Eine randomisierte Studie mit 313 Patienten verglich die Auswirkung von harten und mittelharten Matratzen auf
Kreuzschmerzen. Patienten, die auf eine harte Matratze randomisiert wurden, haben eine deutlich geringere Wahr-
scheinlichkeit gehabt, nach 90 Tagen eine Schmerzbesserung zu erreichen als Patienten, die auf eine mittelharte
Matratze randomisiert wurden (68 vs. 82%). Die Schmerzen im Liegen und beim Aufstehen sowie der Grad der
Beeintrachtigung waren in der Gruppe mit mittelharter Matratze geringer [132]. Eine andere randomisierte Studie zu
diesem Thema kam zu einem &hnlichen Ergebnis[133].

5.3 Entspannungsverfahren (Progressive Muskelrelaxation)

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements arad

5-3-1

Bei erhéhtem Chronifizierungsrisiko kann das Entspannungsverfahren ,Progres-
sive Muskelrelaxation“ (PMR) zur Behandlung akuter und subakuter nicht- spezi-
fischer Kreuzschmerzen angewendet werden.

Expertenkonsens

5-3-2
Das Entspannungsverfahren ,Progressive Muskelrelaxation* (PMR) sollte zur Be-
handlung chronischer unspezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden. ﬂ

Literatur [134]

Die Autoren der Leitlinie empfehlen die Anwendung der verschiedenen Formen der Entspannungsverfahren und
Elemente aus der Verhaltenstherapie in Kombination mit anderen Therapieverfahren im Rahmen multimodaler
Behandlungsprogramme (siehe Kapitel 9 Multimodale Behandlungsprogramme). Dabei soll die Uberleitung von
Therapieinhalten in selbstandig durchgefiihrte Aktivitaten (Verstetigung korperlicher/gesundheitssportlicher Aktivi-
tat) erfolgen, sodass erlernte Fahigkeiten selbstandig in vielen Alltagssituationen angewendet werden kénnen.

Da das Training der schnellen und tiefen Entspannung in der Regel einige Wochen dauert, sind Entspannungs-
techniken bei akuten Kreuzschmerzen nur eingeschrankt einsetzbar. Dies erklart auch, dass keine Studien, die
Entspannungsverfahren wie z. B. progressive Muskelrelaxation zur Behandlung akuter Kreuzschmerzen untersucht
haben, gefunden werden konnten. Allerdings kann das Angebot, fur dessen Wirksamkeit bei chronischen Kreuz-
schmerzen es Hinweise gibt, nach Ansicht der Autoren der Leitlinie bei Zeichen starker Verspannungen, Stressbe-
lastungen und/oder vegetativer Stérungen unterbreitet werden, um auf diese Weise moglicherweise chronischen
Schmerzen vorzubeugen bzw. deren Auspragung zu lindern.

Die Ergebnisse eines Cochrane Reviews (drei Studien, 74 Patienten) weisen bei Personen mit chronischen nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen auf einen kurzfristigen positiven Effekt der progressiven Muskelrelaxation auf
Schmerzen (MD -19,77 [95% KI -34,34; -5,20]) und kérperliche Funktionsfahigkeit (SMD -0,88 [95% KI -1,36;-0,39])
hin (im Vergleich mit Patienten, die auf Wartelisten daflr standen) [134].
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54 Ergotherapie

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-4-1
Ergotherapie soll zur Behandlung akuter unspezifischer Kreuzschmerzen
nicht angewendet werden. UU

Literatur [135]

5-4-2
Ergotherapeutische MalRnahmen kénnen zur Behandlung chronischer
nicht- spezifischer Kreuzschmerzen im Rahmen multimodaler Behand-
lungsprogramme angewendet werden.

Expertenmeinung

Im Rahmen von multimodalen Behandlungsprogrammen kénnen ergotherapeutische Malinahmen (arbeitsrelevante
Betatigungen und MaBnahmen zur Umweltanpassung) dennoch durchgefiihrt werden, um allgemeine gesundheits-
fordernde Effekte zu erzielen, Schmerzen zu mindern, die Teilhabe zu steigern, die Wiederaufnahme von Arbeit zu
beschleunigen, den funktionellen Status zu verbessern und Fehlzeiten am Arbeitsplatz zu verringern (siehe Kapitel
9 Multimodale Behandlungsprogramme).

55 Kinesio-Taping

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-5-1
Kinesio-Taping soll nicht zur Behandlung unspezifischer Kreuzschmerzen UU
angewendet werden.

Literatur [135; 136]

Fur die Anwendung von Kinesio-Tapes bei akuten und chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen wurde kein
Wirksamkeitsnachweis gefunden.

Es konnten keine Studien gefunden werden, die die Wirksamkeit von Kinesio-Tapes nur fur akute nicht-spezifische
Kreuzschmerzen untersucht haben [135].

Zwei Ubersichtsarbeiten bewerteten den Nutzen von Kinesio-Tapes bei chronischen unspezifischen Kreuzschmer-
zen als unzureichend [135; 136]. Eine Meta-Analyse von vier kleineren RCT maRiger bis guter Qualitat ergab kei-
nen Vorteil fir die Anwendung von Kinesio-Tapes beziiglich Schmerzreduktion und Zunahme der korperlichen
Funktionsfahigkeit gegenliber Scheinbehandlung direkt nach der Anwendung. Lediglich eine eingeschlossene Stu-
die konnte signifikante positive Effekte auf die Schmerzstéarke (SMD -0,78 [95% KI -1,30; -0,25]) nach einem Monat
nachweisen [135].

Im individuellen Fall, in Kombination mit aktivierenden Malinahmen und bei fehlenden Alternativen kann die An-
wendung dieser Verfahren angemessen sein. Kinesio-Taping ist nicht im Leistungsumfang der SV enthalten.
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5.6 Manuelle Medizin allgemein, Manipulation und Mobilisation

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-6-1

Die Anwendung von manualmedizinischen Untersuchungs- und Behand-
lungstechniken kann beim unspezifischen Kreuzschmerz zu einer signifikan-
ten Schmerzreduktion fuhren.

Expertenmeinung

Manuelle Medizin (Mobilisation UND Manipulation) und die (u. a. stabilisierende) Bewegungstherapie sind bei sub-
akuten, chronisch rezidivierenden und chronischen Kreuzschmerzen wirksam. Es ist weiters belegt, dass die
Wechselwirkung zwischen Schmerz und Funktion fir die Unterstiitzung dieser aktivierenden MaRnahmen spricht.
[137]

Manuelle Medizin kann empfohlen werden, allerdings liegt kein einem nicht-Manualtherapeuten zugangliches Krite-
rium vor, wann sie angewendet werden soll. Die Effektgrof3e ist ahnlich wie jene von NSAIDs [138-140].
Kurzzeiteffekte in Schmerzreduktion sind bis 4 Wochen einer Standardmedikation Uberlegen (Evidenzlevel 2) [141].

Manipulative Therapie sowie Muskel Energie Technik (MET) waren im Vergleich mit Scheinbehandlung oder ande-
ren Therapien bei Patienten mit akuten unspezifischen Kreuzschmerzen nicht effektiver in der Schmerzreduktion
oder Verbesserung der kérperlichen Funktionsfahigkeit. Die Kombination mit einer anderen Therapie (Interferenz-,
Bewegungstherapie) fuhrte zu einer kurzzeitigen Verbesserung der korperlichen Funktionsféhigkeit (MET: eine
Studie, 40 Patienten (MD -17,6 [95% KI -27,05; -8,15]); MT: vier RCT, 225 Patienten (SMD -0,41 [95% Kl -0,73; -
0,10]), nicht aber zu einer Schmerzreduktion gegenliber der anderen Therapie allein [142; 143].

In einer gemischten Metaanalyse fur akute und chronische Kreuzschmerzen fiihrte manipulative Therapie im Ver-
gleich zu keiner Therapie oder anderen Therapieverfahren zu einer signifikanten Verbesserung der Schmerzinten-
sitat (MD -12,91 [95% KI -20,00; -5,82]) und korperlichen Funktionsfahigkeit (SMD -0,36 [95% KI -0,58; -0,14]). In
einer Subanalyse fiir chronische Kreuzschmerzen bestéatigten sich die Ergebnisse fiir die Endpunkte Schmerz (MD
-14,93 [95% KI -25,18; -4,68]) und Funktionsfahigkeit (SMD -0,32 [95% KI -0,58; -0,07]) [144].

Weitere Ubersichtsarbeiten ergaben fiir manipulative MaRnahmen und MET allein keine Vorteile im Vergleich zu
Scheinbehandlung oder anderen Therapien bei chronischen Kreuzschmerzen [142; 145]. MET kombiniert mit Be-
wegungstherapie (eine Studie, 30 Patienten) war im Vergleich mit Bewegungstherapie allein signifikant effektiver
beziglich der Schmerzreduktion (MD -34,10 [95% KI -38,43; -29,77]) und korperlichen Funktionsfahigkeit (MD -
22,00 [95% KI -27,41; -16,59]) [142].

Manualtherapeutische Eingriffe an der lumbalen Wirbelséule oder den lliosakralgelenken kénnen nach sorgféltiger
Indikationsstellung unter Beachtung der Kontraindikationen (Vorliegen von ,red flags®, radikuldre Symptomatik,
erhohtes Frakturrisiko) angewendet werden. Nach Durchfiihrung einer Probemobilisation vor der Manipulation
erachten die Autoren der Leitlinie eine vorherige routineméaRige Rontgenuntersuchung als nicht notwendig [146].

57 Medizinische Hilfsmittel

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-7-1
Medizinische Hilfsmittel sollten nicht zur Behandlung unspezifischer
Kreuzschmerzen angewendet werden. U

Literatur [147-150]

Fir die Anwendung von medizinischen Hilfsmitteln bei akuten und chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen
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wurde kein Wirksamkeitsnachweis gefunden.
Orthesen

Im Rahmen der systematischen Recherche 2015 konnten keine neueren Studien gefunden werden, welche die
Wirksamkeit von Orthesen fur unspezifische Kreuzschmerzen untersucht haben. Die in einem 2008 erschienen
Cochrane Review eingeschlossenen RCT bezogen sich auf eine gemischte Population aus akuten, subakuten und
chronischen Kreuzschmerzen oder die Dauer der Kreuzschmerzen wurde nicht definiert [147]. Eine sinnvolle Zu-
sammenfassung und Bewertung der verfligharen Evidenz ist aufgrund der Heterogenitat und der methodischen
Qualitat der Studien schwierig [147-149]. Es bleibt unklar, ob Orthesen in Bezug auf Schmerzreduktion und Steige-
rung der korperlichen Funktionsfahigkeit effektiver gegenuber keiner oder anderen Therapien sind. Auch hinsicht-
lich des praventiven Einsatzes von Orthesen ist die Evidenz uneinheitlich.

Schuheinlagen

Eine systematische Ubersichtsarbeit beschéftigte sich mit der praventiven und therapeutischen Anwendung von
Schuheinlagen bei unspezifischen Kreuzschmerzen. Die Meta-Analysen der methodisch schwachen und heteroge-
nen RCT ergaben weder firr die Schmerzpravention noch fiir die Schmerzreduktion einen positiven Effekt. Eine der
eingeschlossenen Studien (60 Patienten) legt nahe, dass Patienten mit pathologisch pronierter FuRhaltung von
Schuheinlagen profitieren kdnnten (ES -1,91 [95% KI -2,63; -1,19]) [150].

5.8 Verhaltenstherapie

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-8-1
Bei Vorliegen psychosozialer Risikofaktoren soll bei subakuten unspezifi-
schen Kreuzschmerzen eine auf das individuelle Risikoprofil bezogene ﬂﬂ

kognitive Verhaltenstherapie angeboten werden.

Literatur [108; 151-154]

5-8-2

Kognitive Verhaltenstherapie soll zur Behandlung chronischer unspezifischer
Kreuzschmerzen im Rahmen von Bewegungsprogrammen oder multimoda- ﬂﬂ
len Behandlungskonzepten angewendet werden.

Literatur [109; 134; 151; 155-157]

Den Patienten mit Kreuzschmerzen sollte im Rahmen einer konservativen Therapie eine interdisziplindre Therapie
unter Einbeziehung physikalisch-therapeutischer, psychotherapeutischer und psychopharmakologischer Strategien
(3 Saulen der Schmerztherapie) angeboten werden [158].

Zur Wirksamkeit von verhaltenstherapeutischen Verfahren bei akuten unspezifischen Kreuzschmerzen konnten im
Unterschied zur Prophylaxe [159] in der Literaturrecherche keine Ubersichtsarbeiten identifiziert werden. Wird Ver-
haltenstherapie in Zusammenhang mit Bewegungstherapie angeboten, kommt es zu einer hdheren klinischen Ef-
fektivitat [160]. Bei Erwachsenen mit chronischen Ruckenschmerzen, die eine Behandlung mit Mindfulness Based
Stress Reduktion (MBSR) oder kognitiver Verhaltenstherapie (CBT) erhielten, konnte verglichen zu einem Treat-
ment as usual (TAU)eine groRere Verbesserung der Ruckenschmerzen und funktionellen Einschrankungen nach
26 Wochen festgestellt werden; allerdings ohne signifikante Unterschiede in den Ergebnissen zwischen MBSR und
CBT [161].

Fur Patienten mit subakuten unspezifischen Kreuzschmerzen und einem hohen Risiko fir eine Chronifizierung
weisen mehrere Arbeiten auf eine Verbesserung der Schmerzen, der korperlichen Funktionsfahigkeit, der Lebens-
qualitat, der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen und der Rickkehr an den Arbeitsplatz
durch eine ,Risikofaktorenbasierte Kognitive Verhaltenstherapie® (RKVT) [108; 151-154]. Die Implementierung
einer risiko-basierten Behandlungsstrategie in den normalen Versorgungsalltag fihrte im Rahmen eines multizent-
rischen Forschungsprojektes zu tendenziell positiven Ergebnissen, die jedoch nicht signifikant waren; die notwen-
digen Patientenzahlen konnten nicht erreicht werden [85; 162].

Fir Patienten mit chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen bewirken verhaltenstherapeutische Behandlungen
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allein eine kurzfristige signifikante Schmerzlinderung (verglichen mit Patienten, die auf Wartelisten dafiir standen).
Die Ergebnisse fir die Funktionsfahigkeit und der Vergleich mit anderen Therapien (Bewegung, Physikalische
Therapie, Edukation, Muskelrelaxation) ergeben inkonsistente Ergebnisse [109; 134; 156]. Zwischen den verschie-
denen Arten von Verhaltenstherapie (operant, kognitiv, respondent) finden sich keine sicheren Wirksamkeitsunter-
schiede [109; 134]. Kombiniert man Bewegungsprogramme mit verhaltenstherapeutischen Methoden férdern diese
neben einer Zunahme der kdrperlichen Funktionsfahigkeit auch eine schnellere Ruckkehr in die Berufstatigkeit
[151; 155].

In der Versorgung finden verhaltenstherapeutische Methoden als Teil von Bewegungstherapien (siehe Kapitel
5.9.15 Bewegung und Bewegungstherapie) und im Rahmen von multimodalen Behandlungsprogrammen Anwen-
dung (siehe Kapitel 9 Multimodale Behandlungsprogramme). Sie setzen am Symptom, den Chronifizierungspro-
zessen sowie an den Mechanismen der Aufrechterhaltung der Beschwerden an. Der kognitiv-
verhaltenstherapeutische Ansatz bei der Behandlung von Schmerzerkrankungen basiert auf den allgemeinen Prin-
zipien der kognitiven Verhaltenstherapie. Die Grundannahme beruht auf einer Interdependenz kognitiver, emotiona-
ler und von Verhaltensprozessen sowie auf Erfahrungen zur Wirksamkeit kognitiver Strategien (attributionale Pro-
zesse, Aufmerksamkeit, Interpretation). Diese werden gezielt fiir die Veranderung kognitiver Prozesse (Uberzeu-
gungen, Einstellungen, Erwartungen, Schemata, ,automatische Gedanken®) eingesetzt und regelmafig durch be-
haviorale Methoden ergénzt, die unmittelbar auf eine Verhaltensdnderung abzielen (z. B. die SchlieBung von Ver-
haltenskontrakten, Aktivitatslisten). Da kognitive und direkt verhaltenséandernde Interventionen ineinandergreifen,
stellen beide Ansétze nur in ihrer Kombination eine sinnvolle Vorgehensweise dar. In den letzten Jahren wurde der
verhaltenstherapeutische Ansatz in der Behandlung chronischer Schmerzen dahingehend erweitert, dass die Ak-
zeptanz des Schmerzproblems durch den Patienten stérker betont wird.

Bei subakuten unspezifischen Kreuzschmerzen zielen sie auf eine Modifikation der psychosozialen Risikofaktoren
(siehe Kapitel 2.2 Risikofaktoren fiir die Chronifizierung akuter Kreuzschmerzen) zu einem méglichst frihen Zeit-
punkt ab, um eine Chronifizierung von Schmerzen und Beeintrachtigung zu verhindern. Bei Patienten mit chroni-
schen unspezifischen Kreuzschmerzen ist es das Ziel, den Patienten durch akzeptanzbasierte Strategien trotz
Schmerzen zu einer aktiven und bewussten Lebensgestaltung zu beféhigen. Eine Cochrane-Analyse (41 Studien
mit 6.858 Patienten) belegt verglichen mit herkémmlicher Behandlung signifikante Vorteile verhaltensorientierter
multimodaler Therapien fur die Endpunkte Schmerzintensitat (SMD 0,21 [95% KI 0,37; 0,04]) und kérperliche Funk-
tionsfahigkeit (SMD 0,23 [95% Kl 0,04; 0,06]) nach zwolf Monaten. Die erzielten Effekte waren moderat mit kleinem
klinisch relevantem Effekt, bei z. T. starker Heterogenitat der eingeschlossenen Studien. Die verhaltensorientierte
Therapie wirkt sich zudem giinstiger auf den Arbeitsstatus der Patienten aus [157].

5.9 Physikalische Therapie: Modalitaten und Bewegungstherapie

Physikalische Reize zur therapeutischen Anwendung kommen u. a. aus den Bereichen Temperatur, Elektrizitét,
Licht, Klima sowie aus der Mechanik. Die sich daraus ableitenden physikalischen Therapien bzw. Modalitaten glie-
dern sich daher grob systematisch in die Thermotherapie, Mechanotherapie, Elektrotherapie, Klima- und Balneo-
therapie sowie in die Licht- bzw. Phototherapie. Diese unterschiedlichen Modalitaten werden fast immer in Form
von Therapiepaketen individuell rezeptiert (individuelle Reizempfanglichkeit und Reizvertraglichkeit!) und in Reiz-
Serien appliziert [163].

Physikalisch-medizinische Reizserien zielen im Sinne einer Reiz-Reaktions-Regulationstherapie auf die Beein-
flussbarkeit u. a. (lokaler) Schmerzen und auf die Beeinflussbarkeit von Struktur- und Funktionsstdrungen ab. Da-
bei fuhrt die Aktivierung adaptationsphysiologischer Mechanismen zur Regulierung gestorter physiologischer Re-
gelsysteme. Eine solche individuell zu rezeptierende Kombination verschiedener Modalitéaten verhilft meist zu ra-
schen Therapieerfolgen. Therapieziele sind typischerweise Analgesierung bzw. Schmerzreduktion, muskulare De-
tonisierung (oder Tonisierung), Umstimmung von Koérperfunktionen, Aktivierung und Mobilisierung, Rehabilitation
(Wiederbefahigung/Wiederherstellung, d. h. Restitutio ad intergrum bzw. ad optimum). So ermdglicht in vielen Fal-
len erst die physikalisch unterstitzte Schmerzreduktion und muskuléare Detonisierung eine darauffolgende entspre-
chende rasche Aktivierung und Mobilisierung [163].

Physikalische Therapien/Modalitaten sind naturgemaf wissenschaftlich-methodisch u. a. nicht in einem ,doppelt-
blinden* Setting untersuchbar. Dennoch sind zur Anwendung physikalischer Therapiemalinahmen mittlerweile sehr
hochwertige Studien mit dem fur die Erstellung dieser Leitlinien herangezogenen Evidenzgrad bekannt, die wissen-
schaftlich die Wirksamkeit der Modalitdten (wie z.B. Ultraschall, diverse Applikationsformen der Elektrotherapie,
Thermotherapien, Klassische Massage etc.) sowie der Bewegungs- und vor allem der sog. Medizinischen Trai-
nings- und Ubungstherapie (Verbesserung in den motorischen Grundeigenschaften nach Hollmann) deutlich bele-
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genz. Neben diesen Studien und Publikationen mit mittlerweile hohem und sich gerade in den letzten Jahren konti-
nuierlich verbessernden Evidenz-Niveau gibt es zuséatzlich eine Vielzahl an Beobachtungsstudien und Experten-
meinungen [163].

Bei richtiger Indikationsstellung, Rezeptur und Durchfiihrung physikalischer MaBnahmen fiihren diese zu vernach-
lassigbaren Nebenwirkungen, insbesondere keinen zentralnervésen Nebenwirkungen (Stérungen der Aufmerk-
samkeit, Ubelkeit, Konzentration, Einschrankung der Fahrtiichtigkeit, etc.), was einen zusétzlichen Vorteil
(Schwerwiegend erkrankte und/oder multimorbide Patientinnen und Patienten, Geriatrie [ab 65], Schwangerschatft,
Kinder- Jugendliche, Unvertraglichkeiten bzw. Allergien im Zusammenhang mit der medikamentésen Schmerzthe-
rapie etc.) darstellen kann [163].

59.1 Kombinierte Physikalische Therapieformen

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-1-1
Im subakuten (pre-chronischen) Intervall kann eine symptomorientierte Kom-
bination von physikalischen Therapieformen angewendet werden. [164]. [165]. P

Expertenmeinung

5-9-1-2

Im chronifizierten Stadium sollte die Kombination physikalischer Therapiefor-

men nur im Rahmen eines mulitmodalen Konzeptes angewendet werden.

[164; 165]. ﬂ
Literatur und Expertenmeinung

In einer randomisierten, kontrollierten Studie wurden 40 Patienten mit akutem, subakutem und zum tberwiegenden
Anteil mit chronischen Kreuzschmerzen mit einer symptomangepassten physikalischen Kombinationstherapie be-
handelt. Die Kontrollgruppe befand sich auf der Warteliste. Nach 10 Behandlungen zeigte die Therapiegruppe eine
signifikante Schmerzreduktion im Mittelwert (Stabw) von -1,89 (2,37) gegeniber unveranderten Werten der Kon-
trollgruppe von 0,15 (1,62). Ebenso verbesserten sich Funktionsparameter wie die Rumpfbeweglichkeit signifikant.
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zeigte ebenfalls verbesserte Werte [164].

In einer 3-armigen randomisierten, kontrollierten und einfach verblindeten norwegischen Studie wurden 208 Patien-
ten mit chronischen Kreuzschmerzen eingeschlossen. Alle Studienteilnehmer befanden sich im Krankenstand. Die
Interventionen bestanden aus einer symptomangepassten physikalischen Kombinationstherapie (1), einer trai-
ningsorientierten Bewegungstherapie (2) oder einem selbst durchgefiihrten Gehtraining (3). Endpunkt war nach 3
Monaten, ein follow-up wurde nach 12 Monaten erhoben. Gruppen 1 und 2 zeigten sowohl am Studienende als
auch nach 12 Monaten eine signifikante Reduktion der Kreuzschmerzen. Dartber hinaus kam es in Gruppe 1 zu
einer deutlichen Reduktion von Krankenstandstagen [165].

5.9.2 Interferenzstromtherapie
Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad
5-9-2-1
Interferenzstromtherapie sollte zur Behandlung chronisch unspezifischer
Ruckenschmerzen angewendet werden. ﬂ

Literatur [166-171]

Es gibt in der vorliegenden Literatur Hinweise, dass Interferenzstromtherapie im Schmerzempfinden und bei der
Verringerung von ,Disability“ aufgrund von akuten und chronischen unspezifischen Riickenschmerzen eine positive
Wirkung, vergleichbar mit manuellen Anwendungen, apparativer Traktion und TENS zeigt. [166; 168-170]

Eine Studie hat gezeigt, dass die Positionierung der Elektroden einen signifikanten Einfluss auf die Effektivitat der
Behandlung haben diirfte. In dieser Studie hat die Platzierung in der Gegend tiber dem Foramen Intervertebrale zu

? Siehe dazu auch die Literaturnachweise auf www.orientierungshilfe-pmr.at.
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einer héheren Wirksamkeit gefuihrt im Vergleich zu einer Elektroden-Platzierung direkt auf der Schmerzregion.
[167]

Weiters zeigte in einer rezenten randomisierten Studie eine zweiwdchige Interferenzstromtherapie Short-Term-
Effektivitat im Vergleich zu “Usual Care” in Beziehung auf Schmerz und Funktionalitdt bei Patienten mit chroni-
schem Kreuzschmerz. Interferenzstromtherapie reduziert Schmerzempfinden und Invaliditatsgrad [Evidenzlevel
2,[171]].

593 Kurzwellendiathermie/ Mikrowellendiathermie/ Tiefenwarme

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-3-1

Kurzwellendiathermie kann nur beim Ausschluss effektiver Therapieme-
thoden zur Behandlung unspezifischer Riickenschmerzen angewendet N
werden.

Literatur [172-177]

In &lteren Arbeiten wurde kein Wirksamkeitsnachweis gefunden [172-174]. In einer rezenteren Studie von Kumar et
al. wurde bei Patienten mit Riickenschmerz eine Intervention bestehend aus Kurzwellentherapie in Kombination mit
Ultraschall und Kréftigungsiibungen fur die Rickenstrecker der LWS versus dynamischer Wirbelsaulenstabilisation
verglichen. In beiden Gruppen kam es zu einer signifikanten Schmerzreduktion, die fir die Gruppe dynamische
Wirbelséaulenstabilisation stéarker ausgeprégt waren [176]. In einer Studie von Ahmed et al. wurden Kurzwellenthe-
rapie in Kombination mit NSAR gegen NSAR und Kurzwellentherapie-Placebo verglichen. Nach einer sechswdchi-
gen Behandlung zeigte sich eine signifikante Schmerzreduktion in der Kurzwellen-Gruppe im Vergleich zu Placebo
[177]. Beide angeflhrte Studien zeigten methodische Schwéchen.

Mikrowellentherapie ist zwar auch eine Hochfrequenztherapie, hat im Vergleich zur Kurzwellentherapie jedoch eine

wesentlich niedrigere Eindringtiefe. Eine rezentere Arbeit behandelt die Intervention mit Mikrowellen bei Ricken-
schmerz. Auch diese zeigt keine signifikant bessere Schmerzreduktion als eine Kontrollgruppe [175].
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594 Lasertherapie

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-4-1
Lasertherapie sollte zur Behandlung chronisch unspezifischer Kreuzschmer-
zen vor allem zur Behandlung von Triggerpunkten angewendet werden. ﬂ

Literatur [5; 178]

Zur Effektivitat der Photobiomodulation (Low Level Lasertherapie) bei unspezifischen Kreuzschmerzen liegen 2
rezente Metaanalysen vor.

Die Metaanalyse von Huang et al aus 2015 schlie3t 7 placeboverblindete Studien mit insgesamt 394 Patienten ein.
Die mittlere Schmerzreduktion betragt -13.57 (95 % Cl = -17.42, -9.72), eine signifikante Beeinflussung von Funkti-
onsparametern durch die Lasertherapie wurde nicht nachgewiesen [179].

In der neueren Metaanalyse von Glazov et al. aus 2016 wurden bereits 15 randomisierte Studien mit insgesamt
1039 Teilnehmern eingeschlossen. Eine signifikante Schmerzreduktion von -1,40 cm (WMD (weighted mean diffe-
rence, 95% CI -1,91 bis -0,88 cm)) zu Gunsten der Lasertherapie konnte festgestellt werden. Risk ratio 2,16 (1,61,
2,90). Darlber hinaus kommt es zu einer statistisch signifikanten Verbesserung der Funktion die bis 12 Wochen
nach der Behandlung anhéalt. Um diesen Effekt zu erzielen, ist allerdings eine Mindestdosierung von 3 Joule (J) pro
Punkt notwendig. Es wurden keine Nebenwirkungen gegeniiber Placebo berichtet. Die Schmerzdauer muss kurzer
als 30 Monate betragen, Akupunkturpunkte wurden ausgeschlossen. Umfassende Bewertungen zeigten eine Risi-
koquote von 2,16 (95% CI 1,61 bis 2,90) zu Gunsten der Lasertherapie in der gleichen Gruppe (Evidenzlevel 1,
Qualitat der Evidenz moderat). Auch die Clinical Practice Guideline des American College of Physicians empfiehlt
die Low level Laser Therapie bei chronischen Kreuzschmerzen [5].

5.9.5 Magnetfeldtherapie

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5:9-5-1
Magnetfeldtherapie soll zur Behandlung unspezifischer Kreuzschmerzen UU
nicht angewendet werden.

Literatur [180]

Fir die Anwendung der Magnetfeldtherapie bei akuten und chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen wurde
kein Wirksamkeitsnachweis gefunden.

Eine 2007 verdffentlichte Ubersichtsarbeit liefert keinen Beleg fir positive Effekte bei der Schmerzreduktion durch

die Magnetfeldtherapie [180]. In der 2015 durchgeflihrten Literaturrecherche konnten keine neueren Studien oder
Ubersichtsarbeiten gefunden werden. Magnetfeldtherapie ist nicht im Leistungsumfang der SV enthalten.

5.9.6 Heilmassage

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad
5-9-6-1

Heilmassage kann zur Behandlung akuter unspezifischer Kreuzschmerzen zur
Schmerzreduktion angewendet werden.

Literatur [181]

=
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5-9-6-2
Heilmassage sollte zur Behandlung subakuter und chronischer unspezifischer

Kreuzschmerzen in Kombination mit aktivierenden Mal3Bnahmen angewendet ﬂ
werden.

Literatur [128; 181; 182]

Die externe Evidenz fur Heilmassagen als Schmerztherapie bei unspezifischen Kreuzschmerzen wird unterschied-
lich dargestellt, was unter anderem auch damit zusammenhangt, dass unterschiedliche Grifftechnik und Intensitat
der Griffe zu teilweise nicht vergleichbaren Ergebnissen fuhrt. Bei RCTs mit gro3en Patientenzahlen kann dement-
sprechend das Ergebnis inhomogen sein, so dass die Wirkung der Heilmassage beim einzelnen Kreuzschmerzpa-
tienten individuell zu bewerten ist [183].

Heilmassage kann eine effektive Behandlung des Riickenschmerzes sein. Wirksame Kurzzeiteffekte sind nachge-
wiesen (Evidenzlevel 1) [184]; Heilmassage vs. Usual Care (Evidenzlevel 2) [185]. Kumar et al beurteilten 9 Re-
views aus dem Zeitraum 2000 bis 2012, in denen die schmerzreduzierenden Effekte von Heilmassage mit ver-
schiedensten Therapieformen verglichen wurden. Heilmassage bewirkt kurzzeitig einen besseren schmerzdamp-
fenden Effekt als Placeboanwendungen oder Entspannungsibungen.

Qualitat der Evidenz: nieder [186]

Heilmassage fuhrte bei subakuten oder chronischen Kreuzschmerzen im Vergleich zu einer bewegungstherapeuti-
schen Kontrollbehandlung zu einer kurz- und langfristigen Besserung der Schmerzen (SMD -0,37 [95% KI -0,62; -
0,13]; SMD -0,4 [95% KI -0,8; -0,01]). Die kérperliche Funktionsfahigkeit ist nicht beeinflusst worden.

Cherkin et al verglichen/beobachteten den Schmerzverlauf von chronischen Kreuzschmerzpatienten nach Behand-
lung mit einer strukturbezogenen Heilmassagetechnik oder Entspannungsmassagen oder einer Kontrollgruppe
Uber 1 Jahr. Nach 10 Wochen waren die Ergebnisse in beiden Heilmassagegruppen besser im Vergleich zur Kon-
trollgruppe und dieser Effekt, wenn auch geringerem Ausmal3, hielt tber 52 Wochen an.[185]

Furlan et al. analysierten in einem Review, das 147 RCTs und 5 nicht randomisierte Studien berucksichtigte, die
Fragestellung der Schmerztherapie beim unspezifischen Kreuzschmerz. In 10 Studien wurde auch der Vergleich
der schmerzreduzierenden Wirkung von Heilmassage und Scheinbehandlungen, Akupunktur und Manipulationen
beim Kreuzschmerz hergestellt. Es zeigte sich, dass Heilmassage beim akuten und subakuten Kreuzschmerz eine
bessere schmerzdampfende Wirkung als keine Behandlung oder Placebo hat [128].

Chambers zeigte in einem Review, 4 RCTs inkludierend, dass Heilmassage positive Auswirkungen auf die
Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung in einem Nachuntersuchungszeitraum von 1 Jahr hat. Der Effekt
war in der Heilmassagegruppe groRer als in den Vergleichsgruppen mit Akupunktheilmassage und Entspannungs-
Ubungen [182].

5.9.7 Perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS)

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-7-1
PENS soll zur Behandlung unspezifischer Kreuzschmerzen nicht ange- UU
wendet werden.

Literatur [109; 187]

Definition:

Perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS) ist eine nicht-pharmakologische Form der Schmerztherapie, bei
der die Nadel perkutan eingebracht wird. Im Gegensatz dazu steht die transkutane elektrische Nervenstimulation
(TENS), bei der die Elektroden auf der Haut appliziert werden. Die PENS beinhaltet die Platzierung von Nadel-
Elektroden in das Weichteilgewebe oder die Muskulatur, um periphere sensorische Nerven auf dermatomaler (oder
sklerotomaler) Ebene in Ubereinstimmung mit der lokalen Problematik zu stimulieren [188].
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Fir die Wirksamkeit von PENS zur Behandlung akuter unspezifischer Kreuzschmerzen konnten keine Studien
identifiziert werden.

Zwei Ubersichtsarbeiten von RCT untersuchten die Wirksamkeit von PENS zur Behandlung chronischer nicht-
spezifischer Kreuzschmerzen. Im Vergleich mit TENS wies die Anwendung von PENS eine signifikante kurzfristi-
gen Reduktion der Schmerzintensitat (WMD 16,64 [95% KI 5,86; 27,41]) auf [109]. Die zweite Arbeit verglich die
Effektivitat von PENS mit Schein-PENS bei Patienten Uber 65 Jahren und kam zu inkonsistenten Ergebnissen in
Bezug auf die Schmerzreduktion und Funktionszunahme. Ebenso ergab sich in Kombination mit Bewegungsthera-
pie keine statistisch signifikante Besserung der Schmerzsymptomatik und der Funktionsfahigkeit bei &lteren Patien-
ten [187].

5.9.8 Rickenschule

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-8-1

Ruckenschule, die auf einem biopsychosozialen Ansatz basiert, kann bei
chronischen oder rezidivierenden, unspezifischen Kreuzschmerzen ange-
wendet werden.

Literatur [109; 189-192]

In einem 2004 veroffentlichten Cochrane Review von RCT finden sich widersprichliche Wirksamkeitsbelege fur
Rickenschule zur Behandlung akuter und subakuter unspezifischer Kreuzschmerzen beziglich Schmerzreduktion,
Zunahme der korperlichen Funktionsfahigkeit sowie Rickkehr zum Arbeitsplatz verglichen mit anderen Therapie-
mafnahmen [189]. Ein rezentes Cochrane Review zeigt einen ungewissen Effekt von Ruckenschulen bei chroni-
schem Rickenschmerz. [193]

Fur rezidivierende sowie chronische unspezifische Kreuzschmerzen finden sich Hinweise fir eine kurz- bis mittel-
fristige Besserung von Schmerz und Funktionsfahigkeit [189]. Allerdings waren die eingeschlossenen Studien sehr
heterogen und von méRiger Qualitat. Die Inhalte und Strukturen der Rickenschulen sind sehr unterschiedlich, ihre
Bewertung ist somit schwierig. Insgesamt scheint die Riickenschule vor allem in einem berufsbezogenen Setting
effektiver zu sein als andere konservative Therapieverfahren [189; 190]. Eine neuere Ubersichtsarbeit von RCT
konnte flr verschiedene Riickenschulprogramme keine Verbesserung der Schmerzen oder der kérperlichen Funk-
tionsfahigkeit verglichen mit Bewegungstherapie oder abwartendem Verhalten finden [109].

Im Rahmen von multimodalen Behandlungsprogrammen kann eine Ruckenschule nach biopsychosozialem Ansatz,
die beratende und bewegungsférdernde Aspekte beinhaltet, zuséatzlich zu verhaltens-, ergo- und MaRnahmen der
physikalischen Therapie empfohlen werden (siehe Kapitel 9 Multimodale Behandlungsprogramme). Ziel ist die
Verbesserung der physischen und psychosozialen Gesundheitsressourcen, die Verminderung von Risikofaktoren
fur Ruckenschmerzen und der Aufbau und die Bindung an gesundheitsorientierte kdrperliche Aktivitat sowie die
Sensibilisierung fur haltungs- und bewegungsforderliche Verhaltnisse. Dabei wird es als sinnvoll erachtet, dass
erlebnisorientierte kérperliche/sportliche Aktivitat, Strategien zur Schmerz- und Stressbewaltigung, Entspannungs-
verfahren, Kérperwahrnehmung und Wissensvermittlung im Vordergrund stehen [191; 192].
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5.9.9 Thermotherapie (Warmetherapie/Kaltetherapie)

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-9-1

Warmetherapie in Form von Warmepackungen ist eine wirkungsvolle Therapie

gegen akuten nicht- spezifischen Riuckenschmerz und kann in ihrer Wirkung ﬂ
verstarkt werden, wenn sie in Kombination mit anderen Modalitéaten, Bewe-

gungstherapie und Training eingesetzt wird. Sie soll daher bei dieser Indikation

eingesetzt werden.

Literatur [5; 194]

5:9-9-2
Kaltetherapie sollte zur Behandlung unspezifischer Kreuzschmerzen nicht an- U
gewendet werden.

Literatur [195]

Es gibt zwei rezente, methodisch hochwertige Guidelines zu nicht-pharmakologischen Behandlungen von Ricken-
schmerz, die sowohl systematische Uberblicksarbeiten von RCTs als auch einzelne randomisierte Studien als Ba-
sis fur ihre Empfehlungen heranziehen [5; 194]. Bezuglich der oberflachlichen Warmetherapie in Form von Warme-
packungen zeigte sich eine moderate Evidenz fir die Wirksamkeit bei akutem und subakutem Rickenschmerz im
Sinne einer Reduktion von Schmerz und ,Disability (4-5 Tage) im Vergleich zur Scheintherapie (Evidenzlevel 1).

Warme erzielt eine gute Schmerzreduktion in der akuten Phase (Evidenzlevel 2) [196].

Dartiber hinaus scheint die Kombination von oberflachlicher Warmetherapie mit Bewegungstherapie in der
Schmerzreduktion einerseits nach 1 bis 2 Tagen besser zu wirken als eine Behandlung mit Acetaminophen und
Ibuprofen und andererseits auch besser als eine alleinige Bewegungstherapie nach einer Woche. [5; 194]

Beziiglich der Wirksamkeit von Kélteanwendungen bei der nicht-pharmakologischen Behandlung von Riicken-
schmerz gibt es wenig Literatur und generell methodisch schwache Originalarbeiten. Eine bereits etwas &ltere
Uberblicksarbeit der Cochrane Gesellschaft beschreibt einen mit TENS vergleichbaren Effekt von Eismassagen bei
Patienten mit chronischem Rickenschmerz, stutzt sich dabei aber auf eine nicht-randomisierte Studie [195]. In
einer rezenteren Originalarbeit zeigt sich ein mit Warmetherapie vergleichbarer Effekt von Kryotherapie bei Patien-
ten mit akuten Rickenschmerzen, die zudem Naproxen einnehmen, wobei dieser Effekt der alleinigen Einnahme
von Naproxen uberlegen zu sein scheint [197].

5.9.10 Traktion mit Gerat

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-10-1
Traktion mit Gerat soll zur Behandlung unspezifischer Kreuzschmerzen UU
nicht angewendet werden.

Literatur [109; 198]

Fur die Traktionsbehandlung bei akuten und chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen wurde kein Wirksam-
keitsnachweis gefunden.

Die Datenlage anhand von zwei systematischen Ubersichtsarbeiten von RCT spricht gegen eine Wirksamkeit der
Traktionsbehandlung bei akuten und chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen. Traktion scheint in einer ge-
mischten Population (akute, subakute, chronische Kreuzschmerzen) nicht effektiver zu sein als Schein-
/Placebobehandlungen [198]. Auch im Vergleich mit Bewegungstherapie ergab sich kein signifikanter Unterschied
beziiglich Schmerzreduktion und Funktionszunahme bei Patienten mit chronischen Kreuzschmerzen [109; 198].

5.9.11 Impulsstrome wie z.b. Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)
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Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-11-1
TENS sollte zur Behandlung akuter unspezifischer Kreuzschmerzen angewendet ﬂ
werden.

Literatur [199]

5-9-11-2
TENS sollte zur Behandlung chronischer unspezifischer Kreuzschmerzen kurz-
fristig angewendet werden. ﬂ

Literatur [200]

In einer randomisierten, prospektiven und plazebokontrollierten Studie mit 74 Patienten zeigte sich eine signifikante
Schmerzreduktion bei akuten Kreuzschmerzen. Der Mittelwert (Stabw) der VAS(0-100) fiel in der Verumgruppe von
79,2 (6,5) mm auf 48,9 (8,2) mm, in der Plazebogruppe blieben die Werte unverandert 75,9 (16.4) vs. 77,1 (11.2)
mm [201].

In einer Reviewarbeit zu akutem und chronischem Kreuzschmerz, die ausschlieRlich placebokontrollierte Studien
ohne Therapievergleichen (pragmatic trials) einschlief3t, wird Tens als wirksam eingestuft, wenngleich mit geringer
EffektgroRRe [202].

Die Cochrane Research Group empfiehlt in einer rezenten Metaanalyse allgemein, TENS alleine oder in Kombina-
tion mit anderen Therapien bei akuten Schmerzen einzusetzen. Allerdings muss die korrekte Applikation, Dosie-
rung und Stromform angewendet werden [199]. TENS fuhrte zu einer starkeren akuten Schmerzlinderung im Ver-
gleich zu Placebo-TENS bzw. Nichtbehandlung. Mean difference (VAS, 100 mm) -24.62 mm (95% CI -31.79;-
17.46) [199].

TENS ist ein Vertreter der Impulsstréme und daher mit den in Osterreich ebenfalls gebrauchlichen Stromformen der
Impulsgalvanisation vergleichbar.

Wesentliche Ergebnisse fiir TENS:
e + TENS flihrte zu einer starkeren akuten Schmerzlinderung im Vergleich zu Placebo-TENS bzw. Nichtbe-
handlung. Mean difference (VAS, 100 mm) -24.62 mm (95% CI -31.79;-17.46)
e < \Vorteile zeigten drei von vier Studien, die TENS mit einem Schmerzmittel verglichen, und eine von zwei
Studien, die TENS mit einer nicht pharmakologischen Behandlung verglichen.
¢ -+ High intensity TENS war effektiver als low intensity TENS.
e -+ Als alleinige Nebenwirkungen wurden Jucken oder Hautrétungen unter den Elektroden beschrieben.

Die Qualitat der Evidenz ist moderat bis gering. TENS erscheint vorteilhaft gegeniber vielen Alternativen, weil es
auch von Patienten selbst angewendet werden kann, sicher, kostengtinstig und schnell verfiigbar ist. Die Cochrane
Research Group empfiehlt TENS alleine oder in Kombination mit anderen Therapien bei akuten Schmerzen einzu-
setzen.

Allerdings muss die korrekte Applikation, Dosierung und Stromform angewendet werden [199].

Auch fir Schwangerschatft ist ein Wirkungsnachweis vorliegend: Bei einer randomisierten kontrollierten Studie von
Keskin zeigte sich TENS als eine effektive und sichere Behandlungsmethode fur Low Back Pain wahrend der
Schwangerschaft [203]. Fiir Osterreich wurde ein Konsensusstatement publiziert, das die Anwendung von TENS im
letzten Trimenon mit der Méglichkeit einer Heimtherapie empfiehlt [204].

Es umfasst eine rezente Metaanalyse von Jaureguii et al. aus dem Jahr 2016 nunmehr 12 Studien mit 267 Patien-
ten. Die mittlere Nachbeobachtungszeit betrug 7 Wochen (2-24). Die durchschnittliche Dauer der Behandlung
betrug 6 Wochen (2 — 24 Wochen), das Follow up 7 Wochen (2-24). Die mittlere Schmerzreduktion betrug -1,16
(95% CI -0.604; -1.608), allerdings ausschlieRlich in der Gruppe mit einer Behandlungsdauer kiirzer als 5 Wochen.
Eine langere Behandlungsdauer zeigte keinen signifikanten Therapieeffekt. Die Autoren vermerken weiters, dass
TENS eine einfache, kosteneffiziente, nicht invasive und nahezu nebenwirkungsfreie Therapieoption bei chroni-
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schem Kreuzschmerz darstellt [200].

Auch im Lancet-Seminar: ,Low Back Pain“ wird TENS bei persistierendem Kreuzschmerz als Therapie mit einem
Effekt von -2,3 (-9,6;5,0) und mit moderater Evidenz empfohlen [186].

5.9.12 Therapeutischer Ultraschall

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad
5-9-12-1

Therapeutischer Ultraschall kann zur Behandlung von chronischen unspezi-

fischen Rickenschmerzen angewendet werden. P

Literatur [205; 206]

Eine Metaanalyse (Evidenzlevel 1) Uber Ultraschalltherapie bei chronischem Rickenschmerz zeigte moderate
Evidenz fir einen Kurzzeiteffekt der Wirbelsaulenfunktion (Differenz der Mittelwerte mit 95%CI: -0.45 [-0.84, -0.05])
[205].

Eine weitere, rezente Metaanalyse (Evidenzlevel 1) befasste sich mit Ultraschalltherapie bei ,Myofascial pain syn-
drome® und zeigte eine signifikante Schmerzreduktion (Differenz der Mittelwerte mit 95%CI: -1.96 [-2.50, -1.41])
sowie eine erhdhte Schmerzschwelle (Differenz der Mittelwerte mit 95%CI: 0.71 [0.41, 1.00]) sowie tendenziell
positive Effekt auf die Beweglichkeit der Halswirbelsaule [206].

5.9.13 Konstanter Gleichstrom (Galvanisation) und konstanter transkranieller Gleichstrom in
Kombination mit lumbalem TENS

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-13-1

Die Literatur ist qualitativ hochwertig, jedoch noch zu sparlich, um eine
Empfehlung abzugeben.

Expertenmeinung

Konstanter Gleichstrom entfaltet génzlich andere Wirkungen als Impulsstrome. Es kommt zu einer ausgepragten
Durchblutungssteigerung und zu einer Verédnderung des Polarisationsgrades exzitabler Zellen unterhalb der Elekt-
roden; ebenso wurde verbesserte Trophik nachgewiesen.

Klinische Studien zum Einsatz des Gleichstroms bei Kreuzschmerzen sind selten.

Allerdings hat in den letzten Jahren die transkranielle Gleichstromtherapie auch in der Schmerztherapie zuneh-
mend klinische Bedeutung erlangt [207].

Beim Kreuzschmerz wurde nun erstmals eine placebokontrollierte Studie publiziert, die die transkranielle Gleich-
stromtherapie mit einer lumbalen TENS Therapie kombiniert nach dem Prinzip ,top-down and bottom-up®. Dabei
zeigte sich ein signifikanter Kurzzeiteffekt in der Schmerzreduktion von -2.5 bis -2.8 Punkten auf der 11 Punkte
NRS. AuRRerdem wurden signifikante Effekte der Motorkortex-Organisation, der Druckalgometrie und der 2-Punkt
Diskrimination im Lumbalbereich beobachtet [208].

In einer weiteren placeborandomisierten Studie mit gleichem Therapieregime bei 92 Patienten mit chronischen
Kreuzschmerzen wurde eine signifikante Schmerzreduktion von -2.6 (Cl195% -4.4; -0.9) fir die Kombinationsthera-
pie und -2.2, (CI95% -3.9;-0.4) fur die TENS Gruppe verglichen mit der Placebogruppe nachgewiesen. Die Kombi-
nationstherapie zeigte als einzige einen Langzeiteffekt in der Schmerzreduktion sowie in der affektiven
Schmerzwahrnehmung nach 3 Monaten. Die Nebenwirkungen sind haufiger als bei der Impulsstromtherapie, um-
fassen Kopfschmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit und Juckreiz. Die Haufigkeit liegt zwischen 1 und 4 Promille.
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Evidenzlevel: 2 [209]
5.9.14 Neuromuskulare Elektrostimulation (“Schwellstrom”)

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-14-1
Neuromuskulére Elektrostimulation kann unterstiitzend zur Behandlung des
chronischen Kreuzschmerzes angewendet werden. p—

Expertenmeinung

Die neuromuskulére Elektrostimulation ist eine evidenzbasierte Methode, muskulare Eigenschaften (Kraft, Ausdau-
er) positiv zu beeinflussen sowie in den neuromuskuléaren Regelkreis bahnend einzugreifen.

Die Stimulation der paraspinalen Muskulatur Gber Oberflachenelektroden in adaquater Positionierung und Intensitét
aktiviert nachweislich die tiefen paraspinalen Muskelschichten [210; 211].

Neuromuskuldre Elektrostimulation (NMES) der abdominellen und paraspinalen Muskulatur zeigt eine verbesserte
Aktivierung dieser Muskelgruppen und kann zu einer verbesserten sensomotorischen Kontrolle der Lendenwirbel-
séule beitragen [211; 212].

In einer einfach-blinden Untersuchung wurde eine Kombination aus aktivem Training und NMES mit einer physika-
lischen Kombinationstherapie (Wé&arme, Ultraschall, Heilmassage), beides tber 12 Wochen, verglichen. Beide
Gruppen zeigten gleiche Ergebnisse hinsichtlich der Schmerzreduktion (Schmerzthermometer 0 bis 10) nach 3
Monaten mit -1.96 (-2.76; -1.16) bzw. -2.07 (-3.10; -1.03) sowie nach 6 Monaten -2.65 (-3.60; -1.71) und -2.42 (-
3.32; -1.51). Bei der Evaluierung der subjektiven Gesamtverbesserung schnitt die NMES Gruppe besser ab, vor
allem nach 6 Monaten. NNT: 4,7 [213].

Die Interventionen beim chronischen Kreuzschmerz zeigen eine Verbesserung der paraspinalen Muskulatur im
Sinne einer verbesserten Muskelfunktion, einer Schmerzreduktion und einer verbesserten Gesamtfunktionalitéat der
Patienten. Evidenzlevel: 2

5.9.15 Bewegung und Bewegungstherapie/Medizinische Trainingstherapie

Bewegung/ Bewegungstherapie

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-15-1

Aktive Bewegung ist in jedem Stadium gut und wird unterschieden von Be-
wegungstherapie, die vom Therapeuten verabreicht wird. Die Bewegung soll-

te fir jene Patienten im Akutstadium empfohlen werden, welche ein hohes ﬂﬂ
Chronifizierungsrisiko aufweisen.

Expertenmeinung.

5-9-15-2

Bewegungstherapie, ggf. kombiniert mit edukativen Mal3nahmen nach ver-
haltenstherapeutischen Prinzipien, kann zur Behandlung akuter unspezifi-
scher Kreuzschmerzen und Einschrankungen der kérperlichen Funktionsfa-
higkeit zur Unterstiitzung der korperlichen Aktivitat angewendet werden.

Literatur [31; 135; 136; 155; 214; 215]
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5-9-15-3

Bewegungstherapie, ggf. kombiniert mit edukativen MaRnahmen nach ver-
haltenstherapeutischen Prinzipien, kann zur Behandlung akuter unspezifi-
scher Kreuzschmerzen bei drohender Chronifizierung und Einschrankungen
der korperlichen Funktionsfahigkeit zur Unterstitzung der korperlichen Aktivi-
tat angewendet werden.

Literatur [31; 135; 136; 155; 214; 215]

5-9-15-4

Bewegungstherapie, kombiniert mit edukativen MalRnahmen nach verhal-
tenstherapeutischen Prinzipien, soll zur primaren Behandlung subakuter und

chronischer unspezifischer Kreuzschmerzen zur Unterstiitzung der korperli- ﬂﬂ
chen Aktivitat angewendet werden.

Literatur [126; 136; 151; 155; 182; 214-234]

Bei akuten unspezifischen Kreuzschmerzen waren unterschiedliche Bewegungstherapien in den meisten in den
Ubersichtsarbeiten eingeschlossenen Studien (meist RCT, eine Fall-Kontrollstudie, eine Kohortenstudie) nicht wirk-
samer als das Beibehalten der normalen Aktivitét [31; 135; 214; 215]. Es konnte aber gezeigt werden, dass frih
einsetzende Interventionen mit dem Schwerpunkt der Reduzierung des Angst-Vermeidungs-Verhaltens die Ent-
wicklung von chronischen Verlaufen verhindern kénnen [31]. Dabei waren Verbesserungen der kdrperlichen Funk-
tionsfahigkeit mit signifikanten Veranderungen des Angst-Vermeidungs-Verhaltens verknipft [235]. Daher sehen
die Autoren dieser Leitlinie bei der Patientengruppe mit unzureichendem Heilungsverlauf und Einschrankungen der
korperlichen Funktionsfahigkeit bei akuten Kreuzschmerzen eine Rolle fur die Bewegungstherapie, wenn sie mit
einem edukativen Anteil nach verhaltenstherapeutischen Prinzipien kombiniert wird [155].

Programme, die die Kréftigung der Muskulatur und Stabilisierung férdern, scheinen fir die Linderung der Kreuz-
schmerzsymptomatik bessere Ergebnisse zu erzielen als kardiorespiratorisch ausgelegte Programme [214; 233].
Bewegungsprogramme mit einem zuséatzlichen verhaltenstherapeutischen Ansatz (siehe Kapitel 5.8 Verhaltensthe-
rapie und Kapitel 9 Multimodale Behandlungsprogramme) férderten in Ubersichtsarbeiten von RCT neben einer
Zunahme der korperlichen Funktionsféhigkeit auch eine schnellere Riickkehr in die Berufstatigkeit [151; 155].

Aus der aktuellen Studienlage ist nicht abzuleiten, welche Form der Bewegungstherapie (Ubungen zur Verbesse-
rung der Bewegungskontrolle und sensorischen Wahrnehmung, Muskeltraining, Aerobic, McKenzie-Methode, Deh-
nungsubungen, Yoga, Pilates, Tai-Chi, Alexandertechnik u. v. a.) am effektivsten zur Schmerzlinderung und Ver-
besserung der Funktionsfahigkeit beitragt [126; 136; 155; 182; 216-232]. Entscheidend fiir die Auswahl einer The-
rapieform sind daher die Praferenzen der Betroffenen, ihre Alltagsumsténde, ihre Fitness [236] sowie die Anleitung
durch einen qualifizierten Therapeuten.
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Medizinische Trainingstherapie

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-15-5
Patienten mit subakuten und chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen
soll unter folgenden Bedingungen die Teilnahme an einer medizinischen

Trainingstherapie empfohlen werden: ﬂﬂ
« anhaltende alltagsrelevante Aktivitatseinschrankungen®

o Gefahrdung der beruflichen Wiedereingliederung

Literatur [237]

Fur den ambulanten Versorgungsbereich gibt es die Mdglichkeit einer Intensivierung der Bewegungstherapie in
Form der medizinischen Trainingstherapie. Die Entscheidung, ob medizinische Trainingstherapie angemessen ist,
trifft der verordnende Arzt entsprechend der jeweiligen Zielsetzung. Eine Verordnung ist sinnvoll bei subakuten und
chronischen Schmerzen mit funktionellen Einschréankungen, die die Teilhabe am téglichen Leben gefahrden. Sie ist
nicht dazu vorgesehen, mangelnde lokale Sportangebote auszugleichen.

5.9.16 Komplexe Balneotherapie

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-9-16-1

Bei unspezifischem chronischen Kreuzschmerz kann komplexe Balneotherapie ange-
wendet werden

Expertenmeinung

Unspezifische chronische Kreuzschmerzen stellen eine haufige Zuweisungsdiagnose zu einer kurmedizinischen
Behandlung dar. Im Zusammenhang mit der komplexen balneomedizinischen Interventionen kénnen zwei Aussa-
gen getroffen werden (z. B. stationdre Heilverfahren im Rahmen der Gesundheitsvorsorge):

1. Es handelt sich um eine Therapieform die durch die Anwendung mehrerer therapeutischer Anwendungen
Uber einen bestimmten Zeitraum charakterisiert ist.

2.  Komplexe balneomedizinische Interventionen weisen nachhaltige Effekte auf.

Wie aus vielen fachlichen Unterlagen (z.B. Lehrbiichern der Balneologie und Kurmedizin etc.) hervorgeht, wird bei
komplexen balneomedizinischen Interventionen zwischen unspezifischen und spezifischen therapeutischen An-
wendungen unterschieden. Die Summe aller dieser individuell verordneten gesundheitsférderlichen MaBhahmen
fuhrt zu einem therapeutisch erwiinschten Hafteffekt, der Besserung von Beschwerden Uber Monate nach dem
Ende der Intervention fortsetzt. Fir das Verstandnis der Wirkungsmechanismen von iterativen komplexen thera-
peutischen Verfahren sind allerdings Kenntnisse der Adaptationsphysiologie und tuber Systemtheorie unabdingbar.
Auf einer einfacheren intellektuellen Basis kann jedenfalls die Aussage getroffen werden, dass bei multifaktoriellen
gesundheitlichen Stérungen eine multifaktorielle Therapie sinnvoller erscheint als einzeltherapeutische Mafl3nah-
men. Komplexe therapeutische Verfahren dirfen jedoch nicht mit therapeutischer Polypragmasie gleichgesetzt
werden, sondern bedurfen eines klaren therapeutischen Konzepts.

Es entspricht der Natur einer multifaktoriellen komplexen Therapieform, dass die Suche nach einzelnen Thera-
piefaktoren wenig Sinn macht, sondern nur der Effekt des gesamten Therapiekomplexes evaluiert werden kann.
Wissenschaftliche Daten betreffend den Kureffekt bei unspezifischem Kreuzschmerz sind in der nachfolgenden
Literaturliste angefihrt. [238-253].

3 JAlltagsrelevante Aktivitatseinschrankung® definiert sich entsprechend der individuellen Situation der Betroffenen,
z. B. Unfahigkeit die tblichen Aufgaben oder Aktivitdten durchzufiihren oder Arbeitsunféhigkeit bei Erwerbstatigen.
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5.10 Yogaund Tai Chi

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

5-10-1

Yoga und Tai Chi kénnen zur Behandlung chronischer nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen anwendet werden. =

Literatur [232; 254-261]

Yoga fuhrte in einer kontrollierten, randomisierten Studie im Vergleich mit konventioneller Behandlung nach 6 Mo-
naten zu einer signifikanten besseren Reduktion chronischer Kreuzschmerzen und einer signifikant verbesserten
Funktionalitat [254]. Auch Im Vergleich mit Bewegungstherapie fiihrte Yoga in mehreren kontrollierten, randomisier-
ten Studien zu einer signifikant stérkeren Reduktion chronischer Kreuzschmerzen [255-259]. Letztlich war Yoga in
einer weiteren kontrollierten, randomisierten Studie bei chronischen Kreuzschmerzen auch edukativen Manahmen
hinsichtlich Funktionalitdt und Schmerzreduktion signifikant Gberlegen [232].

Tai Chi fuhrte in zwei kontrollierten, randomisierten Studien im Vergleich mit Patienten unter konventioneller Be-
handlung zu einer signifikanten Reduktion chronischer Kreuzschmerzen und zu einer signifikanten Verbesserung
der Funktionalitat [260]. In einer dieser Studien kam es unter Thai Chi im Vergleich mit Joggen zu einer signifikan-
ten Schmerzreduktion nach 3 und 6 Monaten [261].
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6 Medikamentdse Therapie

Praambel: Therapieziel der Behandlung des unspezifischen Kreuzschmerzes ist die Wiedererlangung der Aktivitét
gemal ICF, das heil3t die Aktivierung des Patienten. Die medikamentdse Therapie kann dabei unterstitzen.

Die medikamentdse Therapie unspezifischer Kreuzschmerzen ist eine rein symptomatische Behandlung. Sie unter-
stutzt im akuten Stadium die nicht-medikamentdsen MalRnahmen, damit die Betroffenen frithzeitig ihre Ublichen
Aktivitaten wiederaufnehmen konnen. Die Indikation bei chronischen Kreuzschmerzen besteht einerseits, wenn zur
Umsetzung der aktivierenden MaRBnahmen (siehe Kapitel 5 Nicht-medikamentése Therapie und Kapitel 9 Multimo-
dale Behandlungsprogramme) eine medikamentdse Schmerztherapie als hilfreich erachtet wird, andererseits wenn
trotz regelrechter Durchfiihrung dieser MalRnahmen eine flir den Patienten nicht tolerable schmerzbedingte funktio-
nelle Beeintrachtigung bestehen bleibt.

Die Empfehlungen im vorliegenden Kapitel verdeutlichen die insgesamt mafRige Wirksamkeit medikamentdser
Therapien fur akute und mehr noch chronische unspezifische Kreuzschmerzen. Relevante Risiken mit zum Teil
auch erheblichen gesundheitlichen Folgen bestehen insbesondere bei der Langzeitanwendung. Dies macht eine
sorgféltige Abwagung von Nutzen und Risiken der medikamentdsen Behandlung bereits bei der Indikationsstellung
notwendig und es kann nur nach ausfihrlicher Aufklarung und mit Beteiligung des Patienten eine individuelle Emp-
fehlung fur eine medikamentdse Therapie ausgesprochen werden. Die detaillierten Angaben zu den im Folgenden
zitierten Ubersichtsarbeiten und Primarstudien sind in den Evidenztabellen im Anhang des Leitlinienreports enthal-
ten.

Es ist wiinschenswert, dass in der akuten Phase ein rascher und symptomadéquater Beginn schmerztherapeuti-
scher Maf3nahmen erfolgt. Siehe auch Kapitel 4.2 Grundséatze der Therapie unspezifischer Kreuzschmerzen.

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-1

Folgende Grundsatze sollen unabhéngig von der Wabhl, der Einleitung
und der Durchfiihrung der medikamentdsen Therapie bertucksichtigt wer-
den:

¢ Aufklarung, dass Medikamente nur eine unterstiitzende Therapieopti-
on bei Kreuzschmerzen darstellen

o Festlegung eines realistischen und relevanten Therapieziels auch unter
Bericksichtigung der koérperlichen Funktion (z. B. Verbesserung der
Gehstrecke oder Belastbarkeit, relevante Schmerzlinderung [>30 oder

>50%])
¢ individuelle Auswahl der Medikation unter Berlicksichtigung der Begleiter-
krankungen, Begleitmedikation, Unvertraglichkeiten, Vorerfahrungen und ﬂﬂ

Praferenzen des Patienten

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

e Uberpriifung des Auftretens von Nebenwirkungen und des klinischen Ef-
fekts in regelmagigen Intervallen (ca. vier Wochen)

e bei akuten Schmerzen zeitiges Ausschleichen bzw. Absetzen der Medi-
kation mit Besserung der Symptomatik

e Fortflihrung der Therapie nur bei guter Wirksamkeit und Vertraglichkeit;
Uberprifung in regelméaRigen Intervallen (alle drei Monate)

o Ausschleichen/Absetzen der Therapie bei nicht ausreichender Wirk-
samkeit (trotz angemessener Dosierung) oder relevanten Nebenwir-
kungen

Expertenkonsens
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6.1 Nicht-opioide Analgetika
6.1.1 Nicht-steroidale Antirheumatika/Antiphlogistika (NSAR)

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-1-1-1
NSAR sollten zur Behandlung unspezifischer Kreuzschmerzen in der niedrigs-
ten wirksamen Dosierung und so kurzzeitig wie moglich angewendet werden. ﬂ

Literatur [107; 262-268]

6-1-1-2
NSAR kdnnen parenteral i. V. verabreicht werden, die perorale Gabe ist zu
bevorzugen.

Expertenkonsens

6-1-1-3

Bei NSAR-Behandlung und gleichzeitig vorliegenden Risiken fiir gastrointes-

tinale Komplikationen sollten prophylaktisch Protonenpumpenhemmer, Mi- ﬂ
soprostol oder der H2-Blocker Famoditin gegeben werden.

Expertenkonsens

Mehrere Ubersichtsarbeiten belegen die kurzzeitige schmerzlindernde und funktionsverbessernde Wirksamkeit oral
applizierter nicht-steroidaler Antirheumatika (NSAR) bei akuten und chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen
gegenuber Placebo [107; 262-264]. Innerhalb der Gruppe der NSAR fanden sich keine wesentlichen Unterschiede
in der Wirksamkeit. Zur Wirksamkeit der parenteralen Applikationsform wurde keine Evidenz gefunden, so dass
aufgrund von potenziell geféhrlichen Nebenwirkungen (z. B. anaphylaktischer Schock) die orale Applikationsform
zu bevorzugen ist [262] (siehe auch Kapitel 6.8 Intravends, intramuskular und subkutan verabreichte Medikamen-
te).

Die Autoren der Leitlinie empfehlen eine Tagesdosis von bis zu 1,2 g Ibuprofen, 100 mg Diclofenac oder 750 mg
Naproxen nicht zu Uberschreiten. Bei unzureichender Wirkung kann die Dosis kurzzeitig unter Beachtung und ggf.
Prophylaxe der méglichen Nebenwirkungen auf bis 2,4 g Ibuprofen, 150 mg Diclofenac oder 1,25 g Naproxen er-
hoht werden, aber grundséatzlich gilt, dass NSAR in der niedrigsten effektiven Dosis fur die kirzestmdgliche Zeit
eingesetzt werden.

Zahlreiche NSAR, unter Beachtung der Einschrédnkungen der Rezeptpflichtverordnung sind in der entsprechenden
Dosierung fur leichte bis maRig starke Schmerzen zugelassen und teilweise rezeptfrei im Handel erhaltlich [269-
271].

NSAR verfiigen Uber ein erhebliches Nebenwirkungs- und Interaktionspotenzial, daher ist vor Therapiebeginn eine
sorgféltige individuelle Nutzen-Risiko-Abwéagung bezuglich des angedachten Préaparates notwendig. Zu den wich-
tigsten Nebenwirkungen zéhlen gastrointestinale Beschwerden (Ubelkeit, Sodbrennen, Magenschmerzen, gastroin-
testinale Ulcera, Hamatemesis, Melaena), Kopfschmerzen, Schwindel, Verminderung der Harnausscheidung,
Odeme, Bluthochdruck und Herzinsuffizienz. Kontraindikationen bestehen bei Zustand nach Blutung oder Perfora-
tion unter Einnahme von NSAR bzw. anamnestisch bekannten wiederholt aufgetretenen peptischen Ulzera und
Blutungen, schwerer Herzinsuffizienz, schweren Leber- und Nierenfunktionsstérungen und Uberempfindlichkeit
[269-271].

Die Haufigkeit gastrointestinaler Nebenwirkungen wird neben dem Einfluss wirkstoffspezifischer Effekte auch von
den Ublicherweise eingesetzten Dosierungen und der Anwendungsdauer bestimmt [272]. Bei gleichzeitiger Ein-
nahme von NSAR und Paracetamol oder auch niedrigdosierter Acetylsalicylsdure erhéht sich das Risiko gastroin-
testinaler Blutungen zusatzlich [273; 274]. Aufgrund des vergleichsweise hohen Risikos gastrointestinaler Storwir-
kungen und der Gefahr schwerwiegender Hautreaktionen wurde das Anwendungsgebiet fur Piroxicam einge-
schrankt [275].

Zur Pravention von oberen gastrointestinalen Blutungen werden bei vorliegenden Risikofaktoren begleitend zur
Behandlung mit NSAR ein Protonenpumpenhemmer, Misoprostol oder der H2-Blocker Famoditin [276; 277] emp-
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fohlen.
Eine Reduktion von unteren gastrointestinalen Blutungen ist durch die Gabe von Coxiben und durch eine Prophyla-
xe mit Misoprostol méglich. [278; 279]

NSAR erhéhen auch das kardiovaskulare Risiko, das heif3t, dass die Haufigkeit von Myokardinfarkten und Schlag-
anféllen abhangig von Dosis und Applikationsdauer leicht ansteigt, bei insgesamt jedoch positiver Nutzen-Risiko-
Bilanz [272]. Zusatzlich hemmen Ibuprofen und einige weitere NSAR die antithrombotische Wirkung von Acetylsa-
licylsaure [272]. Diclofenac-haltige Arzneimittel (systemische Darreichungsform) und Aceclofenac haben ein erh6h-
tes Risiko fur arterielle thrombotische Ereignisse, vergleichbar mit selektiven COX-2-Hemmern [280; 281]. Sie sind
kontraindiziert bei Patienten mit bestehender Herzinsuffizienz (NYHA, Stadien 1I-1V), ischamischer Herzerkrankung,
peripherer Arterienerkrankung oder zerebrovaskularer Erkrankung [280; 281].

6.1.2. COX-2-Hemmer

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-1-2-1

COX-2-Hemmer kénnen unter Bertcksichtigung der Warnhinweise zur Be-
handlung unspezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden, wenn NSAR
kontraindiziert sind oder nicht vertragen werden.

Literatur [262-264; 282-293]

Mehrere Ubersichtsarbeiten von RCT weisen eine Uberlegenheit in der Schmerzlinderung und Funktionsverbesse-
rung bei akuten und chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen fiir COX-2-Hemmer im Vergleich mit Placebo
nach. Im Vergleich mit anderen NSAR konnten keine Unterschiede in der Wirksamkeit nachgewiesen werden.
Bezlglich des Auftretens von Nebenwirkungen bestand lediglich eine Tendenz zu weniger Nebenwirkungen bei
Einnahme von COX-2-Hemmern [262-264].

Coxibe und alle traditionellen NSAR mit Ausnahme von Naproxen, wenn es in voller Dosierung eingenommen wird,
gehen gleichermalRen mit einem erhdéhten Herzinfarktrisiko einher [294]. Coxibe sind daher nach Empfehlungen der
Europaischen Arzneimittel Kommission (EMA) kontraindiziert bei manifester koronarer Herzkrankheit, Schlaganfall,
schwerer Herzinsuffizienz und peripherer arterieller Verschlusskrankheit. Eine individuelle Nutzen-Risiko-
Abschétzung ist auch bei Vorliegen von Risikofaktoren fur kardiovaskulére Ereignisse (z. B. Hypertonie, Hyperlipi-
damie, Diabetes mellitus, Rauchen) erforderlich [295].

Zugelassen sind COX-2-Hemmer (z. B. Celecoxib, Etoricoxib) vor allem zur symptomatischen Behandlung von
aktivierten Arthrosen und der rheumatoiden Arthritis [296; 297]. Die Behandlung von Kreuzschmerzen mit COX-2-
Hemmern ist mit Ausnahme der Indikation der Spondylitis ankylosans (Etoricoxib) nicht als Anwendungsgebiet
zugelassen. Daher unterliegt die Verschreibung den Off-Label-Use Kriterien und die Autoren der Leitlinie empfeh-
len die niedrigste effektive Dosis fiir die kiirzestmogliche Zeit.

6.1.3. Metamizol

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-1-3-1
Metamizol kann zur Behandlung unspezifischer Kreuzschmerzen in der nied-

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

Expertenkonsens

Zugelassen ist der Wirkstoff Metamizol fiir die Behandlung akuter und chronischer starker Schmerzen [298]. Uber-
sichtsarbeiten zur Wirksamkeit von Metamizol bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen wurden in der systemati-
schen Recherche nicht gefunden.

Metamizol stellt im Einzelfall in der Behandlung unspezifischer Kreuzschmerzen bei Vorliegen von Kontraindikatio-
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nen bzw. Unvertraglichkeit gegentber anderen nicht-opioiden Analgetika eine alternative Therapieoption dar. Das
betrifft Patienten, fiir die die Gabe von NSAR aufgrund der Gefahr von nephrologischen, gastrointestinalen oder
kardialen Nebenwirkungen nicht méglich ist. Bei Patienten mit indizierter Dauertherapie mit Acetylsalicylsaure zur
Thrombozytenaggregationshemmung ist zu beriicksichtigen, dass fur Metamizol eine Interaktion mit Acetylsalicyl-
saure und eine Abnahme der Thrombozytenaggregation beobachtet wurden [299; 300].

Als VorsichtsmaBnahme empfehlen die Autoren der Leitlinie ein Zeitfenster von drei Stunden zwischen der Ein-
nahme. Neben der strengen Indikationsstellung sind auch die unerwiinschten Wirkungen zu beachten, wie die in
seltenen Fallen auftretenden Leukopenien, Hypotonien und allergischen Reaktionen [298]. Zu den sehr seltenen
aber schwerwiegenden Nebenwirkungen zahlt die Agranulozytose. Es empfiehlt sich daher die Anwendung nur im
Rahmen der oben genannten Zulassung und nach ausfiihrlicher Aufklarung des Patienten insbesondere uber
Symptome der Agranulozystose wie Fieber, Halsschmerzen, enorale Schleimhautldsionen sowie bei Verdacht und
bei langerer Einnahme das Durchfihren von Blutbildkontrollen [301].

6.1.4. Paracetamol

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-1-4-1
Paracetamol sollte nicht zur Behandlung unspezifischer Kreuzschmerzen
angewendet werden. U

Literatur [302]

In einer 2015 veréffentlichten Ubersichtsarbeit zur Effektivitat und Sicherheit von Paracetamol bei Kreuzschmerzen
wurden zwei neue qualitativ hochwertige RCT (insgesamt 1 962 Patienten) betrachtet. Es konnte durch die Ein-
nahme von Paracetamol keine Verbesserung der Schmerzsymptomatik (WMD 1,4 [95% Kl -1,3; 4,1]) oder der
Funktionsfahigkeit (WMD -1,9 [95% KI -4,8; 1,0]) bei Patienten mit akuten oder chronischen unspezifischen Kreuz-
schmerzen verglichen mit Placebo nachgewiesen werden. Im Auftreten von unerwiinschten Ereignissen fanden
sich zwischen den beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Auffallig war jedoch, dass die Paracetamol-
einnahme bei signifikant mehr Patienten zu abnormen Leberwerten (RR 3,8 [95% KI 1,9; 7,4]) fuhrte, wobei die
klinische Relevanz unklar bleibt [302].

Nach einem &lteren Cochrane Review aus dem Jahr 2008 besteht, basierend auf 65 Studien, moderate Evidenz fur
eine vergleichbare Wirksamkeit von Paracetamol gegeniiber NSAR bei akuten Kreuzschmerzen. Diese Aussage
wird dadurch eingeschrankt, dass in den Studien nicht auf Nichtunterlegenheit von Paracetamol geprift und somit
auf die Wirksamkeit von Paracetamol nur indirekt geschlossen wurde [262].

Paracetamol ist fir leichte bis maRig starke Schmerzen und Fieber zugelassen und im Handel, unter Beachtung
der Einschrankungen der Rezeptpflichtverordnung, rezeptfrei verfugbar. In therapeutischer Normdosierung ist Pa-
racetamol im Vergleich zu NSAR nebenwirkungsarm. Zu den seltenen und sehr selten auftretenden Nebenwirkun-
gen gehdéren Leberwerterhohungen und Blutbildveranderungen, Analgetika-Asthma und Uberempfindlichkeitsreak-
tionen [303]. Bei bekannter Einschréankung der Leber- oder Nierenfunktion ist die Dosis bzw. das Dosisintervall
anzupassen.

Aufgrund der geanderten Evidenzlage haben die Autoren der Leitlinie den Empfehlungsgrad fiir Paracetamol abge-
schwécht. In Einzelfallen kann jedoch ein Therapieversuch bei akuten Schmerzen zur Unterstitzung aktivierender
MaRRnahmen und zur Behandlung einer kurzen Exazerbation chronischer Kreuzschmerzen nach Abwéagen des zu
erwartenden Nutzens und der mdglichen Risiken unternommen werden. Zu beachten ist dabei, dass die Einnahme
nur fur eine kurze Zeit und in moglichst niedriger Dosis erfolgt. Die Autoren der Leitlinie empfehlen eine Tages-
hoéchstdosis von 3 g, um eine eventuelle Uberdosierung und Intoxikation zu vermeiden.

6.2 Kombinationspraparate

In der systematischen Literaturrecherche wurden keine neueren Ubersichtsarbeiten gefunden, die die Wirksamkeit
von Kombinationspraparaten zur Behandlung von unspezifischen Kreuzschmerzen untersuchten. Zwei altere RCT
von mangelhafter Qualitét wiesen keinen signifikanten Unterschied zwischen Kombinationspréparaten aus Parace-
tamol und Kodein und anderen Analgetika (Ketorolac, Diflunisal) bei akuten unspezifischen Kreuzschmerzen nach
[304; 305].
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6.3 Opioid-Analgetika

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-3-1
Opioide kénnen zur Behandlung akuter unspezifischer Kreuzschmerzen bei
fehlendem Ansprechen oder Vorliegen von Kontraindikationen gegen nicht-

opioide Analgetika angewendet werden. A
Literatur [306-310]

6-3-2

Opioide kénnen zur Behandlung chronischer unspezifischer Kreuzschmerzen

als eine Therapieoption fir vier bis zwolf Wochen angewendet werden. =
Literatur [263; 311-321]

6-3-3

Die Opioidtherapie soll regelmaRig reevaluiert werden, bei akuten nicht-

spezifischen Kreuzschmerzen nach spatestens vier Wochen, bei chroni- ﬂﬂ

schen Kreuzschmerzen nach spatestens drei Monaten.

Referenzleitlinie [322]

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-3-4

Opioide kénnen zur Behandlung chronischer unspezifischer Kreuzschmerzen
auch als langfristige Therapieoption angewendet werden, wenn unter einer
zeitlich befristeten Therapie (vier bis zwolf Wochen) eine klinisch relevante Re-
duktion der Schmerzen und/oder des kdrperlichen Beeintrachtigungserlebens
bei fehlenden oder geringen Nebenwirkungen eingetreten ist.

Literatur [323]

6-3-5

Opioide sollen zur Langzeitbehandlung chronischer unspezifischer Kreuz-

schmerzen nur im Rahmen eines therapeutischen Gesamtkonzeptes ange- ﬂﬂ
wendet werden.

Referenzleitlinie [322]

6-3-6
Die Opioidtherapie soll beendet werden, wenn das vereinbarte Therapieziel
nicht erreicht wird. ﬂﬂ

Referenzleitlinie [322]

6-3-7
Transdermale Opioide sollen nicht zur Behandlung akuter und subakuter
nicht-spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden. UU

Expertenkonsens

Die Datenlage zur Wirksamkeit von Opioiden bei akuten Kreuzschmerzen ist unzureichend, systematische Uber-
sichtsarbeiten wurden nicht gefunden. Die systematisch recherchierten RCT zeigten keinen sicheren Wirksam-
keitsvorteil gegeniiber Placebo und waren von magiger methodischer Qualitat [306-310]. Zwar konnte eine Wirk-
samkeit von Opioiden gezeigt werden, aber keine Uberlegenheit im Vergleich mit Paracetamol oder NSAR bzw.
zusétzlich zu NSAR festgestellt werden [306; 307]. Eine weitere Studie verglich Oxycodon mit Tapentadol und kam
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zu dem Ergebnis, dass beide Opioide gleich effektiv wirken, jedoch das Auftreten von gastrointestinalen Nebenwir-
kungen (Ubelkeit, Obstipation) bei Oxycodon signifikant haufiger war [308]. Dennoch sehen die Autoren der Leitli-
nie im Sinne einer angemessenen Schmerzbehandlung eine Rolle von Opioiden bei akuten Kreuzschmerzen, ei-
nerseits im Sinne einer Steigerung der Analgesie durch Kombination auf verschieden wirkender Medikamente,
andererseits als Alternative beim Vorliegen von Kontraindikationen. Die entsprechenden Empfehlungen kénnen
sich daher nur auf allgemeine klinische Erfahrungen der Behandlung akuter Schmerzen sowie indirekt auf Daten
zur Wirksamkeit bei chronischen Schmerzen beziehen.

Zur Behandlung von chronischen Kreuzschmerzen konnten mehrere Ubersichtsarbeiten [263; 311-313] identifiziert
werden. Zusammenfassend flihrte die Anwendung von Opioiden (schwache und starke, oral und transdermal)
wahrend einer kurz- bis mittelfristigen Einnahmedauer (vier bis 26 Wochen) zu einer statistisch signifikanten Re-
duktion der Schmerzen sowie geringen Zunahme der kdrperlichen Funktionsfahigkeit im Vergleich mit Placebo.
Therapieabbriiche aufgrund von Nebenwirkungen waren in den Opioidgruppen statistisch signifikant haufiger als in
den Placebogruppen [312; 324]. Fir die Langzeitbehandlung bei chronischen Kreuzschmerzen mit Opioiden liegen
nur Daten aus offenen Langzeitbeobachtungen von Anschlussstudien an RCTs vor [323]. Aus diesen Daten ergibt
sich zumindest ein Hinweis auf einen langerfristigen analgestischen Effekt bei ca. 25% der initial in die Studie auf-
genommenen Patienten.

Zu den zugelassenen Opioiden zahlen unter anderen in alphabetischer Reihenfolge Buprenorphin, Fentanyl, Hyd-
romorphon, Morphin, Oxycodon, Tapentadol, Tilidin, sowie Tramadol. Auf diese Opioide bezieht sich auch die Leit-
linie zur Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht-tumorbedingten Schmerzen (LONTS), eine Unterscheidung
zwischen schwachen und starken Opioiden wird in dieser Leitlinie nicht vorgenommen. LONTS beschreibt genauer
die méglichen Indikationen, Kontraindikationen und die Praxis der Opioidtherapie [322]. Mit Aushnahme transderma-
ler Systeme (mit Fentanyl oder Buprenorphin) sind diese Substanzen auch fiir die Behandlung akuter Kreuz-
schmerzen geeignet. Der Einsatz schnellwirksamer Fentanyle ist auf die Behandlung chronischer tumorbedingter
Schmerzen beschrankt, sowohl fir akute als auch chronische Kreuzschmerzen ergibt sich keinerlei Indikation.

Opioidanalgetika kommen zur kurzzeitigen Behandlung (bis zwélf Wochen) von chronischen unspezifischen Kreuz-
schmerzen in Betracht, wenn Kontraindikationen gegen nicht-opioide Analgetika vorliegen bzw. diese nicht anspre-
chen. Fur Patienten mit einem guten Effekt (Wirkung bei geringen Nebenwirkungen), den sogenannten Respon-
dern, kann diese Therapie auch uber einen Zeitraum von zwélf Wochen hinaus fortgesetzt werden. Tabelle 10:
Hinweise zur Durchfuhrung einer Therapie mit Opioidenfasst die Empfehlungen aus LONTS zur Durchfiihrung einer
langerfristigen Opioidtherapie zusammen.

Aufgrund der schlechten Steuerbarkeit der Dosierung transdermaler Opioide ist eine orale Applikationsform vorzu-
ziehen. Bei der Anwendung von transdermalen Systemen kann der Eintritt der Spitzenkonzentrationen erheblich
variieren. Nach Entfernung des Pflasters ist fiir weitere ein bis zwei Tage mit einer Wirkung zu rechnen. Dieser
Wirkungsiiberhang kann Uberdosierungen zur Folge haben [325]. Fiir eine kurzfristige Schmerzlinderung scheinen
transdermale Anwendungen nicht geeignet.

Bei grundsatzlicher Beachtung der Hinweise zur Durchfihrung einer Therapie mit oralen Opioiden sind vital be-
drohliche akute Nebenwirkungen wie eine Atemdepression sehr selten und die Ausnahme. Klinisch relevante Ne-
benwirkungen sind unter anderem Miidigkeit, Ubelkeit, Mundtrockenheit und Verstopfung, seltener auch Erbrechen,
Schwindel, Schwitzen, Miosis, Stimmungsveranderungen, Kopfschmerzen, Sturzneigung bei &lteren Menschen,
Einschrankung der emotionalen Schwingungsféahigkeit, Verlust des sexuellen Verlangens, Auswirkungen auf die
Hypophysen-Gonaden Achse, Risiken einer physischen Abhéngigkeit und die Entwicklung einer Abhangigkeitser-
krankung sowie verringerte kognitive Leistungsféahigkeit [326]. Wegen der mutagenen Eigenschaften von Morphin
sollte dieser Wirkstoff Mannern und Frauen im zeugungs- bzw. gebéarfahigen Alter nur dann verabreicht werden,
wenn eine wirksame Verhitung sichergestellt ist. Wichtige Arzneimittelinteraktionen, wie potentiell lebensbedrohli-
che Atemdepression bei gleichzeitiger Gabe von Benzodiazepinen, sind zu beachten. Fir die Behandlung haufiger
Nebenwirkungen (Obstipation, Ubelkeit, Erbrechen) liegen LONTS-Praxiswerkzeuge vor, ebenso Hinweise zur
Fahrtichtigkeit, die insbesondere in der Einstellungsphase und bei Dosisanpassungen beeintréchtigt ist [322]. Die
Autoren der Leitlinie empfehlen die Langzeitbehandlung mit Opioiden nur eingebettet in ein therapeutisches Ge-
samtkonzept. Dies schlief3t neben nicht-medikamentdsen, aktivierenden und edukativen Maf3nahmen (siehe Kapitel
5 Leitlinie Teil 1 Kurative Verfahren/nicht medikamentése Therapie) auch die Einbindung von schmerztherapeuti-
schen Fachleuten mit ein, insbesondere bei bestehenden Unsicherheiten beziglich der Indikationsstellung oder
wenn bei der bisherigen Therapie eine erhebliche funktionelle Beeintrachtigung der Erkrankten fortbesteht oder neu
eingetreten ist. Die Zusammenarbeit von behandelten Arzten und Schmerztherapeuten ermoglicht eine Therapie-
optimierung fiir den Patienten und die Klarung von mdéglichen Problemen bei der Verordnung von Opioiden
(Suchtanamnese, kognitive Beeintrachtigungen, Multimedikation, Unzuverlassigkeit, auch im Hinblick auf das un-
mittelbare Umfeld) (siehe Kapitel 4 Therapieplanung und Versorgungskoordination).
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Durchfiihrung einer Therapie

Praparateauswahl .

Einstellungsphase .

(Dosisfindung)

Langzeittherapie .

Beenden der
Therapie

Praparate mit retardierter Galenik bzw. langer Wirkdauer

bevorzugt orale Einnahme, bei Kontraindikation ggf. transdermale Systeme
Nebenwirkungsprofil des opioidhaltigen Analgetikums beachten
Begleiterkrankungen des Patienten beriicksichtigen

Patientenpraferenzen beriicksichtigen

Therapieziel vereinbaren

Aufklarung zu Nebenwirkungen, Suchtgefahr, Verkehrssicherheit

mit niedriger Dosis beginnen

Therapie nach festem Zeitplan

Dosis schrittweise steigern in Abhéngigkeit von Wirksamkeitund Vertréglichkeit
optimale Dosis bei Erreichen der formulierten Therapieziele bei geringen

bzw. tolerablen Nebenwirkungen erreicht

Dosis von > 120 mg/Tag orales Morphinaquivalent nur in Ausnahmefallen
Uberschreiten

kurzfristig Bedarfsmedikation mit nicht-retardierten oral wirksamen opioidhalti-
gen Analgetika zur Dosisfindung

keine Bedarfsmedikation mit nicht-retardierten opioidhaltigen Analgetika

bei Schmerzexazerbation keine initiale Erhdhung der Opioiddosis, zunachst
zusatzliche Therapie mit NSAR

in regelmafigen Abstéanden tberpriifen:

o Erreichen der Therapieziele

o Hinweise fiir Nebenwirkungen (z. B. Libidoverlust, psychische Veranderun-
gen wie Interesseverlust, Merkfahigkeitsstérungen sowie Sturzereignisse)

o Hinweise fiir Fehlgebrauch der rezeptierten Medikamente

Nach 6 Monaten mit Therapieresponse:

o Dosisreduktion und/oder Auslassversuch besprechen — Prifung der Indikation
fur Therapiefortsetzung bzw. des Ansprechens auf nicht-medikamentése The-
rapiemalRnahmen

Erreichen der individuellen Therapieziele durch andere therapeutische MalR3-
nahmen

Nicht-Erreichen der individuellen Therapieziele innerhalb der initialen 4-12
Wochen

Auftreten von nicht ausreichend therapierbaren bzw. nicht tolerierbaren Neben-
wirkungen

Anhaltender Wirkverlust trotz Modifikation der Opioidtherapie (Opioidwechsel,
Dosisanpassung)

Missbrauchliche Verwendung der rezeptierten opiodhaltigen Analgetika durch
Patienten trotz Mitbehandlung durch Suchtspezialisten

Therapie mit opioidhaltigen Analgetika schrittweise beenden

Tabelle 10: Hinweise zur Durchfiihrung einer Therapie mit Opioiden
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6.4 Zentrale Muskelrelaxanzien

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-4-1

Muskelrelaxanzien (Nicht-Benzodiazepine) kdnnen kurzfristig (bis maximal

2 Wochen) bei Therapieresistenz sowohl bei akuten und chronischen nicht P
spezifischen Kreuzschmerzen angewendet werden.

Literatur [327]

In der 2015 durchgefiihrten Literaturrecherche konnten keine neueren Ubersichtsarbeiten zur Wirksamkeit von
Muskelrelaxanzien bei unspezifischen Kreuzschmerzen identifiziert werden. Ein Cochrane Review von RCT oder
doppeltblind kontrollierten Studien belegt die kurzzeitige Wirksamkeit von zentralen Muskelrelaxanzien bei unspezi-
fischen Kreuzschmerzen gegeniiber Placebo. Die Kombination von Tizanidin mit nicht-opioiden Analgetika (zwei
Studien, 469 Patienten) erzielte bezuglich der Schmerzreduktion (RR 0,64 [95% KI 0,37; 1,09]) keine signifikanten
Effekte gegeniliber den nicht-opioiden Analgetika allein. Auffallig war das signifikant haufigere Auftreten von gastro-
intestinalen und zentralnervésen Nebenwirkungen in den Interventionsgruppen (RR 1,50 [95% KI 1,14; 1,98]). Un-
ter Kombinationstherapie mit NSAR waren zentralnervise Nebenwirkungen (RR 2,77 [95% KI 1,18; 6,46]) signifi-
kant haufiger [327].

Neben den gastrointestinalen (Beeintrachtigung der Leberfunktion, gastrointestinale Komplikationen) und den zent-
ralnervésen (Benommenheit, Sedierung, Beeintrachtigung der Fahrtauglichkeit) Nebenwirkungen treten unter The-
rapie mit Muskelrelaxanzien auch allergische Reaktionen auf [328-331]. Hemmstoffe des Cytochrom P450 1A2
kénnen eine Erh6hung der Serumkonzentration des Clonidin-&hnlichen Tizanidins bewirken und zu Blutdruckabfall,
Bradykardie, Mundtrockenheit, Benommenheit, Midigkeit und Schwindel flihren. Insbesondere bei Benzodiazepi-
nen kommt die Gefahr der Abhangigkeit hinzu [332]. Nach dem Auftreten von seltenen aber schwerwiegenden
Hautreaktionen unter Einnahme von Tetrazepam ordnete das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte
in Deutschland (BfArM) 2013 das Ruhen der Zulassung an [333]. Ebenfalls aufgrund von schweren Uberempfind-
lichkeits- und Hautreaktionen wurde die Indikation fur Tolperison-haltige Produkte auf die symptomatische Behand-
lung von Spastizitat nach einem Schlaganfall eingeschrankt [334].

Fur die Schmerztherapie zugelassen sind zentrale Muskelrelaxanzien (Methocarbamol, Orphenadrin, Tizanidin,
Pridinolmesilat) mit zentral dampfender Wirkung, welche uUber die Senkung des Muskeltonus die Skelettmuskulatur
zum Entspannen bringen [328; 329; 331].

Aufgrund des ausgepragten Nebenwirkungsprofils der Muskelrelaxanzien raten die Autoren der Leitlinie jedoch von
der Anwendung bei unspezifischen Kreuzschmerzen ab. Allenfalls bei unzureichender Besserung der akuten
Kreuzschmerzsymptomatik durch andere empfohlene medikamentdse und nicht-medikamentdse MalRnahmen ist
gegebenenfalls eine zeitlich befristete (nicht langer als zwei Wochen fortlaufende) Verschreibung in Betracht zu
ziehen.

6.5 Antidepressiva

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-5-1
Antidepressiva sollten nicht zur Behandlung von akuten unspezifischen
Kreuzschmerzen angewendet werden. U

Literatur [264; 335; 336]

6-5-2
In Ausnahmefallen kénnen Antidepressiva (v.a. Duloxetin) bei therapieresis-
tenten chronischen Riickenschmerzen angewendet werden.

Literatur [264; 335; 336]
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6-5-3

Antidepressiva kdnnen zur Behandlung chronischer unspezifischer Kreuz-
schmerzen bei Vorliegen einer komorbiden Depression oder Schlafstérung
angewendet werden.

Literatur [337-340]

Im Rahmen der systematischen Recherche 2015 konnten keine Ubersichtsarbeiten identifiziert werden, die die
Wirksamkeit von Antidepressiva zur Behandlung akuter unspezifischer Kreuzschmerzen untersucht haben.

Die Evidenzlage bezuglich der Anwendung von Antidepressiva bei chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen ist
uneinheitlich. Altere Ubersichtsarbeiten liefern Hinweise, dass NSMRI (nichtselektive Monoamin-Riickaufnahme-
Inhibitoren, friiher trizyklische Antidepressiva — TZA) bei chronischen Kreuzschmerzen zu einer geringen Schmerz-
reduktion fiihren kdnnten [341-343]. Ein 2008 verdffentlichter Cochrane Review von RCT zeigte jedoch, dass die
Anwendung von Antidepressiva im Hinblick auf Schmerzlinderung (sechs Studien, 376 Patienten [SMD -0,04 (95%
KI -0,25; 0,17)]), Besserung der Funktionsfahigkeit (zwei Studien, 132 Patienten [SMD -0,06 (95% KI -0,40; 0,29)])
und Depression (zwei Studien, 132 Patienten [SMD 0,06 (95% KI -0,29; 0,40)]) nicht effektiver war als Placebo
[335]. Die Anwendung von NSMRI fiihrte im Vergleich mit Placebo nicht zu einer Schmerzlinderung (drei Studien,
148 Patienten [SMD -0,10 (95% KI -0,51; 0,31)]), das Gleiche galt fiir SSRI (drei Studien, 199 Patienten [SMD 0,11
(95% KI -0,17; 0,39)]) [335]. Diese Ergebnisse werden von einer weiteren Ubersichtsarbeit von RCT aus dem Jahr
2011 gestiitzt [264]. Eine herstellerfinanzierte Ubersichtsarbeit untersuchte den Effekt von Duloxetin (SSNRI) auf
die Schmerzintensitat bei chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen. Es wurde ein geringer positiver Effekt von
Duloxetin auf die Schmerzintensitét (drei Studien, 1 073 Patienten [SMD - 0,24 (95% Kl -0,55; 0,00)]) verglichen mit
Placebo nachgewiesen [336]. Beziiglich des Auftretens von Nebenwirkungen konnten in den Analysen keine Un-
terschiede zwischen den Antidepressiva und Placebo gefunden werden [263; 264].

Fir die langfristige Behandlung chronischer Schmerzen im Rahmen eines therapeutischen Gesamtkonzeptes sind
mehrere NSMRI (Amitriptylin, Clomipramin, Imipramin und Trimipramin) zugelassen [344-346]. Duloxetin aus der
Gruppe der SSNRI (Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmer) ist zur Behandlung von Schmer-
zen bei diabetischer Polyneuropathie bei Erwachsenen zugelassen [347]). Die Anwendung bei chronischen unspe-
zifischen Kreuzschmerzen unterliegt den Off-Label-Use-Kriterien. In individuellen Féllen stellen Antidepressiva im
Rahmen eines therapeutischen Gesamtkonzeptes, insbesondere bei Vorliegen von komorbider Depression oder
Schlafstérung, eine Option zur Erweiterung des Therapiespektrums dar. Dabei sind die unerwiinschten Wirkungen
und Kontraindikationen der jeweiligen Substanzgruppe zu beachten.

6.6 Antiepileptische Medikamente

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-6-1
Gabapentin, Pregabalin, Topiramat und Carbamazepin sollten nicht zur Be-
handlung unspezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden. U

Literatur [263; 348; 349]

Im Rahmen der Behandlung von unspezifischen Kreuzschmerzen stellt sich die Frage nach der Haufigkeit des
Auftretens einer neuropathischen Schmerzkomponente. Eine Ubersichtsarbeit schloss vier Studien zu dieser Fra-
gestellung ein. Insgesamt wurde flr chronische unspezifische Kreuzschmerzen eine Préavalenz von 36,6% fir das
Vorhandensein von neuropathischen Schmerzen, bzw. neuropathischen Schmerzcharakteristika errechnet, aller-
dings variierten die in den Einzelstudien erhobenen Pravalenzen stark abhéngig vom verwendeten Erhebungs-
instrument (Fragebogen) [350]. Daten zu neuropathischen Schmerzen im Sinne der engeren Definition der Neuro-
pathic Pain Special Interest Group (NeuPSIG)-Fachgruppe in Deutschland wurden in der Recherche nicht gefun-
den.

Aus der Literatur lasst sich zurzeit kein sicherer Wirksamkeitsnachweis von Antiepileptika bei unspezifischen
Kreuzschmerzen mit neuropathischer Schmerzkomponente ableiten.

In der Recherche wurden zwei Ubersichtsarbeiten identifiziert, die anhand von vier RCT die Wirkung von Gabapen-
tin und Topiramat bei chronischen Kreuzschmerzen mit radikuldrer Symptomatik untersucht haben [263; 348]. Ver-
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glichen mit Placebo ergaben sich geringe Hinweise fir eine bessere Wirksamkeit von Gabapentin beziglich der
Schmerzintensitat (zwei Studien, 130 Patienten). Eine Studie (41 Patienten) mit Topiramat und Diphenhydramin
zeigte einen geringen schmerzlindernden Effekt, aber keine Verbesserung der Funktionsfahigkeit. Die zweite Stu-
die (96 Patienten) verglich die Wirksamkeit von Topiramat mit Placebo. Bezlglich der Schmerzlinderung und der
Verbesserung der Lebensqualitat konnte ein geringer positiver Effekt nachgewiesen werden, jedoch war die Rate
an Nebenwirkungen (Sedierung, Diarrhoe) in der Interventionsgruppe héher.

Antiepileptika stellen nach Einschatzung der Leitlinieautoren nur im Einzelfall bei chronischen unspezifischen
Kreuzschmerzen und vorliegender neuropathischer Schmerzkomponente im Rahmen eines therapeutischen Ge-
samtkonzeptes eine zusatzliche Therapieoption dar. Dabei sind die unerwiinschten Wirkungen (z. B. Ermiidung,
Fieber sowie Somnolenz, Schwindelgefiihl oder Ataxie) und Kontraindikationen der jeweiligen Substanzen zu be-
achten. Gabapentin, Pregabalin, Carbamazepin und Topiramat sind zur Anwendung bei rein unspezifischen Kreuz-
schmerzen nicht zugelassen [351-354], somit unterliegt die Verschreibung der Antiepileptika den Kriterien des Off-
label-Use.

6.7 Topische Applikation
6.7.1 Topisch applizierbare Medikamente

Externa mit Capsaicin, Salicylaten, Beinwellwurzelextrakt, aber auch hyperamisierenden und &therischen Olen (z.
B. Rosmarin, Minze, Lavendel) sind sehr beliebt. Sie verbessern mdéglicherweise auch durch die lokale Massage-
wirkung die Befindlichkeit der Betroffenen. Einen sicheren Beleg fir die Wirksamkeit von hyperamisierenden und
atherischen Olen bei unspezifischen Kreuzschmerzen im Sinne einer Analgesie oder Funktionsverbesserung sind
nicht bekannt [355]. Nebenwirkungen wie Uberempfindlichkeit, Hautrétung und Schwellungen sind méglich, der
Kontakt mit Schleimh&uten ist zu meiden [356-358]. Im Folgenden wird auf die Wirkstoffe Capsaicin, Beinwellwur-
zelextrakt sowie topische NSAR genauer eingegangen.

6.7.2 Capsaicin

Empfehlungs-

Empfehlungen/Statements AR

6-7-2-1
Capsaicinpflaster und -cremes kénnen im Rahmen des Selbstmanage-

ments in Kombination mit aktivierenden MafBhahmen zur Behandlung un-
spezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden.

Literatur [355; 359]

Den Ergebnissen eines Cochrane Reviews und einer weiteren Ubersichtsarbeit von RCT zufolge kann durch to-
pisch appliziertes Capsaicin (Creme oder Pflaster) im Vergleich mit Placebo bei akuten und chronischen nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen eine signifikante schmerzlindernde Wirkung erzielt werden [355; 359]. Die Aussagen
basieren auf drei Studien (755 Patienten) zu chronischen und einer Studie (40 Patienten) zu akuten nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen, wobei die Studienqualitét als méRig einzustufen ist.

Capsaicin ist von der Europaischen Zulassungsbehérde EMA zum allgemein medizinisch anerkannten Gebrauch
zur kurzzeitigen Linderung von Muskelschmerzen wie etwa Kreuzschmerzen zugelassen. Als Nebenwirkung kén-
nen in seltenen Fallen (0,01-0,1%) Uberempfindlichkeitsreaktionen (urtikarielles Exanthem) in Form von Quaddeln,
Blaschen und Juckreiz auftreten. Studien zu Wechselwirkungen liegen laut EMA nicht vor. Kontraindikationen be-
stehen bei Hautverletzungen, Ekzemen und Ulzerationen sowie Uberempfindlichkeiten gegeniiber Inhaltsstoffen
[360].

Die in Osterreich (ibliche Italienische Packung (Munari) enthélt Capsaicin in einer infolge der v. a. durch das Agens
Senfdl hervorgerufenen lokalen dermalen Hyperamie hohen Bioverfligbarkeit.

70



6.7.3 Topisch applizierbare NSAR

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-7-3-1
Topisch applizierbare NSAR sollen nicht zur Behandlung unspezifischer Kreuz-
schmerzen angewendet werden. UU

Expertenkonsens

Fir die Anwendung von topisch applizierbaren NSAR bei unspezifischen Kreuzschmerzen wurde kein positiver
Wirksamkeitsnachweis gefunden. In der systematischen Recherche konnten keine Studien zur Anwendung dieser
bei unspezifischen Kreuzschmerzen identifiziert werden.

Zugelassen sind topisch applizierbare NSAR (Diclofenac Gel) fur die Behandlung entziindlicher Erkrankungen,
akuter Verletzungen des Bewegungsapparates sowie degenerativer Erkrankungen der Extremitédtengelenke. Ne-
benwirkungen sind lokale Uberempfindlichkeitsreaktionen wie Juckreiz, Rétungen, Hautausschlag oder Brennen
der Haut [361]. In einem Roten Hand Brief warnte das BfArM 2010 vor unerwiinschten Hautreaktionen, einschlie3-
lich schwerer photoallergischer Reaktionen bei der topischen Anwendung des Wirkstoffes Ketoprofen [362].

Die Autoren der Leitlinie sprechen sich gegen die Anwendung von topischen NSAR bei unspezifischen Kreuz-
schmerzen, da fir die Behandlung unspezifischer Kreuzschmerzen der Wirksamkeitsnachweis fehlt und das Risiko
potentiell auftretender Nebenwirkungen besteht. Im Rahmen des Selbstmanagements kann eine Anwendung aber
vertretbar sein.

6.8 Intravends, intramuskulér und subkutan verabreichte Medikamente

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

6-8-1
Intravends applizierbare Schmerzmittel, Lokalanasthetika, Glukokortikoide und
Mischinfusionen kénnen zur Behandlung nicht- spezifischer Kreuzschmerzen

angewendet werden. At
Expertenmeinung

6-8-2

Intramuskulér oder subkutan applizierbare Schmerzmittel, Glukokortikoide und
Mischinfusionen sollten zur Behandlung nicht- spezifischer Kreuzschmerzen U

nicht angewendet werden.

Expertenmeinung

Inhalt dieses Abschnitts ist die systemische Applikation von Schmerzmitteln, Lokalandsthetika mit und ohne Ste-
roidzusatz sowie Mischinfusionen. Die intraartikulére, peridurale und spinale Injektion von Medikamenten wird in
Kapitel 7.1 Perkutane Verfahren adressiert. Systemische Injektionstherapien sind nach wie vor bei Kreuzschmer-
zen im ambulanten wie stationdren Versorgungssektor weit verbreitete Behandlungsmethoden. Im Rahmen der
systematischen Literaturrecherche 2015 wurden keine Ubersichtsarbeiten gefunden, welche die intravendse, in-
tramuskulére oder subkutane Applikation von Schmerzmitteln, Mischinfusionen (z. B. Schmerzmittel und Vitamine),
Lokalanéasthetika oder Glukokortikoiden bei unspezifischen Kreuzschmerzen untersucht haben. Die nachfolgend
zitierten Arbeiten zu den einzelnen Verfahren beruhen daher auf einer nicht-systematischen Handsuche.

Zu den am haufigsten intramuskular injizierten Schmerzmitteln zahlt das NSAR Diclofenac (siehe auch Kapitel

6.1.1 Nicht-steroidale Antirheumatika/Antiphlogistika [NSAR]). Ein Vorteil gegeniber der oralen oder rektalen Ein-
nahme von Diclofenac, z. B. schnellere Wirksamkeit, ist klinisch nicht belegt [363]. Die maximale Plasmakonzentra-
tion von Diclofenac wird bei oraler Gabe nach ca. 20 Minuten und bei intramuskularer Verabreichung nach ca. 15
Minuten erreicht [364]. Weiterhin ist bei einer Halbwertzeit von vier bis sechs Stunden eine mehrfach téaglich zu
wiederholende Injektion notwendig, dies stellt bei einer liber mehrere Tage andauernden Schmerzsymptomatik und
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gerade im ambulanten Versorgungsbereich keine rationale Applikationsform dar. Eine Zulassung von Diclofenach-
altiger Injektionslosung fur die Anwendung bei unspezifischen Kreuzschmerzen liegt nicht vor. Zuséatzlich ist das
Nebenwirkungspotenzial von Diclofenac zu beachten, wobei das Auftreten von allergischen Reaktionen bis zum
anaphylaktischen Schock bei intramuskulérer Injektion im Vergleich zur oralen Applikation noch erhéht ist und die
Bereithaltung eines Notfallbestecks sowie einstiindige Uberwachung erfordert [365]. Hinzu kommen weitere mogli-
che Komplikationen durch die intramuskulére Injektion, wie z. B. das Auftreten von Abszessen, Nervenschadigun-
gen bzw. des Nikolau-Syndroms (Embolia cutis medicamentosa), bei dem es durch eine versehentliche intra- oder
paraarterielle Injektion zu einer aseptischen Nekrose kommt, die chirurgisch behandlungsbedurftig sein kann [366;
367].

Die Injektion von Lokalanésthetika wird auch im Kapitel 7.1.1. als ,therapeutische Lokalanasthesie“ behandelt. Sie
umfasst die subkutane Injektion (Quaddeln) bzw. das gezielte Anspritzen von Myogelosen oder Nerven. Injiziert
wird oft nach der umgangssprachlich so genannten Davos-Methode (Da wo’s-weh-tut). Als therapeutische Rationa-
le werden eine Blockierung der Reizweiterleitung und weitere Effekte wie lokale Entziindungshemmung angenom-
men, die den Schmerz schnell und anhaltend lindern sollen. Ein sicherer wissenschaftlicher Wirksamkeitsnachweis,
dass Injektionen von Lokalanésthetika muskuloskelettale Beschwerden lindern, liegt nicht vor. Eine vorliegende
Studie konnte fir die Injektion mit Kochsalz dieselben Effekte nachweisen wie fiir Lidocain, zusatzlich liegen noch
Erfahrungsberichte vor [368; 369]. Zu den beschriebenen Komplikationen durch Injektion gehdren Verletzung von
Nachbarorganen, anaphylaktischer Schock und das Auslésen von zerebralen Krampfanféllen und Herzrhythmus-
stérungen. Die allergische Potenz von Lokalanasthetika vom Estertyp (z. B. Procain) ist verglichen mit Anasthetika
vom Amidtyp (z. B. Lidocain) deutlich héher [370; 371].

Unter der Annahme, dass mechanische wie auch entziindliche Faktoren bei der Entstehung von Kreuzschmerzen
eine Rolle spielen, werden Glukokortikoide allein oder in Kombination mit Lokalanésthetika oder Analgetika intrave-
nds und intramuskuldr injiziert. Aus der vorliegenden Literatur ergibt sich kein Wirksamkeitsnachweis zur Anwen-
dung bei unspezifischen Kreuzschmerzen, auch die Evidenzlage bei spezifischen Kreuzschmerzen ist begrenzt
[372]. Zu den Komplikationen z&hlen Infektionen, Abszessbildungen, Sepsis sowie aseptische Gewebeschaden
durch intramuskulare Injektionen [373].

In der Literaturrecherche wurde eine Ubersichtsarbeit zur Anwendung von Anti-NGF (Tanezumab i. v., Fulranumab
s. ¢.) bei unspezifischen Kreuzschmerzen gefunden. In einer Metaanalyse mit drei Studien konnte kein klinisch
relevanter Effekt auf die Schmerzen (SMD -0,29 [95% KI -0,58; 0,00]) sowie die Zunahme der kérperlichen Funkti-
onsfahigkeit (SMD -0,21 [95% KI -0,37; -0,05]) im Vergleich mit Placebo nachgewiesen werden [374]. Zur Klarung
der Wirksamkeit und Beurteilung von Nebenwirkungen sind weitere Studien notwendig. Fir keine der Anti-NGF-
Substanzen liegt derzeit eine Zulassung fiir unspezifische Kreuzschmerzen vor.
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7. Invasive Therapie

Bei Erfolglosigkeit der evidenzbasierten nicht-invasiven Therapie stellt sich haufig die Frage der Anwendung invasi-
ver TherapiemaBnahmen. Aufgrund der unten dargestellten mangelnden Evidenz bei unspezifischen Kreuzschmer-
zen muss dies nach sorgfaltiger Korrelation von Anamnese, Klinik und Bildgebung unter strenger Indikation erfolgen
(siehe Kapitel 3 Diagnostik).

7.1 Perkutane Verfahren

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

7-1-1
Die therapeutische Lokalanasthesie kann zur Behandlung unspezifischer
Kreuzschmerzen angewendet werden. =

Expertenmeinung
7-1-2

Bildgebend gezielte perkutane Therapieverfahren kdnnen zur Diagnostik
und Therapie unspezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden. =

Literatur [375-377]

Generell muss bei den perkutanen Verfahren zwischen den Techniken mit und ohne Réntgenkontrolle (C-Bogen
bzw. Computertomographie) unterschieden werden. Die Rontgen gezielten Verfahren werden in Punkt 7.1.2 aus-
fuhrlich behandelt. Zu den konventionellen perkutanen Verfahren zahlen Infiltrationen schmerzhafter Strukturen mit
Lokalanasthetika. Diese Therapieform wird auch als therapeutische Lokalanasthesie (TLA) bezeichnet.

7.1.1 Therapeutische Lokalanasthesie

Grundlegend kann festgehalten werden, dass die Reiztherapie Uber die Haut eine analgetische Wirkung hat (siehe
auch 5.1 Akupunktur) und die Anwendung von lokalen Steroiden eine reizhemmende Wirkung bringt. [378-381]

Die Wirksamkeit der Infiltration der Facettengelenke wird widersprichlich diskutiert [382; 383]. Unbestritten ist das
Facettengelenk als Schmerzgenerator [76]. Ebenso ist vor allem der dorsale Bandapparat des lliosacralgelenkes
eine haufige Ursache fur LBP [384]. Auch schmerzhafte Myogelosen (paravertebral und/oder gluteal) und deren
Behandlungsmadglichkeiten sind beschrieben [383; 385].

Somit kann die Empfehlung zur Infiltration nur nach einer ausfuhrlichen klinischen Diagnostik unter Beachtung der
Kontraindikationen durchgefiihrt werden

7.2  Neuraltherapie

Neuraltherapie ist ein diagnostisches und therapeutisches Verfahren. Die Segment- und Etagendiagnostik sowie
die Darstellung von Syndrombeziehungen erfolgt mittels testparameterkontrollierter Injektion. Ziel des Analyse-
gangs ist das Auflisten segmentaler und suprasegmentaler Stérungen und Therapielokalisationen. Dabei gilt das
Hauptinteresse dem Aufdecken von sogenannten Stoérfeldern, die mit dem Syndrom in Beziehung stehen [379; 386-
397].

7.3 Bildgebend gezielte perkutane Verfahren

Insgesamt erachten die Ersteller dieser Leitlinie den Stellenwert von bildgebend gezielten perkutanen Verfahren
und von minimal invasiven Verfahren in der Therapie des unspezifischen Kreuzschmerzes als gering.

Bildgebend gezielte minimalinvasive Mal3nahmen:

Aus Sicht der Ersteller dieser Leitlinie ist der therapeutische Wert von Denervierungsmethoden an den Facettenge-
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lenken gering. Wissenschaftlich wird das sehr kontroversiell diskutiert, zuletzt eher ablehnend.

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

7-3-1
Bildgebend gezielte minimalinvasive MaRnahmen kénnen zur Behandlung
unspezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden. P

Literatur [182; 398-405]

Bildgebend gezielte minimalinvasive diagnostische und therapeutische MafRnahmen an der Wirbelséule kommen
zunehmend haufiger zur Anwendung. Nebenwirkungen und Komplikationen der Verfahren sind insgesamt selten,
beim Eintritt aber haufig mit erheblichen Gefahren und Folgebelastungen fir die Patienten verbunden. Das Einhal-
ten hygienischer Standards und die Kooperationen fiir das Komplikationsmanagement wie etwa Radiologie (Verte-
broplastie, Zementaustritt) und Neurochirurgie sind good clinical practice, Komplikationen adaquat zu versorgen,
sind daher Voraussetzung fir die Anwendung perkutaner Verfahren.

Fir die Anwendung von perkutanen Therapieverfahren bei akuten unspezifischen Kreuzschmerzen konnten keine
verlasslichen Daten identifiziert werden. Ebenso wurden auch fir chronische und unspezifische Kreuzschmerzen
keine eindeutigen Wirksamkeitsnachweise fur die Anwendung der verschiedenen perkutanen Therapieverfahren
gefunden [182; 398-405]. Beim spezifischen Kreuzschmerz stellt die bildgebend gezielte minimalinvasive Behand-
lung (CT-, Durchleuchtung-, Ultraschall- oder MR-gefuhrt) in den verschiedenen Ausfiihrungen (Nervenwurzel,
epidural, Wirbelbogengelenke etc.) eine Behandlungsmdglichkeit mit entsprechender Evidenz dar [406]. Dies ist
allerdings nicht Gegenstand der Leitlinie.

Facettengelenke, lliosakralgelenke, discoligamentare Strukturen und die Spinalnerven sind anerkannte Nozizepto-
ren der Wirbelséule. Die zur Verfiigung stehenden spezifischen klinischen Tests zur Diagnostik von dort ausgehen-
den Schmerzen sind oft nicht eindeutig. Zudem sind hochaufldsende bildgebende Verfahren wie CT oder MRT zwar
sensitiv und spezifisch in Bezug auf anatomische Verédnderungen, aber oft nicht in Bezug auf ein ursachliches
Schmerzgeschehen. Fir interventionelle Techniken hingegen, die zur Diagnostik bei Therapieresistenz ab der 6.
Woche vor allem bei unklarer Schmerzursache zum Einsatz kommen, gibt es bereits hochwertige, kontrollierte
Studien mit Evidenzgrad I-1I. Die positive Identifizierung von Schmerzgeneratoren und somit die Spezifizierung des
Kreuzschmerzes erfolgt gemafll den derzeitigen SIS-Guidlines 2013 ausnahmslos unter optischer Fihrungshilfe
(Goldstandard Bildwandler, CT).

Neben einer relevanten diagnostischen Aussage bei Therapieresistenz in Hinblick auf mogliche weiterfuhrende
kurative Therapien kénnen interventionelle Techniken zu einer raschen und langerfristigen Schmerzreduktion fih-
ren und somit notwendige kdrperlich aktivierende Therapien erst moglich machen.

7.3.1 Facettengelenke und lliosakralgelenke

Eine positive diagnostische Blockade am Facettengelenk besteht bei einer temporaren gezielten Schmerzausschal-
tung an den jeweiligen Rr. mediales durch geringste Mengen eines Lokalanasthetikums. Intraartikuléare Infiltrationen
werden nicht empfohlen. Durch die Zugabe eines Glucokortikoids kann eine langerfristige Schmerzreduktion er-
reicht werden (Evidenzlevel Il). L&sst sich dieser Effekt durch eine weitere Testblockade reproduzieren, besteht
auch die Mdoglichkeit einer Facettengelenksdenervierung zur Schmerzausschaltung (Evidenzlevel 1l an HWS und
LWS) [407]. Fur lliosakralgelenke erfolgt die Diagnostik durch eine intraartikulére Infiltration ebenso unter optischer
FUhrungshilfe [408].
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7.3.2 Spinalnerven und discoligamentéare Strukturen

Die diagnostische Spinalnervenblockade erfolgt durch einen transforaminalen Zugang unter Bildgebung und hat
durch Zugabe eines Glucokortikoids auch einen schmerztherapeutischen Effekt mit guter Evidenz. Epidurale Infiltra-
tionen Uber einen interlamindren Zugang zeigen bei Spinalkanalstenosen und mehrsegmentalen Discopathien eine
gute, jedoch nur kurzfristige Wirksamkeit [406; 409-411].

7.3.3 Bandscheibe

Bei der Provokationsdiskographie (Evidenzgrad Il) kann durch Druckaufbau und klinischen "Memory pain" ein dis-
kogenes Schmerzsyndrom detektiert werden. Die Indikation zur Diskographie sollte jedoch auf Grund von Hinwei-
sen auf progrediente Bandscheibendegenerationen zuriickhaltend gestellt werden oder wenn Uberhaupt nur zur
Diagnosesicherung vor geplanten intradiskalen Therapien (Biacuplastie, PLDD) verwendet werden, wobei es sich
hier um Grenzféalle zum diskogenen spezifischen Kreuzschmerz handelt und intradiskale Therapien nicht umstritten
sind [406].

7.4 Interventionelle Schmerztherapie (Radiofrequenzverfahren)

Diese Stellungnahme bezieht sich ausschlieZlich auf die Anwendung von Radiofrequenzverfahren zur irreversiblen
Destruktion von sensiblen Nerven, um Schmerzgeneratoren (an der Wirbelsaule) auszuschalten.

Als Schmerzgeneratoren an der Lendenwirbelsdule wurden in den letzten Jahren vor allem die Facettengelenke,
die Darmkreuzbeingelenke und die degenerativ veranderte Bandscheibe identifiziert.

Der Erfolg dieser Therapie steht und fallt jedoch mit einer akribischen und kritischen Testung bzw. Indikationsstel-
lung. Weder die klinische Untersuchung alleine noch eine therapeutische Lokalanasthesie ohne Bildwandlerkontrol-
le sind hinsichtlich des positiven Outcome einer Radiofrequenztherapie valide.

Fir ein standardisiertes Verfahren bei Kreuzschmerzen ist die Studienlage letztendlich recht unausgewogen und es
gilt daher die Durchfiihrung weiterer RCTs zu unterstitzen.

Fir das Update der Leitlinien Kreuzschmerz 2018 kann eine Empfehlung zur diagnostischen und therapeutischen
Anwendung dieser Verfahren abgegeben werden (Punkt 7.3.) [377; 407; 412].

Diagnostische Infiltrationen an Nerven oder in Gelenke

radikulér nozizeptiv neuropathisch sympathisch

A 4

individuelle und gezielte multimodale Schmerztherapie

Prychologinche Iy ltrcsciales. REHAR-
Schmermtheragie Programm {MTT)

A 4

Nachbehandlung

madikamertis

ambulants Rerdegration

Abbildung 5 Interventionelle mikroinvasive Schmerztherapie
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Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

M
Operative Therapieverfahren sollen zur Behandlung nicht spezifischer
Kreuzschmerzen nicht angewendet werden. )

Literatur [168-176]

Leitlinie Teil 2 — Pravention (8)

8 Pravention von unspezifischen Kreuzschmerzen

Praventiven Bestrebungen zur Verhinderung von unspezifischen Kreuzschmerzen und deren Chronifizierung
kommt — angesichts der betrachtlichen gesundheitspolitischen und -6konomischen Relevanz — ein grof3er Stellen-
wert zu. Dabei gilt es, die multifaktorielle Genese von Kreuzschmerzen zu berucksichtigen und das Bewusstsein
der Gesellschaft und der Betroffenen zu schérfen.

Ziel dieses Kapitels ist es, einen Uberblick uber die aktuelle Evidenz und konkrete Empfehlungen zu praventiven
MafRnahmen der Kreuzschmerzen zu geben. MaRBnahmen zur Sekundér- und Tertidrpravention werden dariber
hinaus auch in den Kapiteln Diagnostik, Therapieplanung, nicht-medikamentdse Therapie und multimodale Behand-
lungskonzepte/Rehabilitative Verfahren beschrieben und empfohlen.

Die Evidenzlage beziglich primar-praventiver Mal3nahmen ist schwach, v. a. was die Nachhaltigkeit praventiver
MaRRnahmen angeht. Evidenzbasierte Empfehlungen fir die Primarpravention zu formulieren ist kaum mdglich, da
aufgrund der hohen Lebenszeitpravalenz [413] die Studien meist Giber den priméarpraventiven Aspekt hinausgehen.

8.1 Kdrperliche Aktivitat und Bewegung

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

8-1-1
Kdrperliche Bewegung soll den Betroffenen zur Vermeidung oder Verkiirzung
von Kreuzschmerzepisoden und Arbeitsunfahigkeit empfohlen werden. ﬂﬂ

Literatur [135; 151; 414; 415]

8-1-2
Die Form der Bewegung soll sich nach den individuellen Praferenzen und Vo-
raussetzungen der Betroffenen richten. ﬂﬂ

Literatur [236]

Fir den positiven Einfluss kdrperlicher Bewegung im Hinblick auf die Pravention erneuter Schmerzepisoden und die
Vorbeugung von Arbeitsunfahigkeit bedingt durch Kreuzschmerzen gibt es in der Literatur gute Hinweise [135; 151;
414; 415]. Die Effekte in Bezug auf die Reduktion der Krankheitstage sind jedoch sehr gering [135]. Es wurden
keine Hinweise gefunden fur besonders wirksame Aktivitatsformen oder Ubungen (spezielle oder allgemeine Trai-
ningsiibungen) bzw. zu Haufigkeit und Intensitat.

Grundsatzlich fordert kdrperliche Bewegung die allgemeine Gesundheit und Fitness. Dabei kommt es vielmehr auf
die RegelmaRigkeit der Bewegung als auf bestimmte Bewegungsformen an. Allerdings zeigt die Erfahrung, dass
Personen, die nicht erkrankt sind, mitunter nur schwer zu motivieren sind, regelmafig préaventive Aktivititen zu
absolvieren. Personen mit Gberwiegend korperlich aktiver Tatigkeit am Arbeitsplatz sind zwar bereits in Bewegung,
kénnen aber durch die Einseitigkeit ihrer Tatigkeiten besonders gefahrdet sein [416]. Hier kann eine ausgleichende
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Aktivitét im Freizeitbereich risikomindernd wirken. Sinnvollerweise entscheiden Patient und Arzt gemeinsam, wel-
che Form und welches Ausmalfd der korperlichen Aktivitat geeignet ist, basierend auf den Praferenzen des Betroffe-
nen, seiner Alltagsumstande und seiner Fitness [236].

8.2 Edukation (Information/Schulung)

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

8-2-1
Information und Schulung — basierend auf einem biopsychosozialen Krank-
heitsmodell Uber die Entstehung und den Verlauf von Kreuzschmerzen — soll- ﬂ

ten in die Pravention einbezogen werden.

Literatur [104; 108; 109; 414; 417; 418]

Mehrere systematische Ubersichtsarbeiten [108; 414; 417; 418] finden keine hinreichenden Belege dafiir, dass
Edukation als alleinige MaBhahme zur Primar- und Sekundarpravention von Kreuzschmerzen den gewiinschten
Effekt (Vermeidung weiterer Schmerzepisoden und/oder AU-Tage) liefert. Auch im Bereich der Tertiarpravention
zeigen sich positive Effekte nur in Verbindung von Informationsmaterialien mit aktivierenden MaRnahmen [104;
109]. Die Autoren der Leitlinie sehen dennoch gerade fiir Patienten mit erhéhtem Chronifizierungsrisiko und niedri-
gerem soziodkonomischem Status einen Bedarf fir die Informationsvermittlung.

Die Inhalte reichen von der reinen Wissensvermittlung (Informationen tber die Erkrankung in Form von Broschiren,
Buchern, Vortragen und Schulungen) bis hin zu Techniken zur Verhaltensénderung. Gute Konzepte fiir Patienten-
schulungen verbinden verschiedene Methoden zur Erreichung von Wissenserwerb, Training von individuellen Fer-
tigkeiten, Motivation zu gesundheitsgerechtem Lebensstil, Krankheitsbewdltigung und Training krankheitsspezifi-
scher sozialer Kompetenz. Zu den wichtigsten Zielen der préaventiven Edukation zéhlen die dauerhafte Motivation
zur regelméaRigen korperlichen Aktivitat, die Starkung der Eigeninitiative der Patienten und der Abbau von Angsten
(Fear-Avoidance-Beliefs).

8.3 Mallnahmen am Arbeitsplatz

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

8-3-1

MafRnahmen am Arbeitsplatz (ergonomische Gestaltung, Verhaltenspraventi-

on, Forderung der Arbeitsplatzzufriedenheit) sollten zur Pravention von Kreuz- ﬂ
schmerzen eingesetzt werden.

Expertenmeinung

Der primér-préventive Einsatz verschiedener ergonomischer Stiihle und Fahrzeugsitze sowie der Einsatz mechani-
scher Hilfsmittel hatten keinen Einfluss auf die Inzidenz von Kreuzschmerzen verglichen mit Standardmdébeln bzw.
keinen Hilfsmitteln [419; 420]. Auch MaRBnahmen der Verhaltensprévention wie das theoretische und praktische
Training von Handling- und Hebetechniken erbrachte keine Effekte beziiglich der Pravention von Kreuzschmerzen
[420; 421]. Zudem wurden die wahrend der Ausbildung erlernten Prinzipien nicht konsequent in der Arbeitsumge-
bung umgesetzt [421]. Im Rahmen der Tertidrpravention fiihrten physikalisch-ergonomische Interventionen nicht zu
einer Reduktion der Pravalenz von Kreuzschmerzen (RR 1,03 [95% KI 0,86; 1,22]) [422]. Die betrachteten Studien
wiesen eine starke Heterogenitat auf und die Beobachtungszeitrdume waren zum Teil sehr kurz.

Zu den MaRnahmen am Arbeitsplatz gehdren auch MaRnahmen zur Férderung der Arbeitsplatzzufriedenheit (z. B.
Anerkennung, Pausenregelungen, Team Building etc.), Ubersichtsarbeiten zu diesem Thema konnten jedoch nicht
gefunden werden. Trotz der widerspriichlichen Evidenzlage sprechen sich die Autoren der Leitlinie fir den Einsatz
praventiver MaRhahmen im Sinne des Arbeitsschutzes aus. Ziel ist es, die Aufmerksamkeit der Arbeitnehmer fiir
ein riickenschonendes Verhalten zu schéarfen bzw. bei aufgetretenen Kreuzschmerzen friihzeitig zu intervenieren.
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Leitlinie Teil 3 - Behandlungsprogramme (9)

9 Multimodale Behandlungsprogramme zur Schmerztherapie am
Beispiel chronisch und chronisch rezidivierenden Kreuz-
schmerzen/ Rehabilitative Verfahren

e Am Beispiel

o multimodale Therapieprogramme bei chronischen Kreuzschmerzen
(9.1)

o medizinische Rehabilitation bei chronischen und chronisch rezidi-
vierendem Kreuzschmerz (9.2)

Multimodale Therapieprogramme bei chronischem Kreuzschmerz und medizinische Rehabilitation bei chronischem
und chronisch rezidivierendem Kreuzschmerz unterliegen unterschiedlichen Indikationen und Zielsetzungen und
kdnnen sich gegenseitig erganzen.

9.1 Multimodale Therapieprogramme bei chronischen Kreuzschmerzen
Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad
91
Multimodale Therapieprogramme sollen bei Patienten mit chronischen Kreuzschmer-
zen (nach einem Akutereignis zumindest 3 Monate andauernd durchgehende Schmer- ﬂﬂ

zen mit erheblicher Einschrankung der Funktionsféhigkeit) und erheblichen schmerzre-
levanten psychischen Komorbiditdten in Erwagung gezogen werden, wenn weniger
intensive evidenzbasierte Therapieverfahren unzureichend wirksam waren.

Literatur [98; 423; 424]

Multimodale Behandlungsprogramme setzen auf die gleichzeitige, inhaltlich, zeitlich und in der Vorgehensweise
aufeinander abgestimmte umfassende Behandlung von Patienten mit chronifizierten Schmerzsyndromen. Ein chro-
nifiziertes Schmerzsyndrom definiert sich durch Schmerzen mit erheblicher Einschrénkung der Funktionsfahigkeit,
die nach einem Akutereignis mindestens 3 Monate durchgehend andauern.

In diesen multimodalen Programmen werden verschiedene somatische, korperlich und psychologisch tbende so-
wie psychotherapeutische Verfahren nach vorgegebenem Behandlungsplan durchgefiihrt. Neben der aktiv Gibenden
Therapie werden physikalische Therapiemodalitaten nur bei entsprechender Indikation (z.B. akute Schmerzexazer-
bation) eingesetzt.

Auf der Grundlage eines strukturierten interdisziplindren Assessments werden gemeinsam mit dem Patienten indi-
viduelle Therapieziele festgelegt. Die Behandlung erfolgt in Anlehnung an wissenschaftlich bewéhrte Konzepte
[425; 426]; zentrales Behandlungsziel ist die Wiederherstellung der objektiven und subjektiven Funktionsfahigkeit
(,functional restoration®).

Die Durchfiihrung der Therapie erfolgt durch ein multiprofessionelles Team (Arzte, Psychotherapeuten, Physio- und
Ergotherapeuten, medizinische und Heilmasseure u. a.) mit spezifischer Kompetenz in der Behandlung von
Schmerzpatienten. Bewegungstherapie findet in geschlossenen Gruppen mit maximal acht Patienten und bei ge-
sonderter Indikation zusétzlicher Einzeltherapie statt. Besonderheit der multimodalen Schmerztherapie stellt die
regelmaRige und hochfrequente Uberpriifung der Therapiefortschritte durch die regelmaRige Kommunikation zwi-
schen den beteiligten Therapeuten, im Rahmen der regelmaRigen Teamsitzungen und/oder Visiten zur kurzfristigen
und zielgerichteten Anpassung des individuellen Therapiekonzeptes dar [98; 423; 427].

Die Teilnahme setzt grundsétzlich voraus, dass spezifische Stérungen der Koérperstrukturen mit dringendem Be-
handlungsbedarf (,red flags“) ausgeschlossen wurden. Voraussetzungen von Patientenseite sind das Verstandnis
der Programminhalte (sprachlich und inhaltlich), eine grundlegende Motivation zur Verhaltensénderung, die Fahig-
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keit zur Autonomie sowie die Entwicklung eines Verstandnisses fur biopsychosoziale Zusammenhange und die
Identifikation mit den Therapiezielen. Unzureichende Kenntnis der deutschen Sprache, Fixierung auf ein lineares,
monokausales Krankheitsmodell und ein laufende Verfahren zur Erlangung einer Invaliditats- oder Berufsunféahig-
keitspension sind Pradiktoren fur eine geringere Wirksamkeit der multimodalen Programme [428; 429].

Multimodale Behandlungsprogramme beinhalten in der Regel intensive edukative, somatische, psychotherapeuti-
sche, soziale und berufsbezogene Therapieanteile. Aus der Literatur gibt es gute Hinweise, dass eine intensive,
interdisziplinare, biopsychosoziale Behandlung mit einer Vorgehensweise, welche die funktionale Wiederherstellung
zum Ziel hat, die Schmerzen lindert, die Funktionsfahigkeit bei Patienten mit chronischen Kreuzschmerzen verbes-
sert und die Wiederaufnahme der Arbeit sowie die Arbeitsbereitschaft positiv beeinflusst. Die Uberlegenheit konnte
bei chronischen Kreuzschmerzen mit einer zumindest 3-monatigen Arbeitsunféhigkeit sowie erheblicher schmerzre-
levanter psychischer Komorbiditaten (z.B. Angst-Vermeidungsverhalten) und krankheitskausaler Beteiligung psy-
chosozialer Faktoren gegentiber herkdmmlichen Therapien, Wartegruppen oder weniger intensiven Behandlungs-
formen gezeigt werden [109; 157; 424; 430].

Bezuglich des zeitlichen Umfangs und der Intensitét multimodaler Programme wird ein Mindestumfang von rund
100 Therapiestunden innerhalb von 4-6 Wochen gefordert. Diese Forderung basiert auf den Ergebnissen eines
systematischen Reviews von Guzman et al. 2001 [431]. Dieser klassifizierte die multimodalen Programme in zwei
Gruppen: intensive Programme mit mehr als 100 Stunden Gesamttherapiedauer und Programme mit weniger als
30 Stunden Therapiedauer. Allerdings besteht aufgrund der vielfach gegebenen Komplexitat der Stérung aus Klini-
scher Erfahrung die Notwendigkeit einer hohen Behandlungsintensitat.

Die Inhalte der in den Studien untersuchten multimodalen Programme variieren stark [430]. Weitere Untersuchun-
gen zur optimierten Gestaltung derartiger Programme, auch im Vergleich zu gegenwartigen Behandlungskonzepten
und méglichen Nebenwirkungen einer Behandlung, erscheinen daher erforderlich.

Uberblick tiber die evidenzbasierten Therapieinhalte:

e Schmerzmedizinische Behandlung (z. B. medikamentdse Therapie, manuelle Therapie, physikalische The-
rapiemodalitaten)

¢ Intensive Information und Schulung auf Basis eines biopsychosozialen Krankheitsmodells mit Inhalten zur
Schmerzerkrankung und Bezug zur individuellen Problematik (z. B. Nozizeptives System, Vegetativum,
psychosoziale Risikofaktoren)

e Belastungsdosierte Steigerung der kdrperlichen Aktivitat (Bewegungstherapie, medizinische Trainingsthera-
pie) nach individueller Anleitung und mdglichst orientiert an verhaltenstherapeutischen Prinzipien (z. B.
~Graded Activity“)

o Korperwahrnehmungstraining zur differenzierten Symptomwahrnehmung bzw. Erfassung von Leistungs-
grenzen

e Schmerz-psychotherapeutische BehandlungsmafRnahmen zur Veradnderung eines maladaptiven, auf Ruhe
und Schonung oder Durchhalten ausgerichteten Krankheitsverhaltens und entsprechender kognitiver Ein-
stellungen bzw. habitueller Muster

e Starkung von eigenen Ressourcen im Umgang mit Schmerz und Beeintrachtigung (Steigerung der Kontroll-
fahigkeit und Selbstwirksamkeit) und Verbesserung akkomodativer Bewéltigungsstrategien

e Erlernen von Entspannungs- und Stressbewaltigungstechniken, Genusstraining
e Stdrungsorientierte Einzeltherapie
e Miteinbeziehen von relevanten Komorbiditéten in das Therapiekonzept
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9.2 Medizinische Rehabilitation bei chronischen und chronisch rezidivieren-
dem Kreuzschmerz

Empfehlungen/Statements Empfehlungsgrad

9-2-1

MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation bei chronischen und chronisch rezidivie-

renden Kreuzschmerzen sollen bei Patienten mit relevanten Schadigungen, Stérungen ﬂﬂ
und/oder Beeintrachtigungen entsprechend der Klassifikation der ICF und entspre-

chender Rehabilitationsfahigkeit und positiver Rehabilitationsprognose durchgefiihrt

werden.

1 dmvmden FAAAT

Im Gegensatz zur kurativmedizinischen Versorgung, deren Schwerpunkt klar auf der Heilung bzw. Beseitigung
organbezogener Krankheiten liegt, verfolgt die medizinische Rehabilitation einen holistischen Ansatz, der den Men-
schen als aktiven Teil der Gesellschaft definiert (bio-psycho-soziales Modell).

Im Sinne der ICF-Klassifikation sollen durch den Einsatz interdisziplindrer Rehabilitationsteams Schadigun-
gen/Funktionsstérungen, Fahigkeitsstorungen und Beeintréachtigungen der Teilhabe beseitigt, verbessert oder hint-
angehalten werden. Auf Grund der medizinischen und gesundheitspolitischen Bedeutung des Kreuzschmerzes
wurden zur erleichterten Identifikation kreuzschmerzrelvanter ICF-Kategorien sogenannte ,Core Sets® entwickelt.
[433; 434]

Rehabilitationsziele bei Schadigungen/Funktionsstdérungen sind die Beseitigung, Verbesserung oder das Hint-
anhalten von Schadigungen/Funktionsstérungen der primar befallenen Organe bzw. Organsysteme und die Ver-
meidung sekundérer Schaden (somatische Ebene), z. B. der Verbesserung der Muskel- und Gelenksfunktionen
(Muskellockerung, Verbesserung der Koordination, Zunahme der Muskelkraft und -masse, Verbesserung der Mus-
kelausdauer).

Rehabilitationsziele bei Fahigkeitsstérungen und Beeintrachtigungen (der Teilhabe) sind die Vermeidung,
Beseitigung, Verbesserung oder das Hintanhalten von Fahigkeitsstérungen, z.B. der Bewdltigung von chronischen
Schmerzzustanden und Stress, Erlernen von Kompensationsstrategien, und drohender oder bereits manifester
Beeintrachtigungen, z. B. Beschéftigung und wirtschaftliche Eigenstandigkeit in Bezug auf die Sicherung des Le-
bensunterhaltes.

Rehabilitationsziele, bezogen auf Kontextfaktoren und Risikofaktoren: Dazu sind auf die Gesundheit und
Krankheit einwirkende Kontextfaktoren (Férderfaktoren und Barrieren) zu erfassen und diese — soweit erforderlich
und mdglich — zu modifizieren und Risikofaktoren zu vermeiden, zu beseitigen bzw. deren Wirkungen zu vermin-
dern, z. B. Beratung bei der beruflichen Wiedereingliederung, Anleitung zu gesundheitsbewusster Ernghrung und
Motivation zur LebensstilAnderung, einschliel3lich Abbaus von Risikofaktoren, Anleitung zur Verminderung bzw.
Beseitigung von Bewegungsmangel, Anleitung zu Stressabbau/Stressbeseitigung, Hilfe bei der Findung von Bewal-
tigungsstrategien, Einleitung von Anpassung an Sport- und Freizeitaktivitdten, Verbesserung des Informationsstan-
des Uber die Krankheit, Erlernen von Entspannungstechniken, Schulung der Kérperwahrnehmung.

Die Abgrenzung der Rehabilitation von den Bereichen der Kurativmedizin (insbesondere zu EinzelmafRnahmen mit
rehabilitativem Charakter wie beispielsweise zur physikalischen Medizin) und zu gesundheiterhaltenden MaRRnah-
men (stationdre Heilverfahren im Rahmen der Gesundheitsvorsorge) ist nicht eindeutig, da der somatische, organ-
gebundene Teil im holistischen Ansatz erhalten bleibt und ebenfalls behandelt werden muss.

Die Teilnahme setzt grundsatzlich voraus, dass jedenfalls eine Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit
und eine positive Rehabilitationsprognose gegeben sind.

Im Laufe des Rehabilitationsprozesses kénnen laut WHO 4 Phasen unterschieden werden, die in der Regel einen
chronologischen Ablauf aufweisen. Malnahmen der medizinischen Rehabilitation bei chronisch rezidivierenden und
chronischen Kreuzschmerzen erfolgen im Anschluss an ein Akutereignis nicht zwingend in der Phase Il in einem
stationaren oder ambulanten Setting (Anschlussheilverfahren oder Rehabilitationsheilverfahren). Viel haufiger wird
in dieser Phase ein stationdres Heilverfahren der Gesundheitsvorsorge in Anspruch genommen oder die Phase Il
wird Ubersprungen. Zur langfristigen Sanierung der physiologischen Maladaptation sowie zur positiven Verande-
rung des Lebensstils und damit Verhinderung eines Wiederauftretens oder einer Progression der bestehenden
Erkrankung und Erhalt bzw. Wiederherstellung der Funktionalitéat und Arbeitsfahigkeit sollen MalRnahmen der medi-
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zinischen Rehabilitation bei chronischen und chronisch rezidivierenden Kreuzschmerzen in der Phase Il ambulant
wohnortnah durchgefiihrt werden. Die Phase IV bezeichnet die langfristige ambulante Nachsorge, die ohne arztli-
che Aufsicht erfolgen kann und wohnortnah stattfinden soll. In dieser Phase ist grundsétzlich die Eigenverantwort-
lichkeit der Patientinnen und Patienten gefordert (aktiver, gesunder Lebensstil, regelmafige Sportausubung etc.). In
dieser Phase kann auch eine Kooperation mit entsprechenden Sportvereinen und -verbanden (z. B. ASKO, ASVO,
Sport Union) erfolgen [435].

Neben anderen Strukturen spielt vor allem die Muskulatur der Wirbelsaule eine entscheidende Rolle bei der Entste-
hung von Kreuzschmerzen. Die Muskulatur durchlduft bei Kreuzschmerzen eine Reihe von nachteiligen Veréande-
rungen. Neben einem veranderten Aktivierungsmuster, einer Verminderung der Muskelausdauer und einer Abnah-
me der Muskelkraft tritt auch eine Muskelatrophie auf [436-440]. AuRerdem zeigen sich Unterschiede in Muskelpa-
rametern bei chronischem und chronisch rezidivierendem Riickenschmerz [441].

Gerade die Kraft der Wirbelsdulenmuskulatur spielt eine besondere Rolle bei der Entstehung von Riickenschmer-
zen [442].

Schlussfolgernd ist die Kraft der Riickenmuskulatur entscheidend fir das Entstehen von Rickenschmerzen [443].
Eine Metaanalyse bestatigt die Schwache der wirbelsaulenstabilisierenden Muskulatur als ein kausaler Faktor fir
das Entstehen von Riickenschmerzen [444] (Level der Evidenz la).

Die Dimension der Funktionsfahigkeit der ICF umfasst die Evaluierung der schmerzfreien Beweglichkeit der Wirbel-
sdule sowie die winkelspezifische isometrische Kraftmessung der autochthonen Rickenmuskulatur. Die valide
Reproduzierbarkeit der Kraftmessung der Wirbelsdulenmuskulatur wurde sowohl fir ein internationales als auch fir
ein fur ein dsterreichisches Kollektiv nachgewiesen [445]. Weiters werden Schmerzen sowie Aspekte der Aktivitat
und Partizipation mittels internationaler, fir die deutsche Sprache validierter Instrumente erfasst. Dieses Assess-
ment deckt alle Dimensionen der ICF ab und entspricht damit den Erfordernissen einer modernen Rehabilitations-
medizin.

Zur Durchfihrung dieser stationdren oder ambulanten RehabilitationsmaRnahmen hat die dafiir leistungsrechtlich
zusténdige Pensionsversicherungsanstalt detaillierte Strukturqualitétskriterien erstellt und eine dsterreichweite Ver-
sorgung durch entsprechende Sachleistungen sichergestellt.

Uberblick tiber die evidenzbasierten Therapiemodule [446]

e Bewegungstherapie: Anbahnung, Ubung und Training zur (Wieder-) Herstellung von physischen Funktio-
nen, Belastbarkeit und Trainierbarkeit; Starkung physischer Ressourcen/Funktionen (Kraft, Koordination,
Beweglichkeit) und Vermittlung von Aktivitaten (z. B. ADL, sport- und berufsbezogene Bewegungskompe-
tenzen); Starkung psychischer und sozialer Ressourcen durch positive und nachhaltig umsetzbare Bewe-
gungserfahrungen, bewegungsbezogene Selbstwirksamkeitserfahrungen, Aufbau von Bewegungs- und
Steuerungskompetenz zur Bindung an einen kdrperlich aktiven Lebensstil

e Psychologische Interventionen

e Entspannungsverfahren

¢ Physikalische Modalitaten

e Schmerzbewaltigung

¢ ergonomische Schulungen

¢ Krankheitsspezifische Patientenschulung

e Gesundheitsbildung

e Erndhrungstherapeutische Schulung

e Leistungen zur sozialen und beruflichen Integration
e Vorbereitung nachgehender Leistungen

Die Durchfilhrung der rehabilitativen MaRnahmen erfolgt durch ein multiprofessionelles Team (Arzte, Psychothera-
peuten, Physio- und Ergotherapeuten, med. Trainingstherapeuten, Didtologen, Sozialarbeiter/Case Manager, medi-
zinische Masseure und Heilmasseure u. a.) mit spezifischer Kompetenz in der medizinischen Rehabilitation von
Kreuzschmerzen und kann nur in einer dafiir spezialisierten medizinischen Einrichtung durchgefiihrt werden.

Die Behebung der physiologischen Maladaptation erfolgt nach den Kriterien der medizinischen Trainingstherapie
und bendtigt damit zumindest eine 6-monatige Interventionsdauer um eine stabile Readaptation zu erzielen.
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Diese Rehabilitation des chronischen und chronisch rezidivierenden Kreuzschmerzes hat sich als wirksam und
nachhaltig erwiesen. Sowohl am Ende der Rehabilitation als auch nach 18 Monaten Follow-up konnte eine signifi-
kante Schmerzreduktion, eine signifikante Steigerung der Lebensqualitéat sowie eine signifikante Zunahme der kor-
perlichen Leistungsfahigkeit gegentuber dem Rehabilitationsbeginn mit grof3er Effektstérke nachgewiesen werden.
Die korperlichen Funktionsparameter haben sich sogar normalisiert [447]. In einer rezenten Publikation konnte
darliber hinaus dargestellt werden, dass sich dieses Rehabilitationsprogramm auch bei unterschiedlichen Auspra-
gungen psychologischer Maladaptionsmechanismen (,,Avoidance-Endurance Model-subgroups*) als gleich wirksam
erweist [448].
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Anhang

Anhang 1: Sensitivitat, Spezifitat, positiv pradiktiver Wert und negativ pradikti-
ver Wert von ,,red flags*

(Fur die pradiktiven Werte wurden bei komplizierten Kreuzschmerzen eine Pravalenz von 1% angenommen.)

Sensitivitat Spezifitat positiv pradikti-  negativ pradikti-
ver Wert ver Wert

Malignitéat — Studien in der Primarversorgung [61]

Alter > 50 Jahre (4 Studien) 0,00-0,77 0,66-0,74 0,00-0,03 ~ 1,00
Alter > 70 Jahre (1 Studie) 0,00 0,95 0,00 ~ 1,00
Karzinom in Eigenanam- 0,00-1,00 0,96-0,98 0,00-0,25 ~ 1,00
nese

Ungeklarter Gewichtsverlust 0,00-0,15 0,94-1,00 0,00-0,03 ~ 1,00
Keine Linderung nach 4 Wo- 0,25-0,31 0,90 0,03 ~ 1,00
chen Therapie

Keine Linderung mit Bettruhe  0,00-1,00 0,46-0,84 0,00-0,02 ~ 1,00
Persistenz der Beschwerden 0,50 0,81 0,03 ~ 1,00
> 1 Monat

Durchgéangiger progre- 0,00 0,97 0,00 ~ 1,00
dienter Schmerz

Langsamer Beginn vor 0,00 0,91 0,00 ~ 1,00
dem 40. Lebensjahr

Familiare Haufung der Kreuz- 0,00 0,83 0,00 ~ 1,00
schmerzen

Schleichender Beginn 0,00-0,62 0,42-0,83 0,00-0,01 ~ 1,00
Kurzlich erlittene Verletzung 0,00 0,82 0,00 ~ 1,00
Starkste Schmerzen 0,23 0,85 0,02 ~ 1,00
Generelles Unwohlsein 0,00 0,98 0,00 ~ 1,00
Thorakale Schmerzen 0,17 0,84 0,01 ~ 1,00
Temperatur > 37,8°C 0,00 0,98 0,00 ~ 1,00
Muskelkrampfe 0,15 0,66 0,004 ~ 1,00
Neurologische Symptomatik 0,00 0,91-0,97 0,00 ~ 1,00
Druckschmerzhaftigkeit der 0,15 0,60 0,004 ~1,00
WS

Kompressionsfraktur — Studien in der Primarversorgung [60]

Alter > 50 Jahre 0,63-0,79 0,64-0,66 0,02 ~ 1,00
Alter > 54 Jahre 0,63-0,83 0,52-0,76 0,02-0,03 ~ 1,00
Alter > 64 Jahre 0,63-0,78 0,68-0,91 0,02-0,07 ~ 1,00
Alter > 70 Jahre 0,50 0,96 0,11 ~ 1,00
Alter > 74 Jahre 0,25-0,59 0,84-0,97 0,04-0,08 ~ 1,00
Trauma (3 Studien) 0,25-0,65 0,90-0,98 0,04-0,12 ~ 1,00
Einnahme von Kortikosteroi- 0,00-0,25 0,99 0,00- 0,20 ~ 1,00
den

Geschlecht 0,72 0,43 0,01 ~ 1,00

Weiblich > 54 Jahre 0,63 0,69-0,88 0,02-0,05 ~ 1,00



Sensitivitat Spezifitat positiv pradikti-  negativ pradikti-
ver Wert ver Wert

Weiblich > 64 Jahre 0,59-0,63 0,79-0,96 0,03-0,14 ~1,00
Weiblich > 74 Jahre 0,25-0,45 0,89-0,98 0,04-0,11 ~1,00
Empfindlichkeitsénderung 0,00-0,27 0,88-0,98 0,00-0,02 ~ 1,00
Motorisches Defizit 0,23 0,89 0,02 ~ 1,00
DTR abnormality 0,12 0,89 0,01 ~ 1,00
Druckschmerzhaftigkeit 0,50 0,73 0,02 ~ 1,00
Muskelverkrampfung 0,12 0,91 0,01 ~ 1,00
Ischialgie 0,04 0,91 0,004 ~ 1,00
Huft-, Beinschmerzen 0,00 0,91 0,00 ~ 1,00
Kombination aus Alter, Geschlecht, Steroideinnahme, Fraktur in der Eigenanamnese
1 positives Zeichen 0,88 0,50 0,02 ~ 1,00
2 positive Zeichen 0,63 0,96 0,14 ~1,00
3 positive Zeichen 0,38 1,00 1 ~ 1,00
Ankylosierende Spondylitis [449]
Morgensteifigkeit (>30 min) 0,55 0,62 0,01 ~1,00
Besserung der Beschwerden 0,7 0,66 0,02 ~ 1,00
durch Bewegung nicht durch
Ruhe
Alternierender Gesali- 0,74 0,61 0,02 ~ 1,00
schmerz
Schmerzbedingtes Erwachen 0,64 0,6 0,02 ~ 1,00
in der zweiten Nachthalfte
Zwei der obigen vier Zeichen 0,7 0,81 0,04 ~ 1,00
positiv
Alter < 40 Jahre 0,5 0,8 0,03 ~ 1,00
Anhaltende Schmerzen > 1 0,54 0,54 0,01 ~ 1,00
Monat
Cauda Equina Syndrom [450; 451]
Harnverhalt 0,2-0,88 0,4-0,66 0,01-0,02 ~1,00
Harninkontinenz 0,2-0,38 0,6-0,72 0,01 ~ 1,00
Rektale Inkontinenz 0,25 0,86 0,02 ~1,00
Sattelanasthesie 0,38 0,64 0,01 ~ 1,00
Bilaterale Sciatica 0,63 0,72 0,01-0,02 ~ 1,00
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Anhang 2:

Instrumente zum Screening psychosozialer Risikofaktoren

STarT Back Tool [86; 452; 453]

Fragen
Domanen

Subgruppen-
differenzierung

Reliabilitat

9 ltems

4 somatische Items (Beinschmerz, Funktionseinschrankung, komorbide Schmerzen)
5 psychologische Items (Furcht, Angst, Depressivitat, Sorgen)

3 Subgruppen:

low risk, medium risk, high risk, high-risk: psychosozial

.52/.55 (Cronbach’s Alpha)

Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (OMPSQ) [37; 113; 454]

Fragen

Domanen

Subgruppen-
differenzierung

Reliabilitat

25 Items (Kurzform 10 Items [85; 87; 455]

Schmerzintensitét und -dauer; Depressiviat;
Arbeitsplatz (Schwere, Arbeitsunzufriedenheit, Dauer AU); Beeintrachtigungserleben;
Fear-Avoidance, Erwartung (Schmerz, Arbeitsplatz)

Anhand von 8 Items konnte man 4 unterschiedliche Risikogruppen identifizieren [456]:
low risk; distressed fear-avoidant; fear avoidant, low risk depressed

.83 (Re-Test)

Heidelberger Kurzfragebogen (HKF) [457]

Fragen
Domé&nen

Subgruppen-
differenzierung

Reliabilitat
RISC-R [458; 459]
Fragen

Domaéanen

Subgruppen-
differenzierung

Reliabilitat

27 ltems

Schmerzintensitat und -dauer; Wirksamkeit v. Heilmassage;
Schmerzbezogene Kognitionen (KSI Katastrophisieren, KSI Hilf-/Hoffnungslosigkeit);
Depressivitat (Einzelitem)

Keine Angaben

36 Items, KF: 23 Items

Depressivitat (BDI)

Schmerzbezogene Kognitionen (KSI Thought Suppression) Schmerzverhal-

ten (KSI Durchhalteverhalten)

Differenzierung in vier Risikogruppen [459; 460]: Nied-

rig Risikogruppe;

Hochrisikogruppen: Depressiv-meidend; Depressiv-suppressiv: Betont heiter — suppressiv

3 Skalen: .91, .80, .83 (Cronbach’s Alpha)
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Anhang 3:

Instrumente zum Screening arbeitsplatzbezogener Risikofaktoren

WAI (Work ability index)

Fragen

Domanen

Subgruppen-
differenzierung

Reliabilitat
Kommentar

Langform: 9 Fragen + 51 Krankheiten in Liste. Kurz-
form: 9 Fragen + 14-Krankheiten-Liste
WAI-Wert mit 7 Dimensionen (Langform) oder 1 Dimension (Kurzform)

derzeitige Leistungsfahigkeit, anforderungsbezogene Leistungsfahigkeit, Anzahl aktueller
Krankheiten, Beeintrachtigung der Arbeitsleistung, Arbeitsunfahigkeitsdauer, Prospektive
Arbeitsfahigkeit, Psychische Leistungsreserven

.72-.85 (Cronbach‘s Alpha)
Referenzdatenbank verfiigbar

AVEM (Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster) [88]

Fragen

Domanen

Subgruppen-
differenzierung

Reliabilitat
Kommentar

Verfugbarkeit

Langform 66 Items

Kurzform 44 ltems

gesundheitsférderliche bzw. -gefahrdende Verhaltens- und Erlebensweisen bei der Bewalti-
gung von Arbeits- und Berufsanforderungen: Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit , Berufli-
cher Ehrgeiz, Verausgabungsbereitschaft, Perfektionsstreben, Distanzierungsfahigkeit, Re-
signationstendenz, Offensive Problembewaéltigung, Innere Ruhe und Ausgeglichenheit, Er-
folgserleben im Beruf, Lebenszufriedenheit, Erleben sozialer Unterstiitzung

G (Gesundheit), S (Schonung), A (Risiko i. S. der Selbstiiberforderung), B (Risiko i. S. von
chronischem Erschopfungserleben und Resignation)

Langform: .79-.87, Kurzform: .75 -.83 (Cronbach’s Alpha)

Aktualisierte, differenziertere Normen fir verschiedene Berufsgruppen, Studierende bzw.
Auszubildende

Hogrefe Verlag
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Anhang 4: Orientierungshilfe Radiologie (Stand 11.05.2017)

Legende Untersuchungsverfahren:

RO konventionelles Rontgen

MRT  Magnetresonanztomographie

CT Computertomographie

NM Nuklearmedizinische Untersuchung

Legende Evidenzbewertung:

A:

e Hochqualitative diagnostische Studien, in denen ein neuer Test verblindet und unabhéngig mit einem Re-
ferenzstandard in einem adéaquaten Patientenkollektiv verglichen wird

e Systematische Reviews und Meta-Analysen derartig hochqualitativer Studien

e Diagnostisch-klinische Richtlinien / klinische Entscheidungsregeln, die in einem Test-Set validiert sind

B:

e  Studien mit einem unabhangigen und verblindeten Vergleich eines neuen Tests mit einem Referenzstan-
dard in einer Reihe von Patienten in zufalliger Reihenfolge oder eingeschrénkt auf ein enges Patienten-
spektrum

e  Studien, in denen der Referenzstandard nicht bei allen Patienten angewendet wurde

e Systematische Reviews derartiger Studien

o Diagnostisch-klinische Richtlinien / klinische Entscheidungsregeln, die nicht in einem Test-Set validiert
sind

C:

e Studien ohne objektiven Referenzstandard

e Studien, bei denen der Vergleich des neuen Tests mit dem Referenzstandard nicht verblindet oder nicht
unabhangig erfolgt ist

e  Studien, die zur Verifikation positiver und negativer Test-Ergebnisse unterschiedliche Referenzstandards
verwendeten

e  Studien mit unzulénglichem Patientenkollektiv

® Expertenmeinung

C.6 Akuter unspezifischer (Synonym: unkomplizierter) Kreuzschmerz {mit und
ohne Schmerzausstrahlung in das Bein)

: Grad der Evidenz-
Lntersuchungswerfahren : Kommentar
Empfehlung bewertung

RO Indiziert (nE) C Beirn unspezifischen Kreuzschrmerz (ca, 85 % der
Kreuzschrmerzen) ist innerhalb der ersten 4-6 WWochen

MRET Indiziert (nE E nach Beschwerdebeginn keine bildgebende Diagnostik
indiziert, Wichtig ist, dass keine klinischen

cT Indiziert (nE) C Yifarnsymptome ("red flags", siehe C.7 ) vorliegen,

Die Empfehlungen sind fir Arzte unwverbindlich und haben weder haftungshefreienden noch haftungshegriindenden Charakter,
Indiziert [F] = Primaruntersuchung | Indiziert M) = weiterfilhrende Untersuchung | Indiziert [nE] = nach Beobachtung

C7 spezifischer (Synonym komplizierter) Kreuzschmerz (Anhaltsaspekte fur das
Vorliegen spezifischer Ursachen siehe Tabelle 5, Seite 19)

Untersuchungsverfahren Kommentar

RO Indiziert I Das Vorliegen von red flags' kann eine friihzeiti-

(P/nB) ge ldentifizierung von Patienten mit spezifischem

90



MRT Indiziert B Ruckenschmerz erleichtern. Die Indikation fur die
(P/nB) frihzeitige Bildgebung sollte nach klinischem

Ermessen erfolgen ,red flags® stellen ein ergan-
zendes hilfreiches, unterstitzendes Tool dar.Bei
der Suche nach spezifischen Schmerzursachen
spielt die bildgebende Diagnostik eine wichtige

CT Indiziert (W) (> Rolle. Je friiher spezifische Schmerzursachen
identifiziert werden, desto friher kann eine ge-
zielte Therapie einsetzen, was den Therapieer-
folg verbessern kann.

Bei Verdacht auf entziindlichen oder neoplasti-
NM Indiziert (W) © schen Prozess und negativen oder nicht schlis-
sigen anderen Untersuchungen

Die Empfehlungen sind fiir &rzte unwverbindlich und haben weder haftungsbefreienden noch haftungsbeariindenden Charakter,
Indiziert [F] = Primdruntersuchiung | Indizier pa) = weiterfihrende Untersuchung | Indiziert [(nE] = nach Beobachtung

C.8 Verdacht auf Bandscheibenwvorfall

Siehe CF

C.9 Therapieresistente Kreuzschmerzpersistenz/—zunahme

: Grad der Evidenz-
Untersuchungswerfahren : Kommentar
Ermpfehlung bewertung

MRT Indiziert (F) C Yan einer Therapieresistenz ist nach spétestens 4-6

. o Wiachen auszugehen, Hier gilt dieselbe, wenn auch
RO Indiziert (P) C etwvas zeitversetzte Indikation zur Bildgebung wie beirm
CT Indiziert (W0 C spezifischen Kreuzschrmerz isiehe C.7.)

Die Empfehlungen sind fir Arzte unverbindlich und haben weder haftungsbefreienden noch haftungsbegrindenden Charakter,
Indiziert [F] = Primdruntersuchung | Indiziert 0] = weiterfihrende Untersuchung | Indiziert [nE] = nach Eeobachtung

C10 Chronischer Kreuzschmerz (> 12 Wochen)

Evidenz-

Kommentar
bewertung

Untersuchungsverfahren

MRT el (=) B Hier mussen klinischer Warnsymptome (,yellow
flags®) der nationalen und internationalen Leitli-
. - nien beachtet werden.
RO Indiziert C

(W/nB) Liegen kgine Z,yeIIovy flags®, sondern ,red flags®
vor, so wird eine weiterfihrende bildgebende
Diagnostik wie beim spezifischen Kreuzschmerz
(siehe C7.) empfohlen.
i Siehe auch Friedrich M. (2011): Evidenz- und
CT el 2z C konsensubasierte dsterreichische Leitlinien fir
(e das Management akuter und chronischer unspe-
zifischer Kreuzschmerzen
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Die Empfehlungen sind fiir &rzte unwverbindlich und haben weder haftungsbefreienden noch haftungsbeariindenden Charakter,
Indiziert [F] = Primdruntersuchiung | Indizier pa) = weiterfihrende Untersuchung | Indiziert [(nE] = nach Beobachtung

C.11 Claudicatio spinalis

: Grad der Evidenz-
Untersuchungsverfahren : Kornrmentar
Empfehlung bewertung

Indiziert (P)
MRT Indiziert 0 C
CT Indiziert (A0 C

Die Empfehlungen sind fir Lrzte unverbindlich und haben weder haftungsbefreienden noch haftungsbegrindenden Charakter,
Indiziert [F] = Primaruntersuchung | Indiziert 04 = weiterfihrende Untersuchung | Indiziert [(nE] = nach Beobachtung

C.12 Akuter nicht-traumatischer Querschnitt

Untersuchungsverfahren o d_ et S Kommentar

Empfehlung hewertung
FRT Indiziert (P A Insbesondere bei Verdacht auf hyelitis, Blutung, etc,
cT Ihdiziert (W) C

Die Empfehlungen sind fiir &rzte unwerbindlich und haben weder haftungshefreienden noch haftungsbegriindenden Charakter,
Indiziert [F] = Primdruntersuchung | Indiziert (W) = weiterfihrende Untersuchung | Indiziert [nB] = nach Beobachiung

C.13 Rickenmarkserkrankungen: Tumore, Entziindungen

Grad der Evidenz-

Untersuchungsverfahren . Kommentar
Ernpfehlung bewertung

PART ist das erste Untersuchungswerfahren der Wwahl bei

(s St ) g allen genannten klinischen Werdachtssituationen
s BeiVerdacht auf kndcherne Werdnderungen speziell

T Indiziert (A0 C g

KMyelographie baw, Myelo—CT Indiziert (W) C In unklaren Fillen

Die Empfehlungen sind filr Arzte urwerbindlich und haben weder haftungsbefreienden noch haftungsbegriindenden Charakter,
Indiziert [F] = Primaruntersuchung | Indiziert [ = weiterfOhrende Untersuchung | Indiziert [nB) = nach Beobachtung

C.14 Multiple Sklerose

Grad der Evidenz-

Untersuchungswerfahren . Kommentar
Empfehlung bewertung

MRT Indiziert (F) A

Die Empfehlungen sind fir Arzte unwerbindlich und haben weder haftungsbefreienden noch haftungsbegriindenden Charakter,
Indiziert [F] = Primaruntersuchung | Indiziert (4] = weiterfihrende Untersuchung | Indiziert (nE) = nach Beabachtung
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