DEGAM Leitlinie

© DEGAM und omicron publishing, Disseldorf Stand: 2003 —Revision geplant: 31.12.2006

Gekirzte Internetfassung



http://www.omikronverlag.de/leitlinien/

DEGAM-Leitlinie Nr 3: Kreuzschmerzen - Gekirzte Internetfassung

Inhaltsverzeichnis

ZIELE UND DEFINITION

EPIDEMIOLOGIE

VORGEHENSWEISE

ZUSAMMENFASSUNG DER EMPFEHLUNGEN
METHODIK, BEWEISE UND AUSWAHLKRITERIEN
VERBREITUNGS- UND IMPLEMENTIERUNGSPLAN
EVALUATION UND VERGLEICHBARE LEITLINIEN
GULTIGKEITSDAUER UND FORTSCHREIBUNG

AUTOREN, KOOPERATIONSPARTNER, SPONSOREN UND
KONSENSUSVERFAHREN

10 LITERATUR

© 00 N o o b~ W N P

19
20
20
20
21

21
24



DEGAM-Leitlinie Nr 3: Kreuzschmerzen — Gekurzte Internetfassung 3

1 Ziele und Definition
1.1 Ziele

Ziel dieser Leitlinie ist die bedarfsorientierte und qualitativ hochwertige
Primérversorgung von Patientinnen und Patienten mit Kreuzschmerzen
(akuten und chronischen unteren Rickenschmerzen) durch

¢ Darstellung einfacher anamnestischer und diagnostischer Kriterien zur
Unterscheidung zwischen unkomplizierten Kreuzschmerzen, die sym-
ptomatisch behandelt werden kdnnen, und Kreuzschmerzen, die auf ei-
ne zugrundeliegende Erkrankung (z.B. Frakturen, entziindliche Prozesse
oder Tumore) hinweisen und weiterer Klarung bedurfen.

e Bewertung therapeutischer Verfahren nach evidenzbasierten Kriterien.

¢ Definition von Schnittstellen, wo in fachérztliche oder stationare Be-
handlung Uberwiesen werden sollte.

Es werden Hilfen im Umgang mit den haufigsten Erscheinungsformen von
Kreuzschmerzen in der Hausarztpraxis gegeben. Dabei kann nicht allen
individuellen Abweichungen (Darstellung der Beschwerden, begleitende
Symptomatik oder anamnestische Hinweise) Rechnung getragen werden.
Die Entscheidung, inwiefern der jeweilige Patient geméaR der Leitlinie be-
handelt werden kann, obliegt letztendlich dem behandelnden Arzt.

1.2 Eingrenzung

Die Leitlinie beschrankt sich auf die Behandlung akuter rezidivierender
und chronischer Kreuzschmerzen erwachsener Patienten. Zwar werden
Hinweise auf komplizierte Verlaufe, z.B. bei Osteoporose und rheumatoi-
der Arthritis, aufgefuihrt, das weitere Vorgehen bei einem solchen Ver-
dacht ist aber nicht Bestandteil der Leitlinie. Spezielle diagnostische und
therapeutische Verfahren, z.B. aus der manuellen Medizin, werden nicht
angesprochen. Die Leitlinie richtet sich an Allgemeinarzte, praktische Arz-
te und hausarztlich tétige Internisten.

' Um das Lesen der Leitlinie zu erleichtern, wird im Text stets die mannliche Form gewabhlt,
obwohl beide Geschlechter gemeint sind.
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1.3 Definition

Kreuzschmerzen (untere Ruckenschmerzen) sind
Schmerzen oder Unwohlisein im Bereich des RuU-
ckens vom unteren Rippenbogen bis zu den Glutaal-
falten, evtl. mit Ausstrahlung in die Beine, die zu
Einschrankungen bei den taglichen Verrichtungen
fuhren (ICD-10: M54.5).

Akute Kreuzschmerzen sind Schmerzepisoden von
weniger als 12 Wochen Dauer. Die Schmerzintensi-
tat kann wéahrend dieses Zeitraumes variieren. Akute
Kreuzschmerzen, die langer als 6 Wochen bestehen,
werden auch ,,subakut” genannt.

Rezidivierende Kreuzschmerzen sind akute Kreuzschmerzen, die nach ei-
nem symptomfreien Intervall von mindestens 6 Monaten wieder auftre-
ten. Sie werden als erneute Episode akuter Kreuzschmerzen betrachtet
und wie diese behandelt.

Chronische Kreuzschmerzen sind Schmerzen, die seit 12 Wochen und
mehr bestehen. Sie kdnnen wahrend dieser Zeit an- und abfluten und in
Intensitat und Auspréagung variieren.

Diese zeitliche Einteilung der Kreuzschmerzen gibt eine grobe Orientie-
rung, um das Ausmald der Beschwerden und die Prognose der Patienten
abzuschatzen. Sie darf nicht strikt betrachtet werden, sondern immer nur
im Zusammenhang mit den nachfolgend beschriebenen Risikofaktoren fur
chronische (s. 2.2) oder komplizierte Verlaufe (s. 2.3).
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2 Epidemiologie

60-80% der deutschen Bevdlkerung hatten schon einmal in ihrem Leben
Kreuzschmerzen. Sie treten bei jingeren Menschen haufiger auf als bei
alteren. ! In hauséarztlichen Praxen gehoren Kreuzschmerzen zu den héau-
figsten Grunden, weshalb Patienten einen Arzt konsultieren (Praxispré-
valenz/Woche: 8%) 2. Lange Arbeitsunfahigkeitszeiten und Friihberentun-
gen aufgrund chronischer Beschwerden fuhren zu hohen volkswirtschaft-
lichen Kosten 3.

2.1 Klassifikation

Kreuzschmerzen kdnnen von einer Vielzahl anatomischer Strukturen aus-
gehen, doch bleibt trotz Diagnostik bei ca. 85% der Patienten die genaue
Ursache der Kreuzschmerzen unklar, und die Beschwerden heilen spon-
tan 4. Das Vorgehen sollte daher nicht darauf ausgerichtet sein, den Ur-
sprung der Kreuzschmerzen zu klaren, sondern statt dessen Patienten mit
unkomplizierten Verlaufen vor UbermaRiger Diagnostik zu schitzen und
gleichzeitig die wenigen abwendbar geféhrlichen Verlaufe, die sofortiger
Intervention oder weiterer Diagnostik bedurfen, zu erkennen und umge-
hend zu behandeln.

Anamnestisch sollte geklart werden, ob es sich bei den Beschwerden des
Patienten um primdr vom Rucken ausgehende, muskuloskelettale
Schmerzen handelt. Nur etwa 2% der Kreuzschmerzen erwachsener Pati-
enten in primararztlicher Versorgung treten in Zusammenhang mit einer
gastrointestinalen, gynékologischen oder urologischen Krankheit (z.B.
Pankreatitis, Endometritis oder Pyelonephritis) auf. °

Bei primar vom Rucken ausgehenden muskuloskelettalen Schmerzen hat
sich folgende Einteilung international bewahrt ®.
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2.1.1 Akute unkomplizierte
Kreuzschmerzen

Synonyme: Lumbago, "Hexenschuf3", unspezifische Kreuzschmerzen,
nicht radikuldre Kreuzschmerzen, unspecific low back
pain

Langfassung

Unkomplizierte Kreuzschmerzen
- Alter 20-50 Jahre

- Lumbosakrale Schmerzen, evtl. mit dermatomubergreifender Aus-
strahlung in das Gesal oder die Oberschenkel

- Bewegungsabhangige Schmerzen: Positionsdnderungen kdnnen zu
einer Besserung oder Verschlechterung fithren

- Guter Allgemeinzustand (AZ)

2.1.2 Radikulare Kreuzschmerzen
Synonyme: Ischialgie, Lumboischialgie

Radikulére Kreuzschmerzen

- Einseitige Schmerzen im Bein, die schlimmer als die Kreuzschmerzen
sind

- Ausstrahlung in den Ful’ oder die Zehen

- Taubheitsgefihl und Parasthesien in gleicher Ausbreitung

- Positiver Lasegue-Test

- Reflexauffalligkeiten, motorische oder sensible Ausfalle im Versor-
gungsgebiet einer Nervenwurzel

Schmerzen, die nur bis zum Knie ausstrahlen, sind haufig ,,pseudoradi-
kular“: Die sensomotorischen Reiz- bzw. Ausfallerscheinungen sind nicht
eindeutig einem oder mehreren Dermatomen zuzuordnen und zeigen in
der korperlichen Untersuchung einen negativen Laségue-Test. Sie geho-
ren zu den unkomplizierten Kreuzschmerzen.
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2.1.3 Komplizierte Kreuzschmerzen

Siehe Abschnitt 2.3

2.2 Prognose

Meist bessern sich die Kreuzschmerzen innerhalb von 4-6 Wochen. Doch
obwohl die Mehrzahl der Patienten ihre gewohnten Tatigkeiten bzw. ihre
Arbeit wieder aufnehmen kdnnen, leiden >45% der Betroffenen nach
1 Jahr noch immer oder erneut an Schmerzen oder Bewegungseinschran-
kungen " &,

[..]
Risikofaktoren fur chronische Verlaufe ® ©
e Ungunstiger bisheriger Krankheitsverlauf, z.B.
- anhaltende und rezidivierende Beschwerden !
- Arbeitsunfahigkeitszeiten von mehr als 4-6 Wochen **
- radikulare Schmerzen 2 13 14.15.16,17
¢ Psychosoziale Faktoren 19 z.B.
- Geringer Bildungsstand

- Pessimistisch resignative Einstellung und Erwartungen,
Depression

- Starkes Krankheitsgefuihl und Schmerzerleben,
»,Katastrophisieren*

- Anhaltende Belastungen im privaten Alltag
- Unzufriedenheit mit der Arbeit, unsicherer Arbeitsplatz
- Rentenwunsch
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2.3 Abwendbar gefahrliche
Verlaufe

Etwa 1% aller Kreuzschmerzen primararztlicher Patienten sind auf Tumor-
erkrankungen, Frakturen, Infektionen, interventionsbedurftige Deformité-
ten (wie z.B. Spondylolisthesis im Kindesalter) oder entztindlich rheumati-
sche Erkrankungen zuruickzufiihren ®. Ihr Erscheinungsbild kann dem un-
komplizierter oder seltener dem radikulérer Kreuzschmerzen ahneln. Mit
dem Vorliegen einer oder mehrerer der unten aufgefiihrten Warnhinweise
steigt die Wahrscheinlichkeit dafur, dal3 die Beschwerden einen geféhrli-
cher Verlauf nehmen. Dabei ist die Aussagekraft einzelner Warnhinweise
gering (geringe Sensitivitat und Spezifitat); erst das Gesamtbild aller Sym-
ptome hilft, einen Eindruck vom individuellen Risiko des Patienten zu er-
halten.

Komplizierte Kreuzschmerzen

- Alter <20 Jahre >50 Jahre

- Zunehmender, nicht bewegungsabhangiger Schmerz oder Persistenz
der Beschwerden trotz Therapie

- Schlechter Allgemeinzustand

- Fieber (z.B. als Hinweis auf einen paraspinalen Abszess)

- Bekannte Tumorerkrankung

- Adaquates Trauma, das eine Fraktur wahrscheinlich macht

- Intravendser Drogenmil3brauch

- Fortgeschrittene HIV-Infektion, Immunsuppression

- Systemische Steroidmedikation oder bekannte Osteoporose

- Ausgepragte neurologische Ausfélle
z.B. Reflexauffalligkeiten, motorische und sensible Ausfalle im Ver-
sorgungsgebiet mehrerer Nervenwurzeln oder das Kauda-Equina-
Syndrom (Reithosenanésthesie, Blasen- und Mastdarmstdrung)

- Hinweise auf entziindlich rheumatische Erkrankungen
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3 Vorgehensweise

Fur die Behandlung der Kreuzschmerzen sind drei Fragen wichtig:
¢ Liegt eine geféhrliche (systemische) Erkrankung zugrunde?
o Werden Nerven komprimiert?
o Gibt es Faktoren (z.B. depressive Verstimmung, Unzufriedenheit mit
dem Arbeitsplatz), die die Prognose des Patienten verschlechtern?

Die Anamnese und eine kurze klinische Untersuchung gentigen, um einen
entsprechenden Befund zu erheben.

3.1 Anamnese

Waéahrend einer Konsultation wegen Kreuzschmerzen sollte frihzeitig
folgendes erfragt werden:

o Allgemeine Angaben zu den Schmerzcharakteristika

Lokalisation

- Dauer

- Ausloser

Ausstrahlung (einseitig/beidseitig, wohin)

Abhéngigkeit von Position (sitzend, liegend, stehend) und
Bewegung

(Tages-) zeitlicher Verlauf

Starke der Schmerzen und Beeintrachtigung téaglicher
Verrichtungen

Frihere Episoden und deren Behandlung

- Umgang mit den Beschwerden und erste eigene Behandlungsver-
suche

Besserung bei Bewegung

e Begleitsymptome und Vorerkrankungen [...]

e Psychosoziale Anamnese [...]

e Patientenvorstellungen tUber die Ursache ihrer Beschwerden [...]

Langfassung
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3.2 Klinische Untersuchung

Das Ausmalf3 der kérperlichen Untersuchung richtet sich immer nach den
Ergebnissen der Anamnese.

Bestehen Hinweise auf eine extravertebrale Ursache der Beschwerden,
z.B. das Vorliegen einer Harnwegsinfektion, sollten die entsprechenden
Organsysteme untersucht werden (level of evidence DIV).

Liegen anamnestisch keine Warnhinweise vor und schildert der Patient
Beschwerden im Ricken ohne Hinweise auf eine Nervenkompression (s.
radikulare Beschwerden), muf3 keine neurologische Untersuchung durch-
gefuihrt werden, und es genugt die folgende Basisdiagnostik (level of evi-
dence DIV) °:

e Inspektion [...]
e Palpation [...] (level of evidence DIV)
e Beweglichkeitsprifung [...]
e Lasegue (s. Anhang) (level of evidence DII)
Bei radikularen Schmerzen sollte zusatzlich eine neurologische Basisdia-

gnostik durchgefuhrt werden. Wir empfehlen, mindestens folgende Tests
im Seitenvergleich durchzufthren (level of evidence DIV):

¢ Inspektion

e Muskelkraft bei Dorsalflexion des FuRRes und der GroRR3zehe (level of
evidence DII), Einbeinstand mit Kniebeuge

e Achillessehnenreflex (ASR) (level of evidence DII)

o Patellarsehnenreflex (PSR) (level of evidence DII)

e Berilhrungsempfindung medialer (L4), dorsaler (L5) und lateraler (S1)
Ful3 (level of evidence DIlI)

3.3 Weitere Diagnhostik

Anamnese und klinische Untersuchung gentigen, um sich ein Bild Uber die
Art der Kreuzschmerzen zu machen und geféahrliche Verlaufe auszuschlie-
Ren. Bei unkomplizierten Kreuzschmerzen bringen zuséatzliche bildge-
bende Verfahren keinen diagnostischen Mehrwert, sondern kbnnen dazu
fuhren, daR Arzt und Patient sich auf nicht therapierelevante Zufalls-
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befunde fixieren, die nicht in Zusammenhang mit den aktuellen Be-
schwerden stehen. (level of evidence DI 20212223, 24,25, 26)

Liegen Warnhinweise vor, mussen je nach Verdachtsdiagnose weitere
klinische Tests, Laboruntersuchungen, bildgebende Verfahren und/oder
Uberweisungen in fachérztliche Behandlung erfolgen. (level of evidence
DIV)

Langfassung

Indikation fir den Einsatz bildgebender Verfahren (level of evidence DIV)
- Besonders starke Schmerzen

- Therapieresistente Beschwerden
unkomplizierte Kreuzschmerzen: nach vier Wochen
radikulére Kreuzschmerzen: nach ca. ein bis zwei Wochen

- Ausgepragte neurologische Stdrungen

- Warnhinweise auf entziindliche / maligne Prozesse oder Trauma
(komplizierte Kreuzschmerzen)

3.4 Therapie

Ziel der Kreuzschmerztherapie ist die Schmerzkontrolle oder Linderung
der Beschwerden. Die Patienten sollten moglichst in die Lage versetzt
werden, ihren téglichen Verrichtungen wieder nachzukommen. Warnhin-
weise mussen friihzeitig erkannt und gefahrliche Verlaufe vermieden wer-
den. Weiteres Ziel ist die Pravention chronischer Verldufe. Dabei ist es
wichtig, den Patienten durch eine griindliche Aufklarung und Schulung
aktiv in die Behandlung einzubinden.

Sofern komplizierende Faktoren ausgeschlossen wurden, ist die erste The-
rapie bei unkomplizierten und radikuléaren Kreuzschmerzen nahezu iden-
tisch. lhre Behandlung wird im folgenden daher gemeinsam besprochen,
und nur, wenn notwendig, wird auf unterschiedliche Vorgehensweisen
hingewiesen.
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3.4.1 Patientenberatung

Der wichtigste Baustein der hausarztlichen Therapie ist das Beratungs-
gesprach. Ziel ist es, die Patienten aktiv in die Behandlung einzubezie-
hen, um sie so friih wie méglich zur Wiederaufnahme ihrer tblichen Ak-
tivitdt zu bewegen. Das bedeutet fur Patienten mit akuten Kreuzschmer-
zen, schnellstmoglichst wieder ihren gewohnten Tagesablauf aufzuneh-
men, bzw. fur Patienten mit chronischen Kreuzschmerzen, sportlich aktiv
zu werden. ¥ Hierdurch werden die Beschwerden schneller gelindert,
chronische Verlaufe verhindert und Arbeitsunfahigkeitszeiten reduziert
(level of evidence Tla %%).

Im Beratungsgesprach sollten folgende Punkte angesprochen werden (le-
vel of evidence TIb 2°%):

Langfassung

Langfristig sollten alle Patienten mit Kreuzschmerzen regelmaiig koér-
perlich aktiv sein. Haufig stof3t dies auf Unverstandnis seitens der Patien-
ten, da sie aus Angst vor erneuten Schmerzen dazu neigen, Bewegungen
zu vermeiden, was wiederum zur Verstarkung der aktuellen Beschwerden
beitragt (Teufelskreis)®. Eine Verhaltensanderung zu bewirken, ist schwie-
rig und hangt von der Motivationslage der Patienten ab. Hilfreich ist es, im
Zwiegesprach mit dem Patienten seine derzeitige Motivation fur mehr kér-
perliche Aktivitat zu erfragen und neben der reinen Empfehlung ggf. Pro
und Contra vermehrter Aktivitit sowie Bedenken und Schwierigkeiten in
der Umsetzung zu besprechen und erste Ansatze gednderten Verhaltens
zu bestarken. (level of evidence TIb *2) Spezielle Riickeniibungen sind nicht
notwendig (level of evidence Tla 3% 34),

3.4.2 Medikamentdse Therapie

Die medikamentdse Therapie ist symptomatisch und soll den Patienten
unterstltzen, friihzeitig seine Ubliche Aktivitat wiederaufzunehmen.

3.4.2.1 Empfohlene Therapien

Bei leichten Kreuzschmerzen ist Paracetamol das Mittel der ersten Wahl
(level of evidence TIVa *), sofern der Patient es nicht bereits selbst in aus-
reichender Dosierung eingenommen hat. [...]
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Bei ungentigender Wirkung kénnen ASS und nicht-steroidale Antirheu-
matika (NSAR) eingesetzt werden (level of evidence Tla) ** ¥'. [...] Eine pa-
renterale Applikation, die mit einem Placeboeffekt verbunden sein kann,
ist angesichts potentieller UAW, wie z.B. Anaphylaxie, Abszesse, nicht ge-
rechtfertigt. [...]

Sind NSAR unzureichend wirksam oder aufgrund von Kontraindikationen
nicht indiziert, kbnnen Kombinationspréparate aus Paracetamol und Ko-
deinphosphat eingesetzt werden. Hier ist mit Obstipation, Ubelkeit und
Benommenheit zu rechnen (level of evidence Tla *).

3.4.2.2 Mit Einschrankungen einsetzbare
medikamentodse Therapien
e Muskelrelaxantien [...]
e Opioide [...]
e Antidepressiva [...]
e Perkutan applizierte Antiphlogistika und Hyperamika [...]

o Applikation von Lokalanasthetika oder Glucocorticoiden in den Epi-
duralraum oder die Umgebung der Spinalwurzel [...]

¢ Intrakutane oder subkutane Infiltrationsbehandlung mit Lokalan&s-
thetika und/oder Glukokortikoiden (Quaddelung, Triggerpunktinjek-
tionen) [...]

3.4.2.3 Abzulehnende medikamentdse Therapie

e Cox-2-Hemmer [...]
e Orale Glukokortikoide [...]

o Intravenotse oder intramuskulére Injektion von Schmerzmitteln, ins-
besondere von Diclofenac [...]

o Lokalanasthetika- oder Glucocorticoidinjektionen in die Wirbelbo-
gengelenke [...]

3.4.2.4 \Weitere medikamentdse Therapien

Langfassung
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3.4.3 Nicht medikamentose Therapien

Neben Beratung und der Schmerztherapie sind in der Behandlung akuter
Kreuzschmerzen keine weiteren Malinahmen notwendig. Sollten sich Arzt
und Patient dennoch fiir weitere Therapien entscheiden (z.B. weil die bis-
herigen ohne Erfolg blieben), sollte es Nachweise ihrer Wirksamkeit ge-
ben. Dies ist bislang nur fur die Manipulationsbehandlung der Fall. [...]
Nicht alle in der Behandlung von Kreuzschmerzen bekannten Verfahren
kénnen hier angesprochen werden. Es wurde statt dessen eine Auswahl
h&ufiger und in Studien untersuchter Therapien getroffen.

3.4.3.1 Mit Einschrankung einsetzbare
Therapieformen

Die Bedeutung von Chirotherapie bzw. manueller Medizin fir die Behand-
lung von Kreuzschmerzen wird kontrovers diskutiert. [...] Wir empfehlen
Manipulations- oder Mobilisationsbehandlungen fiir akute oder persistie-
rende unkomplizierte, nicht-radikulére Kreuzschmerzen (level of evidence
TIV), zum Beispiel ISG-Blockierungen.

Hitze- und Kalteanwendungen, Massagen, Kurzwellenbehandlung oder
Ultraschallanwendungen bei akuten Kreuzschmerzen [...]

Die Wirksamkeit von Ruckenschulen ist mehrfach untersucht worden,
doch sind die Ergebnisse widersprichlich 32 %% [ ] Wir empfehlen Ri-
ckenschulungen bei Patienten mit langer anhaltenden unkomplizierten
Kreuzschmerzen (mehr als 6 Wochen), die auf Therapiemethoden erster
Wahl nicht angesprochen haben. (level of evidence TIV)

Krankengymnastik [...] Wir empfehlen Krankengymnastik optional bei Pa-
tienten mit persistierenden akuten und chronischen unkomplizierten
Kreuzschmerzen, wenn moglich, im Zusammenhang mit schmerz- und
verhaltenstherapeutischer Betreuung (level of evidence Tla).

Die Stellung der Akupunktur in der Behandlung akuter wie chronischer
Kreuzschmerzen ist z.Zt. noch ungeklart “°. Sie kann optional neben evi-
denzbasierten Therapieverfahren (Aktivierung, Analgetika) in Abstimmung
mit den Patienten und entsprechender Risikoabwégung (Infektionen,
Trauma ') eingesetzt werden (level of evidence TIV).

Die Stellung der transkutanen elektrischen Nervenstimulation (TENS) in
der Behandlung akuter Kreuzschmerzen ist nicht endgultig geklart [...]
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Es gibt Erkenntnisse, daf3 Verhaltenstherapie bei akuten (level of evidence
PI “2) und chronischen Kreuzschmerzen (level of evidence Tla ***%) zu einer
effektiveren Schmerzlinderung und Funktionsverbesserung fuhrt. Wir
empfehlen eine psychologische Therapie bei Patienten mit Risikofaktoren
fur einen chronischen Verlauf, die mit langen Arbeitsunfahigkeitszeiten
einhergehen (level of evidence TIV).

In der Behandlung des chronischen Riickenschmerzes haben multimoda-
le/interdisziplinare Behandlungskonzepte einen Effekt gezeigt* “6. Die
Zusammensetzung der Behandlungsbausteine kann variieren. Eine Effekti-
vitat hinsichtlich Schmerzreduktion und funktionaler Verbesserung konnte
aber nur fur tégliche intensive Therapieprogramme von 100 Stunden und
mehr gezeigt werden. Sie sollten aus kdrperlichem Training in Kombinati-
on mit psychologischen, sozialen oder ergotherapeutischen, auf die Ar-
beitsplatzbedingungen ausgerichteten MalRnahmen bestehen. Die Verfiig-
barkeit multimodaler Behandlungskonzepte ist regional unterschiedlich. In
Deutschland sind sie bis auf wenige Ausnahmen nur Uber eine Rehabilita-
tion zu ermdglichen (s. 3.5 weiteres Vorgehen). Wir empfehlen die Konsul-
tation solcher Zentren bei Patienten mit hohem Risiko fur eine Chronifizie-
rung und langen Arbeitsunfahigkeitszeiten von 3 Monaten und mehr.
(level of evidence Tla)

3.4.3.2 Abzulehnende nicht medikamentose
Therapie

Bettruhe ist zur Behandlung akuter unspezifischer Kreuzschmerzen nicht
nur unwirksam, sie kann den Krankheitsverlauf sogar negativ beeinflus-
sen. So kdnnen vermehrt chronische Verlaufe auftreten und die Rehabili-
tation verzégert werden (level of evidence Tla *” ). Auch in der Behand-
lung radikulérer Kreuzschmerzen ist Bettruhe nicht zwingend notwendig,
ggf. kann rickenschonendes Verhalten mit Vermeidung schmerzférdern-
der Aktivitaten empfohlen werden (level of evidence TIb) “°. Im Einzelfall
kénnen Patienten aufgrund ihrer Beschwerden das Bett nicht verlassen;
Aufgabe des Arztes ist es dann, durch eine konsequente Schmerztherapie
dem Patienten das Aufstehen und den langsamen Aktivitatsaufbau zu er-
moglichen (level of evidence TIV).
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3.5 Zusammenfassung der
Therapieempfehlungen

Therapie der Wahl akuter unkomplizierter und radikularer Kreuz-
schmerzen

- Aufklarung und Beratung des Patienten im Hinblick auf die Harmlosig-
keit der Erkrankung und die Bedeutung von Aktivitat fir Heilung und
Pravention der Beschwerden.

- Frihzeitig Ermunterung des Patienten zur Wiederaufnahme der tbli-
chen Aktivitat und der Arbeit.

- Initial einfache Analgetika (Paracetamol oder ASS), alternativ NSAR o-
ral.

- Unkomplizierte Kreuzschmerzen: Optional Manipulationsbehandlung.

- Radikulare Kreuzschmerzen: Optional Applikation von Lokalanasthetika
oder Glucocorticosteroiden in den Epiduralraum oder die Umgebung
der Spinalwurzel.

- Patienten mit hohem Risiko fir einen chronischen Verlauf (persistie-
rende Beschwerden ohne Warnhinweise trotz Therapie, die mit Ar-
beitsunféhigkeitszeiten von mehr als 3 Monaten einhergehen): Frilhe
Einleitung multimodaler Behandlungskonzepte mit verhaltenstherapeu-
tischen Anteilen.

Therapie der Wahl chronischer Kreuzschmerzen

- Wahrend Phasen starker Schmerzen symptomatische Therapie, wie
bei unkomplizierten Kreuzschmerzen, ggf. ergénzt durch Massage.

- Physiotherapie, ggf. in Kombination mit Verhaltenstherapie, mdglichst
aber als Bestandteil multiprofessioneller Behandlung.

- Riickenschulen
- Friihzeitig Ermunterung des Patienten zur Wiederaufnahme der Gbli-
chen Aktivitat und der Arbeit.
Abzulehnende (obsolete) Therapien
- Bettruhe von mehreren Tagen.

- Alle Therapieverfahren, die deaktivierend wirken oder zu einem ver-
starkten Krankheitserleben fiihren.

- Benzodiazepine fur langer als 2 Wochen.
- Intramuskulare oder intravendse Injektionen von NSAR.
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3.6 Weiteres VVorgehen, Nachkon-
trollen, Prophylaxe, Pravention

Bei Erstkonsultation wegen akuter Kreuzschmerzen ist haufig eine aus-
fuhrliche Beratung mit Ermunterung zur Wiederaufnahme der Aktivitat,
ggf. begleitet von einer Schmerztherapie, ausreichend. Eine generelle
Wiedereinbestellung der Patienten ist nicht notwendig, wenn die Be-
schwerden sich unter Therapie bessern. (level of evidence TIV)

Bei Wiedervorstellung der Patienten sollte, sofern sich die Beschwerden
unter Therapie gebessert haben, ggf. die medikamentdse Therapie ange-
pafdt, die derzeitige Beeintrachtigung der Patienten im Alltag und ihre Ei-
genaktivitéat erhoben und eine entsprechende Beratung durchgefihrt wer-
den. Ggf. kann die Behandlung durch nicht medikamentdse Verfahren un-
terstutzt werden. Bei Arbeitsunfahigkeit sollte die Wiederaufnahme der
Arbeit thematisiert werden. (level of evidenceTIV)

Bei Persistenz der Beschwerden ohne Heilungstendenz unter Therapie
sollte die Diagnose durch Anamnese und kdrperliche Untersuchung er-
neut gepruft werden. Besteht weiterhin kein Anhalt fur einen komplizie-
renden Verlauf, kann die Therapie wie oben intensiviert werden. (level of
evidence TIV)

Persistieren oder verschlimmern sich unkomplizierte Kreuzschmerzen
trotz intensivierter Therapie seit mehr als vier Wochen, sollten die Risiko-
faktoren fur chronische Verlaufe (erneut) erhoben werden. Weitere Dia-
gnostik (z.B. Réntgen- oder Laboruntersuchungen, wie BSG) kénnen sinn-
voll sein. Ggf. sollte eine Uberweisung zum Orthopaden, Neurolo-
gen/Neurochirurgen oder bei entsprechenden Risikofaktoren fur chroni-
sche Verlaufe zum Psychotherapeuten erfolgen. Wir empfehlen, Patienten
mit persistierenden radikularen Kreuzschmerzen bereits nach 1-2 Wochen
einem Spezialisten zuzuweisen. (level of evidence TIV)

Reevaluation bei
- Persistenz unkomplizierter Beschwerden uber ca. 4 Wochen trotz
Therapie.
- Persistenz radikuléarer Beschwerden Uber 1-2 Wochen trotz Therapie.

- Hohem anhaltenden oder zunehmenden Analgetika-Konsum (Ach-
tung Selbstmedikation).

- Progredienz der Beschwerden trotz Therapie.
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Leiden Patienten trotz Therapie und Reevaluation langer als 3 Monate an
Kreuzschmerzen, wurde das Therapieziel nicht erreicht. Die Patienten ha-
ben chronische Kreuzschmerzen entwickelt und sind, sofern sie bislang
arbeitsunfahig waren, in hohem Maf3e gefahrdet, nicht an ihren Arbeits-
platz zurlickzukehren und vorzeitig in Rente zu gehen. Jeder weitere The-
rapie muf3 zum Ziel haben, dies zu vermeiden. Die Patienten sollten
schnellstméglich einer kombinierten Therapie mit schmerz-, physiothera-
peutischen und psychologischen Anteilen zugewiesen werden, z.B. in
Form oben erwéahnter multimodaler Behandlungsprogramme.

Eine Rehabilitation kann stationdr oder auch ambulant in Anspruch ge-
nommen werden. Bei der ambulanten Rehabilitation besuchen die Patien-
ten die Reha-Einrichtung nur fiir die Behandlung und bleiben ansonsten in
ihrem normalen Umfeld. Sie kann flexibler gestaltet werden, erlaubt die
Einbindung von Angehdrigen, und die Patienten lernen lokale Hilfsange-
bote kennen. Mdglicherweise hilft die raumliche Néhe, in der Behandlung
erlernte Verhaltensweisen auch nach deren Abschluf fortzusetzen. Hier-
bei hilft auch eine Rehabilitationsnachsorge in der Néhe des Wohnorts,
die sowohl nach ambulanter wie auch nach stationarer Rehabilitation
durch den behandelnden Arzt des Reha-Zentrums beantragt werden kann.
Eine ambulante Rehabilitation setzt die Mobilitat des Patienten voraus, die
Reha-Einrichtungen téglich erreichen zu koénnen. Weiterhin muf3 seine
hausliche Versorgung sichergestellt sein. *° Eine stationire Rehabilitation
sollte dann in Betracht gezogen werden, wenn diese Voraussetzungen
nicht zutreffen bzw. die Patienten aufgrund von Begleiterkrankungen oder
ihrer psychischen Verfassung nicht ausreichend belastbar sind, eine am-
bulante Behandlung in Anspruch zu nehmen. So kann es ggf. sinnvoll
sein, den Patienten aus seinem gewohnten heimatlichen Umfeld zu I6sen,
um Stressfaktoren zu minimieren und seine Heilungschancen zu verbes-
sern.5t %2

3.6.1 Exkurs:
Wirbelsaulenchirurgie bei
degenerativen Veranderungen
und Bandscheibenvorfallen

Langfassung
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3.7 Besonderheiten seltenerer
Krankheitsbilder

3.7.1 Kreuzschmerzen in der
Schwangerschaft

3.7.2 Spinalkanalstenose

3.7.3 Spondylarthropathien

3.8 Anhang: Laségue-Zeichen

4 Zusammenfassung

der Empfehlungen

Die nachstehende Zusammenfassung soll als Kurzversion schnell verfiig-
bar und in Entscheidungssituationen zur Hand sein. Auf diese Weise soll
die Umsetzung (Implementation) der Leitlinieninhalte in den Praxisalltag

unterstutzt werden (vgl. Kapitel 7: Implementierungsplan).

Die Darstellung gibt die wesentlichen Leitlinienaussagen in der Reihenfol-
ge wieder, in der sie in der Patientenberatung als Entscheidungsproblem
auftreten. Sie ist kein "Strickmuster" fiir die beschleunigte Beratung und
enthélt insbesondere keine erschdpfende Differentialdiagnose.

@)

ie  Zusammenfassung kann von der Webseite der DEGAM
(http://Iwww.degam.de/) heruntergeladen werden.



http://www.degam.de/
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51.1

51.2
52

6

.

7.1
7.2

7.2.1
7.2.2

Langfassung
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Methodik, Beweise und
Auswahlkriterien

Wissenschaftliche Belege
fur die Ergebnisse der
empfohlenen Vorgehensweise

Klassifikation

Prognose

Auswahlkriterien und
Werturteile fur die Nennung
der wissenschaftlichen Belege

Verbreitungs- und
Implementierungsplan

Evaluation und
vergleichbare Leitlinien

Evaluation dieser Leitlinie

Vergleichbare andere
Leitlinien oder Empfehlungen

Deutschsprachiger Raum

Internationale Veroffentlichungen
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8 Gultigkeitsdauer und
Fortschreibung

Die Leitlinie "Kreuzschmerzen" wurde im Jahre 2003 verdffentlicht und ist
bis zur nachsten Uberarbeitung bzw. spatestens bis zum 31.12.2006 giiltig.

Verantwortlich fur die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und
Bekanntmachung ist der Arbeitskreis Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin.

Eine formliche Uberarbeitung ist vorgesehen bis zum Jahre 2006.

9 Autoren, Kooperations-
partner, Sponsoren und
Konsensusverfahren

9.1 Erarbeitung der Leitlinie
fur die DEGAM

e Dr. med. Annette Becker, MPH,
Abteilung Allgemeinmedizin, Georg-August-Universitat Gottingen

e Dr. med. Wilhelm Niebling,
Lehrbereich Allgemeinmedizin, Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg

¢ Dr. med. Jean-Francois Chenot, MPH,
Abteilung Allgemeinmedizin, Georg-August-Universitat Gottingen

e Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP,
Abteilung Allgemeinmedizin, Georg-August-Universitat Gottingen
In Zusammenarbeit mit:

e dem Arbeitskreis Leitlinien in der Sektion Qualitatsforderung der
Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM)

e Redaktion und Lektorat: S. Brockmann, D. Borgers, M. Beyer
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9.2 Konzeption der
Anwendermodule, Redaktion

M. Beyer

9.3 Kooperationspartner und
RuUckmeldungen

9.3.1 Teilnehmer an der
Panelbefragung

Lehréarzte- und Lehrbeauftragte des Instituts fur Allgemeinmedizin der U-
niversitat Hamburg:

E. Brining, B. Krug, M. Ippen, R. Wrosch, W. Schmidt, G. Bormann,

H. von Laer, D. Fischer-Radizi, K. Stelter, R. Hauck, K. Weidner,

H.H. Stoéver-Ramin, G. Kl6tzl, D. Berzow, F. Neldner, K.Ch. Munter/

C.H. Farber, D. u. G. Bode, G. Schulze, A. Kemnade, M. Hase, D. Lau,

F. Stuven, L. Witte, B. Martius

Weitere Teilnehmer: H.H. Abholz, A. Hein, J. Horlemann, H.C. Vollmar, D.
Wollgarten, H. Berger, E. Rebhandl (beide Osterreich), D. Lobis (ltalien)

Konzeption, Durchfiihrung und Auswertung:
S. Brockmann, D. Borgers

Disseldorf, Juni 2002

9.3.2 Teilnehmer am Praxistest

Aus dem Arztenetz Emsland: Dr. Brinckmann, Dr. Hilling, Dr. Jansen, Dr.
Lindgen, Dr. Schubert, Dr. Vanselow, Dr. Weyhmann,

in Osterreich: Dr. Berger, Dr. Pichler

Konzeption, Koordination und Auswertung:
Silke Brockmann, Dr. Peter Maisel
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9.3.3 Ruckmeldungen zur Leitlinie
durch Einzelpersonen

Folgende Einzelpersonen haben zusétzlich durch Anregungen und Kritik
zur Erarbeitung der Leitlinie beigetragen: Prof. Dr. E. Baum, S. Brock-
mann, Dr. K.H. Bruindel, Prof. Dr. J. Hildebrandt, Dr. D. Jobst, Dr. U Pop-
pert, Prof. Dr. Dr. H. Raspe, Dr. Ulrich Ruhnke

9.3.4 Ruckmeldungen zur Leitlinie
durch Verbande, Institutionen,

Fachgesellschaften
9.4 Konsensusverfahren
9.5 Sponsoren

Das Bundesministerium fur Gesundheit unterstitzte die Entwicklung, Im-
plementation und Verbreitung der Leitlinien der DEGAM im Zeitraum zwi-
schen 1999 und 2002 durch eine Projektférderung.

Die Erstellung der vorliegenden Leitlinie wurde aus Mitteln der Abteilung
Allgemeinmedizin der Universitat Gottingen finanziert; die beauftragten
Autoren erhielten fur ihre Arbeit keine Vergitung oder sonstigen Zuwen-
dungen.

Interessenskonflikte:

Bei den Autoren liegen nach ihrer Erklarung keine Interessenskonflikte
vor.
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