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Vorbemerkung der Autoren

Im Rahmen dieses Artikels über 
die Nationale VersorgungsLeitlinie 
Kreuzschmerz (NVL KS) werden vor 
allem die Aspekte beleuchtet, die für 
Anästhesisten und Schmerztherapeuten 
wichtig sind. Insofern beziehen sich 
die hier ausgewählten Empfehlungen 
nur auf die chronischen bzw. chronisch 
rezidivierenden Verlaufsformen des 
nichtspezifischen Kreuzschmerzes, da 
diese für die spezielle Schmerztherapie 
von vorrangiger Bedeutung sind. Chroni-
scher Kreuzschmerz wird in der NVL KS 
definiert als Schmerz, der bereits länger 
als zwölf Wochen besteht.

1. Methodik

Die vorliegende Leitlinie wurde im 
Rahmen des Programms für Nationale 
VersorgungsLeitlinien (NVL-Programm) 
initiiert. Von Januar 2006 bis Oktober 
2010 wurde die NVL KS durch das Zu-
sammenwirken von 23 Fachgesellschaf-
ten in 17 Sitzungen und zahlreichen 
Telefonkonferenzen entwickelt. Die 
Langfassung der NVL KS ist seit dem 
30.11.2010  unter www.versorgungsleit-
linien.de einzusehen. Grundlage der Evi-
denz bilden drei Quell-Leitlinien [1-3], 
die auf Basis des deutschen Instrumentes 
zur methodischen Leitlinien-Bewertung 
[4] (DELBI) ausgewählt wurden. Ergän-
zende systematische Recherchen erfolg-
ten für Fragestellungen, die in den Quell-
leitlinien nicht hinlänglich beantwortet 
wurden, was insbesondere im Bereich 

der nichtmedikamentösen Therapie und 
der Prävention der Fall war, sowie zur 
Aktualisierung der Datenlage in allen Be-
reichen. Zur Literaturbewertung wurde 
die Evidenzklassifizierung des Oxford 
Center for Evidence Based Medicine 
angewendet [5]. Für das gesamte NVL-
Programm wurde jedoch festgelegt, dass 
die einzelnen Empfehlungen nicht mit 
Evidenzgraden, sondern mit sogenannten 
Empfehlungsgraden [6,7] belegt werden. 
Die Empfehlungsgrade berücksichtigen 
neben der zugrundeliegenden Evidenz 
weitere Faktoren, wie z.B. ethische 
Verpflichtungen, die klinische Relevanz 
der Effektivitätsmaße der klinischen 
Studien, die Anwendbarkeit der Studien-
ergebnisse auf die Patientenzielgruppe, 
die Präferenzen der Patienten oder die 
Umsetzbarkeit der Maßnahme im ärzt-
lichen Alltag [8]. Die Empfehlungsgrade 
werden im Rahmen eines Nominalen 
Gruppenprozesses abgestimmt [9]. In 
Tabelle 1 ist eine Übersicht über die 
inhaltliche Bedeutung der graphisch als 
Pfeile dargestellten Empfehlungsgrade 
wiedergegeben. Der Adaptationsprozess 
und das Evidenzniveau der zusätzlich 
zu den Quell-Leitlinien berücksichtigten 
Übersichtsarbeiten und/oder Einzel-
studien werden in dem unabhängig 
von der NVL erstellten Leitlinienreport 
ausgewiesen [10]. 

Die NVL KS ist aufgrund der Merkmale 
ihrer Entwicklung (repräsentatives 
Gremium, belegte Evidenzbasis und 
formalisierter Konsens) als S3-Leitlinie 
zu bezeichnen.
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2. Diagnostik

Schwerpunkte der Diagnostik des nicht- 
   spezifischen Kreuzschmerzes sind – auch 
in der Tertiärversorgung – die sorgfältige 
Anamnese sowie die gründliche körper-
liche Untersuchung. Besonderes Augen-
merk liegt dabei auf der Identifizierung 
von „red“ und „yellow flags“.

„Red flags“, d.h. Warnhinweise für 
potentiell gefährliche Ursachen des 
Kreuzschmerzes, wie z.B.  Frakturen, 
malignes Geschehen, Infektionen oder 
schwere Radikulo- und Neuropathien, 
werden in der NVL KS ausführlich 
behandelt, indem die Symptome und 
die jeweils notwendigen diagnostischen 
Maßnahmen dargestellt werden.

„Yellow flags“, d.h. psychosoziale 
Risikofaktoren für eine Chronifizierung, 
sollen möglichst frühzeitig, spätestens 
aber nach 12 Wochen erfasst werden. 
Als Evidenzgrundlage dienen die Belege 
für den Zusammenhang der verschiede-
nen Risikofaktoren mit dem Risiko einer 
chronischen Verlaufsform des Kreuz-
schmerzes. Ein hohes Risiko ist für die 
Faktoren „Depressivität“, „Unzufrieden-
heit am Arbeitsplatz“, „Angst-Vermei-
dungsverhalten“ (Fear-Avoidance-Beliefs) 
und „Katastrophisieren“ belegt [11-14]. 
Für Faktoren wie „Gedankenunterdrü-
ckung“, „Neigung zur Somatisierung“ 
oder „überaktives Schmerzverhalten“  
(z.B. „beharrliche Arbeitssamkeit“) 
be steht eine moderate Evidenz als 
Risikofaktoren für die Chronifizierung 
[11-14]. Als Instrumente zum Screening 
für psychosoziale Risikofaktoren werden 
in der NVL KS der Heidelberger Kurz-
fragebogen (HKF-R 10) [15], der RISC-R 
[16,17] und der Örebro-Fragebogen 
(MPSQ) [18-20] angegeben, wobei die 
ersten beiden in einer deutschen Fassung 
validiert sind und für den MPSQ eine Pu-
blikation zur Validierung der deutschen 
Version noch aussteht. Die Fragebogen 
sind, soweit sie kostenfrei verfügbar sind, 
auch unter www.versorgungsleitlinien.
de einsehbar.

Ein Ziel der NVL KS ist es, die Häufig-
keit der Durchführung von apparativer 
bildgebender Diagnostik beim nichtspe-
zifischen Kreuzschmerz zu reduzieren. 

Sicherlich darf das nicht dazu führen, 
dass notwendige Untersuchungen bei ge-
fährlichen Ursachen für Rückenschmer-
zen unterbleiben. Mehrfachuntersu-
chungen und die Fixierung des Patienten 
auf pseudokausale pathologische, meist 
degenerative Veränderungen, die im 
Rahmen der Bildgebung häufig erhoben 
werden, sollen so vermieden werden. 
Das Wissen um das biopsychosoziale 
Modell soll durch die Empfehlungen der 
NVL KS verstärkt in routinemäßige Ver-
sorgungsabläufe, z. B. bei der Diagnostik 
des Kreuzschmerzes, integriert werden.

3. Nichtmedikamentöse Therapie

In der vorliegenden NVL wird die große 
Bedeutung aktivierender Therapiemaß-
nahmen betont. Die Therapieelemente 
„Patientenedukation“, „Bewegungs-
therapie“ und „Verhaltenstherapie“ 
sollen daher als tragende Bestandteile 
in jeder Therapiestrategie für Patienten 
mit chronisch nichtspezifischem Kreuz-
schmerz enthalten sein [21-25]. Bei der 
Bewegungstherapie ist keiner speziellen 
Methode der Vorzug zu geben; vielmehr 
sollte die Auswahl nach dem individuel-
len Funktionsstatus, den Vorlieben des 
Patienten und den lokalen Voraussetzun-
gen erfolgen. Der Besuch von Rücken-
schulen kann nur empfohlen werden, 
sofern diese dem biopsychosozialen 
Ansatz folgen, an modernen Konzepten 
wie z. B. der Angst-Vermeidung und der 

funktioneller Rekonstruktion orientiert 
sind und nicht mit klassischen „Richtig-
falsch“-Dichotomien arbeiten [26]. Oft 
ist auch ein spezielles arbeitsorientiertes 
Training in Kombination mit verhal-
tenstherapeutischen Elementen sinnvoll 
(„work conditioning“ bzw. „work 
hardening“) [27,28]. Ziel ist hierbei, 
die Patienten bei der Durchführung für 
sie bedeutungsvoller Tätigkeiten in den 
Bereichen Selbstversorgung, Produkti-
vität und Freizeit in ihrer persönlichen 
Umwelt zu stärken. Als einfach zu 
erlernendes und in Studien nachweislich 
wirksames Entspannungsverfahren sollte 
die Progressive Muskelrelaxation ihren 
festen Platz im multimodalen Therapie-
programm haben [29].

Akupunktur kann bei chronisch nichtspe-
zifischem Kreuzschmerz Anwendung 
finden, wobei zu bedenken ist, dass 
die Akupunktur-Serie für den Patienten 
ein relativ zeitaufwendiges Verfahren 
darstellt, das nicht in selbständig durch-
geführte Aktivität übergeleitet werden 
kann. Die großen durchgeführten 
Studien zu diesem Thema konnten zwar 
eine Wirksamkeit der Akupunktur beim 
Rückenschmerz nachweisen, aber die 
lege artis durchgeführte Akupunktur 
war nicht wirksamer als die „Sham-
Akupunktur“ [30-33].

Ebenso können manualtherapeutische 
Verfahren wie Manipulation und Mo-
bilisation sowie Massage Anwendung 

Tabelle 1
Die in der NVL Kreuzschmerz benutzten Empfehlungsgrade.

Empfehlungsgrad Beschreibung Formulierung Symbol

A starke Empfehlung

soll
positiv

qq

soll nicht
negativ

qq

B Empfehlung

sollte
positiv

q

sollte nicht
negativ

q

0 offen kann er

Die Ableitung der Empfehlungsgrade orientiert sich an dem Vorgehen nach GRADE [7]. 
Die oben genannten Formulierungen werden in den entsprechenden Satzzusammenhang 
eingebaut: z.B. „Maßnahme soll/soll nicht angewendet werden.“
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finden, aber sie müssen in ein multimo-
dales Konzept eingebunden sein, das in 
ausreichendem Maße die Aktivierung 
des Patienten sicherstellt.

Die häufig verordnete transkutane elek-
trische Nervenstimulation (TENS) sollte 
keine Anwendung mehr finden. Die 
Studienlage hierzu ist widersprüchlich. 
Studien mit größerer Stichprobenzahl 
und besserer methodischer Qualität deu-
ten aber daraufhin, dass TENS nicht wirk-
samer ist als Placebo [34-36]. Sicherlich 
ist TENS ein nebenwirkungsarmes Ver-
fahren, aber es sollte bedacht werden, 
dass dadurch zeitliche und finanzielle 
Ressourcen gebunden werden, die für 
Maßnahmen mit höherer Effektivität zur 
Verfügung stehen könnten.

Nachhaltig positive Therapieergebnisse 
können nur durch Verhaltensmodulation 
erzielt werden – diesem Umstand trägt 
die NVL KS mit ihren Empfehlungen 
zu nichtmedikamentösen Verfahren 
Rechnung. Zur Etablierung von Verhal-
tensänderungen ist häufig ein hoher 
Therapieaufwand, wie beispielsweise 
bei multimodalen Therapieprogrammen, 
erforderlich. Dieser Therapieform wird 
zudem ein eigener Unterpunkt gewid-
met.

Die Empfehlungsgrade der hier bespro-
chenen nichtmedikamentösen Therapien 
beim Kreuzschmerz sind in Tabelle 2 
zusammengefasst.

4. Medikamentöse Therapie

Die medikamentöse Therapie soll beim 
chronisch nichtspezifischen Kreuz-
schmerz nicht im Vordergrund des 
therapeutischen Interesses stehen. Im 
Rahmen dieser VersorgungsLeitlinie er-
reichte keines der analgetisch wirksamen 
Medikamente einen starken positiven 
Empfehlungsgrad. Die möglichst zeitlich 
befristete medikamentöse Therapie soll 
dem Zweck der besseren Aktivierung 
und Mobilisierung des Patienten dienen.  

Die Empfehlungsgrade der hier bespro-
chenen medikamentösen Therapien 
beim Kreuzschmerz sind in Tabelle 3 
zusammengefasst.

4.1 Paracetamol

Eine deutliche Abwertung in seiner 
Bedeutung erfuhr das Paracetamol, das 
im Bereich der spezialisierten Schmerz-
therapie sicherlich kein Medikament der 
ersten Wahl darstellt. Aber der eigenstän-
dige Gebrauch durch den Patienten, zum 
Teil unwissend unter anderem Handels-
namen, vor allem in Mischpräparaten, 
ist häufig und sollte vom Schmerzthe-
rapeuten erfragt und das ungünstige 
Nutzen-Risiko-Verhältnis erläutert 
werden. Die analgetische Wirksamkeit 

von Paracetamol ist relativ gering. Nach 
wie vor gibt es keine systematische, 
placebokontrollierte Studie zur Gabe 
von Paracetamol bei Kreuzschmerz. In 
den vorliegenden Studien wird indirekt 
auf die Wirksamkeit von Paracetamol 
geschlossen. Es gibt keine Testung auf 
Nichtunterlegenheit gegenüber tNSAR 
[37,38]. In Großbritannien und den 
USA stellt die Paracetamolintoxikation 
mittlerweile die häufigste Ursache für 
ein akutes Leberversagen dar [39,40]. 
Leberenzymerhöhungen treten teilweise 
bereits bei einer Dosis von 4 g/d auf [41]. 

Tabelle 2
Empfehlungsgrade ausgewählter nichtmedikamentöser Therapien des chronischen nichtspezi-
fischen Kreuzschmerzes.

Empfehlungsgrad Positivempfehlung Negativempfehlung

Verhaltenstherapie qq

Bewegungstherapie qq

Patientenedukation qq

Rückenschule mit biopsychosozialem Ansatz q

Ergotherapie q

Progressive Muskelralaxation q

Akupunktur er

Manipulation / Mobilisation er

Massage er

TENS q

Erklärung der Symbole: siehe Tabelle 1.
Anm.: Die tabellarische Darstellung dient nur der Übersichtlichkeit. Zum vollständigen Verständnis 
der Ableitung von Empfehlungen aus der vorliegenden Evidenz ist das Lesen des Hintergrundtextes 
der Langfassung der NVL notwendig (siehe: Langversion der NVL KS unter www.versorgungsleit-
linien.de) 

Tabelle 3
Empfehlungsgrade ausgewählter medikamentöser Therapien des chronischen nichtspezifischen 
Kreuzschmerzes.

Empfehlungsgrad Positivempfehlung Negativempfehlung

Paracetamol er

tNSAR q

Cox-2-Hemmer er

Muskelrelaxantien er

Opioide er

Antidepressiva er

Antiepileptika q

Erklärung der Symbole: siehe Tabelle 1.
Anm.: Die tabellarische Darstellung dient nur der Übersichtlichkeit. Zum vollständigen Verständnis 
der Ableitung von Empfehlungen aus der vorliegenden Evidenz ist das Lesen des Hintergrundtextes 
der Langfassung der NVL notwendig (siehe: Langversion der NVL KS unter www.versorgungsleit-
linien.de) 
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Begünstigende Faktoren für die Leberto-
xizität sind chronischer Alkoholismus 
und Unterernährung [2]. Neueren Unter-
suchungen zufolge ist auch Paracetamol 
ein Cyclooxygenaseinhibitor [42]. Dies 
könnte erklären, warum in einer großen 
prospektiven Kohortenstudie auch Para-
cetamol das Risiko für kardiovaskuläre 
Ereignisse erhöht [43]. Ebenso gibt es 
Hinweise, dass unter Paracetamolein-
nahme – insbesondere als Ko-Medikation 
mit tNSAR – das Risiko für Magenulcera 
und Magenblutungen steigt [44]. In Fall-
Kontroll-Studien sind nephrotoxische 
Effekte von Paracetamol nachweisbar 
[45]. In Anbetracht der jetzigen Studi-
enlage wird in der NVL KS empfohlen, 
Paracetamol nur nach ausführlicher Me-
dikamentenanamnese zur Behandlung 
kurzer Exazerbationen des chronischen 
nichtspezifischen Kreuzschmerzes anzu-
wenden. Die Behandlung sollte dann nur 
für kurze Zeit und in möglichst niedriger 
Dosierung erfolgen. Eine Tagesdosis von 
3g Paracetamol soll nicht überschritten 
werden.

4.2 tNSAR
Die Wirksamkeit von tNSAR gegenüber 
Placebo ist im Rahmen der vorliegenden 
Studien für Patienten mit chronischem 
Rückenschmerz belegt [46]. Innerhalb 
der tNSAR gibt es keine wesentlichen 
Unterschiede hinsichtlich ihrer Wirk-
samkeit. tNSAR verfügen über ein erheb-
liches Nebenwirkungs- und Interaktions-
potential. Zu beachten ist insbesondere 
das häufige Auftreten von gastrointes-
tinalen und renalen Nebenwirkungen 
– vor allem im höheren Lebensalter. Die 
Häufigkeit der Nebenwirkungen scheint 
bei den einzelnen Wirkstoffen unter-
schiedlich zu sein. So wurden z.B. bei 
Ketoprofen und Piroxicam deutlich mehr 
gastrale Nebenwirkungen beobachtet als 
bei Diclofenac und Ibuprofen [47]. Bei 
gleichzeitig existenten gastrointestina-
len Risiken sollte die prophylaktische 
Gabe eines Protonenpumpenhemmers 
erfolgen. Ibuprofen hemmt die kardio-
protektive Wirkung von ASS; Diclofenac 
hingegen nicht. Alle tNSAR scheinen in 
Abhängigkeit von Dosishöhe und Appli-
kationsdauer das kardiovaskuläre Risiko 
leicht zu erhöhen [47].

tNSAR sollten bei chronisch nichtspezi-
fischem Kreuzschmerz so kurzzeitig wie 
möglich und in der niedrigsten wirksa-
men Dosierung eingesetzt werden. tN-
SAR sollten nicht parenteral verabreicht 
werden.

4.3 Cox-2-Hemmer
In Erwartung einer Reduktion gastroin-
testinaler Nebenwirkungen wurden in 
Deutschland mehrere Cox-2-Hemmer 
auf den Markt gebracht. Die Behandlung 
von Kreuzschmerz mit Cox-2-Hemmern 
ist mit Ausnahme der Spondylitits 
ankylosans (Etoricoxib) nicht als Anwen-
dungsgebiet zugelassen – auch wenn 
es mehrere Hinweise auf eine entspre-
chende Wirksamkeit beim chronisch 
nichtspezifischen Kreuzschmerz gibt 
[48,49].

Bei einer Anwendung müssen die Krite-
rien des „off label“-Gebrauchs vorliegen: 
d.h. nachgewiesene Wirk samkeit, 
günstiges Nutzen-Risiko-Profil und 
fehlende Alternativen (=Heilversuch). 
Darüber hinaus besteht eine besondere 
Aufklärungspflicht. Den Patienten sind 
der Umstand des „off label“-Gebrauchs 
und die daraus resultierenden möglichen 
Haftungskonsequenzen zu erläutern. 
Eine gemeinsame Entscheidungsfindung 
von Arzt und Patient nach ausführlicher 
Information des Patienten über das 
Nutzen-Risiko-Verhältnis ist notwendig. 

Der Cox-2-Hemmer Rofecoxib wurde 
wegen eines erhöhten Herzinfarktrisikos 
vom Markt genommen. Ein pharmakolo-
gisch und pathophysiologisch plausibler 
Klasseneffekt ist auch für die weiteren 
Cox-2-Hemmer und die tNSAR anzuneh-
men. Coxibe sind daher kontraindiziert 
bei koronarer Herzkrankheit, Schlagan-
fall, schwerer Herzinsuffizienz und pe-
ripherer arterieller Verschlusskrankheit. 
Bei Bestehen erheblicher Risikofaktoren 
für kardiovaskuläre Ereignisse (z.B. 
Hypertonie, Hyperlipidämie, Diabetes 
mellitus, Rauchen) sollten sie nur nach 
sorgfältiger Nutzen-Risiko-Abschätzung 
eingesetzt werden [50].

Celecoxib und Etoricoxib können unter 
Berücksichtigung der genannten Warn-
hinweise beim chronisch nichtspezifi-
schen Kreuzschmerz eingesetzt werden, 

wenn Kontraindikationen gegen tNSAR 
bestehen oder diese nicht vertragen 
werden.

4.4 Flupirtin
Aufgrund einer Klageandrohung gegen-
über BÄK, AWMF und KBV durch die 
Firma AWDpharma sehen wir derzeit 
von einer Stellungnahme zu Flupirtin ab. 

4.5 Muskelrelaxantien
Muskelrelaxantien können bei chronisch 
nichtspezifischem Kreuzschmerz ange-
wendet werden, wenn nichtmedikamen-
töse Maßnahmen oder die alleinige Gabe 
von nichtopioiden Analgetika keine Bes-
serung bewirken. Mäßig positive Effekte 
sind für die Myotonolytika Methocarba-
mol, Orphenadrin, Tetrazepam und Tiza-
nidin belegt [51,52]. Für Tolperison und 
Pridinol ist die Evidenzlage derzeit nicht 
ausreichend. Muskelrelaxantien sind 
jedoch aufgrund ihrer Nebenwirkungen 
wie Benommenheit oder Abhängigkeit, 
aufgrund der allergischen Nebenwirkun-
gen, der reversiblen Beeinträchtigung 
der Leberfunktion und der gastrointes-
tinalen Komplikationen mit Bedacht 
einzusetzen. Sie sollten nicht länger als 
zwei Wochen fortlaufend eingenommen 
werden. Für die Gruppe der Benzodi-
azepine wurde als Expertenstatement 
ein besonderer Warnhinweis formuliert: 
Obwohl diese Medikamentengruppe in 
klinischen Studien schmerzlindernde 
Effekte bei Kreuzschmerzen zeigte, ist 
die Anwendung von Benzodiazepinen 
zu vermeiden, da das Abhängigkeitspo-
tential dieser Medikamentengruppe sehr 
hoch ist und die chronische Einnahme 
eine aktive multimodale Therapie er-
schwert [53]. 

4.6 Opioide
Im Einklang mit der 2009 erschienenen 
S3-Leitlinie zur Langzeittherapie mit 
Opioiden bei nicht tumorbedingten 
Schmerzen („LONTS“) wird auch im Rah-
men der NVL Kreuzschmerz gemahnt, 
die Indikation zur Opioidtherapie, ins-
besondere in Bezug auf starke Opioide, 
kritisch zu stellen und immer wieder zu 
überprüfen [54-57]. Eine Reevaluation 
der Opioidtherapie soll bei chronischem 
nichtspezifischem Kreuzschmerz nach 
spätestens drei Monaten erfolgen. Tritt 
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die gewünschte Schmerzlinderung oder 
Funktionsverbesserung nicht ein, ist die 
Fortsetzung der Therapie kontraindiziert. 
Die Opioidtherapie sollte möglichst oral, 
mit retardierten Präparaten und nach fes-
tem Zeitschema erfolgen. Versuchsweise 
durchgeführte Dosiserhöhungen, die 
nicht zu einer anhaltend verbesserten 
Wirkung führen, sollen grundsätzlich 
wieder rückgängig gemacht werden. 
Starke Opioide sind möglichst nur im 
Rahmen eines multimodalen Therapie-
konzeptes einzusetzen. 

Die „Spezielle Schmerztherapie“ erfährt 
im Rahmen der NVL Kreuzschmerz inso-
fern eine Aufwertung, als starke Opioide 
bei Rückenschmerzen möglichst nur in 
Zusammenarbeit mit schmerztherapeu-
tisch erfahrenen Ärzten einzusetzen sind. 
Schmerztherapeuten sollten u.a. auch 
hinzugezogen werden, wenn Unsicher-
heit hinsichtlich der Indikationsstellung 
besteht, bei einer neu eingetretenen 
funktionellen Verschlechterung unter 
der bestehenden Opioidtherapie und bei 
Fragen zur Therapieoptimierung.

Umgekehrt sollen Schmerztherapeuten 
vor Beginn einer Therapie mit starken 
Opioiden mit den koordinierenden 
Ärzten, in der Regel also dem Hausarzt 
oder dem Orthopäden, Kontakt aufneh-
men, um mögliche Probleme bei einer 
Verordnung dieser Medikamente (Sucht-
anamnese, kognitive Beeinträchtigung, 
Multimedikation, Unzuverlässigkeit 
- auch im Hinblick auf das unmittelbare 
Umfeld des Patienten) im Vorfeld abzu-
klären. Primär versorgende Ärzte haben 
häufig mehr relevante Hintergrundinfor-
mationen und sollten daher immer bei 
der Entscheidung zu starken Opioiden 
miteinbezogen werden. 

4.7 Antidepressiva
Nichtselektive Monoamin-Rückauf-
nahme-Inhibitoren (NSMRI), früher trizy-
klische Antidepressiva genannt, können 
als Nebenmedikation im Rahmen eines 
therapeutischen Gesamtkonzeptes zur 
Schmerzlinderung für Personen mit 
chronischen Kreuzschmerzen in Betracht 
gezogen werden. Die Schmerzreduktion 
wird jedoch in zwei Metaanalysen als 
gering bis mäßig [58,59] bzw. in einem 
Cochrane-Review als nicht sicher vor-

handen beschrieben [60]. Umso mehr 
sollten daher mögliche Nebenwirkun-
gen und Kontraindikationen beachtet 
werden. 

Antidepressiva vom SSNRI-Typ (selektive 
Serotonin-/Noradrenalin-Wiederauf-
nahme-Hemmer) sollten bei Kreuz-
schmerzpatienten nicht regelhaft und nur 
bei indikationsrelevanter Komorbidität 
(z.B. klinisch relevanter Depression) ein-
gesetzt werden. Für Duloxetin belegen 
bisher nur zwei herstellerfinanzierte Stu-
dien die Wirksamkeit beim chronischen 
Kreuzschmerz [61,62]. Die Quellenlage 
reicht daher derzeit für eine abschlie-
ßende Beurteilung nicht aus. 

4.8 Antiepileptika
Carbamazepin, Gabapentin und Prega - 
balin sollten beim chronisch nichtspe-
zifischen Kreuzschmerz – ohne neuro-
pathische Schmerzkomponente – nicht 
angewendet werden, da sich für diese 
Schmerzentität kein Wirksamkeitsnach-
weis in der Literatur darstellte [63-65].

5. Invasive Therapieverfahren

Beim chronisch nichtspezifischen Kreuz-
schmerz sollen invasive Therapieverfah-
ren, wie z.B. Triggerpunktinfiltrationen, 
Injektionen an den Wirbelbogengelen-
ken, Injektionen in das sakroiliakale 
Gelenk, epidurale Injektionen, spinale 
Opioidgaben einschließlich implan-
tierbarer Pumpensysteme, spinale 
Stimulationsverfahren (z. B. „spinal cord 
stimulation“) oder operative Verfahren 
nicht eingesetzt werden.  

Die zur Wirksamkeit der Triggerpunktin-
filtration vorliegenden Arbeiten zeigen 
widersprüchliche Ergebnisse. In dem 
einzigen vorliegenden systematischen 
Review wird keine Evidenz für die 
Wirksamkeit der Triggerpunktinjektionen 
gesehen [66]. Für alle anderen invasiven 
Maßnahmen liegen keine entsprechen-
den Studien vor, denn entweder wurden 
andere Patientengruppn (mit spezifi-
schen Kreuzschmerzen) untersucht oder 
es handelte sich um ein Mischklientel 
aus Personen mit nichtspezifischem und 
spezifischem Kreuzschmerz [67-69]. 

6. Multimodale Schmerztherapie

Patienten mit chronischen nichtspezi-
fischen Kreuzschmerzen sollen, wenn 
weniger intensive evidenzbasierte Thera-
pieverfahren unzureichend wirksam wa-
ren, mit multimodalen Programmen im 
Bereich der Kuration oder Rehabilitation 
behandelt werden. In der vorliegenden 
Leitlinie wird nun zum ersten Mal eine 
Zeitspanne vorgegeben, nach der eine 
solche multimodale Therapie erfolgen 
sollte: Nach spätestens 12 Wochen 
Schmerzdauer und alltagsrelevanten 
Funktionseinschränkungen sollte die 
multimodale Behandlung eingeleitet 
werden. Liegen psychosoziale Risiko-
faktoren für eine Chronifizierung vor, 
sollte bereits spätestens nach 6 Wochen 
Schmerzdauer mit der multimodalen 
Therapie begonnen werden.

Ein multidisziplinäres Assessment,  
d.h. eine differenzierte Erfassung von 
somatischen und psychologischen 
Krankheitsfaktoren durch verschiedene 
Fachgruppen, sollte unbedingt vor der 
Durchführung eines multimodalen 
Programms erfolgen, damit einerseits 
eine ausführliche Ausgangsdokumen-
tation vorhanden ist, die Indikation zur 
Sinnhaftigkeit eines solchen Programms 
überprüft wird und den individuellen 
Bedürfnissen des Patienten im Rahmen 
der Therapie Rechnung getragen wird. 

Die Qualitätsanforderungen an eine 
spezialisierte Schmerzeinrichtung, die 
im Rahmen der Kuration solche mul-
timodale Programme durchführt, sind 
hoch und orientieren sich an dem für 
die OPS-Kodes 8-918.-- bzw. 8-91c.-- 
(Operations- und Prozedurenschlüssel 
für die stationäre bzw. teilstationäre mul-
timodale Schmerztherapie) notwendigen 
Katalog. Im Detail wird z.B. gefordert, 
dass in dieser Einrichtung mehrere Dis-
ziplinen (medizinische, psychologische 
und physiotherapeutische Kompetenz) 
vor Ort arbeiten, dass geschlossene 
Patientengruppen vorhanden sind (im 
kurativen Sektor mit maximal acht 
Personen), dass mindestens einmal pro 
Woche Teamsitzungen stattfinden, dass 
ein schriftlich ausgearbeitetes Therapie-
konzept vorliegt und dass der Therapie-
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erfolg angemessen dokumentiert wird. 
Die notwendige Intensität eines solchen 
Programms ist derzeit noch nicht klar: 
Für intensive Therapieprogramme mit 
über hundert Stunden besteht ein guter 
Wirksamkeitsnachweis; für Programme 
unter 30 Stunden nicht. Die Wirksamkeit 
von Programmen mit einem Umfang 
von 30 bis 100 Stunden ist bisher nicht 
ausreichend untersucht [70,71].

Weiterhin soll die Zeit nach der Behand-
lung integrativer Bestandteil des Thera-
pieplans sein, wobei das primäre Ziel 
die Überleitung von Therapieinhalten 
in selbständig durchgeführte Aktivitäten 
ist. Nach multimodalen Therapiepro-
grammen im kurativen Sektor können 
Folgebehandlungen mit reduziertem 
Umfang durchgeführt werden. 

Eine multimodale Behandlung wird an-
gesichts der derzeit bestehenden Versor-
gungsmöglichkeiten nicht immer in Form 
institutionalisierter Programme erfolgen 
können. Wegen der diesbezüglichen 
Mängel ist es denkbar und anzustreben, 
dass gemeinsam mit den Betroffenen 
individuelle Behandlungskonzepte 
erarbeitet werden, die sich hinsichtlich 
der Inhalte und der qualitativen und 
quantitativen Zusammensetzung an 
evaluierten Programmen orientieren und 
dabei regionale Gegebenheiten berück-
sichtigen. 

7. Zusammenfassung 
und Ausblick

Die in der NVL KS vorgestellten thera-
peutischen Prinzipien stehen im Einklang 
mit denen der speziellen Schmerzthera-
pie: Im Mittelpunkt steht die Förderung 
eines adäquaten biopsychosozialen 
Krankheitsverständnisses, bei dem ak-
tivierende Maßnahmen favorisiert und 
passive Maßnahmen vermieden werden 
sollen. Grundlage für das Verständnis 
des nichtspezifischen Kreuzschmer-
zes ist seine nichtspezifische Genese 
ohne (pseudo)kausale Zusammenhän-
ge zwischen bildlicher Darstellung von  
z.B. degenerativen Veränderungen und 
Schmerzempfinden. Die Abgrenzung 
des nichtspezifischen vom spezifischen 
Kreuzschmerz ist häufig sehr schwierig. 

Eindeutige Definitionen fehlen bisher 
bzw. sind wahrscheinlich auch nicht 
zu formulieren, da bisher in klinischen 
Studien die eindeutige Trennung nicht 
umgesetzt werden konnte. Hier besteht 
seitens der Forschung großer Hand-
lungsbedarf.

Hauptpfeiler der speziellen Schmerz-
therapie beim Kreuzschmerz ist das 
frühzeitige multi- und interdisziplinäre 
Vorgehen unter Einbindung (schmerz-) 
psychotherapeutischer Kompetenz. Eine 
weitere wichtige Aufgabe der speziellen 
Schmerztherapie ist aber ebenso die 
Verhinderung von überflüssigen und 
obsoleten Maßnahmen und die Vermei-
dung eines schädigenden Krankheitsver-
haltens.

Entscheidend für die Umsetzbarkeit der 
NVL KS ist neben einer grundsätzlichen 
Neuausrichtung der Vergütungsstruktu-
ren des EBM die Schaffung einer ausrei-
chenden Anzahl von Therapieplätzen im 
Bereich der speziellen Schmerztherapie 
im Hinblick auf zu behandelnde Anzahl 
von Patienten und die in der NVL gefor-
derten Qualität [72]. Bis zum Erreichen 
dieses Ziels ist für den Erfolg der NVL 
Kreuzschmerz entscheidend, dass be-
stehende Ressourcen mittels interdiszi-
plinärer Kooperationen kreativ genutzt 
werden, um so qualitativ hochwerti-
ge multimodale Therapiekonzepte im 
ambulanten schmerztherapeutischen 
Bereich auch außerhalb von hoch spe-
zialisierten Einrichtungen verwirkli-
chen zu können. Um die Akzeptanz der  
speziellen Schmerztherapie inner-
halb der verschiedenen Fachgebiete 
der Medizin langfristig zu sichern, ist 
es notwendig, dass die Schmerzthera-
peuten ihre Arbeit kritisch analysieren, 
inwieweit z. B. der in dieser Leitlinie 
dargestellte Anspruch mit der Versor-
gungsrealität kongruent ist und wo Ver-
besserungspotenzial liegt.
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