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         Aktualisierung der DEGAM-Leitlinie Kreuzschmerzen 
 An Update of the Low Back Pain Guideline of the German College of General 
Practitioners and Family Physicians    

zin (DEGAM)  [1,   2] . Zu den Qualit ä tsmerkmalen 
einer LL geh ö rt ihre G ü ltigkeitsdauer. Obwohl 
2006 eine Aktualisierung der Leitlinie anstand, 
hat sich der Arbeitskreis Leitlinien der DEGAM 

 Hintergrund 
  &  
 Die Leitlinie (LL) Kreuzschmerzen (KS) war 2003 
die dritte S-3-Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft f ü r Allgemeinmedizin und Familienmedi-
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  Zusammenfassung 
  &  
  Hintergrund:       Die Deutsche Gesellschaft f ü r All-
gemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) 
publizierte 2003 eine evidenzbasierte Leitlinie 
zur Versorgung von Patienten mit Kreuz-
schmerzen in der haus ä rztlichen Praxis. Ange-
sichts der Entwicklung einer nationalen Versor-
gungsleitlinie Kreuzschmerzen verzichten Auto-
ren und DEGAM auf eine formale Aktualisierung 
und verl ä ngern die G ü ltigkeit der DEGAM-Leit-
linie zun ä chst bis 2008. Ziel dieses Artikels ist 
es, einen  Ü berblick  ü ber neue Erkenntnisse in 
der Versorgung von Kreuzschmerzpatienten zu 
geben.  
  Methoden:       Klinische Studien zu Kreuzschmerzen 
in der Prim ä rversorgung (2003–2006) wurden 
mit einer Literatursuche in der weltweit gr ö  ß ten 
medizinischen Datenbank Medline (Pubmed) 
identifi ziert. Zus ä tzlich wurden relevante Aktua-
lisierungen der Cochrane-Library und den Auto-
ren bekannte Literatur im Sinne eines narrativen 
Reviews ber ü cksichtigt.  
  Ergebnisse:       Es wurden 473 Studien gefunden 
(davon 79 als relevant eingesch ä tzt), zus ä tzlich 
16 neue bzw. aktualisierte Cochrane-Reviews.  
  Schlussfolgerungen:       Die Kernempfehlungen 
der Leitlinie bleiben unver ä ndert. Sie stimmen 
weitgehend mit den Empfehlungen der Arznei-
mittelkommission der Deutschen  Ä rzteschaft 
und den europ ä ischen Leitlinien  ü berein. Ob-
wohl das Problem Kreuzschmerzen intensiv 
beforscht wird, sind wissenschaftliche Belege 
in vielen Bereichen widerspr ü chlich und klare 
Empfehlungen nur eingeschr ä nkt abzuleiten.   

  Abstract 
  &  
  Background:       In 2003 the German College of 
General Practitioners and Family Physicians (DE-
GAM) released an evidence based guideline for 
managing patients with low back pain (LBP) in 
general practice. Due to the development of the 
National German guideline it was decided to ex-
tend the validity of the guideline to 2008 without 
formal revision. The aim of this article is to pro-
vide an overview about new insight of care and 
management of LBP patients in primary care.  
  Method:       New relevant studies were identifi ed 
with a systematic literature search in the world-
wide largest medical databank Medline (pub-
med) limited to clinical trials on LBP in primary 
care from 2003–2006. Additionally new or up-
dated reviews form the Cochrane-Library and re-
levant literature known to the guideline authors 
were incorporated in this narrative review.  
  Results:       We identifi ed 473 studies (of which 79 
were deemed relevant) and 16 new or updated 
Cochrane reports.  
  Conclusion:       The key recommendations of the 
guideline remain unchanged. They are basically 
congruent with recommendations of the Drug 
Commission of the German Medical Assosiation 
and the European guidelines. Despite intensive 
research on low back pain scientifi c evidence re-
mains partly contradictory and it seems diffi cult 
to deduct clear recommendations.          
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 [3]  aus folgenden Gr ü nden f ü r eine Verl ä ngerung der Leitlinie 
bis 2008 ohne formale  Ü berarbeitung entschieden.   
   §  Seit 2006 beteiligt sich die DEGAM an der Erstellung der nati-

onalen Versorgungsleitlinie (NVL) Kreuzschmerz. Die NVL 
werden vom  Ä rztlichen Zentrum f ü r Qualit ä t in der Medizin 
( Ä ZQ)  [4]  im Auftrag der Bundes ä rztekammer (B Ä K)  [5] , der 
Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich medizinischer Fachge-
sellschaften (AWMF)  [6]  und der Kassen ä rztlichen Bundes-
vereinigung (KBV)  [7]  erstellt. Die DEGAM ist bei der Erstel-
lung dieser und anderer NVL als wissenschaftliche Gesell-
schaft der Allgemein ä rzte vertreten. W ä hrend die DEGAM-
Leitlinien den Anspruch haben, evidenzbasierte Handlungs-
empfehlungen f ü r Allgemein ä rzte zu geben, sollen NVL  ü ber 
die Prim ä rversorgung hinaus medizinische Versorgung struk-
turieren  [8] . Nach der Fertigstellung der NVL Kreuzschmerzen 
in 2008, wird die Notwendigkeit der weiteren Fortf ü hrung 
einer haus ä rztlichen Leitlinie kritisch gepr ü ft werden. 

  §    Unter Mitarbeit einer Leitlinienautorin (AB) wurden im Auf-
trag der Europ ä ischen Kommission inzwischen drei europ ä -
ische Leitlinien (Pr ä vention, Versorgung von akuten und 
chronischen Kreuzschmerzen) erstellt  [9] . Zwischen den 
2004 ver ö ffentlichten europ ä ischen Leitlinien (EUCOSTLL) 
und der DEGAM-Leitlinie bestehen keine wesentlichen Ab-
weichungen. 

  §    Die Europ ä ischen Leitlinien, die DEGAM-Leitlinie und die 
Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission  der 
deutschen Ärzteschaft (AKd Ä ) bilden die Grundlage f ü r die 
NVL Kreuzschmerz. 

  §    Die AKd Ä  hat 2007  –  ebenfalls unter Beteiligung von zwei 
Leitlinienautoren (JFC; WN)  –  die aktualisierte 3. Aufl age der 
Therapieempfehlungen zu Kreuzschmerzen ver ö ffentlicht 
 [10] . Auch hier ergeben sich keine wesentlichen Abwei-
chungen.   

 Die vorliegende  Ü bersicht soll pr ü fen ob die Kernaussagen der 
Leitlinien aufgrund neuerer Erkenntnisse modifi ziert werden 
m ü ssen. Eine ausf ü hrlichere Langversion mit Literaturangaben 
kann auf der Homepage der DEGAM ( www.degam.de ) herunter-
geladen werden.   

 Methoden 
  &  
 Eine Literatursuche in der weltweit gr ö  ß ten medizinischen Da-
tenbank Medline (Pubmed  –   www. ncbi.nlm.nih.gov ) mit Ein-
schr ä nkung auf klinische Studien in deutscher und englischer 
Sprache f ü r den Zeitraum 2003 – 2006 und den MESH-Terms 
(medical subject headings):  „ primary care OR family medicine 
OR general medicine OR general practice OR family practice AND 
low back pain OR sciatica OR backache OR lumbago NOT surgery 
NOT osteoporosis NOT pregnancy “  ergab 473 Artikel. Davon 
wurden 79 nach Sichtung der Abstracts als relevant eingesch ä tzt 
 (    �  �      Abb. 1   ) . Gr ü nde f ü r den Ausschluss waren:   
  §    andere Zielgruppe (z.   B. Physiotherapeuten) 
  §    Studien, die in zitierten Reviews bereits ber ü cksichtigt wur-

den oder 
  §    Interventionen, die in Deutschland keine Rolle spielen.   
 Einige haus ä rztlich weniger relevante Studien wurden dennoch 
ber ü cksichtigt, weil sie bei der Patientenberatung eine Rolle 
spielen. Zus ä tzlich wurden 16 neue oder aktualisierte Cochrane 
Reviews  [11]  und andere den Autoren wichtig erscheinende Stu-
dien im Sinne eines narrativen Reviews eingeschlossen. F ü nf 
Cochrane-Reviews, die noch Grundlage der Leitlinie waren, wa-

ren wegen  Ü beralterung bereits zur ü ckgezogen oder nicht aktu-
alisiert worden.   

 Ergebnisse 
  &   
 1. Klassifi zierung der Kreuzschmerzen 
 Kreuzschmerzen sind ein Symptom aber keine Diagnose. Sie 
k ö nnen nach  ä tiologischen oder zeitlichen Aspekten bzw. Funk-
tionseinschr ä nkung klassifi ziert werden. Bisher gibt es keine 
Klassifi kation, die alle Aspekte befriedigend miteinander ver-
bindet, daher wird die pragmatische Klassifi kation in unkompli-
zierte und komplizierte R ü ckenschmerzen beibehalten.   

 2. Diagnostik und Bildgebung 
 Die Mehrheit der gefundenen 35 Studien zur Diagnostik bezog 
sich auf Verfahren zur Bildgebung bzw. auf die Validierung be-
stimmter Untersuchungsmethoden und hat keine haus ä rztliche 
Relevanz. Die Empfehlung, bei Abwesenheit von abwendbar ge-
f ä hrlichen Verl ä ufen in den ersten 4 Wochen auf eine Bildge-
bung zu verzichten, wird in  Ü bereinstimmung mit der AKd Ä  
und der EUCOST-LL daher aufrechterhalten. Zum Stellenwert der 
k ö rperlichen Untersuchung verweisen wir auf einen in dieser 
Zeitschrift erschienen Fortbildungsartikel  [12] .   

 3. Patientenberatung 
 Zu der in der LL empfohlenen Beratung geh ö rt auch die Beto-
nung der im Allgemeinen guten Prognose von KS. Diese Grund-
annahme wird noch einmal in einer systematischen  Ü bersichts-
arbeit zur Prognose von KS in der Prim ä rversorgung best ä tigt 
(   �  �      Abb. 2  )  [13] . 
 Mehrere unabh ä ngige Reviews waren die Grundlage f ü r die 
Empfehlung, bei akuten KS trotz Schmerzen k ö rperlich soweit 
wie m ö glich aktiv zu bleiben  [14,   15] . Der derzeit aktuelle 
Cochrane-Review unterst ü tzt diese Empfehlung mit der Ein-
schr ä nkung bei radikul ä ren KS (dort hatten  Ü bungen und Phy-
siotherapie keinen Vorteil gegen ü ber Bettruhe f ü r 3 Tage bis 
1  Woche)  [16] . Ein Cochrane-Review, der zu einem entgegen ge-
setztem Ergebnis kam, wurde wegen massiver Kritik an der feh-
lenden Aktualit ä t zur ü ckgezogen  [17] . Problematisch bleibt eine 
gewisse Unsch ä rfe bei der Defi nition k ö rperlicher Aktivit ä t 

Primär nicht relevant n = 71

Design = 7 
Arbeitsmedizin = 27
Allgemeine Prävention = 4 
Anderes Thema = 33

473 Artikel gescreent

403 Artikel

Pharmakotherapie = 62
Physiotherapie = 56 
Physikalische Therapie = 21
Manuelle Therapie = 35
Diagnostik = 35
Vorhersageinstrumente = 32
Psychische Komorbidität= 18
Rehabilitation = 19
Leitlinienimplementierung = 8
Akupunktur = 20
Akupressur = 3 
Yoga = 3 
Andere = 91 

79 berücksichtigt 
+ 17 Cochrane-Reviews 
+ 19 von den Autoren
ausgesuchte Literatur. 

  Abb. 1           Suchergebnis in Pubmed.  
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(Gleichsetzung von keiner Bettruhe mit k ö rperlicher Aktivit ä t, 
fehlende Pr ä zisierung der k ö rperlichen Aktivit ä t bez. Zeit, Dosis 
und Bewegungsart).   

 4. Pharmakotherapie  
 4.1 Nicht-Opioid-Schmerzmittel 
  Paracetamol  bleibt im Vergleich zu nicht steroidalen Antirheu-
matika (NSAR) eine nebenwirkungsarme Therapie der ersten 
Wahl. Diese Empfehlung basiert weitgehend auf Expertenmei-
nung und Analogieschl ü ssen von Studien bei degenerativen Ge-
lenkerkrankungen  [18] . Die in den USA und Gro ß britannien be-
obachtete H ä ufung von Leberversagen durch Paracetamol- Ü ber-
dosierungen scheint mit nationalen Besonderheiten (z.   B. Pa-
ckungsgr ö  ß en mit 500 Tabletten; USA) bzw. medizinkulturellen 
Ph ä nomenen ( „ popul ä re “  Suizidmethode; UK) zusammen zu 
h ä ngen. 
  NSAR  haben im Vergleich zu Paracetamol zwar eine vergleichs-
weise st ä rkere analgetische Potenz, jedoch auch ein gr ö  ß eres 
gastrointestinales und renales Nebenwirkungspotenzial. Sie 
sollten aus diesem Grund zwar regelm ä  ß ig und ausreichend 
hoch dosiert werden, jedoch nur f ü r m ö glichst kurze Zeit und 
nur in der maximalen individuell erforderlichen Dosis. Bei Pa-
tienten mit gastrointestinaler Vorgeschichte (Ulkus, Blutungen) 
oder bei Patienten  ü ber 65 Jahren, die neben NSAR auch ASS, 
Kortikoide oder Marcumar erhalten, k ö nnen bei chronischer 
NSAR Gabe (bei chronischen R ü ckenschmerzen) begleitend Pro-
tonenpumpenhemmer gegeben werden  [19] . 

 Trotz durch Studien belegter Wirksamkeit bei KS, besitzen die 
sog.  Cox-2-Hemmer  keine Zulassung f ü r diese Indikation. Die 
erhoffte Reduktion gastrointestinaler Nebenwirkungen ist bis-
lang nicht sicher belegt. Die negative Empfehlung f ü r Cox-2-
Hemmer wurde durch die Marktr ü cknahme von Rofecoxib und 
Valdecoxib sowie zuletzt Lumiracoxib wegen kardiovaskul ä ren 
hepatischen Nebenwirkungen best ä tigt  [20] . Diese Komplikati-
onen, die bislang nur in Fallkontrollstudien untersucht wurden, 
gelten als Klasseneffekt  [21] . Allerdings werden auch f ü r  „ klas-
sische “  NSAR erh ö hte kardiovaskul ä re Nebenwirkungen disku-
tiert. Die europ ä ische Zulassungsbeh ö rde (EMEA) kommt – trotz 
m ö glicher kardivaskul ä rer Risiken – zu einer positiven Nutzen-
Risiko-Bilanz f ü r NSAR  [22] .   

 4.2 Muskelrelaxanzien 
 Zwar ist Schmerzreduktion bei KS durch Muskelrelaxanzien be-
legt. Allerdings treten Nebenwirkungen wie Benommenheit bei 
bis zu 70    %  der Patienten auf  [23] . Bei Muskelrelaxanzien vom 
Benzodiazepintyp kann bereits nach einer Woche k ö rperliche 
Abh ä ngigkeit entstehen. Da f ü r Muskelrelaxanzien keine besse-
re Wirksamkeit als f ü r Paracetamol oder NSAR belegt ist, sollte 
ihr Einsatz risikoadaptiert nur bei Kontraindikationen f ü r diese 
erfolgen. Ein aktualisierter Cochrane-Review best ä tigt diese Ein-
sch ä tzung und sieht keine Wirksamkeit bei Einsatz von Muskel-
relaxanzien vom Nicht-Benzodiazepin-Typ  [24] . 
 Flupirtin ist kein Muskelrelaxans im engeren Sinne, hat aber 
myo tonolytische Eigenschaften. Eine Wirksamkeit im Vergleich 
zu Plazebo ist nicht belegt  [25] . Es sind mehrere F ä lle von Leber-
versagen unter Therapie mit Flupirtin bekannt geworden. 
 Zusammengefasst bleibt die Empfehlung bestehen, dass Mus-
kelrelaxanzien weiterhin nur eine einschr ä nkte, kurzfristige 
Therapieoption darstellen.   

 4.3 Opioide 
 Die Verordnung von Opioiden bei nicht tumorbedingten Schmer-
zen wie z.   B. R ü ckenschmerzen wird kontrovers diskutiert  [26] . 
Opioide sind beim nozizeptiven Kreuzschmerz nachweislich 
wirksam. Allerdings ist das Nebenwirkungs- und Abh ä ngig-
keitspotenzial zu beachten. Bei unzureichender Wirkung oder 
Unvertr ä glichkeit von Nicht-Opioid-Analgetika k ö nnen Opioide 
zwar kurzfristig gegeben, von einer l ä ngerfristigen Verordnung 
sollte allerdings abgesehen werden. Der Einsatz von Opioiden 
bei chronischen R ü ckenschmerzen sollte die Grundprinzipien 
des WHO-Stufenschemas ber ü cksichtigen und ggf. in Zusam-
menarbeit mit einem in der Schmerztherapie erfahrenen Kolle-
gen erfolgen.   

 4.4 Koanalgetika 
 Antiepileptika werden vornehmlich bei neuropathischen 
Schmerzen eingesetzt. Bei chronischen KS ohne neuropathische 
Komponente sind Antiepileptika unwirksam  [27] . Die DEGAM-
LL hat basierend auf einem systematischen Review Antidepres-
siva bei chronischen KS mit Einschr ä nkung empfohlen  [28] . Die-
se Empfehlung wird nun pr ä zisiert und zwar auf sog. nichtselek-
tive Monoamin-R ü ckaufnahme-Inhibitoren (NSMRI) wie z.   B. 
Amitryptilin. Die selektiven Serotonin-R ü ckaufnahme-Inhibi-
toren (SSRI) sind hingegen nicht effektiv.   

 4.5 Phytopharmaka 
 Die kritische Bewertung der Phytopharmka Teufelskralle und 
Weidenrinde in der DEGAM-LL wird durch einen inzwischen er-
schienenen Cochrane-Report best ä tigt  [29] . Die Wirksamkeit ist 
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  Abb. 2           Prognose von Kreuzschmerzen in der Prim ä rversorgung (nach 
Pengel).  
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nur schwach belegt, das Nebenwirkungsprofi l entspricht dem 
der NSAR und Studien zur Arzneimittelsicherheit fehlen.   

 4.6 Injektionstherapien 
 Die Injektion von NSAR wird von keiner nationalen LL empfoh-
len. Solche oft traditionellen Behandlungsmethoden ( Ä rzte neh-
men h ä ufi g an, dass Patienten die Spritzen w ü nschen) sind trotz 
des fehlenden Vorteils gegen ü ber einer oralen Gabe und des er-
h ö hten Risikos eines anaphylaktischen Schocks sowie injekti-
onsbedingter Komplikationen noch verbreitet. Rosemann und 
Kollegen konnten zeigen, dass die meisten Patienten bei guter 
Aufkl ä rung auf eine Injektion verzichten  [30] . Dies st ä rkt die 
Leitlinienempfehlung, auf Injektionen zu verzichten. 
 Der Cochrane – Review zu Injektionen bei KS wurde wegen 
mangelnder Aktualit ä t zur ü ckgezogen. Eine aktuellere  Ü ber-
sicht invasiver Behandlungsarten bei KS kommt aber ebenfalls 
zu einer negativen Empfehlung  [31] . 
 Die Evidenz zur Wirksamkeit von Triggerpunkinjektionen, die 
ohne apparativen Aufwand in der Hausarztpraxis durchgef ü hrt 
werden k ö nnen  [32] , ist widerspr ü chlich. Die eingeschr ä nkte 
Empfehlung f ü r dieses Vorgehen (solche Injektionen sind auch 
als Langzeittherapie ungeeignet) bleibt bestehen. 
 Gezielte Injektionen von Steroiden oder Lokalan ä sthetika z.   B. in 
den Periduralraum oder in Facettengelenke sollten im haus ä rzt-
lichen Bereich ohne entsprechende Bildgebung nicht durchge-
f ü hrt werden. Die Empfehlung, die Indikation f ü r solche Injek-
tionen auf Einzelf ä lle von Patienten mit persistierenden radiku-
l ä ren Schmerzen zu beschr ä nken, bleibt unver ä ndert  [33] . 
 Eine weniger bekannte Injektionstherapie ist die Prolotherapie 
genannte Injektion von sklerosierenden Substanzen in paraver-
tebrale Bandstrukturen. Der inzwischen aktualisierte Cochrane-
Review kommt wegen der Heterogenit ä t der Studien und der 
Ergebnisse zu keiner abschlie ß enden Beurteilung  [34] .    

 5. Physikalische Therapie 
 In der zzt. g ü ltigen DEGAM-LL wurde wegen mangelnder Evi-
denz die lokale Anwendung von W ä rme oder K ä lte und anderer 
physikalische Ma ß nahmen bei akuten KS nicht empfohlen. 
W ä hrend die Wirksamkeit von lokaler K ä lte weiterhin nicht be-
legt ist, konnte inzwischen ein kurzfristig schmerzlindernder 
Effekt lokaler W ä rme bei akuten KS nachgewiesen werden  [35] . 
Die lokale Anwendung von W ä rme, z.   B. in Form von K ö rner-
kissen k ö nnte als passive Ma ß nahme allerdings eine rasche Ak-
tivierung behindern und wird jetzt nur mit Einschr ä nkung bei 
akuten KS empfohlen. 
 Die Evidenz zur Wirksamkeit physikalischer Therapie bei KS ist 
weiterhin unzureichend (Kurzwelle und Ultraschallanwen-
dungen wurden bei chronischen KS nur eingeschr ä nkt empfoh-
len). Dieselbe Einschr ä nkung wird auch f ü r die transkutane 
Elektrostimulation (TENS) bei chronischen KS aufrechterhalten. 
Der aktuelle Cochrane-Review stellt fest, dass sich eine Wirk-
samkeit nicht sicher belegen l ä sst  [36] .   

 6. Physiotherapie und Bewegungstherapie 
 Physiotherapie ist ein wichtiger Baustein der Therapie anhal-
tender KS. Hierzu wurde 2003 in den Niederlanden erstmals 
eine evidenzbasierte Leitlinie f ü r Physiotherapeuten ver ö ffent-
licht, die mit den Kernempfehlungen zur Physiotherapie der 
DEGAM-LL  ü bereinstimmt  [37] . Die DEGAM-LL empfi ehlt Physio-
therapie erst bei KS  ü ber vier Wochen, da es in randomisiert-
kontrollierten Studien und laut Cochrane-Review bisher keinen 
Beleg f ü r die Wirksamkeit in den ersten 4 Wochen gibt  [38] . Die 

DEGAM-LL hat bislang Traktion nicht von Physiotherapie ge-
trennt bewertet; ein zwischenzeitlich erschienener Cochrane-
Review empfi ehlt die Traktion nicht mehr  [39] . 
 Problematisch bleibt, dass Physiotherapie keine klar defi nierte 
Intervention ist und bisher keine besondere Form der Physiothe-
rapie f ü r ein bestimmtes Krankheitsbild empfohlen werden 
kann. Viele Studien verglichen spezielle Formen der Physio- und 
Bewegungstherapie mit konventioneller Therapie und konnten 
hier bessere Ergebnisse zeigen. Da diese speziellen Formen der 
Physiotherapie hier nur in Ausnahmef ä llen zur Verf ü gung ste-
hen, wurden diese zun ä chst nicht ber ü cksichtigt.   

 7. Massage 
 In der DEGAM-LL werden Massagen zwar als optionale Thera-
pieoption bei chronischen KS empfohlen, jedoch auch als m ö g-
liches Hindernis f ü r eine Aktivierung der Patienten eingestuft. 
Basis war eine systematische Cochrane- Ü bersicht, in der die 
Massage bei chronischen aber nicht bei akuten KS als wirksam 
bezeichnet wurde  –  insbesondere in Kombination mit Physio-
therapie  [40] . Diese optionale Empfehlung wird aufrechterhal-
ten.   

 8. Manualtherapie 
 Die DEGAM-LL beurteilte manualtherapeutische Behandlung als 
mit Einschr ä nkung einsetzbare, optionale Therapieform. Der ak-
tualisierte Cochrane-Review (der Studien bis 2003 ber ü cksich-
tigt) schlussfolgert, dass die Manualtherapie nicht besser als 
andere Behandlungen wie Schmerzmittel oder Physiotherapie 
wirkt. Auch die europ ä ischen Leitlinien kommen nur zu einer 
optionalen Empfehlung  [41] . Wir fanden 35 neue Studien zur 
Manualtherapie, die meist positive Effekte berichten. Manuelle 
Therapie wirkt eher bei akuten als bei chronischen KS  [42] . 
 Die Grundproblematik ist hier  ä hnlich wie bei der Physiothera-
pie. Es handelt sich um uneinheitliche und zum Teil nicht ein-
deutig defi nierte Interventionen, f ü r die Patienten nach unklaren 
Kriterien selektiert wurden. Die Ergebnisse sind nur mit Zur ü ck-
haltung auf das deutsche Gesundheitssystem  ü bertragbar. Da 
(im Gegensatz zur Halswirbels ä ule) eine Gef ä hrdung des Pa-
tienten durch Mobilisierung oder Manipulation der LWS als ge-
ring einzustufen ist, empfehlen wir manuelle Therapie als opti-
onale Behandlungsmodalit ä t durch ausgebildete Manualthera-
peuten.   

 9. Akupunktur 
 Da ein Nutzen der Akupunktur bei KS aus Literaturdaten bislang 
nicht zweifelsfrei erwiesen war, hat die DEGAM-LL Akupunktur 
bei chronischen KS nur dann als Option empfohlen, wenn ande-
re, besser evidenzbasierte Therapien nicht ausreichend wirksam 
sind. Dies entspricht auch der Schlussfolgerung des letzten 
Cochrane-Reviews, der Studien bis 2003 ber ü cksichtigte  [43] . 
Aufgrund der in Deutschland hohen Popularit ä t initiierte der 
Gemeinsame Bundesausschuss ein Modellvorhaben mit dem 
Ziel, K ö rperakupunktur bei chronischen Schmerzen mit leitlini-
enorientierter Standardtherapie zu vergleichen. In den  „ German 
Acupuncture Trials “  (GERAC) wurden hierzu vier randomisierte 
Studien durchgef ü hrt  [44] . Das Hauptergebnis der R ü cken-
schmerz-Studie ist, dass die  „ echte Akupunktur “  im Vergleich 
zur  „ Scheinakupunktur “  keine signifi kant bessere Schmerzmin-
derung erzielte, aber beide Behandlungen der konservativen Be-
handlung  ü berlegen waren. Die Studie hat allerdings einen 
starken Bias, da eine Akupunkturbehandlung von den meisten 
Patient bereits vor Randomisierung aktiv gew ü nscht wurde. Ob 
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sich die Ergebnisse daher auf eine normale Praxispopulation 
 ü bertragen lassen, wird kontrovers diskutiert  [45]  Auf dieser 
Grundlage hat sich der Gemeinsame Bundesausschuss zur Auf-
nahme der Akupunktur bei chronischen KS in den kassen ä rzt-
lichen Leistungskatalog entschlossen. Akupunktur wird weiter-
hin f ü r chronische KS nur optional empfohlen.   

 10. Erfassung von Risikofaktoren f ü r einen chronischen 
Verlauf  
 Die Leitlinie empfi ehlt die Erfassung von Risikofaktoren f ü r chro-
nische Verl ä ufe, die sog.  „ yellow fl ags “ . Ziel ist es, solche Patien-
ten fr ü hzeitig einer intensiveren Therapie zuzuf ü hren, um die 
Chronifzierung zu verhindern. Zwei Frageb ö gen zur systema-

tischen Erfassung dieser Risikofaktoren werden zzt. diskutiert 
(der skandinavische  Ö rebr ö -Fragebogen, der in Deutsch noch 
nicht validiert ist  [46]  und der sog. Heidelberg-Kurzfragebogen 
zu Vorhersage des Chronifi zierungsrisikos, entwickelt an einem 
orthop ä dischen Patientenkollektiv  [47] . Die systematische Er-
fassung von Risikofaktoren w ä re vor allem bei nachgewiesenem 
Nutzen einer Intervention von Vorteil  [48] . Eine ern ü chternde 
niederl ä ndische Studie fand jedoch keine Vorteile einer niedrig-
schwelligen Intervention durch Haus ä rzte bei Patienten mit 
psychosozialen Risikofaktoren  [49,   50] . Das Fazit f ü r die Leitlinie 
lautet, dass haus ä rztlich oft bekannte Risikofaktoren beachtet 
werden sollten und  –  solange es keine bessere Evidenz gibt  –  f ü r 

 Tab. 1        Ü bersicht der Leitlinienempfehlungen bei akuten Kreuzschmerzen (bis 4 Wochen) 

 Intervention  Leitlinienempfehlungen 

 Cochrane-Review  Kommentar    DEGAM 2003  DEGAM Up-

date 2007 

 AKd Ä    *    

2007 

 EUCOST   *  *    

akut /

 Pr ä vention 

 Empfehlung zur k ö r-
perlichen Aktivit ä t 

                 Bettruhe ist mit mehr 
Schmerzen und Funktionsein-
schr ä nkungen assoziiert. 

 Ausnahme radikul ä re KS 
Ein wegen Kritik zur ü ckgezo-
gener Review! 

 Paracetamol                   Ø   Expertenmeinung, keine 
gute Studienlage 

 NSAR oral                  Review zur ü ckgezogen 
(veraltet) 

 Kombination mit Pro-
tonenpumpenhemmer bei 
erh ö htem Risiko 

 NSAR Injektionen               Ø    Ø   Siehe Text 
 Coxibe               Ø    Ø   Siehe Text 
 Opioide   �    �    �    Ø    Ø   Ung ü nstiges Nebenwir-

kungsprofi l 
 Phytopharmaka bei 
akuten KS 

  �    �    �    Ø   Wirksam, aber Sicherheitsbe-
denken 

 Mit NSAR vergleichbares 
Nebenwirkungsprofi l 

 Muskelrelaxanzien   �    �    �    �   Wirksam, kein Hinweise auf 
 Ü berlegenheit gegen ü ber 
NSAR 

 Ung ü nstiges Nebenwir-
kungsprofi l 

 Physiotherapie                  Kein Wirksamkeitsnachweis 
bei akuten KS 

  Ü bereinstimmung mit der 
niederl ä ndischen Physiothe-
rapieleitlinie 

 Manualtherapie   �    �        �   Keine bessere Wirksamkeit als 
Standardtherapien 

 Erfordert Behandler-Quali-
fi kation 

 Traktion   �               Kein Wirksamkeitsnachweis  Die Leitlinie hat Traktion 
und Physiotherapie nicht 
getrennt 

 Massage                  Kein Wirksamkeitsnachweis  Passive Ma ß nahme 
 Akupunktur                  Kein Wirksamkeitsnachweis  Siehe Text 
 R ü ckenschule                  Schwacher Wirksamkeits-

nachweis 
  

 Lokale W ä rme       �    �    Ø   Kurzfristig wirksam  Ung ü nstige passive Ma ß -
nahme 

 Lokale K ä lte               Ø   Kein Wirksamkeitsnachweis   
 Schuheinlagen                   Ø    
 Orthesen                  Kein Wirksamkeitsnachweis  Nur in Ausnahmef ä llen bei 

fach ä rztlicher Verordnung in 
Kombination mit Physio-
therapie 

 TENS                  Kein sicherer Wirksamkeits-
nachweis 

  

 Triggerpunktinfi l-
tration 

  �    �    �    Ø    Ø    

 Epidurale Steroide   �    �    �       Review zur ü ckgezogen 
(veraltet) 

 Nur bei radikul ä ren KS 

        �     =    Empfehlung mit Einschr ä nkung,       =     keine, bzw. negative Empfehlung,       =    positive Empfehlung,  Ø     =    keine Angabe   

    *       Arzneimittelkommission der deutschen  Ä rzteschaft,   

    *  *       European Cooperation in the fi eld of Scientifi c and Technical Research   
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die Behandlung die Expertise des behandelnden Arztes ent-
scheidend ist.   

 13. Multimodale Therapie und Rehabilitation bei 
chronischen KS 
 Die DEGAM-Empfehlung, Patienten mit chronischen KS eine 
multimodale Therapie mit besonderer Ber ü cksichtigung psy-
chosozialer Faktoren anzubieten, wird durch zwei Studien aus 
Deutschland gest ü tzt  [51,   52] . Multimodal, bzw. multidisziplin ä r 
bedeutet, bei der Behandlung neben den biomechanischen auch 
psychologische Aspekte wie Angst-Vermeidungs-Verhalten und 
Katastrophisierung zu ber ü cksichtigen. Positive Cochrane-Re-
views liegen f ü r Verhaltenstherapie bei chronischen KS  [53] , 
multidisziplin ä re biopsychosozialer Rehabilitation  [54]  und das 

sog.  „ work hardening “  vor (dabei wird dem Patienten durch Ar-
beitssimulation erm ö glicht, seine F ä higkeiten hinsichtlich kri-
tischer Arbeitsanforderungen mit physio- und psychotherapeu-
tischer Unterst ü tzung zu steigern)  [55] . Solche intensiven Be-
handlungsformen sind oft nur im Rahmen einer Rehabilitation 
oder in Schmerzzentren m ö glich. 
 Niedrigschwelliger sind R ü ckenschulen, die in der LL bei chro-
nischen unkomplizierten KS empfohlen werden. Der aktuali-
sierte Cochrane-Review kommt zum Schluss, dass R ü cken-
schulen kurz- und mittelfristig zu Schmerzreduktion und Ver-
besserung der Funktionskapazit ä t beitragen k ö nnen  [56] . Da es 
sich jedoch bei R ü ckenschulen um qualitativ recht heterogene 
Angebote handelt, wird keine pauschale Empfehlung gegeben.    

 Tab. 2        Ü bersicht der Leitlinienempfehlungen bei subakuten und chronischen Kreuzschmerzen 

 Intervention  Leitlinienempfehlungen 

 Cochrane-Review  Kommentar    DEGAM 

2003 

 DEGAM 

Update 

2007 

 AKd Ä    *    2007  EUCOST   *  *    

chronisch 

 Paracetamol               Ø    Ø   Expertenmeinung, keine gute 
Studienlage 

 NSAR oral       �    �    �   Review zur ü ckgezogen (veraltet)  Nicht zur Dauerbehandlung 
empfohlen 

 Opioide   �    �        �   Wirksam, Zweifel bez.  Ü bertrag-
barkeit der Studienergebnisse 

 Vertr ä glichkeit und Abh ä ngig-
keitspotenzial beachten 

 Antidepressiva 
(NSMRI) 

  �    �        �   Review zur ü ckgezogen (veraltet)  Kein Wirksamkeitsnachweis 
f ü r SSRI 

 Antiepileptika 
(Gabapentin) 

  Ø              Ø   Siehe Text 

 Kurzwellen 
 Diathermie 

  �    �    Ø        Ø   Schlechte Studienlage, ung ü ns-
tige passive Ma ß nahme 

 Interferenzstrom   �    �    Ø        Ø    
 Physiotherapie                  Wirksam bei subakuten und 

chronischen KS 
 Heterogene schlecht defi nierte 
Intervention 

 Traktion   Ø        Ø       Kein Wirksamkeitsnachweis   
 Massage   �    �                   Wirksamkeitsnachweis in Kombi-

nation mit Physiotherapie 
  

 Manualtherapie   Ø    �        �   Kein Wirksamkeitsnachweis  Heterogene schlecht defi nierte 
Intervention 

 Akupunktur   �    �           Kein sicherer Wirksamkeitsnach-
weis 

  

 TENS   �    �           Kein sicherer Wirksamkeitsnach-
weis 

  

 Verhaltenstherapie                  Wirksam   
 Multimodale /  
multidisziplin ä re 
Therapie 

                 Schwacher Wirksamkeitsnach-
weis 

 Heterogenes Konzept 

 R ü ckenschule   �    �        �   Schwacher Wirksamkeitsnach-
weis 

 Heterogene Qualit ä t und 
Konzepte 

 Prolotherapie   Ø               Kein sicherer Wirksamkeitsnach-
weis 

  

 Lasertherapie   Ø        Ø       Kein sicherer Wirksamkeitsnach-
weis 

  

 Botulinustoxin   Ø        Ø        Ø    
 Injektion in 
Zwischenwirbel-
gelenke 

  Ø        �       Review zur ü ckgezogen (veraltet)   

 Peridurale 
Injektionen von 
Korticoiden 

  �    �    �       Review zur ü ckgezogen (veraltet)   

        �     =    Empfehlung mit Einschr ä nkung,       =    keine, bzw. negative Empfehlung,       =    positive Empfehlung,  Ø     =    keine Angabe   

    *       Arzneimittelkommission der deutschen  Ä rzteschaft,   

    *  *       European Cooperation in the fi eld of Scientifi c and Technical Research   
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 Schlussfolgerung und Zusammenfassung 
  &  
 Bei akuten und chronischen Kreuzschmerzen ergeben sich vier 
Jahre nach Erstver ö ffentlichung keine wesentlichen  Ä nderungen 
der Leitlinienempfehlungen. Zur Veranschaulichung zeigen 
   �  �      Tab. 1 u. 2   eine vergleichende  Ü bersicht f ü r DEGAM-LL, Thera-
pieempfehlungen der AKd Ä , EUCOST und Cochrane-Reviews. Es 
besteht auch eine weitgehende  Ü bereinstimmung mit den 2007 
von der American Pain Society und dem American College of 
Physicians gemeinsam herausgegebenen Leitlinien  [57] . Es 
bleibt die Erkenntnis, dass trotz intensiver Beforschung von 
Kreuzschmerzen wissenschaftliche Belege in vielen Bereichen 
widerspr ü chlich bleiben  [58]  und Empfehlungen oft nur einge-
schr ä nkt abzuleiten sind.    
        
      
  Interessenskonfl ikte:      keine angegeben.                  
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