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Die Nationale Versorgungsleitlinie 
Kreuzschmerzen
Eine Zusammenfassung für die Hausarztpraxis

The National Disease Management Guideline for Low Back Pain

A Summary for Family Medicine 

Jean-François Chenot1, Annette Becker2
 D

Z
s
z
t
(
b
s
g
t
z
s
(
b
t
F
d
A
a
g

S

usammenfassung: Die hausärztliche S3-Leitlinie Kreuz-
chmerzen der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedi-
in und Familienmedizin (DEGAM) von 2003 wird zuguns-
en der interdisziplinären Nationalen Versorgungsleitlinie 
NVL) Kreuzschmerzen nicht mehr neu aufgelegt. Die NVL 
ewertet die Evidenzlage zum Nutzen einzelner diagnosti-
cher und therapeutischer Interventionen. Sie bietet so an-
esichts der Vielzahl von Therapieoptionen ohne gesicher-
en Wirkungsnachweis eine Orientierung. Das Grundkon-
ept der Triage von Patienten mit red flags (Hinweise auf 
pezifische Ursachen der Kreuzschmerzen) und yellow flags 
Identifizierung von Patienten mit Chronifizierungsrisiko) 
leibt erhalten. Bei akuten Kreuzschmerzen werden Bera-
ung, körperliche Aktivität und Schmerzmittel empfohlen. 
ür subakute und chronische Kreuzschmerzen wird ein be-
arfsorientiertes Vorgehen nach einem interdisziplinären 
ssessment empfohlen. Der vorgeschlagene Versorgungs-
lgorithmus ist in der bestehenden ungünstigen Versor-
ungsstruktur allerdings nur schwer umsetzbar.

chlüsselwörter: Kreuzschmerzen; Leitlinie

Summary: The evidence-based guideline for managing 
low back pain in primary care of the German College of 
Family Practitioners and Family Physicians (DEGAM) from 
2003 will not be updated in favour of the new National 
Disease Management Guideline (NVL) low back pain. The 
NVL evaluates the evidence and effectiveness of diagnostic 
and therapeutic interventions. Thus the NVL is providing 
an orientation given the multiplicity of management op-
tions for low back pain with uncertain effectiveness. The 
basic triage concept to identify patients with red flags (in-
dicating serious underlying disease) and yellow flags (to 
identify patients at risk of developing chronic pain) remains 
unchanged. For acute low back pain counselling, physical 
activity and pain medication is recommended. For sub-
acute and chronic low back pain a tailored intervention 
based on a multiprofessional assessment is recommended. 
The suggested algorithm, however, cannot be easily imple-
mented in the current health care system.
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Hintergrund

Die Leitlinie (LL) Kreuzschmerzen war 
2003 die dritte S-3 LL der Deutschen 
 Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (DEGAM) [1]. Sie war 
offiziell bis 2006 gültig. Da die  DEGAM 
zu diesem Zeitpunkt an der Nationalen 
Versorgungsleitlinie (NVL) beteiligt 
war, wurde 2007 nur ein informelles 
Update durchgeführt [2]. NVL werden 
von den Fachgesellschaften im Auftrag 
der Bundesärztekammer, der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung und  
der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaft-
lich Medizinischer Fachgesellschaften 
(AWMF) moderiert durch das Ärztliche 
Zentrum für Qualität in der Medizin 
(ÄZQ) erstellt [3]. An der Erstellung 
nahmen die Autoren der vorliegenden 
Arbeit von 2007 bis 2010 als Vertreter 
der DEGAM teil. Die Ständige LL-Kom-
mission der DEGAM hat sich zum ers-
ten Mal entschieden, auf eine selbst-
ständige Weiterführung einer DEGAM-
LL zu verzichten. Ziel dieses Artikels ist 
es, die Kernempfehlungen der NVL 

Kreuzschmerzen darzustellen und Hin-
tergrundinformation zu umstrittenen 
Punkten zu geben.

Warum brauchen wir eine 
NVL Kreuzschmerzen?

Kreuzschmerzen (Rückenschmerzen 
der unteren Lendenwirbelsäule) sind 
ein epidemiologisches und durch die 
hohen Arbeitsausfälle ein volkswirt-
schaftlich bedeutendes Gesundheits-
problem. Auch wenn die DEGAM-LL 
inhaltlich mit anderen Fachgesellschaf-
ten abgestimmt war, fehlten ihr ein ge-
bietsübergreifendes Versorgungskon-
zept und die Akzeptanz der Spezialis-
ten. So wurde vielfach die fehlende Ko-
operation mit anderen Fachgruppen als 
wichtiges Hindernis für die Umsetzung 
der LL beschrieben. Wichtige weitere 
Argumente für die Notwendigkeit einer 
interdisziplinären LL entsprechend der 
NVL sind:
• Eine extreme Vielfalt an diagnosti-

schen und therapeutischen Maßnah-

men bei Kreuzschmerzen mit gerin-
gem nachweisbaren Nutzen über die 
Spontanheilungsrate hinaus [4]. Die-
se Polypragmasie wird als Ausdruck ei-
ner geringen Wirksamkeit der Maß-
nahmen gewertet [5, 6].

• Eine hohe Anzahl an der Versorgung 
beteiligter Berufs- und Fachgruppen 
mit sehr heterogenen Ansichten.

• Versorgungsepidemiologisch extreme 
Abweichungen und Varianz sowohl im 
nationalen als auch im internationalen 
Vergleich [7], so wurde aktuell getitelt 
„Deutschland MRT-Weltmeister“ [8].

Die NVL Kreuzschmerzen beschreibt 
jetzt nicht nur die Evidenzlage zum Nut-
zen einzelner diagnostischer und thera-
peutischer Interventionen, um Ärzte 
und Patienten zu orientieren, sondern 
schlägt auch einen Algorithmus für das 
zeitliche Ineinandergreifen der verschie-
denen Versorgungsebenen vor. Anam-
nese, körperliche Untersuchung, Be-
rücksichtigung psychosozialer Zusam-
menhänge und Beratung stehen wie bis-
her vor technischen Untersuchungen 
und invasiven Interventionen. 

Was bleibt, was ändert sich?

Der Begriff „unkomplizierter Kreuz-
schmerz“ der alten DEGAM-LL ändert 
sich jetzt in „nicht spezifische Kreuz-
schmerzen“ und schließt die mehrheit-
lich nicht operationsbedürftigen radi-
kulären Kreuzschmerzen aus. Wie häu-
fig die in der Hausarztpraxis eher selte-
nen durch eine echte radikuläre Reizung 
bedingten Kreuzschmerzen sind, ist lei-
der unklar. Das seit der ersten ame-
rikanischen Urleitlinie bestehende 
Grundkonzept der Triage von Patienten 
mit red flags für Hinweise auf spezifische 
Ursachen der Kreuzschmerzen und yel-

low flags zur Identifizierung von Patien-
ten mit Chronifizierungsrisiko bleibt er-
halten (Tabelle 1, Abbildung 1). Anam-
nese und körperliche Untersuchung 
sind im Regelfall ausreichend, um die 
Arbeitsdiagnose zu stellen. Bei den 
Statements muss zum Teil genau auf die 
Formulierung geachtet werden. So wer-
den zum Erfassen der yellow flags Fra-
gebogen lediglich als Option vor-
geschlagen, weil die Evidenz für den 
Nutzen eines gezielten Einsatzes noch 
nicht ausreichend ist [9].

Auch wenn die Beratung der Patien-
ten hinsichtlich der Prognose in der NVL 

Tabelle 1 Diagnostik bei Kreuzschmerzen  

(Buchstaben in Klammern geben das Evidenzniveau an: A = starke Empfehlung) [3].

Keine weitere  
apparative  
Diagnostik

Erfassung psycho -
sozialer Risiko -
faktoren in der  
primären ärztlichen  
Versorgung

Weitergehende  
somatische und  
psychosoziale  
Diagnostik

Indikationen zu  
bildgebenden  
Untersuchungen

Weitere Labor- oder 
bildgebende Unter-
suchungen und/ 
oder fachärztliche  
Überweisung

vorerst bei fehlenden Hinweisen für gefährliche Verläufe  
und andere ernstzunehmende Pathologien,  
Klassifikation der Beschwerden zunächst als nicht- 
spezifischer Kreuzschmerz (A)

bei Schmerzen länger als 4 Wochen trotz LL-gerechter  
Maßnahmen (A)

bei anhaltenden Schmerzen (> 12 Wochen) (A)

keine bei akutem Kreuzschmerz (KS) nach klinischem  
Ausschluss gefährlicher Verläufe (A)

entsprechend klinischem Verdacht bei Warnhinweisen  
(red flags) (A) einmalige Untersuchung

bei subakutem KS (6–12 Wochen) ohne Besserung  
ausgeprägter und aktivitätseinschränkender Schmerzen  
oder mit Progression trotz LL-gerechter Therapie (A)

sofern nicht schon geschehen, bei chronischem KS  
(> 12 Wochen) trotz LL-gerechter Therapie nach Ausschluss 
von psychosozialen Chronifizierungsfaktoren (A)

nur bei klinischen Hinweisen auf Organpathologie bei  
chronischem KS und Vorliegen psychologischer  
Chronifizierungsfaktoren (A)

bei Warnhinweisen je nach Verdachtsdiagnose  
und Dringlichkeit (A)
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nicht explizit genannt wird, soll das „flag-
Konzept“ dazu, dienen, zum einen Patien-
ten ohne Risikofaktoren zu versichern, 
dass keine schwere organische Erkran-
kung vorliegt und zum anderen das weite-
re diagnostische Vorgehen zu steuern. 

Bildgebung wird weiterhin nur bei 
Hinweisen aus Anamnese oder körperli-
cher Untersuchung auf eine weiter ab-
klärungsbedürftige Grunderkrankung 

empfohlen [10]. Nur bei 6 Wochen an-
haltenden Schmerzen ohne Besserung 
sollte im Rahmen der somatischen Aus-
schlussdiagnostik eine Bildgebung 
durchgeführt werden. Ist die Indikation 
zur Bildgebung gegeben, wird eine MRT-
Untersuchung als Untersuchung der 
Wahl favorisiert. So soll eine unnötige 
Kaskade von Nativröntgen, über CT und 
dann noch MRT vermieden werden. 

Dies ist die einzige Empfehlung, die eine 
Fachgesellschaft als Minderheitenvo-
tum abgegeben hat. Nicht zu Unrecht 
befürchtet die Deutsche Gesellschaft für 
Orthopädie und orthopädische Chirur-
gie (DGOOC) eine weitere Zunahme der 
MRT-Bildgebung und möchte das Nativ-
röntgen erhalten [8]. Möglicherweise 
besteht auch ein berufspolitisches Inte-
resse, das diagnostisch meist wertlose 
Röntgen für niedergelassene Kollegen zu 
erhalten. Insgesamt sind bei der Bild-
gebung regulierende Maßnahmen 
durch strengere Kontrollen der Indikati-
on oder Abwertung der Vergütung zu er-
warten.

Bei akuten Kreuzschmerzen werden 
Beratung, körperliche Aktivität und 
Schmerzmittel (NSAR) empfohlen 
(Tabellen 3 und 4). Paracetamol wurde 
als Schmerzmittel bei Rückschmerzen 
auf eine sog. „Kann-Empfehlung“ abge-
wertet, da sich die Wirksamkeitsannah-
me nur auf Studien zur Arthrose und aus 
unserer Sicht auf das von den Pharma-
kologen überbewertete Nebenwirkungs-
profil stützt. Da es sich um ein freiver-
käufliches und zumindest in Deutsch-
land relativ sicheres Schmerzmittel han-
delt, konnte trotz der Evidenzlage eine 
Negativempfehlung abgewendet wer-
den. Eine australische Studie zu Wirk-
samkeit von Paracetamol bei Kreuz-
schmerzen läuft gerade [11]. Ebenso 
wurde für die manuelle Therapie nur ei-
ne „Kann-Empfehlung“ ausgesprochen.

Bei anhaltenden Rückenbeschwer-
den ohne ausreichende Besserung wird 
ein sog. multimodales Assessment nach 
4–6 Wochen vorgeschlagen (Tabelle 4, 
Abbildung 2). Dieses soll zum einen eine 
organische Grunderkrankung ausschlie-
ßen und zum anderen die Indikation für 
ein multiprofessionelles Therapiepro-
gramm klären. Motivation zur Bewe-
gung und Physiotherapie sind weiterhin 
wichtige Kernempfehlungen. Mangels 
Evidenz wurde fast die gesamte physika-
lische Therapie negativ bewertet (Tabel-
le 2). Der Nutzen der Akupunktur, ins-
besondere im Vergleich zur sog. Pseu-
doakupunktur, wurde von der Gruppe 
deutlich kritischer bewertet als vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss, sodass 
nur eine „Kann-Empfehlung“ aus-
gesprochen wurde. Die Bewertung re-
flektiert auch eine Reaktion auf die ex-
treme Steigerung der bis zum Juni 2010 
als „freie Leistung“ abrechenbaren Aku-
punktur. Insgesamt wurden passive Ver-

Abbildung 1 Algorithmus der Nationalen Versorgungsleitung zur Versorgung akuter  

Rückenschmerzen [3].
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Akupunktur

Bettruhe

Bewegungs -
therapie

Interferenz- 
therapie

PENS / TENS

Progressive 
Muskel relaxation

Ergotherapie

Kurzwellen -
diathermie

Lasertherapie

Magnetfeld -
therapie

Manipulation/ 
Mobilisation

Massage

Orthesen

Patienten -
edukation

Rückenschule  
auf  biopsycho- 
sozialem Ansatz

Wärmetherapie

Kältetherapie

Traktions -
behandlung

Therapeut.  
Ultraschall

Kognitive Ver -
haltenstherapie  
(KVT)

Invasive Therapien

Akuter KS

keine (A)

keine (A)

körperliche Aktivität  
beibehalten (A)

keine Verordnung von  
Bewegungstherapie (auch 
Krankengymnastik) (A)

keine bei akut/subakut (A)

keine (A)

kann angeboten werden bei 
akutem/subakutem KS und 
 erhöhtem Chronifizierungs -
risiko (0)

keine (A)

keine (A)

keine (A)

keine (A)

kann angewendet werden (0)

keine (A)

keine (A)

soll bei akutem /subakutem KS 
durchgeführt werden (A)

kann empfohlen werden  
bei länger anhaltenden  
(> 6 Wochen) oder  
rezidivierenden KS (0)

kann angewendet werden  
in Verbindung mit aktivieren-
den Maßnahmen (0)

keine (B)

keine bei akutem/ 
subakutem KS (A)

keine (A)

soll angeboten werden  
bei subakutem KS und  
Vorliegen psychosozialer  
Risikofaktoren (A)

keine (A)

Chronischer KS

sehr eingeschränkt (0)

keine (A)

Bewegungstherapie als  
primäre Behandlung (A)

keine (A)

keine (A)

sollte angewendet  
werden (B)

sollte angewendet werden  
im Rahmen multimodaler 
 Behandlungsprogramme (B)

keine (A)

keine (A)

keine (A)

kann angewendet werden  
in Kombination mit  
Bewegungstherapie (0)

kann angewendet werden  
bei subakutem/chronischem 
KS in Kombination mit  
Bewegungstherapie (0)

keine (A)

soll durchgeführt werden (A)

sollte angewendet werden (B)

keine Verordnung (B)

keine (B)

keine (A)

keine (A)

soll angewendet werden,  
eingebunden in ein  
multimodales Behandlungs-
konzept (A)

keine (A)
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fahren wie physikalische Therapie, Mas-
sage und Akupunktur von der Gruppe 
als eher ungünstig bewertet.

Unbefriedigend ist die Evidenzlage 
für die langfristige Pharmakotherapie 
chronischer Schmerzen (Tabelle 3). Die 
in der Praxis häufig über lange Zeiträu-
me eingenommenen NSAR sind dafür 
formal nicht zugelassen und haben ein 
hohes Risiko unerwünschter Wirkungen 
und Wechselwirkungen (Aspirin bei 
KHK, orale Antikoagulation). Schwache 
Opioide oder Opiate sind nur einge-
schränkt eine Alternative. Hier verwei-
sen wir ausdrücklich auf die kritische Be-
wertung des meist geringen Nutzens 
von Opiaten in der fast zeitgleich er-
schienen LL Langzeitanwendung von 
Opioiden bei nicht tumorbedingten 
Schmerzen (LONTS-LL). [12]. Diese 
empfiehlt wie die NVL eine regelmäßige 
kritische Reevaluation des Nutzens und 
der Indikation bei Langzeittherapie mit 
Opiaten, was zu den hausärztlichen 
Kernaufgaben bei der Versorgung chro-
nisch Schmerzkranker gehört.

Angesichts der Vielzahl von Thera-
pieoptionen hat sich die LL-Gruppe be-
schränken müssen und konnte nicht zu 
jedem Verfahren, das einen Nutzen bei 
Kreuzschmerzen beansprucht, Stellung 
beziehen. 

Wo liegen die Probleme?

Ein Kernproblem, das auch von der Au-
torengruppe der NVL nicht gelöst wer-
den konnte, ist, dass Kreuzschmerzen 
nur ein Symptom bei pathophysiolo-
gisch unterschiedlichen Krankheitsenti-
täten sind. Sicher abgegrenzt werden 
können Frakturen sowie tumoröse oder 
entzündliche Erkrankungen, die aber in 
der Hausarztpraxis aufgrund ihrer gerin-
gen Häufigkeit nur eine geringe Rolle 
spielen. In der Praxis gelingt eine ein-
deutige und nachvollziehbare Differen-
zierung der in der Mehrzahl muskulos-
keletal bedingten Schmerzen nicht [13, 
14]. Das hat für viele Therapiestudien 
zur Konsequenz, dass wegen der Ver-
dünnung des Effekts oft nur eine gerin-
ger oder gar kein Nutzen nachgewiesen 
werden kann. 

Die LL-Entwicklergruppe sah sich 
beim Algorithmus zur Versorgung 
chronischer Schmerzen vor der Wahl, 
sich „realistisch“ an den bestehenden 
ineffektiven Strukturen zur Versorgung 
Tabelle 2 Nicht-medikamentöse Therapie bei Kreuzschmerzen (Buchstaben in Klammern 

geben das Evidenzniveau an: A = starke Empfehlung, B = Empfehlung, 0 = Option) [3].
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zu orientieren oder einen nach Exper-
tenmeinung „idealen Vorschlag“ zu 
machen. Es gibt auch keine Evidenz, 
dass diese vorgeschlagene Strukturie-
rung des Versorgungsprozesses bessere 
Behandlungsergebnisse erzielt oder 
kostengünstiger wäre. Hier wäre die 
Evaluation der Umsetzung des NVL-Al-
gorithmus in einer Modellregion not-
wendig, zumal die vorgeschlagenen 
Strukturen regional nicht überall ver-
fügbar sind. Strukturelle Probleme, wie 
das ungünstige Nebeneinander von 
Spezialisten und Hausärzten in der Pri-
märversorgung, konnte von einer LL-
Gruppe natürlich nicht gelöst werden. 
Ebenso ist eine nachvollziehbare Ope-
rationalisierung des Zeitpunktes, wann 
eine Rehabilitationseinrichtung (SGB 
IX) oder eine Schmerzklinik (SGB V) in 

die Versorgung chronischer Schmerz-
patienten involviert werden sollte, 
nicht möglich gewesen.

Wo liegen die Lücken?

Die offizielle Anerkennung des Kon-
zepts der nicht-spezifischen Kreuz-
schmerzen mangels belastbarer Alter-
nativkonzepte ist besonders den ortho-
pädischen Fachgesellschaften schwer-
gefallen. Es steht zu befürchten, dass 
die Gültigkeit der interdisziplinären LL 
auch für Orthopäden in der Primärver-
sorgung mit dem Argument, sie würden 
keine nicht-spezifischen Kreuzschmer-
zen behandeln, ausgehebelt wird [15]. 
Mangels LL für die Behandlung der 
meisten sog. spezifischen Kreuzschmer-

zen, z.B. Facettengelenksarthrose, 
könnten so wieder beliebige diagnosti-
sche und therapeutische Maßnahmen 
begründet werden. Dass LL für viele 
spezifische Kreuzschmerzformen mit 
wenigen Ausnahmen fehlen, ist aber 
nicht Zufall, sondern Ausdruck der 
schlechten Evidenzlage. Bei nicht-spe-
zifischem Kreuzschmerz ist auch for-
mal keine Operationsindikation gege-
ben. Eine Entscheidungshilfe für die 
Beratung von Patienten, denen ein ope-
rativer Eingriff vorgeschlagen wird, ist 
daher nicht Teil der NVL. Das ist auf-
grund der hohen Operationszahlen 
und der unbefriedigenden Ergebnisse 
bedauerlich. 

Bisherige LL gehen von Patienten 
mit akuten Beschwerden aus, von de-
nen einige chronische Beschwerden 
 Deutscher Ärzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2011; 87 (6)
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Paracetamol

Traditionelle nicht -
steroidale Anti -
rheumatika/Anti -
phlogistika (tNSAR)

Cox-2-Hemmer

Flupirtin

Opioid-Analgetika

Muskelrelaxanzien

Antidepressiva

Antiepileptika

Phytotherapeutika

Perkutan applizierbare  
Medikamente

Intravenös oder 
intramus kulär appli -
zierbare Schmerzmittel, 
Glucocorticoide und 
 Mischinfusionen

bei leichtem bis moderatem akutem KS: Behandlungs -
versuch (kurzfristig über prüfen) bis zur maximalen  
Tagesdosis von 3 g (0)

bei subakutem/chronischem KS: kurzzeitig und in 
 möglichst niedriger Dosis – nur nach ausführlicher 
 Medikamentenanamnese und nur zur Behandlung  
kurzer Exazerbationen (0)

bei akutem/chronischem KS in limitierter Dosierung  
(bis zu 1,2 g Ibuprofen, 100 mg Diclofenac oder 750 mg 
Naproxen täglich; bei unzureichender Wirkung kann 
 unter Beachtung und ggf. Prophylaxe der mög lichen 
 Nebenwirkungen auf bis 2,4 g Ibuprofen, 150 mg 
 Diclofenac oder 1,25 g Naproxen erhöht werden) (B)

bei gastrointestinalen Risiken: Prophylaxe mit Protonen-
pumpenhemmer (B)

nur in der niedrigsten wirksamen Dosierung, so kurz -
zeitig wie möglich (B) nicht parenteral verabreichen (A)

bei akutem/chronischem KS, wenn tNSAR kontraindiziert 
sind oder nicht vertragen werden („off label use“) (0)

keine Anwendung bei akutem und chronischem KS (A)

schwache Opioide (z.B. Tramadol, Tilidin/Naloxon) 
 können eingesetzt werden bei fehlendem Ansprechen 
auf Analgetika wie Paracetamol, tNSAR (0)

Reevaluation der Opioidtherapie bei akutem/ 
chronischem KS nach spätestens 4 Wochen/3 Monaten. 
Tritt die gewünschte Schmerzlinderung/Funktions -
verbesserung nicht ein, ist die Fortsetzung der  
Opioidtherapie kontraindiziert (A)

kein Einsatz transdermaler Opioide bei akutem/ 
subakutem KS (A)

wenn Opioide zum Einsatz kommen, sind zur  
Reduktion des Suchtrisikos Opioide mit langsamem 
 Wirkungseintritt den schnell wirksamen Opioiden  
vorzuziehen. Gabe nach festem Zeitschema (Statement)

wenn nichtmedikamentöse Maßnahmen oder alleinige 
Gabe von nichtopioiden Analgetika bei akutem/ 
chronischem KS keine Besserung bewirken (0)

Nebenwirkungspotenzial beachten, nicht länger als  
2 Wochen fortlaufend (Statement)

Noradrenerge oder noradrenerg-serotonerge Anti -
depressiva als Nebenmedikation im Rahmen eines 
 therapeutischen Gesamtkonzeptes zur Schmerzlin-
 derung bei chronischem KS (Kontraindikationen,  
Nebenwirkungen beachten) (0)

Antidepressiva vom SSNRI-Typ nicht regelhaft und  
nur bei indikationsrelevanter Komorbidität  
(schwere Depression, Angststörung) (B)

keine Anwendung von Gabapentin, Pregabalin,  
Carbamazepin (B)

keine Anwendung zur Schmerztherapie (B)

keine Anwendung (B)

keine Anwendung (A)
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entwickeln. Das spiegelt die Versor-
gungsepidemiologie nur eingeschränkt 
wider, da in der Praxis meist Patienten 
mit rezidivierenden Kreuzschmerzen 
oder Exazerbationen chronischer 
Schmerzen gesehen werden. Es ist un-
wahrscheinlich, dass bei dieser Aus-
gangslage eine andere Versorgungsstra-
tegie notwendig ist. Trotzdem kann – 
wie bei allen LL – es hier aber gute 
Gründe geben, von den LL-Empfehlun-
gen abzuweichen.

Angesichts der besonderen Bedeu-
tung von Anforderungen und Zufrie-
denheit am Arbeitsplatz für die Chroni-
fizierung wäre eine stärkere konzeptio-
nelle Einbindung der Arbeitsmedizin 
und evtl. der Arbeitspsychologie wün-
schenswert. Da dies außerhalb größerer 
Betriebe strukturell schwierig umzuset-
zen ist, konnten keine konkreten Vor-
schläge gemacht werden. Hierzu sollte 
beim nächsten Update ein Vorschlag er-
arbeitet werden.

Die NVL bezieht sich nur auf Er-
wachsene. Die extreme Zunahme von 
Physiotherapien bei Kindern [16] sowie 
spezielle entwicklungsbedingte Störun-
gen der Wirbelsäule lassen eine eigene 
LL für diese Altersgruppe notwendig er-
scheinen. Die Behandlung älterer nicht 
erwerbstätiger Patienten wird formal 
auch durch die NVL abgedeckt. Bisher 
sind LL nur auf ein Symptom oder eine 
Krankheit ausgerichtet. Gerade bei mul-
timorbiden Älteren und Polymedikati-
on sind Kreuzschmerzen aber oft nur ein 
nachrangiges Problem [17]. Hier müssen 
Konzepte, die eine optimale Therapie-
entscheidung unterstützen, erst noch 
entwickelt werden.

Qualitätsindikatoren

Alle neueren NVL geben auch Empfeh-
lungen für mögliche Qualitätsindikato-
ren, so auch die NVL Kreuzschmerzen. 
Allerdings ist nicht mit einer raschen 
Anwendung zu rechnen, da die dazu 
notwendigen Dokumentationsstan-
dards und Praxiserprobungen noch aus-
stehen. Die von der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung vorgeschlagenen 
Indikatoren waren nicht sinnvoll [18]. 
Demnächst soll ein auf der NVL basie-
rendes Qualitätsindikatoren-Set, das im 
Auftrag des AOK-Bundesverbandes ent-
wickelt worden ist, in der Praxis erprobt 
werden [19].
Tabelle 3 Medikamentöse Therapie bei Kreuzschmerzen (Buchstaben in Klammern geben das 

Evidenzniveau an, A = starke Empfehlung, B = Empfehlung, 0 = Option) [3].
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Körperliche  
Bewegung

Edukation

Ergonomie

Multimodale, multi- und interdisziplinäre Behandlung/Rehabilitation

Indikationen

Eingangs -
assessment

Nachsorge

Berufliche  
Wiederein -
gliederung

soll empfohlen werden (Ziel: Vermeidung/Verkürzung  
vonSchmerzepisoden/Arbeitsunfähigkeit) (A)

Auswahl des Verfahrens nach individuellen Präferenzen/ 
Voraussetzungen der Betroffenen (A)

Information/Schulung (basierend auf biopsychosozialem  
Krankheitsmodell) sollten in die Prävention einbezogen  
werden (B)

Maßnahmen am Arbeitsplatz (ergonomische Gestaltung,  
Verhaltensprävention, Förderung der Arbeitsplatzzufriedenheit) 
sollten eingesetzt werden. (B)

chronischer KS, wenn weniger intensive, evidenzbasierte  
Verfahren unzureichend wirksam waren (A)

spätestens nach 6 Wochen Schmerzdauer und alltagsrelevanten 
Aktivitätseinschränkungen trotz LL-gerechter Versorgung bei 
 positivem Nachweis von Risikofaktoren zur Chronifizierung 
 (yellow flags) Indikation zu einer multimodalen Therapie 
 (möglichst durch ein interdisziplinäres umfassendes  
Assessment) prüfen (A)

bei Bestehen der Beschwerden und alltagsrelevanten Aktivitäts-
einschränkungen > 12 Wochen trotz LL-gerechter Versorgung 
 generell die Indikation zu einer multimodalen Therapie  
prüfen (A)

vor multimodaler Behandlung strukturiertes Assessment mit 
 anschließender Teambesprechung zur Erstellung eines 
 Therapieplanes (A)

Die Vorbereitung der Zeit nach der Behandlung (z.B. eigenver-
antwortliche körperliche Aktivität, Sport usw.) soll integrativer 
Teil des Therapieplans sein, wobei das primäre Ziel die  
Überleitung von Therapieinhalten in selbstständig durch-
 geführte Aktivitäten ist. (A)

Zusätzliche therapeutische Maßnahmen sollen entsprechend 
den Empfehlungen im Abschlussbericht bzw. nach einem 
 Reassessment eingeleitet werden. (A)

Alle Patientinnen/Patienten sollten über die Möglichkeiten  
des Kontakts zu Selbsthilfegruppen, die Eigeninitiative/ 
Eigenverantwortung fördern, informiert werden. (B)

Nach multimodalen Therapieprogrammen im kurativen Sektor 
können Folgebehandlungen mit reduziertem Umfang durch -
geführt werden. (0)

Allen Rehabilitanden, deren Behandlungserfolg nach einer 
 Rehabilitation noch nicht ausreichend stabilisiert ist, sollte  
eine Nachsorgemaßnahme angeboten werden. (B)

Maßnahmen zur Unterstützung der beruflichen Wieder -
eingliederung soll sowohl im rehabilitativen als auch im  
kurativen Bereich geprüft und ggf. initiiert werden. (A)

P
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Schlussfolgerungen

Die NVL gibt Orientierungen – auch 
wenn sie nicht in allen Teilen umsetzbar 
ist. Für die Implementierung müssten 
allerdings die Kassenärztlichen Vereini-
gungen und Kostenträger stärker invol-
viert werden, da die derzeitige Versor-
gung zu stark von Vergütungsstrukturen 
gesteuert wird. Angesichts des geringen 
Nutzens vieler therapeutischer Maßnah-
men über die Spontanheilungsrate hi-
naus müssen hohe Anforderungen an 
potenziell für Patienten risikoreiche 
oder teure Maßnahmen gestellt werden, 
bevor sie in einer LL empfohlen werden 
können. Es besteht noch erheblicher 
Forschungsbedarf, um die für viele Be-
troffene unbefriedigende Versorgung zu 
verbessern. 
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Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin
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in Praxen und Universitäten in der täglichen Arbeit mit Patienten eingesetzt.
Alle Module können nun auf der DEGAM-Leitlinien-Homepage (http://leitlinien.degam.de)
oder auf der Homepage der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften, http://leitlinien.net/) bei Bedarf heruntergeladen 
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