DGS-PraxisLeitfaden zur

Behandlung

Hintergrund

Kreuz-/Riickenschmerzen sind weltweit der haufigste Grund fir
schmerzbedingte  Beeintrachtigungen von  Lebensqualitdt,
Funktionalitdt, Berufsunfahigkeit und vorzeitiger Berentung. Die
Lebenszeitpravalenz akuter Kreuz-/Riickenschmerzen liegt in
Deutschland bei ~80% der erwachsenen Bevélkerung mit einem
Schwerpunkt in der Altersgruppe der 35-50 Jahrigen.

In der weitaus Uberwiegenden Zahl der Félle (~85%) sind die
Schmerzen auf harmlose und in der Regel auch selbstlimitierende
Ursachen zuriickzufiihren, die unter der Diagnose ,,mechanische‘
(bisweilen auch wenig zielfiihrend und in Abgrenzung zu schwer-
wiegenden symptomatischen Formen als ,nichtspezifisch“ be-
zeichnete) Kreuz-/Riickenschmerzen zusammen gefasst werden
und zu denen in erster Linie Muskelverspannungen, Bander-
zerrungen und arthrotische Veranderungen/Degenerationen der
Zwischenwirbelgelenke gehoren.

In wenigen Fdllen (3% bis 4%) liegen den Schmerzen potenziell
schwerwiegendere Ursachen zugrunde (wie z.B. Bandscheiben-
vorfalle, Spondylolisthesis, osteoporotisch/traumatisch bedingte
Kompressionsfrakturen der Wirbelkdrper oder eine Spinalkanal-
stenose). Selten (<1%aller Falle), sind die Schmerzen Ausdruck
einer schwerwiegenden Entziindung (z. B. Spondylitis ankylosans),
einer Krebserkrankung (meist infolge einer Metastasierung) oder
einer Infektion.

Akute Kreuz-/Riickenschmerzen haben in der Regel eine gute
Prognose. Bei mehr als der Halfte der Betroffenen sistieren die
Beschwerden binnen 4-6 Wochen und durch geeignete MaR-
nahmen kann der Anteil chronifizierender Verldufe auch danach
noch stark und nachhaltig gesenkt werden, wenn den individuellen
therapeutischen Bediirfnissen Tribut gezollt und mafligeschnei-
derte multimodale Therapiekonzepte realisiert werden kénnen.

Zielsetzung

Dieser DGS-PraxisLeitfaden hat zum Ziel aktuelle Informationen fiir
eine Evidenz-basierte Behandlung von erwachsenen Patienten mit
akuten Kreuz-/Riickenschmerzen zu vermitteln um auf diesem Weg
das Risiko chronifizierender Krankheitsverlaufe zu senken.

Methodik

Die in diesem DGS-PraxisLeitfaden zusammengefassten Aussagen
beruhen auf verschiedenen (zum Zeitpunkt der Erstellung aktu-
ellen) inter-/nationalen Therapieempfehlungen und Leitlinien zur
Behandlung von Patienten mit akuten Kreuz-/Riickenschmerzen
(siehe Literaturliste am Ende).

Zielpublikum und Patientenpopulation

Adressaten dieser Leitlinie sind alle praktisch (haus- und
fachérztlich) titigen Arzte, Vertreter anderer Gesundheitsberufe
mit einem schmerztherapeutischen Behandlungsschwerpunkt
sowie erwachsene Patienten (216 Jahre) mit akuten Kreuz-
[|Riickenschmerzen.
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akuter Kreuz-/Riickenschmerzen

Schliisselempfehlung #1

Ziel jeglicher Maftnahmen zur Behandlung akuter Kreuz-/Riicken-
schmerzen ist die rasche und nachhaltige Normalisierung der kor-
perlichen Aktivitat, die Wiedererlangung einer altersentsprechen-
den Beweglichkeit und die (Ver-)Meidung passiver Schmerzvermei-
dungskonzepte und unnétig(lang)er Tagesruhepausen.

Schliisselempfehlung #2

Diagnostisch sollten schwerwiegende Ursachen der akuten Be-
schwerden durch eine ausfiihrliche Anamnese und kérperliche
Untersuchung ausgeschlossen werden. Der Einsatz bildgebender
Verfahren sollte — bei unauffalligem kérperlichem Befund — vermie-
den, die Patienten ausfiihrlich tber die eigtl. ,,benigne* Natur ihrer
(mitunter starken) Schmerzen informiert, die Gefahren passiven
Schonungsverhaltens dargestellt und die Bedeutung korperlicher
Eigenaktivitdt fiir den Heilungsprozess herausgestellt werden.

Schliisselempfehlung #3

Aufgrund der hohen Spontanremission sollte die Eigenbehand-
lung akuter Kreuz-/Riickenschmerzen auf Malnahmen zur Unter-
stlitzung einer raschen aktiven Mobilisation und die Vermeidung
inaktivierender/passiver Konzepte fokussieren. Lokale Kalte-/
Warmeanwendungen kdnnen mit topischen Schmerztherapien
(Salben, Gels) oder die orale Einnahme apothekenpflichtiger Nicht-
opioidanalgetika (NOPA) wie z.B. ~ Paracetamol und/oder niedrig
dosierten nicht-steroidalen entziindungshemmenden Medikamen-
ten (NSAR) kombiniert werden, um die Schmerzen zu lindern und
die Wiederaufnahme korperlicher Aktivitdten zu erleichtern.
Langerfristige Ruhephasen sollten tagsiiber vermieden werden.

Schliisselempfehlung #4

Fir die drztliche Therapie gehéren u.a. héher dosierbare NSAR,
NOPA (wie Metamizol und ggf. auch Paracetamol falls bislang
nicht verwendet) sowie insbesondere Muskelrelaxanzien (wie z.B.
Pridinol oder Methocarbamol) in Mono- oder rational begriindeter
Kombinationstherapie zu den medikament&sen Therapien der
ersten Wahl, wobei sich die Auswahl der zum Einsatz zu bringen-
den Arzneimittel an den individuellen Bediirfnissen und Besonder-
heiten des konkreten Behandlungsfalles sowie der jeweiligen
Schmerzursache (z.B. Muskelverspannung, etc.) orientieren sollte.

Schliisselempfehlung #5

Wirksamkeit, Sicherheit und Vertraglichkeit der zum Einsatz
gebrachten Therapiemalnahmen sollten engmaschig (in 1-2
wochigen Intervallen) evaluiert und ggf. entsprechend dem
individuellen Ansprechen Betroffener adjustiert werden. Psycho-
soziale Risikofaktoren (sog. ,,yellow flags®, insbesondere kognitiv
Jemotionale und verhaltensbezogene Merkmale) kénnen fiir den
Krankheitsverlauf eine entscheidende Rolle spielen und sollten
ggf. unter Verwendung geeigneter Screeningtools (wie z.B. dem
STarT Back Screening Tool) evaluiert werden.
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Erlduterungen (1-35)

(1) Aufgrund ihrer Haufigkeit erfolgt die Erstbehandlung akuter
Kreuz-/Riickenschmerzen in der Regel in Eigenregie Betroffener.
(2-5) Nichtmedikamentése MaRnahmen (hier insbesondere die
lokale Applikation von Kélte/Warme) helfen bei der fir den
Genesungsprozess wichtigen korperlichen Aktivitat. (6,7,10) Die
frihzeitige medikamentdse Selbstbehandlung  (topisch/lokal
und/oder oral/systemisch) durch den Einsatz apothekenpflichtiger
Arzneimittel und Medizinprodukte spielt in den ersten Stunden der
akuten Krankheitsphase eine wichtige Rolle und unterstitzt
Betroffene bei der Aufrechterhaltung bzw. Wiedererlangung ihrer
korperlichen Aktivitdt und den therapeutisch notwendigen Be-
wegungsilibungen. (7-9) Der Einsatz lokaler/topischer Therapien
(z.B. mit NSAR- oder Menthol-haltigen Salben/Gels) kann in vielen
Fallen dabei helfen pharmakologisch sinnvolleBehandlungskon-
zepte in Eigenregie nahezu nebenwirkungsfrei zum Einsatz zu
bringen. (10-12) Der orale Kurzzeiteinsatz apothekenpflichtiger
NOPA (wie Paracetamol) und ,low dose“ NSAR sollte optional
dann in Erwdgung gezogen werden, wenn die LokalmaBnahmen
keinen ausreichenden Erfolg zeigen und keine Kontraindikationen
fur den Einsatz dieser Wirkstoffe bestehen. (13) Bei den meisten
Patienten mit akuten Kreuz-/Riickenschmerzen kommt es mit den
vorgenannten Maflnahmen zu einer raschen, anhaltend und
zufriedenstellenden Beschwerdelinderung, so dass die ergriffenen
therapeutischen MaRnahmen schrittweise beendet werden
konnen (14). (15) Halten die Beschwerden lénger als 2 Wochen an
oder nehmen sie unter den getroffenen Gegenmalinahmen zu, so
sollte zeitnah arztlicher Rat in Anspruch genommen werden. Die
arztliche Diagnostik (d.h. die Gesamtheit aller MaBnahmen, die
zum Verstandnis der Ursachen/Ausloser der akuten Kreuz-/Riicken-
schmerzen beitragen) beruht primér auf einer ausfihrlichen
Anamnese sowie einer funktional orientierten, neurologisch
Jorthopéddischen klinischen Untersuchung. Besonderes Augenmerk
sollte dabei auf die Uberpriifung méglicher Warnhinweise bzgl.
spezifischer Ursachen (,,Red flags“) (16) gelegt werden (da in
diesen Féllen meist dringender Handlungsbedarf besteht und der
Patient ggf. zeitnah spezial-/fachérztlich (17) versorgt werden muss)
sowie auf das mogliche Vorliegen psycho-sozialer Risikofak- toren
fur eine Schmerzchronifizierung (,,Yellow flags) (18), die es ggf.
notwendig machen den Fall frilhzeitig im Rahmen einer
interdisziplindren Schmerzkonferenz (19) zu evaluieren. Konnten
Red und Yellow-Flags ausgeschlossen werden sollte der Patient
ausfihrlich Gber die gutartige Natur seiner Schmerzen, die zeitnah
absehbare hohe Riickbildungswahrscheinlichkeit, die Notwendig
seiner aktiven Teilhabe am Genesungsprozess (durch kérperliche
Aktivitdt, etc.) und die Moglichkeiten einer supportiven
medikamentdsen Therapie informiert werden (20-24). Die zum
Einsatz gebrachte Pharmakotherapie sollte sich an den individu-
ellen Ursachen und dem Beschwerdebild der jeweiligen Kreuz-
[Rickenschmerzen orientieren (24): aufgrund der hohen Pravalenz
muskuldr bedingter Beschwerden und der bei vielen Betroffenen
nachweisbaren muskuldren Verspannungen sollten Muskel-
relaxanzien (25), ggf. in Kombination mit NSAR/Coxiben (26) oder
NOPA (27) eingesetzt werden um die Schmerzursachen zeitnah zu
lindern. Kommt es unter dieser Erstlinientherapie zu keiner
relevanten Beschwerdelinderung, sollte ggf. auch der kurzzeitige
Einsatz von Opioidanalgetika als Zweitlinientherapie in Erwagung
gezogen werden. (28-30,32-3¢4) Wirksamkeit und Vertraglichkeit
sollten engmaschig evaluiert, das Krankheitsbild bei unzureichen-
dem Erfolg ggf. nochmals evaluiert/hinterfragt und die Behand-lung
ggf. durch geeignete Alternativen ersetzt werden. (31,35) Bei gutem
Verlauf sollten die medikament&sen MaRnahmen schritt- weise
reduziert und zeitnah beendet werden.

Behandlungsalgorithmus

akute Kreuz-/
Riickenschmerzen

leichte kijrperlichee
Aktivitdt

—> Menthol
e i allenfalls kurze e
—> NSAR medikamentése
Bettruhe
MaRnahmen

. a Kélte-/Warme- e
lokalftopisch
anwendung

_| systemisch |

unterstiitzende
Selbstmedikation

schrittweise

> rasche,
faraceta ol anhaltende und Beendigung der
Zirnedens medikamentdsen
@ stellende Eigenbehandlung
> Id NSAR J Besserung?
(fir maximal 2 Wochen)
Selbstbehandlung 1
Arztliche Behandlung |
(fiir maximal 4 Wochen)

(Erst—)VorsteIlunge

Arzt

Ausschluss
»Red flags*“?

spezial-/ Hinweise auf @
facharztliche Yellow flags“?
Versorgung Z o

interdisziplinares

—_—
Aufklarung,
Edukation,
Assessment

| Beratung,
e Motivation

\
nicht-

medikamentése
Therapie

—
unterstiitzende

Pharmako-

therapie

v

+@$

-
Muskeltonus-

kérperliche Schmerzlinderung: Entziindungs-
Aktivitdt, reduktion 1st line: Paracetamol hemmung
Bewegung, mit: | Metamizol mit:
Sport Pridinol 2nd. line: Tramadol, NSAR
\Methocarbamol Tilidin/Naloxon, Coxiben
e e Tapentadol En;ynTen
l Physiotherapie | Kortikoiden

4

Verlaufs-
Kontrolle nach
(spatestens)
7-14 Tagen

zufriedenstellende
Besserung?

l Neubewertuné@—

A

Fortfiihrung der nichtmedikament6sen
MaRnahmen und schrittweise Beendigung der
supportiven Pharmakotherapie

Abschluss-
kontrolle nach
(spatestens)
7-14 Tagen

anhaltende
Besserung?

l Neubewertuné@—

Beendigung aller @

,,Fremdmalnahmen*

Abbildung 1

Behandlungsalgorithmus akuter Kreuz-/Riickenschmerzen (Uber
einen Zeitraum von bis zu 6 Wochen) unter Berticksichtigung von
Eigenbehandlung (oben) und &rztliche gestitzter Therapie (unten).
Erlduterungen zu den einzelnen Abschnitten (1-35) finden sich links,
Informationen zu ,,red [ yellow flags‘ rechts.
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Red Flags @

Warnsignale fiir das mégliche Vorliegen schwerwiegender
biologischer Schmerzursachen

= Alter unter 16 bzw. (iber 55 Jahre

= (schwerwiegendes) physisches Trauma (z.B. durch Autounfall,
Sportunfall, Sturz aus groRer Hohe, etc.)
Bagatelltrauma (z.B. Husten, Niesen oder Heben bei &lteren
oder potenziellen Osteoporosepatienten)
Schmerzen nach starkerer korperlicher Belastung
strukturelle Deformation/Fehlbildung
konstant anhaltende, im zeitlich Verlauf zunehmende oder
bewegungs- bzw. belastungsunabhdngige Schmerzen
Intensitdtszunahme in der Nacht und in Riickenlage
reduzierter Allgemeinzustand
rasche Ermidbarkeit
Fieber (>38 Grad), Schiittelfrost
Nachtschweil}
Appetitlosigkeit
unbeabsichtigter Gewichtsverlust (>10% binnen 6 Monaten)
Abgeschlagenheit, allgemeines Krankheitsgefiihl
Brustschmerzen
bekannte Tumorerkrankung
Osteoporose
ldngerfristige Einnahme von Glukokortikoiden oder
Immunsuppressiva
Immunschwéche, HIV-Infektion
Hinweise auf zurlickliegende bakterielle Infektion
zuriickliegende Infiltrationsbehandlung an der Wirbelsaule
Drogenmissbrauch
Dermatom-bezogene Schmerzen und entsprechend lokalisier-
bare neurologische Ausfallserscheinungen mit hohergradigem
Funktionsdefizit, Schwéache bzw. Gefihlsstérungen (wie z.B.
Taubheitsgefiihl, Kribbelparasthesien, etc.)
plétzlich/neu/akut aufgetretene Funktionsstérung von Blase
und/oder Darm
perianale/perineale Geflihlsstérungen
Hinweise auf Vorliegen entziindlich-bedingter rheumatischer
Erkrankungen
= Therapieresistenz

Yellow Flags

Warnsignale fiir psychosoziale Faktoren mit erh6htem
Chronifizierungsrisiko
= inaddquates Schmerzerleben
= auffallendes physisches oder psychisches Verhalten
= Angst (insbesondere angstbedingtes Vermeidungsverhalten)
= passives Schmerzverhalten
suppressives Schmerzverhalten
Uiberaktives Scherzverhalten
depressive Verstimmung
Stress (insbesondere negativer Stress, Distress)
Hoffnungslosigkeit
Katastrophisierung
= Neigung zur Somatisierung
Schlafstérungen
sozialer Riickzug
Probleme am Arbeitsplatz (Mobbing, Unzufriedenheit)
Konflikte in der Partnerschaft
= friihere traumatische Erfahrungen
Hinweise auf kérperlichen/seelischen Missbrauch
belastende Lebenserfahrungen
Pensionsbegehren
Nikotin-/Alkohol-/Drogenkonsum
mittleres bis hohes Chronifizierungsrisiko im STarT Back
Screening Tool (Gesamtpunktwerte 24)
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Wirkstoffbezogene Therapiehinweise

Paracetamol: Studien von methodisch geringer Qualitdt konnten
bei Patienten mit akuten Kreuz-/Riickenschmerzen bzgl. Schmerz-
linderung oder Funktionsverbesserung keine nennenswerten
Vorteil im Vergleich zu Placebo nachweisen; im direkten Vergleich zu
NSAR zeigte Paracetamol schlechtere Ergebnisse und in der
Kombination mit NSAR konnte durch die Zusatzgabe von Paracet-
amol kein wesentlicher Wirkvorteil nachgewiesen werden. Den-
noch erscheint Paracetamol aufgrund seines (bei bestimmungs-
gemaler Anwendung) guten/hohen Sicherheits-/Vertraglichkeits-
profils fir die symptomatische Eigenmedikation in der Frihphase
der Behandlung akuter Kreuz-/Riickenschmerzen sinnvoll und ge-
eignet. Seine Wirksamkeit in dieser Einsatzform wurde bislang
jedoch nicht evaluiert.

NSAR/Coxibe: Im Vergleich zu Placebo geht der Einsatz von NSAR
bei akuten Kreuz-/Riickenschmerzen mit einer signifikanten, je-
doch klinisch irrelevant starkeren Schmerzlinderung und Funk-
tionsverbesserung einher. Weder zwischen den verschiedenen
NSAR noch zwischen NSAR und Coxiben konnten relevante Wirk-
samkeitsunterschiede nachgewiesen werden.Pathophysiologisch
ist der Einsatz entziindungshemmender Analgetika unter Beach-
tung der zahlreichen Kontraindikationen und der individuellen Be-
gleiterkrankungen/-therapien Betroffener sinnvoll.
Glukokortikoide: Bei Patienten mit akuten Kreuz-/Riickenschmer-
zen konnte in klinischen Studien (geringer Qualitdt) fir eine
Kurzzeitbehandlungen mit Glukokortikoiden im Vergleich zu
Placebo keinen nennenswerter Unterschied bzgl. Schmerzen oder
Funktion nachgewiesen werden. Dennoch kann der Kurzzeit-
einsatz (z.B. bei Patienten mit Kontraindikationen bzgl. NSAR/
Coxiben) dann sinnvoll sein, wenn eine starke entziindungs-
hemmende Wirkung notwendig erscheint.

Metamizol: Fiir den Einsatz von Metamizol gibt es bei akuten
Kreuz-/Rlickenschmerzen keine verwertbarenStudiendaten.
Dennoch kann es bei Vorliegen von Kontraindikationen als anal-
getisch (jedoch nicht entziindungshemmend) wirkende Alterna-
tive zu NSAR und Coxiben, etc. in Betracht gezogen werden.
Muskelrelaxanzien: Studien belegen, dass Muskelrelaxanzien in
der Kurzzeitbehandlung von Patienten mit akuten Kreuz-/Ricken-
schmerzen (Uber 2-7 Tage) Placebo Uberlegen wirken. ~ Wider-
spriichliche Ergebnisse zeigen sich fiir die Kombination mit NSAR,
wobei diese pathophysiologisch sinnvoll erscheint und empfohlen
werden kann. Im Vergleich zu allen anderen (symptomatisch
orientierten) Therapiealternativen punkten die Muskelrelaxanzien
durch einen urséchlichen Behandlungsansatz. Wahrend die friiher
bevorzugt eingesetzten Benzodiazepine aufgrund schwerwiegen-
der Nebenwirkungen und ihrem betrachtlichem Suchtrisiko nicht
mehr verordnet werden sollen, verfiigen Pridinol und
Methocarbamol - die beiden in Deutschland bevorzugt bei akuten
Kreuz-/Rlickenschmerzen verordneten Muskelrelaxanzien - (ber
ein (gerade auch im Vergleich zu den bereits erwdhnten sympto-
matisch wirkenden Alternativpraparaten) gutes Sicherheits-/Ver-
traglichkeitsprofil und sollten deshalb bei Vorliegen entsprechen-
der klinischer Befunde (z.B. muskulédre Verspannungen und/oder
Fehlhaltungen) bevorzugt (z.B. auch in Kombination mit NSAR)
eingesetzt werden.

Opioidanalgetika: Bei Versagen anderer Therapien und Persistenz
bzw. Progredienz der Beschwerden kann ggf. auch eine Kurzzeit-
behandlung (bis 7 Tage) mit Opioidanalgetika in Frage kommen,
obwohl auch fiir diese die Datenlage aus kontrollierten klinischen
Studien vs. Placebo {berschaubar ist. Bei der Wirkstoffauswahl
sollten die individuellen Sicherheits- und Vertraglichkeitsprofile
sowie die sinnvollen Wirkmechanismen (z.B. Mor-NRI vs. reinem mu-
Agonismus) beriicksichtigt werden.
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und Therapieempfehlungen
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Hinweis

Der vorliegende PraxisLeitfaden der Deutschen Gesellschaft fiir
Schmerzmedizin (DGS) e.V. beschreibt mogliche Verfahrensweisen
zur differenzialtherapeutischen Versorgung von Menschen mit
akuten Kreuz-/Riickenschmerz in der priméararztlichen (Erst-) Ver-
sorgung. Ziel war die Entwicklung zweckmaRiger/ praxisnaher
Empfehlungen fir die alltdgliche Arbeit der in der praktischen
Patientenversorgung titigen Arztinnen und Arzte.

Soweit in diesem Behandlungsleitfaden bestimmte Arzneistoffe
empfohlen werden, darf der Anwender darauf vertrauen, dass
Autoren und Herausgeber groRe Sorgfalt darauf verwandt haben,
dass diese Angaben dem Wissensstand bei Fertigstellung dieses
Leitfadens entsprechen. Bezgl. der praktischen Anwendung der
ggf. genannten Arzneistoffe wird zusdtzlich auf die Angaben in den
entsprechenden Fachinformationen verwiesen. Rechtlich ist
jeder Benutzer angehalten, die dortigen Angaben sorgféltig zu
Uberpriifen, ob die gegebenen Empfehlungen bzgl. Indikationen,
Kontraindikationen und Dosierungen die Anwendung im jeweiligen
Einzelfall rechtfertigen bzw. erlauben.

Weiterfiihrende Informationen beziiglich diagnostischer MaR-
nahmen, nicht medikamentdser Behandlungsoptionen, fachdrzt-
licher Weiterbehandlung, Edukation und Beratung, sowie Inhalte
multimodaler Behandlungskonzepte kénnen ggf. den genannten
Quellen entnommen werden.

Dieser Behandlungsleitfaden ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede
Verwertung auferhalb der engen Grenzen des Urheber-
rechtsgesetzes ist ohne Zustimmung der Herausgeber unzuldssig
und strafbar. Das gilt insbesondere fir Vervielfaltigungen,
Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und
Verarbeitung in elektronischen (online) Systemen.
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