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Welche Diagnostik und welche Therapien sind sinnvoll?
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Hintergrund

Epidemiologie

Muskuloskelettale Probleme sind in der Schweiz und in
allen Industrienationen ein hiufiges Gesundheitspro-
blem. Gemiss einer Erhebung des Bundesamtes fiir
Statistik im Jahr 2012 litten 33% der Erwachsenen an
leichten und zuséatzliche 7% an starken Riicken- oder
Kreuzschmerzen [1]. Die Lebenspravalenz liegt je nach
Studien zwischen 60-80%. Die meisten Kreuzschmer-
zen klingen innerhalb von sechs bis zw6lf Wochen wie-
der ab [2]. Wahrend einer ersten Riickenschmerzepisode
werden 15-20% der Betroffenen kurzzeitig arbeitsunfa-
hig. Bis zu 40% aller Patientinnen und Patienten leiden
nach sechs Monaten immer noch an Kreuzschmerzen
und sind zum Teil weiter krankgeschrieben [3].

Atiologie und Klassifikation von

Kreuzschmerzen

Weniger als 15% der Patient/-innen leiden an spezifi-

schen Kreuzschmerzen. Spezifische Ursache fiir Kreuz-

schmerzen und deren Pravalenz sind wie folgt [4]:

— Neurogene Ursachen (radikuldre Syndrome), ca.
7-10% aller Falle;

- Frakturen, ca. 2-3% der Fille (bei Osteoporose 10—
50%);

— Entzlindliche oder neoplastische Ursachen, ca. 1%
aller Fille;

— Viszerale Ursachen, ca. 1-2% aller Falle;

- Verschiedene und seltene Ursachen, <1% aller Flle.

Die meisten Patient/-innen leiden an unspezifischen

Kreuzschmerzen, definiert als Kreuzschmerzen, die

keiner erkennbaren, bekannten, spezifischen Patholo-

gie zuordenbar sind [5]. Aufgrund der diagnostischen

Schwierigkeiten bei der Mehrzahl der Patient/-innen

mit Kreuzschmerzen wird empfohlen, diese anhand

der Dauer und Lokalisation der Symptome [6] mittels

folgender Kriterien zu klassifizieren:

a) Dauer der Symptome

— Akute Kreuzschmerzen (<4 Wochen);

— Subakute Kreuzschmerzen (4-12 Wochen);

— Chronische Kreuzschmerzen (>12 Wochen).
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b) Lokalisation der Symptome: Vier diagnostische

Gruppen werden unterschieden:

— Lokale Kreuzschmerzen;

— Kreuzschmerzen mit Ausstrahlungen bis zum Knie,

— Kreuzschmerzen mit Ausstrahlungen bis unterhalb
vom Knie, ohne neurologische Zeichen;

— Kreuzschmerzen mit Ausstrahlungen in ein prazi-
ses und vollstindiges Beindermatom, mit oder
ohne neurologische Zeichen.

Wenn in der diagnostischen Gruppe vier neurologi-

sche Symptome vorherrschen, muss von einer Ner-

venwurzelkompression ausgegangen werden. Somit
handelt es sich in diesem Fall um spezifische Kreuz-
schmerzen.

Diagnostik

Anamnese

Wie Uberall in der Medizin ist der erste und auch
wichtigste Schritt in der klinischen Evaluation von
Kreuzschmerzen die Anamnese. Man darf ruhig pos-
tulieren, dass die Anamnese das wichtigste diagnos-
tische Tool des Arztes bei Riickenschmerzen ist! 90%
der Riickenschmerzen sind harmlos. Mit der Anam-
nese missen aber moglicherweise schwerwiegende
spezifische Erkrankungen an der Wirbelsdule er-
kannt werden, die umgehend weiter abgeklart wer-
den miissen und allenfalls auch spezifisch zu behan-
deln sind (red flags). Anamnestisch zu erfassen sind
auch psychische und psychosoziale Belastungen (yel-
low flags) als mogliche Chronifizierungsfaktoren, da-
mit das Risiko der Entwicklung von Langzeitarbeits-
unfdhigkeit und Arbeitsverlust reduziert werden
kann. Hilfreich hierzu ist das Modell nach Main et al.
(Tab. 1) [7]. Detailliert sollten in der Folge die Schmer-
zen in all ihren Facetten erfasst werden. Zu Fragen ist
nach: Symptombeginn (akut, Trauma, schleichend),
Tageszeitverlauf, Schmerzort- und art, Schmerz ver-
starkenden bzw. Schmerz lindernden Faktoren, Aus-
strahlungen (ins Gesédss und in die Beine, entlang der
Wirbelsdule nach kranial), Begleitphdnomenen (mo-
torisch, sensibel), Allgemeinsymptomen und friihe-
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Tabelle 1: Flaggenmodell nach Main et al. (adaptiert nach [7]).

Red Flags

Hinweise auf spezifische organische

Pathologie

Yellow Flags
Hinweise auf mégliche
Chronifizierung

Blue Flags
Arbeitsbezogene
Faktoren

Black Flags
Sozio-berufliche
Faktoren

Malignom in der Anamnese

Niedriger Sozialstatus /
Berufsqualifikation/geringe
Arbeitszufriedenheit

Arbeitsstatus

Arbeitspolitisches Umfeld,
Gesamtarbeitsvertrage

Unerklarter Gewichtsverlust

Korperlich schwere
Arbeiten

Berufsbezogene Kompen-
sationsmoglichkeiten

Allgemeine Arbeitsmarktlage

Trauma in der Vorgeschichte

Arbeitsunfahigkeit von
langer als vier Monaten

Berufsbezogene Arbeits-
zufriedenheit

Gesellschaftspolitisches
Umfeld

Zunehmender Schmerz,
neurologische Ausfalle

Psychische und soziale
Schwierigkeiten/depressive
Stérungen

Keine Besserung im Liegen

Passive Tendenzen mit
gehaufter Bettruhe, sozia-
lem Riickzug und Vermei-
dung normaler Alltagsakti-
vitaten

Vorwiegend Nachtschmerzen

Subjektive Uberzeugung,
dass der Schmerz schéadlich
und bedrohlich ist

Morgensteifigkeit >1 Stunde

Uberprotektion durch
Familienangehorige

Blasen-/Darmfunktionsstérungen

Friihere langdauernde
Krankschreibung wegen
Verletzung oder anderen

Schmerzproblemen

Gleichzeitige Urin- und/oder
Hautinfektion

Langdauernde Kortisonbehandlung

i. v. Drogenabusus

ren Riickenschmerzepisoden. Die beiden differenzi-
aldiagnostisch wichtigsten Entititen, radikuldrer
Rickenschmerz und entziindlicher Rickenschmerz,
sind in Tabelle 2 detaillierter dargestellt.

Untersuchung

Die Anamnese wird gefolgt von einer breiten korperli-
chen Untersuchung unter Berticksichtigung des inter-
nistischen, neurologischen und rheumatologisch-or-
thopédischen Status. Es muss hier darauf hingewiesen
werden, dass bei der Abklarung von Riickenbeschwer-
den nicht nur die Wirbelsaule untersucht wird, son-
dern wegen der differenzialdiagnostischen und
differenzialtherapeutischen Implikationen zusétzlich
ein vollstandiger internistischer und neurologischer
Status erhoben werden muss. Die ausfiihrliche Unter-
suchung ist notwendig, um klinisch erganzend zur
Anamnese spezifische, aber eher seltene Ursachen der
Riickenschmerzen zu erfassen (z.B. Radikulopathien,
seronegative Spondyloarthropathien, Entziindungen,
Tumorleiden, etc.). In der Untersuchung lassen sich
hédufig umschriebene segmentale Haltungsverdande-
rungen (Skoliose, Streckhaltung, verstarkte Kyphose
oder Lordose bzw. ein Shift), segmentale Funktions-
storungen oder Bewegungseinschrankungen («Blocka-
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den») und Weichteilverdnderungen wie Tendinosen,
Tendomyosen, Myogelosen, Periostosen oder Liga-
mentosen finden. Diese Befunde sind aber in aller
Regel in Bezug auf eine Pathologie an der Wirbelsdule
irrelevant. Diagnostisch viel wichtiger sind dagegen
die in der neurologischen Untersuchung nachweis-
baren Befunde (positive neuromeningeale Dehnungs-
zeichen, Reflexabschwichungen, Muskelschwichen,
Muskelatrophien und Sensibilitdtsverminderungen).

Bei chronischen Kreuzschmerzen ist hdufig auch eine
psychische Mitbeteiligung vorhanden. Deswegen soll-
ten eigentlich alle Patientinnen und Patienten mit
linger dauernden Kreuzschmerzen auch psychiat-
risch abgeklart werden [8]. Die europdischen Leitli-
nien fiir das Management chronischer Kreuzschmer-
zen [9] empfehlen ausdriicklich die Erfassung und
Bewertung von psychosozialen «Yellow Flags». Ein wei-
teres bewahrtes Werkzeug zur Erfassung psychosozia-
ler Risiken ist das STarT Back Tool [10]. In einer rando-
misierten kontrollierte Studie, welche die klinische
Wirksamkeit und Kosteneffektivitit einer stratifizier-
ten Physiotherapie (Intervention, n = 568) mit einer
nicht-stratifizierten «best-practice» Physiotherapie
(Kontrolle, n = 283) verglich [11], wurde das STarT Back
Tool zur Triage in der Kontroll- und Interventions-
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Tabelle 2: Wichtige anamnestische Angaben zum radikuldren oder entziindlichen
Rickenschmerz/Infekt und zu Frakturen.

Radikularer Riickenschmerz

Entziindlicher
auto-immun bedingter
Riickenschmerz/Infektion

Fraktur

Einseitiger oder beidseitiger

Beinschmerz («sciatica»)

Beginn <45. Lebensjahr
(auto-immun)

Haufig ausldsendes
Ereignis (auch Bagatell-
traumata bei
Osteoporose)

Taubheitsgeflihl oder Schwéche

in den Extremitaten
Taubheit im Bereich der
«Reithose»

Langsamer Beginn, Dauer
>12 Wochen (auto-immun)

Schmerz bewegungs-
und belastungsabhéngig
zunehmend, in Ruhe
tendenziell weniger

Blasenfunktionsstérungen

Morgensteifigkeit im
Ricken >30 Minuten
(auto-immun, Infekt)

Schmerzen auch in der
Nacht

Schmerzzunahme-/provokation

durch Husten, Niessen oder
Valsalvamanover

Besserung in Bewegung,
keine Besserung in Ruhe
(auto-immun, Infekt)

Schmerzprovokation
durch Heben und/oder
Pressen

Aufwachen in der

zweiten Nachthalfte,
Besserung nach Aufstehen
und Bewegen (auto-
immun, Infekt)

Begleitende neurologi-
sche Symptome (neuro-
pathische ausstrahlende
Schmerzen)

gruppe verwendet. Die Patient/-innen der Kontroll-
gruppe erhielten Physiotherapie, unabhingig von der
psychosozialen Belastungssituation. Die Patient/-in-
nen der Interventionsgruppe wurden in drei Risiko-
gruppen betreffend der psychosozialen Belastung un-
terteilt. Diejenigen mit niedrigem Risiko erhielten
eine initiale Befundaufnahme, den Rat, korperlich ak-
tiv zu bleiben, moglichst zur Arbeit zuriickzukehren
sowie eine Broschiire mit lokalen Ubungs- und Selbst-
hilfegruppen und ein Biichlein tiber Riickenschmer-
zen. Die Patient/innen mit mittlerem Risiko erhielten
eine standardisierte Physiotherapie mit dem Ziel, die
Symptome und die Funktion zu verbessern, und dieje-
nigen mit ausgepragtem Risiko wurden einer psycho-
logisch orientierten Physiotherapie zugewiesen, wo
neben der Therapie auch psychosoziale Hindernisse
fiir eine Erholung besprochen wurden. Die Behand-
lungsresultate aller drei Interventionsgruppen waren
verglichen mit der Kontrollgruppe signifikant besser

und kostengtlinstiger.

Erginzende Abklirungen

Laboruntersuchungen sind in der Regel bei Riickenbe-
schwerden nicht hilfreich, ausser, es ergeben sich aus
Anamnese und Untersuchung Hinweise auf eine ent-
zlindliche oder maligne Erkrankung der Wirbelsaule.
In diesem Fall ist eine orientierende Blutuntersuchung
mit Bestimmung der Entzlindungszeichen (BSR und
CRP), Himatologie, Serumchemie und eventuell eine
Eiweisselektrophorese sinnvoll. Auch eine Urinunter-
suchung sollte in diesen Situationen durchgefiihrt

werden.
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Aufradiologische Untersuchungen kann in den ersten
vier bis sechs Wochen der Riickenschmerzen verzich-
tet werden, sofern aus Anamnese und Klinik keine
Hinweise auf eine spezifische Erkrankung an der Wir-
belsédule vorliegen [12]. Falls dennoch eine radiologi-
sche Abklarung erfolgen soll, so sind in einem ersten
Schritt konventionelle Rontgenaufnahmen der Wirbel-
sdule ap und seitlich anzufertigen. Erginzende weitere
Zusatzabklarungen erfolgen dann entsprechend der
klinischen Verdachtsdiagnose. Zu beachten ist aber,
dass vor allem im MRI pathologische radiologische Be-
funde an der Wirbelsdule je nach Alter des Patienten in
60-80% auch bei Rickengesunden vorkommen [13].
Entsprechend vorsichtig sollte man somit in der Inter-
pretation und insbesondere in der Kommunikation
dieser Verdnderungen zur Patientin sein. Nicht mit ei-
nem Infekt verwechselt werden diirfen degenerative
Diskopathien ModicIim MRI. In der letzten Zeit wurde
vermehrt das SPECT-CT der Wirbelsdule in die Diagnos-
tik eingefiihrt, das gelegentlich bei Verdacht auf akti-
vierte Spondylarthrosen vor Durchfiihren einer infilt-
rativen Behandlung oder zur Abklarung anhaltender
Riickenschmerzen nach Wirbelsdueneingriffen indi-
ziert sein kann [14]. Die klinische Validitat dieser Un-
tersuchungsmodalitit ist momentan aber noch nicht
vollstandig geklért.

Behandlung

Die erste umfassende Literaturstudie zur Untersu-
chung und Behandlung von Kreuzschmerzen hatte be-
reits im Jahr 1987 festgestellt, dass nicht eine Schmerz-
linderung, sondern die Verbesserung der Funktion,
einschliesslich der Riickkehr zur Arbeit, das primare
Ziel in der Behandlung von unspezifischen Kreuz-
schmerzen sein soll [15]. Die modernen Behandlungs-
richtlinien beinhalten daher die Empfehlungen, die Ak-
tivitdt zu fordern, den Einsatz von Bewegungstherapie
und eine moglichst frithzeitige Riickkehr zur Arbeit
[6, 9]. Um diese Ziele zu erreichen, miissen initial meist
zusdtzlich medikamentdse Behandlungen erfolgen.

Medikamentdse Therapie

Die medikamentdsen Behandlungen mit NSAR und/
oder Opioiden zur Schmerzlinderung oder Muskelrela-
xantien bei starken Muskelverspannungen sind in der
akuten und subakuten Phase hilfreich (Symptomdauer
<12 Wochen), um die empfohlene Verbesserung der all-
gemeinen Funktionsfihigkeit durch den Abbau von
Schmerzen und Verminderung der Bewegungsangst
zu erreichen. Paracetamol wird nicht mehr empfohlen,
da sich dieses Medikament in einer grossen randomi-
sierten kontrollierten doppelblinden Studie [16] und in
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grossen Meta-Analysen nicht besser wirksam als Pla-
cebo erwiesen hat [17]. Steroide p.o. oder epidural sind
nur beim radikuldren Syndrom allenfalls einzusetzen.
In der chronischen Phase (>12 Wochen) kdnnen NSAR,
Tramadol, Duloxetin oder Opiate eingesetzt werden.
Letztere sollten aber nur abgegeben werden, wenn eine
Behandlung mit NSAR, Tramadol oder Duloxetin «ver-
sagt» hat [17].

Nicht-medikamentdse Therapie

Edukation zur Unterstiitzung des
Selbstmanagements

Angste, Befurchtungen und falsche Krankheitskon-
zepte sind wesentliche Barrieren fiir eine erfolgreiche
Genesung von einer akuten Kreuzschmerzepisode.
Demzufolge erhilt die korrekte Beratung der Patien-
tinnen und Patienten eine grosse Wichtigkeit und
verfolgt verschiedene Ziele: Steigerung des Wissens
und des Verstdndnisses fiir die Entstehung von Rii-
ckenschmerzen und Vermeiden negativer Folgen der
Kreuzschmerzen wie Angst, allgemeine Vermeidungs-
haltung, Katastrophisieren und Kinesiophobie.
Kernelemente adaquater Information (basierend auf
einem biopsychosozialen Modell) sollen die gute Prog-
nose betonen, aufzeigen, dass initial keine Notwendig-
keit fiir Rontgenuntersuchungen besteht, keine zu-
grundeliegende schwere Pathologie vorliegt und die
Notwendigkeit vermitteln, moglichst rasch die iibli-
chen korperlichen Aktivititen und die Arbeit wieder
aufzunehmen, auch wenn die Schmerzen noch nicht
vollstandig abgeklungen sind.

Bewegungstherapie

Bewegungstherapie wird in modernen Behandlungs-
leitlinien fiir unspezifische Kreuzschmerzen konsis-
tent empfohlen [8, 9, 19]. Grundsatzlich kdnnen Bewe-
gungstherapien mit einem verhaltenstherapeutischen
oder einem sportmedizinischen-biomechanischen
Ansatz durchgefiihrt werden.

Der verhaltenstherapeutische Ansatz verfolgt das Ziel,
mittels Bewegung das Schmerzverhalten zu modifi-
zieren. Die Patient/-innen sollen lernen, dass es si-
cher ist, sich zu bewegen, wihrend sie die Funktion
durch kontinuierliches Feedback und positive Verstar-
kung wiederherstellen. Der sportmedizinische-bio-
mechanische Ansatz wird mit dem Ziel eingesetzt,
die korperliche Funktion wiederherzustellen. Haufig

Bei der Auswahl der Bewegungstherapie sollen
die spezifischen Bediirfnisse, Vorlieben und
Fahigkeiten beriicksichtigt werden.

angewendete valide Bewegungstherapien mit einem
sportmedizinischen-biomechanischen Ansatz sind
das McKenzie-Konzept, die medizinische Trainings-
therapie und spezifische Dehnungs- und Kraftigungs-
ibungen. Das McKenzie-Konzept versucht mittels
spezifischen Selbstbehandlungsiibungen, die Funk-
tionsstorungen des Riickens zu beeinflussen und
der Patientin eine Eigenverantwortung zu geben.
Die medizinische Trainingstherapie ist auf die Ver-
besserung der Ausdauer, Kraft und Kraftausdauer
ausgerichtet. Individuell gestaltete und unter the-
rapeutischer Aufsicht ausgefiihrte Dehnungs- und
Kraftigungsiibungen sollen spezifische Funktions-

Angste, Befiirchtungen und falsche Krankheits-
konzepte sind wesentliche Barrieren fiir eine
erfolgreiche Genesung.

einschrinkungen korrigieren und so Schmerz und
Funktion verbessern.
Neu empfiehlt das National Institute for Health and

Leider spielen in der Behandlung nicht nur die Uber-
zeugungen der Patientinnen und Patienten eine grosse
Rolle, sondern auch diejenige der behandelnden Ge-
sundheitsfachpersonen. Eine Studie aus Schweden
hatte ergeben, dass mehr als zwei Drittel der befragten
Hausérztinnen und Physiotherapeuten den Patient/-in-
nen raten wiirden, schmerzhafte Bewegungen zu ver-
meiden, mehr als ein Drittel erachteten eine Schmerz-
reduktion als Voraussetzung fiir eine Riickkehr zur
Arbeit und 25% der Befragten gaben zusétzlich an, dass
sie eine Krankschreibung als addquate Behandlung des
Kreuzschmerzes ansehen [18]. Diese Arbeit zeigte einen
Zusammenhang mit den Angstvermeidungs-Uberzeu-
gungen der behandelnden Fachpersonen. Sie stehen in
deutlichem Wiederspruch zu den evidenzbasierten Be-
handlungsempfehlungen fiir Kreuzbeschwerden.
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Care Excellence (NICE) in ihrer 2018 publizierte Behand-
lungsempfehlung fiir Kreuzschmerzen mit oder ohne
Ausstrahlungen in die Beine, Ubungsprogramme in
Gruppen. Dies unabhingig davon, ob ein biomechani-
scher-, aerober-, Geist-Korper-Ansatz oder eine Kombi-
nation von Ansatzen verfolgt wird. Bei der Auswahl der
Bewegungstherapie sollen die spezifischen Bedurf-
nisse, Vorlieben und Fahigkeiten der Personen bertick-
sichtigt werden [19].

Welche Ubungskonzepte am wirksamsten sind, bleibt
trotz intensiven Forschungsbemiihungen weiterhin
offen [20]. Die bessere Wirksamkeit von Bewegungs-
therapien im Vergleich zu einer iiblichen Behandlung
ist bei Patientinnen und Patienten mit chronischen
Kreuzschmerzen fiir die Riickkehr zur Arbeit jedoch
erwiesen [20] und auch kosteneffektiv [21].
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Behandlungspakete mit Massage
oder manueller Therapie
Manuelle Behandlungsmethoden wie spinale Manipu-

weiterhin, in Kombination mit Bewegungstherapie, als
valide Behandlungsmoglichkeit erachtet [19]. Diese
Empfehlung erfolgt in Ubereinstimmung mit einer
lation, spinale Mobilisation oder Weichteiltechni-

Verhaltenstherapeutische Ansitze werden in
Kombination mit Bewegungstherapie als valide
Behandlungsmoglichkeit erachtet.

ken (z.B. Massage) zur Behandlung von Kreuz-
schmerzen mit oder ohne Ischias, werden von NICE
als mogliche Therapieformen empfohlen [19]. Dies
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aber nur als Teil eines Behandlungspaketes, ein-
schliesslich Sport mit oder ohne psychologische Thera-
pie, und nicht als alleinige Massnahme.

Die Empfehlung fiir Massage, kombiniert mit Bewe-
gungstherapie und Edukation, wird im Ansatz durch
eine Cochrane Review bei Patient-/innen mit chroni-
schen Riickenbeschwerden gestiitzt [22]. Bezliglich der
Empfehlung fiir manuelle Mobilisation und Manipula-
tion besteht in verschiedenen anderen nationalen Be-
handlungsrichtlinien keine Einigkeit [8].

Psychologische Therapien
Verhaltenstherapeutische Behandlungsansitze wur-
den in verschiedenen fritheren nationalen Behand-

lungsrichtlinien konsistent empfohlen [8] und werden

Take-Home-Message

Kreuzschmerzen sind haufig, in der Regel ungefahrlich und in ca. 90%
aller Falle unspezifisch.

Eine korrekte Anamnese inklusive der Erfassung von psychosozialen Ri-
sikofaktoren hilft, eine spezifische Erkrankung der Wirbelsaule oder die
Gefahr einer Chronifizierung zu erkennen.

Eine umfassende klinische Untersuchung muss vor der Durchfiihrung
von weiteren Abklarungen erfolgen.

Radiologische Abklarungen sind in den ersten vier bis sechs Wochen ei-
ner Rickenschmerzepisode oder in der chronischen Phase sehr zuriick-
haltend durchzufuihren, ausser, es ergeben sich aus Anamnese und Kili-
nik Hinweise auf eine spezifische Wirbelsaulenerkrankung.

Wichtigstes Ziel in der Behandlung von Kreuzschmerzen ist die Wieder-
aufnahme oder Intensivierung korperlicher Aktivitaten und das Wieder-
erreichen der Partizipation im Sozial- und Berufsleben. Dieses Ziel steht
klar Uber der Schmerzfreiheit.

Eine Kombinationsbehandlung mit Medikamenten (per os, infiltrativ)
und Physiotherapien kann die Schmerzen und die Behinderungen durch
die Kreuzschmerzen lindern und eine Rickkehr zur iblichen Aktivitat er-
leichtern.

Empfohlene nicht-medikamentdse Therapien sind: Edukation zur Unter-
stlitzung des Selbstmanagements, Bewegungstherapie mit oder ohne
verhaltenstherapeutische Ansatze, mit oder ohne Massage bzw. manu-
elle Therapie und multidisziplinare Behandlungsprogramme fiir Perso-
nen mit chronischen Kreuzschmerzen.

Bei der Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Kreuzschmerzen
ist die Rolle der behandelnden Gesundheitsfachpersonen mehr diejenige
eines Coaches als diejenige des Heilers.
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2010 publizierten Cochrane Review zur Wirksamkeit
von Verhaltenstherapien bei Kreuzschmerzen [23].
Diese fand Hinweise, dass kurzfristig eine operante
Therapie effektiv ist, und dass Verhaltenstherapie ef-
fektiver ist als eine tibliche schmerzlindernde Behand-
lung. Es fanden sich aber keine Hinweise darauf, dass
es Wirksamkeitsunterschiede zwischen den einzelnen
Verhaltenstherapie-Arten gibt. Zwischen Verhaltens-
therapie und Ubungstherapien in Gruppen gab es
mittel- bis langfristig wenig oder keinen Unterschied
beziiglich der Reduktion von Schmerzen oder depres-
siven Symptomen.

Multidisziplindre Behandlungsprogramme
Multidisziplindre Behandlungsprogramme bestehen
in der Regel aus einer umfassenden Kombination von
korperlichen, beruflichen und verhaltensbezogenen
Komponenten sowie der Anpassung der Medikation,
und werden von Fachpersonen aus verschiedenen
medizinischen Berufen betreut. Gewohnlich werden
solche Programme mit einer betrdchtlichen Anzahl
von Therapiestunden pro Woche durchgefiihrt, teil-
weise im stationaren Setting.

Die Wirksamkeit von multidisziplindren Behandlungs-
programmen zur Verringerung von Schmerzen und
Behinderungen ist bei Personen mit chronischen
Kreuzschmerzen im Vergleich zu weniger intensiven
Interventionen evidenzbasiert belegt [24]. Der optimale
Behandlungsinhalt von multidisziplindren Behand-
lungsprogrammen ist jedoch noch nicht bekannt [9].

Nicht empfohlene Therapien

Die Behandlungsempfehlungen des NICE dusseren sich
auch zu nicht-empfohlenen Therapien fiir Patitentin-
nen und Patienten mit Kreuzschmerzen, mit oder
ohne Ausstrahlungen in die Beine [19]. Als nicht zu
empfehlen genannt werden Akupunktur, Ultraschall,
Transkutane Elektrische Nervenstimulation (TENS),
Interferenztherapie, Traktion, Mieder und Korsette,
Fussorthesen und Schock-absorbierende Schuheinla-
gen, spinale Injektionen, Bandscheibenersatz und spi-
nale Fusionen.
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