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Abb. 13: Ubung 2

3.2.5. Sport, korperliche Aktivitat

Uber den Einfluss von sportlicher Aktivitit speziell bei Nackenschmerzen
existieren keine Daten. Allerdings ist davon auszugehen, dass Kranken-
gymnastik bei subakuten und chronischen Nackenschmerzen zur Redukti-
on von Schmerzen und Funktionseinschrankungen beitragt (siehe Kapitel
3.4.1.1). Studien zu Krankengymnastik zeigen, dass Ausdauer-, Krafti-
gungs- und Koordinationstraining zu einer Verbesserung der Muskelfunk-
tion fihren (T la) %, Histologische Untersuchungen lassen zudem
vermuten, dass ein gezieltes Training des Musculus trapezius zur Ein-
sprossung neuer Kapillaren und zu strukturellen Verbesserungen auf der
Ebene der Muskelfasern fiihren (T 1V) ®. Bot et al. untersuchten wichtige
Einflussfaktoren fiir den Verlauf von Nackenschmerzen und fanden, dass
Ruhe und Verlust an Muskelkraft mit einer schlechteren (im Sinne einer
Chronifizierung) und Aktivierung mit einer besseren Prognose verbunden
waren (K 11b)'%. Weitere Studien zum Einfluss von Aktivitat auf die allge-
meine Gesundheit zeigten einen positiven Zusammenhang zwischen kor-
perlicher Fitness und dem mentalen Befinden (T la) %2, Nachdem
psychische Kosymptome zu den mdglichen Verstarkern von Nacken-
schmerzen gehoren, kdnnte sportliche Aktivitat auch tber den Weg der
mentalen Gesundheit einen positiven Effekt auf Nackenschmerzen haben.
Generellen Empfehlungen des American College of Sports Medicine und
des Centers for Disease Control zufolge sollte jeder erwachsene US-
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Amerikaner an den meisten Tagen der Woche (vorzugsweise an allen)
mindestens 30 Minuten oder mehr in moderater Intensitat kérperlich aktiv
sein (T V)%,

Um Nackenbeschwerden vorzubeugen, zu behandeln und deren Chronifi-
zierung zu verhindern empfehlen wir insbesondere bei subakuten oder
rezidivierenden Beschwerden

¢ Mindestens 30 Minuten eine Ausdauersportart (z. B. Joggen, Geréte-
training) B,

e Muskelkraftigung der gesamten Rumpfmuskulatur (mindestens 15
Minuten) — entweder nach vorheriger krankengymnasti-
scher/physiotherapeutischer Anleitung oder durch fachlich qualifizier-
tes Personal einer Reha- oder Fitnesseinrichtung sowie B

¢ Dehnungsibungen in Kombination mit Muskelkraftigung und / oder
Ausdauertraining (T la) ' A

¢ Ausschalten beglinstigender Faktoren (z. B. unergonomische Ar-
beitshaltung) C.

Entscheidend bei der Motivation zu sportlicher Aktivitat ist, die Patienten
zur lustvollen Bewegung zu ermutigen und lhnen die Aktivitdten empfeh-
len, die ihnen Freude bereiten und einen hohen Freizeitwert haben.

3.2.6. Warme

Lokale Anwendung von Warme kann die Mikrozirkulation der Haut verbes-
sern (T evidence lla)'®. Eine Verbesserung muskuloskeletaler Schmerzen
oder des Bewegungsumfangs der Halswirbelsaule wurde nicht durch Stu-
dien nachgewiesen. Wie aber in der Vorbemerkung zur Therapie (Kapitel
3.1) erlautert, sollten Patienten zu Therapien ermutigt werden, die sie als
lindernd empfinden und selbst anwenden kénnen — sofern sie kostenneut-
ral sind und nicht schaden. Allerdings sollten Patienten zum vorsichtigen
Umgang mit Warme (z. B. Warmflasche in ein Tuch einwickeln) angehal-
ten werden, um Verbrennungen zu vermeiden.
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3.2.7. Spezialkissen, Matratzen

Patienten mit Nackenschmerzen fragen héufig nach geeigneten Kopfkis-
sen, um die Beschwerden nachts zu lindern. Allerdings existieren keine
wissenschaftlichen Daten, die eine solche MaRnahme nahe legen kénn-
ten. Studien mit einem komparativen Ansatz hatten eine niedrige Qualitat
(Jadad score 0-1) (T IlI)'°'%7 und zusétzlich im Fall von Lavin et al. frag-
wirdige Interessensverflechtungen(T Ilb)'%. Autoren einer weiteren Studie
fanden ebenfalls keine lberzeugende Evidenz fir ein Spezialkissen bei
chronischen Nackenschmerzen (T 1l1)'®. In den genannten Studien ist in
erster Linie von Kissen die Rede, welche die natirliche zervikale Lordose
unterstltzt. Auf der Grundlage der verfligbaren Literatur kdnnen wir kein
bestimmtes Kissen empfehlen und raten daher, Patienten zum Gebrauch
der ihnen am bequemsten erscheinenden Kopfunterlage zu ermutigen.

3.2.8. Halskrause

Im Uberblick tiber die Gesamtstudienlage zeichnet sich jedoch ab, dass
frihe Aktivierung deutliche Vorteile gegeniber passiven MalRnahmen be-
sitzt (T IIb)""°, Die Ruhigstellung der Halswirbelsaule bei unspezifischen
Nackenschmerzen ist obsolet. Zur Verwendung von stiitzenden Hilfsmit-
teln (z. B. Halskrause, Schanz'sche Krawatte) bei unspezifischen Nacken-
schmerzen gibt es gar keine, bei Zustand nach Auffahrunfall wenige
Studien (siehe Kapitel 4).

3.3. Orale Medikamentése Therapie

Die medikamentése Therapie bei Nackenschmerzen ist rein symptomati-
scher Natur und soll den Patienten unterstltzen, friihzeitig seine Ubliche
Aktivitat wieder aufzunehmen. Im Gegensatz zu Kreuzschmerzen'", gibt
es wenige Daten Uber die medikamentdse Behandlung von Patienten mit
Nackenschmerzen. Weitaus umfangreicher hingegen ist die Literatur zu
nicht-medikamentésen MaBnamen, wie manuelle Therapie (T la)''2 und
Physiotherapie(T la)'"3.

In der vorhandenen Literatur wird entweder gar nicht oder nur unzurei-
chend auf die Tatsache eingegangen, dass unterschiedliche Bereiche in-
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nerhalb der Nackenregion auch unterschiedlich auf medikamentése Inter-
ventionen ansprechen.

3.3.1. Empfohlene orale medikamentése
Therapien

Randomisierte kontrollierte Studien zu Paracetamol bei Nackenschmerzen
waren nicht zu finden. Obwohl die Wirksamkeit nicht-steroidalder An-
tirheumatika (NSAR) bei akuten muskulo-skeletalen Schmerzen gut belegt
ist (T la)'"411511¢ gibt es nur wenig Literatur fir NSAR bei Nackenschmer-
zen: Das in Deutschland nicht gebrauchliche Analgetikum Glaphenin er-
gab keine bessere Schmerzreduktion als Paracetamol bei akuten
Nackenschmerzen nach zweiwéchiger Behandlung (T Ilb)'". Giles und
Muller fanden keine Differenz zwischen Tenoxicam und Akupuktur und /
oder Manipulation bei Patienten mit chronischen Nackenschmerzen (T
llb)"8,

Ibuprofen zeigte keinen Mehrwert zusatzlich zu Manipulation bei einer
Symptomkombination aus Nackenschmerzen und Kopfschmerzen (T lib)'"®,

Aufgrund der ausgesprochen diinnen Evidenzlage zur oralen Medikation
bei Nackenschmerzen, schlagen wir vor, sich bei akuten Nackenschmer-
zen, am Stufenschema der WHO zu orientieren'®. Bei nicht ausgepréagten
Nackenschmerzen ist Paracetamol das Mittel der ersten Wahl, sofern der
Patient es nicht bereits selbst in ausreichender Dosierung eingenommen
hat. Seine Wirksamkeit ist bei verschiedenen Schmerzzustanden belegt.
Bei ungentigender Wirkung kénnen Acetylsalicylsdure (ASS) und nicht-
steroidale Antirheumatika (NSAR) eingesetzt werden. Aufgrund ihrer un-
erwlnschten Arzneimittelwirkungen (v.a. gastrointestinale Blutungen) sind
sie insbesondere bei entsprechender Anamnese zurlickhaltend einzuset-
zen und bei alteren Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion zu ver-
meiden. Ibuprofen oder Diclofenac zeigen die geringste Wahr-
scheinlichkeit fiir gastrointestinale Komplikationen (K la)'®"'%, In ihrer
Wirksamkeit unterscheiden sich die verschiedenen NSAR nicht wesent-
lich. Trotz der haufig diskutierten mdglichen kardiovaskularen Risiken
konstatiert ein Kommittee der europdischen Arzneimittel-Zulassungs-
Kommission (EMEA) ein glnstiges Risiko-Nutzen-Verhéltnis der NSAR.
Die britische Commission on Human Medicines (CHMJ'?® wies im Oktober
2006 alle Arzte in GroRbritannien in einem Brief auf die Stellungnahme der
EMEA hin. Bei den sogenannten nichtselektiven NSAR, also den her-
kémmlichen Substanzen wie Diclofenac, Ibuprofen oder Naproxen besteht
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ein vergleichsweise geringes kardiovaskulares Risiko. Es wird empfohlen,
die Medikamente in einer moglichst niedrigen Dosierung tiber einen mog-
lichst kurzen Zeitraum einzusetzen. Patienten mit Ulcus- oder gastroin-
testinaler Blutungsanamnese sowie Patienten Uber 65 Jahren mit
Zusatzrisiken, langerer oder hochdosierter Therapie sollten NSAR in Kom-
bination mit einem Protoneninhibitor erhalten (K V)2,

Sofern eine Kontraindikation fir NSAR vorliegt, kann im Bedarfsfall Para-
cetamol mit einem schwach wirksamen Opioid kombiniert werden. Die
Kombination Kodeinphosphat und Paracetamol erméglicht eine bessere
Schmerzreduktion als Paracetamol alleine (T la)'?. Allerdings sind hierbei
die fir Opioide Ulblichen unerwiinschten Wirkungen wie Obstipation,
Ubelkeit und Benommenheit zu beriicksichtigen.

Paracetamol kann im Bedarfsfall auch mit einem nicht-steroidalen An-
tirheumatikum kombiniert werden. Aufgrund des kumulativen Wirkungs-
mechanismus ist eine solche Kombination durchaus sinnvoll (T Ib)'?6'%7-
Auf schwach wirksame Opiate (z. B. Tramadol) kann in der Regel verzich-
tet werden. Aufgrund des bekannten Nebenwirkungspotentials sollten sie
nur eingesetzt werden, wenn sie entsprechend dem WHO Stufenschema
angezeigt sind.

3.3.2. Miit Einschrankungen einsetzbare
orale medikamentdse Therapien

Diazepam ist bei subakuten Nackenbeschwerden nicht wirksam (T
Ib)'%12% \wahrend Tetrazepam im Vergleich zu Paracetamol durchaus posi-
tive Effekte bei akuten Beschwerden aufwies (T Ib)'®. Gegen den Einsatz
von Diazepam bei Nackenschmerzen sprechen auBerdem die beim Abbau
anfallenden aktiven Metabolite von Diazepam: N-Methyl-Diazepam (HWZ:
50-99 h) und Oxazepam (HWZ: 6-12 h). AuBer den oben genannten liegen
keine Studien zu Muskelrelaxantien speziell bei Nackenschmerzen vor.
Dennoch lasst sich aus der Literatur zu Muskelrelaxantien Wirksamkeit bei
akuten Schmerzzustanden ableiten (T 1a)®"'32, Gegen die kurzzeitige Ver-
wendung von muskelrelaxierenden Substanzen (z. B. Benzodiazepine) bei
akuten Nackenschmerzen ist daher grundsatzlich nichts einzuwenden —
jedoch unter der Pramisse einer sehr strengen Indikationsstellung.

Zu Tolperison (Mydocalm®) bei Nackenschmerzen fanden sich keine ran-
domisierten Studien, sondern lediglich ein Fallbericht (T IV)'33,
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3.3.3. Abzulehnende orale medikamentose
Therapie

Fir weitere psychotrope Substanzen (auRer Diazepam oder Tetrazepam),
die gelegentlich bei chronischen Nackenschmerzen oder Dezelerations-
trauma verwendet werden, konnte kein positiver Effekt nachgewiesen
werden. Folgende Substanzen kénnen daher zur Behandlung von Patien-
ten mit Nackenschmerzen nicht empfohlen werden:

Cyclobenzaprin3*'%,

Phenobarbital'*®,

Fluoxetin oder Amitriptylin'® und
Melatonin'3®

Gabapentin, Pregabalin C

Botulinustoxin-Injektion

Botulinustoxin-Injektionen sind hinsichtlich ihres Effekts mit Kochsalzinjek-
tionen vergleichbar (T la)™°, kénnen aber aufgrund der Nutzen-Riskiko und
der Nutzen-Kosten-Abwagung nicht empfohlen werden. Aufgrund der po-
tentiellen kardiovaskuldren Auswirkungen der Coxibe' und wegen dem
guten Risiko-Nutzen-Verhéltnisses der nicht-selektiven NSAR™!, sind
NSAR neben Paracetamol bei unspezifischen Nackenschmerzen die medi-
kamentose Therapie der ersten Wahl.

3.3.4. Weitere medikamentése Therapien:
Injektionen

3.3.4.1. Empfohlene Injektionen

Einigen Interventionsstudien zufolge sind intramuskuléare Injektionen in
myofasziale Triggerpunkte mit Lidocain sowohl kurzfristig (2 Wochen) (T
Ib)2 als auch langfristig (3 Monate) (T 1b)'*® wirksam, sofern sie mit Deh-
nungstbungen kombiniert werden. Allerdings kann hier nicht néher kon-
kretisiert werden, um welche Dehnungsliibungen es sich im Einzelnen
handelt. Studien, die subkutane Injektionen untersuchten, erbrachte eine
einzige Studie von Brockow et al'*. In dieser Studie konnte kein Vorteil
von subkutaner CO,-Insufflation plus physikalische Therapie vs. physikali-
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sche Therapie gezeigt werden. Fiir die subkutane Injektion von Lokalanas-
thetika fanden sich keine Studien.

Ein im Zusammenhang mit Injektionen bekanntes Problem ist das der
iatrogenen Fixierung. Dies sollte auch in der Behandlung von Patienten
mit Nackenschmerzen beriicksichtigt und ggf. offen angesprochen wer-
den. Gerade im Hinblick auf diese mégliche Fixierung sollten Injektionen
mit Bedacht angewandt werden. Falls Injektionen durchgefiihrt werden, ist
nur die Wirksamkeit von Lidocain als tiefe paravertebrale intramuskulare
Infiltration in Studien belegt.

3.3.4.2. Abzulehnende Injektionen

Studien zur Injektionstherapie bei Nackenschmerzen befassen sich haupt-
sachlich mit intraforaminalen oder intralaminéren Injektionen unter Ront-
genunterstltzung. Diese Injektionen sind gut durchfiihrbar bei radikularen
Syndromen, aber nicht bei unspezifischen Nackenschmerzen (T la)'*®. Eine
neuere Ubersichtsarbeit bestatigt die Wirksamkeit von Facettengelenks-
Infiltrationen im Lumbal-, nicht aber im Zervikalbereich (T la)'*. Keine
nachhaltige Wirksamkeit konnte fir Multivitamin-Injektionen (T 1Ib)', In-
filtrationen der Occiptalnerven (T IIb)™8'%9 sowie intrakutane Injektionen
mit Wasser (T IIb)"*°, bzw. subkutane Injektionen mit Kohlendioxid (T lIb)™’
belegt werden.

3.4. Nicht medikamentése Therapie

3.4.1. Empfohlene Therapien

3.4.1.1. Physiotherapie/ Krankengymnastik

Wenngleich Krankengymnastik ein sehr heterogener Begriff ist, der die
unterschiedlichsten therapeutischen Interventionen umfasst (je nach Spe-
zialisierung des Physiotherapeuten), ist sie in den unterschiedlichsten
Kombinationen mit anderen Therapien wirksam (T la)™2. So ist bei chroni-
schen Nackenschmerzen (sowohl mit als auch ohne Kopfschmerzen) eine
Kombination aus Krankengymnastik und manueller Therapie zu empfeh-
len. Es handelt sich hierbei — im Gegensatz zu klassischer Massagethera-
pie - um einen nachhaltigen Effekt, der durchschnittlich mind. 3 Monate
anhalt (T la)"3 (T Ib)™®4. Leider bleibt unklar, welche krankengymnastischen
Ubungen im Einzelnen empfohlen werden kénnen und welcher therapeu-
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tische Nutzen ihnen innerhalb einer multimodalen Behandlung zuge-
schrieben werden kann.

MaRnahmen, die auf eine reine Verbesserung des Bewegungsumfangs
abzielen (range-of-motion), kdnnen mit Ausnahme von akuten muskularen
Schiefhalsen bei chronischen Beschwerden hingegen nicht empfohlen
werden. Krankengymnastik mit Muskelkraftigung flhrt zu einer maRigen
Verbesserung von Schmerzen und Funktion bei Patienten mit chronischen
Nacken- und Kopfschmerzen. Allerdings kann dieser Effekt nicht reprodu-
ziert werden flr Patienten, die keine begleitenden Kopfschmerzen haben
(T la)'®s.

Einige Studien untersuchten den Einsatz propriozeptiver Ubungen (eye-
fixation/proprioception) und fanden einen méaRigen Effekt. Insbesondere
bei Patienten, die unter einer schmerzhaft eingeschréankten Seitwendung
des Kopfes leiden, kann beispielsweise die postisometrische Relaxation
bedenkenlos angewandt und somit empfohlen werden. Bei diesem Ver-
fahren lasst der Therapeut den Patienten den zu dehnenden Muskel zu-
néchst gegen einen Widerstand anspannen. Nach einigen Sekunden lasst
der Patient locker. Im Anschluss daran kann der zuvor angespannte Mus-
kel ohne groRRen Kraftaufwand oder gar Schmerzen gedehnt werden. Aus
der neuen, etwas gedehnten Position wird das gleiche Vorgehen wieder-
holt und so Zug um Zug der Bewegungsspielraum des Muskels deutlich
erweitert bzw. die Verspannung aufgehoben (T la)'®.

Wir empfehlen Krankengymnastik bei Patienten, die mindestens 4 Wo-
chen Nackenschmerzen haben (mit/oder ohne Kopfschmerzen), wenn-
gleich aufgrund der fehlenden Standardisierung und der von Therapeut zu
Therapeut stark variierenden Behandlung weder die Art der Ubungen,
noch Intensitét oder Therapiefrequenz konkretisiert werden kdnnen.

3.4.1.2. Manuelle Medizin / Chirotherapie

Unter Manipulation im Rahmen einer chirotherapeutischen Behandlung ist
eine lokalisierte mechanische Einflussnahme mit hoher Geschwindigkeit
und niedriger Amplitude an den zervikalen Gelenksegmenten zu verstehen
(diese therapeutische Option ist in Deutschland an die Zusatzbezeichnung
Manuelle Medizin/Chirotherapie gebunden). Mobilisation bedeutet entwe-
der eine passive Bewegung der Halswirbelsadule mit niedriger Geschwin-
digkeit und wechselnder Amplitude oder neuromuskuldare Techniken
innerhalb des normalen Bewegungsumfanges des Patienten. Bei Patien-
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ten, die mindestens einen Monat unter Beschwerden leiden, fihren Mani-
pulation und Mobilisation in Kombination mit Physiotherapie zu Schmerz-
reduktion und der Férderung téglicher Aktivitaiten (T la)™"'%8, Obwohl
Manipulation und Mobilisation mit Physiotherapie einen positiven Einfluss
auf das Schmerzerleben zu haben scheint, bleibt unklar, ob die genannte
Dreierkombination wirksamer ist als Physiotherapie alleine (T Ib)'5%160.167,
Far Manipulation oder Mobilisation ohne Krankengymnastik liegt kein
tberzeugender Beleg der Wirksamkeit vor (T la)'®?, sodass wir Manipulati-
on und/oder Mobilisation in Kombination mit Krankengymnastik empfeh-
len.

Wenngleich Manipulation und Mobilisation einander ebenblirtig sind (weil
fur keines der beiden Verfahren Uberlegenheit gezeigt werden konnte),
weist die zervikale Manipulation eine deutlich héhere Komplikationsrate
auf'®'% Solche Komplikationen kénnen sich entweder als Schmerzzu-
nahme oder als Reduktion des Bewegungsumfangs aufBern. Nicht selten
werden auch Kopfschmerzen und in den Arm ausstrahlende Schmerzen
nach Manipulation beklagt. Extrem selten, aber moglich sind die Dissekti-
on zervikaler Arterien'®™ sowie Schlaganfalle’ nach Manipulation bzw.
eine Verschlimmerung einer bereits symptomatischen Dissektion durch
Chirotherapie. Genaue Angaben, wie haufig gefahrliche Komplikationen
tatsachlich vorkommen, liegen nicht vor - nicht zuletzt, weil qualitativ
hochwertige epidemiologische Erhebungen in diesem Bereich schwer zu
realisieren sind. Unklar ist aulRerdem, welche Techniken zu den vermeint-
lichen Zwischenfallen flihrten und ob die Therapeuten Uber eine entspre-
chende Qualifikation verfigten. So existieren nur Schatzungen zur
Prévalenz der Komplikationen, die eine extreme Schwankungsbreite auf-
weisen: die (meist auf Schatzungen beruhenden) Zahlen liegen zwischen
einer Komplikation pro 400.000 und einer Komplikation pro 400.000.000
zervikaler Manipulationen. Risikofaktoren flr Schlaganfall nach Manipula-
tion konnten nicht identifiziert werden'®’.

Aufgrund des oben beschriebenen Risikospektrums der chirotherapeuti-
schen Manipulation sollte mobilisierenden MalRnahmen grundsatzlich der
Vorzug gegeben werden. Sollte dennoch Manipulation erwogen werden,
sollten folgende drei Bedingungen erfillt sein:
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(1) Abwesenheit von Kontraindikationen

Schlaganfalle gehéren zu den schwerwiegendsten Komplikationen der
zervikalen Manipulation, bei denen in erster Linie das vertebro-basilare
Versorgungsgebiet betroffen ist (meist arterielle Dissektionen)'®®. Als ab-
solute Kontraindikation gilt der Verdacht auf eine vertebro-basilare Insuffi-
zienz. Die Canadian Chiropractic Association nennt in ihre S3 Leitlinie
'Evidence based treatment of adult neck pain not due to whiplash’ fol-
gende Kontraindikationen fiir zervikale Manipulation'®;

o Hypermobilitat,

¢ Instabilitat,

e Fehlen einer reversiblen hypomobilen Funktionsstérung,
¢ Radikulopathie oder Myelopathie,

e Zustand nach zervikal-arterieller Dissektion,

e Hinweise oder Warnsymptome flir eine Erkrankung der Vertebralarte-
rien,

o Rezidivierende Synkopen,

e Bewusstseinstorungen,

e Dsyarthrie/Aphasie,

e Sehstérungen unklarer Genese,

e Zustand nach frischem Trauma,

e Kongenitale Bindegewebsstérungen (z. B. Ehlers-Danlos-Syndrom),
e Verdacht auf maligne Beteiligung der Halswirbelséule,

e Verdacht auf entzlindliche Prozesse der Nackenregion,

e Fehlende Aufklarung und Einverstandnis des Patienten (ggf. schrift-
lich),

e Sorgfaltige Prifung der Notwendigkeit und
e Entsprechende Befdahigung/Ausbildung.

Anzumerken ist hierbei, dass es eine Vielzahl moéglicher Manipulations-
techniken gibt, die sich national und international stark unterscheiden
kénnen. Die oben stehenden Kontraindikationen miissen daher je nach
vorgesehener Technik unterschiedlich kritisch gew(rdigt werden.
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(2) Aufklarung und Einverstandnis des Patienten (ggf. schriftlich)

Die Ausfihrliche Aufklarung ist in erster Linie fir die chirotherapeutisch
aktiven Hausarzte erforderlich. Insbesondere bei zervikalen Manipulatio-
nen sollte auf eine partizipative Entscheidungsfindung geachtet werden,
um Angste oder auch therapeutische Fixierungen bei Patienten rechtzeitig
ausloten und berticksichtigen zu kénnen.

(3) Entsprechende Befahigung/Ausbildung

Fur eine solche Ausbildung werden Kurse der manualtherapeutischen
Fachgesellschaften angeboten.

3.4.2. Mogliche Mobilisationstechniken

Dieses Kapitel ist als kleiner manualtherapeutischer Exkurs zu sehen, in
dem zwei ungefahrliche, mobilisierende Techniken vorgestellt werden
sollen. Allerdings ist manuelle Medizin nicht theoretisch erlernbar, son-
dern ausschlie3lich in praktischen Kursen der entsprechenden Fachgesell-
schaften. Deshalb sind die zwei nachfolgenden Beschreibungen manueller
Techniken auch nicht als konkrete Handlungsanleitung zu verstehen, son-
dern lediglich als ein orientierender Exkurs. Ausfihrliche Erlauterungen
manueller Techniken finden sich u. a. im Leitfaden Manuelle Medizin'"°.

3.4.2.1. Sogenannter Handglisson?®

Der sog. Handglisson ist eine Mobilisationstechnik am liegenden Patienten
- eine sehr wirksame Mobilisation der Halswirbelséule, die wenig Risiko
auch far den Anfanger birgt. Es handelt sich dabei um die manuelle glei-
tende Extension der Halswirbelsédule (daher der Name). Der Kopf des Pati-
enten kann dabei sowohl auf dem leicht angehobenen Kopfteil der Liege
als auch auf den Knien des Therapeuten gelagert sein (siehe Abb. 14). Der
Therapeut sitzt am Kopfende der Liege mit Blickrichtung auf den Patien-
ten. Mit den Radialkanten der Mittelhdnde und der Zeigefinger werden
dann der Tiefenkontakt und eine nach kranial gerichtete Vorspannung auf-
genommen. Danach wird durch ein ZurlGckneigen des Therapeutenober-
korpers bei moglichst verriegeltem Schultergirtel und gleichzeitigem

@ Zitiert aus: Bischoff HP. Chirodiagnostische und chirotherapeutische Technik. 4. Auflage.
Spitta-Verlag 2002; S. 130-133
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Kranialgleiten der Hande eine segmentweise Traktion an der Halswirbel-
saule durchgeflihrt.

s
Abb. 14: ,Handglisson” Abb. 15: Laterolaterale Mobilisation

3.4.2.2. Laterolaterale Mobilisation der Halswirbel-
saule®

Der Therapeut sitzt am Kopfende der Behandlungsliege. Der Kopf des Pa-
tienten ragt Gber das Kopfende der Liege hinaus (siehe Abb. 15). Der The-
rapeut legt seine Hande von beiden Seiten am Patientenkopf an. Die
Handrucken sind dabei an die Innenseite seiner Femurkondylen angelegt.
Wahrend die Hande eine geringe kranialisierende Spannung halten, wird
von den Knien her in der oben beschriebenen Weise ,weich-rhythmisch-
federnd” nach lateral mobilisiert. Dieser Griff kann bei Vorhandensein ei-
ner schmerzhaften muskuldren Verspannung auch sehr gut mit Hilfe der
postisometrischen Relaxation durchgefiihrt werden.

3.4.3. Mit Einschrankung einsetzbare
Therapien

3.4.3.1. Massage

Obwohl klassische Massagetherapie immer seltener verordnet wird, wird
sie von Patienten nach wie vor haufig gewinscht. In einem aktuellen
Cochrane-Review zeigen sich durchweg insignifikante Effekte fir Massage

b Zitiert aus: Bischoff HP. Chirodiagnostische und chirotherapeutische Technik. 4. Auflage.
Spitta-Verlag 2002; S. 130-133
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als Monotherapie (T la)"". Eine Reihe von Studien untersuchte die Wirk-
samkeit von Massage in Kombination mit anderen, zum Teil sehr hetero-
genen Behandlungsmodalitdten (Lymphdrainage, Exercise, Traktion,
Mobilisation und andere)'2173174175 mit meist positivem Effekt. Allenfalls
ist Massage als Bestandteil eines multimodalen Behandlungsprogramms
wirksam - wenngleich auch hierflr keine ausreichende Evidenz vorliegt.
Aufgrund der mangelnden Evidenz fiir oder gegen Massage als Monothe-
rapie kann Uber diese Therapieform keine Aussage getroffen werden.

3.4.3.2. Akupunktur

Im Uberblick tiber die aktuelle Literatur finden sich in erster Linie Studien
Uber Akupunktur bei Patienten mit chronischen Nackenschmerzen. Ver-
schiedene Varianten der Scheinakupunktur wurden mit Akupunktur vergli-
chen, die moderate Belege fiir ihre Wirksamkeit ergaben (T 1a)76177178, Um
einen therapeutisch akzeptablen Erfolg zu erzielen, sind mindestens 6 Sit-
zungen erforderlich’®. Vermutlich ist Akupunktur auch wirksamer als
Massage, wobei aber (wie bereits beschrieben) der positive Einfluss von
Massage ohnehin begrenzt ist. Akupunktur kann eine Therapieoption der
Wahl bei Patienten mit chronischen Nackenschmerzen sein, obwohl unklar
ist, wie lange der therapeutische Effekt anhalt.

3.4.3.3. Traktion mittels Gerat (gerategestiutzte
Traktion)

Ahnlich wie bei anderen nicht-medikamentdsen Therapien ist auch die
Traktion (leichte bis méaRige axiale Dehnung der Halswirbelsaule) von ei-
ner erheblichen Heterogenitat gekennzeichnet. So kann eine Traktionsbe-
handlung durch unterschiedliche manuelle Techniken oder durch einen
Extensionsvorrichtung erfolgen. Ein seriéses Studiendesign zur Uberprii-
fung der Wirksamkeit von Traktion misste auf eine standardisierte Trakti-
onsmethode fokussieren, um generalisierbare Resultate zu produzieren.
Die allgemein verfligbaren Artikel zu Traktion bei Nackenschmerzen ge-
nligen diesen Anforderungen in der Regel nicht und sind durchweg von
niedriger Qualitat (T 1a)'®'®", Trotz der fragwirdigen Qualitat der zur Ver-
fligung stehenden Daten flihrte Graham eine gepoolte Analyse mehrerer
Studien durch, ohne dass sich dabei ein gesicherter Hinweis auf die Wirk-
samkeit der Traktionsbehandlung bei Nackenschmerzen ergab.

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit gré3tmaoglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMEF fur die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung Gbernehmen.



46 DEGAMe-Leitlinie Nr. 13: Nackenschmerzen

3.4.3.4. Elektrotherapie

Trotz einer breiten Auswahl elektrotherapeutischer Gerate ist der Nutzen
der Elektrotherapie bei Nackenschmerzen nicht ausreichend belegt. In
einer qualitativ mangelhaften Studie von Ammer und Kollegen (Jadad
score 2/5)'®2 konnte der Effekt galvanischer Stréme auf akute, subakute
oder chronische occipitale Kopfschmerzen nicht mit klarem Ergebnis ana-
lysiert werden (T Ib)'™, Philipson et al. untersuchten die Applikation dy-
namischer Strome auf Triggerpunkte bei Nackenschmerzpatienten mit
radikuldren Symptomen und Kopfschmerzen. Die Autoren dieser mit un-
zureichender Power (d. h. zu niedriger Teilnehmerzahl) ausgestatteten
Studie konnten allerdings keine nennenswerte Schmerzreduktion feststel-
len (T Ib)'™. Provincialli et al. testeten lontophorese in einem multimoda-
len Ansatz. Aufgrund mdglicher Interaktionen zwischen verschiedenen
therapeutischen Modalitaten konnte der therapeutische Nutzen von lon-
tophorese bei Patienten mit Dezelerationstrauma nicht klar definiert wer-
den (T Ib)',

Fir Transkutane Elektrische Nerven Stimulation (TENS) variieren die Re-
sultate. So konnten in einer unimodalen Studie signifikante Resultate der
TENS im Vergleich gegen Placebo bei Patienten mit chronischen Nacken-
schmerzen gefunden werden (T Ib)'®, wahrend sich bei akuten Nacken-
schmerzen kein Benefit zeigte (T Ib)'®. Multimodale Ansétze zeigten nicht-
signifikante Effekte bei chronischen Nackenschmerzen (T Ib)'®, nach
Traumafolge oder in Kombination mit Kopfschmerzen (T 1b)'®.

Einen limitierten Benefit hat offensichtlich der Einsatz elektromagnetischer
Felder (Pulsed Electro Magnetic Field, PEMF). Foley-Nolan et al. zeigten,
dass PEMF zumindest unmittelbar nach Behandlung eine Schmerzredukti-
on bei Patienten mit chronischen Nackenschmerzen und bei Patienten
nach Auffahrunfall zeigte. Langzeiteffekte der PEMF konnten nicht nach-
gewiesen werden (T Ib)'®, Elektrische Muskelstimulation (EMS) erwies sich
nicht als effektiv bei Patienten mit chronischen Nackenbeschwerden (T Ib)'®".

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es an positiver Evidenz zur
Elektrotherapie mangelt und sie somit (von einem mdglichen Placebo-
Effekt abgesehen) weder empfohlen noch abgelehnt werden kann.
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3.4.3.5. Interdisziplindrer Ansatz

Da Nackenschmerzen neben der physischen auch eine psychosoziale Di-
mension haben kénnen, empfehlen einige Autoren interdisziplindre Vor-
gehensweisen, bei denen Psycho-, Physiotherapeuten und ggf. auch
Sozialarbeiter zum Einsatz kommen. Randomisiert kontrollierte Studien,
welche die Wirksamkeit solcher Ansétze Gberprifen, liegen nur in geringer
Zahl vor. Ekberg et al. verglichen einen multidisziplindren Ansatz (Kombi-
nation von kérperlichem Training, Information, Edukation, soziale Interak-
tion und Begehungen des Arbeitsplatzes) mit Krankengymnastik und
oraler Medikation ohne Vorteil fir den multidisziplindren Ansatz (T lla)'%.
In einem randomisiert kontrollierten Versuch wurde direkte mit indirekter
psychischer Begleitung verglichen. Das heif3t, in der einen Gruppe erhiel-
ten Patienten psychotherapeutische Unterstiitzung, in der anderen Gruppe
wurde das Behandlungsteam der Nackenschmerzpatienten supervidiert.
Auch hier gab es keinen Unterschied zwischen beiden Gruppen, aul3er
hinsichtlich der Behandlungskosten (T Ib)'®3, Es kann somit weder fiir noch
gegen interdisziplindre Anséatze eine klare Aussage getroffen werden.

3.4.3.6. Muskelrelaxation nach Jacobson

Progressive Muskelrelaxation (PMR)'®* ist ein systematischer Ansatz zur
Tiefenentspannung, der insbesondere bei schmerzhaften Muskelverspan-
nungen geeignet ist, die mit Angsten assoziiert sind. PMR besteht aus al-
ternierenden Sequenzen von Muskelaktivierung und Entspannung'®.
Nachdem weder fiir oder gegen eine suffiziente Schmerzreduktion ausrei-
chende Evidenz vorliegt'®'?, kann bezliglich PMR keine eindeutige wis-
senschaftliche Aussage getroffen werden. Da diese Ubungen aber
geeignet sind, die psychische Kosymptomatik zu modifizieren, kdnnen
und sollten Patienten ohne weiteres dazu ermutigt werden.
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3.5. Zusammenfassung der
Therapieempfehlungen

Bei akuten Nackenschmerzen (0-3 Wochen) empfiehlt sich eine Analgesie
mit Paracetamol und/oder NSAR - ggf. in Kombination mit Tetrazepam.
Wichtig ist der Hinweis auf regelmallige, dauerhafte sportliche Betatigung
und die frGthe Wiederaufnahme der Alltagsaktivitat. Bei subakuten und
chronischen Nackenschmerzen ist Krankengymnastik (ggf. mit manual-
medizinischer Behandlung) und postisometrische Relaxation sowie bei
chronischen Nackenschmerzen zusatzlich Muskelkraftigung zu empfehlen.
Bei entsprechender handwerklicher Erfahrung kénnen bei akuten, subaku-
ten und chronischen Nackenschmerzen intramuskulédre Injektionen mit
Lidocain angewandt werden.
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4. Exkurs: HWS-Distorsion

Synonyme: ,Schleudertrauma”, ,Whiplash injury”, Dezelerationstrauma

Das Dezelerationstrauma der Halswirbelsdule wird umgangssprachlich
haufig noch als Schleudertrauma bezeichnet — eine Bezeichnung, die ins-
besondere bei Laien mit Schadensersatzanspriichen assoziativ verknipft
ist, eine Aggravation (und subjektive Schmerzzunahme) beglinstigt und
daher unbedingt vermieden werden sollte. Allerdings kann im Rahmen
dieser Leitlinie die HWS-Distorsion nur in Eckpunkten erdrtert werden.

Das HWS-Trauma nach Auffahrunfall stellt eine Sonderform der Nacken-
schmerzen dar und verlangt den Primérversorgern ein Héchstmal an Fin-
gerspitzengefiihl ab, um Medikalisierung zu vermeiden und einer
Chronifizierung sowie einer Fixierung auf finanzielle Entschadigung oder
gar Berentung vorzubeugen. Jedoch ist bei protrahierten und chronischen
Verlaufen ist eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit mit manualme-
dizinisch erfahrenen Orthopaden, Schmerztherapeuten, Physiotherapeu-
ten und ggf. Psychotherapeuten sinnvoll, da monokausale
Therapiekonzepte nicht zum Erfolg flhren.

Wie Ergebnisse der weiter oben beschriebenen Studie der Goéttinger Ab-
teilung Allgemeinmedizin (siehe Kapitel 3.2.1.) zeigen, fliihlen sich einige
Hausérzte von ,Schleudertrauma”-Patienten zur Durchsetzung finanzieller
Anspriiche ausgenutzt. Gerade vor dem Hintergrund dieser Problematik,
soll nachfolgend kurz auf die hausérztlich relevanten Eckpunkte einer
pragmatischen Herangehensweise eingegangen werden.

Der Stand der Forschung zu Dezelerationstraumata der Halswirbelsaule
bis zum Jahr 2004 ist durch einen Cochrane Review von Verhagen et. Al
(T la)™®® wie folgt zutreffend zusammengefasst:

1. Aktive und passive Behandlungsmethoden sind mdglicherweise ef-
fektiver als keine Behandlung.

2. Aktive Therapien sind vermutlich effektiver als passive, wenngleich
keine klaren Aussagen Uber einzelne Therapien getroffen werden
kann.

3. Es st unklar, welche Behandlung bei HWS-Beschwerden nach Auf-
fahrunfall am effektivsten ist.
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Die Autoren der genannten Ubersichtsarbeit raumten ein, dass die bis
2004 verfligbare Evidenz nur vage Schlussfolgerungen zulasst und flihren
dies auf die Heterogenitat der Interventionen und der gewahlten Endpunk-
te sowie auf eine grof3teils niedrige Qualitdt der vorhandenen Studien zu-
rick. Dieser Trend wird durch einen aktuellen randomisiert kontrollierten
Versuch unterstitzt, der sechs Wochen und sechs Monate nach HWS-
Trauma die Uberlegenheit von Physiotherapie gegeniiber Immobilisation
durch eine Halskrause zeigte (T Ib)'®°,

Eine einzelne randomisiert kontrollierte Studie von Schnabel et al. verglich
frlhe Mobilisation mit Ruhigstellung durch Halskrause nach HWS-
Distorsion — mit deutlichen Vorteilen fiir die aktive Behandlung (T Ilb)%®,
Eine zweite Studie von niedriger Qualitat (Jadad score 2/5) zeigte keinen
Unterschied zwischen Ruhigstellung und keiner Ruhigstellung bei Patien-
ten mit chronischen Schmerzen nach HWS-Distorsion®'. Aufgrund der
verfugbaren Evidenz kann der Effekt der Ruhigstellung der HWS nach
Distorsion nicht belegt werden, wenngleich sie im Einzelfall als hilfreiche
Linderung empfunden werden kann. Hier liegt ein Ermessensspielraum
vor, der je nach klinischer Schwere auszufiillen ist. Solange kein konkreter
Hinweis auf eine Verletzungkndécherner oder nervaler Strukturen gegeben
ist, empfiehlt sich die moglichst frihzeitige Mobilisierung der Patienten
und somit die gleiche Vorgehensweise wie bei akuten, unspezifischen Na-
ckenschmerzen. Ebenso ist eine Maximaldiagnostik bei Fehlen von Hin-
weisen auf eine strukturelle Schadigung nicht angebracht, auch um einer
Medikalisierung des Patienten zu vermeiden.
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5. Zusammenfassung der
Empfehlungen

Nacken- 1 3

schmerzen
Kurzversion

Definition
Schmerz in dem Gebiet, das nach oben durch linea nuchalis superior, nach unten durch den ersten Brustwirbel und seitlich
durch die schultergelenksnahen Ansdtze des Musculus trapezius begrenzt wird.

Abwendbar gefihrliche Verlaufe
! Komplizierende Faktoren, die auf geféhrliche Ursachen hinweisen, werden nicht erkannt
! Schwere kdrperliche Erkrankungen sind extrem selten und praktisch immer mit Auffélligkeiten in der Anamnese
bzw. Untersuchung verbunden
! Monokausale, auf biologische Ursachen fixierte Herangehensweisen konnen Medikalisierung und chronische Verldufe
begiinstigen und einer friihzeitigen Aktivierung des Patienten entgegenstehen
! Unter Erfolgs- und Zeitdruck werden psychosoziale Zusammenhange haufig nur begrenzt thematisiert

Einteilung von Nackenschmerzen

akut 0-3 Wochen Unspezifisch Ursache nicht erkennbar
subakut 4-12 Wochen Spezifisch Verdacht auf neurologische Ursache,
chronisch > 12 Wochen Traumafolge, Systemerkrankung, etc.

Warnhinweise eines gefahrlichen / komplizierten Verlaufs

+ Neurologische Ausfalle + Maligne Erkrankung in der Vorgeschichte
« Bewusstseinsstorung + Osteoporose

« Reduktion des Allgemeinzustands « Langzeitmedikation mit Steroiden

« Trauma

Indikati 1 zur bil 1den Diagnostik

« Zustand nach HWS-Trauma (z.B. Auffahrunfall) mit neurologischen Symptomen
« Verdacht auf Bandscheibenprolaps mit Erwagung spezifischer Therapie

« Vollstandiger Verlust der HWS-Beweglichkeit

« Verdacht auf neoplastische/ entziindliche Prozesse

« Alkoholabusus

Grundséatze der Versorgung atzli zu den t it Empfehlungen) @
« Diagnostik und Therapie sinnvoll begrenzen
« Primum non nocere
« Aktivierung der Patienten

Starke der Empfehlungen:

@ basiert auf wissenschaftlichen Studien hoher Qualitat
® basiert auf sonstigen Studien

@ basiert auf Konsensusaussagen oder Expertenurteilen

Stand 2009 Oomikron publishing/ DEGAM, www.degam-leitlinien.de
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« Schmerzcharakteristika

« Ausstrahlung in den Arm (dermatombezogen / deramtomiibergreifend)
 Motorische Ausfalle / Taubheitsgefiihl / Parésthesien (dermatombezogen)
« Eigene Behandlungsversuche (u.a. Medikamente)

« Allgemeinzustand

« Trauma in der Vorgeschichte

« Systemerkrankungen (Neoplasien / Osteoporose)

« Steroidmedikation

« Risikofaktoren fiir chronische Verldufe (Arbeit, Stimmungslage)

.

Inspektion: Haltung, Deformitéten, Verletzungszeichen, Mobilitat
Palpation: Dornfortsatze und Querfortsatze, muskuldre Verspannungen, Hauttemperatur
Beweglichkeitspriifung: Ante-, Retroflexion, Rotation und Seitenneigung

Allgemeinzustand, Temperaturmessung
Klopfschmerz / Stauchungsschmerz HWS
Entziindungszeichen

Neurologische Untersuchung, Herz, Lunge

Ursache unklar, kein anwendbar geféhrlicher Verlauf Hinweis auf eine eindeutige Ursache der Symptome
erkennbar (Neurologie, Trauma, Systemerkrankung)
Akut Paracetamol und / oder NSAR @ Rontgen HWS
0-3 Wochen Bei Insomnie: Tetrazepam 10 mg @ Trauma
Friihe Wiederaufnahme der Aktivitit @ Systemerkrankung
Sportempfehlung @ Steroidmedikation
Subakut Bei Bed.: Paracetamol und / oder NSAR @
12 Woch ) RN CT/ MRT
4-12 Wochen Krankengymnastik, ggf. mit Manipulation / . .
Mobilisation @ Radikulopathie
Postisometrische Relaxation @ Bandscheibenvorfall
Sportempfehlung @ Myelopathie u.s.w.
Chronisch Krankengymnastik, ggf. mit Manipulation /
> 12 Wochen | Mobilisation @ v
Postisometrische Relaxation @
Muskelkréftigung @
Akupunktur @, Sportempfehlung @ Neurologie / Orthopadie / Innere Medizin
Autoren: Martin Scherer, Erik Plat
ion und wi i Redaktion: S. Brockmann, A. Wollny, M. Beyer .
Stand 2009 Comikron publishing/ DEGAM, www.degam-leitlinien.de R
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6. Methodik, Beweise und
Auswahlkriterien

Diese Leitlinie Nackenschmerzen wurde entsprechend dem DEGAM-
Konzept zur Entwicklung, Verbreitung, Implementierung und Evaluation
von Leitlinien fur die hausarztliche Praxis®? entworfen. Der Aufbau dieser
Langfassung entspricht dem aller weiteren Leitlinien, die in Anlehnung an
den Prototyp (DEGAM-Leitlinie Nr. 1: Brennen beim Wasserlassen) entwi-
ckelt wurden.

6.1. Wissenschaftliche Belege

Alle Aussagen und Empfehlungen dieser Leitlinie, griinden sich auf ver-
flgbare beste Evidenz. Die Evidenzglte der Quellen wurde entsprechend
einer sechsstufigen Skalierung eingeteilt in%:

o Level la: Metaanalyse randomisierter Studien,

e Level Ib: einzelne randomisiert kontrollierte Studie,

Level lla: gut geplante nicht randomisierte kontrollierte Studie,

Level lIb: gut geplante quasi-experimentelle Studie,

Level lll: gut geplante nicht-experimentelle deskriptive Studie und

e Level IV: Expertenmeinungen, Konsensuskonferenzen, etc.

Die Empfehlungen dieser Leitlinie wurden in drei Starkegrade eingeteilt
(A, B, C), die sich von den oben stehenden Evidenzlevels ableiten:

e A: Evidenzlevels la,lb
e B: Evidenzlevels lla, llb, Il

e C: Evidenzlevel IV.

Den Benutzern dieser Leitlinie wird es somit ermdglicht, ihr arztliches
Handeln wissenschaftlich zu untermauern und am aktuellen Stand der
Forschung zu orientieren. Das Hauptziel aber ist die Optimierung der Pri-
marversorgung von Patienten mit Nackenschmerzen im Sinne der evi-
denzbasierten Medizin.
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6.2. Literatursuche

Die nachfolgend beschriebene systematische Literaturrecherche bezieht
sich auf die flir die diagnostischen und therapeutischen Empfehlungen der
Kapitel 2 und 3. Die Suche erfolgte in den unten aufgefiihrten medizini-
schen Literatur-Datenbanken:

CINAHL (ab Méarz 1982 bis 10.03.2009)
EMBASE (ab1980 bis 10.03.2009)
Medline (ab 1966 bis 10.03.2009)

Cochrane Library: www.cochrane.org

Die Suchstrategie hatte zum Ziel, alle klinisch relevanten Artikel zum The-
ma Nackenschmerzen seit 1966 zu finden. Die Suche umfasste alle Publi-
kations- und Studientypen. Auf die Verwendung von Suchfiltern wurde
bewusst verzichtet, um den Screeningprozess der gefundenen Referenzen
moglichst auf der Basis einer erschopfenden Literatursuche durchfiihren
zu kénnen.

Die Literatursuche in den o. g. Datenbanken erfolgte in einem zweistufigen
Vorgehen:

1. Suche im Feld ,titel”: cervic$, neck$ in Kombination (Umkreis von 5
Woértern) mit pain$, discomf$, disord$, syndr$

2. Suche in allen Feldern (,title”, ,subject heading”, ,abstract”, etc.):
nacken$, hws$, halsw$, zervik$, zervic$, cervic$, neck$ in Kombina-
tion (Umkreis von 5 Wértern) mit spann$, schmerz$, syndré&, algie$.

Untenstehend sind die Ergebnisse der Datenbankrecherche aufgefuhrt.
Nachdem zwei Personen unabhéngig voneinander die Titel der Sucher-
gebnisse durchgesehen hatten (MS und EP) verblieb eine Zahl von 244
potentiell relevanten Referenzen. Diese wurden wiederum von zwei Per-
sonen gesichtet — diesmal mit Abstract, um entscheiden zu kénnen, wel-
che Artikel eingeschlossen werden sollten. Unstimmigkeiten bezliglich
Ein- oder Ausschluss eines Artikels wurden durch Konsens gel6st. Im
Zweifel wurden Artikel im Volltext angefordert, gelesen und dann auf die
klinische Relevanz fir die Leitlinie Gberpraft. Der Datenbanksuche und
dem Screeningprozess schloss sich eine Handsuche an, bei der die Refe-
renzlisten der Volltextartikel auf weitere relevante Quellen Gberprift wurden.
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Ergebnisse der Literatursuche

Potentiell relevant

N=244

Screening der Abstracts:
Ausgeschlossen, N=87

Gegenstand nicht relevant, N=13

Intervention nicht relevant, N=8

Publikationsart nicht relevant, N=64

Andere, N=2
v
Manuskript im Volltext
N=157
v
Ubersichtsarbeiten RCT’s Andere
N=50 N=68 N=39
(C)CT’s N=32
Prospektive Beobachtungsstudie
" = Letter, comment, editorial N=6
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6.3. Sonstige Leitlinien

In den oben genannten Datenbanken wurden neben relevanten Original-
und Ubersichtsarbeiten auch nach Leitlinien fir Nackenschmerzen ge-
sucht. Zusatzlich wurden in Pubmed mit Hilfe der MESH-Terms (medical
subject heading) ,guideline” und ,neck”“gesucht. Des Weiteren wurden die
unten angegebenen Web-Seiten auf vorhandene Leitlinien Gberprift.

6.3.1. Durchsuchte Leitlinien-Datenbanken
Swedish Council on Technology Assessment in Health care, Sweden.
http://www.sbu.se
National Guideline Clearinghouse, USA. www.guideline.gov
Nederland’s Huisartsen Genootschap. http://nhg.artsennet.nl
PRODIGY, UK. http://www.prodigy.nhs.uk

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften, Deutschland. http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF

AzQ (Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin);
http://www.leitlinien.de

British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines, CDN.
http://www.hlth.gov.bc.ca

AMA (American Medical Association), USA. http://www.ama-assn.org
Dutch Institute for Healthcare Improvement. http://www.cbo.nl
National Guideline Clearinghouse. http://www.guidelines.gov

Nederlands Huisartsen Genootschap Niederlande.
http://nhg.artsennet.nl

NICE (National Institute for Clinical Excellence), UK.
http://www.nice.org.uk

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network), UK.
http://www.sign.ac.uk

6.3.2. Verwendete Internet-Suchmaschinen

http://www.google.de
OVID-Portal mit Suche in Medline, Embase und Psychinfo
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6.3.3. Gefundene Leitlinien

National Guideline Clearinghouse: Chiropractic clinical practice guide-
line: evidence based treatment of adult neck pain not due to whiplash.
http://www.guideline.gov

National Guideline Clearinghouse: Neck and upper back.
http://www.guideline.gov

Province of British Columbia. Neck pain.
http://www.bchealthguide.org/kbase/topic/major/tr1125/cause.htm

The Canadian Chiropractic Association Chiropractic clinical practice
guideline: Adult neck pain not due to whiplash. http://www.ccachiro.org

Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bedrijfsgeneeskunde:
Klachten arm, schouder of nek.
http://nvab.artsennet.nl/content/resources/
AMGATE_6059 340 TICH_L1173533111/AMGATE_6059 340 TICH_R1
58148764703044

Philadelphia Panel: Philadelphia Panel Evidence-Based clinical Practice
Guidelines on Selected Rehabilitation Interventions for Neck Pain.
http://www.guideline.gov

6.4. Wissenschaftliche Belege far
die Ergebnisse der empfohle-
nen Vorgehensweise

Soweit sich in der Literatur wissenschaftliche Belege finden lieRen, ver-
weisen FulBnoten auf die in Kapitel 11 zusammengestellten Quellen. Ful3-
noten nach einem Punkt beziehen sich auf den vorhergehenden Satz.
FuRBnoten im Satz beziehen sich nur auf die jeweils letzte Aussage.

6.5. Auswahlkriterien und Wertur-
teile fir die Nennung der
wissenschaftlichen Belege

Die Empfehlungen stellen eine Synthese der von den Autoren identifizier-
ten Publikationen dar. Hierbei lagen insbesondere den therapeutischen
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Empfehlungen in erster Linie systematische Ubersichtsarbeiten zugrunde.
Diese (zumeist Cochrane Reviews) wurden anhand folgender Kriterien auf
ihrer methodische Qualitat Gberprift:

e Sind Fragestellungen und Methoden klar beschrieben?

o Wurden genaue Kriterien benannt, um zu entscheiden, welche
Studien in die Ubersichtsarbeit aufgenommen wurden?

e Wourde die Qualitat der Primarstudien kritisch bewertet?

e Wurde die Variabilitat (bzw. Heterogenitat) der Ergebnisse der
Einzelstudien analysiert?

e Wurden die Ergebnisse angemessen kombiniert?

e Wurden die Schlussfolgerungen der Autoren durch die aufgefiihrte
Evidenz unterstitzt?

Die Schlussfolgerungen jeder verwendeten Ubersichtsarbeit wurden mit
den nach ihrem Erscheinen publizierten RCTs verglichen und (falls nétig)
in unseren Empfehlungen entsprechend modifiziert.

Alle randomisiert kontrollierten Studien wurden ebenfalls orientierend auf
ihre methodische Qualitat (iberpriift. Hierzu wurde der Jadad Score?®*
verwendet, ein sechsstufiges Instrument (Skala von 0-5), das freilich nur
zu einer groben Bewertung der Methodik geeignet ist. Von drei Ausnah-
men abgesehen (siehe unten) wurden grundsétzlich keine Studien von der
Erwéahnung in der vorliegenden Leitlinie ausgeschlossen. Studien von ge-
ringer methodischer Qualitat (Jadad-Score kleiner als 3), wurden durchaus
verwendet, um insbesondere bei nicht ausreichender Studienlage die we-
nige vorhandene Evidenz abzubilden. Lagen beispielsweise nur zwei Stu-
dien mit divergierenden Schlussfolgerungen zu einer Fragestellung vor,
wurde der Studie in der Empfehlung den Vorzug gegeben, die eine héhe-
re methodische Qualitat aufwies.

Drei Artikel wurden aufgrund offensichtlicher Interessenskonflikte in ihrer
Aussage kritisch bewertet:

1. Dong H, Veiersted KB, Hostmark AT, et al. Effect of acupuncture treat-
ment on chronic neck and shoulder pain in sedentary female workers: a 6-
month and 3-year follow-up study. Pain. 2004 Jun; 109: 299-307.

2. Effect of intensive acupuncture on pain-related social and psychological
variables for women with chronic neck and shoulder pain-an RCT with six
month and three year follow up. Acupunct Med. 2005; 23:52-61.
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He Dong ist Direktor oder Inhaber des ,He Dong Acupuncture Institute” in
Oslo.

3. Lavin RA, Pappagallo M, Keith V, et al. Cervical pain: a comparison of
three pillows. Arch Phys Med Rehabil. 1997; 78: 193- 8.

Diese Studie wurde geférdert (,supported by funds and materials”) Medi-
flow Water Pillow, Ltd.

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit gré3tmaoglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMEF fur die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung Gbernehmen.



60 DEGAM-Leitlinie Nr. 13: Nackenschmerzen

7. Nutzen, Nebenwirkungen
und Kosten

7.1. Beispielhafte Einzelfallbetrach-
tungzos

7.1.1. Fallbeispiel 1

Eine 42-jahrige Patientin kommt mit Nackenstlitze in die Sprechstunde.
Auf die Frage, was man fir sie tun kénne, erwidert sie in vorwurfsvollem
Tonfall: ,Sehr viel, denn so kann es nicht weiter gehen”. Auf die Bitte um
Prazisierung ihrer Beschwerden und Wiinsche schildert die Patientin, seit
dem Wochenende wieder ihr ,chronisches HWS-Syndrom” zu haben.
Schuld sei die Arbeit in der Firma. Obwohl jeder in der Abteilung von ihrer
J~kaputten” Halswirbelsdule wisse und sie auch ein entsprechendes Attest
ihres Orthopaden vorgelegt habe, werde darauf keine Riicksicht genom-
men. Sie wolle jetzt eine ,Uberweisung zum Réntgen, am besten in die
Rohre”. Im weiteren Gesprach dulRert die Patientin den Wunsch nach ei-
nem stark wirkenden Schmerzmittel und Massagen, die ihr schon friher
immer gut geholfen hatten. Die Nackenstltze habe ihr eine Freundin ge-
borgt, nicht ohne ihr den Rat zu geben, endlich einmal ,in Kur” zu gehen.
Aus der erlebten Anamnese ist bekannt, dass sie nach einer gescheiterten
Ehe aus der benachbarten Grof3stadt wieder zu ihrer Mutter gezogen ist,
friiher als Serviererin gearbeitet hat und jetzt als ungelernte Arbeitskraft in
einer feinmechanischen Firma tétig ist. Es existieren zahlreiche facharztli-
che Berichte (an unterschiedliche Hausarztpraxen), insgesamt ohne weg-
weisenden Befund. Die von der Patientin erwadhnten réntgenologisch
nachgewiesenen Schaden werden als méaliggradige degenerative Veran-
derungen der unteren HWS beschrieben.

Bei der korperlichen Untersuchung findet sich eine druckdolente nuchale
Muskulatur. Bei passiver Kopfrotation in Inklination duf3ert die Patientin
beidseits bei 45 starke Schmerzen. Der Tonus der Schultermuskulatur ist
erhoht, die Schultergelenke sind frei beweglich. Die orientierende Priifung
der Hirnnerven sowie der Motorik und Sensibilitat der Arme ist unauffallig.
Hinweise auf eine Infektionserkrankung oder die Beeintrachtigung des
Allgemeinzustands finden sich nicht. Die Frage nach sportlichen Aktivita-
ten wird mit einem knappen ,Nein” beantwortet.
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Falldiskussion

Auffallend ist die Diskrepanz zwischen dem subjektiven Krankheitsemp-
finden der Patientin und der objektiven hauséarztlichen Problemeinschat-
zung. Die korperliche Komponente des Schmerzes zeigt sich in einer
erhohten Muskelspannung im Sinne einer physiologischen Uberaktivie-
rung. Die subjektive Schmerzinterpretation ist gepragt von einer massiven
Uberbewertung der kérperlichen Missempfindungen und einem wenig
belastbaren korperlichen Selbstkonzept. Das Verhalten der Patientin wird
beeinflusst von einer Vermeidungshaltung gegenliber auslésenden Situa-
tionen, einem splrbaren sozialen Riickzug und einer unangemessenen
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Emotional sind Hilflosigkeit,
Verzweiflung, das Gefiihl nicht ernst genommen und missverstanden zu
werden sowie Resignation zu spiiren. Das inaddquate Krankheitsmodell
der Patientin und die passive Grundeinstellung werden, abgesehen von
den (gut gemeinten) Ratschlagen aus dem Laienumfeld (Kur, Nackenst(t-
ze), durch die bisherigen diagnostischen und therapeutischen Mal3nah-
men aufrechterhalten. Vordringliche Aufgabe ist die Motivierung der
Patientin zur Verhaltensanderung (friihzeitige Aktivierung, Férderung der
korperlichen Ausdauer, Erlernen eines hauslichen Ubungsprogrammes),
eine Veradnderung der Einstellung bzw. Beflirchtungen hinsichtlich berufli-
cher und korperlicher Aktivitat, die Verbesserung der emotionalen Beein-
trachtigung sowie eine begleitende Psychotherapie mit dem Ziel der
Schmerzbewaltigung und -kontrolle.

7.1.2. Fallbeispiel 2

Ein 72-jahriger Patient klagt in der Sprechstunde Uber heftige Schmerzen
im Bereich des linken GroRzehengrundgelenkes und der Nackenregion.
Anamnestisch finden sich ein langjahriger Alkoholabusus mit Leberparen-
chymschédigung sowie ein mit Sulfonylharnstoffpraparaten behandelter
Diabetes mellitus Typ 2. Wéhrend der letzten Jahre ist es, vor allem nach
alkoholischen Exzessen, wiederholt zu typischen Gichtattacken gekom-
men. Die danach begonnene medikamentdése Therapie mit Allopurinol
wurde vom Patienten jeweils nach wenigen Wochen wieder beendet. Herr
S. stellt sich nur selten in der Praxis vor, er neigt zur Dissimulation und
wehrt Ratschldge seines Hausarztes und der ihn versorgenden Schwieger-
tochter in der Regel ab. Die koérperliche Untersuchung ergibt den charak-
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teristischen Befund einer Podagra links, der Bereich der unteren Halswir-
belsaule ist hochgradig druckempfindlich, die nuchale Muskulatur ver-
spannt. Hinweise auf einen vorausgegangenen Sturz finden sich nicht. Die
am gleichen Tag veranlasste Bestimmung der Harnsaure ergibt einen
deutlich erhéhten Wert von 10,4 mg %. Der Blutzucker liegt postprandial
bei 140 mg %.

Unter der Annahme einer akuten Gichtarthritis mit Befall des GroRRzehen-
grundgelenkes und Beteiligung der unteren HWS erfolgt eine intramusku-
lare Injektion von Diclofenac und Dexamethason. Nach einer kurzfristigen
Besserung der Beschwerden klagt der Patient (iber abendliches Fieber bis
38,5 C, allgemeines Unwohlsein, Gewichtsverlust und anhaltende Schmer-
zen im Schulter-/Nackenbereich. Unverandert findet sich ein ausgepragter
Druck- und Klopfschmerz im Bereich der unteren Halswirbelsaule. Eine
~Spritzenserie” mit nichtsteroidalen Antirheumatika, Kortikosteroiden und
Vitamin B12 sowie die paravertebrale Infiltration mit Lokalanasthetika bes-
sern zwar die lokalen Schmerzen, nicht jedoch die allgemeinen Krank-
heitssymptome. Nachdem ein Anstieg der Leukozyten auf 25000/
Mikroliter, der BSG auf 74/88 mm sowie des CRP auf 92 mg/| festgestellt
wird, erfolgt die Uberweisung zum Orthopaden. Die rontgenologische Un-
tersuchung der HWS ergibt ,weit fortgeschrittene degenerative Verande-
rung der unteren HWS”. Das Beschwerdebild wird insgesamt als
chronische Zervikobrachialgie eingeordnet und als therapeutische Mal3-
nahme die erneute intramuskulédre Injektion von Diclofenac und Dexa-
methason sowie die Injektion von Carbostesin in die Bursa subacromialis
beidseits vorgenommen. Am darauf folgenden Wochenende verschlech-
tert sich der Zustand des Patienten dramatisch. Unter der Verdachtsdiag-
nose einer Septikdmie erfolgt die stationdre Einweisung. In der Klinik
Nachweis von Staphylococcus aureus in der Blutkultur. Rontgenologisch
Nachweis von Osteolysen und einer Spondylodiszitis im Bereich des 5.
und 6. Halswirbels. Wenige Stunden spater, Auftreten einer schlaffen
Tetraplegie. Trotz sofortiger neurochirurgischer Intervention bleibendes
Querschnittsyndrom.

Falldiskussion

Die unterschiedlich lokalisierten Schmerzen des langjahrig in der Praxis
bekannten Patienten werden fatalerweise der ohne Zweifel exazerbierten
Gichtarthritis zugeordnet. Es erfolgt die risikoreiche intramuskulére Injek-
tion eines Antirheumatikums und eines Kortikosteroides. Dies fiihrt zu-
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nachst auch zur Besserung der Schmerzsymptomatik (jedoch nur im Be-
reich des GroRzehengrundgelenkes) und verstarkt den Hausarzt in seiner
diagnostischen Einschatzung. Nachfolgendes Fieber, die zunehmende
Verschlechterung des Allgemeinzustandes und der erwahnte Gewichts-
verlust werden nicht als Warnsignale eines abwendbar gefahrlichen Ver-
laufes interpretiert. Trotz der Besorgnis erregend erhéhten
Entzindungsparameter erfolgt nicht die stationdre Einweisung zur weite-
ren Abklarung, sondern eine Uberweisung zum Orthopaden ohne klaren
Auftrag oder Fragestellung. Dessen Fehleinschatzung der rontgenologisch
erkennbaren Osteolysen im Bereich der unteren HWS als ,schwerste de-
generative Verdnderungen” fiihrte zur Fortsetzung der ,Spritzenserie” mit
den bekannten katastrophalen Folgen.
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8. Verbreitungs- und
Implementierungsplan

Die Leitlinie wird im ,Forum Qualitat” der ,Zeitschrift fir Allgemeinmedi-
zin, ZFA" veroffentlicht.

Da die alleinige Veroffentlichung von Leitlinien bekanntermalRen keine
Veranderung des Verhaltens von Arzten und Patienten bewirkt, erarbeitet
die sténdige Leitlinienkommission der Deutschen Gesellschaft fir Allge-
meinmedizin und Familienmedizin zusétzlich verschiedene Module zur
Verbreitung der Leitlinien, die eine Férderung ihrer Anwendung zum Ziel
haben.

Neben dieser Langfassung sind folgende Module verfligbar:
e Patienteninformation

o Kurzversion

Auch spezielle leitlinienbasierte Schulungsmaterialien fiir die Aus-, Weiter-
und Fortbildung sowie eine sukzessive Integration der Leitlinieninhalte in
die entsprechenden Curricula (Gegenstandskatalog, Kursbuch Weiterbil-
dung) wird angestrebt. Neue didaktische Konzepte zur problem- und
handlungsorientierten Vermittlung der Leitlinieninhalte kénnten hier eben-
falls unterstitzend wirken. Fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen
kénnen auch auf die Leitlinieninhalte abgestimmte Schulungsprogramme
ein geeignetes Implementationsmodul sein.

In die Praxis-EDV integrierte oder auf Internet- bzw. Intranettechnologie
basierende Programme sollen ebenfalls zukiinftig dazu beitragen, die Leit-
linienempfehlungen im Augenblick der klinischen Entscheidung Uber dia-
gnostische oder therapeutische Wege verfiigbar zu machen. Im Sinne
eines medizinischen Controllings, z. B. der eigenen Verordnungen, kdnn-
ten leitlinienorientierte Feedbacksysteme die Umsetzung férdern.

Eine weitere Chance zur Implementierung der Leitlinien bieten insbeson-
dere die innerhalb von ,vernetzten Praxen” durch die Beteiligten selbst
entwickelten ,Versorgungspfade”. Hier werden die Leitlinienempfehlun-
gen an lokale Besonderheiten angepasst. Dabei werden u. a. konkrete Zu-
standigkeiten, Verantwortliche und Indikationen zur Uberweisung und

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit gré3tmaoglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMEF fur die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung Gbernehmen.



DEGAM-Leitlinie Nr. 13: Nackenschmerzen 65

Ricktberweisung an Schnittstellen zur spezialarztlichen bzw. stationaren
Versorgung benannt.

9. Evaluation und vergleich-
bare Leitlinien

O.1. Evaluation dieser Leitlinie

Eine zuklnftige Evaluation dieser Leitlinie kénnte sich z. B. an folgenden
Fragestellungen orientieren:

Inwieweit wird die Leitlinie durch die Anwender beriicksichtigt?
Wird sie wahrgenommen?
Wird sie akzeptiert?
Wird sie benutzt?
Zeigt die Leitlinie Wirkungen?

Daneben sind Kosten-/Nutzen-Analysen des Verhaltens mit und ohne Leit-
linie wiinschenswert.

Die Anwendung der Leitlinien wird in einem néachsten Schritt auf Anwen-
dungsgrad und Einfluss auf das Behandlungsergebnis evaluiert. Die An-
wendung von Leitlinien soll zunachst innerhalb neuer Versorgungsformen
(wie z. B. Praxisnetze) oder in Qualitatszirkeln Gberprift werden. Eine re-
gionale Anpassung aufgrund regionaler Besonderheiten und zur Steige-
rung der Akzeptanz ist empfehlenswert.
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10. Gilltigkeitsdauer
und Fortschreibung

Formal ist die Aktualisierung der Leitlinie bis zum Jahre 2014 vorgesehen.

Die DEGAM beobachtet laufend die zu den Themen lhrer Leitlinien neu
erscheinenden klinischen Studien und Grundlagen-Publikationen. Sie be-
hélt sich vor, vor Ablauf der zu einer veroéffentlichten Leitlinie angesetzten
Gultigkeitsdauer diese zu verlangern, wenn sich aus den inzwischen er-
schienenen Studien kein wesentlicher Anderungsbedarf fir die Leitlinie
ergibt, diese also inhaltlich weiterhin als richtig anzusehen ist und zu einer
guten Praxis beitragen kann.
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11. Autoren, Sponsoren,
Kooperationspartner und
Konsensusverfahren

11.1. Autoren der DEGAM-Leitlinie
Nackenschmerzen

e Martin Scherer, Abteilung Allgemeinmedizin, Géttingen und Institut
far Sozialmedizin, Universitat Libeck

o Erik Plat, Universitat Nijmegen, Niederlande, Abt. Allgemeinmedizin

in Zusammenarbeit mit:

o Der Standigen Leitlinienkommission in der Sektion Qualitatsférde-
rung der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familien-
medizin (DEGAM)

11.2. Konzeption der Anwendermo-
dule, Redaktion

e Martin Scherer, Abteilung Allgemeinmedizin, Géttingen und Institut
fir Sozialmedizin, Universitat Liibeck

e Erik Plat, Universitat Nijmegen, Niederlande, Abt. Allgemeinmedizin

in Zusammenarbeit mit:

e der Standigen Leitlinienkommission in der Sektion Qualitatsférderung
der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM)

11.3. Sponsoren und Interessens-
konflikte der Autoren

Martin Scherer wurde wahrend eines Teils der Entwicklungszeit dieser Leit-
linie (01.01.2006-31.12.2007) im Rahmen des BMBF-Programms zur Forde-
rung des wissenschaftlichen Nachwuchses in der Allgemeinmedizin
unterstltzt (Forderkennzeichen Projekt ,Nackenschmerz”: 01 GK 0516). Er
ist Sprecher der Standigen Leitlinienkommission der DEGAM und DEGAM-
Vertreter in der Leitlinienkommission der AWMF. Auf die Koordination der
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vorliegenden Leitlinie hatte er keinen Einfluss. Sie wurde vollstandig von
Anja Wollny (DEGAM-Geschéftsstelle Leitlinien, Disseldorf), tbernommen.
Erik Plat wurde wahrend seines Aufenthalts als Gastwissenschaftler an der
Abteilung Allgemeinmedizin Géttingen unterstiitzt durch Fordermittel der
WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Acade-
mic Associations of General Practitioners/Family Physicians). Beide Autoren
sind frei von Interessenskonflikten oder Verbindungen zur pharmazeutischen
Industrie.

11.4. DEGAM-Konzept zur Erstellung
evidenzbasierter Leitlinien

Die DEGAM hat einen standardisierten Zehn-Stufenplan zur Leitlinienent-
wicklung verabschiedet und im Februar 2008 aktualisiert:

Stufe 1: Beauftragung eines koordinierenden Zentrums

Stufe 2: Konstituierung einer themenbezogenen Arbeitsgruppe und
Durchfuhrung einer Literatur-Review

Stufe 3: Erstellung eines Erstentwurfs

Stufe 4: Strukturierte Stellungnahme eines Arztepanels

(ca. 25 Allgemeinarzte aus Forschung, Lehre und Praxis)

Stufe 5: Erstellung eines resultierenden Zweitentwurfs, Patenvotum
bzgl. Praxistesttauglichkeit

Stufe 6: Konsentierungsprozess: Konsensusbildung mit Fachgesell-
schaften, Berufsverbénden, Patientenvertretern und Vertre-
tern anderer Berufsgruppen, ggf. Erstellung eines
Drittentwurfs

Stufe 7: Praxistest in Qualitatszirkeln, Praxisnetzen und Einzelpraxen

Stufe 8: Erstellung eines Viertentwurfs und formale Uberpriifung durch
die Paten

Stufe 9: Autorisierung durch das DEGAM-Prasidium als Empfehlung
der DEGAM

Stufe 10: Erstveroffentlichung in der ,ZFA - Zeitschrift fir Allgemein-
medizin“, in einer Druckfassung sowie einer (gekiirzten) all-
gemein zuganglichen Internetpublikation
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11.5. Kooperationspartner und
Rickmeldungen

11.5.1. Teilnehmer des Paneltests

Anléasslich des Bremer Hauséarztetages 2006 wurden 26 Bremer Hausarz-
tinnen zum Paneltest eingeladen. Den Arztinnen wurde zunachst die Leitli-
nie zum Lesen zugesandt, mit der Bitte, in einem zweiwdchigen
Beobachtungszeitraum die Ubertragbarkeit der Inhalte in die tagliche Pra-
xis zu Uberprifen (im Sinne einer kritischen Selbstbeobachtung). Nach
Abschluss des Testzeitraums wurden die Teilnehmer mit einem standardi-
sierten Fragebogen zu Anwendbarkeit und Methodik der Leitlinie befragt.
Der Fragebogen enthielt 14 Items, die teils dichotome, teils Likert-skalierte
und offene Antwortmaoglichkeiten boten.

Folgende Hausérztlnnen haben sich an dem Paneltest beteiligt:

e Alfred Haug e Manfred Steiner

e Christiane Schlichting e Christiane Grundmann
e Dirk Fornacon e Ridiger Becher

e Hans Joachim Streicher e Michael Muhlenfeld
e Kay v. Olshausen e Mathias Wiesner

¢ Sieglinde Brenner-Jacksch e Bernd Stral3burg

e Gabriele Hartlap e Frank Bornmann

¢ Manfred Bentrup e Hubert Bakker

e Manfred Knaup o Karl Wilhelm Tischer
e Jirgen Fuchs e Christian Funke

e Guido Schmiemann ¢ Alexander Coutelle

e Holger Schelp e Christine Foelske

¢ Manfred Thielen ¢ Klaus Gebhardt

Die Kommentare aus dem Paneltest wurden (wie bei Peer-Review-
Verfahren international (blich) durch eine Punkt-flir-Punkt-Antwort bear-
beitet und entweder umgesetzt oder mit entsprechender Begriindung ab-
gelehnt. Die Uberarbeitete Version der Leitlinie wurde zunachst den Paten
und dann der Standigen Leitlinienkommission der DEGAM zur Feststel-
lung der Praxistestreife vorgelegt.
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11.5.2. Praxistest

Der Praxistest wurde von der Abteilung fir Allgemeinmedizin und Versor-
gungsforschung der Universitdt Heidelberg durchgefiihrt. Der folgende
Textabschnitt zur Beschreibung des Praxistests stammt aus dem Projekt-
bericht von Jost Steinhduser und Katja Gotz, Abteilung fir Allgemeinme-
dizin und Versorgungsforschung der Universitat Heidelberg.

In Anlehnung an das Konzept der DEGAM zur Durchfiihrung eines Praxis-
tests wurde die Leitlinie ,Nackenschmerzen” an Hausarztpraxen versendet
und um praktische Anwendung gebeten. Anschlieend — nach ca. 4 Wo-
chen — wurden die Arzte zu einer Fokusgruppensitzung eingeladen, um
Uber die Anwendbarkeit und Umsetzung der neuen Leitlinie ,Nacken-
schmerzen” Stellung zu nehmen. In dieser Diskussion wurde neben der
Langversion, die Kurzversion und auch die Patienteninformation bertck-
sichtigt.

Ein qualitatives Design wurde deshalb als sinnvoll erachtet, da es moglich
ist, die Sicht der Arzte besser zu verstehen und eventuelle Probleme der
Implementierung aufzudecken, die mittels eines standardisierten Frage-
bogens nicht nachzuvollziehen sind. Die Rekrutierung der Hausérzte er-
folgte  Mitte Dezember 2007. Es wurden Lehrpraxen des
Universitatsklinikums Heidelberg (Abteilung fiir Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung) mit einem Anschreiben informiert. Nachdem 20
Arzte Ihre Teilnahmebereitschaft erklart hatten, erfolgte Ende Januar der
Versand der Leitlinie ,Nackenschmerzen” und zuséatzlich die Terminlber-
sicht fir die stattfindenden Fokusgruppen. Den Arzten standen zwei Ter-
mine zur Wahl (27.02.2008 oder 05.03.2008). Nach Eingang der
Riickantwort per Fax hatten sich pro Fokusgruppe 9 Arzte angemeldet, 2
Arzte waren nicht mehr motiviert an dieser Studie teilzunehmen. Insge-
samt nahmen 14 Arzte an den Gruppendiskussionen teil. Einschlusskrite-
rien waren: Niederlassung in vertragséarztlicher hauséarztlicher Praxis und
die Bereitschaft zur Teilnahme an dieser Studie.

Den teilnehmenden Arzten wurde die neu erstellte Kurz- und Langversion
der DEGAM Leitlinien ,Nackenschmerzen” und zusatzlich auch die Patien-
teninformation einheitlich und zum gleichen Zeitpunkt zugesandt. Die Arz-
te wurden darum gebeten, sich mit der Leitlinie sowie der zweiseitigen
(DIN A5) Kurzfassung und dem Faltblatt zur Patienteninformation zu befas-
sen und diese wenn moglich in ihrem Praxisalltag anzuwenden. Es sollte
vordergriindig auf die Verstandlichkeit, Relevanz, Umsetzbarkeit und Prak-
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tikabilitat geachtet werden. Nach Ablauf der Leitlinien-Testperiode wurden
die Arzte zur Fokusgruppe eingeladen. Sie hatten die Moglichkeit, sich per
Faxantwort zu entscheiden, an welchem der zwei geplanten Fokusgrup-
pensitzungen sie teilnehmen kénnen.

Die Sitzungen der Fokusgruppen dauerten jeweils 90 Minuten und wurden
mit Tonband aufgezeichnet. In einem nachsten Schritt wurden die Daten
transkribiert. Die vorliegenden anonymen Texte der Fokusgruppendiskus-
sionen wurden unter der globalen Fragestellung des Projekts systematisch
inhaltsanalytisch basierend auf der Grounded Theory ausgewertet.

Wie schon beim Paneltest wurden die Kommentare des Praxistests durch
eine Punkt-flir-Punkt-Antwort bearbeitet und entweder umgesetzt oder mit
entsprechender Begriindung abgelehnt. Die Uberarbeitete Version der
Leitlinie wurde zunéchst den Paten und dann der Standigen Leitlinien-
kommission der DEGAM zur Feststellung der Konsensusreife vorgelegt.

11.5.3. Ruckmeldungen zur Leitlinie durch
Paten

Folgende Einzelpersonen haben als Paten fungiert und nach Panel- und
Praxistest durch hilfreiche Kommentare zur Erarbeitung der Leitlinie bei-
getragen:

e Dirk Ahrens, Abteilung Allgemeinmedizin, Universitat Gottingen

e Jean-Francois Chenot, Abt. Allgemeinmedizin, Universitat Gottingen.
e Markus Gulich, Institut fir Allgemeinmedizin, Universitat Ulm

e Erika Baum, Abteilung Allgemeinmedizin, Universitdt Marburg

¢ Klaus-Heinrich Briindel, Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Gitersloh

e Gunther Egidi, Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Bremen

e Thomas Lichte, Institut/Lehrstuhl fiir Allgemeinmedizin, Otto-von-
Guericke-Universitat Magdeburg

e Stefan Hensler, Facharzt fir Allgemeinmedizin
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11.5.4. Riuckmeldungen zur Leitlinie durch
Verbande, Institutionen, Fachge-
sellschaften

Alle fiir die Behandlung von Patienten mit Nackenschmerzen in Betracht
kommenden Fachgruppen wurden zu einem Konsensustreffen am
20.11.2008 in Gottingen eingeladen (siehe Kapitel 11.6.).

11.5.56. Danksagungen

Herzlichen Dank an Gilinther Egidi, Bremen, fiir die Durchfiihrung des Pa-
neltests und an Jost Steinhduser und Katja Gotz, Heidelberg, fir die Durch-
fihrung des Praxistests. Zu danken ist auch den Teilnehmern des Panel-
und Praxistests.

Jean-Frangois Chenot, Gottingen, gebiihrt besonderer Dank fir die mal3-
gebliche und federflihrende Mitgestaltung des Diagnosekapitels.

Ebenfalls zu danken ist Helene Schaefer, Gottingen. Sie war mal3geblich an
der qualitativen Géttinger Nackenschmerzstudie beteiligt, aus der die in
Kapitel 3.2.1. referierten Resultate stammen.

Die Autoren danken auRerdem Michael Graf, Trier, flir das ausfiihrliche
Lektorat und die intensive Mitarbeit am Exkurs HWS-Distorsion (Kapitel 4).

Die Leitlinie wére nicht zustande gekommen ohne die intensive und gute
Feedback-Arbeit der Paten und der gesamten Leitlinienkommission der
DEGAM.

Schlie8lich danken die Autoren Ina Kopp (Stellvertretende Vorsitzende der
Leitlinienkommission der AWMF), Marburg, flr die kompetente Moderati-
on des nominalen Gruppenprozesses und den Teilnehmern des Konsen-
susverfahrens fiir ihre Reise nach Goéttingen und die konstruktive Mitarbeit.

Die Autoren danken besonders Michael M. Kochen, Prasident der DEGAM,
fur die Bereitstellung der Infrastruktur der Géttinger Abteilung Allgemein-
medizin und flr die inhaltliche und persénliche Unterstltzung in allen Pha-
sen der Leitlinienentwicklung.

Von Herzen danken wir Anja Wollny, DEGAM-Geschéftsstelle Leitlinien, fur
die freundliche und kompetente Koordination des Leitlinienprojekts.
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11.6. Konsensusverfahren

Das Konsensusverfahren (Nominaler Gruppenprozess; AWMF & AzQ
2001) fand unter Moderation von Ina Kopp, Stellvertretende Vorsitzende
der AWMF-Leitlinienkommission, am 20.11.2008 in Géttingen statt.

Der Nominale Gruppenprozess gliedert(e) sich in sechs Schritte:

1. Stille Durchsicht des Leitlinienmanuskripts (Kernempfehlungen)
und

2. Gelegenheit zu Notizen zu den Kernaussagen, Schllsselempfeh-
lungen und der vorgeschlagenen Graduierung;

3. Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschlage aller
Teilnehmer zu allen Aussagen und Empfehlungen im Einzelumlauf-
verfahren durch die Moderatoren, dabei Rednerbeitrage nur zur
Klarstellung; Projektion per Beamer;

4. Vorherabstimmung aller Empfehlungen und Empfehlungsgrade
sowie der genannten Alternativen;

5. Diskussion der Punkte, fiir die im ersten Durchgang kein Konsens
erzielt werden konnte;

6. Endgliltige Abstimmung.

Folgende Personen und Fachgesellschaften waren an dem Prozess
beteiligt:

e Pip Higman (DVE - Deutscher Verband der Ergotherapeuten),

e Michael Steinhaus und Markus Quante (DGOOC - Deutsche Gesell-
schaft fiir Orthopéadie und Orthopadische Chirurgie, Sektion Wirbel-
saule und Schmerztherapie),

e Frank Kandziora (DGU - Deutsche Gesellschaft fuir Unfallchirurgie),

o Michael Graf (DGSS - Deutsche Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes und DGMSM - Deutschen Gesellschaft fiir Muskuloskele-
tale Medizin),

e Eckhart Bohle (ZVK - Zentralverband fiir Physiotherapeuten und Kran-
kengymnasten)

o Karsten Schwerdtfeger (DGN - Deutsche Gesellschaft fir Neurologie)

e Martin Scherer, Michael M. Kochen (DEGAM - Deutschen Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin)
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