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Die Einführung der Nationalen VersorgungsLeitlinie (NVL) 
Kreuzschmerz im Jahr 2010 führte für Deutschland erst-
mals Empfehlungen für das Feld der diagnostischen und 
therapeutischen Verfahren für die Versorgung von Men-
schen mit unspezifischen Kreuzschmerzen zusammen. In 
den Folgejahren bis 2016 veränderte sich die Häufigkeit 
der Anwendung dieser Verfahren. Unterschiede in der Ver-
sorgung zwischen den Regionen Deutschlands nahmen 
teilweise ab (Konvergenz), etwa für die Magnetresonanz-
tomografie, die Verschreibung von Nichtopioid-Analgetika 
oder die Anwendung der multimodalen Schmerztherapie. 
Umgekehrt kam es zu einer Zunahme der regionalen Un-
terschiede in der Versorgung (Divergenz) für Rönt-
genaufnahmen, Akupunktur, der Verordnung von Massa-
gen und starkwirksamen Opioiden. Dem Ziel der NVL 
Kreuzschmerz, die Qualität der Versorgung zu harmoni-
sieren, stand bei einigen Verfahren ein ausgeprägtes re-
gionales Muster der Versorgung entgegen, das auch in den 
Folgejahren bestehen blieb. 

The introduction of the National Guideline (NVL) on Low 
Back Pain in 2010 summarized recommendations for the 
field of diagnostic and therapeutic procedures for the care 

of nonspecific low back pain for Germany for the first time. 
In subsequent years, regional patters with regard to the 
frequency of use of these procedures changed. Differences 
in care between the regions of Germany decreased in part 
(convergence), for example, for magnetic resonance imag-
ing, the prescription of non-opioid analgesics or the use 
of multimodal pain therapy. Conversely, there was an in-
crease in regional differences in care (divergence) for ra-
diographs, acupuncture, the prescription of massage and 
potent opioids. The goal of the NVL on low back pain to 
harmonize the quality of care was countered by a pro-
nounced regional pattern of care in some procedures that 
persisted in subsequent years.

9.1	 Einleitung

Die Nationale VersorgungsLeitlinie Kreuz-
schmerz wurde im November 2010 eingeführt 
(BÄK, KBV, AWMF 2010). Eine zweite Auflage, 
nun mit dem Zusatz „Nicht-spezifischer“, folg-
te im Jahr 2017 (Chenot et al. 2017). Sie löst da-
mit die Empfehlungen zur Therapie von Kreuz-
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schmerzen der Arzneimittelkommission der 
deutschen Ärzteschaft ab (AkdÄ 2007). Als 
Kreuzschmerz wird der Bereich des unteren Rü-
ckens unterhalb des Rippenbogens und ober-
halb des Gesäßes bezeichnet. Schmerzen im 
Kreuz sind weit verbreitet, sie machen weltweit 
7,6% aller in Krankheit verbrachten Lebensjah-
re aus (WHO 2018). 

Wenn keine spezifische Ursache wie anato-
mischen Deformitäten, Frakturen, Entzündun-
gen oder Tumore der Wirbelsäule sowie auch 
keine degenerativen Veränderungen der Band-
scheiben oder Wirbelkörper und damit verbun-
dene Reizungen oder Schädigungen der Ner-
venwurzeln (Radikulopathie/Neuropathien) 
ausgemacht werden können, werden die ICD-
10 Codes M54.5 Kreuzschmerz, M54.8 Sonstige 
Rückenschmerzen oder M54.9 Rückenschmer-
zen, nicht näher bezeichnet vergeben, um eine 
unspezifische Ursache für Schmerzen am unte-
ren Rücken anzuzeigen. Diese unspezifischen 
Schmerzen können etwa ein durch Bewegungs-
mangel oder Fehlhaltungen verursachtes myo-
fasziales Schmerzsyndrom (Gerwin 2001; Giam-
berardino et al. 2011; Fricton 2016) am Rücken 
anzeigen, was mit der derzeitigen bildgeben-
den Diagnostik nicht nachzuweisen ist. Schät-
zungen gehen für den primärärztlichen Bereich 
davon aus, dass weniger als 1% der Patientinnen 
und Patienten mit neuen Kreuzschmerzen eine 
spezifische Ursache aufweisen, weitere 5 bis 
10% eine Radikulopathie und die übrigen 90 bis 
95% eine unspezifische Ursache haben (Bardin 
et al. 2017). 

Eine Aufgabe von Leitlinien ist es, die Ver-
sorgung von Patienten zu harmonisieren. 
Grundsätzlich steht eine Reihe von Instrumen-
ten für die Versorgung bereit. Bei hinreichend 
langen bestehenden Schmerzen kann z.B. eine 
Bilddiagnostik, eine symptomatische Therapie 
mit Medikamenten oder andere konservative 
Therapien erwogen werden. Da hierbei sowohl 
eine Über‑/Unter als auch Fehlversorgung mög-
lich ist, erhielt das Thema Rückenschmerzen 
auch im Bericht des Sachverständigenrats zur 

Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen große Aufmerksamkeit (Gerlach et 
al. 2018). Ziel der vorliegenden Arbeit war es, 
das Ausmaß der Konvergenz in der Versorgung 
im zeitlichen Zusammenhang mit der NVL 
Kreuzschmerz zu beschreiben.

9.2	 Methodik

Für die Untersuchung wurden GKV Routine-
daten der Allgemeinen Ortskrankenkassen 
(AOK) im Rahmen des durch den Innovations-
ausschuss des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) geförderten DEWI Projektes verwen-
det (G-BA 2020). Diese Daten werden mit der 
europäischen Standardbevölkerung 2013 (Euro-
stat 2013) altersstandardisiert und für 96 Raum-
ordnungsregionen aggregiert. Hierfür wurde die 
Versorgung von jährlich etwa 8 Millionen Ver-
sicherten fünf Jahre vor und sechs Jahre nach 
Einführung der Leitlinie untersucht. Es wurden 
Diagnosen nach der ICD-10-Klassifikation, Arz-
neimittel nach ATC Klassifikation und medizi-
nische Verfahren nach der OPS, EBM Klassifika-
tion bzw. Heilmittelpositionsnummer herange-
zogen. Eine Einschränkung ist, dass oft auch 
Patienten mit unspezifischen Ursachen für ihre 
Schmerzen eine Diagnose für spezifische Kreuz-
schmerzen erhalten. Dies entspricht dem Um-
stand, dass für die Mehrheit der Patienten keine 
pathophysiologische Diagnose gestellt werden 
kann (Deyo u. Weinstein 2001). Für die Daten-
analyse wurde deswegen der ICD-10 Block M40–
M54 „Krankheiten der Wirbelsäule und des Rü-
ckens“ herangezogen. Ausgeschlossen wurden 
Versicherte, die gleichzeitig Frakturen an der 
Wirbelsäule aufwiesen (ICD-10: S12, S22, S32). Es 
wurden sowohl stationäre Diagnosen als auch 
ambulante Diagnosen mit dem Kennzeichen 
„G“ für gesichert herangezogen. Auch eine 
Unterscheidung zwischen akuten (bis 6  Wo-
chen), subakuten (6 bis 12 Wochen) und chroni-
schen Kreuzschmerzen (ab 12 Wochen) war in 
den GKV Routinedaten nicht abbildbar. 
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Um die regionale Versorgung von Patienten 
mit Wirbelsäulenerkrankungen zu analysie-
ren, wurde die Verteilung der Ungleichheit von 
diagnostischen und therapeutischen Maßnah-
men zwischen den 96 Raumordnungsregionen 
mittels Hoover Index erfasst (Hoover 1936). 
Grafisch betrachtet entsteht der Index aus der 
Anordnung der kumulierten relativen Versor-
gungsraten der einzelnen Regionen der Größe 
nach, beginnend mit der Region der kleinsten 
Rate. Anschließend werden auf der X-Achse die 
kumulierten relativen Häufigkeiten der Regio-
nen abgetragen, wodurch eine sogenannte Lo-
renz-Kurve entsteht, die bei Gleichverteilung 
in eine Gerade übergeht. Die längste Vertikale, 
die zwischen der empirischen Lorenz-Kurve 
und der Geraden aufgespannt wird bildet den 
Hoover Index. Er kann Werte von 0 bis 1 anneh-
men. Der Hoover Index nimmt einen Wert von 
1 an, wenn die gesamte Versorgung nur in einer 
Region stattfindet und 0 wenn die Verord-
nungsraten in allen anderen Regionen iden-
tisch sind.

9.3	 Ergebnisse

9.3.1	 Diagnostik

Eine Bilddiagnostik soll nach der Nationalen 
VersorgungsLeitlinie (NVL) Kreuzschmerz nach 
Ausschluss gefährlicher Verläufe – sogenannter 
„Red Flags“ – nicht bei akuten Kreuzschmerzen 
(NVL2010:3–5,3–6) erfolgen. „Red Flags“ sind 
Hinweise auf schwerwiegende Verläufe mit 
dringendem Handlungsbedarf(BÄK, KBV, 
AWMF 2010). Diese teilen sich in die Bereiche 
Fraktur, Infektion, Tumor oder Radikulopathie/
Neuropathien auf. Letztere beschreiben etwa in 
die Beine ausstrahlende Schmerzen, Taubheits-
gefühl, Lähmung, Kribbelparästhesien oder 
eine plötzlich einsetzende Blasen‑/Mastdarm-
störung. Dabei sollen Röntgen und Computer-
tomografie (CT) nur bei Verdacht auf eine Frak-
tur herangezogen werden. Die Magnetreso-

nanztomografie (MRT) soll hingegen in Ergän-
zung einer körperlichen Untersuchung zur Be-
stätigung des Verdachts auf eine Fraktur, eine 
Infektion oder eine Radikulopathie/Neuropa-
thie und für den Ausschluss einer Tumor-
erkrankung herangezogen werden(BÄK, KBV, 
AWMF 2010). 

Im Jahr 2010 wiesen 37% der Versicherten der 
AOK eine ICD-10-Diagnose M40–54 auf, von 
denen 72% eine M54 „Rückenschmerzen“ diag-
nostiziert bekommen haben. Die Prävalenz die-
ser Patientengruppe unterscheidet sich kaum 
zwischen den Regionen Deutschlands. Davon 
haben 17% der Patienten mit mindestens einer 
ICD-10-Diagnose M40–M54 eine Röntgenauf-
nahme, 5,8% ein MRT und 2,3% ein CT erhalten. 
Diese Raten nahmen bis zum Jahr 2016 für 
Röntgen und CT um 21,9 bzw. 24% ab, während 
diese für MRT um 28,5% anstieg. Der Hoover In-
dex betrug entsprechend 0,047; 0,070 und 0,146 
für diese drei Verfahren. Der Interquartilsabs-
tand der Raten nahm lediglich für CT ab. Wäh-
rend der Hoover Index für CT stabil blieb. Für 
Röntgen stieg der Hoover Index um 36,2%, für 
MRT sank er um 14,3% (s. Tab. 1). 

9.3.2	 Physiotherapie 

Im Bereich Physiotherapie empfiehlt die NVL 
Kreuzschmerz als vorrangige Therapieform die 
Bewegungstherapie/Krankengymnastik für 
chronische nichtspezifische Kreuzschmerzen. 
Massagen sollen laut Leitlinie bei chronischem 
nichtspezifischem Kreuzschmerz in Kombina-
tion mit Krankengymnastik angewendet wer-
den. Keine dieser Therapien wird für akute un-
spezifische Kreuzschmerzen empfohlen 
(NVL2010:5–6,5–7,5–26,5–27). Eine Wirbelsäu-
lenmanipulation/Wirbelsäulenmobilisation 
kann bei nichtspezifischem Kreuzschmerz an-
gewendet werden (NVL2010:5–24,5–25). Hierbei 
wird nicht festgelegt, ob diese durch den Arzt 
(Chirotherapie) oder den Physiotherapeuten 
(Manuelle Therapie) erfolgen sollte.
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Tab. 1 	 Diagnostik und Therapien bei Versicherten mit Kreuzschmerz (WS: Indikation für die Wirbelsäule; IQR
50

: Interquar-
tilsabstand der 96 Regionen [Abstand zwischen dem 25% und 75% Quantil: Bereich in dem 50% der Werte liegen]; 
Kreuzschmerz umfasst Versicherte mit der ICD-10-Diagnose M40–M54 ohne gleichzeitig S12, S22, S32 im Jahr 2010)

Kategorie Merkmal Jahr 2010 Relative Differenz Jahr 2016 zu 2010 

Rate auf 
100.000 Versicherte 
mit ICD-10 M40–
M54 Diagnose

IQR50 Hoover 
Index 

Rate auf 
100.000 Versicherte 
mit ICD-10 M40–
M54 Diagnose

IQR50 Hoover 
Index 

Diagnostik WS Röntgen 17.080 2.865 0,047 –21,9 +8,3 +36,2

Magnetresonanz
tomografie

5.779 1.277 0,070 +28,5 +19,1 –14,3

Computer
tomografie

2.379 1.171 0,146 –24,0 –30,1 0,0

Physiotherapie 
WS

Physiotherapie 
(Alle)

23.097 6.653 0,089 +3,0 –4,7 –6,7

Kranken
gymnastik

13.385 5.485 0,104 +7,5 +2,5 +1,9

Massage 6.444 3.087 0,150 –42,7 –38,3 +23,3

manuelle 
Therapie

5.368 5.682 0,340 +43,6 +33,0 –5,9

Pharmakotherapie nichtsteroidale 
Antirheumatika

45.754 6.779 0,022 –1,7 +17,4 +18,2

Nichtopioid-
Analgetika

19.191 3.077 0,047 +16,5 –11,0 –14,9

schwachwirk
same Opioide

5.739 679 0,037 –2,3 –19,1 0,0

ambulante 
Injektionen

3.080 1.523 0,186 –16,4 –18,5 +8,6

Cox-2-Hemmer 2.114 2.025 0,158 +32,3 +34,9 –3,8

starkwirksame 
Opioide

1.934 693 0,089 +19,0 +24,0 +18,0

stationäre 
Injektionen

1.170 370 0,095 +12,2 +20,3 +4,2

weitere Therapien Chirotherapie 
WS

19.156 6.945 0,100 –8,1 –9,5 –3,0

Akupunktur 3.292 4.039 0,205 –20,1 –13,8 +14,6

multimodale 
Schmerztherapie

107 169 0,237 +57,0 +38,5 –11,8
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Im Jahr 2010 erhielten 23,1% der Versicherten 
mit mindestens einer ICD-10-Diagnose M40–54 
physiotherapeutische Behandlungen für die 
Wirbelsäule. Dabei entfielen 13,4% auf Kran-
kengymnastik, 6,4% auf Massage und 5,4% auf 
die Manuelle Therapie. Insgesamt stieg die 
Rate für Physiotherapie um 3% bis 2016 an. 
Während es für Krankengymnastik ein Zu-
wachs von 7,5% und für Manuelle Therapie von 
43,6% waren, sank die Inanspruchnahme für 
Massagen um 42,7% ab. Der größte Hoover In-
dex im Jahr 2010 lag mit 0,34 für Manuelle The-
rapie vor. Der Index stieg für Massagen im 
Untersuchungszeitraum um 23,3% an, während 
er für Manuelle Therapie um 5,9% absank 
(s. Tab. 1).

9.3.3	 Pharmakotherapie 

Die NVL Kreuzschmerz empfiehlt für die Phar-
makotherapie zuerst Analgetika ohne Opioide 
(WHO-Schmerzmittelstufe 1). Bei fehlendem 
Ansprechen auf diese Analgetika können 
schwache Opioide (WHO-Schmerzmittelstu-
fe 2) eingesetzt werden (NVL2010:6–10). „Starke 
Opioide“ (WHO-Schmerzmittelstufe  3, BTM-
pflichtig) sind möglichst nur im Rahmen eines 
multimodalen Therapiekonzeptes und in Zu-
sammenarbeit mit schmerztherapeutischen 
Fachleuten einzusetzen“ (NVL2010:6–13). Injek-
tionen von Lokalanästhetika sollten hingegen 
nicht durchgeführt werden (NVL2010:6–22). 

In den GKV Routinedaten konnten in der 
Gruppe nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) 
wie Acetylsalicylsäure (ASS), Ibuprofen oder 
Diclofenac nur hochdosierte NSAR erfasst wer-
den, da gering dosierte rezeptfrei in Apotheken 
erhältlich sind. Trotzdem haben 45,8% der Ver-
sicherten NSAR für Kreuzschmerzen oder ande-
re Gesundheitsprobleme erhalten. Weitere Ver-
treter der WHO Schmerzmittelgruppe 1 Nicht-
opioid-Analgetika, wie Paracetamol und Meta-

mizol wurden bei 19,2% und Cox-2-Hemmer bei 
2,1% der Versicherten verordnet. Schwachwirk-
same Opioide und starkwirksam Opioide betra-
fen 5,7% und 1,9% der Versicherten im Jahr 2010, 
Injektionen ambulant/stationär jeweils 3,1% 
und 1,2%. Der kleinste Hoover Index im Jahr 
2010 für die Gruppe fand sich mit 0,022  für 
NSAR und der größte für ambulante Injektio-
nen mit 0,186. Über die Zeit haben die Injektio-
nen insgesamt abgenommen, wobei die Injek-
tionen im stationären Bereich um 12,2% gestie-
gen sind. Auch der Hoover Index ist leicht an-
gestiegen für Injektionen. Gesunken ist der 
Hoover Index für Cox-2-Hemmer (–3,8%) und 
Nichtopioid-Analgetika (–14,9%). Während 
schwachwirksame Opioide um 2,3% gesunken 
sind, stiegen starkwirksame Opioide um 19,0% 
an. Gleichzeitig nahm der Hoover Index für 
letztere um 18,0% zu (s. Tab. 1).

9.3.4	 Weitere Therapien

Die Akupunktur kann bei chronischem Kreuz-
schmerz angewendet werden (NVL2010:5–2). 
Allerdings weist die NVL Kreuzschmerz darauf 
hin, dass kein Vorteil zur Placebo-Akupunktur 
gefunden wurde. Eine Multimodale Schmerz-
therapie (MST) soll bei Risikofaktoren für eine 
Chronifizierung oder chronischen Kreuz-
schmerz vom Arzt geprüft werden (NVL2010:9–
3, 9–4).

Im Jahr 2010 wurde die Chirotherapie bei 
19,1% aller Versicherten mit Diagnose M40–54 
angewendet, Akupunktur bei 3,3% und Multi-
modale Schmerztherapie bei 0,11%. Die Raten 
für Chirotherapie und Akupunktur sind bis 2016 
um 8,1% und 20,1% gesunken, während diese 
für MST um 57,0% anstieg. Bezüglich der Ver-
teilung zwischen den Regionen nahm der Hoo-
ver Index um 3,0% für Chirotherapie und um 
11,8% bei MST ab, während er um 14,6% für Aku-
punktur anstieg (s. Tab. 1).
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9.3.5	 Regionale Muster

Die Ergebnisse zeigen, dass eine zunehmende 
Verbreitung von diagnostischen und therapeu-
tischen Verfahren sowohl mit einer Zunahme 
als auch mit einem Abfall der regionalen Unter-
schiede einhergehen kann: So stieg die Rate an 
MRT Untersuchungen im Betrachtungszeit-
raum an, während gleichzeitig der Hoover In-
dex abnahm. Die ebenfalls gestiegene Rate an 
Manueller Therapie zeigte hingegen kaum Ver-
änderungen in der Verteilung zwischen den Re-
gionen. (s. Abb. 1 u. 2). Auch bei starkwirksa-
men Opioiden sehen wir ein ausgeprägtes re-
gionales Muster, welches sich im Beobach-
tungszeitraum weiter ausprägte. Akupunktur 
konzentrierte sich vor allem in den Großstäd-
ten. Die Ungleichverteilung dieser Therapie 
nahm trotz insgesamt rückläufiger Rate an 
Akupunktur zu (s. Abb. 1 u. 2).

9.4	 Diskussion 

Die Einführung der Nationale VersorgungsLeit-
linie (NVL) Kreuzschmerz im Jahr 2010 führte 
für Deutschland erstmals Empfehlungen für 
das Feld der diagnostischen und therapeuti-
schen Verfahren für die Versorgung von Versi-
cherten mit unspezifischen Kreuzschmerzen 
zusammen. Unterschiede in der Versorgung 
zwischen den Regionen Deutschlands nahmen 
im zeitlichen Zusammenhang mit der NVL teil-
weise ab (Konvergenz), etwa für die Magnetre-
sonanztomografie, die Verschreibung von 
Nichtopioid-Analgetika oder die Anwendung 
der multimodalen Schmerztherapie. Umge-
kehrt kam es zu einer Zunahme der regionalen 
Unterschiede in der Versorgung (Divergenz) für 
Röntgenaufnahmen, Akupunktur, die Verord-
nung von Massagen und starkwirksamen 
Opioiden.

Nach der NVL Kreuzschmerz ist das MRT für 
alle spezifischen Wirbelsäulenerkrankungen 
relevant. Diese Abgrenzung zu Röntgen und CT 
zeigt sich auch in der Versorgungspraxis. Ins-
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Abb. 1 	 Entwicklung des Hoover Index im Beobachtungszeitraum für die Jahre 2006 bis 2016 zur Basis 2010 für AOK-Ver-
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gesamt ging die Bildgebung bei Versicherten 
mit Wirbelsäulenerkrankungen zurück, stieg 
aber für MRT. Der Hoover Index für MRT-Unter-
suchungen über den Beobachtungszeitraum 
nahm ab, was eine Harmonisierung in der Ver-
sorgung von Versicherten mit Wirbelsäulen-
erkrankungen anzeigt. 

Im Untersuchungszeitraum stieg die Rate 
für Manuelle Therapie und sank die Rate für 
Chirotherapie. Der hohe Hoover Index in der 
manuellen Therapie blieb trotzdem weitgehend 
bestehen, da hier ein ausgeprägtes regionales 
Muster mit höheren Versorgungsraten in den 
östlichen Bundesländern besteht. Ein ausge-
prägtes Muster besteht auch für starkwirksame 
Opioide, die in Norddeutschland häufiger ver-
ordnet wurden als in den südlichen Teilen 
Deutschlands. Deren Hoover Index nahm aller-
dings parallel zur Verordnungsrate zu, obwohl 
die NVL Kreuzschmerz für diese Medikamen-
tengruppe nur eine sehr eingeschränkte Grup-
pe von Patienten definiert. Auch der Befund zur 
Nichtanwendung von Injektionen war unein-
heitlich. Die Rate für Akupunktur sank, nach-
dem die NVL Kreuzschmerz eine nur sehr ein-
geschränkte Anwendung dieser Therapie emp-
fahl. Die hohen Raten der Akupunktur in Groß-
städten haben mutmaßlich zu einer Erhöhung 
des Hoover Index beigetragen. Die in der NVL 
Kreuzschmerz für bestimmte Patientengrup-
pen empfohlene Multimodale Schmerztherapie 
legte bis zum Jahr 2016 in der Verordnungsrate 
zu und ihr Hoover Index verringerte sich, was 
für eine erfolgreiche Implementierung dieser 
Leitlinienempfehlung spricht.

In der Literatur wird vor allem eine wenig 
leitlinienkonforme Bildgebung beschrieben, 
die in der Folge auch zu einer nicht angemesse-
nen Therapie führen kann. Wie im Text be-
schrieben ist die Bildgebung nur bei einem klei-
nen Teil der Patienten mit Kreuzschmerz für die 
Diagnostik relevant. Patientenseitig besteht 
allerdings eine hohe Erwartungshaltung dafür, 
eine bildgebende Diagnostik zu erhalten (Lim 
et al. 2019). Eine Untersuchung aus Deutsch-

land anhand von Arbeitsunfähigkeitsdaten 
zeigte, dass bei fast jedem dritten Versicherten 
mit akutem unspezifischem Kreuzschmerzen 
die von der NVL Kreuzschmerz empfohlene 
sechswöchige Wartezeit bis zur radiologischen 
Diagnostik nicht eingehalten wird (Linder et 
al. 2016). Auch wenn die Gesundheitssysteme 
sich international unterscheiden, so wurde der 
Versuch unternommen, die Versorgung von 
Kreuzschmerzen international zu vergleichen. 
Eine Metaanalyse von 31 Studien im Zeitraum 
1995 bis 2017 zeigte, dass bei jenen, die für eine 
Bildgebung bei Kreuzschmerzen überwiesen 
wurden, ein Drittel keine „Red Flags“ aufwie-
sen. Bei Patienten, die in eine primärärztliche 
Praxis kamen, wurde bei 27,7% die 6 Wochen 
Wartezeit nicht eingehalten, 9% hatten keinen 
Hinweis für schwere Krankheitsverläufe („Red 
Flags“) und 7% hatten keinen klinischen Ver-
dacht für eine bestimmte Erkrankung. Aller-
dings haben auch zwei Drittel der Patienten mit 
„Red Flags“ keine Bildgebung erhalten (Jenkins 
et al. 2018). In einer australischen Studie zeigte 
sich, dass zwar nur 1% der Patienten im primär-
ärztlichen Bereich eine spezifische Ursache für 
den Kreuzschmerz aufwiesen, aber trotzdem 
80% mindestens eine „Red flag“ (Henschke et 
al. 2009).

Speziell für MRT waren vor allem jene Pa-
tienten ohne ausstrahlende Schmerzen in den 
Beinen und Patienten in Privatpraxen eher von 
einer Diagnostik ohne hinreichende Indikation 
betroffen (Kovacs et al. 2013). Auch wirtschaft-
liche Gründe können eine Rolle spielen. So wie-
sen Patienten nach einem MRT der Halswirbel-
säule 17,3% mehr Befunde ohne pathologischen 
Befund auf bei Ärzten, denen das MRT gehörte, 
im Vergleich zu Patienten, die eine Überwei-
sung zum MRT erhielten. Keine Unterschiede 
gab es zwischen den Gruppen bei den Befunden 
mit pathologischem Befund (Amrhein et al. 
2014).

Ein Review über 95 Studien zu Interventio-
nen zur Vermeidung ungerechtfertigter Bild-
diagnostik zeigte, dass komplexe Interventio-
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nen den Einzelinterventionen überlegen sind. 
Die effektivsten Einzelinterventionen waren 
Implementationen von Leitlinien und Systeme 
zur Unterstützung klinischer Entscheidungen 
(CDSS)(Kjelle et al. 2021). Die Einführung eines 
CDSS konnte in einer Studie die Zahl der MRT 
Diagnostik um 30% senken. Dies gelang, indem 
die Leitlinienempfehlungen in Verbindung mit 
Konsultationen bei unsicheren Fällen sowie 
Rückmeldungen, wie der Hausarzt bei der An-
wendung von Bilddiagnostik im Verhältnis zu 
seinen Kollegen steht, abgebildet wurden (Ip et 
al. 2014). Es wurde darauf aufbauend empfoh-
len, eine Diagnostiktriage zu etablieren, indem 
erst andere Ursachen für die Kreuzschmerzen 
ausgeschlossen werden und anschließend die 
Patienten in jene mit spezifischen Ursachen, 
jene mit Radikulopathie und jene mit unspezi-
fischen Schmerzen aufgeteilt werden (Bardin 
et al. 2017).

Auch wenn die Bilddiagnostik im Untersu-
chungszeitraum für Deutschland insgesamt 
zurückging, so könnte eine stärkere Orientie-
rung an den in der Leitlinie genannten „Red 
Flags“ eine mögliche (regionale) Überdiagnos-
tik weiter reduzieren. 

Nicht alle untersuchten Verfahren wiesen 
seit der Einführung der NVL Kreuzschmerz eine 
Konvergenz in der Versorgung auf. Gerade re-
gionale Cluster erwiesen sich recht persistent 
gegenüber Veränderungen. Die Existenz der 
NVL Kreuzschmerz hat letztlich auch die 
Grundlage dafür gelegt, Anforderungen an ein 
Disease Management Programm (DMP; 
s. Kap. 17) Chronischer Rückenschmerz im Jahr 
2019 durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (GB-A) zu beschließen (G-BA 2019). Es ist 
zu hoffen, dass sich daraus bald die ersten Ver-
träge ergeben und Patienten mit Kreuzschmer-
zen koordiniert besser durch das Gesundheits-
system geleitet werden können.
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