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Die medikamentöse Therapie bei chronischen, nicht-malignen Rückenschmer-

zen richtet sich nach Anamnese und klinischem Befund. Es ist davon auszuge-

hen, dass in der Hälfte der Fälle eine neuropathische Schmerzkomponente vor-

liegt, die nicht auf „reine“ Analgetika anspricht. Hier kommen zusätzlich 

Antidepressiva und Antiepileptika zur Anwendung. Opioide sind mit großer 

Vorsicht zu applizieren. Neuere Untersuchungen zeigen eine erhöhte Toxizität.

Chronische, nicht-maligne Rückenschmerzen sind der Prototyp für interdiszi-

plinäre Therapieansätze bis hin zu multimodalen interdisziplinären Schmerz-

programmen. Ein personalisiertes Herangehen ist in jedem Fall zu bevorzugen. 

Wichtig ist eine schnelle Schmerzreduktion zur Verbesserung der Funktion und 

Reintegration in das Berufsleben.

Infiltrationen an der Wirbelsäule können sowohl von diagnostischem wie auch 

therapeutischem Nutzen sein. Ihre Indikation soll dabei eng gestellt werden, ins-

besondere dann, wenn die invasiv diagnostische Intervention keine therapeutische 

Konsequenz hat. Die interventionelle Therapie soll immer nur als Teil eines multi-

modalen Behandlungskonzepts bei Patienten ohne psychische Probleme einge-

setzt werden. Der alleinige Einsatz von Interventionen unterstützt die rein soma-

tische Ausrichtung vieler Patienten und führt somit in die falsche Richtung.

Rückenschmerzen sind ein häufiges 
Problem mit einem starken sozio-
ökonomischen Background. Die volks-
wirtschaftliche Bedeutung wird in den 
nächsten Jahren zunehmen. Schon 
heute sind Rückenschmerzen Grund 
Nr. 2 für eine Rente. Eine australische 
Studie zeigt, dass bereits sechs Wochen 
nach der Erkrankung bei unzureichen-
der Schmerzlinderung lediglich 50 % 
der betroffenen Patienten an ihren 
 Arbeitsplatz zurückkehren. 13 Wochen 
Rückenschmerzen führen dazu, dass 

diese Zahl der Rückkehrer an den Ar-
beitsplatz auf 16 % absinkt. Nach ei-
nem Jahr beträgt die Rückkehrerquote 
2 % [1]. Eine von Pfizer in zehn euro-
päischen Ländern in Auftrag gegebene 
Studie, durchgeführt durch die Uni-
versität Barcelona, Departement of 
Economics, zeigt interessante Daten 
hinsichtlich des Verlaufes und der The-
rapie von Rückenschmerzen. Dabei 
wird  ersichtlich, dass ca. 50 % der Rü-
ckenschmerzen eine neuropathische 
Schmerz komponente besitzen, die we-

der vom Patienten noch vom primär 
behandelnden Arzt „state of the art“ 
therapiert wird. Dies führt durch-
schnittlich zu einem Tag Arbeitsun-
fähigkeit und zu 36 Tagen Produktivi-
tätsverlust!
Aufgrund der neuropathischen Schmerz-
komponente, die gemeinsam mit der 
nozizeptiven Schmerzentstehung zu 
einem sogenannten „mixed pain“ führt, 
muss die medikamentöse Therapie 
 adäquat angepasst werden.
In der Akutphase, die durch eine lokale 
entzündliche Komponente mitbestimmt 
wird, sind nicht-steroidale Antiphlo-
gistika das Mittel der ersten Wahl. Be-
reits nach wenigen Tagen müssen sich 
jedoch (auch im interdisziplinären Set-
ting) eine deutliche Schmerzredukion 
und eine Verbesserung der Funktion 
ergeben, sodass diese Medikamenten-
gruppe dann beendet werden kann. 
Häufig (in etwa der Hälfte der Fälle) 
treten die neuropathischen Schmerzen 
mit Ausstrahlungen in die unteren 
 Extremitäten, brennendem, kribbeln-
dem Gefühl und Elektrisieren sowie 
Sensibilitätsstörungen in den Vorder-
grund. Spätestens dann kommt eine 
Kombinationstherapie mit schmerz-
modulierenden Substanzen zur Anwen-
dung. Dabei handelt es sich um Antide-
pressiva und Antiepileptika (Tab. 1 –3).
Antidepressiva (trizyklische, selektive 
Serotonin- und Noradrenalin-Reuptake-
hemmer) führen zur Erhöhung des 
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Tabelle 1 Trizyklische Antidepressiva in der Behandlung neuropathischer Rückenschmerzen

Substanz Anfangsdosis Erhaltungsdosis Eigenschaften
aktivierend-schlaffördernd-anxiolytisch

Amitriptylin 10 – 15 mg (abends) 20 – 50 (75) mg + +

Doxepin 5 – 25 mg (abends) 20 – 50 (75) mg + +

Clomipramin 10 – 25 mg (morgens) 20 – 50 (75) mg +

Imipramin 10 – 25 mg (morgens) 25 – 50 mg +

Die Dosierung ist prinzipiell deutlich niedriger als bei einer antidepressiven Therapie. Bei älteren multimorbiden Patienten sollten niedrigere 
Anfangs- und Erhaltungsdosierungen gewählt werden (eigene Empfehlung). Die dargestellten Angaben zu Indikation und Dosierungen können 
von den lokalen Fachinformationen abweichen. Die Fachinformationen sind zu finden unter www.kompendium.ch.
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 Serotoninspiegels im synaptischen Spalt 
und damit zur Normalisierung (häufig 
Verbesserung) der deszendierenden In-
hibition im Bereich des Rückenmarkes.
Antiepileptika stabilisieren die Nerven-
membran und vermindern dadurch die 
Weiterleitung von Aktionspotentialen 
durch schmerzleitende Nervenfasern 
nach zentral.

Opioide bei chronischen Rücken-
schmerzen

Die Anwendung von Opioiden bei 
chronischen Rückenschmerzen, insbe-
sondere bei generell nicht-malignen 
chronischen Schmerzen, hat in der Li-
teratur schlechte bis mäßige Evidenzen 
[2]. Es zeigen sich ungewollte Todes-
fälle sowie Nebenwirkungen hinsichtlich 
Schmerzwahrnehmung, Endokrinolo-
gie, Immunologie und Kognition. In 
multimodalen Schmerzprogrammen 
wurde versucht, Opioide zu reduzieren. 
Dies gelang in 90 % der Fälle [3] und 
führte zu einer Verbesserung auf physi-
scher, emotionaler und sozialer Ebene. 
Im letzten Jahrzehnt wurde bereits be-
obachtet, dass unter der Therapie mit 

Opioiden ungewollte Todesfälle auftra-
ten. Vermutet wurde, dass dies durch 
falsche Verordnung oder falsche Ein-
nahme geschehen ist [4]. Zwischen-
zeitlich ist es die zweithäufigste 
 Todesursache unter den ungewollten 
Todesfällen. Die Mortalität erhöht sich 
um das ca. Fünffache und die Sterblich-
keit ist bereits bei einer Tagesdosis von 
200 mg Morphinäquivalent 2,2- bis 2,9-
fach erhöht. Fehler bei der Opioid-Ro-
tation tragen zusätzlich dazu bei. Eine 
Studie von Solomon et al. [5] hat mehr 
als 6000 Patienten untersucht, die auf-

grund nicht-maligner Schmerzen mit 
verschiedenen Opioiden behandelt 
wurden. Es zeigt sich zum Beispiel (bis 
auf die Medikation mit Tramadol) ein 
deutlich erhöhtes Frakturrisiko bereits 
30 Tage nach Beginn der Therapie. Die 
generelle Mortalität war insbesondere 
für Oxycodon deutlich erhöht. Codein 
führte zu einer gesteigerten kardiovas-
kulären Morbidität. Dabei gibt es deut-
liche Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Opioiden. Eindeutig für alle ist 
jedoch die Dosisabhängigkeit [6]. Die 
FDA hat mit einem Statement dar-
auf reagiert und bei nicht-malignen 
Schmerzen die Maximaldauer der 
 Opioid-Medikation auf 90 Tage be-
schränkt [7]. Das Risiko bei Frauen ist 
hinsichtlich Fertilität, neonataler Ri-
siken, Endokrinopathien, Polypharma-
zien, Herzkreislauferkrankungen und 
Vergiftungen stark erhöht [8].
Die Anamnese und die Diagnostik bei 
chronischen nicht-malignen Rücken-
schmerzen führen zur Wahl des ge-
eigneten Analgetikums, wobei in der 
Akutphase NSAID über eine kurze Zeit 
durchaus ihre Berechtigung haben. Bei 
neuropathischen Schmerzen muss 
ein Antidepressivum/Antiepileptikum 
kombiniert werden. Wichtig ist, zeit-
nah und „aggressiv“ zu behandeln, um 
den Patienten wieder in das Berufs-
leben reintegrieren zu können.
Vielfach führt die dargestellte medika-
mentöse Therapie in Kombination mit 
intensiver Beratung der Patienten be-
züglich Art und Prognose der Erkran-
kung nicht zur raschen Wiederherstel-
lung der Arbeitsfähigkeit. In diesen 
Fällen müssen Diagnostik und Be-
handlung ausgeweitet werden.
Man darf davon ausgehen, dass 
80 – 90 % der Lumbalgien unspezifisch 
sind [9]. Im Interesse der raschen Re-
habilitation gilt es diejenigen Patienten 
zu selektieren, bei denen ein spezifi-
scher, also ein Rückenschmerz mit ei-
nem erkennbaren, organischen Subst-
rat vorliegt. In diesen Fällen kann eine 

Tabelle 2 Medikamentöser Stufenplan zur Behandlung neuropathischer Rücken-
schmerzen (selektive Serotonin-Reuptake-Inhibitoren, noradrenerge und spezi-
fisch serotoninerge Antidepressiva, selektive Noradrenalin-Reuptake-Hemmer)

Substanz Dosierung

Citalopram 40 mg/d

Fluoxetin 40 mg/d

Paroxetin 40 mg/d

Mirtazapin 15 – 45 mg/d

Duloxetin 60 – 120 mg/d

Venlafaxin 75 – 225 mg/d

Milnacipran 100 – 200 mg/d

Die Dosierung ist prinzipiell deutlich niedriger als bei einer antidepressiven Therapie. Bei 
älteren multimorbiden Patienten sollten niedrigere Anfangs- und Erhaltungsdosierungen 
gewählt werden (eigene Empfehlung). Die dargestellten Angaben zu Indikation und Dosierun-
gen können von den lokalen Fachinformationen abweichen. Die Fachinformationen sind zu 
finden unter www.kompendium.ch.

Tabelle 3 Medikamentöser Stufenplan 
bei neuropathischen Rückenschmerzen 
(Antiepileptika)

Substanz Dosierung

Carbamazepin 200 – 1200 mg/d

Gabapentin 2000 – 3600 mg/d

Topiramat 100 – 500 mg/d

Pregabalin 300 – 600 mg/d

Die dargestellten Angaben zu Indikation und 
Dosierungen können von den lokalen 
Fachinformationen abweichen. Die 
Fachinformationen sind zu finden unter 
www.kompendium.ch.
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Ausweitung der Therapie u. a. auch auf 
Injektionen sinnvoll sein. Bezogen auf 
akute, unspezifische Rückenschmerzen 
dagegen verweisen internationale Gui-
delines wie z. B. die europäische Leitlinie 
zu diesem Thema [10] darauf, dass alle 
passiven Therapieformen, also in aller 
Regel auch Injektionen, ineffektiv sind.
Bei spezifischen Rückenschmerzen 
unterscheiden wir zwischen discoge-
nen, spondylogenen und radikulären 
Ursachen sowie einer Genese durch 
das Sacroiliacalgelenk (SIG). Die Bild-
gebung kann uns hier zwar Befunde 
bezüglich entsprechender radiologi-
scher Veränderungen liefern, diese Be-
obachtungen decken sich aber in vie-
len Fällen nicht oder allenfalls teilweise 
mit den klinischen Untersuchungser-
gebnissen. Somit bedarf es eines zu-
sätzlichen diagnostischen Werkzeugs 
zur Bestätigung unserer Verdachtsdia-
gnose. Interventionelle Verfahren kön-
nen an dieser Stelle oft die Lücke zwi-
schen Klinik und Bildgebung schließen. 
Das Drängen auf eine Diagnose mit 
interventionellen Mitteln ist ange-
sichts bestehender Risiken und Kosten 
jedoch nur dann sinnvoll, wenn sich 
daraus eine Therapieoption ableiten 
lässt.
Der Auswahl der Patienten kommt an 
dieser Stelle eine wichtige Bedeutung 
zu. Sowohl Patienten mit „red flags“ als 
auch solche mit „yellow flags“ müssen 
identifiziert und gesondert therapiert 
werden. Die Anwendung des bio- 
psycho-sozialen Ansatzes muss insbe-
sondere den rein somatisch orientier-
ten Patienten zunächst nahe gebracht 
werden, um sie dann erfolgreich in ein 
multi-modales Behandlungkonzept 
einbeziehen zu können.

Injektionen bei 
 Spondylarthropathie

Spondylarthropathien als Ursache für 
Rückenschmerzen werden in der Lite-

ratur mit einer Prävalenz von 5 – 90 % 
angegeben. Dies zeigt, dass neben der 
Standardisierung von epidemiologi-
schen Untersuchungen auch die Dia-
gnostik dieses sehr variablen Krank-
heitsbildes selbst schwierig ist. 
Injektionen in die verdächtigen Gelen-
ke können hier ebenso wie die Blocka-
de der mittleren Äste der Rami dorsales 
der Spinalnerven („medial branches“) 
zur Sicherung der Diagnose beitragen. 
Auch diese Verfahren können aller-
dings nicht zum „Goldstandard“ erho-
ben werden, da die Evaluation der Blo-
ckadewirkung in mindestens 30 % der 
Fälle durch einen Placeboeffekt gestört 
wird.
Eine aktuelle Studie aus den USA zeigt, 
dass das kosteneffektivste Verfahren 
mit dem besten therapeutischen Nut-
zen die ein- bis zweimalige diagnosti-
sche Blockade der Medial Branches 
gefolgt von der Radiofrequenz-Thera-
pie (RFT) der getesteten Nerven ist 
[11]. Dabei muss eine Schmerzredukti-
on durch die diagnostischen Blocka-
den von mindestens 70 % erzielt wer-
den, um nach der RFT mindestens 
50 % Schmerzreduktion über wenigs-
tens 3 Monate zu erhalten.
Bei der RFT wird eine Spezialnadel un-
ter Bildwandlerkontrolle möglichst pa-
rallel zum zu behandelnden Nerv plat-
ziert. Die korrekte Nadellage wird 
ergänzend zur Durchleuchtung 
(Abb. 1) mit Hilfe elektrischer Stimuli 
getestet und gegebenenfalls bis zum 
Erreichen einer ausreichenden Nähe 
zum Nerven korrigiert. Die Behand-
lung erfolgt dann für 90 Sekunden mit 
85 Grad Celsius. Sie wird nach leichter 
Positionsänderung mindestens einmal 
wiederholt. Durch die Denaturierung 
des Gewebeeiweißes um die Nadelspit-
ze herum, verliert der Nerv für eine ge-
wisse Zeit seine Funktion. Üblicher-
weise dauert dieser Effekt der Therapie 
für etwa drei bis zwölf Monate an. Rezi-
divieren die Schmerzen, kann die Be-
handlung wiederholt werden.

Injektionen bei Nervenwurzelreiz-
syndromen

Auch die Lumboischialgie ist klinisch 
und/oder bildgebend nicht immer si-
cher einer Ursache bzw. einem Nerven-
versorgungsgebiet zuzuordnen. Neben 
der elektrophysiologischen Untersu-
chung kann hier die Blockade einer 
verdächtigen Nervenwurzel zur Ein-
grenzung beitragen.
Wie bei allen Injektionen in der Nähe 
der Wirbelsäule oder des Rückenmarks 
wird das Platzieren der Nadel mittels 
Bildwandler (Abb. 2) oder Computer-
tomograph kontrolliert. Dabei bedarf 
es bei der Bildwandlerkontrolle einer 

Abbildung 1 RF-Therapie: die Nadel 
liegt am Schnittpunkt von Gelenkfort-
satz und Querfortsatz

Abbildung 2 Darstellung der S1-Wur-
zel links bei Post-Diskektomie-Syndrom

Persönliches Autorenexemplar (e-Sonderdruck)
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Darstellung im anterior-posterioren 
und einer weiteren im seitlichen Strah-
lengang um sicher zu sein, dass die Na-
delspitze zur Injektion die korrekte 
Position inne hat. Die Kontrastmittel-
menge, die zur Darstellung der Wurzel 
injiziert werden muss, entspricht dem 
Volumen, dass maximal injiziert wer-
den darf, um eine selektive Blockade 
der Nervenwurzel zu gewährleisten. 
Nur so kann eine verlässliche diagnos-
tische Aussage gewährleistet werden.
Zu therapeutischen Zwecken ist es er-
laubt, auch größere Mengen einer Mi-
schung aus Lokalanästhetikum und 
Corticoid zu injizieren. In dem Fall er-
zielt man eine transforaminale Epidu-
ralanästhesie. Dies Verfahren ist mit 
guter Evidenz zur Therapie von radiku-
lären Schmerzen empfohlen (Tab. 4) 
[12].
Häufig wird auch die interlaminäre Epi-
duralanästhesie angewandt, die aber 
nur dann einen vergleichbaren Effekt 
erzielen kann, wenn sie radiologisch 
kontrolliert durchgeführt wird. So kann 
eine Nadellage im lateralen Rezessus 
erreicht werden und somit die Ver-
teilung des Injektats im Verlauf der 
Nervenwurzel. Auch hier ist die Kont-
rastmittelanwendung obligatorisch. Sie 

dient einerseits der Dokumentation 
der korrekten Medikamentenverteilung 
und andererseits dient sie zur Vermei-
dung einer akzidentellen intravasalen 
Injektion. Die Evidenz für dieses Ver-
fahren ist widersprüchlich (Tab. 4), 
die eigenen Erfahrungen bei oben be-
schriebener Durchführung aber positiv.

Injektionen bei Schmerzen 
vom Sakroiliakalgelenk

Die Inzidenz von Schmerzen, die durch 
das Sakroiliakalgelenk (SIG) verur-
sacht werden, liegt bei etwa 20 % der 
Rückenschmerzen. Eine Injektion in 
dieses Gelenk wird bei entsprechenden 
Schmerzen mit einem hohen Evidenz-
grad empfohlen. Erfolgt die Einsprit-
zung jedoch ohne Durchleuchtungs- 
oder CT-Kontrolle, erreicht die 
Kanülenspitze nur in 25 % der Fälle das 
Gelenk, in weiteren 25 % wird ganz 
oder teilweise epidural injiziert [13].
Die anatomische Struktur bietet zwei 
Injektionsorte: etwa in der Mitte des 
Gelenks, im Schnittpunkt von vorde-
rem und hinterem Gelenkspalt, oder im 
unteren Gelenkabschnitt, wo beide 
hintereinander verlaufen.

Diskographie

Die Diskografie ist angesichts tech-
nisch hervorragender MRT-Bilder un-
ter der Abwägung von Nutzen und Ri-
siko problematisch (Abb. 3). Der Grad 
der Degeneration einer Bandscheibe 
kann mit dem MRT sehr zuverlässig 
beurteilt werden, so dass sich die In-
dikation auf die Erklärung von Ischial-
gien oder Rückenschmerzen bei bis 
dahin nicht geklärter Ursache be-
schränkt. Alle minimal-invasiven, the-
rapeutischen Verfahren mit Ausnahme 
der RFT der Rami communicantes ha-
ben eine geringe oder keine positive 
Evidenz. Demgegenüber stehen Risi-
ken wie die Diszitis mit 0,1 – 0,2 % oder 
der epidurale Abszess und ein sehr 
 umstrittener prognostischer Wert mit 
Blick auf Operationsergebnisse [14].
Einen Überblick über die evidenz-
basierten Injektionsverfahren gibt die 
Tabelle 4.

Tabelle 4 Evidenzbasis für verschiedene Injektionen an der Wirbelsäule nach Dia-
gnosen geordnet [adaptiert nach 12]

Schmerz bei Sponylarthropathien

Evidenzklasse Empfehlungsgrad

Radiofrequenztherapie der „medial 
branches“

IIb B

Lumboischialgie

Epiduralanästhesie IV Good clinical 
practice

Transforaminale Epiduralanästhesie IIb B

Schmerz vom Sakroiliakalgelenk

Therapeutische Injektion in das Gelenk Ib B

Radiofrequenztherapie der Rami 
laterales

IIb B

Abbildung 3 Diskographie: die Darstel-
lung der Bandscheibe L5/S1 ist sehr 
flau, da ein Kontrastmittelabfluss über 
den Riss im Anulus fibrosus erfolgt

Persönliches Autorenexemplar (e-Sonderdruck)
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Drug treatment and interventional 

pain therapy in back pain patients

The treatment of chronic, non-malig-

nant low-back pain is based on the 

patients' history and the clinical ex-

amination. It can be assumed that 

half of the cases present with a neuro-

pathic pain component which needs 

to be treated with antidepressive and 

antiepileptic drugs instead of “pure” 

analgesics. Opioids should be consid-

ered with extreme caution because of 

their toxicity. Chronic non-malignant 

back pain is the prototype for interdis-

ciplinary treatment approaches and 

multi-modal interdisciplinary set-

tings, including pain programmes. 

However, a personalised strategy has 

to be preferred in most cases. A quick 

relief of pain is important in order 

to improve function as well as to 

 re-integrate the patient into profes-

sional life.

Spinal infiltrations can be of both di-

agnostic as well as therapeutic bene-

fits. Their indication must be consid-

ered carefully, especially if the invasive 

diagnostic intervention has no thera-

peutic consequences. The interven-

tional procedures should only be used 

as part of a multimodal approach in 

patients without any psychological 

problem. The sole use of interventions 

supports the purely somatic orienta-

tion of many patients and thus leads 

us in the wrong direction.
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