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Medikamentöse Therapie bei
akuten und chronischen
lumbalen Rückenschmerzen

Lumbale Rückenschmerzen sind sehr
häufig und bei den meisten Patienten
ist die Schmerzursache nicht klar nach-
weisbar [12]. In der klinischen Praxis
werden Schmerzmedikamente häufig
verschrieben und von den Patienten
auch verlangt. Dies steht im Gegen-
satz zu den aktuellen Empfehlungen aus
Leitlinien. So werden etwa in der Leitli-
nie des American College of Physicians
(ACP; [26]) für die Behandlung von
akuten bis subakuten Rückenschmerzen
in erster Linie nichtpharmakologische
Behandlungen vorgeschlagen. Damit
stellt sich die Frage, was die Evidenz der
pharmakologischen Schmerztherapie
bei Patienten mit Rückenschmerzen ist
und wo ihr Stellenwert liegt. In . Tab. 1
sind die häufigsten pharmakologischen
Therapieoptionen und die Evidenz für
die Effektivität zusammengefasst.

Akute bis subakute lumbale
Rückenschmerzen

DieverschiedenenLeitliniensindsichbei
akuten bis subakuten lumbalen Rücken-
schmerzen aufgrund der hohen Rate an
Spontanbesserungen einig, dass in erster
Linieeine InformationderPatientenüber
den zu erwartenden gutartigen Verlauf
erfolgen sollte und die Patienten ange-
halten werden sollten, sich regelmäßig
zu bewegen und so früh wie möglich zur
Arbeit zurückzukehren [26, 33].

Symptome sollten mit nichtpharma-
kologischen und falls notwendig mit
pharmakologischen Maßnahmen gelin-
dert werden [26, 33]. Die Linderung der
Schmerzen sollte helfen, dass sichPatien-
ten möglichst normal bewegen können,

was die Heilung unterstützt. In . Tab. 2
sind die Effekte und möglichen Ne-
benwirkungen der pharmakologischen
Therapieoptionen zusammengefasst.

Paracetamol

Nachdem lange Zeit Paracetamol das
ErstlinienmedikamentbeiRückenschmer-
zen war, zeigte eine randomisierte Stu-
die bei akuten Rückenschmerzen keinen
Vorteil im Vergleich zu Placebo bezüg-
lich der Schmerzkontrolle, körperlichen
Einschränkung und Zeit bis zur Erho-
lung [35]. In einer 2017 publizierten
Empfehlung des ACP ist daher Parace-
tamol nicht mehr aufgeführt [26]. Einen
Stellenwert hat Paracetamol weiterhin
bei der Behandlung von Rückenschmer-
zen während der Schwangerschaft, bei
leichten Schmerzen und möglicherweise
in Kombination mit anderen Analgetika.

Nichtsteroidale Antirheumatika

Eine systematische Literaturanalyse und
Metaanalyse fand eine klinisch relevante,
aber kleine Wirkung von nichtsteroida-
lenAntirheumatika(NSAR)imVergleich
zu Placebo für die sofortige und kurz-
fristige Schmerzreduktion [17].

Die „number needed to treat“ (NNT)
betrug 6 für einen kurzfristigen Effekt.
Die Effekte auf die körperliche Ein-
schränkung waren geringer und sind
vermutlich klinisch nicht relevant. Eine
weitere systematische Literaturanalyse
kam zu dem Schluss, dass NSAR aku-
te Rückenschmerzen im Vergleich zu
Placebo signifikant, aber geringgradig
reduzieren [5]. Bei Patienten mit einer

radikulären Ausstrahlung (Ischialgie)
führtenNSARzueiner größerengenerel-
len Verbesserung als Placebo (NNT 12),
jedoch ohne klinisch signifikanten Effekt
auf die Schmerzen [27].

» Zu den Schmerzmedika-
menten (oder Analgetika) gibt
es erstaunlich wenige qualitativ
hochwertige Studien

Die Qualität der Studien ist oft befriedi-
gend.Es ist erstaunlich,wie kleindieZahl
qualitativ hochwertiger Studien zu einer
der amhäufigsten verwendetenGruppen
von Schmerzmedikamenten ist.

Metamizol

Metamizol ist ein effektives Analgetikum
mit geringer antiinflammatorischer Wir-
kung. Der Wirkmechanismus ist nicht
vollständig geklärt [13].

Die Cyclooxygenase Cox-1 wird von
Metamizol im Gegensatz zu den NSAR
schwach gehemmt, was erklärt, warum
weniger gastrointestinale Blutungen auf-
treten. Untersuchungen bei Patienten
mit Rückenschmerzen gibt es nicht. In
Studien bei Patienten mit postoperativen
Schmerzen zeigte die einmalige Gabe
von 500mg Metamizol eine befriedigen-
de Schmerzreduktion mit einer NNT
von 3 (95%-Konfidenzintervall [95%-
KI] 2–4) für eine mindestens 50%ige
Reduktion der Schmerzen [14].

Die sehr seltene Nebenwirkung einer
Agranulozytose ist der Grund, warum
der Einsatz von Metamizol unterschied-
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Tab. 1 Zusammenfassung der pharmakologischen Therapieoptionenbei lumbalen Rückenschmerzen
Wirkstoff Beispiele Akut – subakut Chronisch

Effekt Evidenz Effekt Evidenz

Paracetamol Panadol®, Dafalgan® Kein Effekt 1 RCT Gleichwirksamwie NSAR SR

NSAR Ibuprofen, Diclofenac,
Celecoxib®

Effektiv, NNT 6 MA Effektiv MA

NSAR topisch Voltaren® Emugel Effektiv, NNT 2–5 MA Keine Studien; bei Arthroseschmerzen NNT 5 Keine
v Studien
MA

Metamizol Novalgin® Nicht untersucht Keine Studien Nicht untersucht Keine
Studien

Muskel-
relaxanzien

Tizanidin (Sirdalud®) Geringer Effekt SR Unklar bei widersprüchlichen Studienresultaten SR

Keinen zusätzlichen
Effekt zu NSAR

1 RCT

Schwache
Opiate/
Opioide

Tramadol, Codein Im Vergleich zu
Placebo geringer
Effekt

MA Geringer Effekt, vergleichbar mit NSAR, Eskala-
tionmit Opioiden nicht effektiver als Eskalation
mit nichtopiathaltigen Schmerzmedikamenten

SR, MA, 1 RCT

Starke Opia-
te/Opioide

Oxycodon, Fentanyl
(Durogesic®), Bupre-
norphin (Temgesic®)

Oxycodon zusätz-
lich zu NSAR ohne
Nutzen

MA, 1 RCT Vergleichbarmit NSAR Eskalationmit Opioiden
nicht effektiver als Eskalationmit nichtopiathal-
tigen Schmerzmedikamenten

1 RCT

Antidepres-
siva

Amitriptylin (Saroten®),
Trimipramin
(Surmontil®)

Nicht untersucht Keine Studien Nicht effektiv MA

Trizyklika und SSRI wirksam bei neuropathi-
schen Schmerzen (NNT 7–8)

MA

Gabapenti-
noide

Pregabalin (Lyrica®),
Gabapentin
(Neurontin®)

Nicht untersucht Keine Studien Kein Effekt MA

Wirksam bei neuropathischen Schmerzen MA

Gegebenenfalls in Kombinationmit anderen
Medikamenten

1 RCT

Benzo-
diazepine

Diazepam (Valium®) Kein Effekt 2 RCT Verschlechterungder Schmerzen SR

Vitamin-D-
Substitution

Vi-De®-Tropfen Kein Effekt SR (schlechte
Studienqualität)

Nicht untersucht Keine
Studien

Cannabis Dronabinol Nicht untersucht Keine Studien Nicht untersucht Keine
Studien

Bei neuropathischen Schmerzen geringer Effekt
(NNT 20), aber Nebenwirkungen (NNH 3–10)

MA

Topisches
Capsaicin

Capsaicincreme;
Qutenza® Pflaster

Nicht untersucht Keine Studien Nicht untersucht Keine
Studien

Neuropathische Schmerzen NNT 11 MA

MA Metaanalyse, NNH „number needed to harm“, NNT „number needed to treat“, NSAR nichtsteroidale Antirheumatika, RCT randomisierte, kontrollierte
Studie, SR systematischer Literaturreview, SSRI „selective serotonin reuptake inhibitors“ (selektive Serotoninwiederaufnahmehemmer)

lich diskutiert und auch regional unter-
schiedlich gehandhabtwird [34]. Ein Fall
einer Agranulozytose wurde auf rund
1Mio. Anwendungen beobachtet, wobei
dasRisikomit derBehandlungsdauer ab-
nimmt. Die Ursache ist nicht bekannt
[13].

Muskelrelaxanzien

Eine systematische Literaturanalyse er-
gab,dassMuskelrelaxanzienimVergleich
zu Placebo Schmerzen über die Dau-
er von 5 bis 7 Tagen reduzieren kön-
nen[5].ObMuskelrelaxanzienzusätzlich

zu einem NSAR einer alleinigen The-
rapie mit einem NSAR überlegen sind,
ist nicht klar. Eine neuere Studie zeig-
te bei akuten Rückenschmerzen keinen
zusätzlichen Effekt des Muskelrelaxans
Cyclobenzaprin im Vergleich zu Napro-
xen allein [11]. Wichtig ist, die Neben-
wirkungen zu berücksichtigen, vor allem
zentralnervöse Nebenwirkungen wie Se-
dierung und Schwindel. Die Patienten
müssen entsprechend aufgeklärtwerden.

Schwache und starke Opiate/
Opioide

ZudenschwachenOpiatenbzw.Opioiden
gehören Tramadol und codeinhaltige
Präparate. Die meisten Studien vergli-
chen Opiate mit Placebo und zeigten
einen kleinen, aber signifikanten Effekt
[5]. Starke Opiate können im Vergleich
zu Placebo ebenfalls eine signifikan-
te, aber geringfügige Verbesserung der
Schmerzkontrolle bewirken [3, 5]. Ei-
ne neuere Studie zeigte aber, dass die
zusätzliche Gabe von Oxycodon, ei-
nem starken Opioid, zu einem NSAR
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bei akuten Rückenschmerzen im Ver-
gleich zu Naproxen allein keinen Nutzen
brachte, aber mehr Nebenwirkungen
auftraten [11]. Die „number needed
to harm“ (NNH) in dieser Studie lag
bei 7,8 (95%-KI 4–129). Die häufigsten
Nebenwirkungen waren zentralnervös
(Schwindel, Schläfrigkeit). In einem
Cochrane-Review lag die NNH für eine
Obstipation sowie für Nausea bei je 9
[3].

Antidepressiva und Benzo-
diazepine

Die Wirkung von Antidepressiva bei
akuten Rückenschmerzen wurde bisher
nicht untersucht [5]. Die Wirksamkeit
vonBenzodiazepinenwurde in 2 Studien
untersucht, wobei die qualitativ besse-
re Studie keinen Unterschied zwischen
Diazepam und Placebo fand [5].

Vitamin D

Ein Vitamin-D-Mangel ist mit einem
erhöhten Risiko für Rückenschmerzen
assoziiert, vor allem bei Frauen [38]. Ob
eine Substitution bei akuten Rücken-
schmerzen wirksam ist, bleibt unklar.
Eine systematische Literaturanalyse von
Behandlungsstudien fand jedoch keinen
Effekt einer Vitamin-D-Substitution auf
akute oder chronische Rückenschmer-
zen, wobei die methodische Qualität der
Originalarbeiten sehr schlecht war [39].

Cannabis

Während für krebsassoziierte Schmer-
zen und andere Schmerzerkrankungen
randomisierte Studien zur Anwendung
von Cannabis existieren, gibt es keine
Studie zur Wirksamkeit von Cannabis
bei Patienten mit akuten bis subakuten
Rückenschmerzen. Die Studien zur Ef-
fektivität bei postoperativen Schmerzen
zeigten jedoch, dass Patienten in der Pla-
cebogruppe weniger Schmerzen hatten
als in der Cannabisgruppe [1]. Zu be-
denken sind zudem die gastrointestinal-
en und zentralnervösen Nebenwirkun-
gen [1], sodass Cannabis aktuell keinen
Stellenwert in der Therapie von akuten
und subakuten Rückenschmerzen hat.
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Zusammenfassung
Lumbale Rückenschmerzen sind sehr häufig.
In der akuten (Dauer <6 Wochen) und sub-
akuten Schmerzphase (6–12 Wochen) ist das
Ziel der pharmakologischenSchmerztherapie,
dass die Patienten sich bewegen können und
möglichst aktiv bleiben. In der chronischen
Schmerzphase unterstützen Schmerz-
medikamente nichtpharmakologische
Maßnahmen, um die körperliche Funktion
zu verbessern. Trotz der häufigen klinischen
Problematik ist die Datenlage zu vielen der
häufig verwendeten Schmerzmedikamente
schlecht. Am meisten Daten liegen für die
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)
vor, die sowohl in der akuten als auch in
der chronischen Rückenschmerztherapie
effektiv sind. Nebenwirkungen und mögliche
Kontraindikationen sind jedoch zu beachten.
Alternative Therapieoptionen beinhalten
nichtopiathaltigeMedikamente (Paracetamol,
Metamizol), deren Effektivität schlechter
belegt ist. Schwache und starke Opiate sind

ebenfalls kurzfristig effektiv. Jedoch gibt es
zunehmend Hinweise, dass sie nichtopiathal-
tigen Medikamenten in der Behandlung von
akuten und chronischen Rückenschmerzen
nicht überlegen sind. Dabei weisen Opiate
aber relevante zentralnervöse und gastroin-
testinale Nebenwirkungen auf, die bei der
Therapieentscheidung berücksichtigt werden
müssen. Schlussfolgerung: Die pharmako-
logische Schmerztherapie sollte individuell
angepasst werden und dazu dienen, dass
die Patientenmöglichst aktiv sein können.
Bei persistierenden Rückenschmerzen
sind nichtpharmakologischeMaßnahmen
wichtig und sollten eine pharmakologische
Behandlung ergänzen.

Schlüsselwörter
Schmerztherapie · Unspezifischer lum-
baler Rückenschmerz · Übersichtsarbeit ·
Opioidanalgetika · Nichtsteroidale
Antirheumatika

Pain medications for acute and chronic low back pain

Abstract
Low back pain is common. In the acute
(duration <6 weeks) and subacute pain
phases (6–12 weeks) the main goal of
pharmacological pain treatment is to enable
patients to move and to stay as active as pos-
sible. In the chronic phase, pain medications
can support non-pharmacological measures
and improve physical function. Although
almost every person will experience low back
pain at least once in a lifetime, for many
pain medications no clinical studies on their
efficacy exist. Most data are available on the
efficacy of non-steroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) in acute and chronic low
back pain; however, potential adverse effects
and contraindications for NSAIDs need to be
taken into account when the medication is
prescribed. For other non-opioid medications
(e.g. paracetamol, metamizole) the efficacy
is not well studied. Weak and strong opioids
have been shown to be effective compared

to placebo in the short term; however, there
is increasing evidence that opioids are no
more effective than non-opioid medications
in the treatment of acute and chronic low
back pain. Furthermore, gastrointestinal and
central nervous system adverse effects of
opioids should be considered. Conclusion:
in low back pain, the choice of a specific
pain medications is based on the individual
patient preferences, contraindications, and
potential adverse effects. The main goal
of pain medications is to enable patients
to stay active. In persisting pain, non-
pharmacologicalmeasures are important and
should complement pharmacological pain
treatment.

Keywords
Pain management · Low back pain, non-
specific · Review · Analgesics, opioid · Anti-
inflammatory agents, non-steroidal
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Tab. 2 Häufigste pharmakologische Therapieoptionenbei akut bis subakuten lumbalenRückenschmerzen

Substanz Wirkung Referenz NW Referenz

Paracetamol Bei akuten postoperativen Schmerzen
lag die NNT von Paracetamol 1g für eine
mindestens 50%ige Schmerzreduktion bei
etwa 4a

[19, 22] Hepatotoxizität (bei rund 3% eine ALT-Erhöhung über das
2-fache nach 10 Tagen Behandlung) und gastrointestinale
NW (Nausea, Dyspepsie, Diarrhö)

[20]

Paracetamol war bei akuten Rückenschmer-
zen nach 4Wochen nicht effektiver als
Placebo

[35]

Paracetamol kann auch im dritten Trimenon
der Schwangerschaft eingesetzt werden

–

NSAR, Coxibe Die NNT bei akuten Schmerzen für eine
50%ige Schmerzreduktiona war bei verschie-
denen Präparaten vergleichbar:
Ibuprofen 600mg: 1,7
Celecoxib 400mg: 2,1
Diclofenac 100mg: 1,8

[19] Niereninsuffizienz, Lebertoxizität (seltener als bei Parace-
tamol), Hypersensitivität, Kolitis, ZNS-Toxizität. Dyspepsie
bei 30% (50% dieser Patienten habenMagenschleim-
hauterosionen, 10% ein Ulkus). Risiko einer Ulkusblutung
5-fach erhöht bei hoher Dosis, Alter >60 Jahre, Alkohol,
Ulkusanamnese, Kortikosteroideinnahme und Antikoagu-
lation

[22, 25,
29, 31, 36]

Wirksam zur sofortigen und kurzfristigen
Schmerzreduktion bei akuten bis subakuten
Rückenschmerzen: NNT 5–6

[5, 17] Prophylaktische Einnahme von Protonenpumpeninhibito-
ren reduziert das Ulkusrisiko um 70–80%

Keine oder eine geringe Wirksamkeit auf
die Funktion

Es bestehen Hinweise auf ein erhöhtes kardiovaskuläres
Risiko

Wirksam bei Radikulopathie (Ischialgie):
NNT 12

[27]

Topisch: ≥50% Schmerzverbesserung nach
7 Tagen: Diclofenac (Voltaren® Emulgel)
NNT 1,8; Pflaster NNT 3,2–4,7

[6]

Metamizol
(Dipyron)

Die NNT bei akuten Schmerzen für eine
50%ige Schmerzreduktiona liegt bei Meta-
mizol 1g bei 1,6. Keine Studien zu Patienten
mit muskuloskeletalen Schmerzen

[19] Sehr selten Agranulozytose (1 pro 1Mio. Behandlungs-
wochen). Im Vergleich zu NSAR hat Metamizol deutlich
weniger gastrointestinale und renale NW

[13]

Muskel-
relaxanzien

Im Vergleich zu Placebo geringe Schmerzre-
duktion. Zusätzlich zu NSAR kein Effekt

[5, 11] Sedierung und Schwindel [11]

Benzo-
diazepine

Kein Unterschied in der Wirksamkeit gegen-
über Placebo

[5] Sedierung [5]

Schwache
Opiate/
Opioide

Die NNT bei akuten Schmerzen für eine
50%ige Schmerzreduktiona beträgt bei
Tramadol 150mg: 2,9
Tramadol 75mg+Paracetamol 650mg: 2,6
Codein 60mg: 16,7
Paracetamol 1g+ Codein 60mg: 2,2

[19] Vergleiche Angaben zu starken Opiaten –

Starke Opiate/
Opioide

Die NNT für eine 50%ige
Schmerzreduktiona bei akuten Schmerzen
liegt mit Oxycodon IR 15mg bei 2,3

[19] Zentralnervös (Somnolenz und Schwindel NNH 7,8;
95%-Konfidenzintervall 4–129) und gastrointestinal (für
Obstipation sowie für Nausea NNH 9)

[3, 11]

Bei akuten Rückenschmerzen können starke
Opiate im Vergleich zu Placebo eine signifi-
kante, aber geringfügige Verbesserung der
Schmerzkontrolle erwirken

[3, 5] Nach dem Stoppen einer Opiattherapie kann es zu einer
Verbesserung der Schmerzen, Funktion und
Lebensqualität kommen

[10]

Eine zusätzliche Gabe von Oxycodon zu
Naproxen zeigte keinen Nutzen bei mehr
Nebenwirkungen

[11]

Cannabis Kann sogar zu einer Verschlechterung füh-
ren

[1] Sehr häufige zentralnervöse und gastrointestinale NW [1]

Benzodiazepine Keine Überlegenheit gegenüber Placebo [5] Häufige zentralnervöse NW [5]

Vitamin-D-Gabe Keine Überlegenheit [1] – –

ALT Alanin-Aminotransferase, IR „immediate release“,NNH „number needed to harm“,NNT „number needed to treat“,NSAR nichtsteroidale Antirheumatika,
NW Nebenwirkung, ZNS zentrales Nervensystem
aZur Vergleichbarkeit der Effektivität wurde für dieOxford League Table of Analgesic Efficacy das Modell der akuten postoperativen Schmerzen mit einer
mindestens 50%igen Schmerzreduktion nach 4–6h verwendet [19]
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Topische Behandlung

Die lokale Behandlung der Rücken-
schmerzen ist eine mögliche Option. In
einem Cochrane-Review zu muskulo-
skeletalen Schmerzen zeigten topische
Analgetika eine Schmerzreduktion von
≥50% [6]. Diclofenac (Voltaren® Emul-
gel) zeigte eine Besserung innerhalb von
7 Tagen bei 70% verglichen mit 20% in
der Placebogruppe bei einer NNT von
1,8 (95%-KI 1,5–2,1). Für verschiedene
Pflaster mit einem NSAR lag die NNT
zwischen 3,2 und 4,7.

Chronische lumbale Rücken-
schmerzen

Chronische Rückenschmerzen sind
die häufigste Ursache für Lebensjah-
re mit schmerzbedingter körperlicher
Einschränkung [2]. Persistieren Rücken-
schmerzenohneHinweise auf spezifische
Ursachen länger als 6 Wochen, sollten
modifizierbare Faktoren für die Chro-
nifizierung der Schmerzen gesucht und
behandeltwerden [12].DerFokusbei der
Betreuung von Patienten mit unspezifi-
schen lumbalenRückenschmerzen ist die
Prävention der Entwicklung chronischer
Schmerzen. Zu den modifizierbaren
Faktoren gehören [24]
4 ein Fehlverhalten,
4 Angst,
4 Vermeidungsverhalten,
4 die Anwendung von mehrheitlich

passivenTherapien wie
jMassagen oder
jWärmeanwendungen,

4 Arbeitsplatzfaktoren und
4 soziale Faktoren (sekundärer Krank-

heitsgewinn).

Diese können oft effektiv mit nichtphar-
makologischen Maßnahmen angegan-
gen werden, genauer mit Edukation,
gezielter Behandlung durch individuell
angepasste Physiotherapien und weite-
re Bewegungsbehandlungen [9]. Phar-
makologische Behandlungen (. Tab. 3)
sollten in erster Linie eingesetzt wer-
den, damit sich die Patienten möglichst
unbehindert bewegen können und die
körperlicheFunktionsfähigkeit imAlltag
erhalten bleibt [9].

Paracetamol

Es ist unklar, ob Paracetamol in der
Schmerzbehandlung effektiv ist [28].
Insgesamt 3 Studien zeigten keinen Un-
terschied zwischen Paracetamol und
NSAR bei chronischen Rückenschmer-
zen [5].DerEinsatz kannbeiKontraindi-
kationen für NSAR und in Kombination
mit anderen Schmerzmedikamenten bei
chronischen Rückenschmerzen hilfreich
sein. Studien dazu fehlen jedoch weitge-
hend.

Nichtsteroidale Antirheumatika

NSAR sind bei chronischen Rücken-
schmerzen effektiver als Placebo bezüg-
lich der Schmerzkontrolle und funk-
tionellen Einschränkung [4, 7]. Die
Qualität der Studien war schlecht und
es kann keine zuverlässige Aussage über
die Wirksamkeit gemacht werden. Kon-
traindikationen und Nebenwirkungen
sollten bei der Behandlung mit NSAR
berücksichtigt werden (. Tab. 2 und 3).

Muskelrelaxanzien

Aus widersprüchlichen Resultaten ver-
schiedener Studien schlussfolgern die
Autoren der ACP-Leitlinie [26], dass
der Effekt von Muskelrelaxanzien allein
oder in Kombination mit NSAR nicht
beurteilt werden kann.

Benzodiazepine

In die ACP-Leitlinie wurden 2 qualita-
tiv gute Studien mit dem Benzodiaze-
pin Tetrazepam eingeschlossen. Die be-
handelten Patienten hatten im Vergleich
zu Placebo eine um 29% größere Wahr-
scheinlichkeit für eine Verschlechterung
der Beschwerden [26].

Opiate

Gemäß einem Cochrane-Review aus
dem Jahr 2013 [3] sind Opiate in der
kurzfristigen Schmerzkontrolle wirksa-
mer als Placebo. Der Unterschied zu
Placebowar gering und Opiate linderten
die Schmerzen nicht stärker als andere
Medikamente, beispielsweise NSAR [3].
Die Autoren der ACP-Leitlinie von 2017

schlussfolgerten, dass Tramadol vergli-
chen mit Placebo zu einer moderaten
kurzzeitigen Reduktion der Schmerzen
und einerVerbesserungder körperlichen
Funktion führt, während die Effekte für
starke Opiate lediglich gering waren
(etwa 1 Punkt auf einer Skala von 0 bis
10; [26]). Eine Eskalation der Opiat-
therapie bei Patienten mit mindestens
6 Monate dauernden Rückenschmerzen
war nicht effektiver als eine Eskalation
mit nichtopiathaltigen Medikamenten
[16]. Dabei wurde die Opiattherapie von
einem kurz wirksamen Opiat zu Mor-
phin/Oxycodon und dann zu Fentanyl
transdermal eskaliert. Die Steigerung der
nichtopiathaltigen Therapie erfolgte von
NSAR oder Paracetamol zur zusätzli-
chenGabevonNortriptylin,Amitriptylin
oder Gabapentin und lokalen Analgeti-
ka (beispielsweise Capsaicin, Lidocain);
bei ungenügender Schmerzkontrolle
wurde Tramadol eingesetzt. Fast alle un-
tersuchten Endpunkte, unter anderem
Schmerz, Funktion und Lebensquali-
tät, waren vergleichbar. Eine Ausnahme
war die klinisch relevante Schmerzver-
besserung (≥30% Besserung) bei 54%
in der Nichtopiatgruppe und bei 41%
in der Opiatgruppe (Differenz –12,8%;
95%-KI –25,6–0,0; p= 0,05; [16]). In
der Opiatgruppe traten aber deutlich
häufiger Nebenwirkungen auf.

Antidepressiva

Die Autoren eines 2008 publizier-
ten Cochrane-Reviews kamen zu dem
Schluss, dass es keinen klaren Hinweis
für die Wirksamkeit von Antidepressi-
va bei der Behandlung von Patienten
mit chronischen Rückenschmerzen gibt
[32]. Dieser Review basierte auf den
Ergebnissen von 3 methodisch hochste-
henden Originalarbeiten. Trizyklische
Antidepressiva und selektive Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
(SNRI, zumBeispielDuloxetinoderVen-
lafaxin) haben insbesondere einen Stel-
lenwert bei neuropathischen Schmerzen
[8]. Ein systematischer Literaturreview
[8] fand eine NNT für SNRI von 6,4
(95%-KI 5,2–8,4) imVergleich zu Prega-
balin mit 7,7 (6,5–9,4) und Gabapentin
mit 7,2 (5,9–9,21).
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Tab. 3 Pharmakologische Therapie bei chronischen nichtspezifischen lumbalen Rückenschmerzen

Substanz Wirkung Referenz NW Referenz

Paracetamol Effekt von Paracetamol unklar [28] Hepatotoxizität (bei rund 3% eine ALT-Er-
höhung über das 2-fache nach 10 Tagen
Behandlung) und gastrointestinaleNW (Nau-
sea, Dyspepsie, Diarrhö)

[20]

NSAR, Coxibe Effektiver als Placebo zur Schmerzkontrolle und
Funktionsverbesserung. Die Effekte der Studien
waren jedoch gering bis moderat und die
Qualität der Studien schlecht

[4, 7] Niereninsuffizienz, Lebertoxizität (selte-
ner als bei Paracetamol), Hypersensitivität,
Kolitis, ZNS-Toxizität. Dyspepsie bei 30%
(50% dieser Patienten habenMagenschleim-
hauterosionen, 10% ein Ulkus). Risiko einer
Ulkusblutung 5-fach erhöht bei hoher Dosis,
Alter >60 Jahre, Alkohol, Ulkusanamnese,
Kortikosteroideinnahme und Antikoagulati-
on

[22, 25, 29, 31,
36]

Prophylaktische Einnahme von Protonen-
pumpeninhibitoren reduziert das Ulkusrisiko
um 70 bis 80%

Es bestehen Hinweise auf ein erhöhtes kar-
diovaskuläres Risiko

Metamizol (Dipy-
ron)

Es existieren keine Studien zur Effektivität von
Metamizol bei chronischen Rückenschmerzen
und keine Daten zur Langzeitanwendung

[19] Sehr selten Agranulozytose (1 pro 1Mio.
Behandlungswochen). Im Vergleich zu NSAR
weniger gastrointestinale und renale NW

[13]

Benzodiazepine Es gibt Hinweise, dass Benzodiazepine mit einer
schlechteren Verbesserung einhergehen. Sie
sollten daher bei chronischen Rückenschmerzen
nicht eingesetzt werden

[26] Sedierung [5]

Antidepressiva Antidepressiva sind in der Behandlung von
chronischen Rückenschmerzen nicht sicher
effektiv. Trizyklische Antidepressiva und Sero-
tonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
haben einen Stellenwert bei neuropathischen
Schmerzen

[8, 32] Abhängig von der Substanz –

Gabapentinoide Nicht effektiver als andere Schmerzmedikamen-
te bei chronischen Rückenschmerzen

[3, 21] Schwindel (Gabapentin und Pregabalin) und
Müdigkeit, Visusstörungen sowie
Konzentrationsstörungen bei Gabapentin

[24]

Gegebenenfalls in Kombinationmit anderen
Analgetika effektiv bei einer Subgruppe von
Patientenmit chronischem Rückenschmerz

Effektiv bei neuropathischen Schmerzen [24]

Cannabis Keine Studien. Bei chronischen neuropathi-
schen Schmerzen ≥50% Schmerzverbesserung
bei 21% in der Cannabisgruppe und bei 17%
in der Placebogruppe (Risikodifferenz 0,05;
95%-Konfidenzintervall 0,0–0,09); NNT 20

[23] Mehr Drop-outs in der Cannabisgruppe:
NNH 25. Zentralnervöse NW bei 61% (29%
Placebo): NNH 3. Psychiatrische Erkrankun-
gen bei 17% (5% Placebo): NNH 10

[23]

Opiate/Opioide Tramadol im Vergleich zu Placebomit modera-
ter kurzzeitiger Schmerz- und Funktionsverbes-
serung

[3, 26] Zentralnervös (Somnolenz und Schwindel
NNH 7,8; 95%-Konfidenzintervall 4–129) und
gastrointestinal (für Obstipation sowie für
Nausea NNH 9)

[3, 11]

Starke Opiate im Vergleich zu Placebomit ge-
ringer kurzfristiger Schmerzverbesserung (etwa
1 Punkt auf einer Skala von 0 bis 10)

Nach Beendigung einer Opiattherapie kann
es zu einer Verbesserung der Schmerzen,
Funktion und Lebensqualität kommen

[10]

Eskalation von Opiaten (kurz wirksamesOpiat
zu Morphin/Oxycodon zu Fentanyl transdermal)
nicht effektiver als Eskalation nichtopiathaltiger
Medikamente (NSAR/Paracetamol zu Nortripty-
lin/Amitriptylin/Gabapentin/lokaleAnalgetika
[z. B. Capsaicin, Lidocain] zu Tramadol)

[16]

ALT Alanin-Aminotransferase, NNH „number needed to harm“, NNT „number needed to treat“, NSAR nichtsteroidale Antirheumatika, NW Nebenwirkung,
ZNS zentrales Nervensystem
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Gabapentinoide

Während bei neuropathischen Schmer-
zenGabapentinoide (Pregabalin undGa-
bapentin; [21]) wirksam sind, fand ei-
ne kürzlich publizierte systematische Li-
teraturübersicht mit Metaanalyse keine
sichere Überlegenheit gegenüber ande-
ren Analgetika bei chronischen Rücken-
schmerzen [30]. Die Nebenwirkungen
sind Schwindel und bei Gabapentin zu-
sätzlich Müdigkeit, Visusstörungen und
Konzentrationsstörungen.DieKombina-
tion mit anderen Analgetika ist mögli-
cherweise eine effektive Strategie bei Pa-
tienten mit chronischen Rückenschmer-
zen oder zumindest bei einer Subgruppe
[3]. Dies sollte jedoch in Studien genauer
untersucht werden.

Cannabis

Studien zur Verwendung von Cannabis
bei Patienten mit chronischen lumbalen
Rückenschmerzen existieren nicht. Bei
chronischen neuropathischen Schmer-
zenzeigtenkleine Studieneinengeringen
Nutzen im Vergleich zu Placebo in der
Schmerzkontrolle [23].

» Bei chronischen neuropathi-
schen Schmerzen überwogen
Nebenwirkungen von Cannabis
den Nutzen

Bei neuropathischen Schmerzen wurde
unter Cannabis eine ≥50% Schmerzver-
besserung bei 21% verglichen mit 17%
unter Placebo beobachtet (Risikodiffe-
renz 0,05; 95%-KI 0,0–0,09), was einer
NNTvon20 entspricht [23].DieAutoren
schlussfolgerten aufgrund des geringen
Nutzens, dass die Nebenwirkungen grö-
ßer sind als der Nutzen.

Patienten in der Cannabisgruppe
beendeten die Studie häufiger früh-
zeitig (NNH 25; 95%-KI 16–50). Die
häufigsten Nebenwirkungen sind zen-
tralnervöse Störungen, wie Schwindel
oder Schläfrigkeit, sowie gastrointestina-
le undpsychiatrische Erkrankungen.Das
Risiko für ein zentralnervöses Ereignis
lag bei 61% verglichen mit 29% unter
Placebo (Risikodifferenz 0,38; 95%-KI

0,18–0,58; NNH3; 95%-KI 2–6). Psychi-
atrische Erkrankungen traten bei 17%
in der Cannabisgruppe und bei 5% in
der Placebogruppe auf (Risikodifferenz
0,10; 95%-KI 0,06–0,15; NNH 10; 95%-
KI 7–16).

Lokale Therapie

Die Studien zur lokalen Therapie von
chronischenmuskuloskeletalen Schmer-
zen wurden vor allem bei Patienten mit
Hand- und Kniearthrose durchgeführt.
Hier waren topische Therapien mit Di-
clofenac bei 43% der Patienten wirk-
sam, verglichen mit 23% in der Place-
bogruppe bei einer NNT von 5,0 (95%-
KI 3,7–7,4). Capsaicin wurde vor allem
bei neuropathischen Schmerzen topisch
untersucht. In dieser Indikation fand sich
eine 50%ige Schmerzreduktion von to-
pisch hoch dosiertem Capsaicin bei 33%
(Placebo 24%) der Patienten; die NNT
lag bei 11 (95%-KI 6,1–62) [6].

Diskussion

Lumbale Rückenschmerzen sind häu-
fig, chronische Rückenschmerzen ver-
schlechtern die Lebensqualität und ver-
ursachen erhebliche Kosten. Umso er-
staunlicher ist es, wie limitiert die Zahl
qualitativ guter Studien zu häufig ver-
schriebenen Medikamenten ist.

» Paracetamol ist nicht
wirksamer als Placebo

Neuere Studien zeigten, dass Paraceta-
mol, welches aufgrund des günstigen
Nebenwirkungsprofils als Erstlinienprä-
parat gilt, nicht wirksamer als Placebo
ist und starke Opiate nicht effektiver als
Nichtopiate sind. Die Schmerztherapie
sollte individualisiert an die Patienten
angepasst und persönliche Präferenzen
sowie Unverträglichkeiten berücksich-
tigt werden [26, 37].

Sehrwichtig ist, dass bei Patientenmit
Rückenschmerzen von mehr als 6 Wo-
chenDauer dieWahrscheinlichkeit einer
Chronifizierung ansteigt [9]. Daher soll-
ten bei diesen Patienten mit subakuten
Rückenschmerzen modifizierbare Ein-
flussfaktoren gesucht und angegangen

werden. Eine stratifizierte Behandlung
bei tiefem, mittlerem und hohem Risiko
ist kosteneffizient [15]. Biopsychosoziale
Rehabilitationsansätze waren bei sub-
akuten Rückenschmerzen effektiv. Die
Patienten gingen wieder eher zur Arbeit
als Patienten, die wie gewohnt in der
Hausarztpraxis behandelt wurden [18].

Fazit für die Praxis

4 Bei akuten und chronischen Rücken-
schmerzen bleiben NSAR trotz gerin-
ger Wirksamkeit die erste Wahl für
die pharmakologische Therapie der
Schmerzen.

4 Schwache und starke Opiate sind
ebenfalls effektiv, jedoch sind sie
nicht wirksamer als nichtopiathaltige
Medikamente.

4 Alle diskutierten Schmerzmedika-
mente solltenunterBerücksichtigung
der Kontraindikationen und Neben-
wirkungen eingesetzt werden und in
erster Linie eine frühe Mobilisation
und Aktivität ermöglichen.

4 Nichtpharmakologische Maßnahmen
mit Edukation, gezielter Behandlung
durch individuell angepasste aktive
Physiotherapien und weiteren Be-
wegungsbehandlungen sollten bei
persistierenden Schmerzenund chro-
nischen Rückenschmerzen gemäß
den evidenzbasierten Behandlungs-
leitlinien erfolgen.
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