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Pharmakotherapie bei chronischen 
Rückenschmerzen
Pharmacotherapy for chronic low back pain

Zusammenfassung
Chronischen Rückenschmerzen sind häufig und schwer zu behandeln. Die Nationale Versor-

gungsLeitlinie Kreuzschmerzen empfiehlt eine multimodale Therapie mit Schwerpunkt auf

nichtpharmakologisch Maßnahmen. Die Evidenzlage zur Wirksamkeit und Sicherheit von

Pharmakotherapien insbesondere in der Langzeitverordnung ist gering. Dies macht ein re-

gelmäßiges Monitoring und eine individualisierte Entscheidungsfindung über den Nutzen

und die Risiken mit den Patienten notwendig. Empfohlen werden Nichtsteroidale Antirheu-

matika und bei unzureichender Wirkung ein Therapieversuch mit einem Opioid. Die Behand-

lung mit Antidepressiva wird nur bei nachgewiesener depressiver Komorbidität empfohlen.

Abstract
Chronic low back pain is common and difficult to treat. The national guideline for managing

low back pain recommends multimodal therapy with emphasise on non-pharmacological in-

terventions. Evidence for effectiveness and safety of pharmacotherapy, especially for long

term treatment, is limited. Therefore continuous monitoring and an individualised decision

making about benefits and harms with patients is necessary. Non-steroidal anti-inflammatory

drugs or opioids, in case of limited effectiveness, are recommended. Antidepressants

should only be used if presence of comorbid depression is established. 

Übersichtsarbeiten

chronische rückenschmerzen sind definiert als Schmerzen im Bereich des rückens über

zwölf Wochen (1). diese pragmatische definition reflektiert nicht die praxis, in der viele

Menschen rezidivierende rückenschmerzen oder chronische Schmerzen mit fluktuierender

intensität und funktioneller Beeinträchtigung haben. in Bevölkerungssurveys in deutschland

geben ca. 10 % der Bevölkerung chronische rückenschmerzen an (2;3). dabei muss be-

dacht werden, dass nicht alle Menschen mit chronischen rückenschmerzen für diese pro-

fessionelle hilfe suchen und damit zu Schmerzpatienten werden. chronische Schmerzen

sind schwer zu behandeln und die meisten Maßnahmen haben nur eine geringe Effek tivi -

tät. Ein review im auftrag des American College of Physicians (acp) hat erstmals sys -

tematisch die Effektstärke auf Schmerzen und Funktionseinschränkung untersucht und

fand fast nur geringe Effekte (4;5) (tabelle 1 und 2). Monomodale ansätze, wie nur phar-

makotherapie, sind bei chronischen Schmerzen wenig erfolgversprechend. Es besteht ein

konsens, dass multimodale ansätze am ehesten geeignet sind, chronische Schmerzen

Tabelle 1: Bewertung der Effekte bei Übertragung der Effekte auf Schmerz oder Funktions -

beeinträchtigung als absolute Verbesserung auf einer Skala von 0–100 nach ACP (4)

gering moderat bedeutend

Schmerz 5–10 > 10–20 > 20

Funktion 5–10 > 10–20 > 20
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und dadurch bedingte Funktionseinschränkungen zu verbessern (1). die Erfolgsraten, ge-

messen am kriterium arbeitsfähigkeit, liegen hier bei ca. 50 %.

trotzdem wird vielen patienten mit chronischen rückenschmerzen nur eine pharmako-

therapie angeboten. Es gibt zum teil elaborierte pathophysiologische Vorstellungen zur

Genese chronischer rückenschmerzen und darauf basierende spezifische Medikations-

empfehlungen (6). Weder die Fähigkeit der differenzierung von Subtypen von rücken-

schmerzen noch der klinische nutzen einer darauf basierenden therapieauswahl ist

bisher belegt worden. Viele der empfohlenen Medikamente sind obsolet und grundsätzlich

ist die jeweilige Zulassung zu beachten.

Nichtopioide Schmerzmittel

Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR)

nSar sind die wichtigste und am häufigsten verordnete Medikamentengruppe bei

rückenschmerzen, doch die nachgewiesene Wirksamkeit ist nur gering (tabelle 2) (4;7-9).

die Qualität der Studien ist schwach und die Übersichtsarbeiten betonen die abwägung

von nutzen und risiken. Es gibt keine hinweise, dass ein bestimmtes nSar wirksamer

als andere ist (9). neben den gastrotoxischen nebenwirkungen ist ihr Einsatz bei einge-

schränkter nierenfunktion (eGFr < 30 ml/min) bei gleichzeitiger Einnahme von acetylsa-

licylsäure oder oralen antikoagulanzien problematisch (10). nicht nur bei selektiven coX-

hemmern, sondern auch bei nSar werden kardiotoxische nebenwirkungen angenommen

(11). ob naproxen wirklich kardiovaskuläre Vorteile gegenüber anderen nSar oder

coxiben hat, ist unsicher.

Tabelle 2: Effektstärke von Medikamenten bei chronischen Rückenschmerzen, modifiziert nach ACP (4)

Medikamentengruppe
Schmerzen Funktionseinschränkung

Effektstärke Evidenz Evidenzstärke Effektstärke Evidenz Evidenzstärke

nichtsteroidale antirheu -
matika (nSar)

gering bis
moderat

1 Sr (4 rcts), 
2 rcts

moderat keine bis gering 4 rcts niedrig

starke opioide gering 1 Sr (6 rcts), 
2 rcts

niedrig-moderat gering 1 Sr (6 rcts), 
2 rcts

moderat

tramadol moderat 1 Sr (5 rcts),
2 rcts

moderat gering 1 Sr (5 rcts),
2 rcts

ungenügend

Muskelrelaxanzien nicht 
abschätzbar

1 Sr (2 rcts) moderat – – –

tetrazepam keine
Besserung

1 Sr (2 rcts) niedrig – – –

nichtselektive Monoamin-
Wiederaufnahmehemmer
(z. B. amitriptylin)

kein Effekt 1 Sr (4 rcts) moderat kein Effekt 1 Sr (4 rcts) niedrig

selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer

kein Effekt 1 Sr (3 rcts) moderat – – –

duloxetin gering 3 rcts moderat gering 3 rcts moderat

Gabapentin / pregabalin nicht 
abschätzbar

2 rcts ungenügend nicht 
abschätzbar

2 rcts ungenügend

Sr: systematic review (systematisches review), rct: randomised controlled trial (randomisierte kontrollierte Studie).
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Bei gleichzeitiger Einnahme von acetylsalicylsäure zur thrombozytenaggregationshem-

mung sollte diese zwei Stunden vor Einnahme eines nSar eingenommen werden, um

eine konkurrenz um die plättchencyclooxygenase zu vermeiden. auch wenn es formal

keine Beschränkung der Einnahmedauer gibt, sind nSar aufgrund ihres nebenwirkungs-

profils für eine dauertherapie bei chronischen Schmerzen wenig geeignet. lediglich bei

Spondylarthropathien wird eine dauereinnahme empfohlen (12). in der praxis nehmen

die meisten patienten nSar vor allen bei Bedarf, eine dauereinnahme ist bei rücken-

schmerzen relativ selten. der Einsatz als Bedarfsmedikation bei Exazerbation chronischer

rückenschmerzen erscheint vertretbar.

Coxibe

im Vergleich zu placebo oder paracetamol zeigen coxibe geringe Effekte bei chronischen

rückenschmerzen (13-15). keine Studie ging länger als 24 Wochen. direkte Vergleiche

zwischen coxiben und nSar zeigten keinen unterschied in der Wirksamkeit. Beim Ein -

satz von coxiben müssen die kontraindikationen beachtet werden, insbesondere eine

nach gewiesene koronare herzkrankheit (khk) oder erhöhtes risiko für eine khk werden

in der packungsbeilage als kontraindikation bewertet, auch wenn neue Metaanalysen nur

bei rofecoxib ein erhöhtes risiko bestätigen (12).

Paracetamol

Basierend auf analogschlüssen bei anderen muskuloskelettalen Schmerzen wurde para-

cetamol als Behandlungsoption empfohlen. paracetamol wird nach mehreren negativen

placebokontrollierten Studien zur Wirksamkeit bei kreuzschmerzen nun als unwirksam

eingestuft und darum nicht mehr empfohlen (nVl-Empfehlung 6-7) (16). 

Metamizol

Metamizol ist unspezifisch zur Behandlung von Schmerzen zugelassen ohne eine zeit -

liche Begrenzung. Zur Wirksamkeit bei akuten rückenschmerzen liegt nur eine ältere

Studie mit obsoleter i.m. applikation bei akuten rückenschmerzen vor (17), zu chroni -

schen rückenschmerzen gibt es keine Studien. trotz der mangelnden Evidenz hat die

nVl Metamizol eine optionale Empfehlung gegeben bei kontraindikationen gegen nSar

oder coxibe (Empfehlung nVl 6-6). Für die anwendung sprechen, dass Metamizol z. B.

bei oraler antikoagulation einsetzbar und dass keine dosisanpassung bei eingeschränkter

nierenfunktion notwendig ist. Eine deutsche arbeitsgruppe sieht aber hinweise auf eine

abschwächung der Wirkung von aSS durch Metamizol (18;19). diese hinweise bedürfen

aber der kontrolle durch größere klinische Studien. Eine seltene, aber gefürchtete neben-

wirkung ist die agranulozytose, die auch nach längerer Einnahme auftreten kann,

weswegen die arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft bei langzeitanwendung

eine regelmäßige kontrolle des Blutbilds empfiehlt (20). Es werden aber keine konkreten

kontrollintervalle genannt. Gegen eine dauertherapie spricht die kurze halbwertzeit von

ca. drei bis vier Stunden. 
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Opioide

opioide werden mittlerweile hauptsächlich für nichttumorschmerzen verordnet. Sie wer -

den meist als letzter Strohhalm eingesetzt. im rahmen der Entwicklung der sog. lontS-

leitlinie wurde deutlich, wie schlecht die datenlage zu Wirkung und Sicherheit bei lang-

zeiteinnahme von opioiden ist (21). der nutzen der opioide bei chronischen

rüc  ken schmerzen wird zunehmend kritisch gesehen. neben der nur als gering einge-

schätzten Wirkung sind nebenwirkungen (Übelkeit, Verstopfung) und das abhängigkeits-

potenzial die wichtigsten Gründe gegen sie. die nVl empfiehlt opioide im Sinne eines

Behandlungsversuchs, wenn nichtopioide keine ausreichende Wirkung haben (nVl-

Emp feh lung 6-9). Es werden eine zeitliche Begrenzung auf vier bis zwölf Wochen und eine

regelmäßige reevaluation explizit empfohlen (nVl-Empfehlung 6-10 und 11). die

meisten Studien zu opioiden bei chronischen rückenschmerzen hatten nur eine kurze

dauer von vier bis zu zwölf Wochen. langzeitstudien fehlen bisher. in systematischen

Übersichtsarbeiten zu opioiden bei chronischem kreuzschmerz im Vergleich zu placebo

waren diese dem placebo überlegen, aber wurden häufiger nicht gut vertragen. Sichere

aussagen zu schweren unerwünschten Wirkungen lassen sich aufgrund der Studiengrößen

nicht machen (4;22;23). nur bei nachweislichen Effekten wird eine längerfristige therapie

empfohlen (nVl-Empfehlung 6-12). Ältere reviews sahen keinen oder nur einen geringen

gesicherten nutzennachweis von opioiden bei chronischen rückenschmerzen (7;24). in

einer nach abschluss der recherchen für die nVl erschienenen Metaanalyse wird kein

ausreichender Wirksamkeitsnachweis für opioide bei rückenschmerzen gesehen (25).

das reflektiert teilweise höhere anforderungen an die Studienqualität für den nutzen-

nachweis. das acp-review basierend auf 14 Studien bewertete tramadol als moderat

Wirksam zu Schmerzreduktion (4). Ein älteres review von drei Studien, das nur eine

Studie aus dem acp-review umfasste, sah nur geringe, statistisch nicht signifikante

Effekte auf Schmerzen (26).

tapentadol ist ein opioid, das neben seiner Wirkung auf Morphinrezeptoren auch als

noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer (nri) wirkt, wie auch tramadol. Es ist geringfügig

besser als placebo bei der linderung chronischer rückenschmerzen (27). Es soll etwas

weniger Verstopfung machen. Wegen dieser zusätzlichen nri soll tapentadol insbesondere

bei gleichzeitiger neuropathischer Schmerzkomponente wirksamer sein als andere

opioide. die Studie dazu war nicht verblindet (28). Für eine Bevorzugung dieses opioids

gibt es keine ausreichenden Belege (29).

Muskelrelaxanzien

die hypothese, dass Muskelverspannungen bei rückenschmerzen eine große rolle spie -

len, ist populär. Eine systematische Übersichtsarbeit sieht zwar eine Wirksamkeit bei

Muskelrelaxanzien, diese lässt sich aber nicht auf die Versorgung in deutschland übertra-

gen, da sie zum großen teil auf in deutschland nicht zugelassenen Substanzen basiert

(30); speziell zu chronischen rückenschmerzen wurden keine Studien gefunden (7). die

nVl macht eine negative Empfehlung zu Muskelrelaxanzien bei akuten und chronischen

rückenschmerzen (nVl-Empfehlung 6-16 und 17). Zur langzeitbehandlung (> 30 tage)

muskuloskelettaler Schmerzen sind nur die Muskelrelaxanzien tizanidin und pridinol zu-
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gelassen. da es keine veröffentlichen kontrollierten Studien zur Wirksamkeit bei chro -

nischen rückenschmerzen gibt, sind die Substanzen im review nicht berücksichtigt.

Wegen mangelnden Wirkungsnachweises macht die nVl eine gesonderte negativemp-

fehlung für Flupirtin. die anwendung wurde wegen hepatotoxizität auf zwei Wochen be-

grenzt und ist daher für chronische Schmerzen kaum geeignet. Weil die zeitliche thera-

piebegrenzung nicht eingehalten wurde, erfolgte 2018 die Marktrücknahme. die Zulassung

des Benzodiazepins tetrazepam ruht zurzeit. 

Antiepileptische Medikamente

Schon länger wird bei chronischen rückenschmerzen neben der nozizeptiven eine neuro-

pathische komponente postuliert. diese wird auch als „mixed pain“ bezeichnet. daher

liegt es nah, dass neuropathische therapieansätze bei chronischen rückenschmerzen ef-

fektiv sein könnten. die Grundlagen für klinische konsequenzen auf dieser annahme sind

aber noch unzureichend (31). die nVl macht deshalb eine negativempfehlung für Gaba-

pentin, pregabalin, topiramat und carbamazepin (nVl-Empfehlung 6-20) wegen man-

gelnder Evidenz. diese Einschätzung wurde durch eine nach dem recherchezeitraum er-

schienene negative randomisierte kontrollierte Studie zur Wirksamkeit von pregabalin bei

chronischen rückenschmerzen mit radikulärer reizung (32) und eine systematische

Über sichtsarbeit (33) bestätigt. diese Übersicht bestätigt auch den klinischen Eindruck

einer hohen rate an unerwünschten arzneimittelwirkungen, wie Schwindel, Müdigkeit

und Sehstörungen. pregabalin hat ein abhängigkeits- und Missbrauchspotenzial (34).

Antidepressiva

die in der Vergangenheit empfohlene Verordnung von nSMri (nichtselektive Monoamin-

Wiederaufnahmehemmer), wie z. B. amitriptylin als koanalgetikum bei chronischen

Schmerzen, unabhängig vom Vorliegen einer depression, gilt heute als obsolet (nVl-

Empfehlung 6-18) (35). Eine Behandlung mit einem antidepressivum wird nur bei einer

nachgewiesenen depression empfohlen (nVl-Empfehlung 6-19). Eine depression ist so-

wohl ein risikofaktor als auch eine mögliche Folge chronischer Schmerzen. Wird eine be-

gleitende depression diagnostiziert, gibt es keine ausreichende Grundlage für eine

präferenz für nSMri oder SSnri (Selektive Serotonin-/noradrenalin-Wiederaufnahme-

hemmer) wie z. B. duloxetin (36) gegenüber Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (7).

Prinzipien bei der Pharmakotherapie chronischer Rückenschmerzen

die nVl macht, orientiert an der lontS, konkrete Empfehlungen für die opioidtherapie

bei rückenschmerzen. diese lassen sich modifiziert auf die gesamte pharmakotherapie

von chronischen rückenschmerzen erweitern. dazu gehören:

Schmerzmessung und dokumentation bei Beginn der therapie entweder mit einer nu-r

merischen ratingskala oder einer visuellen analogskala

Festlegung eines (realistischen) therapiezielsr

regelmäßiges Überprüfen des Erreichens des therapieziels, dosisanpassung und kon-r

trolle auf Vorliegen von nebenwirkungen



arzneiverordnung in der praxis    Band 46    heft 1–2    März 2019

AVP Übersichtsarbeiten

29

auslassversuch planenr

therapieabbruch bei nichterreichen des therapieziels trotz dosisanpassungr

kombination mit nichtpharmakologischen Maßnahmen, insbesondere körperliche r

aktivität

Mitberücksichtigung psychosozialer Faktorenr

nSar, coxibe, Metamizol können als Bedarfsmedikamente für Schmerzspitzen einge-r

setzt werden.

Gastrotoxizität und kardiotoxizität sollten bei der Verordnung erwogen und durch r

komedikation oder geeignete Einnahmeschema minimiert werden.

opioide sind Medikamente der zweiten Wahl, wenn nSar, coxibe, Metamizol unzu-r

reichend helfen oder nicht vertragen werden.

opioide sollten nicht als Bedarfsmedikation eingesetzt werden.r

antidepressiva sollten nur bei einer depression verordnet werden.r

die pharmakotherapie spielt bei der therapie chroni-

scher rückenschmerzen nur eine untergeordnete rolle.

die Evidenzlage zur Wirksamkeit und Sicherheit insbe-

sondere in der langzeitverordnung ist gering. dies

macht ein regelmäßiges Monitoring und eine indivi-

dualisierte Entscheidungsfindung über den nutzen und

die risiken mit den patienten notwendig.
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Interessenkonflikte

Der Autor war Vertreter
für die DEGAM bei der

NVL und Sachverständiger
für das DMP chronischer

Rückenschmerz beim
Gemeinsamen

Bundesausschuss und hat
für Beratungstätigkeiten

im Bereich
Rückenschmerzen vom

AOK-Bundesverband, und
der Bertelsmann-Stiftung

Honorare erhalten.

Prof. Dr. med. Jean-François Chenot, Greifswald
jchenot@uni-greifswald.de

Literatur

1 programm für nationale Versorgungsleitlinien: nationa-
le Versorgungsleitlinie kreuzschmerzen. 2. auflage 2017: 
http://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/kreuz
schmerz/kreuzschmerz-2aufl-vers1-lang.pdf. letzter Zu-
griff: 14. november 2018.

2 Schmidt co, raspe h, pfingsten M et al.: Back pain in the 
German adult population: prevalence, severity, and socio-
demographic correlates in a multiregional survey. Spine 
2007; 32: 2005-2011.

3 neuhauser h, Ellert u, Ziese t: chronische rücken-
schmerzen in der allgemeinbevölkerung in deutschland 
2002/2003: prävalenz und besonders betroffene Bevöl-
kerungsgruppen. Gesundheitswesen 2005; 67: 685-693.

4 chou r, deyo r, Friedly J et al.: Systemic pharmacologic 
therapies for low back pain: a systematic review for an 
american college of physicians clinical practice 
Guideline. ann intern Med 2017; 166: 480-492.

5 chou r, deyo r, Friedly J et al.: nonpharmacologic thera-
pies for low back pain: a systematic review for an ameri-
can college of physicians clinical practice Guideline. ann 
intern Med 2017; 166: 493-505.

6 Strohmeier M. [iGoSt guideline for pharmacotherapy of 
low back pain]. MMW Fortschr Med 2010; 152: 44-46.

7 kuijpers t, van Middelkoop M, rubinstein SM et al.: a 
systematic review on the effectiveness of pharmacologi-
cal interventions for chronic non-specific low-back pain. 
Eur Spine J 2011; 20: 40-50.

8 rasmussen-Barr E, held u, Grooten WJ et al. non-steroi-
dal anti-inflammatory drugs for sciatica. cochrane data-
base Syst rev 2016; issue 10: cd012382. 

9 Enthoven Wt, roelofs pd, deyo ra at al.: non-steroidal 
anti-inflammatory drugs for chronic low back pain. coch-
rane database Syst rev 2016; issue 2: cd012087.

10 nderitu p, doos l, Jones pW et al.: non-steroidal anti-in-
flammatory drugs and chronic kidney disease progressi-
on: a systematic review. Fam pract 2013; 30: 247-255.

11 Gunter Br, Butler ka, Wallace rl et al.: non-steroidal an-
ti-inflammatory drug-induced cardiovascular adverse 
events: a meta-analysis. J clin pharm ther 2017; 42: 27-38.

12 kiltz u, Sieper J, kellner h et al.; deutsche Gesellschaft 
für rheumatologie: dGrh-S3-leitlinie axiale Spondylo-
arthritis inklusive Morbus Bechterew und Frühformen – 
8.4 Medikamentöse therapie, 8.5 Evaluation des thera-
pieerfolgs medikamentöser Maßnahmen. Z rheumatol 
2014; 73 (Suppl. 2): 78-96.

13 Birbara ca, puopolo ad, Munoz dr et al.; Etoricoxib pro-
tocol 042 Study Group: treatment of chronic low back 
pain with etoricoxib, a new cyclo-oxygenase-2 selective in-
hibitor: improvement in pain and disability – a randomi-
zed, placebo-controlled, 3-month trial. J pain 2003; 4: 
307-315.

14 pallay rM, Seger W, adler Jl et al.: Etoricoxib reduced 
pain and disability and improved quality of life in patients 
with chronic low back pain: a 3 month, randomized, con-
trolled trial. Scand J rheumatol 2004; 33: 257-266.

15 Bedaiwi Mk, Sari i, Wallis d et al.: clinical efficacy of cele-
coxib compared to acetaminophen in chronic nonspecific 
low back pain: results of a randomized controlled trial. ar-
thritis care res 2016; 68: 845-852.

(Zitate 16–36 siehe folgende Seite.)



arzneiverordnung in der praxis    Band 46    heft 1–2    März 2019

AVP Übersichtsarbeiten

30

16 Saragiotto Bt, Machado Gc, Ferreira Ml et al.: paraceta-
mol for low back pain. cochrane database Syst rev 2016;
issue 6: cd012230.

17 Babej-dölle r, Freytag S, Eckmeyer J et al.: parenteral di-
pyrone versus diclofenac and placebo in patients with 
acute lumbago or sciatic pain: randomized observer-
blind multicenter study. int J clin pharmacol ther 1994; 
32: 204-209.

18 achilles a, Mohring a, dannenberg l et al.: analgesic me-
dication with dipyrone in patients with coronary artery di-
sease: relation to MaccE. int J cardiol 2017; 236: 76-81.

19 dannenberg l, Erschoff V, Bönner F et al.: dipyrone co-
medication in a. spirin treated stroke patients impairs 
outcome. Vascul pharmacol 2016; 87: 66-69.

20 arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft: 
agranulozytose nach Einnahme von Metamizol. akdÄ 
drug Safety Mail 2017-37 vom 15. november 2017. 

21 deutsche Schmerzgesellschaft: langzeitanwendung von 
opioiden zur Behandlung bei nicht tumorbedingten 
Schmerzen – „lontS“: http://www.awmf.org/leit
linien/detail/ll/145-003.html (letzter Zugriff: 14. novem-
ber 2018). aWMF-register nr. 145/003; Stand: 29. Sep-
tember 2014.

22 petzke F, Welsch p, klose p et al.: opioide bei chroni-
schem kreuzschmerz. Systematische Übersicht und Me-
taanalyse der Wirksamkeit, Verträglichkeit und Sicherheit 
in randomisierten, placebokontrollierten Studien über min-
destens 4 Wochen. Schmerz 2015; 29: 60-72.

23 chaparro lE, Furlan ad, deshpande a et al.: opioids 
compared to placebo or other treatments for chronic low-
back pain. cochrane database Syst rev 2013; issue 8: 
cd004959.

24 deshpande a, Furlan a, Mailis-Gagnon a et al.: opioids 
for chronic low-back pain. cochrane database Syst rev 
2007; issue 3: cd004959. update: cochrane database 
Syst rev. 2013; issue 8: cd004959.

25 abdel Shaheed c, Maher cG, Williams ka et al.: Efficacy, 
tolerability, and dose-dependent effects of opioid analge-
sics for low back pain: a systematic review and meta-ana-
lysis. JaMa intern Med 2016; 176: 958-968.

26 chung JW, Zeng Y, Wong tk: drug therapy for the treat-
ment of chronic nonspecific low back pain: systematic re-
view and meta-analysis. pain physician 2013; 16: E685-
704.

27 Buynak r, Shapiro dY, okamoto a et al.: Efficacy and sa-
fety of tapentadol extended release for the management 
of chronic low back pain: results of a prospective, rando-
mized, double-blind, placebo- and active-controlled pha-
se iii study. Expert opin pharmacother 2010; 11: 1787-
1804.

28 Baron r, kern u, Müller M et al.: Effectiveness and tole-
rability of a moderate dose of tapentadol prolonged relea-
se for managing severe, chronic low back pain with a neu-
ropathic component: an open-label continuation arm of a 
randomized phase 3b study. pain pract 2015; 15: 471-486.

29 Santos J, alarcão J, Fareleira F et al.: tapentadol for chro-
nic musculoskeletal pain in adults. cochrane database 
Syst rev 2015; issue 5: cd009923.

30 abdel Shaheed c, Maher cG, Williams ka, Mclachlan aJ: 
Efficacy and tolerability of muscle relaxants for low back 
pain: Systematic review and meta-analysis. Eur J pain
2017; 21: 228-237.

31 harrisson Sa, Stynes S, dunn kM, Foster nE, kons-
tantinou k: neuropathic pain in low back-related leg pain 
patients: what is the evidence of prevalence, characteris-
tics, and prognosis in primary care? a systematic review 
of the literature. J pain 2017; 18: 1295-1312.

32 Mathieson S, Maher cG, Mclachlan aJ et al.: trial of pre-
gabalin for acute and chronic sciatica. n Engl J Med 2017; 
376: 1111-1120.

33 Shanthanna h, Gilron i, rajarathinam M et al.: Benefits 
and safety of gabapentinoids in chronic low back pain: a 
systematic review and meta-analysis of randomized con-
trolled trials. ploS Med 2017; 14: e1002369.

34 Bonnet u, Scherbaum n: how addictive are gabapentin 
and pregabalin? a systematic review. Eur neuropsycho-
pharmacol 2017; 27: 1185-1215.

35 urquhart dM, hoving Jl, assendelft WW et al.: antide-
pressants for non-specific low back pain. cochrane data-
base Syst rev 2008; issue 1: cd001703.

36 Schukro rp, oehmke MJ, Geroldinger a et al.: Efficacy of 
duloxetine in chronic low back pain with a neuropathic 
component: a randomized, double-blind, placebo-con-
trolled crossover trial. anesthesiology 2016; 124: 150-158.


	Inhaltsverzeichnis
	Editorial
	Iberogast® verursacht potenziell lebensbedrohliche Leberschäden: Endlich werden Warnhinweise in der Fach- und Gebrauchsinformation  durch Bayer umgesetzt
	Änderung der Galenik von Levothyroxin der Firma Merck
	Bewertung der krebsauslösenden Verunreinigung in sartanhaltigen Arzneimitteln
	Kryptogener Schlaganfall und persistierendes Foramen ovale
	Hydrochlorothiazid: Risiko von nichtmelanozytärem Hautkrebs – Empfehlungen der AkdÄ zur Behandlung von Hypertonie und Herzinsuffizienz
	Pharmakotherapie bei chronischen Rückenschmerzen
	Herpes-zoster-Impfung bei Älteren (Shingrix®)
	Welche Medikamente sollen vor Anästhesien abgesetzt werden?
	Interaktion von Metamizol und ASS: Reicht die Evidenz für klinische Konsequenzen?
	S3-Leitlinie Neuroborreliose veröffentlicht
	Warum Antidepressiva-Studien scheitern: Zunehmender Placeboeffekt oder abnehmende Wirksamkeit?
	Hyperkaliämie im Praxisalltag
	Herstellung von Arzneimitteln in der ärztlichen Praxis: Auslegungshilfe zur Überwachung der erlaubnisfreien Herstellung nach § 13 (2b) AMG
	Akute interstitielle Nephritis unter Vedolizumab
	Erenumab (Aimovig®)  
	Cariprazin (Reagila®) (frühe Nutzenbewertung)
	„Antidepressiva – Wie man sie richtig anwendet und wer sie nicht nehmen sollte“
	Europäische Fälschungsschutzrichtlinie und ihre Umsetzung in Deutschland
	Medizinische Apps: Vorsicht vor dem Einfluss kommerzieller Interessen der Hersteller
	Verfahren der frühen Nutzenbewertung – Stellungnahmen der AkdÄ
	Drug Safety Mail – Schnellinfo zu Arzneimittelrisiken für Ärzte
	Schulungsmaterial zu Arzneimitteln: Die Blaue Hand kennzeichnet Material, das von den Behörden geprüft und genehmigt wurde
	Fortbildungsveranstaltungen und Symposien der AkdÄ 2019 (Auswahl)

