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Evidenzen für schmerztherapeutische 
Interventionen an der Wirbelsäule
Auswirkungen auf deutsche und europäische Leitlinien

Evidence for spinal interventional procedures

Effects on German and European guidelines

Zusammenfassung: Durch die Neufassungen von 
Leitlinien zur Versorgung des Kreuzschmerzes sowohl 

in Deutschland als auch in Großbritannien wurden erstmals 
Interventionen beim spezifischen Kreuzschmerz in Form von 
epiduraler Injektion einer Nervenwurzel und Radiofrequenz-
läsionen an den Facettengelenken in den Blickpunkt des In-
teresses gerückt. Die Interventionen gibt es bereits seit 
30–40 Jahren, dennoch unterlagen sie stets einer großen 
Diskussion über die Wertigkeit im Rahmen der Behandlung 
von Rücken- und Rücken-Beinschmerzen. In den letzten Jah-
ren hat die entsprechende Forschung zugenommen, sowohl 
in der Quantität als auch in der Qualität; der vorliegende Ar-
tikel zitiert vor allem eine Veröffentlichung in den Niederlan-
den sowie Leitlinien aus den USA, beide überblicken Jahr-
zehnte von Forschungsergebnissen und Übersichtsarbeiten. 
Insbesondere im Lumbalbereich wurde durch die britische 
Leitlinienkommission eine eindeutige Überlegenheit der Ra-
diofrequenzläsion gegenüber anderen Therapien dargestellt. 
Dem folgen viele Krankenkassen in Form von IV-Verträgen, 
die diese Interventionen ihren Patienten ermöglichen. Den-
noch ist die Kostenerstattung beim überwiegenden Teil der 
gesetzlich versicherten Patienten nicht geklärt. Die Frage 
wird gestellt, inwieweit die Vergütung dieser evidenten Leis-
tungen in naher Zukunft allen gesetzlichen Versicherten zu-
gutekommt.
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Summary: Interventional pain procedures in back pain 
undergo a long history and as well controversial discussion 
among pain physicians. Within the last 15 years published 
data became better for cervical as for lumbar interventions. 
In 2016 this led to the acceptance and recommendation of 
transforaminal injections in sciatica as well as of radiofre-
quency denervation of the facet joints in chronic lumbar 
pain in the NICE Guidelines “lumbar pain and sciatica in 
over 16s” in the UK. Also German Guidelines mention this 
procedures in their last versions in 2017. The most import-
ant trials are shown, yet the question is whether reimburse-
ment will follow the evidence outcomes and guidelines.
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Schmerztherapeutische Injektionen im 
Rahmen eines multimodalen Behand-
lungskonzepts sind in Deutschland seit 
Jahren ein strittiges Thema. Vielfach 
haftet den interventionellen Schmerz-
therapeuten der Ruf des „Chronifizie-
rers“ an, immer noch wird davon aus-
gegangen, dass 85 % aller chronischen 
Rückenschmerzen nicht spezifischen 
Ursprungs sind. Entsprechend fällt auch 
auf, dass die in Deutschland veröffent-
lichten Leitlinien streng diese beiden 
Entitäten spezifischer und nicht spezifi-
scher Rückenschmerz unterscheiden.

Erstmals 2011 wurden in den Natio-
nalen Versorgungsleitlinien für nicht 
spezifischen Kreuzschmerz [1] Thera-
pien und Einteilungen durchgeführt. 
Unglücklicherweise lautete jedoch der 
Titel damals: Nationale Versorgungs-
leitlinie Kreuzschmerz. Erst im Unterti-
tel wurde darauf eingegangen, dass es 
sich um die Leitlinien für den nicht spe-
zifischen Kreuzschmerz handelt. Dies 
hat zu Irritationen auch auf Seiten der 
Kostenträger geführt, da in diesen Leit-
linien bei nicht spezifischem Kreuz-
schmerz die Injektionen keinen Stellen-
wert hatten, was ja unter der Ansicht 
richtig ist, dass ein Schmerzgenerator 
gefunden werden muss, um ihn mit In-
jektionen oder anderen Interventionen 
zu behandeln.

Entsprechend wurden dann auch 
mit dem Verweis auf diese Leitlinien die 
Honorare für Injektionen im Bereich der 
Behandlung des Rückenschmerzes zu-
nehmend schlechter vergütet bzw. ge-
strichen.

Auch bei Betrachtung der Cochrane-
Veröffentlichungen bis 2016 finden sich 
hier ungenügende Trennungen in spezi-
fischen und nicht spezifischen Kreuz-
schmerz und entsprechend schlechte 
Evidenzen. In der letzten Cochrane-Ver-
öffentlichung von Staal et al. [7] wird je-
doch zumindestens darauf eingegan-
gen, dass gewissen Untergruppen eine 
positive Antwort bei spezifischen Injek-
tionstherapien zugesprochen werden 
kann.

Um nicht eine Vielzahl von Reviews 
zu zitieren, habe ich 2 grundlegende Ar-
beiten berücksichtigt: 2012 erschien in 
Buchform eine Arbeit mit dem Titel 
„Evidence-based interventional pain 
medicine“ vom niederländischen Autor 
van Zundert, die aus einem Manual in 
Niederländisch aus dem Jahr 2009 her-
vorging [8]. Es wurden hierbei europäi-

sche Literaturstellen und Methoden auf-
gegriffen, anschließend mit der anglo-
amerikanischen Literatur verbunden 
und um Evidenzen ergänzt.

Die zweite Publikation ist die Leit-
linie der American Society of Interventio-
nal Pain Physicians (ASIPP) aus dem Jahr 
2013 [5]. Hier wurden auf 283 Seiten 
2024 Literaturstellen von 1966–2012 be-
trachtet. Die Interventionen wurden 
nach zervikalen, thorakalen und lumba-
len Schmerzen aufgegliedert und mit 
entsprechenden Evidenzgraden ver-
sehen. Näheres hierzu in Tabelle 1 und 
Tabelle 2 bezüglich der Halswirbelsäule.

Interventionen  
an der Halswirbelsäule 

Bei radikulären Symptomen der Hals-
wirbelsäule unterscheidet man 2 Zu-
gangswege, entweder den epidural 
transforaminalen Zugang von ventrola-
teral oder den interlaminären epidura-
len Zugang von dorsal. Während der 
transforaminale Zugang bis vor wenigen 
Jahren von verschiedenen Fachgesell-
schaften propagiert wurde, zeigte sich 
im Rahmen der Zunahme von Interven-
tionen bei dieser Technik besonders in 
den USA, dass es immer wieder zu erheb-
lichen schwerwiegenden Komplikatio-
nen mit Hemi- und Paraplegien sowie 
auch zu Todesfällen kam. Nach einem 

Treffen im November 2014 unter Feder-
führung der FDA wurde ein Dokument 
erstellt [9], das auf die Literatur und die 
beschriebenen Zwischenfälle eingeht. 
Es wurde zwar nicht generell von den 
zervikalen transforaminalen Injektio-
nen abgeraten, jedoch sollte die Indika-
tion hierfür eng gestellt werden und auf 
jeden Fall mit einem nicht kristallinen 
Kortikoid durchgeführt werden, da dies 
in allen Fällen mit schwerwiegenden 
Komplikationen verwendet wurde und 
man davon ausgeht, dass bei kristallinen 
Steroiden die Gefahr eines spinalen In-
farkts besonders hoch ist.

Auch beim Betrachten der beiden 
Arbeiten aus den Niederlanden und USA 
spiegelt sich diese Erkenntnis wieder. In 
der niederländischen Arbeit wird ganz 
klar eine negative Empfehlung zu den 
transforaminalen Injektionen aus-
gesprochen, in den amerikanischen 
Leitlinien, die vor dem entsprechenden 
FDA-Dokument bindend wurden, gibt 
es überhaupt keine Erwähnung der 
transforaminalen Technik. Die interla-
minäre Technik wird in der niederländi-
schen Arbeit mit dem Evidenzgrad 2b+ 
empfohlen. Auch in der amerikanischen 
Arbeit gibt es eine gute Evidenzlage mit 
entsprechender Empfehlung der interla-
minären Injektion.

Ein weiterer potenzieller Schmerzge-
nerator der Halswirbelsäule sind die Fa-
cettengelenke. Hier wurden insbesonde-

Tabelle 1 Evidenzen zum transforaminalen und interlaminären Zugang wirbelnaher  

Injektionen an der HWS, Vergleich USA [5] Niederlande [8]

Tabelle 2 Evidenz zur Blockade des medialen Astes, intraartikulären Injektion und  

Radiofrequenz-Therapie an der HWS, Vergleich USA [5] Niederlande [8]

Evidenz zervikal

Transforaminal

Interlaminär

USA

Nicht verfügbar

Gut

Niederlande

2b– negative Empfehlung

2b+ positive Empfehlung

Evidenz zervikal

MBB1

Intraartikulär

Radiofrequenz

1 Medial branch block (Blockade des medialen Astes)

USA

Gut (diagnostisch)

Begrenzt empfohlen

Befriedigend

Niederlande

2b+ positive Empfehlung

Keine Studien

2c+ (kann erwogen werden)
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re im Rahmen von ausstrahlenden 
Schulterschmerzen und auch okzipita-
lem Kopfschmerz die Facettengelenken 
C2/3 und C5/6 als potenzielle Schmerz-
generatoren dargestellt. Arbeiten bereits 
aus den 90er-Jahren haben gezeigt, dass 
hier die Anästhesie des medialen Astes 
(wie auch lumbal) einer intraartikulären 
Injektion deutlich überlegen ist. Deswe-
gen gilt heutzutage als Goldstandard 
auch der sogenannte Medial Branch 
Block (MBB), bei dem die zuführenden 
Äste eines Gelenks anästhesiert werden. 
Durch die Besonderheit der Anatomie 
müssen jeweils für ein konkretes Gelenk 
2 mediale Äste anästhesiert werden. Die 
entsprechenden Evidenzgrade werden 
in Tabelle 2 gezeigt.

Insbesondere nach den Leitlinien 
der Spine Intervention Society (SIS) [2], 
deren Leitlinien zur Durchführung der 
Interventionen international akzeptiert 
sind, ist einzig die Anästhesie der media-
len Äste diagnostisches Kriterium für 
das Vorliegen eines Facettensyndroms. 
Im Falle eines positiven Blocks soll ein 
zweiter Block zeitnah durchgeführt wer-
den, um einen Placeboeffekt aus-
zuschließen. Die Rate an falsch positi-
ven Blocks lässt sich so deutlich senken. 

Anschließend ist als weitere inter-
ventionelle Prozedur die Radiofrequenz-
Ablation der medialen Äste angezeigt.

Eine Besonderheit in Deutschland 
ist es, dass entgegen sonstiger interna-
tionaler Gepflogenheit sehr häufig CT-
gesteuerte Injektionen an den Facetten-
gelenken durchgeführt werden. Auffäl-
lig ist, dass dieses Vorgehen in der ein-
schlägigen internationalen Literatur 

mehr oder weniger unbekannt ist und es 
sich um deutsches/europäisches Phäno-
men handelt [3]. Auch weisen sämtliche 
mir vorliegenden Bilder bei CT-gesteuer-
ten Injektionen jeweils eine periartiku-
läre Nadellage auf.

Interventionen  
an der Lendenwirbelsäule 

Wie an der Halswirbelsäule stehen bei 
radikulären Symptomen mit Ausstrah-
lung in die Beine grundsätzlich die Zu-
gangswege interlaminär und transfora-
minal sowie an der HWS zur Verfügung. 
Zusätzlich findet sich auch ein kaudaler 
Zugang durch den Hiatus sacralis mit ei-
ner sogenannten sakralen Überflutungs-
injektion. Dabei wird durch den Sakral-
kanal bei entsprechendem Volumen das 
Segment L3/4 der Nervenwurzeln er-
reicht, es werden jedoch keine spezi-
fischen Nervenwurzeln anästhesiert, so-
dass keine diagnostischen Blocks durch-
geführt werden können. Gleiches gilt 
für die interlaminäre Injektionen, hier 
wird eher der dorsale Anteil im Spinal-
kanal von 1–2 Segmenten adressiert. Le-
diglich der transforaminale Zugang 
(Abb. 1) kann bei der Benutzung ent-
sprechender niedriger Volumina (maxi-
mal 1,5–2 ml) eine selektive Wurzelblo-
ckade erreichen.

Eine Zusammenfassung der Eviden-
zen aus dem US-amerikanischen und 
niederländischen Veröffentlichungen 
zeigt Tabelle 3.

Insbesondere in der deutschsprachi-
gen Literatur wurde immer wieder dis-

kutiert, ob die Benutzung eines Ge-
mischs aus Lokalanästhetikum und Ste-
roiden notwendig ist oder ob der Aus-
wascheffekt durch Kochsalz oder Lokal -
anästhetikum alleine genügt. Hier 
möchte ich die Arbeit von Gharemann 
[4] aus dem Jahr 2010 erwähnen, der in 
einer prospektiven randomisierten Stu-
die mit dem Erfolgsziel einer Schmerzre-
duktion von 50 % 150 Patienten in 5 
Subgruppen unterteilt. Injiziert wurde 
• transforaminal mit Steroid und Loka-

lanästhetikum, 
• transforaminal mit Lokalanästheti-

kum oder 
• transforaminal mit Kochsalzlösung so-

wie je NaCl und ein Steroid intramus-
kulär paraspinal, 

wobei der durchführende Arzt den Zu-
gangsweg entsprechend auswählte, die 
injizierte Substanz aber verblindet wur-
de. Diese Vorgehensweise wurde mit 
den Ästen intramuskulär Steroid und 
intramuskulär mit Kochsalzlösung ver-
glichen.

Die eindeutigen Ergebnisse zeigen 
sich in Abbildung 2, hier war die trans-
foraminale Injektion mit Steroiden 
sämtlichen anderen Injektionen weit 
überlegen, selbst die transforaminale 
Injektion mit NaCl brachte noch besse-
re Ergebnisse als die alleinige transfora-
minale Injektion mit Lokalanästheti-
kum.

Auch lumbal finden sich typische 
Ausstrahlungen bei Befall der Facetten-
gelenke. Lumbal wie zervikal hat sich 
gezeigt, dass keine einzelne manuelle 
Untersuchungsmethode und kein ein-
zelnes bildgebendes Verfahren eine 

Abbildung 1 Schema einer lumbalen  

transforaminalen Injektion

Tabelle 3 Evidenz für die Wirksamkeit lumbaler Interventionen

Zugangsweg

Transforaminal

Interlaminär

Sakral

MBB1

Intraartikulär

Radiofrequenz MBB1

1 Medial branch block (Blockade des medialen Astes)

Vorhandene  
Evidenz

Gut

Gut

Gut

Gut

Limitiert

Gut

Evidenzgrad,  
resultierende Empfehlung

2b+, Empfehlung

2b±, kann erwogen werden

Nicht verfügbar

Nicht verfügbar

2b±, kann erwogen werden

1b+, Empfehlung
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eindeutige Affektion des Facettenge-
lenks zeigen kann, auch hier ist der 
Goldstandard die Anästhesie des me-
dialen Astes, wobei wie bei der HWS 
2 Äste zur Anästhesierung eines Ge-
lenks betäubt werden müssen. Bessere 
Evidenzen als cervical zeigen die Ergeb-
nisse der Radiofrequenzdenervierung 
lumbal. Dies zeigt auch Tabelle 3: Hier 
ist der sehr hohe Empfehlungsgrad von 
1b+ in der niederländischen Arbeit ge-
zeigt worden, was auch Auswirkungen 
auf die Erstellung europäischer und na-
tionaler Leitlinien hatte. 

Kurz möchte ich auf die Interven-
tionen am Kreuz-Darmbein-Gelenk 
eingehen. Im Gegensatz zu den gut de-
finierten anatomischen Verläufen des 
medialen Astes ist die Anatomie am 
Kreuz-Darmbein-Gelenk wesentlich 
uneinheitlicher. Studien hierzu haben 
ergeben, dass sich der größte Teil der In-
nervation des SIG-Komplexes durch die 
dorsalen Äste aus den sakralen Forami-
na S1 bis S3 darstellt [6]. Die Notwen-
digkeit, von einem SIG-Komplex zu 
sprechen, ergibt sich daraus, dass ledig-
lich ein Drittel der Fläche ein echtes Ge-
lenk ist und der posteriore kraniale 
Komplex eher aus gut innervierten 
Bandstrukturen besteht. Die Variabili-

tät der Nervenäste ist nicht nur an ihrer 
Austrittshöhe am Foramen zu sehen, 
sondern auch am Abstand zum knö-
chernen Becken. Daher sind für eine 
Radiofrequenzdenervation am Kreuz-
Darmbein-Gelenk wesentlich größere 
Läsionszonen nötig. Hierdurch wurden 
von der Industrie mehrere Lösungen er-
arbeitet, momentan favorisiert wird die 
wassergekühlte Radiofrequenzläsion 
am Kreuz-Darmbein-Gelenk: Mit ihr 
lässt sich eine wesentlich größere Läsi-
onszone durch Wasserkühlung errei-
chen (Abb. 3). Entsprechend zeigt sich 
auch in der Beurteilung der niederlän-
dischen Arbeitsgruppe eine gute Evi-
denz nur bei Benutzung der wasser-
gekühlten Elektroden.

Auswirkung auf nationale 
und internationale Leitlinien

Es ist zu unterscheiden, ob die Leitlini-
en – wie besonders in den USA – von 
Fachgesellschaften erstellt wurden oder 
von übergeordneten, z.T. staatlichen 
Institutionen. Während in den USA die 
Leitlinien der SIS oder auch der ASIPP 
in früheren Jahren schon die Anwen-
dung von Injektionen der spezifischen 

Rückenschmerzen unterstützten, wa-
ren die offiziellen fachübergreifenden 
Leitlinien eher zurückhaltend. Sowohl 
in den erstmalig publizierten Guideli-
nes des National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) als auch in 
den zuvor zitierten Leitlinien zum 
nicht spezifischen Kreuzschmerz sowie 
in den Cochrane-Reviews waren Emp-
fehlungen zur Injektion eher zurück-
haltend. Dies änderte sich, als Ende 
2016 in Großbritannien die Leitlinien 
für Low Back Pain überarbeitet wurden. 
Hier wurde ausdrücklich auch der radi-
kuläre Schmerz mit in die Leitlinie ein-
bezogen. In den aktuellen Guidelines 
des NICE [10] wird sowohl bei der radi-
kulären lumbalen Symptomatik eine 
epidurale Steroidinjektion auf dem 
transforaminalen Weg empfohlen als 
auch eine Radiofrequenz des lumbalen 
Facettengelenks nach vorherigem 
Block. Es wird hier auf die Leitlinien der 
SIS verwiesen. 

Ein Beispiel für die statistische Ar-
beit der Arbeitsgruppe unter Berücksich-
tigung der Effektstärke (Cohens d) zeigt 
Abbildung 4 für kurzfristige und lang-
fristige lumbale Schmerzen.

Ein Jahr später erschienen dann in 
Deutschland die Leitlinien für den spe-

Abbildung 2 Erfolgsraten der RCT Studie nach Gharemann [4]. Anteile Patienten mit Verbesserungen 1 Monat nach Intervention (95%-Konfi-

denzintervall blau). Die gestrichelte Linie gibt die gemittelte Verbesserung VAS über alle Interventionen wieder, die deutlich unter der der transfor-

aminalen Steroidinjektion liegt.

0,54

0,19

0,07

0,13

0,21

Transforaminale Injektion 
von Steroid 0,36–0,72

Transforaminale Injektion 
von NaCl 0,06–0,32

Transforaminale Injektion 
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Intramuskuläre Injektion 
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zifischen Kreuzschmerz [1], die leider 
keine lumbalen Radikulopathien be-
rücksichtigte. In Deutschland brachte 
diese Leitlinie aus interventioneller 
Sicht erstmals die Neuerung, dass der 
Facettenschmerz bei lumbalem Rü-
ckenschmerz von bis zu 44 % in einer 
Leitlinie anerkannt wurde und darüber 
hinaus auch nach einer entsprechen-
den Blockade des medialen Astes die 
Radiofrequenzbehandlung der Facet-
tengelenke lumbal empfohlen wurde. 
Bezüglich der lumbalen Wurzelreizsyn-
drome wurde auf die Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft für Neurologie ver-
wiesen, welche die epidurale Injektion 
zumindest anspricht, auch wenn sie 
sich auf sehr alte Literatur bezieht. So-
mit gibt es seit wenigen Monaten eine 
Leitlinie, welche interventionelle Tech-
niken in Form von Blocks und Radiofre-
quenz-Ablation eindeutig beinhaltet. 
Bedarf besteht noch an einer eindeuti-
gen Versorgungsleitlinie für die lumba-
len Radikulopathien, die bisher nur 
von einer Fachgesellschaft publiziert 
wurde. Es ist jedoch geplant, sie in einer 
Neuauflage der Leitlinien zum spezi-
fischen Kreuzschmerz zu implementie-
ren. Ob die guten Evidenzen der trans-
foraminalen Injektion darin Einzug 
halten, wird sich herausstellen.

Bezüglich der Radikulopathien an 
der Halswirbelsäule möchte ich kurz die 

im Dezember 2017 herausgegebene Leit-
linie der DGN zur zervikalen Radikulopa-
thie [11] ansprechen. Auch hier wird fest-
gestellt, dass die periradikuläre Infiltrati-
onstherapie zur Schmerzreduktion in Er-
wägung gezogen werden kann, gemäß 
den internationalen Standards wird fest-
gehalten, dass partikelhaltige Steroide 
aufgrund der höheren Gefahr schwer-
wiegender Komplikationen nicht zur An-
wendung kommen sollen. Nicht ganz im 
Einklang mit den internationalen State-
ments ist jedoch die Empfehlung des 
transforaminalen Zugangs anstatt des in-
terlaminären Zugangs.

Aktuelle Vergütungssituation 
im deutschen EBM und  
Forderungen an die Kassen

Injektionen im Wirbelsäulenbereich 
sind nur im Ausnahmefall Bestandteil 
der Vergütung im Rahmen der gesetzli-
chen Krankenkassen. Sämtliche nerven-
nahen Injektionen, insbesondere die 
epiduralen Injektionen, sind aufgrund 
des Off-label-Status von Cortison von 
der Vergütung ausgeschlossen. Dieses 
wurde von der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung im Herbst 2013 eindeu-
tig festgelegt [12].

Zwar gibt es im EBM die GOP 34503, 
mit der bildwandlergestützten Interven-

tionen an der Wirbelsäule vergütet wer-
den, da jedoch hier nach internationa-
len Leitlinien der mediale Ast adressiert 
wird, ist dies streng genommen eben-
falls ein Off-label-Use. Im Rahmen der 
orthopädischen Schmerztherapie ist 
diese auch im Röntgenbudget erhalten 
und somit bei Weitem nicht kosten-
deckend.

Besonders schwierig wird es bei der 
Radiofrequenzdenervation, hier gab es 
bis zum Beschluss 290 des Bewertungs-
ausschusses zum 1. April 2013 eine adä-
quate Abrechnungsziffer, die jedoch 
streng genommen die offene Radiofre-
quenzintervention abdeckte. Diese wur-
de im ambulanten Bereich ersatzlos ge-
strichen, aufgrund strenger MDK-Prü-
fungen ist auch die Radiofrequenzbe-
handlung im stationären Bereich in den 
allermeisten Fällen nicht abbildbar.

Dies wurde wohl in einigen Vor-
standsetagen besonders von Betriebs-
krankenkassen als problematisch gese-
hen, und so gibt es eine Vielzahl von 
meist regionalen integrierten Versor-
gungsverträgen, in denen diese Kosten 
entweder offiziell als Vertrag oder inoffi-
ziell durch interne Absprachen bei Kran-
kenkassen vergütet werden.

Dennoch sollte darauf hingearbeitet 
werden, dass eine Therapiemöglichkeit 
für alle gesetzlich Versicherten in 
Deutschland möglich ist, derzeit sind 

Abbildung 3 Läsionen bei Radiofrequenz-

behandlung des SIG mit wassergekühlten 

Elektroden. Abdruck mit freundlicher  

Genehmigung der Firma Halyard)

Abbildung 4 Effektgröße (Cohens d): 0,1–0,3 kleiner Effekt, 0,3–0,5 mittlerer Effekt, > 0,5 

starker Effekt. Abdruck mit freundlicher Genehmigung von Steven Ward, Vorsitzender Arbeits-

gruppe NICE Guidelines Low Back Pain, persönliche Mitteilung.
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eher kleinere und wohlhabendere ge-
setzliche Krankenkassen in eine extra 
budgetierten Vergütung eingebunden. 
Damit es nicht wieder zu einer erhebli-
chen Mengenausweitung kommt, ist zu 
überlegen, ob man eine spezielle Zertifi-
zierung einführt, wie beispielsweise in 
der Schweiz für interventionell arbeiten-
de Schmerztherapeuten.

Zusammenfassung

In vielen Arbeiten wurde besonders von 
Arbeitsgruppen interventionell arbei-
tender Schmerztherapeuten weltweit 
dargelegt, dass gute Studien, z.T. rando-
misiert und kontrolliert, Patienten gut 
geholfen werden kann, bei denen ein 
Schmerzgenerator gefunden wird.

Dennoch muss betont werden, dass 
auch bei mäßig chronifizierten Patien-
ten mit identifizierbarem Schmerzgene-

rator das biopsychosoziale Schmerzmo-
dell nicht unberücksichtigt bleiben darf. 
Trotzdem kann man sich in Deutsch-
land des Eindrucks nicht erwehren, dass 
viele multimodal arbeitende Abteilun-
gen gut aufgestellt sind durch Schmerz-
therapeuten, Physiotherapeuten und 
Psychologin/Psychotherapeuten. In den 
wenigsten Fällen steht hier gleichbe-
rechtigt ein interventioneller Schmerz-
therapeut zur Seite.

Ganz anders sieht dies in Großbri-
tannien aus, hier gibt es knapp 30 
Schmerzzentren, in den einträchtig 
Schmerzmediziner, Physiotherapeuten, 
Psychotherapeuten und interventionel-
le Schmerztherapeuten nebeneinander 
arbeiten, entsprechend sind auch die 
Leitlinien der British Pain Society bzw. 
der zitierten NICE-Leitlinien.

In Deutschland hat die interventio-
nelle Schmerztherapie erst in den letz-
ten 2 Jahren in den Leitlinien zum spezi-

fischen Rückenschmerz Einzug gehal-
ten, es bleibt abzuwarten, ob durch diese 
Leitlinien der Druck auf die Krankenkas-
sen zur Honorierung erhöht werden 
kann. Bereits heute zeigt sich eine zu-
nehmende Bereitschaft, im Erstattungs-
verfahren, in Einzelfallentscheidung 
oder durch IV-Verträge besonders eini-
ger Betriebskrankenkassen den Patien-
ten zu helfen. Die Zukunft wird zeigen, 
ob in diesem Bereich Geld der (eviden-
ten) Leistung folgt.  
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