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Einführung

Primäres Ziel bei der Therapie von ISG-bedingten Kreuz-
schmerzen ist es, dem Patienten die Schmerzen zu nehmen 
und seine Beweglichkeit so weit wie möglich wieder herzu-
stellen. Daneben ist eine Chronifizierung der Schmerzen zu 
verhindern und das Fortschreiten der iliosacralen Beschwer-
den zu unterbinden. 
Hierbei werden grundsätzlich zwei Kategorien von Behand-
lungsverfahren unterschieden: 

 � �ursachenorientierte, welche sich auf die den ISG-Be-
schwerden zugrunde liegende Pathologie fokussieren 
sowie

 � �symptomorientierte, welche eine (kurzfristige) Beschwer-
defreiheit zum Ziel haben. 

Wenn es möglich ist, die Ursachen der Beschwerden zu behan-
deln oder zu beheben, haben diese Therapieansätze stets 
höchste Priorität. Erst wenn die Ursachen nicht therapierbar 
sind, wird man den Focus auf die Schmerzlinderung legen und 
dazu häufig verschiedene Therapieverfahren miteinander 
kombinieren.

Anliegen des 2. Teils dieser schriftlichen Fortbildung ist es, 
über die Therapiemöglichkeiten bei ISG-bedingten Kreuz-
schmerzen zu informieren.

Medikamentöse Schmerztherapie 

Um eine Chronifizierung der Schmerzen zu verhindern, ist es 
erforderlich, frühzeitig eine ausreichende Analgesie zu errei-
chen. An erster Stelle stehen hier die oral anzuwendenden 
Analgetika. Grundlage für die Arzneistoffauswahl ist das 
Stufenschema der WHO zur Behandlung von Schmerzen 
(siehe Tabelle 1). Je nach Schmerzstärke wird Paracetamol, 
ein Nichtsteroidales Antirheumatikum (NSAR) oder ein Opi-
oid verordnet. Ergänzt werden kann die Therapie durch ein 
Muskelrelaxanz wie Tetrazepam oder Tizanidin oder ein anal-
getisch wirksames Antidepressivum wie Amitryptilin oder 
Doxepin (Tricyclische Antidepressiva). Die Deutsche Gesell-
schaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin bzw. die 
Arzneimittelkommission der deutschen Ärzteschaft geben 
in ihren Leitlinien zur Therapie von Kreuzschmerzen prak-

tische Empfehlungen zur Arzneistoffauswahl 		
[DEGAM 2009, AKDÄ 2008]:
Tabelle 1: WHO-Stufenschema zur Schmerztherapie

Die WHO empfiehlt zur Schmerztherapie ein Vorgehen in drei 
Stufen. Beginnend mit dem Therapieschema der Stufe 1 kann 
die Therapie bei unzureichender Wirksamkeit bis zur Stufe 3 
gesteigert werden.

Paracetamol
Paracetamol ist Mittel der Wahl bei leichten bis mittelgradi-
gen Schmerzen. Die Dosis sollte möglichst gering sein und 
4 g/Tag nicht überschreiten. Bei Überdosierung kann es zu 
einer Anreicherung toxischer Zwischenprodukte in der 
Leber und in der Folge zu akutem Leberversagen kommen. 
Chronische Alkoholiker und unterernährte Patienten sind 
für eine Paracetamol-Intoxikation besonders gefährdet. Im 
Vergleich mit anderen Nicht-Opioid-Analgetika sind die 
unerwünschten Wirkungen von Paracetamol jedoch eher 
gering. 

Nichtsteroidale Antirheumatika
Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) sind bei unspezi-
fischen Rückenschmerzen angezeigt, wenn die Gabe von Para-
cetamol nicht ausreicht. Hinsichtlich ihrer Wirkstärke unter-
scheiden sich die NSAR bei dieser Indikation praktisch nicht 
[Roelofs et al. 2008]. Unterschiede bestehen aber hinsichtlich 
des Nebenwirkungs- und Interaktionspotenzials. Substanzen 
wie Ibuprofen und Diclofenac gehen beispielsweise mit einem 
geringeren gastrointestinalen Blutungsrisiko einher als Aza-
propazon, Ketoprofen oder Piroxicam. Neben der Gefahr gas-
trointestinaler Blutungen kann es unter NSAR-Gabe zu erheb-
lichen renalen Schäden kommen. Besonders gefährdet sind 
Patienten im höheren Lebensalter. Aufgrund des Nebenwir-
kungspotenzials sollten NSAR bei Kreuzschmerzen nur in nied-
rigst nötiger Dosierung und im kürzest möglichen Zeitraum 
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Stufe	 Medikamente	

Stufe 1    � Nicht-opioides Analgetikum, ggf. in Kombination 
mit Adjuvanzien

Stufe 2	 �Schwaches Opioid, ggf. in Kombination mit nicht-
opioiden Analgetika und/oder Adjuvanzien 

Stufe 3	 �Starkes Opioid, ggf. in Kombination mit nicht-		
opioiden Analgetika und/oder Adjuvanzien



angewandt werden. Patienten mit hohem gastrointestinalen 
Risiko, bei denen eine Therapie mit NSAR notwendig erscheint, 
sollten zusätzlich prophylaktisch einen Protonenpumpen-
hemmer wie Omeprazol (20 mg/d) oder das Prostaglandin 
Misoprostol (4 x 200 Ìg/d) erhalten. 

Quelle: AKDÄ 2008

Opioid-Analgetika
Wenn Patienten auf Paracetamol oder NSAR nicht ausrei-
chend ansprechen oder diese nicht vertragen, sollte ein Opi-
oid gegeben werden. Zur peroralen Gabe werden zunächst 
schwach wirksame Substanzen wie Tramadol, Tilidin/Nalo-
xon und Dihydrocodein empfohlen. Bei schweren Schmer-
zen sollten Opioid-Analgetika der Stufe III des WHO-Stufen-
schemas verordnet werden. Treten Schmerzen immer wieder 
auf, ist die Dosis zu erhöhen und nicht etwa das Dosisinter-
vall zu verkürzen [Hatz, 2007]. 
Die Darreichung in Form eines transdermalen therapeu-
tischen Systems (TTS) – verfügbar für Buprenorphin und 
Fentanyl – ist gerade für Patienten mit schlechter Compli-
ance empfehlenswert. Unerwünschte Wirkungen der Opioide 
sind Obstipation, Übelkeit, Erbrechen, Sedierung, Juckreiz 
und Allergien. Auch Atemdepression ist möglich. Nicht ein-
deutig ist die Datenlage zur Wirkung der Opioide auf die Fer-
tilität. Die häufigsten Nebenwirkungen Obstipation und 
Übelkeit sollten frühzeitig mit einem Laxans bzw. einem 
Antiemetikum therapiert werden.

Schmerztherapie in der Schwangerschaft
Beschwerden am ISG sind ein typisches Symptom in der 
Schwangerschaft [Laslett 2008, Cohen 2005]. Die erhöhten 
Östrogen- und Relaxinplasmaspiegel bewirken eine Lockerung 
des unterstützenden Gewebes. Es kommt zu einer Bandlocke-
rung und somit zu einer geringeren Stabilität im iliosacralen 
Bereich. Dies wird durch das steigende Gewicht verstärkt. 
Wenn die Schmerzen so stark sind, dass ein Analgetikum erfor-

derlich wird, stehen einige Substanzen ohne teratogenes 
Risiko zur Verfügung, die gegeben werden können. Grundsätz-
lich gilt für die Schmerztherapie wie für jede andere Arzneibe-
handlung, dass schwangere und stillende Frauen möglichst nur 
mit lange eingeführten bzw. gut erprobten Arzneimitteln 
behandelt werden dürfen. Paracetamol ist bei den Nichtopi-
oid-Analgetika das Mittel der ersten Wahl in der Schwanger-
schaft. Unter den klassischen NSAR ist Ibuprofen empfehlens-
wert, da mit dieser Substanz die meisten Erfahrungen vorlie-
gen. Sein Einsatz ist im I. und II. Trimenon der Schwanger-
schaft möglich, im III. Trimenon besteht eine relative Kontra-
indikation. Dasselbe gilt für den Einsatz von Diclofenac und 
Indometacin. Buprenorphin ist das Opioid der Wahl zur Dauer-
therapie in der Schwangerschaft, Fentanyl kann zur Aku-
tschmerztherapie angewendet werden. Tramadol sollte in der 
Anwendung auf Einzeldosen beschränkt bleiben [Deutsche 
Interdisziplinäre Vereinigung für Schmerztherapie 2009].

Intraartikuläre Infiltrationstherapie 
Analgetisch bzw. antiphlogistisch wirkende Substanzen lassen 
sich entweder direkt in das ISG oder an die Insertionspunkte 
von Muskeln und Sehnen einbringen. Diese therapeutischen 
Infiltrationen werden zum Beispiel mit einem Lokalanästheti-
kum durchgeführt, oft in Kombination mit einem Kortikoid oder 
Opioid. Je nach Verfahren werden die Substanzen unter röntge-
nologischer (Kontrastmittelgabe) oder unter computertomo-
graphischer Kontrolle eingebracht (siehe Abbildung 1). 

Abbildung 1: CT-interventionelle Infiltration des Iliosa-
cralgelenks

Diese Kontrolle ist bei einer intraartikulären Infiltration 
unbedingt empfehlenswert, da das Gelenk ansonsten häufig 
verfehlt wird [Forst et al. 2006]. Ziel ist die Schmerzlinde-
rung, die Beseitigung des pathologischen Reizzustandes 
sowie die Erholung des Nervenzellstoffwechsels. 
Zugleich ist die intraartikuläre Injektion geeignet, die Dia-
gnose zu überprüfen bzw. zu präzisieren [Forst et al. 2006, 
Foley et al. 2006]. Die volle therapeutische Wirkung ist meist 
erst nach einer Serie von 6 - 8 - 12 Gelenkinfiltrationen zu 
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Ratschläge für den Einsatz nichtsteroidaler Anthreumatika  

• �Keine Dauerbehandlung, nur befristet während  
Schmerzperioden

• �Einzeldosis so niedrig wie möglich, aber so hoch wie nötig
• �Bevorzugung von Substanzen mit möglichst geringer  

gastrointestinaler Toxizität (z.B. Ibuprofen, Diclofenac)
• �Bei Patienten im höheren Alter: altersadaptierte  

Minderung der Tagesdosis
• �Engmaschige Überwachung von Gastrointestinaltrakt  

(Cave: mehr Ulzera, besonders bei Frauen) und Nierenfunk-
tion, besonders bei Patienten im höheren Alter

• �Aufklärung des Patienten über typische gastrointestinale 
Nebenwirkungen (z.B. Oberbauchschmerzen, Teerstuhl)

• �Bei gleichzeitig bestehenden gastrointestinalen Risiken: 
Kombination mit Omeprazol, gegebenenfalls Misoprostol



erwarten [Hoerster 1998]. Da die eingebrachte Substanz-
menge gering ist, treten systemische Nebenwirkungen kaum 
auf. Nach der Arthrographie sollten die Patienten jedoch 
sicherheitshalber mindestens 15 - 20 Minuten unter Beo-
bachtung bleiben.
In einer Vielzahl von Studien konnte gezeigt werden, dass 
mit einem intraartikulär applizierten Glukokortikoid in 
Kombination mit einem Lokalanästhetikum oder mit einem 
Glukokortikoid allein eine langanhaltende Schmerzlinde-
rung von 6 Monaten bis zu einem Jahr erreicht werden kann 
[Laslett 2008, Cohen 2005, Luukkainen et al. 1999, 2002]. 
Trotz dieser dokumentierten Erfolge ist die Evidenz der the-
rapeutischen Infiltration des ISG auf Basis der heute ver-
fügbaren Daten (noch) begrenzt [Forst et al. 2006, Hansen 
et al. 2007].

Manualtherapie 

Bei der manuellen Therapie von Beschwerden im ISG-Bereich 
werden prinzipiell zwei Verfahren unterschieden:
Bei der Mobilisation wird durch vorsichtiges Dehnen die 
Beweglichkeit des betroffenen Bewegungssegments verbes-
sert. Bei der Manipulation eines ISG-Syndroms wird ein kur-
zer Impuls auf das betroffene Segment gegeben, und zwar 
immer in die “freie” (also normale und schmerzfreie) Rich-
tung. Üblicherweise wird vorher ein sogenannter leichter 
Probezug gemacht. Nur wenn dieser schmerzfrei möglich ist, 
darf manipuliert werden. 
Neurophysiologischen Untersuchungen zufolge ist der the-
rapeutische Effekt der Gelenkmanipulation auf die Dehnung 
ligamentöser und anderer periartikulärer Strukturen zurück-
zuführen. Die Folge ist eine Depolarisierung von afferenten 
Mechanozeptoren in Muskulatur und/oder Gelenken [Mur-
phy et al. 1995]. Man vermutet eine reflektive Relaxation der 
Muskelfasern sowie eine reflektive Aktivierung neuronaler 
Strukturen. Alles zusammen führt zu einer Inhibition der 
Schmerzrezeptoren in dem betroffenen Segment. 
Leider gibt es keine prospektiven randomisierten und kon-
trollierten Studien, die eine Einschätzung des Stellenwertes 
der Manualtherapie bei ISG-Schmerzen erlauben [Cohen 
2005]. Eine Vielzahl von kleineren Studien konnte jedoch 
immer wieder zeigen, dass Patienten mit sacroiliacaler Dys-
funktion von einer lokalen Manipulation profitieren [Kayser 
2008, Shearar et al. 2005, Osterbauer et al. 1993]. Vor allem 
bei einem akuten ISG-Syndrom ist eine Manipulation häufig 
erfolgreich.

Physiotherapie

Bei Patienten mit ISG-Syndrom liegt in den meisten Fällen 
ein charakteristisches Muster muskulären Ungleichgewichts 

vor. Es kommt zu einer Hypertonie der Haltemuskulatur und 
einer Hypotonie der Bewegungsmuskulatur. Um diese bio-
mechanischen Defizite zu korrigieren, stellt ein physika-
lischer Therapieansatz basierend auf Dehnung und Kräfti-
gung der jeweiligen Muskelgruppen ein wichtiges Element 
im therapeutischen Gesamtkonzept dar [Slipman et al. 2001, 
Prather 2003]. Durch diese gezielten physiotherapeutischen 
Übungen kann den rezidivierenden Blockierungen des ISG 
entgegengewirkt werden; Muskelverkürzungen lassen sich 
beheben. Wünschenswert ist es, dass der Patient zudem 
Übungen zur Selbstbehandlung erlernt. Die zielgerichtete 
Physiotherapie hat insbesondere bei der Behandlung schon 
länger bestehender ISG-Schmerzen einen hohen Stellen-
wert. ISG-Patienten profitieren von einem spezifischen lum-
bopelvinen Stabilisierungtraining bzw. muskulären Reba-
lancierungs- und Koordinierungsprogrammen [Laslett 2008, 
Kayser 2008, Forst et al. 2006]. In einer prospektiven Studie 
konnte eine Verbesserung der Symptomatik bei ISG-Syndrom 
nach Krankengymnastik nachgewiesen werden [Sasso et al. 
2001]. Das Therapieprogramm bestand aus einer Patienten-
schulung, individuell abgestimmten lumbopelvinen Stabili-
sierungs- und abdominalen Kräftigungsübungen sowie einer 
Gelenkmobilisation. Das Follow-up nach zwei Jahren zeigte 
eine Erfolgsrate von 95%. 

Orthesen

Beschwerden im ISG stellen eine etablierte Indikation zur 

orthetischen Versorgung mit einer komprimierenden 
Orthese dar [Schmidt-Hoensdorf 2000].
Externe Stabilisierungsmaßnahmen im Anschluss an eine 
infiltrative, physiotherapeutische oder manuelle Behand-
lungsmaßnahme werden von den meisten Patienten mit 
chronischen Rückenschmerzen als sehr angenehm empfun-
den. Der externe Druck entlastet die schmerzenden Gelenke 
und Bänder und kann den Therapieerfolg unterstützen: So 
wurde beispielsweise gezeigt, dass sich die Wirksamkeit 
eines Muskeltrainingsprogrammes durch den Einsatz ela-
stischer Stützgurte signifikant erhöhen lässt [Dalichau et 
al. 2000]. Deswegen sehen einige Experten Orthese und 
gezielte physiotherapeutische Übungen als therapeutische 
Einheit [Crane 2009]. 
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Ziel der Anwendung einer Orthese bei iliosacral-bedingten 

• �Beschwerden
• �Beckenring und Iliosacralgelenke stabilisieren
• �Muskulatur und Bänder entlasten
• �Durchblutung fördern und Muskeltonus verbessern
• �Schmerzen reduzieren
• �Gefühl der Sicherheit und Stabilität vermitteln



Für eine schmerzstillende Wirkung im Beckenbereich spielt 
die Position der Orthese eine entscheidende Rolle. Der Gurt 
sollte über dem Trochanter major aufgebracht sein [Vlee-
ming et al. 1992, Forst et al. 2006]. Auch andere Autoren 
haben die Wirksamkeit der Orthese in Abhängigkeit ihrer 
Lage untersucht. Demnach ist ein Gurt knapp unter dem Vor-
deren Darmbeinstachel (Spina iliaca ant. sup.) wesentlich 
wirksamer bei ISG-Beschwerden als in Höhe der Symphyse 
[Damen et al. 2002]. 
Der pragmatische Versuch eine Lumbalorthese bei ISG-
Beschwerden einzusetzen, ist aus verschiedenen Gründen 
nicht sinnvoll. Lumbalorthesen sitzen zu hoch, nämlich in 
Höhe der Taille und am Becken. Legt man sie tiefer an, ver-
schieben sich die elastischen Orthesen leicht und üben damit 
eine unkontrollierte Funktion aus. Auch liegt den Lumbalor-
thesen ein anderes Wirkprinzip zugrunde: Sie sollen die Mus-
kulatur aktivieren und nicht stabilisieren. Bei ISG-Beschwer-
den sollte man stattdessen eine speziell für Beschwerden im 
lumbosacralen Übergangsbereich entwickelte Orthese ein-
setzen. Sie muss so konzipiert sein, dass sie eine Handbreit 
tiefer angelegt wird als die klassischen Lumbalorthesen, d.h. 
der obere Rand sollte in Höhe des Beckenkamms liegen. Sie 
hat den Zweck, eine klar definierte, kontinuierliche Wirkung 
auf das ISG zu erzeugen.

Die biomechanischen Abläufe im Beckenbereich und die 
Krafteinwirkungen auf Bänder und Muskulatur sind auch 
heute noch Gegenstand der Forschung [Pel et al. 2008]. Die 
Entwicklungen im Bereich der ISG-Orthesen schreiten 
voran. Als vorteilhaft haben sich beispielsweise weiche 
Noppen auf einer Pelotte erwiesen, die auf den Triggerpunk-
ten der ISG-Dysfunktion aufliegen und bei Anspannung der 
Glutealmuskulatur beim Gehen eine alternierende Massage-
wirkung im Sinn einer Friktionsmassage erzeugen.

Eine Orthese, die den ilioscralen Bereich stabilisiert, entfal-
tet ihre Wirkungsweise über folgende Mechanismen (siehe 
Abbildung 2):

 � �Aufbau eines Drucks vom Ilium gegen das Sacrum. (Dies 
zeigt sich sehr gut an der Veränderung der Kontur des 
unteren Rumpfanteils mit und ohne Orthese).

 � �Erhöhung des intraabdominellen Drucks durch das Zuggur-
tungsprinzip des Gürtels (stufenweise Druckeinstellung) 

 � �direkter Druck auf das ISG durch einstellbare Pelotten.

Durch diese multifaktorielle Wirkungsweise wird den durch 
das Körpergewicht verursachten auseinanderdrängenden 
Kräften im Bereich des ISG entgegengewirkt. Somit ver-
stärkt die Orthese die Funktion der in gleicher Weise wir-
kenden Bänder im iliosacralen Bereich.

Abbildung 2:  Wirkungsweise einer iliosacralbereich-stabili-
sierenden Orthese auf das Iliosacralgelenk

Nicht zu unterschätzen ist das Gefühl der Stabilität und 
Sicherheit, welches das Tragen einer Orthese dem Patienten 
vermittelt. Angesichts des starken Zusammenhangs zwi-
schen Schmerz und Psyche liegt es nahe, dass auch ein sol-
cher psychologischer Effekt die Schmerzwahrnehmung posi-
tiv beeinflussen und zum Therapieerfolg beitragen kann. 
Die Orthesen sollten bei den physiotherapeutischen Übungen 
ebenso getragen werden wie zu Hause und im Alltag. Eine 
einfache Handhabung unterstützt die Akzeptanz durch den 
Patienten. Trotzdem ist es empfehlenswert, dass der Sitz der 
Orthese regelmäßig durch den Therapeuten überprüft wird. 
Gravierende Nebenwirkungen durch das Tragen von Orthe-
sen sind nicht zu befürchten. Bei  fehlerhaftem Anlegen 
sind Druckerscheinungen möglich. Des Weiteren sind leichte 
Kopfschmerzen sowie Schmerzen zwischen den Schulter-
blättern beschrieben worden. Sie sind vermutlich auf die 
Änderung der gesamten Körperhaltung zurückzuführen 
[Forst et al. 2006]. 

Radiofrequenz-Denervation
Bei der Radiofrequenztherapie (RFT) arbeitet man mit hoch-
frequenten Stromfeldern. Mittels einer Nadelelektrode, die in 
das Gewebe eingeführt wird, werden auf Basis der hochfre-
quenten Wechselströme Temperaturen von 70 bis 90 °C (60-
90 Sekunden) erzeugt. Das Gewebe um die Thermosonde wird 
zerstört. Ziel ist es, die Leitfähigkeit von Nerven zu unterbre-
chen und damit einen schmerzlindernden Effekt zu errei-
chen. Das Verfahren ist auch bei ISG-bedingten Schmerzen 
erprobt worden. Dabei wurden entweder die zuleitenden Ner-
venfasern zum Gelenk [Cohen et al. 2003, Buijs et al. 2004, 
Yin et al. 2003] oder Nervenfasern im Gelenk selbst zerstört 
[Ferrante et al. 2001]. Andere Autoren wiederum haben beide 
Ansätze miteinander kombiniert [Gevargez et al. 2002]. Der 
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Erfolg war bei der Unterbrechung der zuleitenden Nervenfa-
sern größer als bei der Platzierung der Nadelelektrode im 
Gelenk. Der bei ISG-Beschwerden erreichbare Erfolg ist aller-
dings nur mäßig. Lediglich ein Teil der Patienten spricht 
überhaupt auf die Behandlung an und profitiert zeitlich 
begrenzt (mehrere Monate) [Forst et al. 2006]. Die Evidenz 
der Radiofrequenz-Denervation zur Behandlung von ISG-
bedingten Schmerzen ist zumindest nach heutiger Datenlage 
eingeschränkt [Rupert et al. 2009, Hansen et al. 2007].

Möglicherweise ist der unzureichende Erfolg der Methode 
auch darauf zurückzuführen, dass das ISG vielfältig inner-
viert ist. [Forst et al. 2006] Es handelt sich um einen dif-
fusen Schmerz, welcher sich nicht durch die Blockade ein-
zelner sensibler Nerven behandeln lässt [Mohadjer 2008]. 

Kryoneurolyse 

Die Kryoneurolyse ist ein weiterer möglicher therapeutischer 
Ansatz zur Behandlung von Schmerzen im ISG-Bereich [Forst et 
al. 2006]. Dabei wird unter Bildwandlerkontrolle der entspre-
chende Nerv mit einer Spezialsonde (Kryosonde) aufgesucht 
und durch Kälteeinwirkung bis zu -70 °C über mehrere Minuten 
eine reversible Nervenblockade erzeugt [Striebel 2002]. Die bei 
dieser Technik entstehenden Eiskristalle führen zu einer Schä-
digung der Vasa nervorum, was ein endoneurales Ödem zur 
Folge hat. Die Kryoneurolyse zerstört die Nervenstruktur, 
belässt jedoch Myelinscheide und Endoneurium intakt [Tres-
cot 2003, Kim et al. 2001]. Das Verfahren kann auch dazu 
benutzt werden, einen entzündungshemmenden Effekt bei den 
Bändern, die das Gelenk umgeben, zu erzeugen [Trescot 2003]. 
Der Stellenwert der Kryoneurolyse bei ISG-bedingten Schmer-
zen ist derzeit schwer einzuschätzen, da kontrollierte Studien 
fehlen. Vermutlich ist die Wirksamkeit ähnlich begrenzt wie die 
der Radiofrequenz-Denervation [Forst et al. 2006].

Prolotherapie

Unter Prolotherapie oder Proliferationstherapie – früher 
auch als Sklerotherapie oder Sklerosierungstherapie bezeich-
net – versteht man die Injektion einer proliferationsför-
dernden Lösung (z. B. Mischung eines Lokalänesthetikums 
und Traubenzucker) mit dem Ziel der Festigung und Kräfti-
gung lockerer und schwacher Bänder oder Gelenkkapseln. 
Unter der  Therapie kommt es zu einer Vermehrung und Akti-
vierung von Fibroblasten und letztlich zu einer Zunahme der 
Kollagen-Synthese. Die Prolotherapie wurde auch bei der 
Behandlung unspezifischer Rückenschmerzen bzw. ISG-
Beschwerden erfolgreich eingesetzt [Ongley et al. 1987, Hau-
ser, 1999]. In den ersten Tagen nach der Injektion kommt es 
allerdings meist zu einer vorübergehenden Steigerung der 

Beschwerden. Die Injektionen werden im Abstand von 7 - 10 
Tagen meist 3 mal wiederholt. Ein Erfolg ist ungefähr 6 - 8 
Wochen nach Abschluss der Injektionen zu erwarten. Die 
Datenlage zur Prolotherapie ist hinsichtlich der Behandlung 
von ISG-bedingten Schmerzen unübersichtlich, weil die vor-
liegenden Studien sehr heterogen sind. Hier sind weitere 
Untersuchungen wünschenswert [Forst et al. 2006]. Nach 
derzeitigem Stand scheint die Prolotherapie nur in Kombina-
tion mit anderen therapeutischen Maßnahmen wie Physio-
therapie oder Manipulation eine Besserung chronischer 
Kreuzschmerzen zu bewirken [Dagenais et al. 2007].

Operative Maßnahmen 

Eine chirurgische Intervention im Sinne einer Arthrodese ist bei 
ISG-Beschwerden nicht indiziert und höchstens als allerletzte 
Maßnahme zu sehen, wenn sich mit allen anderen genannten 
Therapie-Ansätzen keine ausreichende Besserung erzielen lässt 
[Slipman et al. 2001, Foley et. al. 2006, Forst et al. 2006]. 

Psychotherapeutische Maßnahmen

Therapiemaßnahmen, die Einfluss auf die psychische Situa-
tion des Patienten nehmen, werden in der hier vorliegenden 
Übersicht zwar als letzter therapeutischer Ansatz aufge-
führt, doch haben sie einen hohen Stellenwert in der multi-
modalen Behandlung von ISG-bedingten Schmerzen. Wie 
andere chronische Schmerzgeschehen auch, sind ISG-
bedingte Beschwerden fast immer multifaktoriell bedingt. 
Persönlichkeitsstruktur, Verarbeitungsstil, psychische und 
psychosoziale Faktoren sind an der Pathogenese der Chroni-
fizierung beteiligt. Auffallend ist beispielsweise, dass 
depressive Patienten gehäuft unter chronischen Rücken-
schmerzen leiden. Doch nicht nur das Schmerzgeschehen 
und die Wahrnehmung durch den Patienten hängen in hohem 
Maße mit einer Reihe psychosozialer Faktoren ab. Auch der 
Therapieerfolg wird davon beeinflusst [Polatin et al. 1993]. 
Die Therapie einer Schmerzkrankheit muss deswegen immer 
multimodal und interdisziplinär angelegt sein. Erst das 
Zusammenwirken der verschiedenen Verfahren und die Beein-
flussung sowohl psychischer als auch sozialer Komponenten 
optimiert den Therapieerfolg [Guzmán et al. 2007]. Im Rah-
men der psychotherapeutischen Verfahren stehen bewälti-
gungsorientierte Ansätze häufig im Vordergrund. Dabei ist 
eine verhaltenstherapeutische Arbeit in ihren Effekten empi-
risch besser gesichert als tiefenpsychologische Verfahren 
[Mohadjer 2008]. In der Praxis haben sich Methoden- über-
greifende Konzepte etabliert, die neben gesprächstherapeu-
tischen und  tiefenpsychologischen Ansätzen Entspannungs-
verfahren, verhaltenstherapeutische und kognitive Interven-
tionen sowie beratende Elemente umfassen [Reker 2002].

Modul 2 – Therapiemöglichkeiten	 19



Fazit 

ISG-bedingte Kreuzschmerzen erfordern eine von vornhe-
rein multimodal angelegte Therapie. Erst das Zusammen-
spiel verschiedener Maßnahmen ermöglicht den größt-
möglichen Therapieerfolg. An erster Stelle stehen die fol-
genden in ihrer Wirksamkeit gut belegten therapeu-
tischen Ansätze: Gabe von Analgetika, lokale Infiltration, 

Manualtherapie, physiotherapeutische Maßnahmen in 
Kombination mit einer stützenden Orthese, intraartiku-
läre Infiltrationstherapie sowie psychotherapeutische 
Verfahren. Ergänzt wird dieses therapeutische Repertoire 
durch die Möglichkeit einer Radiofrequenz-Denervation, 
Kryoneurolyse und Prolotherapie. Ein chirurgischer Ein-
griff ist als letzte Option zu sehen, wenn die genannten 
Therapieverfahren keinen Erfolg bringen.
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1. Welche der folgenden Antworten ist falsch?

a. �Durch eine frühzeitige, ausreichende Analgesie kann 
eine Chronifizierung der Schmerzen verhindert werden. 

b. �Die Auswahl des Arzneistoffs sollte auf Grundlage des 
Stufenschemas der WHO zur Behandlung von Schmerzen 
erfolgen.

c. �Die Schmerztherapie kann durch Muskelrelaxanzien und 
Antidepressiva ergänzt werden.

d. �Eine Paracetamol-Intoxizität tritt besonders bei unter-
ernährten Patienten und chronischen Alkoholikern auf.

e. �Im Vergleich zu Paracetamol sind die unerwünschten Wir-
kungen von anderen Nicht-Opioid-Analgetika eher gering.

2. Welche der folgenden Antworten zu Nichtsteroidalen 
Antirheumatika (NSAR) ist falsch?

a. �NSAR, die bei unspezifischen Rückenschmerzen verab-
reicht werden unterscheiden sich nicht hinsichtlich 
ihrer Wirkstärke.

b. �NSAR besitzen unterschiedliche Nebenwirkungs- und 
Interaktionspotenziale.

c. �Unter NSAR-Gabe kann es zu erheblichen Nierenschäden 
kommen.

d. �Eine NSAR-Einzeldosis sollte möglichst hoch sein, um so 
die Dauer der Anwendung so kurz wie möglich halten zu 
können.

e. �Prophylaktisch sollte unter NSAR-Therapie eine Protonen-
pumpenhemmer oder Misoprostol verabreicht werden.

3. Welche der folgenden Antworten ist richtig?

a. �Treten Schmerzen unter Opioid-Therapie immer wieder 
auf, so sollte das Dosisintervall verkürzt werden.

b. �Eine Begleitbehandlung der Opiod-Nebenwirkungen wie 
Obstipation und Übelkeit sollte nach Bedarf erfolgen.

c. �Während der Schwangerschaft kommt es durch erhöhte 
Östrogen- und Relaxinplasmaspiegel zu Bandlocke-
rungen und somit zu Instabilität im ISG.

d. �Es stehen keine Analgetika zur Verfügung, die frei von 
teratogenen Risiken sind.

e. �Ibuprofen ist erst ab dem 3. Trimenon zu empfehlen und 
sollte vorher nicht eingesetzt werden.

4. Welche der folgenden Aussagen zur intraartikulären In-
filtrationstherapie ist falsch?

a. �Im ISG wird die therapeutische Infiltration z.B. mit 
einem Lokalanästhetikum durchgeführt.

b. �Das Einbringen der Substanzen wird röntgenologisch 
oder computertomographisch kontrolliert.

c. �Ziele sind z.B. die Schmerzlinderung oder die Erholung 
des Nervenstoffwechsels.

d. �Die intraartikuläre Injektion eignet sich zur Überprü-
fung bzw. Präzisierung der Diagnosestellung.

e. �Aufgrund der hoch dosierten Substanzmenge kommt es 
häufig zu systemischen Nebenwirkungen.

5. Welche der folgenden Antworten ist richtig?

a. �Die Manualtherapie ISG-bedingter Schmerzen unterschei-
det zwischen den Verfahren Mobilisation und Manipula-
tion.

b. �Die Manipulation des ISG sollte durchgeführt werden, 
wenn der erste sogenannte Probezug schmerzhaft war.

c. �Bisher konnte auch in kleinen Studien nicht gezeigt 
werden, dass Patienten mit sacroileacaler Dysfunktion 
von einer lokalen Manipulation profitieren.

d. �Der therapeutische Effekt der Gelenkmanipulation ist 
auf eine Verkürzung  ligamentöser und anderer periarti-
kulärer Strukturen zurückzuführen.

e. �Bei Patienten mit einem ISG-Syndrom kommt es typi-
scherweise zu einer Hypotonie der Haltemuskulatur und 
einer Hypertonie der Bewegungsmuskulatur.

Lernkontrollfragen Modul 2
Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an.
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6. Welche der folgenden Antworten ist falsch?

a. �Externe Stabilisierungsmaßnahmen werden von den 
meisten Patienten mit chronischen Rückenschmerzen 
als sehr angenehm empfunden.

b. �Die Wirksamkeit eines Muskeltrainings kann durch den 
Einsatz elastischer Stützgurte verbessert werden.

c. �Bei Schmerzen im Beckenbereich sollte die Orthese über 
dem Trochanter major aufgebracht werden, um eine 
schmerzstillende Wirkung zu erzielen.

d. �Legt man den oberen Rand einer klassischen Lumbalor-
these in Höhe des Beckenkamms an, verschiebt sie sich 
leicht und übt damit eine unkontrollierte Funktion auf das 
ISG aus.

e. �Das Wirkprinzip einer Lumbalorthese ist die Stabilisie-
rung der Muskulatur.

7. Welche der folgenden Antworten ist richtig?

a. �Es gibt bisher keine speziellen Orthesen für Beschwer-
den im lumbosacralen Übergangsbereich.

b. E�ine Orthese, die den iliosacralen Bereich stabilisiert, 
erhöht den Druck von Ilium gegen das Sacrum.

c. �Pelotten auf dem Gurt haben sich als nachteilig erwie-
sen, da sie während des Gehens den Druck auf den Nerv 
verstärken und somit den Schmerz verschlimmern.

d. �Die Orthese sollte im Alltag und zu Hause getragen, 
jedoch während der physiotherapeutischen Übungen 
abgenommen werden.

e. �Eine gravierende Nebenwirkung der Orthese sind die zu 
Beginn der Therapie auftretenden, erheblich verstärk-
ten Rückenschmerzen.

8. Welche der folgenden Antworten zur Radiofrequenzthe-
rapie (RFT) ist falsch?

a. �Durch hochfrequenten Wechselstrom werden in einer 
Nadelelektrode, die ins Gewebe eingeführt wird, Tempe-
raturen zwischen 70 und 90°C erzeugt.

b. �Ziel der RFT ist, die Leitfähigkeit von Nerven zu unter-
brechen und damit einen schmerzlindernden Effekt zu 
erreichen.

c. �Die Unterbrechung zuleitender Nervenfasern ist 
genauso erfolgreich wie die Platzierung der Nadelelek-
trode im Gelenk selbst.

d. �Die Datenlage bezüglich der Evidenz zur Behandlung 
ISG-bedingter Schmerzen mit RFT ist eingeschränkt.

e. �Grund für den unzureichenden Erfolg einer RFT könnte 
sein, dass es sich um einen nozizeptiv-diffusen Schmerz 
handelt, der nicht durch die Blockade einzelner Nerven 
aufzuheben ist.

9. Welche der folgenden Antworten ist richtig?

a. �Bei der Kryoneurolyse wird mit Hilfe einer Spezialsonde 
eine irreversible Nervenblockade durch Kälteeinwirkung 
erzeugt.

b. �Die Kryoneurolyse eignet sich nicht zur Linderung ent-
zündlicher Prozesse in Bändern, die das Gelenk umge-
ben.

c. �Die Prolotherapie bewirkt eine Abnahme der Kollagen-
Synthese.

d. �Bei der Prolotherapie kommt es in den ersten Tagen 
nach der Injektion meist zu einer vorübergehenden 
Steigerung der Beschwerden.

e. �Der Erfolg einer Prolotherapie stellt sich etwa 3 Monate 
nach Abschluss der Injektionen ein.

10. Welche der folgenden Antworten ist falsch?

a. �Eine chirurgische Intervention ist bei ISG-Beschwerden 
als allerletzte Maßnahme zu sehen.

b. �Psychotherapeutische Maßnahmen haben in der multi-
modalen Behandlung von ISG-Schmerzen einen hohen 
Stellenwert.

c. �Chronische Rückenschmerzen treten häufiger bei 
depressiven Patienten auf.

d. �Psychosoziale Faktoren beeinflussen den Therapieer-
folg.

e. �Tiefenpsychologische Verfahren sind in ihren Effekten 
empirisch besser gesichert als verhaltenstherapeutische 
Maßnahmen.
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