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Lombalgia Radicolopatia

Definizione:

¢ lombalgia non specifica dolore compreso fraiil
margine inferiore dell’arcata costale e le pieghe
glutee inferiori, con eventuale irradiazione
posteriore alla coscia, ma non oltre il ginocchio.

e radicolopatia (lombosciatalgia e
lombocruralgia):

- La sciatalgia e rappresentata da un dolore
irradiato posteriormente al di sotto del ginocchio
con o senza dolore lombare (in oltre il 90% dei casi
di radicolopatia sono interessate le radici L5 o S1).

- La cruralgia & un dolore irradiato alla coscia
anteriormente per interessamento delle radici di
L2, L3 e L4.

-

lombosciatalgia lombocruralgia

LG SIOT 2016;42:118-136



L'importanza del problema MAL DI

SCHIENA

La causa piu frequente di assenza di lavoro;

Fino all’ 84% della popolazione adulta presenta un
episodio di dolore lombare nel corso della propria
vita;

Nel 90% dei casi di patologie meccaniche la prognosi
e buona;

ACUTO: il 50% dei pazienti stanno bene in 1
settimana;

CRONICO: meno del 5% dei pazienti.

LGE PDT LGA LGI LGNZ LGC
Dolore e un disagio, fra il | Dolore dal limite inferio- | Dolore che si verifica in | Tensiona e rigiditd nella | Dolore episodico & | Dolore, una tensione
margine costale e o finea | e delle costole ol imite | prima luogo nellu schie- | parte inferiore  della | comune, generalmente | muscolare o rigiditd, fro
giutea inferiore, con o | inferiore della linen | na, in ossenza di segni | schieno, tra i morgine | aspedfico, se si imodia | lo gubbia toracia e lo
senza dolore allo gomba | glutea con possibili ire- | di grovi patologie infariore dello gobbio | lungo lo gambo pub | linea gluten inferiore,
diazioni alla coscio, ma foracicn e le creste flio- | essere cousato do un'er- | con o senza dolore alla
non oltre il ginocchio che, comprende lo parte | nia del disco gomba, in ossenza di
superiore delle gambe. cause identificabili
Non & possibile identifi-
| care una cousa specificn
Awin | < b saffimane < 4 sgifimone < 4 seffimane < b seffimone < 3 mesi < 12 setfimane
Sub Acufn | 612 seffimane 417 seftimane 4-17 seffimane 17 seffimane
Cronica > 12 seftimane > 12 seffimane > 12 seffimane > 12 seffimane > 3 mesi > 11 seffimane

LG SIOT Giugno2011;37:113-130




Eziologia:

* Oltre 95% dei casi sono lombalgie
aspecifiche, ad eziologia sconosciuta;

Strappo

* Nell’1% dei casi, sono riconoscibili cause
gravi come fratture o tumori; -
Discale
* In un altro 2% sono individuate cause
viscerali- sistemiche come I'aneurisma ‘
dell’aorta e malattie gastrointestinali. ool




Valutazione del DOLORE LOMBARE
- ANAMNESI

RED FLAGS.

Quadro clinico Possibile patologia associata
Ritenzione urinaria, anestesia a sella Sindrome della Cauda Equina
Febbre di ndd, tossicodipendenza, immunosoppressione Infezione
Uso prolungato di steroidi Frattura, infezione
Trauma a bassa energia in eta superiore ai 55 anni Frattura o tumore
Anamnesi + per neoplasia, perdita di peso non giustificata Neoplasia
Deficit neurologico progressivo Tutte le cause sopracitate

LG SIOT 2016;42:118-136




- ESAME OBIETTIVO

La valutazione neurologica si basa sul rilevamento dei
segni d’interessamento radicolare:

* L.3: Wasserman positivo, ROT patellare
ridotto/assente, riduzione forza estensione
ginocchio;

* L4: Wasserman/Las¢gue positivi, ROT patellare
ridotto/assente, riduzione forza estensione
ginocchio, alterazione sensibilita piede (interno); 307

* L5: Lasegue positivo, ROT patellare ¢ achilleo
presenti, riduzione forza flessione dorsale alluce ¢
dita, alterazione sensibilita piede (dorso);

* S1: Las¢gue positivo, ROT patellare presente,
ROT achilleo ridotto /assente, riduzione forza
flessione plantare piede/alluce, alterazione
sensibilita piede (esterno).




- ESAMI STRUMENTALI

-Sospetto di Red Flags;

-Deficit neurologico
acuto/progressivo;

-Dolore cronico non
responsivo alle terapie;

Dalla radiografia mostrava
una costola rotta... ma non si
precccupi abbiamo sistemato

tutto con Photoshop




Che tipo di dolore lombare presentano i
pazienti???

95%
lombalgia senza
radicolopatia

LG SIOT 2016;42: 118-136



Prevenzione e Trattamento del Dolore
Lombare

Lancet 2018; 391: 2368-83

Low back pain 2

Prevention and treatment of low back pain: evidence,
challenges, and promising directions

Nadine £ Foster, johannes R Anema. Dan Cherkin. Roger Chow. Steven P Coben. Dowglas P Groit. Paulo H Feresna Julie M Fritz. Bart W Koet
Wilco Peul, Judith A Turmer, Chris G Maher, on behalf of the Lancet Low Bodk Pain Series Working Group™
Effect in adults* Effect in children’
Exercise and education Effective (moderate quality) No trials available
Exercise Effective (low quality) No trials available
Education Ineffective (moderate quality)  Ineffective (moderate quality)
Back belt Ineffective (very low quality) No trials available
Shoe insoles Ineffective (low quality) No trials available
Ergonomic interventions at workplace  Ineffective (moderate quality) No trials available
Ergonomic school furniture NA Effective (very low quality)
NA=not applicable.

Table 1: Evidence of prevention strategies for low back pain: conclusions on effectiveness (and GRADE
strength of evidence ratings) from systematic reviews




Acute low back pain
(<6 weeks)

Persistent low back pain
(>12 weeks)

Education and self-care

Advice to remain active
Education
Superficial heat

Non-pharmacological therapy
Exercise therapy

Cognitive behavioural therapy
Spinal manipulation

Massage

Acupuncture

Yoga

Mindfulness-based stress
reduction

Interdisciplinary rehabilitation

Pharmacological therapy
Paracetamol

Non-steroidal anti-inflammatory
drugs

Skeletal muscle relaxants
Selective norepinephrine reuptake
inhibitors

Antiseizure medications

Opioids

Systemic glucocorticoids
Interventional therapies
Epidural glucocorticoid injection
(for herniated disc with
radiculopathy)

Surgery

Discectomy (for herniated disc
with radiculopathy)
Laminectomy (for symptomatic
spinal stenosis)

Spinal fusion (for non-radicular
low back pain with degenerative
disc findings)

First-line treatment, consider for
routine use

First-line treatment, consider for
routine use

Second-line or adjunctive
treatment option

Limited use in selected patients
Limited use in selected patients

Second-line or adjunctive
treatment option

Second-line or adjunctive
treatment option

Second-line or adjunctive
treatment option

Insufficient evidence

Insufficient evidence

Insufficient evidence

Not recommended

Second-line or adjunctive
treatment option

Limited use in selected patients

Insufficient evidence
Insufficient evidence

Limited use in selected patients,
use with caution

Not recommended

Not recommended

Insufficient evidence
Insufficient evidence

Insufficient evidence

First-line treatment, consider for
routine use

First-line treatment, consider for
routine use

Insufficient evidence

First-line treatment, consider for
routine use

First-line treatment, consider for
routine use

Second-line or adjunctive
treatment option

Second-line or adjunctive
treatment option

Second-line or adjunctive
treatment option

Second-line or adjunctive
treatment option

Second-line or adjunctive
treatment option

Second-line or adjunctive
treatment option

Not recommended

Second-line or adjunctive
treatment option

Insufficient evidence

Second-line or adjunctive
treatment option

Role uncertain

Limited use in selected patients, use
with caution

Not recommended

Limited use in selected patients

Second-line or adjunctive
treatment option

Second-line or adjunctive
treatment option

Role uncertain

Subacute low back pain is a transition period between acute and chronic low back pain; evidence on optimal therapies
for subacute low back pain is scarce but a reasonable approach is to shift towards therapies recommended for chronic

low back pain.

Table 2: Overview of interventions endorsed for non-specific low back pain in evidence-based clinical
practice guidelines (Danish,’ US,” and UK® guidelines)

Rimanere attivi / Formazione per un
corretto stile di vita (1° linea dolore
acuto e cronico)

Esercizio fisico e CBT (1° linea dolore
cronico)

FANS tp di 2° linea (dolore cronico e
acuto)

Antidepressivi tp di 2° linea nel
dolore cronico

Oppioidi uso limitato in pz selezionati
Glucocorticoidi ad uso epidurale
(radicolopatia da conflitto DR) uso
limitato in pz selezionati nel dolore
cronico

Chirurgia tp di 2° linea in pz
selezionati
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Prevention and treatment of low back pain: evidence,
challenges, and promising directions

Waudirer § Foter, joburnes It Areena Dan Cheriony, Roger Chiow, Steeen ® Cisheny Dosgiias P Grong, Poudo H Femema il M Friee, Rart W idoey
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KEY MESSAGES

* Low back pain should be managed in primary care
+ Provide education and advice
« Remain active and stay at work

« Imaging should only occur if the clinician suspects a specific condition that would require

different management to non-specific low back pain @ @
+ First choice of therapy should be non-pharmacological - O o@
* Most guidelines advise against electrical physical modalities (eg, short-wave diathermy,

traction)

* Due to unclear evidence of efficacy and concerns of harm, the use of opioid analgesic
medicines is now discouraged

« Interventional procedures and surgery have a very limited role, if any, in the management of
low back pain

« Exercise is recommended for chronic low back pain

+ A biopsychosocial framework should guide management of low back pain
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REVIEW ARTICLE -

sl s cpsok il i Law Sack Pan Neck Pn
i R A L No. guidelines Overall strength of No. guidelines Overall strength of
Laws Morss® | Joowsthas O, HE® | Daobells A von der Windy' Intervention (countries) recommendation (countries) recommendation
2021 Reassurance (advice) 44) Weak FOR ') Weak FOR
Advice and Education (advice) 18y Strong FOR (5 Weak FOR
= Remain active { advice ) Bi6) Serong FOR an Weak FOR
Encourage physical exercise (advice) Tig) Weak FOR N Weak FOR
Continue/reium 1o work (advice) ULy Weak FOR {1} {For)
Bed rest {advice) Bid) Strong AGAINST WITH 11 {Against)
EXCEPTIONS
| B e —
Analgesics incl. for neuropathic pain 1y {For) ] Weak FOR
Parucetama] B Moderate AGAINST an Weak FOR
NSAIDs A7) Inconsistent 403 Weak FOR
Opicids {including tramadol) +4- Bi6) Inconaistent X1 Weak FOR
parscetamol {or NSAIDs)
Antide pressants [T h1] SII'H' AGAINST WITH
EXCEPTIONS
Anticonvulsanty' A nticpile ptics 35 Strong AGAINST
Muscle relanants S4) Strong AGAINST WITH
EXCEPTIONS
Topical medications incl, NSAIDS i Inconclusive X Moderate FOR
Spinal injections [for non-specific 605 Stromg AGAINST
LBP]
Spinal epidural steroid injection 5(5) Inconsistent I (For)
ther injections a0 Inconc lusive



Low Back Pain Neck Pain

Nou guidelmes Owverall streagth of No. guidelines  Overnll strength of
Inlervention {countries) recommendaiin ioumiries) oy rrvee toe il hany
Thermatherapy M4 Inconsistent b g Inconchusive
Manual therapy 8 Inconsisient 54 Inconsistent
‘ Manual therapy combined with other LTR) Modersie FOR TR 1] Moderate FOR
treasiment
‘ Excrcise programs/therapy %6) Strong FOR 5(5) Maoderae FOR
Exercise therapy combined with other T Maodemie FOR
treatment
‘ Group exercise programmes/back L g} Moderate FOR
schools
Postural therapes 3 Inconclusive .
Traction Bib) Swong AGAINST 33) Inconclusive
Electrothe rapy 6(6) Suong AGAINST 44} Inconclusive
Orthoses 6(6) Strong AGAINST 44) Inconclusive
Acupuniure Si4) Incomsisient 43 Inconsistent
‘ Psychological therapies 49 Swong FOR SPECIFIC 33) Weak FOR SPECIFIC
SUBGROUPS SUBGROUPS
Psychological therapies combined with  2(2) Moderate FOR
other treatment
‘ Multidisciplinary treatment T(5) Swong FOR SPECTFIC 22) Weak FOR SPECIFIC
SUBGROUPS SUBGROUPS




Low Back Pain Neck Pain

Moo gukd elines Overall strength of Mo guldelines Owernll strength of
Interventhon {eountrie) recommendalbon icouniries) recommendailon
Work - based mervenliops ) Maoderate FOR
Retumn o work programmes VR ] Swrong FOR
Imaging Wty) Strong AGAINST WITH A Inconclusive
EXCEPTIONS
‘ To surgeon/surgery i) Strong FOR SPECIFIC Appendix 51
SUBRGROUPS Appendix 52
Appendix 53
Appendiz 54
Appendix 55
Appendix 56
Appendix 57




What does best practice care for musculoskeletal pain
look like? Eleven consistent recommendations from
high-quality clinical practice guidelines: systematic
review

v Lir @ " Loutse Wikes,” Rob Waller," Roger Goucke,* Yusul Nagres,
Michael Gibberd,” Leon Straker @ ¥ Chris G Maher” Peter P B OSullivan™

Box 7 Consistent recommendalions acrods Box 3 Consistent recommendations within single

musculoskeletal {M5K) pain conditions musculoskeletal (M5K) pain conditions

1. Care should be patient centred. This inchudes care that Qsteoarthritls
responds to the individuad context of the patient, employs > wﬂﬂﬁ“ﬂ
mmmumm » Provide interventions targeting weight loss 10 people with OA

. wha are overwelght ot abese.

1 mmum&mm.mmm o Do ualies s for

3. Ausess psychosocial factors modification,

4, Radilogical Imaging ks discouraged unless: » Do not undertake knee arthroscople lavage and debridement
L Serious pathology s suspected. unless there Is a rationale (such as mechanical knee locking),
il There has been an unsatistactony rsponse to Low back pain

corservatie unexplained progrestion of and ‘
ymptoms. e e » Do =" offer paracetamal s a single medication.
B v is Vikely to change management, # Da 7 offer oplolds for chionic LBP.

5 MIMMMMM& » Do not offer selective serotonin reuptake inhibitors,
nedrological screening ests, assessment of mobility andior serotonin—notepinephrine reuptake Inhibitors, tricyclic
mische strength antidenressants or for LBP.

6. Patient progress should be cualsated including the use of » Do~ offer or foot orthotics.

7 Provide patients with educationnformation about thei > Do not affer disc eaplecenvent

;mmmm . -mmwmnmmmmmﬂ
— ’ g ’ > mwwummmm

9 mwwmmmmumm iniections. prolotherapy and trigger point

wmmﬂw used for LBR

10, mmmu red flag condition), offer

mm‘#} Neck pain
evidence-ntormed 1o Sy,
" mmmumpmrm » Neck pain disorders should be classified as grades -V,

o Lin |, et al. Br ] Sports Med 2020;54:79-86. doi:10.1136/bjsports-2018-099878




Queste le considerazioni della British Pain Society

(BPS):
La British Pain Society ha espresso
molta preoccupazione per quanto v un enorme potenziale impatto negativo e
riguarda le linee guida aggiornate conseguenti implicazioni negative per i pazienti
pubblicate il 22 settembre 2020 dal che soffrono di dolore cronico e che trarrebbero
Netlenal [nstibate tor Health arid Care un significativo beneficio individuale dai

Excellence (NICE) sulla "Gestione di
lombalgia e sciatalgia". Il documento
NICE per il dolore severo e a lungo
termine indica che non devono essere

trattamenti farmacologici

v' La BPS riconosce l'importanza di adottare

presi in considerazione altri farmaci notevole cautela e attenzione con tutti i farmaci
oltre ai farmaci antinfiammatorie / o che possono potenzialmente dare tolleranza,
alla codeina. dipendenza e pericolo di abuso.

National Institute for |
N l C E Health and Care Excellence ~ S¢rch NICEsinter:

NICE Pathways NICE guidance Standards and indicators

Browse Recently viewed Help Leave feedback

Read about our approach to COVID-19

Low back pain and sciatica overview




Importanza

de
FENOTIPO

Primary nociceptive
(For example)

Primary neuropathic
(For example)

Chronic back pain
(nerve leson fdysfunction +

Central
* Backpain e Post stroke

Osteoarthritis

* Visceral pain nocicentve actvabion fro 10 10
* Headache lgamenta, jointa, muscles, erve inury /| . Mkﬂ'[ll.ﬁ
» |schemic pain tondons) cystamenant sclerosis
i il
* Cancer pain Cancer pain * PHN . ﬁﬁ::q;l cord
{without nerve injury) (it narva nliltration) - Tﬂgﬂmmd
; neuralg:
* Back pain « CRPSI . HI:: alga
twthout rerve mury) [t rarve irjuryl
« CRPS I

Phantom pain

Injured / irritated Nociceptive Injury of
somatic or visceral and neuropathic the neural
structure components structure
Pergolizzi et al., 2011




Oggi sappiamo che il dolore cronico
cambia le sue caratteristiche nel tempo

"|nizialmente e di tipo nocicettivo periferico

"Poi si va incontro ad una neuroinfiammazione periferica

=Successivamente si presenta con le caratteristiche di Dolore
sensibilizzazione centrale — NOCIPLASTICO

=.... e di neuroinfiammazione centrale

"Infine assume caratteristiche di dolore neuropatico



Ma cosa ci dice la
letteratura
sull’efficacia dei
diversi trattamenti
nel dolore
refrattario???




PARACETAMOLO???

- N Cochrane AUTHORS' CONCLUSIONS
ulo? Library

Implications for practice
Cochrane Database of Systematic Reviews i .
The results argue against the use of paracetamol in the

management of acute LBP. It is not possible to make
recommendations for or against the use of paracetamol for

Paracetamol for low back pain (Review) subacute or chronic LBP as we did not locate any trials.

Saragiotto BT, Machado GC, Ferreira ML, Pinheiro MB, Abdel Shaheed C, Maher CG

2016



Authors' conclusions:

FA N S ? ? ? This updated systematic review including 10
e o o trials evaluating the efficacy of NSAIDs versus

placebo or other drugs in people with sciatica
reports low- to very low-level evidence using

&) COChrane Q = the GRADE criteria. The efficacy of NSAIDs for

pain reduction was not significant. NSAIDs
Cochrane Library - showed a better global improvement
compared to placebo. These findings must be

Coronavirus (COVID-19) resources interpreted with caution, as the level of
evidence according to the GRADE
classification was very low for the outcome
pain reduction and low for global
inflammatory drugs for low improvement due to small study samples,
inconsistent results, imprecision, and a high
risk of bias in the included trials. While the
trials included in the analysis were not

Published: powered to detect potential rare side effects,
15 October 2016

Non-steroidal anti-

back pain with sciatica

we found an increased risk for side effects in
. the short-term NSAIDs use. As NSAIDs are
Authors: . . . .
frequently prescribed, the risk-benefit ratio of
Rasmussen-Barr E, Held U, Grooten W, Roelofs q . yP ’ .
PDDM. Koes BW. van Tulder MW. Wertli MM prescribing the drug needs to be considered.



RESEARCH

ANTICONVULSIVANTI???

Anticonvulsants in the treatment of low back
pain and lumbar radicular pain: a systematic
review and meta-analysis

Oliver Enke MBBS MSc, Heather A. New MBBS MPH, Charles H. New MBBS, Stephanie Mathieson PhD, Andrew
J. McLachlan PhD, Jane Latimer PhD, Christopher G. Maher PhD, C.-W. Christine Lin PhD

m Cite as: CMAJ 2018 July 3;190:E786-93. doi: 10.1503/cmaj.171333

ABSTRACT

BACKGROUND: The use of anticonvul-
sants (e.g., gabapentin, pregabalin) to
treat low back pain has increased sub-
stantially in recent years despite limited
supporting evidence. We aimed to
determine the efficacy and tolerability
of anticonvulsants in the treatment of
low back pain and lumbar radicular pain
compared with placebo.

METHODS: A search was conducted in
5 databases for studies comparing an
anticonvulsant to placebo in patients
with nonspecific low back pain, sciatica
or neurogenic claudication of any dura-
tion. The outcomes were self-reported
pain, disability and adverse events. Risk
of bias was assessed using the Physio-

therapy Evidence Database (PEDro) scale,
and quality of evidence was assessed
using Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evalua-
tion (GRADE). Data were pooled and
treatment effects were quantified using
mean differences for continuous and risk
ratios for dichotomous outcomes.

RESULTS: Nine trials compared topira-
mate, gabapentin or pregabalin to
placebo in 859 unique participants.
Fourteen of 15 comparisons found anti-
convulsants were not effective to reduce
pain or disability in low back pain or
lumbar radicular pain; for example,
there was high-quality evidence of no
effect of gabapentinoids versus placebo

on chronic low back pain in the short
term (pooled mean difference [MD] -0.0,
95% confidence interval [CI] -0.8 to 0.7)
or for lumbar radicular pain in the imme-
diate term (pooled MD -0.1, 95% CI -0.7
to 0.5). The lack of efficacy is accompa-
nied by increased risk of adverse events
from use of gabapentinoids, for which
the level of evidence is high.

INTERPRETATION: There is moderate- to
high-quality evidence that anticonvul-
sants are ineffective for treatment of
low back pain or lumbar radicular pain.
There is high-quality evidence that
gabapentinoids have a higher risk for
adverse events. Protocol registration:
PROSPERO-CRD42016046363




Pharmacotherapy for V
neuropathic pain in

adults: systematic

review, meta-analysis

and updated NeuPSIG
recommendations

Nanna B Finnerup, MD UJ @, Nadine Attal,

MD L) b simon Haroutounian, PhDY, Ewan
McNicol, MS¢, Ralf Baron, MDf, Robert H
Dworkin, PhDY, lan Gilron, mph, Maija Haanpaa,
MD', Per Hansson, MD), Troels S Jensen, MD?k,
Peter R Kamerman, PhD', Karen Lund, MD?,
Andrew Moore, DSc™, Srinivasa N Raja, MD",
Andrew SC Rice, MD°, Michael Rowbotham, MDP,
Emily Sena, PhD9, Philip Siddall, MD", Blair H
Smith, MDS, and Mark Wallace, MD!

Lancet Neurol 2015

GRADE classification  Drugs Daily dosages and dose regime Recommendations
STRONG FOR Gapabentin 1200-3600 mg TID First-line
Gabapentin ER/enacarbil 12003600 mg BID First-line
Pregabalin 300-600 mg BID First-line
SNRIs duloxetine/venlafaxine 60-120 mg QD (duloxetine);150-225 mg QD First-line
TCAs (venlafaxine ER) First-line £

25-150 mg qd or BID

WEAK FOR

Capsaicin 8% patches
Lidocaine patches every 3 months
Tramadol 1-3 patches to the painful area for up to 12
BTX- A (SC) hours
Strong opioids 200-400 mg BID (tramadol ER) or TTD
50-200 units to the painful area every 3
months
Individual titration

1- 4 paiches to the painful area for 30 60 min

Second-line (PNP) €
Second-line (PNP)
Second-line

Third-line ; specialist use

(PNP)

Third line?

INCONCLUSIVE

Combination therapy

Capsaicin cream

Carbamazepine

Clonidine topical

Lacosamide

Lamolrigine

NMDA antagonists Oxcarbazepine
SSRI antidepressants Tapentadol
Topiramate

Zonisamide

WEAK AGAINST

Cannabinoids
Valproate

STRONG AGAINST

Levetiracetam
Mexiletine




OPPIOIDI???

(0 Cochrane & =

Coronavirus (COVID-19) resources

Opioids for the treatment of
chronic low-back pain

Published:
27 August 2013

Nel dolore neuropatico 3° o 4° scelta

Preferire formulazioni per via orale a lento rilascio
Formulazioni per via transdermica sono la seconda
scelta

Formulazioni rapide (es ROO) da riservare a
riacutizzazioni di dolore in pazienti che gia usano
oppioidi

Considerare il profilo di efficacia

Tollerabilita nel trattamento a lungo termine
Rotazione degli oppiodi

Sospensione delle tp inefficaci

Authors:
Chaparro L, Furlan AD, Deshpande A, Mailis-
Gagnon A, Atlas S, Turk DC
JAMA | Original Investigation
Effect of Opioid vs Nonopioid Medications on Pain-Related
Function in Patients With Chronic Back Pain
or Hip or Knee Osteoarthritis Pain
The SPACE Randomized Clinical Trial

Erm € Krebs, MO MY Amy Gravely, MA, Sean Nugent. BA. Agves C Jensen, WP Beth Defonne. PharmO, £lzabeth S Gokdumch, MO, MS.
Nt oerke. MO, Matthew | Bar Sk Noorbalooch. PO

Tathe 2 Patent With Chwore flack Pan
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CONCLUSIONS AND RELEVANCE Treatment with opioids was not superior to treatment with
nonopioid medications for improving pain-related function over 12 months. Results do not
support initiation of opioid therapy for moderate to severe chronic back pain or hip or knee
ostecarthritis pain

TRIAL REGISTRATION dclinicaltrials.gov identifier: NCTO1583985
JAMA. 2018:319(9):872-882. doi:10)00Vama 2018 0899

Authors' conclusions:

There is some evidence (very low to moderate
quality) for short-term efficacy (for both pain
and function) of opioids to treat CLBP
compared to placebo. The very few trials that
compared opioids to non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) or
antidepressants did not show any differences
regarding pain and function. The initiation of
a trial of opioids for long-term management
should be done with extreme caution,
especially after a comprehensive assessment
of potential risks. There are no placebo-RCTs
supporting the effectiveness and safety of
long-term opioid therapy for treatment of
CLBP.




CANNABIS TERAPEUTICA???

Conclusions N4

_ o This systematic literature review revealed

\C/ZTun:‘:';aSSnfgzpflzgglg Research that there is a significant lack of quality

© Mary Ann Liebert, Inc. evidence regarding the role of cannabinoid

DOI: 10.1089/can.2019.0077 products in the treatment of low-back pain.
Low-back pain is experienced by a majority
of adults during their lifetimes and linked to

significant financial burden in the United
States’ health care system. As the medical

C anna bi S U se an d L OW- community at large continues to grapple

with the ongoing opioid crisis, there is a
B aCk P ai n: A System ati C need to investigate alternative analgesic

treatment modalities. Greater research into
Review the analgesic properties of cannabis could

serve as an important step in the

development of novel treatments. The
Lucas First," [ ] William Douglas, L Behnum clinical applications of cannabis and

Habibi, (3 Jaspal Ricky Singh,>and Michael T. Sein?>  cannabinoid products, including the
treatment of low-back pain, clearly deserve

further exploration.
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treatments accounted for 87% of the effect compared with active treatment across all conditions. Conclusions. There
is little evidence for the specific efficacy beyond sham for invasive procedures in chronic pain. A moderate amount
of evidence does not support the use of invasive procedures as compared with sham procedures for patients with
chronic back or knee pain. Given their high cost and safety concerns, more rigorous studies are required before inva-
sive procedures are routinely used for patients with chronic pain.
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Prendersi cura del paziente con mal di schiena senza eccesso di

TRATTAM E NTO medicalizzazione.
Consigli su attivita fisica e comportamento:
LO I\/I BALG lA e rassicurare il paziente;
ACUTA N O N e comunicare l'alta probabilita di prognosi favorevole legata alla natura
S P ECl F I CA benigna del disturbo, ma anche l'alta possibilita di recidive;

e raccomandare di rimanere attivi e, se possibile, non lasciare il lavoro;
SNLG . -
Regioni 1 e sconsigliare il riposo a letto.

Terapia farmacologica:

Mal di schiena

Linee guida diagnostico terapeutiche
e raccomandazioni per la costruzione
di percorsi assistenziali

¢ il paracetamolo +/- oppioidi deboli (1° scelta);
e FANS con attenzione agli effetti collaterali;

LINEA GUIDA e i miorilassanti possono essere farmaci di seconda scelta, ma non
ot Sntar fegionde apportano effetto addizionale ai FANS;

REGIONE . . . .. <. .
TOSCANA e 'uso di antiepilettici non e indicato;

’$’* * |a terapia steroidea non e consigliata.

~

Data di pubblicazione: 2005
Data di aggiornamento: 2015




Terapie fisiche:

TRATTAMENTO
LOMBALGIA

ACUTA NON * manipolazioni dopo 2-3 settimane e prima di 6 dall’esordio

SPEC| F|CA possono essere consigliate.

Valutazione specialistica:

e 'applicazione di calore e utile;

e |'efficacia delle back school e limitata all’'ambito lavorativo;

e | pazienti con lombalgia non specifica, senza segni di
radicolopatia o di cause gravi, non hanno bisogno di
consulenza specialistica.




TRATTAMENTO
DELLA
RADICOLOPATIA
ACUTA (SCIATALGIA
/CRURALGIA)
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Data di pubblicazione: 2005
Data di aggiornamento: 2015

Consigli su attivita fisica e comportamento:

® non e consigliato 'invio al chirurgo prima di un mese di
terapia;

¢ il riposo a letto e sconsigliato, salvo pochi giorni per sciatica
grave;

* ¢ consigliabile continuare I'abituale attivita anche lavorativa,
nei limiti consentiti dal dolore.

Terapia farmacologica:
e gli steroidi per via sistemica per brevi periodi;

e i| paracetamolo e i FANS sono utili per ridurre la sintomatologia
dolorosa;

* gli oppioidi possono essere utilizzati da soli o in associazione
guando FANS o paracetamolo non controllano il dolore;

e |'uso di antiepilettici non ha indicazione;

* le infiltrazioni di steroidi epidurali possono ridurre a breve
termine il dolore radicolare, se non vi sono risultati con il
trattamento farmacologico per via sistemica.



TRATTAMENTO
DELLA
RADICOLOPATIA
ACUTA
(SCIATALGIA
/CRURALGIA)

Terapie fisiche:
e trazioni e corsetti non sono utili;

e terapie fisiche (TENS, massaggi, ultrasuoni, diatermia a onde
corte) non sono utili.

Terapia chirurgica:

e valutazione chirurgica, prima di un mese di terapia
conservativa, solo se c’e peggioramento neurologico, se il dolore
e grave e resistente a qualunque trattamento conservativo o per
comparsa di un semaforo rosso;

* nei pazienti con ernia del disco e radicolopatia, la discectomia e
indicata se non c’e@ miglioramento con la terapia conservativa;

e ci sono prove insufficienti dell’utilita dell’'ozonoterapia
intradiscale;

e programmi intensivi di esercizi, iniziati 4-6 settimane dopo
I'intervento, riducono i tempi della ripresa funzionale e del
ritorno al lavoro.
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MAL DI SCHIENA
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SUBACUTO e
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Dopo le due settimane, in totale assenza di miglioramento
della sintomatologia algo-disfunzionale nonostante i
trattamenti prescritti, considerazione fattori psicologici,
sociali e ambientali che possano influire sul passaggio da un
guadro acuto a uno cronico e invalidante.




TRATTAMENTO DEL
MAL DI SCHIENA
ACUTO PERSISTENTE/
SUBACUTO e
CRONICO

Se si possono escludere bandiere rosse, se non vi e stata
sufficiente attenzione ai consigli e al trattamento proposti, &
opportuno:

e riformulare strategie e modalita di comportamento;

e modificare il trattamento sintomatico che non si e rilevato
efficace:

- eventuale sostituzione e/o adeguamento posologico del
paracetamolo e/o del FANS e/o di altri analgesici, anche
oppiacei

- eventuale prescrizione di miorilassanti

e breve trattamento fisioterapico, specialmente in presenza di
significativa riduzione funzionale e limitazione dolorosa.



- Stress psicologici

TRATTAMENTO DEL _
MAL DI SCHIENA * Depressione
ACUTO PERS|STENTE/ * Alterazioni funzionali

SUBACUTO e * Insoddisfazione sul lavoro
CRONICO

* Evitamento da paura del dolore

* Richieste d’indennizzo

* Somatizzazioni

\ 4

PREDITTORI DI PROGNOSI SFAVOREVOLE/CRONICIZZAZIONE




FATTORI DI RISCHIO di PROGNOSI SFAVORAVOLE CRONICIZZAZIONE

TRATTAMENTO DEL Psicologici, ambientali, sociali
MAL DI SCHIENA
ACUTO PERSISTENTE/ ‘
SUBACUTO e ocupere
CRONICO Ambiente di lavoro i::)zrl:::ae a
—— comportamentale
F Contesto sociale e familiare (CBT)
~ Psicopatologia U
(disturbi di personalita) I s

/[

TEST DI WADDELL U u

Roland-Morris Disability Questionnaire




TRATTAMENTO DEL
MAL DI SCHIENA
ACUTO PERSISTENTE/
SUBACUTO e
CRONICO

Raccomandazione Grado C

e antidepressivi (soltanto i triciclici si sono
dimostrati efficaci, ma non ci sono prove per
duloxetina e venlafaxina);

e paracetamolo e FANS (effetti modesti);

e miorilassanti (effetti non determinabili);

e corticosteroidi (nessuna prova di efficacia);
e oppioidi (effetti modesti);

e tramadolo (effetti modesti);

e cure termali;

e manipolazioni spinali;

® massaggi;

e denervazione delle faccette articolari;



e fasce e ortesi (supporti lombari);

TRATTAMENTO DEL
MAL DI SCHIENA

ACUTO PERSISTENTE/ S egan
SUBACUTO e e infiltrazioni nelle faccette articolari;

e gabapentin;

e infiltrazioni di punti trigger e legamenti;

CRONICO e iniezione epidurale di corticosteroidi;

e lesione del ganglio dorsale con radiofrequenza;
e ozonoterapia;

e stimolazioni midollari;

e terapie fisiche (termoterapia, elettroterapia e TENS,
trazioni, laser, ultrasuoni);

e terapie intradiscali (lesioni con radiofrequenza,
elettrotermiche);

e tossina botulinica.




Con la Delibera della Giunta Regionale 741/2014
sono state approvate le “Linee guida regionali per
I'erogazione di prestazioni di medicine non
convenzionali in Emilia-Romagna a carico del
Fondo sanitario regionale”.

Con questo provvedimento sono state inserite tre
nuove prestazioni mediche nei Livelli Essenziali di
Assistenza regionali:

— agopuntura nel dolore ricorrente o cronico
muscolo scheletrico lombare, con o senza
sciatalgia;

- agopuntura nella profilassi della cefalea
muscolo-tensiva,

— agopuntura nella profilassi della cefalea

emicranica.



Paziente con

lombalgia

Percorso clinico-
assistenziale per e
paziente con | T

: Valutazione di MMG
LOMBALGIA AUSL o akiazoracric Pl
Assistenziale Referto

A
Richiesta

visita specialistica

indicazione a visita Consulenza (B breve)
ortopedica? NG terapia antalgica da
§ erogare in 10 gg
Richiesta visita 5 Consulenzar
S| ortopedica w neurochiurgica
urgente E
Referto <y g
: g Consulenza
[ 8 neurologica
Valutazione in PS b g
Ortopedico e 28
trattamento iniziale '_g’ % Consulenza
£ fisiatrica
g2
we
Rivalutazione paziente §
con sintomi non ortopedici 2 Follow-up
ﬁ ambulatorio
ortol ico
Richiesta eventuali r % i
ulteriori accertamenti 2
8 Prescrizione di
accertamenti
Referto strumentali (Rx, eco,

TC, RMN, etc.)




CONCLUDENDO

($155«

- Il mal di schiena e una problematica che coinvolge
principalmente le cure primarie;

- Fondamentale e riconoscere ed escludere le RED FLAGS;

- Le evidenze di classe A nella prevenzione e nel trattamento
riguardano |’ esercizio fisico e 'approccio cognitivo
comportamentale, la prosecuzione dell’attivita fisica e
lavorativa con programmi di reintegro;

- Motivare il paziente, creare aspettative realistiche e evitare
catastrofismo;

- Uimportanza del fenotipo e fondamentale nel approccio
terapeutico;

- Uapproccio multidisciplinare complesso e preferibile se |a
disabilita € elevata o di recente insorgenza e se il paziente
fortemente motivato a risolverla.



GRAZIE PER L ATTENZIONE!




