FORTBILDUNG

Rickenschmerzen, Medikamente,

Evidenz

Pharmakotherapie akuter und chronischer Rickenschmerzen

Patienten, die wegen Riickenschmerzen ihren
Hausarzt aufsuchen, bekommen meist ein oder
mehrere Medikamente verordnet. In einer
Ubersichtsarbeit untersuchten amerikanische
Autoren, wie gut die Datenlage fir die haufig
verordneten Medikamente gegen Riicken-

schmerzen ist.

ANNALS OF INTERNAL MEDICINE

Gegen Riickenschmerzen werden am hdufigsten nichtstero-
idale Antirheumatika (NSAR), Muskelrelaxanzien und Opioid-
analgetika verordnet, schreiben R. Chou und L.H. Huffman
in den «Annals of Internal Medicine». Benzodiazepine, syste-
mische Kortikosteroide, Antidepressiva und Antiepileptika
werden ebenfalls verschrieben, und von den frei verkauflichen
Mitteln kommen hdufig Paracetamol, Acetylsalicylsdure (ASS)
und bestimmte NSAR zum Einsatz.

Es ist eine Herausforderung, fiir jeden Patienten mit Riicken-
schmerzen das am besten geeignete Medikament herauszusu-
chen, denn jede Medikamentenklasse hat ihre Vor- und Nach-
teile, und manchmal sind sogar die Vertreter einer einzigen Me-
dikamentenklasse mit unterschiedlichen Risiken und Nutzen
verbunden. Nach einer umfangreichen Literaturrecherche fass-
ten die Autoren die aktuelle Evidenzlage zu den verschiedenen
Arzneimitteln, die gegen Riickenschmerzen eingesetzt werden,
zusammen. Als primdre Quelle dienten systematische Reviews.

Paracetamol

Akute Riickenschmerzen: Eine qualitativ nicht sehr hochwer-
tige Studie kam zu dem Schluss, dass die Behandlung mit Para-
cetamol (bis zu 3 g taglich) kein besseres Ergebnis brachte als
ein abwartendes Verhalten ohne Therapie. Vier Studien konn-
ten hinsichtlich der schmerzstillenden Wirkung von Paraceta-
mol (bis zu 4 g taglich) und NSAR keinen klaren Unterschied
feststellen.

Mielrikisiaitizie!

[ Bei leichten bis massigen Riickenschmerzen kann
ein Behandlungsversuch mit Paracetamol unter-
nommen werden, weil es ein giinstigeres Sicher-
heitsprofil aufweist als NSAR.

1 NSAR haben eine ausgepragtere analgetische Wir-
kung als Paracetamol, doch muss vor dem Einsatz
von NSAR das kardiovaskuldre und gastrointestinale
Risikoprofil des Patienten bedacht werden.

1 Bei sehr schweren Schmerzen kann bei selektierten
Patienten die Verordnung eines Opioids sinnvoll
sein.

Chronische Riickenschimerzen: In einer Studie erwies sich Para-
cetamol im Vergleich zu dem NSAR Diflunisal (nicht in der
Schweiz erhaltlich) als unterlegen. Einige weitere qualitativ
hochwertige Studien, in denen Arthrosepatienten behandelt
wurden, kamen zu dem Ergebnis, dass NSAR einen etwas bes-
seren schmerzstillenden Effekt hatten als Paracetamol.

In den genannten Studien wurde kaum iiber Nebenwirkungen
der Paracetamolbehandlung berichtet. Besonders spdrlich sind
Daten tiber potenziell schwerwiegende unerwiinschte Wirkun-
gen wie gastrointestinale Blutung, Herzinfarkt und hepatische
Komplikationen.

NSAR

Akute Riickenschmerzen: Eine Cochrane-Review, bei der
51 Studien bertiicksichtigt wurden, kam zum Ergebnis, dass
nicht selektive NSAR hinsichtlich der globalen Besserung Pla-
zebo iiberlegen sind. Dariiber hinaus mussten nach einwdchi-
ger NSAR-Behandlung seltener zusatzliche Analgetika verab-
reicht werden.

Chronische Riickenschmerzen: Das NSAR Ibuprofen zeigte in
einer qualitativ hochwertigen Studie bei chronischen Riicken-
schmerzen eine bessere Wirksamkeit als Plazebo.

Die verschiedenen nicht selektiven NSAR wirken hinsichtlich
der Schmerzstillung etwa gleich gut, wie die Cochrane-Review
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ergab. Auch konnten keine eindeutigen Unterschiede hin-
sichtlich der Wirksamkeit von NSAR, Opiodanalgetika und
Muskelrelaxanzien nachgewiesen werden, wobei jedoch die
Aussagekraft der Studien aufgrund geringer Fallzahlen limitiert
war. Die Applikation von NSAR war nicht effektiver als
nicht medikamentose Massnahmen (spinale Manipulationen,
Physiotherapie, Bettruhe).

Es gibt nur ganz wenige Daten {iber die langfristigen Vorteile
und Risiken einer NSAR-Behandlung bei Riickenschmerzen.
Nur 6 der 51 in der Cochrane-Review berticksichtigten Studien
erstreckten sich iiber mehr als zwei Wochen.

Antidepressiva

Chronische Riickenschmerzen: Zwei systematische Reviews er-
gaben, dass Antidepressiva Schmerzen besser lindern als Pla-
zebo. Allerdings gab es Unterschiede in den verschiedenen
Antidepressivaklassen: Trizyklische Antidepressiva wiesen
eine bessere analgetische Wirkung auf als Plazebo, aber Paro-
xetin und Trazodon (Antidepressiva ohne inhibitorische Wir-
kung auf die Noradrenalinaufnahme) waren in drei Studien
nicht besser als Plazebo. In einer (qualitativ nicht sehr hoch-
wertigen) Studie wurde die Wirksamkeit von trizyklischen
Antidepressiva und selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmern (SSRI) verglichen und kein Unterschied festgestellt.
Eine Ubersichtsarbeit ergab, dass Antidepressiva hiufiger zu
Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit, Benommenheit,
Schwindel und Obstipation fiihren als Plazebo.

Benzodiazepine

Chronische Riickenschmerzen: Zwei Studien zeigten, dass Te-
trazepam nach 10- bis 14-tagiger Behandlung zu einer ausge-
prdgteren Schmerzlinderung und globalen Besserung fiihrt als
Plazebo. In Vergleichsstudien konnte keine unterschiedliche
Wirksamkeit von Diazepam und Tizanidin oder Cyclobenza-
prin festgestellt werden.

Benzodiazepine fiihrten in den Studien haufiger zu zentralner-
visen Nebenwirkungen (Miidigkeit, Somnolenz, Benommen-
heit) als Plazebo.

Antiepileptika

Riickenschmerzen mit Radikulopathie: In drei kleinen Studien
fithrten Gabapentin beziehungsweise Topiramat zu einer etwas
besseren Schmerzlinderung als Plazebo (oder Diphenhydramin
als aktives Plazebo).

Chronische Riickenschmerzen: Hinsichtlich der Schmerzlinde-
rung erwies sich Topiramat im Vergleich zu Plazebo als mdssig
effektiver, hinsichtlich des funktionellen Status war das Anti-
epileptikum nur geringfiigig besser als Plazebo.

Gabapentin war in den Studien mit Nebenwirkungen wie
Schwindel und Benommenheit verbunden, Topiramat fiihrte
nicht selten zu Sedierung und Diarrho.

Muskelrelaxanzien
Akute Riickenschmerzen: Eine Cochrane-Review kam zu dem
Schluss, dass Skelettmuskelrelaxanzien im Vergleich zu Pla-
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zebo kurzfristig eine mdssiggradig bessere Schmerzlinderung
bringen. Die Datenlage reicht nicht aus, um beurteilen zu kon-
nen, ob es Unterschiede hinsichtlich Nutzen und Risiken der
verschiedenen Muskelrelaxanzien gibt.

In den Studien fithrten Muskelrelaxanzien hdufiger zu uner-
wiinschten Wirkungen als Plazebo, schwere Komplikationen
waren jedoch selten.

Opioidanalgetika

Chronische Riickenschmerzen: In einer qualitativ hochwertigen
Studie fiihrten Oxymorphon und Oxycodon in Retardform zu
einer besseren Schmerzlinderung als Plazebo. Zwei weitere
Studien von nicht ganz so guter Qualitdt konnten keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen Propoxyphen und Plazebo be-
ziehungsweise Codein und Paracetamol bei Riickenschmerzen
feststellen. Tramadol erwies sich in einer qualitativ hochwerti-
gen Studie im Vergleich zu Plazebo hinsichtlich Schmerzlinde-
rung und funktionellen Status als mdssig wirksamer.

In einer qualitativ hochwertigen Studie berichteten 85 Prozent
der Riickenschmerzpatienten, die ein Opioid erhielten, iiber
Nebenwirkungen, insbesondere {iber Obstipation und Sedie-
rung.

Systemische Kortikosteroide

Ischiassyndrom: Bei akutem Ischiassyndrom beziehungsweise
bei Ischiasbeschwerden unbestimmter Dauer kamen drei klei-
nere (33 bis 65 Patienten), aber qualitativ hochwertige Studien
zu dem Schluss, dass die systemische Gabe von Kortikostero-
iden im Vergleich zu Plazebo keinen klinisch signifikanten
Nutzen bringt.

Die intravendse Gabe einer hohen Methylprednisolondosis
(500 mg) fiihrte in einer Studie bei zwei Patienten zu einer
Hyperglykdamie und bei einem Patienten zu einem Flush.

Fazit

Es ist gut belegt, dass NSAR, Paracetamol, Skelettmuskel-
relaxanzien (bei akuten Riickenschmerzen) und trizyklische
Antidepressiva (bei chronischen Riickenschmerzen) zu einer
Schmerzlinderung fithren, wie die Autoren zusammenfassen.
Dartiiber hinaus gibt es recht gute Belege, dass Opioide, Benzo-
diazepine und Gabapentin (bei Radikulopathie) analgetisch
wirken. Jedoch spricht die Evidenzlage gegen die Gabe syste-
mischer Kortikosteroide. |
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