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Vedvarende smertesyndrom med neural sensibilisering

Forslag til checkskema for patienter med lænderygsmerter
Af Tom Petersen, fysioterapeut, PhD.
Indledning

Sensibilisering af nervesystemet, uanset om denne foregår på lokale eller centrale niveau i nervesystemet er et område præget af intens forskningsaktivitet men meget lidt konsensus omkring kliniske fund, som kan anvendes til at identificere denne tilstand i daglig fysioterapi praksis. Patienter med vedvarende muskuloskeletale smerter som følge at en tilsyneladende neural sensibilisering opsøger os i stort tal, og eftersom en evt. fejlklassificering ikke har livstruende konsekvenser, mener jeg, at vi kan tillade os at handle, mens forskerne tænker. Vi bør i SMOF-regi begynde at nærme os et sæt kriterier baseret på bedste tilgængelige evidens, således at praksis på dette område ikke skal afhænge af den enkelte behandlers præferencer og formodninger. 
   Situationen i dag er efter min mening præget af, at vi ikke taler samme sprog, patienterne får divergerende forklaringer på samme tilstand og nytten af afvendte tests er usikker. Konsekvensen er dårlig informering og fejlbehandling af for mange patienter med vedvarende smerter. Som en person, der ikke selv er involveret i smertefysiologisk forskning, men har behov for at kunne anvende forskningens resultater, vil jeg vove det ene øje og forsøge på at skyde debatten i gang med forslag til et sæt kriterier med tilhørende vejledning. 
   Checkskemaet er udviklet af en arbejdsgruppe på Ryg- og Genoptræningscenter København og er for tiden til afprøvning i vor daglige praksis. Skemaet er efter min mening baseret på bedste tilgængelige evidens i kombination med praksiserfaringer.
Afgrænsning af patientgruppen
Kriterierne for kendte patoanatomiske eller patofysiologiske tilstande er ikke opfyldt, eller patienten er velundersøgt, diagnosticeret og forsøgt behandlet for disse uden tilstrækkelig effekt. Der er ikke tegn på alvorlig rygpatologi eller anden alvorlig patologisk tilstand. Ingen tegn på psykisk lidelse.

I.   Patientens oplysninger:

· Symptomer, der vedvarer ud over normal og forventet vævshelingstid.

· Smertens karakter eller udbredelse er ude af proportion med patologi og kliniske fund. 

· Stationært smertebillede. 

· Mindst to anamnestiske tegn på neural sensibilisering. 

· Dårlige erfaringer med tidligere behandling.
· Præget af  ”fear-avoidance-beliefs”.
· Opgivenhed over for sin situation.
· Lavt stemningsleje. 
Minimumskriterier: Alle de tre første oplysninger samt mindst ét af de følgende fem oplysninger skal være til stede.

II.  Objektiv undersøgelse

· Non-organiske tegn positive.
· Smerteprovokation ved enhver bevægeretning.

· Mindst ét klinisk tegn på neural sensibilisering 
Minimumskriterier: Mindst ét undersøgelsesfund skal være til stede.
Vejledning til checkskema og definitioner
Vedr. I.   Patientens oplysninger

Symptomer, der vedvarer ud over normal og forventet vævshelingstid

Vævshelingstid kan variere betydeligt afhængig af belastning og type af muskuloskeletal skade. Derfor bruges i praksis ofte denne definition: Mere end 3 måneders varighed uden klar vedligeholdende årsag.
Smertens karakter er ude af proportion med patologi og kliniske fund 

Smerten provokeres nemt, provokeres ved enhver aktivitet, overdramatiseres af patienten eller der er diffuse ledsagesymptomer (f.eks. varme, kulde, skælven, kløen). 
Smertens udbredelse er ude af proportion med patologi og kliniske fund

Smerten dækker flere regioner eller er dobbeltsidig. 

Stationært smertebillede 

Tilstanden kan svinge men er hverken i stabil bedring (tegn på at patienten er på vej ud af et vedvarende smerteproblem) eller i stabil forværring (kan være tegn på patologisk tilstand). 

Anamnestiske tegn på neural sensibilisering 

Patienten svarer bekræftende på mindst to af følgende spørgsmål:

· Føles smerten ofte i huden som en mærkelig ubehagelig følelse? Kan den beskrives med ordene prikkende, stikkende eller snurrende?

· Bevirker smerten at huden ser anderledes ud i forhold til normalt?

· Bevirker smerten at huden bliver mere følsom for berøring end normalt? Det kan være når du stryger let henover huden eller når du bærer stramt tøj.

· Kommer smerten ofte i pludselige jag når du er i ro? Kan den beskrives som kommende i stød eller som elektrisk fornemmelse?

· Føles smerten ofte som om hudens temperatur er ændret i forhold til normalt? Kan den beskrives som varm og brændende?

Dårlige erfaringer med tidligere behandling 
Kendetegn:

· Effekt af tidligere behandlingsforsøg opleves som ringe (specielt manglende effekt af smertestillende medicin beregnet til nociceptiv smerte).
· Opfattelse af at det er terapeutens rolle at få smerterne til at forsvinde.

· Svært ved selv at finde en måde at håndtere problemet på.

· Følelse af at være blevet forkert eller uretfærdigt behandlet af ”systemet” (behandler/arbejdsgiver/familie).

Afdækkende spørgsmål:

Hvad har du af tidligere erfaringer omkring behandling/træning/tiltag?

Hvad har andre givet dig af forklaringer omkring dit rygproblem?

Hvordan har din arbejdsplads/arbejdsgiver/familie reageret på/håndteret det, at du har ondt?

Hvad har du af forventninger til, at komme her på rygcentret?

Præget af ”fear-avoidance-beliefs”. 

Kendetegn:

· Overdrevent lange hvileperioder

· Drabelige beskrivelser af hvad man tror, er problemet.

· En stor frygt for smerten, der vurderes at fungere som skade-alarm.
· Dårlig føling med hvad man kan og ikke kan. 

Afdækkende spørgsmål:

Hvilke tanker/forestillinger/billeder har du om hvad der er galt med din ryg?

Er der noget du ikke kan foretage dig i din hverdag på grund af smerter?

Hvordan skal du ha det for at kunne vende tilbage til arbejdet/aktiviteten?

Gør smerterne dig bange og hvad er det du frygter når det gør ondt?

Føler du at du i nogen grad kan kontrollere hvor megen smerte du har?

Hvis i tvivl, kan behandleren give patienten den danske version af FAB-spørgeskemaet (SFA)8 om smerter, fysisk aktivitet og arbejde med hjem til udfyldelse og udregne patientens score.

Jo højere score des mere er patienten præget af fear-avoidance-beliefs.

Opgivenhed over for sin situation. Lavt stemningsleje. 
Kendetegn:

· Tilbagetrækning fra almindelige daglige gøremål og passiv mestring.

· Tilbagetrækning fra relation til børn, ægtefælle, venner, etc. 

· Udmattethed grundet manglende nattesøvn.

· Frygt og stress grundet smerter.

· Opgivenhed/håbløshed/tristhed.
Afdækkende spørgsmål:

Hvad tror du selv der skal til for at du får det bedre?
Hvad gør du i øjeblikket for at tackle dine rygsmerter?

Hvordan ser din hverdag ud, nu hvor du har smerter??

Hvad gør du dig af tanker i forhold til smerten?

Er dit humør blevet påvirket af at du har rygproblemer?

Hvilken slags behandling tror du ville være god for dig?

Vedr. II.  Objektiv undersøgelse

Non-organiske tegn
	
	
	Positiv
	Negativ
	Ikke

undersøgt

	
	Cervikal kompression eller kropsrotation

	(
	(
	(

	
	Hudfoldetest eller palpation af strukturer
	(
	(
	(

	
	Afledet Strakt Benløft Test (Babinski)
	(
	(
	(

	
	Strømpeformet sensibilitetsforstyrrelse eller regional muskelsvækkelse

	(
	(
	(

	
	Overreaktion ved tests
	(
	(
	(

	Konklusion
	Abnormal Smerte Syndrom
(3 positive af 5 mulige)


	(
	
	


Kliniske tegn på neural sensibilisering 

Ved sammenligning med ikke-smertefuldt område er mindst én af følgende tests positiv:

· Undersøg patientens svar på let strygning med vatpind henover et ikke-smertefuldt område og derefter et smertefuldt område. Hvis patienten rapporterer normal følsomhed i ikke-smertefulde område, men smerte eller ubehag (f.eks. prikken/stikken) i smertefulde område, er test for allodyni positiv.

· Undersøg patientens svar på let stik med nål eller tandstik i ikke-smertefuldt område og derefter et smertefuldt område. Hvis patienten rapporterer at kunne mærke normal stikfornemmelse i ikke-smertefulde område, men unormal stikfornemmelse (f.eks. ingen/kun pressende eller meget smerteprovokerende) i smertefulde område, er test for nedsat eller øget smertetærskel positiv (hypo- eller hyperalgesi).
Hvis ingen af ovenstående tests er positive, kan mindst én positiv af følgende tests understøtte at sensibilisering er til stede (da disse tests ikke decideret omhandler smerteoplevelsen, må de betragtes som værende mere usikre end ovenstående): 
· Undersøg patientens svar på varme eller kuldepåvirkning i ikke-smertefuldt område og derefter et smertefuldt område. Gøres nemmest med skaftet på reflekshammer kølet under rindende koldt vand. Testen er positiv ved enhver form for anormal fornemmelse i smertefulde område (f.eks. kan kulde opleves som brænden).
· Undersøg patientens svar på vibration fra stemmegaffel. Testen er positiv ved enhver form for anormal fornemmelse i smertefulde område.
Personlige kommentarer

Det diagnostiske hovedproblem i dag, som jeg ser det, er at patoanatomiske eller patofysiologiske tilstande såsom neuropatier (nervelæsioner) er vanskelige at adskille fra vedvarende smertesyndrom med neural sensibilisering uden kendt neuropatisk eller psykiatrisk årsag. Andre forfattere har betegnet dette syndrom ”Somatization Disorder”4;6 eller ”Bodily Distress”4. Blandt patienter med lænderygsmerter, som ses af fysioterapeuter, ses neuropatier hyppigst som radikulopatier, forårsaget af diskusprolaps eller spinal stenose. Det er muligt i daglig praksis, at udskille disse med veldefinerede kriterier fra Petersen/Laslett klassifikationssystemet (seneste opdaterede kriterier kan rekvireres på nedenstående mailadresse). Et bud på konsensus vedr. klinisk ræssonnering omkring adskillelse af neuropati fra dysfunktion i ikke-læderet nervesystem er præsenteret i algoritmeform i Geber C et al.6 
   Så vidt jeg ved, holder the International Association for the Study of Pain fast i den hidtidige definition på neuropatisk smerte: ”pain initiated or caused by a primary lesion or dysfunction in the nervous system”, men en ny definition er ved at vinde konsensus: ”pain arising as a direct consequence of a lesion or disease affecting the somatosensory system”.9 Jeg vurderer det som et stort fremskridt, hvis det er muligt at opnå enighed om neuropatisk smerte som en betegnelse for smerte fra nervelæsioner og sygdomme i nervesystemet, men det efterlader os med problemet vedr. at klassificere patienter med dysfunktion i et ikke-læderet nervesystem, som overbygning på en (ophelet?) muskel-skeletal vævsskade. Checkskemaet er tænkt som et redskab til at tackle dette problem.
   Kriterierne i checkskemaet stammer fra konsensusstatement fra førende smerteforskere3;7 samt LANNS skemaet,1 et af de nogenlunde validerede screeninginstrumenter inden for lænderygområdet. 

   Non-organiske tegn er udviklet af Waddell et al.11, og er af nogle blevet udlagt som tegn på neural sensibilisering2;5. 3 ud af 5 positive non-organiske tegn vil utvivlsomt fange størstedelen af patienter med neural sensibilisering (lille antal falske negative fund), men også andre mulige tilstande vil teste positivt på disse tegn (stort antal falske positive fund). Derfor bør positive tegn vurderes sammenholdt med øvrige fund i checkskemaet for at afklare mulige øvrige forklaringer på, at patienten opfylder kriterierne for denne kategori.10
   I den nuværende fase gælder det om at diskutere sig frem til en kombination af fund ved anamnese og fysiske tests baseret på publicerede data og klinisk erfaring, som egner sig til brug i daglig praksis. Dernæst vil smerteforskere forhåbentlig kunne se et formål med at validitetsteste checkskemaet. Som i det meste anden klinisk diagnostik må vi stille os tilfredse med sandsynligheder frem for sikkerhed i klassifikationen. Validitet handler om at finde en balance imellem for slappe kriterier, hvor vi er rimelig sikre på at fange alle med tilstanden, men som til gengæld også fanger for mange uden tilstanden (falske positive) og for skrappe kriterier, hvor vi overser for mange med tilstanden (falske negative), men til gengæld er rimelig sikre på at de, vi fanger, faktisk har tilstanden. 
Forfatterens mailadresse: tom.petersen@suf.kk.dk
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