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Przeglad narzedzi stuzgcych do oceny
bolu neuropatycznego

Streszczenie

Diagnoza i ocena bélu neuropatycznego u chorych na nowotwory powinna sie opierac¢ na szczegétowo
zebranym wywiadzie, badaniu przedmiotowym, rysunku bélu, stownym opisie charakteru dolegliwosci,
kwestionariuszach/skalach oceny boélu, przegladzie funkcji somatosensorycznych. W celu okreslenia
pewnosci rozpoznania boélu neuropatycznego zaleca sie stosowanie specyficznego, czterostopniowego
systemu klasyfikacyjnego, w ktérym ocenia sie obecnos¢ i neuroanatomiczng dystrybucje bdlu oraz
wiarygodnie potwierdza patologie uktadu nerwowego. Ostatnio opracowano kilka prostych narzedzi do
szybkiej przesiewowej diagnostyki bolu neuropatycznego, a czes¢ z tych krotkich testow moze by¢ bar-
dzo przydatna w przypadku pacjentéw objetych opieka paliatywna. Witasciwe rozpoznawanie i leczenie
bolu neuropatycznego u chorych z nowotworami ciagle pozostaje ogromnym wyzwaniem. Moze sie to
wigzac z kompleksowoscig zjawiska bdlu u tych chorych, a takze ciggle zbyt rzadko stosowanymi lekami
adjuwantowymi do leczenia bdlu neuropatycznego.
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Stowa kluczowe: bél neuropatyczny, narzedzia diagnostyczne, bdl nowotworowy

Wstep W celu okreslenia pewnosci rozpoznania boélu
neuropatycznego zaleca sie stosowanie specyficznego,
Rozpoznanie i ocena bélu neuropatycznego u cho- czterostopniowego systemu klasyfikacyjnego [1]. Kaz-
rych na nowotwory w podstawowym zakresie powin- dorazowo, dla poszczegolnego chorego, ocenia sig:
ny uwzglednia¢ dane ze szczegétowo zebranego od — obecnos¢ bolu z wyraznym, neuroanatomicznie
pacjenta wywiadu, badania przedmiotowego (w tym wiarygodnym rozmieszczeniem (obszar ciata od-
badanie neurologicznego), rysunku bélu, stownego powiadajacy obszarowi unerwienia nerwu obwo-
opisu charakteru dolegliwosci, kwestionariuszy/skal dowego lub topograficzna reprezentacja obszaru
oceny bélu, przegladu funkcji somatosensorycznych. ciata w OUN);
W niektérych przypadkach w celu uzyskania wiasciwej — wywiad wskazujacy na wiarygodne uszkodzenie
diagnozy konieczne moze by¢ wykonanie badania lub chorobe obwodowego lub osrodkowego
rezonansu magnetycznego (MRI, magnetic resonance uktadu somatosensorycznego (zwigzane z bélem,
imaging), badan elektrofizjologicznych i laboratoryj- w tym typowy dla sytuacji zwigzek czasowy);
nych, ilosciowych testéw sensorycznych, biopsji skéry — wykazanie wyraznego, neuroanatomicznie wia-
lub nerwéw czy badania potencjatéw wywotanych rygodnego rozmieszczenia za pomocg przynaj-
laserowo. Obwodowy lub osrodkowy bél neuropa- mniej jednego testu potwierdzajgcego, jako czgs¢
tyczny rozpoznaje sie, kiedy wywiad i objawy wskazuja badania neurologicznego (testy te potwierdzaja
na uszkodzenie uktadu nerwowego, odpowiednio obecnos¢ pozytywnych lub negatywnych objawow
obwodowego lub o$rodkowego (OUN). neurologicznych zgodnych z lokalizacja bélu);
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— wykazanie wiarygodnego uszkodzenia lub choroby
za pomocy przynajmniej jednego testu potwier-
dzajacego, jako czes¢ badania neurologicznego,
testy te potwierdzajq diagnoze podejrzewanego
uszkodzenia lub choroby [badanie MRI lub tomo-
grafia komputerowa (CT, computed tomography),
potwierdzajace zmiany udarowe w OUN, chirur-
giczne lub radiologiczne potwierdzenie kompresji
nerwu/éw, laboratoryjne rozpoznanie cukrzycy lub
stwardnienia rozsianego, potwierdzenie neuropatii
za pomoca biopsji nerwéw].

Pewne rozpoznanie bolu neuropatycznego stawia sie

w sytuadji, kiedy spetnione sg wszystkie 4 powyzsze wa-

runki, prawdopodobny bél neuropatyczny — 1i 2 oraz

3 lub 4, mozliwy bdl neuropatyczny — tylko 1i2. W ce-

lach praktycznych zaréwno pierwszy, jak i drugi przy-

padek uznaje sie za potwierdzony bdl neuropatyczny.

Narzedzia diagnostyczne

Opracowano kilka prostych narzedzi stuzacych
do rozpoznawania bolu neuropatycznego, opartych
na stownych opisach bélu z lub bez ograniczonego
elementu badania fizykalnego [2, 3], ktére mozna
réwniez stosowac u chorych na nowotwory.

The Leeds Assessment of Neuropathic
Symptoms and Signs (LANSS)

Skala LANSS [4] skfada sie z 5 pozycji dotyczacych
objawéw bdlu; pacjent odpowiada , tak” lub ,,nie” na
nastepujace pytania:

— czy bél odczuwany jest, jako pieczenie, mrowienie,
ktucie (,uktucie szpilek i igiet”)?

— czy skéra wyglada inaczej niz zwykle pod wpty-
wem bolu?

— czy pacjent odczuwa nadmierng wrazliwos$¢ na dotyk?

— czy bdl pojawia sie nagle i bez wyraznego powodu?

— czy bdl zmienia temperature skory?

i 2 pozycji badania przedmiotowego:

— obecnos¢ allodynii,

— badanie czucia dotyku za pomocg instrumentu

(wtdkien) von Freya.

Odpowiedzi punktuje sie i sumuje. Liczba punktow
réwna 12 lub wiecej (sposréd mozliwych 24) decyduje
0 rozpoznaniu neuropatycznego mechanizmu boélu.
Skala ta jest szczegodlnie przydatna, w przypadku
chorych z nowotworami gtowy i szyi [5].

The Neuropathic Pain Questionnaire
(NPQ)

Kwestionariusz NPQ sktada sie z 10 pozycji zwia-
zanych z odczuciami bélu lub odpowiedziami sen-

sorycznymi i 2 zwigzanych ze sfera emocjonalna [6].
Pozwala on pacjentowi na bardzo szczeg6towg ocene
najczesciej wystepujacych wtasciwosci boélu w skali
procentowej (0-100), w ktérej ,,0” oznacza brak
okreslonej cechy bélu, a ,100” — najwieksze wyobra-
zalne natezenie danej cechy. Ocenia sie nastepujgce
parametry:

— nasilenie bdlu piekacego;

— nasilenie nadwrazliwosci na dotyk;

— nasilenie bdélu przeszywajacego;

— nasilenie dretwienia;

— nasilenie bélu elektryzujacego;

— nasilenie bélu o cechach mrowienia i swedzenia;
— nasilenie bélu o cechach swedzenia;

— nasilenie bdlu o cechach dotkliwego zimna;

— stopien dyskomfortu powodowany bélem;

— rozlegtos¢ obszaru odczuwania bdlu;

— wrazliwos¢ skéry na dotyk;

— zwigzek objawéw z pogoda.

Stwierdzone parametry bélu wyrazone w pro-
centach mnozy sie przez pewne state, wynik sumuje
sie i pomniejsza o statg rowng 1,408. Jesli uzyskany
wynik jest wiekszy od zera, pacjent kwalifikuje sie do
rozpoznania bolu neuropatycznego. Wartos¢ ujemna
wskazuje na brak sktadowej neuropatycznej bélu.

Douleur Neuropathique en 4 Questions

Test DN4 [7] sktada sie z 7 pozycji dotyczacych

obecnosci objawow bélu:

— pieczenia;

— bolesnego uczucia zimna;

— boélu elektryzujacego;

— mrowienia;

— ktucia;

— dretwienia;

— swedzenia

i 3 zwigzanych z badaniem przedmiotowym:

— ostfabienia czucia dotyku;

— ostfabienia czucia przy naktuciu;

— bélu wywotywanego lub nasilajgcego sie podczas
dotykania pedzelkiem.

Test ten jest bardzo prosty do wykonania, a obec-
nos¢ 4 lub wiecej z wymienionych objawoéw, poparta
4 odpowiedziami twierdzacymi, kwalifikuje pacjenta
do rozpoznania bélu neuropatycznego.

Chociaz powyzsze narzedzia mozna roéwniez
stosowaé u chorych na nowotwory, formalnie nie
poddano ich procedurze walidacyjnej w tej grupie
pacjentow. Réwnolegle ze stosowaniem powyzszych
narzedzi nalezy przeprowadzi¢ doktadne badanie
przedmiotowe chorego, majgce na celu wykrycie
wszelkich nieprawidfowosci ze strony wtdkien rucho-
wych, czuciowych lub autonomicznych oraz badanie
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podmiotowe. Nalezy podkresli¢, ze samo badanie
przedmiotowe nie moze stuzy¢ do postawienia pew-
nego rozpoznania boélu neuropatycznego, moze na-
tomiast dostarczy¢ dowoddéw na zaburzenia funkgji
uktadu nerwowego. Pozwala réwniez na diagnostyke
réznicowg réznych rodzajow boélu. Zaleca sie prze-
prowadzanie starannego badania funkcji somato-
sensorycznych — przede wszystkim dotyku/wibracji

(za pomocy kawatka gazy lub waty; czucie wibracji

nalezatoby oceni¢ za pomocg 128 Hz kamertonu,

co w typowej sytuacji klinicznej moze stanowic¢ pro-
blem), czucia ciepta lub zimna (za pomoca cieptych
lub zimnych przedmiotéw o temperaturach 40 °C

i 20°C), czucia boélu (ostro zakonczony patyczek, wio-

ski von Frey’a). Przeprowadzajac powyzsze badania

oraz analizujac ich wyniki, nalezy mie¢ swiadomos¢
kompleksowosci zaburzen sensorycznych.

Dodatnie objawy czuciowe (allodynia, hiperal-
gezja) sg typowe rowniez dla bdélu receptorowe-
go, zwtaszcza zapalnego. Takze ujemne zjawiska
czuciowe (hipoestezja, hipoalgezja) obserwuje sie
w bélu bez pochodzenia neuropatycznego (bdle
miesniowe). Dodatkowo niektére dolegliwosci bo-
lowe o charakterze neuropatycznym uznawane za
unilateralne (np. neuralgia popotpascowa) moga
powodowac bilateralne aberracje sensoryczne. Nalezy
oceni¢ funkcje motoryczne (site i napiecie miesnio-
we), gftebokie odruchy sciegniste i funkcjonowanie
nerwéw czaszkowych. W trakcie zbierania wywiadu
nalezy zapyta¢ chorego o czas wystgpienia dolegli-
wosci bélowych w ciggu doby, poprosi¢ o opis bélu,
wskazanie jego lokalizacji (z uzyciem map ciata), opis
natezenia, czynnikéw nasilajgcych i tagodzacych do-
legliwosci, zapyta¢ o wczesniejsze i obecne leczenie
niefarmakologiczne i farmakologiczne, skutecznos¢
terapii oraz wptyw bélu na funkcjonowanie. Nalezy
zwrdci¢ uwage na ocene jakosci bélu przez pacjenta
za pomocg standaryzowanych narzedzi, na przyktad
kwestionariusza McGill'a (MPQ) lub jego skrdéconej
wersji [8-10].

Natezenie dolegliwosci bélowych nalezy ocenié
za pomocg prostych skal: wzrokowo-analogowej
(VAS, Visual Analogue Scale) lub numerycznej (NRS,
Numeric Rating Scale), gdzie 0 oznacza brak bélu,
zas 10 — najgorszy, mozliwy do wyobrazenia bél.
Dodatkowo, jakos¢ bélu neuropatycznego i czasowq
zaleznos¢ mozna oceni¢ za pomocg nastepujacych
narzedzi [3]:

— The Neuropathic Pain Scale (NPS) zawiera 10 pozycji,
odnoszacych sie do jakosci bolu ocenianych w skali
NRS oraz czasowej oceny zmian natezenia bélu [11];

— The Neuropathic Pain Symptom Inventory (NPSI)
sktada sie z 10 podpunktéw, pogrupowanych
w 5 odrebnych wymiaréow (charakter bélu pie-

kacy, napadowy, gteboki, wywotany, parestezje)

i 2 pozycji czasowych, oceniajacych czas trwania

bélu i liczbe jego napaddw w jednostce czasu [12].

Najbardziej wiarygodnymi metodami oceny i roz-
poznawania bélu neuropatycznego sa biopsja skory
i badanie potencjatéw wywotanych laserowo. Jednak
ze wzgledu na niewielkg dostepnos¢ tych procedur
majg one niewielkie zastosowanie w codziennej prak-
tyce klinicznej [13].

Rozpoznawanie i ocena bdélu neuropatycznego
u chorych na nowotwory ciggle pozostaja proble-
matyczne, a wptyw na to ma wiele czynnikow. Pa-
cjenci z nowotworami czesto doswiadczajg wiecej
niz jednego rodzaju bdlu jednoczesnie, co znacznie
utrudnia r6znicowanie bélu neuropatycznego. Roz-
wigzaniem praktycznym jest podanie lekéw sku-
tecznych w leczeniu bélu neuropatycznego, takich
jak leki przeciwdrgawkowe lub przeciwdepresyjne.
Co wiecej, u pacjentéw objetych opieka paliatywna
i hospicyjng nie zachodzi koniecznos¢ uzycia wymie-
nionych powyzej narzedzi przed wdrozeniem leczenia
bolu, jesli podejrzewa sie, ze ma on komponente
neuropatyczng, aby nie przedtuza¢ niepotrzebnie
cierpienia. Nowotwér jest dynamiczng jednostka
chorobowa ze zmieniajgcym sie w czasie charakterem
bolu. To, ze w danym momencie bél ma charakter
receptorowy, nie oznacza, ze w przysztosci nie moze
wykazywaé cech bélu neuropatycznego. W zwigzku
z tym konieczna jest ciggta ocena chorego i czujnos¢
kliniczna [14].
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