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Streszczenie

Wstep. Celem badania byto poréwnanie przydatnosci wybranych skal oceny bélu neuropatycznego w rozpo-
znawaniu i monitorowaniu bolu u chorych z zespotami bélowymi o charakterze nowotworowym i nienowo-
tworowym.
Materiat i metody. Do udziatu w badaniu zakwalifikowano 62 pacjentéw z objawami bélu przewlektego. Po
przeprowadzeniu rutynowego badania lekarskiego (wywiad i badanie przedmiotowe) pacjenci wraz z prowa-
dzacymi badanie wypetnili cztery skale oceny bolu (DN4, PainDETECT, LANSS, MPQ). Ponadto wszystkich
chorych badano za pomocg instrumentu von Freya w celu potwierdzenia obecnosci lub braku alodynii.
Wyniki. Rozpoznanie bolu neuropatycznego ustalono za pomoca skal pomiarowych u 39 pacjentow (62,9%).
Ponadto badanie z zastosowaniem filamentéw von Freya wykazato przeczulice, niedoczulice i alodynie
odpowiednio u 50%, 30,95% i 27% chorych.
Whioski. Skala DN4 okazata sie skalg o najwiekszej czutosci (potwierdzajacg wystepowanie bélu neuropa-
tycznego u 78,5% badanych), a najmniejszg czutos¢ wykazywata skala LANSS (potwierdzenie wystepowania
bolu neuropatycznego u 48,49% badanych).
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Stowa kluczowe: bol nowotworowy i nienowotworowy, bol przewlekly, skale oceny bélu neuropatycznego, alodynia

Wstep

Zgodnie z nowg propozycja bol neuropatyczny de-
finiuje sie jako bol bedacy bezposrednim nastepstwem
uszkodzenia lub choroby dotyczacej uktadu somato-
sensorycznego [1]. Wiadomo, ze bdl neuropatyczny
nie jest pojedynczym stanem chorobowym, ale zespo-

tem okreslonych objawéw podmiotowych i przedmio-
towych o wielu potencjalnych przyczynach. Brak uzgod-
nionej definicji i specyficznych narzedzi diagnostycz-
nych stanowi przeszkode w prowadzeniu badan epi-
demiologicznych, dlatego zaproponowano stopniowa-
ny system oceny boélu neuropatycznego okreslanego
jako jednoznaczny, prawdopodobny i mozliwy [2].
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Bol neuropatyczny prawdopodobny obserwuje
sie w przebiegu mieszanych zespotéw bdlowych,
na przyktad po niepowodzeniu leczenia operacyjne-
go u chorych z dyskopatig ledzwiowa (FBSS, failed
back surgery syndrome) lub chorych z nowotworami
ztosliwymi. Doktadny wywiad i badanie neurologicz-
ne z oceng czucia majg najwieksze znaczenie w usta-
leniu rozpoznania i moga wskazywac na obecnos¢
zespotu boélowego o charakterze neuropatycznym.

W diagnostyce boélu neuropatycznego stosuje sie
kilka skal [1]:

— DN4 (Douleur Neuropathique en Questions):
kwestionariusz sktadajacy sie z 7 punktéw zwig-
zanych z objawami i 3 punktéw zwigzanych
z badaniem klinicznym [3];

— PainDETECT Questionnaire: kwestionariusz opra-
cowany i zatwierdzony w jezyku niemieckim,
dostepny w kilku innych wersjach jezykowych.
Jest to kwestionariusz samooceny sktadajacy sie
z 9 punktow [4];

— Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs (LANSS): kwestionariusz sktadajacy sie
z 5 punktéw dotyczacych objawoéw i 2 punktéw
dotyczacych badania klinicznego [5];

— Neuropathic Pain Questionnaire (NOQ): kwestiona-
riusz sktadajacy sie z 12 punktow (10 dotyczacych
objawoéw czuciowych i 2 dotyczacych nastroju) [6].
Spektrum bolu neuropatycznego obejmuje ka-

tegorie jednoznacznie okreslone, takie jak: bdl po-

amputacyjny, neuropatie bdlowe, mielopatie,
stwardnienie rozsiane, neuralgie trojdzielng, neu-
ralgie popotpascowa (PHN, postherpetic neuralgia),
bol osrodkowy poudarowy (PCP, poststroke central
pain), jak réwniez stany bdlowe o niejasnych ce-
chach uszkodzenia nerwow, takie jak boéle krzyza
lub bole spowodowane naciekiem nowotworowym.

Bl neuropatyczny u chorych na nowotwory ztosli-
we moze by¢ wywotany rozrostem guza w obrebie
struktur nerwéw czaszkowych i splotéow lub nacieka-
niem elementéw przestrzeni podpajeczynéwkowe;.
Radikulopatie lub mononeuropatie moga by¢ spowo-
dowane naciekiem nowotworowym lub leczeniem
onkologicznym (radioterapia, chemioterapia, lecze-
niem chirurgicznym — przetrwaty bdl pooperacyjny),
ale mozliwe sg takze przyczyny nienowotworowe. Etio-
logia mononeuropatii bélowych wywotanych uciskiem
w wiekszosci przypadkéw ma charakter nieztosliwy.

Zaburzenia czynnosci nerwéw moga powodo-
wac dretwienie, ostabienie miesni i zanik odruchéw
$ciegnistych w obszarze zaopatrywanym przez dany
nerw. Mogg one réwniez wywotywac objawy bélo-
we pojawiajace sie samoistnie lub pod wptywem
réznych bodzcow. Bol samoistny (staty lub okreso-
wy) jest czesto opisywany jako piekacy, ktujacy lub

elektryzujacy. Do bolow wywotanych bodzcem
nalezg alodynia (b6l pojawiajgcy sie w odpowiedzi
na bodziec o charakterze nienocyceptywnym) i prze-
czulica (hiperalgezja, nadmierne odczucie bolu wy-
wofane bodzcem nocyceptywnym).

Opisano wiele prostych metod, ktére mozna sto-
sowaé w badaniu natezenia bolu. Wszystkie opierajg
sie na ocenie dokonywanej przez pacjenta za pomoca
odpowiedniej stopniowanej skali. Metody te stosuje
sie w celu ustalenia natezenia boélu podczas pierwszej
konsultacji i w trakcie leczenia, a takze w celu poréw-
nania skutecznosci réznych metod terapeutycznych
i odréznienia wptywu leczenia od efektu placebo [7].

Celem niniejszego badania byto poréwnanie
przydatnosci wybranych skal diagnostycznych
W rozpoznawaniu i monitorowaniu bélu neuropa-
tycznego u chorych z zespotami bélowymi o cha-
rakterze nowotworowym i nienowotworowym.

Materiat i metody

Rekrutacjg objeto 62 pacjentéw (31 kobiet i 31
mezczyzn w wieku 38-84 lat) hospitalizowanych
na Oddziale Leczenia Bélu i Opieki Paliatywnej Klini-
ki Choréb Wewnetrznych i Gerontologii Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie
od 1 stycznia do 31 grudnia 2009 roku. Kryterium
wigczenia do badania byta obecnos¢ objawéw bo-
lowych. Kryteriami wykluczenia byty brak bélu prze-
wlektego i zty stan ogdlny utrudniajacy wypetnienie
kwestionariuszy oceny bélu neuropatycznego.

Po przeprowadzeniu rutynowego badania lekar-
skiego (sktadajgcego sie z wywiadu i badania przed-
miotowego) i uzyskaniu pisemnej zgody na udziat
w prébie pacjenci wraz z prowadzacymi badanie
wypetniali 4 kwestionariusze skal oceny bélu neuro-
patycznego.

Skala DN4 [3]

Na podstawie wywiadu prowadzacy badanie
uzyskiwat informacje na temat dolegliwosci bélo-
wych — obecnosci lub braku nastepujacych specy-
ficznych objawow:

— pieczenia;

— bolesnego uczucia zimna;

— bolu elektryzujgcego;

— mrowienia;

— ktucia;

— dretwienia;

— swedzenia;

— ostabienia czucia dotyku;

— ostabienia czucia przy naktuciu;

— bolu wywotywanego lub nasilajgcego sie pod-
czas dotykania pedzelkiem.
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Obecnos¢ 4 lub wiecej z wymienionych objawdw,
poparta 4 odpowiedziami twierdzacymi, kwalifikowata
pacjenta do rozpoznania bolu neuropatycznego.

Skala PainDETECT [4]

Oceniano nastepujace elementy:

— aktualne, srednie i maksymalne natezenie bolu
w ciggu ostatniego miesigca w skali wizualno-
-analogowej (VAS, visual analogue scale);

— charakter bélu przewlektego;

— nasilenie pieczenia;

— nasilenie mrowienia;

— nasilenie bdlu elektryzujgcego;

— nasilenie dretwienia;

— nasilenie bélu spowodowanego zmianami tem-
peratury;

— nasilenie bélu wywotanego dotykiem (np. do-
tkniecie palcami).

Nasilenie wymienionych objawéw pacjenci oce-
niali w nastepujacy sposéb: ,,nigdy nie wystepuje”,
.prawie niezauwazalne”, , nieznaczne”, ,umiarko-
wane”, ,,znaczne”, ,bardzo znaczne”.

Kazda odpowiedz byta punktowana, a nastep-
nie obliczano sume punktéw, ktéra stanowita pod-
stawe pozytywnej, watpliwej lub negatywnej kwa-
lifikacji pacjenta do grupy chorych z bélem neuro-
patycznym.

Skala LANSS [5]

Pacjent odpowiadat ,tak” lub ,nie” na nastepu-
jace pytania:

— czy bol odczuwany jest jako pieczenie, mrowie-
nie, 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 po-
wodu?

— czy b6l zmienia temperature skory?

Oceniano réwniez podatnos¢ na alodynie oraz
badano czucie za pomocg instrumentu von Freya
o rozmiarach numer 13-19.

Odpowiedzi byty punktowane i sumowane. Licz-
ba punktéw réwna 12 lub wiecej decydowata o roz-
poznaniu neuropatycznego mechanizmu bélu.

NPQ [6]

Kwestionariusz NPQ pozwala pacjentowi na bar-
dzo szczegdtowa ocene najczesciej wystepujacych
wiasciwosci bélu w skali procentowej (0-100),
w ktorej ,,0” oznacza brak okreslonej cechy bélu,
a ,, 100" — najwieksze wyobrazalne natezenie da-
nej cechy. Oceniano nastepujace parametry:

— nasilenie bdlu piekacego;

— nasilenie nadwrazliwosci na dotyk;

— nasilenie bélu przeszywajacego;

— nasilenie dretwienia;

— nasilenie bdlu elektryzujgcego;

— nasilenie boélu o cechach mrowienia i swedzenia;

— nasilenie bolu o cechach swedzenia;

— nasilenie bolu o cechach dotkliwego zimna;

— stopien dyskomfortu powodowany bolem;

— rozlegtos¢ obszaru odczuwania boélu;

— wrazliwosc¢ skéry na dotyk;

— zwigzek objawow z pogoda.

Stwierdzone parametry boélu wyrazone w pro-
centach mnozono przez pewne state, wyniki sumo-
wano i odejmowano od nich statg rowng 1,408.
Jesli uzyskany wynik byt wiekszy od zera, pacjent
kwalifikowat sie do rozpoznania bélu neuropatycz-
nego. Wartos¢ ujemna wskazywata na brak sktado-
wej neuropatycznej bolu.

Ponadto wszystkich pacjentéw badano za pomoca
instrumentu von Freya w celu oceny zmian percepcji
dotyku w obszarach skéry, w ktérych chory odczuwat
bol, w poréwnaniu z obszarami niebolesnymi, oraz
w celu potwierdzenia obecnosci lub braku alodynii [8].
W zaleznosci od natezenia boélu stosowano filamenty
o rozmiarach 13-19 i oceniano, czy odczuwanie uktu-
cia w roznych obszarach skory byto jednakowe czy
zwigkszone lub zmniejszone. Umiejscowienie bolu za-
znaczano graficznie na schemacie sylwetki ludzkie;.

W przebiegu badania:

1. Oceniano najczesciej wystepujace cechy bélu
neuropatycznego.

2. Poréwnywano wyniki badania czucia za pomoca
filamentoéw von Freya u pacjentéw onkologicz-
nych i nieonkologicznych.

3. Oceniano wystepowanie bélu neuropatycznego
u pacjentéw onkologicznych i nieonkologicznych
przy uzyciu poszczegdlnych skal diagnostycznych.

4. Oceniano korelacje miedzy poszczegdlnymi ska-
lami pod wzgledem zgodnosci wykrywania bélu
neuropatycznego u chorych onkologicznych i nie-
onkologicznych.

Analiza statystyczna
Wyniki analizowano za pomoca testu chi-kwa-
drat Pearsona i testu U Manna-Whitneya.

Wyniki

W badaniu uczestniczyto ogétem 62 pacjentow.
Srednia wieku wynosita 61 + 10,2 roku. U 33%
pacjentéw wystepowat bol spowodowany FBSS lub
bol krzyza o charakterze nienowotworowym, u 11%
— bdl spowodowany neuralgia tréjdzielng, a u 8%
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Tabela 1. Czestos¢ wystepowania objawéw typowych dla bélu neuropatycznego

.Uktucia szpilek i igiet”

Ktucie

Dretwienie

Pieczenie

Zmniejszona wrazliwos¢ na dotyk

Odczucie przypominajace razenie pradem elektrycznym
Bél podczas dotykania pedzelkiem

Zmniejszenie natezenia bolu przeszywajgcego

Uczucie zimna

Swedzenie

Pacjenci Pacjenci
z bélem z bolem
nienowotworowym nowotworowym Ogoétem

71,9% 63,3% 67,7%
71,9% 56,7% 64,5%
56,3% 73,3% 64,5%
65,6% 60% 62,9%
53,1% 40% 46,8%
62,5% 26,7% 45,2%
50% 33,3% 41,9%
46,9% 23,3% 35,5%
25% 40% 32,3%
34,4% 26,7% 30,7%
34,4% 20% 27,4%

Alodynia

Tabela 2. Pacjenci, u ktérych stwierdzano obecnos¢ lub brak bélu neuropatycznego w zaleznosci od zasto-

sowanej skali diagnostycznej

Skala oceny bélu neuropatycznego

Pacjenci z bélem neuropatycznym

Pacjenci bez bo6lu neuropatycznego

DN4 47 (78,5% wszystkich pacjentow)

PainDETECT

LANSS

34 (54,8% wszystkich pacjentow)
NPQ 43 (70,5% wszystkich pacjentow)
30 (48,4% wszystkich pacjentow)

15 (24,2% wszystkich pacjentow)
38 (45,2% wszystkich pacjentow)
24 (29,5% wszystkich pacjentow)
32 (51,6% wszystkich pacjentow)

Tabela 3. Korelacje okreslajace zgodnos¢ poszczegoélnych skal diagnostycznych pod wzgledem wykrywania

boélu neuropatycznego w badanej grupie chorych

PainDETECT

DN4 -
p = 0,0021

PainDETECT
NPQ p = 0,00028

LANSS p = 0,00002

p = 0,0021

p = 0,0001 -
p = 0,00001

p = 0,00028
p = 0,0001

p = 0,00002
p = 0,00001
p = 0,0012
p = 0,0012 -

— bdl towarzyszacy neuralgii popo6tpascowej, nie-
dokrwieniu konczyn, neuropatii cukrzycowej i tym
podobnym. U pozostatych 48% pacjentéw odnoto-
wano bél zwigzany z chorobg nowotworowa.

Najczestszym przejawem bodlu neuropatyczne-
go w badanej grupie bylo uczucie mrowienia,
a w nastepnej kolejnosci ktucie i dretwienie. Alody-
nie obserwowano u 27% chorych (tab. 1).

Ponadto badanie za pomocga instrumentu von
Freya wykazato przeczulice u 50% i niedoczulice
u 31% pacjentow.

Przy uzyciu wymienionych skal bél neuropatycz-
ny rozpoznano ogdtem u 39 pacjentdéw (62,9%).
Nalezy jednak podkresli¢, ze w zaleznosci od zasto-
sowanej skali, czestos¢ wystepowania bélu neuro-
patycznego wahata sie od 48,4% (w skali LANSS)
do 78,5% (w skali DN4) (tab. 2).

Wykazano statystycznie istotne korelacje po-
twierdzajgce zgodnos¢ wynikow uzyskanych za po-
mocg poszczegdlnych skal oceny czestosci wyste-
powania bolu neuropatycznego w badanej grupie
pacjentow (tab. 3).

Whnioski

Miedzynarodowe Stowarzyszenie Badania Bolu
(IASP, International Association for the Study of
Pain), a takze poszczegdlni badacze prébowali od-
powiedzie¢ na nastepujgce pytanie — czy bol moze
mie¢ charakter mniej lub bardziej neuropatyczny?
Zastanawiano sie nad odpowiednig definicjg tej
postaci bolu i mozliwoscig wystepowania bolu czy-
sto neuropatycznego (np. w neuralgii popotpasco-
wej, po udarze). Podejmowano proby ustalenia kry-
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teriéw klinicznych bélu neuropatycznego i przybli-
zonego wyodrebnienia sktadowych tej postaci bolu
w przypadku zespotéw mieszanych, takich jak bole
korzeniowe okolicy ledzwiowej, bdl pourazowy lub
przetrwaty bol pooperacyjny [7, 9].

Wedtug brytyjskich doniesien z 1991 roku, cze-
stos¢ wystepowania bolu neuropatycznego w catej
populacji Wielkiej Brytanii oceniano na 1%. Niedaw-
no przeprowadzono badanie z zastosowaniem skali
S-LANSS, ktérg przestano pocztg do 6000 losowo
wybranych pacjentéw brytyjskich poradni podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Wystepowanie bélu neuro-
patycznego stwierdzono u 8,2% wszystkich pacjen-
tow i u 17% pacjentéw z bolem przewlektym, czes-
ciej u kobiet, oséb w podesztym wieku i responden-
tow o nizszym statusie socjoekonomicznym.

Nalezy brac¢ pod uwage, ze w zwigzku ze starze-
niem sie spofeczenstw i postepem medycyny, cho-
rzy na nowotwory ztosliwe, cukrzyce lub AIDS bedg
zyli dtuzej, a zatem liczba pacjentéw z bélem neu-
ropatycznym bedzie sie zwiekszac.

Bél neuropatyczny wystepuje w wielu zespotach
bélowych zwigzanych z uszkodzeniem osrodkowego
i/lub obwodowego uktfadu nerwowego. Dotyczy to
réwniez pacjentéw onkologicznych, jednak dane do-
tyczace czestosci wystepowania bolu neuropatyczne-
go w tej grupie chorych sg niejednoznaczne.

Najwazniejsza przyczyng omawianych rozbiez-
nosci jest brak odpowiednio czutych narzedzi oceny
bélu neuropatycznego, mimo ze opisano wiele be-
dacych w uzytku skal diagnostycznych. W niniej-
szym badaniu oceniano wartos¢ i przydatnosc czte-
rech z nich, poniewaz w pismiennictwie wystepujg
rozbieznosci pod wzgledem oceny uzytecznosci po-
szczegolnych skal [1].

Skala DN4 jest tatwa do zastosowania i charaktery-
zuje sie 83-procentowq czutoscig i 90-procentowq swo-
istoscig w odniesieniu do rozpoznania klinicznego.

Skala PainDETECT réwniez jest tatwa w uzyciu,
umozliwia rozpoznanie bolu neuropatycznego
u 83% pacjentéw, wykazuje 85-procentowg czu-
tos¢ i 80-procentowg swoistos¢ w odniesieniu do
rozpoznania klinicznego.

Skala LANSS charakteryzuje sie tatwoscig inter-
pretacji, jej czutos¢ miesci sie w przedziale 82-91%,
a swoistos¢ 80-94% w odniesieniu do rozpoznania
klinicznego.

Skala NPQ jest czasochfonna ze wzgledu na ko-
niecznos¢ przeksztatcenia surowych wynikéw po-
danych w procentach. Zdaniem autoréw niniejsze-
go badania skala ta jest bardzo wartosciowa, cho-

ciaz nieprzydatna w codziennej praktyce lekarskiej.
Charakteryzuje sie ona 66-procentowa czutoscia
i 74-procentowg swoistoscig w odniesieniu do roz-
poznania klinicznego.

Bol neuropatyczny rozpoznano u 62,91% bada-
nych. Jako kryterium diagnostyczne przyjeto dodat-
nie wyniki potwierdzajgce obecnos¢ bélu neuropa-
tycznego w co najmniej 3 z 4 zastosowanych skal.
Skala DN4 wykazywata najwiekszg czutos¢ (potwier-
dzajac wystepowanie boélu neuropatycznego u 78,5%
wszystkich badanych), a najmniej czuta okazata sie
skala LANSS (potwierdzajgc obecnosé bélu neuropa-
tycznego u 48,49% wszystkich badanych), mimo ze
— wedtug danych z pismiennictwa — wszystkie sto-
sowane skale umozliwiajg rozpoznanie bolu neuro-
patycznego u 75-80% pacjentéw [6].

Skale oceny bélu neuropatycznego pozwalaja na
ujednolicenie kryteriéw diagnostycznych, zwieksza-
jac tym samym prawdopodobienstwo wtasciwego
leczenia, dlatego przeanalizowanie wiarygodnosci
skal uzytych w niniejszym badaniu i opracowanie
uniwersalnych kryteriéw diagnostycznych bélu neu-
ropatycznego na podstawie uzyskanych wynikéw
moze by¢ bardzo pomocne w praktyce lekarskiej,
zarowno dla pacjenta, jak i dla lekarza.
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