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Smertecenter - hvorfor og hvornar?

Overleege Anders Schou Olesen & overlaege Ole Hjort Jensen

Aalborg Sygehus Syd, Tveerfagligt Smertecenter

I Danmark angiver ca. 20% af befolkningen at have haft kro-
niske smerter i mere end et havlt ar [1]. Smerte inddeles tra-
ditionelt i en perceptiv, en affektiv og en evaluativ- motivatio-
nel dimension, hvilket stemmer godt overens med teorien om
neuromatrix og de neurofysiologiske forhold. Neuromatrix-
teorien skyldes Ronald D. Melzack [2], som understregede
folgende fire hovedteser:

- Kroppen betjenes af neurale processer i hjernen. Disse
neurale processer aktiveres og moduleres af input fra peri-
ferien, men de kan ogsd vare aktive uden sidanne input.

- Alle kvaliteter fra kroppen, inklusive smerte, kan ogsa er-
kendes uden input fra kroppen. Perifere stimuli kan trigge
neuromatrix og give smerte, men er ikke nedvendigvis
arsag til smerten.

- Kroppen er et »selv« uatheengigt af andre og af omgivel-
serne - og denne opfattelse ligger i de neurale processer og
opstar ikke pga. input fra kroppen.

- Disse hjerneprocesser, som understotter »selvets, er med-
fodte i henhold til den genetiske specifikation.

Denne begrebsmodel understotter den bio- psykosociale op-
fattelse, at smerter ikke kun udleses af biologiske skader, men
at psykologiske og sociale pavirkninger ogsé kan starte pro-
cessen i neuromatrix. Ved billeddiagnostiske undersogelser
har man bekrzftet til dels neuromatrixhypotesen, at perifere
nociceptive signaler fordeles i hjernen til omrader, der ogsa

aktiveres af stress, angst, depression og kognition foruden den
sensoriske perception [3]. Fenomenologisk indgar smerte sa-
ledes i samspil med mange andre faktorer (i det folgende sam-
let under betegnelsen psykosocial), der optraeder i varierende
konstellationer og med varierende vaegt. Klinisk gradueres
kroniske smertepatienter i forhold til tyngden af de biopsyko-
sociale problemstillinger i [4]:

- Tilstande uden komplicerende psykosociale problemstil-
linger.

- Tilstande med moderat udtalte komplicerende psykoso-
ciale problemstillinger, men smertediagnose og behand-
ling kraever specialviden.

- Tilstande med betydelige komplicerende psykosociale
problemstillinger, hvor patienten er socialt truet eller har
behov for psykologisk behandling.

Der er os bekendt ingen valide data til belysning af preevalen-
sen af de tre undergrupper.

Fra gruppe 1 til gruppe 3 reduceres det biomedicinske
grundlag og dermed betydningen af traditionel diagnostik og
behandling, mens det psykosociale islet oges og dermed bag-
grunden for en mere kognitiv og adfzerdsmeessig tilgang. Det
er vigtigt at pointere, at psykologiske forhold kan gore sig
geldende, for smerterne optrader, og at de sociale forhold
mere drejer sig om patientens sociale feerdigheder end om
vedkommendes forsorgelsesgrundlag.

Smertecenterbehandling drejer sig veesentligt mere om
at reducere besveret for patienten ved at skulle leve med
smerterne end om at mindske smerteintensiteten. Patienter
i gruppe 1 kan behandles i primzrsektoren eller pa ikke-
specialiserede afdelinger, hvorimod patienter i gruppe 2 og

2 overlaeger (speciale: anaestesiologi
og reumatologi) og 1 afdelingsleege
(specialleege reumatologi)

1 psykolog

1 socialradgiver

4 sygeplejersker
(alle har en psykoterapeutisk
efteruddannelse)

1Y% fysioterapeut

5 sekretaerer

Alle patienter ses ved farste konsultation af egen leege, som skriver journal
og ordinerer det videre forlgb i Smertecenteret:

Coping- eller
pacing-hold

Individuel Individuel Socialfaglig Fortsat
psykologhjeelp | | fysioterapi radgivning leegelig
eller behandling
psykoterapi

Figur 1. Tveerfagligt Smertecenter i Aalborg.
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gruppe 3 ber henvises til et tvaerfagligt smertecenter. Grund-
laget for optimal terapi er som altid en regelret smerteanam-
nese, men det er vor erfaring, at den almindeligvis kun omfat-
ter beskrivelse af smertelokalisation og - varighed, hvilket er
utilstraekkeligt. Dette hzenger sandsynligvis sammen med den
begransede pre- og postgraduate undervisning i komplekse
kroniske smertetilstande.

Der eksisterer en grazone mellem smerteterapi og psykia-
tri. Hos nogle patienter synes smerteproblematikken at veere
sekundeer i forhold til f.eks. sverere angstlidelser, personlig-
hedsforstyrrelse, posttraumatisk stresstilstand og ikke mindst
misbrug. Disse patienter ber efter vor opfattelse behandles i
enten psykiatrisk regi eller pd en misbrugsinstitution.

Kompleksiteten af patienternes problemstillinger fordrer
en multidiscipliner behandling forestaet af et personale med
forskellig grunduddannelse og med en algologisk overbyg-
ning i form af bide en formaliseret tillegsuddannelse og
praktisk erfaring. Udviklingen pad omradet sker sa hurtigt, at
det ogsd er nedvendigt med lobende videreuddannelse.

Pa denne baggrund har The International Association
for the Study of Pain anbefalet, at et smertecenter bor have
personale bestdende af specialleeger fra mindst to specialer,
sygeplejersker, fysioterapeuter, psykologer, socialradgivere,
ergoterapeuter og sekreterer [5]. Behandlingen skal forega
i egne lokaler, der skal vaere eget journalsystem, og ud over
diagnostik og behandling skal der foregd uddannelses- og
forskningsaktiviteter. Smertecenteret i Nordjyllands Amt
opfylder disse kriterier, fraset kravet om mulighed for ind-
leggelse (Figur 1).

Behandlingsprincipper, smertecenteret Aalborg

12003 pabegyndtes behandling af 410 patienter pa Tveerfag-
ligt Smertecenter i Aalborg. 68% af disse var pa henvisnings-
tidspunktet i behandling med svage eller steerke opioider, og
53% var endvidere i behandling med korttidsvirkende opioi-
der. Derudover havde de fleste patienter et stort forbrug af
handkebsmedicin, svage analgetika og triptaner. Mange pa-
tienter havde provet bide primzre og sekundzre analgetika
uanset diagnose, mens en del patienter med neuropatiske
smerter ikke havde veret forsogt behandlet med velindiceret
farmakoterapi i form af tricykliske antidepressiva og/eller an-
tiepileptika. Indtil for nylig har vi anvendt mange resurser pa
medicinjustering inklusive varetagelse af misbrugsproblema-
tikker. I konsekvens af det tidligere naevnte har vi i efteraret
2005 i hejere grad tilbagefort den medicinske behandling til
de praktiserende lzeger for at frigere resurser til oprustning af
holdbehandling pa et psykoedukativt grundlag. Af samme r-
sag har vi segt at mindske anvendelsen af individuel samtale-
terapi. Terapien forgdr pa hold - enten pa »pacing-hold« - eller
pa »coping-hold« (se nedenstiende) [6]. En holdbehandling
tager henholdsvis syv eller otte uger med fremmeode en gang
ugentligt i 2-2Y; time. Inklusive opfelgning varer holdbe-
handlingen fem maneder. P4 hvert hold er der otte patienter.
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Hvem bgr henvises til Tveerfagligt Smertecenter?
Patienter, som er feerdigudredt og -behandlet og har kro-
niske smerter med moderat udtalte til betydelig komplice-
rede psykosociale problemstillinger.

Hvem bar ikke henvises til Tveerfagligt Smertecenter?
Patienter, hvis smerteproblematik ikke er det dominerende
problem, eksempelvis patienter med misbrug, posttrau-
matisk stresstilstand, angstlidelser og personlighedsforstyr-
relse

Patienter, som ikke er feerdigudredt eller -behandlet i soma-
tisk regi

Patienter, som ikke er motiverede for smertecenterets be-
handlingstilbud

Patienter med vanskelig styrbar medicinering specielt
patienter, der mangler motivation for endringer og mang-
lende komplians.

Smertecenterets sigte bliver derved at give patienterne
indsigt i og forstaelse for smerter og lindringsmetoder, storre
accept af smertetilstanden, styrke troen pa og fa vilje til foran-
dring, ege kropsbevidstheden samt mzrke greenser og fa mod
til at szette dem.

Ved pacing benyttes et fysisk ovelsesprogram, si man kan
finde et passende lavt udgangsniveau. Det bestér af otte avel-
ser, som hver skal udfores i et minut. Malet er herefter at oge
antallet (f.eks. at rejse sig og satte sig pa en stol) med en pas-
sende lav stigningstakt. Treeningen kombineres med forstaelse
for og uddannelse i strukturering af hverdagen samt evnen til
at szette realistiske mal.

Ved coping tilbydes afspeending og kropsbevidstheds-
ovelser ligesom der arbejdes med problemstillinger som:
manglende accept af 2ndrede livsvilkar, stress, anspandthed,
angst, darlig nattesevn og manglende anerkendelse fra om-
givelserne.

Ud over de kognitive og adfeerdsmassige tiltag vil der
stadig ske en vis medicinjustering ved de forste konsultatio-
ner. Det understreges, at medicin skal tages pa faste tidspunk-
ter, og at ordinationerne i gvrigt skal overholdes. Den farma-
kologiske behandling felger de retningslinjer, som fremgar
af denne artikelserie. Patienterne bibringes en forstaelse af,
at ved opblussen i smerterne (den normale rytme med gode
og darlige dage/perioder) og ved reelle tilbagefald (med
unormal/atypisk hej smerteintensitet) skal medicinen ikke
zndres eller oges. I stedet for motiveres patienten for at 2n-
dre sin tidligere uhensigtsmessige smerteadfzerd ved eksacer-
bation.

Hvem skal henvises til et tveerfagligt smertecenter?
I konsekvens af ovenstiende ber patienter med kroniske
smerter og med moderat udtalte til betydelig komplicerende
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psykosociale problemstillinger henvises til et tvaerfagligt
smertecenter. Patienterne skal vaere somatisk feerdigudredte
og -behandlede.

Det skal ogsd understreges, at folgende patienter ikke ber
henvises: patienter, som ikke er feerdigudredte og - behand-
lede, som ikke er motiverede for smertecenterets tilbud, som
har mis- eller overforbrug af medicin og ikke er motiveret for
endringer heraf samt patienter hos hvem smerteproblemet
ikke er det dominerende problem ved komorbiditet f.eks.
misbrug, svaerere angstlidelser, posttraumatisk stresstilstand
og personlighedsforstyrrelser.

Det skal til slut understreges, at patienterne sandsynligvis
ville kunne profitere af at blive henvist til et tvaerfagligt smer-
tecenter tidligt i forlobet. Desvarre er ventetiden uacceptabel
lang i oktober 2005 var den pa mellem 18-112 uger.

UGESKR LAGER 168/20 | 15. MAJ 2006

Korrespondance: Anders Schou Olesen, Tvaerfagligt Smertecenter, Aalborg Syge-
hus Syd, DK-9000 Aalborg. E-mail: an.anders@nja.dk

Antaget: 19. marts 2006
Interessekonflikter: Ingen angivet

Litteratur

1. Eriksen J, Jensen MK, Sjagren P et al. Epidemiology of chronic non-malignant
pain in Denmark. Pain 2003;106:221-8.

2. Melzack R. Pain: past, present and future. Can J Exp Psychol 1993;47:615-
29.

3. Peyron R, Rainville P, Petrovic P et al. Cognitive Modulation of Cortical Re-
sponses to Pain. I: Dostrovsky JO, Carr DB, Koltzenburg M, red. Proceedings
of the 10th World Congress of Pain. Seattle: IASP PRESS, 2003:277-93.

4. Eriksen J, Schou Olesen A, Sjggren P. Organisation af smerteomradet. I: Jen-
sen TS, Dahl JB, Arendt-Nielsen L, red. Smerter — en leerebog. Kgbenhavn:
FADL's forlag, 2003:379-87.

5. Guidelines for desirable characteristics for pain treatment facilities. Seattle:
IASP, 1990.

6. Nicholas M, Molloy A, Tonkin L et al.Manage your Pain; Practical and positive
ways of adapting to chronic pain. London: Souvenir Press, 2003.

COX-2-hammere og andre nonsteroide
antiinflammatoriske stoffer - hvad er fremtiden?

Overleege Peter C. Ggtzsche

H:S Rigshospitalet, Det Nordiske Cochrane Center

Det er pipeget i en nylig parlamentshering, at hverken ud-
viklingen, godkendelsen, markedsferingen eller brugen af
leegemidler i tilstreekkelig grad tilgodeser patienternes tarv [1].
Historien om COX-2-hazmmerne viser, at der kan vere svigt
pa alle niveauer. Ud fra virkningsmekanismen matte man for-
vente, at de ville give faerre mavesar, men til gengeeld flere ar-
terielle tromboser end andre nonsteroide antiinflammatoriske
stoffer (NSAIDs) [2], og man burde derfor have fokuseret lige
sd meget pa tromboser som pa mavesar.

God forsegsplanlegning indebzerer ogsd, at den stikprave
af populationen, man underseger, er reprasentativ for den
population, resultaterne skal gzlde for. En opgerelse viste
imidlertid, at brugere af COX-2-hammere har en otte gange
storre risiko for at fi myokardieinfarkt end de patienter, der
indgik i de randomiserede forseg med rofecoxib [2]. Strate-
gien med at afprove leegemidler hos forholdsvis raske perso-
ner er standard i medicinalindustrien, men den medferer, at
mange alvorlige skadevirkninger af leegemidler ikke erkendes.
Fremgangsmaden svarer til at afprove biler, der kun tillades at
kore lige ud i forste gear og kun i tervejr. Sa sker der nzeppe
noget uventet, der kunne heemme salget.

Netop af hensyn til markedsferingen enskede Merck

Sharp & Dohme (MSD) ikke at studere den kardiovaskulere
risiko ved brug af rofecoxib nzrmere [3], og Food & Drug
Administration (FDA) i USA forlangte heller ikke relevante
forsog. MSD publicerede et forseg, VIGOR [4], som havde af-
gorende betydning for salgsarbejdet, men som var meget mis-
visende [5]. Der var to tabeller med tal for skadevirkninger pa
mave- tarm- kanalen, men der var ikke nogen tal for trombo-
ser, kun uigennemskuelige procentangivelser af udvalgte
trombosemal. Endvidere manglede langt de fleste alvorlige
kardiovaskulere tilfzelde sammenlignet med de data, firmaet
havde indleveret til FDA. Og der var flere alvorlige skadevirk-
ninger uanset arsag i rofecoxib- gruppen end i naproxen-
gruppen [4], men det stod der heller ikke noget om i artiklen.
MSD har sponsoreret en lang reekke videnskabelige ar-
tikler, der skulle give leegerne det indtryk, at der ikke var
nogen tromboserisiko ved brug af rofecoxib [2]. 12001 blev
der publiceret en metaanalyse af rofecoxib. Analysen havde
medarbejdere fra MSD blandt forfatterne, og det blev kon-
kluderet, at stoffet ikke egede risikoen for arterielle tromboser
[6]. I en anden metaanalyse, udfert af uathaengige forskere,
paviste man derimod en oget risiko, som allerede fremgik af
de publikationer, der var tilgeengelige for forfatterne af den
industrisponsorerede metaanalyse [2]. Der gik imidlertid fire
ar efter denne viden forel, for MSD i september 2004 trak
preeparatet tilbage fra markedet pga. tromboser.
Medicinalfirmaerne var hele tiden bekendt med, at
COX-2-hemmerne kunne give tromboser. Allerede i 1996



