Metodbok MS Smarta

Smarta

Trots att smarta i benen beskrevs som ett symtom vid MS redan av Charcot har MS lange
betraktats som en "painless disease” och smartan har drunknat bland 6vriga symtom.
Smarta ar dock ett vanligt och handikappande symtom, som manga ganger dessutom ar
inadekvat behandlat. Sméartproblemen vid MS kan inte behandlas isolerat utan maste
betraktas i sammanhang med andra symtom som t ex spasticitet, fatigue, infektioner och
kognitiv dysfunktion. Det kan foreligga olika typer av smarta hos den individuelle MS-
patienten och behandlingsstrategierna blir darfor ibland komplicerade. Smarta vid MS
behover dessutom inte nodvandigtvis vara orsakad av MS-sjukdomen per se, utan kan ha
andra forklaringar som kraver specifik terapi. Nar smirta orsakad av MS vil har upp-
statt, kan den utgora ett livslangt lidande och behandling har darfor hogsta prioritet.

BAKGRUND

Prevalensen av olika smartsyndrom négon gang under loppet av MS-sjukdomen varierar
i moderna studier mellan 48-82% (1-6). Smarta kan vara det initiala symtomet vid MS

(6-7).

Kliniska karaktaristika ar desamma hos MS-patienter med och utan smarta (6-7). Neuro-
gen smarta har inget samband med graden av handikapp (1,6) eller depression (6-7),
medan muskuloskelettala smartor oftast ses hos mer handikappade patienter.

HUVUDSAKLIGA SMARTTYPER

Smartsyndromen vid MS kan indelas i tva huvudkategorier — nociceptiva och neurogena
smartsyndrom. Neurogen smairta orsakas av sjukdom eller skada i det perifera nervsy-
stemet (perifer neurogen smarta) eller i det centrala nervsystemet (central neurogen
smarta)

Nociceptiv smarta forekommer i ungefar samma frekvens hos MS patienter som i hos
icke MS patienter, dvs hos cirka 30% (6). Forutom huvudvirk ar rygg-, nacke- och axel-
besvir, vanligast. I vissa fall orsakas smartan av felbelastning pga MS-sjukdomen. Dessa
smarttillstand skall behandlas enligt gingse principer.

Neurogen smarta fororsakad av MS ar per definition en central neurogen smarta, ef-
tersom skadan som orsakar smartan sitter i centrala nervsystemet och kan vara kronisk
eller paroxysmal.

Sten Fredrikson och Anders Osterberg — 16-06-21
1



Metodbok MS Smarta

Kronisk och paroxysmal central neurogen smirta vid MS

Kronisk central Frekvens Forstahandsterapi Andra lakemedel
neurogen smarta

Vanligen extremitetssmarta, Upp till 25% Amitriptylin, Imipramin ~ Gabapentin, opioid
foretradesvis i benen analgetika

Paroxysmal central neurogen

smarta
Trigeminus neuralgi (TN) Ca 5% Karbamazepin Fenytoin, baklofen, ga-
bapentin, lamotrigin

Painful tonic seizures Som vid TN

Lhermittes syndrom Som vid TN

Smartsam benspasm och spas- Upp till 15% Diazepam Baklofen

ticitet
KRONISKA SMARTSYNDROM

Knappt en tredjedel av MS patienterna drabbas av central neurogen smaérta (6). Sméarta
ar vanligen lokaliserad till extremiteterna, framst benen. Oftast ar smartan bilateral och
omfattar stora omraden, dvs. hela benen. Smartan beskrivs mestadels som molande,
brannande och upplevs av manga bade ytligt och pa djupet. Smartan upptrader ofta tidigt
i sjukdomsforloppet och ar i enstaka fall debutsymtom. Skovsmarta med eller utan andra
neurologiska symtom forekommer. For manga kvarstar smartan under manga ar. Inten-
siteten ar ofta hog (VAS 20-75) och detta i kombination med dess obehagliga karaktar ger
for manga ett stort lidande. Cirka 1/3 av de med central neurogen smarta pga. MS, anger
flera smarttillstand, med olika karaktar och debut.

I princip alla patienter med central neurogen smarta vid MS har férandrat temperatur-
och smirtsinne i det omréade patienten upplever sin smiarta. Mekanismen bakom smar-
tan ar okand, &ven om man nu anser att det maste foreligga en skada i den sa kallade
spino-thalamiska banan (det bansystem som formedlar smart- och temperatur-intryck),
for att denna typ av smarta skall kunna uppsta.

Central neurogen smairta av denna typ ar mycket svarbehandlad. Forstahandsmedel ar
tricykliska antidepressiva, vilka har visat sig vara effektiva fran 20% (3) upp till tva tred-
jedelar av patienterna (7). Amitriptylin ges initialt i doser pa 10-25 mg pa kvillen och do-
sen hojs sedan varannan vecka, upp till en maximal dos pa 150 mg per dygn. Nortripty-
lin, desipramin eller imipramin kan vara alternativ hos vissa patienter om biverkningar-
na av amitriptylin ar alltfor kraftiga (8). Om effekt med tricykliska antidepressiva uteblir,
kan andrahandsalternativ som gabapentin prévas. Medeldosen i gabapentinstudie var
600 mg dagligen (dosvariation 300-2400 mg).
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Ett tredje alternativ ar opioider, vilka i nagra studier visat effekt hos cirka 20% av patien-
terna (10-11).

Karbamazepin, valproat, klonazepam och fluoxetin har rapporterats ge en viss effekt,
men dokumentationen ar mer anekdotisk dn evidensbaserad och dessa preparat rekom-
menderas EJ vid kronisk central neurogen smarta vid MS. Forutom tveksam smartstil-
lande effekt, tycks patienter med MS vara extremt kansliga, inte minst for karbamazepin.

AKUTA SMARTSYNDROM

Trigeminusneuralgi

De akuta smartsyndromen vid MS innefattar manga av de paroxysmala tillstdnd som ar
karaktaristiska for sjukdomen, dven om de forekommer hos mindre &dn 15% av patienter-
na (3). Tillstanden upptrader oftast i bérjan av sjukdomen.

Det vanligaste paroxysmala smarttillstandet ar trigeminusneuralgi, TN, som forekommer
hos 5% av patienterna. De kliniska kdnnetecknen for TN vid MS ar exakt desamma som
vid idiopatisk TN, forutom att TN vid MS forekommer vid tidigare alder och oftare ar bi-
lateral. Eftersom TN har cirka 300 ganger hogre frekvens hos MS-patienter dn i normal-
populationen, bor personer under 50 ar med TN utredas med avseende pa MS. Patofysio-
login for TN vid MS ar okdnd men flera forklaringar har foreslagits, t ex plaque vid femte
hjarnnervroten dar den gar in i pons, demyelinisering av non-synaptisk/efaptisk trans-
mission med elektriska impulser som f6ljd eller frisattning av inflammatoriska cytokiner
i celler inom plaquen. Karbamazepin ar forstahandsmedel vid TN och 70% av patienter-
na svarar val. Laga doser kan vara effektiva och doser mellan 100 mg och 600 mg ar van-
ligen tillrackliga. Fenytoin blockerar natriumkanalerna och kan provas som alternativ om
patienten ej tolererar karbamazepin. Baklofen har ibland visat sig vara effektivt nar pati-
enten inte tolererar antikonvulsiva. Andra farmakologiska mojligheter ar t ex misoprostol
— en prostaglandin E-analog, lamotrigin och gabapentin vilka alla har havdats vara effek-
tiva hos utvalda patienter.

Om den farmakologiska effekten ar otillracklig kan termokoagulation av ganglion Gasseri
eller glycerolinjektion anvandas med goda resultat.

Andra akuta smértsyndrom

Lhermittes syndrom ar en annan akut paroxysmal manifestation vid MS, som &r sa otrev-
lig att den betraktas som smartsam. Denna sensoriska yttring forsvinner oftast spontant
och medicinsk behandling ar inte nodvandig. Om sadan nagon gang behovs ar effekten
av karbamazepin utomordentlig. “Smartsamma kramper” eller "Painful tonic seizures” i i
extremiteterna ar inte helt ovanligt och kan ibland uppkomma vid hyperventilation eller
nar patienten reser sig hastigt.
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Om den intramedullira portionen av dorsala nervroten dr demyeliniserad kan resultatet
bli en akut radikular smarta, vilken t o m kan vara det initiala symtomet vid MS. Behand-
lingsmojligheterna for dessa akuta smarttillstand ar desamma som vid TN.

Vid attacker av optikusneurit har 80% av patienterna smartor i nagot sta~dium av sjuk-
domen. Smirtan ar vanligen sjidlvbegransande och behandling oftast inte nédvandig. Om
steroider anvands for behandling av optikusneurit forsvinner smartan vanligen inom
nagra timmar.
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