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Sammanfattning

Cancer ar av de vanligaste sjukdomarna i véastvarlden. Sjukdomen innebar for manga smarta och
minskad livskvalitet. For att bidra till 6kad livskvalitet dven hos personer med cancer som inte gar att
bota, har palliativ vard utvecklats. Denna vard syftar bland annat till att bedéma och utvéardera smarta
och utifran detta erbjuda behandling.

Syftet med studien var att kartlagga hur patienter upplever cancersmarta, vilka faktorer som paverkar
upplevelsen och hur patienterna upplever sjukvardens insatser for att lindra smartan. Ett ytterligare
syfte var att undersoka om det fanns skillnader i ovanstdende mellan patienter av olika alder och kon.
Studien var deskriptiv och kartlade upplevelser av smérta hos patienter med i huvudsak
gastrointestinal cancer. Patienterna beskrev ”just nu” och den "vanliga” smértans intensitet, kvalitet,
lokalisation och duration samt hur smértan paverkades av fysisk aktivitet och vila. Patienterna fick
ocksa beskriva smartbehandlingen och dialogen med vardpersonalen. Instrumentet som anvéandes for
att bedoma smarta kallas Pain-O-Meter. Detta ger mojlighet att utvardera bade den sensoriska och
affektiva komponenten av smértan samt dess lokalisation och duration

Resultaten visade att d4ven patienter som tas omhand pa en specialiserad smartmottagning upplever
smarta. Emellertid beskrev patienterna smartan under en vanlig dag som mer intensiv an den smarta
de upplevde vid mottagningsbesoket. Vi fann ocksa skillnad i smartupplevelse i vila och under
aktivitet. Manga patienter som upplevde smarta, hade daliga kunskaper om smértans negativa
paverkan pa livskvaliteten, och om olika mojligheter till smartbehandling.

Studien visar vikten av att sjukvardspersonalen systematiskt analyserar patienternas smérta, och hur
den varierar i olika situationer, for att kunna ge basta mdjliga palliation och smartlindring, eftersom
malet med den palliativa varden ar att skapa basta mojliga halsorelaterade livskvalitet aven for
personer med obotlig cancer.
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Abstract

Cancer is one of the most common diseases in the West World. Cancer is also a disease that accounts
for much pain and decreases in quality of life in the suffering individuals.

The assessment of dimensions of pain is very important for the individual treatment in the palliative
care to increase quality of life in patients with cancer.

The aim of this study was to describe the incidence and intensity, quality, location and duration of
the present or “just now” and the usual or “every-day” cancer pain. An other aim was to describe the
differences of factors, even deference of age and gender.

Pain experiences were assessed with Pain-O-Meter (POM): The POM combines the qualities of
McGill Pain Questionnaire and the Visual Analogue Scale into one tool, and is therefore useful for
evaluation of different dimensions of the pain experience. POM also makes it possible to assess the
location and duration of the pain.

The result showed that all subjects experienced moderate to severe usual pain even though they were
patients at a clinic specialized in palliative care for individuals suffering from cancer. The most
interesting finding was that the patients in the assessment situation experienced their present pain to
be more intensive then the usual or “every day” pain. These finding have implications for how to ask
the patients about their pain. The results also indicated that the individuals experienced more intense
pain during physical activities compared to the pain during rest. This will increase incidences of
complications and decrease quality of life in this group of patients.
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INTRODUKTION

Folkhilsoaspekter

Det &r i Sverige cirka 40 000 personer som varje &r drabbas av ndgon form av
cancersjukdom (Medicinsk utveckling 2000). Antalet personer som insjuknar i cancer
(incidensen) 6kar framfor allt pa grund av en ¢kande andel dldre i befolkningen. Den
éldersspecifika cancerincidensen minskar déremot. For den enskilda patienten minskar
risken att do till f61jd av cancer (letaliteten) p& grund av tidigare upptickt och béttre
behandlingsmetoder. Detta innebér att fler personer far cancer och att fler kommer att
overleva langre och behdva fortsatt vard.

Dédligheten for alla ménniskor vdrlden 6ver 4r 100 procent, men variationer kan ske i
orsak och tidpunkt. For att i folkhélsoarbetet kunna ta hinsyn till dédlighetens betydelse
har méttet “forlorade &r” skapats. Antalet frlorade &r per 1000 invanare genom dod
fore 75 ars alder till foljd av cancer har i Sverige beriknats till 16 f5r mén och 19 for
kvinnor. For hjért-kérlsjukdom &r motsvarande siffran tjugo respektive sju. Dessa
sjukdomar &r de tva storsta orsakerna bade till dod och till forlorade ar. Saledes dor 20
procent av alla ménniskor i vart land till f61jd av tumdorsjukdomar.

Ur ett nordiskt perspektiv dr den aterstdende medellivsldngden vid fodelsen lingst i
Sverige. Eftersom déd till foljd av tumdrsjukdom dominerar, 4r denna dédsorsak nist
vanligaste i de andra nordiska ldnderna. I detta avseende avviker Danmark sérskilt
genom en mindre gynnsam utveckling 4n de dvriga ldnderna. Orsaker till detta 4r bland
annat livsstilsrelaterade (Dansk Institut for Folkehelse 1999).

Hilsa &r en viktig resurs f6r individen, medan en god folkhilsa #r ett mal for samhallet.
Folkhélsoarbetet skall grundas pa kunskap om befolkningens hélsa och vilfird. Syftet
med detta &r att reducera skillnader, sérskilt i sociala villkor, och kénsskillnader. Inter-
nationellt och nationellt har WHO:s Europastrategi starkt paverkat utvecklingen av
folkhélsoarbetet och de hélsopolitiska malen har inspirerat till ett tydligare folkhilso-
arbete. Folkhidlsopolitiken handlar om att skapa méjligheter och forutsittningar for en
god hélsoutveckling i befolkningen och att utjimna skillnader i hilsa mellan olika
grupper 1 samhillet.

Studier visar att det fortfarande finns socioekonomiska olikheter i vistvirlden som pé-
verkar hilsan. Darfor rekommenderas en bredare omfattning av sjukvardsinsatser och
utbildning i hélsofrdgor (Betancourt et al. 2004, Caiazzo et al. 2004). M#nniskor som
har lagre utbildning, vilket ger social ojamlikhet, & mer utsatta for sjukdomar och upp-
lever lagre livskvalitet.

Den demografiska utvecklingen i kombination med béttre behandlingsmetoder innebér
att allt fler personer kommer att leva med cancer. Fér en majoritet av dessa personer ar
smdrttillstéand ett Gverskuggande livskvalitetsproblem. Problemets omfattning och gene-
rella natur gér det dérfor till en av de viktigaste folkhilsofrdgorna i var tid. Nya medi-



cinska metoder 4r inte bara kurativt syftande utan har ocksa lett till att den palliativa
medicinens mojligheter och metoder har 6kat under senare ar. Till sddana metoder hor
bland annat strdlbehandling mot svéra skelettsmértor samt utveckling av nya smértlind-
rande mediciner.

Trots detta lever manga cancerpatienter med smérta. En tdnkbar orsak 4r okunskap hos
patienterna, men &ven hos vardpersonalen, om smérta som fenomen och betydelsen av
patientens aktiva deltagande i smértvarden.

Tidigare studier har visat att bemétande, nérhet och samtal med hilso- och sjukvérds-
personal upplevs av patienterna som ett sitt att lindra cancersmérta, eftersom patien-
terna upplever det psykologiska stédet som en viktig del av vérden (Grimby 1999,
Simonson-Rhen et al. 2000, Friedrichsen 2002, Volker et al. 2004).

Teoretiska utgangspunkter

Definitionen av smérta (IASP 1992), Grindkontrollteorin (Melzack & Wall 1965,
Melzack 1999) samt salutogenesen (Antonovsky 1991) har anvénts som teoretiska ut-
gangspunkter i foreliggande arbete.

BAKGRUND

Smérta 4r ett komplext fenomen med flera olika dimensioner. For att forstd cancers-
maérta &r det viktigt att forstd hur just denna typ av smérta paverkar den cancersjuka in-
dividens liv.

Definitionen av smiérta

Smérta definieras av The International Association for the Study of Pain (IASP) som
“’en obehaglig sensorisk och kénsloméssig upplevelse férenad med vivnadsskada eller
hotande vdvnadsskada, eller beskriven i termer av sddan” (IASP 1992). Smirta &r séle-
des alltid en subjektiv upplevelse, ofta inte relaterad till storleken p4 skadan eller ens
forekomsten av vdvnadsskada.

Langvarig/kronisk smiirta

Med langvarig eller kronisk smirta avses en kontinuerlig eller intermittent smérta som
varat 1,5 till 6 ménader eller léngre tid. Denna indelas ofta i ldngvarig smérta sekundar
till ej livshotande sjukdom och sekundér till malign eller annan livshotande tillstand
(Gustafsson 1999).

Att smértan upplevs olika hos kvinnor och mén visar tidigare forskning (Gaston-
Johansson 1997, Unruh 1996, 1999, Gustafsson 1999, Rustoen et al. 2004).



Cancerrelaterad smirta

Enligt undersékningar har omkring hélften av de cancersjuka smirtor ndgon géng under
sjukdomsforloppet. Nar sjukdomen har gétt in i en avancerad fas uppger hela 80 % att
de kénner besvirande smarta. Omkring 10 % av patienterna har mycket svarbehandlad
smérta som inte svarar p& hoga doser av opioider. Med hjélp av nuvarande riktlinjer for
smértbehandling uppnar ca 90 % smirtfrihet ( Kaasa et al. 1999).

Forskare betonar att det &r viktigt att anpassa smértbehandlingen till varje individ
(Unruh et al. 1999, Foss 2003, Kallai et al. 2004). En god smiértlindring fér cancerpati-
enten kan f6r manga betyda att de kan leva ett normalt liv med god livskvalitet
(Delorme et el. 2004). Om patienter inte far smértlindring kan livssituationen forindras
och relationerna mellan familjemedlemmar och vénner kan bli mer krivande (Oldham
et al. 2004, Ringdahl et al. 2004, Strasser et al. 2004). Manga personer minskar dess-
utom sina sociala aktiviteter for att kunna hantera problematiken med en intensivare
smérta som uppstar under fysisk aktivitet. Detta kan leda till att de minskar sina sociala
kontakter bdde med sina barn och anhériga, vilket kan leda till en social isolering och
ensamhet (Grimby 1999, Friedrichsen 2002).

Hos ménga patienter med en avancerad cancersjukdom férekommer det flera smérttyper
samtidigt. Cancerrelaterad smérta dr en smérta som &r av bade akut och kronisk karaktir
(Twycross 1997). Orsaken kan vara att nerver och annan vivnad har skadats i samband
med kirurgiska ingrepp eller att tumdren trycker eller vixer in i nirliggande vavnader.
Nér tumoérsjukdomen progredierar &kar den sensoriska smértan och da r det av stor vikt
att man ser dver vilka ldkemedel och annan smértbehandling som patienterna far
(Pesteau et al. 2000, Benoit et al. 2004). Den oro och &ngest som patienterna kinner

forvérrar smértan genom att reducera den psykiska toleransen mot smirtan (Chang
1999).

Grindkontrollteorin

For att forsta cancersmérta och hur den cancersjuka individen paverkas av smértan &r
det viktigt att kénna till hur sméartan uppstar och vad individen kan géra for att paverka
smértan och dérmed sin livssituation.

Smiérta dr ett multidimensionellt fenomen som har beskrivits av ménga forskare. Redan
pé 1960-talet beskrev kanadensaren Melzack och engelsmannen Wall den ursprungliga
versionen av grindkontrollteorin, Gate Control Theory ( Melzack & Wall 1965). Enligt
denna teori samverkar smértans sensoriska, affektiva och kognitiva komponenter med
varandra for att ge smértupplevelsen.

Smérta upplevs da nervimpulsen nér speciella centra i centrala nervsystemet (CNS) ef-
ter komplex bearbetning. I regel uppstér en smartimpuls via aktivering av smértrecepto-
rer pd huden (nociceptorer). Detta leder till aktivering av inatledande fibrer, huvudsakli-
gen myeliniseade fibrer (A-deltafibrer), och tunnare omyeliniserade fibrer (C-fibrer).
Smértfibrerna nér ryggmirgens bakhorn efter viss spridning i héjdled, och hér aktiverar



de sekundéra fibrer, neuron, och ibland mellanliggande interneuron. Smaértsignalen leds
sedan vidare uppat i nervsystemet. De uppétstigande smértledande fibrerna utgor det
spinotalamiska bansystemet. En del banor nér, via talamus, den somatosensoriska hjérn-
barken och férmedlar efter kortikal intellektuell bearbetning den skarpa, vl lokaliserade
smértan — ”jag har ont”, den sensoriska smértan. Andra banor nér, ocksé via talamus,
mer djupa, diffusa subkortikala omraden, gyrus cinguli, fér emotionell bearbetning.
Detta motsvarar den mer diffusa, obehagliga smartkomponenten — »jag upplever
obehag”, den affektiva smértan (Woolf 1994).Dirfor 4r det forst nir impulserna nar
neocortex, eller den ”socio-kulturella hjirnan”, som de tolkas och blir till en smartupp-
levelse. Utifrdn hur varje individs unika sméartupplevelse uppfattas, bedéms och virde-
ras impulsen. Efter detta reagerar personen pé sin individuella smirta.

Enligt grindkontrollteorin paverkar det som hénder pé vég till hjérnan och det som hin-
der i hjdrnan, den s kallade grinden i ryggmérgens bakhorn. Grinden stdngs eller 6pp-
nas for olika impulser. Olika héndelse i livet kan agera som grindvakt. Optimism, av-
slappning, intensiv koncentration, massage och vissa likemedel anses kunna stédnga
grinden helt eller delvis och ddrmed hdmmas smértimpulserna. Oro, dngest, spannings-
tillstdnd anses 6ppna grinden och impulserna tolkas som smérta med allt vad det innebar
for den drabbade individen. Ockséa aktiviteten av de endokrina, autonoma, immuna och
endogena opioidsystemen dr konstruerade som en typ av kemisk grindmekanism, som
mycket effektivt minskar smértan (Melzack 1999).

Grindkontrollteorin har utvecklats vidare till “neuromatrix paintheory”. Enligt denna
teori dr smérta en multidimensionell upplevelse som produceras genom paverkan inte
bara av skadan, inflammationen eller annan vivnadsskada, utan ocksa fran olika omra-
den i hjdrnan. Hjérnan har ett neuralt nitverk som avgdr den specifika kvaliteten av
smértupplevelsen, och fungerar likartat som den kognitiva tolkningen av situationen.

Salutogenesen

Ménga studier visar att det finns ett samband mellan individens upplevelse av sitt hil-
sotillstdnd och upplevelsen av meningsfullhet och sammanhanget i livssituationen och
smértupplevelsen. Det &r dérfor viktigt att ha kunskap om detta for att dels tolka resul-
tatet frén olika studier, men ocksa for att kunna hjilpa individer med cancersmiirta.

Hilsa

Hur en individ upplever sitt hélsotillstdnd, och ddrmed ocksa sin livskvalitet, péverkas
av en méngd olika faktorer och &r unikt for varje enskild individ. Det sitt pé vilket man
upplever sin egen hélsa &r i mycket hég grad beroende av hur man férhaller sig till sin
smérta. Det finns individer som upplever mycket intensiv smérta och 4nd4 ser sig
“friska” och det finns motsatsen (Gustafsson 1999).

Antonovsky studerade folkhilsa under 1970-talet. Resultaten fran dessa studier beskreyv
hur ménniskor klarade svéra pafrestningar sésom krav, konflikter, motgéngar och olika
slags problem som madste 1sas for att &verleva. Resultatet fran flera av studierna be-



skriver vad det dr som gor att en del av ménniskorna klarar av svéra pafrestningar med
hélsan i behdll, och till och med kan véxa och vidareutvecklas (Antonovsky 1991).
Enligt Antonovsky &r formégan att klara pafrestningar i livet beroende av en kénsla av
sammanhang (KASAM). Med detta menas i vilken utstrickning ménniskor upplever
tillvaron som meningsfull, begriplig och hanterbar. KASAM ir en mycket viktig faktor
bakom upprétthallandet av individens position pa kontinuet hilsa — ohélsa och rérelser
mot den friska polen. Enligt Antonovsky rér sig en person under sin livstid p& denna
linje mellan dessa ytterligheter. Hélsokontinuet innebir att man alltid har nagon form av
hélsa s& lange man lever. Aven om en individ lider av en svar sjukdom s& har personen
négon form av hélsa och denna hilsoresurs kan vara till hjilp i processen av prevention,
tillfredsstéllelse och bibehéllen hilsa. Det salutogenetiska och patogenetiska synsétten
skall ses som komplementéra forhallande och det &r enligt Antonovsky viktigt att arbeta
vidare med n4r man utvecklar teori om hélsa samt prevention och behandling av sjuk-
domar. Utifrdn detta synsitt &r insatser foér att bedéma och utvirdera smértan och
erbjuda behandlingsalternativ for att ge en 6kad livskvalitet for patienter med cancer-
sjukdomar ett folkh#lsovetenskapligt angeliget omrade.

Hailsa, smirta, livskvalitet och cancer

S& gott som alla ménniskor fruktar att drabbas av cancersjukdom. For dldre personer Ar
det inte i forsta hand risken att avlida som skrémmer, utan tanken p4 ett langt lidande,
kanske med stympande ingrepp och stralbehandling, men framfor allt smirta. Resulta-
ten frén ett flertal studier visar att 70-90 procent av alla patienter med avancerad cancer-
sjukdom upplever svér smirta och ytterligare cirka 20 procent upplever medelsvar
smérta (Beck-Friis et al. 1995, Grond et al. 1996).

Smértan varierar beroende pa typ av tumér, lokalisation, stadium av sjukdomen och om
det finns metastaser. Smértupplevelsen 6kar ju ldngre framskriden sjukdomen &r och
under sista levnadsveckan upplever cirka 90 procent av patienterna perioder av svar
smérta (Ringborg, 1998).

Cancersmérta har inslag av flera dimensioner som sensorisk, affektiv eller emotionell
och kognitiv. Smirtupplevelsen har dessutom inslag av flera andra komponenter som
fornekande, oro, angest, sorg, vrede, depression och uppgivenhet (Strang 1998,
Ringborg 1998). Smirtan kan leda till dalig somn eller ssmnl6shet, inskrénkt rorlighet
och social isolering. En god smértkontroll ger patienterna en allmént battre livskvalitet
(Beck-Friis et al. 1995). Daremot kan obehandlad smirta leda till péverkan pé andra
organ, som minskad lungfunktion, med risk for atelektaser och pneumonier. En 6kad
belastning pa hjérta och kirl kan leda till en 6kad metabolism och syrekonsumtion.
Livskvaliteten minskar som en f6ljd av dessa forandringar. En daligt behandlad smirta
dr en stressituation som leder till 6kad fristtning av katabola hormoner och minskad
frisattning av anabola hormoner vilket ocks paverkar livskvaliteten och kroppen far
inte mojlighet att dterhdmta sig (Jaxon et al. 1994, Ringborg 1998).

Termen livskvalitet anvénds ofta av patienter och vérdpersonal i synnerhet nér man dis-
kuterar cancersjukdomens péverkan och behandlingen av sjukdomen. Bedémning av



livskvaliteten &r en sjalvklar del av ett kliniskt beslutsfattande i all cancervard och re-
sultaten av en bedémning skall vara végledande fér de &tgérder som blir aktuella.

Det krévs ett tvirprofessionellt arbete om kvalitén 1 omhéndertagandet av svart cancer-
sjuka patienter skall bli bra.

Palliativ vard

Det finns idag kunskaper om smérta och om en effektiv smértbehandling (Jadad et al.
19935, Zech et al. 1995), men trots detta fortsitter den cancerrelaterade smértan att vara
ett stort problem bade fér den drabbade och for vardgivarna (Rawal et al. 1993, De
Conno et al. 1995, WHO 1996, Bergh 2001). Ett sérskilt problem utgér smértbehand-
lingen i livets slutskede (Socialstyrelsen 1994, SOU 1995, 1997, 2001). Fér att under-
stryka vikten av en god smértbehandling har WHO klassificerat den som ett av de vikti-
gaste omradena inom onkologin (WHO 1990, 1996). Socialstyrelsen i Sverige har givit
ut rekommendationer om organisation och utredning och behandling av langvarig
smérta (Socialstyrelsen 1994), och hér betonas att “det #r ett oavvisligt krav att all can-
cersmérta skall behandlas effektivt inom alla delar av sjukvarden och en rikstickande
uppbyggnad av tumdrsmirtenheter 4r synnerligen angeldget” (sid. 204-205). Den
palliativa medicinen inom den kirurgiska onkologin héller pa att utvecklas till ett
hogspecialiserat omhéndertagande av svért sjuka patienter.

Studier om upplevelsen av smértan ur kulturella aspekter visar att hur man uppfattar
sjukdom och obehag, och hur man uttrycker detta, paverkas av vilken miljé man kom-
mer ifr&n och vilken livserfarenhet man har. Om hélso- och sjukvérdspersonalen blir
medvetna om sina egna attityder och vérderingar betriffande de patienter som kommer
frdn andra kulturer kan man skapa bittre forutsittningar for all vard och ddrmed effekti-
vare anvéndning av exempelvis smértskattningsinstrument (Allwood et al. 2000). Ett
annat sétt att skapa forutséttningar fr en effektiv smartkontroll och sméirtbehandling 4r
att tidigt i utbildningen undervisa om smérta och smirtbedémning (Davies et al. 2000).
Det behdvs dven kompetens inom omréden som nutrition med st3d av dietister, avance-
rad hemsjukvard med intravends vitske- och néringsterapi, psykologiskt omhénderta-
gande och kuratorskontakter. Dessutom krévs specialkompetens hos all personal kring
patienten for att kunna beddma patientens symtom, som ofta ar kopplade till smérta, och
kunna erbjuda eller remittera till olika behandlingsalternativ. Malet 4r att 6ka vardkva-
litet och kontinuitet genom att minska behovet av konsultationer vid andra enheter.
Kommunikationen &r en av de viktigaste hérnstenarna i den palliativa varden (Beck-
Friis et al. 1995, Friedrichsen 2002). Genom ett mer tvirprofessionellt arbetssitt skapas
en god plattform for vardforskning och som skall omfatta hela véardkedjan (Arnér et al.
1999, SOU 2000).

For den fortsatta utvecklingen av palliativa mottagningar &r det angelédget att komplet-
tera den forskning som redan bedrivs med omvardnadsforskning. Att bedoma smirta
utifrdn ett omvérdnadsperspektiv ligger inom sjukskéterskans ansvarsomrade
(Miaskowski et al. 1992, Socialstyrelsen 1994, SPRI 1999). Sjukskéterskan maste an-
svara fOr en smértanalys utifrén den situation patienten befinner sig 1. For detta behover
riktlinjer skapas, som ocksa anger hur kontinuerlig uppf6ljning och registrering av
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smértforloppet och tillfredsstillelsen med smértlindringen skall ske. I utvirderingen
ingdr analys av patienternas upplevelse av livskvalitet.

Riktlinjer for vird vid cancerrelaterad smiirta

Studier visar att patientens tillfredsstéllelse med smértlindring och med den dialog som
fors mellan patient och vérdare har stor betydelse for hur en individ upplever sin smérta
och ddrmed sin livssituation. Olika framtagna riktlinjer &r ett sitt att belysa detta. For att
understryka smértbehandlingens roll vid cancersjukdomar har en expertgrupp inom
WHO presenterat riktlinjer som bygger pa evidensbaserad kunskap. Riktlinjerna
anvénds for tillvigagéngssitt vid farmakologisk behandling av cancerrelaterad smirta
(WHO 1996).

For att 6ka kunskapen om smértbehandlingen har dven i Sverige riktlinjer under det
senaste decenniet fatt en allt mer framtradande roll och speglar aktuell kunskap inom
smértbeddmning, patientundervisning och komplementér behandling. Arbetet har ge-
nomfdrts av en expertgrupp inom svensk sjukskéterskeférening som grundar sig pd en
granskning av tidigare publicerade riktlinjer inom smartomradet, en inventering av kli-
niska kvalitetsarbeten och vérdprogram och en granskning av den vetenskapliga littera-
turen inom omrédet (SPRI 1999). Genom att arbeta enligt riktlinjer ges en direkt vig-
ledning och nédvéndiga rekommendationer fér vardarbetet. Riktlinjerna kan &ven an-
véndas som policydokument for att utveckla lokala och regionala vardprogram. Dess-
utom kan riktlinjerna dven anvéindas som underlag vid lokalt kvalitetsarbete och vid
undervisning av patienter och deras nirstdende, och for personalutbildning. Vid fast-
stdllande av vardprogram skall detta ske i samstimmighet med hur man gér tillvdga for
att n smértlindring med realistiska m4l. Vardprogrammen anvénds #ven for att erbjuda
en mer likvérdig smértvard oavsett var i vardkedjan patienten befinner sig. Studier visar
att smértvéarden har forbittrats dér det finns utarbetade riktlinjer och vardprogram
(Bookbinder et al. 1996). Ett systematiskt sitt att arbeta med riktlinjer, gor att all perso-
nal blir delaktig och samtidigt utbildas de kontinuerligt. Genom fortlépande uppf6ljning
av patienternas smértprocesser, och att regelbundet granska smdrtanalysen, uppnas en
hogre kvaliteten inom smértvarden. Det &r dock nodvindigt att anpassa de nationella
riktlinjerna till den lokala enhetens behov och resurser.

Ovanstdende visar att en hel méngd faktorer har betydelse for hur en individ upplever
smérta. Hur patienter med cancer upplever sin smérta och sin situation ar darfor mycket
angelédget ur ett brett folkhélsoperspektiv, eftersom gruppen som 4r drabbad av smirta i
samband med cancersjukdom blir allt stérre. Darfor 4r det av yttersta vikt att kartldgga
den drabbade individens smértupplevelse genom dialog och métinstrument och att 14ta
detta vara utgdngspunkten for behandlingen av smértan (Gustafsson 1999, Grimby
1999, Bergh 2003, Jakobsson et al. 2003).
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SYFTE

Det dvergripande syftet med foreliggande studie var att forbittra omhandertagandet,
speciellt smértvarden, av personer med avancerad cancersjukdom. Det specifika studie-
syftet var att genom en deskriptiv studie kartligga upplevelser av smirtan, vissa faktorer
som kan hdnga samman med smértan, samt tillfredsstéllelse med smartvarden hos pati-
enter med frimst gastrointestinal cancer. Ett ytterligare syfte var att underséka om det
fanns skillnader i vissa av ovanstéende faktorer med hinsyn till alder och kén.

Foljande fragor stilldes:

* Hur rapporterar patienterna sin nuvarande “just nu” smértan och sin vanliga
smérta den som upplevs en helt vanlig dag” gillande smértans intensitet, kvali-
tet, lokalisation och duration? Skiljer det sig mellan olika aldersgrupper? Finns
det skillnader mellan kénen?

* Hur rapporterar patienterna sin nuvarande “just nu” och sin vanliga “den som
upplevs en helt vanlig dag” smértas intensitet, kvalitet, lokalisation och duration
vid fysiska aktiviteter och vid vila? Skiljer det sig mellan olika aldersgrupper?
Finns det skillnader mellan kénen?

* Hur tillfredsstéllda &r patienterna med smértbehandlingen och med dialogen med
sjukskdterskan/likaren om smértans och smértbehandlingens betydelse?

METOD

Studien var en deskriptiv enkitstudie med ett frageformuldr utarbetat i anslutning till
smértbeddmningsinstrumentet som anvindes, Pain-O-Metern. Fér insamlande av bak-
grundsdata och data om smértupplevelsen hos cancerpatienterna anvéndes ett formulér
med utarbetade fragor. For gradering av patienternas upplevda smértintensitet, den nu-
varande “just nu” smértan, “den vanliga” smértan, eller smértan en helt vanlig dag,
smértan under fysisk aktivitet och smértan i vila, anvindes Pain-O-Metern (Gaston-
Johansson 1984, 1985, 1996).

Urval

Undersokningsgruppen bestod av patienter med olika tumorsjukdomar som hade fatt ett
fortsatt symtomfokuserat omhéindertagande efter diagnosséttningen d4 kurativ behand-
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ling inte ldngre var aktuell. De patienter som ingick i studien hade drabbats av olika
former av cancer och befann sig i olika sjukdomsstadier, samt varierade i kon och alder.
Understkningsgruppen bestod av 58 konsekutiva patienter med cancersjukdom, 24
kvinnor och 34 mén. Patienterna hade oftast en kvarvarande gastrointestinal tumér och
en del patienter hade dven tumdr med metastasering. I gruppen forekom det 4dven en-
staka patienter med andra cancersjukdomar sdsom lungcancer och malignt melanom.
Patienterna var utvalda bland de patienter som hade remitterats till den kirurgiska palli-
ativa mottagningen p4 ett universitetssjukhus i sydvistra Sverige. Patienterna remittera-
des frén andra kirurgiska verksamhetsomraden men &ven fran andra delar av sjukvar-
den.

Tillvigagangssittet

Nér patienterna kom till sitt forsta bessk pa den palliativa kirurgiska mottagningen, till-
frAgades de om viljan att delta i denna studie. Inklusionskriterierna var samtycke till att
delta, samt formégan att forsté och tala svenska. Formuliret fylldes i tillsammans med
en erfaren sjukskéterska som stillde frigorna utifrén ett strukturerat frageformulir. Det
kliniska beddmningsinstrumentet Pain-O-Metern anvindes.

De forsta 14 patienterna ingick i en pilotstudie for att underséka de praktiska forhallan-
dena och acceptansen av frageformuldret samt att ge forskarna en erfarenhet av att han-
tera instrumentet och fa erfarenheter att genomfora intervjuer med hjélp av ett strukture-
rat frigeformulér. Resultatet av pilotstudien utfoll si vl att patienterna kunde inklude-
ras 1 studien.

Instrument

Pain-O-Metern (POM) anvindes for att bedéma smértan. POM ir ett kliniskt bedm-
ningsinstrument for smérta som utvecklades i Sverige under 1980-talet av Gaston-
Johansson (Gaston-Johansson 1984, 1985). POM innehaller parametrar for att méta
smértdimensionerna: intensitet, karaktir, lokalisation och varaktighet, som beskrivs
nedan.

Smairtans intensitet

POM-VAS

For att méta upplevelsen av den aktuella smértans intensitet anvinds en separat visuell
analog skala, VAS-skala, dér patienten rapporterade “just nu” smartan, den “vanliga”
smdrtan, smértan i vila och smértan under fysisk aktivitet. VAS-skalan bestir av en
flyttbar mark6r som 16per pé en rak vertikal 10 cm lang linje, och har en verbal forank-
ring pa nedre sidan — inget ont alls, och pa den évre sidan - virsta tinkbara smérta, P4
baksidan av instrumentet presenteras linjen med en millimeterskala och markérens
plats, graderat av patienten, anger ett virde mellan 0-10.
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Smiértans karaktir

POM-WORDS

Smdrtans karaktdr bedoms med hjélp av smértord (POM-WDS). Framsidan pé Pain-O-
Metern bestér av de 12 sensoriska och 11 affektiva ord som beskriver smirta. De senso-
riska orden, beskriver hur smértan 4r, sdsom skérande, molande, stickande, klammande,
krampaktig, sonderslitande, virkande, svidande, brédnnande, émmande, gnagande och
tryckande. De affektiva orden, som beskriver hur smértan upplevs 4r irriterande,
skrdimmande, besvirlig, kvdvande, mérdande, odriglig, fruktansvérd, tréttande, oro-
ande, outhérdlig och torterande.

Orden 4r placerade i slumpvis ordning p4 POM och varje ord har ett tilldelat intensitets-
vérde mellan 1-5. De sensoriska och affektiva virdena kan laggas ihop for att utgéra det
totala vérdet av smértupplevelsen. Beroende pa fran vilken grupp ord, den sensoriska
eller den affektiva, patienten viljer flest ord eller de “starkast graderade” orden, kan
avldsas om den affektiva eller sensoriska komponenten dominerar smértupplevelsen.

Smairtans lokalisation

Smértans lage identifieras med hjélp av en plastskiva med fram- och baksida dér det
finns en illustrerad kroppsfigur med numrerade filt, 1-79. Patienten pekar ut de omra-
den dér de kénner smérta.

Smirtans duration

P& POMs framsida kan patienten ocksé ange durationen (varaktigheten) av smértan ge-
nom antingen ange den som kontinuerlig eller som smérta som kommer och gér.

Frageformuliret

Den demografiska delen av enkiten innehéller grundliggande fragor sdsom civilstand,
boendeform, fodelseland och utbildningsniva. I enkéten ingar ocksa fragor i relation till
POM, som berdr upplevelser av smérta, ndmligen gradering av den nuvarande, “just nu”
smértan och den “vanliga” smiértans intensitet, kvalitet, lokalisation och duration. Frage-
formuléret innehall ocksa fragor som graderar upplevelser av smirtan vid fysisk aktivi-
tet och vid vila. Tillfredsstéllelsen med smértbehandlingen och kommunikationen med
personalen ingér ocksa bland fragorna.

Analys av data

Resultaten kommer att redovisas for hela patientgruppen, nar gruppen 4r uppdelad i tva
&ldersgrupper, under 65 ar och 8ver 65 &r, samt uppdelad i kon. Med deskriptiv statistik
redovisas resultaten frén den insamlade datan om smértans intensitet, kvalitet, lokalisa-
tion, tillfredsstéllelsen med smértbehandling och dialogen med vardpersonalen, Matvér-
dena anges pd en ordinalskala dér virdena medfor en rangordning av individerna, men

kan inte séiga nagonting om skillnadernas storlek mellan olika individer (Svensson
2001).
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Av resultatet kan utlésas att ett métvérde &r storre 4n en annat, men det gar inte att sdga
nagot om skillnadernas storlek mellan individerna. Dérfor anvindes en icke-parametrisk
metod, Mann-Whitneys test. Med denna test prévas hypotesen att urvalet i dessa icke
normalftrdelade, smé grupperna (Siegel & Castellan 1988) kommer fran populationer
med samma fordelningar. Mann-Whitneys test anvinds i stillet for t-test. Wilcoxon
signed rank test anvands for att testa skillnaden mellan parvisa observationer eftersom
variabeln inte dr normalfsrdelad (Sonya et al. 1984).

Massignifikans

Statistisk analys av skillnader mellan undersskta grupper bygger pa att dessa utgor
stickprov frin bakomliggande populationer. Fragestillningen 4r om stickproven kom-
mer frdn samma eller olika populationer. Den si kallade nollhypotesen anger att det inte
dr mojligt att fastsla att stickproven kommer frén olika populationer. Nér nollhypotesen
inte kan forkastas innebér det att signifikant skillnad” inte foreligger mellan stickpro-
ven. Det bevisar inte att stickproven kommer frdn samma population.

Vid undersdkningar anvénds stickprovens métvérden exempelvis medelvérde for att
uppskatta de sanna virdena i de bakomliggande populationerna. Om tva olika under-
sokta grupper ger underlag for att bedéma att de bakomliggande populationerna har
olika karakteristika tyder det p4 att stickproven kommer frén olika populationer; “’skill-
naden &r statistiskt signifikant”. I skattningen av de bakomliggande populationernas
karakteristika finns en osékerhet. Osakerheten i skattningarna kan anges som att nir
stickprov upprepade ganger dras frin populationen kommer de sanna virdena att falla
inom det angivna intervallet i till exempel 95 fall av 100, med 95 % sikerhet. Om
manga oberoende analyser gors genom upprepade jamforelser mellan grupper fran
samma bakomliggande populationer kommer i ett visst antal fall ’signifikant skillnad”
att uppsta trots att nollhypotesen &r sann. Risken beror p4 vilken sikerhet man valjer for
skattningen. Om man viljer 95 % sikerhet kommer i 1 fall pé 20 nollhypotesen felaktigt
att forkastas. Detta kallas ibland massignifikans” vilket innebir att genom att géra upp-
repade statistiska tester kommer i ett visst antal fall “signifikans” att uppnas, som inte 4r
“sann”. Om kravet pa signifikansniva 6kas t ex till 99 % siikerhet minskar risken fran 1
pé 20 till 1 pd 100. Det leder i sin tur till att nollhypotesen kommer att accepteras dven
nér den &r falsk. Det kallas typ II-fel. Man brukar ocksa séga att man valt alltfor
’strang” statistik.

Det finns flera metoder att minska risken for ”massignifikans”. Den enklaste &r helt
enkelt att 6ka kraven pa sikerhet, s4 kallad Bonferroni-korrigering (Perneger 1998).
Genom att anvénda icke-parametriska tester minskar risken for typ I-fel vilket innebér
att ”finna skillnader som inte finns” (Siegel & Castellan 1988). Den mest tillforlitliga
metoden att virdera risken for massignifikans” &r emellertid att analysera huruvida
“statistisk signifikans” ocks4 har en klinisk relevans exempelvis med tilldimpning av
Hills kriterier.

I den hér studien har icke-parametriska tester genomgéende anvints. De funna resulta-
ten &r sinsemellan konsistenta och bekriftar kliniska hypoteser om forekomst och upp-
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levelser av smirta hos cancerpatienter. Risken for feltolkningar till f61jd av “massignifi-
kans” bedéms dérfor som férsumbar.

Etiska Overvigande

Studiens design var granskad och godkénd av Goteborgs Universitet, medicinska fa-
kultetens forskningsetiska kommitté. Samtliga patienter som ingick i studien fick den
medicinska behandling som &r enligt de sedvanliga kliniska rutinerna. Det fanns inga
obehandlade patienter i nagon jamforelsegrupp.
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RESULTAT

Resultatet av foreliggande studie bygger pé data fran de 58 deltagarna, 24 kvinnor och
34 mén, som framgér av Tabell 1. Bland de personer som besvarade enkéten var 94
procent fodda i Sverige. De personer som var f6dda utomlands kom fran Polen, Chile
och Ungern. Flertalet av patienterna var pensiondrer, och av de i yrkesverksam alder,
var tre personer yrkesarbetande. Av de tre yrkesarbetande var en person i fullt arbete.
Tvé personer arbetade reducerad tid 50 procent respektive 25 procent.

Tabell 1. Demografisk karakteristiska

Karakteristiska variationsvidd median antal kvinnor/méin
Alder / Kon

Samtliga 49 -87 72 58 24/34
Kvinnor 53 -87 74 24

< 65 &r kvinnor 53 -65 58 9

> 65 ar kvinnor 71 -87 78 15

Min 48 -86 69 34

< 65 ar min 48 -65 59 14

> 65 &r min 65 - 86 76 20

Civilstand

Gift 43 16/27
Singel 12 6/6
Utbildning

Grundskola 30 13/17
Gymnasium 12 4/8
Universitet 8 4/4
Bostad

Lagenhet 27 8/19
Villa eller radhus 30 16/14

Kvinnornas &lder varierade mellan 53 r och 87 4r, medianaldern var 74 ar. MAnnens
élder var ldgre och varierade mellan 48 &r och 86 &r, medan medianaldern var 69 &r.
Sextiosju procent av kvinnorna och 79 procent av ménnen var gifta. 22 procent av pati-
enterna levde ensamma. Den storsta delen av gruppen, 60 procent, hade en grundskole-
utbildning medan 16 procent hade en universitetsutbildning. Flertalet av kvinnorna, 67
procent, bodde i villa eller radhus, medan ménnen 6vervigande bodde i en lagenhet,
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Beskrivning av den nuvarande eller ”just nu” smértan

POM-WORDS

Patientens upplevelse av smirta i samband med det férsta mottagnings-bescket #r “just
nu” smértan. Nér patienterna beskrev kvaliteten pa smértan med hjilp av de sensoriska
orden p& POM, var de mest férekommande orden: molande, virkande, Smmande, svi-

dande och tryckande. Den affektiva smértan beskrevs med orden tréttande, irriterande,
besvirlig, oroande och skrimmande.

Tabell 2. ”Just nu” smirtan vid forsta mottagningsbesoket fér hela patientgruppen
(n=58) samt uppdelat i aldersgrupper.

Smértdimension
samtliga <65 ar(n=23) > 65 &r (n=35) “differensen

VAS

median 1 1 1 NS
variationsvidd 0-7 0-4 0-7

'Sensorisk

median 2 3 0 NS
variationsvidd 0-11 0-9 0-11

' Affektiv

median 1,5 2 0 p<.05
variationsvidd 0-10 0-10 0-7

' avser summan av ordens intensitetsvirde som patienten valt ut
? avser den statistiska skillnaden mellan det skattade virdet for < 65 ar resp. > 65 ar

[ tabell 2 visas patientens smértskattning av “just nu” smértan dels i hela patientgruppen
dels efter en uppdelning av ldern under 65 &r och &ver 65 r. Den skattade smirtinten-
siteten enligt VAS, var lika for bdda &ldersgrupperna. Den skattade variationsvidden for
smértan enligt VAS skiljde sig nagot 4t i de bada aldersgrupperna. Medianen var hogre
for den sensoriska smértan enligt POM-WORDS, for gruppen under 65 ar, &n for
gruppen dver 65 ar. Skillnaden mellan dldersgrupperna analyserad med Mann- Whitneys
test var inte statistiskt signifikant.

Medianen for den affektiva smértdimensionen som skattades enligt POM-WORDS
skiljde sig at vid uppdelning av aldersgrupperna och skattades som dubbelt s& intensiv
for gruppen under 65 ar. Enligt resultatet, testat med hjalp av Mann-Whitneys test fanns
statistiskt signifikant skillnad i den affektiva smértan, mellan de bada alders grupperna.

['tabell 3 beskrivs samtliga patienters upplevelse av *just nu” smérta i samband med det

forsta mottagningsbesoket pa den palliativa mottagningen. I tabellen beskrivs dven hur
kvinnorna respektive ménnen upplevde sin “just nu” smirta.
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Tabell 3. ”Just nu” smértan vid forsta mottagningsbestket for hela gruppen (n=58) samt
uppdelat i kon.

Smirtdimension

samtliga  kvinnor (n=24) mén (n=34) 2differensen
YAS
median 1 1 0 NS
variationsvidd 0-7 0-5 0-7
'Sensorisk
median 2 2,5 0 NS
variationsvidd 0-11 0-9 0-11
! Affektiv
median 1,5 3 0 p<.05
variationsvidd 0-10 0-10 0-6

! avser summan av ordens intensitetsvirde som patienten valt ut
? avser den statistiska skillnaden mellan det skattade virdet for kvinnor resp. min

Nér patienterna beskrev ”just nu” smértan uppgav sex kvinnor och 19 mén att de inte
hade nagon smirta alls (VAS=0). Nir hela gruppen delats upp i kon uttryckte kvinnorna
en intensivare smérta i samband med mottagningsbesoket 4n ménnen. Nir kvinnorna
beskrev den sensoriska smértan med POM-WORDS valde de smirtord som uttryckte en
mer intensiv smérta 4n ménnen. Skillnaden mellan kvinnor och mén, analyserad med
Mann-Whitneys test var inte statistisk signifikant.

Kvinnorna uttryckte ocksa tvé ganger mer intensiv affektiv smérta 4n ménnen. Enligt
resultatet testat med hjilp av Mann-Whitneys test, pavisades en statistisk signifikant
skillnad i den affektiva smértan mellan kvinnor och man.

Beskrivning av den vanliga smiirtan eller smirtan en ”vanlig
dag”

Nér patienterna beskrev smértan enligt POM-WORDS med hjilp av de sensoriska orden
valdes frimst orden molande, virkande, tryckande, smmande och krampaktig. De af-
fektiva orden som patienterna anvénde var frimst irriterande, trottande, besvirlig, oro-
ande och outhardlig.

Tabell 4 beskriver hur intensiv sméartan upplevdes en *vanlig dag” av hela patientgrup-
pen (n=58) samt uppdelat i dldersgrupperna, under 65 r och dver 65 Ar.
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Tabell 4. Smértupplevelsen en “vanlig dag” for hela gruppen (n=58) samt uppdelad i

aldersgrupper
Smirtdimension

samtliga <65 &r (n=23) >654&r(n=35) “differensen
VAS
median 4 4 3.5 NS
variationsvidd 0-10 0-9 0-10
Sensorisk
median 4 5 3 NS
variationsvidd 0-23 0-23 0-11
' Affektiv
median 3 4 3 NS
variationsvidd 0-19 0-19 0-14

1 . . . .
avser summan av ordens intensitetsvirde som patienten valt ut
? avser den statistiska skillnaden mellan det skattade vardet for < 65 4r resp. >65 &r

Den “vanliga” smértan, eller den som upplevdes en “vanlig dag”, beskrev patienterna i
den yngre gruppen, under 65 4r, med medianen for POM-VAS négot hogre 4n i den
dldre gruppen, 6ver 65 &r. Skillnaden mellan &ldersgrupperna, analyserad med Mann-
Whitneys test, var inte statistiskt signifikant. Den sensoriska smartan beskrevs enligt
POM-WORDS intensivare i den yngre gruppen och variationsvidden var stérre i denna
grupp, medan den affektiva smértan beskrevs mer lika i de bada grupperna. Ingen
statistisk signifikant skillnad i den sensoriska smértan mellan &ldersgrupperna fanns.

I Tabell 5 nedan beskrivs hur samtliga patienterna upplevde sin smirta under en “vanlig

dag” samt hur kvinnor respektive mén upplevde sin smrta.
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Tabell 5. Smirtupplevelsen en “vanlig dag” for hela patientgruppen (n=58) samt upp-
delat i kvinnor och mén.

Smirtdimension

samtliga kvinnor (n=24)mén (n=34) “differensen
VAS
median 4 4 3,5 NS
variationsvidd 0-10 0-10 0-9
!Sensorisk
median 4 5 3,5 NS
variationsvidd 0-23 0-11 0-23
'Affektiv
median 3 3,5 3 NS
variationsvidd 0-19 0-15 0-19

"avser summan av ordens intensitetsvarde som patienten valt ut
> avser den statistiska skillnaden mellan det skattade vrdet for kvinnor resp. min

Kvinnorna skattade en hdgre smértintensitet enligt POM-VAS 4n ménnen. Nér POM-
WORDS anvéndes, beskrev kvinnorna dven den sensoriska smértan som mer intensiv
dn ménnen. Skillnaden i upplevelser av sensorisk smérta mellan kvinnor och mén, ana-
lyserad med Mann-Whitneys test, var inte statistisk signifikant. Kvinnor upplevde den
affektiva smértan nagot hégre 4n ménnen, medan méinnen anvinde en storre variations-
vidd av orden. Enligt Mann-Whitneys test fanns ingen statistik signifikant skillnad i den
affektiva smértan mellan kvinnor och mén.

I Tabell 6 jamfors resultatet for samtliga patienter (n=58) mellan skattningarna “just nu”
smértan och smértan en “vanlig dag”.

Tabell 6. Jimforelse mellan smértan “just nu” och en “vanlig dag” i hela gruppen
(n=58).
Smirtdimension  “Justnu”  “vanlig dag” “differensen

VAS

median 1 4 p<.001
variationsvidd 0-7 0-10

'Sensorisk

median 2 4 p<.001
variationsvidd 0-11 0-23

' Affektiv

median 1,5 3 p<.001
variationsvidd 0-10 0-19

" avser summan av ordens intensitetsvarde som patienten valt ut
? avser den statistiska skillnaden mellan det skattade vardet for smirta ’just nu” och ”vanlig dag”
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Smértan en “vanlig dag” beskrevs som mer intensiv 4n den smértan som patienterna
upplevde “just nu”vid mottagningsbesoket. Med hjilp av orden i POM-WORDS valde
patienterna framst de sensoriska orden molande, virkande, tryckande och mmande. De
vanligaste sensoriska orden som uttrycktes var irriterande, tréttande, besvirlig och oro-
ande. Vid prévning med Wilcoxons test pavisades statistiskt signifikanta skillnader,
p>.001, i alla tre smértdimensionerna.

Beskrivning av smértan i samband med vila

POM-WORDS

Nir patienterna beskrev sin smérta i samband med vila anvinde de sig av de sensoriska
orden molande, émmande, virkande, tryckande och svidande. Den affektiva smirtan
uttrycktes framst med hjélp av orden trottande, irriterande, oroande och besvirlig.

Tabell 7 nedan beskriver den smérta som samtliga patienterna (n=58) upplevde under
sin vila och hur patienterna i de olika &ldersgrupperna upplevde smértan.

Tabell 7. Smértan i vila i hela patientgruppen samt uppdelat i aldersgrupper.

Smirtdimension
samtliga <65 &r(n=23) > 65 ar(n=35) ’differensen

YAS

median 2 2 2 NS
variationsvidd 0-9 0-9 0-9

!Sensorisk

median 2 2 2 NS
variationsvidd 0-11 0-9 0-11

'Affektiv

median 3 3 3 NS
variationsvidd 0-15 0-15 0-10

" avser summan av ordens intensitetsvarde som patienten valt ut
?avser den statistiska skillnaden mellan det skattade virdet for < 65 ar resp. >65 &r

Medianvérdet for smértintensiteten, VAS och variationsvidden var lika i bada alders-
grupperna. Med hjalp av POM-WORDS beskrevs den sensoriska smértan och den af-
fektiva smértan i vila liknande i de b&da aldersgrupperna.

I Tabell 8 beskrivs hur samtliga patienter upplevde sin smérta under vila samt hur kvin-
nor respektive mén upplevde smértan.
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Tabell 8. Smirtupplevelsen i vila i hela gruppen (n=58) samt uppdelat i kvinnor och mén.
Smértdimension
samtliga  kvinnor (n=24) min (n=34) *differensen

VAS

median 2 2 2 NS
variationsvidd 0-9 0-6 0-9

'Sensorisk

median 2 2 2 NS
variationsvidd 0-11 0-9 0-11

' Affektiv

median 3 3 3 NS
variationsvidd 0-15 0-15 0-10

" avser summan av ordens intensitetsvarde som patienten valt ut
? avser den statistiska skillnaden mellan det skattade vardet for kvinnor resp. min

Kvinnor och mén skattade POM-VAS lika, men hade olika variationsvidd. Kvinnorna
och ménnen beskrev den sensoriska och den affektiva smértan likartat, medan kvin-
norna valde de affektiva orden som gav storre variationsvidd. Skillnad i upplevelser av
affektiv smérta mellan kvinnor och mén analyserad med Mann-Whitneys test var inte
statistiskt signifikant.

Beskrivning av smirtan under fysisk aktivitet

40 av de samtliga patienter (n=58) upplevde smérta under fysisk aktivitet. Med fysisk
aktivitet avses att man utférde de vanliga vardagssysslor som man normalt gér i hem-
met, &r ute och gar, eller ror sig pa det sitt som &r vanligt for varje enskild individ.
De vanligaste orden som valdes for att beskriva den sensoriska smértan med POM-
WORDS var molande, 6mmande, virkande, tryckande och krampaktig. Den affektiva
smiértan beskrevs vanligen med orden irriterande, trottande, oroande och besvirli g.

I Tabell 9 nedan beskrivs hur samtliga patienter (n=58) upplevde smirtan under fysisk
aktivitet samt uppdelat i &ldersgrupper.
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Tabell 9. Smirtan under fysisk aktivitet for hela gruppen (n=58) samt uppdelat i &lders-
grupper.

Smirtdimension
samtliga <65 &r(n=23) > 65 ar(n=35) *differensen

VAS

median 2,5 4 2 NS
variationsvidd 0-10 0-8 0-10

'Sensorisk

median 3 5 2 NS
variationsvidd 0-23 0-23 0-21

! Affektiv

median 3 4 3 NS
variationsvidd 0-19 0-18 0-19

"avser summan av ordens intensitetsvérde som patienten valt ut
%avser differensen mellan det skattade vardet for <65 ar resp. >65 ér

Patienter under 65 &r skattade smértintensiteten hdgre d4n gruppen som var dver 65 ar.
Den sensoriska smértan beskrevs med hjidlp av POM-WORDS som intensivare i den
yngre gruppen. Aven den affektiva smértan beskrevs som intensivare i den yngre grup-
pen. Inte inom ndgon av smértdimensionerna foreldg statistiskt signifikanta skillnader
mellan dldersgrupperna, analyserat med Mann-Whitneys test.

I Tabell 10 beskrivs hur samtliga patienter upplevde sin sméirta under fysisk aktivitet
samt efter att gruppen &r uppdelad i kvinnor respektive mén.

Tabell 10. Smértan under fysisk aktivitet for hela gruppen samt uppdelat i kvinnor och
maén.

Smirtdimension

samtliga  kvinnor (n=24) min (n=34) “differensen
VAS
median 2,5 4 2 NS
variationsvidd  0-10 0-10 0-9
'Sensorisk
median 3 2,5 4 NS
variationsvidd  0-23 0-21 0-23
' Affektiv
median 3 5 3 p<.05
variationsvidd  0-19 0-19 0-17

"avser summan av ordens intensitetsvarde som patienten valt ut
? avser differensen mellan det skattade virdet for kvinnor resp. min
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Nér hela gruppen av patienterna delats upp i kvinnor och mén, angav fem kvinnor och
tretton mén att de inte upplevde ndgon smirta alls under fysisk aktivitet. Bland de
patienterna som upplevde smérta skattade kvinnorna smértintensiteten med POM-VAS
tvd ganger hogre 4n ménnen. Skillnaden mellan kvinnor och mén i upplevelser av
smaértintensitet analyserad Mann-Whitneys test var inte statistiskt signifikant.

Med hjélp av POM-WORDS beskrev kvinnorna att den sensoriska smértan var mindre
intensiv 4n ménnen, medan den affektiva smértan beskrevs som intensivare for kvin-
norna &n ménnen. Enligt resultatet med hjélp av Mann-Whitneys test fanns ingen statis-
tisk signifikant skillnad i den sensoriska smértan mellan kvinnor och mén. Skillnaden
mellan kvinnor och mén i upplevelser av affektiv smérta var statistiskt signifikant
analyserad med Mann-Whitneys test.

Jimforelse mellan smértan i vila och smirtan under aktivitet

I Tabell 11 beskrivs samtliga patienters (n=>58) smértupplevelse i vila och smartupple-
velse under aktivitet.

Tabell 11. Jamforelse mellan smértan i vila och under aktivitet (n=58).

Smirtdimension
vila fysisk aktivitet ~ ? differensen

YAS

median 2 2,5 p<.01
variationsvidd 0-9 0-10

ISensorisk

median 2 3 p<.01
variationsvidd 0-11 0-23

1A ffektiv

median 3 3 p<.05
variationsvidd 0-15 0-19

" avser summan av ordens intensitetsvarde som patienten valt ut
? avser den statistiska skillnaden mellan det skattade vardet for smirta i vila resp. fysisk aktivitet

Smértan under fysisk aktivitet beskrevs som intensivare i alla smartdimensionerna jam-
fort med upplevelser av smérta i vila. Vid prévning av Wilcoxon signed rank test pavi-
sades det statistisk signifikant skillnad i alla smértdimensionerna. De vanligaste orden
for att uttrycka den affektiva sméartan var irriterande, tréttande och oroande.
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Smiirtbehandlingens betydelse for vilbefinnandet

63 procent av kvinnorna och 65 procent av mannen svarade att de fatt information om
smértbehandlingens betydelse for individens vélbefinnande. Av hela gruppen svarade
28 procent att de inte fitt nigon information om vilken betydelse smértbehandlingen
kan ha for valbefinnandet.

Tillfredsstillelse med smértbehandlingen

Tillfredsstillelsen med smértbehandlingen besvarades av 49 patienter. I Tabell 12 har
tillfredsstéllelsen med smirtbehandlingen, graderad enligt VAS skalan, delats in enligt fol-
jande:

Mycket tillfredsstdllande = VAS 7-10
Tillfredsstillande =VAS 3-6
Otillfredsstéllande =VAS 1-2

Tabell 12. Tillfredsstallelsen med smértbehandling (n=49).

kvinnor min totalt antal
Mycket tillfredsstillande 6 8 14
Tillfredsstillande 7 21 28
Otillfredsstillande 6 1 7

Av de patienter som besvarade frigan var 29 procent mycket tillfredsstillda, 57 procent
var tillfredsstéllda och 14 procent var otillfredsstéllda med sin smartbehandling. Av
kvinnorna beskrev 32 procent att de var otillfredsstéllda med sin smértbehandling me-
dan endast tre procent av ménnen beskrev att de var otillfredsstillda med sin smartbe-
handling. Nio patienter besvarade inte frigan.
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Betydelsen av dialogen med vardpersonalen om betydelse om
smirta och smirtbehandling

Attio procent av patienterna uppgav att de hade nagon person som de kunde samtala
med om sin smirta eller om den sméartbehandling som de fick. Tjugo procent av patien-
terna uppgav att de inte hade ndgon att tala med om detta.

Flertalet av deltagarna uppgav att de samtalade med ldkarna och de sjukskoterskorna
som de traffade pa sjukhuset, inom hemsjukvarden eller p& vardcentralen. Aven andra
samtalspartner omndmndes s&som hustru, make, barn eller néra vénner. En person ta-
lade om att han inte hade behov av att prata med ndgon annan person om sin smérta.

I Tabell 13 beskrivs hur tillfredsstéllda patienterna (n=48) var med dialogen mellan pa-
tienten och vardpersonalen graderat enligt VAS skalan enligt:

Mycket tillfredsstillande = VAS 7-10
Tillfredsstillande =VAS 3-6
Otillfredsstillande =VAS 1-2

Tabell 13. Tillfredsstéllelsen med dialogen mellan patienten och vardpersonalen
(n=48).

kvinnor méin totalt antal
Mycket tillfredsstillande 10 13 23
Tillfredsstillande 8 12 20
Otillfredsstillande 1 2 3

Av de patienter som besvarade frigan var 50 procent mycket tillfredsstéllda, 43 procent
var tillfredsstéllda och 7 procent var otillfredsstillda med den dialogen de hade med
vardpersonalen nér det giller sin smértbehandling. Tolv patienter valde att inte svara
eftersom de nu inte upplevde ndgon smérta.
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Smiéirtans lokalisation

Pain- O Meter Pane (3 Meie

Smértans lokalisation beskrivs
utifrén figurerna nedan. Figurerna BAKSIDA FRAMSIDA

1 2
N

finns illustrerade pé en plastskiva
p& POM med en fram- och baksida,
dér varje filt &r numrerad mellan
1-79. De streckade omrddena visar
de omraden dér patienterna har
markerat att de kiinner smirta.

Patienterna beskrev att de upplevde
sméirta runt halsen, framsidan av
brostet och’ned till framsidan pa
ovre delen av laren. P4 baksidan
pé kroppen upplevde de smérta
frdn axlarna och ned till ryggslutet.

VISA VAR DET  VISA VAR DET
GOR ONT GORONT .

Smértans duration

Nir patienterna beskrev durationen, varaktigheten, pa “just nu” smértan uppgav 19 pati-
enter att smartan kommer och gar medan 21 patienter upplevde att smértan varade kon-
tinuerligt. Nagra patienter upplevde att smértan bade var kontinuerlig och kommer och -
gér. Tjugosex patienter upplevde att de inte hade ngon smérta alls.

Nér patienterna beskrev varaktigheten pa smértan under vila beskrev 27 patienterna att
smértan kommer och gér, 18 patienter upplevde att smértan var kontinuerlig, 17 patien-
ter uppgav att de inte upplevde ndgon smaérta.

24 patienter beskrev att smirtan kommer och gar i samband med fysisk aktivitet, medan.
12 patienter upplevde att smértan fanns dir kontinuerligt och 14 patienter hade ingen -
smérta alls i samband med den fysiska aktiviteten.
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DISKUSSION

Metoddiskussion

Enkiiten

Flertalet av frdgorna i enkéten har anvénts tidigare i olika studier. Frigorna 4r testade pa
ett stort antal populationer 1 USA och Sverige och bor dirmed vara valida. De inledande
frégorna utgér demografiska data sisom alder, kdn, civilstdnd, fodelseland, utbildning
och bostad.

Frageomrédena om smértupplevelsen behandlar hur patienterna upplevde smértan “just
nu” under mottagningsbesoket pa sjukhuset, den “vanliga” smértan - den som upplevs
en “vanlig” dag, smirtan i vila och smértan under fysisk aktivitet. Dessa besvarades
med hjélp dels av en VAS skalan, POM-VAS och dels genom att patienten viljer fran
11 affektiva respektive 12 sensoriska ord, POM-WORDS, som avser smértans kvalitet
och intensiteten av den sensoriska och affektiva upplevelsen av smirta.

En del patienterna tyckte att det var svart att beskriva en smértupplevelse som de redan
hade upplevt och ibland hade de dérfor svért att komma ihag intensiteten av den *van-
liga” smértan. Nagra patienter tvekade en l&ng stund innan de kunde vilja, dérfor att de
kénde att orden var begrénsande for att uttrycka upplevelsen av smirtan. Patienterna
upplevde att det var littare att vilja bland de sensoriska respektive affektiva orden nar
de beskrev smaértan i vila respektive under fysisk aktivitet.

Tre frigor avsdg att belysa kommunikationen mellan patienten och hilso- och sjukvérd-
personalen och for att pa detta sitt ta reda p4 hur tillfredsstéllda patienterna var med
smirtbehandlingen. Nar patienterna svarade p dessa fragor var vi medvetna om att de
var i en beroendestillning och detta kan ha paverkat svaren.

[ analyserna redovisas hela patientgruppen samt nér patienterna delades upp i tva al-
dersgrupper, under 65 &r och Sver 65 ar. Valet av uppdelning vid 65 &rs &lder gjordes pa
grund av att &lderspensionen normalt intrdder vid denna &lder och de flesta personer i
Sverige har da avslutat sitt yrkesverksamma liv.

[ foreliggande studie ingick endast tre personer som hade utlindsk bakgrund och detta
begrinsar resultatets generaliserbarhet. Detta innebdr att gruppen inte &r representativ
for de individer som lider av denna typ av cancer i Sverige idag, och detta &r ett obser-
vandum vid tolkningen av resultaten. I dag &r néstan 11 procent av Sveriges befolkning
fodda utomlands och representeras av 188 olika nationaliteter (Statistiska centralbyran
2003). Sverige har blivit ett mangkulturellt samhélle genom den 6kade immigrationen,
och all vardpersonal maste dérfor 6ka denna kunskap, for att kunna ge bésta vard till
alla drabbade individer inom detta omrade. Studier om upplevelsen av smartan ur kultu-
rella aspekter visar att hur man uppfattar sjukdom och obehag, och hur man uttrycker
detta, paverkas av vilken milj6 man kommer ifrdn och vilken livserfarenhet man har.
Om man som hélso- och sjukvardspersonal blir medveten om sina egna attityder och
vérderingar betrdffande de patienter som kommer frén andra kulturer kan man skapa
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bittre forutséttningar for all vard och ddrmed effektivare anvindning av exempelvis
smértskattningsinstrument (Allwood et al. 2000). Ett annat sitt att skapa forutséttningar
for en effektiv smértkontroll och smértbehandling 4r att tidigt i utbildningen undervisa
om smérta och smértbeddmning (Davies et al. 2000).

Samtliga patienter i denna studie var remitterade av andra lakare till den palliativa mot-
tagningen. Frigor som uppstér i samband med detta 4r om alla patienter, dven de med
utldndsk bakgrund har samma méjlighet till denna typ av vard.

Pa grund av antalet inkluderade patienter och att de representerar smé grupper var méj-
ligheten att med statiska metoder pévisa skillnader begrinsade (Siegel & Castellan
1988).

Resultatdiskussion

Smirta beskriver en upplevelse som 4r individuell och den upptar stor del av en ménni-
skas tankar och har dérfor en stor inverkan pa en individs hela livssituation. Detta inne-
bér att manga olika aspekter paverkar hur en individ upplever smirta.

For att kunna erbjuda bittre vard och behandling av denna patientgrupp, och for att 5ka
kunskapen hos den personalgrupp som vérdar dessa patienter, var viktigaste fynden fran
foreliggande studie att det fanns en skillnad i hur patienterna upplevde *just nu™ smértan i
samband med det forsta lakarbesoket och smiértan en “vanlig” dag.

Resultaten visade @ven att det fanns en skillnad i den affektiva “just nu” smértan mellan
mén och kvinnor. Kvinnor uttryckte tva ginger s3 intensiv affektiv smérta som méannen.
Patienternas upplevelser av smartan vid vila och fysisk aktivitet visade att patienterna
upplevde den affektiva sdvil som sensoriska smértan intensivare da de var fysiskt ak-
tiva, jamfort med vid vila.

Upplevelsen av ”just nu” och ”den vanliga” smirtan

Resultaten fran foreliggande och dven tidigare studier (Gustafsson 1999) visar p4 att det
dr viktigt att kunna definiera smartupplevelsen. Resultaten visade dessutom hur viktigt
det &r for all vardpersonal att stilla de rdtta frigorna vid bedémning av patientens
smértupplevelser.

Patienten maste f4 mojlighet att vid besoket p& mottagningen beskriva den smérta som
de upplever vid olika situationer. Beskrivningen av “just nu” smértan och den vanli ga”
smértan, kan sedan anvéndas som ett utgangslédge vid diskussioner och analyser av
smértan for att béttre kunna anpassa behovet av smirtlindring till den enskilda indivi-
den.

Eftersom malet med smértbehandlingen av denna patientgrupp méste vara att ge forut-
séttningar for att kunna leva ett s4 bra liv som méjligt fér patienten 4r det av stor vikt att
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fraga patienten om den smérta de upplever under en “vanlig ” dag. Med en “vanlig” dag
menas en dag, vilken som helst, da de lever normalt, arbetar och umgés med sina fa-
miljer, nérstdende och sina vénner.

I samtliga undersckta parametrar, var ”just nu” smértan mindre intensiv én smértan en
“vanlig” dag och patienterna skattade den “vanliga” smértan betydligt intensivare #n
den “just nu” smérta som de upplevde vid métet med personalen pa mottagningen.
Andra studier visar samma resultat vid jamforelse av “just nu” och den “vanliga” smar-
tan vid olika typer av kroniskt smérttillstand, vilket understryker vikten av hur patien-
terna tillfrdgas nér de skattar sin smérta for att verkligen kunna ge adekvat smértlindring
(Gustafsson 1999). Detta resultat visar pa vikten av att all vardpersonal som triffar
dessa patienter & medvetna om hur smértbedémningen péverkas av vilka fragor man
stéller till patienterna.

En viktig del av livet hos individer som drabbats av cancer 4r upplevelsen av att ha can-
cer och upplevelsen av smérta, samtidigt som livet maste pagé som ’vanligt” s& lange
som md&jligt och att det méste finnas meningsfullhet och sammanhang i livet
(Antonovsky 1991).

Den ldgre skattade intensiteten géllande “just nu” smértan kan ha péverkats av patien-
ternas trygghetskéinsla eftersom det fanns en samlad kompetens med hilso- och sjuk-
vardspersonal i nérheten, vars frimsta uppgift 4r att ge god vérd, vilket inbegriper en
god smértlindring.

Tidigare studier har visat att bemdtande, nérhet och samtal med hilso- och sjukvards-
personal upplevs av patienterna som ett sitt att lindra cancersmérta, eftersom patien-
terna upplever det psykologiska stddet som en viktig del av varden (Grimby 1999,
Simonson-Rhen et al. 2000, Friedrichsen 2002, Volker et al. 2004).

Resultaten frén denna studie stdjer ddrfor att det dr det viktigt att géra en heltickande
smértbeddmning i olika situationer, och att med mer individuellt anpassade fragor bittre
kan kartldgga smértan. Pa sé sitt finns storre méjligheter att kunna erbjuda en sa god
smértlindring som majligt for att individen skall kunna leva ett normalt liv med god
livskvalitet (Gustafsson 1999, Delorme et al. 2004).

Smirtupplevelsen hos kvinnor respektive mén

For att studera om det fanns skillnader mellan kvinnors och méns upplevelse av smarta
delades patienterna i grupper om kvinnor och mén.

Vid jamforelse mellan kénen uttryckte kvinnor smértan som intensivare 4n méannen i
alla de undersokta variablerna. Kvinnorna anvinde fler sensoriska och affektiva ord nar
de beskrev hur de upplevde smértan, och att de upplevde framfér allt den affektiva
smértan intensivare dn ménnen. Detta stéds av annan forskning som visar att det finns
skillnader i hur mén och kvinnor upplever sin smérta samt hur de reagerar olika pa la-
kemedel och medicinska metoder (Unruh 1996, 1999, Rustoen et al. 2004). Resultaten
visade ocksa en skillnad mellan vilka ord, och hur manga ord, som kvinnor och mén
anvénde nér de beskrev sin “just nu” smérta och den “vanliga” smértan. Ménnen upp-
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levde patagligt mindre intensiv smérta och anvénde firre och “svagare” ord for att ut-
trycka sin “just nu” smérta jimfort med kvinnorna, vilket &r av stor vikt att kéinna till

vid den smértbedomning som gors p4 mottagningen. Vid forfrdgan om den “vanliga”
smértan déremot, uttryckte bdde mén och kvinnor sin smérta som intensivare 4n “just
nu” smérta (Gustafsson 1999).

Smirtupplevelsen hos individerna ver 65 ar respektive under 65 ar

Livskvalitet och hur hélsan upplevs skiljer sig mellan yngre och 4ldre. Eftersom antalet
personer som insjuknar i cancer dkar framfor allt p4 grund av den 6kade andel av dldre 1
befolkningen, 4r det viktigt att cancersmértans omfattning och konsekvenserna kartléggs
i olika aldersgrupper. Den &ldre 4r inte van att “klaga” och anser kanske ocksa att smér-
tan tillhor &ldern och att det darfor inte finns tillrdckligt med lindring. Patienterna
delades dérfor i tva aldersgrupper for att underséka om smartintensiteten uttrycktes
olika vid olika aldrar. Uppdelning gjordes vid 65 &rs dlder med hinsyn tagen till den
allménna pensionsédldern i Sverige.

Resultaten visade att det inte var ndgon skillnad mellan intensiteten av smértan skattad
med VAS-skalan, géllande varken “just nu” smértan eller den “vanliga” smartan i de
olika &ldersgrupperna. Nar POM-WORDS anvéndes, skattade ddremot den yngre grup-
pen smértan intensivare 4n den &dldre gruppen. Detta gillde savél den upplevda affektiva
som sensoriska komponenten av smértan, och den skattade just nu” och “vanliga”
smértan. Detta 4r ett viktigt observandum for den vérdpersonal som vardar patienterna.
Eftersom dldre personer inte alltid anvdnder lika ménga och lika starkt virderande ord
nér de beskriver sin smérta som yngre personer gér, kan detta resultera i en samre
smértlindring for den &ldre patienten.

Att den yngre gruppen beskrev den sensoriska smértan med ord som gav nistan dubbelt
s& hog dignitet under en “vanlig” dag jamfort med “just nu” smértan 4r ocksa viktig
information. Upplevelsen och beskrivningen av den sensoriska smirtan kan tolkas som
att patienternas smérta 4r en foljd av att tumérsjukdomen progredierar, och d4 ar det av
stor vikt att se 6ver likemedel och annan behandling som patienten far. I den yngre &l-
dersgruppen okar kraven pé rorlighet och aktivitet samtidigt som det krdvs ett annat
tempo for vardagslivet. Vilket leder till att kravet pa en god smértlindring 6kar. Patien-
terna har behov av att kunna fungera i sitt arbete, vara tillsammans med barnen och fa-
miljen samtidigt som de skall hantera sin tumérsjukdom som tillvéxer och #r obotlig.
Aven den ldre gruppen Gver 65 ér, beskrev den sensoriska och affektiva smértan som
mer intensiv en “vanlig” dag jamfort med just nu” smértan.

Trots att gruppen 6ver 65 &r anvénde férre ord for att beskriva sin smirta, varierade
smértintensiteten enligt VAS mellan 0 och 10, vilket innebér att manga av dessa pati-
enter upplevde oacceptabel smérta som méste lindras. Bergh (2003) och Jakobsson
(2004) har studerat skillnader i aldersgrupperna och visar att dldre personer upplever
smérta av andra orsaker 4n yngre. De dldre personerna reagerar dessutom ofta annor-
lunda pd mediciner &n yngre, och 4r kénsligare for felaktig medicinering.
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Upplevelsen av smirtan under vila och vid fysisk aktivitet, alders och
konsskillnader

Betydelsefullt for att kunna leva ett bra liv trots cancersjukdomen 4r hur mycket man
orkar och hur aktiv man kan vara, och hur mycket man maste vila, relaterat till den
smérta som aktiviteten medfor.

Fynden fran denna studie visade att kvinnor anvinde fler affektiva ord 4n ménnen da de
beskrev sin smérta under fysisk aktivitet. Detta kan bero p4 en méngd olika saker som
exempelvis att kvinnor i dessa dldersgrupper inte &r lika vana vid fysisk aktivitet som
mén. Det kan ocksa bero pd att kvinnor generellt 4r verbalare an man och att mén, ocksa
1 denna &ldersgrupp, inte brukar uttrycka sina kénslor lika mycket som kvinnor gor.
Detta kan ocks tolkas sa att kvinnorna upplevde mer oro och dngslan under fysisk akti-
vitet &n ménnen gjorde, vilket sammantaget stiller ytterligare krav pa individuellt an-
passad smirtbehandling. Detta stdds ocksa andra forskare som betonar vikten av detta
(Unruh et al. 1999, Foss 2003, Kallai et al. 2004).

En annan forklaring kan vara att kvinnor har fler dagliga aktiviteter som de méste utfora
1 och utanfor hemmet, trots att de kénner obehag, sngslan och smirta (Strasser et al.
2004). Ménniskor hanterar dessutom problematiken med en intensivare smérta under
fysisk aktivitet pa olika s4tt. Manga personer hanterar sin smérta genom att de minskar
sina sociala aktiviteter, och minskar dérigenom kontakterna med sina barn och anhdri ga
for att inte utsitta sig for att upplevelsen att smirtan dkar. Detta kan leda till bade ett
okat beroende av den nérmast anhdriga, och till en social isolering och ensamhet
(Grimby 1999, Friedrichsen 2002).

Under vila skiljde sig kvinnor och mén inte &t, dock uttryckte kvinnorna smértan med
fler ord &n ménnen. Den kanske vanligaste reaktionen pa smérta Ar att bli stord under
nattsomnen (Fortner et al. 2002, Bostrém et al. 2003, Akechi et al. 2003). Att inte kunna
sova, eller att sova déligt och vakna utan att kénna sig utvilad, gor att den fysiska trott-
hetskanslan 6kar, personerna kénner sig svagare och smirtupplevelsen 6kar. F 6ljen av
detta kan bli en 6kad smérta och ddrmed dalig livskvalitet for patienten och de narsta-
ende.

Négra patienter hade en mycket intensiv smarta och skattade den upptill nio p& VAS-
skalan. Detta medfor att patienten inte far tillfille att vila sig och att kroppen d4 inte far
mdjlighet att dterhdmta sig (Jaxon et al.1994). Detta leder till en ohallbar situation som
maéste foréndras sd snart som méjligt med hjilp av individuellt anpassade behandling.

Under fysisk aktivitet skattade gruppen under 65 &r smértan med VAS-skalan som dub-
belt s& intensiv som gruppen éver 65 ar. Aven den sensoriska och affektiva smértan
beskrevs som intensivare i gruppen under 65 &r. En forklaring kan vara att den yngre
gruppen, dér den yngsta var 48 &r, hade en livssituation som krivde mer aktiviteter i det
dagliga livet. Aven vid umginget med familjemedlemmar och vinner kan situationer
vara mer krdvande och omfattande i yngre aldrar (Ringdal et al. 2004, Oldham et al.
2004).
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Dialogen och informationen om smiérta

Kommunikation dr en av de viktiga hérnstenarna i den palliativa varden (Beck-Friis et
al. 1995, Friedrichsen 2002). Flertalet av patienterna uppgav att de hade ndgon person i
sin nérhet som de kunde tala med om sin smérta. Forskningen visar att ménniskor som
upplever smiérta behdver samtala med ndgon om sin smérta, och framf6r allt om de kon-
sekvenser som obehandlad smértan kan medféra (Grimby 1999, Friedrichsen 2002).

I denna studie beskrev hélften av bdde ménnen och kvinnorna att de var mycket till-
fredsstéllda med dialogen om smértan och smértbehandlingen med vardpersonalen, vil-
ket borde vara en sjilvklarhet for samtliga patienter p4 en palliativ mottagning. Andé
beskrev s ménga som 50 procent av patienterna att de enbart var tillfredsstillda, eller
till och med otillfredsstéllda, med denna dialog. Darfor dr det viktigt att dka dialogen
och informationen till alla patienter och nérstadende for att s& ménga som mojligt skall fa
en individuell smértlindring sa tidigt i sjukdomsf6rloppet som mojligt.

SLUTSATSER

Med anledning av den alltmer 6kande andelen &ldre i befolkningen och béttre behand-
lingsmetoder, som innebér att fler personer kommer att leva med cancer, &r det av
storsta vikt att ge alla cancerpatienter en god individuell smértbehandling i ett tidigt
skede och under hela sjukdomsfsrloppet. Om inte evidensbaserade kunskaper om can-
cersmirta, och vilka olika behandlingsalternativ som finns, tilldmpas inom sjukvéarden

kan cancersmirta bli en av de viktigaste och mest omfattande folkhilsofragorna i var
tid.

Resultaten frin foreliggande studie visar att kunskapen om smérta, hur smértan beddms
och utvérderas, samt hur den drabbade individen upplever sin smérta i olika situationer
maste 6ka (Gustafsson 1999, Grimby 1999, Bergh, 2003, Jakobsson et al. 2003). I sam-
band med smértanalysen &r det déirfor viktigt att fraga om hur smértan upplevs i olika
situationer sdsom “just nu”, en “vanlig” dag samt vid vila och fysisk aktivitet. Dessutom
ar det viktigt att beakta bade alders och kénsaspekten vid bedémning av, och vid dis-
kussion om, en individs smértupplevelse. Pa detta sétt kan man béttre kommunicera
med patienten om hur smértbehandlingen ska individualiseras for att patienten skall
kunna leva ett s normalt liv som mojligt. Att patienten sjélv beskriver sin smérta med
ord, och gor jamforelse av tidigare upplevd smiérta, 6kar dialogen och forstéelsen for
patientens situation, vilket ger goda mdjligheter till att forbttra patientens smértbe-
handling. Smértan paverka hela livssituationen for cancerpatienten och for dennes fa-
milj och méste darfor tas pa storsta allvar (Friedrichsen 2002).

Inom sjukvédrden och den medicinska vetenskapens omraden har mannen oftast varit

normen for en patient, och kvinnor har betraktats som alltfor hormonellt komplicerad
for att ingé i medicinska studier och provningar. Forskning pavisar att det 4r skillnader
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pé hur kvinnor och mén upplever smérta (Unruh et al. 1999, Foss 2003, Kallaj et al.
2004), vilket dven stdds av resultaten i denna studie. Socialstyrelsen vill ocksa bidra till
att det blir ett 6kat intresse for konsspecifika kunskaper och stimulerar till ett fortsatt
arbete med redovisningar av vardens resultat ur ett kénsperspektiv, som gynnar all hil-
soutveckling for kvinnor och mén (Socialstyrelsen 2004).

Under de senaste ren har intresset 6kat for den komplementira medicinen och alterna-
tiva behandlingsmetoder hos allménheten och patienterna men 4ven inom den medi-
cinska professionen. De komplementira metoderna anvinds huvudsakligen som tilldgg
till 6vrig behandling for att lindra smérta. Detta kan medfora att man kan minska an-
véndningen av ldkemedel och bidrar ddrmed till minskade biverkningar. Med hjdlp av
kunskaper i olika multiprofessionella team kan man hjilpa cancerpatienterna att leva si
bra som majligt i den situation de befinner sig (Astin et al. 2003).

Resultaten frén foreliggande studie kan anvéndas inom en méngd olika omraden. Ex-
empel pa detta &r som underlag for komplementira atgirder och for att utveckla kliniska
riktlinjer och metoder for smértbehandlingen av patienter med cancer inom den kirur-
giska palliativa 6ppenvérden. I framtiden kan man utéka samarbetet med Svriga pallia-
tiva teamen inom sjukhuset och dven de palliativa teamen utanfor sjukhuset, tillsam-
mans med primérvarden och kommunerna.

Med nya erfarenheter kan forbattringar ske om man kan peka pa innovativa organisa-
tionsformer och andra mottagningsformer for att pa det sittet kunna 5ka tillgdngligheten
for patienterna och anhériga. Genom att testa nya former och 6ka teamsamarbetet med
tvérprofessionella grupper kan det 4ven bli mer kostnadseffektivt omhandertagande av
denna mycket viktiga patientgrupp.

Min férhoppning 4r att detta arbete kommer att medverka till att det utvecklas riktlinjer
som ger rekommendationer i smartbedémningen och patientundervisningen for alla de
patienter som besoker den 6ppna palliativa mottagningen och den Gvriga hélso- och
sjukvarden.
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