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ABSTRACT

Background: Pain is common in hospitalized patients. Despite the
availability of various treatment methods and effective drugs for optimal pain
alleviation, research has revealed that pain treatment remains suboptimal.
Aim: The overall aim was to investigate the prevalence and treatment of pain
in hospitalized patients, and whether interventions can improve pain
management.

Methods: A combination of methods was employed for data collection and
analysis. Study I is a quantitative cross-sectional study. An intervention
comprising the use of pain guidelines, education and nurses with
responsibility for pain management was implemented between baseline
(n=3006) and follow up (n=296). Study II is a cross-sectional study that
examined the occurrence and treatment of pain in 69 hospitalized children and
adolescents aged 6-18 years. Study III is a qualitative interview study where
content analysis was employed. Out of 18 adult patients who had undergone
orthopaedic surgery, nine received oral information and nine both oral and
written information about pain treatment. Study IV is a controlled intervention
study comprising 264 patients with cancer pain, half of whom were allocated
to a control group and the other half to an intervention group. A
multidimensional pain questionnarie was used in which the patients rated their
pain. After the baseline measurements, the completed questionnaires were
given to the care team, while only the researchers had access to those of the
control group. The follow up measurement took place 3-5 days later.
Results: Study I revealed significant differences in terms of increased use of
pain rating and improved drug prescription. Study II highlighted deficiencies
in pain rating and drug prescription in hospitalized children and adolescents.
The children reported that drugs as well as different non-pharmacological
methods provided pain relief. Study III demonstrated that the patients
perceived that oral and written information provided them with knowledge
that enabled involvement in their own pain treatment, whereas oral
information alone was difficult to remember and use postoperatively. Study
IV showed a significantly lower pain intensity and less influence on other
pain-related dimensions and symptoms, as a result of drug adjustments in the
intervention group.

Conclusion: The present thesis contributes knowledge about the occurrence
and treatment of pain in hospitalized patients. Interventions can facilitate
improved pain management, both in terms of pain rating and treatment.
Improved pain treatment can reduce pain and lead to less impact on other
dimensions and symptoms. More research in the area is needed to design
several interventions that can alleviate pain, increase knowledge and raise
awareness of the need for greater focus on the ethical and humanitarian aspects
of caring for patients with pain.

Keywords: pain prevalence, pain rating, pain management, guidelines, acute
pain, chronic pain, cancer pain, children, symptom experience



SAMMANFATTNING PA SVENSKA

Smirta hos patienter pa sjukhus dr vanligt forekommande. Trots mojligheter
att lindra smérta optimalt med tillgdng av en variation av behandlingsmetoder
och effektiva likemedel visar forskning att sméirtbehandling dr suboptimal.
Det 6vergripande syftet med denna avhandling var att undersoka forekomst
och behandling av smérta hos patienter pa sjukhus, samt om interventioner
kan forbéttra smartomhéndertagandet.

Bade kvalitativ och kvantitativ metod har anvénts. Studie I dr en kvantitativ
tvérsnittsstudie. En intervention med smartriktlinjer, undervisning och smért-
ansvariga sjukskoterskor genomfordes mellan basmétning (n=306) och
uppfoljande métning (n=296). Studie II &r en tvérsnittsstudie som undersokte
forekomst och behandling av smirta hos 69 barn och ungdomar pa sjukhus.
Studie III &4r en kvalitativ intervjustudie som analyserades med inne-
hallsanalys. Av 18 vuxna patienter som genomgick ortopedisk operation fick
nio muntlig information och nio bade skriftlig och muntlig information om
smirtbehandling. Studie IV &r en kontrollerad interventionsstudie déar 264
patienter med cancerrelaterad smérta ingick, hélften i kontrollgrupp och
hélften i interventionsgrupp. Ett flerdimensionellt smaértskattningsformular
anvindes. Interventionsgruppens formuldr ldimnades till vardteamet efter bas-
métningen, endast forskarna hade tillgang till kontrollgruppens formulér.
Uppfoljande mitning genomfordes efter 3-5 dagar.

I Studie I sdgs signifikanta skillnader avseende o6kad anvindning av
smirtskattning och forbéttrade likemedelsordinationer. Studie II pavisade
brister i smértskattning och ldkemedelsordinationer hos barn och ungdomar
pa sjukhus. Barnen ansag att likemedel och icke-farmakologiska metoder
lindrade smaérta. Studie III visade att patienterna uppfattade att skriftlig och
muntlig information gav dem kunskap att vara delaktiga i sin smért-
behandling, medan endast muntlig information var svar att komma ihag och
anvinda sig av postoperativt. Studie IV pavisade signifikant ldgre smért-
intensitet och mindre péverkan av smérta pa andra smirtrelaterade
dimensioner och symtom efter det att likemedelsjusteringar gjordes i
interventionsgruppen.

Denna avhandling bidrar till kunskap om férekomst och behandling av smirta
hos patienter pa sjukhus. Interventioner kan bidra till forbattrat smért-
omhéndertagande, bade gillande smirtskattning och smirtbehandling.
Forbittrad smértbehandling kan minska smérta, samt ge mindre paverkan pa
andra dimensioner och symtom som paverkas av smérta. Ytterligare forskning
behovs for att identifiera fler interventioner som kan minska smirta, sprida
kunskap och belysa att etiska och humanitira skil i1 varden av patienter med
smdrta far en storre betydelse.
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1. INLEDNING

Smirta dr vanligt forekommande hos patienter pa sjukhus, 78 % av de
som soker vard pa akutmottagning har smérta som symtom [1]. Smérta
hos patienter inneliggande pé sjukhus férekommer hos 38—-84 %, med
en variation beroende pa vilket tillstand patienten vardas for [2]. Svar
smérta forekommer hos 9-36 % beroende pa tillstand. Hogre forekomst
av smirta ses hos patienter som vardas for operativt ingrepp jamfort
med de som vardas fér medicinskt tillstdnd [2]. En 6versiktsartikel fran
2016 rapporterar att sméirta hos personer med cancersjukdom
forekommer hos 39 % av de som genomgatt kurativ behandling, hos
hélften av de med pagéende onkologisk behandling och hos 66 % av de
med avancerad cancer [3]. Cancer-relaterad smérta beskrivs i en annan
artikel forekomma hos mer dn 70 % av patienterna, samt inadekvat
behandlad smérta hos uppemot hiften [4]. I livets slutskede har 80 %
smirta av mattlig till svar intensitet [5]. Hos barn och ungdomar
inneliggande pa sjukhus forekommer smérta av mattlig till svar
intensitet hos 24-64 %, med en variation beroende pa diagnos [6-11].

Otillrackligt behandlad smérta &ar fortfarande ett problem bland
patienter pa sjukhus [12-14]. Faktorer som setts hindra adekvat
smirtlindring vid cancerrelaterad sméirta dr délig foljsamhet till
riktlinjer, bristande smértskattning/smirtbedomning, ridsla for att
administrera opioider, kunskapsbrist, patientens oro géllande missbruk
och sidoeffekter av analgetika samt bristande utbildning av
vardpersonal [15]. Géllande postoperativ smirtbehandling rader
konsensus att smartbehandling fortfarande dr suboptimal. Orsaker till
detta dr bristande kunskap hos personal, avsaknad av instruktioner,
bristande smirtskattning och suboptimal behandling. Okad delaktighet
av patienter dr ytterligare ett omrade som behover forbattras [16]. Hos
barn och ungdomar ses barridrer for god smértlindring sdsom svarigheter
i att skatta smartintensitet hos mindre barn, bristande kinnedom om nya
tekniker och produkter, rddsla for sidoeffekter av analgetika, bristande
kunskap hos personalen och tidsbrist [17].

Forbittrad smértbehandling behover inte innebdra utvecklande av nya
lakemedel och ny teknologi. En effektiv organisation som tar tillvara
befintlig kunskap och expertis har ocksd stor betydelse [18].
Interventioner bestdende av olika komponenter har setts bidra till
minskade smértnivaer hos patienter med akut/postoperativ smérta [19].
Vid cancerrelaterad smérta har interventioner innefattande
smirtskattning, utvirdering av behandling, tillimpning av riktlinjer
[20], konsultation av smértkunnig ldkare [21] och sméirtrond med
anestesiolog och onkolog lett till signifikant lagre smértnivéer [22].



Med bakgrund av att forskning pavisat att smirta ar ett fler-
dimensionellt symtom bestdende av savil fysiologisk-, sensorisk-,
affektiv-, kognitiv-, sociokulturell- och en beteendedimension [23], har
anvdndande av  multimodala behandlingsmetoder utvecklats.
Multimodal sméirtbehandling innefattar anvindande av tva eller fler
analgetika samtidigt, dir dven tilligg av icke-farmakologisk be-
handlingsmetod kan inga, sdsom samtalsstod, avledning, virme, kyla,
fysisk aktivitet, akupunktur, massage eller transelektrisk nerv-
stimulering (TENS) [24]. Kvalitativt god smértbehandling bestar av
flera komponenter, smadrtskattning med uppfoljning av behand-
lingseftekt, omfattande smértbedomning vid komplicerade smért-
tillstand, multidisciplindrt samarbete av hilso- och sjukvards-
personalen, patientens delaktighet, effektiv smértbehandling som &r
siker, samt tillgang till specialistvard ndr behov av sadan finns [25].

Vid omvardnad av smirta dr det av stor betydelse att anvidnda
evidensbaserade riktlinjer och att omsétta dessa i handling. Sjuk-
skoterskor har en viktig roll i att utféra smdirtskattning och
smirtbehandling, samt att ha kunskap om dessa omraden [26].
Socialstyrelsen beskriver att evidensbaserad praktik innebdr att den
professionelle viger samman bidsta mojliga kunskap med personens
situation, erfarenheter och Onskemal, vid beslut om insatser [27].
Patientlagen foreskriver att: “Patienten ska fa sakkunnig och
omsorgsfull hilso- och sjukvéard som &r av god kvalitét och som stér i
Overensstimmelse med vetenskap och beprovad erfarenhet” (SFS
2017:66,8§7) [28]. Anvidndande av evidensbaserad kunskap vid
smirtbehandling hos patienter inneliggande pa sjukhus kan reducera
kostnaderna f6r Hélso- och sjukvardsorganisationen [29]. Kostnader for
diagnoser som medfor langvarig smirta har berdknats till 6 400 euro
per patient/ar. Summan &r berdknad pa sjukskrivning, fortids-
pensionering, Oppenvardsbesok, sjukhusvard och forskrivning av
smirtlindrande likemedel [30]. Hilso- och sjukvéardspersonal, savél
sjukskoterskor som ldkare, har etiska koder att f6lja i den professionella
yrkesutovningen, déribland att lindra lidande [31,32]. Inom
evidensbaserad medicin dr det av storsta betydelse att det etiska pers-
pektivet finns med i varden [33].



2. BAKGRUND

Definition av smarta och smartfysiologi

Definitionen av smirta enligt International Association for the Study of
Pain (IASP) &dr ”Smaérta dr en obehaglig sensorisk och kénsloméssig
upplevelse forenad med vivnadsskada eller hotande vdvnadsskada eller
beskriven i termer av sadan skada” [34, s.250]. Definitionen beskriver
att smdartupplevelsen dr subjektiv och helt unik for den enskilda
individen [34]. En omarbetad definition av smértupplevelsen har under
senare ar foreslagits av forskare inom omradet, "Smérta 4r en
hotande/plagsam upplevelse férenad med aktuell eller mojlig vévnads-
skada med sensoriska, emotionella, kognitiva och sociala
komponenter” [35, s.2420]. Omarbetningen har foéreslagits pa grund av
att betydande framsteg har gjorts de senaste artiondena nér det géller
var forstaelse av smirta, bedomning och behandling av smdrta,
anvdndande av ett multidisciplindrt perspektiv, samt upptickt av
mekanismer vid langvarig smérta [35].

Smérta dr en komplex sinneskdnsla. Den skiljer sig fran andra
sinnesupplevelser (syn, horsel, lukt, smak), genom att utéver sensorisk
perception dven innehalla kdnslomissig och kognitiv perception [36].
Smarta uppstar genom nociception. Det nociceptiva systemet varnar
individen for vdvnadsskada och innefattar specialiserade receptorer,
mekano-, termo- och kemoreceptorer, som har till uppgift att upptiacka
vdvnadsskada. Nociceptorer finns i hud, slemhinna, muskler, ben,
ledkapsel, inre organ och hjart-kdrlsystemet. Nervceller 6verfor
impulserna till ryggmargen och vidare till hjdrnans omkopplingsstation,
talamus. De nociceptiva signalerna bearbetas i det limbiska systemet,
hjarmbarken och de basala ganglierna, vilket ger upphov till den
flerdimensionella  smértupplevelsen [36-38]. Lokalisation och
smdrtintensitet tolkas i somatosensoriska omraden i hjarnan [37, 38].
Oavsett smérttyp sker en modulering (reglering) pa alla nivéer, perifert
ute i vdvnaden savil som spinalt (centrala nervsystemet), dysfunktion
pa nagon niva kan leda till oreglerad, ihallande smérta [39].

De senaste artiondena har en betydande kunskapsutveckling inom
omradet skett. Smérta beskrivs som en komplex och multidimensionell
upplevelse, som innefattar en sensorisk- (sinnesféornimmelse), en
affektiv- (kénsloldge) och en kognitiv dimension (forstaelse-
bearbetning) [38]. Den ”spinala grindteorin” uppticktes 1965, den
innebar att det finns endogena (kroppsegna) smartddmpande system i
det centrala nervsystemet [40]. P4 1970-talet uppticktes de kroppsegna
endorfinerna som ingér i det endogena smérthimmande systemet [37].
Det kroppsegna smirthimmande systemet bestar av receptorer i det
centrala och perifera nervsystemet, i magtarmkanalen och immun-



systemet. Det har en méngfald fysiologiska funktioner sdsom smért-
lindring, kénsloreglering och modulering av stress [41]. Vid bedomning
och behandling av smirta bor foljande sex dimensioner beaktas:
fysiologisk, sensorisk, affektiv, kognitiv, sociokulturell och
beteendedimension [23]. Den fysiologiska dimensionen beskriver
lokalisation och etiologi. Den sensoriska dimensionen relaterar till hur
smirtan upplevs av individen, sdsom intensitet, kvalitet och monster.
Smérta har paverkan pa humor, vélbefinnande och kénslor och kan ge
upphov till rddsla och angest, vilka &r aspekter i den affektiva
dimensionen. Den kognitiva dimensionen innehaller coping-strategier
och tidigare erfarenheter. Nérvaro av smérta for med sig att individen
vill kommunicera sin smirta verbalt eller icke-verbalt, det vill sidga
beteendedimensionen. Den sociokulturella dimensionen innehaller
kulturella, andliga och sociala faktorer relaterade till en individs
uppfattning om smérta. De sex dimensionerna kan ej skiljas at pa ett
enkelt sitt, eftersom de samverkar hos den enskilde individen [23].

Smirtdefinitionens “emotionell obehaglig upplevelse” representerar
den psykologiska aspekten, men aterspeglar ej helt de djupare,
existentiella, sociala och kulturella komponenterna av smért-
upplevelsen [36]. Smértupplevelsen bearbetas och tolkas i1 hjérnan,
vilket kan ge upphov till lidande och ett yttre smirtbeteende (Figur 1).

Smarta

Nociception

Figur 1. En klassisk smartillustration med en sensorisk, nociceptiv kdrna som
ger upphov till smirta, lidande och ett yttre smértbeteende [36, s.15].



Indelning av smaérta

Smirta indelas efter uppkomstmekanism 1 nociceptiv smdrta,
neuropatisk smdrta eller nociplastisk smdrta. Nociceptiv smérta beror
pa vivnadsskada eller hotande védvnadsskada som aktiverar
nociceptorer i somatiska strukturer sdsom hud, slemhinna, muskler,
leder, hjirta, tarm, buk eller urinbldsa. Smirtan kan orsakas av
inflammatoriskt tillstdnd, sdsom till exempel smérta i samband med
operationssar, fraktur, gallblaseinflammation eller njursten [36].
Neuropatisk smdrta beskriver smirttillstind som uppkommer pa grund
av skada i det perifera eller centrala nervsystemet [42], sdsom vid
tumorinvéxt, infektion, mekanisk paverkan (diskbrack) eller trauma
[36]. Det &r vanligt med blandtillstind mellan neuropatisk och
nociceptiv smirta [36]. Nociplastisk smirta har framkommit som
begrepp 1 senare forskning, vilket beskriver smirta som uppstar pa
grund av fordndrad nociception, orsakad av stord sméartmodulering i det
centrala nervsystemet hos individen [43]. Smirta indelas dven efter
tillstand 1 akut smdrta, vilket innefattar postoperativ/posttraumatisk
smirta eller smérta 1 samband med akut sjukdomstillstdnd, i
cancerrelaterad smdrta eller langvarig smdrta [36].

Akut smarta

Akut smérta uppstar efter trauma, efter operation eller till foljd av annat
smirtsamt tillstdind, den &r oftast Overgdende och forsvinner da
vidvnadsskadan har ldkt [36]. Studier det senaste artiondet visar att
smirta efter operation manga ganger dr underbehandlad och att mattlig
till svdr smarta forekommer hos 29-49 % det forsta dygnet efter
operation [44-46]. Otillrackligt behandlad akut smérta paverkar
fysiologisk aterhdmtning och funktion, har negativa effekter pa
livskvalitet, medfoér risk for post-operativ. komplikation och
utvecklande av langvarig smérta [47]. Kvarstaende, ldngvarig sméirta
ses hos 10-50 % av personer som genomgar kirurgiskt ingrepp [47].
Smairtan har blivit kronisk da den kvarstar efter lakning av skadan och
den inflammatoriska processen i vdvnaden lakt ut [47].

Multimodal smértbehandling forordas vid postoperativ och akut smérta.
Den definieras som anvidndande av en variation av smértlindrande
lakemedel och tekniker som paverkar olika mekanismer i det perifera
eller centrala nervsystemet, inklusive icke-farmakologiska metoder
[24]. Multimodal smértlindring ger en synergistisk effekt, vilket leder
till battre smaértlindring dn en enskild atgard [24, 48]. Ytterligare
forskning behovs gillande metoder for patientinformation, icke-
farmakologiska behandlingsmetoder, analgetikakombinationer, kon-
troll av behandlingsrespons, tekniker for neurologiska och regionala
smértlindringsmetoder samt organisatoriska vardmodeller [49]. Det
finns savél nationella [48] som internationella riktlinjer [24, 50, 51] for
smirtbehandling av postoperativ och akut smérta hos vuxna.
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Langvarig smarta

Langvarig smérta definieras av IASP som ett smérttillstind som
kvarstdir mer &n tre manader efter den forvintade ldkningen av
viavnadsskada [52]. WHO har i samarbete med IASP klassificerat
langvarig smirta som egen diagnos (ICD-11) [53]. I Sverige har hittills
bendmningen “langvarig smérta” anvints, medan den internationellt
vedertagna bendmningen &r “kronisk smérta” [36]. Enligt diagnos-
klassificeringen gors indelning i ”primér kronisk smérta” och ”’sekundér
kronisk smérta” [53]. Primédr kronisk smirta utgors da av fibromyalgi
och icke specifik landryggssmaérta. Sekundér kronisk smérta till annan
sjukdom utgors av: kronisk cancerrelaterad smérta, kronisk neuropatisk
smirta, kronisk visceral smirta, kronisk posttraumatisk/postoperativ
smirta, kronisk huvudvérk/ansiktssmérta och kronisk smérta sekundért
till muskuloskeletal smérta [53]. Forklaring till att langvarig smérta
uppstar ar att ett kraftigt och upprepat nociceptivt inflode, till smért-
formedlande nervceller i centrala nervsystemet, kan ge permanent
paverkan pa ryggmérgens funktioner efter det att skadan ldkt ut [36].

Léangvarig smirta aterfinns hos 30-50 % av populationen bland vérldens
befolkning [54]. Forekomst av langvarig smérta 6kar med stigande
alder; hos unga vuxna 18-25 ar uppskattas 14 % ha langvarig smérta
och bland de som dr 75 ar, omkring 62 % [54]. Langvarig smérta hos
patienter som vardas pa sjukhus aterfinns till exempel hos personer med
diabetes-neuropati, inflammationer, infektion, artros, resttillstand efter
stroke, skada eller trauma, smérta i rorelseapparaten och nedsatt
cirkulation [36].

Behandling av langvarig smérta kan enligt WHO [55] delas in 1 tva
delar, dir den ena utgdrs av ldkemedelsbehandling, vilket kan behdvas
i perioder och vid inslag av akut smérta. Den andra delen utgors av icke-
farmakologisk behandling sdsom samtal med forklaring och utbildning
till patienten om smértan, fysisk aktivitet, TENS, nervblockader och
kognitiv beteendeterapi [55]. Vid behandling av langvarig smérta &r
multiprofessionellt teamarbete av stor betydelse for att kunna
tillhandahalla de olika delarna i behandlingen [56, 57]. For behandling
av ldngvarig smérta finns rekommendationer fran Lakemedelsverket
Sverige [57].

Cancerrelaterad smarta

Cancerrelaterad smarta orsakas av direkt tumoérpaverkan, sidoeffekter
av onkologisk behandling med cytostatika, antikroppar eller
stralbehandling samt terapeutiska procedurer sasom benméargs-
provtagning, sdromldggning eller lumbalpunktion [58]. Cancerrelaterad
smirta innehaller bade akuta och langvariga smirtkomponenter [36].
Smirta forekommer hos 39 % av dem som genomgatt kurativ
behandling, hos drygt hilften av dem med pagéende onkologisk
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behandling och hos 66 % vid avancerad cancer [3]. Trots 6kat fokus pa
omradet samt kunskap och mojligheter att smaértlindra adekvat, har
fortfarande en stor andel patienter besvarande eller svar smérta [4, 59].
Forskning visar att det inte setts nagon signifikant skillnad gillande
forekomst av cancerrelaterad smérta de senaste tio aren, jamfort med 40
ar tillbaka [60, 61]. Barridrer som setts hindra adekvat smértlindring ir;
dalig foljsamhet till riktlinjer, bristande smaértskattning och
smirtbedomning, rddsla for att administrera opioider, kunskapsbrist,
patientens oro géllande missbruk och sidoeffekter av analgetika samt
bristande utbildning av vardpersonal [15].

Teamarbete vid behandling av cancersmérta, dér icke-farmakologiska
och/eller farmakologiska metoder anvénds, ger stor mojlighet att
behandla adekvat [62]. Betydelsen av att lindra smirta samt till-
gingligheten till effektiva behandlingsregimer gor det nodviandigt att
sjukskoterskor och ldkare blir skickliga i att bedoma och behandla
cancerrelaterad smirta [62]. Riktlinjer foreskriver att patienter med
cancersjukdom bor bli screenade for smirta vid varje kontakt med
varden, och om smirta foreligger, ska en mera omfattande smirt-
beddomning goras [62, 63]. For behandling av cancerrelaterad smérta
finns savél europeiska [59] som internationella riktlinjer att tillga
[62, 63]. For smartbehandling i livets slutskede finns nationella rikt-
linjer fran Regionala cancercentrum i samverkan [64] och Like-
medelsverket Sverige [65].

Smarta hos barn och ungdomar

Smirta dr ett vanligt symtom hos barn och ungdomar som vardas pa
sjukhus [66]. Optimal smértlindring hos barn och ungdomar &r av
storsta betydelse, da akut smérta kan leda till kronisk smérta [67], vilket
kan medfora reducerad livskvalitet och nedsatt funktion i det dagliga
livet [68]. Akut smérta kan dven leda till posttraumatiskt stressyndrom
senare i livet [69]. Bristande smértlindring hos barn kan ocksa paverka
individens utveckling och reaktion pa framtida smartsamma upplevelser
[70]. Kunskapen om barn och smérta har 6kat de senaste artiondena. Pa
1970- och 80-talet borjade forskningen undersoka barns subjektiva
formaga att uttrycka smérta [71]. Innan dess var det vanligt att barn
genomgick smirtsamma procedurer och ingrepp med bristfillig smart-
lindring [71].

En oversiktsartikel fran 2011 visar att ldngvarig smarta dr vanligt
forkommande bland barn och ungdomar; 5-10 % har kontinuerlig eller
aterkommande smirta av hog intensitet [72]. De vanligaste smart-
tillstanden &r huvudvirk, buksmérta samt smérta i rorelseapparaten
[72]. Hos barn som vardas pa sjukhus dr procedurrelaterad smaérta,
smirta efter trauma eller operation, smérta i rorelseapparaten eller
buksmairta vanligt forekommande tillstand [73]. For att férebygga och
behandla smérta hos barn anviands multimodal smértbehandling, vilket
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inkluderar smartlindrande ldkemedel, icke-farmakologiska metoder,
samtalsstod, rehabilitering, psykologiskt stod och hjélp till anpassning.
Detta ger en synergistisk och mer effektiv smértkontroll jaimfort med
endast singel-intervention [73]. Infor smirtsamma procedurer som barn
utsdtts for inom varden dr information, samtalsstdd och avledning av
stor betydelse och det &r dven viktigt att barnet har en kinsla av kontroll
[74, 75]. For behandling av akut och postoperativ smiérta hos barn finns
nationella [76] och internationella riktlinjer [24]. F6r behandling av
langvarig smérta hos barn och ungdomar finns rekommendationer fran
Likemedelsverket Sverige [57]. Varldshélsoorganisationen (WHO) har
aven riktlinjer fér barn och ungdomar géllande ihallande smérta vid
medicinskt sjukdomstillstand [77].

Smartbehandling

Smarta &dr en biologisk, psykisk och social upplevelse. IASP har darfor
betonat betydelsen av multidisciplinért teamarbete kring smérta, bade
vid akut smiérta och sirskilt vid ihallande, langvarig eller komplex
smirta. Detta for att sékerstélla att alla aspekter av smértupplevelsen
ges likvirdig betydelse géllande bedémning och behandling [78].
Multidisciplindrt teamarbete involverar medlemmar med olika
professionell bakgrund, sdsom ldkare, sjukskoterska, fysioterapeut,
arbetsterapeut, psykolog och personal vid Ilekterapi. Medicinska
specialister kan behdva samarbeta kring specifika patienter med smirta,
sasom anestesiolog, onkolog, barnspecialist eller neurolog [51, 78, 79].

Icke-farmakologiska metoder

Icke-farmakologiska metoder bor alltid 6vervigas och anvindas om det
ar mojligt [50, 51]. Fysioterapeuten har en viktig roll vid behandling
med icke-farmakologiska metoder, déribland ingér védrme, kyla,
hogfrekvent TENS och fysisk aktivitet. Dessa metoder aktiverar det
kroppsegna smirthdmmande systemet pa olika nivaer i centrala
nervsystemet och blockerar smértimpulsen pé ryggmargsniva, sé att
den ej vidareformedlas upp till hjarnan. Akupunktur, lagfrekvent TENS
och muskelarbete aktiverar kroppsegna endorfiner samt det nor-
adrenalin- och serotonerga sméirthimmande systemet pd hjérn-
stamsnivd [80]. Forskningen #r ej entydig géllande de icke-
farmakologiska metodernas effekt, men de anvinds som ett vardefullt
tilligg vid smaértbehandling [81]. Som en del i att minska opioid-
forskrivning efter kirurgiskt ingrepp behdver man i framtiden utforska
alternativa metoder, diribland icke-farmakologiska metoder [82]. Aven
vid langvarig smirta ses att icke-farmakologiska metoder behover
nyttjas mer [83]. Strdlbehandling anvénds vid cancersmirta da metastas
eller tumor orsakar tryck, eller pa annat sitt ger upphov till smérta
[62, 63]. Spinal smirthdmning (Spinal Cord Stimulation) med
inopererad bakstringsstimulator har konstaterats ge effekt med
smartlindring hos mer an hélften vid langvarigt smarttillstand [84].
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Psykologiska faktorer, sdsom samtalsstod, omhéndertagande och
forstaelse, bidrar till endogen smarthdmning och forstarker effekten av
annan behandling [85]. Vid rddsla, oro eller angest sjunker nivan av
kroppsegna opioider och smértkénsligheten 6kar [36, 37, 80] (Figur 2).

Smirtékande Smirthimmande
faktorer faktorer

Lugn, fértréstan,
glidje, hypnos,
suggestion, positiv

Oro, angest,
ridsla, depression,
trotthet, negativ

férvantan forvantan
Minskad sensorisk m Akupunktur, lagfrek-
aktivering Hjarnstamsniva  vent TENS, mus-
@ kelarbete, opioider,
antidepressiva
Minskad sensibili- ; Haégfrekvent TENS,

tet (skador pa icke
smirtfsrmedlande
nervstrukturer)

massage, vibra-
tion, virme, kyla,
opioider

Sensitisering Prostaglandin-
exempelvis vid Perifer niva syntes himmare
brinnskada och (NSAID), lokalbe-
inflammation /  ddvning, himmare
av fria syreradikaler
{paracetamol),

opioider, guld

Figur 2. Smirtans kontrollsystem (modifierad efter Sven Andersson).
Forenklad sammanfattning av de viktigaste nivaerna diar smairtsignalen kan
paverkas [80, s.56].

Farmakologiska metoder

Perifert verkande analgetika hdmmar smértan pa perifer niva, det vill
sdga utanfor centrala nervsystemet diar skadan dr beldgen. Perifert
verkande analgetika som Paracetamol hdmmar bildning av fria syre-
radikaler. Non Steroid Antiinflamatory Drugs (NSAID), d&ven bendmnt
Cyklooxykinas-hdmmare (COX-hdmmare), hdmmar bildningen av
prostaglandiner, vilket leder till inflammationsddmpande och smirt-
lindrande effekt. Opioider hammar smértan pa central nivd genom att
de binder till kroppsegna opiodreceptorer och himmar pa sa sitt
smirtimpulsen att vidareformedlas upp till hjaman [36, 80]. Olika
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administreringsmetoder kan véljas, sdsom peroral, transdermal
(plaster), subkutan, intravends, spinalt eller lokal blockad. Val av metod
gors utifran smdrttyp, lokalisation, komplexitet, svarighetsgrad,
smirtans varaktighet och patientens tillstand [24, 62, 63]. Farma-
kologisk behandling kan dven bestd av likemedel som aktiverar de
serotonerga- och noradrenerga smirthimmande banorna, exempel pa
detta dr likemedel mot neuropatisk smérta sdsom amitryptilin, pre-
gabalin och gabapentin [24, 36, 62, 63, 80].

Smartskattning och smartbedémning

I varje enskilt fall bor den skattningsskala, bedomning eller det
bedéomningsformuldr anvidndas, som ger anvéndbar information for
behandling av patientens smirta. Sjukskoterskan har en viktig roll i att
kommunicera med patienten om smiérta, vid utférande av
smértskattning och smartbedomning [23].

Smiartskattning (skattar intensitet) och smartbedomning (vérdering av
smirtan) utgar fran patientens medverkan och delaktighet. Sedan fokus
alltmer har riktats mot att smértan &r flerdimensionell, har
sjukskoterskan fatt en allt tydligare roll vid bedomning av smérta [23].
Lakare och sjukskoterskor har 6verlappande roller som kompletterar
varandra vid smiértbedomning. Multidimensionell bedomning av
smirta innebdr en kartliggning av smdértans lokalisation och
utbredning, karaktdr, intensitet, varaktighet och variation, samt faktorer
som forvérrar smértan, férekomst av andra besvdrande symtom och
smirtans paverkan pa funktionsforméga [23]. Det finns validerade
flerdimensionella smértskattningsformulédr, som kan anvéndas vid be-
domning av ldngvarig smiérta och cancerrelaterad smérta, till exempel
Brief Pain Inventory (BPI) [86, 87] och McGill Pain Questionnarie
(MPQ) [88, 89]. Sjukskoterskor kan inhdmta underlag for val av smért-
behandling, genom att lita patienten beskriva sin smérta i ett fler-
dimensionellt smértformuldr [23]. For patienter som &r kognitivt
nedsatta i livets slutskede kan en bedomning goras avseende férekomst
och svarighet av smirta, med hjidlp av Abbey Pain Scale [64].
Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) [90, 91] skattar smérta
och andra symtom som forekommer vid cancersjukdom.

Skattning av smértans intensitet d&r en del av smértbedomningen.
Smartskattning fungerar som ett gemensamt sprak, mellan patient och
personal och mellan olika personalgrupper [92]. Smirtskattning
underlittar dialogen och patienten far mojlighet att bli delaktig [93].
Validerade skalor som anvénds for vuxna & Numeric Rating Scale
(NRS) fran 0-10, och Verbal Descriptor Scale (VDS), dér 14tt smérta
motsvarar 1-3, mattlig smirta 4-6 och svar smirta 7-10 [94]. Aven
Visuell analog skala (VAS) anvénds, dér ingen smérta och vérsta
tdnkbara smirta dr tva dndpunkter som forbinds med en linje pa en 10-
cm lang skala. Forskning indikerar dock att VAS é&r svérare for patienter
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att forstd dn VDS och NRS [95]. For barn fran 6 ars alder kan Colour
Analogue Scale (CAS) anvindas [96], NRS fran skolaldern och uppat
[97], och Pain Word Rating Scale (PWRS), en verbalt beskrivande
skala med fyra alternativ; “ingen smérta”, ”l4tt smérta”, “mattlig
smérta” och ’svar smérta” [98]. For mindre barn och barn som ej sjdlva
kan rapportera smirta boér en bedomning goras med beteendeskala [76].
Fordldrar och andra nirstdende har en viktig roll i att bidra med
information som kan komplettera smartbedomningen [76]. Smértskalor
som skattar intensitet, ddr individen kan urskilja hur stark/intensiv
smirtan ir, innefattar den sensoriska upplevelsen av smirta. Aven
beskrivning av smértans karaktir sasom molande, isande och huggande
tillhor den sensoriska dimensionen [36, 38].

Riktlinjer nationellt [48] och internationellt [24, 50, 51] foreskriver att
akut och postoperativ smirta ska skattas regelbundet med en validerad
smirtskala, bade i vila och vid rorelse. Svenska riktlinjer faststiller att
smirta ska skattas var fjarde timma postoperativt. Dessutom ska
smirtskattning utforas vid genombrottssmirta, samt fore och efter
analgetika-administrering. [ Sverige anses tre eller mindre pa NRS-
skalan vara acceptabelt. Vid NRS fyra eller mer och beroende pa hur
individen uppfattar smértan, kan smirtlindrande intervention behdva
vidtas [48]. Forskning framhaller att flera dimensioner av smirt-
upplevelsen vid postoperativ smirta bor beaktas och vérderas, utifran
paverkan pa patientens funktion [99].

Internationella riktlinjer for cancerrelaterad smérta faststiller att
sjdlvskattning av smaértintensitet med validerad skala ar ett forsta steg
mot effektiv och individuell behandling samt att behandlingseffekt ska
utvirderas [62, 63]. En mera omfattande bedomning av smértmekanism
kravs for att lamplig behandling ska kunna sdttas in. En sadan
bedomning grundar sig pa om patienten beskriver smértans karaktér
som molande, tryckande, ilande, pulserande, stickande, huggande eller
brénnande. Beskrivning av smértans karaktdr underlittar bestimning av
smirttyp som nociceptiv, neuropatisk eller blandsmaérta. Riktlinjer
anger ocksa att alla patienter bor bli screenade for smérta vid varje
kontakt med vérden, och att en mera omfattande smartbedomning ska
utforas om smaérta foreligger [62, 63]. Svenskt ”Nationellt vardprogram
palliativ vard” [64] anger att cancerrelaterad smérta som skattas
systematiskt och upprepat forebygger underdiagnostik av patientens
smérta.

Géllande barn och ungdomar foreskriver riktlinjer att smértskattning ar
betydelsefullt for en lyckad behandling och att smérta bor skattas
regelbundet med instrument som é&r anpassade efter alder och
funktionsféormaga. Malséttningen med smértskattning dr att beskriva
forekomst av smarta, indikation for smirtbehandling samt att viardera
behandlingseffekt [24, 76, 77]. Skattning och bedémning av langvarig
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smirta hos barn bor Dbaseras pd& den multidimensionella
smértupplevelsen och ta hénsyn till psykologiska och sociala faktorer
samt biologiska processer [100].

Brister har konstaterats i1 sjukskdterskors foljsamhet till riktlinjer
gillande smirtskattning och smértbedomning vid cancerrelaterad
smirta [101, 102]. Aven vid akut/postoperativ smirta dr foljsamheten
till riktlinjer for smértskattning bristande [44] samt vid medicinska och
andra tillstand dir patienter vardas pa sjukhus [13]. Hos barn och
ungdomar ses ocksd bristande tillimpning av riktlinjer gillande
smartskattning i den kliniska omvardnaden [103, 104].

Kommunikation och delaktighet vid smartbehandling

Riktlinjer for kvalitetsforbattring for patienter inneliggande pa sjukhus
fran American Pain Society (APS) beskriver att patienten behover goras
delaktig i sin smirtbehandling genom att fa forstaelig information om
behandlingen, likemedelseffekt och eventuella sidoeffekter [105].
Patienten kan dven goras delaktig genom att fa information om icke-
farmakologiska metoder och stdd i att anvdnda dessa [105]. Forskning
visar att patienter med cancerrelaterad smirta varderar kommunikation,
planering och tillit som viktiga delar vid smértbehandling [106].
Information till patienter om smirtbehandling i samband med operativt
ingrepp har setts ge fordelar i form av 6kad delaktighet och mindre
smirta [107, 108]. Okad kunskap genom undervisning om smirt-
fysiologi for personer med langvarig smérta dr associerad med mindre
aktivitetsrelaterad rddsla [109]. Barn och ungdomar behdver goras
delaktiga genom att fa information om vad som ska ske, for att minska
oro och ge en kénsla av kontroll [24, 74, 75, 76]. Barn uttrycker smérta
pa ett annat sétt 4n vuxna. Beroende pa alder och temperament kan vissa
barn bli tysta och dra sig undan, medan andra istdllet blir mer
utatagerande [77].

Mojligheter och férutsattningar for forbattrad smartbehandling

Det rader overensstimmande evidens om att smértbehandling pa
sjukhus &r suboptimal [110]. Inadekvat behandling av smérta hos vuxna
patienter inneliggande pé sjukhus har redovisats i flera artiklar
[12, 13, 16, 44, 46, 111]. Studier beskriver dven att smérta hos barn
inneliggande pa sjukhus, som &r av medelsvar till svar intensitet, dr
vanligt forekommande och att analgetikaregimer dr suboptimala [6-11].

Eftersom inadekvat behandlad smérta kan medfora konsekvenser for
patienten, &r det viktigt att framhéalla att effektiv sméartbehandling dven
framjar patientsidkerhet [110]. Evidensbaserat smaértprotokoll med
utbildning for personal och patienter har setts ge effekt med lagre
smirtnivéer [112]. Flera komponenter har ingatt i studier som resulterat
i en minskning av smérta; patientinformation, procedur-specifika
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riktlinjer, regelbunden smirtskattning, dokumentation, terapeutiska
atgarder vid smirtintensitet mer &n tre, inforande av akut smartteam,
multidisciplindrt teamarbete, definition av sjukskoterskors och lakares
ansvarsomraden, smairtriktlinjer pa sjukhusens intrandt och regel-
bunden kvalitetskontroll av smértbehandlingen [19]. Ytterligare en
studie dir flera komponenter ingick, sasom daglig smirtskattning,
dokumentation, inforande av  smartriktlinjer, utbildning och
multidisciplindra smértteam, gav sédnkta smértnivaer hos patienter pa
sjukhus [113]. Ett sjukskoterskebaserat smirtbehandlingsprogram har
dven setts ge signifikant ligre smérta hos patienter inneliggande pa
sjukhus [26].

Vid cancerrelaterad sméirta har interventioner innefattande smdrt-
skattning, utvdrdering av behandling, tillimpning av riktlinjer [20],
konsultation av smirtkunnig likare [21] och smirtrond med anestes-
iolog och onkolog setts ge signifikant lagre sméartnivaer [22].

En interventionsstudie som forbittrade smértbehandling hos barn pa
sjukhus bestod av; stod fran ledningen, utbildning av personalen med
specifik information om analgetika till 1dkarna och om smaértskattning
och dokumentation till sjukskoterskorna, utbildningsmaterial till barn
och foréldrar, samt aterkoppling till personalen om resultatet [114].

Smarta och lidande

Lidandet, det vill sdga den negativa, kidnsloméssiga konsekvensen av
smirta, innefattar rddsla, angest, oro 6ver avtagande kroppsfunktioner,
forlust av egenvirde och personlig integritet [36]. Lidande &r ett storre
begrepp dn smarta, eftersom inte bara smérta och andra fysiska symtom
kan bidra till lidande utan #4ven emotionella, sociala, kulturella,
existentiella och religiosa problem [115]. Lidande definieras som en
“multidimensionell och dynamisk upplevelse av svar stress som
forekommer nér det finns ett signifikant hot for hela personen och
regleringsprocessen dr otillracklig, vilket leder till utmattning” [116,
s.130]. Lindrande av lidande &r ett av huvudsyftena for
vardprofessionerna. Det var dock néstan helt tyst om fenomenet lidande
fram till 1982, da &mnet uppméarksammades i en artikel som lyfte fram
lidandets natur och mélen med medicin [117, 118]. Enligt Cassel som
uppméirksammade lidande som begrepp, beskrivs smérta och lidande
som fenomenologiskt atskilda. Lidande bestar inte enbart av fysiska
symtom, utan dven av andra aspekter, sdsom social roll, ”jaget”, familj
och relationer. Lidande innehaller en tidsaspekt, ddr en persons
uppfattning om framtiden paverkas. Lidande kan wuppstd nir
vardprofessionen ej bekriftar patientens smérta. Det enda sittet att fa
veta om en person upplever lidande &r att fraga den som lider [119]. Att
lindra lidande &r ett grundliggande ansvarsomrdde for savil
sjukskoterskor [31] som ldkare [32].

13



Begreppet “Total Pain” med ursprung i hospicerdrelsen &r ett
samlingsbegrepp for fysiskt lidande, psykiskt lidande, socialt lidande
och existentiell smérta [120]. Den fysiska smértan spelar ofta en stor
roll i upplevelsen av det totala lidandet for patienten, se Figur 3.
Minskar den fysiska smirtan kan det leda till att de andra dimensionerna
inom “Total pain” lindras [120]. Sambandet mellan smérta och lidande
vid cancersjukdom bestar i att fysisk smirta forstirker emotionellt,
socialt och existentiellt lidande [121]. Aven den motsatta riktningen dr
viktig att beakta, eftersom annat lidande i fysisk, psykisk, social eller
existentiell form kan forstarka sméartupplevelsen eller uttryckas i form
av smérta [120, 121]. Smirtniva, fysisk plaga och forlust av autonomi
har en paverkan pa lidande i form av kdnsloméssigt illabefinnande
[122]. Cancerrelaterad smirta paverkar hélsorelaterad livskvalitet,
humor, somn och féormaga att utfora dagliga aktiviteter [123].

Smaérta

Fysiska Psykiska Sociala Existentiella

konsekvenser konsekvenser konsekvenser konsekvenser
— inskrankt rorlig- - oro - isolering - meningsl6shet

het - angest - smértantaralltid - Overgivenhet
- fysiskt lidande - nedstamdhet - anhdrigas oro - doédsangest
- dagliga funktio- - anhdrigas van-

ner inskranks makt

Figur 3. Smarta far fysiska, psykiska, sociala och existentiella konsekvenser
[120, 5.26].

Smartsituationer som orsakar mycket lidande [120, s. 32]:

svér eller outhérdlig smérta

smérta som aldrig tar slut

smirta dér orsaken dr okand

smirta som tagit kontrollen 6ver patienten

Hos vuxna med langvarig smédrta som inte har sitt ursprung i cancer-
sjukdom leder smirtan ofta till lidande i form av éangest och
nedstdmdhet, samt negativa konsekvenser med l&ngtidssjukskrivning
och forandringar i vardagslivet [124]. Upplevelse av langvarig smérta
beskrivs 1 overgripande teman som isolering, fysiska smértsensationer,
smérta personifierad, smirta som overvildigande och formaga att
hantera smérta [125]. Langvarig smairta framjar destruktiv stress-
respons hos individen, med neuroendokrin paverkan som leder till
trotthet, sdnkt sinnesstdmning, muskelvérk, samt férsvagad mental och
fysisk prestation [126].

14



Hos barn och ungdomar med langvarig sméirta ses ofta reducerad
livskvalitet och ldgre funktionsniva, vilket kan fa sociala och
kinslomissiga konsekvenser bade for barnet och for familje-
medlemmarna [68]. Lidande i form av post-traumatiskt stressyndrom
har setts forekomma hos barn och ungdomar, efter akut svar smérta
[69], smirtsamma procedurer, fasthallande eller tving vid under-
sokning eller behandling [66, 127].

Symtomkluster

Inom cancervarden har forskningen alltmer uppmirksammat att
symtom samvarierar med varandra. Ofta har tre eller flera symtom
samtidigt bendmnts symtomkluster, men &ven parvisa symtom har
beskrivits [128]. Det har pavisats att symtom sasom smérta, angest,
fatigue och depression har ett samband; om det ena symtomet lindras
kan dven oOvriga symtom minska i svarighetsgrad [120]. Vanliga
symtomkluster i smértsammanhang dr smérta, dngest, nedstimdhet,
trotthet, illamaende, nedsatt aptit eller smérta-illamaende [120]. Kénne-
dom om forekomsten av kluster framhéver betydelsen av kénslighet och
ansvar hos vardpersonalen for symtomidentifiering och symtom-
kontroll [129]. I smértsammanhang har god symtomkontroll betydelse
for patienter och vardgivare, eftersom lindrande behandling av andra
symtom kan minska smértan. Det omvinda giller ocksa, det vill sédga
att fungerande smértbehandling minskar oro, angest och nedstdmdhet
[120]. Exempel pa symtomkluster som har identifierats under
behandling med cytostatika &r ett neuro-kognitivt kluster (smérta,
andfaddhet, kriakningar, koncentrationssvarigheter och Gronsus), ett
kéanslo-illaméende kluster (illaméende, somnstérning, oro, trétthet och
nedstdmdhet) samt ett fatigue-anorexiakluster (fatigue, nedsatt aptit och
muntorrhet) [130].

Ordet symtom héirstammar frén ett grekiskt utryck ”symptoma”, vilket
beskriver forekomst av nagot och harror fran ordet sympiptein (hénda),
med den underforstddda betydelsen att ndgot kommer att hinda en
person [131].
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3. TEORETISK REFERENSRAM

I denna avhandling anvidnds Symptom Management Model (SMM) som
teoretisk referensram [132, 133]. SMM beskriver de tre dimensionerna
symtomupplevelse, behandlingsstrategi och resultat av behandling
[133]. Modellen anvénds savil i kliniskt arbete som i forskning. Tecken
som patienten fornimmer pa ohélsa och akuta eller envisa symtom ar
ofta det som far honom eller henne att soka vard. Symtom kan dven
uppsta som sidoeffekt av medicinsk behandling eller terapi [134]. SMM
ar en modell att anvénda for forskning och klinisk praxis som befrdmjar
samarbete och en organiserad struktur kring symtomupplevelse,
behandlingsstrategier och resultat av behandling [134]. SMM ir en
omvardnadsmodell dir konsensusbegreppen inom omvardnad,
ménniska, hélsa och omgivning paverkar omvéardnaden. I modellen
utgérs omvardnaden av att inhdmta patientens beskrivning av sina
symtom, strategier for att hantera symtomen och utvdrdering av
effekten av strategierna [133]. Det dr viktigt att komma ihag att dven
om modellen utvecklades av sjukskoterskor, utesluter den inte att andra
tillampar den [132]. Symtomhanteringen inkluderar oftast en patient,
sjukskoterska, ldkare och andra yrkeskategorier. Samarbete komp-
letterar och stddjer patient och nérstdende och framjar anstringningarna
att forebygga och behandla symtom [132].

Symtomupplevelse definieras i denna modell som en subjektiv
upplevelse som aterspeglar forandringar i biologiska, fysiologiska och
psykosociala funktioner, kénslor och tankar hos en individ.
Dimensionerna i SMM &r symtomupplevelse, behandlingsstrategier och
resultat av behandling, vilka har ett begreppsméssigt inbordes samband.
SMM ir baserad pa sex antaganden [133]:

1). Den gyllene standarden for att studera symtom é&r baserad pa
sjalvrapportering av individens upplevelse av symtom.

2). Modellen kan tillimpas fér symtom som patienten upplever eller
riskerar att utveckla. Forebyggande strategier kan initieras fore det att
en individ upplever symtom.

3). Icke-verbala patienter kan uppleva symtom och da kan tolkning av
nirstaende eller vardgivare behdvas for ett andamalsenligt ingripande.

4). Alla besvidrande symtom behdver behandlas.

5). Behandlingsstrategin kan tillimpas pé en individ, grupp, familj eller
gemensam arbetsplats.
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6). Symtombehandling dr en dynamisk process som modifieras av
individuella resultat och med paverkan av personliga attribut,
hilsa/ohilsa och milj6.

Symtomhanteringsstrategier har som mal att forhindra, fordroja eller
minimera symtom. Strategin kan vara effektiv genom minskning av
frekvens och/eller svarighetsgrad av symtomet, eller lindring av det
illabefinnande som symtomet orsakar [135]. Okad uppmirksamhet har
givits at individens egenvard [136]. Patienter och vardgivare kan
anvdnda kombinationer av interventioner, vilket har storre effekt pa
symtom eller symtomkluster &n enskilda interventioner [132, 133].

Det dr betydelsefullt att sjukskoterskan overvdger resurser och be-
gransningar som férekommer hos personen, vilken miljé6 personen
befinner sig i och forekomst av hélsa/illabefinnande. Detta har be-
tydelse for symtomupplevelse, behandling och resultat [133].

De tre dimensionerna symtomupplevelse, behandlingsstrategier och
behandlingsresultat har en inbordes paverkan. Processen att hantera
symtom gar forlorad nir foljsamhet till strategier saknas. I SMM
illustreras detta som en bruten handling mellan symtombe-
handlingsstrategier och resultat av symtomstatus. Icke-foljsamhet
uppstar nér interventioner dr for kravande, icke applicerbara eller
genomfors sporadiskt [134]. Andra faktorer som har att géra med
person, miljo och hilsa/ohélsa kan dven bidra till icke-foljsamhet [133,
137]. SMM beskriver vidare att karaktiristika hos hélso- och sjuk-
vardens utovare, sasom erfarenhet och utbildning, samt organisatoriska
faktorer kan paverka foljsamheten till strategier [133]. Det finns tydlig
evidens for att vardgivare maste etablera och uppritthilla god
patientvardarkommunikation, om de ska kunna forstd patientens
symtom-upplevelse, acceptera den, samt implementera behandlings-
strategier [133]. De ingéende delarna i denna avhandling applicerade i
SMM, illustreras i Figur 4.

17



4. PROBLEMFORMULERING

Smirta hos patienter pa sjukhus &r fortfarande underbehandlad.
Samtidigt har var kunskap om smaértfysiologi och smérta som fler-
dimensionellt fenomen 6kat de senaste artiondena. Trots kunskap och
tillgdng till lakemedel och effektiva behandlingsmetoder fortsétter
smirta och smaértbehandling att vara ett omrdde med tydliga
forbattringspotentialer.

Forekomsten av langvarig eller aterkommande smérta hos barn och
ungdomar under 18 ar dar 25 %. Hos vuxna dr motsvarande siffra
uppemot 60 %, en siffra som okar med stigande élder. Studier har
pavisat brister i bedomning och behandling av akut smérta hos vuxna
pa sjukhus. Aven vid smirtomhindertagande av barn visar forskning pa
ett “gap” mellan vad vi kan utfora med dagens kunskap och mgjligheter,
och hur detta tillimpas i klinisk véard. Cancerrelaterad smérta
forekommer hos mer &dn 70 % av patienterna och ir ett av de vanligaste
och mest beviarande symtomen, som paverkar patienter med cancer.
Trots mojligheter till effektiv behandling 4r cancersmérta otillrackligt
kontrollerad hos uppemot 50 % av patienterna. I sen palliativ fas har
uppemot 90 % behandlingskrdavande smérta. Det dr saledes ett stort
antal personer i Sverige och ovriga vérlden som drabbas av smérta.

Forskning lyfter fram att det finns humanitéra, medicinska och eko-
nomiska skél att behandla smérta optimalt. Ytterligare forskning be-
hovs som belyser forekomst och behandling av smirta och som ger
okad kunskap om interventioner som forbéattrar smartbehandling. Det
ar av stort virde for de enskilda individerna som drabbas av smirta,
samt for hilso- och sjukvardens personal och organisation, att omradet
smirta och smértbehandling forbattras.
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5. SYFTE

Det overgripande syftet med denna avhandling var att undersoka
forekomst och behandling av smérta hos patienter pé sjukhus, samt om
interventioner kan forbéttra smartomhéndertagandet.

Delsyften

Studie I

Syftet var att undersoka om smérta hos patienter inneliggande péa
sjukhus reducerades och om liakemedelsordinationerna férindrades
efter en intervention bestdende av inforande av evidensbaserade rikt-
linjer, smértansvariga sjukskoterskor och utbildning av personal.

Studie II

Syftet var att beskriva forekomst av smirta, sjdlvskattad smirtintensitet,
smirtbehandling och tillimpning av riktlinjer for sméartbehandling hos
barn och ungdomar som véardas pé sjukhus. Vidare, att undersoka vad
barnen och ungdomarna sjdlva ansdg lindrade smirta, i vilken
omfattning de rapporterade sin smaérta till personal eller fordldrar samt
hur ofta personalen frdgade dem om smirta.

Studie I1I

Syftet var att undersoka patienters uppfattning géllande preoperativ
information om smértbehandling och om informationen hade négon
betydelse, for hur smértan blev behandlad i den postoperativa fasen.

Studie IV

Syftet var att utforska om anvéndande av ett flerdimensionellt smaért-
formuldr forbattrar sméartbehandling for patienter med cancersjukdom
som vardas pa sjukhus.

19



6. METODER

Design

Denna avhandling bestar av fyra studier som involverar bade kvantitativ
och kvalitativ metod. De kvantitativa studierna (I, II) avség att belysa
forekomst och behandling av smérta hos vuxna inneliggande pa sjukhus
() och hos ungdomar och barn ned till 6-ars alder som far sjukhusvard
(IT). Studie I och II baserades pa sjdlvskattning av smérta, frageformular
och journalgranskning. Frageformuldr i Studie I hdmtades fran
internationella riktlinjer [105] och frageformuldr i Studie II fran en
annan studie [138].

Studie I &r en tvirsnitts- och interventionsstudie, dér en basmétning
utfordes och en uppféljande métning efter 2-3 ar. Efter basmétningen
genomfordes en intervention som bestod av tre delar:

e Evidensbaserade riktlinjer sammanstélldes och trycktes
i fickformat, samt lades in 1 digital form pa sjukhusets
Intranit. Riktlinjerna innefattade teoretisk information
om smirtfysiologi, sméirtans dimensioner, smért-
skattning och sméartbedémning. De innehdll dven in-
formation om savél farmakologisk behandling som
icke-farmakologisk behandling, med forslag pa prakt-
isk tillampning for flera av de vanligast forekommande
smarttillstanden hos patienter pa sjukhus.

e Undervisning for all personal om riktlinjerna.

e Smirtansvariga sjukskoterskor infordes.

Studie II &r en tvérsnittsstudie med beskrivande design.

Studie III 4r en kvalitativ intervjustudie som analyserades med inne-
hallsanalys [139]. Undersokningen utférdes i tva faser. I fas 1
sammanstilldes skriftlig patientinformation om smértbehandling i
samband med operation, i enlighet med nationella riktlinjer [140]. I
fas 2 intervjuades patienterna. Studien undersokte variationer och
monster i patienternas uppfattning gillande preoperativ information om
smirtbehandling och vilken betydelse denna hade for hur smirtan blev
behandlad postoperativt.

Studie IV dr en kontrollerad interventionsstudie, dir ett fler-
dimensionellt sméartformuldr (BPI) [86] och ett symtomskattnings-
formuldr (ESAS) [90] anvéndes for att samla in data fran patienter med
cancerrelaterad smirta inneliggande pa sjukhus. Den forsta hélften av
patienterna utgjorde kontrollgrupp och den andra hilften
interventionsgrupp. Interventionsgruppens formulir 6verlamnades till
vardteamet efter basmétningen. En uppfoljande métning genomfordes
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tre till fem dagar efter basmétningen, i savél kontrollgrupp som
interventionsgrupp. En oversikt av avhandlingens delstudier pres-
enteras i Tabell 1.

Studiedeltagare och plats for studierna

Data for basmitning i studie I samlades in med ett urval av vuxna
patienter inneliggande pd tvd landsortssjukhus i sydvistra Sverige
under 2009 och 2010, uppfoljande mitning skedde 2012. Data-
insamling for studie I utférdes pa ett landsortssjukhus i véstra Sverige
2013-2014. Sjukhuset behandlar de flesta diagnoser, utfor planerad
vard samt bedriver akutsjukvard med vardplatser for barn. For studie
Il samlades data in fran patienter som genomgatt planerad storre
ortopedisk operation pa ett landsortssjukhus i véstra Sverige, mellan
september och november 2010. Datainsamling for studie IV skedde pa
ett landsortssjukhus och ett universitetssjukhus i véstra Sverige.
Datainsamlingen utfordes under tre ménader 2016 och tre ménader
2017 pa landsortssjukhuset, samt under tre manader 2017 och en manad
2018 pé universitetssjukhuset.

Inklusionskriterier f6r alla studier var att patienten skulle tala och forsta
svenska, vara 6ver 18 ar i tre av studierna (I, III, IV) och 6-18 ar i Studie
II. Ett inklusionskriterium 1 Studie II var dven att patienten hade haft
smirta under vardtiden. I Studie IV var ett inklusionskriterium att
patienten hade smirta >3 pa NRS-skalan. Ett exklusionskriterium i
samtliga studier var kognitiv nedséttning. [ Studie II exkluderades barn
som var isolerade pa grund av infektion eller var kritisk sjuka. I Studie
IV exkluderades patienter som genomgatt operation inom de senaste tre
veckorna. I Tabell 1 visas en 6versikt av delstudierna.

21



Tabell 1. Oversikt delstudier

Studie | Design Deltagare Datainsamling, | Intervention
dataanalys
I Tvérsnitts- Basmiitning: Datainsamling: | Evidens-
studie 306 vuxna Studiespecifik baserade
. patienter enkit riktlinjer for
Interventions- | . . . w . - .
. inneliggande pd | Smartskattning smértbehandling
studie .

sjukhus Journalgransk-

Uppfdljande ning Undervisning

miétning: Dataanalys:

293 patienter Beskrivande Smaértansvariga
jamforande sjukskoterskor
statistik

11 Beskrivande, 69 barn och Datainsamling:
tvérsnitts- ungdomar, 6-18 | Studiespecifik
studie ar. enkét

53 inneliggande | Smirtskattning

pa sjukhus Journalgransk-

16 genomgatt ning

dagkirurgi Dataanalys:

Beskrivande
statistik
II Kvalitativ 18 vuxna Datainsamling: | Hilften muntlig
intervjustudie | patienter, Djupintervjuer information om
genomgétt Dataanalys: smirtbehandling
ortopedisk Innehéllsanalys
operation Hilften muntlig
och skriftlig
information
v Kontrollerad 264 patienter Datainsamling: | Interventions-
interventions- | med Studiespecifik gruppens
studie cancersjukdom | enkit formulér
inneliggande p& | Journalgransk- | presenterades
sjukhus ning for vardteamet

Basmiétning: BPI efter forsta

Kontrollgrupp ESAS mattillfillet

132 patienter. Dataanalys: (basmitning)

Interventions- Beskrivande,

grupp 132 jamforande Endast

patienter statistik forskarna hade

Uppfoljande tillgang till

miétning: kontrollgrupp-

Kontrollgrupp ens formuldr

120

Interventions-

grupp 122
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Datainsamling
Studie I

Demografiska och kliniska data, sdsom élder, kon, huvuddiagnos,
annan diagnos som kan ge upphov till smérta samt analgetika-
ordinationer, inhdmtades via journalgranskning. Ett studiespecifikt
formuldr anvindes som inneholl fyra fragor till patienten, vilka var
hidmtade fran internationella riktlinjer [105]. Fragorna som stélldes var:
Smartintensitet i vila? Smértintensitet vid rorelse? Har du stord
nattsomn pa grund av smirta? Har du fatt anvidnda en validerad
smirtskala under véardtiden? For att skatta smértintensitet anvéndes
NRS 0-10 [94] eller VDS; ingen smirta, mild smirta (1-3), medelsvar
smdrta (4-6) eller svar till outhdrdlig smarta (7—10) [95].

Studie II

Demografiska och kliniska data sdsom, alder kon, huvuddiagnos, annan
diagnos som kunde ge upphov till smérta, dokumentation av smérta och
analgetikaordinationer, hdmtades frdn journalen. Ett strukturerat
formuldr hdamtat fran en annan studie anvindes for att samla in data
angdende barnens och ungdomarnas egna rapporter om smarta [138].
Fragorna var: Hur skattar du den hogsta smirtintensiteten du upplevt de
senaste 24 timmarna? Hur skattar du din smirta i vila? Hur skattar du
din smaérta vid rorelse, exempelvis da du gér eller andrar 14ge 1 sdngen?
Vi fragade &@ven barnen/ungdomarna om de fatt anvinda en
smartskattningsskala under vardtiden och om de upplevt smirtsamma
procedurer. Vi gav exempel pé procedurer sdsom undersokning,
behandling och provtagning. De fick d@ven ldmna fritt berdttande in-
formation om de onskade.

Barnen/ungdomarna tillfrigades dven om vad de ansag lindrade smarta.
Foljande alternativ gavs; smaértlindrande likemedel, samtal med for-
dlder eller vardpersonal, kyla/viarme, fysisk aktivitet, musik, dataspel,
annat? Barnen/ungdomarna fick dven svara pa om personalen fragade
dem om smérta och om de informerade personalen om smérta, svars-
alternativen var; ofta, ibland, sillan.

For sjdlvskattning av smérta anvandes PWRS [98], med alternativen;
ingen smdrta, 14tt smérta, medelsvar smarta och svar sméarta. NRS 0-10
[97] anvédndes ocksd. CAS [96] anvidndes for dem som foredrog det.
Samtliga skalor finns p&4 samma instrument.

Studie 11T

I Studie III intervjuades 18 patienter. Fas 2 utgjordes av intervjuer med
patienter som hade genomgatt total hoftplastikoperation eller operation
av kniled. Vid det preoperativa informationssamtalet fick samtliga
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sedvanlig muntlig informationen. Varannan patient erh6ll dessutom den
skriftliga information som utarbetats i fas 1.

Informanterna intervjuades pa dag tva eller tre, efter operationen.
Semistrukturerade fragor anvindes. Den forsta fragan hade en bred
karaktdr: "Hur mar du just nu?” Direfter foljde fragor som rérde
informanternas uppfattning om den preoperativa informationen de fatt;
om den varit vdrdefull, nagot de hade kunnat anvinda sig av och om
den hade haft nagon betydelse for hur smértan blivit behandlad
postoperativt. De som dven fatt skriftlig information tillfragades om
uppfattningen om denna. Patienter fran bada grupperna tillfragades om
upplevelsen av postoperativ smértbehandling, om de kidnde till smért-
skattningsskalan och om de fatt anvidnda den postoperativt.

Studie IV

Demografiska data gillande alder, kon och kliniska uppgifter, sasom
huvuddiagnos, dokumentation av smérta och analgetikaordinationer,
hidmtades via journalgranskning. Ett strukturerat, verbalt administrerat
formuldr anvindes for att inhdmta information frdn patienterna.
Foljande fragor ingick: Vilket ar fick du din diagnos? Har du genomgatt
operation fo6r din cancersjukdom? Stralbehandling? Cytosta-
tikabehandling? Ar den pagéende behandlingen botande? Ar du regi-
strerad hos ett palliativt konsultteam eller i ett team f6r avancerad hem-
sjukvard? Ytterligare tva fragor stilldes till patienten: Har du anvént en
smirtskattningsskala tidigare under sjukhusvistelsen? Vad anser du
sjélv lindrar din smérta?

BPI [86] anvdndes for att inhdmta information om smértintensitet och
paverkan av smirta pa aktiviteter och sinnesstimning. Den forsta delen
av BPI borjar med en stor 6ppen fraga om forekomst av smirta eller ej.
Dérefter aterfinns en kroppsschablon, dér patienten kan markera
smértsamma omraden i kroppen, med svarsalternativ for att beskriva
smirtans karaktir som; molande, tryckande, ilande, pulserande,
stickande, huggande, brinnande, domningar eller 6vrigt. Sedan f6ljer
fyra fragor om smértans svarighetsgrad under det sista dygnet géllande;
smdrtintensitet just nu, 1agsta smértintensitet, hogsta smirtintensitet och
smirta i genomsnitt. Varje frdga har gradering frdn ingen smaérta = 0,
till vérsta tinkbara smérta = 10. En fraga ingér som handlar om den
smirtbehandling patienten &r ordinerad samt smaértlindringseffekt av
denna, pa en skala mellan 0-100 %. Den andra delen av formuléret
handlar om hur smértan paverkar allménna aktiviteter, humor,
gangformaga, normalt arbete 1 och utanfér hemmet, relationer med
andra, somn och formaga att njuta av livet. Varje fraga graderas av
patienten fran 0 = ingen paverkan till 10 = paverkar fullstindigt. BPI
har god validitet och reliabilitet for att méta och vérdera cancerrelaterad
smérta [86].
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ESAS anvindes for att inhdmta information om forekomst av andra
symtom sasom fatigue (orkesloshet), illamédende, nedstimdhet,
désighet, angest, nedsatt aptit, paverkan pa andning och livskvalitet
[90]. Varje symtom skattas utifran hur stor paverkan det har pa pat-
ienten, graderad pé en skala fran 0 = ingen paverkan till 10 = maximal
paverkan. ESAS har god validitet och reliabilitet for symtomskattning
hos patienter med cancersjukdom [90, 91].

Dataanalys
Kvantitativa metoder

Data analyserades med icke-parametriska tester beroende pa dataniva
och antal patienter (I, II, IV). Beskrivande statistik anvidndes for att
presentera demografiska och kliniska data (I, II, IV).

Studie I: Resultatet presenterades med beskrivande statistik, och
statistiska tester utfordes med Pearsons Chi-Square test eller Fishers
Exact test. Patienterna delades in i fyra kategorier beroende pé fore-
komst och orsak till sméirta; akut smérta, cancerrelaterad smérta,
langvarig smirta och ingen verifierad sméirta. Patientrapporterad
smirtintensitet i vila och vid rorelse delades in i tre grupper. I vila var
grupperna; mild smérta (NRS 0-3), medelsvar smérta (4-6) och svar
smérta (NRS 7-10), och vid rorelse; mild smérta (0-4), medelsvar
smérta (5-6) och svar smirta (7-10). I dverenstimmelse med svenska
kvalitetsindikatorer f6r postoperativ smérta [140] var ett nagot hogre
vérde vid rorelse acceptabelt. Data grupperades dven in i andel patienter
som hade smirtintensitet >3 i vila och >4 vid rorelse, andel patienter
som hade skattat sin smdrtintensitet med validerad skala under
vardtiden och andel patienter som rapporterade stérd nattsémn pa grund
av smérta. Patientrapporterad smérta vid basmitningen jaimfordes med
patientrapporterad smérta vid den uppfoljande métningen. Ordinationer
av smirtlindrande ldkemedel vid basmétningen jamfordes med
ordinationer i den uppf6ljande mitningen. Andel patienter med stord
nattsomn pé grund av smirta, samt hur manga som fatt skatta sin smérta
med validerad smirtskala, jidmfordes mellan basmédtning och
uppféljande métning.

Studie II: Resultaten presenteras med beskrivande statistik, inne-
fattande medelvirde med standardavvikelse (SD) och proportioner.
Wilcoxon teckenrangtest anvindes for jamforelser mellan grupper.
Informanterna delades in i tva grupper beroende pa smadrttillstand; akut
smirta (i samband med kirurgi, trauma eller annat smértsamt tillstand)
och langvarig smirta (smérta >3 manader). Patientrapporterad virsta
smérta de senaste 24 timmarna, smértintensitet i vila och vid rorelse,
delades in fyra kategorier; ingen smérta (NRS 0), l4tt smérta (NRS 1-3),
medelsvar smirta (NRS 4-6) och svar smérta (NRS 7-10). Antal pat-
ienter som upplevt procedurrelaterad smérta samanstélldes.
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Forekomst av dokumentation om smérta i journalerna samt doku-
menterade smaértskattningsvarden samanstélldes. Ordinationer av
smértlindrande ldkemedel delades in i ”vid behovs-ordination” och
“regelbunden ordination”. Information fran barnen om vad de anség
vara lindrande for smértan delades in i sex grupper; smértlindrande
lakemedel, samtal med forélder eller personal, aktiv fysisk aktivitet,
passiv fysisk aktivitet, kognitiv distraktion och ”inget hjédlper”. Barnens
utsagor gillande hur ofta personalen frigade om smérta och om de
sjdlva informerade personalen om de hade smirta grupperades i ofta,
ibland, sdllan.

Studie IV: Statistiska analyser utfordes med IBM SPSS Statistics 21
(IBM Corp., Armonk, NY, USA). I analyserna anvindes Wilcoxons
teckenrangtest, Chi-Square eller McNemars test. Beskrivande statistik
utfordes for samtliga variabler i BPI och ESAS. Svaren fran
kontrollgrupp och interventionsgrupp vid basundersokningen och den
uppfoljande undersokningen jamfordes inom respektive grupp och
resultatet analyserades. Svaren i BPI vid basundersokningen, alla
patienter inkluderade, jiamfordes mellan kontrollgrupp och inter-
ventionsgrupp. Information frén journalerna angiende forekomst av
dokumentation om smirta och dokumenterad smértskattning saman-
stilldes. Patienternas svar i basmétningen angdende vad som lindrar
smirta och om de hade anvint validerad smértskattningsskala under
vérdtiden samanstélldes.

Ordinationer av smirtlindrande ldkemedel vid basmédtningen och den
uppfoljande mitningen jamfordes inom respektive grupp. De ifyllda
BPI-formuldren fran basmétningen analyserades med avseende pa
identifiering om smértan var av nociceptiv karaktdr, neuropatisk
karaktdr eller blandsmérta med bade nociceptiva och neuropatiska
inslag. Analysen baserades pa patientens beskrivning av smértans
karaktdr och hur de markerat smértsamma omraden péa kropps-
schablonen i BPI-formuléret. Smérta kategoriserades dven som smérta
i ett eller tvd omraden av kroppen eller som multifokal (tre eller fler
lokalisationer). Svaren fran kontrollgrupp och interventionsgrupp vid
basmétningen jamfordes.

Powerberdkning Studie IV. For att uppna forvédntad skillnad i smért-
intensitet pa 10 % i BPI-formuliret, behovdes 65 individer i1 varje grupp
for att uppnd 80 % power vid en signifikansnivd pa 0,05. Séledes
behovdes 130 patienter fran varje sjukhus.

Kvalitativ metod

Innehéllsanalys enligt Graneheim och Lundman [139] anvindes som
metod. Data fran de transkriberade intervjuerna genomlidstes flera
ganger och meningsbédrande enheter relaterade till syftet extraherades,
kondenserades, kodades och grupperades 1 kategorier och
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subkategorier. Citat fran intervjuerna hdmtades och anvéndes for att
beskriva resultatet. Medforfattarna granskade kategorierna och
subkategorierna, justeringar gjordes och samstimmighet uppnaddes,
varpa resultatet faststdlldes. Ur det latenta innehallet framtradde ett
tema.

I ett andra steg analyserades den kategoriserade datan med ut-
gangspunkt av de tvd huvudgrupperna: muntlig och skriftlig
information, eller enbart muntlig information, i syfte att soka efter
monster och variationer i upplevelsen av smértbehandling i grupperna.
For att sdkra trovdardighet och Overforbarhet genomlédste och
diskuterade medforfattarna material och kategoriseringar, varefter
justeringar gjordes till dess att konsensus uppnatts [141]. Trovérdig-
heten stiarktes genom att citat frén patienterna presenterades.
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7. ETISKA OVERVAGANDEN

Patienter 4r i en position av beroende i relation till sina vérdgivare
[142]. Forskarna var vil medvetna om denna skeva balans och férsokte
reducera detta, genom god kommunikation och respektfullt bemétande
av studiedeltagarnas upplevelser, utsagor och kunskaper.

De ingéende studierna i denna avhandling utfordes i enlighet med
World Medical Association Declaration of Helsinki (WMA 2013)
[143]. Etiska overviaganden géllande autonomi och risk for att orsaka
emotionellt obehag genom de ingédende fragorna i studierna 6vervigdes
noga. I Studie I gavs patienterna muntlig information och fick lamna
sitt muntliga och skriftliga samtycke for deltagande. I Studie IL, III och
IV gavs patienterna savédl muntlig som skriftlig information och fick
lamna bade muntligt och skriftligt samtycke.

For barn 14 ar eller yngre i Studie I kravdes bade muntligt och skriftligt
medgivande fran fordldrarna, medan barnen fick ldmna sitt muntliga
samtycke. Barn och ungdomar 15-18 ar lamnade sjdlva badde muntligt
och skriftligt samtycke.

I Studie III skickades ett informationsbrev till patienterna nagra veckor
fore den planerade operationen, med forfrigan om de var villiga att
delta. Muntlig information gavs vid inskrivningssamtalet pa sjukhuset.
Patienterna informerades om att det var frivilligt att delta, att deras svar
skulle behandlas konfidentiellt och att de kunde avbryta sitt deltagande
ndrhelst de 6nskade, utan att ge ndgon forklaring.

Aven deltagarna i Studie I, II och IV informerades om att det var
frivilligt att delta, att deras svar skulle behandlas konfidentiellt och att
de kunde avbryta sitt deltagande nédr som helst utan att ge nagon
forklaring.

Samtliga studier godkéndes av Regionala Etikprovningsndmnden i

Lund, Studie I (Nr. 2012/883), Studie II (Nr. 2013/376), Studie III (Nr.
H15 2010/208), Studie IV (Nr. 2015/95, 2016/1066).
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RESULTAT

Resultatet presenteras Iopande utifran respektive studie, I-IV, samt

8.

inom ramen for avhandlingens teoretiska referensram, SMM [132,

133]. Centrala variabler for delstudierna illustreras i Figur 4.
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Smarta och smartbehandling hos patienter inneliggande pa
sjukhus fére och efter en intervention (Studie I)

Vid basmitningen ingick 306 patienter och vid den uppfoljande mét-
ningen 293 patienter. For ytterligare information om demografiska och
kliniska data, fore och efter interventionen, se Tabell 2. I foljande text
och tabell anges procentuella andelar som heltal.

Tabell 2. Demografiska och kliniska data.

Fore Efter
interventionen  interventionen
(n=306) (n=293)
Alder 69 £ 16 68 + 18
Kon (man/kvinna) 144/162 105/188
Kliniker
Medicin 127 (42%) 101 (34 %)
Kirurgi 77 25%) 73 (25%)
Ortopedi 53 (17%) 60 (20 %)
Gynekologi/Urologi 25 (8 %) 39 (13 %)
Infektion 15 (5 %) 9 (3 %)
Rehabilitering 6 (2 %) 7 (2 %)
Oron/nisa/hals 3 (1 %) 4 (1 %)
Akut smirta 157 (51%) 193 (66 %)
Cancersmirta 31 (10%) 28  (10%)
Langvarig smérta 81 27 %) 45 (15 %)
Ingen smirta 37 (12%) 27  (9%)

Kontinuerliga data presenteras med medelvarde och standardavvikelser och
kategoriska data presenteras med antal och procent.

Vid basmitningen rapporterade 29 % av patienterna mattlig till
medelsvar smiérta i vila. Motsvarande siffra i den uppfoljande
métningen var 24 %. Vid bdda métningarna rapporterade 41 % maéttlig
till medelsvar smirta vid rorelse. Det foreldg ej nagon signifikant
skillnad géllande smirtintensitet 1 vila (p=0,398) eller vid rorelse
(p=0,993) vid de bada mattillfillena, se Figur 5.

Gillande akut smérta sdgs en minskning av smértintensitet i vila. Vid
basmétningen rapporterade 34 % av patienterna medelsvar till svar
smérta (NRS 4-10). Vid den uppfoljande méatningen rapporterade 24 %
medelsvar till svar smérta. For de andra smérttyperna (cancerrelaterad
smirta och langvarig smirta) sdgs endast sma variationer, savél i vila
som vid rorelse, vid de bada maittillfédllena.

30



Pain at rest and movement (% patients)
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Figur 5. Smirta i vila och rérelse, vid basmétning och uppfoljande mitning.

Andelen patienter som rapporterade att de anvént validerad smdrt-
skattningskala vid vardtillfillet 6kade signifikant fran 16 % vid bas-
maétningen till 28 % vid den uppfoljande métningen (p=0,001).

Det forelag ej nagon signifikant skillnad vid de bada mattillfallena
avseende antal patienter som ej hade ndgon smairta; 12 % vid
basmétningen och 9 % vid den uppfoljande métningen. Vid bada
undersokningstillfdllena rapporterade 39 % av patienterna att de hade
stord nattsomn pa grund av smirta.

Gillande lakemedelsordinationer siags att regelbunden paracetamol-
ordination okade fran 42 % vid basmétningen till 56 % efter inter-
ventionen (p=0,001). Totalt 79 % hade ordination pa paracetamol
regelbundet eller som ordination vid behov, i den uppfoljande
mitningen (p=0,008). Ordinationer av NSAID:s ¢kade fran 8 % till
20 % (p=0,001). Ordinationer av svaga opioider minskade fran 16 %
vid basmétningen till 4 % vid den uppfoljande métningen (p<0,001).
Ordinationer av starka opioider 6kade fran 38 % till 55 % efter inter-
ventionen (p<0,001), se Tabell 3.

Andelen patienter med multimodal smértlindrande behandling 6kade
fran 27 % till 39 % (p=0,002). Okningen utgjordes huvudsakligen av en
kombination av regelbunden ordination av paracetamol och stark
opioid.
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Smarta och smartbehandling hos barn och ungdomar pa
sjukhus - ett gap mellan vad vi vet och vad vi gér (Studie Il)

Medianalder for de 69 deltagarna var 12,8 ar (SD 3,8); 40 flickor och
29 pojkar ingick i studien. Demografiska data, vardkategori, smért-
kategori och orsak till sjukhusvard redovisas i Tabell 4. I den foljande
texten bendmns deltagarna som barn oavsett alder.

Tabell 4. Demografiska och kliniska data (n=69)

n %
Alder
6-13 ar 32 46
14-18 ar 37 54
Kon
Pojke 29 42
Flicka 40 58
Vardkategori
Inneliggande 53 77
Dagkirurgi 16 23
Smartkategori
Akut smérta 53 77
Langvarig smérta 16 23
Orsak sjukhusvard
Trauma/fraktur 11 16
Ledviark/muskuloskeletal smérta 4 6
Buksmiirta 8 12
Kirurgi/mindre ingrepp 30 43
Medicinsk vard 16 23

Gillande smértintensitet de senaste 24 timmarna rapporterade 4 % av
barnen att de varit totalt smértfria, 20 % hade upplevt mild smérta, 25 %
medelsvar smérta (NRS 4-6) och 48 % svar smirta (NRS 7-10). Tva
barn kunde ej ange upplevd smértintensitet senaste dygnet. Vid
intervjutillfillet rapporterade 36 % medelsvar till svar smarta i vila
(NRS 4-10) och 58 % medelsvar till svar smérta vid rorelse (Figur 6).

Barn med akut smiérta rapporterade signifikant hégre smaértintensitet
(p<0,001) vid rorelse, 4n 1 vila. Barn med langvarig smérta rapporterade
savil lindring som forvérrad smérta vid rorelse (p=0,083).

Tjugo barn med skilda tillstand upplevde svar sméarta (NRS 7- 10) i vila

och/eller vid rorelse. Sju barn upplevde svar smérta savil i vila som vid
rorelse (10 %).
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Figur 6. Procent av barnen som rapporterade svarighetsgrad av smirta, skattad
med NRS/PWRS eller CAS, for virsta smérta under de senaste 24 timmarna
och aktuell smirta i vila och vid rorelse.

Det var 30 barn som angav att de upplevt procedurrelaterad smérta
upptill det grundldggande smirttillstandet. Procedurer som rapport-
erades var provtagning (10 barn) och insittande av perifer intravends
venkateter (14 barn). Aven andra orsaker sdsom bukpalpation, under-
s6kning och lumbalpunktion omndmndes. Det var 15 barn som ansag
att lokalt applicerad smartlindrande salva hade givit lindring. Ett mindre
antal barn rapporterade upprepade smirtsamma nal-procedurer.

Nar vi frdgade barnen vad de ansag vara smaértlindrande svarade 74 %
lakemedel och 58 % att icke-farmakologiska metoder gav lindring.
Bland de icke-farmakologiska metoderna angavs stodjande samtal med
forélder eller personal (26 %), aktiv fysisk aktivitet sdsom dans, rorelse
och massage (9 %), passiv fysisk aktivitet sisom viarme/kyla, tryck mot
smértsamt omrade samt vara stilla och vila (20 %). Gillande kognitiv
distraktion (33 %) svarade barnen att de forsokte tinka pa annat, delta i
lekterapi pa avdelningen, skapa med hinderna, anvinda mobiltelefon,
lyssna pa musik och se pa TV.

Av de 69 deltagarna i studien rapporterade 71 % att de sa till personalen
ndr de hade smirta, 12 % sa till ibland, 9 % sa ¢j till och 7 % angav att
de i stéllet pratade med fordlder om smértan. Avseende hur ofta pers-
onalen frdgade barnen om smarta, svarade 62 % att personalen fragade
dem ofta, medan 9 % angav att det férekom ibland, och 28 % att pers-
onalen séllan fragade om smarta.
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Dokumentation om smérta i journalen ndgon gang under de senaste 72
timmarna aterfanns hos 62 %. Sjukskoterskor hade dokumenterat
smértskattningsvarden hos 39 %, medan 28 % av barnen uppgav att de
hade anvint en smértskala tidigare under sjukhusvistelsen.

Barnen var ordinerade analgetika enligt regelbunden ordination
och/eller som ordination vid behov (Tabell 5). Multimodal like-
medelsbehandling, inkluderande tvé eller fler lakemedel enligt regel-
bunden ordination, aterfanns for alla tio barn som hade opioid regel-
bundet, kombinerat med paracetamol och/eller NSAID. Ytterligare nio
barn hade paracetamol och NSAID enligt regelbunden ordination. Det
var séledes 19 barn som hade multimodal ldkemedelsbehandling.

Tabell 5. Ordination av analgetika och smaérttyp

Akut och langvarig
Akut smirta Langvarig smérta smérta
n=53 n=16 n=69
n (%) n (%) n (%)
Paracetamol
Regelbundet 29 (55) 6 (38) 35(51)
Vid behov 18 (34) 2(12) 20 (29)
NSAIDs
Regelbundet 15 (28) 3(19) 18 (26)
Vid behov 11(21) 1 (6) 12 (17)
Opioider
Regelbundet 509 530D 10 (14)
Vid behov 19 (36) 6 (38) 25 (36)

Betydelsen av skriftlig och muntlig information om
smartbehandling for patienter som genomgar kirurgiskt
ingrepp (Studie i)

Resultatet presenteras i fyra huvudkategorier, som vardera innehaller
tva eller tre subkategorier, samt ett dvergripande tema. Det latenta
innehallet i studien genererade temat delaktighet, vilket bade kunde ha
en positiv och en negativ aspekt. Den preoperativa informationen om
smirtbehandling kunde stirka patienterna i att paverka och delta i den
egna smirtbehandlingen, vilket sdgs som positivt av flera. Andra ut-
tryckte att delaktighet kunde vara en borda (Tabell 6).

35



Tabell 6. Subkategorier, kategorier och dvergripande tema i Studie III.

Subkategorier Kategorier Tema
Béade muntlig och Informationens utformning Delaktighet
skriftlig information

Endast muntlig

information

Gav svar pa fragor Informationens innehall
Mojlighet att paverka

Adekvat smirtlindring  Patienternas upplevelse av
Inadekvat smirtlindring ~ postoperativ smértlindring

Smartskattning Faktorer som paverkade
Tillgénglighet personal ~ patientens upplevelse av
Personalens bemétande  Smértlindringen

Den forsta av de fyra kategorierna handlade om patienternas
uppfattning om [Informationens utformning. Tva subkategorier
framtradde: Bade muntlig och skriftlig information eller Endast muntlig
information. Patienter som fatt bade muntlig och skriftlig information
ansag att det var bra. Den skriftliga informationen kunde lédsas flera
ganger och nir de 6nskade. Nagon patient tyckte att det blev for mycket
information i en i 6vrigt komplex situation. Bland de som endast fatt
muntlig information tyckte flera att det blev for mycket information, de
hade svart for att komma ihag den. Négra uttryckte att muntlig
information fungerar bést i stunden da den ges.

Den andra kategorin handlade om [nformationens innehall. Tva
subkategorier framtridde: Gav svar pa fragor och Mojlighet att
paverka. Vid inskrivningssamtalet fick patienterna information om
smirtlindring och svar pa 6vriga fragor de hade, vilket de ansag var bra.
Ytterligare information som givits av narkosldkare uppskattades ocksa.
Pa det stora hela var patienterna nojda dver all information de fatt, men
hade svart for att ha nagon asikt om innehallet. Géllande mgjlighet att
paverka med hjdlp av innehéllet i informationen, svarade de som ldst
den skriftliga informationen att den var vérdefull, gav dem kunskap om
att sdga till i god tid ndr de kidnde att smértan kom, for att undvika smért-
toppar. Detta upplevdes som positivt och 6kade kénslan av delaktighet.
Den skriftliga informationen bidrog dven till att patienterna kidnde sig
bekanta med smértskattningsskalan, vilket gjorde det ldttare for dem att
anvinda skalan postoperativt och att beskriva smértan for personalen.

Den tredje kategorin handlade om Patienternas upplevelse av
postoperativ smdrtlindring. Tva subkategorier aterfanns: Adekvat
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smdrtlindring och Inadekvat smdrtlindring. Det var en stor variation i
hur vil patienterna tyckte att smirtlindringen fungerat, samt &ven
variation mellan hur smértlindringen fungerat i vila och vid rorelse. En
del av patienterna upplevde att smértlindringen var valfungerande i vila,
men sdmre vid rorelse, medan nagra uttryckte att det fungerade vil bade
i vila vid rérelse. Det fanns andra som uttryckte att smértlindringen var
totalt inadekvat och att den hoga smaértnivan paverkade deras
vélbefinnande, humor och forméga att utféra dagliga aktiviteter. En
patient utryckte detta som “’det gor ont, ont, det gor ont nér jag ska ga
ur singen, vilket far mig att kdnna mig besvdrad”. De patienter som
ansag att smértlindringen ej fungerat adekvat var bland dem som endast
fatt den muntliga informationen. De utryckte att de hade véntat for
lange innan de begérde extra vid behovs dos av smartlindring.

Den fjirde kategorin utgjordes av Faktorer som paverkade patienternas
upplevelse av smdrtbehandling. Tre subkategorier framkom: Smcdirt-
skattning, Tillgdnglighet till personal och Personalens bemdtande. Det
var en stor variation i hur manga génger personalen bett patienten skatta
sin smirtintensitet och flera av dem hade ej givits mojlighet att skatta
smirtan postoperativt. Nagra patienter berittade att de fatt skatta sin
smirtintensitet flera ganger. Skalan uppfattades som bra av en patient
som uttryckte “Jag blev ombedd att anvinda smaértskalan, den
fungerade bra, gjorde det ldttare att skatta intensiteten”. Effekten av
given extrados utvérderades inte alltid av personalen. Det fanns in-
formanter som uttryckte att personalen hade mycket att gora och var
vildigt upptagna, detta kunde paverka patienten att ej vilja stora.
Informanterna uttryckte att personalen var mycket hjalpsam, férstaende
och vinlig, vilket de ansag hade en positiv effekt pa smirtupplevelsen.

Foérdelar med att anvanda Brief Pain Inventory (BPI) for
patienter med cancerrelaterad smaérta: en interventionsstudie
utférd pa svenska sjukhus (Studie IV)

Studien inkluderade 155 kvinnor och 109 min, totalt 264 patienter, med
en medianalder av 69 (min-max 18-92) ar. De vanligaste diagnoserna
var gastrointestinal cancer 26 %, lungcancer 16 % och huvud- och hals-
cancer 14 %. Demografiska och kliniska data presenteras i Tabell 7. De
flesta av patienterna hade diagnostiserats med cancer inom de senaste
tre aren (72 %). Bland de med metastaserande cancersjukdom (icke
botbar), var det flera som genomgick cytostatikabehandling eller stral-
behandling.
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Tabell 7. Demografiska och kliniska data

n %
Alder, r Median (min-max) 69 (18-92)
Kon Man 109 41
Kvinna 155 59
Cancerdiagnos Gastrointestinal 68 26
Lungcancer 41 16
Huvud- och hals 36 14
Gynekologisk 30 11
Hematologisk 30 11
Urologisk 27 11
Brostcancer 18 7
Andra diagnoser 14 5
Behandling Kirurgi' 111 42
Strélbehandling' 118 45
Stralbehandling? 47 18
Cytostatikabehandling® 206 78
Behandlingsmal Kurativ/adjuvant 80 30
Inte botbar 184 70

"Mer in tre veckor sedan; 2for nirvarande; *for niarvarande eller tidigare

Bland tidnkbara informanter var det totalt sju patienter som ¢j ville delta.
Vid basmétningen deltog 132 patienter i kontrollgruppen och 132 i
interventionsgruppen. Det var 120 patienter i kontrollgruppen och 122
patienter i interventionsgruppen som deltog vid bada mattillfillena.
Studiebortfallet berodde pa att tio patienter avled mellan basmétning
och uppfoljande maétning, sex 1 kontrollgruppen och fyra i
interventionsgruppen. Fyra patienter hade forsdmrats i respektive grupp
mellan méttillfillena och orkade dirfér ej delta i den uppfoljande
mitningen. Tva patienter avbdjde det andra mittillfillet i kontroll-
gruppen. | interventionsgruppen genomgick tva patienter kirurgiskt
ingrepp efter basmétningen, vilket resulterade i att de blev exkluderade
fran den uppfoljande métningen.

Dokumentation i journalen géllande smérta forekom hos 71 % av de
264 patienterna vid basmitningen. Dokumenterad smirtskattning de
senaste 24 timmarna aterfanns i journalen hos 31 %. Det var 38 % som
rapporterade att de hade fétt anvéinda en smértskattningsskala tidigare
under sjukhusvistelsen.

Gillande patienternas uppfattning om vad som lindrade smérta (n=264)
angav 82 % smartlindrande ldkemedel, 26 % &ndring av kroppsposition
och 13 %, vdarme. TENS, massage och fysisk aktivitet angavs som
lindrande av 13 %. Trevlig omgivning, distraktion och gott bemétande
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av personalen upplevdes som lindrande av 18 %. Patienter med pa-
gaende stralbehandling for huvud- och halscancer uppgav att de skoljde
munnen med vatten, koksalt eller anvinde lokal smértlindring (9 %), se
Figur 7.
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Figur 7. Patientrapporterade uppfattningar om vad som lindrade smirta vid
basmétningen.

Vid den uppf6ljande méitningen visade alla variabler i BPI signifikanta
forbdttringar 1 interventionsgruppen, jidmfort med basmétningen
(p<0,001). I kontrollgruppen sags signifikanta forbattringar géllande
vérsta smirta de senaste 24 timmarna (p=0,020) och smértintensitet i
genomsnitt (p=0,022), se Tabell 8. Det forelag ej nagra signifikanta
skillnader mellan interventionsgruppen och kontrollgruppen vid bas-
mitningen

Det var ej ndgon signifikant skillnad mellan kontrollgrupp och
interventionsgrupp géllande fysiologisk uppkomstmekanism av
smértan (p=0,884). For 63 % av patienterna forelag en blandsmérta med
nociceptiv smérta i kombination med neuropatisk smérta. Det var 34 %
som endast hade nociceptiv smérta och 3 % endast neuropatisk smérta.
Det forelag ej nagra signifikanta skillnader i smértlokalisation mellan
kontrollgrupp och interventionsgrupp (p=0,264). En fjardedel av
patienterna hade multifokal smérta, med smérta pa tre eller fler
lokalisationer. Tre fjdrdedelar hade smirta i en eller tva lokalisationer.
Flera av patienterna som genomgick stralbehandling hade inflammat-
oriska komponenter i smértupplevelsen, sasom rodnader, sar, dmhet
och svullnader.
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Tabell 8. Resultat av skattning med Brief Pain Inventory, vid
basmétning och uppfoljande métning

Kontrollgrupp (n=120) Interventionsgrupp (n=122)
Basmitning  Uppfoljande Basmitning  Uppfoljande
mitning métning

medelvirde  medelvirde p* medelvirde  medelvirde p*
Virsta smarta 7.1 6.7 0.020 7.4 5.6 <0.001
Minsta smérta 2.6 2.7 0.488 2.7 2.1 <0.001
Genomsnitt smérta 4.8 4.5 0.022 4.9 39 <0.001
Nuvarande smirta 39 39 0.609 4.0 32 <0.001
Smirtlindring % 70 % 70 % 0.457 70 % 80 % <0.001
Paverkan av sméirta pa:
Allménna aktiviteter 5.8 5.7 0.943 6.5 53 <0.001
Humor 5.4 5.4 0.816 59 4.7 <0.001
Géngformaga 4.4 43 0.360 4.8 4.0 <0.001
Normalt arbete 59 6.3 0.137 6.4 5.7 <0.001
Relationer med andra 4.5 4.5 0.750 4.6 3.8 <0.001
Sémn 4.2 4.0 0.212 44 33 <0.001
Formaéga att njuta av livet 6.1 6.1 0.730 6.0 5.2 <0.001

*Wilcoxon signed-rank test

Gillande lakemedelsordinationer sdgs ej nagra signifikanta skillnader i
kontrollgruppen vid den uppfoljande méitningen. [ interventions-
gruppen noterades en signifikant 6kning av regelbunden ordination av
paracetamol (p=0,008) vid den uppfoljande métningen och en
minskning av paracetamol vid behov (p=0,035). Det sags en signifikant
okning av regelbunden ordination av stark opioid (p=0,012). An-
viandande av ldkemedel mot neuropatisk smérta hade 6kat signifikant i
interventionsgruppen (p=0,039). Vidare sags en signifikant dosékning
av regelbunden opioid i interventionsgruppen vid den uppf6ljande
métningen (p=0,021).

I kontrollgruppen sags ej ndgra signifikanta skillnader géllande de
skattade symtomen i basmétningen med Edmonton Symtom Assess-
ment Scale (ESAS), jamfort med den uppfoljande métningen. I
interventionsgruppen sags signifikanta skillnader 1 alla skattade
variabler, férutom paverkan pé andning, se Tabell 9.
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Tabell 9. Resultat av skattning med Edmonton Symtom Assessment
Scale, vid basmétning och uppféljande métning.

Kontrollgrupp (n=120)

Interventionsgrupp (n=122)

Basmitning  Uppfoljande Basmitning  Uppfoljande
mitning métning

medelvirde  medelvirde P * medelvirde  medelvirde P *
Fatigue 6.0 5.9 0.892 6.0 5.5 0.002
Illamaende 29 2.8 0.566 2.5 1.8 <0.001
Nedstdmdhet 4.1 3.9 0.374 4.1 3.6 0.001
Angest 3.6 3.4 0.251 4.0 3.7 0.004
Trotthet 5.7 5.4 0.204 53 4.8 0.001
Nedsatt aptit 5.6 5.6 0.675 5.7 4.8 <0.001
Péaverkan andning 34 3.5 0.480 32 3.0 0.404
Livskvalitet 6.0 6.0 0.861 5.9 5.3 <0.001

*Wilcoxon signed-rank test
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9. RESULTATDISKUSSION

Det overgripande syftet med denna avhandling var att undersoka
forekomst och behandling av smirta hos patienter pa sjukhus (I, I1, III,
IV), samt om interventioner kan forbéttra smiartomhéndertagandet (1,
IIL, IV). Syftet kan anses ha blivit besvarat genom resultaten i de fyra
ingdende delstudierna.

Denna avhandling, liksom andra studier, visar pa att smérta dr vanligt
forekommande hos patienter pa sjukhus, savél hos barn och ungdomar
[6-11] som hos vuxna med skilda diagnoser [12, 13, 44-46, 144].
Resultaten i avhandlingen visar att ganska enkla fordndringar kan gora
skillnad. Att patienten tillfragas om smirta och far mojlighet att
anvinda en validerad smartskattningsskala ger hédlso- och sjuk-
vardspersonalen information om forekomst och intensitet av smérta.
Med smirtskattning utvérderas dven behandlingseffekt. Vid mera
komplexa smirttillstdnd, sdsom langvarig smirta eller cancerrelaterad
smirta, bor en flerdimensionell smértskattning utforas, dér patienten far
beskriva upplevelsen av smérta via ett flerdimensionellt smért-
skattningsformulér. Att ha god f6ljsamhet till evidensbaserade riktlinjer
vilka innefattar smaértskattning, sméartbedomning, &ndamalsenlig
lakemedelsbehandling och icke-farmakologiska metoder, mojliggor
forbattrad smartbehandling hos patienter pa sjukhus. Detta samman-
faller med den teoretiska referensramen som visar pa en struktur for
symtomhantering, symtomupplevelse, behandlingsstrategier och resul-
tat av behandling [132-134].

Forekomst av smarta hos vuxna pa sjukhus — hur paverkar
evidensbaserade riktlinjer behandling av smérta?

Studie I visade i likhet med andra studier att smérta hos vuxna patienter
som &r inneliggande pé sjukhus dr vanligt forekommande; 29 % hade
mattlig till svar smiérta i vila vid basmétningen, motsvarande siffra vid
den uppfoljande mitningen var 24 %. Smértintensiteten var hogre da
patienterna skattade den i rorelse, vid basmétningen var det 41% som
angav mattlig till svar smérta och resultatet blev detsamma i den upp-
foljande maétningen. Resultaten ligger i linje med andra studier.
Postoperativ smérta av medelsvar till svar intensitet hos vuxna har setts
forekomma hos 29-49 % [44-46]. Bland patienter inneliggande pa
sjukhus med olika diagnoser, pavisas att svar smirta forekommer hos
néstan en tredjedel [12]. Svenska studier har pavisat att 42 % har méttlig
till svér smarta [13], vidare att 65 % hade upplevt smérta de senaste 24
timmarna, med ett medelvirde pa sex i smartintensitet pa VAS-skalan
[144]. Till skillnad mot andra genomf6rda studier skattade patienterna
i Studie I dven sin smérta vid rorelse, vilket ger mera utforliga data och
kunskap om paverkan av smirta vid aktiviteter och rehabilitering [24,
48]. Att en sa stor andel som 41 % av patienterna hade mattlig till svar
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smirta vid rorelse tyder pa att en mera individuell smértbehandling
hade behovts, med béttre utvirdering av given behandling. Att
forebygga smirta vid aktivitet, genom att ge smaértlindring enligt
ordination i god tid pa morgonen, samt vid behov en stund fore aktivitet
ar dven atgédrder som kan bidra till minskad sméirta vid rorelse. Att ha
en god timing gillande ldkemedelsadministrering dr nagot som
sjukskdoterskor har mojlighet att styra Gver.

I Studie I dér interventionen bestod av sammanstillande och
implementering av evidensbaserade riktlinjer for smértbehandling,
undervisning av personal och inférande av smértansvariga sjuk-
skoterskor, sags ej signifikant ldgre smértnivaer vid den uppfoljande
mitningen. Det framkom att fler komponenter hade behovts 1 inter-
ventionen. Andra interventionsstudier som har resulterat i minskade
smértnivder har haft fler ingdende delar, forutom evidensbaserade
riktlinjer och undervisning av personal, har dven patientundervisning
ingatt [112]. Studie [ inneholl ej nagon specifik patientutbildning, vilket
hade kunnat forbdttra resultatet i avseende minskade smértnivaer. Att
informera patienten om ndr de ska sdga till om extra dos av
smirtbehandling kan forebygga smirttoppar med svar smirta, vilket
pavisades i Studie IIl. T en annan studie dér reducerade sméirtnivéer
sags, ingick dven; procedurspecifika riktlinjer, atgérder om smérta mer
dn tre, smdrtteam, multidisciplindrt teamarbete, definition av
sjukskoterskors  och ldkares ansvarsomrdden och regelbunden
kvalitetskontroll av smértbehandlingen [19]. Regelbunden kvalitets-
kontroll av smértbehandling pa sjukhusen dér Studie I dgde rum och ett
bittre organiserat multidisciplindrt samarbete kring smértbehandling
hade sannolikt kunnat bidra till ligre smértnivaer. Att reducera risken
for langvarig smirta efter kirurgi 4r vésentligt for att oka patient-
sdkerheten, vilket kan uppnas bland annat genom att utveckla smért-
behandlingsprocessen och sitta upp kvalitetsmal [145].

Pé sjukhusen dar Studie I utfordes fanns ej nagra smartteam att tillfraga
vid svéra eller komplexa smirttillstdind. Miljon i Studie I som var
sjukhus utan tillgdng till smértkonsultation, kan ha spelat roll for att
smirtan ej minskades efter interventionen, i SMM é&r miljon en domén
som kan paverka resultatet [133]. Ytterligare en studie dér flera komp-
onenter ingick, sdsom daglig smirtskattning, dokumentation, inforande
av smadrtriktlinjer, utbildning och inférande av multidisciplindra
smirtteam, gav ocksa sidnkta smértnivaer [113]. All vardpersonal kan ej
inneha spetskompetens inom alla omraden, det dr déarfor av betydelse
att det finns expertis att tillgd som kan initiera dndamalsenlig be-
handling och f6lja upp behandlingsresultat. Forskning foresprakar att
det bor finnas smirtteam med speciellt intresse och kunnande att
konsultera, for att mojliggora basta mojliga behandling. Det kan dven
ses som kostnadsbesparande pa langre sikt, om adekvat smartlindring
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ges under sjukhusvistelsen, eftersom det minskar 6ppenvardskontakter,
sjukskrivningar och aterinldggningar pa grund av smérta [146].

Att minska antalet patienter som upplever svar smirta dr angeldget.
Svar smirta orsakar lidande [120], stord nattsomn [146], immobili-
sering med forsvarad rehabilitering [24], medicinska konsekvenser
sasom tromboser och lunginflammation [24, 48, 146] samt paverkan pa
humor, vilbefinnande och hélsorelaterad livskvalitet [123]. I SSM
beskrivs att processen att hantera symtom gar forlorad nér foljsamhet
till strategier saknas [133]. Detta kan vara en av anledningarna till att
det ej sags nagon signifikant minskning av patientupplevd smérta i
Studie I, vid den uppfoljande métningen. Tillimpning av de nya
evidensbaserade riktlinjerna hade behovt vara béttre bland personalen
géllande smartskattning och smértanalys. | Studie I hade de med svar
smérta behovt en mera individuellt utformad smértbehandling med
utvdrdering av behandlingseffekt. Patienter ldggs ibland in pa sjukhus
for att fa hjdlp med forbattrad smértbehandling, vilket dven var fallet
med en del av informanterna i Studie I. Nér detta ej kan tillhandahallas
pa ett effektivt och dndamalsenligt sitt, orsakas lidande for patienten
och kostnader for vardorganisationen med forlangd vardtid [26].

Det sags i Studie I att stord nattsomn péd grund av smérta forekom hos
39 % vid savil basmitning som den uppfoljande mitningen. Medelsvar
till svar smirta har setts ge en signifikant paverkan pa somnen hos
patienter inneliggande pa sjukhus [147], vilket styrks av resultaten i var
studie. Ytterligare en studie har visat att smirta paverkade somnen hos
30 % av patienterna pd medicinska avdelningar och hos 38 % pa
kirurgiska avdelningar [148]. Att minska stérd nattsomn hos patienter
pa sjukhus dr av stor betydelse for védlbefinnande och dagliga
aktiviteter. Somn har en betydande roll for att frimja hélsa. Bristande
somn paverkar immunforsvaret negativt med okad infektionsrisk samt
kan vara bidragande till hjértkérlsjukdomar, cancer och depression
[149].

I Studie I okade anvindande av smértskattning med validerad skala
efter intervention fran 16 % vid basmétningen till 28 % vid den upp-
foljande méatningen. For att 6ka anvindningen av smértskattning ar det
betydelsefullt att personalen fér instruktioner, mojlighet till 6vning och
att aterkoppling ges [112, 150, 151]. Studie I inkluderade ej ndgon
strukturerad aterkoppling till hédlso- och sjukvardspersonalen, vilket
kunde ha okat anvindningen av smértskattning ytterligare. Sjuk-
skoterskor har en virdegrund att folja, och déribland att arbeta
evidensbaserat [152]. Inom sméirtomradet dr utférande av smért-
skattning en viktig evidensbaserad omvérdnadsatgérd. Studier har visat
att patienter uppskattar att sméartskattning utférs och att det bidrar till
ett gemensamt sprak om smaérta med hélso- och sjukvardspersonalen,
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vilket gor det léttare for patienten att beskriva smértan [92, 93]. Dok-
umenterade smértskattningsvarden som dr >5 har setts 6ka patientens
mojligheter att erhalla smértlindring [153]. Sjukskoterskor har en unik
position i att méta och hantera smérta hos patienter pa sjukhus [154].

Resultatet i Studie I visade att likemedelsordinationerna hade forbatt-
rats efter interventionen; avseende multimodal smértbehandling, regel-
bunden ordination av paracetamol, ordination av stark opioid savil
regelbunden som vid behov samt ¢kat anvidndande av NSAID. Detta
indikerar att de nya evidensbaserade riktlinjerna for smértbehandling
som ingick i interventionen tillimpades i den kliniska verksamheten.
Trots detta pavisades ej signifikant sdnkta smértnivaer for patient-
populationen som helhet i Studie I, men i gruppen med akut smérta sags
en minskning av medelsvar till svdr smirta i vila fran 34 % vid
basmaitningen till 24 % vid den uppféljande matningen. Detta kan tolkas
som att de forbattrade ldkemedelsordinationerna hade effekt for pat-
ienter som vardades med ett akut smérttillstdnd, medan det ej gav nagon
effekt hos de med cancerrelaterad smirta eller langvarig smarta. For att
uppné reducerade smértnivaer for dessa smirttillstand, hade en mer
individuellt utprovad smirtbehandling baserad pa smértmekanism
behovt tillimpas. Det var lagt anvidndande av lidkemedel mot neuro-
patisk smérta vid sdvil basmédtning som vid den uppféljande métningen.
Savil vid langvarig smirta [36], som vid cancerrelaterad smarta r det
vanligt med neuropatiska smértinslag, vilket sdgs i Studie IV. Om fler
patienter i Studie I hade haft ordination pa likemedel mot neuropatisk
smérta hade det troligtvis bidragit till ligre smértnivaer, i populationen
som helhet. D& symtomlindring av smérta involverar patient,
sjukskoterska och ldkare, samt manga ganger dven annan sjukvards-
personal [132], kan det ha varit av betydelse for resultatet av
interventionen hur vidl riktlinjerna tillimpades av de olika
professionerna.

Svarigheter med att forbéttra smértbehandling har observerats i
forskning [146], detta till trots blev det signifikanta skillnader gillande
okad smirtskattning och forbattrade likemedelsordinationer i Studie I,
vilket far ses som en styrka i studien. Den evidensbaserade riktlinjen
som sammanstélldes i forsta delen av studien foljde praxis for Aur
riktlinjer bor utformas [33]. De inneholl enkelt utformad information
géllande smartfysiologi, omvardnad, icke-farmakologisk behandling
samt analgetika-forslag vid olika diagnoser och tillstand som medfor
smirta. Raden som gavs i den evidensbaserade riktlinjen var direkt
overforbara till att omsétta i kliniskt handlande vid enskilda patient-
situationer. Detta far ses som en viktig komponent till att interventionen
medforde vissa forbattringar i smirtomhéndertagandet.

45



Forekomst och behandling av smérta hos barn och ungdomar
pa sjukhus

I Studie II pavisades att bland barn och ungdomar 6-18 ar som vardas
pa sjukhus forekom smérta av medelsvar till svar intensitet i vila hos
36 %, medan motsvarande siffra vid rorelse var 58 %. Detta dr nagot
hogre siffror jamfért med vuxenpopulationen i Studie I. Dock var
urvalet avseende smarttyp ej likvérdigt; det ingick en storre andel barn
och ungdomar med akut smérta i Studie II, jamfort med andelen vuxna
som hade akut smérta i Studie I. Resultatet i Studie II ligger i linje med
andra studier dar smérta av medelsvar till svar intensitet hos barn och
ungdomar pé sjukhus setts féorekomma hos 24-50 % [6-11]. I de andra
studierna skattades ej smérta i rorelse och urvalet utgjordes av deltagare
i varierande dldrar, fran spddbarn till tonaringar, det &r dérfor svart att
gora nagra jamforelser. I Studie II ingick barn fran 6-18 ar, eftersom vi
ville samla in data fran barnen sjédlva, da tidigare studier har visat att
forekomst av sméirta hos barn underskattas av fordldrar och vérd-
personal [104, 155].

Drygt hélften av barnen/ungdomarna i Studie II hade upplevt
procedurrelaterad smirta. Aven andra studier pavisar att procedur-
smirta dr vanligt forekommande hos barn pa sjukhus [7, 11]. Episoder
dér barn upplever svar smérta kan ge upphov till minskat fértroende for
vardpersonal och behandling [66] eller orsaka posttraumatisk stress
[69]. I Studie II framkom att barn/ungdomar vid ett fatal tillfidllen varit
med om smértsam procedur, dir deras oOnskan om att avbryta
proceduren ej hade horsammats av vardpersonalen. Etiska och legala
fragor behover diskuteras kring ”tvang” och fasthallande av barn vid
smirtsamma procedurer [127]. Ett etiskt forhdllningssétt i varden av
yngre personer dr av stor betydelse for att respektera deras integritet.
Ocksa den som ¢j har formaga till sjdlvbestimmande behdver fa sin
integritet respekterad och en omvardnad pa personens villkor stravar
efter att vdrna personens integritet [156]. I FN:s barnkonvention &r en
av huvudprinciperna att alla barn har rétt att uttrycka sin mening och fa
den respekterad [157]. En studie foreslar att en balanserad hallning,
med en klinisk paus, kan ge vardpersonalen lite tid att 6vervéga barnets
onskan och finna alternativ [158]. Detta rad skulle kunna inféras i
riktlinjer for smirtbehandling av barn. Hilso- och sjukvardspersonal
har ofta en tidsaspekt att ta hinsyn till, att via riktlinjer fa stod i att ta
en klinisk paus, skulle kunna framja 6kad respekt for barns 6nskemal i
samband med smértsamma procedurer.

Majoriteten av barnen/ungdomarna i Studie II ansig att likemedel
lindrade smértan. Detta ligger i linje med resultat fran andra studier dar
mer &n 50 % av barn pa sjukhus anser att lakemedel lindrar smérta [6,
104, 138, 159]. Aven icke-farmakologiska metoder framholls som
lindrande av informanterna i var studie, sdsom stodjande samtal med
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fordlder eller personal, dans, virme/kyla, tryck mot sméartsamt omréde,
vara stilla, tdnka pa annat, skapa med hinderna, anvéinda mobiltelefon,
lyssna pa musik och se pd TV. Andra studier har dven visat att barn och
fordldrar uppskattar alternativ till lakemedel for att lindra smérta [6, 7,
11, 159, 160]. I SMM beskrivs egenvard vara en strategi for att minska
symtom [133], vilket 6verensstimmer med barnens svar i Studie II, dar
beskrivning gavs av egna strategier for att lindra smérta. Fysio-
terapeuten och lekterapeuterna som fanns pa avdelningen var viktiga
personer for att hjidlpa barnen med icke-farmakologiska metoder som
bidrog till avledning fran sméartan. Lekterapin omndamndes som en kélla
till gladje av barnen; glddje har en positiv effekt pa smirta [80]. Samtal
med personal omnédmndes av flera barn som lindrande. Séavail lakare
som barnsjukskoterskor och 6vrig personal hade en viktig roll i att inge
lugn och fortrostan, bland annat genom stddjande samtal, vilket &r
smarthdmmande [80].

Det var fem barn 1 Studie II som uttryckte att det ej fanns ndgot som
hjdlpte mot smértan, vilket indikerar att en mera individuellt utformad
smirtbehandling hade behovt tillimpas f6r en del av barnen. Da studien
utfordes pa sjukhus utan tillgang till smirtspecialist, kan detta ha spelat
roll for att nagra av barnen ej blev hjdlpta med den smérta de hade. I
SMM beskrivs att organisatoriska forutsdttningar paverkar resultat av
symtomhantering [132]. Det har setts i studier att resurs med smértteam
ger en signifikant minskning av smérta och medfor att hélso- och
sjukvardspersonalen far en Okad medvetenhet om smérta, vilket
resulterar i mera frekvent smértskattning och forbattrad dokumentation
[146, 161, 163]. Varden behover organiseras sa att resurser finns for att
tillhandahélla lamplig och individanpassad smértlindring, att involvera
smirtteam i arbetet med smértlindring pa sjukhus &r en sddan resurs.

Det var ej alla barn i Studie II som rapporterade till personalen nir de
hade smirta, en del sa till en fordlder istéllet. Detta lyfter betydelsen av
att vardpersonal regelbundet fragar barn om sméirta. Mer én hélften av
barnen rapporterade att personalen ofta frigade om smérta, medan
smirtskattning med validerad skala bara hade utforts hos en tredjedel.
Teoretiskt kunnande och praktisk erfarenhet hos hélso- och
sjukvardspersonalen kan paverka foljsamheten till strategier [133].
Sjukskdoterskor har ofta den mest frekventa kontakten med patienten,
saledes har deras kunskap, attityder och dvertygelse stor betydelse for
smirtbehandlingen [146]. Slutsatsen 4r att det hade funnits bittre
forutséttningar for att identifiera de barn och ungdomar med svér smérta
i Studie II, om smértskattning i kombination med fragor om smérta hade
utforts mera systematiskt. Aven hir sigs den “brutna” foljsamheten i
smirthantering SMM [132,133], vilket paverkade resultatet avseende
“har anvént validerad smartskala” (Figur 4). En annan studie har visat
att barn onskar bli tillfrigade om smérta [162]. Dokumentation av
smérta inom de senaste tre dygnen aterfanns hos 62 % av barnen i
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Studie I1, vilket far ses som bristande da det var 73 % som angav att de
hade haft mattlig till svar smérta nagon gang under det senaste dygnet.
Foljsamhet till evidensbaserade riktlinjer far ibland sta tillbaka, nir en
komplex vardsituation med multisjuklighet foéreligger [33]. Flera av
barnen i Studie II hade ldngvarig smirta sedan tidigare, med tillkomst
av akut smérta i den nuvarande vardsituationen. Det innebar att en
komplex vardsituation forelag, vilket i sin tur kan ha fort med sig att
personalen hade fokus pa andra omraden dn smirta.

Omkring en tredjedel av barnen och ungdomarna i Studie II hade en
regelbunden multimodal smértbehandlingsregim. Resultatet tyder pa att
fler hade behovt tva eller fler analgetika ordinerade som regelbunden
ordination, da det var en betydande andel som hade mattlig till svar
smirta i vila eller vid rorelse. Det var 20 barn/ungdomar som hade svar
smérta (NRS 7-10), i vila och/eller vid rorelse, varav 7 (10 %) hade svar
smérta bade i vila och vid rorelse. Svar smérta savil i vila som i rorelse
orsakar lidande, i etiska riktlinjer for ldkare och sjukskoterskor ingér att
lindra lidande [31, 32]. Ur ett omvardnadsperspektiv dr det vasentligt
att lindra det lidande som dr mojligt att lindra [31]. En béttre foljsamhet
till riktlinjer [24,76] i Studie II, géllande ordinationer av smért-
lindrande lakemedel hade troligtvis kunnat bidra till lagre smértnivéer,
i kombination med en mera individuellt utformad smaértbehandling.
Rédsla for sidoeffekter av analgetika kan vara en mojlig faktor som pa-
verkade 1 vilken omfattning likemedel sdsom opioider och NSAID var
ordinerade, denna reflektion stodjs av forskning [17].

En interventionsstudie fran Kanada, resulterade i en minskning av svar
smirta hos barn pa sjukhus, fran 26 % till 9 % [114]. Interventionen
bestod av stod fran ledningen, utbildning av personalen, specifik
information om analgetika till ldkarna och om smaértskattning och
dokumentation till sjukskoterskorna, utbildningsmaterial till barn och
fordldrar samt aterkoppling av resultatet till personalen [114].
Ytterligare en studie pavisade att akuta smértteam hojer standarden och
forbdttrar patientvarden av barn med smérta [163]. Med anledning av
resultaten avseende férekomst av svar smarta i savil Studie II, som i
Studie I, dras slutsatsen att kompetens fran smiartteam hade kunnat bidra
till minskade smértnivaer hos savél barn som vuxna pa sjukhusen dér
studierna dgde rum.

Akut smirta hos barn kan medféra konsekvenser sdsom kronisk smérta
[67, 68, 164] med paverkan pa aktiviteter och somn [164] samt post-
traumatiskt stressyndrom langre fram i livet [69]. Suboptimal smairt-
lindring hos barn kan @ven péaverka individens utveckling och reaktion
pa framtida smértsamma upplevelser [70]. Det dr dérfor av storsta
betydelse med f6ljsamhet till evidensbaserade riktlinjer gillande om-
vardnad, icke-farmakologiska metoder, analgetika, anvindande av
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multimodal smértbehandling samt att ha ett etiskt forhallningssatt vid
smértbehandling av barn och ungdomar.

Vilken preoperativ information om smaértbehandling upplevs
som betydelsefull av patienter som genomgar ortopedisk
operation?

Studie III visade att patienter som genomgick ortopedisk operation
ansag att en kombination av skriftlig och muntlig information om
smirtbehandling var att foredra. Patienterna 1 Studie III uttryckte att det
var bra att ha mojlighet att 1dsa den skriftliga informationen flera ganger
och nér det passade dem. Den skriftliga informationen var nagot de
kunde ga tillbaka till och som kunde stirka dem i att be om extra
smirtlindring innan smértintensiteten blev for stark. Detta 6kade deras
delaktighet 1 den egna smértbehandlingen postoperativt. Majoriteten
onskade delaktighet, medan nagra uttryckte att delaktighet sags som en
borda och ville forlita sig helt pa den vard de gavs av hilso- och
sjukvardspersonalen. Ménniskan dr unik och ska bemétas utifran ett
individanpassat forhallningssétt och efter sina forutsittningar [152].

En annan studie har d4ven funnit att patienter féredrar en kombination
av skriftlig och muntlig information [165]. Skriftlig information fung-
erar inte endast som stod for minnet, utan dven som utgéangspunkt och
referens under patientens vardtid. Skriftlig information besparar dven
personalen tid, d& den reducerar patientens behov av upprepad muntlig
information [108]. Inom SMM beskrivs att information som patienter
kan ta till sig och anvénda sig av for att paverka den egna varden kan
forebygga illabefinnande [133].

En del av patienterna i Studie III, sérskilt de som endast erhallit muntlig
information, ansag att det var svart att ta till sig informationen pa grund
av den komplexa vardsituation de befann sig i. En studie har faststillt
att olika vardsituationer kriaver olika utformning av patientinformation,
gillande smirtbehandling sags en kombination av muntlig och skriftlig
information vara att foredra [166]. Patienter befinner sig i en utsatt
situation fore det att de ska genomga en operation. De dr ovana vid
vardmiljon och teknologin som anvénds, vilket i kombination med oro
infér operationen, kan leda till 6kad stress om informationen &r for
djupgéende och detaljerad [167]. Vardmiljon péa sjukhus, som upp-
levdes som stressande av en del patienter i Studie III, paverkade
sannolikt forméagan att tillgodogoéra sig information [132, 133]. Det
fanns patienter i var studie som uttryckte en frustration Gver att det var
for mycket information och att de ej hade nagon mgjlighet att minnas
allt de blivit informerade om. Information behover anpassas utifran
varje patients behov, eftersom patienternas forkunskaper skiljer sig at
[168]. Den muntliga preoperativa informationen som gavs till
patienterna i Studie III uppskattades dnda av flera, eftersom det var ett
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personligt mote, dér det fanns mojlighet att stilla fragor, betydelsen av
detta delas dven av patienter i annan studie [165]. Métet mellan patient
och vardare kan ses som ett tillfdlle ddr verkligheten kan delas och
forstaelse uppnas om 6msesidig Sppenhet finns [169].

Négra av de dldre patienterna i Studie III utryckte att de ej uppfattade
informationen de fick som viktig fér dem. De litade helt pé ldkarna och
sjukskoterskorna, darfor sag de ej nagot behov av att vara delaktiga eller
vilinformerade. Att preoperativ information kan paverkas av kulturell
och social bakgrund framkom 1 en studie dér patienterna forlitade sig
helt pa ldkarnas skicklighet och den egna religiosa tron [170]. I studien
framkom att patienter som hade erhallit utforlig preoperativ information
upplevde ett stort ansvar att ta till sig informationen, vilket kunde
uppfattas som en borda. Denna uppfattning delades dven av
informanterna i Studie III. Ménniskors sarbarhet utmanas sarskilt i
svéra livssituationer i samband med beroende och ohilsa. Omvardnad
innebér att ha kunskap om vad vardaren bést kan gora for att virna en
ménniskas sarbarhet [171]. Yngre och vilutbildade personer har i en
studie setts vara mer villiga till delaktighet &n dldre personer med ldgre
utbildning [172].

Informanterna 1 Studie III uttryckte att innehdllet i den skriftliga in-
formationen hjélpte dem att forsta betydelsen av att férebygga smirta.
De fann det virdefullt att smirtskattningsskalan var avbildad i
informationshéftet. Texten och bilderna gjorde det littare att forsta vad
de skulle vara medvetna om géllande den egna smértbehandlingen.
Dessa fynd styrks av Bond och medarbetare [173], som konstaterade att
patienter med forkunskap om smértskattningsskalan hade léttare for att
skatta och rapportera smirta postoperativt. Den skriftliga informationen
som patienterna i Studie III erholl fungerade som en egenvérdsstrategi
de kunde anvinda sig av postoperativt, &ven i SMM framhalls be-
tydelsen av egenvardsstrategier vid symtomhantering [132, 133].

Nojdheten med den postoperativa smaértlindringen varierade bland
informanterna i Studie III. De som hade létt smérta i sévil vila som vid
rorelse ansag att smértlindringen var perfekt, medan en stor andel av
patienterna fann smaértlindringen adekvat i vila, men mindre bra i
rorelse. Andra studier har dven pdvisat att patienter postoperativt
upplever hogre smértintensitet vid rorelse, jamfort med i vila [44, 174,
175]. Ett antal patienter i Studie III ansag att smértlindringen var totalt
inadekvat och rapporterade att svar smirta hade haft en negativ
paverkan pa deras vélbefinnande, humor och dagliga aktiviteter. Detta
styrks av en studie av Vaughn och medarbetare [176], som beskriver att
svar smérta kan ha en negativ paverkan pa kroppens organsystem, savél
som pé psykiskt och kdnsloméssigt vilbefinnande. Patienter i Studie I1I
som rapporterade svar smirta hade ej fatt den skriftliga informationen
och hade svart for att forstd nir de skulle begéra extra smértlindring.
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Detta styrks av Grawe och medarbetare [107], som fann att risken for
svar smérta den tredje postoperativa dagen minskade om patienten hade
erhéllit preoperativ information som kunde anvindas postoperativt. Det
har dven framkommit att #ldre patienter som genomgar storre
ortopedisk operation har svédrigheter med att rapportera smérta [177].
Medelaldern pa patienterna som ingick i Studie III var 71 ar, saledes
var flera dldre. Adekvat postoperativ smértbehandling 4r en av de
faktorer som har signifikant betydelse fo6r funktion och patientnéjdhet
efter total knéplastik [178].

Négra av patienterna i Studie I1I hade ombetts av personalen att skatta
sin smdrtintensitet med smaértskattningsskala, vilket upplevdes som
positivt eftersom det gjorde det littare for dem att beskriva smértan.
Detta styrks av andra studier som funnit att smértskattning postoperativt
blir ett gemensamt sprak mellan patient och personal [92], underléttar
dialogen och ger patienten mojlighet att bli delaktig [93]. Svenska
riktlinjer beskriver att en forutsittning for adekvat smértlindring och
kvalitetssdkring av smirtbehandlingsmetoder, dr att patienterna ges
mojlighet att skatta smirtan postoperativt [48]. I detta inryms prof-
essionsetik, dir sjukskoterskan har ett ansvar att tillhandahalla vard
utifran riktlinjer [31]. T Studie III sags att avsaknad av regelbunden
smirtskattning kan ha paverkat smartbehandlingen negativt fér nagra
av patienterna.

En del av patienterna i Studie III framforde att de upplevde vardmiljon
som stressig”, de hade observerat att vardpersonalen hade mycket att
gora och nagra sa att detta gjorde att de vintade med att kalla pa pers-
onalen om de ville ndgot. Har paverkade miljon patienternas forut-
sattningar att begdra extra smaértlindring, och enligt SMM har miljon
betydelse for symtomhantering [133]. Patienter kan ha uppfattningen
att ’trevliga” patienter ej ska klaga pa smérta eller avsloja lidande [179].
Det har framkommit att patienter kan vara néjda, d&ven om de har hoga
smirtnivaer, om personalen upplevs som vénlig, stddjande och om-
hiandertagande i 6vrigt [44]. Flera av patienterna i Studie III framholl
att personalen var mycket angeldgna om att tillhandahélla extra smért-
lindring och att administrera den snabbt nir behovet uppstod, vilket
upplevdes som mycket positivt. Att personalen upplevdes som enga-
gerade, vinliga och omvardande bidrog till en positiv upplevelse av
smértbehandlingen bland patienterna i Studie III. Evidensbaserad kun-
skap inom smértomradet styrker att individens egna lugn, tillit, vélbe-
finnande och en positiv forvintan &r faktorer som reducerar smérta [36].
Upplevelsen av tillit dr involverad i alla ménskliga mé6ten, den vixer
fram i en milj6 av virme, respekt, acceptans, fortroende och palitlighet
[169].
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Kan flerdimensionell smértskattning bidra till férbattrad
smartbehandling hos patienter med cancerrelaterad smarta?

Studie IV pavisade att smértintensitet och andra smértrelaterade dim-
ensioner och symtom hos patienter med cancersjukdom, minskade
signifikant, efter en intervention dér det flerdimensionella smaért-
formuldret BPI anvindes. Presentation av patienternas ifyllda formular
for vardteamet, hjdlpte dem att fokusera pa patientens smérta, analysera
smiartmekanism och justera analgetikaordinationer.

En del av patienterna i Studie IV hade, forutom den tumoérrelaterade
smdrtan, dven kronisk smirta efter kirurgi, smarta fran stralbehandling,
eller neuropatisk smirta efter cytostatikabehandling. Det var 70 % av
patienterna i studien som hade spridd sjukdom, och diagnoser sasom
brostcancer, prostatacancer och lungcancer var vanliga. Dessa diagnos-
er medfor ofta metastaser i ryggkotor, revben, hofter, larben och sken-
ben [180, 181].

Smérta var dokumenterad i journalen for 70 % av patienterna och
smirtskattningsvirden for 31 % 1 Studie IV. Eftersom alla patienter
som ingick hade en verifierad smirta av mattlig till svar intensitet,
borde dokumentation inkluderande smirtlokalisation, karaktidr och
intensitet ha aterfunnits hos samtliga, i enlighet med riktlinjer [62, 63].
Bristande smirtskattning och uppfoljning av smértbehandling, kan ha
bidragit till att smérta ej uppmirksammades i tillrdcklig omfattning hos
deltagarna i Studie IV. I SMM beskrivs att kunskap och utbildning hos
hélso- och sjukvardspersonalen kan paverka foljsamhet till strategier.
Icke-f6ljsamhet uppstar dven nér interventioner dr for kravande, icke
applicerbara eller genomfors sporadiskt [133]. En forklaring till brist-
ande smaértskattning i studie IV, kan vara att flera patienter i studien
hade en komplex symtombild, dér lindring av flera symtom krévdes,
vilket kan ha medfort att vardpersonalen hade svart for att fokusera pa
smirtan. Att tillgodose méanga skilda omvardnadsbehov, kan ha
paverkat tillimpningen av smértskattning.

Da patienterna i Studie IV tillfragades om vad de sjdlva ansadg vara
smirtlindrande, svarade drygt 80 % att analgetika gav lindring for
grundsmadrtan, eller vid smértgenombrott. Patienterna anvénde sig dven
av icke-farmakologiska metoder for att lindra smértan sdsom &ndra
kroppsposition, viarme, TENS, massage och fysisk aktivitet. Gott be-
motande fran personalen, att vara tillsammans med andra, behaglig
omgivning, vackra saker och naturen angavs dven som killor till
distraktion och lindring. Patienternas svar tolkas som att de anvénde sig
av egenvard i ganska stor utstrickning som komplement till annan
smértbehandling, vilket dr en strategi som frdmjar symtomlindring
[132, 133]. Eftersom smirta dr en flerdimensionell upplevelse, kan
patienternas svar angdende gott bemdtande fran personalen och en
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behaglig omgivning forstas som bidragande faktorer till smértlindring.
Att fa medkdnnande respons och forstielse dr lindrande och inryms i
formagan till empati hos véardarna [182,183]. Behandling med icke-
farmakologiska metoder kréver teamarbete dér flera professioner ingar
[62]. Svaren fran patienterna i Studie IV bekréftade att teamarbete &r
viktigt vid smértbehandling. I SMM beskrivs dven betydelsen av
teamarbete vid symtombehandling, [132].

I Studie IV sags en signifikant minskning av virsta upplevda
smirtintensitet de senaste 24 timmarna i interventionsgruppen mellan
basmétningen (NRS medelvirde 7,4) och den uppfoljande métningen
(NRS medelvirde 5,6). Aven paverkan pi andra uppmiitta variabler i
BPI visade en signifikant minskning efter interventionen. Applicerat i
SMM kan detta tolkas som att tillimpning av behandlingsstrategier
utfordes vil. Det fanns f6ljsamhet till riktlinjer av vardprofessionerna,
géllande patienterna i interventionsgruppen [133]. Resultatet i Studie
IV pekar pa att forbattringar skedde for patienterna som fick majlighet
att beskriva sin smérta for vardteamet via flerdimensionell smaért-
skattning. Smértan blev battre synliggjord och ddrmed 6kade initiativen
for att vidta smértlindrande atgdrder. For att lindra lidande maéste
patientens lidande bekriftas [119], vilket skedde i studien genom att
patienternas smirta synliggjordes for véardteamet via BPL. Att fa
patientens beskrivning av symtomupplevelsen dr en viktig del i om-
vardnaden, sasom den beskrivs i SMM [133]. Smértintensitet >5 bland
patienter med cancersjukdom har setts ge signifikant paverkan pé livs-
kvalitet genom inverkan pé dagliga aktiviteter, humor, somn, formaga
att njuta av livet och relationer till andra [184].

Resultat 1 Studie IV ligger i linje med andra studier, som funnit att
smirtintensitet kan minska signifikant da likemedel justeras av en
smartkunnig lakare [21], ndr smartriktlinjer f6ljs [20] eller d& smért-
konsultationer genomfors med onkolog och anestesiolog [22].
Sammantaget sa ses att en kombination av flera atgérder avsevért kan
forbdttra behandling av cancerrelaterad smirta och diarigenom lindra
onddigt lidande. Smiérta hos terminalt sjuka cancerpatienter paverkar
deras kidnsla av virdighet [185]. Svar och outhdrdlig sméirta hos
patienter med cancersjukdom orsakar fortvivlan, reducerar kroppsliga
funktioner och hopp om forbéttring, patienterna vill bli smirtfria eller
fa adekvat smértlindring [ 186]. Att vardpersonal engagerar sig och bryr
sig om att lindra patientens smérta upplevs som mycket betydelsefullt
av patienter i palliativt skede [186]. Inneb6rden i att ”bry sig om” ber6r
nagot av det personliga engagemanget hos mianniskan som bemodar sig
om den andres basta [187]. Kommunikation med patienten om smért-
upplevelsen ses i studier som en avgorande faktor for att kunna till-
handahélla god smirtlindring [64, 186, 188]. Patienterna i Studie IV
fick god mgjlighet att kommunicera sin smérta via BPI, detta ses som
grundldggande for att atgérder vidtogs, vilka ledde till signifikant
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minskad smirta och mindre paverkan pd andra dimensioner och
symtom, hos interventionsgruppen. Aven i SMM betonas betydelsen av
att vardgivare etablerar och uppritthéller en god kommunikation med
patienten, for att kunna forsta patientens symtomupplevelse, acceptera
den och vidta behandlingsstrategier [133].

I Studie IV framkom att neuropatisk smérta dr vanlig hos patienter med
cancersjukdom, 63 % hade inslag av neuropatisk smérta, andra studier
har pavisat férekomst av neuropatisk smérta hos 44-67 % [189-191].
Analys av smirtmekanism #r av stor betydelse for att mojliggora
lindring av smérta. Neuropatisk smirta har paverkan pa dagliga
aktiviteter [192]. Studie IV visade att svar sméirta hade stor paverkan pa
dagliga funktioner. De flesta patienter med avancerad cancersjukdom
har minst tvd typer av smirta med ursprung i skilda etiologier
[193, 194], vilket kan forklara den hoga forekomsten av blandsmiérta
(nociceptiv och neuropatisk smarta) i Studie IV.

Vid den uppfoljande mitningen i Studie IV, forelag en signifikant
okning av regelbunden anvidndning av paracetamol, stark opioid, ldke-
medel mot neuropatisk smérta och upphdjd dos av opioid, i inter-
ventionsgruppen. Detta tolkas som en mojlig forklaring till minskade
smértnivaer i interventionsgruppen. Det sdg ut som att interventionen
bidrog till okad foljsamhet av riktlinjer for likemedelsbehandling,
vilket paverkade resultatet [133]. I interventionsgruppen var 25 % av
patienterna ordinerade lidkemedel mot neuropatisk smirta vid den upp-
foljande métningen. Det dr sannolikt att de ifyllda kroppsschablonerna
och beskrivningen av smirtkaraktir via BPI-formuléret, bidrog till de
okade ordinationerna av likemedel mot neuropatisk smérta. Det var
80 % av patienterna i interventionsgruppen som hade regelbunden
ordination pa stark opioid vid den uppfoljande métningen. Studien av
Manfrida och medarbetare [22] pavisade en Okning av opioid-
anvindande till 85 % efter deras intervention. Opioidrotation har dven
konstaterats vara en intervention som bidragit till minskad smérta [21].

Baserat pa vad resultatet i Studie IV visade, dras slutsatsen att manga
patienter med cancerrelaterad smérta kan uppna forbattrad smért-
behandling genom ganska enkla justeringar av likemedel. Andra
administreringsmetoder, sasom regional infusion, nerv-blockad, spinal
analgesi eller intravenods/subkutan patient kontrollerad analgesi (PCA),
kunde dven ha provats pa nagra av patienterna med svar smérta i Studie
IV. Endast PCA anvindes for ett fatal patienter i studien. Det finns ett
behov av okad flexibilitet gdllande val av administreringsmetod, typ av
lakemedel och individanpassad behandling, i syfte att uppna optimal
smértlindring for patienter med cancerrelaterad smarta. Miljon i Studie
IV, som var sjukhus utan tillgang till smértspecialist fér hilften av
patienterna, bedoms ha paverkat resultatet avseende bristen pa
anvindande av en variation av likemedel och administreringsmetoder.
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I Studie IV péavisades en signifikant forbéttring for alla uppmitta
variabler av symtomskattning med ESAS i interventionsgruppen
forutom paverkan pd andning. Detta kan tolkas som att minskad smérta
har vilgorande effekt d&ven pa andra vanligt forekommande symtom hos
patienter med cancersjukdom. Patienter med cancersjukdom upplever
ofta flera sjukdoms- och behandlingsrelaterade symtom samtidigt, sa
kallade symtomkluster. Dessa antas ha en synergistisk effekt pa
patientens maende, jamfort med forekomst av endast ett symtom [195].
Neuropatisk smérta hos cancerpatienter har en storre paverkan pa
fysiska och psykologiska symtom skattade med ESAS, jamfort med
nociceptiv smiérta [190]. Majoriteten av patienterna i var studie hade
inslag av neuropatisk smirta. Minskningen av smérta i interventions-
gruppen kan ha bidragit till forbattringarna av de skattade symtomen 1
ESAS, vid den uppf6ljande métningen.

Studierna i denna avhandling visar att interventioner kan forbattra
smirtomhindertagandet av patienter pa sjukhus. Studierna belyser dven
betydelsen av att arbeta evidensbaserat med smértbehandling. Savil i
Studie [ som i Studie IV anvéndes de evidensbaserade riktlinjerna som
sammanstilldes av forskarna i Studie I, som stod for vardgivarna vid
analgetikaordinationer, omvardnad och icke-farmakologisk smdrt-
behandling. 1 Studie III sammanstélldes evidensbaserad patientin-
formation om postoperativ smértbehandling. Patientinformationen och
de evidensbaserade riktlinjerna, var betydelsefulla for resultaten i av-
handlingens olika delstudier. Det framkom &ven i studierna att miljon
och ett gott omhéandertagande var betydelsefullt. Det ar av stor vikt, inte
bara for patienten, utan dven for anhoriga att hilso- och sjukvarden till-
handahaller adekvat och god smirtlindring. Det skapar oro och etisk
stress hos personalen nir ritt strategier inte tillimpas, for att hjdlpa
patienter med smartlindring. Vikten av strategier, betydelsen av egen-
vard och f6ljsamhet till strategier betonas i SMM, som kan vara
anvindbar att tillimpa vid behandling av smirta och andra symtom.
Slutsatsen &r att resurser, strategier och behandlingsmetoder bor
anvindas pa ett &ndamalsenligt sdtt, for att undvika “onddig” smaérta
och lidande hos patienter pa sjukhus.
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10. METODOLOGISKA OVERVAGANDEN

Studierna omfattar bade kvalitativ (Studie III) och kvantitativ metod
(Studie I, 1L, IV). Att anvénda olika metoder skapar forutséttningar for
en mera fordjupad kunskap [141].

Savil Studie I som Studie II hade for avsikt att underséka férekomst av
smirta hos patienter pa sjukhus, bade i vila och vid rérelse, samt om
patienterna upplevde stérd nattsomn pa grund av smirta (I). Resultaten
i bada studierna baserades pa patientrapporterade data, vilket ses som
en styrka. Forskning har visat att savil ndrstaende som vardpersonal
underskattar smirtans svarighetsgrad, detta har observerats savil for
vuxna [196] som for barn [104, 155]. Det 4r dven en styrka att patient-
erna fick skatta sin smértintensitet bade i vila och vid rorelse, vilket ger
mera omfattande data och béttre kunskap om paverkan av smérta vid
dagliga aktiviteter.

I Studie I var tidsspannet 2-3 ar mellan basméitning och uppfoljande
métning, vilket kan ha bidragit till att andra faktorer dn de som ingick i
var intervention hade paverkan pé resultatet. Urvalet skiljde sig at i
fordelning mellan olika smérttyper vid basmétning och den uppfoljande
mitningen. En begrinsning i generaliserbarhet kan vara att nagra
medicinska avdelningar ej deltog. Béttre kunskap om smértbehandling
pa medicinska enheter hade kunnat uppnas, om de varit inkluderade.
Formuléret som anvindes for att inhdmta data fran patienterna var ej ett
validerat instrument, men det bedomdes relevant for ssmmanhanget, da
det var hamtat fran internationella riktlinjer for bedomning av smérta
[105] och hade anvénts i en tidigare studie [197]. Studie I var d4ven en
interventionsstudie, dock hade den behovt bestd av fler delar i inter-
ventionen dn vad som ingick, dd huvudsyftet var att uppna minskade
smértnivéer.

I Studie II hade ett storre antal informanter varit att foredra. Den
overviagande delen av de barn som var inneliggande de dagar studien
utfordes var under 6 ar, vilket gjorde att de hade for 1ag alder for att
delta. Flera mojliga informanter var ej lampliga att inkludera, eftersom
de vardades for infektion och var isolerade, vilket gjorde att data-
insamling ej kunde genomforas. Det var flera av barnen som skrevs ut
fran sjukhuset tidigt pa morgonen och de hade redan ldmnat
avdelningen da datainsamlingen dgde rum. Formuldret som anvindes
vid datainsamlingen fungerade vél for att inhdmta information frén
barnen. Fragorna i formulédret himtades fran en tidigare studie [138]
och har dven anvints i andra studier [7, 159].

I Studie III dgde intervjuerna rum pé den andra eller tredje dagen efter
storre ortopedisk operation, vilket kan ha haft en negativ inverkan
eftersom nagra av deltagarna var utmattade savil psykiskt som fysiskt
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efter operationen. A andra sidan, om intervjuerna utforts i ett senare
skede hade patienternas minne av savdl den postoperativa
informationen, som den postoperativa smaértlindringen kunnat bli
betydligt forsvagat. Informanterna intervjuades i den vardmiljé de
befann sig i, pa avdelningen. Nagra informanter upplevde miljén som
stressande, vilket kan ha paverkat deras forméaga att fokusera pa
intervjuerna. Forskarna forsokte minimera paverkan av egen for-
forstaelse genom att stilla 6ppna fragor och ge informanterna gott om
tid att formulera sina svar. Studien utférdes i en specifik patient-
kategori, de som genomgatt total hoft- eller kndplastik, men resultaten
ar formodligen Gverforbara till andra patientkategorier som genomgar
en storre operation. Beslutet att viélja en patientgrupp som genomgétt
ortopedisk operation var noga genomtinkt, da forskarna ej ville lagga
ytterligare borda pad dem vars anamnes inneho6ll en livshotande
sjukdom. Innehallsanalys fungerade vél som metod [139], for att svara
upp mot studiens syfte.

I Studie IV sdgs en begriansning i att det var skillnader i tidsintervall
mellan basmétning och den uppfoljande médtningen. Detta berodde pa
att forskarna ej hade mojlighet att f6lja upp alla deltagare i studien med
samma intervall. Ytterligare en begrinsning var att vissa diagnos-
grupper var ganska sma, fler deltagare inom varje diagnosgrupp hade
kunnat bidra med ytterligare information. Styrkor i1 studien &r att
patientrapporterad data anvéndes, att det &r ett relativt stort urval totalt,
samt att studien utfordes pd tvad sjukhus med olika karaktir, ett
universitetssjukhus och ett landsortssjukhus. Det flerdimensionella
smirtskattningsformuldret BPI som anvindes i denna studie, har
anvénts och validerats i olika kulturer med skilda sprékliga bakgrunder,
for patienter med cancerrelaterad smirta [198]. Formuldret dr Gversatt
till svenska och har anvénts i en annan studie med svenska deltagare
[199].

I den teoretiska referensramen anvindes SMM. Modellen skiljer dock
ej mellan akuta och langvariga smirttillstdand [133]. Detta hade varit
onskvirt dd symtomhantering pa akutsjukhus har en annan utgéngs-
punkt, jamfort med symtomhantering av langvariga tillstand i 6ppen-
vérd.
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11. KONKLUSION

Denna avhandling beskriver férekomst och behandling av smérta hos
patienter pa sjukhus. Vidare undersoktes betydelsen av patient-
information och om interventioner kan forbdttra smirtomhindertag-
andet. Bade kvalitativ (Studie III) och kvantitativ metod anvindes
(Studie I, I1, IV).

I Studie pévisades att evidensbaserade riktlinjer om smérta och
smirtbehandling, som sammanstélldes och gjordes tillgdngliga for all
personal, via en fickfolder eller pa intrandtet i kombination med
utbildning, forbéttrade likemedelsordinationer och anvéndande av
smirtskattning. Utbildningen var effektiv eftersom den genomfordes
for alla personalgrupper och pa regelbunden basis. Smirtansvariga
sjukskoterskor bidrog till att implementera riktlinjerna pa den egna
enheten. For att uppna signifikant effekt med reducerade smértnivaer
for patienter pé sjukhus, kridvs fler komponenter &n de som var
intervention inneholl.

I Studie II visade resultatet att, trots tillgdngliga evidensbaserade
riktlinjer for smaértbehandling, dr smérta hos barn och ungdomar
fortfarande underbehandlad. Detta sétter fokus pa att forbéttringar inom
omradet behovs. Alltféor méanga barn och ungdomar upplever smirta
som &r av mattlig till svar intensitet under sjukhusvistelse. Foljsamhet
till riktlinjer, professionell kommunikation och ett etiskt férhallnings-
sdtt dr av avgorande betydelse for smirtbehandling av barn och ung-
domar.

I Studie III uttryckte informanterna att en kombination av muntlig och
skriftlig information om postoperativ smértbehandling var léttast att
anvinda sig av och forstd. Informanterna ansag att informationen de
fick gav dem bade 6kad kunskap och mojlighet att ta del av den egna
smértlindringen postoperativt, vilket hade viss paverkan pa den
behandling de fick. Patienternas delaktighet i den egna varden ses ofta
som ett mal i hdlso- och sjukvarden, det dr dock ej alla som 6nskar, eller
har styrkan att vara delaktiga. Stora variationer sags i studien avseende
vilket vérde patienterna ansag att informationen hade och mojligheten
till delaktighet.

Studie 1V visade effekten av en intervention dér patienten fick moj-
lighet att kommunicera sin smérta via multidimensionell smértskattning
(BPI). Patienternas ifyllda sméartformuldr presenterades for vardteamet.
Detta bidrog till att teamet kunde uppmérksamma och fokusera pa
patientens smérta. BPI gav ett underlag for att analysera smért-
mekanism och dérefter justera analgetikaordinationer. Studien pavisade
att anvidndande av BPI kan bidra till minskad smérta och att minskad
smirta har positiv effekt pa andra smirtrelaterade dimensioner och
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symtom. Detta lyfter betydelsen av att hilso- och sjukvérdspersonal be-
handlar smérta professionellt, anvinder riktlinjer och arbetar team-
baserat i omhéndertagandet av patienter med cancerrelaterad smarta.

Interventioner kan forbittra smartbehandling [I, IV] och patienter som
orkar och vill vara delaktiga kan paverka den egna smértbehandlingen
[III]. Det rader brister i smértskattning, dokumentation och tillimpning
av riktlinjer géllande analgetika [I, II, IV], vilket gor att smirta ej
behandlas sa vil som den skulle kunna behandlas hos vuxna [I, IV] och
hos barn och ungdomar pa sjukhus [II]. Icke-farmakologiska metoder
ar ett vardefullt komplement vid smirtbehandling, savél for vuxna [IV]
som for barn och ungdomar [I1].
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12.

IMPLIKATIONER

Vardpersonal behover tilldgna sig storre forstaelse och
kunskap om betydelsen av smértskattning och att denna
ska utforas savél i vila som vid rorelse.

En viktig del av smirtbehandling hos patienter pa
sjukhus dr att fortsétta utvecklingen for att nd behand-
lingsmal som forebygger svar smérta och stord natt-
somn.

Komplexiteten i smirta och smértbehandling kréaver
engagemang, tid och kunskap av hilso- och sjukvérds-
personalen.

Multiprofessionella team som stodjer vardpersonalen
vid smirtbehandling dr nodvandiga for att minska lid-
ande och onddig smiérta hos patienter pa sjukhus.

Barn och ungdomar &r sérbara och kan ha svart for att
kommunicera smirta, vilket betyder att de behover
extra uppmérksamhet.

Det bor finnas smértspecialist att tillga for smartbehand-
ling hos barn och ungdomar, vilket dr av stor betydelse
da svar akut smirta kan medfora konsekvenser sdsom
langvarig smirta och posttraumatisk stress.

Det finns en risk att barn och ungdomars smérta ej tas
pa allvar, darfor &dr professionell kommunikation och ett
etiskt forhallningssatt hos personalen av stor betydelse.

Hilso- och sjukvardspersonal behdver vara lyhorda for
varje individs unika 6nskemal om information och del-
aktighet.

Formagan att ta till sig information kan skilja mellan
unga och dldre personer.

Postoperativ anviandning av en validerad smértskala
okar patientens mojlighet att beskriva smérta for pers-
onal en och bor utféras som en regelbunden rutin post-
operativt.

Evidensbaserat material 4r ett bra verktyg som bidrar till
kvalitetssikring av patientinformation, vilket ger béttre
forberedda patienter och 6kad patientsékerhet.

Patienter med cancerrelaterad smirta bor ges mojlighet
att kommunicera sin smirta med vardteamet pa ett
strukturerat sétt. Anvindning av flerdimensionell
smértskattning skapar forstdelse for patientens situa-
tion, samt hur smértan paverkar humor, sémn och
aktivitet.
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Patientrapporterad smirta med anvidndande av BPI
smértformuldr kan hjdlpa vardgivarna att fokusera pa
patientens smdrta, identifiera smirtmekanism, justera
lakemedelsordinationer och vidta andra atgdrder som
behovs for att tillhandahalla god omvardnad och minska
lidande.

Det finns ett behov av 6kad kunskap och flexibilitet hos
vardgivarna géllande administreringssitt, val av like-
medel och individanpassad behandling, f6r att uppna
optimal smértlindring hos patienter med cancerrelaterad
smérta.
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13. FRAMTIDA FORSKNING

Smarta &r ett flerdimensionellt symtom och forekommer hos ett stort
antal individer, som tas om hand av olika professioner och vardgivare.
Det finns ménga omréden inom smérta/smirtbehandling som behover
utforskas. Nedan foljer nagra exempel pa sddana omraden som vuxit

fram under arbetet med denna avhandling:

behandling av procedurrelaterad smérta hos barn och
vuxna, procedurspecifika riktlinjer

ytterligare forskning om smérta/smirtbehandling hos
dldre personer och yngre barn

anhorigas upplevelse av att vara ndra nagon med smérta

forskning om hur vardpersonal bittre kan tilligna sig
riktlinjer och folja dessa, metoder for implementering

undersoka organisationens betydelse for hur smaért-
behandling fungerar och genomf6rs pa sjukhus och i
primérvard

undersoka betydelsen av icke-farmakologiska metoder
och effekten av dessa, som en del av smértbehandling

utforska metoder for god smértbehandling for patienter
med huvud- och halscancer, som genomgér stralning

belysa betydelsen av att lindra lidande hos patienter
med smaérta

undersoka vardpersonalens- och hélso- och sjukvards-

organisationens syn pa hur etiska riktlinjer inom varden
kan tydliggoras i syfte att lindra lidande
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14. SUMMARY IN ENGLISH

Background

Pain is common in hospitalized patients and occurs in 38-84 %, with a
variation depending on diagnosis and condition. The prevalence of
cancer pain is about 50 % of patients undergoing anticancer treatment
and over 70 % of those suffering from advanced cancer. In hospitalized
children and adolescents, 24-64 % experience moderate to severe pain,
which varies according to diagnosis. Despite the availability of various
treatment methods and effective drugs for optimal pain alleviation,
research has revealed that pain treatment remains suboptimal.

Aim
The overall aim was to investigate the prevalence and treatment of pain

in hospitalized patients and whether interventions can improve pain
management.

Methods

This thesis comprises four studies involving both quantitative and
qualitative methods. The quantitative studies investigated the
occurrence and treatment of pain in hospitalized adults (I), in children
and adolescents receiving hospital care (II) and in patients with cancer
pain (IV). Studies I, Il and IV employed self-reporting of pain by means
of questionnaires. Demographic and clinical data, such as age, sex,
main diagnosis, other diagnosis that could cause pain, documentation
of pain and prescribed analgesic treatment were obtained from the
medical records. Study III is a qualitative interview study analysed by
content analysis.

Study I is a quantitative cross-sectional study. An intervention
comprising evidence-based pain management guidelines, education and
nurses with responsibility for pain management was implemented
between baseline (n=306) and follow up (n=296).

Study II is a cross-sectional study that examined the occurrence and
treatment of pain in 69 hospitalized children and adolescents aged 6-18
years (in the following denoted ’children’). The children were also
asked what they considered alleviated pain, to what extent they reported
pain to nurses and how often nursing staff asked them about pain.

Study III is a qualitative interview study employing content analysis.
Of 18 adult patients who had undergone orthopaedic surgery, nine
received oral information and nine both oral and written information
about pain treatment.
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Study IV is a controlled intervention study comprising 264 patients with
cancer pain, half of whom were allocated to a control group and the
other half to an intervention group. The multidimensional pain
questionnaire Brief Pain Inventory (BPI) and the Edmonton Symptom
Assessment scale (ESAS) were used. After baseline measurements, the
completed questionnaires from the intervention group were given to the
care team, while only the researchers had access to those of the control
group. The follow-up measurement took place 3-5 days later.

Results

In Study I, moderate to severe pain (NRS 4-10) at rest was reported at
baseline by 29 %, while the corresponding figure in the follow-up was
24 %. On both occasions, 41 % reported moderate to severe pain during
movement. The percentage of patients who had used a validated pain
rating scale during their care increased from 16 % at baseline to 28 %
at follow-up. At both measurements, 39 % of patients reported
disturbed sleep at night due to pain. Drug prescription had improved
significantly between the two measurements in terms of regular
prescription of paracetamol, increased use of NSAID, reduced use of
weak opioids and increased use of strong opioids. The number of
patients receiving multimodal pain treatment had increased
significantly at follow-up.

In Study II the results revealed that 36 % of the children experienced
moderate to severe pain at rest and 58 % during movement. At the time
of the interview, seven children had severe pain (NRS 7-10) both at rest
and during movement. Thirty children (43 %) reported that they had
experienced procedural pain in addition to their main pain
classification. The children reported that drugs (74 %) as well as
different non-pharmacological methods (58 %) provided pain relief. Of
the 69 participants, 49 (71 %) reported that they told staff when they
were in pain, and 62 % indicated that staff frequently asked them if they
were in pain. Documentation in the journal about pain during the
previous 72 hours occurred in 62 %. Nurses had documented pain rating
scores in 39 %. The proportion of children who reported previously
using a pain rating scale during their hospitalization was 28 %. Half of
the children had been prescribed regular paracetamol, 26 % regular
NSAID and 14 % regular opioids. Nineteen children received
multimodal drug treatment comprising two or more drugs on a regular
basis.

Study III generated four main categories, each comprising two or three
subcategories and an overall theme. The theme participation emerged
from the latent content, which could have both a positive and a negative
aspect. Postoperative information about pain treatment could strengthen
patients to influence their own pain treatment. Patients who had
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received both verbal and written information pre-operatively
considered it beneficial. They could read the written information
several times whenever they wished. Verbal information alone was
difficult to remember post-operatively. Those who had read the written
information considered it valuable, as it made them aware of the
importance of informing the nurses when the pain started to avoid it
becoming severe. Factors that influenced the patients’ experience of
pain relief were accessibility of staff and staff members’ way of
encountering patients.

Study IV showed that journal documentation about pain was present in
71 % and documented pain rating in one third. As many as 82 %
reported that drugs alleviated the pain and several also reported that
they used non-pharmacological methods to relive pain. The methods
mentioned included changing position, heat pack, TENS, massage and
physical activity. A pleasant environment, distraction and good
treatment by staff further provided relief.

Significant differences in all measured BPI variables were found in the
intervention group at follow-up compared to baseline (p<0.001). In the
control group, significant differences were observed regarding worst
pain during the preceding 24 hours (p=0.020) and average pain intensity
(p=0.022).

As regards drug prescription, no significant differences were found in
the control group at follow-up. In the intervention group, there was a
significant increase in regular paracetamol, regular strong opioids,
drugs for neuropathic pain and the dosage of the existing opioid
regimen.

In the control group, no significant differences in rated symptoms using
the ESAS were seen in the follow-up. In the intervention group,
significant differences were found in all variables, with the exception
of the impact on breathing.

Discussion

Study I describes the occurrence and treatment of pain in hospitalized
adult patients, with different diagnoses. Our results about occurrence of
pain and patients reporting disturbed sleep at night due to pain are in
line with those of other studies. The intervention in our study did not
result in significant lower pain levels. Other research reporting reduced
pain in hospitalized patients has included more intervention
components, i.e. patient information, regular quality control and
multidisciplinary pain control teams. Nevertheless, we were able to
demonstrate a significant improvement in the use of a validated pain
rating scale and increased analgesic prescription after the intervention.
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This indicates a degree of compliance with the new evidence-based
guidelines among healthcare staff and that education and the
introduction of nurses with responsibility for pain management
contributed to the improvements.

Study II indicates a gap between pain management in hospitalized
children and evidence-based knowledge. We and other researchers have
shown that many children suffer pain while in hospital, which
highlights a need for improvement. As acute, severe pain can have
consequences such as chronic pain and post-traumatic stress symptoms,
adequate pain management is of the utmost importance. A majority of
the children in our study reported that drugs alleviated pain. Non-
pharmacological methods, such as supportive conversations with
parents or healthcare staff, physical activity, heat/cold and cognitive
distraction, were also considered to alleviate pain. Other studies have
also shown that children and parents appreciate initiatives other than
medication for providing relief. Just under one third of the children in
our study had rated their pain using a validated pain-rating scale during
their hospital stay. However, if pain assessment had been used more
regularly in combination with questions about pain, the chances of
identifying those children with severe pain would have increased.

Study III revealed that patients undergoing orthopaedic surgery
preferred a combination of verbal and written information about pain
relief. As they were able to read the written information several times,
it could motivate them to ask for extra pain relief before the pain
peaked, increasing their sense of participation. Other studies have also
found that a combination of verbal and written information is preferable
in the area of pain treatment. Patients appreciated when nurses asked
them to rate their pain intensity using the pain-rating scale, as it made
it easier to describe the pain. Several patients stressed that nurses were
keen to provide pain relief and administer it quickly when the need
arose, which they considered positive. Nurses were perceived as
committed, friendly and caring, which contributed to a positive
experience of the pain treatment. Great variation was observed in the
way patients valued the importance of information and the opportunity
to participate. While the majority wanted to participate, others
expressed that participation might be experienced as a burden. Instead,
they wanted to rely completely on the care provided by the healthcare
staff.

Study IV demonstrated that pain intensity and other pain-related
dimensions in patients with cancer decreased significantly following an
intervention employing the BPI, a multi-dimensional pain
questionnarie. The questionnaires completed by the intervention group
were presented to the care team, which helped them to focus on the
patient’s pain, identify pain mechanisms and adjust analgesics
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accordingly. In the follow-up, the worst pain during the previous 24
hours was reduced from NRS 7.4 to 5.6 in the intervention group. Other
studies have also described reduced post-intervention pain levels in
patients suffering from cancer. Many of the patients (82 %) reported
that analgesics provided relief for their basic pain or breakthrough pain,
and they also stated that non-pharmacological methods alleviated pain.
Other sources of pain relief mentioned were a friendly treatment by
healthcare staff, spending time with others, a pleasant environment and
nature. Treatment with non-pharmacological methods as part of
multimodal pain management requires teamwork involving several
health professions. Reports from patients in our study confirm that a
team approach is important. At follow-up, we found a significant
increase in regular use of paracetamol and strong opioids, in addition to
medications for neuropathic pain and elevated doses of fixed-schedule
opioids in the intervention group. Drug adjustments made in the
intervention group most likely contributed to reduced pain levels. Our
study also indicates that reduced pain levels had a beneficial effect on
other common symptoms in patients with cancer, assessed by the
ESAS.

Pain is a common symptom that causes suffering, influences daily
activities and mood. Improved pain relief need not necessarily mean the
development of new drugs and technology. An effective organization
that makes use of existing knowledge and expertise is crucial.
Interventions can improve pain treatment in hospitalized patients.
Optimal pain treatment can benefit the individual patient, healthcare
staff as well as the medical and healthcare organization.
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15. TACK

Jag ar mycket tacksam for all hjdlp och det stod som jag har fatt fran
alla som uppmuntrat mig, under den tid som arbetet med studierna och
avhandlingen pagatt. Ett sarskilt tack riktas till:

Alla patienter som deltagit i studierna, for att ni har tagit av Er tid och
kraft, och velat dela med Er av smirtupplevelser, erfarenheter och kun-
skap.

Min huvudhandledare Karin Ahlberg, som med ett positivt och enga-
gerat sitt stottat och handlett mig.

Stefan Bergman, bihandledare, for allt gott stod och hjélp med statist-
iska utrakningar.

Ingela Henoch, bihandledare, for all god hjélp och handledning.

Ann-Kristin Karlsson, handledare for studie III, och da som nu, alltid
lika klok och stddjande.

Kerstin Wickstrom-Ene, FoU-handledare Varberg, for handledning
fore det att jag paborjade doktorandstudierna.

Region Halland samt Sparbanksstiftelsen Varberg, for ekonomisk
tilldelning av medel for forskning, vilket har mojliggjort for mig att
genomfora arbetet med studier och avhandling.

All personal pa FoU Hallands sjukhus, som genom aren alltid varit lika
positiva, uppmuntrande och hjélpt till med support pa olika sitt nér det
har behovts. Speciellt tack till bibliotekarierna Lars Jansson, Patrik
Spendrup-Thynell och Tobias Abelsson.

Eva Otterstrom-Rydberg, Hanna Simonsson, Eva Wickstrém och andra
studiemedarbetare som varit involverade i arbetet och hjilpt till med
datainsamling. Tack dven till Ulrica Martensson och Pia Odell for Er
hjalp med datainsamling péa barnkliniken.

Alla mina arbetskamrater pd Medicinkliniken avdelning 5A och
Hematologmottagningen 3A, pa Hallands sjukhus Varberg. Samt till
patienter dir, som varit stottande och uppmuntrande.

Barbro Bostrom och Marie Sandh, som undervisat om smérta och

smértbehandling och vickt intresse for omradet, hos méinga sjuk-
skoterskor 1 Halland.
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Gullvi Nilsson, som hjélpt till med 6versittning och annan sprék-
granskning.

Tack &ven till de vardavdelningar dér vi utfért datainsamling med
patienter.

Till alla mina Néra och Kira, sldkt och vanner som varit stéttande, och
funnits vid min sida.
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