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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=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. 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 PÅ SVENSKA 
Smärta hos patienter på sjukhus är vanligt förekommande. Trots möjligheter 
att lindra smärta optimalt med tillgång av en variation av behandlingsmetoder 
och effektiva läkemedel visar forskning att smärtbehandling är suboptimal. 
Det övergripande syftet med denna avhandling var att undersöka förekomst 
och behandling av smärta hos patienter på sjukhus, samt om interventioner 
kan förbättra smärtomhändertagandet. 
 
Både kvalitativ och kvantitativ metod har använts. Studie I är en kvantitativ 
tvärsnittsstudie. En intervention med smärtriktlinjer, undervisning och smärt-
ansvariga sjuksköterskor genomfördes mellan basmätning (n=306) och 
uppföljande mätning (n=296). Studie II är en tvärsnittsstudie som undersökte 
förekomst och behandling av smärta hos 69 barn och ungdomar på sjukhus. 
Studie III är en kvalitativ intervjustudie som analyserades med inne-
hållsanalys. Av 18 vuxna patienter som genomgick ortopedisk operation fick 
nio muntlig information och nio både skriftlig och muntlig information om 
smärtbehandling. Studie IV är en kontrollerad interventionsstudie där 264 
patienter med cancerrelaterad smärta ingick, hälften i kontrollgrupp och 
hälften i interventionsgrupp. Ett flerdimensionellt smärtskattningsformulär 
användes. Interventionsgruppens formulär lämnades till vårdteamet efter bas-
mätningen, endast forskarna hade tillgång till kontrollgruppens formulär. 
Uppföljande mätning genomfördes efter 3-5 dagar. 
 
I Studie I sågs signifikanta skillnader avseende ökad användning av 
smärtskattning och förbättrade läkemedelsordinationer. Studie II påvisade 
brister i smärtskattning och läkemedelsordinationer hos barn och ungdomar 
på sjukhus. Barnen ansåg att läkemedel och icke-farmakologiska metoder 
lindrade smärta. Studie III visade att patienterna uppfattade att skriftlig och 
muntlig information gav dem kunskap att vara delaktiga i sin smärt-
behandling, medan endast muntlig information var svår att komma ihåg och 
använda sig av postoperativt. Studie IV påvisade signifikant lägre smärt-
intensitet och mindre påverkan av smärta på andra smärtrelaterade 
dimensioner och symtom efter det att läkemedelsjusteringar gjordes i 
interventionsgruppen. 
  
Denna avhandling bidrar till kunskap om förekomst och behandling av smärta 
hos patienter på sjukhus. Interventioner kan bidra till förbättrat smärt-
omhändertagande, både gällande smärtskattning och smärtbehandling. 
Förbättrad smärtbehandling kan minska smärta, samt ge mindre påverkan på 
andra dimensioner och symtom som påverkas av smärta. Ytterligare forskning 
behövs för att identifiera fler interventioner som kan minska smärta, sprida 
kunskap och belysa att etiska och humanitära skäl i vården av patienter med 
smärta får en större betydelse.  

 



AVHANDLINGENS DELAR  

Denna avhandling är baserad på följande delar, refererade i texten med 
Romerska siffror. 

I. Andersson V, Bergman S, Henoch I, Wickström Ene 
K, Otterström-Rydberg E, Simonsson H, Ahlberg K. 
Pain and pain management in hospitalized patients 
before and after an intervention. Scandinavian Journal 
of Pain. 2017;15:22-29. 

II. Andersson V, Bergman S, Henoch I, Simonsson H, 
Ahlberg K. Pain and pain management in children and 
adolescents receiving hospital care – a gap between 
what we know and what we do. Manuscript submitted. 

III. Andersson V, Otterström-Rydberg E, Karlsson A-K. 
The Importance of Written and Verbal Information on 
Pain Treatment for Patients undergoing Surgical 
Interventions. Pain Management Nursing. 
2015;16(5):634-641.  

IV. Andersson V, Bergman S, Henoch I, Simonsson H, 
Ahlberg K. Benefits of using the Brief Pain Inventory 
in patients with cancer pain: an intervention study 
conducted in Swedish hospitals. Supportive Care in 
Cancer. 2019. doi: 10.1007/s00520-019-05200-6.  

 

 

 

 

 

 

De publicerade artiklarna är godkända för publicering av tidskrifterna 
Scandinavian Journal of Pain (Studie I), Pain Management Nursing 
(Studie III) och Supportive Care in Cancer (Studie IV). Manuscript 
Studie II är inskickat till tidskrift. 

 

 

  



INNEHÅLL 

1. INLEDNING ........................................................................................... 1 
2. BAKGRUND .......................................................................................... 3 

Definition av smärta och smärtfysiologi ................................................. 3 
Indelning av smärta ................................................................................. 5 
Akut smärta ............................................................................................. 5 
Långvarig smärta ..................................................................................... 6 
Cancerrelaterad smärta ............................................................................ 6 
Smärta hos barn och ungdomar ............................................................... 7 
Smärtbehandling ..................................................................................... 8 
 Icke-farmakologiska metoder .......................................................... 8 
 Farmakologiska metoder ................................................................. 9 
 Smärtskattning och smärtbedömning ............................................ 10 
 Kommunikation och delaktighet vid smärtbehandling .................. 12 
 Möjligheter och förutsättningar för förbättrad smärtbehandling ... 12 
Smärta och lidande ................................................................................ 13 
Symtomkluster ...................................................................................... 15 

3. TEORETISK REFERENSRAM ........................................................... 16 
4. PROBLEMFORMULERING ............................................................... 18 
5. SYFTE .................................................................................................. 19 
6. METODER ........................................................................................... 20 

Design ................................................................................................... 20 
Studiedeltagare och plats för studierna ................................................. 21 
Datainsamling ....................................................................................... 23 
Dataanalys ............................................................................................. 25 

7. ETISKA ÖVERVÄGANDEN .............................................................. 28 
8. RESULTAT .......................................................................................... 29 

Smärta och smärtbehandling hos patienter inneliggande på sjukhus före 
och efter en intervention (Studie I) ....................................................... 30 
Smärta och smärtbehandling hos barn och ungdomar på sjukhus - ett 
gap mellan vad vi vet och vad vi gör (Studie II) ................................... 33 
Betydelsen av skriftlig och muntlig information om smärtbehandling för 
patienter som genomgår kirurgiskt ingrepp (Studie III) ........................ 35 



Fördelar med att använda Brief Pain Inventory (BPI) för patienter med 
cancerrelaterad smärta: en interventionsstudie utförd på svenska sjukhus 
(Studie IV)............................................................................................. 37 

9. RESULTATDISKUSSION .................................................................. 42 
Förekomst av smärta hos vuxna på sjukhus – hur påverkar 
evidensbaserade riktlinjer behandling av smärta? ................................. 42 
Förekomst och behandling av smärta hos barn och ungdomar på sjukhus
  ....................................................................................................... 46 
Vilken preoperativ information om smärtbehandling upplevs som 
betydelsefull av patienter som genomgår ortopedisk operation? .......... 49 
Kan flerdimensionell smärtskattning bidra till förbättrad 
smärtbehandling hos patienter med cancerrelaterad smärta? ................ 52 

10. METODOLOGISKA ÖVERVÄGANDEN .......................................... 56 
11. KONKLUSION .................................................................................... 58 
12. IMPLIKATIONER ............................................................................... 60 
13. FRAMTIDA FORSKNING .................................................................. 62 
14.   ........................ 63 
15. TACK .................................................................................................... 69 
16. REFERENSER...................................................................................... 71 
 

 

SUMMARY IN ENGLISH  ........................ ............ .......





1. INLEDNING 
Smärta är vanligt förekommande hos patienter på sjukhus, 78 % av de 
som söker vård på akutmottagning har smärta som symtom [1]. Smärta 
hos patienter inneliggande på sjukhus förekommer hos 38–84 %, med 
en variation beroende på vilket tillstånd patienten vårdas för [2]. Svår 
smärta förekommer hos 9-36 % beroende på tillstånd. Högre förekomst 
av smärta ses hos patienter som vårdas för operativt ingrepp jämfört 
med de som vårdas för medicinskt tillstånd [2]. En översiktsartikel från 
2016 rapporterar att smärta hos personer med cancersjukdom 
förekommer hos 39 % av de som genomgått kurativ behandling, hos 
hälften av de med pågående onkologisk behandling och hos 66 % av de 
med avancerad cancer [3]. Cancer-relaterad smärta beskrivs i en annan 
artikel förekomma hos mer än 70 % av patienterna, samt inadekvat 
behandlad smärta hos uppemot häften [4]. I livets slutskede har 80 % 
smärta av måttlig till svår intensitet [5]. Hos barn och ungdomar 
inneliggande på sjukhus förekommer smärta av måttlig till svår 
intensitet hos 24-64 %, med en variation beroende på diagnos [6-11].  

Otillräckligt behandlad smärta är fortfarande ett problem bland 
patienter på sjukhus [12-14]. Faktorer som setts hindra adekvat 
smärtlindring vid cancerrelaterad smärta är dålig följsamhet till 
riktlinjer, bristande smärtskattning/smärtbedömning, rädsla för att 
administrera opioider, kunskapsbrist, patientens oro gällande missbruk 
och sidoeffekter av analgetika samt bristande utbildning av 
vårdpersonal [15]. Gällande postoperativ smärtbehandling råder 
konsensus att smärtbehandling fortfarande är suboptimal. Orsaker till 
detta är bristande kunskap hos personal, avsaknad av instruktioner, 
bristande smärtskattning och suboptimal behandling. Ökad delaktighet 
av patienter är ytterligare ett område som behöver förbättras [16]. Hos 
barn och ungdomar ses barriärer för god smärtlindring såsom svårigheter 
i att skatta smärtintensitet hos mindre barn, bristande kännedom om nya 
tekniker och produkter, rädsla för sidoeffekter av analgetika, bristande 
kunskap hos personalen och tidsbrist [17]. 

Förbättrad smärtbehandling behöver inte innebära utvecklande av nya 
läkemedel och ny teknologi. En effektiv organisation som tar tillvara 
befintlig kunskap och expertis har också stor betydelse [18]. 
Interventioner bestående av olika komponenter har setts bidra till 
minskade smärtnivåer hos patienter med akut/postoperativ smärta [19]. 
Vid cancerrelaterad smärta har interventioner innefattande 
smärtskattning, utvärdering av behandling, tillämpning av riktlinjer 
[20], konsultation av smärtkunnig läkare [21] och smärtrond med 
anestesiolog och onkolog lett till signifikant lägre smärtnivåer [22].  
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Med bakgrund av att forskning påvisat att smärta är ett fler-
dimensionellt symtom bestående av såväl fysiologisk-, sensorisk-, 
affektiv-, kognitiv-, sociokulturell- och en beteendedimension [23], har 
användande av multimodala behandlingsmetoder utvecklats. 
Multimodal smärtbehandling innefattar användande av två eller fler 
analgetika samtidigt, där även tillägg av icke-farmakologisk be-
handlingsmetod kan ingå, såsom samtalsstöd, avledning, värme, kyla, 
fysisk aktivitet, akupunktur, massage eller transelektrisk nerv-
stimulering (TENS) [24]. Kvalitativt god smärtbehandling består av 
flera komponenter; smärtskattning med uppföljning av behand-
lingseffekt, omfattande smärtbedömning vid komplicerade smärt-
tillstånd, multidisciplinärt samarbete av hälso- och sjukvårds-
personalen, patientens delaktighet, effektiv smärtbehandling som är 
säker, samt tillgång till specialistvård när behov av sådan finns [25].  

Vid omvårdnad av smärta är det av stor betydelse att använda 
evidensbaserade riktlinjer och att omsätta dessa i handling. Sjuk-
sköterskor har en viktig roll i att utföra smärtskattning och 
smärtbehandling, samt att ha kunskap om dessa områden [26]. 
Socialstyrelsen beskriver att evidensbaserad praktik innebär att den 
professionelle väger samman bästa möjliga kunskap med personens 
situation, erfarenheter och önskemål, vid beslut om insatser [27]. 
Patientlagen föreskriver att: ”Patienten ska få sakkunnig och 
omsorgsfull hälso- och sjukvård som är av god kvalitét och som står i 
överensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet” (SFS 
2017:66, §7) [28]. Användande av evidensbaserad kunskap vid 
smärtbehandling hos patienter inneliggande på sjukhus kan reducera 
kostnaderna för Hälso- och sjukvårdsorganisationen [29]. Kostnader för 
diagnoser som medför långvarig smärta har beräknats till 6 400 euro 
per patient/år. Summan är beräknad på sjukskrivning, förtids-
pensionering, öppenvårdsbesök, sjukhusvård och förskrivning av 
smärtlindrande läkemedel [30]. Hälso- och sjukvårdspersonal, såväl 
sjuksköterskor som läkare, har etiska koder att följa i den professionella 
yrkesutövningen, däribland att lindra lidande [31, 32]. Inom 
evidensbaserad medicin är det av största betydelse att det etiska pers-
pektivet finns med i vården [33].  
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2. BAKGRUND 
Definition av smärta och smärtfysiologi  
Definitionen av smärta enligt International Association for the Study of 
Pain (IASP) är ”Smärta är en obehaglig sensorisk och känslomässig 
upplevelse förenad med vävnadsskada eller hotande vävnadsskada eller 
beskriven i termer av sådan skada” [34, s.250]. Definitionen beskriver 
att smärtupplevelsen är subjektiv och helt unik för den enskilda 
individen [34]. En omarbetad definition av smärtupplevelsen har under 
senare år föreslagits av forskare inom området, ”Smärta är en 
hotande/plågsam upplevelse förenad med aktuell eller möjlig vävnads-
skada med sensoriska, emotionella, kognitiva och sociala 
komponenter” [35, s.2420]. Omarbetningen har föreslagits på grund av 
att betydande framsteg har gjorts de senaste årtiondena när det gäller 
vår förståelse av smärta, bedömning och behandling av smärta, 
användande av ett multidisciplinärt perspektiv, samt upptäckt av 
mekanismer vid långvarig smärta [35].  

Smärta är en komplex sinneskänsla. Den skiljer sig från andra 
sinnesupplevelser (syn, hörsel, lukt, smak), genom att utöver sensorisk 
perception även innehålla känslomässig och kognitiv perception [36]. 
Smärta uppstår genom nociception. Det nociceptiva systemet varnar 
individen för vävnadsskada och innefattar specialiserade receptorer, 
mekano-, termo- och kemoreceptorer, som har till uppgift att upptäcka 
vävnadsskada. Nociceptorer finns i hud, slemhinna, muskler, ben, 
ledkapsel, inre organ och hjärt-kärlsystemet. Nervceller överför 
impulserna till ryggmärgen och vidare till hjärnans omkopplingsstation, 
talamus. De nociceptiva signalerna bearbetas i det limbiska systemet, 
hjärnbarken och de basala ganglierna, vilket ger upphov till den 
flerdimensionella smärtupplevelsen [36-38]. Lokalisation och 
smärtintensitet tolkas i somatosensoriska områden i hjärnan [37, 38]. 
Oavsett smärttyp sker en modulering (reglering) på alla nivåer, perifert 
ute i vävnaden såväl som spinalt (centrala nervsystemet), dysfunktion 
på någon nivå kan leda till oreglerad, ihållande smärta [39]. 

De senaste årtiondena har en betydande kunskapsutveckling inom 
området skett. Smärta beskrivs som en komplex och multidimensionell 
upplevelse, som innefattar en sensorisk- (sinnesförnimmelse), en 
affektiv- (känsloläge) och en kognitiv dimension (förståelse-
bearbetning) [38]. Den ”spinala grindteorin” upptäcktes 1965, den 
innebär att det finns endogena (kroppsegna) smärtdämpande system i 
det centrala nervsystemet [40]. På 1970-talet upptäcktes de kroppsegna 
endorfinerna som ingår i det endogena smärthämmande systemet [37]. 
Det kroppsegna smärthämmande systemet består av receptorer i det 
centrala och perifera nervsystemet, i magtarmkanalen och immun-
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systemet. Det har en mångfald fysiologiska funktioner såsom smärt-
lindring, känsloreglering och modulering av stress [41]. Vid bedömning 
och behandling av smärta bör följande sex dimensioner beaktas: 
fysiologisk, sensorisk, affektiv, kognitiv, sociokulturell och 
beteendedimension [23]. Den fysiologiska dimensionen beskriver 
lokalisation och etiologi. Den sensoriska dimensionen relaterar till hur 
smärtan upplevs av individen, såsom intensitet, kvalitet och mönster. 
Smärta har påverkan på humör, välbefinnande och känslor och kan ge 
upphov till rädsla och ångest, vilka är aspekter i den affektiva 
dimensionen. Den kognitiva dimensionen innehåller coping-strategier 
och tidigare erfarenheter. Närvaro av smärta för med sig att individen 
vill kommunicera sin smärta verbalt eller icke-verbalt, det vill säga 
beteendedimensionen. Den sociokulturella dimensionen innehåller 
kulturella, andliga och sociala faktorer relaterade till en individs 
uppfattning om smärta. De sex dimensionerna kan ej skiljas åt på ett 
enkelt sätt, eftersom de samverkar hos den enskilde individen [23].  

Smärtdefinitionens ”emotionell obehaglig upplevelse” representerar 
den psykologiska aspekten, men återspeglar ej helt de djupare, 
existentiella, sociala och kulturella komponenterna av smärt-
upplevelsen [36]. Smärtupplevelsen bearbetas och tolkas i hjärnan, 
vilket kan ge upphov till lidande och ett yttre smärtbeteende (Figur 1). 

 

 

Figur 1. En klassisk smärtillustration med en sensorisk, nociceptiv kärna som 
ger upphov till smärta, lidande och ett yttre smärtbeteende [36, s.15].  
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Indelning av smärta 
Smärta indelas efter uppkomstmekanism i nociceptiv smärta, 
neuropatisk smärta eller nociplastisk smärta. Nociceptiv smärta beror 
på vävnadsskada eller hotande vävnadsskada som aktiverar 
nociceptorer i somatiska strukturer såsom hud, slemhinna, muskler, 
leder, hjärta, tarm, buk eller urinblåsa. Smärtan kan orsakas av 
inflammatoriskt tillstånd, såsom till exempel smärta i samband med 
operationssår, fraktur, gallblåseinflammation eller njursten [36]. 
Neuropatisk smärta beskriver smärttillstånd som uppkommer på grund 
av skada i det perifera eller centrala nervsystemet [42], såsom vid 
tumörinväxt, infektion, mekanisk påverkan (diskbråck) eller trauma 
[36]. Det är vanligt med blandtillstånd mellan neuropatisk och 
nociceptiv smärta [36]. Nociplastisk smärta har framkommit som 
begrepp i senare forskning, vilket beskriver smärta som uppstår på 
grund av förändrad nociception, orsakad av störd smärtmodulering i det 
centrala nervsystemet hos individen [43]. Smärta indelas även efter 
tillstånd i akut smärta, vilket innefattar postoperativ/posttraumatisk 
smärta eller smärta i samband med akut sjukdomstillstånd, i 
cancerrelaterad smärta eller långvarig smärta [36].  

Akut smärta  
Akut smärta uppstår efter trauma, efter operation eller till följd av annat 
smärtsamt tillstånd, den är oftast övergående och försvinner då 
vävnadsskadan har läkt [36]. Studier det senaste årtiondet visar att 
smärta efter operation många gånger är underbehandlad och att måttlig 
till svår smärta förekommer hos 29-49 % det första dygnet efter 
operation [44-46]. Otillräckligt behandlad akut smärta påverkar 
fysiologisk återhämtning och funktion, har negativa effekter på 
livskvalitet, medför risk för post-operativ komplikation och 
utvecklande av långvarig smärta [47]. Kvarstående, långvarig smärta 
ses hos 10-50 % av personer som genomgår kirurgiskt ingrepp [47]. 
Smärtan har blivit kronisk då den kvarstår efter läkning av skadan och 
den inflammatoriska processen i vävnaden läkt ut [47].  

Multimodal smärtbehandling förordas vid postoperativ och akut smärta. 
Den definieras som användande av en variation av smärtlindrande 
läkemedel och tekniker som påverkar olika mekanismer i det perifera 
eller centrala nervsystemet, inklusive icke-farmakologiska metoder 
[24]. Multimodal smärtlindring ger en synergistisk effekt, vilket leder 
till bättre smärtlindring än en enskild åtgärd [24, 48]. Ytterligare 
forskning behövs gällande metoder för patientinformation, icke-
farmakologiska behandlingsmetoder, analgetikakombinationer, kon-
troll av behandlingsrespons, tekniker för neurologiska och regionala 
smärtlindringsmetoder samt organisatoriska vårdmodeller [49]. Det 
finns såväl nationella [48] som internationella riktlinjer [24, 50, 51] för 
smärtbehandling av postoperativ och akut smärta hos vuxna.  
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Långvarig smärta 
Långvarig smärta definieras av IASP som ett smärttillstånd som 
kvarstår mer än tre månader efter den förväntade läkningen av 
vävnadsskada [52]. WHO har i samarbete med IASP klassificerat 
långvarig smärta som egen diagnos (ICD-11) [53]. I Sverige har hittills 
benämningen ”långvarig smärta” använts, medan den internationellt 
vedertagna benämningen är ”kronisk smärta” [36]. Enligt diagnos-
klassificeringen görs indelning i ”primär kronisk smärta” och ”sekundär 
kronisk smärta” [53]. Primär kronisk smärta utgörs då av fibromyalgi 
och icke specifik ländryggssmärta. Sekundär kronisk smärta till annan 
sjukdom utgörs av: kronisk cancerrelaterad smärta, kronisk neuropatisk 
smärta, kronisk visceral smärta, kronisk posttraumatisk/postoperativ 
smärta, kronisk huvudvärk/ansiktssmärta och kronisk smärta sekundärt 
till muskuloskeletal smärta [53]. Förklaring till att långvarig smärta 
uppstår är att ett kraftigt och upprepat nociceptivt inflöde, till smärt-
förmedlande nervceller i centrala nervsystemet, kan ge permanent 
påverkan på ryggmärgens funktioner efter det att skadan läkt ut [36].  

Långvarig smärta återfinns hos 30-50 % av populationen bland världens 
befolkning [54]. Förekomst av långvarig smärta ökar med stigande 
ålder; hos unga vuxna 18-25 år uppskattas 14 % ha långvarig smärta 
och bland de som är 75 år, omkring 62 % [54]. Långvarig smärta hos 
patienter som vårdas på sjukhus återfinns till exempel hos personer med 
diabetes-neuropati, inflammationer, infektion, artros, resttillstånd efter 
stroke, skada eller trauma, smärta i rörelseapparaten och nedsatt 
cirkulation [36].  

Behandling av långvarig smärta kan enligt WHO [55] delas in i två 
delar, där den ena utgörs av läkemedelsbehandling, vilket kan behövas 
i perioder och vid inslag av akut smärta. Den andra delen utgörs av icke-
farmakologisk behandling såsom samtal med förklaring och utbildning 
till patienten om smärtan, fysisk aktivitet, TENS, nervblockader och 
kognitiv beteendeterapi [55]. Vid behandling av långvarig smärta är 
multiprofessionellt teamarbete av stor betydelse för att kunna 
tillhandahålla de olika delarna i behandlingen [56, 57]. För behandling 
av långvarig smärta finns rekommendationer från Läkemedelsverket 
Sverige [57].  

Cancerrelaterad smärta 
Cancerrelaterad smärta orsakas av direkt tumörpåverkan, sidoeffekter 
av onkologisk behandling med cytostatika, antikroppar eller 
strålbehandling samt terapeutiska procedurer såsom benmärgs-
provtagning, såromläggning eller lumbalpunktion [58]. Cancerrelaterad 
smärta innehåller både akuta och långvariga smärtkomponenter [36]. 
Smärta förekommer hos 39 % av dem som genomgått kurativ 
behandling, hos drygt hälften av dem med pågående onkologisk 
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behandling och hos 66 % vid avancerad cancer [3]. Trots ökat fokus på 
området samt kunskap och möjligheter att smärtlindra adekvat, har 
fortfarande en stor andel patienter besvärande eller svår smärta [4, 59]. 
Forskning visar att det inte setts någon signifikant skillnad gällande 
förekomst av cancerrelaterad smärta de senaste tio åren, jämfört med 40 
år tillbaka [60, 61]. Barriärer som setts hindra adekvat smärtlindring är; 
dålig följsamhet till riktlinjer, bristande smärtskattning och 
smärtbedömning, rädsla för att administrera opioider, kunskapsbrist, 
patientens oro gällande missbruk och sidoeffekter av analgetika samt 
bristande utbildning av vårdpersonal [15].  

Teamarbete vid behandling av cancersmärta, där icke-farmakologiska 
och/eller farmakologiska metoder används, ger stor möjlighet att 
behandla adekvat [62]. Betydelsen av att lindra smärta samt till-
gängligheten till effektiva behandlingsregimer gör det nödvändigt att 
sjuksköterskor och läkare blir skickliga i att bedöma och behandla 
cancerrelaterad smärta [62]. Riktlinjer föreskriver att patienter med 
cancersjukdom bör bli screenade för smärta vid varje kontakt med 
vården, och om smärta föreligger, ska en mera omfattande smärt-
bedömning göras [62, 63]. För behandling av cancerrelaterad smärta 
finns såväl europeiska [59] som internationella riktlinjer att tillgå 
[62, 63]. För smärtbehandling i livets slutskede finns nationella rikt-
linjer från Regionala cancercentrum i samverkan [64] och Läke-
medelsverket Sverige [65]. 

Smärta hos barn och ungdomar 
Smärta är ett vanligt symtom hos barn och ungdomar som vårdas på 
sjukhus [66]. Optimal smärtlindring hos barn och ungdomar är av 
största betydelse, då akut smärta kan leda till kronisk smärta [67], vilket 
kan medföra reducerad livskvalitet och nedsatt funktion i det dagliga 
livet [68]. Akut smärta kan även leda till posttraumatiskt stressyndrom 
senare i livet [69]. Bristande smärtlindring hos barn kan också påverka 
individens utveckling och reaktion på framtida smärtsamma upplevelser 
[70]. Kunskapen om barn och smärta har ökat de senaste årtiondena. På 
1970- och 80-talet började forskningen undersöka barns subjektiva 
förmåga att uttrycka smärta [71]. Innan dess var det vanligt att barn 
genomgick smärtsamma procedurer och ingrepp med bristfällig smärt-
lindring [71].  

En översiktsartikel från 2011 visar att långvarig smärta är vanligt 
förkommande bland barn och ungdomar; 5-10 % har kontinuerlig eller 
återkommande smärta av hög intensitet [72]. De vanligaste smärt-
tillstånden är huvudvärk, buksmärta samt smärta i rörelseapparaten 
[72]. Hos barn som vårdas på sjukhus är procedurrelaterad smärta, 
smärta efter trauma eller operation, smärta i rörelseapparaten eller 
buksmärta vanligt förekommande tillstånd [73]. För att förebygga och 
behandla smärta hos barn används multimodal smärtbehandling, vilket 
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inkluderar smärtlindrande läkemedel, icke-farmakologiska metoder, 
samtalsstöd, rehabilitering, psykologiskt stöd och hjälp till anpassning. 
Detta ger en synergistisk och mer effektiv smärtkontroll jämfört med 
endast singel-intervention [73]. Inför smärtsamma procedurer som barn 
utsätts för inom vården är information, samtalsstöd och avledning av 
stor betydelse och det är även viktigt att barnet har en känsla av kontroll 
[74, 75]. För behandling av akut och postoperativ smärta hos barn finns 
nationella [76] och internationella riktlinjer [24]. För behandling av 
långvarig smärta hos barn och ungdomar finns rekommendationer från 
Läkemedelsverket Sverige [57]. Världshälsoorganisationen (WHO) har 
även riktlinjer för barn och ungdomar gällande ihållande smärta vid 
medicinskt sjukdomstillstånd [77]. 

Smärtbehandling 
Smärta är en biologisk, psykisk och social upplevelse. IASP har därför 
betonat betydelsen av multidisciplinärt teamarbete kring smärta, både 
vid akut smärta och särskilt vid ihållande, långvarig eller komplex 
smärta. Detta för att säkerställa att alla aspekter av smärtupplevelsen 
ges likvärdig betydelse gällande bedömning och behandling [78]. 
Multidisciplinärt teamarbete involverar medlemmar med olika 
professionell bakgrund, såsom läkare, sjuksköterska, fysioterapeut, 
arbetsterapeut, psykolog och personal vid lekterapi. Medicinska 
specialister kan behöva samarbeta kring specifika patienter med smärta, 
såsom anestesiolog, onkolog, barnspecialist eller neurolog [51, 78, 79]. 

Icke-farmakologiska metoder 
Icke-farmakologiska metoder bör alltid övervägas och användas om det 
är möjligt [50, 51]. Fysioterapeuten har en viktig roll vid behandling 
med icke-farmakologiska metoder, däribland ingår värme, kyla, 
högfrekvent TENS och fysisk aktivitet. Dessa metoder aktiverar det 
kroppsegna smärthämmande systemet på olika nivåer i centrala 
nervsystemet och blockerar smärtimpulsen på ryggmärgsnivå, så att 
den ej vidareförmedlas upp till hjärnan. Akupunktur, lågfrekvent TENS 
och muskelarbete aktiverar kroppsegna endorfiner samt det nor-
adrenalin- och serotonerga smärthämmande systemet på hjärn-
stamsnivå [80]. Forskningen är ej entydig gällande de icke-
farmakologiska metodernas effekt, men de används som ett värdefullt 
tillägg vid smärtbehandling [81]. Som en del i att minska opioid-
förskrivning efter kirurgiskt ingrepp behöver man i framtiden utforska 
alternativa metoder, däribland icke-farmakologiska metoder [82]. Även 
vid långvarig smärta ses att icke-farmakologiska metoder behöver 
nyttjas mer [83]. Strålbehandling används vid cancersmärta då metastas 
eller tumör orsakar tryck, eller på annat sätt ger upphov till smärta 
[62, 63]. Spinal smärthämning (Spinal Cord Stimulation) med 
inopererad baksträngsstimulator har konstaterats ge effekt med 
smärtlindring hos mer än hälften vid långvarigt smärttillstånd [84]. 
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Psykologiska faktorer, såsom samtalsstöd, omhändertagande och 
förståelse, bidrar till endogen smärthämning och förstärker effekten av 
annan behandling [85]. Vid rädsla, oro eller ångest sjunker nivån av 
kroppsegna opioider och smärtkänsligheten ökar [36, 37, 80]  ( 

 

Figur 2. Smärtans kontrollsystem (modifierad efter Sven Andersson). 
Förenklad sammanfattning av de viktigaste nivåerna där smärtsignalen kan 
påverkas [80, s.56].  

Farmakologiska metoder 
Perifert verkande analgetika hämmar smärtan på perifer nivå, det vill 
säga utanför centrala nervsystemet där skadan är belägen. Perifert 
verkande analgetika som Paracetamol hämmar bildning av fria syre-
radikaler. Non Steroid Antiinflamatory Drugs (NSAID), även benämnt 
Cyklooxykinas-hämmare (COX-hämmare), hämmar bildningen av 
prostaglandiner, vilket leder till inflammationsdämpande och smärt-
lindrande effekt. Opioider hämmar smärtan på central nivå genom att 
de binder till kroppsegna opiodreceptorer och hämmar på så sätt 
smärtimpulsen att vidareförmedlas upp till hjärnan [36, 80]. Olika 
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administreringsmetoder kan väljas, såsom peroral, transdermal 
(plåster), subkutan, intravenös, spinalt eller lokal blockad. Val av metod 
görs utifrån smärttyp, lokalisation, komplexitet, svårighetsgrad, 
smärtans varaktighet och patientens tillstånd [24, 62, 63]. Farma-
kologisk behandling kan även bestå av läkemedel som aktiverar de 
serotonerga- och noradrenerga smärthämmande banorna, exempel på 
detta är läkemedel mot neuropatisk smärta såsom amitryptilin, pre-
gabalin och gabapentin [24, 36, 62, 63, 80].  

Smärtskattning och smärtbedömning  
I varje enskilt fall bör den skattningsskala, bedömning eller det 
bedömningsformulär användas, som ger användbar information för 
behandling av patientens smärta. Sjuksköterskan har en viktig roll i att 
kommunicera med patienten om smärta, vid utförande av 
smärtskattning och smärtbedömning [23]. 

Smärtskattning (skattar intensitet) och smärtbedömning (värdering av 
smärtan) utgår från patientens medverkan och delaktighet. Sedan fokus 
alltmer har riktats mot att smärtan är flerdimensionell, har 
sjuksköterskan fått en allt tydligare roll vid bedömning av smärta [23]. 
Läkare och sjuksköterskor har överlappande roller som kompletterar 
varandra vid smärtbedömning. Multidimensionell bedömning av 
smärta innebär en kartläggning av smärtans lokalisation och 
utbredning, karaktär, intensitet, varaktighet och variation, samt faktorer 
som förvärrar smärtan, förekomst av andra besvärande symtom och 
smärtans påverkan på funktionsförmåga [23]. Det finns validerade 
flerdimensionella smärtskattningsformulär, som kan användas vid be-
dömning av långvarig smärta och cancerrelaterad smärta, till exempel 
Brief Pain Inventory (BPI) [86, 87] och McGill Pain Questionnarie 
(MPQ) [88, 89]. Sjuksköterskor kan inhämta underlag för val av smärt-
behandling, genom att låta patienten beskriva sin smärta i ett fler-
dimensionellt smärtformulär [23]. För patienter som är kognitivt 
nedsatta i livets slutskede kan en bedömning göras avseende förekomst 
och svårighet av smärta, med hjälp av Abbey Pain Scale [64]. 
Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) [90, 91] skattar smärta 
och andra symtom som förekommer vid cancersjukdom.  

Skattning av smärtans intensitet är en del av smärtbedömningen. 
Smärtskattning fungerar som ett gemensamt språk, mellan patient och 
personal och mellan olika personalgrupper [92]. Smärtskattning 
underlättar dialogen och patienten får möjlighet att bli delaktig [93]. 
Validerade skalor som används för vuxna är Numeric Rating Scale 
(NRS) från 0-10, och Verbal Descriptor Scale (VDS), där lätt smärta 
motsvarar 1-3, måttlig smärta 4-6 och svår smärta 7-10 [94]. Även 
Visuell analog skala (VAS) används, där ingen smärta och värsta 
tänkbara smärta är två ändpunkter som förbinds med en linje på en 10-
cm lång skala. Forskning indikerar dock att VAS är svårare för patienter 
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att förstå än VDS och NRS [95]. För barn från 6 års ålder kan Colour 
Analogue Scale (CAS) användas [96], NRS från skolåldern och uppåt 
[97], och Pain Word Rating Scale (PWRS), en verbalt beskrivande 
skala med fyra alternativ; ”ingen smärta”, ”lätt smärta”, ”måttlig 
smärta” och ”svår smärta” [98]. För mindre barn och barn som ej själva 
kan rapportera smärta bör en bedömning göras med beteendeskala [76]. 
Föräldrar och andra närstående har en viktig roll i att bidra med 
information som kan komplettera smärtbedömningen [76]. Smärtskalor 
som skattar intensitet, där individen kan urskilja hur stark/intensiv 
smärtan är, innefattar den sensoriska upplevelsen av smärta. Även 
beskrivning av smärtans karaktär såsom molande, isande och huggande 
tillhör den sensoriska dimensionen [36, 38].  

Riktlinjer nationellt [48] och internationellt [24, 50, 51] föreskriver att 
akut och postoperativ smärta ska skattas regelbundet med en validerad 
smärtskala, både i vila och vid rörelse. Svenska riktlinjer fastställer att 
smärta ska skattas var fjärde timma postoperativt. Dessutom ska 
smärtskattning utföras vid genombrottssmärta, samt före och efter 
analgetika-administrering. I Sverige anses tre eller mindre på NRS-
skalan vara acceptabelt. Vid NRS fyra eller mer och beroende på hur 
individen uppfattar smärtan, kan smärtlindrande intervention behöva 
vidtas [48]. Forskning framhåller att flera dimensioner av smärt-
upplevelsen vid postoperativ smärta bör beaktas och värderas, utifrån 
påverkan på patientens funktion [99].  

Internationella riktlinjer för cancerrelaterad smärta fastställer att 
självskattning av smärtintensitet med validerad skala är ett första steg 
mot effektiv och individuell behandling samt att behandlingseffekt ska 
utvärderas [62, 63]. En mera omfattande bedömning av smärtmekanism 
krävs för att lämplig behandling ska kunna sättas in. En sådan 
bedömning grundar sig på om patienten beskriver smärtans karaktär 
som molande, tryckande, ilande, pulserande, stickande, huggande eller 
brännande. Beskrivning av smärtans karaktär underlättar bestämning av 
smärttyp som nociceptiv, neuropatisk eller blandsmärta. Riktlinjer 
anger också att alla patienter bör bli screenade för smärta vid varje 
kontakt med vården, och att en mera omfattande smärtbedömning ska 
utföras om smärta föreligger [62, 63]. Svenskt ”Nationellt vårdprogram 
palliativ vård” [64] anger att cancerrelaterad smärta som skattas 
systematiskt och upprepat förebygger underdiagnostik av patientens 
smärta. 

Gällande barn och ungdomar föreskriver riktlinjer att smärtskattning är 
betydelsefullt för en lyckad behandling och att smärta bör skattas 
regelbundet med instrument som är anpassade efter ålder och 
funktionsförmåga. Målsättningen med smärtskattning är att beskriva 
förekomst av smärta, indikation för smärtbehandling samt att värdera 
behandlingseffekt [24, 76, 77]. Skattning och bedömning av långvarig 
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smärta hos barn bör baseras på den multidimensionella 
smärtupplevelsen och ta hänsyn till psykologiska och sociala faktorer 
samt biologiska processer [100]. 

Brister har konstaterats i sjuksköterskors följsamhet till riktlinjer 
gällande smärtskattning och smärtbedömning vid cancerrelaterad 
smärta [101, 102]. Även vid akut/postoperativ smärta är följsamheten 
till riktlinjer för smärtskattning bristande [44] samt vid medicinska och 
andra tillstånd där patienter vårdas på sjukhus [13]. Hos barn och 
ungdomar ses också bristande tillämpning av riktlinjer gällande 
smärtskattning i den kliniska omvårdnaden [103, 104].  

Kommunikation och delaktighet vid smärtbehandling 
Riktlinjer för kvalitetsförbättring för patienter inneliggande på sjukhus 
från American Pain Society (APS) beskriver att patienten behöver göras 
delaktig i sin smärtbehandling genom att få förståelig information om 
behandlingen, läkemedelseffekt och eventuella sidoeffekter [105]. 
Patienten kan även göras delaktig genom att få information om icke-
farmakologiska metoder och stöd i att använda dessa [105]. Forskning 
visar att patienter med cancerrelaterad smärta värderar kommunikation, 
planering och tillit som viktiga delar vid smärtbehandling [106]. 
Information till patienter om smärtbehandling i samband med operativt 
ingrepp har setts ge fördelar i form av ökad delaktighet och mindre 
smärta [107, 108]. Ökad kunskap genom undervisning om smärt-
fysiologi för personer med långvarig smärta är associerad med mindre 
aktivitetsrelaterad rädsla [109]. Barn och ungdomar behöver göras 
delaktiga genom att få information om vad som ska ske, för att minska 
oro och ge en känsla av kontroll [24, 74, 75, 76]. Barn uttrycker smärta 
på ett annat sätt än vuxna. Beroende på ålder och temperament kan vissa 
barn bli tysta och dra sig undan, medan andra istället blir mer 
utåtagerande [77].  

Möjligheter och förutsättningar för förbättrad smärtbehandling  
Det råder överensstämmande evidens om att smärtbehandling på 
sjukhus är suboptimal [110]. Inadekvat behandling av smärta hos vuxna 
patienter inneliggande på sjukhus har redovisats i flera artiklar 
[12, 13, 16, 44, 46, 111]. Studier beskriver även att smärta hos barn 
inneliggande på sjukhus, som är av medelsvår till svår intensitet, är 
vanligt förekommande och att analgetikaregimer är suboptimala [6-11].  

Eftersom inadekvat behandlad smärta kan medföra konsekvenser för 
patienten, är det viktigt att framhålla att effektiv smärtbehandling även 
främjar patientsäkerhet [110]. Evidensbaserat smärtprotokoll med 
utbildning för personal och patienter har setts ge effekt med lägre 
smärtnivåer [112]. Flera komponenter har ingått i studier som resulterat 
i en minskning av smärta; patientinformation, procedur-specifika 
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riktlinjer, regelbunden smärtskattning, dokumentation, terapeutiska 
åtgärder vid smärtintensitet mer än tre, införande av akut smärtteam, 
multidisciplinärt teamarbete, definition av sjuksköterskors och läkares 
ansvarsområden, smärtriktlinjer på sjukhusens intranät och regel-
bunden kvalitetskontroll av smärtbehandlingen [19]. Ytterligare en 
studie där flera komponenter ingick, såsom daglig smärtskattning, 
dokumentation, införande av smärtriktlinjer, utbildning och 
multidisciplinära smärtteam, gav sänkta smärtnivåer hos patienter på 
sjukhus [113]. Ett sjuksköterskebaserat smärtbehandlingsprogram har 
även setts ge signifikant lägre smärta hos patienter inneliggande på 
sjukhus [26].  

Vid cancerrelaterad smärta har interventioner innefattande smärt-
skattning, utvärdering av behandling, tillämpning av riktlinjer [20], 
konsultation av smärtkunnig läkare [21] och smärtrond med anestes-
iolog och onkolog setts ge signifikant lägre smärtnivåer [22].  

En interventionsstudie som förbättrade smärtbehandling hos barn på 
sjukhus bestod av; stöd från ledningen, utbildning av personalen med 
specifik information om analgetika till läkarna och om smärtskattning 
och dokumentation till sjuksköterskorna, utbildningsmaterial till barn 
och föräldrar, samt återkoppling till personalen om resultatet [114]. 

Smärta och lidande  
Lidandet, det vill säga den negativa, känslomässiga konsekvensen av 
smärta, innefattar rädsla, ångest, oro över avtagande kroppsfunktioner, 
förlust av egenvärde och personlig integritet [36]. Lidande är ett större 
begrepp än smärta, eftersom inte bara smärta och andra fysiska symtom 
kan bidra till lidande utan även emotionella, sociala, kulturella, 
existentiella och religiösa problem [115]. Lidande definieras som en 
”multidimensionell och dynamisk upplevelse av svår stress som 
förekommer när det finns ett signifikant hot för hela personen och 
regleringsprocessen är otillräcklig, vilket leder till utmattning” [116, 
s.130]. Lindrande av lidande är ett av huvudsyftena för 
vårdprofessionerna. Det var dock nästan helt tyst om fenomenet lidande 
fram till 1982, då ämnet uppmärksammades i en artikel som lyfte fram 
lidandets natur och målen med medicin [117, 118]. Enligt Cassel som 
uppmärksammade lidande som begrepp, beskrivs smärta och lidande 
som fenomenologiskt åtskilda. Lidande består inte enbart av fysiska 
symtom, utan även av andra aspekter, såsom social roll, ”jaget”, familj 
och relationer. Lidande innehåller en tidsaspekt, där en persons 
uppfattning om framtiden påverkas. Lidande kan uppstå när 
vårdprofessionen ej bekräftar patientens smärta. Det enda sättet att få 
veta om en person upplever lidande är att fråga den som lider [119]. Att 
lindra lidande är ett grundläggande ansvarsområde för såväl 
sjuksköterskor [31] som läkare [32].  
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Begreppet ”Total Pain” med ursprung i hospicerörelsen är ett 
samlingsbegrepp för fysiskt lidande, psykiskt lidande, socialt lidande 
och existentiell smärta [120]. Den fysiska smärtan spelar ofta en stor 
roll i upplevelsen av det totala lidandet för patienten, se Figur 3. 
Minskar den fysiska smärtan kan det leda till att de andra dimensionerna 
inom ”Total pain” lindras [120]. Sambandet mellan smärta och lidande 
vid cancersjukdom består i att fysisk smärta förstärker emotionellt, 
socialt och existentiellt lidande [121]. Även den motsatta riktningen är 
viktig att beakta, eftersom annat lidande i fysisk, psykisk, social eller 
existentiell form kan förstärka smärtupplevelsen eller uttryckas i form 
av smärta [120, 121]. Smärtnivå, fysisk plåga och förlust av autonomi 
har en påverkan på lidande i form av känslomässigt illabefinnande 
[122]. Cancerrelaterad smärta påverkar hälsorelaterad livskvalitet, 
humör, sömn och förmåga att utföra dagliga aktiviteter [123]. 

Figur 3. Smärta får fysiska, psykiska, sociala och existentiella konsekvenser 
[120, s.26]. 

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

� svår eller outhärdlig smärta  
� smärta som aldrig tar slut  
� smärta där orsaken är okänd 
� smärta som tagit kontrollen över patienten 

Hos vuxna med långvarig smärta som inte har sitt ursprung i cancer-
sjukdom leder smärtan ofta till lidande i form av ångest och 
nedstämdhet, samt negativa konsekvenser med långtidssjukskrivning 
och förändringar i vardagslivet [124]. Upplevelse av långvarig smärta 
beskrivs i övergripande teman som isolering, fysiska smärtsensationer, 
smärta personifierad, smärta som överväldigande och förmåga att 
hantera smärta [125]. Långvarig smärta främjar destruktiv stress-
respons hos individen, med neuroendokrin påverkan som leder till 
trötthet, sänkt sinnesstämning, muskelvärk, samt försvagad mental och 
fysisk prestation [126].  
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Hos barn och ungdomar med långvarig smärta ses ofta reducerad 
livskvalitet och lägre funktionsnivå, vilket kan få sociala och 
känslomässiga konsekvenser både för barnet och för familje-
medlemmarna [68]. Lidande i form av post-traumatiskt stressyndrom 
har setts förekomma hos barn och ungdomar, efter akut svår smärta 
[69], smärtsamma procedurer, fasthållande eller tvång vid under-
sökning eller behandling [66, 127].  

Symtomkluster 
Inom cancervården har forskningen alltmer uppmärksammat att 
symtom samvarierar med varandra. Ofta har tre eller flera symtom 
samtidigt benämnts symtomkluster, men även parvisa symtom har 
beskrivits [128]. Det har påvisats att symtom såsom smärta, ångest, 
fatigue och depression har ett samband; om det ena symtomet lindras 
kan även övriga symtom minska i svårighetsgrad [120]. Vanliga 
symtomkluster i smärtsammanhang är smärta, ångest, nedstämdhet, 
trötthet, illamående, nedsatt aptit eller smärta-illamående [120]. Känne-
dom om förekomsten av kluster framhäver betydelsen av känslighet och 
ansvar hos vårdpersonalen för symtomidentifiering och symtom-
kontroll [129]. I smärtsammanhang har god symtomkontroll betydelse 
för patienter och vårdgivare, eftersom lindrande behandling av andra 
symtom kan minska smärtan. Det omvända gäller också, det vill säga 
att fungerande smärtbehandling minskar oro, ångest och nedstämdhet 
[120]. Exempel på symtomkluster som har identifierats under 
behandling med cytostatika är ett neuro-kognitivt kluster (smärta, 
andfåddhet, kräkningar, koncentrationssvårigheter och öronsus), ett 
känslo-illamående kluster (illamående, sömnstörning, oro, trötthet och 
nedstämdhet) samt ett fatigue-anorexiakluster (fatigue, nedsatt aptit och 
muntorrhet) [130].  

Ordet symtom härstammar från ett grekiskt utryck ”sýmptoma”, vilket 
beskriver förekomst av något och härrör från ordet sympiptein (hända), 
med den underförstådda betydelsen att något kommer att hända en 
person [131].  
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3. TEORETISK REFERENSRAM 
I denna avhandling används Symptom Management Model (SMM) som 
teoretisk referensram [132, 133]. SMM beskriver de tre dimensionerna 
symtomupplevelse, behandlingsstrategi och resultat av behandling 
[133]. Modellen används såväl i kliniskt arbete som i forskning. Tecken 
som patienten förnimmer på ohälsa och akuta eller envisa symtom är 
ofta det som får honom eller henne att söka vård. Symtom kan även 
uppstå som sidoeffekt av medicinsk behandling eller terapi [134]. SMM 
är en modell att använda för forskning och klinisk praxis som befrämjar 
samarbete och en organiserad struktur kring symtomupplevelse, 
behandlingsstrategier och resultat av behandling [134]. SMM är en 
omvårdnadsmodell där konsensusbegreppen inom omvårdnad, 
människa, hälsa och omgivning påverkar omvårdnaden. I modellen 
utgörs omvårdnaden av att inhämta patientens beskrivning av sina 
symtom, strategier för att hantera symtomen och utvärdering av 
effekten av strategierna [133]. Det är viktigt att komma ihåg att även 
om modellen utvecklades av sjuksköterskor, utesluter den inte att andra 
tillämpar den [132]. Symtomhanteringen inkluderar oftast en patient, 
sjuksköterska, läkare och andra yrkeskategorier. Samarbete komp-
letterar och stödjer patient och närstående och främjar ansträngningarna 
att förebygga och behandla symtom [132].  

Symtomupplevelse definieras i denna modell som en subjektiv 
upplevelse som återspeglar förändringar i biologiska, fysiologiska och 
psykosociala funktioner, känslor och tankar hos en individ. 
Dimensionerna i SMM är symtomupplevelse, behandlingsstrategier och 
resultat av behandling, vilka har ett begreppsmässigt inbördes samband. 
SMM är baserad på sex antaganden [133]: 

1). Den gyllene standarden för att studera symtom är baserad på 
självrapportering av individens upplevelse av symtom.  

2). Modellen kan tillämpas för symtom som patienten upplever eller 
riskerar att utveckla. Förebyggande strategier kan initieras före det att 
en individ upplever symtom.  

3). Icke-verbala patienter kan uppleva symtom och då kan tolkning av 
närstående eller vårdgivare behövas för ett ändamålsenligt ingripande. 

4). Alla besvärande symtom behöver behandlas. 

5). Behandlingsstrategin kan tillämpas på en individ, grupp, familj eller 
gemensam arbetsplats. 
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6). Symtombehandling är en dynamisk process som modifieras av 
individuella resultat och med påverkan av personliga attribut, 
hälsa/ohälsa och miljö.  

Symtomhanteringsstrategier har som mål att förhindra, fördröja eller 
minimera symtom. Strategin kan vara effektiv genom minskning av 
frekvens och/eller svårighetsgrad av symtomet, eller lindring av det 
illabefinnande som symtomet orsakar [135]. Ökad uppmärksamhet har 
givits åt individens egenvård [136]. Patienter och vårdgivare kan 
använda kombinationer av interventioner, vilket har större effekt på 
symtom eller symtomkluster än enskilda interventioner [132, 133].  

Det är betydelsefullt att sjuksköterskan överväger resurser och be-
gränsningar som förekommer hos personen, vilken miljö personen 
befinner sig i och förekomst av hälsa/illabefinnande. Detta har be-
tydelse för symtomupplevelse, behandling och resultat [133].  

De tre dimensionerna symtomupplevelse, behandlingsstrategier och 
behandlingsresultat har en inbördes påverkan. Processen att hantera 
symtom går förlorad när följsamhet till strategier saknas. I SMM 
illustreras detta som en bruten handling mellan symtombe-
handlingsstrategier och resultat av symtomstatus. Icke-följsamhet 
uppstår när interventioner är för krävande, icke applicerbara eller 
genomförs sporadiskt [134]. Andra faktorer som har att göra med 
person, miljö och hälsa/ohälsa kan även bidra till icke-följsamhet [133, 
137]. SMM beskriver vidare att karaktäristika hos hälso- och sjuk-
vårdens utövare, såsom erfarenhet och utbildning, samt organisatoriska 
faktorer kan påverka följsamheten till strategier [133]. Det finns tydlig 
evidens för att vårdgivare måste etablera och upprätthålla god 
patientvårdarkommunikation, om de ska kunna förstå patientens 
symtom-upplevelse, acceptera den, samt implementera behandlings-
strategier [133]. De ingående delarna i denna avhandling applicerade i 
SMM, illustreras i Figur 4.  
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4. PROBLEMFORMULERING 
Smärta hos patienter på sjukhus är fortfarande underbehandlad. 
Samtidigt har vår kunskap om smärtfysiologi och smärta som fler-
dimensionellt fenomen ökat de senaste årtiondena. Trots kunskap och 
tillgång till läkemedel och effektiva behandlingsmetoder fortsätter 
smärta och smärtbehandling att vara ett område med tydliga 
förbättringspotentialer.  

Förekomsten av långvarig eller återkommande smärta hos barn och 
ungdomar under 18 år är 25 %. Hos vuxna är motsvarande siffra 
uppemot 60 %, en siffra som ökar med stigande ålder. Studier har 
påvisat brister i bedömning och behandling av akut smärta hos vuxna 
på sjukhus. Även vid smärtomhändertagande av barn visar forskning på 
ett “gap” mellan vad vi kan utföra med dagens kunskap och möjligheter, 
och hur detta tillämpas i klinisk vård. Cancerrelaterad smärta 
förekommer hos mer än 70 % av patienterna och är ett av de vanligaste 
och mest bevärande symtomen, som påverkar patienter med cancer. 
Trots möjligheter till effektiv behandling är cancersmärta otillräckligt 
kontrollerad hos uppemot 50 % av patienterna. I sen palliativ fas har 
uppemot 90 % behandlingskrävande smärta. Det är således ett stort 
antal personer i Sverige och övriga världen som drabbas av smärta.  

Forskning lyfter fram att det finns humanitära, medicinska och eko-
nomiska skäl att behandla smärta optimalt. Ytterligare forskning be-
hövs som belyser förekomst och behandling av smärta och som ger 
ökad kunskap om interventioner som förbättrar smärtbehandling. Det 
är av stort värde för de enskilda individerna som drabbas av smärta, 
samt för hälso- och sjukvårdens personal och organisation, att området 
smärta och smärtbehandling förbättras.  
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5. SYFTE 
Det övergripande syftet med denna avhandling var att undersöka 
förekomst och behandling av smärta hos patienter på sjukhus, samt om 
interventioner kan förbättra smärtomhändertagandet.  

Delsyften 

Studie I 

Syftet var att undersöka om smärta hos patienter inneliggande på 
sjukhus reducerades och om läkemedelsordinationerna förändrades 
efter en intervention bestående av införande av evidensbaserade rikt-
linjer, smärtansvariga sjuksköterskor och utbildning av personal. 

Studie II 

Syftet var att beskriva förekomst av smärta, självskattad smärtintensitet, 
smärtbehandling och tillämpning av riktlinjer för smärtbehandling hos 
barn och ungdomar som vårdas på sjukhus. Vidare, att undersöka vad 
barnen och ungdomarna själva ansåg lindrade smärta, i vilken 
omfattning de rapporterade sin smärta till personal eller föräldrar samt 
hur ofta personalen frågade dem om smärta. 

Studie III 

Syftet var att undersöka patienters uppfattning gällande preoperativ 
information om smärtbehandling och om informationen hade någon 
betydelse, för hur smärtan blev behandlad i den postoperativa fasen. 

Studie IV 

Syftet var att utforska om användande av ett flerdimensionellt smärt-
formulär förbättrar smärtbehandling för patienter med cancersjukdom 
som vårdas på sjukhus.  
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6. METODER 
Design 
Denna avhandling består av fyra studier som involverar både kvantitativ 
och kvalitativ metod. De kvantitativa studierna (I, II) avsåg att belysa 
förekomst och behandling av smärta hos vuxna inneliggande på sjukhus 
(I) och hos ungdomar och barn ned till 6-års ålder som får sjukhusvård 
(II). Studie I och II baserades på självskattning av smärta, frågeformulär 
och journalgranskning. Frågeformulär i Studie I hämtades från 
internationella riktlinjer [105] och frågeformulär i Studie II från en 
annan studie [138].  

Studie I är en tvärsnitts- och interventionsstudie, där en basmätning 
utfördes och en uppföljande mätning efter 2-3 år. Efter basmätningen 
genomfördes en intervention som bestod av tre delar:  

� Evidensbaserade riktlinjer sammanställdes och trycktes 
i fickformat, samt lades in i digital form på sjukhusets 
Intranät. Riktlinjerna innefattade teoretisk information 
om smärtfysiologi, smärtans dimensioner, smärt-
skattning och smärtbedömning. De innehöll även in-
formation om såväl farmakologisk behandling som 
icke-farmakologisk behandling, med förslag på prakt-
isk tillämpning för flera av de vanligast förekommande 
smärttillstånden hos patienter på sjukhus.  

� Undervisning för all personal om riktlinjerna. 
� Smärtansvariga sjuksköterskor infördes.  

Studie II är en tvärsnittsstudie med beskrivande design.  

Studie III är en kvalitativ intervjustudie som analyserades med inne-
hållsanalys [139]. Undersökningen utfördes i två faser. I fas 1 
sammanställdes skriftlig patientinformation om smärtbehandling i 
samband med operation, i enlighet med nationella riktlinjer [140]. I 
fas 2 intervjuades patienterna. Studien undersökte variationer och 
mönster i patienternas uppfattning gällande preoperativ information om 
smärtbehandling och vilken betydelse denna hade för hur smärtan blev 
behandlad postoperativt.  

Studie IV är en kontrollerad interventionsstudie, där ett fler-
dimensionellt smärtformulär (BPI) [86] och ett symtomskattnings-
formulär (ESAS) [90] användes för att samla in data från patienter med 
cancerrelaterad smärta inneliggande på sjukhus. Den första hälften av 
patienterna utgjorde kontrollgrupp och den andra hälften 
interventionsgrupp. Interventionsgruppens formulär överlämnades till 
vårdteamet efter basmätningen. En uppföljande mätning genomfördes 
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tre till fem dagar efter basmätningen, i såväl kontrollgrupp som 
interventionsgrupp. En översikt av avhandlingens delstudier pres-
enteras i Tabell 1.  

Studiedeltagare och plats för studierna 
Data för basmätning i studie I samlades in med ett urval av vuxna 
patienter inneliggande på två landsortssjukhus i sydvästra Sverige 
under 2009 och 2010, uppföljande mätning skedde 2012. Data-
insamling för studie II utfördes på ett landsortssjukhus i västra Sverige 
2013-2014. Sjukhuset behandlar de flesta diagnoser, utför planerad 
vård samt bedriver akutsjukvård med vårdplatser för barn. För studie 
III samlades data in från patienter som genomgått planerad större 
ortopedisk operation på ett landsortssjukhus i västra Sverige, mellan 
september och november 2010. Datainsamling för studie IV skedde på 
ett landsortssjukhus och ett universitetssjukhus i västra Sverige. 
Datainsamlingen utfördes under tre månader 2016 och tre månader 
2017 på landsortssjukhuset, samt under tre månader 2017 och en månad 
2018 på universitetssjukhuset.  

Inklusionskriterier för alla studier var att patienten skulle tala och förstå 
svenska, vara över 18 år i tre av studierna (I, III, IV) och 6-18 år i Studie 
II. Ett inklusionskriterium i Studie II var även att patienten hade haft 
smärta under vårdtiden. I Studie IV var ett inklusionskriterium att 
patienten hade smärta >3 på NRS-skalan. Ett exklusionskriterium i 
samtliga studier var kognitiv nedsättning. I Studie II exkluderades barn 
som var isolerade på grund av infektion eller var kritisk sjuka. I Studie 
IV exkluderades patienter som genomgått operation inom de senaste tre 
veckorna. I Tabell 1 visas en översikt av delstudierna.  
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Tabell 1. Översikt delstudier  

Studie Design  Deltagare Datainsamling, 
dataanalys 

Intervention 

I  Tvärsnitts-
studie 

Interventions-
studie 
 

Basmätning:  
306 vuxna 
patienter 
inneliggande på 
sjukhus 
Uppföljande 
mätning:  
293 patienter  

Datainsamling: 
Studiespecifik 
enkät 
Smärtskattning 
Journalgransk-
ning 
Dataanalys: 
Beskrivande 
jämförande 
statistik 

Evidens-
baserade 
riktlinjer för 
smärtbehandling 
 
Undervisning 
 
Smärtansvariga 
sjuksköterskor 

II  Beskrivande, 
tvärsnitts-
studie 

69 barn och 
ungdomar, 6–18 
år. 
53 inneliggande 
på sjukhus  
16 genomgått 
dagkirurgi  

Datainsamling:  
Studiespecifik 
enkät 
Smärtskattning 
Journalgransk-
ning 
Dataanalys: 
Beskrivande  
statistik 

 
 

III  Kvalitativ 
intervjustudie 

18 vuxna 
patienter, 
genomgått 
ortopedisk 
operation 

Datainsamling: 
Djupintervjuer 
Dataanalys: 
Innehållsanalys   

Hälften muntlig 
information om 
smärtbehandling 
  
Hälften muntlig 
och skriftlig 
information 

IV  Kontrollerad 

interventions-
studie 

 

264 patienter 
med 
cancersjukdom 
inneliggande på 
sjukhus 
Basmätning: 
Kontrollgrupp 
132 patienter. 
Interventions-
grupp 132 
patienter 
Uppföljande 
mätning:  
Kontrollgrupp 
120 
Interventions-
grupp 122  

Datainsamling: 
Studiespecifik 
enkät 
Journalgransk-
ning 
BPI  
ESAS  
Dataanalys: 
Beskrivande, 
jämförande 
statistik  

Interventions-
gruppens 
formulär 
presenterades 
för vårdteamet 
efter första 
mättillfället 
(basmätning) 
 
Endast 
forskarna hade 
tillgång till 
kontrollgrupp-
ens formulär 
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Datainsamling 
Studie I  
Demografiska och kliniska data, såsom ålder, kön, huvuddiagnos, 
annan diagnos som kan ge upphov till smärta samt analgetika-
ordinationer, inhämtades via journalgranskning. Ett studiespecifikt 
formulär användes som innehöll fyra frågor till patienten, vilka var 
hämtade från internationella riktlinjer [105]. Frågorna som ställdes var: 
Smärtintensitet i vila? Smärtintensitet vid rörelse? Har du störd 
nattsömn på grund av smärta? Har du fått använda en validerad 
smärtskala under vårdtiden? För att skatta smärtintensitet användes 
NRS 0–10 [94] eller VDS; ingen smärta, mild smärta (1–3), medelsvår 
smärta (4–6) eller svår till outhärdlig smärta (7–10) [95]. 

Studie II 
Demografiska och kliniska data såsom, ålder kön, huvuddiagnos, annan 
diagnos som kunde ge upphov till smärta, dokumentation av smärta och 
analgetikaordinationer, hämtades från journalen. Ett strukturerat 
formulär hämtat från en annan studie användes för att samla in data 
angående barnens och ungdomarnas egna rapporter om smärta [138]. 
Frågorna var: Hur skattar du den högsta smärtintensiteten du upplevt de 
senaste 24 timmarna? Hur skattar du din smärta i vila? Hur skattar du 
din smärta vid rörelse, exempelvis då du går eller ändrar läge i sängen? 
Vi frågade även barnen/ungdomarna om de fått använda en 
smärtskattningsskala under vårdtiden och om de upplevt smärtsamma 
procedurer. Vi gav exempel på procedurer såsom undersökning, 
behandling och provtagning. De fick även lämna fritt berättande in-
formation om de önskade. 

Barnen/ungdomarna tillfrågades även om vad de ansåg lindrade smärta. 
Följande alternativ gavs; smärtlindrande läkemedel, samtal med för-
älder eller vårdpersonal, kyla/värme, fysisk aktivitet, musik, dataspel, 
annat? Barnen/ungdomarna fick även svara på om personalen frågade 
dem om smärta och om de informerade personalen om smärta, svars-
alternativen var; ofta, ibland, sällan.  

För självskattning av smärta användes PWRS [98], med alternativen; 
ingen smärta, lätt smärta, medelsvår smärta och svår smärta. NRS 0-10 
[97] användes också. CAS [96] användes för dem som föredrog det. 
Samtliga skalor finns på samma instrument.  

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

Informanterna intervjuades på dag två eller tre, efter operationen. 
Semistrukturerade frågor användes. Den första frågan hade en bred 
karaktär: ”Hur mår du just nu?” Därefter följde frågor som rörde 
informanternas uppfattning om den preoperativa informationen de fått; 
om den varit värdefull, något de hade kunnat använda sig av och om 
den hade haft någon betydelse för hur smärtan blivit behandlad 
postoperativt. De som även fått skriftlig information tillfrågades om 
uppfattningen om denna. Patienter från båda grupperna tillfrågades om 
upplevelsen av postoperativ smärtbehandling, om de kände till smärt-
skattningsskalan och om de fått använda den postoperativt.  

Studie IV 
Demografiska data gällande ålder, kön och kliniska uppgifter, såsom 
huvuddiagnos, dokumentation av smärta och analgetikaordinationer, 
hämtades via journalgranskning. Ett strukturerat, verbalt administrerat 
formulär användes för att inhämta information från patienterna. 
Följande frågor ingick: Vilket år fick du din diagnos? Har du genomgått 
operation för din cancersjukdom? Strålbehandling? Cytosta-
tikabehandling? Är den pågående behandlingen botande? Är du regi-
strerad hos ett palliativt konsultteam eller i ett team för avancerad hem-
sjukvård? Ytterligare två frågor ställdes till patienten: Har du använt en 
smärtskattningsskala tidigare under sjukhusvistelsen? Vad anser du 
själv lindrar din smärta?  

BPI [86] användes för att inhämta information om smärtintensitet och 
påverkan av smärta på aktiviteter och sinnesstämning. Den första delen 
av BPI börjar med en stor öppen fråga om förekomst av smärta eller ej. 
Därefter återfinns en kroppsschablon, där patienten kan markera 
smärtsamma områden i kroppen, med svarsalternativ för att beskriva 
smärtans karaktär som; molande, tryckande, ilande, pulserande, 
stickande, huggande, brännande, domningar eller övrigt. Sedan följer 
fyra frågor om smärtans svårighetsgrad under det sista dygnet gällande; 
smärtintensitet just nu, lägsta smärtintensitet, högsta smärtintensitet och 
smärta i genomsnitt. Varje fråga har gradering från ingen smärta = 0, 
till värsta tänkbara smärta = 10. En fråga ingår som handlar om den 
smärtbehandling patienten är ordinerad samt smärtlindringseffekt av 
denna, på en skala mellan 0–100 %. Den andra delen av formuläret 
handlar om hur smärtan påverkar allmänna aktiviteter, humör, 
gångförmåga, normalt arbete i och utanför hemmet, relationer med 
andra, sömn och förmåga att njuta av livet. Varje fråga graderas av 
patienten från 0 = ingen påverkan till 10 = påverkar fullständigt. BPI 
har god validitet och reliabilitet för att mäta och värdera cancerrelaterad 
smärta [86].  
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ESAS användes för att inhämta information om förekomst av andra 
symtom såsom fatigue (orkeslöshet), illamående, nedstämdhet, 
dåsighet, ångest, nedsatt aptit, påverkan på andning och livskvalitet 
[90]. Varje symtom skattas utifrån hur stor påverkan det har på pat-
ienten, graderad på en skala från 0 = ingen påverkan till 10 = maximal 
påverkan. ESAS har god validitet och reliabilitet för symtomskattning 
hos patienter med cancersjukdom [90, 91]. 

Dataanalys 
Kvantitativa metoder 
Data analyserades med icke-parametriska tester beroende på datanivå 
och antal patienter (I, II, IV). Beskrivande statistik användes för att 
presentera demografiska och kliniska data (I, II, IV).  

Studie I: Resultatet presenterades med beskrivande statistik, och 
statistiska tester utfördes med Pearsons Chi-Square test eller Fishers 
Exact test. Patienterna delades in i fyra kategorier beroende på före-
komst och orsak till smärta; akut smärta, cancerrelaterad smärta, 
långvarig smärta och ingen verifierad smärta. Patientrapporterad 
smärtintensitet i vila och vid rörelse delades in i tre grupper. I vila var 
grupperna; mild smärta (NRS 0-3), medelsvår smärta (4-6) och svår 
smärta (NRS 7-10), och vid rörelse; mild smärta (0-4), medelsvår 
smärta (5-6) och svår smärta (7-10). I överenstämmelse med svenska 
kvalitetsindikatorer för postoperativ smärta [140] var ett något högre 
värde vid rörelse acceptabelt. Data grupperades även in i andel patienter 
som hade smärtintensitet >3 i vila och >4 vid rörelse, andel patienter 
som hade skattat sin smärtintensitet med validerad skala under 
vårdtiden och andel patienter som rapporterade störd nattsömn på grund 
av smärta. Patientrapporterad smärta vid basmätningen jämfördes med 
patientrapporterad smärta vid den uppföljande mätningen. Ordinationer 
av smärtlindrande läkemedel vid basmätningen jämfördes med 
ordinationer i den uppföljande mätningen. Andel patienter med störd 
nattsömn på grund av smärta, samt hur många som fått skatta sin smärta 
med validerad smärtskala, jämfördes mellan basmätning och 
uppföljande mätning.  

Studie II: Resultaten presenteras med beskrivande statistik, inne-
fattande medelvärde med standardavvikelse (SD) och proportioner. 
Wilcoxon teckenrangtest användes för jämförelser mellan grupper. 
Informanterna delades in i två grupper beroende på smärttillstånd; akut 
smärta (i samband med kirurgi, trauma eller annat smärtsamt tillstånd) 
och långvarig smärta (smärta >3 månader). Patientrapporterad värsta 
smärta de senaste 24 timmarna, smärtintensitet i vila och vid rörelse, 
delades in fyra kategorier; ingen smärta (NRS 0), lätt smärta (NRS 1-3), 
medelsvår smärta (NRS 4-6) och svår smärta (NRS 7-10). Antal pat-
ienter som upplevt procedurrelaterad smärta samanställdes.  
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Förekomst av dokumentation om smärta i journalerna samt doku-
menterade smärtskattningsvärden samanställdes. Ordinationer av 
smärtlindrande läkemedel delades in i ”vid behovs-ordination” och 
”regelbunden ordination”. Information från barnen om vad de ansåg 
vara lindrande för smärtan delades in i sex grupper; smärtlindrande 
läkemedel, samtal med förälder eller personal, aktiv fysisk aktivitet, 
passiv fysisk aktivitet, kognitiv distraktion och ”inget hjälper”. Barnens 
utsagor gällande hur ofta personalen frågade om smärta och om de 
själva informerade personalen om de hade smärta grupperades i ofta, 
ibland, sällan.  

Studie IV: Statistiska analyser utfördes med IBM SPSS Statistics 21 
(IBM Corp., Armonk, NY, USA). I analyserna användes Wilcoxons 
teckenrangtest, Chi-Square eller McNemars test. Beskrivande statistik 
utfördes för samtliga variabler i BPI och ESAS. Svaren från 
kontrollgrupp och interventionsgrupp vid basundersökningen och den 
uppföljande undersökningen jämfördes inom respektive grupp och 
resultatet analyserades. Svaren i BPI vid basundersökningen, alla 
patienter inkluderade, jämfördes mellan kontrollgrupp och inter-
ventionsgrupp. Information från journalerna angående förekomst av 
dokumentation om smärta och dokumenterad smärtskattning saman-
ställdes. Patienternas svar i basmätningen angående vad som lindrar 
smärta och om de hade använt validerad smärtskattningsskala under 
vårdtiden samanställdes.  

Ordinationer av smärtlindrande läkemedel vid basmätningen och den 
uppföljande mätningen jämfördes inom respektive grupp. De ifyllda 
BPI-formulären från basmätningen analyserades med avseende på 
identifiering om smärtan var av nociceptiv karaktär, neuropatisk 
karaktär eller blandsmärta med både nociceptiva och neuropatiska 
inslag. Analysen baserades på patientens beskrivning av smärtans 
karaktär och hur de markerat smärtsamma områden på kropps-
schablonen i BPI-formuläret. Smärta kategoriserades även som smärta 
i ett eller två områden av kroppen eller som multifokal (tre eller fler 
lokalisationer). Svaren från kontrollgrupp och interventionsgrupp vid 
basmätningen jämfördes. 

Powerberäkning Studie IV. För att uppnå förväntad skillnad i smärt-
intensitet på 10 % i BPI-formuläret, behövdes 65 individer i varje grupp 
för att uppnå 80 % power vid en signifikansnivå på 0,05. Således 
behövdes 130 patienter från varje sjukhus. 

Kvalitativ metod 
Innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman [139] användes som 
metod. Data från de transkriberade intervjuerna genomlästes flera 
gånger och meningsbärande enheter relaterade till syftet extraherades, 
kondenserades, kodades och grupperades i kategorier och 
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subkategorier. Citat från intervjuerna hämtades och användes för att 
beskriva resultatet. Medförfattarna granskade kategorierna och 
subkategorierna, justeringar gjordes och samstämmighet uppnåddes, 
varpå resultatet fastställdes. Ur det latenta innehållet framträdde ett 
tema.  

I ett andra steg analyserades den kategoriserade datan med ut-
gångspunkt av de två huvudgrupperna: muntlig och skriftlig 
information, eller enbart muntlig information, i syfte att söka efter 
mönster och variationer i upplevelsen av smärtbehandling i grupperna. 
För att säkra trovärdighet och överförbarhet genomläste och 
diskuterade medförfattarna material och kategoriseringar, varefter 
justeringar gjordes till dess att konsensus uppnåtts [141]. Trovärdig-
heten stärktes genom att citat från patienterna presenterades. 
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7. ETISKA ÖVERVÄGANDEN 
Patienter är i en position av beroende i relation till sina vårdgivare 
[142]. Forskarna var väl medvetna om denna skeva balans och försökte 
reducera detta, genom god kommunikation och respektfullt bemötande 
av studiedeltagarnas upplevelser, utsagor och kunskaper.  

De ingående studierna i denna avhandling utfördes i enlighet med 
World Medical Association Declaration of Helsinki (WMA 2013) 
[143]. Etiska överväganden gällande autonomi och risk för att orsaka 
emotionellt obehag genom de ingående frågorna i studierna övervägdes 
noga. I Studie I gavs patienterna muntlig information och fick lämna 
sitt muntliga och skriftliga samtycke för deltagande. I Studie II, III och 
IV gavs patienterna såväl muntlig som skriftlig information och fick 
lämna både muntligt och skriftligt samtycke.  

För barn 14 år eller yngre i Studie II krävdes både muntligt och skriftligt 
medgivande från föräldrarna, medan barnen fick lämna sitt muntliga 
samtycke. Barn och ungdomar 15-18 år lämnade själva både muntligt 
och skriftligt samtycke.  

I Studie III skickades ett informationsbrev till patienterna några veckor 
före den planerade operationen, med förfrågan om de var villiga att 
delta. Muntlig information gavs vid inskrivningssamtalet på sjukhuset. 
Patienterna informerades om att det var frivilligt att delta, att deras svar 
skulle behandlas konfidentiellt och att de kunde avbryta sitt deltagande 
närhelst de önskade, utan att ge någon förklaring.  

Även 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 när som helst utan att ge någon 
förklaring.  

Samtliga studier godkändes av Regionala Etikprövningsnämnden 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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8. RESULTAT 
Resultatet presenteras löpande utifrån respektive studie, I-IV, samt 
inom ramen för avhandlingens teoretiska referensram, SMM [132, 
133]. Centrala variabler för delstudierna illustreras i Figur 4. 

29



Smärta och smärtbehandling hos patienter inneliggande på 
sjukhus före och efter en intervention (Studie I) 
Vid basmätningen ingick 306 patienter och vid den uppföljande mät-
ningen 293 patienter. För ytterligare information om demografiska och 
kliniska data, före och efter interventionen, se Tabell 2. I följande text 
och tabell anges procentuella andelar som heltal.  

Tabell 2. Demografiska och kliniska data. 
 
  Före 

interventionen 
(n=306) 

Efter 
interventionen 
(n=293) 

Ålder   69 ± 16 68 ± 18 
Kön (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 %) 
 Öron/näsa/hals 3  (1 %) 4  (1 %) 
Akut smärta  157  (51 %) 193  (66 %) 
Cancersmärta  31  (10 %) 28  (10 %) 
Långvarig smärta  81  (27 %) 45  (15 %) 
Ingen smärta  37  (12 %) 27  (9 %) 
Kontinuerliga data presenteras med medelvärde och standardavvikelser och 
kategoriska data presenteras med antal och procent.  
 

Vid basmätningen rapporterade 29 % av patienterna måttlig till 
medelsvår smärta i vila. Motsvarande siffra i den uppföljande 
mätningen var 24 %. Vid båda mätningarna rapporterade 41 % måttlig 
till medelsvår smärta vid rörelse. Det förelåg ej någon signifikant 
skillnad gällande smärtintensitet i vila (p=0,398) eller vid rörelse 
(p=0,993) vid de båda mättillfällena, se Figur 5. 

Gällande akut smärta sågs en minskning av smärtintensitet i vila. Vid 
basmätningen rapporterade 34 % av patienterna medelsvår till svår 
smärta (NRS 4-10). Vid den uppföljande mätningen rapporterade 24 % 
medelsvår till svår smärta. För de andra smärttyperna (cancerrelaterad 
smärta och långvarig smärta) sågs endast små variationer, såväl i vila 
som vid rörelse, vid de båda mättillfällena. 
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Figur 5. Smärta i vila och rörelse, vid basmätning och uppföljande mätning. 

Andelen patienter som rapporterade att de använt validerad smärt-
skattningskala vid vårdtillfället ökade signifikant från 16 % vid bas-
mätningen till 28 % vid den uppföljande mätningen (p=0,001). 

Det förelåg ej någon signifikant skillnad vid de båda mättillfällena 
avseende antal patienter som ej hade någon smärta; 12 % vid 
basmätningen och 9 % vid den uppföljande mätningen. Vid båda 
undersökningstillfällena rapporterade 39 % av patienterna att de hade 
störd nattsömn på grund av smärta.  

Gällande läkemedelsordinationer sågs att regelbunden paracetamol- 
ordination ökade från 42 % vid basmätningen till 56 % efter inter-
ventionen (p=0,001). Totalt 79 % hade ordination på paracetamol 
regelbundet eller som ordination vid behov, i den uppföljande 
mätningen (p=0,008). Ordinationer av NSAID:s ökade från 8 % till 
20 % (p=0,001). Ordinationer av svaga opioider minskade från 16 % 
vid basmätningen till 4 % vid den uppföljande mätningen (p<0,001). 
Ordinationer av starka opioider ökade från 38 % till 55 % efter inter-
ventionen (p<0,001), se Tabell 3. 

Andelen patienter med multimodal smärtlindrande behandling ökade 
från 27 % till 39 % (p=0,002). Ökningen utgjordes huvudsakligen av en 
kombination av regelbunden ordination av paracetamol och stark 
opioid.  
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Smärta och smärtbehandling hos barn och ungdomar på 
sjukhus - ett gap mellan vad vi vet och vad vi gör (Studie II) 
Medianålder för de 69 deltagarna var 12,8 år (SD 3,8); 40 flickor och 
29 pojkar ingick i studien. Demografiska data, vårdkategori, smärt-
kategori och orsak till sjukhusvård redovisas i Tabell 4. I den följande 
texten benämns deltagarna som barn oavsett ålder. 

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

 n % 
Ålder   

6–13 år 32 46 
14–18 år 37 54 

Kön   
Pojke 29 42 
Flicka 40 58 

Vårdkategori   
Inneliggande 53 77 

Dagkirurgi 16 23 
Smärtkategori   

Akut smärta 53 77 
Långvarig smärta 16 23 

Orsak sjukhusvård   
Trauma/fraktur 11 16 

Ledvärk/muskuloskeletal smärta 4 6 
Buksmärta 8 12 

Kirurgi/mindre ingrepp 30 43 
Medicinsk vård 16 23 

 

Gällande smärtintensitet de senaste 24 timmarna rapporterade 4 % av 
barnen att de varit totalt smärtfria, 20 % hade upplevt mild smärta, 25 % 
medelsvår smärta (NRS 4-6) och 48 % svår smärta (NRS 7-10). Två 
barn kunde ej ange upplevd smärtintensitet senaste dygnet. Vid 
intervjutillfället rapporterade 36 % medelsvår till svår smärta i vila 
(NRS 4-10) och 58 % medelsvår till svår smärta vid rörelse (Figur 6). 

Barn med akut smärta rapporterade signifikant högre smärtintensitet 
(p<0,001) vid rörelse, än i vila. Barn med långvarig smärta rapporterade 
såväl lindring som förvärrad smärta vid rörelse (p=0,083).  

Tjugo barn med skilda tillstånd upplevde svår smärta (NRS 7- 10) i vila 
och/eller vid rörelse. Sju barn upplevde svår smärta såväl i vila som vid 
rörelse (10 %).  
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Figur 6. Procent av barnen som rapporterade svårighetsgrad av smärta, skattad 
med NRS/PWRS eller CAS, för värsta smärta under de senaste 24 timmarna 
och aktuell smärta i vila och vid rörelse. 

Det var 30 barn som angav att de upplevt procedurrelaterad smärta 
upptill det grundläggande smärttillståndet. Procedurer som rapport-
erades var provtagning (10 barn) och insättande av perifer intravenös 
venkateter (14 barn). Även andra orsaker såsom bukpalpation, under-
sökning och lumbalpunktion omnämndes. Det var 15 barn som ansåg 
att lokalt applicerad smärtlindrande salva hade givit lindring. Ett mindre 
antal barn rapporterade upprepade smärtsamma nål-procedurer.  

När vi frågade barnen vad de ansåg vara smärtlindrande svarade 74 % 
läkemedel och 58 % att icke-farmakologiska metoder gav lindring. 
Bland de icke-farmakologiska metoderna angavs stödjande samtal med 
förälder eller personal (26 %), aktiv fysisk aktivitet såsom dans, rörelse 
och massage (9 %), passiv fysisk aktivitet såsom värme/kyla, tryck mot 
smärtsamt område samt vara stilla och vila (20 %). Gällande kognitiv 
distraktion (33 %) svarade barnen att de försökte tänka på annat, delta i 
lekterapi på avdelningen, skapa med händerna, använda mobiltelefon, 
lyssna på musik och se på TV.  

Av de 69 deltagarna i studien rapporterade 71 % att de sa till personalen 
när de hade smärta, 12 % sa till ibland, 9 % sa ej till och 7 % angav att 
de i stället pratade med förälder om smärtan. Avseende hur ofta pers-
onalen frågade barnen om smärta, svarade 62 % att personalen frågade 
dem ofta, medan 9 % angav att det förekom ibland, och 28 % att pers-
onalen sällan frågade om smärta.  
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Dokumentation om smärta i journalen någon gång under de senaste 72 
timmarna återfanns hos 62 %. Sjuksköterskor hade dokumenterat 
smärtskattningsvärden hos 39 %, medan 28 % av barnen uppgav att de 
hade använt en smärtskala tidigare under sjukhusvistelsen.  

Barnen var ordinerade analgetika enligt regelbunden ordination 
och/eller som ordination vid behov (Tabell 5). Multimodal läke-
medelsbehandling, inkluderande två eller fler läkemedel enligt regel-
bunden ordination, återfanns för 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 således 19 barn som hade multimodal läkemedelsbehandling. 

Tabell 5. Ordination av analgetika och smärttyp 

  Akut smärta Långvarig smärta 
Akut och långvarig 

smärta  

 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  5 (9) 5 (31) 10 (14) 

Vid behov 19 (36) 6 (38) 25 (36) 
 

Betydelsen av skriftlig och muntlig information om 
smärtbehandling för patienter som genomgår kirurgiskt 
ingrepp (Studie III) 
Resultatet presenteras i fyra huvudkategorier, som vardera innehåller 
två eller tre subkategorier, samt ett övergripande tema. Det latenta 
innehållet i studien genererade temat delaktighet, vilket både kunde ha 
en positiv och en negativ aspekt. Den preoperativa informationen om 
smärtbehandling kunde stärka patienterna i att påverka och delta i den 
egna smärtbehandlingen, vilket sågs som positivt av flera. Andra ut-
tryckte att delaktighet kunde vara en börda (Tabell 6).  
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Tabell 6. Subkategorier, kategorier och övergripande tema i Studie III. 

Subkategorier Kategorier Tema 

Både muntlig och 
skriftlig information 

Informationens utformning Delaktighet 

Endast muntlig 
information 
 
Gav svar på frågor  Informationens innehåll 
Möjlighet att påverka 
 
Adekvat smärtlindring Patienternas upplevelse av 

postoperativ smärtlindring  Inadekvat smärtlindring 
 
Smärtskattning Faktorer som påverkade 

patientens upplevelse av 
smärtlindringen 

Tillgänglighet personal 
Personalens bemötande  

 

Den första av de fyra kategorierna handlade om patienternas 
uppfattning om Informationens utformning. Två subkategorier 
framträdde: Både muntlig och skriftlig information eller Endast muntlig 
information. Patienter som fått både muntlig och skriftlig information 
ansåg att det var bra. Den skriftliga informationen kunde läsas flera 
gånger och när de önskade. Någon patient tyckte att det blev för mycket 
information i en i övrigt komplex situation. Bland de som endast fått 
muntlig information tyckte flera att det blev för mycket information, de 
hade svårt för att komma ihåg den. Några uttryckte att muntlig 
information fungerar bäst i stunden då den ges.  

Den andra kategorin handlade om Informationens innehåll. Två 
subkategorier framträdde: Gav svar på frågor och Möjlighet att 
påverka. Vid inskrivningssamtalet fick patienterna information om 
smärtlindring och svar på övriga frågor de hade, vilket de ansåg var bra. 
Ytterligare information som givits av narkosläkare uppskattades också. 
På det stora hela var patienterna nöjda över all information de fått, men 
hade svårt för att ha någon åsikt om innehållet. Gällande möjlighet att 
påverka med hjälp av innehållet i informationen, svarade de som läst 
den skriftliga informationen att den var värdefull, gav dem kunskap om 
att säga till i god tid när de kände att smärtan kom, för att undvika smärt-
toppar. Detta upplevdes som positivt och ökade känslan av delaktighet. 
Den skriftliga informationen bidrog även till att patienterna kände sig 
bekanta med smärtskattningsskalan, vilket gjorde det lättare för dem att 
använda skalan postoperativt och att beskriva smärtan för personalen.  

Den tredje kategorin handlade om Patienternas upplevelse av 
postoperativ smärtlindring. Två subkategorier återfanns: Adekvat 
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smärtlindring och Inadekvat smärtlindring. Det var en stor variation i 
hur väl patienterna tyckte att smärtlindringen fungerat, samt även 
variation mellan hur smärtlindringen fungerat i vila och vid rörelse. En 
del av patienterna upplevde att smärtlindringen var välfungerande i vila, 
men sämre vid rörelse, medan några uttryckte att det fungerade väl både 
i vila vid rörelse. Det fanns andra som uttryckte att smärtlindringen var 
totalt inadekvat och att den höga smärtnivån påverkade deras 
välbefinnande, humör och förmåga att utföra dagliga aktiviteter. En 
patient utryckte detta som ”det gör ont, ont, det gör ont när jag ska gå 
ur sängen, vilket får mig att känna mig besvärad”. De patienter som 
ansåg att smärtlindringen ej fungerat adekvat var bland dem som endast 
fått den muntliga informationen. De utryckte att de hade väntat för 
länge innan de begärde extra vid behovs dos av smärtlindring.  

Den fjärde kategorin utgjordes av Faktorer som påverkade patienternas 
upplevelse av smärtbehandling. Tre subkategorier framkom: Smärt-
skattning, Tillgänglighet till personal och Personalens bemötande. Det 
var en stor variation i hur många gånger personalen bett patienten skatta 
sin smärtintensitet och flera av dem hade ej givits möjlighet att skatta 
smärtan postoperativt. Några patienter berättade att de fått skatta sin 
smärtintensitet flera gånger. Skalan uppfattades som bra av en patient 
som uttryckte ”Jag blev ombedd att använda smärtskalan, den 
fungerade bra, gjorde det lättare att skatta intensiteten”. Effekten av 
given extrados utvärderades inte alltid av personalen. Det fanns in-
formanter som uttryckte att personalen hade mycket att göra och var 
väldigt upptagna, detta kunde påverka patienten att ej vilja störa. 
Informanterna uttryckte att personalen var mycket hjälpsam, förstående 
och vänlig, vilket de ansåg hade en positiv effekt på smärtupplevelsen.  

Fördelar med att använda Brief Pain Inventory (BPI) för 
patienter med cancerrelaterad smärta: en interventionsstudie 
utförd på svenska sjukhus (Studie IV)  
Studien inkluderade 155 kvinnor och 109 män, totalt 264 patienter, med 
en medianålder av 69 (min-max 18-92) år. 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 åren (72 %). Bland de med metastaserande cancersjukdom (icke 
botbar), var det flera som genomgick cytostatikabehandling eller strål-
behandling.  
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Tabell 7. Demografiska och kliniska data 

  n % 
Ålder, år Median (min-max) 69 (18–92)  
Kön Man 

Kvinna 
109 
155 

41 
59 

Cancerdiagnos Gastrointestinal 
Lungcancer 
Huvud- och hals 
Gynekologisk 
Hematologisk 
Urologisk 
Bröstcancer 
Andra diagnoser 
 

68 
41 
36 
30 
30 
27 
18 
14 

26 
16 
14 
11 
11 
11 
7 
5 

Behandling Kirurgi1 
Strålbehandling1  
Strålbehandling2 

Cytostatikabehandling3 
 

111 
118 
47 
206 

42 
45 
18 
78 

Behandlingsmål Kurativ/adjuvant 
Inte botbar 

80 
184 

30 
70 

1Mer än tre veckor sedan; 2för närvarande; 3för närvarande eller tidigare 

Bland tänkbara informanter var det totalt sju patienter som ej ville delta. 
Vid basmätningen deltog 132 patienter i kontrollgruppen och 132 i 
interventionsgruppen. Det var 120 patienter i kontrollgruppen och 122 
patienter i interventionsgruppen som deltog vid båda mättillfällena. 
Studiebortfallet berodde på att tio patienter avled mellan basmätning 
och uppföljande mätning, sex i kontrollgruppen och fyra i 
interventionsgruppen. Fyra patienter hade försämrats i respektive grupp 
mellan mättillfällena och orkade därför ej delta i den uppföljande 
mätningen. Två patienter avböjde det andra mättillfället i kontroll-
gruppen. I interventionsgruppen genomgick två patienter kirurgiskt 
ingrepp efter basmätningen, vilket resulterade i att de blev exkluderade 
från den uppföljande mätningen.  

Dokumentation i journalen gällande smärta förekom hos 71 % av de 
264 patienterna vid basmätningen. Dokumenterad smärtskattning de 
senaste 24 timmarna återfanns i journalen hos 31 %. Det var 38 % som 
rapporterade att de hade fått använda en smärtskattningsskala tidigare 
under sjukhusvistelsen.  

Gällande patienternas uppfattning om vad som lindrade smärta (n=264) 
angav 82 % smärtlindrande läkemedel, 26 % ändring av kroppsposition 
och 13 %, värme. TENS, massage och fysisk aktivitet angavs som 
lindrande av 13 %. Trevlig omgivning, distraktion och gott bemötande 
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av personalen upplevdes som lindrande av 18 %. Patienter med på-
gående strålbehandling för huvud- och halscancer uppgav att de sköljde 
munnen med vatten, koksalt eller använde lokal smärtlindring (9 %), se 
Figur 7. 

Figur 7. Patientrapporterade uppfattningar om vad som lindrade smärta vid 
basmätningen. 

 
Vid den uppföljande mätningen visade alla variabler i BPI signifikanta 
förbättringar i interventionsgruppen, jämfört med basmätningen 
(p<0,001). I kontrollgruppen sågs signifikanta förbättringar gällande 
värsta smärta de senaste 24 timmarna (p=0,020) och smärtintensitet i 
genomsnitt (p=0,022), se Tabell 8. Det förelåg ej några signifikanta 
skillnader mellan interventionsgruppen och kontrollgruppen vid bas-
mätningen  

Det var ej någon signifikant skillnad mellan kontrollgrupp och 
interventionsgrupp gällande fysiologisk uppkomstmekanism av 
smärtan (p=0,884). För 63 % av patienterna förelåg en blandsmärta med 
nociceptiv smärta i kombination med neuropatisk smärta. Det var 34 % 
som endast hade nociceptiv smärta och 3 % endast neuropatisk smärta. 
Det förelåg ej några signifikanta skillnader i smärtlokalisation mellan 
kontrollgrupp och interventionsgrupp (p=0,264). En fjärdedel av 
patienterna hade multifokal smärta, med smärta på tre eller fler 
lokalisationer. Tre fjärdedelar hade smärta i en eller två lokalisationer. 
Flera av patienterna som genomgick strålbehandling hade inflammat-
oriska komponenter i smärtupplevelsen, såsom rodnader, sår, ömhet 
och svullnader. 
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Tabell 8. Resultat av skattning med Brief Pain Inventory, vid 
basmätning och uppföljande mätning 
 

               Kontrollgrupp (n=120)       Interventionsgrupp (n=122) 
 Basmätning  

 

medelvärde  

Uppföljande 

mätning  

medelvärde 

 

 

P * 

Basmätning 

 

medelvärde 

Uppföljande 

mätning 

medelvärde 

 

 

P * 

Värsta smärta  7.1 6.7 0.020 7.4 5.6 <0.001 

Minsta smärta  2.6 2.7 0.488 2.7 2.1 <0.001 

Genomsnitt smärta 4.8 4.5 0.022 4.9 3.9 <0.001 

Nuvarande smärta 3.9 3.9 0.609 4.0 3.2 <0.001 

Smärtlindring % 70 % 70 % 0.457 70 % 80 % <0.001 

 

Påverkan av smärta på:  

Allmänna aktiviteter 

 

 

5.8 

 

 

5.7 

 

 

0.943 

 

 

6.5 

 

 

5.3 

 

 

<0.001 

Humör 5.4 5.4 0.816 5.9 4.7 <0.001 

Gångförmåga 4.4 4.3 0.360 4.8 4.0 <0.001 

Normalt arbete 5.9 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 

Sömn 4.2 4.0 0.212 4.4 3.3 <0.001 

Förmåga att njuta av livet 6.1 6.1 0.730 6.0 5.2 <0.001 

*Wilcoxon signed-rank test 

Gällande läkemedelsordinationer sågs ej några signifikanta skillnader i 
kontrollgruppen vid den uppföljande mätningen. I interventions-
gruppen noterades en signifikant ökning av regelbunden ordination av 
paracetamol (p=0,008) vid den uppföljande mätningen och en 
minskning av paracetamol vid behov (p=0,035). Det sågs en signifikant 
ökning av regelbunden ordination av stark opioid (p=0,012). An-
vändande av läkemedel mot neuropatisk smärta hade ökat signifikant i 
interventionsgruppen (p=0,039). Vidare sågs en signifikant dosökning 
av regelbunden opioid i interventionsgruppen vid den uppföljande 
mätningen (p=0,021).  

I kontrollgruppen sågs ej några signifikanta skillnader gällande de 
skattade symtomen i basmätningen med Edmonton Symtom Assess-
ment Scale (ESAS), jämfört med den uppföljande mätningen. I 
interventionsgruppen sågs signifikanta skillnader i alla skattade 
variabler, förutom påverkan på andning, se Tabell 9.  
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Tabell 9. Resultat av skattning med Edmonton Symtom Assessment 
Scale, vid basmätning och uppföljande mätning. 

               Kontrollgrupp (n=120)       Interventionsgrupp (n=122) 
 Basmätning  

 

medelvärde  

Uppföljande 

mätning  

medelvärde 

 

 

P * 

Basmätning 

 

medelvärde 

Uppföljande 

mätning 

medelvärde 

 

 

P * 

Fatigue  6.0 5.9 0.892 6.0 5.5   0.002 

Illamående 2.9 2.8 0.566 2.5 1.8 <0.001 

Nedstämdhet 4.1 3.9 0.374 4.1 3.6   0.001 

Ångest 3.6 3.4 0.251 4.0 3.7   0.004 

Trötthet 5.7 5.4 0.204 5.3  4.8   0.001 

Nedsatt aptit 5.6 5.6 0.675 5.7 4.8 <0.001 

Påverkan andning 3.4 3.5 0.480 3.2 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 övergripande syftet med denna avhandling var att undersöka 
förekomst och behandling av smärta hos patienter på sjukhus (I, II, III, 
IV), samt om interventioner kan förbättra smärtomhändertagandet (I, 
III, IV). Syftet kan anses ha blivit besvarat genom resultaten i de fyra 
ingående delstudierna. 

Denna avhandling, liksom andra studier, visar på att smärta är vanligt 
förekommande hos patienter på sjukhus, såväl hos barn och ungdomar 
[6-11] som hos vuxna med skilda diagnoser [12, 13, 44-46, 144]. 
Resultaten i avhandlingen visar att ganska enkla förändringar kan göra 
skillnad. Att patienten tillfrågas om smärta och får möjlighet att 
använda en validerad smärtskattningsskala ger hälso- och sjuk-
vårdspersonalen information om förekomst och intensitet av smärta. 
Med smärtskattning utvärderas även behandlingseffekt. Vid mera 
komplexa smärttillstånd, såsom långvarig smärta eller cancerrelaterad 
smärta, bör en flerdimensionell smärtskattning utföras, där patienten får 
beskriva upplevelsen av smärta via ett flerdimensionellt smärt-
skattningsformulär. Att ha god följsamhet till evidensbaserade riktlinjer 
vilka innefattar smärtskattning, smärtbedömning, ändamålsenlig 
läkemedelsbehandling och icke-farmakologiska metoder, möjliggör 
förbättrad smärtbehandling hos patienter på sjukhus. Detta samman-
faller med den teoretiska referensramen som visar på en struktur för 
symtomhantering, symtomupplevelse, behandlingsstrategier och resul-
tat av behandling [132-134].  

Förekomst av smärta hos vuxna på sjukhus – hur påverkar 
evidensbaserade riktlinjer behandling av smärta? 
Studie I visade i likhet med andra studier att smärta hos vuxna patienter 
som är inneliggande på sjukhus är vanligt förekommande; 29 % hade 
måttlig till svår smärta i vila vid basmätningen, motsvarande siffra vid 
den uppföljande mätningen var 24 %. Smärtintensiteten var högre då 
patienterna skattade den i rörelse, vid basmätningen var det 41% som 
angav måttlig till svår smärta och resultatet blev detsamma i den upp-
följande mätningen. Resultaten ligger i linje med andra studier. 
Postoperativ smärta av medelsvår till svår intensitet hos vuxna har setts 
förekomma hos 29-49 % [44-46]. Bland patienter inneliggande på 
sjukhus med olika diagnoser, påvisas att svår smärta förekommer hos 
nästan en tredjedel [12]. Svenska studier har påvisat att 42 % har måttlig 
till svår smärta [13], vidare att 65 % hade upplevt smärta de senaste 24 
timmarna, med ett medelvärde på sex i smärtintensitet på VAS-skalan 
[144]. Till skillnad mot andra genomförda studier skattade patienterna 
i Studie I även sin smärta vid rörelse, vilket ger mera utförliga data och 
kunskap om påverkan av smärta vid aktiviteter och rehabilitering [24, 
48]. Att en så stor andel som 41 % av patienterna hade måttlig till svår 
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smärta vid rörelse tyder på att en mera individuell smärtbehandling 
hade behövts, med bättre utvärdering av given behandling. Att 
förebygga smärta vid aktivitet, genom att ge smärtlindring enligt 
ordination i god tid på morgonen, samt vid behov en stund före aktivitet 
är även åtgärder som kan bidra till minskad smärta vid rörelse. Att ha 
en god timing gällande läkemedelsadministrering är något som 
sjuksköterskor har möjlighet att styra över.  

I Studie I där interventionen bestod av sammanställande och 
implementering av evidensbaserade riktlinjer för smärtbehandling, 
undervisning av personal och införande av smärtansvariga sjuk-
sköterskor, sågs ej signifikant lägre smärtnivåer vid den uppföljande 
mätningen. Det framkom att fler komponenter hade behövts i inter-
ventionen. Andra interventionsstudier som har resulterat i minskade 
smärtnivåer har haft fler ingående delar, förutom evidensbaserade 
riktlinjer och undervisning av personal, har även patientundervisning 
ingått [112]. Studie I innehöll ej någon specifik patientutbildning, vilket 
hade kunnat förbättra resultatet i avseende minskade smärtnivåer. Att 
informera patienten om när de ska säga till om extra dos av 
smärtbehandling kan förebygga smärttoppar med svår smärta, vilket 
påvisades i Studie III. I en annan studie där reducerade smärtnivåer 
sågs, ingick även; procedurspecifika riktlinjer, åtgärder om smärta mer 
än tre, smärtteam, multidisciplinärt teamarbete, definition av 
sjuksköterskors och läkares ansvarsområden och regelbunden 
kvalitetskontroll av smärtbehandlingen [19]. Regelbunden kvalitets-
kontroll av smärtbehandling på sjukhusen där Studie I ägde rum och ett 
bättre organiserat multidisciplinärt samarbete kring smärtbehandling 
hade sannolikt kunnat bidra till lägre smärtnivåer. Att reducera risken 
för långvarig smärta efter kirurgi är väsentligt för att öka patient-
säkerheten, vilket kan uppnås bland annat genom att utveckla smärt-
behandlingsprocessen och sätta upp kvalitetsmål [145]. 

På sjukhusen där Studie I utfördes fanns ej några smärtteam att tillfråga 
vid svåra eller komplexa smärttillstånd. Miljön i Studie I som var 
sjukhus utan tillgång till smärtkonsultation, kan ha spelat roll för att 
smärtan ej minskades efter interventionen, i SMM är miljön en domän 
som kan påverka resultatet [133]. Ytterligare en studie där flera komp-
onenter ingick, såsom daglig smärtskattning, dokumentation, införande 
av smärtriktlinjer, utbildning och införande av multidisciplinära 
smärtteam, gav också sänkta smärtnivåer [113]. All vårdpersonal kan ej 
inneha spetskompetens inom alla områden, det är därför av betydelse 
att det finns expertis att tillgå som kan initiera ändamålsenlig be-
handling och följa upp behandlingsresultat. Forskning förespråkar att 
det bör finnas smärtteam med speciellt intresse och kunnande att 
konsultera, för att möjliggöra bästa möjliga behandling. Det kan även 
ses som kostnadsbesparande på längre sikt, om adekvat smärtlindring 
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ges under sjukhusvistelsen, eftersom det minskar öppenvårdskontakter, 
sjukskrivningar och återinläggningar på grund av smärta [146]. 

Att minska antalet patienter som upplever svår smärta är angeläget. 
Svår smärta orsakar lidande [120], störd nattsömn [146], immobili-
sering med försvårad rehabilitering [24], medicinska konsekvenser 
såsom tromboser och lunginflammation [24, 48, 146] samt påverkan på 
humör, välbefinnande och hälsorelaterad livskvalitet [123]. I SSM 
beskrivs att processen att hantera symtom går förlorad när följsamhet 
till strategier saknas [133]. Detta kan vara en av anledningarna till att 
det ej sågs någon signifikant minskning av patientupplevd smärta i 
Studie I, vid den uppföljande mätningen. Tillämpning av de nya 
evidensbaserade riktlinjerna hade behövt vara bättre bland personalen 
gällande smärtskattning och smärtanalys. I Studie I hade de med svår 
smärta behövt en mera individuellt utformad smärtbehandling med 
utvärdering av behandlingseffekt. Patienter läggs ibland in på sjukhus 
för att få hjälp med förbättrad smärtbehandling, vilket även var fallet 
med en del av informanterna i Studie I. När detta ej kan tillhandahållas 
på ett effektivt och ändamålsenligt sätt, orsakas lidande för patienten 
och kostnader för vårdorganisationen med förlängd vårdtid [26].  

Det sågs i Studie I att störd nattsömn på grund av smärta förekom hos 
39 % vid såväl basmätning som den uppföljande mätningen. Medelsvår 
till svår smärta har setts ge en signifikant påverkan på sömnen hos 
patienter inneliggande på sjukhus [147], vilket styrks av resultaten i vår 
studie. Ytterligare en studie har visat att smärta påverkade sömnen hos 
30 % av patienterna på medicinska avdelningar och hos 38 % på 
kirurgiska avdelningar [148]. Att minska störd nattsömn hos patienter 
på sjukhus är av stor betydelse för välbefinnande och dagliga 
aktiviteter. Sömn har en betydande roll för att främja hälsa. Bristande 
sömn påverkar immunförsvaret negativt med ökad infektionsrisk samt 
kan vara bidragande till hjärtkärlsjukdomar, cancer och depression 
[149].  

I Studie I ökade användande av smärtskattning med validerad skala 
efter intervention från 16 % vid basmätningen till 28 % vid den upp-
följande mätningen. För att öka användningen av smärtskattning är det 
betydelsefullt att personalen får instruktioner, möjlighet till övning och 
att återkoppling ges [112, 150, 151]. Studie I inkluderade ej någon 
strukturerad återkoppling till hälso- och sjukvårdspersonalen, vilket 
kunde ha ökat användningen av smärtskattning ytterligare. Sjuk-
sköterskor har en värdegrund att följa, och däribland att arbeta 
evidensbaserat [152]. Inom smärtområdet är utförande av smärt-
skattning en viktig evidensbaserad omvårdnadsåtgärd. Studier har visat 
att patienter uppskattar att smärtskattning utförs och att det bidrar till 
ett gemensamt språk om smärta med hälso- och sjukvårdspersonalen, 
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vilket gör det lättare för patienten att beskriva smärtan [92, 93]. Dok-
umenterade smärtskattningsvärden som är >5 har setts öka patientens 
möjligheter att erhålla smärtlindring [153]. Sjuksköterskor har en unik 
position i att mäta och hantera smärta hos patienter på sjukhus [154]. 

Resultatet i Studie I visade att läkemedelsordinationerna hade förbätt-
rats efter interventionen; avseende multimodal smärtbehandling, regel-
bunden ordination av paracetamol, ordination av stark opioid såväl 
regelbunden som vid behov samt ökat användande av NSAID. Detta 
indikerar att de nya evidensbaserade riktlinjerna för smärtbehandling 
som ingick i interventionen tillämpades i den kliniska verksamheten. 
Trots detta påvisades ej signifikant sänkta smärtnivåer för patient-
populationen som helhet i Studie I, men i gruppen med akut smärta sågs 
en minskning av medelsvår till svår smärta i vila från 34 % vid 
basmätningen till 24 % vid den uppföljande mätningen. Detta kan tolkas 
som att de förbättrade läkemedelsordinationerna hade effekt för pat-
ienter som vårdades med ett akut smärttillstånd, medan det ej gav någon 
effekt hos de med cancerrelaterad smärta eller långvarig smärta. För att 
uppnå reducerade smärtnivåer för dessa smärttillstånd, hade en mer 
individuellt utprovad smärtbehandling baserad på smärtmekanism 
behövt tillämpas. Det var lågt användande av läkemedel mot neuro-
patisk smärta vid såväl basmätning som vid den uppföljande mätningen. 
Såväl vid långvarig smärta [36], som vid cancerrelaterad smärta är det 
vanligt med neuropatiska smärtinslag, vilket sågs i Studie IV. Om fler 
patienter i Studie I hade haft ordination på läkemedel mot neuropatisk 
smärta hade det troligtvis bidragit till lägre smärtnivåer, i populationen 
som helhet. Då symtomlindring av smärta involverar patient, 
sjuksköterska och läkare, samt många gånger även annan sjukvårds-
personal [132], kan det ha varit av betydelse för resultatet av 
interventionen hur väl riktlinjerna tillämpades av de olika 
professionerna.  

Svårigheter med att förbättra smärtbehandling har observerats i 
forskning [146], detta till trots blev det signifikanta skillnader gällande 
ökad smärtskattning och förbättrade läkemedelsordinationer i Studie I, 
vilket får ses som en styrka i studien. Den evidensbaserade riktlinjen 
som sammanställdes i första delen av studien följde praxis för hur 
riktlinjer bör utformas [33]. De innehöll enkelt utformad information 
gällande smärtfysiologi, omvårdnad, icke-farmakologisk behandling 
samt analgetika-förslag vid olika diagnoser och tillstånd som medför 
smärta. Råden som gavs i den evidensbaserade riktlinjen var direkt 
överförbara till att omsätta i kliniskt handlande vid enskilda patient-
situationer. Detta får ses som en viktig komponent till att interventionen 
medförde vissa förbättringar i smärtomhändertagandet.  
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Förekomst och behandling av smärta hos barn och ungdomar 
på sjukhus 
I Studie II påvisades att bland barn och ungdomar 6-18 år som vårdas 
på sjukhus förekom smärta av medelsvår till svår intensitet i vila hos 
36 %, medan motsvarande siffra vid rörelse var 58 %. Detta är något 
högre siffror jämfört med vuxenpopulationen i Studie I. Dock var 
urvalet avseende smärttyp ej likvärdigt; det ingick en större andel barn 
och ungdomar med akut smärta i Studie II, jämfört med andelen vuxna 
som hade akut smärta i Studie I. Resultatet i Studie II ligger i linje med 
andra studier där smärta av medelsvår till svår intensitet hos barn och 
ungdomar på sjukhus setts förekomma hos 24-50 % [6-11]. I de andra 
studierna skattades ej smärta i rörelse och urvalet utgjordes av deltagare 
i varierande åldrar, från spädbarn till tonåringar, det är därför svårt att 
göra några jämförelser. I Studie II ingick barn från 6-18 år, eftersom vi 
ville samla in data från barnen själva, då tidigare studier har visat att 
förekomst av smärta hos barn underskattas av föräldrar och vård-
personal [104, 155].  

Drygt hälften av barnen/ungdomarna i Studie II hade upplevt 
procedurrelaterad smärta. Även andra studier påvisar att procedur-
smärta är vanligt förekommande hos barn på sjukhus [7, 11]. Episoder 
där barn upplever svår smärta kan ge upphov till minskat förtroende för 
vårdpersonal och behandling [66] eller orsaka posttraumatisk stress 
[69]. I Studie II framkom att barn/ungdomar vid ett fåtal tillfällen varit 
med om smärtsam procedur, där deras önskan om att avbryta 
proceduren ej hade hörsammats av vårdpersonalen. Etiska och legala 
frågor behöver diskuteras kring ”tvång” och fasthållande av barn vid 
smärtsamma procedurer [127]. Ett etiskt förhållningssätt i vården av 
yngre personer är av stor betydelse för att respektera deras integritet. 
Också den som ej har förmåga till självbestämmande behöver få sin 
integritet respekterad och en omvårdnad på personens villkor strävar 
efter att värna personens integritet [156]. I FN:s barnkonvention är en 
av huvudprinciperna att alla barn har rätt att uttrycka sin mening och få 
den respekterad [157]. En studie föreslår att en balanserad hållning, 
med en klinisk paus, kan ge vårdpersonalen lite tid att överväga barnets 
önskan och finna alternativ [158]. Detta råd skulle kunna införas i 
riktlinjer för smärtbehandling av barn. Hälso- och sjukvårdspersonal 
har ofta en tidsaspekt att ta hänsyn till, att via riktlinjer få stöd i att ta 
en klinisk paus, skulle kunna främja ökad respekt för barns önskemål i 
samband med smärtsamma procedurer.  

Majoriteten av barnen/ungdomarna i Studie II ansåg att läkemedel 
lindrade smärtan. Detta ligger i linje med resultat från andra studier där 
mer än 50 % av barn på sjukhus anser att läkemedel lindrar smärta [6, 
104, 138, 159]. Även icke-farmakologiska metoder framhölls som 
lindrande av informanterna i vår studie, såsom stödjande samtal med 
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förälder eller personal, dans, värme/kyla, tryck mot smärtsamt område, 
vara stilla, tänka på annat, skapa med händerna, använda mobiltelefon, 
lyssna på musik och se på TV. Andra studier har även visat att barn och 
föräldrar uppskattar alternativ till läkemedel för att lindra smärta [6, 7, 
11, 159, 160]. I SMM beskrivs egenvård vara en strategi för att minska 
symtom [133], vilket överensstämmer med barnens svar i Studie II, där 
beskrivning gavs av egna strategier för att lindra smärta. Fysio-
terapeuten och lekterapeuterna som fanns på avdelningen var viktiga 
personer för att hjälpa barnen med icke-farmakologiska metoder som 
bidrog till avledning från smärtan. Lekterapin omnämndes som en källa 
till glädje av barnen; glädje har en positiv effekt på smärta [80]. Samtal 
med personal omnämndes av flera barn som lindrande. Såväl läkare 
som barnsjuksköterskor och övrig personal hade en viktig roll i att inge 
lugn och förtröstan, bland annat genom stödjande samtal, vilket är 
smärthämmande [80].  

Det var fem barn i Studie II som uttryckte att det ej fanns något som 
hjälpte mot smärtan, vilket indikerar att en mera individuellt utformad 
smärtbehandling hade behövt tillämpas för en del av barnen. Då studien 
utfördes på sjukhus utan tillgång till smärtspecialist, kan detta ha spelat 
roll för att några av barnen ej blev hjälpta med den smärta de hade. I 
SMM beskrivs att organisatoriska förutsättningar påverkar resultat av 
symtomhantering [132]. Det har setts i studier att resurs med smärtteam 
ger en signifikant minskning av smärta och medför att hälso- och 
sjukvårdspersonalen får en ökad medvetenhet om smärta, vilket 
resulterar i mera frekvent smärtskattning och förbättrad dokumentation 
[146, 161, 163]. Vården behöver organiseras så att resurser finns för att 
tillhandahålla lämplig och individanpassad smärtlindring, att involvera 
smärtteam i arbetet med smärtlindring på sjukhus är en sådan resurs.  

Det var ej alla barn i Studie II som rapporterade till personalen när de 
hade smärta, en del sa till en förälder istället. Detta lyfter betydelsen av 
att vårdpersonal regelbundet frågar barn om smärta. Mer än hälften av 
barnen rapporterade att personalen ofta frågade om smärta, medan 
smärtskattning med validerad skala bara hade utförts hos en tredjedel. 
Teoretiskt kunnande och praktisk erfarenhet hos hälso- och 
sjukvårdspersonalen kan påverka följsamheten till strategier [133]. 
Sjuksköterskor har ofta den mest frekventa kontakten med patienten, 
således har deras kunskap, attityder och övertygelse stor betydelse för 
smärtbehandlingen [146]. Slutsatsen är att det hade funnits bättre 
förutsättningar för att identifiera de barn och ungdomar med svår smärta 
i Studie II, om smärtskattning i kombination med frågor om smärta hade 
utförts mera systematiskt. Även här sågs den ”brutna” följsamheten i 
smärthantering SMM [132,133], vilket påverkade resultatet avseende 
”har använt validerad smärtskala” (Figur 4). En annan studie har visat 
att barn önskar bli tillfrågade om smärta [162]. Dokumentation av 
smärta inom de senaste tre dygnen återfanns hos 62 % av barnen i 
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Studie II, vilket får ses som bristande då det var 73 % som angav att de 
hade haft måttlig till svår smärta någon gång under det senaste dygnet. 
Följsamhet till evidensbaserade riktlinjer får ibland stå tillbaka, när en 
komplex vårdsituation med multisjuklighet föreligger [33]. Flera av 
barnen i Studie II hade långvarig smärta sedan tidigare, med tillkomst 
av akut smärta i den nuvarande vårdsituationen. Det innebar att en 
komplex vårdsituation förelåg, vilket i sin tur kan ha fört med sig att 
personalen hade fokus på andra områden än smärta. 

Omkring en tredjedel av barnen och ungdomarna i Studie II hade en 
regelbunden multimodal smärtbehandlingsregim. Resultatet tyder på att 
fler hade behövt två eller fler analgetika ordinerade som regelbunden 
ordination, då det var en betydande andel som hade måttlig till svår 
smärta i vila eller vid rörelse. Det var 20 barn/ungdomar som hade svår 
smärta (NRS 7-10), i vila och/eller vid rörelse, varav 7 (10 %) hade svår 
smärta både i vila och vid rörelse. Svår smärta såväl i vila som i rörelse 
orsakar lidande, i etiska riktlinjer för läkare och sjuksköterskor ingår att 
lindra lidande [31, 32]. Ur ett omvårdnadsperspektiv är det väsentligt 
att lindra det lidande som är möjligt att lindra [31]. En bättre följsamhet 
till riktlinjer [24, 76] i Studie II, gällande ordinationer av smärt-
lindrande läkemedel hade troligtvis kunnat bidra till lägre smärtnivåer, 
i kombination med en mera individuellt utformad smärtbehandling. 
Rädsla för sidoeffekter av analgetika kan vara en möjlig faktor som på-
verkade i vilken omfattning läkemedel såsom opioider och NSAID var 
ordinerade, denna reflektion stödjs av forskning [17].  

En interventionsstudie från Kanada, resulterade i en minskning av svår 
smärta hos barn på sjukhus, från 26 % till 9 % [114]. Interventionen 
bestod av stöd från ledningen, utbildning av personalen, specifik 
information om analgetika till läkarna och om smärtskattning och 
dokumentation till sjuksköterskorna, utbildningsmaterial till barn och 
föräldrar samt återkoppling av resultatet till personalen [114]. 
Ytterligare en studie påvisade att akuta smärtteam höjer standarden och 
förbättrar patientvården av barn med smärta [163]. Med anledning av 
resultaten avseende förekomst av svår smärta i såväl Studie II, som i 
Studie I, dras slutsatsen att kompetens från smärtteam hade kunnat bidra 
till minskade smärtnivåer hos såväl barn som vuxna på sjukhusen där 
studierna ägde rum.  

Akut smärta hos barn kan medföra konsekvenser såsom kronisk smärta 
[67, 68, 164] med påverkan på aktiviteter och sömn [164] samt post-
traumatiskt stressyndrom längre fram i livet [69]. Suboptimal smärt-
lindring hos barn kan även påverka individens utveckling och reaktion 
på framtida smärtsamma upplevelser [70]. Det är därför av största 
betydelse med följsamhet till evidensbaserade riktlinjer gällande om-
vårdnad, icke-farmakologiska metoder, analgetika, användande av 
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multimodal smärtbehandling samt att ha ett etiskt förhållningssätt vid 
smärtbehandling av barn och ungdomar.  

Vilken preoperativ information om smärtbehandling upplevs 
som betydelsefull av patienter som genomgår ortopedisk 
operation? 
Studie III visade att patienter som genomgick ortopedisk operation 
ansåg att en kombination av skriftlig och muntlig information om 
smärtbehandling var att föredra. Patienterna i Studie III uttryckte att det 
var bra att ha möjlighet att läsa den skriftliga informationen flera gånger 
och när det passade dem. Den skriftliga informationen var något de 
kunde gå tillbaka till och som kunde stärka dem i att be om extra 
smärtlindring innan smärtintensiteten blev för stark. Detta ökade deras 
delaktighet i den egna smärtbehandlingen postoperativt. Majoriteten 
önskade delaktighet, medan några uttryckte att delaktighet sågs som en 
börda och ville förlita sig helt på den vård de gavs av hälso- och 
sjukvårdspersonalen. Människan är unik och ska bemötas utifrån ett 
individanpassat förhållningssätt och efter sina förutsättningar [152].  

En annan studie har även funnit att patienter föredrar en kombination 
av skriftlig och muntlig information [165]. Skriftlig information fung-
erar inte endast som stöd för minnet, utan även som utgångspunkt och 
referens under patientens vårdtid. Skriftlig information besparar även 
personalen tid, då den reducerar patientens behov av upprepad muntlig 
information [108]. Inom SMM beskrivs att information som patienter 
kan ta till sig och använda sig av för att påverka den egna vården kan 
förebygga illabefinnande [133]. 

En del av patienterna i Studie III, särskilt de som endast erhållit muntlig 
information, ansåg att det var svårt att ta till sig informationen på grund 
av den komplexa vårdsituation de befann sig i. En studie har fastställt 
att olika vårdsituationer kräver olika utformning av patientinformation, 
gällande smärtbehandling sågs en kombination av muntlig och skriftlig 
information vara att föredra [166]. Patienter befinner sig i en utsatt 
situation före det att de ska genomgå en operation. De är ovana vid 
vårdmiljön och teknologin som används, vilket i kombination med oro 
inför operationen, kan leda till ökad stress om informationen är för 
djupgående och detaljerad [167]. Vårdmiljön på sjukhus, som upp-
levdes som stressande av en del patienter i Studie III, påverkade 
sannolikt förmågan att tillgodogöra sig information [132, 133]. Det 
fanns patienter i vår studie som uttryckte en frustration över att det var 
för mycket information och att de ej hade någon möjlighet att minnas 
allt de blivit informerade om. Information behöver anpassas utifrån 
varje patients behov, eftersom patienternas förkunskaper skiljer sig åt 
[168]. Den muntliga preoperativa informationen som gavs till 
patienterna i Studie III uppskattades ändå av flera, eftersom det var ett 
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personligt möte, där det fanns möjlighet att ställa frågor, betydelsen av 
detta delas även av patienter i annan studie [165]. Mötet mellan patient 
och vårdare kan ses som ett tillfälle där verkligheten kan delas och 
förståelse uppnås om ömsesidig öppenhet finns [169].  

Några av de äldre patienterna i Studie III utryckte att de ej uppfattade 
informationen de fick som viktig för dem. De litade helt på läkarna och 
sjuksköterskorna, därför såg de ej något behov av att vara delaktiga eller 
välinformerade. Att preoperativ information kan påverkas av kulturell 
och social bakgrund framkom i en studie där patienterna förlitade sig 
helt på läkarnas skicklighet och den egna religiösa tron [170]. I studien 
framkom att patienter som hade erhållit utförlig preoperativ information 
upplevde ett stort ansvar att ta till sig informationen, vilket kunde 
uppfattas som en börda. Denna uppfattning delades även av 
informanterna i Studie III. Människors sårbarhet utmanas särskilt i 
svåra livssituationer i samband med beroende och ohälsa. Omvårdnad 
innebär att ha kunskap om vad vårdaren bäst kan göra för att värna en 
människas sårbarhet [171]. Yngre och välutbildade personer har i en 
studie setts vara mer villiga till delaktighet än äldre personer med lägre 
utbildning [172]. 

Informanterna i Studie III uttryckte att innehållet i den skriftliga in-
formationen hjälpte dem att förstå betydelsen av att förebygga smärta. 
De fann det värdefullt att smärtskattningsskalan var avbildad i 
informationshäftet. Texten och bilderna gjorde det lättare att förstå vad 
de skulle vara medvetna om gällande den egna smärtbehandlingen. 
Dessa fynd styrks av Bond och medarbetare [173], som konstaterade att 
patienter med förkunskap om smärtskattningsskalan hade lättare för att 
skatta och rapportera smärta postoperativt. Den skriftliga informationen 
som patienterna i Studie III erhöll fungerade som en egenvårdsstrategi 
de kunde använda sig av postoperativt, även i SMM framhålls be-
tydelsen av egenvårdsstrategier vid symtomhantering [132, 133].  

Nöjdheten med den postoperativa smärtlindringen varierade bland 
informanterna i Studie III. De som hade lätt smärta i såväl vila som vid 
rörelse ansåg att smärtlindringen var perfekt, medan en stor andel av 
patienterna fann smärtlindringen adekvat i vila, men mindre bra i 
rörelse. Andra studier har även påvisat att patienter postoperativt 
upplever högre smärtintensitet vid rörelse, jämfört med i vila [44, 174, 
175]. Ett antal patienter i Studie III ansåg att smärtlindringen var totalt 
inadekvat och rapporterade att svår smärta hade haft en negativ 
påverkan på deras välbefinnande, humör och dagliga aktiviteter. Detta 
styrks av en studie av Vaughn och medarbetare [176], som beskriver att 
svår smärta kan ha en negativ påverkan på kroppens organsystem, såväl 
som på psykiskt och känslomässigt välbefinnande. Patienter i Studie III 
som rapporterade svår smärta hade ej fått den skriftliga informationen 
och hade svårt för att förstå när de skulle begära extra smärtlindring. 
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Detta styrks av Gräwe och medarbetare [107], som fann att risken för 
svår smärta den tredje postoperativa dagen minskade om patienten hade 
erhållit preoperativ information som kunde användas postoperativt. Det 
har även framkommit att äldre patienter som genomgår större 
ortopedisk operation har svårigheter med att rapportera smärta [177]. 
Medelåldern på patienterna som ingick i Studie III var 71 år, således 
var flera äldre. Adekvat postoperativ smärtbehandling är en av de 
faktorer som har signifikant betydelse för funktion och patientnöjdhet 
efter total knäplastik [178].  

Några av patienterna i Studie III hade ombetts av personalen att skatta 
sin smärtintensitet med smärtskattningsskala, vilket upplevdes som 
positivt eftersom det gjorde det lättare för dem att beskriva smärtan. 
Detta styrks av andra studier som funnit att smärtskattning postoperativt 
blir ett gemensamt språk mellan patient och personal [92], underlättar 
dialogen och ger patienten möjlighet att bli delaktig [93]. Svenska 
riktlinjer beskriver att en förutsättning för adekvat smärtlindring och 
kvalitetssäkring av smärtbehandlingsmetoder, är att patienterna ges 
möjlighet att skatta smärtan postoperativt [48]. I detta inryms prof-
essionsetik, där sjuksköterskan har ett ansvar att tillhandahålla vård 
utifrån riktlinjer [31]. I Studie III sågs att avsaknad av regelbunden 
smärtskattning kan ha påverkat smärtbehandlingen negativt för några 
av patienterna.  

En del av patienterna i Studie III framförde att de upplevde vårdmiljön 
som ”stressig”, de hade observerat att vårdpersonalen hade mycket att 
göra och några sa att detta gjorde att de väntade med att kalla på pers-
onalen om de ville något. Här påverkade miljön patienternas förut-
sättningar att begära extra smärtlindring, och enligt SMM har miljön 
betydelse för symtomhantering [133]. Patienter kan ha uppfattningen 
att ”trevliga” patienter ej ska klaga på smärta eller avslöja lidande [179]. 
Det har framkommit att patienter kan vara nöjda, även om de har höga 
smärtnivåer, om personalen upplevs som vänlig, stödjande och om-
händertagande i övrigt [44]. Flera av patienterna i Studie III framhöll 
att personalen var mycket angelägna om att tillhandahålla extra smärt-
lindring och att administrera den snabbt när behovet uppstod, vilket 
upplevdes som mycket positivt. Att personalen upplevdes som enga-
gerade, vänliga och omvårdande bidrog till en positiv upplevelse av 
smärtbehandlingen bland patienterna i Studie III. Evidensbaserad kun-
skap inom smärtområdet styrker att individens egna lugn, tillit, välbe-
finnande och en positiv förväntan är faktorer som reducerar smärta [36]. 
Upplevelsen av tillit är involverad i alla mänskliga möten, den växer 
fram i en miljö av värme, respekt, acceptans, förtroende och pålitlighet 
[169].  
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Kan flerdimensionell smärtskattning bidra till förbättrad 
smärtbehandling hos patienter med cancerrelaterad smärta? 
Studie IV påvisade att smärtintensitet och andra smärtrelaterade dim-
ensioner och symtom hos patienter med cancersjukdom, minskade 
signifikant, efter en intervention där det flerdimensionella smärt-
formuläret BPI användes. Presentation av patienternas ifyllda formulär 
för vårdteamet, hjälpte dem att fokusera på patientens smärta, analysera 
smärtmekanism och justera analgetikaordinationer.  

En del av patienterna i Studie IV hade, förutom den tumörrelaterade 
smärtan, även kronisk smärta efter kirurgi, smärta från strålbehandling, 
eller neuropatisk smärta efter cytostatikabehandling. Det var 70 % av 
patienterna i studien som hade spridd sjukdom, och diagnoser såsom 
bröstcancer, prostatacancer och lungcancer var vanliga. Dessa diagnos-
er medför ofta metastaser i ryggkotor, revben, höfter, lårben och sken-
ben [180, 181].  

Smärta var dokumenterad i journalen för 70 % av patienterna och 
smärtskattningsvärden för 31 % i Studie IV. Eftersom alla patienter 
som ingick hade en verifierad smärta av måttlig till svår intensitet, 
borde dokumentation inkluderande smärtlokalisation, karaktär och 
intensitet ha återfunnits hos samtliga, i enlighet med riktlinjer [62, 63]. 
Bristande smärtskattning och uppföljning av smärtbehandling, kan ha 
bidragit till att smärta ej uppmärksammades i tillräcklig omfattning hos 
deltagarna i Studie IV. I SMM beskrivs att kunskap och utbildning hos 
hälso- och sjukvårdspersonalen kan påverka följsamhet till strategier. 
Icke-följsamhet uppstår även när interventioner är för krävande, icke 
applicerbara eller genomförs sporadiskt [133]. En förklaring till brist-
ande smärtskattning i studie IV, kan vara att flera patienter i studien 
hade en komplex symtombild, där lindring av flera symtom krävdes, 
vilket kan ha medfört att vårdpersonalen hade svårt för att fokusera på 
smärtan. Att tillgodose många skilda omvårdnadsbehov, kan ha 
påverkat tillämpningen av smärtskattning.  

Då patienterna i Studie IV tillfrågades om vad de själva ansåg vara 
smärtlindrande, svarade drygt 80 % att analgetika gav lindring för 
grundsmärtan, eller vid smärtgenombrott. Patienterna använde sig även 
av icke-farmakologiska metoder för att lindra smärtan såsom ändra 
kroppsposition, värme, TENS, massage och fysisk aktivitet. Gott be-
mötande från personalen, att vara tillsammans med andra, behaglig 
omgivning, vackra saker och naturen angavs även som källor till 
distraktion och lindring. Patienternas svar tolkas som att de använde sig 
av egenvård i ganska stor utsträckning som komplement till annan 
smärtbehandling, vilket är en strategi som främjar symtomlindring 
[132, 133]. Eftersom smärta är en flerdimensionell upplevelse, kan 
patienternas svar angående gott bemötande från personalen och en 
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behaglig omgivning förstås som bidragande faktorer till smärtlindring. 
Att få medkännande respons och förståelse är lindrande och inryms i 
förmågan till empati hos vårdarna [182,183]. Behandling med icke-
farmakologiska metoder kräver teamarbete där flera professioner ingår 
[62]. Svaren från patienterna i Studie IV bekräftade att teamarbete är 
viktigt vid smärtbehandling. I SMM beskrivs även betydelsen av 
teamarbete vid symtombehandling, [132]. 

I Studie IV sågs en signifikant minskning av värsta upplevda 
smärtintensitet de senaste 24 timmarna i interventionsgruppen mellan 
basmätningen (NRS medelvärde 7,4) och den uppföljande mätningen 
(NRS medelvärde 5,6). Även påverkan på andra uppmätta variabler i 
BPI visade en signifikant minskning efter interventionen. Applicerat i 
SMM kan detta tolkas som att tillämpning av behandlingsstrategier 
utfördes väl. Det fanns följsamhet till riktlinjer av vårdprofessionerna, 
gällande patienterna i interventionsgruppen [133]. Resultatet i Studie 
IV pekar på att förbättringar skedde för patienterna som fick möjlighet 
att beskriva sin smärta för vårdteamet via flerdimensionell smärt-
skattning. Smärtan blev bättre synliggjord och därmed ökade initiativen 
för att vidta smärtlindrande åtgärder. För att lindra lidande måste 
patientens lidande bekräftas [119], vilket skedde i studien genom att 
patienternas smärta synliggjordes för vårdteamet via BPI. Att få 
patientens beskrivning av symtomupplevelsen är en viktig del i om-
vårdnaden, såsom den beskrivs i SMM [133]. Smärtintensitet ≥5 bland 
patienter med cancersjukdom har setts ge signifikant påverkan på livs-
kvalitet genom inverkan på dagliga aktiviteter, humör, sömn, förmåga 
att njuta av livet och relationer till andra [184].  

Resultat i Studie IV ligger i linje med andra studier, som funnit att 
smärtintensitet kan minska signifikant då läkemedel justeras av en 
smärtkunnig läkare [21], när smärtriktlinjer följs [20] eller då smärt-
konsultationer genomförs med onkolog och anestesiolog [22]. 
Sammantaget så ses att en kombination av flera åtgärder avsevärt kan 
förbättra behandling av cancerrelaterad smärta och därigenom lindra 
onödigt lidande. Smärta hos terminalt sjuka cancerpatienter påverkar 
deras känsla av värdighet [185]. Svår och outhärdlig smärta hos 
patienter med cancersjukdom orsakar förtvivlan, reducerar kroppsliga 
funktioner och hopp om förbättring, patienterna vill bli smärtfria eller 
få adekvat smärtlindring [186]. Att vårdpersonal engagerar sig och bryr 
sig om att lindra patientens smärta upplevs som mycket betydelsefullt 
av patienter i palliativt skede [186]. Innebörden i att ”bry sig om” berör 
något av det personliga engagemanget hos människan som bemödar sig 
om den andres bästa [187]. Kommunikation med patienten om smärt-
upplevelsen ses i studier som en avgörande faktor för att kunna till-
handahålla god smärtlindring [64, 186, 188]. Patienterna i Studie IV 
fick god möjlighet att kommunicera sin smärta via BPI, detta ses som 
grundläggande för att åtgärder vidtogs, vilka ledde till signifikant 
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minskad smärta och mindre påverkan på andra dimensioner och 
symtom, hos interventionsgruppen. Även i SMM betonas betydelsen av 
att vårdgivare etablerar och upprätthåller en god kommunikation med 
patienten, för att kunna förstå patientens symtomupplevelse, acceptera 
den och vidta behandlingsstrategier [133].  

I Studie IV framkom att neuropatisk smärta är vanlig hos patienter med 
cancersjukdom, 63 % hade inslag av neuropatisk smärta, andra studier 
har påvisat förekomst av neuropatisk smärta hos 44-67 % [189-191]. 
Analys av smärtmekanism är av stor betydelse för att möjliggöra 
lindring av smärta. Neuropatisk smärta har påverkan på dagliga 
aktiviteter [192]. Studie IV visade att svår smärta hade stor påverkan på 
dagliga funktioner. De flesta patienter med avancerad cancersjukdom 
har minst två typer av smärta med ursprung i skilda etiologier 
[193, 194], vilket kan förklara den höga förekomsten av blandsmärta 
(nociceptiv och neuropatisk smärta) i Studie IV.  

Vid den uppföljande mätningen i Studie IV, förelåg en signifikant 
ökning av regelbunden användning av paracetamol, stark opioid, läke-
medel mot neuropatisk smärta och upphöjd dos av opioid, i inter-
ventionsgruppen. Detta tolkas som en möjlig förklaring till minskade 
smärtnivåer i interventionsgruppen. Det såg ut som att interventionen 
bidrog till ökad följsamhet av riktlinjer för läkemedelsbehandling, 
vilket påverkade resultatet [133]. I interventionsgruppen var 25 % av 
patienterna ordinerade läkemedel mot neuropatisk smärta vid den upp-
följande mätningen. Det är sannolikt att de ifyllda kroppsschablonerna 
och beskrivningen av smärtkaraktär via BPI-formuläret, bidrog till de 
ökade ordinationerna av läkemedel mot neuropatisk smärta. Det var 
80 % av patienterna i interventionsgruppen som hade regelbunden 
ordination på stark opioid vid den uppföljande mätningen. Studien av 
Manfrida och medarbetare [22] påvisade en ökning av opioid-
användande till 85 % efter deras intervention. Opioidrotation har även 
konstaterats vara en intervention som bidragit till minskad smärta [21].  

Baserat på vad resultatet i Studie IV visade, dras slutsatsen att många 
patienter med cancerrelaterad smärta kan uppnå förbättrad smärt-
behandling genom ganska enkla justeringar av läkemedel. Andra 
administreringsmetoder, såsom regional infusion, nerv-blockad, spinal 
analgesi eller intravenös/subkutan patient kontrollerad analgesi (PCA), 
kunde även ha provats på några av patienterna med svår smärta i Studie 
IV. Endast PCA användes för ett fåtal patienter i studien. Det finns ett 
behov av ökad flexibilitet gällande val av administreringsmetod, typ av 
läkemedel och individanpassad behandling, i syfte att uppnå optimal 
smärtlindring för patienter med cancerrelaterad smärta. Miljön i Studie 
IV, som var sjukhus utan tillgång till smärtspecialist för hälften av 
patienterna, bedöms ha påverkat resultatet avseende bristen på 
användande av en variation av läkemedel och administreringsmetoder.  
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I Studie IV påvisades en signifikant förbättring för alla uppmätta 
variabler av symtomskattning med ESAS i interventionsgruppen 
förutom påverkan på andning. Detta kan tolkas som att minskad smärta 
har välgörande effekt även på andra vanligt förekommande symtom hos 
patienter med cancersjukdom. Patienter med cancersjukdom upplever 
ofta flera sjukdoms- och behandlingsrelaterade symtom samtidigt, så 
kallade symtomkluster. Dessa antas ha en synergistisk effekt på 
patientens mående, jämfört med förekomst av endast ett symtom [195]. 
Neuropatisk smärta hos cancerpatienter har en större påverkan på 
fysiska och psykologiska symtom skattade med ESAS, jämfört med 
nociceptiv smärta [190]. Majoriteten av patienterna i vår studie hade 
inslag av neuropatisk smärta. Minskningen av smärta i interventions-
gruppen kan ha bidragit till förbättringarna av de skattade symtomen i 
ESAS, vid den uppföljande mätningen.  

Studierna i denna avhandling visar att interventioner kan förbättra 
smärtomhändertagandet av patienter på sjukhus. Studierna belyser även 
betydelsen av att arbeta evidensbaserat med smärtbehandling. Såväl i 
Studie I som i Studie IV användes de evidensbaserade riktlinjerna som 
sammanställdes av forskarna i Studie I, som stöd för vårdgivarna vid 
analgetikaordinationer, omvårdnad och icke-farmakologisk smärt-
behandling. I Studie III sammanställdes evidensbaserad patientin-
formation om postoperativ smärtbehandling. Patientinformationen och 
de evidensbaserade riktlinjerna, var betydelsefulla för resultaten i av-
handlingens olika delstudier. Det framkom även i studierna att miljön 
och ett gott omhändertagande var betydelsefullt. Det är av stor vikt, inte 
bara för patienten, utan även för anhöriga att hälso- och sjukvården till-
handahåller adekvat och god smärtlindring. Det skapar oro och etisk 
stress hos personalen när rätt strategier inte tillämpas, för att hjälpa 
patienter med smärtlindring. Vikten av strategier, betydelsen av egen-
vård och följsamhet till strategier betonas i SMM, som kan vara 
användbar att tillämpa vid behandling av smärta och andra symtom. 
Slutsatsen är att resurser, strategier och behandlingsmetoder bör 
användas på ett ändamålsenligt sätt, för att undvika ”onödig” smärta 
och lidande hos patienter på sjukhus.  
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10. METODOLOGISKA ÖVERVÄGANDEN 
Studierna omfattar både kvalitativ (Studie III) och kvantitativ metod 
(Studie I, II, IV). Att använda olika metoder skapar förutsättningar för 
en mera fördjupad kunskap [141]. 

Såväl Studie I som Studie II hade för avsikt att undersöka förekomst av 
smärta hos patienter på sjukhus, både i vila och vid rörelse, samt om 
patienterna upplevde störd nattsömn på grund av smärta (I). Resultaten 
i båda studierna baserades på patientrapporterade data, vilket ses som 
en styrka. Forskning har visat att såväl närstående som vårdpersonal 
underskattar smärtans svårighetsgrad, detta har observerats såväl för 
vuxna [196] som för barn [104, 155]. Det är även en styrka att patient-
erna fick skatta sin smärtintensitet både i vila och vid rörelse, vilket ger 
mera omfattande data och bättre kunskap om påverkan av smärta vid 
dagliga aktiviteter.  

I Studie I var tidsspannet 2-3 år mellan basmätning och uppföljande 
mätning, vilket kan ha bidragit till att andra faktorer än de som ingick i 
vår intervention hade påverkan på resultatet. Urvalet skiljde sig åt i 
fördelning mellan olika smärttyper vid basmätning och den uppföljande 
mätningen. En begränsning i generaliserbarhet kan vara att några 
medicinska avdelningar ej deltog. Bättre kunskap om smärtbehandling 
på medicinska enheter hade kunnat uppnås, om de varit inkluderade. 
Formuläret som användes för att inhämta data från patienterna var ej ett 
validerat instrument, men det bedömdes relevant för sammanhanget, då 
det var hämtat från internationella riktlinjer för bedömning av smärta 
[105] och hade använts i en tidigare studie [197]. Studie I var även en 
interventionsstudie, dock hade den behövt bestå av fler delar i inter-
ventionen än vad som ingick, då huvudsyftet var att uppnå minskade 
smärtnivåer.  

I Studie II hade ett större antal informanter varit att föredra. Den 
övervägande delen av de barn som var inneliggande de dagar studien 
utfördes var under 6 år, vilket gjorde att de hade för låg ålder för att 
delta. Flera möjliga informanter var ej lämpliga att inkludera, eftersom 
de vårdades för infektion och var isolerade, vilket gjorde att data-
insamling ej kunde genomföras. Det var flera av barnen som skrevs ut 
från sjukhuset tidigt på morgonen och de hade redan lämnat 
avdelningen då datainsamlingen ägde rum. Formuläret som användes 
vid datainsamlingen fungerade väl för att inhämta information från 
barnen. Frågorna i formuläret hämtades från en tidigare studie [138] 
och har även använts i andra studier [7, 159]. 

I Studie III ägde intervjuerna rum på den andra eller tredje dagen efter 
större ortopedisk operation, vilket kan ha haft en negativ inverkan 
eftersom några av deltagarna var utmattade såväl psykiskt som fysiskt 
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efter operationen. Å andra sidan, om intervjuerna utförts i ett senare 
skede hade patienternas minne av såväl den postoperativa 
informationen, som den postoperativa smärtlindringen kunnat bli 
betydligt försvagat. Informanterna intervjuades i den vårdmiljö de 
befann sig i, på avdelningen. Några informanter upplevde miljön som 
stressande, vilket kan ha påverkat deras förmåga att fokusera på 
intervjuerna. Forskarna försökte minimera påverkan av egen för-
förståelse genom att ställa öppna frågor och ge informanterna gott om 
tid att formulera sina svar. Studien utfördes i en specifik patient-
kategori, de som genomgått total höft- eller knäplastik, men resultaten 
är förmodligen överförbara till andra patientkategorier som genomgår 
en större operation. Beslutet att välja en patientgrupp som genomgått 
ortopedisk operation var noga genomtänkt, då forskarna ej ville lägga 
ytterligare börda på dem vars anamnes innehöll en livshotande 
sjukdom. Innehållsanalys fungerade väl som metod [139], för att svara 
upp mot studiens syfte.  

I Studie IV sågs en begränsning i att det var skillnader i tidsintervall 
mellan basmätning och den uppföljande mätningen. Detta berodde på 
att forskarna ej hade möjlighet att följa upp alla deltagare i studien med 
samma intervall. Ytterligare en begränsning var att vissa diagnos-
grupper var ganska små, fler deltagare inom varje diagnosgrupp hade 
kunnat bidra med ytterligare information. Styrkor i studien är att 
patientrapporterad data användes, att det är ett relativt stort urval totalt, 
samt att studien utfördes på två sjukhus med olika karaktär, ett 
universitetssjukhus och ett landsortssjukhus. Det flerdimensionella 
smärtskattningsformuläret BPI som användes i denna studie, har 
använts och validerats i olika kulturer med skilda språkliga bakgrunder, 
för patienter med cancerrelaterad smärta [198]. Formuläret är översatt 
till svenska och har använts i en annan studie med svenska deltagare 
[199].  

I den teoretiska referensramen användes SMM. Modellen skiljer dock 
ej mellan akuta och långvariga smärttillstånd [133]. Detta hade varit 
önskvärt då symtomhantering på akutsjukhus har en annan utgångs-
punkt, jämfört med symtomhantering av långvariga tillstånd i öppen-
vård. 
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11. KONKLUSION 
Denna avhandling beskriver förekomst och behandling av smärta hos 
patienter på sjukhus. Vidare undersöktes betydelsen av patient-
information och om interventioner kan förbättra smärtomhändertag-
andet. Både kvalitativ (Studie III) och kvantitativ metod användes 
(Studie I, II, IV).  

I Studie påvisades att evidensbaserade riktlinjer om smärta och 
smärtbehandling, som sammanställdes och gjordes tillgängliga för all 
personal, via en fickfolder eller på intranätet i kombination med 
utbildning, förbättrade läkemedelsordinationer och användande av 
smärtskattning. Utbildningen var effektiv eftersom den genomfördes 
för alla personalgrupper och på regelbunden basis. Smärtansvariga 
sjuksköterskor bidrog till att implementera riktlinjerna på den egna 
enheten. För att uppnå signifikant effekt med reducerade smärtnivåer 
för patienter på sjukhus, krävs fler komponenter än de som vår 
intervention innehöll.  

I Studie II visade resultatet att, trots tillgängliga evidensbaserade 
riktlinjer för smärtbehandling, är smärta hos barn och ungdomar 
fortfarande underbehandlad. Detta sätter fokus på att förbättringar inom 
området behövs. Alltför många barn och ungdomar upplever smärta 
som är av måttlig till svår intensitet under sjukhusvistelse. Följsamhet 
till riktlinjer, professionell kommunikation och ett etiskt förhållnings-
sätt är av avgörande betydelse för smärtbehandling av barn och ung-
domar.  

I Studie III uttryckte informanterna att en kombination av muntlig och 
skriftlig information om postoperativ smärtbehandling var lättast att 
använda sig av och förstå. Informanterna ansåg att informationen de 
fick gav dem både ökad kunskap och möjlighet att ta del av den egna 
smärtlindringen postoperativt, vilket hade viss påverkan på den 
behandling de fick. Patienternas delaktighet i den egna vården ses ofta 
som ett mål i hälso- och sjukvården, det är dock ej alla som önskar, eller 
har styrkan att vara delaktiga. Stora variationer sågs i studien avseende 
vilket värde patienterna ansåg att informationen hade och möjligheten 
till delaktighet.  

Studie IV visade effekten av en intervention där patienten fick möj-
lighet att kommunicera sin smärta via multidimensionell smärtskattning 
(BPI). Patienternas ifyllda smärtformulär presenterades för vårdteamet. 
Detta bidrog till att teamet kunde uppmärksamma och fokusera på 
patientens smärta. BPI gav ett underlag för att analysera smärt-
mekanism och därefter justera analgetikaordinationer. Studien påvisade 
att användande av BPI kan bidra till minskad smärta och att minskad 
smärta har positiv effekt på andra smärtrelaterade dimensioner och 
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symtom. Detta lyfter betydelsen av att hälso- och sjukvårdspersonal be-
handlar smärta professionellt, använder riktlinjer och arbetar team-
baserat i omhändertagandet av patienter med cancerrelaterad smärta. 

Interventioner kan förbättra smärtbehandling [I, IV] och patienter som 
orkar och vill vara delaktiga kan påverka den egna smärtbehandlingen 
[III]. Det råder brister i smärtskattning, dokumentation och tillämpning 
av riktlinjer gällande analgetika [I, II, IV], vilket gör att smärta ej 
behandlas så väl som den skulle kunna behandlas hos vuxna [I, IV] och 
hos barn och ungdomar på sjukhus [II]. Icke-farmakologiska metoder 
är ett värdefullt komplement vid smärtbehandling, såväl för vuxna [IV] 
som för barn och ungdomar [II].  
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12. IMPLIKATIONER 
� Vårdpersonal behöver tillägna sig större förståelse och 

kunskap om betydelsen av smärtskattning och att denna 
ska utföras såväl i vila som vid rörelse.  

� En viktig del av smärtbehandling hos patienter på 
sjukhus är att fortsätta utvecklingen för att nå behand-
lingsmål som förebygger svår smärta och störd natt-
sömn.  

� Komplexiteten i smärta och smärtbehandling kräver 
engagemang, tid och kunskap av hälso- och sjukvårds-
personalen.  

� Multiprofessionella team som stödjer vårdpersonalen 
vid smärtbehandling är nödvändiga för att minska lid-
ande och onödig smärta hos patienter på sjukhus.  
 

� Barn och ungdomar är sårbara och kan ha svårt för att 
kommunicera smärta, vilket betyder att de behöver 
extra uppmärksamhet.  

� Det bör finnas smärtspecialist att tillgå för smärtbehand-
ling hos barn och ungdomar, vilket är av stor betydelse 
då svår akut smärta kan medföra konsekvenser såsom 
långvarig smärta och posttraumatisk stress.  

� Det finns en risk att barn och ungdomars smärta ej tas 
på allvar, därför är professionell kommunikation och ett 
etiskt förhållningssätt hos personalen av stor betydelse.  
 

� Hälso- och sjukvårdspersonal behöver vara lyhörda för 
varje individs unika önskemål om information och del-
aktighet.  

� Förmågan att ta till sig information kan skilja mellan 
unga och äldre personer.  

� Postoperativ användning av en validerad smärtskala 
ökar patientens möjlighet att beskriva smärta för pers-
onal en och bör utföras som en regelbunden rutin post-
operativt. 

� Evidensbaserat material är ett bra verktyg som bidrar till 
kvalitetssäkring av patientinformation, vilket ger bättre 
förberedda patienter och ökad patientsäkerhet.  
 

� Patienter med cancerrelaterad smärta bör ges möjlighet 
att kommunicera sin smärta med vårdteamet på ett 
strukturerat sätt. Användning av flerdimensionell 
smärtskattning skapar förståelse för patientens situa-
tion, samt hur smärtan påverkar humör, sömn och 
aktivitet. 
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� Patientrapporterad smärta med användande av BPI 
smärtformulär kan hjälpa vårdgivarna att fokusera på 
patientens smärta, identifiera smärtmekanism, justera 
läkemedelsordinationer och vidta andra åtgärder som 
behövs för att tillhandahålla god omvårdnad och minska 
lidande.  

� Det finns ett behov av ökad kunskap och flexibilitet hos 
vårdgivarna gällande administreringssätt, val av läke-
medel och individanpassad behandling, för att uppnå 
optimal smärtlindring hos patienter med cancerrelaterad 
smärta.  
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13. FRAMTIDA FORSKNING 
Smärta är ett flerdimensionellt symtom och förekommer hos ett stort 
antal individer, som tas om hand av olika professioner och vårdgivare. 
Det finns många områden inom smärta/smärtbehandling som behöver 
utforskas. Nedan följer några exempel på sådana områden som vuxit 
fram under arbetet med denna avhandling:  

� behandling av procedurrelaterad smärta hos barn och 
vuxna, procedurspecifika riktlinjer 
 

� ytterligare forskning om smärta/smärtbehandling hos 
äldre personer och yngre barn  
 

� anhörigas upplevelse av att vara nära någon med smärta  
 

� forskning om hur vårdpersonal bättre kan tillägna sig 
riktlinjer och följa dessa, metoder för implementering  
 

� undersöka organisationens betydelse för hur smärt-
behandling fungerar och genomförs på sjukhus och i 
primärvård 
 

� undersöka betydelsen av icke-farmakologiska metoder 
och effekten av dessa, som en del av smärtbehandling 
 

� utforska metoder för god smärtbehandling för patienter 
med huvud- och halscancer, som genomgår strålning 
 

� belysa betydelsen av att lindra lidande hos patienter 
med smärta 
 

� undersöka vårdpersonalens- och hälso- och sjukvårds-
organisationens syn på hur etiska riktlinjer inom vården 
kan tydliggöras 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, II 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 är mycket tacksam för all hjälp och det stöd som jag har fått från 
alla som uppmuntrat mig, under den tid som arbetet med studierna och 
avhandlingen pågått. Ett särskilt tack riktas till: 

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

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

Stefan Bergman, bihandledare, för allt gott stöd och hjälp med statist-
iska uträkningar.  

Ingela Henoch, bihandledare, för all god hjälp och handledning.  

Ann-Kristin Karlsson, handledare för studie III, och då som nu, alltid 
lika klok och stödjande. 

Kerstin Wickström-Ene, FoU-handledare Varberg, för handledning 
före det att jag påbörjade doktorandstudierna. 

Region Halland samt Sparbanksstiftelsen Varberg, för ekonomisk 
tilldelning av medel för forskning, vilket har möjliggjort för mig att 
genomföra arbetet med studier och avhandling.  

All personal på FoU Hallands sjukhus, som genom åren alltid varit lika 
positiva, uppmuntrande och hjälpt till med support på olika sätt när det 
har behövts. Speciellt tack till bibliotekarierna Lars Jansson, Patrik 
Spendrup-Thynell och Tobias Abelsson.  

Eva Otterström-Rydberg, Hanna Simonsson, Eva Wickström och andra 
studiemedarbetare som varit involverade i arbetet och hjälpt till med 
datainsamling. Tack även till Ulrica Mårtensson och Pia Odell för Er 
hjälp med datainsamling på barnkliniken.  

Alla mina arbetskamrater på Medicinkliniken avdelning 5A och 
Hematologmottagningen 3A, på Hallands sjukhus Varberg. Samt till 
patienter där, som varit stöttande och uppmuntrande. 

Barbro Boström och Marie Sandh, som undervisat om smärta och 
smärtbehandling och väckt intresse för området, hos många sjuk-
sköterskor i Halland. 
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Gullvi Nilsson, som hjälpt till med översättning och annan språk-
granskning. 

Tack även till de vårdavdelningar där vi utfört datainsamling med 
patienter.  

Till alla mina Nära och Kära, släkt och vänner som varit stöttande, och 
funnits vid min sida.  
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