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För att belysa cancersmärt-
vårdens kvalitet i den kliniska
vardagen har en revision ge-
nomförts vid två sjukhus i
Stockholm, inom urologi och
kvinnosjukvård samt via en pre-
operativ anestesimottagning.
Revisionen har påvisat att smär-
tan i samband med cancer ofta
är underbehandlad, att morfin-
läkemedel används för lite och
fel, att neurogena smärtkompo-
nenter inte uppmärksammas,
att dokumentationen av smärta
bör förbättras i läkarjournaler
samt att det tycks finnas oklar-
heter kring ansvarsfördelningen
mellan läkare och sjuksköters-
kor. Den mest angelägna åtgär-
den bedöms vara utbildning rik-
tad till läkarna.

Diagnostik och behandling av can-
cerrelaterad smärta har väldokumente-
rade brister trots rikhaltig litteratur
inom området och god tillgång på läke-
medel [1].

Behovet att göra medicinsk revision
inom området cancerrelaterad smärta
har aktualiserats från två håll. Allmän-
heten har via politiker i Stockholms läns
landsting givit i uppdrag åt Hälso- och
sjukvårdsnämndens kvalitetsutskott att
undersöka hur smärta i samband med
cancersjukdom handläggs i sjukvården

i länet. Karolinska institutet har, i ett fo-
rum för samarbete med landstinget, ut-
sett smärta till ett av de områden där
kvalitetsarbete i form av medicinsk re-
vision är en lämplig åtgärd. 

En viktig förutsättning för medi-
cinsk revision av cancerrelaterad smär-
ta är att det finns en standard för hur dia-
gnostik och behandling skall gå till. Två
sådana förslag har nyligen publicerats
[2, 3]. Dessutom har nyligen i en medi-
cinsk kommentar i Läkartidningen åter
konstaterats att det föreligger en relativ
»opiofobi» i vårt land som också stärker
kravet på revisioner [4].

Revision 
i två steg
Revisionen har inriktats på patienter

med cancersjukdom och långvarig
smärta orsakad av primärtumör eller
metastaser. Revisionen utfördes i två
moment. Dels en intervjustudie av
samtliga patienter med cancerdiagnos
som under en månad passerade aneste-
siklinikens, på Karolinska sjukhuset,
mottagning för preoperativ bedömning.
Dels en klinikbaserad revision av can-
cerpatienter med smärtproblem. Patien-
terna har vårdats inom urologi och 
gynekologi. De har haft poliklinisk lä-
karkontakt via specialistmottagningar
och/eller varit inneliggande på vårdav-
delning. 

Revisionen genomfördes under 1996
och har under 1997 redovisats muntligt
och i form av en rapport för uppdrags-
givarna och för respektive klinik. Före-
liggande artikel presenterar ett urval av
resultaten.

Intervjuformulär till
cancerpatienter
Ett intervjuformulär sammanställ-

des i vilket patienterna tillfrågades om
förekomst av smärta eller inte. Dess du-
ration och behandling inklusive be-
handlingsmetod och resultat efterfråga-
des. Patientens kännedom om namnet
på sin, för cancervård, ansvarige läkare
efterfrågades likaså.

Patienter med smärta fick smärtskat-
ta enligt visuell analogskala (VAS) och
förmedla smärtans tidsmönster i konti-
nuerlig och intermittent förekomst.
Grov bedömning gjordes även huruvida

smärtan sannolikt var relaterad till själ-
va cancersjukdomen eller inte.

Klinikbaserad revision
av cancerpatienter
Använda metoder i revisionen vid

två kvinnokliniker och en urologklinik
omfattade skriftlig enkät till all perso-
nal och yrkeshomogena gruppintervju-
er med ett mera begränsat antal läkare
respektive sjuksköterskor, underskö-
terskor och sjukgymnaster/arbetstera-
peuter vid vardera kliniken. Enkäterna
inleddes med frågor om yrke, antal år i
yrket respektive på kliniken och eventu-
ell vidareutbildning i smärta/smärtbe-
handling. Enkäter och gruppintervjuer
innehöll i övrigt samma frågeställning-
ar. Hur vanlig var cancersmärta på kli-
niken, och vilket resultat väntade man
sig av smärtbehandlingen? Frågor ställ-
des även om ansvarsfördelning mellan
yrkeskategorier (läkare, sjuksköterska,
undersköterska, sjukgymnast/ arbetste-
rapeut). Dvs vem hade huvudansvar re-
spektive delansvar för att uppmärksam-
ma smärta, att utföra smärtanalys/dia-
gnos, att handlägga smärtgenombrott
samt att rapportera till nästa vård-
instans. Kunskapsfrågor ställdes om
smärtbehandlingsmetoder, analgetika-
terapi och biverkningar. Användning av
VAS-skalan samt dokumentationsruti-
ner belystes med två frågor. Slutligen
efterfrågades huruvida de senaste årens
förändringar (effektiviseringar) i vår-
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den hade påverkat smärtvårdens inne-
håll eller kvalitet.

Journalgranskning av
fall med cancersmärta
Journalgranskning av patientfall

med cancersmärtproblem utfördes i så-
dant antal att metoder och eventuella
mönster i handläggningen kunde syn-
liggöras. Journalgranskningsformulär
utarbetades för att ge journalgenom-
gångarna enhetlig struktur [5, 6]. En de-
taljerad sammanställning baserad på
medicinsk journal, omvårdnadsjournal
och läkemedelslista gjordes för varje
patientfall som uppfyllde revisionens
kriterier av långvarig och/eller svårbe-
handlad tumörrelaterad smärta. På var-
dera kliniken genomlästes ett 40-tal
journaler för patienter med cancerdia-
gnos vårdade under åren 1995–1996.
Ur detta material har fem till tio patient-
fall per klinik selekterats som uppfyllde
kriterierna. Norm för bedömning häm-
tades ur skriften »Behandling av tumör-
relaterad smärta» [3]. 

Anmärkningsvärd
smärtproblematik
153 konsekutiva patienter med can-

cerdiagnos intervjuades. 68 män mellan
24 och 88 år och 85 kvinnor mellan 24
och 86 år. Patienternas hemvist inom
kirurgiska basspecialiteter fördelades
enligt Tabell I.

Av de 153 patienterna hade 93 ont
(=60 procent). Hos dessa patienter vari-
erade smärtintensiteten i medeltal mel-
lan 6,6 och 2,4/10 i sin sämsta respekti-
ve bästa nivå på visuell analogskala. 52
av 153 patienter förnekade smärtupple-
velse (=40 procent). 28 procent kände
inte till namnet på sin patientansvarige
läkare (PAL).

Av de 93 patienterna med smärta be-
dömdes cancerrelation föreligga hos 20
patienter, medan 28 patienter ansågs ha
smärta med relation till behandling in-
klusive strålreaktion och postoperativa
sequelae. Fyrtio patienter hade cancer-
associerad smärta som postherpetisk
neuralgi, uretrit, liggsår, obstipation
etc. Fem patienter hade orelaterad
smärta som lumbago, huvudvärk etc.
Trettiosju av patienterna med smärta
upplevde intermittenta genombrott.
Tjugotvå av smärtpatienterna hade haft
ont under väsentlig tid (veckor till må-
nader) utan att specifikt verksam smärt-
behandling eller värdering i smärtkli -
nisk instans kommit till stånd.

Cirka 30 procent av smärtpatienter-
na var ordinerade lättare analgetika, in-
klusive kombinationspreparat med sva-
ga opioider. Endast tre patienter stod på
starka opioider trots väsentlig smärtni-
vå, och endast tio patienter angav VAS
<3/10 med den behandling som gavs.

Tjugosju av smärtpatienterna hade

andra besvärande symtom än smärta,
såsom illamående, trängningar mm.
Nio patienter hade helt obehandlade
neurogena komponenter i sin smärtbild,
och 18 patienter angav mycket signifi-
kant smärtintensitet utan att vara till-
freds med sin behandling.

Dessa patienter bedömdes därför ha
anmärkningsvärd smärtproblematik,
trots att detta sedan länge hade kunnat
uppmärksammas och åtgärdas.

Omotiverad restriktion
vid morf indosering
Enkäten besvarades av 44 läkare

(10–18 per klinik), 41 sjuksköterskor
(12–16 per klinik) och 35 undersköters-
kor (8–16 per klinik). I gruppintervjuer-
na deltog tolv läkare (1–8 per klinik), 20
sjuksköterskor (6–7 per klinik) och 17
undersköterskor (5–7 per klinik). Dess-
utom intervjuades sjukgymnast och ar-
betsterapeut på två av klinikerna.

Vidareutbildning i smärta hade 10 av
41 läkare, 17 av 35 sjuksköterskor och
ingen av undersköterskorna. Endast en
läkare (med anestesiologisk bakgrund)
och en sjuksköterska angav akademisk
vidareutbildning, övriga hade en- eller
tvådagsutbildningar såsom smärtom-
budsutbildning etc.

Smärta ansågs vara ett vanligt pro-
blemområde för patienterna på klini-
kerna. Samtliga enkätbesvarare och in-
tervjugrupper framförde detta och på-
pekade att samtliga vårdavdelningar
som reviderades ständigt hade en eller
flera inneliggande cancerpatienter med
smärta eller smärtproblem. Det intresse
som revisionen väckte, de ansträng-
ningar som gjordes att delta i intervjuer
och att hjälpa till med revisionens prak-
tiska sidor, tolkades av revisorerna som
ytterligare tecken på smärtproblemens
angelägenhet. Personalen gav vid inter-
vjuerna spontant exempel på smärtbe-
handlingssituationer som ansågs pro-
blematiska; inom gynekologin patien-
ter med avancerad tumörväxt i buken
där smärta och illamående dominerar;
inom urologin smärtsam skelettmeta-
stasering hos prostatacancerpatienter.

Vid intervjuerna framfördes att alla
personalkategorier engagerade sig i

smärtbehandling och betonade hur vik-
tig den är. De läkare som hade ansvar
för avdelningar med cancerpatienter ut-
tryckte större intresse och engagemang
för cancerrelaterade smärtproblem än
de läkare som huvudsakligen hade
andra arbetsuppgifter. Sjuksköterskor-
na, som observerar inneliggande pati-
enter under dygnets alla timmar, be-
kymrade sig för patienter som inte blev
smärtfria på given behandling. Sjuk-
sköterskorna vid samtliga kliniker an-
såg att vissa läkare var kunnigare i
smärtbehandling än andra. De ansåg sig
ibland tvungna att föra en diskussion
med ordinerande läkare om vad sjuk-
sköterskan ansåg vara felaktiga ordina-
tioner. Åsikten att en del läkare är omo-
tiverat restriktiva med dosering av mor-
finsgruppens läkemedel framfördes
även av sjuksköterskorna, detta i varie-
rande grad vid sjuksköterskeintervjuer-
na vid alla tre reviderade kliniker. 

Olika uppfattning
om ansvarsfördelningen
Huvudansvaret för smärtdiagnostik

ansågs ligga hos läkarna, åsikten fram-
fördes av alla personalkategorier, även
om en del av sjuksköterskorna ansåg att
de själva hade detta huvudansvar. Smärt-
anamnes och smärtanalys saknades
dock genomgående i journaltexterna
utom när de användes för diagnostik av
sjukdomen (t ex buksmärtor vid miss-
tänkt ileus).

Åsikterna om vem som har hu-
vudansvar för upptäckt av smärta och
smärtgenombrott var betydligt mera va-
rierade. Sjuksköterskorna och en del lä-
kare ansåg att sjuksköterskan på vård-
avdelningen är huvudansvarig. 

Undersköterskorna observerar, be-
dömer och rapporterar till sjuksköters-
kan. Många undersköterskor såg sig
själva som delansvariga för smärtbe-
handlingen. Åsikten delades av sjuk-
sköterskorna medan läkarna värderade
undersköterskornas ansvar lägre. 

Ingen av sjukgymnasterna tillskrev
sig själv någon framträdande roll vid
smärtanalys eller smärtbehandling. Re-
visorernas fråga baserades på erfaren-
heter från smärtspecialistenheter och
palliativa vårdenheter, där sjukgymnas-
ters och arbetsterapeuters insatser ut-
nyttjas både för diagnostik och behand-
ling av smärta. 

Vid gruppintervjuerna framgick att
begreppet ansvar ansågs »tänjbart», så
att flera yrkesgrupper kunde dela på ett
»huvudansvar» och all personal kände
»ansvar» för att smärta noterades, rap-
porterades och åtgärdades. 

Underdosering och felaktigt
analgetikaval
De intervjuade läkarna ansåg att de

gjorde noggranna överväganden angå-
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Tabell I. Patienternas hemvist inom olika kir-
urgiska basspecialiteter.

Antal
Specialitet patienter

Öron-, näs- och halssjukdomar 27
Plastikkirurgi 24
Ortopedi 11
Urologi 53
Allmänkirurgi 11
Gynekologi 27

Summa 153



ende läkemedelsval och doseringar.
Även sjuksköterskorna ansåg sig påver-
ka terapivalet beträffande läkemedel
och doseringar. I journalerna kunde ses
något enstaka exempel på korrekt ge-
nomförd, individuell anpassning av lä-
kemedel och doser. Exemplen på un-
derdosering av analgetika var dock allt-
för vanliga, dvs patienten blev inte
smärtfri eller fick ont igen inom ett par
timmar efter given dos. För samtliga pa-
tienter utom en, med smärtproblem på
grund av nociceptiv smärta, hade möj-
ligheten att öka (opioid-)doseringen till
smärtfrihet (VAS=≥3) försummats. En-
staka sjuksköterskor gav hälften av (ge-
nerellt) ordinerad opioiddos, särskilt
nattetid. Det fanns även många exempel
på bristande systematik i läkemedelsva-
len, dvs man bytte osystematiskt mellan
opioid och NSAID, svag och stark opi-
oid gavs samtidigt. Man bröt mot regeln
att långvarig smärta skall behandlas fö-
rebyggande [7], genomgående för can-
cerpatienter efter operation. Underdo-
sering och felaktigt analgetikaval note-
rades även för polikliniska patienter. 

Vid både poliklinisk och inneliggan-
de behandling av långvarig cancersmär-
ta fann revisorerna exempel på att neu-
rogena smärtkomponenter inte upp-
märksammades [7, 9], trots att note-
ringar i omvårdnadsjournalen antydde
att patienten hade tecken på sådan
smärtkomponent (som senare kunde
bekräftas via epikris från efterföljande
vårdinstans). 

Sjuksköterskornas, i intervjuerna,
framförda åsikt om egna initiativ till re-
miss till sjukgymnast för TENS-be-
handling hade inte i något fall resulterat
i sådan behandling. Läkarna ansåg att
remiss/förfrågan till smärtspecialist ut-
nyttjades så snart man inte kom till rät-
ta med ett smärtbehandlingproblem.
Trots detta fann revisorerna många ex-
empel på försummad eller försenad
konsultation av smärtspecialist. 

Ordination av läkemedel för att före-
bygga obstipation saknades hos mer än
hälften av de studerade patienterna. Fö-
rebyggande behandling av illamående
saknades likaså, illamåendet behandla-
des »vid behov». 

Brister i handläggningen
Det är viktigt att cancersmärta inte

betraktas som en entitet. Cancersjuk-
dom kan medföra smärttillstånd av alla
de typer som Socialstyrelsen har defini-
erat i sin utredning om behandling av
långvarig smärta [8]. I övrigt brukar
man differentiera mellan tumörrelate-
rad, behandlingsrelaterad, associerad
och orelaterad smärta.

Kartläggningen av smärtsituationen
för 153 cancerpatienter inför kirurgiskt
ingrepp visade att 60 procent hade
smärta och att 20 procent av dessa be-

dömdes ha anmärkningsvärd smärtpro-
blematik som borde ha uppmärksam-
mats och åtgärdats. 40 procent hade ge-
nombrottssmärtor, intermittent, en
smärttyp som är erkänt svårbehandlad
[10] och därför bör diskuteras med
smärtspecialist.

VAS-mätning av smärta är, i Sverige,
specifikt för cancerrelaterad smärta, en
fastställd kvalitetsindikator [3]. Smärta
över 3/10 är ansedd som maximalt ac-
ceptabel nivå [3]. Mot denna bakgrund
är smärtvariationen i materialet an-
märkningsvärt underbehandlad i primär-
ansvarig instans (6,6–2,4/10). Det är
också anmärkningsvärt att endast 28
procent av patienterna kände till vem
som var patientansvarig läkare.

Allmänt noterades att en oacceptabel
smärtsituation förelåg hos mer än 20
procent av patienterna. Denna värde-
ring grundas i det tillsynsarbete som en
av författarna (SA) hjälper Socialstyrel-
sen med som vetenskapligt råd. Där fö-
religger accept för att betrakta en »onö-
dig» smärta som en avvikelse – »inci-
dent». Iakttagande av rekommenderad
kvalitetsstandard är därför en i högsta
grad kritisk fråga [3]. 

Klinikr evisionen, som valde att stu-
dera en grupp patienter där journaldo-
kumentationen visade svårigheter med
smärtbehandlingen, gav en bild av can-
cerpatienter med smärtproblem inom
akutsjukvården. 

Revisionen hade som målsättning att
påvisa tänkbara orsaker till att den stu-
derade patientgruppen hade smärtpro-
blem, inte att visa frekvensen cancerpa-
tienter med smärtproblem vid respekti-
ve klinik. Uttalanden vid gruppintervju-
erna och svaren på de skriftlig a enkäter-
na har jämförts med de dokumenterade
händelseförloppen i de studerade jour-
nalerna.

Patienternas problem med långvarig
smärta visar brister i handläggningen,
trots engagemang och ansträngningar
från de flesta inblandade. Trots att lä-
karna, i enkäter och vid intervjuer,
framför att de har ansvar för smärtana-
lys, finns ingen sådan redovisad i de
medicinska journalerna utom när denna
utgör grunden för aktuell sjukdomsdia-
gnos. 

Vid enkätundersökningen 1992 [1]
gjorde knappt 50 procent av läkarna
smärtanalys, revisionen har inte kunnat
påvisa någon förbättring. Underbe-
handlingen av cancerrelaterad smärta
bekräftade ytterligare bristerna i smärt-
analysen. Neurogena smärtkomponen-
ter uppmärksammades inte. Inte heller i
vår revision kunde en positiv förändring
noteras trots aktuell dokumentation om
sämre effekt av opioider mot neurogen
smärta [9]. 

Kvalitetsrådets skrift »Behandling
av tumörrelaterad smärta» ger tydliga

anvisningar hur smärta skall analyseras
och dokumenteras [2]. 

Otillfr edsställande lagarbete
Diskrepanserna i uppfattning mellan

läkare och sjuksköterskor om ansvaret
för smärtanalys och smärtgenombrott,
liksom sjuksköterskornas uppfattning
om brister i kunskaper hos läkarna i
smärtbehandling, främjar sannolikt inte
det nödvändiga lagarbetet kring patien-
ter med smärtproblem. Sjuksköterskor-
nas framförda åsikt att de flesta cancer-
patienter behöver smärtbehandling med
indivualiserade doser av analgetika gav
i de genomgångna patientjournalerna
inte underlag för slutsatsen att sådan an-
passning hade skett.

De reviderade klinikernas handlägg-
ning av patienter med svåra smärtpro-
blem visade sinsemellan mycket likar-
tade brister. Den genomgående behand-
lingen av pågående, långvarig cancerre-
laterad smärta hos inneliggande patien-
ter med analgetikainjektioner »vid be-
hov» visar att förebyggande smärtbe-
handling med individuellt titrerade opi-
oiddoser ännu inte har trängt igenom i
klinisk praxis vid de reviderade klini-
kerna [7].

Cancerpatienter med pågående
smärta som opererades behandlades
som vanliga postoperativa patienter
med de opioiddoser (Ketogan eller
morfin) som nämndes i klinikernas ge-
nerella ordinationer och givna vid be-
hov. Smärtbehandlingen för de patien-
ter vars smärta fortsatte efter den post-
operativa perioden visade liknande
brister. Dvs den gavs vid behov och med
inadekvata doser under alltför lång tid
(veckor). 

Kunskapsbrister
särskilt hos läkarna
Bristerna i smärtbehandlingen tyder

på kunskapsbrister som för läkarna fö-
reföll vara större än för sjuksköterskor-
na, som oftare hade skaffat sig vidareut-
bildning inom smärtbehandling. Utbu-
det av kurser i smärtbehandling är i dag
större för sjuksköterskor än för läkare.
Brister i grundutbildningen beträffande
diagnostik och behandling av smärta
har lagt grunden till läkarnas kunskaps-
luckor. Det är dessutom svårt att förkla-
ra den alltjämt starka genomslags-
kraften hos de gamla myterna om mor-
fingruppens läkemedel, som kan vara
en orsak till den genomgående bristan-
de individuella anpassningen av opioid-
doser, utan att spekulera om ett omed-
vetet(?) mentalt motstånd mot att tilläg-
na sig de nya kunskaperna i smärtfysio-
logi och praktisk smärtbehandling med
opioidläkemedel [4]. 

Tillk omsten av den nya medicinska
specialiteten smärtlindring torde göra
behovet av högsta medicinska nivå be-
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träffande diagnostik och behandling av
tumörrelaterad smärta uppenbar för
alla. Liksom tillkomsten av »guide-
lines» som är angelägna för att under-
lätta den kliniska vardagen. Det bör
även påpekas att beställarna av revi
sionen gör konklusionen att dålig
smärtvård faller tillbaka på dåligt ledar-
skap på klinikledningsnivå. Vi vill upp-
mana flera landsting att med hjälp av re-
visionsinstrumentet ta sitt ansvar för
cancersmärtvårdens utveckling genom
kvalitetssäkring.

*
Leg sjuksköterskan Gun Tengvar har

genomfört patientintervjuerna.
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Summary

Poor pain care attributable to poor
leadership;
clinical audit of cancer-related pain
treatment.

Staffan Arnér, Elisabeth Killander, Helena
Westerberg

Läkartidningen 1999; 96 33-6

A clinical audit of the treatment of cancer-
related pain, ordered by Stockholm County
Council and the Karolinska Institute, was per-
formed at two Stockholm hospitals. Of 153 con-
secutive cancer patients interviewed while at-
tending the preoperative out-patient clinic of
the Dept. of Anaesthesiology at Karolinska
Hospital, 93 (61%) reported pain varying in in-
tensity from 2.4 to 6.6 on a 10-point visual ana-
logue scale. The pain was cancer-related in 20
patients, treatment-related in 28 patients, and

associated with disease in 40 patients (e g, post-
herpetic neuralgia, urethritis, decubital ulcer or
constipation). Nine patients had unde-tected
neuropathic pain components, and 18 patients
reported both significant pain intensity anddis-
satisfaction with the treatment. The auditors
found these patients to have persistent pain
problems despite the availability of time and op-
portunity to resolve them. The audit included
interviews with staff at three hospital depart-
ments, who filled in questionnaires, and scru-
tiny of the medical records of about 120 cancer
patients, 5-10 records from each department
being selected to illustrate the management of
pain problems. Findings from the staff ques-
tionnaires and interviews were compared with
the picture of pain management elicited from
the patients’ records. The hospital departments
were all found to be characterised by similar
problems: lack of pain analysis or diagnosis,
failure to detect neuropathic pain components,
and underdosing of opioid analgesics irrespec-
tive of pain intensity. The auditors’ conclusions
included a need of pain education, particularly
for doctors as fewer doctors than nurses had at-
tended pain courses.
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