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Sykepleiere er
avg|egrende for god
smertebehandling

Sykepleierne har et stort ansvar for a lindre pasientenes
smerte. Da er det viktig a kjenne til ulike smertelindrende
tiltak og hvordan de best kan vurdere pasientens smerte.
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Hovedbudskap

Sykepleierens rolle og funksjon er sentralt for pasientens smertelindring. Det bgr veere
den enkelte sykepleierens ansvar & sikre god smertelindring ved & holde seg faglig
oppdatert og anvende alle deler av sykepleieprosessen i arbeidet. Bade kartlegging av
smerte, implementering og evaluering av iverksatte tiltak er viktig. Sykepleieren bgr ogsa
evaluere andre symptomer som pasienten har, samt vurdere bade medikamentelle og
ikke-medikamentelle tilnserminger i smertebehandlingen.
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The International Association for the Study of Pain (IASP)
har kommet med et nytt forslag til hvordan smerte bgr
defineres: «An aversive sensory and emotional experience
typically caused by, or resembling that caused by, actual or
potential tissue injury.» (1)

Det nye her er at «unpleasant» (ubehagelig) er erstattet med
«aversive» (aversjon). De hevder at denne endringen bedre
tar frem hvor plagsom smerte kan veaere. I tillegg papeker de
nd klarere at det foreligger smerte selv uten at det faktisk er
pévist vevsgdeleggelse.

IASP understreker at smerte er en subjektiv opplevelse
péavirket av biopsykososiale faktorer, og at personens
vurdering av egen smerte skal aksepteres og respekteres.

Kronisk smerte er et folkehelseproblem

Sykepleiere mgter pasienter med bade akutt og kronisk eller
langvarig smerte. Langvarig eller kronisk smerte er et
folkehelseproblem som rammer rundt 30 prosent av
befolkningen (2, 3).

Dette hgye antallet med langvarige smerter har store
konsekvenser fordi smerte reduserer livskvaliteten samt kan
fgre til emosjonelle symptomer som angst og depresjon (4, 5).
Samfunnsmessig far vedvarende smerte gkonomiske
omkostninger knyttet til behandling og sykefravaer.

En norsk studie basert pa data fra HUNT-undersgkelsen viste
at nyoppdaget vedvarende smerte har god prognose, mens

smerte som har vedvart over flere ar, er vanskeligere &
behandle (6).

Faktorer som forlenger smertetilstanden, er hgy
smerteintensitet, smerte flere steder pa kroppen - ofte omtalt
som widespread pain, katastrofetenkning, depresjon og
vansker med 4 sove (6).

Ved a identifisere de som er belastet med disse faktorene, kan
sykepleiere i et tverrfaglig samarbeid sette i verk tiltak og
dermed vaere med og redusere en negativ utvikling. Det er
ogsd viktig 4 huske pd at pasienter som har eksempelvis
akutte smerter etter skade eller kirurgi, ogsd kan ha
langvarige smerter.



Kan mindfulness-trening lindre smerte?

Det gjennomfgres i disse dager en randomisert, kontrollert
studie med i underkant av 500 pasienter fra landets fire
stgrste tverrfaglige smertesentre (7).

Hovedmalet med studien er & se om aksept- og
forpliktelsesterapi (ACT, acceptance and commitment therapy)
med eller uten mindfulness-trening gir mindre smerte og
plager, og bedre funksjon enn laerings- og mestringsorientert
terapi til denne pasientgruppen.

Forskerne argumenterer med at det mangler dokumentasjon
gjennom forskning i stgrre studier pd at disse ulike
tilneermingene kan ha en smertelindrende effekt. De vil ogsa
undersgke hvorfor, for hvem og under hvilke omstendigheter
disse behandlingene har effekt.

Denne studien vil altsa omhandle pasienter som oppsgker et
smertesenter i Norge. Det er viktig og interessant at mestring
og ikke-medikamentelle tilnaerminger for 4 lindre smerte blir
vektlagt og undersgkes av en bred gruppe forskere ved flere
smertesentre.

Smertebehandling til kreftpasienter

En stor gruppe pasienter som sykepleiere mgter, er de som
lever med en kreftsykdom. Flere av disse pasientene kan ha
smerter pa grunn av spredning til for eksempel skjelettet,
eller som et resultat av kirurgi, cellegift eller
stralebehandling.

Smertebehandlingen vil vaere ulik for disse pasientene da den
ma bestemmes ut fra om de ma leve lenge med smertene
(langvarige smerter), eller om smertene gar raskt over, som
de oftest gj@r etter kirurgiske inngrep (akutte smerter).

Tre sentrale leger som har arbeidet med smerte og
smertebehandling, skrev artikkelen «Smertebehandling ved
kronisk kreftsykdom» (8). De skriver at stadig flere lever
lenge med stabil kreftsykdom, og mange av disse pasientene
vil ha moderate til sterke smerter.

Hva slags type behandling som velges, har stor betydning hvis
pasienter har lang forventet levetid. Opioidbehandling kan
fgre til alvorlige bivirkninger, og de vektlegger at behandling
skal veere rettet mer mot bedring av funksjon og mestring enn
mot smertelindring.



«Hva slags type behandling som velges, har stor

betydning hvis pasienter har lang forventet levetid.»

Ved alvorlig kreftsmerte anbefales derimot opioidbehandling
hvis paracetamol eller liknende medikamenter ikke gir
effektiv smertelindring. De trekker ogsd frem at i Norge har vi
veert svert tilbakeholdne med opioidbehandling ved langvarig
ikke-malign smerte.

Denne restriktive linjen antar de har vart en viktig grunn til
at vi ikke har fitt en tilsvarende «epidemi» med
avhengighetsproblematikk og dgdsfall som i USA.

Smertehandtering er et komplekst felt i utvikling. I denne
artikkelen trekker vi frem noen omrader vi mener er svart
viktige for en vellykket smertehdndtering. Bade ikke-
medikamentelle tilneerminger og betydningen av 4 ha mange
symptomer pa samme tid i tillegg til smerte blir lite omtalt i
dag.

Smertelindring ved mange symptomer

Vi vet i dag at mange pasienter har mange symptomer pa
samme tid, og kanskje ma vi ogsa hjelpe med andre
symptomer for 4 kunne hjelpe med smertelindring? Vi
snakker om bdde multiple symptomer, altsa flere symptomer
pd samme tid, og symptomklustre.

Vi har gjort studier med ulike utvalg ved 4 kartlegge multiple
symptomer ved hjelp av The Memorial Symptom Assessment
Scale - Short Form (MSAS) (9). MSAS bestar av 32 ulike
symptomer og kartlegger bade tilstedevaerelse, alvorlighet,
hyppighet og plagsombhet for alle symptomene.

Ved hjelp av MSAS har vi funnet at pargrende til

intensivpasienter i giennomsnitt har ni symptomer etter at
pasienten har blitt innlagt pa intensivavdeling (10).

«Kanskje ma vi ogsa hjelpe med andre symptomer

for a kunne hjelpe med smertelindring?»

Hjemmeboende pasienter med kols har i giennomsnitt tolv
symptomer (11, 12), og pasienter med kolorektal kreft har i
gjennomsnitt ti symptomer f@gr oppstart av
cellegiftbehandling (13).



Denne kunnskapen er viktig da vi vet at symptomer pavirker
hverandre negativt (14). Eksempelvis kan smerte oppleves
mye verre dersom man ogsa har fatigue (utmattelse), er
deprimert eller kvalm.

At pasienter har sa hgy symptombelastning fgr oppstart av
behandling med cellegift, er viktig kunnskap for 4 kunne tilby
den beste oppfglgingen gjennom behandlingen.

Symptomklustre er nytt
forskningsomrade

Det er et relativt nytt forskningsomrdde a undersgke
symptomklustre. Smerte inngar ofte som et av flere
symptomer i disse klustrene. Et kluster er definert som to
eller flere symptomer som er relatert til hverandre, og som
oppstér samtidig (15).

Hvert kluster har en distinkt gruppe av symptomer, og
relasjonen mellom symptomene i et kluster er sterkere enn
med symptomer i et annet kluster. Hos kreftpasienter er det
gjort en del forskning som viser at utmattelse, sgvnlgshet,
smerte og depresjon er et vanlig kluster (16).

Det er ogsa vist at symptomklustre har en rekke negative
konsekvenser for pasienter, som redusert livskvalitet, og kan
virke negativt inn pd funksjon, dagligliv, emosjonelle forhold
og relasjonen til andre (14).

Hvordan kan man identifisere
symptomklustre?

Det er to hovedmadter 4 identifisere symptomklustre pd.

Den ene er «de novo»-identifisering av symptomklustre,
mens den andre tilnsermingen er & identifisere undergrupper
av pasienter med distinkte symptomopplevelser (16).

Ved «de novo»-identifisering av symptomklustre klustrer man
de ulike symptomene, mens man ved den andre maten
klustrer pasienter ut fra deres distinkte symptomopplevelser

(16).

Et eksempel pa klustring av pasienter ut fra
symptombelastning var identifiseringen av undergrupper av
pasienter med kols, basert pa deres erfaringer med 14
symptomer (de hyppigste malt med MSAS). Vi undersgkte
hvordan disse undergruppene skilte seg ut med hensyn til
demografiske og kliniske egenskaper og livskvalitet (11).



Symptomer opptrer samtidig

Pasienter med moderat, alvorlig og veldig alvorlig kols (n =
267) fylte ut spgrreskjemaer inkludert MSAS, og statistiske
analyser (latent class analyses) ble utfgrt for a identifisere
undergrupper av pasienter med distinkte
symptomopplevelser.

En gruppe rapporterte om hgy intensitet pa alle symptomer,
en gruppe oppga moderat intensitet pa de fleste symptomer,
mens en gruppe rapporterte om lav intensitet pa alle

symptomer.

Mens pasienter med hgy og moderat intensitet hadde hgy
forekomst av respirasjonssymptomer, hadde pasienter med
hgy intensitet hgyest forekomst av psykologiske symptomer
som engstelse og tristhet.

Sammenliknet med moderat intensitet var pasienter med hgy
intensitet yngre, oftere kvinner, hadde betydelig mer akutte
forverringer av kols det siste aret og rapporterte om betydelig
darligere livskvalitet.

Denne kunnskapen viser oss at symptomer opptrer samtidig,
og det kan hjelpe oss & identifisere spesielt sarbare pasienter
og dem vi bgr fglge spesielt godt opp.

Flere tiltak kan redusere smerte

Det er utfgrt en rekke studier som viser at smerteforekomst
og hvor intenst smerte oppleves, kan reduseres ved ulike
tiltak. Bedre kompetanse og mer kunnskap blant
helsearbeiderne er viktig.

Gelinas og medarbeidere implementerte et
smertekartleggingsverktgy pd en intensivavdeling. Fgr
implementeringen fikk sykepleierne undervisning om
skjemaet, og de ble opplert i & bruke det. Etter
implementeringen viste det seg at antallet pasienter som ble
kartlagt ved hjelp av smerteinstrumentet, gkte.

Det viste seg ogsa at faerre pasienter fikk analgetika og
sedasjon under studien (17). Kartlegging av smerte har ogsa
vist seg & vaere et kjernepunkt i et
kvalitetsforbedringsprosjekt for a redusere forekomsten og
intensiteten av smerte hos intensivpasienter fgr forflytning
og under prosedyrer (18).



De Jong og medarbeidere gjennomfgrte tre delstudier. I den
fgrste delstudien implementerte forskerne egnede verktgy for
a male smerte, og de innfgrte en algoritme for sedasjon og
analgesi pa intensivavdeling.

I delstudie 2 undersgkte forskerne hvilke tiltak sykepleierne
giennmomfgrte, fgr de i den tredje deltstudien underviste
sykepleierne som jobbet pa intensivavdelingen, systematisk i
smertehdndtering.

En viktig del av intervensjonen var at forskerne satte opp
postere med informasjon og undervisning i hvordan a)
kartlegge og kontrollere smerte fgr snuing, b) monitorere og
vurdere analgesibehov ved snuing, ¢) vurdere behov for
opptrapping av analgesi basert pa smertetrappen til Verdens
helseorganisasjon (WHO), og d) bruke ikke-medikamentelle
tiltak som musikk.

Analgesitype og -dose var bestemt av en lege. Det viste seg at
forekomsten av sterk smerte gikk ned fra 16 prosent til 2
prosent, og bruken av analgetika gkte (18).

Slik kan smerte pa sykehjem reduseres

Norske studier som er gjennomfgrt pd sykehjem, viser at ved
a individuelt tilpasse og gke den medikamentelle
smertebehandlingen for pasienter med demens, opplevde
pasientene lavere smerteintensitet, faerre atferdsutfordringer
og bedret funksjon i dagliglivet (19, 20).

P4 sykehjem er det ogsd gjennomfgrt flere studier som
undersgker smertekartlegging og pleiernes kompetanse i
smerte. I en canadisk studie ble 345 beboere pa seks sykehjem
inkludert (21) i en mixed methods -studie for a evaluere et
smerteteam ledet av en sykepleier med spesialkompetanse i
smerte.

Seks ulike sykehjem ble allokert til en av tre grupper: 1) et
smerteteam ledet av en sykepleier med spesialkompetanse i
smerte, 2) en sykepleier med spesialkompetanse i smerte,
men uten smerteteam (delvis intervensjon), eller 3)
kontrollgruppe uten spesialsykepleier og uten smerteteam

(21).

Til gruppe 1, med full intervensjon, ga forskerne oppleering til
spesialsykepleiere i smertekartlegging og smertealgoritmer
for behandling i et omfattende program for
kompetanseheving. Forskerne innfgrte et smerteteam pa
hvert sykehjem, som fikk grundig opplaring.



En del av intervensjonen var at forskerne satte opp postere pa
alle vaktrommene med informasjon og paminning om
smertehdndtering. Smerteteamet matte dokumentere hvilke
aktiviteter de hadde deltatt i.

Det viste seg at det ikke var nok med kun én sykepleier med
spesialkompetanse for 4 redusere smerte hos beboerne; det
var kun signifikant endring i smerteintensitet ndr det var
implementert et fullt smerteteam med gkt kompetanse.

Det er ikke nok bare a kartlegge smerten

Selv om disse studiene viser at det er viktig 4 kartlegge
smerte, vil ikke det i seg selv bedre smertebehandlingen.
Kartleggingen ma fglges opp av kompetent personale for &
sikre kvalitet i smertehandtering, giennomfgring av viktige
tiltak og evaluering av effekt og bieffekt.

Det er ngdvendig 4 innfgre en retningslinje for
smertebehandling eller en algoritme som kan veilede
sykepleieren nar han eller hun skal ta valg og vurdere sin egen
kartlegging. Aller best er det ndr sykepleiere ogsa har
tilgjengelig helsepersonell med sarlig kompetanse som kan
konsulteres.

«Selv om det er viktig 4 kartlegge smerte, vil ikke det

i seg selv bedre smertebehandlingen.»

I tillegg kommer kunnskapen om komplekse intervensjoner
som adresserer flere utfordringer pa samme tid, slik som
ikke-medikamentell smertehdndtering,
medikamentgjennomgang, samtaler med pasient og eventuelt
pargrende og kommunikasjon helsepersonell imellom om hva
som er viktig for den enkelte (advanced care planning).

Disse aktivitetene sammen har vist en svaert lovende effekt pa
livskvaliteten for personer med demens (22, 23). Fremfor &
bare kartlegge smerte eller ta bort medisiner ma
sykehjemspersonalet gjennomfgre en grundig evaluering av
hver pasient i et tverrprofesjonelt team, der ikke-
medikamentelle intervensjoner og miljgbehandling
integreres.



Kan ikke-medikamentelle tiltak lindre
smerte?

Vi har gjennomfgrt en litteraturgjennomgang av hvilke ikke-
medikamentelle tiltak som er gjennomfgrt pa
intensivavdelinger for & lindre smerte (24). Vi fant tolv
artikler som hadde undersgkt ikke-medikamentelle tiltak, og
som hadde brukt et smertevurderingsverktgy.

En rekke ikke-medikamentelle tiltak viste seg 4 veere anvendt:
hypnose, enkel massasje, distraksjon, avspenning, dndelig
omsorg, harpespill, musikklytting, lytting til naturlige lyder,
akupunktur, ispakninger og emosjonell stgtte giennom
samtaler.

Ved & evaluere effekten av de ulike tiltakene var det kun
hypnose, akupunktur og naturlige lyder som viste en klinisk
og statistisk relevant endring i smerteintensiteten (24).

Bade hypnose og akupunktur er avanserte og/eller invasive
teknikker som kan vaere vanskelige a sette i verk for
sykepleiere, mens det 4 hgre pa musikk og lytte til naturlige
lyder er bdde anvendelig og enkelt 4 implementere i de fleste
kliniske situasjoner.

En utfordring ved flere av de gjennomfgrte studiene var at de
manglet metodisk styrke, med smé og sammensatte utvalg av
pasienter. Mer forskning ma utfgres fgr vi kan trekke
holdbare konklusjoner.

Musikk kan ha god effekt

I en stor systematisk oversiktsartikkel der de undersgkte
effekten av ulike typer musikkintervensjoner pa ulike typer
smerte, fant de en moderat forskjell i smerteintensiteten for
intervensjon med musikk sammenliknet med uten musikk

(25)-

Den systematiske oversikten viste ogsé hvilken effekt musikk
har pa forskjellige smertetyper, og fant at musikk reduserer
smerteintensiteten i stgrst grad for vedvarende ikke-maligne
smerter og fadselssmerter. Begge smertetypene ble redusert
med en effekt som viste seg & vaere klinisk stor og relevant i
favgr av musikk (25, 26).

«Musikk viser seg a vaere viktig nar smerte skal

handteres.»



I den systematiske oversikten hadde musikk lavest effekt pa
prosedyresmerte og akutt smerte. En nyere oversikt som
omhandlet musikk som smertelindring under operasjon, fant
at musikk ga en moderat reduksjon i smerteintensiteten,
mens forkerne ikke fant noen forskjell i effekten musikk har
pd akutt smerte ut fra alder, kjgnn, valg av musikk eller type
anestesi (27).

Musikk viser seg & vere viktig nar smerte skal hdndteres, men
musikk skal ikke erstatte konvensjonelle metoder som
analgetika og blokader, men vere et tillegg.

Musikk er lite undersokt ved
demenssykdom

For mennesker med en demenssykdom kan
atferdssymptomer og nevropsykiatriske symptomer som
agitasjon, depresjon, angst og motorisk uro vere en del av
sykdomsbildet. Norske studier fra sykehjem viser at i Igpet av
ett ar har 9o prosent av personer med demens hatt ett eller
flere slike symptomer (28).

Arsaken til symptomene kan skyldes demensen i seg selv,
men ogsa udekkede behov som det 4 ha smerte uten 4 kunne
fortelle om det selv (19). Psykofarmaka og antidepressiver har
veert gitt for 4 lindre den store belastningen pasientene har av
slike symptomer.

Disse medikamentene har vist seg 4 ha svert alvorlige
bivirkninger i tillegg til 4 redusere livskvaliteten til de med
demens, selv ndr man tar belastningen av de
nevropsykiatriske symptomene med i betraktning (29).

Musikk har vist seg & ha svaert god effekt pa
atferdssymptomer og nevropsykiatriske symptomer, szerlig
dersom intervensjonen varer over tre maneder (30).
Musikkens eventuelle pavirkning pa smerter er i liten grad
undersgkt i denne populasjonen.

De ikke-medikamentelle tiltakene som er undersgkt for
personer med demens som har smerte som hovedutfallsmal,
er fysisk aktivitet, sensorisk terapi, slik som te-seremoni med
lukt og smak, bad i temperert vann og aktiviteter.



En algoritme som viser hvordan smerte skal handteres, der
sykepleieren skulle velge ikke-medikamentelle tiltak fgr
analgetika, har vist seg 4 ha svert god effekt pa
smerteintensitet (31, 32). Forskerne ba sykepleierne selv velge
hvilke ikke-medikamentelle tiltak de mente hadde effekt pa
pasientens smerte.

Det er kombinasjonen av ikke-medikamentelle og
medikamentelle tiltak som iverksettes basert pa kartlegging
og evaluering, som har effekt pa smerte og livskvalitet (23,

33).

Behandling bestemmes ut fra type
smerte

Bade medikamentelle og ikke-medikamentelle tilnaerminger
er viktig i smertelindring. Hva man velger, er avhengig av type

smerter, bade hvor intens smerten er, og hvor langvarig den
er.

«Bade medikamentelle og ikke-medikamentelle

tilneerminger er viktig i smertelindring.»

I mange situasjoner vil en kombinasjon av medikamentelle og
ikke-medikamentelle tilnserminger veere det beste valget. Vi
foresldr at sykepleiere vurderer viktige tiltak som leieendring,
musikk og andre typer tiltak som er tilpasset personen og
situasjonen nar smertehandtering iverksettes, og som
fgrstelinjehjelp ved milde smerter.

Ved moderate og sterke smerter er analgetika seerlig
vesentlige, mens ikke-medikamentelle tiltak kan benyttes
som tilleggsbehandling. Det gjenstar mye forskning pa ikke-
medikamentelle tiltak. Sykepleierne som er naer pasienten, vil
vere sentrale i slik forskning.

Sykepleiere er avgjorende for god
smertebehandling

Sykepleierens rolle og funksjon er avgjgrende for god
smertelindring. Den amerikanske sykepleierforeningen
fremhever sykepleierens moralske plikt til & respondere nar
en pasient har behov for 4 f4 smerten behandlet (34). Det er
da den enkelte sykepleierens moralske plikt til & ta ansvar for
smertehdndteringen til den enkelte pasienten (34).



Dersom noen pasienter ikke har tilgang pa smertelindring, er
det sykepleierens oppgave a papeke dette. De fortsetter
videre med 4 pdpeke behovet for at sykepleiere holder seg
faglig oppdatert, forsker og implementerer ny kunnskap i
praksisen sin.

Bade for sykepleiere og leger fremheves interdisiplinzere
strategier som en kjernekompetanse, der kunnskap,
kompetanse og holdning til smertehdndtering er
kjerneverdier (35, 36). Bdde sykepleiere og leger trekker frem
behovet for ikke-farmakologiske strategier som en naturlig
del av den totale behandlingen.

Sykepleiere ma ansvarliggjgres i smertehandtering og vaere
bevisst pa det store ansvaret de har for a hjelpe pasienter med
smerter. Bedre smertehdndtering krever bade en
holdningsendring og bedre kunnskaper hos sykepleiere og
leger.

Tiltak ma evalueres, ikke bare iverksettes

Det er viktig & trekke frem at det ikke er nok bare & kartlegge
smerte. Det er ngdvendig & giennomfgre de ulike fasene i
sykepleieprosessen, fra datasamling til evaluering. Vi kan ikke
bare iverksette tiltak, men vi md ogsd evaluere om de har
effekt eller ikke.

Kartleggingsverktgy som er tilpasset pasientens situasjon og
type smerte, er ngdvendig for 4 samle inn og evaluere data.
Problemer identifiseres basert pa kartleggingen, som ogsa
innbefatter vurdering av smertetype.

Nér det iverksettes tiltak, er sykepleieren aktiv i 4 vurdere
sykepleietiltak som kan lindre smerte, og sgrger for at
behovet for smertestillende medisiner er diskutert i et
tverrfaglig team. Sykepleieren ma identifisere pasienter med
seerlig komplekse situasjoner og fglge dem ngye f@r, under og
etter behandlingen.
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