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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Artikkelen viser at en god del kreft-
pasienter har barrierer mot smer-
tebehandling og belyser arsaker til
hvorfor de har det.

Studiens bakgrunn: Ulike faktorer
hos helsepersonell, pasienten selv
eller i rammefaktorene kan for-
klare mangelfull smertelindring
hos kreftpasienter. Hos pasientene
kan barrierer for optimal smerte-
behandling veere tilbakeholden-
het med & rapportere smerte
og a fglge anbefalte smertere-
gimer. Dette kan forklares med
feiloppfatninger, misforstaelser
eller manglende kunnskap om
smerte og smertebehandling. For
eksempel redsel for avhengighet,
toleranse og bivirkninger eller at
smerte er en uunngaelig del av
sykdommen.

Mer om forfatterne:

Berit Taraldsen Valeberg er aneste-
sisykepleier og PhD, ansatt ved
Hegskolen i Oslo, avdeling for syke-
pleierutdanning. Kristin Bjordal er
onkolog, dr.med. og PhD ved Oslo

M

universitetssykehus, Radiumhospi-
talet. Inger Rustgen er sykepleier,
PhD og professor ved Oslo Univer-
sitetssykehus, Rikshospitalet.

Kontakt: berit.valeberg(@su.hio.no

Hensikt med studien: A beskrive
pasientrelaterte barrierer i forhold
til smerte og smertebehandling i et
utvalg av norske kreftpasienter. Og
undersgke om barrierer for smer-
tebehandling pavirker pasiente-
nes smerteintensitet og smertens
pavirkning pa funksjon.

Metode: Studien er en beskrivende
tverrsnittsundersgkelse med 217
polikliniske kreftpasienter som har
smerter og/eller bruker smertestil-
lende medikamenter hvor barriere
mot smerte og smertebehandling
undersgkes ved hjelp av barriere-
skjema (NBQ-11].

Hovedresultat: De spgrsmal som
reflekterer de hgyeste barrierene
for smertebehandling er spgrs-
mal om avhengighet, toleranse,
monitorere symptomer i forhold
til egen helsetilstand, nye smerter
og redsel for enkelte bivirkninger
som dgsighet.

Konklusjon: Polikliniske kreftpa-
sienter rapporterer en del barri-
erer for smertebehandling og ma
kanskje f& en mer individualisert
informasjon om smerte og smer-
tebehandling for & bedre smerte-
behandlingen.
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Kreftpasienters barrierer mot

smertebehandl

Forfattere: Berit Taraldsen Valeberg,
Kristin Bjordal, Tone Rustgen

NOKKELORD
e Behandling
o Kreft

e Pasienter

o Poliklinikk

e Smerte

INTRODUKSJON
Smerter er et av de mest fryk-
tede symptomer hos pasienter
som har kreft (1). Forekomsten
av smerter hos kreftpasienter er
hoy. Omtrent 30 prosent av nylig
diagnostiserte pasienter, 50-70
prosent av de som far aktiv kreft-
behandling og 60-80 prosent av
de med utbredt kreftsykdom rap-
porterer 4 ha smerter (2). Det er
ingen forskjell i prevalensen for
smerter ndr man sammenlig-
ner tidligere studier med senere
undersokelser, s underbehand-
ling av kreftsmerter er fortsatt et
problem til tross for arelang opp-
merksombhet fra klinikere og for-
skere (1, 3—6). Samtidig hevdes
det at i de aller fleste tilfeller kan
tilfredsstillende smertelindring
oppnds hvis en folger anbefalte
retningslinjer for smertebehand-
ling (7-9).

Arsakene til mangelfull smer-
telindring kan finnes bade hos

ns

helsepersonell, pasienten selv
eller i systemet/rammefaktorene
(10, 11). Hos helsepersonell kan
det veere mangel pa kunnskap
om bruk av ulike medikamen-
ter, inkludert medikamentenes
virkning og bivirkning og redsel
for ikke & mestre for eksempel
bivirkninger som respirasjons-
depresjon.  Rammefaktorene
kan veere en arsak, for eksempel
der hvor det er mangelfull kon-
tinuitet 1 behandlingskjeden.
Hos pasientene er noen sentrale
hindringer eller barrierer mot
optimal smertebehandling til-
bakeholdenhet med a rapportere
smerte og mangelfull oppfolging
av anbefalte smerteregimer (12,
13). Dette kan forklares med feil-
oppfatninger, misforstdelser og
manglende kunnskap om smerte
og smertebehandling.
Internasjonal forskning viser
at mange pasienter er engste-
lige for avhengighet og for &
utvikle toleranse for smertestil-
lende medikamenter slik at de
venter med & bruke smertestil-
lende inntil smerten er sterkere
(14-16), eller de lar vaere 3 ta
den dosen som legen har anbe-
falt (17-19). Andre barrierer kan
vaere frykt for bivirkninger som
ekstrem matthet, forstoppelse,
forvirring og kvalme (15, 17, 20).
Dette er bivirkninger som for de
aller fleste kan forebygges eller

behandles. Mangel pa informa-
sjon og oppfelging kan gjere at
pasientene opplever at disse pro-
blemene er uleselige og derfor
lar veere & ta medisinen eller at
de reduserer dosene. Andre bar-
rierer kan vaere redsel for & «bry»
helsepersonell eller at de ikke
onsker & vaere «vanskelige» pasi-
enter ved 4 klage pa smerter (15,
17,20, 21). Enkelte pasienter lar
vaere a snakke om smertene fordi
de er redd for at de representerer
et symptom pa at sykdommen
har utviklet seg og at legen av
den grunn vil stoppe behandlin-
gen av kreftsykdommen (15, 20,
22, 23). Noen pasienter er ikke
klar over at det finnes effektive
smertestillende midler som kan
brukes hvis smertene oker slik
at de «sparer» medisinene til
senere. Andre pasienter ser pa
smerte som uunngdelig ndr man
har kreft (15, 20, 24). Noen bru-
ker smerte som et tegn pa hvor-
dan sykdommen utvikler seg og
onsker av den grunn ikke a ta
smertestillende (18).

Til tross for at det er gjort en
del forskning om tilstedevaerelsen
av ulike barrierer er det usikkert
pa hvilken mate disse barrierene
pavirker  smerteopplevelsen.
Forskning viser ogsd motstri-
dende resultater. Noen studier
viser at pasienter med flere eller
sterkere barrierer har mer intense
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smerter (20, 25, 26), mens andre
studier ikke har vist en slik sam-
menheng (27, 28).

Forskning pa pasientrelaterte
barrierer er gjort i mange ulike
deler av verden (20, 29-32), men
sa vidt vi vet finnes det ingen stu-
dier pa barrierer hos europeiske
kreftpasienter. Det er imidlertid
gjennomfort en studie pa Island
hvor normalbefolkningens bar-
rierer mot smertebehandling ble
undersgkt (33). Den Islandske
normalbefolkning rapporterte

ter over 18 ar som hadde smerter
eller brukte smertestillende medi-
siner og som kunne forsta, skrive
og snakke norsk. Rekrutteringen
ble gjennomfert pad en slik méte
at muligheten for skjevhet i utvel-
gelsen ble redusert. Innhenting av
data ble gjennomfert like mange
dager og pa de samme dagene pa
alle poliklinikkene. Alle pasien-
tene som kom til en poliklinikk
i de utvalgte periodene fikk
skriftlig informasjon om stu-
dien fra helsepersonell som satt

Mange pasienter er engstelige for

avhengighet.

noe mer barrierer enn nordame-
rikanske kreftpasienter. Kreft-
pasienter i Taiwan, Kina og
Sor-Amerika rapporterer ogsa
mer barrierer enn nordameri-
kanske pasienter. Det er derfor
mulig at det eksisterer en kultu-
rell forskjell. Forskjellene kan
ogsa skyldes ulikheter i helseve-
senet og forskjellig kulturer med
hensyn til bruk av opioider.

Hensikten med denne stu-
dien er 4 beskrive pasientre-
laterte barrierer i forhold til
smerte og smertebehandling hos
et utvalg norske kreftpasienter,
samt 4 underseke om barrierer
mot smertebehandling pavirker
pasientenes smerteintensitet og
funksjon.

METODE

Studien er en beskrivende tverr-
snittsundersokelse gjennomfort
pa ulike poliklinikker ved Oslo
universitetssykehus, Radiumhos-
pitalet i perioden desember 2004
til mai 2005.

Utvalg og datainnsamling
Pasientene som er inkludert i stu-
dien var polikliniske kreftpasien-

i ekspedisjonen. Som en del av
informasjonsskrivet ble pasien-
tene screenet for om de hadde
smerter eller brukte smertestil-
lende medisiner. De pasientene
som oppfylte inklusjonskrite-
riene ble forespurt om & delta i
studien. De som ensket & delta
undertegnet et informert sam-
tykke. De fikk ogsd med seg et
sporreskjema hjem som de senere
returnerte i en frankert svarkon-
volutt. Enkelte besvarte skjemaet
pa poliklinikken. En purring pa
manglende svar ble gjennomfort
over telefon etter tre uker. I hele
datainnsamlingsperioden var det
4404 pasienter pa poliklinikken
og av disse ble 1790 screenet for
inkludering, og 1549 respon-
derte pa screeningen. Av disse
hadde 332 pasienter smerter eller
brukte smertestillende medisiner
0g 270 sa ja til & delta. Det var
53 pasienter som allikevel ikke
sendte inn sperreskjema, slik at
det var 217 pasienter med i stu-
dien. Dette utgjor 65 prosent av
alle pasientene som hadde smer-
ter. Av pasientene som besvarte
sporreskjemaet hadde 53 prosent
av pasienten kun kreftrelaterte

smerter, 22 prosent hadde bade
kreftrelaterte smerter og smerter
av annen arsak og 25 prosent
hadde smerter av annen arsak
enn kreft eller behandling av
kreftsykdommen (6). Alle pasi-
entene leverte skriftlig informert
samtykke og studien er godkjent
av Regional etisk komité, Data-
tilsynet og Protokollutvalget ved
Oslo universitetssykehus, Radi-
umhospitalet.

Datainnsamling
Sykdomsspesifikke data som
diagnose, tilstedevarelse av
metastase(r) og behandlingsin-
tensjon (palliativ/kurativ) ble
innhentet fra pasientens medi-
sinske journal. Demografiske
data som alder, kjonn, utdan-
ning, familiestatus og arbeid
ble innhentet via sporreskjema
som pasientene fylte ut selv.
Pasientene fylte ogsa ut en spor-
reskjemapakke for a kartlegge
barrierer mot smertebehand-
ling, smerteintensitet og smertens
pavirkning pa dagliglivet.

Barriers
(BO-1I)
Sperreskjemaet er en norsk ver-
sjon av BQ-II og inneholder 27
sporsmal om pasientenes forsta-
else for og holdninger til (barri-
erer mot) kreftrelaterte smerter
og smertebehandling. Pasien-
tene svarer pa i hvilken grad
de er enige i ulike pastander pa
en skala fra O (helt uenig) til 5
(fullstendig enig). En totalskare
fra 0 til § blir utregnet for hvert
enkeltsporsmal, hvor hayere
totalskdre indikerer flere eller
sterkere barrierer.
Sperreskjemaet omhandler
barrierer innenfor atte ulike
omrader; avhengighet, tole-
ranse, bivirkninger, vere «snill»
(«snille» pasienter klager ikke pa
smerte), redsel for & distrahere
legen, muligheter for at smerte-

Questionnaire —I1



stillende kan maskere symptomer
og pavirkning av immunsystemet
(34). Sporreskjemaet er oversatt
til norsk i henhold til anerkjente
retningslinjer (35) og er pilottes-
tet med analyse av reliabilitet og
validitet. Cronbachs alpha for
totalskdren var 0,89 i den nor-
ske utgaven (36). Pasientens svar
pé enkeltsporsmal og totalskaren
av sporreskjema blir presentert i
denne artikkelen.

The Brief Pain Inventory (BPI)
En validert norsk versjon av BPI
ble brukt for & innhente data
om smerteintensitet, pavirk-
ning av dagliglivet og smerte-
lindring (37, 38). «Smerte na»,
«svakeste smerte», «gjennom-
snittlig smerte» og «sterkeste
smerte» ble malt pa en nume-
risk smerteskala (NRS) hvor 0
representerer «ingen smerte»
og 10 representerer «sterkeste
smerte». Smertens pavirkning
pa daglige aktiviteter, humer,
evne til & gd, vanlig arbeid,
forhold til andre mennesker,
sovn og livsglede, ble mélt pa
en NRS hvor 0 representerer
«ingen pavirkning» og 10 repre-
senterer «sterkeste pavirkning».
I hvor stor grad behandling eller
medisiner lindret smertene ble
malt pa en NRS hvor 0 prosent
representerer «ingen lindring»
og 100 prosent representerer
«fullstendig lindring».

STATISTISKE ANALYSER

Statistikkprogramvaren SPSS
versjon 16 er brukt i analysen
(39). Deskriptiv statistikk blir
brukt for & beskrive demo-
grafiske og sykdomsspesifikke
variabler samt pasientenes pro-
sentvise svar pd enkeltsporsmal
i barriereskjemaet. Gjennom-
snittsverdier og standardavvik
oppgis pa smerteintensitetsma-
lene og for smertens pavirkning
pa enkeltomréader. Ndr det gjel-

TABELL 1: Sykdoms- og smertekarakteristika (n=217)

Diagnose %
Brystkreft 38,7
Gynekologisk kreft 10,1
Dre-nese-halskreft 8,3
Sarcom 7,8
Prostatakreft 7.4
Tarmkreft 6,5
Andre 21,2
Palliativ behandlingsintensjon 35,6
Kurativ behandlingsintensjon 64,4
Metastase

Ja 40,9
Nei 59,1

Smertekarakteristika

Gj.snitt+St.avv.

Smerteintensitet (0-10)*
Sterkeste smerter
Svakeste smerter
Gjennomsnittlige smerter

Smerte nd

5,0+2,3
2,2£1,9
4,5£2,1
3,327

Smertens pavirkning pa funksjon (0-10)**

Daglig aktiviteter

Humegr

Evne til d ga

Vanlig arbeid

Forhold tilandre mennesker
Sgvn

Livsglede

Totalskdren smertens pavirkning pa funksjon

Smertelindring (0-100)***

5,0£2,9
4,0£2,8
3,8+3,3
5,131
3,5£2,9
4,6+3,2
4,3+3,1
4,3+2,3
59,21+30,6

* 0+ ingen smerte - 10 + sterkest tenkelige smerter
**0% ingen pdvirkning pé funksjon - 10+ stgrst mulig pavirkning av funskjon
*+x 0+ ingen smertelindring - 100 + total smertelindring

der smertens pavirkning lages
det ogsa en totalskdr ved at de
syv enkeltomradene summeres.
For 4 vurdere sammenhen-
gen mellom den totale barri-
ereskdren og smerteintensitet
samt smertepavirkning brukes
en korrelasjonstest, Pearson r.
En p-verdi under eller lik 0,05
ansees som statistisk signifikant.

RESULTAT

Av de 217 pasientene som svarte
pa sporreskjema var majoriteten
mellom 51 og 64 4r. 75 prosent
var kvinner og 79 prosent var
ikke i arbeid (deltid eller hel-
tid). Den vanligste kreftdiag-
nosen var brystkreft (se tabell
1). Omkring 41 prosent hadde
metastatisk  kreftsykdom og
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omtrent 36 prosent var i et pal-
liativt behandlingsopplegg. Pasi-
entenes smertekarakteristika er
vist i tabell 1. Pasientene hadde
en gjennomsnittskdre pa 4,5
(SD 2,1) pd «gjennomsnittlig»
smerte. Nar man sd pa hvordan
smertene pdavirket pasientens
funksjon, varierte skdren fra
3,5 (SD 2,9) (forhold til andre
mennesker) til 5,1 (SD 3,1) (van-
lig arbeid).

Tabell 2 viser hvordan
totalskdren av barrierer kor-
relerer med smerteintensitet og
smertens pavirkning pa funk-
sjon og smertelindring. De aller
fleste variablene korrelerte med
total barrierescore, men kor-
relasjonene var lave. Den hoy-
este korrelasjonen var mellom
total barrierescore og livsglede
(r=0,25), og sovn (r =0,21). Det
vil si at de som har hoyere barrie-

reskdr ogsd opplever at smertene
i storre grad pavirker livsglede og
sovn. Totalskaren for barrierer
var 2,20 (SD 0,8). Om pasien-
tene hadde metastaser eller ikke
eller om de var i et palliativt
eller kurativt behandlingslep,
sd pavirket ikke det den totale
barriereskdren (data ikke vist).

I tabell 3 er de ulike utsagnene
pd barriereskjemaet vist sammen
med hvor stor prosentvis andel
av pasientene som har uttrykt
relativt stor enighet (> 4) nar 5
er «fullstendig enig». Sporsma-
lene som reflekterte de hoyeste
barrierene for smertebehand-
ling var spersmél om avhengig-
het, toleranse, det & monitorere
symptomer i forhold til egen
helsetilstand og nye smerter og
redsel for enkelte bivirkninger.
Flest pasienter mente at desig-
het var den bivirkningen som var

TABELL 2: Korrelasjon mellom smerte, smertens pavirkning,
smertelindring og totale barrierer (n=217)

Totalskare barrierer

Pearsonsr
Smerteintensitet
Sterkeste smerter 0,08
Svakeste smerter 0,23**
Gjennomsnittlig smerter 0,18**
Smerte na 0,20%*
Smertens pavirkning pa funksjon
Daglig aktiviteter 0,15*
Humer 0,12
Evne til & gé 0,18*
Vanlig arbeid 0,12
Forhold tilandre mennesker 0,15*
Sgvn 0,21**
Livsglede 0,25%*
Totalskaren smertens pavirkning pa funksjon 0,21**
Smertelindring -0,20%*

* Signifikant p < 0,05
** Signifikant p < 0,005

vanskeligst & hdndtere. Feerrest
pasienter var enig i at medisiner
ikke kan lindre kreftsmerter og
at smertestillende forer til at du
gjor eller sier pinlige ting. Det
var ogsd mindre prosentvis enig-
het om at kommunikasjon om
smerter til andre eller a fortelle
legen om smerte kan ha uheldige
konsekvenser. Mindre enn 20
prosent av pasientene var enige
i at bivirkninger som kvalme
og forstoppelse er vanskelige a
handtere.

DISKUSJON

Mange av pasientene i denne
undersokelse var redde for at
bruk av smertestillende skulle
fore til avhengighet. Dette er i
trdd med annen forskning hvor
pasientene gir uttrykk for eng-
stelse for avhengighet (14-16,
20, 26, 31, 32). Dette gjelder
ikke bare pasienter, men ogsa
deres parerende. Dette ble vist i
en studie hvor 75 prosent av de
parerende uttrykte engstelse for
avhengighet i forbindelse med
bruk av smertestillende medika-
menter (40). Dette indikerer at
pasientene eller parerende ikke
har fitt god nok informasjon
eller ikke har forstdtt mekanis-
mene ved avhengighet. Det er
viktig & skille mellom fysisk og
psykisk avhengighet av smerte-
stillende medikamenter. Fysisk
avhengighet utvikles ved kro-
nisk opioid bruk. I en klinisk
sammenheng betyr det at hvis
pasienten ikke lenger har behov
for sterke opioider for & lindre
smertene, mé en redusere dosen
langsomt for & unngé abstinens-
symptomer. Det pasientene kan-
skje forbinder med avhengighet
er det som betegnes som psykisk
avhengighet hvor man tar opio-
ider for & oppnd andre effekter
enn smertelindring. Det er meget
sjelden at psykisk avhengighet



TABELL 3: - Andel pasienter som er enige (>4] pa enkeltspgrsmal om barrierer (n=217)

Stor enighet

%24
Deteren fare for & bli avhengig av smertestillende medisiner. 62
Bruk av smertestillende medisiner gjgr at man ikke oppdager nye smerter. 47
Smertestillende medisiner kan skjule forandringer i helsetilstanden din. 47
Mange mennesker med kreft blir avhengig av smertestillende medisiner. 47
Smertestillende medisiner er veldig vanedannende. 46
N&r du bruker smertestillende medisiner vil kroppen din venne seg til effekten av det og etter kort tid vil 46
medisinen miste sin effekt.
Dgsighet pa grunn av smertestillende medisiner er vanskelig & handtere. 42
Smertestillende medisiner kan gjgre at du ikke vet hva som skjer i kroppen. 42
Hvis du bruker smertestillende medisiner nar du har litt smerter kan det hende at den ikke virker s& godt 39
hvis smerten blir sterkere.
Hvis du bruker smertestillende medisiner na, vil de ikke virke s& godt nar du trenger dem senere. 28
Hvis jeg forteller om smerte vil andre synes jeg er en som klager mye. 28
Smertestillende medisiner svekker immunforsvaret (kroppens forsvar mot sykdommer/motstandskraft]. 28
Det er lettere & takle smerte enn bivirkninger som skyldes smertestillende medisiner. 25
Det erviktig at legen fokuserer pd & helbrede sykdommen, og ikke kaster bort tiden pa smertebehandling. 25
Forvirring p& grunn av smertestillende medisiner kan ikke behandles. 25
Smertestillende kan skade immunsystemet (kroppens forsvar mot sykdommer/motstandskraft). 23
Bruk av smertestillende medisiner kan sdelegge immunsystemet (kroppens forsvar mot sykdommer/ 22
motstandskraft).
Det er viktig & veere sterk ved ikke & snakke om smerte. 17
Kvalme pa grunn av smertestillende medisiner kan ikke lindres. 16
Leger kan synes det erirriterende & bli fortalt om smerter. 15
Hvis legene ma vaere opptatt av smerten vil de ikke konsentrere seg om & helbrede sykdommen. 12
Forstoppelse pa grunn av smertestillende medisiner kan ikke lindres. 9
Afortelle om smerte kan distrahere legen fra & helbrede kreftsykdommen. 7
Smertestillende medisiner fgrer til at du sier eller gjgr pinlige ting. 6
Smertestillende medisiner virker ikke effektivt mot kreftsmerter. 6
Kreftsmerter kan ikke lindres. 3
Medisiner kan ikke lindre kreftsmerter. 3

utvikler seg hos pasienter nar
opioider blir brukt som behand-
ling mot smerter (41).

En bivirkning pasientene ga
uttrykk for at det var vanskelig
4 handtere var desighet. Dette
er en bivirkning som searlig
kan komme i forbindelse med
at opioiddosen skes. Problemet

forsvinner som regel kort tid
etter dosegkning. Hvis pasien-
tene ikke far informasjon om
at det er vanlig at desighet kan
forekomme nir dosen eskes, og
at den som regel forsvinner etter
en ukes tid, er det ikke urime-
lig at pasientene reduserer dosen
pa egen hand. Desighet er ogsa

i en tidligere studie oppgitt som
mulig arsak til darlig smertelind-
ring (15). Andre studier som har
undersokt barrierer for smertebe-
handling har sett pd de forskjel-
lige bivirkningene under ett (31,
32). Det er derfor ikke mulig &
sammenligne om desighet er den
bivirkning andre pasienter ogsa
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synes 4 vaere mest engstelig for.

I perioden med desighet vil
ikke pasienten pd samme méte
kunne delta i sosiale sammen-
henger eller ha ork til & utfore
alt det de tidligere har kunnet
gjore. Derfor er det viktig at
sykepleierne informerer og snak-
ker med pasientene (42) om ndr
det for eksempel kan passe 4 oke
dosen. P4 den méten slipper de
a ga glipp av ting som er betyd-
ningsfullt for dem. Er pasienten

kroppen eller at smertestillende
kan skjule forandringer i helse-
tilstanden. I samtale med pasien-
tene om bruk av smertestillende
medikamenter er det viktig &
vise til at det & monitorere for-
andringer i kreftsykdommen
via smertene er en lite holdbar
og uspesifikk fremgangsmate.
Sykepleiernes oppgave vil vare
4 bidra til at pasientene far tiltro
til at helsevesenet kan tilby mer
effektive og malrettede tiltak

Noen bruker smerte som et tegn pa
hvordan sykdommen utvikler seg.

forberedt og selv har vart med
pa & bestemme ndr det passer &
forandre smerteregime kan de
kanskje lettere si ifra hvis smer-
teintensiteten tiltar. Det kan
ogsa bidra til at de tar smerte-
stillende medikamenter slik de
er forskrevet av legen. Dette er
et omrade som det er forsket lite
pa og som det ville veere klinisk
nyttig & undersoke nermere.

A unnga bruk eller 4 bruke
mindre medikamenter kan
0gsd vaere en mate for pasien-
ten & fole at de har mer kontroll
over sykdommen. Forandringer
i smerteintensitet eller utbre-
delse kan i noen tilfeller skyl-
des sykdomsprogresjon. Enten
i form av at tumor vokser eller
ved ytterligere spredning av
kreften. Svarene fra pasientene
i denne studien kan tyde pa at
det er noen pasienter som unn-
later & ta smertestillende for &
bruke smerten til & male videre
utbredelse av kreftsykdommen.
Naermere 50 prosent svarte at
de var over middels enige i at
det & bruke smertestillende kan
gjore at man ikke oppdager nye
smerter, ikke vet hva som skjer i

for 4 fa kunnskap om hvordan
sykdommen utvikler seg.

Denne studien beskriver kun
pasientens holdninger og opp-
fatninger om barrierene, men
viser ikke hvilke konsekvenser
barrierene har med hensyn til &
folge anbefalte smerteregimer.
Dette er et interessant sporsmal
som det bor forskes mer pa. Et
aspekt er de holdninger vi har,
men noe annet er hva vi gjor
eller hva det forer til av reak-
sjoner fra pasientene.

Ikke alle pasientene hadde
kreftrelaterte smerter og man
kan tenke seg at pasientenes
barrierer ogsd kan pavirkes av
arsaken til smertene. Analyse
av kun de pasientene som hadde
kreftrelaterte smerter, bade
alene og sammen med smerter
av annen arsak (data ikke vist),
ga det samme resultat som néar
alle pasientene bide med og uten
kreftrelaterte smerter var inklu-
dert i analysen. Dette er ogsd i
trdd med at pasientene hadde
en veldig lik totalskire som
normalbefolkningen pa Island
(33). Dette kan tyde pa at det
er liten sammenheng mellom

arsaken til smerter og hvilke
oppfatning og kunnskap pasi-
entene har. Sammenligner man
den totale barriereskiren hos
de norske kreftpasientene med
utenlandske studier finner man
at de norske kreftpasientene har
lavere totalskédre enn pasienter
fra Puerto Rico (31), Taiwan
(30) og Hong Kong (29). Men
hoyere totalskdre sammenlig-
net med amerikanske kreftpa-
sienter (20, 34, 43, 44). Disse
forskjellene kan antyde at det
er forskjell pd barrierene over
landegrenser og kulturer, noe
som underbygges av at de nor-
ske kreftpasientene hadde veldig
lik total barriereskar som den
islandske  normalbefolkning
(33).

Pasientene hadde en gjen-
nomsnittlig smerteintensitet pa
4,5 (SD 2,1). Forskning viser at
en smerteintensitet > 4 pavirker
pasientenes livskvalitet (45) og
er klinisk relevant. Dette vises
ogsd ved at pasientene skdret
relativt hoyt pd smertens inn-
virkning pa ulike funksjoner i
dagliglivet.

Den totale barriereskdren
korrelerte positivt med bade
smerteintensitet, smertens
pavirkning pd funksjon og
negativt med smertelindring.
Det vil si at pasienter med hoy-
ere barriereskare ogsa angir at
smerteintensiteten var hoyere
nar de anga «svakeste smerte»,
«gjennomsnittlig smerte» og
«smerte nd». Det var imidlertid
ikke noen sammenheng mellom
smerteintensiteten pa sterkeste
smerte og barrierer. S4 mange
som fem av de syv sporsmélene
som utgjer smertens pavirkning
pd funksjon (tabell 2) korrelerte
ogsa signifikant med den totale
barriereskdren. Dette antyder at
pasienter som er mer pavirket av
smertene ogsa har mer eller flere
barrierer. Pasientene som anga



bedre smertelindring hadde ogsa
lavere barrierer. Dette kan tol-
kes pa ulike méter, for eksem-
pel som at pasienter som fra for
har mindre barrierer i forhold
til smerter og smertelindring
i storre grad folger anbefalte
smerteregimer. Eller det kan tol-
kes som at pasientene som har
positive erfaringer med smerte-
lindring har mindre barrierer.

Korrelasjonene var relativt
svake, og det er ikke mulig & si
om det er slik at det 4 ha sterke
smerter gjor at pasienten far
hoyere barrierer eller motsatt.
Det er imidlertid ikke usannsyn-
lig at pasienter som er engstelige,
for eksempel for avhengighet,
lar veere 4 ta smertestillende
medikamenter. Noe som igjen
kan gjore at pasienten far ster-
kere smerter. Sykepleierens
oppgave vil uansett vaere bade
4 arbeide med & finne losninger
som kan redusere pasientenes
smerter, samt 4 redusere feil-
oppfatninger, misforstdelser og
manglende kunnskap om smerte
og smertebehandling.

Det er ikke sikkert at resul-
tatene fra denne studien kan
overfores til andre polikliniske
kreftpasienter. Dette fordi data
kun er hentet fra ett sykehus,
ikke fra sykehus i ulike lands-
deler eller andre typer sykehus.
Videre var det kun 65 prosent
av pasienten som hadde smerte
som besvarte sporreskjema. Det
er derfor ikke mulig & si hvor
representative disse er for poli-
kliniske kreftpasienter generelt.
I dette materialet er ogsd noen
tumorgrupper underrepresentert
(prostata, mage/tarm, lunge), og
andre overrepresentert (bryst-
kreft). At brystkreft er overre-
presentert er en av drsakene til
at utvalget bestdr av 75 prosent
kvinner. Det er mulig at pasi-
enter med ulike diagnoser har
forskjellige barrierer fordi de

for eksempel far ulik behand-
ling. Oppfolgende studier for &
undersoke eventuelle forskjeller
mellom ulike krefttyper hadde
vert nyttig. Blant annet for &
fange opp risikogrupper/risi-
kopasienter i forhold til under-
behandling av smerte. Dette
gjor at det er vanskelig & trekke
generelle konklusjoner om hvor-
dan kreftpasienters barrierer er.
P4 den andre siden ble det ved
rekrutteringen av pasienter i
denne studien lagt vekt pa a til-
strebe en korrekt fordeling mel-
lom de ulike kreftdiagnosene.
Det er mange ulike forhold
man kan tenke seg pavirker
barrierene til pasientene. For
eksempel sykdomsutbredelse,
om behandlingen de far er kura-
tiv eller palliativ, pasientens all-
menntilstand, type smerte eller
arsaken til smertene. Dette er
omrader som ikke er beskrevet
i denne studien og som kan vare
utgangspunkt for videre studier.
De omrddene som sporre-
skjema omfatter er ikke ned-
vendigvis uttemmende ndr det
gjelder holdninger eller fore-
stillinger om smerte og smer-
tebehandling. Andre mulige
barrierer kan vaere at ved smerte
i forbindelse med kreftsykdom
og morfinbruk, kan pasientene
oppfatte smertene som et tegn
pa forverring av sykdommen.
Og dette er det enkelte som for-
trenger i det lengste. En annen
problemstilling var bruk av
smertestillende medikamenter
og bilkjering, som kunne hindre
noen i a ta (nok) medikamenter.
Innledningsvis ble det beskre-
vet mulige kulturelle forskjeller
nar det gjelder barrierer, men
det ble ikke undersokt i denne
studien og anbefales under-
sokt i senere studier. En annen
begrensning ved denne studien
kan vere at de fleste sporsma-
lene i sporreskjemaet er formu-

lert slik at pasienter som er enig
med utsagnene blir kategorisert
som at de har hoye barrierer.
Denne mdten 4 skare pa kan
resultere i en skjevhet i svarene
fordi man har en tendens til &
svare pa den positive siden av
en skala (46).

Som en oppsummering synes
det som om polikliniske kreftpa-
sienter har en del barrierer mot
smertebehandling. Dette kan
veere en grunn til at pasientene
ikke er tilstrekkelig smertelin-
dret. Pasientene md fi en rea-
listisk og troverdig informasjon
om smerte og smertebehandling
for & redusere feiloppfatninger
og oke kunnskapen.

En klinisk implikasjon av
denne studien kan vere at poli-
kliniske kreftpasienter i storre
grad trenger tilgang til syke-
pleiere pd poliklinikken. Disse
sykepleierne ber ha tid og gi
pasientene mulighet til 4 disku-
tere og gi uttrykk for bekym-
ringer de mdtte ha i forbindelse
med smertebehandling. Bar-
riereskjemaet kan ogsa brukes
som en screening for d fa inn-
blikk i hva pasientene tenker om
smerte og smertebehandling. P4
den maten kan skjemaet vere et
godt utgangspunkt for & tilret-
telegge for en mer individuell
samtale hvor man kan gi videre
rad og veiledning.

En stor takk til kreftsykepleier
Anne-Marie Skogli og perso-
nalet ved poliklinikkene og
avdeling for straleterapi ved
Oslo universitetssykehus, Radi-
umbhospitalet for velvillighet og
assistanse ved innhenting av
data.
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