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Sett ur ett globalt perspektiv är smärta hos cancerpatienter ett stort problem. 

Varje år insjuknar mer än tio miljoner människor i cancer och drygt sex miljo-

ner dör varje år till följd av cancersjukdom (1). Smärta förekommer hos 28–83 

procent av patienterna beroende på tumörtyp, tumörens lokalisation, förekomst 

av metastaser och sjukdomsstadium (2 9). Smärtan förvärras ofta i takt med att 

sjukdomen progredierar och under sista levnadsveckan upplever upp till 90 pro-

cent av patienterna perioder av svår smärta (10).

Världshälsoorganisationen (WHO) anger att en god smärtbehandling är en 

rättighet och att inadekvat behandlad smärta är oacceptabelt (11). I Socialstyrel-

sens kunskaps översikt om smärtbehandling i livets slutskede lyfts inadekvat 

smärtbehandling fram som en medicinsk avvikelse (12). För att understryka 

vikten av en kvalitativt god smärtbehandling har WHO klassificerat smärtbe-

handling som ett av de fyra viktigaste områdena inom onkologin, vid sidan av 

primär prevention, tidig upptäckt och behandling av botbar cancer. WHO 

poängterar också vikten av att nationella program för smärtbehandling och pal-

liativ vård implementeras och följs upp av alla medlemsländer (11, 13).

Det finns idag kunskaper om smärtbehandling och metoder för att erbjuda 

en effektiv sådan (11, 13–14). Genom att systematiskt bedöma, behandla, följa 

upp samt utvärdera behandling av smärta och andra symtom kan man minska 

smärtans intensitet och öka symtomkontrollen hos majoriteten av patienterna 

med cancerrelaterad smärta (15–18). Trots detta fortsätter den cancerrelaterade 

smärtan att vara ett problem (10–12). Flera studier visar att 63–94 procent av 

cancerpatienterna upplever moderat till svår smärta trots analgetikabehandling 

(5–6, 19–23). Många patienter får inte den hjälp som finns därför att kunskap 

om smärta och smärtbehandling inte sprids tillräckligt aktivt och kompetensen 

hos hälso- och sjukvårdspersonalen varierar (11). Arnér och medarbetare (24) 

fann att opioider används i för låg utsträckning eller på fel sätt, att neurogena 
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smärtkomponenter inte uppmärksammas, att det finns brister i dokumentatio-

nen av smärta samt att det finns en otydlighet i ansvarsfördelningen mellan 

läkare och sjuksköterskor. Det finns således ett stort behov av att förbättra vår-

den för patienter med cancerrelaterad smärta.

Smärta beskrivs av de flesta författare som en multidimensionell och individuell 

upplevelse som ingen utomstående kan förstå, ofta med hänvisning till IASP:s 

(International Association for the Study of Pain) definition av smärta:

Smärta är således en högst individuell upplevelse som förutom den sensoriska 

komponenten påverkas av tankar, känslor och minnen av tidigare smärta, och 

det anses klart att smärta kan förekomma även utan skada eller sjukdom. I alla 

kontakter med människor som har ont måste grundsynen därför vara att patien-

tens upplevelse av smärta är verklig och därmed inte kan ifrågasättas (25). 

Smärta vid cancersjukdom orsakar inte bara ett stort fysiskt lidande utan 

påverkar ofta patientens livskvalitet med långtgående psykosociala och existen-

tiella konsekvenser. I dagsläget är det dock oklart vilken betydelse olika smärtre-

laterade faktorer och patientkarakteristika har för upplevelsen av livskvalitet. 

Det finns dock studier som visar att det finns ett samband mellan livskvalitet 

och smärtans intensitet, smärtans påverkan i det dagliga livet, upplevt obehag 

till följd av smärtan, förekomst av bieffekter av den smärtstillande behandlingen 

samt förekomst av depression (7–9, 18, 20, 26–27).

Cancersjukdom väcker ofta rädsla för okontrollerbar smärta, förlust av funk-

tioner och en nära förestående död. Smärta kan tolkas som ett tecken på att 

sjukdomen progredierar vilket ökar ångest och oro som i sin tur förstärker 

smärtupplevelsen (28). Smärta påverkar funktioner som aktivitet, sömn och 

aptit, vilket kan leda till att redan svaga patienter försvagas ytterligare (29). 

Dålig smärtkontroll förhindrar, även om sjukdomen är i ett lugnt skede åter-

gång till eller upprätthållande av yrkesarbete, förmågan att njuta av fritid eller 

att kunna leva ett normalt familjeliv. Effektiv smärtbehandling är av lika stor 

vikt för den som befinner sig i en stabil sjukdomsfas och som förväntas få en 

lång överlevnad som för patienten med långt framskriden sjukdom (14). För att 

förstå och kunna ge bästa möjliga behandling måste smärta ses utifrån ett hel-

hetsperspektiv. Det innebär dels att vården inriktas mot att lindra smärta i alla 

dess dimensioner såväl fysiskt som psykiskt, socialt och existentiellt, dels att alla 
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ställningstaganden rörande behandling ska utgå från den enskilde patientens 

behov och resurser (14). 

Alla patienter har rätt till en adekvat och individuell smärtbehandling. Det är 

dock viktigt att inte utlova total befrielse från smärta eftersom detta inte alltid 

kan uppnås. Målet med smärtbehandlingen är i första hand att lindra smärta 

och andra tillhörande symtom i syfte att uppnå bästa möjliga funktion och livs-

kvalitet (13, 14). 

Smärta vid cancersjukdom är ett symtom som kan ha många olika orsaker. 

Smärta kan vara relaterad till cancersjukdomen, behandling av cancersjukdo-

men men också sekundär till cancersjukdomen eller annan icke malign orsak 

(30). Bedömning av smärtans orsaker och konsekvenser är därför en förutsätt-

ning för att kunna erbjuda en adekvat, individuell och riktad smärtbehandling. 

Bedömningen syftar till att ta reda på varför patienten har ont och hur smärtan 

påverkar patientens välbefinnande och dagliga liv.

Det är vanligt att patienten har flera smärtlokalisationer och att flera typer av 

vävnader är engagerade. Smärta från skelett, mjukdelar och viscerala strukturer 

och neurogen smärta på grund av skada eller tryck på nerver är vanligt förekom-

mande (30). Eftersom olika smärttillstånd behandlas på skilda sätt är det viktigt 

att särskilja vilken typ av smärta som patienten har. Symtombilden kompliceras 

ofta av andra fysiska och psykiska symtom som är viktiga att identifiera och i 

möjligaste mån åtgärda (14–16). Smärta vid cancersjukdom varierar ofta i inten-

sitet över dygnet och smärtgenombrott är vanligt förekommande (8, 22, 31). 

Bedömningen av smärtintensiteten ska därför upprepas med regelbundna inter-

vall, inte minst för att utvärdera effekten av den insatta behandlingen (14).

Vid smärtbedömning görs en kartläggning av smärtans lokalisation och utbred-

ning, karaktär, intensitet, varaktighet och variation. Faktorer som förvärrar eller 

lindrar smärtan, förekomst av andra besvärande symtom och smärtans påver-

kan på funktionsförmåga och den psykosociala situationen är exempel på andra 

variabler som bör ingå i en smärtbedömning, se bilaga 1 (32). För att systemati-

sera bedömningen och underlätta uppföljning och utvärdering av den insatta 

behandlingen finns flera varianter av bedömningsinstrument att tillgå. Smärta 

kan kvantifieras från en enkel dimension genom användning av olika mätskalor 

avsedda för intensitetsmätning, t.ex. visuell analog skala (VAS), numerisk skala 
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(NRS) eller verbal skala (VDS), se figur 1 (14). Alla tre skalorna har god validitet 

(33). Internationellt rekommenderas dock främst NRS för smärtskattning av 

cancerpatienter (34–35). NRS ger mindre felvärden och föredras framför VAS av 

patienterna. VDS är enklare att använda än NRS men är mindre känslig för för-

ändringar i smärtans intensitet (33). En annan fördel med NRS är att den även 

kan användas verbalt (36).

Figur 1. Mätskalor för skattning av smärtans intensitet. VAS anses som 

huvudstandard där patienten anger sin smärta utefter en 100 mm lång linje. 

Patienten kan också skatta sin smärta med siffror och då används NRS. I den 

tredje varianten, VDS, väljer patienten mellan begrepp som ingen smärta, lätt 

smärta, måttlig smärta osv. Skalorna är här fritt översatta och bearbetade från 

Jacox A.: Management of Cancer Pain: Clinical practice guideline no 9, 1994.

Mer ingående kartläggning av patientens smärtupplevelse fås med hjälp av mul-

tidimensionella instrument som är specifika för smärta, t.ex. Brief Pain Inven-

tory-Short form (BPI-SF), se bilaga 2 (37). BPI-SF som är specifikt utvecklat för 

bedömning av cancerrelaterad smärta har god validitet. Instrumentet finns 

också översatt till flera olika språk (33). 

Det anses dock inte finnas något enskilt instrument som adekvat kan mäta 

cancersmärtans alla dimensioner utan i bedömningen ingår alltid den verbala 

dialogen mellan patient och vårdare. En noggrann smärtanamnes är därför 

grunden till en lyckad smärtbedömning. För att inte viktiga frågor ska glömmas 

bort kan ett strukturerat frågeformulär användas som grund för smärtanamne-

sen, se bilaga 1 (32). Genom att lyssna till tonfall och studera patientens kropps-

rörelser och ansiktsuttryck kan vårdpersonalen få ytterligare information om 

hur smärtan påverkar patienten (14).



KVALITETSINDIKATORER FÖR BEDÖMNING AV PATIENTER MED CANCERRELATERAD SMÄRTA

Vid smärtbedömning måste speciell hänsyn tas till patienter från andra kul-

turer och till patienter som av olika skäl har svårt att uttrycka sig verbalt, som 

t.ex. patienter med demenssjukdom eller mentalt handikapp. Användning av 

många läkemedel och läkemedelsinteraktion kan utgöra svårigheter vid bedöm-

ningen, särskilt vid kartläggning av smärtupplevelser i ovanstående patientgrup-

per (14). Det finns i dagsläget inga validerade (för svenska förhållanden) instru-

ment för smärtbedömning hos vuxna patienter som inte kan uttrycka sig ver-

balt. Därför får ansiktsuttryck, ändrat beteende, ljud, förändring av motorik, 

kroppshållning eller kroppsspråk vara vägledande (14). Närstående kan här vara 

till stor hjälp. Man bör dock vara medveten om att närstående kan överskatta 

smärtans intensitet (38).

Varje avdelning/enhet som vårdar cancerpatienter bör utifrån lokala behov 

och resurser utarbeta riktlinjer för hur smärtbedömning ska genomföras och 

vilket/vilka bedömningsinstrument som ska användas (14).

Studier som utvärderat olika kvalitetsprojekt har primärt fokuserat på vårdens 

struktur och processer och i mindre grad på vårdens resultat. I American Pain 

Societys (APS) uppdaterade riktlinjer för kvalitetsförbättring av smärtvården 

för akut och cancerrelaterad smärta betonas därför vikten av att utvärdera vår-

dens resultat (35).

De få studier som undersökt nyttan för patienten visar blandade resultat. 

Bookbinder och medarbetare (39) utvärderade APS riktlinjer för akut och can-

cerrelaterad smärta. Resultatet visade att sjuksköterskornas kunskaper förbättra-

des och att attityder till smärta och smärtbehandling förändrades i positiv bemär-

kelse. Patienternas tillfredsställelse med smärtvården ökade också. Däremot sågs 

ingen förbättring avseende den tid patienten behövde vänta på smärtstillande 

läkemedel, patienternas skattning av den värsta smärtintensiteten under det 

senaste dygnet eller patienternas skattning av smärtbehandlingens effekt. 

Lin och medarbetare (40) utvärderade effekten av patient- och anhörig-

utbildning. Resultatet visade på mindre missuppfattningar om smärta och 

smärtbehandling, ökad följsamhet i smärtbehandlingen, minskad smärtintensi-

tet och minskad funktionspåverkan i det dagliga livet.

I studien av Fortner och medarbetare (41) kunde man visa att implemente-

ring av kvalitetsförbättrande åtgärder ledde till en minskad smärtintensitet, 

minskad funktionspåverkan i det dagliga livet och en ökad tillfredsställelse med 

smärtbehandlingen. Vårdkostnaderna minskade också till följd av färre akutbe-

sök och mindre akuta inläggningar på sjukhus. Studien kunde dock inte visa 

någon förbättring av livskvaliteten.
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I APS riktlinjer för kvalitetsförbättring av smärtvården för akut- och cancer-

relaterad smärta betonas vikten av att ha ett vetenskapligt förhållningssätt och 

använda sig av validerade mätinstrument vid utvärdering av smärtvården (35). 

Det finns i dagsläget ingen konsensus om vilka resultatmått som kan anses spegla 

en adekvat smärtbehandling. Det är därför av största betydelse att definiera de 

resultatmått som används. De Wit och medarbetare (42) använde sex olika mät-

instrument och nio olika resultatmått för att utvärdera behandlingen av smärta 

hos cancerpatienter. Vid jämförelse av de olika resultatmåtten så skilde sig gra-

den av adekvat smärtbehandling mellan 16 och 91 procent beroende på vilket 

resultatmått som avsågs.

Förslaget till kvalitetsuppföljning i detta kapitel bygger på de riktlinjer som SSF 

utarbetat för omvårdnad av patienter med cancerrelaterad smärta (32). Dessa 

riktlinjer kan vara nödvändiga att omarbeta till lokala riktlinjer/lokala anvis-

ningar för att möta den lokala avdelningens/enhetens behov och resurser. Upp-

följning av kvalitet kan ske med hjälp av indikatorer som formuleras med stöd 

av den enskilda enhetens lokala anvisningar/standard för vård av patienter med 

cancerrelaterad smärta. Mätresultaten av kvalitetsindikatorerna visar på hur 

nära måluppfyllelse det egna arbetet är i förhållande till det uppsatta målet. 

Dessa resultat kan ge ett konstruktivt underlag för diskussioner om hur långt det 

egna kvalitetsarbetet har nått och hur det fortsatta arbetet ska bedrivas. Dessa 

anvisningar blir då utgångspunkten för det som indikatorerna ska mäta. Vilka 

kvalitetsindikatorer som ska mätas, hur ofta, på hur stort antal patienter och av 

vem är organisatoriska frågor som måste tydliggöras inom den egna verksamhe-

ten, men smärtbehandlingens processer och resultat bör regelbundet granskas i 

syfte att uppnå kontinuerlig förbättring (32). Se sammanställning sidan 105.

Nedan, under Struktur, process och resultat ges ett förslag på hur kvalitetsarbetet 

kan struktureras. Den kvalitetsuppföljning som beskrivs ska förhoppningsvis 

inspirera till att utveckla och formulera egna kvalitetsindikatorer som passar 

den egna enheten, verksamheten och organisationen. 

En viktig utgångspunkt för kvalitetsuppföljning av ”smärtbedömning” när 

patienten har cancerrelaterad smärta är att det finns lokala anvisningar eller 

överenskomna rutiner gällande bedömning och dokumentation. Frågor som 

kan utgöra strukturindikatorer och besvaras med ja eller nej är således:
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Finns lokala anvisningar gällande bedömning av patienter med cancerrelaterad 
smärta?
Finns lokala anvisningar gällande dokumentation av bedömning av patienter med 
cancerrelaterad smärta?

Nästa steg i kvalitetsuppföljningen blir att granska i vilken omfattning de lokala 

anvisningarna följs vad gäller bedömning och dokumentation inom den enskilda 

enheten. Om anvisningarna innebär att t.ex. daglig skattning av smärtans inten-

sitet ska göras med hjälp av NRS och dokumenteras under egen rubrik i patient-

journalen kan följande processindikatorer formuleras:

Antalet patienter med cancerrelaterad smärta hos vilka daglig skattning av smärt-
intensitet sker med NRS relaterat till det totala antalet patienter med cancer-
relaterad smärta.

Antalet patienter med cancerrelaterad smärta hos vilka daglig skattning av smärt-
intensitet dokumenterats under eget sökord i patientjournalen relaterat till det 
totala antalet patienter med cancerrelaterad smärta.

På motsvarande sätt kan ytterligare processindikatorer formuleras med de egna 

överenskomna rutinerna som utgångspunkt för kvalitetsuppföljning. Det är 

dock nödvändigt med en tydlig dokumentation för att indikatorerna ska kunna 

följas upp. 

Patientenkäten i bilaga 2 kan användas för att regelbundet följa upp kvalite-

ten på smärtbehandlingen där smärtans intensitet bedöms liksom påverkan på 

patientens funktioner såväl fysiskt som emotionellt. Resultaten kan sammanstäl-

las och användas för kvalitetsuppföljning, dels av den enskilde patienten, dels av 

patientgruppen enligt exemplet nedan:

Antalet patienter med cancerrelaterad smärta som i genomsnitt skattat smärtans 
intensitet till NRS ≥ 4 under sista dygnet relaterat till det totala antalet patienter 
med cancerrelaterad smärta.

Vid uppföljning av resultatindikatorer är det viktigt att noga beskriva det patien-

turval som används för kvalitetsuppföljning samt förklara begrepp och tillväga-

gångssätt vid resultatredovisning.

Att fastställa ett gränsvärde, t.ex. NRS < 4, som ett mått på god vårdkvalitet 

kan vara av värde vid granskning av måluppfyllelse. Alla patienter kommer dock 

inte att vara nöjda med detta gränsvärde. Ett mer individfokuserat sätt kan vara 
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att diskutera fram en målsättning för smärtbehandlingen med den enskilde 

patienten och använda den som utgångspunkt vid kvalitetsuppföljning:

Antalet patienter med cancerrelaterad smärta hos vilka underbehandlad smärta 
enligt patientens individuella målsättning omedelbart åtgärdats av personalen 
relaterat till det totala antalet patienter med cancerrelaterad smärta.

Att tillsammans med sina kolleger granska journaler för att diskutera hur 

bedömning av smärta har skett hos enskilda patienter är ett sätt att bedöma i 

vilken utsträckning överenskomna rutiner följs eller att diskutera fram vilka 

rutiner som borde finnas.

Det är viktigt att notera att ”det totala antalet patienter med cancerrelaterad 

smärta” måste ersättas med det patienturval som är aktuellt inom den egna 

enheten eller det patienturval som används för kvalitetsuppföljning, t.ex. ”det 

totala antalet patienter med cancerrelaterad smärta och bröstcancer”, ”det totala 

antalet patienter som remitteras och behandlas av smärtteamet” och ”det totala 

antalet patienter med cancerrelaterad smärta och opioidbehandling”.

Innehållet i detta kapitel har i stor utsträckning hämtats ur:

Carleson B (red). Cancerrelaterad smärta. Riktlinjer för smärtbedömning, 

patientundervisning och komplementär smärtbehandling. Omvårdnad 7. 

Svensk sjuksköterskeförening och Spri, Spris förlag, Stockholm 1999.

Riktlinjerna har utarbetats av en expertgrupp bestående av Barbro Carleson, 

Gertrud Grahn, Marianne Gustafsson, Christina Holmberg, Ewa Idvall, Christina 

Jönsson och Helle Wijk.
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SMÄRTFORMULÄR BPI-SF
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 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
  Ingen inverkan Mycket stor inverkan 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
  Ingen inverkan Mycket stor inverkan 

Från Brief Pain Inventory – Short Form, med tillstånd av Charles C. Cleeland, Ph.D., Pain Reseach Group, 

Dept. of Neurology, University of Wisconsin Madison och Bengt Bergman: Lungdivisionen, Sahlgrenska 

Universitetssjukhuset, Göteborg. Får kopieras och användas för kliniskt bruk.


