
TOTAL SMÄRTA

Hos cancerpatienter som är den största patient-
gruppen i palliativ vård visar litteraturgenom-
gångar att behandlingskrävande smärta fö-

rekommer hos cirka 70 procent av alla patienter med 
avancerad cancersjukdom och hos omkring 90 procent 
hos patienter under sista levnadsveckan1. 

Hos patienter med långt framskridna sjukdomar 
som KOL, hjärtsvikt, njursvikt, Aids och neurologiska 
sjukdomar förekommer smärta hos över 50 procent 
även om en del andra symtom kan dominera sjuk-
domsbilden2.

DEN MULTIDIMENSIONELLA SMÄRTAN
Ett av huvudmålen i palliativ vård är att förbättra livs-
kvalitet för patienter i livets slutskede. Vi vet att fysisk 
smärta har en påtagligt negativ effekt på livskvalitet och 
är därför viktig att uppmärksamma och behandla. För-
utom att vara ett plågsamt symtom bidrar fysisk smärta 
även till ökad psykologisk belastning, påverkan på det 
sociala livet och kan kanske mer än vid andra smärttill-
stånd få en existentiell betydelse3,4,5. 

Vi vet också att oro, ångest, depression, existentiellt 
lidande och psykosocial stress kan förstärka smärtupp-
levelsen6. Det finns smärtfysiologiska förklaringar till 

detta. I palliativ vård 
brukar vi därför 
prata om den 
multidimensio-
nella smärtan 
eller den totala 
smärtan.

Men det är vik-
tigt att vi inte stirrar 
oss blinda enbart på 
den farmakologiska be-
handlingen av smärta utan 
också försöker behandla smärta 
utifrån ett helhetsperspektiv. 

Det är en fördel att arbeta i ett multiprofes-
sionellt team där olika yrkesgruppers kompetens 
kan utnyttjas i arbetet med patientens smärta. 
Generellt sett är vi troligen bättre på att behandla 
den fysiska smärtan än på att möta existentiella 
behov. 

Ibland går det inte att lindra smärta förrän pa-
tienten har fått ordna upp sitt sociala liv eller för-
sonats med skuldkänslor och oförätter. 
Smärtlindring kräver därför ibland att vi konsulte-

Fysisk smärta 
Varför är det viktigt att uppmärksamma fysisk smärta i palliativ vård?  
När man frågar patienter som skrivs in i den specialiserade palliativa 

vården vad de är mest oroade över är det påfallande många som svarar 
smärta. Det är kanske inte så svårt att förstå eftersom de flesta av oss 

någon gång har upplevt smärta som något plågsamt. Men det finns ibland 
även en föreställning om att smärta är ett oundvikligt symtom i livets 
slutskede som man får räkna med. Symtombilden kan se lite olika ut 

beroende på bakomliggande sjukdom, men oavsett diagnos är smärta ett 
av de vanligaste symtomen i livets slutskede.
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rar och samarbetar med andra medicinska specialiteter 
som kan bidra med kompletterande smärtlindrande åt-
gärder.

Förutom nedsatt livskvalitet har fysisk smärta även 
andra negativa effekter. Smärta som innebär stress för 
såväl kropp som själ får också somatiska konsekvenser 
bland annat genom aktivering av det endokrina syste-
met med frisättning av skadliga stresshormoner7.

Det finns även smärtfysiologiska aspekter. En åter-
kommande eller kontinuerlig aktivering av smärtsys-
temet leder till såväl strukturella som funktionella för-
ändringar i centrala nervsystemet, så kallad plasticitet. 
Konsekvensen blir central sensitisering, innebärande att 
smärtan förstärks.

Så det är verkligen sant att ”smärta föder smärta”. 
Därför är tidig och förebyggande smärtbehandling en 
av grundprinciperna i palliativ vård.

En av förutsättningarna för att lyckas med behandling 
av smärta är grundläggande kunskap om hur smärtsys-
temet fungerar och vilka smärtmekanismer som är in-
volverade. Att kunna särskilja på de två huvudtyperna 
av smärta, nociceptiv vävnadssmärta och neuropatisk 
smärta är en grundförutsättning för val av farmakolo-
gisk behandling. 

SMÄRTANALYS
Basen för smärtdiagnostik är smärtanalys som förutom 
klinisk kroppslig undersökning innefattar smärtanam-
nes eventuellt kompletterad med frågeformulär och 
smärtfigur samt numerisk skattningsskala (NRS) från 
0–10 för bedömning av smärtans intensitet.

Utifrån patientens beskrivning av sin smärta och kli-
niska undersökningsfynd brukar man få en uppfattning 
om bakomliggande smärtmekanism/er och orsak till 
smärtan för att kunna ta ställning till behandling. 

Verkligheten är dock inte alltid så enkel. Det finns 
patientgrupper som varken kan klara av eller orkar 
medverka till en smärtanalys. I dessa situationer får vi 

försöka observera smärtbeteende och använda smärt-
skattningsinstrument som VRS (Verbal Rating Scale), 
en verbal skala som med ord karaktäriserar smärtans 
intensitet och för patienter som inte kan kommunicera 
rekommenderas beteende och observationsskalor som 
FLACC (Face, Legs, 
Activity, Cry, Conso-
lability) eller Abbey 
pain scale.

VARIERANDE 
KOMPETENS
Det finns äldre studier 
som bekräftar att up-
pemot 90 procent av 
patienter inom speci-
aliserad palliativ vård 
kan få tillfredsstäl-
lande smärtlindring 
om vi diagnostiserar 
smärta på rätt sätt, an-
vänder rätt behand-
lingsmetoder mot rätt 
typ av smärta samt 
arbetar i multiprofes-
sionella team8,9,10.

Samtidigt finns studier gjorda på cancerpatienter som 
är inskrivna på vårdenheter utan palliativ kompetens 
som visar att hälften av patienterna inte upplever sig 
tillräckligt väl smärtlindrade11,12.

Detta antyder en kompetensklyfta. Kunskap och 
 erfarenhet varierar beroende på vem som behandlar 
 patienten.
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”Det är bekräftat 

att patienter som är 

välinformerade och 

förstår behandlings-

upplägg blir både 

bättre smärtlindrade 

och mer följsamma i 

behandlingen.15,16”
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FLERA ORSAKER TILL OTILLRÄCKLIG 
 SMÄRTBEHANDLING 
Att vårdpersonal i allmänhet har otillräckliga kunska-
per om smärtfysiologi och smärtbehandling kan man 
förstå om man tittar på vårdutbildningarnas innehåll. 
På läkar utbildningen har man någon enstaka lektion i 
smärta och smärtlindring trots att smärta generellt sett 
är ett stort folkhälsoproblem.

En anledning är att farmakologisk behandling ordi-
neras utan genomförd eller otillräcklig smärtanalys. Det 
finns framförallt en risk att man underskattar neuropa-
tisk smärta som är mer svårbehandlad.

En annan orsak kan vara bristande följsamhet (comp-
liance). Hos patienter och anhöriga finns fortfarande so-
ciala tabun eller missuppfattningar som kan bidra till att 
patienten inte tar sina mediciner eller ställer sig tveksam 
till behandling, särskilt när det gäller starka opioider. 
Man uttrycker ibland en rädsla för beroende och utveck-
ling av missbruk, rädsla för biverkningar, samt rädsla för 
terapisvikt längre fram i sjukdomsförloppet om morfin-
preparat sätts in för tidigt. Morfinbehandling är för en 
del associerat med livets slutskede men det finns också 
föreställningar om att morfinpreparat förkortar livet 
trots att studier visar tvärtom13,14. 

 Det finns smärtillstånd som är så svårbehandlade att 
vi inte alltid når ända fram, till exempel vid neuropa-
tisk smärta och akut genombrottssmärta (Breakthrough 

FAKTA

MÖJLIGHETER TILL FÖRBÄTTRAD 
SMÄRTBEHANDLING
•	 Kunskapsspridning	med	utbildning	och	

fortbildning i smärta. Palliativ medicin och 
smärtutbildning måste få större plats på schemat i 
vårdutbildningar.

•	 Mekanismbaserad	smärtbehandling	med	
smärtanalys och smärtskattningsinstrument för 
att förstå underliggande smärtmekanism innan 
ställningstagande till behandling. 

•	 Arbete	i	multiprofessionellt	team	och	i	vissa	fall	
multidisciplinärt samarbete för kompletterande 
smärtlindringsmetoder.

•	 Noggrann	information	och	smärtbehandling	
i samråd med patienten bidrar till bättre 
smärtlindring och följsamhet.

•	 Regelbunden	uppföljning	och	justering	av	
behandlingen.

•	 Följa	aktuella	behandlingsriktlinjer
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Pain). Det kan också vara mer komplicerat att behandla 
smärttillstånd när det finns psykologisk belastning eller 
påtagliga existentiella inslag. l
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