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Kreftpasienter skal ikke ha smerter 415

Studier tyder på at pasienter med kreft 
ikke får god nok smertebehandling

Smerte er det symptomet kreftpasienter frykter mest, og 
optimal smertelindring har i økende grad vært tema i den 
medisinske grunnutdanningen og i legers videre- og etter-

utdanning. Verdens helseorganisasjon har publisert den såkalte smerte-
trappen, som er modifisert til norske forhold (1), og større internasjo-
nale studier har vist at 80–85% av alle kreftpasienter med smerter kan 
få god nok lindring når de enkle prinsippene i smertetrappen følges 
(2). Når analgetika ikke er nok, må man gi palliativ strålebehandling, 
hormonbehandling, cytostatika og/eller bisfosfonater i tillegg. Spesielt 
bør pasienter med skjelettmetastaser bli vurdert for palliativ stråle-
behandling, og det er vist at én strålebehandling kan være like effektivt 
som ti (3, 4). Strålebehandling er også effektiv hos pasienter med 
nevropatiske smerter, spesielt når tumor infiltrerer inn i nerver.

Likevel får ifølge større tverrsnittsstudier kun 50–60 % av pasienter 
med erkjent kreftdiagnose god nok smertelindring (5), også ved 
bruk av opioider (6). Holtan og medarbeidere rapporterer i dette 
nummer av Tidsskriftet tilsvarende resultater fra en tverrsnittsstudie 
med 309 inneliggende pasienter ved 13 sykehus i Helseregion Sør 
(7). Det kan være flere årsaker til at man ikke oppnår bedre behand-
lingsresultater. For det første er det mulig at forskningsmetoden 
som er anvendt i den norske studien, tverrsnittsstudie, ikke gir et 
korrekt bilde av situasjonen. Flere av pasientene kan nylig ha blitt 
hospitalisert nettopp på grunn av smerter uten at man har kommet 
i gang med behandlingen på studietidspunktet. En annen forklaring 
kan være at studiepopulasjonen er selektert i retning av pasienter 
med mer smerter. Men disse forklaringene utgjør antakelig bare en 
mindre feilmargin. Dette innebærer at man står overfor en betydelig 
utfordring hva gjelder diagnostikk, behandling og informasjon til 
pasienter og pårørende. Man bør også se nærmere på dagens organi-
sering av palliativ behandling, inkludert smertebehandling av kreft-
pasienter, gjennom hele tiltakskjeden i helseforetakene.

Det er anbefalt at man som et minimum måler pasientens smerter 
og andre symptomer ved bruk av en numerisk måleskala (numerical 
rating scale, NRS). Dette er i tråd med anbefalinger i Standard for 
palliasjon, som nylig er utarbeidet av Norsk forening for palliativ 
medisin på oppdrag fra Legeforeningen (8). Viktige elementer 
i symptomregistreringen er systematikk, regelmessighet og at regi-
strering er tilgjengelig for behandlende lege til enhver tid. Tumors 
utbredelse må, så langt det er mulig, fastslås, og alle diagnostiske 
metoder bør anvendes etter behov. Ved St. Olavs Hospital har vi 
god erfaring med å bruke MR også for kreftpasienter med svært 
kort forventet levetid for å forstå et komplisert smertebilde.

Pasienten må få analgetika etter nasjonale og internasjonale anbe-
falinger (1). I studien til Holtan og medarbeidere kan det synes som 
at flere leger ikke følger disse anbefalingene. Blant annet stod flere 
pasienter på trinn 2- og trinn 3-opioider samtidig, og mange 
pasienter som brukte opioider, hadde sterke smerter. Årsaker til 
dette kan være at behandlende lege ikke fulgte prinsippene om 
opptrapping av dosen etter behov samt at pasienter med nevropatisk 
smerte ikke fikk flere typer analgetika i kombinasjon. Disse 
funnene er i tråd med våre erfaringer: For å oppnå tilfredsstillende 
smertelindring er det hos mange pasienter nok å øke morfindosen 
etter enkle prinsipper. Det må understrekes at noen pasienter er 
svært vanskelig å behandle. Da kreves spisskompetanse fra flere 
fagområder: palliativ medisin, anestesiologi, onkologi og kirurgi.

Mange pasienter lider under den oppfatning at man må vente med 
å bruke opioider til man er «syk nok». Denne myten, som fortsatt 
blir formidlet av noen leger, må avlives. Slik feilinformasjon gjør 
at pasienter har unødige smerter over lengre tid. Allmennpraktikere 
og andre leger som behandler kreftpasienter, må henvise pasienter 
tidlig nok til spesialistbehandling, men må behandle «enkle» 
pasienter selv etter gitte retningslinjer. Det er nok også en tendens 
til at sykehus ikke erkjenner et totalansvar for egne innlagte 
pasienter, men begrenser sitt tilbud til den spesialitet man repre-
senterer eller den prosedyre man skal gjennomføre.

Studien til Holtan og medarbeidere tyder på at smertebehandlingen 
i Norge ikke er god nok. Man har nylig fått opprettet kompetanse-
sentre i palliasjon i alle helseregioner; i Helse Sør ved Radiumhos-
pitalet. Disse sentrene bør være pådrivere innen palliativ medisin 
generelt og innen smertelindring spesielt. Ved mange sykehus er 
det dessuten etablert smerteklinikker, som etter vårt syn bør sam-
organiseres med miljøene for palliativ medisin. I en slik organisa-
sjonsplan må også onkologiske avdelinger og poliklinikker trekkes 
inn. På den måten vil man få tilstrekkelig mange kompetente fag-
folk med bred klinisk og akademisk erfaring. Dette er i tråd med 
norsk Standard for palliasjon (8).
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