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Sammendrag

Bakgrunn. Langvarig smerte er et 
alvorlig og utbredt helseproblem hos 
eldre. Vi kartla sentrale kjennetegn 
ved den eldre pasienten med kronisk 
smerte henvist til en norsk smerte-
klinikk.

Materiale og metode. Journaldata til 
alle smertepasienter som var 60 år 
eller eldre (N = 48), utredet ved Smer-
teklinikken ved Haukeland Universi-
tetssykehus i 2004, ble gjennomgått ut 
fra demografiske, somatiske og psyko-
sosiale faktorer.

Resultater. Ulike typer ryggsmerter og 
smerter i ekstremiteter var de hyppigst 
rapporterte plagene. Forekomsten av 
somatisk og psykisk komorbiditet, her-
under søvnproblemer, var høy. Mange 
hadde betydelige psykososiale tilleggs-
belastninger.

Fortolkning. Resultatene bekrefter 
funn fra en rekke studier om sentrale 
kjennetegn ved kroniske smertetilstan-
der hos eldre. Det er viktig at fastleger 
vektlegger betydningen av psykososiale 
faktorer i møte med den eldre pasien-
ten med kronisk smerte.

Mellom 25 % og 65 % av hjemmeboende
eldre og opptil 80 % av eldre i institusjoner
har kroniske smerter (1). De vanligste kro-
niske, ikke-ondartete smertetilstandene hos
eldre antas å være ulike typer leddsmerter,
som artrose og artritter, generelle ryggplager
og nevropatisk smerte etter herpes zoster og
hjerneslag (2). Skader som følge av fall fore-
kommer hyppig hos eldre, ofte med påføl-
gende langvarige smerter (3).

Langvarige smerter påvirker livskvalite-
ten, og mange får problemer med daglig-
livets aktiviteter. De forteller om svekket
søvnkvalitet og at de i økende grad er preget
av tristhet og en følelse av meningsløshet.
Smertene er også påvirket av den livssitua-
sjonen den eldre befinner seg i, og forverres
av psykososiale faktorer som for eksempel
enke- eller enkemannstatus og omsorgsopp-
gaver overfor ektefelle/partner samt mang-
lende støtte fra omgivelsene (4). I en norsk
studie om aldersforskjeller og livskvalitet
hos personer med kronisk smerte beskriver
likevel de eldre bedre livskvalitet enn de
yngre, til tross for at det er flere eldre med
kroniske smerter og tilleggssykdommer (5).

Hos eldre opptrer ofte flere lidelser sam-
tidig, og dette kompliserer smertebildet.
Depresjon, som er en relativt utbredt lidelse
i eldre aldersgrupper, kan være vanskelig å
skille fra en tilstand med kronisk smerte.
Mange eldre gir uttrykk for sin depresjon
nettopp gjennom å formidle ulike typer
smerte (6).

Studier viser at smertetilstander er under-
behandlet hos eldre (7, 8). Samtidig er det
dokumentert at mennesker over 65 er stor-
forbrukere av smertestillende og beroligen-
de medisiner og at de får utskrevet tre ganger
så mye av slike medikamenter som personer
i aldersgruppen 20–65 år (9). Eldre blir i
liten grad tilbudt psykologisk smertebe-
handling, for eksempel kognitiv atferdstera-

pi, til tross for at effekten av slik behandling
er godt dokumentert (7, 8). Én forklaring på
dette kan være en oppfatning hos helseper-
sonell om at slik behandling er mindre effek-
tiv overfor eldre, en annen at eldre mennes-
ker ikke ønsker denne type behandling
(7, 8).

Vi ønsket å beskrive typiske smertetil-
stander og deres påvirkning på dagliglivets
funksjoner, tilleggslidelser og psykososiale
tilleggsbelastninger hos eldre pasienter med
kronisk smerte henvist til Smerteklinikken
ved Haukeland Universitetssykehus.

Materiale og metode
Sykejournalen til samtlige pasienter med
kroniske smerte som var 60 år eller eldre
(N = 48), utredet ved Smerteklinikken, Hau-
keland Universitetssykehus, i 2004, ble
gjennomgått. Alle hadde vært gjennom et
grundig klinisk intervju, der demografiske,
somatiske og psykososiale faktorer ble kart-
lagt. Kjente faktorer som kan virke vedlike-
holdende og forsterkende på smerte ble regi-
strert.

Resultater
Det var 32 kvinner og 16 menn, med en
gjennomsnittsalder på 69 år (den yngste var
60 år, den eldste 92 år). Ulike typer rygg-
smerter i tillegg til smerter i ekstremitetene
var plagene som hyppigst ble rapportert
(tab 1). Halvparten beskrev flere smertelo-
kalisasjoner.

En tredel rapporterte at smerteplagene med-
førte omfattende funksjonssvikt når det gjaldt
dagliglivets aktiviteter. I alt 92% av pasiente-
ne hadde en eller flere somatiske tilleggslidel-
ser, som kreft eller hjertesykdom. 60% av
smertepasientene hadde eller hadde hatt bety-
delige psykiske problemer, først og fremst i
form av symptomer på angst og depresjon. 11
av disse rapporterte at de hadde vært i kontakt
med psykisk helsevern for å få hjelp med sine
vansker. Nær halvparten (48 %) hadde søvn-
vansker av en eller annen grad.

Hovedbudskap
■ Smerter er svært utbredt blant eldre
■ Smertetilstander har høy komorbiditet 

med ulike somatiske og psykiske 
lidelser

■ Psykososiale belastninger øker 
risikoen for kronifisering

127



1842 Tidsskr Nor Legeforen nr. 16, 2008; 128

MEDISIN OG VITENSKAP   Aktuelt    

Gjennom intervjuet fremkom det betyde-
lige psykososiale tilleggsbelastninger hos et
flertall av pasientene (63 %). Eksempler på
slike belastninger var tap av nærstående per-
soner, vold i ekteskapet eller alvorlig soma-
tisk eller psykisk sykdom hos nærstående
personer.

Diskusjon
Den typiske eldre pasienten med kronisk
smerte vurdert ved Smerteklinikken, Hauke-
land Universitetssykehus, slik det fremkom
av journalgjennomgangen fra 2004, var en
kvinne på rundt 70 år med smerter i ryggen,
i ekstremitetene eller begge steder. Smerte-
bildet var sammensatt, og hun hadde sann-
synligvis en blanding av myofasciell og nev-
ropatisk smerte. I tillegg hadde hun en eller
flere somatiske sykdommer og (betydelig)
funksjonsreduksjon. Hun hadde symptomer
på angst, depresjon og søvnforstyrrelse.
Psykososiale tilleggsbelastninger kompli-
serte sykdomsbildet ytterligere.

Journalgjennomgangen viste at ulike for-
mer for ryggsmerter og smerter i ekstremite-
tene var de tilstandene som hyppigst ble rap-
portert. Hos eldre vil ofte ryggplager ha
sammensatte medisinske årsaker, i tillegg til
de psykososiale risikofaktorene. Det regnes
som spesielt viktig å ta hensyn til dette når
man står overfor en eldre pasient (10). Fore-

komsten av somatisk og psykisk komorbidi-
tet var høy. Vi vet at eldre er sårbare for å bli
rammet av både somatiske og psykiske lidel-
ser, sistnevnte først og fremst i form av de-
presjon, demens og angst (11). Sammenhen-
gen mellom en tilstand av kronisk smerte og
depressive symptomer er godt dokumentert.
Denne sammenhengen er uavhengig av pa-
sientens alder, men mye tyder på at sammen-
hengen mellom depresjon og kronisk smerte
er mer uttalt hos eldre enn hos yngre (7, 8).

Flesteparten av pasientene beskrev en
eller flere psykososiale tilleggsbelastninger,
i hovedsak traumatiske tap av nærstående
personer eller alvorlig somatisk eller psy-
kiatrisk sykdom hos nære familiemedlem-
mer. Eldre er sårbare når det gjelder tap.
Bradbeer og medarbeidere fant at den følel-
sesmessige reaksjonen på tap av ektefelle
var sterkt assosiert med smerte (4). Andre
har vist at eldre som er omsorgsgivere for
ektefeller med alvorlig sykdom, har et høyere
nivå av depresjon, angst og sinne enn eldre
som ikke er omsorgsgivere (12).

Etter vårt syn bør fastlegen alltid kartleg-
ge eventuelle symptomer på depresjon i til-
legg til mulige psykososiale tilleggsbelast-
ninger hos eldre pasienter med langvarig
smerte. Utgangspunktet bør være en biopsy-
kososial forståelsesmodell, i tråd med
WHOs klassifikasjonssystem (13). Tiltak
rettet mot de faktorene som forsterker og
vedlikeholder smertene vil i mange tilfeller
være like viktig som de rent medisinske til-
takene. I henhold til Legeforeningens Ret-
ningslinjer for smertebehandling i Norge
(14) skal allmennlegen ha en koordinerende
funksjon når det gjelder diagnostikk, be-
handling og oppfølging av pasienter med til-
stander som innebærer langvarig smerte.
Allmennlegen skal ha basal kunnskap om
smertediagnostikk og adekvat medisinsk be-
handling av smertetilstander som er vanlig
forekommende i allmennmedisinen. Videre
skal allmennlegen ha kjennskap til ikke-
medikamentelle behandlingstilnærminger,
som for eksempel kognitiv atferdsterapi.

I noen tilfeller er nok situasjonen for den
eldre med kronisk smerte såpass komplisert
at det fordrer at vedkommende kommer til
en skolert terapeut. Vi mener likevel det er
viktig at fastlegen har tro på at hun/han i sitt
daglige virke kan bruke den tenkningen og

forståelsesmodellen som er grunnlaget for
en kognitiv atferdsterapeutisk tilnærming.
Da vil legen kunne møte pasienten på en
måte som ivaretar kompleksiteten i vedkom-
mendes tilstand og som er i tråd med den
biopsykososiale forståelsesmodellen.
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Tabell 1 Oversikt over de hyppigst rappor-
terte smertetilstandene

Smertetilstand/diagnose N = 48

Ryggsmerter

– hovedsakelig myofascielle 6

– sannsynlig nevropatisk smerte-
komponent 11

Smerter i ekstremiteter (unntatt 
polynevropatier)

– overekstremitet 3

– underekstremitet 8

Hoftesmerter 6

Generaliserte smerter 6

Polynevropati 6

Abdominale smerter 5

Postherpetisk nevralgi 4




