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UDVIKLINGS

ARTIKEL
Ca. 35% af alle onkologiske patienter vil på diagnose-
tidspunktet have smerter, og dette tal stiger til 51-
88% af patienter med fremskreden kræft [1]. I de se-
nere år har der været særlig fokus på de neuropatiske 
smerter [2], da denne type smerter har vist sig at 
være vanskelige at behandle med traditionelle meto-
der, f.eks. opioider, og derfor er særligt belastende 
for patienternes livskvalitet. Årsagen til neuropatiske 
smerter er skader/sygdom i det somatosensoriske 
nervesystem [3], som hos kræftpatienter kan skyldes 
tumorvækst eller bivirkninger af antineoplastisk be-
handling [4, 5]. Den primære behandling af neuropa-
tiske smerter er i dag tricykliske antidepressiva (TCA) 
[6]. I denne artikel fremlægger vi resultater af en 
smerteaudit foretaget på Onkologisk Afdeling, Aar-

hus Universitetshospital. Auditten blev gennemført 
som en tværsnitsundersøgelse med det formål at af-
dække forekomsten af smerter blandt kræftpatienter 
og at identificere eventuelle problemområder i for-
bindelse med smertebehandlingen mhp. at skabe 
grundlag for optimering af smertebehandlingen på 
Onkologisk Afdeling. 

MATERIALE OG METODER

I forbindelse med den planlagte smerteaudit udvik-
lede den tværfaglige smertegruppe på Onkologisk Af-
deling et spørgeskema med udgangspunkt i smerte-
deskriptorer anvendt i hhv. the McGill Pain 
Questionnaire [7] og Douleur Neuropathique en 4 
Questions [8]. De anvendte smertedeskriptorer dæk-
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ker hhv. somatiske, viskerale, neuropatiske og affek-

tive smerter [9] (Figur 1). Alle patienter, der blev be-

handlet på Onkologisk Afdeling, Aarhus 

Univer sitets hospital, den 3. marts 2011, blev anmo-

det om at angive deres køn og alder og spurgt, om de 

havde haft smerter inden for den seneste uge. Hvis 

dette var tilfældet, blev de derefter bedt om at be-

svare en række spørgsmål i relation til deres smerter, 

herunder angive den oplevede smerteintensitet (sen-

sorisk smerte) og den oplevede belastning (affektiv 

smerte) på numeriske rangordningsskalaer (NRS) fra 

0 til 10, med »0« svarende til ingen smerte/belastning 

og »10« svarende til den værst tænkelige smerte/be-

lastning. Patienterne blev desuden spurgt, om de 

mente, at deres smerter skyldtes deres kræftsygdom 

og/eller behandling, og om de havde fortalt hhv. per-

sonalet på afdelingen og deres praktiserende læge om 

deres smerter. Inden dataindsamlingen blev anven-

deligheden og forståeligheden af spørgsmålene un-

dersøgt i en gruppe på ni patienter. 

Der blev i alt behandlet 425 patienter på Onko-

logisk Afdeling den pågældende dag. Heraf ønskede ti 

patienter ikke at deltage, fire patienter udgik, da deres 

cpr-nummer ikke kunne læses, og pga. tekniske pro-

blemer i stråleterapien blev 40 patienter, der blev be-

handlet efter kl. 15, ikke inkluderet. I alt 371 (87%) 

patienter indgik således i undersøgelsen. Efter data-

indsamlingen blev journalerne for de patienter, som 

havde indvilget i at deltage i undersøgelsen, gennem-

gået mhp. primærdiagnose, metastasestatus, behand-

lingsstatus og medicinstatus på undersøgelsesdagen. 

STATISTIK

Sammenhænge mellem oplevet smerte og patienter-

nes overordnede sygdoms- og behandlingsstatus blev 

undersøgt vha. Pearsons χ2-test. Sammenhænge mel-

lem smerteintensitet og antallet af deskriptorer inden 

for de forskellige smertetyper blev undersøgt med non-

parametriske test for forskelle mellem medianer og 

korrelationer (Spearmans korrelationskoefficient). 

Sammenhænge mellem antallet af angivne smertede-

skriptorer og den oplevede smerteintensitet og -belast-

ning blev undersøgt med hhv. simpel (bivariat) og 

multipel logistisk regression justeret for alder, køn, pri-

mærdiagnose og overordnet sygdomsstatus. Et stati-

stisk signifikansniveau på 5% blev anvendt. De statisti-

ske analyser blev foretaget vha. SPSS (version 18). 

RESULTATER

Af de 371 patienter, som indgik i undersøgelsen, an-

gav 187 (50%) at have haft smerter inden for den se-

neste uge. Af dem var 58% kvinder. I alt 97 (52%) af 

de patienter, der havde haft smerter, havde metasta-

ser, og 33 af dem havde knoglemetastaser. Behand-

lingsstatus og diagnosegrupper for patienter, der 

havde haft smerter, fremgår af Tabel 1. I alt 74% af 

de patienter, der havde haft smerter, mente, at kræft-

sygdommen eller kræftbehandlingen var årsag til de-

res smerter, og 82% mente, at man på Onkologisk Af-

deling havde gjort noget for at afhjælpe deres 

smerter. I alt 73 (39%) patienter, der havde haft 

smerter, havde talt med deres praktiserende læge om 

smerterne, og 60 af disse patienter mente, at deres 

praktiserende læge havde gjort noget for at tage hånd 

om smerterne. I alt 48 (26%) patienter rapporterede 

meget intense smerter svarende til en NRS-score på 

7-10 med en ligelig fordeling mellem mænd og kvin-

der. I alt 48 (26%) af patienterne rapporterede om 

meget belastende smerter svarende til en score på 

7-10. Sammenhængen mellem smerteintensitet og 

belastningsgrad svarede til en korrelation (Spear-

mans) på 0,84 (p < 0,05), men der var ingen sam-

FIgur 1

Smertedeskriptorer an-
vendt i spørgeskemaet 
og antallet af gange, de 
pågældende deskripto-
rer blev angivet af pa-
tienterne. Figuren angi-
ver desuden overlap 
mellem kategorisering 
af deskriptorer i forskel-
lige smertekvaliteter.  
I alt 187 patienter.

46 patienter

34 
patienter

26 patienter

9 patienter
11 patienter

18 
patienter

28 patienter

107 patienter
Neuropatiske smerter

80 patienter

Viscerale smerter
66 patienter

Somatiske Viscerale Neuropatiske Affektive

107 patienter 66 patienter 80 patienter 78 patienter

Murrende  
34

Kolikagtige  
7

Brændende  
31

Udmattende 
48

Borende  
11

Trykkende  
36

Elektrisk stød  
14

Frygtelige  
10

Strammende  
37

Dybe  
12

Isnende, kolde  
2

Modbydelige  
12

Snurrende  
16

Diffuse  
6

Skærende  
17

Kvalmende  
32

Stikkende  
42

Dunkende  
16

Jagende  
34

Uudholdelige  
10
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menhænge mellem smerteintensitet eller smertebe-

lastning og køn, alder, behandlingsstatus, metastaser 

eller diagnose. Patienter, der havde knoglemetasta-

ser, havde dog en signifikant højere belastningsgrad 

end patienter, der ikke havde knoglemetastaser (p = 

0,047). 

I Figur 1 vises fordelingen af de smertedeskripto-

rer, som patienterne havde angivet som beskrivende 

for deres smerter. Patienterne blev bedt om at vælge 

de deskriptorer, der bedst beskrev deres smerter, og 

der var ingen begrænsning mht., hvor mange de 

måtte anvende. I alt 80 (43%) af de 187 patienter, 

som havde smerter, valgte en eller flere neuropatiske 

smertedeskriptorer. 

Af disse 80 patienter var 64 i fast smertebehand-

ling. Tredive patienter var i opioidbehandling, 48 pa-

tienter var i behandling med paracetamol, og seks pa-

tienter var i behandling med NSAID. Ti patienter var i 

behandling med sekundære analgetika; af dem blev 

fire behandlet med TCA, fem med pregabalin (heraf 

to også med TCA), to med gabapentin og en med la-

motrigin. 

Sammenhænge mellem antallet af smertede-

skriptorer, der blev angivet af patienterne, og ople-

velsen af hhv. meget intense og meget belastende 

smerter (score Ű 7) blev derefter undersøgt med hhv. 
bivariate og multiple logistisk regressions-analyser. 

Som angivet i Tabel 2, var antallet af hhv. neuropati-

ske og affektive smertedeskriptorer statistisk signifi-

kant forbundne med øget risiko for at opleve hhv. 

meget intense og meget belastende smerter, både 

alene og når der blev justeret for mulige konfoundere 

i form af køn, alder, primærdiagnose og overordnet 

sygdomsstatus. 

Af de 184 (50%) patienter, som ikke havde haft 

smerter inden for den seneste uge, angav 77 at have 

haft smerter tidligere i deres forløb. I alt 68 (88%) af 

disse patienter mente, at sygehuspersonalet havde ta-

get hånd om disse smerter. 

DISKUSSION

Resultaterne fra denne smerteaudit tydede på, at spe-

cielt de neuropatiske smerter udgjorde et problem, og 

at de færreste patienter med en neuropatisk smerte-

komponent blev behandlet med sekundære analge-

tika. Det kunne derfor tyde på, at der var manglende 

viden hos de behandlende læger mht. at erkende og 

behandle den neuropatiske smertekomponent suffi-

cient. Vi fandt endvidere en klar sammenhæng mel-

lem smerteintensiteten og den oplevede belastning, 

TABEl 1

Patientkarakteristika.

Behandlingsstatus, n (%) Metastaser, n (%)

 
Cancertype

Begge køn,  
n (%)

Kvinder,  
n (%)

Alder, gennem-
snit (range), år

kontrol- 
patienter 

kurativt intenderet 
behandling 

adjuverende  
behandling 

palliativ kemo/
strålebehandling 

 
alle typer 

 
knogle

Alle 371 (100) 209 (57,6) 60,3  (15-89) 59 (15,9) 106 (28,6) 70 (18,9) 113 (30,5) 158 (4,.6) 41 (11,1)

Bryst  93 (25,1)  93 (100) 59,5 (34-89) 21 (22,6)   1 (1,1) 41 (44,1)  23 (24,7)  33 (35,5) 21 (22,6)

Hoved-hals  20 (5,4)   4 (20) 65,7 (56-88)  0  17 (85,0)  3 (15,0)   0   1 (5,0)  0

Prostata  20 (5,4)   0 69,8 (56-77)  0  18 (80,0)  1 (5,0)   1 (5,0)   2 (10,0)  0

Blære   4 (1,1)   0 70,5 (66-74)  0   2 (50,0)  0   2 (50,0)   3 (75,0)  0

Testikel  12 (3,2)   0 37,6 (25-58)  4 (33,3)   5 (41,7)  0   3 (25,0)   8 (66,7)  1 (8,3)

Hjerne  13 (3,5)   4 (30.8) 49,8 (15-71)  2 (15,4)   3 (23,1)  1 (7,7)   5 (38,5)   3 (23,1)  0

Nyre  11 (3,0)   7 (63,6) 63,3 (52-74)  0   2 (18,2)  0   7 (63,6)  11 (100)  4 (36,4)

Lunge  54 (14,6)  30 (55,6) 65,4 (39-81)  7 (13,0)  20 (37,0)  1 (1,9)  22 (40,7)  28 (51,9)  9 (17,3)

Bygspytkirtel/lever   4 (1,1)   3 (75,0) 63,5 (58-71)  0   0  0   2 (50,0)   4 (100)  0

Mave-tarm  39 (10,5)  18 (46,2) 66,1 (25-85)  3 (7,7)   5 (12,8) 13 (33,3)  18 (46,2)  23 (59,0)  2 (5,1)

Æggestok   8 (2,2)   8 (100) 58,4 (39-79)  1 (12,5)   1 (12,5)  1 (12,5)   5 (62,5)   6 (75,0)  0

Underliv  
(cervix,uteri, vulva)

 18 (4,9)  18 (100) 54,6 (29-73)  3 (16,7)   7 (38,9)  4 (22,2)   4 (22,2)   5 (27,8)  0

Sarkom  32 (8,6)  18 (56,3) 49,3 (15-82) 17 (53,1)   8 (25,0)  1 (3,1)   4 (12,5)   8 (25,0)  1 (3,1)

Melanom   3 (0,8)   0 53,7 (51-58)  0   1 (33,3)  1 (33,3)   1( 33,3)   2 (66,7)  0

Mavesæk   7 (1,9)   2 (28,6) 66,9 (46-77)  0   0  0   7 (100)   6 (85,7)  0

Spiserør   5 (1,3)   1 (20,0) 54,4 (47-65)  0   2 (40,0)  0   3 (60,0)   4 (80,0)  1 (20,0)

Andet  28 (7,5)  10 (35,7) 62,7 (39-82)  1 (3,6)  14 (50,0)  3 (10,7)   6 (21,4)  11 (39,3)  2 (7,1)

Smerter inden for  
seneste uge 

187 (50,4) 113 (60,4) 19 (10,2)  52 (27,8) 30 (16,0)  74 (39,6)  97 (61,4) 33 (80,5)



 1494  V IDENSK AB Ugeskr Læger 175/21  20. maj 2013

som disse smerter var for patienterne. Smerteintensi-

teten og belastningsgraden hang først og fremmest 

sammen med de neuropatiske og affektive smertede-

skriptorer, således at for hver neurogen smertede-

skriptor, som patienterne anvendte, øgedes sandsyn-

ligheden for, at de havde meget intense smerter, 5,4 

gange. 

Styrken ved den gennemførte smerteaudit er, at 

vi ikke kun undersøgte smerteintensiteten, men også 

belastningsgraden, dvs. den affektive smertekompo-

nent. Desuden har vi med dokumentation fra audit-

ten for første gang en lokal måling, som kan danne 

baggrund for kvalitetsforbedringer. Alle patienter, 

der blev behandlet på afdelingen på en konkret, men 

tilfældig dag, blev søgt inkluderet, og der er således 

ikke foretaget en selektion af en udvalgt patient-

gruppe. Blandt undersøgelsens svagheder er, at der 

ikke tages højde for, at nogle af disse patienter på et 

tidligere tidspunkt kan tænkes at have fravalgt be-

handling med sekundære analgetika pga. bivirknin-

ger, og at der er tale om en tværsnitsundersøgelse. En 

del af de patienter, som blev behandlet på auditda-

gen, var endvidere formentlig kommet for at få pal-

liativ behandling for deres smerter i form af enten 

strålebehandling og/eller kemoterapi. Vores tvær-

snitsunderundersøgelse er at betragte som et øje-

bliksbillede af de patienter, som var i et aktivt onkolo-

gisk forløb, og omfatter således ikke de patienter, 

som var færdige med deres kontrolforløb på 

Onkologisk Afdeling. Således rammes hvert år ca. 

35.000 patienter af kræft [10], og ifølge Kræftens 

Bekæmpelse lever 250.000-300.000 danskere med en 

kræftdiagnose. Adskillige i denne store gruppe af nu-

værende og tidligere‹ patienter kan tænkes have sen-

følger i form af smerter efter deres onkologiske li-

delse eller behandling. 

Et andet problemområde, som blev afdækket ved 

denne smerteaudit, var, at kun 36% af patienterne 

havde talt med deres praktiserende læge om deres 

smerteproblem. Det er et kendt fænomen, at de prak-

tiserende læger ikke inddrages i tilstrækkelig grad, 

når patienterne gennemgår et længerevarende be-

handlingsforløb i hospitalsregi. En af svaghederne i et 

langt behandlingsforløb i hospitalsregi er, at man 

ikke kan forvente, at det er den samme gennemgå-

ende læge, som patienten ser ved hver konsultation. 

Hermed er der risiko for, at der ikke i tilstrækkelig 

grad fokuseres på sekundære symptomer i forbin-

delse med sygdommen. Egen læge har den fordel, at 

han/hun i højere grad har mulighed for at skabe kon-

tinuitet i behandlingen af sekundære symptomer og i 

omsorgen for patienten og familien.

Auditten har bidraget til at skabe øget fokus på 

smerter i konsultationen på Onkologisk Afdeling, 

Aarhus Universitetshospital, og der er i denne forbin-

delse bl.a. blevet udarbejdet en smertedialogpjece 

[11], som kan anvendes af patienter og personale 

mhp. at fremme dialogen om patienternes smerter i 

det daglige og dermed lægge grunden for en god 

smerteanamnese. Lægemiddelkomiteen i Region 

Midtjylland er endvidere ved at udarbejde en vejled-

ning om farmakologisk smertebehandling på hospita-

ler og i almen praksis. Hensigten med disse initiativer 

er at sikre, at patienter med smerter får den bedst 

mulige behandling og dermed forhåbentlig forbedret 

livskvalitet. For at undersøge, om de iværksatte tiltag 

har haft den ønskede effekt, forventer man på 

Onkologisk Afdeling at gentage smerteauditten. 

De erfaringer, som man på Onkologisk Afdeling 

har gjort sig i forbindelse med den beskrevne smer-

teaudit, kan let overføres til andre hospitalsafdelin-

ger.

Behandlinger udvikles over tid, og auditter med 

fokus på forskellige symptomer kan bidrage til at fo-

kusere på nye indsatsområder og sikre kvaliteten i 

den samlede behandling til gavn for patienterne. 
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TABEl 2

Resultaterne af multiple logistiske regressioner med hhv. »meget intense smerter« (score ≥ 7) og 
»meget belastende smerter« (score ≥ 7) som afhængige variable og antal angivne somatiske, vi-
skerale, neuropatiske og affektive smertedeskriptorer som uafhængige variable (prædiktorer). Re-
sultater er for hhv. bivariate (ikkejusterede) og multivariate analyser (justerede for alder, køn, pri-
mærdiagnose og overordnet sygdomsstatus).

Prædiktor 
(antal smertedeskriptorer ud af 5 mulige)

Ikkejusteret Justeretb

B p-værdi OR B p-værdi OR

Af meget intense (score ≥ 7) 
versus moderate ikkeintense (score < 7)
sensoriske smerter (n = 348a)

Somatiske –0,45 0,08 0,64 –0,31 0,33 0,73

Viscerale  0,49 0,105 1,63  0,77 0,06 2,17

Neuropatiske  1,4 0,001 4,06  1,69 0,001 5,42

Affektive  0,99 0,001 0,08  1,16 0,001 3,19

Af meget belastende (score ≥ 7) 
versus moderat ikkebelastende (score < 7)
affektive smerter (n = 348a)

Somatiske –0,29 0,25 0,74 –0,27 0,43 0,77

Viscerale  0,38 0,19 1,47  0,52 0,16 1,68

Neuropatiske  0,97 0,001 2,63  1,27 0,001 3,56

Affektive  1,2 0,001 3,37  1,62 0,001 5,05

B = regressionskoefficienten; OR = oddsratio.
a) Patienter i terminal pleje og i kategorien »Andet« er ekskluderet fra analysen. 
b) Ingen kovariater (demografiske, sygdoms-, eller behandlingsstatus-relaterede variable) i de juste-
rede analyser var statistisk signifikante.
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TILSKUd TIL L æGEmIdLER
Sundhedsstyrelsen meddeler, at der fra 13. maj 2013 ydes generelt 
uklausuleret tilskud efter sundhedslovens § 144 til følgende læge-
midler:

R03BA01 AeroBec inhalationsspray*, EuroPharma.DK ApS
J01CA04 Amoxicillin »2care4« tabletter*, 2care4 ApS
N07BB01 Antabus brusetabletter*, 2care4 ApS
M01AB55 Arthrotec tabletter*, 2care4 ApS
S01ED51 Azarga øjendråber*, Orifarm A/S
P01BA02 Plaquenil tabletter*, 2care4 ApS
N05AH04 Quetiapin »Orifarm« tabletter*, Orifarm Generics A/S
N06AB06 Sertralin »A-Pharma« tabletter*, A-Pharma ApS
R03AK07  Symbicort Forte Turbuhaler inhalationspulver*,  

axicorp Pharma B.V.
N05AE04 Ziprasidon »Actavis« kapsler*, Actavis A/S
N05AE04 Ziprasidon »Stada« kapsler*, PharmaCoDane ApS

Der ydes generelt klausuleret tilskud til følgende lægemiddel:

N06AX22 Valdoxan tabletter*, axicorp Pharma B.V. A/S

Lægemidlet er klausuleret til personer, der opfylder følgende syg-
domsklausul: Depression hvor behandling med antidepressivum med 
generelt tilskud uden klausulering har vist sig utilstrækkelig eller ikke 
tolereres, eller i de helt særlige tilfælde, hvor et skifte for velbehand-
lede patienter til antidepressivum med generelt tilskud uden klausu-
lering efter lægens samlede kliniske vurdering af patientens mentale 
tilstand vil være forbundet med stor risiko for tilbagefald. En betin-
gelse for at opnå tilskud er, at lægen har skrevet »tilskud« på recep-
ten.

*) Omfattet af tilskudsprissystemet. 
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