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EHKDQGOLQJDUQD�GlU�SDWLHQWHUQD�WDU�VLQ�PHGLFLQ�SHUR�
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� 5HGDQ�QX�NDQ�YL�KlOVD�.ULVWLQD�*UDQHZnJ�YlONRP�
PHQ��+RQ�I|UVWlUNHU�UHGDNWLRQHQ�IU�R�P�PDUV�PnQDG��
(Q�QlUPDUH�SUHVHQWDWLRQ�DY�KHQQH�NRPPHU�L�QlVWD�
QXPPHU�

'LDQD



C A N C E R V Å R D E N  #1 2011  7

Cancerrelaterad smärta

Skillnaden består i att Peter och hans kollegor: 
läkare, sjuksköterskor och kuratorer inom Stock-
holms hemsjukvård kan ge smärtlindring, lug-
nande samtal, taktil massage – mycket som kan 
underlätta en svår situation.   

Peter Strang började intressera sig för palliativ 
vård som ung läkare i slutet av -talet. Han fick 
sitt första läkarvikariat i Motala hos Barbro Beck-
Friis (numera professor emerita) som hade startat 
sjukhusanknuten hemsjukvård enligt den så kall-
lade Motalamodellen. 

–  Barbro Beck-Friis var först i Sverige med den-
na vårdform, berättar Peter Strang. Hon väckte 
mitt intresse för hur viktigt det var att människor 
kunde få en god vård under sin sista tid i livet. 

Många av de patienter som fick hemsjukvård 

var cancerpatienter, och när Peter Strang skulle 
välja specialistutbildning blev det onkologi. Han 
flyttade till Uppsala och skrev sin avhandling om 
-skador vid cancer. 

–  Jag ville egentligen skriva min avhandling 
om smärtbehandling av cancerpatienter, men det 
ansågs ”inte lämpligt som forskningsämne”. Man 
gav patienterna morfin, och det var i stort sett den 
enda typen av behandling som fanns.

Men Peter Strang fortsatte sitt engagemang för 
en bättre palliativ vård.  skrev han en första 
programskrift om behandling av smärta vid can-
cer, ett litet häfte på tio sidor. 

–  Det vi visste då räckte till tio sidor, men tjugo 
år senare skrev jag den första svenska läroboken 
i ämnet, Cancerrelaterad smärta. Då blev det en 
bok på  sidor, så nog hade kunskapsmängden 
ökat!

Peter Strang fortsatte också sitt samarbete med 
Barbro Beck-Friis, fast med omvända roller. Nu 
blev han hennes handledare när hon disputerade 
på den första avhandlingen i Sverige om palliativ 

µ9L�NDQ�J|UD�VNLOOQDGµ

Ingrid Jacobsson, 

IULODQVMRXUQDOLVW

$WW�IRUVND�Sn�RFK�DUEHWD�NOLQLVNW�PHG�VPlUWOLQGULQJ�I|U�FDQFHUSDWLHQWHU�RFK�YnUG��
L�OLYHWV�VOXWVNHGH�OnWHU�NDQVNH�VRP�HQ�VYnU�RFK�WXQJ�XSSJLIW��0HQ�3HWHU�6WUDQJ��
SURIHVVRU�L�SDOOLDWLY�PHGLFLQ��W\FNHU�LQWH�DWW�GHW�lU�Vn��)|U�KRQRP�lU�GHW�SRVLWLYW���
µ9L�NDQ�J|UD�VNLOOQDG�I|U�SDWLHQWHUQD�RFK�GHUDV�DQK|ULJDµ��VlJHU�3HWHU�6WUDQJ�
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Cancerrelaterad smärta

hemsjukvård vid obotlig cancer. De har 
skrivit flera böcker tillsammans, bland 
andra Palliativ medicin och Hundens be-
tydelse i vården, om husdjur i vård och 
rehabilitering. 

Professur i palliativ medicin
 blev Peter Strang Sveriges förste, och 
hittills ende, professor i palliativ medicin 
i Linköping.  blev han professor i 
palliativ medicin, särskilt onkologi, vid 
Karolinska institutet. Tjänsten är knuten 
till Stockholms sjukhem, en cancerpal-
liativ enhet i Stockholm med  sluten-
vårdsplatser. Till Stockholms sjukhem 
hör också hemsjukvården för stadsdelar-
na Kungsholmen och Vasastan. 

Trots Peters professur är inte palliativ 
medicin något som det satsas stora peng-
ar på. 

–  Nej, även om utvecklingen gått fram-
åt, så är fortfarande specialiteten jämfö-
relsevis liten. Inom läkarutbildningen är 
det bara en enda dag som läggs på un-
dervisning i smärtlindring! Alla säger att 
det är viktigt, men ingen vill plocka in 
fler undervisningstimmar. Jobbar man 
inte med smärtfrågor tror jag att det är 
svårt att förstå hur viktigt det är. Smärta 
är ju den vanligaste orsaken till att vi sö-
ker läkare.

 Och än så länge kan man inte utbilda 
sig till specialist i palliativ medicin direkt, 
man måste gå en ”omväg” och bli exem-
pelvis kirurg eller onkolog först. 

Peter Strangs vardag består av myck-
et pappersarbete, läsa, skriva rapporter, 
handleda forskarstudenter. Forsknings-
enheten vid Stockholms sjukhem har 
blivit ganska stor, man har ett femtontal 
disputerade forskare där nu. Men han ar-
betar också kliniskt. 

–  Cirka  procent av min arbetstid är 

jag ute i vårdarbete, oftast tillsammans 
med hemsjukvårdens team. Det är oer-
hört viktigt för mig att se i praktiken om 
olika typer av behandlingar fungerar. 

Trots att hemsjukvårdsteamet och per-
sonalen på Stockholms sjukhem är med 
om cirka  dödsfall per år betonar Pe-
ter Strang att det är en positiv vårdform. 

–  Vi har så bra stämning i personal-
gruppen. Visst är det ledsamt många 
gånger, men vi kan ändå göra så mycket 
positivt för patienterna. Döendet är ju 
faktiskt en självklar del av livet och vi i 
teamet blir en stabil kraft som kommer 
och skapar lugn. Det spelar stor roll för 
de sjuka och deras anhöriga.

Den typ av smärtlindring som finns 
är olika injektioner och tabletter, men 
det är inte alltid lätt att veta vad man ska 
välja. Först måste smärtan analyseras. Är 
det ”vanlig smärta” från cancern, är det 
nervsmärta, en inflammation eller psy-
kisk smärta? Har patienten vatten i lung-
säcken eller i buken som trycker på och 
gör det svårt att andas? Det finns många 
olika orsaker till att det gör ont någon-
stans.

–  Erfarenheten vi får i hemsjukvården 
är ovärderlig. Vi vet vad som fungerat ti-
digare, och då kan vi prova samma typ 
av behandling för en ny patient. Vi kan 
ge något akut, som morfin eller corti-
son. Men vi kan också prova något som 
verkar under längre tid. Tyvärr finns det 
komplicerade fall där symtomfriheten 
bara varar – dagar, sedan får vi prova 
något nytt. Patienten ska inte behöva ha 
ont!

Ny metod lindra smärta
Just nu arbetar Peter Strang i en interna-
tionell forskargrupp som undersöker en 
ny metod för att lindra smärta vid pro-

stata- och skelettcancer. Man provar att 
ge alfastrålning (till skillnad från vanlig 
strålbehandling som är gammastrålning) 
som är kraftig, men med mycket kort 
räckvidd, , mm. Strålningen ges i injek-
tionsform och substansen letar sig till de 
områden där man har vissa typer av ske-
lettmetastaser. Alfastrålningen avges just 
där, utan att skada omgivande vävnad.

–  Detta hoppas vi mycket på för fram-
tiden. Vi publicerade en första delstudie 
i Lancet förra året. Den visade att alfa-
strålningen påverkade sjukdomen både 
genom sänkta -värden och sänkta 
benmarkörer som talar för att metasta-
seringen bromsats upp för prostatapa-
tienterna. I fortsatta studier har vi även 
studerat smärta och hoppas på en dub-
bel effekt. Nästa år hoppas vi att komma 
med två slutrapporter. 

Trots att han alltså fortfarande är Sve-
riges ende professor i palliativ medicin 
är Peter Strang säker på att specialiteten 
kommer att växa i betydelse de komman-
de åren. Sedan  har Peter Strangs 
forskargrupp publicerat sex doktorsav-
handlingar i olika palliativa frågor.

–  Allt mer av sjukvården flyttar ut till 
hemmen, och då måste vi ha studier om 
och kunskaper för att klara hela vårdked-
jan. Allt fler också svårt sjuka patienter 
vårdas hemma under sista delen av livet. 
Radiumhemmet har till exempel minskat 
antalet sängplatser från 130 till 30 under 
de senaste åren.

–  Varje sjukhus borde ha en palliativ 
konsult, som styr placeringen av patien-
terna, till deras hem, till hospice eller i 
vissa fall låta dem vara kvar på sjukhu-
set.   Q

$UWLNHOQ�lU�WLGLJDUH�SXEOLFHUDG�L�
�&DQFHUIRQGHQV�WLGQLQJ�²�5lGGD�OLYHW�

����(UIDUHQKHWHQ�YL�InU�L�
����KHPVMXNYnUGHQ�lU�RYlUGHUOLJ
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Även den omgivning som patienten vistas i har 
betydelse liksom att egna och andras förväntning-
ar och attityder, påverkar hur individen upplever 
smärta. (Wool S & Mor V ). Smärta orsakas 
sällan av psykologiska faktorer men är förenad 
med psykologiska och emotionella faktorer som 
rädsla, ångest och depression. (Fisher D. ). 
Det är känt att en långvarig icke-malign smärta 
kan ge varierande grader av förändrat beteende, 
dysfunktion eller handikapp (Williamsson & 
Hoggart, ). Inte på grund av ett fysiskt han-
dikapp utan på grund av smärtan. (Melzack R, 
). 

En interaktion mellan de psykofysiologiska syste-
men kan beskrivas enligt följande; ångest sänker 
smärttröskeln vilket ger ökad muskelspänning 
som patienten upplever som att smärtintensite-
ten ökar, vilket i sin tur ger en ökad ångest och 
så vidare. En växelverkan uppstår. Upplevelsen av 
smärta präglas av både fysiska och psykosociala 
dimensioner av en individs existens. (Wool S & 
Mor V ). Den sensoriska smärtsignalen är en
liten del av själva smärtupplevelsen. Individens 
beskrivning av smärta är speglad av dennas tidi-
gare erfarenheter samt förståelse och tankar om 
sin situation.  

Patientens smärtupplevelse har att göra med 
individens känsla av mening med smärtan men 
också vad den förväntade durationen av smärtan 
är (Williamsson & Hoggart, ), till exempel 
efter en operation förväntas smärtan i takt med 
läkning klinga av. Oberoende av synbar patolo-

Gun-Marie Östlund, 
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gi, finns det psykologiska faktorer som 
kan förklara individens upplevelse och 
beskrivning av smärtan, vilka kan vara 
påverkade av till exempel katastroftan-
kar liksom att individens attityder och 
strategier kan påverka deras förmåga 
till smärtkontroll. (Fischer D m.fl ), 
(Williamsson & Hoggart, )

Smärtskattning
Patienten kan beskriva smärta och lidan-
de men det kan vara svårt för sjuksköter-
skor att bedöma patientens beskrivning 
av smärta. I de fall det handlar om ång-
est är behandling med morfinbehandling 
inte så framgångsrik. (Fischer. D. ), 
(Peet van der. E. ). 

Smärta hos en individ kan inte mätas, 
de validerade skattningsskalor som finns 
är endimensionella och består av själv-
skattningsskalor. För patienten gör dock 
smärtskattningsskalor det möjligt att 
kommunicera sin upplevelse av smärta 
och det säger något om hur de svarar på 
insatt behandling. (Williamsson & Hog-
gart, ), (Jensen. M. ).

I vården har läkemedelsbranschen för-
sett oss med ”VAS-stickor”. På dessa finns 
i regel tre skattningsskalor beskrivna: 
• Visuell analogisk skala (VAS), som 

består av en  mm lång linje från 
ingen smärta till värsta tänkbara 
smärta, patienten markerar på linjen 
sin smärtintensitet personalen avläser 
på baksidan av stickan eller med hjälp 
av en linjal vilken siffra det blir mel-
lan –. 

• Den numeriska skalan (NRS), där pa-
tienten markerar sin smärtintensitet 
med en siffra mellan –. 

• Verbal Descriptive Scale (VDS), där pa-
tienter väljer ett beskrivande ord som 
är jämförbart med den smärta som de 
upplever. 

”- stickan” kan ha medfört att vi som 
vårdpersonal inte är medvetna om att 
respektive skala är validerad var för sig 
och ska användas och tolkas var för sig 
även när de ses tillsammans. Det är prak-
tiskt och lätt att använda ”-stickan” 
men det är också lätt att läsa av skalan på 
ett felaktigt sätt. Det vill säga patienten 
anger ordet ”måttlig” smärta på den ver-
bala delen men det skattade värdet doku-
menteras som  – , är det så skatt-
ningsskalorna är validerade? Vi behöver 
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vara mer uppmärksamma, informera pa-
tienten bättre och ta reda på att patien-
ten förstår den skala som de ska ange sin 
smärta på. Det kanske är förvillande för 
patienten att se både siffror och ord på 
samma gång. 

Att informera och lyssna på patienten 
när de ska beskriva sin smärta är en för-
utsättning för att få ett adekvat värde. För 
vad är det annars patienten anger? Att de 
inte trivs på avdelningen, att de är rädda 
för de undersökningar som ska göras, 
rädda för de symtom som de känner och 
rädda för svaren? Här behövs fler kvalita-
tiva studier! Vad vi sjuksköterskor behö-
ver tänka på är att försäkra oss om att pa-
tienten förstår den skala de ska ange sin 
smärta på och att sedan dokumentera det 
som patienten säger. (Peet m.fl  ).

VAS upplevs svårt
 upplevs ofta vara svårt både av per-
sonal och patienter. Instrumentet är för 
abstrakt. (Jensen M ). I praktiken 

undviker sjuksköterskor att använda 
-skalan och använder , det vill 
säga den numeriska skalan där patien-
ten muntligen anmodas att ange en siffra 
mellan –. Samtidigt dokumenteras 
smärtintensiteten ofta som ett -vär-
de, utan att patienten blivit visad den 
 mm långa visuella analoga linjen att 
markera smärtan på. 

Jämförande studier visar att  har 
flest felvärden vid angivet mått på smärta 
om den är svår. Med -skalan skiljer 
sig värdet för samma person med mellan 
– mm.  är den skala som är det 
mest stabila instrumentet, det är också 
lättare att informera om och att förstås 
av patienten.  är också lätt att förstå 
och är ett stabilt instrument. Nackdelen 
med den skalan är att det finns flera va-
riationer, skalorna består av mellan tre 
till sju, ibland ännu fler beskrivande ord, 
som patienten ska kunna läsa och förstå 
innebörden av. När patienter tillfrågats 
om vilken skala de föredrar av ,  

Cancerrelaterad smärta



och , oberoende av vilken utbild-
ningsnivå och socialgrupp man tillhör, 
föredrog de  och .  (Herr K m.fl 
) (Williamsson & Hoggart ) 
(Gaglise L, m.fl ). 

Smärtbedömning 
Några grundfrågor som bör ingå i en 
smärtanalys: 
• Var gör det ont? Använd gärna smärt-

teckning.
• När gör det ont? Hela tiden? Vid ak-

tivitet? Sittande, liggande, gående? 
Kommer i attacker, m m. 

• Hur känns smärtan? Identifiera neu-
ropatisk eller nociceptiv smärta. Be-
skrivande ord till exempel: molande, 
huggande, brännande, pulserande, 
svidande eller stickande. 

• Hur ont gör det? Smärtintensitet skat-
tas med det skattningsinstrument 
som patienten kan förstå. Under vård-
tiden bör samma skala användas hela 
tiden så det inte ibland blir  och 
ibland , om båda används. 

Det är fördelaktigt att skatta smärtan re-
gelbundet varje dag både i aktivitet och 
i vila. Patienten kan till exempel själv i 
hemmet använda en smärtdagbok, på 
sjukhus bör smärta efterfrågas regelbun-
det under hela dygnet av vårdpersonalen. 
Observera även fysiologiska tecken på 
svår smärta som till exempel att patien-
ten inte går att distrahera i samtal, har 
ökad hjärtfrekvens, högt blodtryck, är 
blek, kallsvettig, håller igen vid andning 
eller andas ytligt. Patienter som har ont 
kan vara motoriskt oroliga, ligga myck-
et stilla eller vara spända i kroppen med 
sammanbitet ansiktsuttryck (Gordon D 
m.fl ).

Vid cancersjukdom talas det om sym-
tomkontroll. Om smärtan är svårbe-
handlad bör naturligtvis en fördjupad 
smärtbedömning göras. (Carlesson B 
). När det gäller smärta p g a cancer 
är det svårt att samtidigt bortse ifrån frå-
gor om andra symtom som illamående, 
ångest, oro och trötthet. En fördjupad 
smärtbedömning kan exempelvis ut-
föras med hjälp av Brief pain inventory 

(-), som är ett validerat, lätt och 
väl använt instrument vilket ger en bild 
av vilka symtom som bör identifieras 
och behandlas. (Carlesson B. ). Om 
 patienten visar tecken på depression och 
ångest rekommenderas även instrumen-
tet Hospital Anxeity Depression scale 
(). (Wool S & Mor V ).

Med en god smärtbedömning blir det 
lättare att inrikta behandlingen på res-
pektive symtom och också lättare i ett 
senare skede att följa upp behandlingen 
med exempelvis . (Carlesson B ).  

Vid ankomstsamtalet kan information 
inhämtas om patientens tidigare erfaren-
heter av smärta. Till exempel kan patien-
ten ha en långvarig smärta av bening art 
sen tidigare, vilket påverkar den nya si-
tuationen. Det är till hjälp att involvera 
och göra patienten delaktig i sin vård och 
smärta behöver  kontinuerligt efterfrå-
gas. Patienten behöver förstå varför det 
är viktigt med regelbunden smärtskatt-
ning och bedömning och att det kan på-
verka resultat av behandlingen (Carles-
son B. ), ( Peet m.fl  ).  Q
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Begreppet genombrottssmärta används 
om många typer av smärta hos patienter med el-
ler utan bakgrundssmärta. Genombrottssmärta 
bör till exempel inte inkludera det som benämns 
”end-of-dose” smärta, en smärta som uppkom-

mer just innan nästa dos av den regelbundna 
smärtmedicineringen ska ges. Denna typ av 
smärta är ofta en följd av en för låg grunddos och 
behandlingen av bakgrundssmärtan bör i första 
hand ses över. För att komma till rätta med denna 
typ av smärta behövs en ordentlig smärtbedöm-
ning, läkemedel som är mer utformade för denna 
typ av smärta och också regelbunden upprepning 
av smärtbedömningen. 

Genombrottssmärta är vanligt förekommande 
hos patienter med cancerrelaterad smärta, – 
procent är siffror som oftast ses i litteraturen men 
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siffror från  procent upp till  procent 
finns. Ofta rör det sig om dagliga smärt-
genombrott som är kortvariga, ca  –  
minuter,  och där smärtstyrkan snabbt 
når sin topp. Att patienten får dessa 
smärtgenombrott behöver inte betyda att 
patienten har fel kontinuerlig smärtbe-
handling, men det är viktigt att se till att 
patienten har verktygen för att hantera 
dessa smärtgenombrott. 

Om patienten kan hantera sin smärta 
själv medför det att de blir mindre oro-
liga och att de vågar göra saker på egen 
hand. Flera studier visar att genom-
brottssmärta har en stor negativ inverkan 
på patientens dagliga liv och livskvalitet. 
Webber K et al () gjorde en kvalitativ 
studie där de intervjuade patienter med 
genombrottssmärta. I resultatet framgår 
att patienterna tyckte att smärtan in-
verkade negativt på deras liv och att de 
kände en brist på kontroll över sin kropp. 
Många av patienterna ändrade sitt sätt 
att leva för att försöka förhindra dessa 
smärtgenombrott. De upplevde också en 
rädsla då denna smärta påminde dem om 
cancersjukdomen.  

Svårigheterna med denna typ av smär-
ta är hur vi ska behandla den på bästa 
sätt. Eftersom den ofta kommer plöts-
ligt och inte varar så länge så är det inte 
lämpligt att höja grunddosen då det ofta 
bara innebär mer biverkningar.  

Behandlingsalternativ
Vad finns det då för behandlingsalterna-
tiv? Vad ska vi välja? Perorala opioider 
kan fungera vid genombrottssmärta som 
är förutsägbar där man kan ta en tablett 
ca  minuter innan t  ex en promenad. 
Vid den smärta som kommer plötsligt 
utan förvarning skulle en peroral opio-
id inte hinna hjälpa innan smärtan re-
dan gått över. Där krävs ett mer snabb-
verkande preparat och ett preparat som 
helst inte har så lång duration. Där har på 

senare tid kommit fentanylpreparat som 
tas sublingualt, buccalt eller nasalt som 
kan vara ett bättre alternativ.

Davies A et al. () har gjort en mul-
ticenterstudie, där  patienter med 
genombrottssmärta, från fyra länder i 
norra Europa, däribland Sverige, deltog. 
Dessa fick svara på en enkät kring karak-
tären av smärtan, hur den behandlades 
och hur de tyckte behandlingen hjälpte. 
Medianantalet var tre smärtgenombrott 
per dag. Alla patienter använde opioider 
som vid behovsmedicinering, huvudsak-
ligen per oralt morfin eller oxykodon. 
Endast  procent använde någon av de 
transmukosala fentanylpreparat som 
finns registrerade.  procent använde 
även någon annan typ av läkemedel och 
 procent använde icke-farmakologisk 
behandling. Den mest använda icke-far-
makologiska behandlingen var värme. 

Endast  procent av patienterna tog 
sin vidbehovsmedicin vid varje tillfälle 
av genombrottssmärta. Anledningen till 
det, uppgav de vara att smärtan inte alltid 
var så svår, att den inte varade så länge, 
att analgetikan inte var effektiv samt att 
de fick för mycket biverkningar. Oro för 
beroende var också en vanlig orsak till 
att de undvek att alltid ta sin vidbehovs-
medicin.  patienter, d v s drygt  pro-
cent,  sade att smärtan hindrade dem från 
att göra saker i livet. 

De flesta patienterna i studien sade att 
det som hjälpte mot smärtan var farma-
kologisk behandling. Inte många använ-
de transmukosalt fentanyl och ännu färre 
använde intranasal behandling. Där sågs 
också, framför allt i Sverige, ett motstånd 
mot att använda den typen av beredning. 

Mer kunskap behövs
Min åsikt är att det behövs mer kunskap 
bland sjuksköterskor omkring genom-
brottssmärta, vad det finns för läkeme-
del som är mer specifika för denna typ 

av smärta och också en ökad kunskap för 
att kunna lära patienterna hur de ska an-
vända de nyare fentanylpreparaten.

Det pågår för tillfället en del studier 
kring genombrottssmärta och en under-
sökning som  just genomfört är en 
enkätundersökning bland sjuksköterskor 
i Europa.    sjuksköterskor har svarat 
på enkäten vars syfte var att ta reda på 
sjuksköterskors kunskaper kring bak-
grunds- och genombrottssmärta. Vilken 
definition används på genombrottssmär-
ta? Hur bedöms och behandlas genom-
brottssmärta och hur påverkar genom-
brottssmärta patienternas dagliga liv? 

Resultatet kommer bland annat att 
presenteras i en artikel i European Jour-
nal of Oncology Nursing och på /
 i september . En grupp bestå-
ende av sjuksköterskor från några län-
der, däribland Sverige, kommer att uti-
från resultaten upprätta någon form av 
riktlinjer för handhavande av genom-
brottssmärta.   Q
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En otillräcklig smärtbehandling ger patien-
ter en försämrad livskvalitet och orsakar ett lidan-
de som innefattar såväl ångest som oro. Många 
cancerpatienter anser att de inte får någon smärt-
behandling och de upplever dessutom bristfälliga 
kunskaper i bemötandet av dem som ansvarar 
för deras behandling. Sjuksköterskans arbete bör 

sträva efter att förebygga och förhindra att sym-
tom hos patienten uppkommer och bör därför 
tidigt identifiera signaler både hos patienten el-
ler närstående för att kunna göra en bedömning 
av de symtom som uppstår. Utifrån litteraturen 
framkom olika kategorier som kan vara viktiga 
att känna till.

En av kategorierna handlar om olika strategier 
som hjälper patienten att hantera smärtan och 
här framkom att patienterna bör känna att de har 
en plan för hur de ska handskas med smärtan och 
därmed uppleva att de är trygga. Smärtdagbok 
kunde vara till hjälp för att öka medvetenheten 
om smärtan och utveckla en fungerande behand-
lingsstrategi. Aktiviteter av olika slag för att avle-
da smärtan och hålla humöret uppe var också till 
hjälp. Det visade sig att en positiv attityd kunde 
påverka smärtan gynnsamt.

En annan kategori är de medvetna och omed-
vetna hinder som påverkar smärtbehandlingen. 
Många patienter känner rädsla för behandlingsbi-

verkningar. En ökad med-
vetenhet om dessa tankar 
kunde minska smärtpro-
blematiken. Patienter som 
fick möjlighet att diskutera 
personliga frågor runt sin 
smärta och smärtbehand-
ling visade på mindre för-
domar och därmed mins-

kade barriärerna som fanns om smärta och dess 
behandling.

Kommunikation mellan patienter, närstående 
och sjuksköterskor blev ytterligare en kategori där 
vikten av en öppen och ärlig dialog med sjukskö-
terskan framkom. När kommunikationen fung-
erade effektivt ledde det till att patienten fick en 

6MXNVN|WHUVNDQV�VW|G�YLG��
VPlUWEHKDQGOLQJ�DY�SDWLHQWHU�
PHG�FDQFHUUHODWHUDG�VPlUWD
1lU�YL�OlVWH�VSHFLDOLVWXWELOGQLQJHQ�RQNRORJL�PHG�SDOOLDWLY�LQULNWQLQJ�EHVWlPGH�YL�RVV�
I|U�DWW�YL�HIWHU�XWELOGQLQJHQ�VNXOOH�VNULYD�HQ�NDQGLGDWXSSVDWV��9L�DUEHWDGH�Gn�EnGD�
Sn�.9+�.YDOLÀFHUDG�YnUG�L�KHPPHW��YLONHW�lU�HQ�YnUGIRUP�VRP�VND�NXQQD�WLOOJRGRVH�
DYDQFHUDG�YnUG�RFK�VW|G�WLOO�SDWLHQWHU�RFK�DQK|ULJD�VRP�YlOMHU�DWW�YnUGDV�KHPPD�
RFK�Gn�EDVDO�KHPVMXNYnUG�LQWH�lU�WLOOUlFNOLJ��'HQ�VW|UVWD�GHOHQ�DY�YnUD�SDWLHQWHU�
KDU�HQ�FDQFHUGLDJQRV�L�SDOOLDWLYW�VNHGH�RFK�PnQJD�lU�Sn�JUXQG�DY�VLQ�VMXNGRP�L�
EHKRY�DY�VPlUWEHKDQGOLQJ��9L�YDOGH�DWW�J|UD�HQ�OLWWHUDWXUVWXGLH�I|U�DWW�WD�UHGD�Sn�KXU�
VMXNVN|WHUVNDQV�VW|G�YLG�VPlUWEHKDQGOLQJ�DY�SDWLHQWHU�PHG�FDQFHUUHODWHUDG�VPlUWD�
NDQ�VH�XW��

Sara Henriksson��WLOO�YlQVWHU���
RQNRORJLVMXNVN|WHUVND��.YDOLÀFHUDG�

YnUG�L�KHPPHW��+lVVOHKROP�RFK�
Carin Angrén Nyborg �WLOO�K|JHU�� 

RQNRORJLVMXNVN|WHUVND��
�GLVWULNWVVMXNVN|WHUVNHVWXGHUDQGH
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ökad förståelse för sin smärta och sina 
problem i samband med smärtbehand-
lingen. 

Utbildning var viktigt för såväl per-
sonal och patient som för anhöriga. Pa-
tienterna beskrev att de ibland fick olika 
information om hur smärtbehandlingen 
verkade och hur den borde tas och fick då 
själva välja vilken information de trodde 
på och tog till sig. Patienterna ansåg dess-
utom att det ibland är personal som fö-
der deras rädsla för att ta för mycket opi-
oider. Genom att utbilda sjuksköterskor 
i smärta och smärtbehandling minskade 
patienternas smärta. Patienter som fick 
bättre kunskap om sin smärtbehandlig 
visade en mer positiv attityd till analge-
tika. Patienterna som fick utbildning i 
smärta var också de som hade de mest 
adekvata smärtbehandlingarna med väl 
anpassad analgetika och i rätta kombina-
tioner. 

Möjlighet till reflektion
Litteraturstudien visar inte något nytt 
och oväntat resultat utan får snarare ses 
som en möjlighet till reflektion över vad 
och varför vi gör saker i smärtbehand-
lande syfte. Kanske ger den en tankestäl-
lare om hur arbetet runt smärthantering 
kan byggas upp. Studien visar vilken vik-
tig roll sjusköterskan kan ha vid smärtbe-
handling och vilken skillnad sjuksköter-
skans arbete kan göra för patienten. 

Varje arbetsplats som har ansvar för 
dessa patienter bör ha riktlinjer för 
smärthantering; till exempel grundut-
bildning i smärta för all berörd personal, 
riktlinjer för när och hur smärtanalys 
görs och hur och när information läm-
nas. För att utveckla smärthanteringen 
är det viktigt att hitta former för att kva-
litetsgranska det egna arbetet på arbets-
platsen. Det är först då olika interven-
tioner blir mätbara som det blir möjligt 
att veta att en förändring verkligen är till 
gagn för patienten. 

Sjuksköterskan har en viktig uppgift 
när det gäller smärtbehandlingen av can-
cersjuka patienter. Informationen är vik-
tig och bör ges vid upprepade tillfällen. 
Olika aspekter bör uppfyllas för att kunna 
ge patienten största möjliga stöd. Patien-
ten behöver känna sig trygg för att klara 
av att förmedla smärtan, därmed behöver 
sjuksköterskan möjliggöra en bra relation 
patient/sjuksköterska emellan. 

Informationen till patienten angåen-

de smärtbehandling bör även vara den-
samma oavsett från vilken sjuksköterska 
den kommer ifrån. Därför är utbildning 
om smärtbehandling för sjuksköterskor 
viktig. Alla sjuksköterskor bör ha samma 
grund att stå på för att kunna förmedla 
en trygghet och kunna ge saklig infor-
mation till den berörda patienten. Med 
bra information och en trygg relation till 
vårdgivaren öppnar sig även en bra kom-
munikation dem emellan vilket innebär 
att patienten vågar öppna sig och många 
av de hinder/barriärer som patienten har 

Cancerrelaterad smärta

Sjuksköterskans stöd vid smärtbe-
handling av patienter med cancer-
relaterad smärta 
_ En litteraturstudie om sjukskö-
terskans omvårdnadsåtgärder (vå 
), Högskolan Kristianstad, 
Sektionen för Hälsa och Samhälle.

(Q�WU\JJ�UHODWLRQ�PHOODQ�VMXNVN|WHUVND�RFK�SDWLHQW�LQQHElU�DWW�PnQJD�DY�GH�KLQGHU�EDUULlUHU�VRP�SDWLHQWHQ�KDU�
LQI|U�GHQ�IDUPDNRORJLVND�VPlUWEHKDQGOLQJHQ�NDQ�PLQLPHUDV�

inför den farmakologiska smärtbehand-
lingen kan minimeras.  Q
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–  Det blir ett intressant program i år igen 
så det är värt det extra arbetet, lovar Andrea och 
nämner aktuell forskning inom smärtfysiologi, 
biverkningar vid läkemedelsbehandling av smärta 
samt smärtbehandling inom Läkare utan gränser, 
som några av de aktuella programpunkterna.

Smärtsektionen på SÖS består av en öppen-
vårdsmottagning, en konsultdel som riktar sig till 
Södersjukhusets slutenvårdsavdelningar, ett post-

operativt team som svarar för uppföljning av pa-
tienter med patientkontrollerad epidural smärt-
lindring () och en vårdutvecklingsdel som 
utöver att driva vårdutvecklingsprojekt, utbildar i 
 och organiserar Södersjukhusets smärtom-
bud. Smärtsektionen utreder och behandlar pa-
tienter med svår, långvarig smärta såväl cancer-
relaterad som icke cancerrelaterad.

Sektionen erbjuder avancerad smärtbehandling 
med läkemedel, inklusive anestesiologiska block-
ader. För patienter med cancerrelaterad smärta 
initieras behandlingen med intratekal smärtbe-
handling på smärtmottagningen, men patienten 
vårdas sedan på hospice eller i hemmet med hjälp 
av . För patienter med långvarig ickemalign 

Eva Gärdsmo Pettersson

MRXUQDOLVW��PHGOHP�L�
&DQFHUYnUGHQV�UHGDNWLRQ

HYD�YHVXYLXV#WHOLD�VH

Smärta�²�HWW�YLNWLJW
RPUnGH�VRP�HQJDJHUDU��
DOOW�ÁHU�VMXNVN|WHUVNRU
6MXNVN|WHUVNDQ�$QGUHD�+nOOVWDP�DUEHWDU�VHGDQ������Sn�6PlUWVHNWLRQHQ�Sn�
6|GHUVMXNKXVHW�L�6WRFNKROP��+RQ�lU�RFNVn�VHGDQ�HWW�nU�WLOOEDND�RUGI|UDQGH�I|U�
6626��6YHULJHV�VMXNVN|WHUVNRU�LQRP�RPUnGHW�VPlUWD��&DQFHUYnUGHQ�WUlIIDU�KHQQH�
Sn�VPlUWPRWWDJQLQJHQ�HQ�LQWHQVLY�SHULRG�QlU�P\FNHW�DY�KHQQHV�IULWLG�JnU�nW�WLOO�
VOXWI|UEHUHGHOVHUQD�LQI|U�I|UHQLQJHQV�QDWLRQHOOD�VPlUWNRQIHUHQV�L�PDUV�������
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smärta finns utöver läkemedelsbehand-
ling, även , akupunktur, massage, 
smärtskola samt samtal med psykolog 
och sedan fem år tillbaka, kognitiv bete-
endeterapi (kbt).

–  Målet med vår verksamhet är att 
lindra smärta, och om det inte går att ta 

bort smärtan, så hjälpa patienten till en 
bättre livskvalitet, konstaterar Andrea 
Hållstam och fortsätter:

–  Det finns studier som visar att livet 
för patienter med långvarig smärta ofta 
har krympt. Det är viktigt att de kan få 
tillbaka funktionalitet och en fungerande 
vardag, med sociala kontakter och kan-
ske arbete. Paradoxalt upplever ofta can-
cerpatienter med svår smärta en bättre 
livskvalitet än patienter med ickemalign 
långvarig smärta. 

Komplext fenomen
Smärta är ett komplext fenomen. Det 
finns inga enkla rutiner eller åtgärder 
som passar alla patienter med svår smär-
ta. Varje behandling måste individanpas-
sas. Andrea Hållstam påpekar att inte 
minst identifieringen av riskpatienter 

vad gäller smärta 
behöver utvecklas. 

Patienter med 
t  ex ångestsjuk-
dom, depressioner 
eller dysfunktio-
nell familjesitua-
tion, riskerar att 
få en mer kompli-
cerad smärtpro-
blematik. Det kan 

också gälla patienter som får någon form 
av sjukdomsvinst eller som har orealistis-
ka förväntningar av en smärtbehandling. 

Andrea står själv i startgroparna för 
att påbörja ett forskningsarbete kring 
patienter med långvarig smärta som ge-
nomgått behandling på SÖS Smärtmot-
tagning. Även om patienter med can-
cerrelaterad 
smärta bara 
utgör en li-
ten andel av 
mottagning-

ens patienter, så hoppas tidningen Can-
cervården få anledning att så småningom 
presentera resultat från det arbetet. 

Viktigt med information
–  Ökad kunskap till patienterna om vad 
som orsakar smärtan, hur den kan redu-
ceras eller hur det går att leva med smär-
ta, är en mycket viktig del av den totala 
smärtbehandlingen. Därför är smärtsko-
lan så viktig. Informationen måste upp-
repas och vara både skriftlig och muntlig. 
I smärtskolan träffas en grupp av patien-
ter åtta gånger, två timmar åt gången, sä-
ger Andrea Hållstam.

Behov av ökad kunskap gäller natur-
ligtvis även all personal på sjukhuset, 
påpekar Andrea som är den som ansva-
rar för smärtombuden på SÖS och själv 
deltar i utbildningen av såväl patienter 
som personal. Smärtsektionen utbildar 
smärtombud som har en viktig funktion 
ute på avdelningarna för omvårdnaden 
av patienterna, och för att öka kunskapen 
om smärtbehandling bland den övriga 
personalen. Smärtombuden på SÖS är 

�������0nOHW�PHG�YnU�YHUNVDPKHW�lU�DWW�
�������OLQGUD�VPlUWD��RFK�RP�GHW�LQWH�JnU�
DWW�WD�ERUW�VPlUWDQ��Vn�KMlOSD�SDWLHQWHQ�
WLOO�HQ�ElWWUH�OLYVNYDOLWHW�
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SSOS – Sveriges sjuksköterskor inom 
området smärta
)|UHQLQJHQ�6626��6YHULJHV�VMXNVN|WHUVNRU�
LQRP�RPUnGHW�VPlUWD��ELOGDGHV�������)|U�
HQLQJHQ�lU�HQ�V\VWHUI|UHQLQJ�WLOO�EODQG�DQGUD�
6MXNVN|WHUVNRU�L�FDQFHUYnUG�XQGHU�6YHQVND�
VMXNVN|WHUVNHI|UHQLQJHQ��
� 6626V�PnO�lU�DWW�YDUD�HQ�P|WHVSODWV�I|U�
DOOD�VMXNVN|WHUVNRU�VRP�lU�LQWUHVVHUDGH�DY�
VPlUWD��EHKDQGOLQJ�DY�VPlUWD�RFK�RPYnUG�
QDG��)|UHQLQJHQ�KDU�LGDJ�NQDSSW�����PHG�
OHPPDU���
� )|UHQLQJHQ�YHUNDU�JHQRP�XWELOGQLQJ��
NXQVNDSVVSULGQLQJ�RFK�HUIDUHQKHWVXWE\WH�
I|U�HWW�JRWW�RPKlQGHUWDJDQGH�DY�PlQQLVNRU�
PHG�VPlUWD��'HW�VNHU�EODQG�DQQDW�JHQRP�HQ�
QDWLRQHOO�VPlUWNRQIHUHQV�VRP�DUUDQJHUDV�nU�
OLJHQ��cUHWV�NRQIHUHQV�KnOOV�GHQ���²���PDUV�L�
6WRFNKROP��)OHU�NXUVHU�RFK�NRQIHUHQVHU�ÀQQV�
Sn�6626V�KHPVLGD��ZZZ�VZHQXUVH�VH�VPDUWD���
)|UHQLQJHQ�KDU�XW|YHU�HQ�VW\UHOVH�VRP�EHVWnU�
DY�QLR�UHSUHVHQWDQWHU�IUnQ�ROLND�GHODU�DY�
ODQGHW��RFNVn�HWW�QlWYHUN�DY�NRQWDNWSHUVRQHU��
.RQWDNWSHUVRQHUQD�KMlOSHU�WLOO�DWW�VSULGD�LQIRU�
PDWLRQ�RFK�NXQVNDS�RP�VPlUWD�RFK�LQVSLUHUH�
UDU�WLOO�PHGOHPVNDS�L�6626���.RQWDNWXSSJLIWHU�
WLOO�VnYlO�VW\UHOVH�VRP�NRQWDNWSHUVRQHU�ÀQQV�
Sn�KHPVLGDQ�
� )|UHQLQJV�PnOVlWWQLQJ�lU�RFNVn�DWW�
NODUJ|UD�RFK�VWlUND�VMXNVN|WHUVNDQV�UROO�RFK�
DQVYDU�LQRP�RPUnGHW�VPlUWD��VPlUWEHG|P�
QLQJ�RFK�VPlUWEHKDQGOLQJ��DWW�YHUND�I|U�DWW�
lPQHW�VPlUWD�InU�VW|UUH�XWU\PPH�L�K|JVNR�
OHXWELOGQLQJDU�VDPW�DWW�IUlPMD�IRUVNQLQJ�RFK�
XWYHFNOLQJ�Sn�RPUnGHW�
� 6626�JHU�XW�WLGQLQJHQ�60b57$��PHG�I\UD�
QXPPHU�SHU�nU��XWVHU�cUHWV�VPlUWVMXNVN|WHU�
VND�RFK�GHODU�XW�VWLSHQGLHU�
� 0HGOHPPDU�L�6626�lU�SHU�DXWRPDWLN��lYHQ�
PHGOHPPDU�L�6YHQVNW�6PlUWIRUXP��ZZZ�
VYHQVNWVPDUWIRUXP�VH��YLONHW�lU�HQ�IULVWnHQGH�
I|UHQLQJ�RFK�LQWUHVVHRUJDQLVDWLRQ�PHG�PXO�
WLGLVFLSOLQlU�RFK�PXOWLSURIHVVLRQHOO�LQULNWQLQJ�
I|U�PHGOHPPDU�L�\UNHVPlVVLJW�I|UDQNUDGH�
I|UHQLQJDU�

)OHU�NXUVHU�RFK�NRQIHUHQVHU�ÀQQV�Sn�6626V�
KHPVLGD��ZZZ�VZHQXUVH�VH�VPDUWD

sjuksköterskor, två till tre per avdelning, men 
Andrea Hållstam skulle önska att det också 
fanns läkare i gruppen. Smärtombuden er-
bjuds en tvådagars grundutbildning. Utöver 
den har alla smärtombud gemensamma mö-
ten med föreläsningar, två gånger per termin.

–  Kunskap är en färskvara. Den behöver 
ständigt fyllas på, konstaterar Andrea och 
påpekar att SSOSs nätverk på ett positivt sätt 
bidrar till att fylla på med ny kunskap och 
nya erfarenheter som sedan kommer patien-
terna till del. Smärta är ett viktigt område 
där det händer mycket nu. Jag känner mig 
privilegierad som får vara delaktig i den här 
utvecklingen, både i mitt dagliga arbete och 
genom föreningen.  Q
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–  Jag blev färdig sjuksköterska  och 
arbetade på bukkirurgisk avdelning där det också 
fanns många cancerpatienter.  Det gjorde då ett 
mycket starkt intryck på mig att många av dem 
tvingades dö med svåra smärtor. Den smärtbe-
handling som erbjöds var injektionsbehandling var 
fjärde timme utan dosanpassning, minns Ingrid. 

Därefter arbetade Ingrid bland annat på inten-
sivvårdsavdelning och som avdelningsansvarig 
för en postoperativ avdelning. På  var patien-
terna ofta nedsövda, så Ingrid funderade inte så 
mycket på deras behov av smärtbehandling. På 
postop, där patienterna i större utsträckning var 
vakna, kom Ingrid att bli alltmer medveten om 
vikten av en god smärtbehandling och att en in-
divids smärta skiljer sig från en annan. Att det är 
många faktorer som påverkar.

–  För mig blev det ett uppvaknande när en pa-
tient tackade mig för att jag såg honom som män-

,QJULG�6WHQVWU|P�/LQJ�lU�HQ�DY�SLRQMlUHUQD�LQRP�VYHQVN�
FDQFHUUHODWHUDG�VPlUWEHKDQGOLQJ��+RQ�E|UMDGH�DUEHWD�
PHG�FDQFHUUHODWHUDG�VPlUWD�YLG�8QLYHUVLWHWVVMXNKXVHW�L�
/LQN|SLQJ�UHGDQ�������'HQ�YHUNVDPKHWHQ�KDU�KRQ�VHGDQ�
YDULW�WURJHQ�RFK�GlULIUnQ�NXQQDW�ELGUD�WLOO�GHQ�SRVLWLYD�
XWYHFNOLQJ�VRP�VNHWW�Sn�RPUnGHW��&DQFHUYnUGHQ�ULQJGH�
XSS�I|U�HQ�LQWHUYMX�

niska. Jag insåg att jag ville arbeta mer aktivt med 
att hjälpa patienter med svår smärta. 

Professorn i klinisk farmakologi, Åke Bertler 
hade  bildat en liten grupp som arbetade med 
farmakologisk behandling vid cancerrelaterad 
smärta och i den engagerat Elisabet Killander, den 
första smärtsjuksköterskan i Sverige. När Ingrid 
knöts till gruppen hamnade hon bland professio-
nella som insåg vikten av, och möjligheterna till, 
att ge en individualiserad smärtbehandling och 
som dessutom hade den farmakologiska ingång-
en – något som då var nytt i Sverige. Sedan dess 
har det skett en snabb utveckling både vad gäl-
ler inställningen till problemområdet och möjlig-
heterna att behandla. 

Viktiga framsteg
Ingrid tillhör sedan  Smärtenheten i Linkö-
ping, som ingår i Smärt- och rehabiliteringscen-
trum. En viktig del av Smärtenhetens verksamhet 
är smärtbehandling till patienter med svår can-
cerrelaterad smärta. Det har skett viktiga framsteg 
i behandlingen av dessa patienter. 

–  Generellt har kunskapen om smärtfysiologin 
vid cancerrelaterad smärta ökat enormt. Vi vet 

P O R T R Ä T T E T:  L E G  S J U K S K Ö T E R S KA N 

I N G R I D  S T E N S T R Ö M  L I N G

(Q�SLRQMlU�LQRP�
FDQFHU�UHODWHUDG�
VPlUW�EHKDQGOLQJ
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MRXUQDOLVW��PHGOHP�L�
&DQFHUYnUGHQV�UHGDNWLRQ

HYD�YHVXYLXV#WHOLD�VH
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mycket mera idag om hur vårt smärtsys-
tem fungerar. Samtidigt har vi respekt 
för att vi fortfarande inte vet allt, t ex vad 
gäller smärtans komplexitet, fysiologiska, 
och inte minst psykologiska, konsekven-
ser av otillräckligt behandlad smärta, 
konstaterar Ingrid. 

Behandlingsmöjligheterna med läke-
medel har också förfinats i samma takt. 
Ingrid nämner några viktiga milstolpar: 

Peroral behandling med kortverkande 
morfin var etablerad när Ingrid började 
som smärtsjuksköterska. Man kunde nå 
en relativt jämn serumkoncentration 
med god effekt utan överdosering eller 
besvärande biverkningar. Patienterna 
tvingades ta tabletter var fjärde timme 
dygnet runt, men beroendet av sjuk-
vårdspersonal hade ändå minskat. Senare 
kom beredningsformer med långverkan-
de effekt och intag två gånger per dygn, 
vilket bidrog till förbättrad livskvalitet.

Tillgång till tekniska hjälpmedel som 
smärtpumpar, liksom utvecklingen av 
nya beredningsformer av opioider, t  ex 
transdermal tillförsel via s  k smärtplås-
ter, har varit andra viktiga utvecklings-
steg. Dessa har, menar Ingrid, väsentligt 
förbättrat möjligheten att ”skräddarsy” 
behandlingen för de patienter som inte 
kan svälja läkemedel. Nya läkemedel har 
introducerats under årens lopp, såväl 
analgetika, som adjuvanta läkemedel för 
behandling av neuropatisk smärta. 

Majoriteten av cancerpatienter med 
smärta kan idag få god smärtlindring 
med systemiska läkemedel, i första hand 
peroral. Men en liten grupp behöver an-
dra åtgärder. Enheten kan då bidra med 
anestesiologiska åtgärder. Exempel på så-
dana är intratekal tillförsel av läkemedel 
via tunnelerad kateter, vissa blockader el-
ler infusion av läkemedel som smärtspe-
cialister bör ansvara för, t  ex ketamin.

–  Det är tillfredsställande att se vilka 
steg vi tagit inom smärtbehandlingen, 
men det återstår fortfarande stora utma-
ningar för oss, säger Ingrid Stenström 
Ling.

Fortsatta utmaningar
Bristen på smärtspecialiserade läkare är 
stor i Sverige, även i Linköping. Det be-
hövs fler läkare som arbetar med smärta. 
Cancerpatienterna finns inom många 
olika verksamheter inom slutenvård och 
primärvård. Det gäller att kunskap om 
smärtbehandling förmedlas dit, och där-
för är ett viktigt uppdrag för Smärtenhe-
ten i Linköping att erbjuda utbildning 
till såväl personal som till studenter på 
 Hälsouniversitetet. 

Smärtenheten arrangerar sedan några 
år utbildning av smärtombud, främst 
sjuksköterskor, på Universitetssjukhuset 
och inom primärvården.  

–  Vi har många smärtintresserade och 
engagerade sjuksköterskor, både inom 
slutenvården och inom primärvården. 
Många kan redan väldigt mycket, men 
vill ha mera kunskap och verka för en 
förbättrad smärtvård på den egna en-
heten och de ser fördelar av att träffas i 
detta nätverk. Det är ett av flera bra sätt 
att påverka intresset för, och öka kunska-
perna om, smärtbehandling. Liknande 
utbildningsinsatser skulle behövas för 
läkare. 

Ett annat område som Ingrid menar ofta 
glöms bort, är att många av patienterna 
med cancerrelaterad smärta är äldre och 
att den andelen dessutom ökar. 

–  Vi måste vara uppmärksamma på att 
anpassa vår smärtbehandling, eftersom  
åldersrelaterade omständigheter påver-
kar effekten av behandlingen. Det finns 
t  ex annars en risk för överdosering av lä-
kemedel eller att fel läkemedel används. 

Den kanske allra största utmaningen 
tror Ingrid ändå ligger i den positiva 
omständigheten att cancerpatienter le-
ver längre med sin sjukdom och då inte 
bara med svårbehandlad tumörrelaterad 
smärta, utan ibland också med behand-
lingsorsakade smärtor. Smärtproblema-
tiken blir allt mer komplex och skräd-
darsydd smärtbehandling är en viktig 
förutsättning för att dessa patienter ska 
få ett liv med god kvalitet. 

Vi tackar för den intressanta inter-
vjun och lämnar Ingrid Stenström Ling 
att fortsätta värna om sina patienter och 
smärtintresserade kollegor.  Q

Cancerrelaterad smärta

Smärtbehandling

Farmakologisk smärtbehandling
�� $GHNYDW�VPlUWDQDO\V
�� 3ODQODJG��µVNUlGGDUV\GGµ�
EHKDQGOLQJ

�� ,QIRUPDWLRQ�WLOO�SDWLHQW�RFK�
DQK|ULJD��PXQWOLJ�RFK�VNULIWOLJ

�� %HKDQGOLQJVMXVWHULQJ�YLG�EHKRY
�� .RQWLQXHUOLJ�XSSI|OMQLQJ
�� 7LOOJlQJOLJKHW�RFK�SV\NRORJLVNW�
VW|G

.lOOD��6PlUWHQKHWHQ�YLG��

8QLYHUVLWHWVVMXNKXVHW�L�/LQN|SLQJ

Smärtanalys

Orsak:�7XP|UUHODWHUDG"�$QQDQ�
�VMXNGRP�HOOHU�VNDGD"�%HKDQGOLQJV�
UHODWHUDG"�.RPELQDWLRQ"
Lokalisation:�(Q�HO�ÁHUD��
YlODYJUlQVDG��GLIIXV��XWVWUnODQGH"
Duration:�'HEXW"�$NXW"�/nQJYDULJ"
Intensitet:�9$6��156��9HUEDO�
VNDWWQLQJ��P�Á
Karaktär:�+XU�EHVNULYHU�SDWLHQWHQ�
VPlUWDQ�PHG�HJQD�RUG"�.RQVWDQW��
LQWHUPLWWHQW��U|UHOVH��OlJHVUHODWHUDG"�
9DG�I|UYlUUDU��OLQGUDU"�9DULDWLRQHU�
|YHU�G\JQHW"
Typ:�1RFLFHSWLY"�1HXURSDWLVN"�
.RPELQDWLRQ"

�.lOOD��6PlUWHQKHWHQ�YLG��
8QLYHUVLWHWVVMXNKXVHW�L�/LQN|SLQJ



26  C A N C E R V Å R D E N  #1 2011

Rotationsterapin – över 100 års historia 
Radioterapin (el. strålbehandlingens) historia star-
tade kort efter Röntgens upptäckt av joniserande 
strålning år . Redan , d v s endast drygt tio 
år efter Röntgens upptäckt, föreslogs av Kohl att 
man kunde rotera strålkällan runt patienten och att 
det kunde ge en fördelaktig dosfördelning jämfört 
med att stråla från en eller ett par riktningar. Princi-
pen var att man kan sprida ut dosen genom att rote-
ra antingen patienten runt strålkällan, till exempel 
genom att denne sattes på en snurrande stol, eller 
att strålkällan roterades runt patienten. Det senare 
är ju mer praktiskt ur patientens synvinkel!

Idén verkar sedan ha glömts bort en period, 

tills den återupptogs under -talet i Tyskland 
varifrån tekniken spred sig till bl  a Köpenhamn. 
Jens Nielsen och Sv. Hoeffer Jensen från Radium 
centret i Köpenhamn presenterar sina erfarenhe-
ter på Northern Association for Medical Radio-
logy på den elfte kongressen i Stockholm, . De 
publicerar sig samma år i Acta Radiologica, och 
beskriver sina noggranna mätningar av stråldoser 
och resultatet av åtta patienter med esofagus can-
cer som behandlats med rotationsterapi. Meto-
den gick i princip ut på att patienten sattes på en 
stol (som kunde roteras) och fick dricka ett kon-
trastmedel; ”Barium-porridge”, d v s en gröt med 
grundämnet Barium. Esofagus justerades sedan 
så att den befann sig i stolens rotationsaxel med 
hjälp av strålkällan och en fluorescerande skärm 
som visade strålfältet och kontrastmedlet. När se-
dan behandlingen startades så kunde stolen juste-
ras av en läkare placerad bakom ett fönster av bly-
glas, så att kontrastmedlet – och därmed esofagus 

Rotationsbehandling
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– var korrekt positionerad i strålfältet i 
realtid. Resultaten menar författarna var 
goda med få biverkningar i form av hud-
reaktioner eller viktminskning. Metoden 
kom sedan återigen att falla ur modet, 
troligen till stor del på grund av att den 
var personalintensiv. 

Datorbaserad optimering av rotationsterapi
Rotationsterapin kom återigen i använd-
ning under -talet på basis av ett an-
tal teknologiska framsteg, varav datorto-
mografen, som gjorde det möjligt att ta 
tredimensionella bilder av patienten san-
nolikt var den viktigaste. Acceleratortek-
niken hade även gjort framsteg vid denna 
tidpunkt och möjliggjorde behandling 
med strålfält med högre energier, vilket 
minskade stråldosen till huden. Accelera-
torn kunde även nu roteras runt patien-
ten som låg stilla på en brits, detta mins-
kade nödvändigheten för bildkontroll i 
realtid något. 

År  publicerade Anders Brahme och 
medförfattare (Karolinska, Stockholm) 
ett arbete som skulle revolutionera strål-
behandlingen. Idén gick skissartat ut på 
att matematiskt beräkna den optimala 
konfigurationen av strålfältet i varje rikt-
ning med utgångspunkt från den önska-
de fördelningen av stråldoser i patienten. 
Metoden möjliggör att optimera strål-
dosfördelningen så att tumören täcks 
in medan andra friska vävnader som är 
strålkänsliga skyddas i så stor utsträck-
ning som möjligt. Det tog dock i realite-
ten närmare  år för teknologin att på 
allvar inkorporera dessa idéer i klinisk 
rutin, i vad som kallas intensitetsmodu-
lerad radioterapi (). Det för klinisk 
introduktion avgörande var datorkraf-
ten, som krävdes för att göra optime-
ring av strålbehandlingsfälten, och den 
så kallade multibladskollimatorn (), 
som innebar att man kunde forma strål-
fältet genom små blyblock som kan köras 

%LOG����6WUnOGRVI|UGHOQLQJ�WLOO�HQ�UKLQRSKDU\Q[�FDQFHUSDWLHQW�PHG�WUH�VWUnOGRVQLYnHU�RFK�L�WUDQVYHUVDOVQLWW��YlQVWHU���
VDJLWWDOVQLWW��XSSH�WLOO�K|JHU��RFK�L�IURQWDOVQLWW��QHUH�WLOO�K|JHU���%LOGHQ�YLVDU�W\GOLJW�KXU�VWUnOGRVI|UGHOQLQJHQ�NDQ�
�InV�DWW��XQGJn�PHGXOOD�VSLQDOLV��ULWDG�L�URVD��6WUnOGRVI|UGHOQLQJHQ�lU�HQGDVW�HWW�H[HPSHO�Sn�HQ�,057�SODQ�PHG���
VWUnOIlOW�RFK�HM�GHQ�SODQ�VRP�DQYlQGHV�I|U�DNWXHOO�EHKDQGOLQJ�

%LOG����6WUnOGRVI|UGHOQLQJ�L�HWW�WUDQVYHUVDOVQLWW�L�HQ�SURVWDWDFDQFHUSDWLHQW�PHG�5DSLG$UF��PHWRGHQ�WLOO�YlQVWHU�
RFK�HQ�NRQYHQWLRQHOO�URWDWLRQVWHUDSL�PHWRG�WLOO�K|JHU��/lJJ�PlUNH�WLOO�KXU�UHFWXP�XQGJnU�EHVWUnODV�L�DYVHYlUW�
VW|UUH�JUDG�PHG�5DSLG$UF��PHWRGHQ��SURVWDWDQ�L�U|WW��VHP��YHV��L�OMXVEOnWW��UHFWXP�PDUNHUDW�PHG�HQ�OLWHQ�YLW�SLO���
6WUnOGRVI|UGHOQLQJHQ�lU�HQGDVW�HWW�H[HPSHO�Sn�URWDWLRQVWHUDSL�PHWRGHU�RFK�HM�GHQ�SODQ�VRP�DQYlQGHV�I|U�DNWXHOO�
EHKDQGOLQJ�

in och ut ur strålen med hjälp av små mo-
torer styrda från maskinens kontrollrum. 
 är dock mer tidsödande än rota-
tionsterapin, även om dosfördelningarna 
blev klart bättre, eftersom vid  står 
maskinen stilla och levererar ett strålfält 
åt gången. Sedan år  behandlas hu-
vud/hals-cancerpatienter på Rigshospi-
talet i Köpenhamn med . Jämfört 
med konventionell behandling kan strål-
dosen fås att följa target bättre och man 
kan samtidigt minska dosen till medulla 
spinalis och till parotis (se bild 1).  

Snabb behandling, bättre precision
År  presenterade Karl Otto sin idé 
som i princip bygger vidare på Brahmes, 
där MLCs inställningar och intensiteten 
i strålen optimeras från alla riktningar 
under rotationen. Metoden implemen-
terades i den medicinsk-tekniska firman 
Varians maskiner och system parallellt, 
och i maj  behandlades den första 
patienten i världen med RapidArc® me-
toden på Rigshospitalet i Köpenhamn. 
Dosfördelningarna med RapidArc® me-
toden blir typiskt ganska lika dem vid 
IMRT, den stora vinsten är att behand-
lingen går fortare. I bild  jämförs en 
stråldosfödelning med klassisk rotations-
terapi och den modernare RapidArc® 
metoden. Skillnaden mellan metoderna 
är att stråldosen till rectum blir betydligt 
lägre med RapidArc® än med klassisk ro-
tationsterapi. 

Fördelen med en snabbare behandling 
är att risken för att patienten flyttar sig 
minskar. Från klinikens sida är det också 
en fördel att behandlingarna går snab-
bare eftersom man du kan behandla fler 
patienter på varje strålbehandlingsma-
skin. På Rigshospitalet har vi dock valt 
att använda tidsvinsten till att göra dag-
lig bildverifikation av patientens och tu-
mörens position istället. Detta möjliggör 
ökad precision och minskade osäkerhe-
ter, samt större kontroll på ifall behand-
lingsplan behöver korrigeras. 

Idag används på Rigshospitalet Rapid-
Arc® metoden för behandling av pro-
statacancer, hjärncancer, cervixcancer, 
huvud och hals, kotkompressioner, samt 
då avancerade stråldosfördelningar och 
snabb behandling är av vikt. Sju av våra 
tretton maskiner kan användas med 
 RapidArc® metoden. I bild på föregående 
sida kan man se en av de sju maskinerna 
(en sk Novalis Tx) och undertecknad.   Q

Rotationsbehandling
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Vår första IMRT-patient fick behandling i 
två etapper med konventionell -terapi. När 
det var dags för den andra patienten så gjordes 
en konventionell -plan för etapp 1, men för 
etapp  planerades med Rapid Arc istället efter-
som det var ett lämpligt target att börja med, inte 
så stort och även en jämn form. Vår tredje - 
patient hade ganska stora problem att ligga i fix-
ationsmask, så i hennes fall gjordes planeringen 
om till Rapid Arc redan efter några behandlingar i 
etapp 1. Därefter har vi inte använt konventionell 
-teknik alls.

En stor fördel med Rapid Arc är att behand-
lingen går så mycket snabbare än konventionell 
-teknik. En behandling med Single Arc tar 
normalt ca , minut. Patienten slipper ligga lång 

S T R Å L B E H A N D L I N G E N  I  G Ä V L E : 

5RWDWLRQVEHKDQGOLQJ�PHG���5DSLG�$UF
6WUnOEHKDQGOLQJHQ�L�*lYOH�E|UMDGH�EHKDQGOD�PHG�NRQYHQWLRQHOO�,057�WHNQLN�GHQ��
���RNWREHU�������9L�XSSOHYGH�DWW�GHW�YHUNOLJHQ�YDU�Sn�WLGHQ��(IWHU�EDUD�QnJUD�YHFNRU�
PHG�GHQ�Q\D�WHNQLNHQ�JDY�YL�YnU�I|UVWD�URWDWLRQVEHKDQGOLQJ�PHG�5DSLG�$UF�GHQ��
���RNWREHU������RFK�EOHY�Gn�I|UVW�L�6YHULJH�

Petra Wallén,

2QNRORJLVMXNVN|WHUVND��
�6WUnOEHKDQGOLQJHQ�L�*lYOH

tid i ibland knepiga fixationer och med den korta 
behandlingstiden minskar risken för att behand-
lingsområdet flyttar sig med anledning av att pa-
tienten har svårt att slappna av och ligga stilla 
långa stunder.

Fördelar mot konventionell IMRT:
• Kortare behandlingstid
• Oftast lägre dos till riskorgan
• Lägre integraldos till patienten
• Enklare och snabbare  för fysiker

Nackdelar mot konventionell IMRT:
• Optimeringen tar något längre tid än ???
• Ibland svårt att få tillräcklig täckning mot hu-

den

Behandling 
Under den tid som gantryt går runt sitt varv, för-
delas dosen med hjälp av dynamisk  (dMLC), 
varierad dosrat, samt varierad gantryhastighet. 
Behandlingen kan ges i en eller flera rotationer. 

/\PIN|UWHOEHKDQGOLQJ�YLG�SURVWDWDFDQFHU��5DSLG�$UF�WY�
RFK�.RQYHQWLRQHOO�EHKDQGOLQJ�WK�

+MlUQEHVWUnOQLQJ�PHG�PXOWLSOD�PHWDVWDVHU��%HKDQGOLQJ�JLYHQ�PHG�VLPXOWDQERRVW�RFK�KLSSRFDPSXV�EHVSDULQJ

Rotationsbehandling
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S T R Å L B E H A N D L I N G E N  I  G Ä V L E : 

5RWDWLRQVEHKDQGOLQJ�PHG���5DSLG�$UF
Target:

Riskorgan:
En rotation är lika med ett fält. Flera ro-
tationer ger bättre homogenitet i target, 
men nackdelen är att det tar längre tid. Vi 
matchar online vid varje fraktion.

Planeringsprocessen  
Normalt krävs en stödstruktur med mar-
ginal mot target för att få god targettäck-
ning i . För att få en effektiv optime-
ring bör man även se till att strukturer 
( och riskorgan) inte överlappar var-
andra. Optimeringen fungerar bäst om 
man har en liten marginal mellan riskor-
ganen och  och därför krävs många 
gånger även stödstrukturer för riskorga-
nen.

Dessa moment är de som tar mest tid 
vid planering av Rapid Arc. Fälten läggs 
med en kollimatorvridning på mellan 
 –  grader och samtidigt undviker 
man att X-bländaren blir större än  cm 
för att moduleringen ska bli optimal. Det 
första fältet går ccw, d v s counter clock-
wise och har man ett andra fält går det 
tillbaka – clockwise. Man kan välja att 
inte gå hela varvet runt och då anger man 
mellan vilka vinklar man inte vill stråla. 
Det kan vara bra vid t ex höftproteser.

Optimering
Vid optimeringen definierar man villkor 
för de olika strukturerna och alla villkor 
kan prioriteras relativt varandra. Opti-
meringen sker i olika nivåer (fem nivåer) 
och börjar med få fält (kontrollpunkter) 
och optimerar , doshastighet och 
gantryhastighet för att på bästa sätt få 
villkoren uppfyllda. Se exempel på defi-
nierade villkor ovan.

Dosberäkning
När optimeringen är färdig beräknas do-
sen. Beräkningen tar från ca två till tio 
minuter beroende på volym och antalet 
fält.

Vilka behandlas med Rapid Arc?
Vid bilaterala Head&Neck-behandlingar 
används alltid Rapid Arc och lymfkör-
telbestrålning vid prostatacancer är en 
annan stor grupp. Andra områden som 
vi behandlar med Rapid Arc är; hjärna, 
ca recti med bilat höftproteser, medullo-
blastom och analcancer. Vi har även haft 
två patienter som fick behandling mot 
bröst och fossa/axill samt parasternala 
lgll.

Vi har till denna månad behandlat  
patienter och gjort  dosplaner. Nu ef-
ter  månader behandlar vi omkring nio 
patienter per dag med Rapid Arc.  Q

Dosberäkning:

Rotationsbehandling
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Utbudet av produkter för muntorrhet har de 
senaste åren ökat. Det finns olika varianter av sug-
tabletter, munsprayer, munskölj och munfuktge-
ler/saliversättande produkter. Vad som passar är 
individuellt och man får prova sig fram. För dem 
som har mycket torr och känslig mun, speciellt 
strålbehandlade patienter i huvud/halsregionen 
finns idag även produkter som tandkräm och 
munfuktgeler utan tillsatta smakämnen.

Ibland är det förvirrande att försöka följa alla 
råd och välja rätt bland alla produkter. 

Generellt sett kan man dock säga att är man 
torr i munnen är det viktigt att hålla igång saliv-
produktionen, hålla en mycket noggrann mun-
hygien och inte småäta eller ofta dricka söta pro-
dukter. Muntorrhet kan snabbt ge hål i tänderna, 
det gör också att tandköttet kan bli inflammerat. 
Torrhetskänslan i munnen är otrevlig och kan 
göra det svårt att prata, svälja och man kan få helt 
andra smakupplevelser av maten, vilket leder till 
betydligt sämre livskvalitet.

Måste tas på allvar
Muntorrhet måste man ta på allvar. För tänder-
nas skull är det viktigt att tillföra extra fluor till 

 exempel via sköljning. Var observant på att an-
vända produkter med tillräckligt mängd fluor. 
Bär man en avtagbar tandersättning måste man 
använda ett smörjande saliversättningsmedel för 
att hålla slemhinnorna friska. På apoteket finns 
det ett bra utbud men en tandhygienist eller tand-
läkare behöver ge vägledning innan man går dit.

Ta gärna kontakt med tandläkare/tandhygienist 
och få råd om vilken typ av preparat som är lämp-
liga för en viss patient. Låt patienten prova vilka 
produkter som passar  i konsistens och smak. Är 
man muntorr dygnet runt vill man ofta variera 
mellan olika preparat och i olika former som ta-
bletter, spray, geler och munskölj. 

Olika experter säger olika 
Att olika experter säger olika, kan göra det svårt 
för individen att välja. Reklam och strategiska 
produktplaceringar i apoteken gör det inte lättare. 
Idag måste man stanna upp, tänka till innan man 
köper något. Råden från tandvården är viktiga att 
ha med sig. Ett allmänt råd är dock att undvika 
produkter som innehåller mycket alkohol, vil-
ket många munsköljmedel gör. Detta har en ut-
torkande effekt på en redan torr slemhinna. Som 
cancerpatient har man vid vissa tillstånd t  ex tu-
mörer som bestrålas mot mun- och halsregionen 
rätt till viss tandvård enligt sjukvårdstaxa. Hör 
med läkare och tandläkare/tandhygienist om pa-
tienten inte automatiskt får en tandvårdsremiss i 
samband med cancerbehandlingen!  Q
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Vi är två sjuksköterskor som arbetar på  i 
Strängnäs, en kommun med ca    invånare. 
Vi arbetar i ett multidisciplinärt team med sjuk-
sköterskor, läkare, kurator, arbetsterapeut och 
sjukgymnast. Vi erbjuder medicinsk hemsjukvård 
för patienter i ett palliativt skede i sin sjukdom. 
Vi har som mål att ge våra patienter och anhöriga 
trygghet, kontinuitet och tillgänglighet, dygnet 
runt. 

Annika har lång erfarenhet av palliativ vård och 
utbildning på magisternivå i palliativ vård. Anna 
har lång erfarenhet som sjuksköterska men inom 
kardiologi och är även vidareutbildad till di-
striktssköterska. Vi är båda aktiva inom förening-
en , sjuksköterskor för palliativ omvårdnad, 
en sektion inom Svensk sjuksköterskeförening. 

Kursansvarig för utbildningsdagen var Ulla 
Burman som hälsade oss varmt välkomna till 

 seminariet. Ulla som har stor erfarenhet i att ut-
bilda personal inom palliativ vård. Sedan drygt 
tio år tillbaka driver hon utbildningsföretaget Sa-
pientia. Hon berättade för oss att hon varit med 
om att utbilda mer än    personer i grunder-
na i palliativ vård. Något som vi gärna vill lyfta 
fram och ge henne en stor eloge för.

 Vi var drygt  förväntansfulla deltagare som 
hade samlats denna vårdag. Åhörarna var mesta-
dels sjuksköterskor, men även några underskö-
terskor, läkare och någon paramedicinare. Vi 
kom från olika delar av landet med geografisk 
spridning från Dalarna, via Västmanland och 
 Stockholm, till Gotland. 

Ingrid Underskog inledde
Dagen började med att Ingrid Underskog, on-
kolog sedan tio år tillbaka, just nu på Roslagens 
, inleder med att belysa vikten av den palli-
ativa personalens människosyn. Människan är en 
meningssökande varelse som vet att hon ska dö 
och som handskas med det på sitt eget sätt, me-
nar hon. 

Det är viktigt för varje människa att fundera 
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över vad som ger livet mening. Ingrid 
uppmanar oss som personal inom pallia-
tiv vård att själva fundera över vad som 
ger livet mening och våra egna tankar och 
funderingar om vår egen död. Hon anser 
att det är en förutsättning för att kunna 
och våga möta döende och anhöriga i de-
ras livssituation. Personalens egen rädsla 
att tala om döden kan påverka den sjukas 
möjlighet till optimal livskvalitet, ansåg 
hon. Kan vi helt förstå vad döden inne-
bär? Hon svarade själv att nej det kan vi 
nog inte, inte helt. Hon menar att det är 
bra om vi som personal vågar använda 
ordet död.  Människor förstår vad det är, 
medan att gå bort, gå hädan, somna in, 
är mer luddiga begrepp som kan tolkas 
olika av olika människor. 

Reaktioner från åhörarna var att det är 
så kraftfullt att använda ordet död. Ing-
rid föreslog då att vi kan ge varningsskott 
först. Med det menade hon att vi kan an-
vända försiktigare ord och begrepp som 
sedan leder oss i samtalet fram till död. 
Ingrid gav oss exempel på att ordet död 
är ett starkt ord/begrepp. Hon berättade 
om ett barn, en pojke på fem år som får 
besked om att mormor är död. Det för-
sta pojken säger är ”vem sköt mormor?”. 
Vi har alla olika associationer till ord och 
begrepp. 

Ingrid lät oss ta del av Alice Rinell-
Hermansons forskningsresultat (Insti-
tutionen för socialmedicin Akademiska 
sjukhuset Uppsala ), där det fram-
kom att hälften av alla närstående inom 
palliativ vård, inte kände till den dödes 
inställning till sin egen död. 

Vi håller med Ingrid om att vi som per-
sonal har en stor uppgift att fylla genom 
att stödja patienter och anhöriga att kun-
na samtala kring dessa svåra frågor. Vår 
erfarenhet är att patienter och anhöriga 
som kan samtala med varandra får en 
bättre möjlighet till avslut både genom 
samtal och handlingar. Ingrid betonade 
vikten av att ge patienten möjlighet att 
på ett meningsfullt och personligt sätt få 
återberätta minnen och händelser från 
sitt liv, en så kallad livsberättelse. Det är 
viktigt att varje individ får ge sin ”egen” 
berättelse. Livsberättelsen kan innehålla 
bland annat tankar, känslor, skuld och 
hopp. 

Vi anser att det finns ett behov av ut-
bildning i samtalsmetodik för oss inom 
denna vårdform för att kunna vara ett 
stöd och för att kunna driva ett samtal 
framåt. 

Varje patient en unik människa
Vårt förhållningssätt mot patienterna 
skall vara att vi behandlar varje enskild 
patient som en levande unik människa 
och med rätten att kunna tacka nej till 
olika behandlingar, fortsatte Ingrid. Hon 
beskrev hoppets betydelse för männis-
kan och betonade att det även gäller för 
de som är döende. Även om vi förlorar 
mycket kan man ställa in sig på nya om-
ständigheter och finna meningen i livet. 

”Dum duro spero” är ett passande la-
tinskt citat som betyder; så länge jag an-
das hoppas jag. 

Som personal har vi ännu en viktig 
uppgift i att stödja patienter i deras hopp. 

Förutsättningar för hoppet är att alla är 
verklighetsförankrade i den situation 
patienten befinner sig i just nu. Genom 
teamets erfarenhet och kunskap kan per-
sonalen ge stöd, så att tankar kring pa-
tientens hopp lyfts fram på ett naturligt 
sätt. Om vi är trygga ger det även lind-
ring till patienter och anhöriga, menade 
Ingrid. Hoppet som patienter beskriver 
det, kan vara att få leva så normalt som 
möjligt, att ha bra relationer till sig själv 
och andra människor, berättade Ingrid. 

Det är viktigt att bygga vården kring de 
positiva resurser som finns hos patien-
ter och anhöriga. Ingrid påtalade vikten 
av att de får använda sina egna innebo-
ende resurser och att inte vi som perso-
nal gör ”för mycket”. Hon talade om att 
personal inom palliativ vård ibland kan 
vara ”hjälpnödiga”, som hon uttryckte 
det. I vår ambition att göra gott gör vi 
för mycket, tar över i stället för att upp-
muntra till de egna resurserna. Ingrid 
menade att patienter och anhöriga mår 
bra av vara delaktiga i vården, såväl prak-
tiskt som vid beslut om olika medicinska 
behandlingar. 

Aktiv symtomlindring
Hon fortsatte under förmiddagen att 
prata om ”Aktiv symtomlindrande be-
handling”, vilket hon ansåg är kärnan i 
palliativ vård. Hon blir upprörd när pa-
tienter får information om att nu finns 
det ”bara palliativ vård ” kvar att erbju-
da. ”Vad då bara palliativ vård? undrar 
Ingrid som anser att det är en avancerad 
vårdform som syftar till att ge patienten 

Ulla Burman Ingrid Underskog Marie-Louise Ekeström
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den bästa tänkbara livskvalitet utifrån 
den enskildes behov. 

Aktiv symtomlindring beskriver hon 
som en strukturerad process i fyra steg; 
analys, ta reda på patientens symtom 
oberoende av diagnos, information, kring 
symtom, till exempel finna orsaken till 
symtomet samt behandling/åtgärd och 
utvärdering. 

Ingrid poängterade vikten av att vi 
som arbetar inom palliativ vård måste 
tro på patienten. Så länge patient och an-
höriga inte vet orsaken till symtom som 
uppstår förstoras ofta symtomen, därför 
är det av stor vikt med symtomlindring. 
En döende patient som inte är symtom-
lindrad är ofta orolig och otrygg, då gör 
livet ont, att existera gör ont som Ingrid 
uttryckte det. 

Vanligaste symtomen menar hon är: 
trötthet, smärta, aptitlöshet, andnöd. 

Ingrid presenterade olika typer av 
smärta, nociceptiv, neuropatisk, psyko-
gen. I vården av patienter med smärta är 
det viktigt att göra smärtanalys där ska 
lokalisation, karaktär, tidsmässiga förhål-
landen ingå, när?, var ? hur ?  Det är också 
viktigt att ta reda på vad smärtan innebär 
för patienten. Det kan för vissa upplevas 
som ett straff, hot eller ha religiösa per-
spektiv. Kunskap om patientens indivi-
duella behov och erfarenhet av smärta 
behöver också inhämtas. 

Vad gäller smärtbehandling är det vik-
tigt att inte utgå ifrån att all smärta kan eli-
mineras. Enligt Ingrid kan ca  procent 
av smärtan symtomlindras, viss smärta 
går inte att få bort helt. Vidare gick Ingrid 
igenom olika läkemedel för smärtlindring, 
dess verkan och biverkningar samt olika 
administreringssätt. Hon ansåg inte att det 
spelar någon roll om man ger intravenösa 
eller subkutana injektioner utan det vikti-
ga är att den som ger injektionen har kun-
skap och erfarenhet kring det. Hon ansåg 
dock att stolpiller bör undvikas då det kan 
ge obehag för patienten. Hon tog också 
upp att vissa patienter kan känna obehag 
av att börja med opioider ”för tidigt” i 
sjukdomsförloppet i rädsla för att bli be-
roende. Risken för missbruk hos patienter 
är dock liten. Det bildas olika smärtbanor 
om patienten har obehandlad smärta un-
der längre tid som kan vara svåra att bryta 
om behandlingen inte påbörjas i tid. An-
höriga påverkas också om patienten har 
smärta, ”det är outhärdligt att se sin sjuka 

anhörig ha ont” och då är känslomässigt 
stöd ovärderligt, berättade Ingrid. 

Under föreläsningen berördes många 
olika symtom och behandlingsmetoder, 
det var intressant och intensivt och tiden 
gick väldigt fort. Åhörarna var aktiva och 
passade på att ställa frågor som Ingrid 
snabbt och professionellt besvarade. 

Efter lunch – Marie-Louise  Ekeström
Efter lunch tog Marie-Louise  Ekeström 
vid, sjuksköterska med lång erfarenhet av 
palliativ vård på bl  a Långbroparks pal-
liativa enhet. Nu arbetar hon på Stock-
holms sjukhem där hon är projektledare. 
Hon gav oss information om fördelarna 
med att använda en standardiserad vård-
plan för de döendes sista dygn. 

Hon berättade om , Liverpool Care 
Pathway, som är en kunskapsbaserad kva-
litetsutveckling med vetenskaplig grund. 
Den är utarbetad i England i syfte att 
sprida kunskap om palliativ vård till akut-
sjukvården. I dag finns  i ca  länder 
runt om i världen, däribland Sverige där 
det finns på ett -tal olika enheter. 

 har  tydliga mål som är viktiga 
för patienter som bedömts vara döende 
och i livets slutfas. Målen delas upp i tre 
faser, initial bedömning, där man tar 
ställning till om patienten är döende och 
hur den fortsatta medicinska vården ska 
fortlöpa. Därefter kommer fasen med 
kontinuerliga bedömningar där olika 
symtom bedöms var :e eller :e tim-
ma och avslutningsfasen som innefattar 
omhändertagande efter dödsfallet. Med-
elvårdtiden med  är  timmar och 
om patienten förbättras kan man göra 
uppehåll från  och återgå till annan 
vårdplan.

 Vid all vård av svårt sjuka är det viktigt 
att kunna identifiera när patienten en-
dast har några dagar kvar i livet, betonar 
Marie-Louise. Bedömning av patientens 
allmäntillstånd görs och ställningstagan-
de till om försämringen beror på sjukdo-
mens progredering eller om det beror på 
en behandlingsbar infektion eller annat 
symtom som kan behandlas. Om tillstån-
det inte går att behandla eller förbättra 
gör man ett brytpunktsamtal med pa-
tient och anhöriga. Informationen som 
då ges gör det möjligt för patient och an-
höriga att kunna förbereda sig inför det 
annalkande slutet. Döendet är process 
som i  procent av fallen sker långsamt, 

enligt Marie-Louise. Palliativ vård inne-
bär inte att förlänga eller förkorta livet, 
utan att genom god symtomkontroll ge 
möjlighet till en god livskvalitet, vilket 
gör att patienterna lever sitt liv längre be-
rättar hon. 

Dagen avslutades med att Ingrid och 
Marie-Louise gemensamt pratade vidare 
om symtomlindring de sista dygnen i li-
vet. Diskussion kring palliativ sedering 
berördes som enligt Ingrid, med hennes 
erfarenhet inte är så vanligt. Ofta kan det 
vara så att vetskapen om att möjligheten 
finns, räcker för att patienter och anhöri-
ga ska känna sig trygga. Detta höll många 
av åhörarna med om utifrån deras egna 
erfarenheter. Många passade på att fort-
sätta ställa frågor och diskutera tankar 
och funderingar med föreläsarna kring 
de många olika områden som berörts 
under dagen. 

Vi kan se underlag till ytterligare ut-
bildningstillfällen där fördjupning i sam-
talsmetodik, bemötande och i att kunna 
ge svåra besked på ett bra sätt bör belysas. 

Palliativ vård behövs till fler diagnoser 
Ingrids framtidsvision är att patienter 
med andra diagnoser än cancer i större 
utsträckning ska erbjudas inskrivning 
i palliativ vård. Hon önskar att pallia-
tiv vård ska bli en egen specialitet så att 
unga läkare blir intresserade av denna 
vårdform och vill satsa på palliativ vård. 
Vi sjuksköterskor inom palliativ vård ef-
terlyser också en vidareutbildning som 
leder till specialistsjuksköterskeexamen. 
Marie-Louise arbetar aktivt med att få 
till en diplomering av sjuksköterskor 
inom palliativ vård genom . En så-
dan finns redan för läkare. 

Avslutningsvis önskade både Marie-
Louise och Ingrid att det ska finnas till-
räckligt med bemanning och resurser 
som behövs för att kunna bedriva en god 
palliativ vård i framtiden över hela lan-
det! 

Utifrån de förväntningar vi hade inför 
utbildningsdagen känner vi oss nöjda. Vi 
har fått bekräftelse på mycket av det vi 
gör i vårt dagliga arbete och även fått nya 
infallsvinklar. Vi åker hem trötta men 
uppfyllda och med förhoppning om att 
kunna förmedla det vi har upplevt under 
dagen till våra kollegor.  Q
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Definition and classification of cancer cachexia:  
an international consensus.

Fearon K, Strasser F, Anker SD, Bosaeus I, Bruera E, Fainsinger RL, Jatoi A, 
Loprinzi C, Macdonald N, Mantovani G, Davis M,Muscaritoli M, Ottery F, 
Radbruch L, Ravasco P, Walsh D, Wilcock A, Kaasa S, Baracos VE. Clinical 
and Surgical Sciences, School of Clinical Sciences and Community 
Health, University of Edinburgh, Royal Infirmary, Edinburgh, UK.
Abstract: To develop a framework for the definition and classifi-cation 
of cancer cachexia a panel of experts participated in a formal consensus 
process, including focus groups and two Delphi rounds. Cancer cachexia 
was defined as a multifactorial syndrome defined by an ongoing loss of 
skeletal muscle mass (with or without loss of fat mass) that cannot be ful-
ly reversed by conventional nutritional support and leads to progressive 
functional impairment. Its pathophysiology is characterised by a negative 
protein and energy balance driven by a variable combination of reduced 
food intake and abnormal metabolism. The agreed diagnostic criterion 
for cachexia was weight loss greater than 5%, or weight loss greater 
than 2% in individuals already showing depletion according to current 
bodyweight and height (body-mass index [BMI] <20 kg/m2) or skeletal 
muscle mass (sarcopenia). An agreement was made that the cachexia 
syndrome can develop progressively through various stages-precachexia 
to cachexia to refractory cachexia. Severity can be classified according to 
degree of depletion of energy stores and body protein (BMI) in combina-
tion with degree of ongoing weight loss. Assessment for classification 
and clinical management should include the following domains: anorexia 
or reduced food intake, catabolic drive, muscle mass and strength, fun-
ctional and psychosocial impairment. Consensus exists on a framework 
for the definition and classification of cancer cachexia. After validation, 
this should aid clinical trial design, development of practice guidelines, 
and, eventually, routine clinical management.

Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2011 Jan 27. [Epub ahead of print]

Palliative Radiotherapy for Bone Metastases: An 
ASTRO Evidence-Based Guideline.

Lutz S, Berk L, Chang E, Chow E, Hahn C, Hoskin P, Howell D, Konski A, 
Kachnic L, Lo S, Sahgal A, Silverman L, von Gunten C, Mendel E, Vassil 
A, Watkins Bruner D, Hartsell W. Department of Radiation Oncology, 
Blanchard Valley Regional Cancer Center, Findlay, OH.
Abstract. PURPOSE: To present guidance for patients and physicians re-
garding the use of radiotherapy in the treatment of bone metastases 
according to current published evidence and complemented by expert 
opinion.
METHODS AND MATERIALS: A systematic search of the National Library 
of Medicine’s PubMed database between 1998 and 2009 yielded 4,287 
candidate original research articles potentially applicable to radiotherapy 
for bone metastases. A Task Force composed of all authors synthesized 
the published evidence and reached a consensus regarding the recom-
mendations contained herein.
RESULTS: The Task Force concluded that external beam radiotherapy con-
tinues to be the mainstay for the treatment of pain and/or prevention of 
the morbidity caused by bone metastases. Various fractionation sche-
dules can provide significant palliation of symptoms and/or prevent the 
morbidity of bone metastases. The evidence for the safety and efficacy of 
repeat treatment to previously irradiated areas of peripheral bone metas-
tases for pain was derived from both prospective studies and retrospec-
tive data, and it can be safe and effective. The use of stereotactic body 
radiotherapy holds theoretical promise in the treatment of new or recur-
rent spine lesions, although the Task Force recommended that its use be 
limited to highly selected patients and preferably within a prospective 
trial. Surgical decompression and postoperative radiotherapy is recom-
mended for spinal cord compression or spinal instability in highly selec-
ted patients with sufficient performance status and life expectancy. The 
use of bisphosphonates, radionuclides, vertebroplasty, and kyphoplasty 
for the treatment or prevention of cancer-related symptoms does not 
obviate the need for external beam radiotherapy in appropriate patients.
CONCLUSIONS: Radiotherapy is a successful and time efficient method 
by which to palliate pain and/or prevent the morbidity of bone me-
tastases. This Guideline reviews the available data to define its proper 
use and provide consensus views concerning contemporary controver-
sies or unanswered questions that warrant prospective trial evaluation. 

Copyright© 2011 American Society for Therapeutic Radiology and On-
cology and American College of Radiology. Published by Elsevier Inc. All 
rights reserved. PMID: 21277118 [PubMed - as supplied by publisher]
LinkOut - more resources. Full Text Sources: • Elsevier Science • 
Swets Information Services
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Bakgrunden till SKLs initiativ var att kon-
taktsjuksköterskor inom cancervården behövs. I 
Social styrelsens nationella riktlinjer inom cancer-
området är en av kvalitetsindikatorerna att varje 
patient ska ha tillgång till kontaktsjuksköterska 
eller motsvarande med tydligt definierat ansvar, 
uppdrag och koordinerande funktion. I betän-
kandet En nationell cancerstrategi för framtiden 
föreslås också att varje patient vid diagnostillfäl-
let ska få en fast kontaktperson på den cancervår-
dande kliniken. 

Det finns kontaktsjuksköterskor inom svensk 
cancervård vars roll är att bidra med kontinuitet, 
trygghet och stöd för cancerpatienter och fungera 
som den primära kontaktpersonen och samord-
nare för vårdteamet. Det saknas dock fortfarande 
på många håll och utformandet av kontaktsjuk-

sköterskornas tjänst och innehåll skiljer sig åt.  Nu 
planerar dock flera av försöksverksamheterna för 
en patientfokuserad och sammanhållen cancer-
vårdkedja på att att införa kontaktsjuksköterskor. 

I USA ligger man långt fram i användningen 
av s k patient navigators – erfarna sjuksköterskor 
som lotsar den cancersjuke och hjälper denne 
i kontakten med läkare och övrig vårpersonal. 
 Patient navigators roll i USA är bland annat att 
koordinera insatserna från vårdteamet, se till att 
patienten får träffa rätt läkare, får rätt diagnos och 
rätt behandling. 

De har även till uppgift att se till att den cancer-
sjuke känner sig välinformerad och trygg och att 
patienten har kontakt med en och samma person 
som finns där som ett extra stöd genom hela be-
handlingskedjan. En person som inte bara ser till 
det rent medicinska utan som också stöttar i den 
psykiska påfrestning som cancer ofta innebär. 

Inspiratörer från USA
Inbjudna föreläsare till inspirationsdagen var de 
två amerikanska sjuksköterskorna och patient na-

SKL arrangerade inspirationsdag för  fler 
 kontaktsjuksköterskor inom cancer   vården

Eva Gärdsmo Pettersson

MRXUQDOLVW��PHGOHP�L�
&DQFHUYnUGHQV�UHGDNWLRQ

HYD�YHVXYLXV#WHOLD�VH

6YHULJHV�NRPPXQHU�RFK�ODQGVWLQJ��6./��DUUDQJHUDGH�WLOOVDPPDQV�PHG�3À]HU�$%��
GHQ���GHFHPEHU������HQ�LQVSLUDWLRQVGDJ�RP�NRQWDNWVMXNVN|WHUVNRU�LQRP�
FDQFHUYnUGHQ��,QEMXGQD�UHSUHVHQWDQWHU�IUnQ�EO�D�GH�UHJLRQDOD�FDQFHUFHQWUXPHQ��
I|UV|NVYHUNVDPKHWHU�I|U�HQ�VDPPDQKnOOHQ�RFK�SDWLHQWIRNXVHUDG�FDQFHUYnUGNHGMD�
RFK�SDWLHQWRUJDQLVDWLRQHU��ÀFN�WD�GHO�DY�VnYlO�DPHULNDQVND�HUIDUHQKHWHU�DY�V�N�SDWLHQW�
QDYLJDWRUV�VRP�DY�VYHQVND�HUIDUHQKHWHU�DY�NRQWDNWVMXNVN|WHUVNRU�LQRP�FDQFHUYnUGHQ�

3DWULFLD�*RZODQG�RFK�'DQD�5HJQLHU�NRP�IUnQ�86$�RFK�EHUlWWDGH�RP�VLQD�DUEHWHQ�
VRP�SDWLHQW�QDYLJDWRUV��)RWR��)UHGULN�3HUVRQ
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vigators; Dana Regnier, och Patricia Gowland. Dana 
arbetar på Vanguard Health System, en organisation 
som äger flera stora sjukhus och Patricia på Ingalls 
 Memorial Hospital.

Ungefär häften av alla cancerkliniker i USA har idag 
patient navigators, enligt Dana Regnier och  Patricia 
Gowland. De menade att systemet betalar sin egen 
kostnad med råge genom minskat dubbelarbete, kor-
tare ledtider och minskad adminsitration. Patienterna 
tar sina mediciner som de ska, deltar i ökad utsträck-
ning i kliniska studier, kommer i god tid till läkarbesök, 
är väl insatta i behandlingen och känner minskad psy-
kisk påfrestning. 

Svenska kontaktsjuksköterskor
På plats under inspirationsdagen berättade också de 
två svenska kontaktsjuksköterskorna Frida Smith, som 
arbetar med kolorektalcancerpatienter i Västra Göta-
land och Anna-Carin Börjedahl, som arbetar med pro-
statacancerpatienter i Region Skåne, om deras arbete. 
Avslutningsvis talade Ann-Charlotte Eklöf och Ulla-
Britt Thorslund, från Hälso- och sjukvårdsnämndens 
förvaltning (HSNf) under rubriken; Att införa kon-
taktsjuksköterskor – erfarenheter med lednings- och 
styrningsperspektiv från Stockholms läns landsting. 

I framtiden blir det förhoppningsvis självklart med 
kontaktsjuksköterskor inom hela den svenska cancer-
sjukvården. Cancervården blir bara mer och mer kom-
plex och allt mer individuellt utformad för varje pa-
tient. Det ställer nya krav på vårdpersonalen att hitta 
nya, smartare sätt att arbeta. Dana Regnier och Patricia 
 Gowland ansåg att patient navigators/kontaktsjukskö-
tersor är ett bra exempel på ett effektivt sätt att arbeta.  Q
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N Y T T  I N O M  O N KO L O G I

EU-projekt om barncancer och 
seneffekter startat i Lund
(WW�(8�SURMHNW�RP�EDUQFDQFHU�KDGH�NLFN�RII�
L�/XQG�L�E|UMDQ�DY�IHEUXDUL��3URMHNHWHW�KHWHU�
3DQ&DUH�&KLOGKRRG�DQG�$GRORVFHQW�&DQFHU�
6XUYLYRU�&DUH�DQG�)ROORZ�XS�6WXGLHV��3DQ&D�
UH6XU)XS��RFK�KDU�QlVWDQ�VH[�PLOMRQHU�HXUR�WLOO�
VLWW�I|UIRJDQGH�
� &DQFHUVMXNYnUGHQ�L�/XQG�LQWURGXFHUDGH�HQ�
VHQHIIHNWPRWWDJQLQJ�I|U�EDUQ�VRP�GUDEEDWV�
DY�FDQFHU�UHGDQ�������7MXJR�nU�VHQDUH��nU�
������DQRUGQDGH�/XQG�GHQ�I|UVWD�HXURSH�
LVND�NRQIHUHQVHQ�RP�VHQD�NRPSOLNDWLRQHU�DY�
EDUQFDQFHU��'HWWD�EOHY�VWDUWVNRWWHW�WLOO�GHW�QX�
DNWXHOOD�(8�SURMHNWHW�
3DQ&DUH6XU)XS�O|SHU�|YHU�IHP�nU�RFK�VW|GV�
GHVVXWRP�QDWLRQHOOW�PHG�PHGHO�IUnQ�%DUQFDQ�
FHUIRQGHQ�
� %DNJUXQGHQ�WLOO�/XQGDLQLWLDWLYHW�lU�DWW�DY�
GH�RPNULQJ�����EDUQ�VRP�nUOLJHQ�GUDEEDV�DY�
QnJRQ�IRUP�DY�FDQFHU�ULVNHUDU�PnQJD�VHQD�
ELYHUNQLQJDU�OlQJUH�IUDP�L�OLYHW��0DQ�YHW�LGDJ�
DWW�VWUnOEHKDQGOLQJ�NDQ�OHGD�WLOO�I|UK|MG�ULVN�I|U�
Q\FDQFHU�RFK�FHOOJLIWVEHKDQGOLQJ�EO�D�WLOO�ULVN�
I|U�SnYHUNDQ�Sn�IHUWLOLWHWHQ��*HQRP�DWW�OlUD�VLJ�
PHU�RP�GHVVD�VHQD�HIIHNWHU�DY�EHKDQGOLQJHQ�
NDQ�VMXNYnUGHQ�GHOV�I|UElWWUD�RFK�PLOGUD�GHQ�
ERWDQGH�EHKDQGOLQJHQ��GHOV�KLWWD�IRUPHU�VRP�
WDU�KDQG�RP�GHP�VRP�GUDEEDWV�DY�EHKDQG�
OLQJHQV�ELYHUNQLQJDU�L�WRQnU�RFK�YX[HQ�nOGHU�
� 3URMHNWOHGDUHQ�I|U�3DQ&DUH6XU)XS��RQNR�
ORJHQ�YLG�6NnQHV�8QLYHUVLWHWVVMXNKXV��/DUV�
+MRUW��KRSSDV�DWW�NDUWOlJJQLQJHQ�VND�NXQQD�In�
HIIHNW�I|U�SDWLHQWHU�UHGDQ�RP�QnJUD�nU�

.lOOD��6NnQHV�8QLYHUVLWHWVVMXNKXV

Ny behandling blockerar   
tumörceller vid neuroendokrin 
cancer
3DWLHQWHU�PHG�QHXURHQGRNULQD�WXP|UHU�L�EXN�
VSRWWN|UWHOQ��1(7���HQ�P\FNHW�DJJUHVVLY�IRUP�
DY�FDQFHU��OHYHU�PHU�lQ�GXEEHOW�Vn�OlQJH�XWDQ�
DWW�VMXNGRPHQ�I|UVlPUDV�RP�GH�EHKDQGODV�
PHG�$ÀQLWRU�MlPI|UW�PHG�SODFHER��bQQX�HIWHU�
���PnQDGHU�KDGH�LQJHQ�WLOOYl[W�DY�WXP|UHU�
QRWHUDWV�KRV����SURFHQW�DY�SDWLHQWHUQD�PRW�
��SURFHQW�DY�GHP�VRP�ÀFN�SODFHER��YLVDU�HQ�
VWXGLH�SXEOLFHUDG�L�1HZ�(QJODQG�-RXUQDO�RI�
0HGLFLQH�����
� ,�VWXGLHQ��5DGLDQW����LQJLFN�����SDWLHQWHU�
PHG�VSULGG�QHXURHQGRNULQ�WXP|U�L�EXNVSRWW�
N|UWHOQ��HQ�IRUP�DY�1(7��'H�ÀFN�DQWLQJHQ�
$ÀQLWRU�HOOHU�SODFHER��5HVXOWDWHQ�YLVDGH�DWW�GH�
VRP�ÀFN�$ÀQLWRU�NODUDGH�VLJ�PHU�lQ�GXEEHOW�Vn�
OlQJH�����PnQDGHU��XWDQ�IRUWVDWW�WXP|UWLOOYl[W�
MlPI|UW�PHG�����PnQDGHU�I|U�SODFHER��5LVNHQ�
I|U�IRUWVDWW�VMXNGRPVXWYHFNOLQJ�PLQVNDGH�
PHG����SURFHQW��(IWHU����PnQDGHU�IDQQV�
LQJHQ�IRUWVDWW�WXP|UWLOOYl[W�KRV����SURFHQW�DY�
SDWLHQWHUQD�VRP�ÀFN�$ÀQLWRU�MlPI|UW�PHG���
SURFHQW�DY�GHP�VRP�ÀFN�SODFHER�
� 0RW�EDNJUXQG�DY�UHVXOWDWHQ�NRPPHU�GHW�
DPHULNDQVND�OlNHPHGHOVYHUNHW�)'$�DWW�PHG�
I|UWXU�EHKDQGOD�DQV|NDQ�RP�JRGNlQQDQGH�DY�
$ÀQLWRU��HYHUROLPXV��I|U�EHKDQGOLQJ�DY�DYDQFH�
UDGH�JDVWURLQWHVWLQDOD�WXP|UHU�L�EXNVSRWWN|U�

WHOQ��)|UXWRP�WLOO�)'$�NRPPHU�HQ�DQV|NDQ�RP�
JRGNlQQDQGH�DWW�OlPQDV�WLOO�GHQ�HXURSHLVND�
OlNHPHGHOVP\QGLJKHWHQ�(0$�

.lOOD��1RYDUWLV�RQNRORJL

Neuroendokrina tumörer fokus  
för internationell konferens
6YHQVND�IRUVNDUH�KDU�WDJLW�HWW�I|UVWD�XQLNW�
VWHJ�PRW�HQ�VWRUVDWVQLQJ�I|U�IUDPWLGHQ�QlU�
GHW�JlOOHU�WXP|UVMXNGRPHQ�1(7�²�OLND�YDQOLJ�
VRP�OLYPRGHUKDOVFDQFHU�PHQ�IRUWIDUDQGH�HQ�
RNlQG�VMXNGRP��'HQ���²���MDQXDUL�VDPODGHV�
HWW�VWRUW�DQWDO�\QJUH�IRUVNDUH�IUnQ����ROLND�
OlQGHU�L�8SSVDOD�I|U�DWW�XWE\WD�YHWHQVNDSOLJD�
HUIDUHQKHWHU��P|WD�YlUOGVOHGDQGH�H[SHUWHU�
RFK�In�KMlOS�DWW�E\JJD�QlWYHUN�I|U�LQWHUQDWLR�
QHOOW�VDPDUEHWH�
� ²�,�6YHULJH�LQVMXNQDU�PHOODQ�����RFK�����
SHUVRQHU�YDUMH�nU�L�QnJRQ�IRUP�DY�QHXURHQGR�
NULQ�WXP|UVMXNGRP��1(7��6\PWRPHQ�lU�RIWD�
GLIIXVD�RFK�NDQ�GlUI|U�QRQFKDOHUDV�DY�EnGH�
SDWLHQWHU�RFK�OlNDUH��,�GDJ�KDU�DOOWI|U�PnQJD�
SDWLHQWHU�HQ�VSULGG�FDQFHUVMXNGRP�QlU�GH�
NRPPHU�XQGHU�EHKDQGOLQJ��VlJHU�SURIHVVRU�
(YD�7LHQVXX�-DQVRQ��VSHFLDOLVW�Sn�QHXURHQ�
GRNULQD�WXP|UHU�YLG�$NDGHPLVND�VMXNKXVHW�L�
8SSVDOD��RFK�LQLWLDWLYWDJDUH�WLOO�NRQIHUHQVHQ�

.lOOD��$NDGHPLVND�VMXNKXVHW

Svenskt smärtmedel  
godkänt i USA
/lNHPHGOHW�$EVWUDO��I|U�EHKDQGOLQJ�DY�
JHQRPEURWWVVPlUWD�YLG�FDQFHU��KDU�JRGNlQWV�
DY�GHQ�DPHULNDQVND�OlNHPHGHOVP\QGLJKHWHQ�
)'$��/lNHPHGOHW�lU�JRGNlQW�I|U�EHKDQGOLQJ�
DY�JHQRPEURWWVVPlUWD�KRV�FDQFHUSDWLHQWHU�
���nU�HOOHU�lOGUH��VRP�lU�RSLRLGWROHUDQWD�RFK�
EHKDQGODV�PHG�RSLRLGDQDOJHWLND�I|U�XQGHUOLJ�
JDQGH�NURQLVN�FDQFHUVPlUWD�
� $EVWUDO�lU�HQ�VQDEEYHUNDQGH�RFK�VQDEEW�
V|QGHUIDOODQGH�WDEOHWW�I|U�VXEOLQJXDO�DGPL�
QLVWUHULQJ�DY�IHQWDQ\OFLWUDW�I|U�XSSWDJ�JHQRP�
PXQVOHPKLQQDQ��/lNHPHGOHW�lU�VHGDQ�
WLGLJDUH�JRGNlQW�L�(XURSD�RFK�KDU�ODQVHUDWV�DY�
3UR6WUDNDQ�Sn�GH�YLNWLJDVWH�PDUNQDGHUQD�GlU��
6WRUEULWDQQLHQ��7\VNODQG��)UDQNULNH��6SDQLHQ��
,WDOLHQ�RFK�6YHULJH�

.lOOD��2UH[R�

Diamyd startar fas II-studie inom 
cancersmärta
'LDP\G�0HGLFDO�KDU�EHKDQGODW�GHQ�I|UVWD�GHO�
WDJDUHQ�L�HQ�DPHULNDQVN�NOLQLVN�IDV�,,�VWXGLH�
VRP�V\IWDU�WLOO�DWW�XWYlUGHUD�P|MOLJKHWHQ�DWW�
OLQGUD�FDQFHUVPlUWD�PHG�OlNHPHGHOVNDQGL�
GDWHQ�13��(QNHIDOLQ��6WXGLHQ��VRP�EDVHUDV�
Sn�GH�SRVLWLYD�UHVXOWDWHQ�IUnQ�IDV�,�VWXGLHQ��
NRPPHU�DWW�UHNU\WHUD�FLUND����GHOWDJDUH�PHG�
VYnU�FDQFHUVPlUWD�RFK�I|OMD�GHUDV�VPlUWQL�
YnHU�VDPW�GHUDV�DQYlQGQLQJ�DY�VPlUWVWLO�
ODQGH�PHGLFLQHU��'HW�lU�HQ�PXOWLFHQWHU��
SODFHERNRQWUROOHUDG�VWXGLH�GHVLJQDG�I|U�DWW�
P|MOLJJ|UD�HQ�VWDWLVWLVN�XWYlUGHULQJ�DY�XSS�
QnGG�VPlUWOLQGULQJ��6WXGLHQ�RPIDWWDU�HQ�I\UD�
YHFNRU�OnQJ�GXEEHOEOLQG�VWXGLHSHULRG��GlUHIWHU�

NRPPHU�DOOD�SDWLHQWHU�DWW�HUEMXGDV�XSS�WLOO�
WYn�\WWHUOLJDUH�GRVHU�PHG�DNWLYW�13��(QNHID�
OLQ�L�HQ�REOLQGDG�XSSI|OMQLQJ��'HQ�REOLQGDGH�
XSSI|OMQLQJHQ�NRPPHU�DWW�I|OMD�VPlUWQLYnHUQD�
YLG�XSSUHSDG�EHKDQGOLQJ�VDPW�KlPWD�LQ�\W�
WHUOLJDUH�VlNHUKHWVGDWD�
� 0HG�17''6��1HUYH�7DUJHWLQJ�'UXJ�'HOLYHU\�
6\VWHP��XWYHFNODV�HQ�Q\�NODVV�DY�OlNHPHGHO�
VRP�OHYHUHUDU�JHQEDVHUDGH�OlNHPHGHO�GLUHNW�
WLOO�GH�QHUYFHOOHU�GlU�EHKDQGOLQJHQ�lU�WlQNW�DWW�
YHUND��/lNHPHGHOVNDQGLGDWHQ�13��(QNHIDOLQ�
KDU�NRQVWUXHUDWV�I|U�DWW�OHYHUHUD�GHQ�KXPDQD�
JHQHQ�I|U�HQNHIDOLQ��VRP�SURGXFHUDU�QDWXUOLJW�
VPlUWOLQGUDQGH�RSLRLG�SHSWLGHU��GLUHNW�WLOO�
VPlUWRPUnGHW�L�GHW�SHULÀHUD�QHUYV\VWHPHW��

.lOOD��'LDP\G�0HGLFDO�

Regionalt cancercentrum ska ge 
mer jämlik vård
6RP�HWW�OHG�L�GHQ�QDWLRQHOOD�FDQFHUVWUDWHJLQ�
VND�VH[�UHJLRQDOD�FDQFHUFHQWUD��5&&��HWDEOH�
UDV��HWW�L�YDUMH�VMXNYnUGVUHJLRQ��(WW�FHQWUXP�
SODFHUDV�L�8SSVDOD�LQWLOO�$NDGHPLVND�VMXNKX�
VHW��6\IWHW�lU�DWW�VWlUND�SDWLHQWHQV�VWlOOQLQJ�
JHQRP�DWW�FDQFHUYnUGHQ�EOLU�PHU�MlPOLN��DWW�
DOOD�FDQFHUSDWLHQWHU�RDYVHWW�ERVWDGVRUW�VND�
In�WLOOJnQJ�WLOO�VDPPD�K|JNYDOLWDWLYD�GLDJQRV�
WLN��PHGLFLQVND�EHKDQGOLQJ�RFK�SV\NRVRFLDOD�
VW|G�
(Q�SURMHNWJUXSS�PHG�UHSUHVHQWDQWHU�IUnQ�VMX�
ODQGVWLQJ�L�0HOODQVYHULJH�DUEHWDU�PHG�GHQ�
|YHUJULSDQGH�SODQHULQJHQ�5&&�L�UHJLRQHQ��
)UlPVWD�V\IWHW�lU�DWW�XWYHFNOD�VWUDWHJLHU�I|U�DWW�
I|UHE\JJD�FDQFHU�RFK�VWLPXOHUD�FDQFHUIRUVN�
QLQJHQ��PHQ�GHW�KDQGODU�RFNVn�RP�DWW�YDUMH�
SDWLHQW�VND�HUEMXGDV�JRG�RFK�VlNHU�YnUG�PHG�
LQVDWVHU�VRP�KDU�VW|G�L�IRUVNQLQJHQ�
²�0LQ�I|UKRSSQLQJ�lU�YL�JHQRP�FHQWUXPELOG�
QLQJHQ�VND�In�HWW�|NDW�IRNXV�Sn�YnUGNYDOLWHWHQ��
LQWH�PLQVW�YLNWHQ�DY�HQ�VDPODG�YnUGSURFHVV�
NULQJ�FDQFHUSDWLHQWHUQD�Vn�DWW�DOOD�InU�HQ�JRG�
RFK�VlNHU�YnUG��,QI|UDQGHW�DY�PXOWLGLVFLSOLQlUD�
URQGHU�lU�HWW�EUD�H[HPSHO�Sn�GHWWD��VlJHU�
SURIHVVRU�*XQLOOD�(QEODG��YHUNVDPKHWVFKHI�I|U�
RQNRORJHQ�VRP�OHGHU�HQ�ORNDO�DUEHWVJUXSS�Sn�
VMXNKXVHW�VRP�DUEHWDU�PHG�IUnJRU�NULQJ�LQUlW�
WDQGHW�DY�HWW�5&&�

.lOOD��$NDGHPLVND�6MXNKXVHW

Nordisk studie visar:  
Nytt behandlingsalternativ för 
kvinnor med bröstcancer 
(Q�VWRU�QRUGLVN�VWXGLH�VRP�RPIDWWDU�NYLQQRU�
PHG�PHWDVWDVHUDG�+(5��SRVLWLY�EU|VWFDQFHU�
YLVDU�DWW�+HUFHSWLQ�L�NRPELQDWLRQ�PHG�1DYHOEL�
QH��HWW�F\WRVWDWLNXP��KDU�OLNYlUGLJ�HIIHNW�PHQ�
VLJQLÀNDQW�IlUUH�ELYHUNQLQJDU�L�MlPI|UHOVH�PHG�
GDJHQV�VWDQGDUGNRPELQDWLRQ��+HUFHSWLQ�RFK�
7D[RWHUH��HWW�DQQDW�F\WRVWDWLNXP���6WXGLHQ��
+(51$7$��VWDUWDGHV�I|U�DWW�XQGHUV|ND�RFK�
XWYHFNOD�GHQ�JlQJVH�VWDQGDUGEHKDQGOLQJHQ�
I|U�+(5��SRVLWLY�EU|VWFDQFHU��)OHUWDOHW�DY�GH�
VW|UUH�RQNRORJLVND�NOLQLNHUQD�L�6YHULJH�KDU�
GHOWDJLW�L�VWXGLHQ��

.lOOD��5RFKH�2QNRORJL
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Vårdvetenskaplig forskning har stor poten-
tial som en multidisciplinär verksamhet och är 
viktig för att fylla de kunskapsluckor som fortfa-
rande finns i bl  a cancervården. Vårdvetenskap-
lig forskning åstadkoms i samarbete mellan olika 
professioner t  ex sjuksköterskor, läkare, arbetste-
rapeuter, sjukgymnaster, dietister, nutritionister, 
psykologer, fysiker m  fl. Varje yrkesgrupp har sin 
egen utbildning och sin egen examen. För varje 
utbildning krävs att det finns ett akademiskt hu-
vudområde, i praktiken kallat ämne, vilket ska 
omfatta minst 90 högskolepoäng för att nå upp 
till en kandidatexamen. Huvudområdet utgör 
kärnan i utbildningen och är specifikt för varje 
yrkesutbildning. I utbildning till sjuksköterska 
är huvudområdet omvårdnad vilket finns beskri-
vet i styrdokument inom respektive lärosäte med 
utgångspunkt från Högskolelagen och Högskole-
förordningen. För fördjupning i ämnet krävs aka-
demisk kompetens med ansvar för ämnets veten-
skapliga nivå och utveckling. Den kritiska massan 
utgörs av de lärare som undervisar inom ämnet 
vilket omfattar ett antal disputerade lärare och 
professorer inom omvårdnad.

Vi anser att Bengt Westermarks förslag att av-
skaffa omvårdnadsforskning inte är genomtänkt 
och måste vara en missuppfattning, då det skulle 
motsvara att också avskaffa medicinsk forskning 
och all annan ämnesspecifik forskning som ryms 
under begreppet vårdforskning. 

Det skulle också innebära att specifika ämnen 
i utbildningar inom det vårdvetenskapliga fältet 
inte skulle leva upp till kravet att vara akademiska 
och vårdvetenskapen skulle inte heller vara flerve-

tenskaplig eller flerprofessionell. Vi anser istället 
att mångfalden av yrkesgrupper med olika äm-
nesområden och olika vetenskapliga traditioner 
är det som gör vårdvetenskap till den kraft som 
krävs för att utveckla vården och fylla kunskaps-
luckorna. Att utesluta forskning inom specifika 
ämnesområden såsom omvårdnad, är att vrida 
tiden tillbaka flera decennier, vilket inte stämmer 
överens med samhällets behov. Vi menar att när 
olika yrkesgrupper bidrar med sina specifika kun-
skaper blir resultatet mer än bara summan av de-
larna vilket gagnar patienterna och samhället.    Q

6MXNVN|WHUVNRU�L�1DWLRQHOOD�1lWYHUNHW�I|U�IRUVNDUH�L�FDQFHUYnUG��
(WW�VDPDUEHWH�|YHU�SURIHVVLRQV��RFK�\UNHVJUlQVHU�

.DULQ�%ORPEHUJ��0HG�'U��XQLYHUVLWHWVOHNWRU��gUHEUR�XQLYHUVLWHW
0DULD�%URZDOO��3K'��XQLYHUVLWHWVOHNWRU��+|JVNRODQ�6N|YGH
6XVVDQQH�%|UMHVRQ��0HG�'U��XQLYHUVLWHWVOHNWRU��GRFHQW���

+lOVRXQLYHUVLWHWHW�/LQN|SLQJ
&KULVWLQD�)RUVEHUJ��0HG�'U��GRFHQW��.DUROLQVND�LQVWLWXWHW

/LVHORWWH�-DNREVVRQ��0HG�'U��XQLYHUVLWHWVOHNWRU���
+|JVNRODQ�.ULVWLDQVWDG

%LUJLWWD�-RKDQVVRQ��3K'��XQLYHUVLWHWVOHNWRU���
$NDGHPLVND�VMXNKXVHW�8SSVDOD

(OLVDEHWK�.HQQH�6DUHQPDOP��3K'��IRUVNQLQJVOHGDUH���
.lUQVMXNKXVHW�6N|YGH

,QJDOLOO�.RLQEHUJ��0HG�'U��XQLYHUVLWHWVOHNWRU���
6DKOJUHQVND�DNDGHPLQ��*|WHERUJV�XQLYHUVLWHW

$QQ�/DQJLXV�(NO|I��0HG�'U��SURIHVVRU��.DUROLQVND�LQVWLWXWHW
-RDFLP�/DUVHQ��0HG�'U��XQLYHUVLWHWVOHNWRU��.DUROLQVND�LQVWLWXWHW
&DULQD�/XQGK�+DJHOLQ��0HG�'U��OHNWRU��6RÀDKHPPHWV�K|JVNROD

*XQLOOD�0nUWHQVVRQ��0HG�'U��XQLYHUVLWHWVOHNWRU��+|JVNRODQ�L�*lYOH
/HQD�3HUVVRQ��0HG�'U��XQLYHUVLWHWVOHNWRU��+|JVNRODQ�.ULVWLDQVWDG

/HQD�0DULH�3HWHUVVRQ��0HG�'U��XQLYHUVLWHWVOHNWRU���
.DUROLQVND�LQVWLWXWHW

%LUJLW�5DVPXVVHQ��0HG�'U��SURIHVVRU��8PHn�XQLYHUVLWHW
<YRQQH�:HQJVWU|P��0HG�'U��GRFHQW��.DUROLQVND�LQVWLWXWHW
$JQHWD�:HQQPDQ�/DUVHQ��0HG�'U��.DUROLQVND�LQVWLWXWHW

8OULND�gVWOXQG��0HG�'U��XQLYHUVLWHWVOHNWRU��.DUROLQVND�LQVWLWXWHW�

Reflektioner kring  
Bengt Westermark krönika
9L�YLOO�PHG�DQOHGQLQJ�DY�%HQJW�:HVWHUPDUNV�NU|QLND�L�&DQFHUYnUGHQ�QU���������NRPPD�
PHG�QnJUD�NODUJ|UDQGHQ�NULQJ�EDNJUXQGHQ�WLOO�RFK�EHW\GHOVHQ�DY�GH�DNDGHPLVND�
KXYXGlPQHQ�VRP�ÀQQV�I|U�DOOD�K|JVNROHXWELOGQLQJDU�RFK�GHVV�EHW\GHOVH�I|U�VDPDUEHWH�
LQRP�YnUGYHWHQVNDSHQ�



42  C A N C E R V Å R D E N  #1 2011

K R Ö N I KA

9DU�GHW�EÀWWUH�IÅUU"

Mina första uppdrag, då hette det 
inte forskningssköterska utan uppgiften 
erbjöds den som var intresserad av mer 
arbete än det ordinarie, gjordes som ex-
traarbete. 

Vid den tidpunkten, andra hälften av 
-talet så hade jag arbetat som radiote-
rapiassistent i ungefär tio år, engagerat 
mig fackligt och gillade nya utmaningar.
De som ansvarade för de första projek-
ten (begreppet  var inte uppfunnet då; 
på sin höjd sa man ”ansvarig prövare” 
eller ”forskare”) hade då engagerat sig i 
forskning med anknytning till strålbe-
handlingsinducerade biverkningar (bl  a 
problem med slemhinnor, illamående) 
I några av dessa projekt samarbetade 
vi med läkemedelsindustrin, på den ti-
den ett inte så reglerat område. Jag har 
inte några specifika minnen av våldsamt 
påkostade sammankomster, däremot 
minns jag att vi kunde äta gemensamma 
måltider av typen snabbmat på ham-
burgerrestaurangen i stan. Mat hemma 
hos forskaren, med monitorn (det ordet 
fanns inte heller på -talet) och övriga i 
teamet som gäster förekom också. 

Sannolikt så fann jag uppdragen utma-
nande nog för att passa, att vara engage-
rad sköterska i ett forskningsprojekt både 
då och nu är en utmaning. Varje projekt 
har sina egna utmaningar och det går 
inte till fullo att använda tidigare erfa-
renheter, oftast tillkommer det någon ny 
process eller något nytt formulär som ska 
kompletteras.

Min egen utveckling gick vidare via di-
verse utbildningar, i Good Clinical Prac-
tice (GCP) förstås, men också i avtalsrätt, 
i grundläggande statistik och i studie-
design. I mitten av -talet arbetade jag 

med studier  procent – åtminstone på 
papperet. I själva verket gick det även då 
åt fritid. Studierna omfattade allt mer 
papper och byråkrati. 

De ekonomiska avtal som tidigare hade 
tecknats som -avtal med landstinget 
ändrades, nu skulle sjukvårdshuvudman-
nens kostnader täckas. Mycket var fortfa-
rande schablonberäkningar, t  ex beräk-
nades forskningssköterskan insats oftast 
som procent av heltidstjänst. I slutet av 
-talet skapades Onkologens kliniska 
forskningsenhet, med en medicinskt an-
svarig, mig som forskningssköterska och 
med en del av en administratör som han-
terade ekonomi och ansökningar. Enhe-
ten växte snabbt, den etablerades under 
en tid när många läkemedelsstudier ak-
tualiserades. Samtidigt med enheten i 
Umeå, så byggdes likartade enheter upp 
vid de övriga större onkologklinikerna, 
enheter som än idag driver projekt och 
som har utgjort modell för andra klinis-
ka forskningsenheter. 

I mitten av -talet var våra kontakter 
med läkemedelsbolagen relativt direkta, 
de som var kontaktpersoner, monitorer 
var nästan till  procent anställda av 
sponsorn (tror vår anpassning till den 
engelska terminologin etablerade sig i 
samband med att allt fler bolag blev mul-
tinationella). Det bolag som ville starta 
en studie kunde relativt lätt ta kontakt 
med någon som ville vara ansvarig prö-
vare och därefter starta processen med 
ansökningar. Då enbart till Läkemedels-
verket och till etikkomittén (en vid var-
je regionsjukhus, godkännande krävdes 
från alla där studien skulle bedrivas). 
Studierna var väldigt omfattande, fram-
för allt när det gällde hyllmeter!  med 

tre kopior, där lärde jag mig skriva med 
hårt tryck så att texten kunde läsas även 
på den tredje kopian. ”Stryk över, datera 
och signera” är också ett arbetssätt som 
sitter väl inlärt; även en felskrivning på 
shoppinglistan kan spåras!

Fler forskningssköterskor
Den kliniska forskningsenheten växte, vi 
blev fler forskningssköterskor och fick 
egna, anpassade lokaler och datorer.

Min första kontakt med ett elektro-
niskt , (Case Record Form för insam-
lande av data) kom . Det var en extra 
dator med en speciell skrivare, kopplad 
mot ett center i . Data som mata-
des in i Umeå under dagtid, processa-
des i  och tillbaka kom metervis med 
datautskrifter – under natten! Det var 
lika spännande varje morgon att se hur 
många meter som matats ut, för att inte 
tala om hur ofta det varit papperstrassel 
i skrivaren eller något annat datatrassel. 
Min första erfarenhet gjorde mig till en 
envis motståndare till e-. Idag kan jag 
se fördelarna, men jag är samtidigt kri-
tisk till de system som inte är användar-
vänliga och de system som flyttar över i 
princip all korrigering och kontrollfunk-
tion till forskningssköterskorna.

I takt med att studierna blev fler, blev 
också processerna inför start allt mer 
komplicerade. Dels infördes ett ordnat 
system internt, där varje projekt skulle 

1ÀU�MDJ�ßFN�IÅUIU�JDQ�RP�DWW�VNULYD�LKRS�Q�JUD��
UDGHU�RP�PLQ�HUIDUHQKHW�VRP�IRUVNQLQJV�
VNÅWHUVND�LQRP�RQNRORJL��V��IXQGHUDGH�MDJ�S��
KXU�GHW�YDU�QÀU�MDJ�EÅUMDGH�MREED�PHG�IRUVNQLQJ�
RFK��RFNV��YDUIÅU�MDJ�KDPQDGH�L�GHQ�YÀUOGHQ�



värderas både vetenskapligt och med hän-
syn till resurser, dels tillkom intressen och 
krav på samordning av sjukhuset resurser 
som röntgen och diverse lab. Sponsorerna 
krävde allt mer dokument för att säkra 
kompetens, våra laboratorier ska visa att 
man är ackrediterade, prövarna och an-
nan studiepersonal ska via aktuella  
visa att man har rätt kunskap för att ar-
beta med studien. De ekonomiska avtalen 
blev också allt mer komplicerade, övriga 
intressenter som lab och röntgen fick hu-
vudmännens krav på sig, att säkra sina de-
lar för att få extrakostnader täckta.

De administrativa processerna har 
ökat ännu mer och idag ska alla kostna-
der inklusive den egna klinikens extra 
kostnader räknas fram i detalj; numera 
ersätts arbete per timme eller per åtgärd 
och avtalen är föremål för regelrätta för-
handlingar.

Kontakterna mellan sponsor och klinik 
sker oftast via en tredje part, ett så kallat 
-företag. Det innebär att forsknings-
sköterskan och Principal investigator 
(), i många fall har svårt att få en direkt 
kontakt med sponsorn. Idag är det inte 
ovanligt att det tar uppemot sex måna-
der från första initiala kontakt från spon-

sor/ inför en studie tills dess att allt 
är klart för inklusion av första patient. 
 Under den perioden har massor med 
timmar arbetats, både hos sponsorn och 
hos . 

Jag har försökt lista de dokument som 
kan vara aktuella numera innan en stu-
die är öppen för inklusion: Fasibility, site 
selection, CV:n, ansökan till Läkemedels-
verket + eventuell korrespondens; ansö-
kan till Etikprövningsnämnden + even-
tuell korrespondens, avtal med röntgen, 
lab etc; stålskyddskommittén; ok från -
avdelning för eventuell e-, ekonomis-
ka avtal ( + bilagor), biobanksavtal. 
Lägg till detta inläsningstid, tid för start-
möten, prövarmöten och e- training 
för flera personer så inser man att det går 
åt massor med arbete utan att ett enda 
patientdata har levererats.

Bättre? Tveksamt, 
Bättre? Tveksamt, enligt min uppfatt-
ning. Kan man kontrollera den som kon-
trollerar och då vara säker på att det blir 
rätt – eller måste ytterligare någon fler 
kontrollera?

Det som definitivt blivit bättre är att 
yrket forskningssköterska numera är eta-

blerat och att det finns allt fler enheter 
där sådan kompetens samlas och arbetar 
som ett team. 

För min egen del arbetar jag fortfa-
rande till viss del med kliniska studier 
och brinner fortfarande för frågan. I mitt 
arbete som biträdande verksamhetschef 
vid Cancercentrum så ingår det att kon-
trollera och förhandla avtal för klinikens 
studier. Jag har också förmånen att ar-
beta  procent vid Västerbottens läns 
landstings FoUU-enhet med en nystartad 
verksamhet där syftet bl  a är att ge ser-
vice till prövare i den norra regionen som 
ska starta kliniska studier. Där får jag och 
min kollega möjlighet att skala ner pro-
cesserna till det som är grundintentionen 
i  och regelverk – till att göra rätt!

Jag uppfattar att det pågår diskussioner 
bland läkemedelsbolag och inom profes-
sionen om att något måste göras för att 
snabba upp våra processer och minska på 
byråkratin för att underlätta studiedelta-
gande – det är ett steg i rätt riktning. Kli-
niska studier är nödvändiga och det bör 
så många som möjligt få ta del av – både 
patienter och personal.  Q

�(OLVDEHWK�2�.DUOVVRQ��OHJ�VMXNVN|WHUVND���
ELWUlGDQGH�YHUNVDPKHWVFKHI�&DQFHUFHQWUXP�186
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Grattis till Er som vunnit  
en bok av Lillie D. Shockney!

Anneli Stridsberg�L�)DUVWD� Susanne Krönström�L�9DOOHQWXQD
Jeanette Karlsson�L�/|JGHn� Nadja Rystedt�L�+DQLQJH
Linda Jacobsson�L�%DQNHU\G� Sanna Ewards�L�%LOOGDO

1L�InU�DOOD�HQ�ERN�KHP�PHG�SRVWHQ�

7UHYOLJ�OlVQLQJ�|QVNDU�
.RQIHUHQVNRPPLWWpQ��$QQD�$[HOVVRQ

Årets Sjuksköterska i
Cancervård 2011
9DUMH�nU�QRPLQHUDV�cUHWV�6MXNVN|WHUVND�L�&DQFHUYnUG��
DY�I|UHQLQJHQV�PHGOHPPDU�
� .ULWHULHUQD�I|U�QRPLQHULQJHQ�lU�HQ�NOLQLVNW�YHUNVDP�
VMXNVN|WHUVND�VRP�DUEHWVNDPUDWHUQD�XSSOHYHU�KDU�JMRUW�
HQ�VlUVNLOW�YlUGHIXOO�LQVDWV�I|U�SDWLHQWHUQD��GH�QlUVWnHQGH�
RFK�HOOHU�DYGHOQLQJVDUEHWHW��
� 'HQ�YLQQDQGH�VMXNVN|WHUVNDQ�WDU�HPRW�XWPlUNHOVHQ�L�
VDPEDQG�PHG�I|UHQLQJHQV�nUVP|WH�GHQ���PDM�
� 9LQVWHQ�lU�������NURQRU�VRP�JnU�DWW�DQYlQGD�WLOO�XWELO�
GDQGH�UHVRU�LQRP�WMlQVWHQ�RFK�GX�VRP�QRPLQHUDU�nUHWV�
YLQQDUH�InU�HWW�SUHVHQWNRUW�IUnQ�WLFQHW�Sn�����NU�
�
1RPLQHULQJDUQD�YLOO�YL�KD�VHQDVW�GHQ����DSULO������
'X�VNLFNDU�GLQ�PRWLYHULQJ�RFK�NDQGLGDWHQV�QDPQ��DUEHWV�
SODWV�	�WHOHIRQQXPPHU�WLOO��
WLQD�ERQGHVVRQ#NDUROLQVND�VH��'X�VRP�QRPLQHUDU�
RFK�GHQ�QRPLQHUDGH�VND�YDUD�PHGOHP�L�I|UHQLQJHQ�
�6MXNVN|WHUVNRU�L�&DQFHUYnUG�
� 3ULVHW�GHODV�XW�L�VDPDUEHWH�PHG�5RFKH�$%�RFK�YLQQD�
UHQ�XWVHV�DY�VW\UHOVHQ�I|U�6MXNVN|WHUVNRU�L��&DQFHUYnUG��

Syfte
$YVLNWHQ�PHG�VWLSHQGLHW�lU�DWW�XSSPXQWUD�PHGOHPPDU�VRP�lU�YHUNVDP�
PD�LQRP�FDQFHUYnUGHQ�DWW�GHOWD�Sn�(&&2��������VHSWHPEHU�������RFK�
WD�GHO�DY�GHW�VHQDVWH�LQRP�FDQFHUYnUGHQ�VDPW�I|UPHGOD�YLGDUH�GHQQD�
NXQVNDS�WLOO�NROOHJRU��6WLSHQGLHW�DYVHU�NRQIHUHQVDYJLIWHQ��6WLSHQGLHW�
GHODV�XW�WLOO����SHUVRQHU�VRP�DQV|NHU�HQVNLOW��)HP�DY�VWLSHQGLDWHUQD�
VNDOO�YDUD�YHUNVDPPD�LQRP�F\WRVWDWLNDKDQWHULQJ�

Vem kan söka?
6|NDQGH�VND�YDUD�PHGOHP�L�VMXNVN|WHUVNRU�L�FDQFHUYnUG�

Vad ska ansökan innehålla?
�� 1DPQ�RFK�DGUHVV
�� 1XYDUDQGH�DUEHWVSODWV�RFK�WMlQVWHVWlOOQLQJ
�� 5HNRPPHQGDWLRQ�IUnQ�DUEHWVOHGDUH�RFK�PHGJLYDQGH�DY��
� NRQJUHVVGHOWDJDQGH�IUnQ�KXYXGPDQ
�� 0RWLYHULQJ�

Sista ansökningsdag
$QV|NDQ�V|NV�YLD�I|UHQLQJHQV�KHPVLGD��ZZZ�FDQFHUYDUG�VH�VHQDVW�
�����������9LG�HYHQWXHOOD�IUnJRU�VNULY�WLOO�H�SRVW�6DUD�(OHKHG#OLR�VH

Bedömning och beslut
-XU\Q�EHVWnU�DY�UHSUHVHQWDQWHU�I|U�I|UHQLQJHQV�VW\UHOVH��-XU\Q�EHG|PHU�
LQVlQGD�DQV|NQLQJDU�RFK�I|UHVOnU�VWLSHQGLDWHU�L�VDPUnG�PHG�WYn�UHSUH�
VHQWDQWHU�IUnQ�7(9$��9LG�EHG|PQLQJHQ�WDV�GHW�KlQV\Q�WLOO�JHRJUDÀVN�
VSULGQLQJ�DY�VWLSHQGLDWHUQD��%HVOXW�WLOOVWlOOV�GH�V|NDQGH�YLD�PDLO�VHQDVW�
����������

Redovisning
gQVNDQ�ÀQQV�RP�DWW�UDSSRUWHUD�IUnQ�NRQIHUHQVHQ�WLOO�I|UHQLQJHQV�KHP�
VLGD�XQGHU�NRQIHUHQVHQ�HOOHU�OlPQD�HQ�VNULIWOLJ�UHGRJ|UHOVH�WLOO�6DUD�
(OHKHG#OLR�VH��5DSSRUWHQ�NDQ�NRPPD�DWW�SXEOLFHUDV�L�WLGQLQJHQ�&DQFHU�
YnUGHQ�RFK�Sn�7(9$V�KHPVLGD��ZZZ�WHYD�VH�L�VDPUnG�PHG�VWLSHQGLDWHQ��

7(9$�WLOOYHUNDU�RFK�VlOMHU�HWW�ÁHUWDO�F\WRVWDWLND�VDPW�MREEDU�DNWLYW�PHG�
DUEHWVPLOM|�RFK�VlNHUKHW�NULQJ�KDQWHULQJ�DY�OlNHPHGHO��7HYDGDSWRU��
RFK�7HYDJXDUG�lU�H[HPSHO�Sn�KMlOSPHGHO�VRP�XWYHFNODWV�I|U�DWW�PLQVND�
H[SRQHULQJ�DY�F\WRVWDWLND�

T E V A  N O R D I C

S T I P E N D I U M

Specialist-
sjuksköterskans Dag 
den 10 maj 2011
 
Tema onkologi, hematologi och palliativ vård:

SUHYHQWLRQ��SDWLHQWVlNHUKHW�RFK�SDOOLDWLY�
RPYnUGQDG�I|U�FDQFHUSDWLHQWHU

)|UHQLQJHQ�DUUDQJHUDU�GHQ����PDM������
L�6WRFNKROP��WLOOVDPPDQV�PHG�'DJHQV�
0HGLFLQ��+(06,6�RFK�6)32��HQ�LQWUHVVDQW�
WHPDGDJ�ULNWDW�PRW�VMXNVN|WHUVNRU�L�FDQ�
FHUYnUG�Sn�WHPDW�RQNRORJL��KHPDWRORJL�RFK�
�SDOOLDWLY�YnUG��SUHYHQWLRQ��SDWLHQWVlNHUKHW�
RFK�SDOOLDWLY�RPYnUGQDG�I|U�FDQFHUSDWLHQWHU��

(WW�SUHOLPLQlUW�SURJUDP�ÀQQV�Sn��I|UHQLQJHQV�
KHPVLGD��

Välkomna!
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Inbjudan till  års möte 
för  Sjuksköterskor i Cancervård
cUVP|WHW�I|U�6MXNVN|WHUVNRU�L�&DQFHUYnUG�KnOOV�GHQ���PDM������NO�������

L�.RQIHUHQVUXPPHW�Sn�UDGLRWHUDSLDYGHOQLQJHQ��SODQ����6|GHUVMXNKXVHW��6WRFNKROP�

0RWLRQHU�WLOO�nUVP|WHW�VND�YDUD�LQVlQGD�VHQDVW�GHQ����DSULO

WLOO�$QQD�6DQGJUHQ��DQQD�VDQGJUHQ#KK�KM�VH

,QJHQ�I|UDQPlODQ

9HUNVDPKHWVEHUlWWHOVH�RFK�I|UHGUDJQLQJVOLVWD�ÀQQV�WLOOJlQJOLJD�Sn�KHPVLGDQ�

ZZZ�FDQFHUYDUG�VH�WYn�YHFNRU�LQQDQ�nUVP|WHW

9lO�P|WW��� �

6W\UHOVHQ

Resebidrag för konferenser eller kongresser utomlands 
0HGOHPPDU�L�9nUGI|UEXQGHW�KDU�P|MOLJKHW�DWW�V|ND�UHVHELGUDJ��
I|U�LQWHUQDWLRQHOOD�NRQIHUHQVHU�RFK�NRQJUHVVHU�

,QIRUPDWLRQ�RFK�DQV|NQLQJVEODQNHWWHU�ÀQQV�Sn�9nUGI|UEXQGHWV��
KHPVLGD�KWWS���ZZZ�YDUGIRUEXQGHW�VH�HOOHU�InV�YLD�NRQWDNW�PHG�
0DULH�/RXLVH�+DVVDQL�Sn�WHO�������������

Cancerfonden
KWWS���ZZZ�FDQFHUIRQGHQ�VH�VY�)RUVNQLQJ�RFK�YDUGXWYHFNOLQJ��
6RN�DQVODJ�RFK�VWLSHQGLHU�ST
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Specialpris på böcker till dig som läser tidningen Cancervården

9L�NDQ�QX�HUEMXGD�E|FNHU�RP�EO�D��%U|VWFDQFHU��
�3URVWDWDFDQFHU�RFK�0HODQRP� Endast

100 kr 
per bokGå till: www.kiup.se/kampanj/cancervarden/

K O N F E R E N S E R

11th Biennial ESTRO 
0D\��²����/RQGRQ��(QJODQG�
ZZZ�HVWUR�RUJ�

12th Congress of the European 
Association for Palliative Care (EAPC) 
0D\���²���������/LVERQ��3RUWXJDO
ZZZ�HDSF������RUJ

EHMA Annual Conference 2011 
��²���-XQH�������3RUWR��3RUWXJDO

MASCC – Multinational Association of 
Supportive Care in Cancer
-XQH���²���������$WKHQV��*UHHFH
ZZZ�PDVFF�RUJ

6:e Nationella Konferensen om 
Patientsäkerhet 
��²���VHSWHPEHU�������6WRFNKROPV�
PlVVDQ��bOYVM|
ZZZ�VNO�VH

ECCO 16 – ESMO 36 – ESTRO 30
7KH�(XURSHDQ�0XOWLGLVFLSOLQDU\�&DQFHU�
&RQJUHVV���²���VHSWHPEHU��6WRFNKROP
ZZZ�HFFR�RUJ�HX

Normalpris 198 kr/st



46  C A N C E R V Å R D E N  #1 201146  C A N C E R V Å R D E N  #1 2011

2UJDQ�I|U�6MXNVN|WHUVNRU�L��FDQFHUYnUG��
,661������������76�UHJLVWUHULQJ�EHJlUG��
8SSODJD��������H[HPSODU��5HGDNWLRQHQ�DQVYDUDU��
HM�I|U�LQVlQW��HM�EHVWlOOW��PDWHULDO��WH[W�RFK�ELOG����
)|U�VLJQHUDGH�ELGUDJ��DQVYDUDU�I|UIDWWDUQD�

C H E F R E D A K T Ö R
'LDQD�/LQGpQ
GLDQD�OLQGHQ#NDUROLQVND�VH

A N S VA R I G  U T G I VA R E
3HU�)HVVp
SHU�IHVVH#OJ�VH

P R O D U K T I O N
-/'�	�.RPSDQL
6WRUD�*DWDQ������������6LJWXQD

A N N O N S E R
'DYLG�+DPPDU
7HO����������������������������
GDYLG�O�KDPPDU#WHOH��VH

F O R M
+HOHQH�+HHG

T R Y C K
'DQDJnUGV�*UDÀVND

P R E N U M E R AT I O N
��QXPPHU�SHU�nU�����NURQRU�

M E D L E M S A V G I F T
����NURQRU�SHU�nU�LQVlWWHV�Sn�
5LNVI|UHQLQJHQV�I|U��VMXNVN|WHUVNRU�L��
&DQFHUYnUGV��SOXVJLUR��������������

R I K S F Ö R E N I N G E N S  H E M S I D A
ZZZ�FDQFHUYDUG�VH
$QVYDULJ��3HU�)UDQVVRQ��
Umeå universitet, �������8PHn
7HO���������������
3HU�IUDQVVRQ#QXUV�XPX�VH

R E D A K T I O N
Diana Lindén
5DGLXPKHPPHW��GLYLVLRQHQ�I|U�2QNRORJL��
�KHPDWRORJL��.DUROLQVND�8QLYHUVLWHWVVMXNKXVHW���
�������6WRFNKROP��
7HO������������������������������
GLDQD�OLQGHQ#NDUROLQVND�VH

Anki Delin Eriksson
8WE�8WY�6MXNVN|WHUVND��+XYXGKDQGOHGDUH
$QQH[�9HUNVDPKHW�2QNRORJL
*XOD�6WUnNHW����68�6DKOJUHQVND�6MXNKXVHW
�������*|WHERUJ��7HO���������������
DQNL�GHOLQ�HULNVVRQ#YJUHJLRQ�VH

Agneta Spetz
,QVWLWXWLRQHQ�I|U�VWUnOQLQJVYHWHQVNDSHU��
²�2QNRORJL��8PHn�XQLYHUVLWHWVVMXNKXV
7HO�����������������ID[�������������
DJQHWD�VSHW]#RQNRORJL�XPX�VH

Marlene Knöös
6WUnOEHKDQGOLQJVDYGHOQLQJHQ���
2QNRORJLVND�NOLQLNHQ��80$6���������0DOP|�
7HO��������������
PDUOHQH�NQRRV#VNDQH�VH

Christina Krångh Thuresson
6WUnOEHKDQGOLQJVDYGHOQLQJHQ�*XOD�6WUnNHW����
�-XELOHXPVNOLQLNHQ��68�6DKOJUHQVND�8QLYHUVLWHWV�
VMXNKXVHW���������*|WHERUJ��7HO�����������������
FKULVWLQD�WXUHVVRQ#YJUHJLRQ�VH

Kristina Granewåg
5HNWRU��)RUVD�)RONK|JVNROD
7HO���������������
NULVWLQD�JUDQHYDJ#OJ�VH

Eva Gärdsmo Pettersson
9HVXYLXV�,QIRUPDWLRQ
+|JODQGVWRUJHW�����������%URPPD
7HO���������������
HYD�YHVXYLXV#WHOLD�FRP

Utgivningsplan 2011
Tema Text Annons Utg.

��� 3DWLHQWVlNHUKHW���3UREOHPDWLN�
� NULQJ��SHURUDO�WDUJHWPHGLFLQHULQJ�� ����� ����� Y���
��� 2PYnUGQDG�YLG�EU|VWFDQFHU�
� ��bUIWOLJKHW�� ���� ����� Y���
��� +HPDWRORJLVND�VMXNGRPDU�
� ��,QI|U�(&&2� ����� ����� Y���

M E D L E M S S I D O R

Patientföreningar
Bröstcancerföreningarnas riksorganisation/BRO
6WXUHJDWDQ������WU��%R[��������
�������6XQGE\EHUJ�
7HO�����������������)D[����������������
(�SRVW��LQIR#EUR�RUJ�VH��ZZZ�EUR�RUJ�VH�
��

Cancer- och Trafikskadades Riksförbund/CTRF�
%R[�������6DQGKDPQVJDWDQ������
�������6WRFNKROP�
7HO�����������������)D[����������������
(�SRVW��FWUI#FWUI�VH��ZZZ�FDQFHUWUDÀN�VH�
��

Cancerfonden-Riksföreningen mot cancer 
'DYLG�%DJDUHV�JDWD�����������6WRFNKROP�
7HO����������������)D[���������������
(�SRVW��LQIR#FDQFHUIRQGHQ�VH�
ZZZ�FDQFHUIRQGHQ�VH� ��

Stödföreningen för Cancerpatienter 
g��/DUPJDWDQ������������*|WHERUJ�
7HO����������������)D[���������������
(�SRVW��(M�WLOOJlQJOLJ� ��

Sveriges Cancersjukas Riksförbund/SCR
%R[�������%DUNV�YlJ������������6ROQD�
7HO���������������)D[��������������
(�SRVW��LQIR#FDQFHUVMXNDVULNV�VH�
ZZZ�FDQFHUVMXNDVULNV�VH

Gynsam, Gyncancerföreningarnas  
Nationella Samarbetsorganisation 
6WRUJDWDQ���%���������6XQGVYDOO�
7HO���������������
(�SRVW��LQIR#J\QVDP�VH�RUGIRUDQGH#J\QVDP�VH
ZZZ�J\QVDP�VH� ��
�� �
�

Lungcancerföreningen Stödet
%DUNV�YlJ������������6ROQD
.RQWDNWWHOHIRQ����������������
-RXUQXPPHU�6W|GWHOHIRQ��������������
ZZZ�VWRGHW�VH
Svenska Laryngförbundet/SLF 
%DUNV�YlJ������������6ROQD�
7HO��������������������������
)D[���������������
(�SRVW��ODU\QJIRUEXQGHW#WHOLD�FRP�
ZZZ�ODU\QJIRUEXQGHW�QX�
��
ProLiv, Patientförening för prostatacancersjuka 
%DUNV�YlJ������������6ROQD
7HO����������������(�SRVW��LQIR#SUROLY�FRP
ZZZ�SURVWDWDFDQFHUIRUEXQGHW�VH

Blodcancerförbundet Blodcancerfonden
%R[�������6WXUHJDWDQ�����������6XQGE\EHUJ
7HO���������������
(�SRVW��LQIR#EORGFDQFHUIRUEXQGHW�VH
ZZZ�EORGFDQFHUIRUEXQGHW�VH

Carpa
)|U�SDWLHQWHU�PHG�WXP|UVMXNGRPDU�L�
KRUPRQSURGXFHUDQGH�RUJDQ�
(�SRVW��LQIR#FDUSDSDWLHQW�VH
ZZZ�FDUSDSDWLHQW�VH

Sipples Patientförening
6WDOOYlJHQ������������%nVWDG
7HO���������������(�SRVW��LQIR#VLSSOHV�VH
ZZZ�VLSSOHV�VH

Svenska Hjärntumörföreningen
1RUUD�)RUVnNHUVJDWDQ������������0|OQGDO
7HO����������������
(�SRVW��LQIR#KMDUQWXPRUVIRUHQLQJHQ�VH
ZZZ�KMDUQWXPRUIRUHQLQJHQ�VH

Många av dessa patientföreningar delar också ut stipendier till vårdpersonal.

25')g5$1'(�
Per Fessé 
%XGVWDWLRQ�����*lYOH�6MXNKXV�
�������*lYOH��7HO��������������
0DLO��SHU�IHVVH#OJ�VH

$9*��25')g5$1'(�
Lena Sharp
.DUROLQVND�8QLYHUVLWHWVVMXNKXVHW
2QNRORJLVND�NOLQLNHQ�5DGLRWHUDSLDYG��
�6|GHUVMXNKXVHW���������6WRFNKROP���
7HO���������������
0DLO��OHQD�VKDUS#NDUROLQVND�VH

6(.5(7(5$5(�
Anna Sandgren 
.LUXUJHQ�DYG����/MXQJE\�/DVDUHWW�
/DQGVWLQJHW�.URQREHUJ�
�������/MXQJE\��7HO����������������
0DLO��DQQD�VDQGJUHQ#OWNURQREHUJ�VH

.$66g5�
Marie-Louise Möllerberg
86L/��0%(��/DVDUHWWVJDWDQ����
�������/XQG��7HO���������������
0DLO��PDULH�ORXLVH�PROOHUEHUJ#VNDQH�VH
�

 Sjuksköterskor i cancervård Styrelse
/('$0g7(5�
Sara Elehed
6WUnOEHKDQGOLQJVDYGHOQLQJHQ��2QNRORJNOLQLNHQ���
866�L�/LQN|SLQJ���������/LQN|SLQJ
7HO���������������DOW����������

Per Fransson
,QVW��I|U�RPYnUGQDG��8PHn�XQLYHUVLWHW
�������8PHn��7HO���������������
0DLO��SHU�IUDQVVRQ#QXUV�XPX�VH

Anna Axelsson
68�6DKOJUHQVND��7HO����������������������������
0DLO��DQQD�FK�D[HOVVRQ#WHOLD�FRP

Tina Bondeson, &KHIVMXNVN|WHUVND
.DUROLQVND�8QLYHUVLWHWVVMXNKXVHW��2QNRORJPRWWDJQ���
6|GHUVMXNKXVHW���������6WRFNKROP
7HO������������������������������
0DLO��WLQD�ERQGHVVRQ#NDUROLQVND�VH

Cecilia Lindh
-XELOHXPVNOLQLNHQ�DYG�����
68�6DKOJUHQVND���������*|WHERUJ
7HO������������������������������
0DLO��FHFLOLD�OLQGK#YJUHJLRQ�VH


