


smerte og funksjon (evidensniva 1)” og er i utstrake bruk i
Norge. Derimot er tropisetron, pramipeksol og pregabalin
hovedsakelig vist & redusere smerte (evidensniva 1)”". Blant
disse er det bare pregabalin som brukes i fibromyalgi-behand-
lingen i Norge. Preparatet har i tillegg vist seg & vare effektive
ogsa mot darlig sevnkvalitet hos minst 30 % av undersokte
fibromyalgipasienter”. I de samme anbefalingene fra EULAR
(europeisk sammenslutning av revmatologforeninger)™
anbefales tramadol ved fibromyalgi. Men dette preparatet
virker dels pé opioidreseptorer og ber brukes i samsvar med
SLVs terapianbefaling®.

Béade SNRI og TCA kan kombineres med pregabalin. NSAIDs
har liten/ingen effekt pa fibromyalgi alene. Men der det er
samtidige tilstander som artrose eller inflammasjoner i beve-
gelsesapparatet, er NSAIDS indisert og viktig & bruke for &

redusere den totale mengden av smerte.

Nakke- og ryggsmerter’? 73

Nakke- og ryggsmerter forekommer meget hyppig, men er
sjelden uttrykk for alvorlig sykdom. 80 % av befolkningen vil
i kortere eller lengre perioder vare arbeidsudyktige av denne
grunn ¢én eller flere ganger i livet. Samfunnskostnadene ved
disse plagene er betydelige; for rygglidelser alene beregnet til
13 - 15 milliarder kroner arlig i Norge.

Etiologi:

Overbevisende patologisk forklaring finnes hos hoyst 5 — 6 %
av pasientene. Smerter og funksjonssvike kan vare fordrsaket
av ulike og samvirkende forhold der ssmmenhengen ofte er
uklar. De fleste pasientene havner i gruppen “uspesifikke”, f.cks.
gjelder det ved 80 — 90 % av korsryggsmerter.

Diagnose:
Hensikten er 4 skille alvorlige tilstander fra ufarlige ved en
diagnostisk triade.

o Uspesifikke smerter
o Nerverotsmerter

e Alvorlig spinal patologi

Uspesifikke smerter (ca. 95 %) skyldes oftest uklare og sammen-
satte forhold. De varierer med aktivitet og hvile, er hyppigst fra
20 — 55-arsalderen og kan klassifiseres som akutte eller kroniske.
Forsok pa yteerligere klassifisering har ikke vart vellykket.

Nerverotsmerter (ca. 5 %) ber foretrekkes fremfor betegnelsen
“isjias” eller "cervikobrakialgi”. Smerten har patologisk arsak
som grunnlag for en spesifikk klinisk tilstand. Nerverotsmerter
kan komme fra skiveprolaps, trang rotkanal, spinalstenose eller
postoperativt arrvev. Smertene karakteriseres ved

+ unilateral utstriling til armer eller ben som er sterkere enn i

nakke eller rygg, med
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+ nummenhet og parestesier i samme omride og

+ kliniske tegn pa nerverotirritasjon og/eller

+ motoriske, sensoriske og refleksforandringer svarende til den
affiserte rot.

Alvorlig spinal patologi (<1 %) inkluderer sykdommer som
spinale svulster, infeksjoner, brudd eller kliniske tegn pa cauda
equina-syndrom med omfattende nevrologiske utfall. Kliniske
symptomer og tegn som pa alvorlig spinal patologi kalles gjerne

“rode flagg”, og indiserer oyeblikkelige tiltak.

Behandling:

Generelt: Er enten konservativ eller operativ. Med “konserva-
tiv” behandling menes alle ikke-kirurgiske behandlingsmetoder
som legemidler, fysikalske metoder, treningsterapi, manuell
behandling, ryggskole, hvile, fysisk trening, multidisipliner
behandling, akupunkeur, transkutan elekerisk nervestimulering
(TENS), korsett eller halskrave og psykologiske metoder
(kognitiv atferdsterapi).

De siste arene er det gjort omfattende studier med henblikk pa
den vitenskapelige evidens for de ulike metodenes effeke. Det
er utarbeidet norske retningslinjer for behandling av akutte og
kroniske korsryggsmerter’® pa bakgrunn av god vitenskape-

lig dokumentasjon. Men for nakkesmerter finnes ferre gode
vitenskapelige studier. Dermed er det storre usikkerhet om hva
som har effeke eller ikke. Derfor er behandling av nakkesmerter
i storre grad basert pa klinisk erfaring, men man kan dra nytte
av retningslinjene for korsryggsmerter nér det gjelder medika-

mentell behandling.

Folgende er vist for konservativ behandling av uspesifikke akutte
og kroniske nakke- og ryggsmerter:

Akutte: Sterk evidens for 4 vare fysisk aktiv (niva 1)7* og
fortsette med normale aktiviteter. NSAIDs og analgetika, som
paracetamol, gir effektiv lindring. Unntaket er ved nerverot-
smerter, der NSAIDs ikke har dokumentert virkning. Ved
ryggsmerter kan manipulasjon forsekes de forste seks ukene for
pasienter som trenger yttetligere smertebehandling eller ikke
kommer i aktivitet. Det er sterk evidens’” for at sengeleie er
ineffektivt. Effekten av alle ovrige metoder er ogsd usikre.

Kroniske: Det er sterk evidens’? for at kognitiv atferdsterapi,
medisinsk treningsterapi og multidisiplinere programmer er
virksomme. Det er noe mindre dokumentasjon for ryggskole
og analgetisk behandling med paracetamol og NSAIDs.
Virkningen av alle andre metoder er enten usikker eller
ineffektiv.

Negative psykososiale forhold forer til utbredte smerter,
negativt stress, engstelse og mange helseplager (komorbiditet
eller faresignaler) og oker risikoen for vedvarende nakke- og
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ryggplager. Man ma kartlegge slike forhold for & vurdere
prognosen og velge behandlingsstrategi. Dette er nedvendig
dersom pasienten ikke har vendt tilbake til arbeid etter 6 — 8
uker. Negativt stress, negative forventninger og holdninger,
angst og depresjon ma ogsi behandles.

Konservativ behandling av akutte nerverotsmerter inneberer
kortvarig avlastning etterfulgt av raskest mulig generell mobili-
sering. Stiv halskrage, stottebelte eller korsett kan hos enkelte i
en kort periode veere nyttig for 4 fremme funksjonen..

”Operativ” behandling inneberer fjernelse av skiveprolaps,
dekompresjon eller fusjon. Det er sterk evidens for kirurgisk
behandling av skiveprolapser der nerverotsmertene ikke gir
seg innen to mineder. Mikrokirurgi og standard kirurgi er
likeverdige. Det er usikkert vitenskapelig belegg for kirurgisk
dekompresjon eller fusjon ved degenerative skiveforandringer
og spinal stenose sammenliknet med det naturlige forlop eller
konservativ behandling.

Dersom kroniske korsryggsmerter er betydelige, har vart

mer enn to ir, og annen kunnskapsbasert behandling har
vert forseke uten tilstrekkelig symptomlindring, er det ogsd
indikasjon for operativ behandling, dersom forandringene ikke
strekker seg over mer enn to virvler. Intraktabel nevropatisk
smerte i en underekstremitet etter ryggkirurgi kan forsokes
behandlet med operativ ryggmargsstimulering (SCS -Spinal
Cord Stimulation).

Det finnes ingen plass for operativ behandling av nakkesmerter
dersom ikke klar patologi eller instabilitet er pavist. Grunnet
manglende evidens er det bla. sterk konsensus for at occipito-
cervikal fiksasjon for kronisk «whiplash» syndrom ikke er
indisert’.

Medikamentell behandling

o Svake analgetika, som paracetamol, i adekvate doser er
forstevalg. Ved behov for sterkere analgetika kan man bruke
kombinasjonene paracetamol - kodein eller paracetamol
- tramadol. Generelt ber man vere forsiktig med
vanedannende legemidler ved nakke- og rygglidelser®.

e NSAIDs er indisert serlig ved akutte smerter, og bor
begrenses til ca. én ukes behandlingstid. Det er moderat
evidens for bruk ved kroniske smerter.

o For ovrig, se kapittel 5 om medikamenter.

Degenerative og betennelsesaktige tilstander i sener
Generelt. Smertetilstander i og omkring sener og senefester

forekommer hyppig.

Etiologi.
e Overbelastning, akutt, ensidig eller kronisk.
e Traumatisering ved mekanisk trykk.
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Akutte og kroniske forandringer i senevev kan komme av uvant
og ¢énsidig belastning. Senen viser tegn til forandringer med okt
grunnsubstans, forandringer av fibrilleert menster og eventuell
innvekst av blodérer og ledsagende nerve. Kalkutfelling kan
foreckomme. Disse forandringene kan bare preg av betennelses-
reaksjon, men det er ikke granulocytter til stede. Da tilstanden
ofte er reversibel og reagerer positivt pa eksentrisk trening,
foretrekker mange 4 kalle dette "tenopati” i stedet for “ten-
dinose” som mer antyder en degenerativ tilstand som ikke er
reversibel. Uleralyd har fatt en gkende plass i diagnostiseringen
av senelidelser.

Diagnose: Karakteristiske funksjonssmerter, smerteutlosning
ved isometrisk eller eksentrisk kontraksjon, lokal palpasjons-
omhet, hevelse og smerteblokkerende virkning av lokalanes-
tetika (diagnostisk blokade). Tendovaginitter skiller seg fra

en tendinitt ved at det oppstar fibrinutfelling i seneskjeden.
Palpasjon og bevegelse av senen gir en folelse av krepitasjon.
Ved tendinitis crepitans skyldes krepitasjonen fibrinutfelling i
muskelsencovergangen (peritendomyositis crepitans).
Bursittene opptrer ogsd i akutte og kroniske former. Bursaen
blir veskefylt og irritert, og det oppstar lokal hevelse og emhet.

Behandling™:
Generelt: Ved behandling av senebetennelse bor man skille
mellom akutte og kroniske tilstander:

Akutte tendinitter:

e Dempe inflammatorisk reaksjon

e Avlastning

e Gradvis opptrening — funksjonstrening

Kroniske tendinitter (tendinoser)

o Avlastning

o Korrigering av dysfunksjon

e Medisinsk treningsterapi (for eksempel slyngebehandling til
hjemmebruk)

e Eksentrisk trening av tilherende muskulatur

o Ultralydveiledet skleroserende behandling

o Kirurgisk behandling

e Gradvis opptrening — funksjonstrening

Medikamentell behandling:

e Ved akutte tendinitter er det hensiktsmessig @ dempe den
inflammatoriske reaksjonen med et NSAID. Preparatene
doseres relativt hoyt over kort tid, vanligvis maksimalt én
uke. Ved subakutte tendinitter (serlig skulder) kan flere
ukers behandling vere nodvendig.

¢ Lokale glukokortikoidinjeksjoner: Glukokortikoider
(betametason, metylprednisolon, triamcinolon) kan brukes
for & oppna lokal antiinflammatorisk virkning med minst
mulig systemiske bivirkninger. Glukokortikoider kan
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injiseres i tilslutning til lokalanestesi, eventuelt sammen med
denne. Lokalanestesien tjener flere formal:

» Primer diagnostikk (kontrollert smerteblokade)

» Fortynningseffeke ved fordeling langs en storre sene

» Reduksjon av etterfolgende ubchag
Glukokortikoidinjeksjon (depotpreparat) er mest effektivt
ved akutte bursitter og senefestebetennelser (tendoperio-
stitter). Medikamentet appliseres i bursaen, rundt senen
eller senefestet, men aldri inn i senen. En injeksjon gir
vanligvis god virkning. Unntaksvis settes to eller hoyst tre
injeksjoner med én ukes mellomrom. Glukokortikoiddosen
ber helst ikke overstige 1 ml i volum per dose, tilsvarende
betametason 6 mg, metylprednisolon 40 mg eller triamci-
nolon 10 - 20 mg (-40 mg). Injeksjonene kan kombineres
med lokalanestesi, 1 — Sml lidokain (5 — 10mg/ml).
Glukokortikoidinjeksjonen ber folges opp med annen
antiinflammarorisk behandling som alternativ til gjentatte
injeksjoner. Etter en injeksjon skal den affiserte vevsstrukeur
avlastes i noen dager.

o Heparin: Invalidiserende krepiterende tendinitter,
tendovaginitter eller peritendomyositis crepitans behandles
mest effektive med heparin 7500 IE x 2 eller lavmolekylert
heparin, dalteparin 5000 IE hver morgen, subkutanti4 -5
degn. Deretter behandles senen som ved en vanlig tendinitt.

Akutte blgtdelsskader

Generelt: Traumatisk utlost vevsskade av muskler, sener, bind
eller leddkapsler med bledning og edemutvikling til folge. Ved
traumer frigjores en rekke mediatorsubstanser i inflammasjons-
prosessen. Inﬂammasjonen tjener reparasjonsprosessene, men
skyter ofte over mélet og bor derfor dempes.

Behandling:

Generelt: Nedkjeling, elevasjon, ro og eventuell kompre-
sjonsbandasje (PRICE-prinsippet - "Protect, Rest, Ice,
Compression, Elevation”) representerer de viktigste behand-
lingsprinsippene i akuttfasen.

Erter to — tre dogn kan man, alt etter skadens omfang, begynne
mobiliserende etterbehandling. Grunnprinsippene er lokal
oppvarming (aktiv eller passiv), bevegelser, toyning og gradvis
opptrening. For idrettsutovere legges restriksjoner pa treningen
(restriktiv trening), som suppleres med substitusjonstrening
(alternativ trening i forhold til skadeutlosende aktivitet).
Effektiv akuttbehandling forkorter rehabiliteringsfasen. Derfor
er analgetiske og antiinflammatoriske legemidler indisert ved
skader der bare forstehjelp ikke er tilstrekkelig til @ begrense
betennelsesreaksjonen. Lokal og systemisk antiinflammatorisk
behandling er mest effektiv kort tid etter skaden. Etter 6 - 12
timer er mulighetene for & pavirke inflammasjonsprosessen
sterkt redusert.
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Medikamentell behandling:

o Analgetikum. Paracetamol har antiinflammatorisk effekt ved
akutt vevsskade og foretrekkes hos barn og eldre.

e NSAIDs midler pavirker effektivt den posttraumatiske
inflammatoriske reaksjonen. Risiko for bivirkninger (sarlig
bledningsrisiko) ma vurderes. Behandlingen ber begrenses
til 3 - 4 dager. Legemidlene doseres relativt hoyt.

e Glukokortikoider pavirker den inflammatoriske reaksjonen
ved traumer mer effektivt enn NSAIDs. Ved indikasjon
for mer uttalt antiflogistisk virkning kan derfor et
glukokortikoid (som injeksjon) overveies.

Whiplash - Nakkesleng

Nakkeskade med evt. "whiplash”-mekanisme diagnostiseres i
stadig ekende antall. Skaden er i det vesentlige en overstrekning
av nakkens blotdeler, og det er sjelden skade av nervesystem

og skjelett. Den hyppigste drsaken er bilkollisjoner, pakjorsel
bakfra eller front-mot-front, ikke sjelden kombinert med
manglende eller for lavt innstilt hodestotte.

Diagnose:

Initialt domineres symptomene av nakkesmerter, stivhet

og hodepine. Hjernerystelse er sjelden og betinger nedsatt
bevissthet i henhold til Glasgow Coma Scale. Stressreaksjoner
forekommer ofte i den akutte fasen, og kan alene vere arsak
til smerter. De disponerer for utvikling av kroniske plager.
Symptomvarighet utover 6 - 8 uker tilsier hoy risiko for
utvikling av kroniske plager.

Behandling:

Generelt: Uten pavist skade av nervesystem eller skjelettstruk-
turer ("common whiplash”), skal akuttbehandlingen folge de
samme prinsippene som ved akutte nakke- og ryggsmerter.
Avlastning med halskrage er ikke indisert. Informasjon om
skade/symptomforstaelse og avdramatisering (jfr. hyppig fore-
kommende stressreaksjon) er viktig. Behandlingen av kroniske
plager er som ved kroniske nakke-, ryggsmerter og muskelsmer-
tesyndromer. Det er ingen plass for operativ behandling av
nakkesmerter dersom man ikke kan vise klar patologi eller
instabilitet. Bla. er det sterk konsensus for at occipito-cervikal
fiksasjon for kronisk whiplashsykdom ikke er indisert, da det
mangler evidens for at dette hjelper’™.

Medikamentell behandling:

o Akuttbehandling som ved nakke- og ryggsmerter.

¢ Behandling av kroniske plager som ved nakke- og
ryggsmerter og muskelsmertesyndromer.
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11. Smerter ved langtkommet
uhelbredelig sykdom

Palliativ behandling betyr at man tilstreber 4 lindre pasientens
plager ved langtkommet uhelbredelig sykdom uten at mélet

er helbredelse eller forlengelse av livet. Dette er aktuelt, serlig
ved langtkommet uhelbredelig kreft. Men ogsd andre alvorlige
sykdommer med kort forventet levetid (alvorlig kardiovaskuler
sykdom, KOLS, alvorlig multippel sklerose og motornev-
ronsykdom) har liknende bilde. Det folgende er beregnet pa
kreftpasienter, men den generelle tilnermingen kan folges ved
alle pasienter med kort forventet levetid.

For mange kreftpasienter er smerter et dominerende problem.
Smertene kan skyldes:

e Seclve kreftsykdommen.

¢ Bchandlingen av kreftsykdommen.

¢ Forhold som ikke har forbindelse med kreftsykdommen.

Kreftsmerter inkluderer ogsé psykiske, sosiale og andelige/
cksistensielle komponenter.

Handteringen av kreftpasienters smerter er en del av
totalomsorgen, og dermed en del av den samlede utredning og
behandling av de tallrike symptomene og manifestasjoner ved
kreftsykdommen. For & bidra til & lindre den totale smerten,
ma flere spesialister og profesjoner samarbeide, ogsa pa tvers av
forvaltningsniviene.

Ondartede svulster trykker mot, vokser inn i og edelegger
omliggende strukeurer. Om denne prosessen ikke stanses, far
pasientene en rekke plager og lidelser. De viktigste manifesta-
sjonene av ukontrollert tumorvekst er:

e Obstruksjon av hulorganer med bl.a. hindret
neringsinntak/ileus, atelektase/kvelning, hydronefrose/
uremi, ikterus

o Infeksjoner pga. vaske-/sckretstagnasjon

e Destruksjon pga. invasiv vekst, £. eks. i skjelett

¢ Blodninger

e Sardannelse, sckresjon

e Danneclse av pleuravaske, ascites, perikardveske

o Intrakraniell trykkstigning

o Avklemmingav medulla spinalis/cauda equina/nerveretter

Dette kan fore til en rekke plagsomme symptomer, bl.a.
smerter, dysfagi, dyspne, hoste, kvalme og brekninger, luke,
forvirring, uro, nedsatt bevissthet. Smertene dominerer ofte.

Analgetika gir effektiv smertelindring, men pavirker ikke

selve sykdommen. Nir man starter smertebehandling, skal

man alltid vurdere om man skal rette behandling ogsa mot
tumorveksten som gir opphav til smerten. Da kan pasienten fa
mulighet til effektiv smertelindring uten vedvarende hoye doser
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av analgetika, samtidig som man unngar at pasienten unedig
fir andre alvorlige konsekvenser av ukontrollert tumorvekst, se
listen over.

For kreftpasienter med smerter md man utrede drsaken til
problemene for man starter eller endrer behandlingen. Oftest
oppnés best smertelindring ved & kombinere flere behandlings-
former, f.cks. i form av bade analgetika og tumorrettet behand-
ling. Tilnermingen pavirkes av om pasienten har helbredelig

eller uhelbredelig sykdom.

Dersom det foreligger lokalisert sykdom og helbredende
behandling er mulig, er kirurgi og stralebehandling sentralt.
Dersom sykdommen er utbredt, kan man av og til vente bety-
delig effekt av cytostatikabehandling. I slike tilfeller vil tumor-
rettet behandling ofte fjerne smertene, men ikke umiddelbart.
Analgetika skal lindre smertene inntil tcumorrettet behandling
kan gjennomfores og har hatt effeke.

Dersom helbredende behandling ikke er mulig, kan ofte
tumorrettet behandling likevel gi god symptomlindring.

Jo tidligere i forlopet, dess viktigere er det 4 rette behandlingen
mot selve kreftsykdommen og smertens arsak. Strilebehandling
er sentralt. Ogsa palliativ kirurgi og kjemoterapi kan veare viktig
for 4 oppni smertekontroll.

Jo lengre ut i forlopet, dess viktigere blir medikamentell smer-
tebehandling. Andelen pasienter som er tjent med tumorrettet
behandling, avtar. Smerten er ofte sammensatt, og tverrfaglig
tilnerming er viktig.

Aktuell tumorrettet behandling:

o Kurative kirurgiske inngrep.

e Dalliative stabiliserende kirurgiske inngrep, f.cks.
stabiliserende og avlastende kirurgi ved patologiske frakeurer
og ved columnametastaser med truende tverrsnittslesjon.
Perkutan vertebroplastikk ved columnametasaser kan gi
smertelindring.

e Dalliative avlastende inngrep pa tarm og urinveier.

e Dalliative neurokirurgiske teknikker med ledering av
spinothalamiske baner.

e Cytostatika- og hormonbehandling. Ved cytostatikafolsom
kreftsykdom kan kjemoterapi ha meget god
symptomlindrende effekt’®. Tilsvarende gjelder
hormonbehandling ved hormonfelsom sykdom. Det har
veert stor utvikling nar det gjelder medikamenter/regimer
som har effekt ved metastaserende kreft. Mange kreftformer
er lite cytostatika-/hormonfelsomme i utgangspunkeet, eller
de blir det utover i sykdomsforlepet. Da er ikke kjemoterapi
noe naturlig virkemiddel for & oppn smertelindring.

e Strilebehandling. Dette er den viktigste tumorrettede
behandlingsformen ved behov for smertelindring. I
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prinsippet kan straleterapi gis mot enhver tumor med
smertefulle manifestasjoner, slik de er beskrevet over’””, Nar
man vurderer om det er rikeig @ gi strileterapi, mé man ta
hensyn til strilefolsomheten i tumor og straletoleransen

til omliggende normalvev. Dette gjelder i langt mindre

grad nér indikasjonen er smertelindring ved langtkommet
sykdom og kort forventet levetid. Tallmessig utgjor pasienter
med skjelettmetastaser den storste gruppen. Ca 50 % av
pasientene blir smertefrie, og ytterligere ca 30 % oppnér god
smertelindring i bestrlte omrader (evidensniva 1)7.

Strilebehandling gis vanligvis bide for & lindre smerter og
for & stanse tumorvekst for & unnga patologiske brudd og
innvekst av metastaser i spinalkanal eller nerverotkanaler.
Vanligvis oppnis god effekt med moderate striledoser
(evidensnivéd 1) 77. De aller fleste skjelettmetastaser kan
behandles uten at dosen til stralefelsomme organer (spesielt
tarm, ventrikkel, nyrer) blir szrlig hoy, slik at striledosen til
omgivende normalvev sjelden er et problem. Men der man
ber ta hensyn til dette, kan risikoen reduseres betydelig ved
at 4 bruke moderne, skreddersydd strilebehandling.

Stréleterapi for skjelettmetastaser har ofte god smertelin-
drende effekt, selv om tumor regnes for lite stralefolsom i
utgangspunktet. Flere randomiserte studier viser at en enkelt
straledose (en fraksjon) gir like god smertelindring som flere
behandlinger”. Ved lengre forventet levetid og der man
utover smertelindring onsker mest mulig langvarig hindring
av tumorvekst, gir man ofte flere behandlinger over ¢én til to
uker®. Halvkroppsbestriling kan vere nyttig for pasienter
med langtkommet sykdom og multiple smertefulle skjelett-
metastaser. Da gis en enkeltfraksjon mot ovre eller nedre
halvkropp i smertelindrende hensike.

Spesielt ved utbredte skjelettmetastaser der det er vanskelig
eller umulig & gi vanlig strilebehandling mot alle aktuelle
omrader, kan radioaktive isotoper brukes. Disse konsentre-
res i skjelettet, og gir en langvarig, lavdosert bestriling av
skjelettmetastaser. Tilfersel av radioaktive isotoper tidligere
i sykdomsforlopet ser ogsa ut til & kunne bremse utviklingen

av nye, smertefulle skjelettmetastaser (evidensniva 1) &2,

Medikamentell smertebehandling:

Behandlingen skal alltid individualiseres. Medikamentell smer-
tebehandling av kreftpasienter bygger i forste rekke pA WHO?’s
anbefalinger“. Peroral administrasjon, depotpreparater dosert
fast etter klokken, individuell dosetitrering, effektevaluering,
kontinuerlig oppfelging og dosejustering etter WHO’s

smt:rtctrapp83 . Se ogsa retningslinjer for symptomlindrende

behandling84.
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Opioider

Morfin er hjornestenen i medikamentell behandling av
kreftsmerter®®. Dosebehovet varierer fra pasient til pasient.
Grunnsmerten behandles med et depotpreparat. Morfin er
forstevalget, alternativt kan oksykodon, hydromorfon eller
transdermal fentanyl brukes. Metadon har lang halveringstid og
kan doseres to - tre ganger per dogn (per os eller rektalt), men
er vanskeligere 4 styre. Derfor ber slik behandling initieres og
folges opp i spesialisthelsetjenesten.

Gjennombruddssmerte behandles serskilt med opioid med
raskere innsettende effekt, som morfintabletter/mikstur,
oksykodon kapsler eller fentanylsitrat munnpinne. For praktisk
informasjon, se SLV-terapianbefaling om palliativ behandling
pa sykehus og i hjemmctg3 . Obstipasjon er en vanlig bivirkning
av opioider, og laksantia skal alltid gis profylaktisk (unntatt hos
pasienter med diaré eller ileostomi).

Folgende opioider frarddes i behandling av kreftrelatert

smerte®®:

o Deckstropropoksyfen (metabolitten norpropoksyfen har lang
halveringstid med fare for akkumulering og kardiotoksisk
effeke (se kapittel 5).

e Petidin pga. toksisk metabolitt (norpetidin), som kan gi
kramper.

Kontinuerlig subkutan infusjon med opioider er alternativ

administrasjonsform ved:

e Utilfredsstillende smertelindring,

e Problemer med 4 innta orale medikamenter.

e Uakseptabel kvalme/oppkast/obstipasjon til tross for
adekvat behandling,

e Malign obstruksjon i magetarmkanalen.

e Svake pasienter i terminalstadiet.

Ved overgang fra peroral til parenteral morfin og ketobe-
midon reduseres dosen til % (forstepassasje-cffekten) og
til % dersom man samtidig ensker & ke dosen®. Subkutan
ndl ("butterfly”) skiftes minst hver uke. Man kan ogsa
blande antiemetika (haloperidol, metoklopramid) og/
eller sedativa (midazolam), evt. ketamin i den subkutane
opioidinfusjonsblandingen.

Skifte av opioid

Dersom det er vanskelig @ oppni stabil smertelindring uten at
dosen stadig ma okes, kan et alternativ vare 4 skifte til et annet
opioid. Bruk ekvipotenstabeller i Felleskatalogen/
legemiddelhdndboken. Reduser med ca %, med samtidig god
tilgang pa ekstradoser (inntil én dose/t). Juster daglig til ade-
kvat smertelindring oppnis. Egne omregningstabeller brukes
ved skifte til metadon..
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Ved parenteral morfinbehandling kan skifte til ketobemidon
(20 mg/ml - registreringsfritak) gi bedre smertelindring, sarlig
ved nevropatiske smertekomponenter.

Ved nedsatt nyrefunksjon ber hoye morfindoser unngis. Bide
ketobemidon og fentanyl kan brukes som alternative opioider.

Kortikosteroider, bisfosfonater:
Se SLVs terapianbefaling om palliativ behandling pa sykehus og
i hjemmet™ og kapittel S om medikamenter.

Nevropatisk smerte:

Se kapitler om medikamenter (kapittel 5) og om nevropatisk
smerte (kapittel 12). Aktuelle tilleggsmedikamenter er lav-
dose amitriptylin vesp. eller pregabalin/gabapentin. Lavdose
ketamin (fieks. 1 mg/kg/24 t) kan brukes subkutant, blandet

med morfin i vanskelige tilfelle®087,

Nerveblokader:

Hos noen fi pasienter der andre tiltak ikke gir tilfredsstillende
smertelindring, kan kontinuerlig epidural- eller spinalinfusjon
vurderes. Forst og fremst er kombinasjon av bupivakain og
morfin aktuelt, men ogsa andre lokalanestetika og opioider
kan forsekes, evt. med tillegg av a-agonister. Cocliakusblokade
kan ha god effekt ved smerte som skyldes ca. pancreatis. Andre
nevrolytiske blokader kan vurderes i spesielle tilfeller.

Andre tiltak:

Psykologiske tiltak: Samtaler (pasient, parerende, helseperso-
nell), avspenning, mestringsgruppe, mm kan vere viktige tiltak
for 4 forebygge og behandle vanskelig kreftrelatert smerte.

Fysioterapi er viktig for & bevare funksjon, lindre smerter og

gi gode kroppsopplevelser. Aktuelle tiltak kan vare massasje,
mobiliserende behandling, TENS og spesifikk behandling ved
lymfedem.

Smertelindring til deende

Dgende pasienter kan som regel ikke ta medikamenter per

os. Smerter mé derfor behandles med injeksjonspreparater.
Gjentatte subkutane injeksjoner med morfin, evt. kontinuerlig
infusjon gir effektiv smertelindring for de aller fleste. Se for
ovrig anbefalinger for behandling av deende pasienter®.
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12. Nevropatisk smerte

"Nevropatisk smerte” defineres som: ”Smerte oppstitt ved
skade eller dysfunksjon av nervevev” (perifere nerver eller
sentralnervesystemet) (International Association for the Study
of Pain - IASP). Uttrykket "dysfunksjon” er ikke definert av
IASP, men er innfort for & kunne inkludere trigeminusnevralgi
som cksempel pd en nevropatisk smertetilstand der man ikke
kan pavise lesjon av nervevev.

I den senere tid er uttrykket "dysfunksjon” tatt til innteke for
sentrale sensibiliseringsfenomen, som ogsi kan inntreffe sekun-
dert til nosiseptive og viscerale smertetilstander. Dette har fort
til at uttrykket “nevropatisk smerte” blir brukt pa mange ulike
smertetilstander, ogsa dem som primart ikke involverer lesjon
av nervevev. Fibromyalgi er et slikt omdiskutert eksempel. Det
er en pagiende diskusjon blant smerteforskere og klinikere

om behovet for en endret definisjon av nevropatisk smerte.
Diskusjonen gar primert pa om uttrykket “dysfunksjon” skal
vere inkludert eller ikke. Det pagar mye forskning innen
nevropatisk smerte, og omréadet er i rask utvikling. Nye meto-
der og praksis utvikles stadig, og tilnzermingen til nevropatiske
smerter varierer sterkt i Europa.

Ved kronisk nevropatisk smerte oppstar ofte sentralnerves sensi-

bilisering som ferer til hyperalgesi. Eksempler pa nevropatiske

smertetilstander er:

o Smertetilstander som folge av skade pa perifere nerver
(traumer, iatrogene)

o Innklemming ("entrapment”) av perifere nerver (cks. canalis
carpi-syndrom)

o Infeksjoner i nervevev (eks. postherpetisk nevralgi)

e Smertefulle polynevropatier

e Smerter som folge av lesjoner i sentralnervesystemet (MS,
vaskulare insult)

Diagnostikk: Grundig anamnese:

e Er smerten spontan, dvs. stimulusuavhengig, konstant eller
paroksysmal?

¢ Konstant spontan smerte kan ha mange ulike karakteristika:
Verkende, brennende, sviende, skjerende osv.

o Konstant eller pigaende smerte varierer som regel spontant
iintensitet, og forverres typisk under og etter fysisk aktivitet
og ved kulde.

e Paroksysmal smerte, dvs. "lynsmerter” av kort varighet (som
regel bare i sckunder). Frekvensen av paroksysmale smerter
varierer fra sjelden til flere ganger daglig. For noen pasienter
er den paroksysmale smerten mest plagsom.

e DProvosert smerte: Pasienten fir smerte ved lett berering eller
andre stimuli mot huden.
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Har pasienten spontan, pigaende, anfallsvis og provosert
smerte, styrker det mistanken om at pasienten lider av nevropa-
tisk smerte.

Full klinisk nevrologisk undersokelse for & kartlegge primer-
lesjonen er den viktigste delen av utredningen. En nevropatisk
smertetilstand inneberer nesten alltid sensibilitetsendringer.
Derfor utforer man en enkel sensibilitetstesting og vil bl.a.
kunne observere folgende:

e Taktil stimulering med bomull utlgser som regel smerte
hos pasienter med nevropatisk og provosert smerte, dvs.
mekanisk allodyni. Sensibilitetstesting kan evt. utfores
med von Frey (tynne nylonfilament), men dette er ikke
rutineundersekelser i vanlig praksis.

o Hyperalgesi for stikk. Som regel angir pasienten at
stikksansen er annerledes i affisert hudomrade, spesielt at
hvert stikk gir utstrilende sensasjon og evt. ettersensasjon.

Man kan gjore en utvidet sensibilitetstesting ved hjelp av QST

("quantitative sensory tests”), som er spesielt verdifull for utred-

ning av tynnfiberaffeksjon®.

I ca. 90 % av tilfellene kan man stille sikker diagnose av
nevropatisk smerte ved grundig anamnese og klinisk nevrolo-
gisk undersokelse. For 4 stille diagnosen "komplekst regionalt
smertesyndrom type 2” (tidligere "kausalgi”), ma man beskrive
evt. tegn til autonom dysfunksjon.

Supplerende undersekelser er som regel ogsa nedvendige,

spesielt:

e Nevroradiologiske undersokelser (serlig CT eller MR) for &
kartlegge sentrale lesjoner.

e Nevrofysiologiske undersokelser for a kartlegge perifere
nervese skader.

o EMG (elektromyografi)/nevrografi, som kan beskrive
perifer nervelesjon.

e SEP ("somatosensoric evoked potentials”) fastsetter lesjon i
sentrale sensoriske baner.

Nevrografi og SEP gir et bilde av funksjonen bare i tykkfiber-
systemene, dvs. de tykke, myeliniserte fibrene i perifere nerver
og bakstrengsbanene i sentralnervesystemet. Men smerte
formidles av de tynne nervefibrene, og man far ingen informa-
sjon om smerte ved disse undersokelsene.

Likevel skal EMG/nevrografi utferes ved smertesyndromer
med antatt lesjon av en perifer nerve. Det kan gi informa-
sjon om det foreligger generell nerveskade. Normal EMG/
nevrografi betyr ikke at nerven er normal. Selektiv affeksjon
av tynnfibre er ikke sjelden, f.cks. forckommer ren tynnfiber-
nevropati. Pasienter med komplekst regionalt smertesyndrom
av type 1 (refleksdystrofier) har per definisjon normal EMG/
nevrografl, men som regel ser man uttalte forandringer ved
tynnfiberundersakelser.
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Behandling:

Behandling av nevropatisk smerte er vanskelig.
Smerteintensiteten varierer sterkt, men er ofte hoy. Vanlige
svake og middels sterke analgetika har liten eller ingen effeke.
Mange pasienter blir likevel satt pa slike medikamenter og
opplever bare bivirkningene. Man oppnar ofte bedring ved bare
a seponere dem. En viktig del av behandlingen er 4 forklare
pasienten hvordan smerten er oppstatt og om de ulike delsmer-
tene pasienten opplever. Pasienten ma fa et realistisk bilde av
at det er vanskelig 4 behandle smertene, men at flere tiltak kan
proves. Man ma ikke gi falske forhipninger om at smerten kan
fiernes, men ber formidle at den forhdpentligvis kan reduseres.

Tkke medikamentell behandling:

o Akupunkrtur og transkutan elektrisk nervestimulering
(TENS) har generell, men moderat smertelindrende effeke.
Det er ikke dokumentert effekt ved nevropatiske smerter,
men noen pasienter kan ha en viss nytte av slik behandling.
Siden det stort sett ikke gir bivirkninger, kan man evt.
la pasienten forseke behandlingen. Men det gir ikke
tilfredsstillende smertelindring hvis det brukes alene ved
meget sterk nevropatisk smerte.

o Fysioterapi (aktiv bevegelse, gjerne fysioterapeut-veiledet,
opptrening av svake/svekkede muskler) kan ha gunstig
virkning hos noen pasienter.

Medikamentell behandling:

European Federation of Neurological Sciences (EFNS) har gitt
ut meget gode retningslinjer for farmakologisk behandling av
nevropatisk smerte®. Der beskrives behandling med dokumen-
tert effeke for de ulike undergrupper av nevropatisk smerte. For
nevropatisk smerte er amitriptylin, gabapentin eller pregabalin
forstehindspreparater. En nyere artikkel fra 200728 foreslar
bruk av Nortriptylin (Noritren °) i stedet for amitriptylin pga.
lavere bivirkningsfrekvens. Hos mange pasienter er kombina-
sjonsbehandling av disse medikamentene nedvendig. Ofte er
det nedvendig & henvise pasienten til smerteklinikk der andre
behandlingsformer kan proves ut (se kapittel 6 om invasiv
smertebehandling).
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13. Sovn og smerte

Sevn og smerte inngar i en kompleks interaksjon som ofte
ender i en ond sirkel: Smerteplager gir sevnforstyrrelser som
igjen forsterker smerteopplevelsen som eker sovnplagene

osv. Hva som er primert eller sckundert, kan vere vanskelig

i avgjere, og ofte vil sovnforstyrrelser og smerteplager ha
samme primare rsak’’. Sevnstudier har vist at pasienter med
ulike smertetilstander har tydelige sevnforstyrrelser, i form av
redusert effektiv sovn og endret sevnmenster (oket vikenhet
og non-REM sevn, stadium 1, samt redusert slow-wave sevn
og REM-sovn)”. Sevnforstyrrelsene kan ha sammenheng bade
med smerteplagene og med analgetika og annen medikasjon.

Pasienter med langvarige smerter har betydelig storre
forekomst av sevnforstyrrelser enn andre pasientgrupper og
kontrollgrupper; opptil 70 % av pasienter ved smerteklinikker
har rapportert darlig sovn’!. Pasienter med kroniske smerter
som muskelskjelettplager, reumatiske sykdommer, hodepine
og fibromyalgi synes 4 ha sarlig store sevnplager i form av
insomni, nattlig oppvikning og sevnighet pa dagtid”. I tillegg
er det hoy forekomst av andre primare sevnforstyrrelser som
sovnapné, restless-legs-syndrome og periodic leg movements
(PLM)*°?2, Klinisk tilnerming og behandling mé inkludere
bide smerteplager og sevnforstyrrelser, bade farmakologisk og

ikke-farmakologisk behandling.

Farmakologisk behandling:

Problemet med mange analgetika er negativ effekt pa normalt
sevnmenster, med ytterligere redusert REM-sgvn og eket
sovnighet pd dagtid. Paracetamol pévirker ikke sevnmenster
eller — kvalitet, mens acetylsalisyl og NSAIDs er rapportert &
ha negative effekter pa sovn hos friske kontroller”. Hypnotika
har god initial effekt p4 sovn, men er ugunstige ved langtids-
bruk. Av benzodiazepiner synes klonazepam (Rivotril °) &

ha ferrest bivirkninger pa lang sike”?, Antidepressiva er mye
bruke ved smerte- og sevnplager, men dokumentasjonen for
effeke av tricykliske antidepressiva og SSRI er svak. SSRI har
bivirkninger i form okt agitasjon. Ved hoye doser kan TCA ha
bivirkninger med sedasjon pé dagtid. Mirtazapin (Remeron °)
har vist god effekt pa smerter ved fibromyalgi og har gunstig

effeke pa normalt sovnmenster’> 74 %,

Tkke-farmakologisk behandling:
Kognitiv atferdsterapi (CBT) for 4 endre negative tanker om
egen evne til 4 bedre s@vnplager% og modifisere sovnatferd ved

hjelp av sevnhygiene, stimuluskontroll og sevnrestriksjon 22
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Retningslinjer for handtering av sevnplager ved
kroniske smerter®:

1. Vurder sgvn ved hjelp av sevndagbok og validerte
sporreskjemacr for sevn. Intervjue sengepartner og/
eller omsorgsperson.

2. Vurder pasientens sovnhygiene. Pass pa at sovnlose”
pasienter ikke sover om dagen eller har unedvendige
nattlige forstyrrelser. Foresld individuelt tilpasset
fysisk aktivitet for & mete behov og enske fra hver
pasient.

3. Monitorer sovn bare hos utvalgte pasienter (ambulant
polysomnografi er & foretrekke). Sevnapné og periodic
limb movements (PLM) er vanlige sevnforstyrrelser
som kan behandles.

4. Vurder & redusere/seponere medikasjon som kan
forstyrre sevnen.

5. Pasienter som bruker analgetisk medikasjon ber
re-evalueres ofte vedr. effekt av medikament ved
oppstart, doseokning eller — endring.

6. Husk at opioider kan gi eller forverre sovnplager.

7. Behandle nattlige smerter adekvat; paracetamol
foretrekkes. Bruk antidepressiva eller antiepileptika
med kjent/gunstig effeke pa sovn.

8. Vurder kognitiv atferdsterapi (CBT) for bade insomni
og smerte.

9. Kombiner ikke-farmakologiske strategier med
medikasjon, nar nedvendig, for okt effeke.

10. Begrens bruk av hypnotika til fa uker pga risiko for
avhengighet. Bruk hypnotika bare til utvalgte pasi-
enter. Tradisjonelle hypnotika, pa tross av effeke pa
innsovning, stabil sevn og redusert desighet dagtid,
gir ikke gjenoppbyggende sovn eller mindre smerter.
Hypnotika har oftest ikke en vedvarende positiv effeke
pa sevn utover fa maneder. Foretrekk non-benzodia-
zepiner. Ver oppmerksom pa at nye hypnotika oftest
ikke forandrer sgvn makrostruktur; sovn-mikrostruk-
tur er fortsatt forstyrret. Husk at benzodiazepiner kan
forverre smerter hos noen pasienter.
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14. Barn og smerte® %8

Tradisjonelt er smerter hos barn undervurdert og underbe-

handlet. Dette skyldes blant annet:

e Man trodde at (nyfodte) barn ikke kjenner somatisk smerte.

e Man erkjente ikke at smerteerfaring tidlig i livet betyr noe
for barnet senere.

e Smertevurdering av sma barn er vanskelig fordi de ikke
uttrykker seg med ord.

¢ Manglende kunnskap om medikamentindikasjoner,
-effeke, riktig dosering og bivirkningsprofil har fort til
tilbakeholdenhet.

e Man har antydet at opioidbruk i barnearene disponerer for
avhengighet senere.

Selv de mest immature barn er fodt med anatomisk og fysio-
logisk sanseapparat som er tilstrekkelig til smerteopplevelse.
Prematurt fodte barn har darlig utviklet system for modulering
og serlighemming av smerteopplevelsen®. Alt ved fodselen har
man smertchukommelse. Smerteerfaring som nyfedt kan virke
inn pa barnets smerteterskel og -atferd senere i livet'”. Det er
ikke vist at opioider som gis pa medisinsk grunnlag i barnea-
rene, gir okt forekomst av narkomani.

Farmakokinetikk og -dynamikk

Dose per kilo er ikke ens hos barn og voksne, heller ikke for

barn i ulike aldersgrupper:

¢ Absorpsjonen ved oral administrasjon pavirkes av at
spedbarn har mindre surt miljo i magesekken.

e Tarmmotiliteten er langsommere hos nyfedte.

o Forstepassasjeeflekeen gjennom leveren kan vere ulik.

e De fleste medikamenter har storre distribusjonsvolum hos
barn. Dette er mest uttalt de(t) forste levear(et). Andelen
vann og ekstracelluler vaske i kroppen reduseres under
oppveksten.

e Mange medikamenter er bundet i plasma til proteiner.
Serlig forste levemédned har man mindre av disse proteinene.
Ved samme plasmakonsentrasjon blir det derfor mer fritt
medikament

¢ Hjernen og hjerneblodstremmen er forholdsvis mye storre
hos barn. Blod - hjernebarrieren er mindre funksjonell,
serlig hos de yngste barna.

¢ Farmakodynamikken endres under oppveksten. Generelt
virker samme medikamentkonsentrasjon kraftigere jo yngre
barnet er. Eliminasjonen er langsommere, idet leveren
modnes serlig de forste tre levemanedene. Nyrefunksjonen
modnes serlig de to forste levedrene.

Dette betyr at doser og doseringsintervallene ma tilpasses til

veke, alder og, som ellers, til respons.
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Vurdering av smerte hos barn

Hos sterre barn vurderer man smerte som hos voksne. For de
yngre ma man ansli smerteopplevelsen pa bakgrunn av fysio-
logiske uttrykk, direkee smerteuttrykk og verbale uttrykk, ofte
ved hjelp av foreldrene. Det er laget skaringssystemer for & vur-
dere smerte for bide nyfodte, smibarn og sterre barn'®". Noen
tar utgangspunkt i fysiologiske parametre (hjertefrekvens,
blodtrykk, svette, respirasjonsfrekvens o.l.), andre i grimase-
ring, skrik og bevegelsesmeonstre. Atter andre kombinerer disse.
De som arbeider med barn med smerter eller utsetter barn for
smertefulle prosedyrer, skal ha rutiner for  vurdere og ansl3
smerteintensitet. Det gir grunnlag for adekvat behandling.

Faces Pain Scale'!

bilder av ansiktsuttrykk svarer til smerte-
grad) kan brukes pé barn helt ned til tre ir. For litt eldre barn
finnes en rekke scoringssystemer, for eksempel VAS (Visual
Analog Scale). Hos de yngste pasientene, inkl. nyfedte, vurde-
res smerten ut fra stressreaksjoner som folger av denne. Helst
kombineres da bide fysiologisk respons og atferdsscore (som
grimasering, grat, bevegelsesaktivitet). Atferdsvurdering er mer
konsis og spesifikk enn fysiologiske mélemetoder, som derfor
ikke bor brukes alene.

Barn med kommunikasjonsproblemer ber evalueres sammen
med en person som kjenner barnet godt.

Smertefulle prosedyrer

Smerteterskelen senkes ved uro og angst. Ved smertefulle
prosedyrer m barnet oppleve storst mulig kontroll i betryg-
gende omgivelser. Vil barnet sitte pa fars fang eller pé en stol?
Hvilken arm skal brukes? Forholdene mé legges til rette for et
samspill mellom foreldre, helsepersonell og barnet. Foreldrene
er oftest gode til & vurdere om barnet har smerte, og hvor sterk
smerten oppfattes. Det er nermest umulig 4 gi et barn ro og
trygghet uten at tilstedeverende foreldre opplever det slik.
Man m3 informere, forklare og motivere. Omgivelsene ma
inngi tillit, og lokalene bor vere barnevennlige. Avledning i
form av leker, kosedyr, favorittmusikk og eventyr kan fungere
hos mindre barn. Spersmal om favoritthobby, TV og video kan
virke hos eldre. "Guided imagery”, der en leder barnet inn i en
fantasiverden under den smertefulle prosedyren, kan vere et

godt hjelpemiddel.

Hypnose er mulig hos barn, men krever barnets samspill og til-
lit. Bruk og effekt av TENS og akupunktur er lite dokumentert

for barn.

Ved prosedyrer som krever lengre tids analgesi, kan pasientstyrt
analgesi (PCA) vare aktuelt helt ned i (5 -) 6-arsalderen. Ved
storre kirurgiske inngrep kan epidural analgesi gi meget god
smertelindring i hele den postoperative fasen.

Der det er mulig, ber man bruke lokalbedovende krem til
alle aldersgrupper. Venepunksjon er mindre smertefulle
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enn kapillerprover og ber foretrekkes, ogsa hos nyfodte'*.

Sedativa, analgetika og narkose kan vare indisert ved vanskelige
prosedyrer og ved meget engstelig barn. Dette gjelder ogsé nir
barnet stadig mé gjennom ubehagelige prover eller behandlin-
ger, for eksempel ved kronisk sykdom. Nyfedte erfarer mindre
smerte om de bruker smokk ved smertefulle sma prosedyrer
(f.eks. blodprevetaking). Den smertelindrende effekten oker
ved samtidig tillegg av lict sukkervann'® 1%, Lokalbedovende
kremer (f.cks. EMLA") kan brukes ogsa til nyfedte, men

reduserer ikke smerte ved halstikk.

Gi alltid ros etter at prosedyren er avsluttet, gjerne ogsé en liten
premie eller diplom.

Toleranseutvikling og abstinens hos barn

Ved lindrende og smertestillende behandling brukes flere
typer medikamenter der toleranseutvikling med senere fare for
abstinens kan vere et problem. Opioider kan ha rask toleran-
seutvikling, slik at abstinenssymptomer kan komme allerede
etter 3 - 5 dagers kontinuerlig bruk. Abstinens forebygges ved
langsom nedtrapping av medikamentet. Etter langtidsbruk
kan det vere nedvendig & bruke flere uker og i sjeldne tilfeller
flere maneder, med gradvis nedtrapping av medikamentet

for endelig seponering. Ved en tett oppfolging kan langvarig
nedtrapping ogsa skje i hjemmet.

Barn med kroniske smerter

Det psykologiske aspektet er viktig. Barnet mé lere nér smerten
ikke er farlig, slik at angsten for at smerte signaliserer ny skade,
ikke invalidiserer. Likesd ma en unngd lert hjelpeloshet, at
barnet glir inn i en passiv tilverelse. Fysioterapi kan vere til
hjelp for & bedre funksjonsnivaet.

Ikke-nosiseptiv smerte

Tilbakevendende smerte er langt vanligere hos barn enn
vedvarende kronisk smerte. Blant disse er hodepine, brystsmer-
ter, ckstremitetssmerter og magesmerter. Forholdsvis mange av
disse barna har ikke funn forenlig med verken psykogent eller
organisk smerteopphav.

Nevropatisk smerte er ikke uvanlig hos barn.

Fantomsmerter forekommer muligens oftere hos barn enn hos
voksne.

Psykogen smerte hos barn er sjelden, og ber ikke veere en
cksklusjonsdiagnose, men en diagnose basert pa positive

psykiatriske funn.
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15. Smerte hos eldre

195 men er ofte

Kronisk smerte er vanlig hos eldre mennesker
underrapportert. Undersekelser viser at mer enn halvparten av
alle sykehjemspasienter er plaget med smerter'%. Leddsmerter,
osteoporose, nevropatisk smerte etter herpes zoster, sentrale
smerter etter hjerneslag og generelle ryggplager kan vere van-

lige smertetilstander hos eldre.

Kronisk smerte hos eldre kan fore til sevnforstyrrelse, tretthet,
nedsatt appetitt, veketap og obstipasjon. Pasienten kan gruble
over somatiske plager og trekker seg fra sosiale sammenhenger.
Ledsagende depresjon eller angst/engstelse er vanlig. Derfor
ma allmennlegen sperre eldre pasienter spesifikt om langvarige
smerteplager.

Kronisk smerte er multifaktorielt, og det er ikke alltid lett 4 stille
en klar diagnose. Hos eldre pasienter kan det vare ekstra vanske-
lig pga. kompliserende somatiske lidelser, polyfarmasi, redusert
kognitiv eller spraklig funksjon, angst og/ecller depresjon. Hos
noen pasienter kan det vare nodvendig med en kort sykehusinn-
leggelse for 4 stille diagnose, lage behandlingsplan og f& kontroll

OVer smerten.

Behandling
Det er begrensede vitenskapelig data om smertebehandling
hos eldre, sarlig for de alle eldste. Men det er gitt ut skriftlige

kliniske retningslinjer'””

Nyttig web-baserte ressurser er:
www.americangeriatrics.org/products/chronic_pain.pdf
www.ama-cmeonline.com/pain_mgmt/module05/02intro/
index.htm

Farmakologiske behandlingstiltak er mest effektive i kombina-
sjon med ikke-farmakologiske tiltak (f. eks. fysioterapi, tre-
ningsprogrammer, pasient utdanningsprogrammer, selvhjelp,
kognitiv atferdsterapi)®.

Spesielle hensyn ved valg av analgetika og ko-analgetika:

Alle eldre med nedsatt funksjon pga langvarig smerte skal
vurderes med tanke pé farmakologisk smertebehandling. Eldre
mennesker er serlig utsatt for medikament-bivirkninger pga.
aldersrelaterte fysiologiske forandringer, inkl. redusert nyrefunk-
sjon. Hovedregelen nar det gjelder dosering av analgetika hos
eldre er “start low, go slow”

Paracetamol, NSAIDs og koksiber
Paracetamol er forstchindspreparat ved mild - moderat muskel-
og skjelettsmerte hos eldre'® '%. Man ber vare forsiktig ved
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antikoagulerte pasienter siden paracetamol eker antikoagulativ
effeke av warfarin''® Det gjelder ogsd uselektive NSAIDs og
blodfortynnende medikamenter.

Bade selektive og ikke-selektive NSAIDs kan pavirke nyre-
funksjonen og ferer til Na*- og vaskeretensjon hos eldre, serlig
hos dem som har nyresykdom, hjertesvike, hypovolemi eller
leversykdom. Sjeldne toksiske NSAID-reaksjoner hos eldre
inkluderer redusert kognitiv funksjon og personlighetsforand-
ringer. Spesielt indomethacin kan forarsake forvirring hos
eldre og ber unngs. Koksiber har mindre gastrointestinale
bivirkninger, men de samme nyre- og kardiale bivirkningene

som gvrige NSAIDs.

Opioider

Opioider kan vere nedvendige ved moderat til sterk smerte
(se SLV’s terapianbefaling”). Opioider har okt halveringstid
og muligens sterre analgetisk effekt hos eldre. Eldre pasienter
som behandles med svake eller sterke opioider, ma kontrol-
leres regelmessig med tanke pa smerte og bivirkninger.
Obstipasjonsprofylakse er viktig, og man ber kartlegge tarm-
funksjonen ved hver legekontroll.

Opioid agonist-antagonister som har bade agonist- og antago-
nisteffekter pé opioidreseptorer (f. eks. pentazocin) kan ofte gi
psykotomimetiske effekeer (f. eks. delir) hos eldre.

Dekstropropoksyfen har en toksisk metabolitt med lang
halveringstid med stor fare for akkumulering ved langvarig
bruk. Metabolitten kan forarsake kardiale arytmier og dedsfall.

Dekstropropksyfen bor generelt ikke brukes til noen over
lengre tid, heller ikke til eldre.

Petidin har en toksisk metabolitt (norpetidin) som kan
akkumuleres hos pasienter med redusert nyrefunksjon. Petidin
ber unngas til eldre.

Hos pasienter med nedsatt nyrefunksjon kan ogsa morfinme-
tabolitter akkumuleres og gi toksiske effekeer. Et alternative
opioid, f. eks. fentanyl eller oksykodon, foretrekkes til disse
pasientene. Generelt bor man vere forsiktig med & bruke alle
sterkere opioider til slike pasienter, pga fare for akkumulering.
Korttidsvirkende preparater anbefales fremfor depotpreparater
om nyrefunksjonen er sterkt nedsatt.

Ko-analgetika ved nevropatisk smerte
Amitriptylin gir sedasjon og antikolinerge bivirkninger hos
eldre og anbefales generelt ikke til pasienter over 65 ar''".

Mirtazapin i lav startdose (7,5 — 15 mg) kan forsekes.
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16. Smerte hos rusmiddelmisbrukere?

Rusmiddelmisbrukere er ofte utsatt for traumer som kan gi
opphav til akutt eller kronisk smerte. Behandlingen er utfor-
drende fordi medikasjonen kan gjenoppvekke medikament-
lengsel hos pasienter som tidligere har avsluttet en bruksperi-
ode, og fordi enkelte kan forseke & oppna medisinering mer pa
grunn av medikamenttrang enn pd grunn av smerte. Pasienter
med rusmiddelproblemer har likevel det samme kravet pa god
behandling som andre.

Folgende momenter bor vektlegges:

e Mange misbrukere har gkt smertesensitivitet.

e Opplevelse av avvisning eller darlig behandling kan i seg selv
gi rusmiddeltrang.

e Bruk av ulike rusmidler gir svert ulike
behandlingsproblemer. Diagnose av bruks- og
avhengighetstype er derfor svart viktig (urin/blodprever,
anamnese, komparent-opplysninger).

o Samtidige psykiske vansker kan dominere bildet.

e Mange har overdrevet tro pé at bare opioider er effektive.
God informasjon og hoye doser av ikke-opioide analgetika
kan vare overraskende effektivt. S sant mulig ber
smertebehandling til pasienter med rusmiddelproblemer
alltid skje i samarbeid med rusfaglig og eventuelt psykiatrisk
kompetanse.

Akutt smerte™

Under sykehusinnleggelser blir rusmiddelavhengige ofte under-
behandlet for smerte. De som misbruker opioider, trenger bety-
delig hoyere doser opioider enn opioid-naive. Hovedprinsippet
er at pasienten trenger sitt basale opioiddose-behov dekket,
men utgangspunktet for dosebehovet er som oftest ukjent.
Oftest er metadon 30 mg tilstrekkelig for 4 sikre mot alvorlige
abstinensreaksjoner.

Dersom det ikke er kontraindikasjoner, kan parenteralt
NSAID gi god effekt. Det er ogs viktig & bruke perorale medi-
kamenter. Lokalanestetika kan vare en mulighet. Supplerende
opioid kan gis for & behandle den akutte smerten.

Dersom pasienten far legemiddelassistert rehabilitering
(LAR) med metadon, skal dosen kontinueres, men det kan
vere gunstig & dele dosen. Ekstradoser pa 10 - 20 mg kan gis
for a behandle den akutte smerten. Buprenorfinpreparater,
som Subutex °, skal ogsa kontinueres. Buprenorfin er en
partiell agonist med evre grense for dose-responseffekt, men
smertelindring kan oppnas ved injektabelt buprenorfin,

evt. sammen med ketorolac. Dersom pasienten bruker ful-
lagonister (metadon,morfin, heroin) fra for, kan buprenorfin
fore til abstinens. Dersom pasienten bruker buprenorfin, har
andre opioide analgetika redusert effekt fordi buprenorfin har
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serlig sterk reseptorbinding. Det er mulig & oppné ytterligere
analgetisk virkning med hoye doser av opioider med sterk
reseptorbinding, som fentanyl. Slik behandling mé skje under
overvaking. Dersom man venter at Subutex vil hindre tilstrek-
kelig smertelindring, kan man skifte midlertidig til et opioid av
fullagonisttypen.

Dersom kirurgien er elektiv, ma postoperativ smertebehandling
planlegges pa forhind, helst i samrad med pasienten. Dersom
pasienten er satt over til et fullagonist-medikament, m& man
vere forsiktig ndr man skifter tilbake til buprenorfin p.g.a. absti-
nensreaksjoner. Rad for slike situasjoner finnes i ”Veileder for
behandling av opioidavhengige i somatiske sykehus” utarbeidet
av "Soma-gruppen” ved Ullevél og Aker universitetssykehus’ 14
Det optimale er & trappe ned opioidbehandlingen for slike
pasienter skrives ut fra sykehus. Minstemalet for forsvarlighet
er at man avtaler oppfelging etter utskrivningen. Dersom LAR
er aktuelt, ber det regionale LAR-senteret kontaktes si snart
som mulig.

Kronisk smerte

Ved smertebehandling av rusmiddelavhengige, er omfattende
vurdering av bide smerte og avhengighet (inkludert alkohol)
nedvendig. Langvarig behandling med opioide analgetika
forer regelmessig til avhengighetsproblemer med minsket
smertelindring og ekt behandlingsbehov. Behandling med
ikke-opioide analgetika anbefales sterke, sammen med ikke-
medikamentelle behandlingsformer, inkludert akupunkeur.
Pasienter med ukontrollert rusmiddelbruk fir store problemer
nér de far opioide analgetika. Derfor skal pasienten henvises til
avhengighetsbehandling for de far slike midler. Ved kroniske
ikke-kreftrelatert smerte bor rusmiddelavhengighet hindreres
for evt. henvisning til everrfaglig smerteklinikk. For ovrig vises

til SLVs terapianbefaling?’.

Smerte ved langtkommet uhelbredelig sykdom (f.
eks. kreft, HIV-AIDS)

Smertepasienter med langtkommet uhelbredelig sykdom krever
god smertebehandling, f.eks. med opioider. Grunnsmerten
behandles med depotpreparat, f.cks. morfin eller oksykodon
depottablett eller fentanylplaster, mens gjennombruddsmerte
behandles med peroralt korttidsvirkende preparat, f.cks.
morfinmikstur. Nér det gjelder pasienter med HIV og betyde-
lige rusmiddelproblemer, mé en huske at livsutsiktene for HIV
er sterkt forbedret. Her gjelder vanlige retningslinjer, jfr. SLVs
terapianbefaling®’.
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17. Organisering av smertebehandling

Utredning og behandling av vanskelige smertetilstander skal
organiseres som en langsikeig/

kontinuerlig, ivaretakende tjeneste. Mange spesialiteter er
involvert i dette arbeidet. God tilgjengelighet for kontakt og
revurdering er viktig.

Forstelinjehelsetjenesten
Den forste som meter smertepasienten, er allmennlegen, som
ogsé koordinerer diagnostikk, behandling og oppfelging av

smertetilstandene.

Allmennlegen

o Sikrer kontinuitet i pasientkontakten og vet ofte mye om
pasientens fysiske og mentale helse, yrkesliv og psykososialt
milje.

o Skal mote smertepasienten med apenhet og empati, slik at
pasienten foler seg trygg og godt tatt vare pa.

e Skal ha basal kunnskap om smertediagnostikk

o Skal ha kunnskap om adekvat medikamentell behandling

av smertetilstander som er vanlig forckommende i

allmennpraksis og skal kunne ta behandleransvar for disse.

e Skal ogsa ha kunnskap om og henvise pa riktig indikasjon til
ikke-medikamentelle behandlingsalternativer som:

» Fysioterapi, spesielt funksjonstrening (lere
bevegelsesteknikker), kunne gi rdd om fysisk aktivitet,
psykomotorisk fysioterapi, treningslere/kunnskap og
avspenning)

» Psykoterapeutiske teknikker, spesielt kognitiv
atferdsterapeutisk tilnerming (evidensniva 1)'”
avspenning (evidensniva 1)'® hypnose'” og
selvhypnose!™>.

» Mestringsgruppe

» Stimuleringsteknikker, som triggerpunktbehandling,
TENS og akupunktur

» Invasive og nevrokirurgiske tiltak

Samarbeidspartnere:

Allmennlegens ivaretakelse av smertepasienter er avhengig av
et godt samspill med samarbeidende helsepersonell og sosiale
tjenesteytere:

e Legespesialister

e Dsykolog

e Fysioterapeut

o Ergoterapeut

o Sykepleier/hjemmesykepleie/hjemmetjeneste

e Sosionom

o Prest
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Arbeidsdeling primzer/spesialisthelsetjenesten

Milet er en hensiktsmessig og fleksibel arbeidsdeling med kort
ventetid og best mulig bruk av tilgjengelige ressurser. Etter at
pasienten er vurdert ved spesialavdeling og behandling satt i
gang, helst i samrad med pasientens fastlege, skal pasienten
fores raske tilbake til primarhelsetjenesten. Evt. oppstart av
smertebehandling med sterkere opioider ved kroniske smerte-
tilstander til pasienter med normal forventet levetid skal skje i
samrad med pasientens fastlege. Epikrise/skriftlig informasjon
med behandlingsplan, oppfoelgingsplan og ansvarsfordeling skal

sendes allmennlegen umiddelbart.

Spesialisthelsetjenesten

Ved sammensatte, vanskelige smertetilstander er tverrfaglig
tilnerming oftest nedvendig. Slike pasienter ber henvises
til vurdering og behandling hos egnet spesialavdeling eller
smerteklinikk, som er konsulentenheter for problematiske
smertetilstander

Tverrfaglig smerteklinikk ved universitetssykehus
Alle universitetssykehus skal ha en tverrfaglig smerteklinikk!'®
7, som skal gi tilbud til bade polikliniske og inneliggende
pasienter:
o Tverrfaglig utredning og diagnostikk av serlig vanskelige
smertetilstander, deriblant:
» Sensorisk testing med tanke pd nevropatisk smerte.
» Vurdere langvarige somatoforme smertetilstander,
som ofte kompliseres av annen samtidig somatisk og
psykiatrisk sykdom.
Smerteklinikken ma ha kompetanse i 4 tolke og integrere
pasientens sykdomsforstielse og sykdomsatferd i det
totale behandlingsopplegget.
» Vurdere somatiske og psykososiale aspekeer knyteet til
pasientens sykdom.
» Tilgjengelig spesialkompetanse i vanskelige
smertetilstander hos barn.
o Foresla, evt. initiere behandling med oppfelging i
primearhelsetjenesten og kontrollere etter egnet tidsrom.
e Der det er indisert, utfore eller ha henvisningsrutiner
for nerveblokader som krever avansert utstyr og
spisskompetanse.
e “Seccond opinion”-funksjon.
o Utstrakt undervisning (grunnutdanning, videreutdanning
av helsepersonell).
o Forskning og utvikling: Basal og klinisk forskning om
smerte og smertebehandling, utpreving av nye metoder.
o Evaluering (f.cks. behandlingseffeke, kost-nytte).
o Smertcklinikkene skal ha faste lokaler tilpasset aktiviteten.

Personalets sammensetning vil variere avhengig av lokale
forhold. Til sammen 3 - 4 legedrsverk avhengig av onsket
kapasitet.
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Folgende personellgrupper ber vere representert:

¢ Anestesiolog

o Fysikalsk medisiner

e Nevrolog/nevrokirurg

e Dsykiater

¢ DPsykolog, evt. psykologspesialist

e Revmatolog

e Spesialist i allmennmedisin

e Relevante andre legespesialister tilknyttet (f. eks. barnelege,
onkolog, ortoped, kirurg, indremedisiner)

e 2 -4spesialsykepleiere

e 1 -3 fysioterapeuter

e Sosionom

e Nodvendig kontorpersonell

Det er dpenbart nedvendig med godt samarbeid mellom smet-
teklinikken og palliativ enhet/kompetansesenter i lindrende
behandling ved universitetssykehus.

Medisinskfaglig ansvarlig skal veere lege. Om leder ikke er
anestesiolog, skal minst én anestesilegehjemmel vare knyteet til
den smertekliniske virksomheten. Anestesiologen har ansvaret
for blokader og annen invasiv behandling og for at det er
adekvat beredskap for anestesiologiske komplikasjoner.

En egen smertegruppe skal arbeide spesielt med barn.

Det er nodvendig med godt samarbeid mellom smerteklinik-
ken og palliativt team/palliativ enhet. Ved noen helseforetak
kan det vere hensiktsmessig at disse funksjonene samordnes.

Smerteklinikktilbud ved andre sykehus

Det er et regionalt ansvar & serge for at pasienter med vanske-
lige smertetilstander far et adekvat behandlingstilbud. Alle
helseforetak skal derfor ha etablert smerteklinikktilbud for
sine pasienter. Ved storre helseforetak bor dette vare organisert
i egne smertescksjoner eller smerteklinikker. Ogsa mindre

helseforetak bor ha et poliklinisk tilbud.

En smertescksjon eller smerteklinikk skal veere tilknyt-
tet anestesiavdeling eller annen relevant klinisk avdeling.
Smerteklinikken skal gi tilbud til bade polikliniske og innelig-
gende pasienter, og utfore:
o Tverrfaglig utredning og diagnostikk av:

» Vanskelige akutte smerter

» Vanskelig kreftrelatert smerte

» Alle typer kroniske smertetilstander som ikke skyldes kreft
e Foresld, evt. initiere behandling. Rask overforing til

primerhelsetjenesten/ lokalsykehus tilstrebes.

» Evt. diagnostiske og terapeutiske blokader

» Regional farmakologisk smerteterapi

» Afferent stimulering (TENS, akupunkeur)

» Gruppebehandling av pasienter, f.eks. smerteskole/

mestringsgruppe, osv.
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Behandlingsprosedyrene som gjennomferes ved klinikken, kre-
ver retningslinjer for akuttmedisinsk beredskap for & hindtere

eventuelle komplikasjoner”g.

Smerteklinikken m3 ha faste lokaler tilpasset virksomheten.

Ved smerteklinikker skal det vare:

e Minst én legestilling

e Relevante legespesialister tilknyttet (f. eks. allmennlege,
anestesiolog, barnelege, fysikalsk medisiner, nevrolog,
psykiater)

e DPsykolog/psykologspesialist

o Fast ansatt spesialsykepleier

o Fast tilknyttet fysioterapeut

¢ Nodvendig kontorpersonell

o Medisinskfaglig ansvarlig skal veere lege

Ved alle sykehus er det nedvendig med godt samarbeid mel-
lom smerteklinikken og palliativt team/palliativ enhet. Ogsa
ved mindre helseforetak kan det vare hensiktsmessig at disse
funksjonene samordnes.

Smertepoliklinikk ved mindre helseforetak etableres ut fra
lokale behov i nert samarbeid med smerteklinikk ved samar-
beidende storre helseforetak.

Pasienter skal vaere henvist. Det bor vare et strukturert tverr-
faglig samarbeid. Psykiater/psykolog ber vurdere pasienten ved
mistanke om somatoform smerte og psykiatrisk komorbiditet.

Smertepoliklinikken ber utfore:

e Utredning og diagnostikk av enklere kroniske smerter.

o Avklare somatoforme smertetilstander, der det ikke pavises
organisk patologi eller smerter, men er del av en definert
psykiatrisk lidelse, f.cks. depresjon.

e Gitilbud til pasienter med subakutte tilstander som
kan utvikle seg til kroniske, f.cks. komplekst regionalt
smertesyndrom og postherpetisk nevralgi.

e FEvt. enklere smerteblokader.

o Afferent stimulering (TENS, akupunkeur).

e Etablere fast samarbeid med primarhelsetjeneste,
sentralsykehus og evt. andre faggrupper.

Om organiseringen av palliativt tilbud, se Standard
for palliasjon™

Standard for palliasjon slar fast at det skal vere tilbud pa alle
nivé i helsetjenesten for pasienter med langtkommet uhelbre-

delig sykdom.

I primarhelsetjenesten ligger ansvaret hos fastlegen, som ogsd
har overordnet koordinerende ansvar for omsorg og lindrende
behandling, og for samhandling med spesialisthelsetjenesten.
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I spesialisthelsetjenesten skal alle avdelinger som behandler
alvorlig syke og deende pasienter, kunne gi god smerte og
symptomlindring og god terminal pleie og omsorg.

¢ Grunnleggende palliasjon skal utfores pa alle kliniske
sykehusavdelinger og i primarhelsetjenesten.

o DPalliativ behandling, pleie og omsorg skal vere fleksibel,
dynamisk og raske tilgjengelig, med klar plassering av ansvar.

e Organisering av palliative tjenester krever helhetlig tenkning
og fleksible systemer som omfatter hjemmeomsorg si vel
som sykehus- og sykehjemsbehandling.

o Planleggingen mé ta hensyn til befolkningsstorrelse,
-sammensetning og geografiske forhold.

e Det mé vare dpent for lokale utforminger innenfor hvert
foretak/region.

e Ogsa for palliasjon gjelder prinsippet om lik adgang
til helsetjenester for befolkningen, og prinsippet om
behandling pé laveste effektive omsorgsnivi (LEON).

Helseforetakene skal ha spesialkompetanse i palliasjon. Dette bor
organiseres i et palliativt senter. Som et minimum skal senteret
bestd av et ambulerende palliativt team som yter tjeneste innad

i helseforetaket, og som samhandler med og bistar primerhelse-
tjenesten. Storre helseforetak bor ha egne palliative sengeenheter
med fokus pa aktiv diagnostikk og behandling. Samhandling pa
tvers av nivaene skal sta sentralt. Alle universitetssykehus ber ha
egne regionale palliative sentre som, i tillegg til pasientbehand-

ling, ogsa driver kompetansebygging og forskning.

18. Kompetanse

Akutt og kronisk smerte

Alle leger skal:

¢ Ha nedvendig kunnskap i smertefysiologi, farmakologi,
diagnostikk og klinisk smertebehandling.

¢ Ha nedvendig kunnskap om smertebehandling ved skade,
akutt sykdom og kreft.

¢ Kunne overvike behandlingsefteke.

o Hakunnskap om komplikasjoner, herunder
avhengighetsproblematikk, og kunne hindtere dem.

¢ Kjenne til behandlingsprinsipper ved kronisk smerte hos
pasienter med normal forventet levetid.

Legespesialister skal spesielt beherske behandling av akutte og
kroniske smertetilstander som er karakteristiske for egen spesia-
litet. Undervisning i smertetilstander (mekanismer, klinikk og
behandling) vil variere sterke fra spesialitet til spesialitet. Den
enkelte smerteinteresserte spesialist ma ogsa selv tilegne seg
nedvendig kunnskap.

Spesialister i anestesiologi ma kunne vanlige metoder for smer-
telindring etter operasjon og ved skade, fodsel og akutt sykdom.
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Dette gjelder bade spesifikke anestesiologiske teknikker og
systemisk behandling med analgetika og andre aktuelle medika-
menter. De skal ogsa ha personlig erfaring med smerteklinikk-
virksomhet og med akutt smertevirksomhet pa sengepostene.

Kronisk smerte hos pasienter med langtkommet

uhelbredelig sykdom:

Alle leger som behandler pasienter med kreftsykdom og andre

tilstander med kort forventet levetid, skal:

¢ Kjenne ulike smertetyper og virkningen av ulike lindrende
metoder.

e Kjenne betydningen av adekvat diagnostikk for a klargjore
smertens arsak og kunne utfore eller henvise til slik
diagnostikk.

e Seorge for at pasientene blir vurdert adekvat i forhold til
tumorrettet behandling og ha henvisningsrutiner for dette.

e Kunne utfore generell undersokelse og orienterende
nevrologisk undersokelse med smertediagnostikk og
kartlegging av andre plager enn smerter.

e Hainnsike i spesielle smertesyndromer hos kreftsyke, spesielt
smertefull onkologisk oyeblikkelig hjelp-tilstand (truende
tverrsnittslesjon) og behandling av skjelettmetastaser.

¢ Kunne forebygge og behandle smerte, kvalme, obstipasjon
og andre plager fra kreftsykdommer.

o Kjenne WHO’s smertetrapplzo.

e Kjenne til bruk av smertepumpe for subkutan behandling
med analgetika og andre lindrende medikamenter, £. eks.
kvalmestillende.

¢ Kjenne til komplikasjoner til og bivirkninger av
behandlingen, og kunne behandle disse.

o Ha henvisningsrutiner til relevant palliativ behandling for
pasienter med uhelbredelig kreft.

e Samarbeide tverrfaglig med andre spesialister og profesjoner,
og lage en behandlingsplan der man ogsé tar stilling til total
smerte og livskvalitet, i tillegg til lindring av fysiske plager,

¢ Kunne gjore relevante etiske vurderinger i samarbeid med
pasienten, familien og annet helsepersonell.

Overlege i spesialisert palliativ virksomhet (palliativt team/
palliativ enhet/palliativt senter) skal ha spesialkompetanse i
palliativ medisin. Det er etablert et felles nordisk todrig spesia-
listkurs i palliativ medisin, og alle overleger pé palliative sentre
ber ga gjennom dette eller tilsvarende videreutdannelse.

Palliativ spesialkompetanse innebarer folgende:

e Forstd sykdommens biologi og naturlige forlep, inkludert
grunnleggende forstaclse av patofysiologiske mekanismer

o Diagnostisere, forebygge og behandle smerter og andre
plagsomme symptomer hos pasienter med avansert, livstruende
sykdom, med en helhetlig tilnarming som inkluderer bade
fysiske, psykiske, sosiale og andelige/cksistensielle aspekeer.

o Kartlegge og vurdere daglig i hvor stor grad smerte- og
symptomkontroll er oppnidd.
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o Tilkalle leger fra andre medisinske spesialiteter nar det er
nedvendig for diagnostikk og behandling.

e Hakompetanse i avanserte invasive prosedyrer for bruk ved
kompliserte somatiske eller nevropatiske smertetilstander.

e Bidra aktivt til teambygging og samarbeid mellom
yrkesgruppene i det palliative teamet.

¢ Undervise og informere om palliasjon til kolleger, andre
helsearbeidere og publikum

e Koordinere tjenester i samarbeid med pasientens fastlege
slik at pasienten og de parerende opplever tilbudene som en
sammenhengende behandlingskjede.

e Samarbeide med andre yrkesgrupper for & forebygge
patologiske sorgreaksjoner i familier.

e Girad og veiledning om kliniske problemstillinger til
kolleger i og utenfor sykehus.

e Delta i forskning og fagutvikling innenfor palliativ medisin.

Kronisk smerte hos pasienter med normal forventet
levetid

Kronisk, ikke malign smerte er et sammensatt fenomen som
vanligvis trenger tverrfaglig tilnerming. Intermitterende
smerte kan utvikles til & bli kronisk. For  identifisere pasienter
med risiko for 4 utvikle kronisk smerte, ma sarbarhetsfaktorer
kartlegges pa et tidlig tidspunkt, slik at pasienten kan f riktig
behandling. Tidligere traumer og krenkelsesopplevelser bor
kartleggesm. Kronisk smerte hos pasienter med normal
forventet levetid og belastninger kan sensibilisere for sterkere
smerteopplevelse og oke hjelpsokende sykdomsatferd!?? 123 124,

Allmennlegen skal:

¢ Kunne utrede pasienten, sette i gang behandling og, hvis
nedvendig, henvise til relevant spesialistvurdering.

¢ Kjenne forskjell mellom nosiseptiv og nevropatisk smerte.

e Vite at det er viktig & kartlegge psykopatologiske faktorer
tidlig for & identifisere pasienter med risiko for & utvikle
kronisk smerte.

¢ Kjenne til begrensningene ved medikamentell
smertebehandling, fare for avhengighetsutvikling og ha
kjennskap til annen ikke-medikamentell behandling.

Utdanning

Til tross for at smerte er sa universell som plage, har under-
visning om smerte og smertebehandling relative liten plass

i norsk medisinsk grunnutdanning og blir stadig redusert.
Utdanningstilbudet ber videreutvikles generelt. I Norge finnes
heller ingen spesialitet eller subspesialitet innen smertebe-
handling, mens i flere land er dette egen spesialitet (USA) eller
subspesialitet (Sverige, Finland og andre land i Europa). Siden
1999 har anestesiologer hatt tilbud om en nordisk to og et
halvt &rs utdanning i avansert smertebehandling, og siden 2006
har denne utdanningen ogsa vert ipen for andre spesialister.
Den enkelte legen er selv ansvarlig for faglig utvikling og
oppdatering. Det kan gjores ved hjelp av:
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e Dnlf-kurs.

e Norsk smerteforening — arlige moter.

o SASP (Scandinavian Association for the Study of Pain) —
organisasjonen skal endres til et smerteforsknings-neteverk.

o EFIC (European Federation of IASP Chapters) —
etterutdanningskurs og kongress hvert annet ér.

o IASP (The International Association for the Study of Pain) -

etterutdanningskurs og kongress hvert annet ar.

Spesielt om anestesiologi:

Innenfor den medisinske spesialiteten anestesiologi er smerte-
behandling en av de fire hovedomradene i tillegg til anestesi,
intensivmedisin og akuttmedisin. Anestesileger under utdan-
ning skal gjennomfere det obligatoriske kurset i smertebehand-
ling og ha erfaring med tverrfaglig smerteklinisk virksomhet og
med akutt smertebehandling pa sengepostene.

Anestesiologer skal ha folgende kunnskap og ferdigheter:

Akutte smerter:

o Kunne vanlige anestesiologiske metoder for smertelindring
ved operasjon, skade, fodsel og akutt sykdom. Dette
omfatter:

e Systemisk behandling med analgetika og andre akeuelle
medikamenter.

¢ Regionalanestesi og nerveblokk, f.cks. epiduralanalgesi,
blokade av plexus brachialis og perifere nerveblokader med
kateterinfusjon av lokalanestetika..

¢ Kjenne indikasjoner, dosering, virkning og bivirkninger for
aktuelle medikamenter og administrasjonsmater.

o Kunne bruke infusjonsutstyr med og uten pasientstyring

¢ Kunne overvike behandlingseftekt og pasienter adekvat og
behandle eventuelle komplikasjoner.

Smerte ved uhelbredelig langtkommet sykdom:

¢ Kunne samarbeide med andre spesialister og yrkesgrupper i
utredning og behandling av vanskelige smertetilfeller.

o Hakjennskap til utredningsmetoder og kunne de moderne
prinsipper for lindring av smerte i denne pasientgruppen.

e Hakjennskap til mer spesialiserte behandlingsmetoder som
radiofrekvens-denervering, nevrolytiske nerveblokader og
nevrokirurgiske metoder.

Kronisk smerte hos pasienter med normalt forventet levetid:

o Kunne samarbeide med andre spesialister og yrkesgrupper i
utredning og behandling av vanskelige smertetilfelle.

¢ Kunne prinsippene for utredning og behandling av
nevropatisk smerte.

o Hakjennskap til mer spesialisert behandlingsmetoder, f. eks.
indikasjonene for ryggmargstimulering (SCS).

¢ Kjenne til ikke-medikamentelle tiltak f. eks. kognitiv
atferdsterapi, TENS, avspenning, trening, mm.

+ Forstd begrensningene ved effekt av medikamentell og
anestesiologisk behandling ved kroniske smertetilstander.
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Forskning og utvikling

For & bedre det kliniske tilbudet til pasientene ma man styrke
klinisk forskning om smertetilstander. Ved klinikker med aktiv
forskning innferer man raskere nyere og bedre behandlingsme-
toder. Dette gjelder innen smertebehandling i likhet med alle
omrader innen medisin. Klinisk smerteforskning konkurrerer

i dag med andre forskningsfelt om begrensede norske fors-
kningsmidler. Bevilgningene blir for smé, noe som igjen forer

til at det kliniske tilbudet lider.

Gode lzerebgker:

e McMahon S, Koltzenburg M Eds. Wall and Melzack’s
Textbook of Pain, S* edition London: Churchill
Livingstone, 2005. (online edition: www.textbookofpain.
com)

e Rice ASC, Warfield CA, Justins D, Eccleston C. series
editors. Clinical
Pain Management. London: Arnold, 2003.

e Doyle D, Hanks G, Cherny N, Calman K. Eds. Oxford
Textbook of Palliative Medicine. Third Edition. Oxford:
Oxford University Press, 2005.
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o Kaasa S (red). Palliasjon. Nordisk lerebok, 2. utgave. Oslo:
Gyldendal norsk forlag, 2008.

e Schechter NL, Berde CB, Yaster M: Pain in infants,
children, and adolescents. Lippincott, Williams & Wilkins.
2" Ed. 2002.

e Breivik H and Shipley M (Editors). “Pain Best Practice and
Research Compendium’, Elsevier, London , 2007

e Breivik H, Campbell W, Nicholas M (Editors): “Clinical
Pain Management. Practice and Procedures”, London,

Arnold, 2008 (2 Edition, 2008.

Nyttige Internettadresser:
www.norsksmerteforening.no
www.sasp.org (skal muligens endres)
www.efic.org

WWW.iasp-pain.org
www.ryggnett.no/main.html
www.who.int/cancer/palliative/en/
www.ebandolier.com
www.cochrane.org
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Vedlegg 1 Vedlegg 2

WHO’s Pain Relief Ladder

http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/band6/b6-5.html
(24.02.2008)

Fra: “Bandolier” - Evidence Based Medicine-tidsskrift
Type & Strength of Evidence

Critical appraisal teaches us to assess reports of a new or an
established intervention. Much of the time we are involved in
awider process. How does that intervention fit in the manage-
ment of that problem? Guidelines often involve multiple ‘steps,
and for each step there may be several possible interventions.
One way of judging the overall evidence for each step is
proposed below. I is the best, V is the worst.

I Strong evidence from at least one published system-
atic review of multiple well-designed randomised
controlled trials.

IT | Strongevidence from at least one published

roperly designed randomised controlled trial . . . .
properly cesig +  Hyvis smerte oppstér, bor medikamenter administreres

umiddelbart per os i folgende rekkefolge:

of appropriate size and in an appropriate clinical

setang: + Ikke-opioider ( paracetamol, evt. NSAIDs)

II  |Evidence from published well designed trials with- + Deretter svakere opioider (kodein eller tramadol), om
out randomisation, single group pre-post, cohort, nedvendig. Evt. kan trinn 2 sloyfes, med direkte overgang til
time series or matched case-controlled studies. trinn 3.

+ Deretter sterkere opioider, som morfin - inntil pasienten

IV | Evidence from well-designed nonexperimental har god smertelindring. For 4 lindre angst og uro kan

studies from more than one centre or research . . .
man gi tilleggsmedikamenter. For & opprettholde god

group- smertelindring ber medikamentene gis etter klokken,

A% Opinions of respected authorities based on clinical ikke ved behov. Denne tretrinnsmodellen der man gir rett
evidence, descriptive studies or reports of expert medikament i rete dose til ret tid, er billig og 80 — 90 %
consensus committees. effektiv.
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