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Abstrakt

Bakgrund: Langvarig smérta innebdr ett lidande for individen och ar ett vidstriackt
folkhilsoproblem. Hjdrtkirurgi ar en av de kirurgiska interventionerna med storst risk for
utveckling av langvarig smirta.

Syfte: Att beskriva forekomsten av smértrelaterad rddsla och angest samt katastroftankar
relaterat till smérta hos patienter som skulle genomga thoraxkirurgi med sternotomi, och
jdmfora med uppkomst av l&ngvarig smirta postoperativt.

Design: Kvantitativ kohort design.

Metod: Deskriptiv och analytisk statistik av enkdtdata som insamlats pa ett sjukhus i Sverige
under ar 2005 och 2006 fran patienter som skulle genomgé 6ppen hjartkirurgi.

Resultat: Personer med smirta tre ménader eller mer postoperativt skattade sig hogre
preoperativt pd instrument som méter smértrelaterad rédsla och angest samt katastroftankar
relaterat till smérta.

Konklusion: Vidare forskning kridvs inom omradet for 6kad evidens samt for att identifiera
fler riskfaktorer. Resultatet kan medverka till ett personcentrerat atgérdsprogram for vard av
patienter som ska genomga hjartkirurgi.
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Introduktion

Problemomrade

Smarta kan definieras som "en obehaglig sensorisk och emotionell upplevelse forenad med
verklig eller mojlig vivnadsskada eller beskriven som sddan skada" (Merskey & Bogduk,
2012). Biologiska, psykologiska och sociala faktorer paverkar tillstindet i frdga om vilka
konsekvenser det far for den enskilda individen (Bergstrom, 2007). Flertalet studier har
kunnat visa pé ett tydligt samband mellan akut postoperativ smirta och utveckling ldngvarig
smérta (Bruce & Quinlan, 2011). Ett tillstind som kan medfora allvarliga foljder bade for
individen och samhillet i stort, med forsdmrad livskvalitet och hoga socioekonomiska

kostnader som f6ljd (Bernfort, Gerdle, Rahmqvist, Husberg, & Levin 2015).

Langvarig smaérta &r ett vidstrackt folkhdlsoproblem (SBU, 2006). I en multinationell studie i
Europa hade en femtedel av individerna med l4ngvarig smérta diagnosticerats med depression
till foljd av tillstdndet och majoriteten av deltagarna var i mindre grad formdgna att utfora sitt
arbete, varav en femtedel hade forlorat sina jobb (Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen, &
Gallacher 2006). I svenska undersokningar beror tillstdndet mellan 40 och 65 % av
befolkningen och omkring en tredjedel av sjukskrivningarna, till en kostnad pé cirka 14
miljarder kronor arligen (SBU, 2006).

Ett av de vanligaste storre kirurgiska ingreppen idag dr hjértkirurgi (Ricksten, 2012) dér
kranskérls- och klaftkirurgi tillhdr de vanligaste kirurgiska interventionerna (Guimaraes-
Pereira, Farinha, Azevedo, Abelha, & Castro-Lopes, 2016) som kriver avancerad postoperativ
intensivvard (Ricksten, 2012). Dessa kirurgiska ingrepp medfor tillsammans med
amputationer storst risk for utveckling av akut postoperativ och ldngvarig smarta, dér risken
uppgar till mellan 30 och 50 %, beroende pa graden av analgesi under ingreppet (Bruce &
Quinlan, 2011; Kehlet, Jensen, & Woolf, 2006).

Da CABG- samt klaffoperation med sternotomi dr ett relativt vanligt forfarande 4n idag
(Ricksten, 2012), och som medfor en hog risk for utveckling av ldngvarig smirta (Kehlet et

al., 2006), sa ar det av stor vikt att undersdka vad som okar risken for utveckling av



tillstdndet. D& smirta, som tidigare beskrivits, dr ett komplext biopsykosocialt tillstdnd bor det
finnas manga aspekter som péverkar utvecklingen av tillstdndet. Studier har visat att féorutom
operationstyp sé korrelerar faktorer som dlder, kon, dngest, vissa personlighetsdrag och
copingstrategier med 0kad nivé av postoperativ smérta (Ip, Abrishami, Peng, Wong, &
Chung, 2009) och dédrmed 6kad risk for utveckling av langvarig smérta. Smértrelaterad angest
och katastroftankar i samband med smarta dr psykologiska faktorer som &r starkt forknippade
med langvarig smirta och hur den hanteras (Leeuw et al., 2007; Stroud, Thorn, Jensen, &
Boothby, 2000). Dock har ingen forskning kunnat finnas om huruvida smaértrelaterad radsla
och dngest samt katastroftankar i samband med smairta infor thoraxkirurgi med sternotomi kan
ha ett samband med uppkomsten av langvarig smérta. Det dr intressant att underséka om ett
sadant samband foreligger for att utveckla forstdelsen av uppkomsten av 1dngvarig smaérta.
Om denna riskgrupp kan identifieras sa skulle preoperativa dtgirder kunna utformas for att

minska risken for utveckling av langvarig smérta postoperativt.

Enligt kompetensbeskrivningen ska intensivvérdssjukskdterskan bl.a. kunna initiera och driva
forbattringsarbeten, integrera evidens och vetenskapliga resultat i patientomvardnaden samt
preventivt arbeta for god postoperativ aterhdmtning (Riksféreningen for anestesi och
intensivvard och svensk sjukskoterskeforening, 2012). Kunskapen om ett eventuellt samband
mellan smértrelaterad radsla, angest och katastroftankar i samband med smirta infor
thoraxkirurgi och uppkomsten av langvarig smérta postoperativt skulle kunna anvéandas vid
utvecklingen av ett multidisciplinért, individanpassat pre- och postoperativt atgardsprogram

inom ramen for intensivvard.



Bakgrund

Perspektiv och utgangspunkter

Enligt Centrum for personcentrerad vard, GPCC (2015) ska patienten inom ramen for
virdmodellen betraktas som en person som &r mer én sin sjukdom dér utgangspunkt tas i
patientens upplevelse, forutsittningar, resurser och hinder. Partnerskapet mellan patient,
nérstdende och professionella vardgivare dr en central bestdndsdel med syftet att skapa
omsesidig respekt for dels patient och anhorigas kunskap om hur det ér att leva med
tillstdndet samt virdpersonalens generella kunskap i omradet. Enligt en studie av Ekman et al.
(2011) ska patienten ses som en aktiv part i sin vard och beslutsfattande istéllet for en passiv

mottagare.

Dagens sjukvard ér till stor del 6verbelastad och akutvardsfokuserad vilket leder till att
patienter ofta méste navigera genom ett fragmenterat system och anpassa sig till dess
sedvanor, traditionella forfaranden och rutiner istéllet for att {3 tillgdng till vard som ar
designad med fokus pa den individuella patientens behov, preferenser och varden. Nér en
individ blir sjuk s hotas livsmening och sammanhang varpa det dr positivt om individen
bjuds in och tilldts vara en aktiv partner som expert pa sig sjidlv och som i samarbete med
vérdexperter tillats vara med och utarbeta en l0sning pd problemen. Enbart inbjudan till att fa
delge sina upplevelser signalerar att patientens erfarenheter, kénslor, 6vertygelser och
preferenser ar viktiga faktorer (ibid). Med utgangspunkt i patientens beréttelse och dvriga
undersokningar utarbetas en hélsoplan tillsammans med patient och vardteamet innehdllande

maél och strategier for implementering samt uppfoljning (GPCC, 2015).

Personcentrerad vird dr en modell som av manga &r foresprdkad som en hornsten 1 effektiv
sjukdomshantering. Modellen har visat sig kunna hjélpa till att utveckla samarbetet mellan
patient och virdgivare avseende behandlingsplanen, forbéttra hdlsoresultat samt 6ka

patienters vilbefinnande (Ekman et al., 2011).

Intensivvardssjukskoterskor ska enligt kompetensbeskrivningen for legitimerade
sjukskoterskor med specialistsjukskoterskeexamen med inriktning mot intensivvard, i likhet

med vardprogrammet for personcentrerad vard, se till den specifika patientens sardrag och



framja dess delaktighet i varden. Det gér bl.a. att utldsa att intensivvardssjukskdterskan ska ha
forméga att se till patientens individuella omvardnadsbehov och utifrdn dessa identifiera,
bedoma, dvervaka, utfora och utvirdera omvérdnadsatgérder samt skapa en vardmiljé som
framjar patientens och nérstdendes psykiska, fysiska och sociala vilbefinnande. Hon ska
arbeta for att minimera risker, forebygga ohidlsa samt bevara och stddja patientens forméga till
vélbefinnande och egenvard i syfte att bevara och stérka patientens fysiska, psykiska och
sociala vélbefinnande bade inom intensiv- och postoperativ vird (Riksforeningen for anestesi

och intensivvérd och svensk sjukskoterskeforening, 2012).

Vi erkdnner i1 enighet med ovan beskrivna perspektiv, varje manniska som en egen individ och
ser sdledes problemen med att implementera en generell sanning pa en grupp. Avsikten med
de potentiella fynden dr dock inte att generalisera utan att lyfta fram de problem och risker
som kan foreligga for individen. Det dr viktigt att undersoka olika faktorers samband med
utvecklingen av ldngvarig smairta i syfte att utveckla den generella vardkunskapen.
Informationen kan da anvéndas i det tvirprofessionella motet med patienten inom ramen for
personcentrerad vard, tillsammans med individens egna kunskaper och upplevelser om sitt

tillstdnd, 1 syfte att skapa sa god vardkvalitet som mgjligt.

Hjartoperation med sternotomi

Det utfors arligen runt 8000 hjértoperationer i Sverige (Ricksten, 2012). Sternotomi kan
utforas med négra olika tekniker, men innebdr i sin helhet att sternum sdgas upp sa att
brostkorgen kan 6ppnas och operatoren kan fa tillgédng att operera pé hjérta eller lungor.
Forfarandet anvénds bland annat vid Corona artery bypass grafting (CABG) och
klaffoperation (Svensson, 2007; Vassiliades, 2009). Oppen hjirtkirurgi mojliggjordes med
intdget av hjirt- och lungmaskinen och med en sé pass avancerad kirurgiteknik uppkom ett
behov av postoperativ intensivvard (Ricksten, 2012). Sedan 90-talet har utvecklingen av
oppen hjartkirurgi forbattrats, bland annat med mojligheten att géra mindre kirurgiska snitt.
Fran 2000-talet har frimst den tekniska utvecklingen statt for fordndringarna 6ver
operationshandhavandet i form av robot- och anastomosteknik samt hybridsalar (Svensson,
2007; Vassiliades, 2009). Framover nér thoraxkirugi, hjértkirurgi och sternotomi ndms i

texten kommer detta syfta pA CABG och hjértklaffoperation.



Langvarig smarta

Enligt IASP's definition &r smérta en subjektiv upplevelse som bestar av individens tolkning
av verkligheten (Merskey & Bogduk, 2012). Teorin har skiftat frén ett biomedicinskt till ett
biopsykossocialt perspektiv och smirta anses idag darfor vara ett mangfacetterat problem med
biologiska, psykologiska och sociala faktorer, i fraga om vilka konsekvenser tillstdndet far for
den enskilda individen (Bergstrom, 2007). Kliniskt s& har man fringétt begreppet kronisk
smérta da det anses ge en alltfor dyster prognos av tillstdndet och istéllet ersatt det med
begreppet langvarig smérta. For att smirta ska klassificeras som langvarig ska den ha pagatt i
minst tre alternativt sex manader (SBU, 2006). Tillstdndet saknar till skillnad fran akut sméirta
den varnande funktionen om att skydda smértomradet for att underlétta lakning och fortsatter
att finnas kvar trots att skadan har likt ut. Aven om tillstindet ej lingre betraktas som kroniskt
sa visar Trescot et al. (2008) att manga individer tvingas leva med sméirtan under lang tid dar
specifika undersokningar visat att upp till tva tredjedelar av ménniskor med ldngvarig smirta

fortfarande lider av tillstandet efter fem ar.

Langvarig smérta medfor omfattande fysiska, psykologiska, sociala samt familjerelaterade
problem (Brennan, Carr, & Cousins, 2007; SBU, 2006) och flera studier har visat att smérta
och framfGrallt ldngvarig smarta dr starkt forknippat med andra sjukdomstillstdnd, i synnerhet
nedstamdhet och depression. Individer med smérta 16per fyra gdnger sd hog risk att lida av
depression och angest (Brennan et al., 2007) och forhdjd smértintensitet har visat sig korrelera

med en 0kad niva av depression (SBU, 2006).

Individer med l&ngvarig smirta l6per mer dn dubbelt s hog risk att ha yrkesrelaterade
problem och en tydlig koppling kan ses med ldgre socioekonomisk status, mindre deltagande i
kroppsarbeten, hilsorelaterad arbetsloshet och sjukskrivning. Kostnaderna, sévil direkta
vérdkostnader som indirekt produktionsbortfall medforde en kostnad pa 87,5 miljarder kronor
ar 2003 (SBU, 2006). I en svensk enkédtundersokning fran 2015 sdg man en positiv korrelation
mellan hogre grad av upplevd smirta, minskad grad av livskvalitet samt hogre vardkostnader
(Bernfort et al., 2015). Langvarig smirta underminerar livskvalitet och dess fysiska, psykiska,
sociala och ekonomiska komponenter utvecklar, 6verlappar och férenar varandra.
Epidemiologiska data bevisar att tillstandet ar ett vidstrickt folkhidlsoproblem (Brennan et al.,
2007), dér den upplevda livskvaliteten har visat sig vara ldgre dn for manga andra medicinska

tillstand (SBU, 2006).



Att ldra sig leva med langvarig smérta dr en process som for ménga kan bli livslang och som
kréaver ett stindigt underhallsarbete. Darutover tillkommer inte sillan en stigmatisering dér
individer beskriver en dnskan av att bli forstadda, betrodda och slippa forklara sig

(Gullacksen, 2007).

Postoperativ smarta

Individer med l&ngvarig smirta kan ofta hérleda starten till ett trauma eller en operation
(Norrbrink & Lundeberg, 2014). Obehandlad akut smérta medfor ofta neurologiska
konsekvenser i form av perifer och central sensitivisering som bidrar utvecklingen till
langvariga smarttillstind (Brennan et al., 2007). I en studie av Bruce et al. (2003) genomford
pa hjartkirurgipatienter hade ca 40 % av 1348 patienter fortsatt smarta tre manader
postoperativt. I likhet med detta fynd har flertalet andra studier kunnat visa pd ett samband
mellan svar akut postoperativ smérta och smérta sex ménader senare (Bruce & Quinlan,
2011). Katz, Jackson, Kavanagh, och Sandler (1996) fann ett samband redan for 20 ar sedan
dé patienter med akut smérta efter kirurgi med torakotomi hade 6kad risk for 1dngvarig smérta
ett och ett halvt ar postoperativt. Dessa fynd vittnar om att postoperativ smértlindring inte
enbart dr viktigt i den akuta smértsituationen, utan att brist pa postoperativ smértlindring dven

kan fa konsekvenser i det langa loppet.

Vid kirurgi foreligger ofta en risk for nervskador i olika omfattning och vid inldggning av
inplantat finns det risk for utveckling av kronisk inflammation som kan vara smértsam.
(Bruce & Quinlan, 2011). Storre kirurgiska ingrepp 0kar risken for utveckling av postoperativ
smadrta, dir ortopedi-, buk- och thoraxkirurgi har visat hogst positiv korrelation (Ip et al.,
2009). Bruce och Quinlan (2011) kommer 1 sin studie fram till att thoraxkirurgi &r det ingrepp
med storst risk for utveckling av akut postoperativ smérta samt forekomst av 1dngvarig
smirta, 1 likhet med Kehlet et al. (2006) som visat att ingrepp som CABG och amputationer
har storst risk for utveckling ldngvarig smaérta, dér risken ligger pd mellan 30 — 50 %,
beroende pé grad av analgesi under ingreppet. Obehandlad postoperativ smérta medfor
forutom lidande dven somatiska konsekvenser i form av forhojd hjartfrekvens,
systemvaskulir resistans och en 6kad niva av cirkulerande katekolaminer. Detta medfor en
okad risk for myokardiell ischemi, stroke, blodning och andra komplikationer (Brennan et al.,

2007).



Det finns inte mycket studerat pa hur det perioperativa kirurgiska handhavandet paverkar
postoperativ och langvarig smérta (Perkins & Kehelt, 2000). Det man har kunnat se &r dock
att kirurgi med en ldngd pa dver tre timmar innebar en 6kning i postoperativ smérta samt

samre funktion och aterhdmtning sex manader postoperativt (Bruce & Quinlan, 2011).

Da CABG och klaffopererade patienter vardas postoperativt pa intensivvardsavdelning blir
det till stor del intensivvardssjukskoterskans uppgift, som en del i vardteamet, att se till
patientens smartlindring och vdlmaende (Ricksten, 2014). Utover adekvat
analgetikaadministrering har studier visat att psykologiska dtgérder s som
informationssamtal for att minska oro infor kirurgi, har haft positiv effekt pa
smirtupplevelsen postoperativt, opiatbehovet samt pa den postoperativa vardtiden (Rawal,

2003).

Ip et al. (2009) samt Bruce et al. (2003) har i sina litteraturstudier funnit flertalet riskfaktorer
for postoperativ smérta och for hogre analgetikakonsumtion postoperativt. Riskfaktorer sdsom
personer med preoperativ smérta, yngre patienter och kvinnor hade oftare postoperativ smirta
och krivde hogre doser analgetika. Kvinnor behdvde dessutom mer analgetika for att uppna
samma smartstillning. Ett fatal studier har dessutom visat att BMI, vikt och utbildningsniva
eventuellt har betydelse vid smirta och analgetikakonsumtion (ibid; ibid). Aven flertalet
psykologiska faktorer har visat pd samband med postoperativ smérta och
analgetikakonsumtion (Ip et al., 2009). Hogre niva av dngest preoperativt gav mer smérta
postoperativt och till viss del kunde &ven humor och personlighet paverka pa liknande sitt,
men evidensen dr mer antydande &n statistiskt signifikanta. Dessutom visade sig

informationssokande individer i lagre grad lida av postoperativ smaérta (ibid).

Radsla och angest i samband med smarta

Rédsla dr en emotionell reaktion pa en specifik, identifierbar och omedelbar fara, exempelvis
ett farligt djur eller en skada. Den har en skyddande funktion genom att aktivera ett defensivt
beteende hos individen som antingen flyr ifrén eller stannar kvar och méter faran. Ett
flyktbeteende leder initialt till minskad ridsla men kan istillet stirka den p4 sikt. Angest ir i
relation till rddsla ett mer framtidsorienterat kéinslomassigt tillstind dér kéllan till faran &r
mindre tydligt och dér individen i storre utstrickning anvénder sig av forebyggande atgérder,

sasom undvikande. Smairtrelaterad riddsla kan bést definieras som den rddsla som uppstar nér
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stimuli som r relaterad till smérta uppfattas som den huvudsakliga faran. Aven om det finns
tydliga teoretiska skillnader mellan rddsla och dngest s ar det svart att skilja dem at kliniskt,
dé termerna ofta anvénds for att beskriva samma tillstind (Leeuw et al., 2007). Begreppen
foljer varandra at, dar hogre grad av rédsla for smérta dr relaterat till hogre skattning av dngest
(Asmundson, Norton, & Norton, 1999; Crombez, Vlaeyen, Heuts, & Lysens, 1999). Manga
individer med smaértrelaterad rddsla ér stindigt beredda pd att smértstimuli ska komma och nér
det vl gor det tenderar de att bli valdigt kognitivt upptagna av tillstdndet. Detta medfor att
mindre uppmérksamhet ar tillgidnglig for annat, vilket tillsammans med det smértrelaterade

lidandet paverkar livskvaliteten negativt (Leeuw et al., 2007).

Flertalet studier pa patienter med landryggssmaérta visar att smartrelaterad radsla troligtvis inte
endast &r associerad med smartstarten utan dven med Gvergéngen frén akut till langvarig
landryggssmaérta samt med upprétthallandet av det ldngvariga smarttillstdndet. Radslan for
smaérta dr en viktig komponent i problematiken och forekomsten hos den med langvarig
smérta (Leeuw et al., 2007). Hos postoperativa ryggpatienter kunde man se att rddsla for
mobilisering sex veckor postoperativt var en prediktor for hdgre intensitet av smérta och
negativ paverkan pa hdlsan och kroppsliga funktioner sex ménader efter det operativa

ingreppet (Archer, Seebach, Mathis, Riley, & Wegener, 2014).

Rédsla for smirta, arbetsrelaterade aktiviteter, rorelse samt rddsla for att raka ut for en ny
skada &r vanligt forekommande hos personer som lider av smirta (Leeuw et al., 2007). Det
finns tendens till att rddsla for smérta gor att man dvervarderar niva och risk for smarta vilket
1 sin tur leder till ett undvikande av potentiellt smédrtsamma aktiviteter. Det kan dven vara sa
att radsla for smérta &r mer handikappande &n smirtan i sig (Asmundson et al., 1999;
Crombez et al., 1999). En ond cirkel initieras da individen istéllet grovt misstolkar smértan, s&
kallat katastroftdnkande, vilket ger upphov till sa kallad smértrelaterad riddsla (Leeuw et al.,

2007).

Katastrofiering

I studier och litteratur om ridsla kan det utldsas att smértrelaterad radsla &r associerad med
katastrofliknande missuppfattningar av smértan, dverdriven vaksamhet, 6kat flykt- och
undvikandebeteende och 6kad smaértintensitet och funktionshinder (Leeuw et al., 2007).
Begreppet katastrofiering anvindes forst inom psykiatrin och dr dér ett fenomen som anses

kunna bidra till eller férvirra depression och ses som en forklaring till den mentala hallningen
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hos personer med angest. Det rader inte konsensus om katastrofiering inom depression och
angest dr av samma karaktér som katastrofiering hos personer med smérta. Det finns dock
vissa likheter (Sullivan, 2009) och métinstrument for katastrofiering korrelerar med
métinstrument for depression, radsla for smérta och angest i samband med smirta (Sullivan et
al., 2001). En studie gjord pa smirtpatienter som skulle pdbdrja ett behandlingsprogram for
sin smérta visade att patienter med mycket katastroftinkande hade hogre grad av depression
(Turner, Jensen, & Romano, 2000), ett psykiskt tillstand som har visat pa storst samband med

smirta (Leeuw et al., 2007).

Inom smértforskning definieras Katastrofiering eller katastroftankar i samband med smirta
som: “an exaggerated negative mental set brought to bear during actual or anticipated painful
experience” (Sullivan et al., 2001) och kan dversittas till: en 6verdriven negativ mental
héllning under faktiskt eller forvintad smirtsam upplevelse. Katastroftankarna kan yttra sig
som en forestéllning om att man &r fast i sin smérta utan verktyg att gora nagot ét sin
situation. Dessa individer kan ha svart att ta bort uppmérksamheten fran smértan och tenderar

att forstora upp den till nagot livsfarligt som aldrig kommer att forsvinna.

Personer med smaérta som har hdga poing pa instrument som mater Katastrofiering visar dven
en hogre grad av smérta. Katastrofiering paverkar smértskattningen hos individer ndgonstans
mellan 7 och 31 % (Sullivan et al., 2001) och kvinnor skattar sig generellt hogre an mén vid
métning av katastrofiering (Sullivan et al., 2001). I en studie av Sorensen, George, Callaghan
och Van Dillen (2016) fyllde deltagarna i formuldr for matning av smértrelaterad radsla och
angest samt katastroftinkande. Efter detta genomforde de en staende arbetsuppgift i tva
timmar samtidigt som smaértintensitet mattes med VAS-skalan och resultatet visade att de med

hdga poidng pa mitinstrumenten dven hade hdgre VAS-podng.

Syfte

Syftet var att beskriva forekomst av smértrelaterad radsla och angest samt katastroftankar
relaterat till smérta hos patienter som skulle genomga thoraxkirurgi med sternotomi, och

jdmfora med uppkomst av l&ngvarig smirta postoperativt.
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Specifika fragestéllningar

Hypotes 1: Personer med smértrelaterad riddsla och angest infor thoraxkirurgi med sternotomi
har hogre prevalens av langvarig smérta postoperativt i forhallande till 6vrig studiepopulation.
Hypotes 2: Personer med katastroftankar i samband med smérta infor thoraxkirurgi med
sternotomi har hogre prevalens av langvarig smérta postoperativt i forhéllande till 6vrig

studiepopulation.

Metod

Den aktuella studien ér av kvantitativ kohort design och bestér av deskriptiv och analytisk
statistik av enkétdata som insamlats pé ett sjukhus i Sverige under ar 2005 och 2006, men
som ¢j dnnu analyserats (G-B, Dahlman, personlig kommunikation, 2016-12-15). Enkét- och
intervjumetodik dr datainsamlingsmetoder diar ménniskor sjdlva aktivt besvarar fragor.
Intervjuer r en flexibel metod som kan ge information som ett skriftligt svar ¢j kan ge, men
ar en tidskrdvande datainsamlingsmetod i forhallande till enkdtmetodik som mojliggor ett
forhéllandevis stort urval med mindre bias (Ejlertsson, 2014). Kohort design &r en adekvat
metod for att jamfora tva grupper mot varandra (Polit & Beck, 2010) som i vér studie dir
exempelvis katastroftdnkare och icke katastroftinkare jimfors for att sedan utvdrdera om
ndgon av grupperna har hogre risk att drabbas av langvarig smérta postoperativt efter 6ppen

hjértkirurgi.

Urval

Patienter som skulle genomga elektiv eller akut CABG- och/eller klaffoperation med
sternotomi pa ett sjukhus i Sverige under 2005 och 2006 inkluderades. Foér medverkan 1
studien skulle individerna dessutom ha fyllt 18 ar och kunna ge informerat samtycke. Urvalet
skedde 16pande dir alla patienter som métte inklusions- och exklusionskriterna tillfragades

om medverkan i studien (G-B, Dahlman, personlig kommunikation, 2016-12-15).

Instrument

Pain anxiety symptoms scale (PASS) ér ett instrument som méter fysisk och psykisk angest
samt riddsla och undvikande i samband med smérta. Den &r designad och validerad pé vuxna

mén och kvinnor vid ett multidisciplinédrt smértcentra och dr tankt att anvindas i s& vél klinik

13



som forskning (McCracken, Zayfert, & Gross, 1992). PASS-20 &r en forkortad variant pa
Pain anxiety symptoms scale (PASS) med 20 istéllet for 40 fragor, v.g. se bilaga 1. Frdgorna
bestar av pastdenden om hur man reagerar i samband med smérta och besvaras enligt en skala
frén noll (aldrig) till fem (alltid). Hogre poéng pa PASS-20 indikerar en hogre grad av fysisk
och psykisk dngest i samband med smérta. Utover berdkning av totalpodng for instrumentet
skapas fyra subkategorier innehéllande vardera fem fragor. Subkategorierna ar: Kognition
(Cognitive), Flykt/Undvikande (Escape/Avoidance), Rédsla (Fear) samt Fysiologisk angest
(Physiological anxiety). Kognitionsfrdgorna bestir av pastdende som att man inte kan tdnka
pa nagot annat dn smértan och att koncentrationen blir nedsatt. Flykt/Undvikande beskriver
sadant som att man tar medicin vid smérta, att man slutar med eller undviker aktiviteter nar
man kdnner smérta. Frdgor om rddsla innefattar sddant som att man ar radd att nadgot allvarligt
ska hinda, att smértan inte ska forsvinna och att man ska bli skadad. Fysiologisk angest
beskriver fragor som handlar om hur kroppen reagerar vid smérta, exempelvis om man blir yr
och illamaende eller borjar skaka. Median- eller medelvirde for totalpodngen och for
respektive subkategori kan anvéndas vid jimforelse samt vid analys for att berdkna statistiskt
signifikanta skillnader (Kobuch, Fazalbhoy, Brown, & Macefield, 2016; Tashani, AlAbas,
Kabil, & Johnson, 2016). PASS- 20 &r validerad for anvindning istdllet for dess foregéngare
PASS och har bra dverensstimning internt (internal consistency), ér palitlig (reliability) och
god validitet (validity) for personer med l&ngvarig sméarta (McCracken, & Dhingra, 2002;
Burns, Mullen, Higdon, Wei, & Landsky, 2000).

Pain Catastrophizing Scale (PCS) ir ett frageformuldr som utvecklades 1995 av Sullivan,
Bishop och Pivik. Instrumentet avser att méta graden av smartrelaterade katastroftankar och
kénslor hos patienter med smérta. PCS bestér av totalt 13 fragor som kan delas in i tre
subkategorier: Ruminering (Rumination), Forstoring (Magnification) och Hjélploshet
(Helplessness), v.g. se bilaga 2. Ruminering kan forklaras som ett repetitivt negativt tinkande
dédr man inte kan sluta tinka pa sin smérta. Forstoring innebér att man tror att det dr nagot
farligare &n vad det dr och att det inte kommer forsvinna. Hjdlploshet har fragor som att man
inte kénner att man kan fortsitta eller att man inte kan gora nagot t sin smérta. Varje fraga
borjar med orden: "nédr jag har ont" foljt av olika pastdenden om hur personen i fraga kénner
och mar i samband med smérta. Frageformuldret har fem svarsalternativ: inte alls, 1 liten
utstrdckning, i mattlig utstrickning, i stor utstrdckning samt hela tiden. Skalan dr numrerad
fran noll till fyra dér svarsalternativet "inte alls" ger noll podng d.v.s. ldgst och svaret "hela

tiden" ger fyra podng, hdgsta mojliga. Ju hogre podng desto mer katastroftankar har personen
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i samband med smérta. Medelvérdet eller medianen av totalpoéngen samt for respektive
subkategori anvénds vid analys for berdkning av statistiskt signifikanta skillnader (Kobuch et
al., 2016; Osman et al., 1997). Instrumentet kan dven anvindas for att urskilja
Katastroftinkare (Catastrophizers) respektive Icke-katastroftinkare (Non-catastrophizers)
utefter om de har en podng Over 24 respektive under 15 pa instrumentet. Vid denna analys
bortser man frén individerna med poing dér emellan (cut-off) (Sullivan et al., 1995).
Mitinstrumentet har anvénts i flertalet studier och dr validerat for méitning pé studenter
uppdelade i en grupp med smérta och en utan samt for personer med nervsmaértor. PCS har
visat stark indikation pa att vara stabil bade 1 sin interna dverensstimning (internal
consistency) och i sin pélitlighet (reliability), vid métning av katastroftankar. PCS &r en
statistiskt signifikant prediktor for smértintensitet. (Sullivan et al., 1995; Osman et al., 1997,
Osman et al., 2000).

En forenklad variant av WHO's rekommendationer for (Back Translation) har anvénts vid
oversittning av instrumenten (World Health Organization [WHO], 2017). Bada instrumenten
ar forst Oversatta till svenska. Dérefter har en svensktalande person med engelska som
modersmal dversatt tillbaka instrumenten till engelska och pé sa vis bekréftat Gversattningen

(G-B, Dahlman, personlig kommunikation, 2016-12-15).

Efter tolv manader gjordes uppfdljande telefonintervjuer. Patienterna fick svara pé 14 fragor
utifran ett frageformulér for att méta langvarig smérta. Frageformuldret har tidigare anvénts i
en studie av Kalso, Mennander, Tasmuth och Nilsson (2001) i syftet att méta l&ngvarig sméirta
hos 791 patienter som opererats med sternotomi mellan 1985 — 1996 (G-B, Dahlman,
personlig kommunikation, 2016-12-15). Fraga ett handlar om utifall individen fortfarande har
smaérta relaterat till operationen vid tidpunkten for uppfoljningen och besvaras med ja eller
nej. Friga tva lyder: Om du ej har smérta nu, hur lange hade du smaérta efter operationen?
Denna friga besvaras med fyra svarsalternativ: mindre &n en manad, en till tvd ménader, tre
till sex ménader samt Gver sex ménader. Resterande fragor dr en fordjupning av

smértproblematiken och kommer ej att anvéndas i aktuell studie.

Datainsamling

Infor operation erhdll patienterna information om studien och en forfrdgan om medverkan.

Vid inklusion delades enkiter ut som besvarades av patienten inne pa salen.
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Utdelaren/insamlaren av enkéterna var pa plats for att besvara eventuella fragor. Tolv
ménader efter genomgéngen operation kontaktades individerna pa nytt for en uppfdljande
telefonintervju, da de fick svara pa ytterligare ett formuldr som méter forekomst av langvarig

smirta (G-B, Dahlman, personlig kommunikation, 2016-12-15).

Analys av data

Data har analyserats med hjélp av SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version
23. Deskriptiv data presenteras med antal och procent samt central- och spridningsmatt.
Virdena fran enkéterna skrevs tillsammans in av forfattarna i SPSS. Stickprovskontroller
samt en generell 6versyn gjordes for att kontrollera att det inte fanns siffror som stack ut.
Analys med Kolmogorov-Smirnov (Barton & Peat, 2014) har anvénts for test av distribution
pa studiedeltagarnas alder, en kvotskala vilket visade att materialet ej var normalfordelat.
Data kommer dérfor presenteras med median och 25:e respektive 75:e percentiler. Till
skillnad frdn PASS-20 sa bestar subkategorierna i PCS av olika antal frdgor och totalpoédngen
varierar dirmed mellan subgrupperna. Det blir darfor svart att jimfora medianvarden mellan
subkategorierna och darfor har ytterligare en deskriptiv variabel skapats, ”Snittpoéng i

subgrupp” dir medelvardet i respektive subkategori har dividerats med antalet fragor.

Uppfoljningsfrdgorna omfordelades till om patienterna hade smérta vid tre manader eller
langre respektive mer dn sex manader efter operation. Patienter i gruppen smérta vid tre
ménader eller mer svarade ja pé fraga ett, alternativt nej pa fraga ett men alternativ tre eller
fyra pd friga tva, v.g se sista stycket under rubriken Instrument. Gruppen smérta i mer dn sex
ménader svarade ja pd fréga ett alternativt nej pé fraga ett men alternativ fyra pa fraga tva.
Dessa tva grupper jamfordes med de som ej hade smaérta vid uppfoljning, det vill sdga de som
svarade nej pé fraga ett och alternativ ett eller tva pé fraga tva. Tre grupper urskildes darmed
utifran uppfoljningsfrdgorna: ej 1dngvarig smérta, smérta i tre ménader eller mer samt smérta i
mer dn sex méinader. Dessa gruppers svarsresultat pd PASS-20 och PCS har jaimforts och
hypotesprovats. For fortydligande sé innefattar gruppen: smérta vid tre manader eller mer,

dven individerna i gruppen: smérta i mer dn sex manader.
Instrumenten bestar av kategoriska ordinalskalor varpa icke-parametriska test s& som Mann-

Whitney-U-test och Chi-2 test dr lampliga (Barton & Peat, 2014; Polit & Beck, 2010). Mann-

Whitney-U-test anvénds vid hypotesprovning for att se om det finns ndgon skillnad mellan

16



tvd oberoende grupper (Barton & Peat, 2014). Vara grupper har bestatt av de olika podngen pé
enkdterna PASS-20 och PCS och har jamf6rts och hypotesprovats mot forekomsten av
langvarig smérta. Totalpodngen samt subkategorierna hos PASS-20 respektive PCS har
jamforts med grupperna smérta i tre manader eller mer och smérta i mer &n sex manader
respektive smértfri innan tre minader och smértfri frén sex ménader. Vid analys av data har
métinstrumentens subgrupper analyserats var for sig och alla korrekt ifyllda subgrupper har
anvénts oavsett om hela métinstrumentet var korrekt ifyllt eller ej. Detta gjordes for att s
ménga korrekt ifyllda virden som mojligt skulle kunna anvindas. Resultatet presenteras med

median och percentiler.

Korstabeller med Chi-2 test har anvénts for att berédkna om en statistiskt signifikant skillnad
fanns mellan grupperna katastroftdnkare respektive icke katastroftankare, i friga om de
utvecklade respektive inte utvecklade langvarig smérta. Detta &r ett statistiskt relevant
forfarande vid hypotesprovning av tva grupper och tvd mdjliga utfall (Polit & Beck, 2010).
Gruppindelning har gjorts utifrdn PCS sé att individerna delats in i katastroftankande
individer respektive icke katastroftdnkande individer beroende pa om de tillhdrde en dvre

podngkategori, Over 24 poing respektive en ldgre, under 15 poédng (Sullivan et al., 1995).

En statistisk signifikansniva pa < 0.05 har anvénts i aktuell studie.

Forskningsetiska avvagningar

Metoden ér sedan tidigare godkédnd av den Regionala Etikprovningsndmnden (G-B, Dahlman,
personlig kommunikation, 2016-12-15), och hdnsyn har tagits till vetenskapsridets fyra
forskningsetiska principer (2002). Dessa principer har foljts under hela studieprocessen.
Studiedeltagarna har erhallit information om sina réttigheter, om att de bland annat kan
avbryta sin medverkan nér de 6nskar och samtliga deltagare har lamnat informerat samtycke.
Enkéterna dr sedan tidigare avidentifierade och kodade pa ett sddant sdtt att anonymiteten
sakras. Forfattarna till aktuell studie har inte haft mojlighet att identifiera de medverkande vid
namn eller personnummer och information frén enkédterna har ej anvénts till ndgot annat syfte
an till den aktuella studien. Det finns en klar nytta med studien utan att innebdra ndgon risk

for de medverkande. Tyvérr saknas diarienummer for studiens VEN-prévning.
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Bortfall

Totalt fanns det 360 upptryckta kodnummer pa bade ursprungs- och uppfoljningsenkéter men
av dessa sd saknades 31 tillhorande enkéter. Det fanns atta kodnummer med ifylld
uppfoljningsenkit men dir ursprungsenkét saknades. Totalt antal besvarade ursprungsenkéter
var 321 stycken. Vid uppfoljningen var det 22 patienter som ej hade fyllt i
uppfoljningsenkéten. Det externa bortfallet uppgick till 61 och det fanns 299 individer som
hade besvarat bade ursprungs- och uppfoljningsenkiten. Av dessa 299 sa fanns det ett internt
bortfall som varierade beroende pa om métinstrumenten respektive dess subkategorier var

korrekt ifyllda eller ej, v.g se figur.1.

Figur.1 Bortfallsschema

Upptryckta
Enkiter
360
Ej besvarade
enkiter
[39]

Besvarade enkiter

321

Ej besvarade
uppfoljningsenkater

[22]
Besvarat enkit &
uppfoljningsenkat
299
/ \4
Fullstandigt ifylld subkategori Fullstiandigt ifylld subkategori

& Uppfoljningsenkit & Uppfoljningsenkat
Kognition: 272 [27] Ruminering: 276 [23]
Flykt/Undvikande: 277 [22] Farstorande: 285 [ 14]
Radsla: 272 [27] Hjalploshet: 278 [21]

Fysiologisk angest: 275 [24]
Fullstindig PCS &

Fullstandig PASS-20 & Uppfoljningsenkat
Uppfoljningsenkit 269 [30]
264[35]

[xx] - Bortfall / Ej fullstandigt ifyllt
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Resultat

Demografi

I tabell ett presenteras demografisk data for inkluderade studiedeltagare som fyllt i ursprungs
samt uppfoljningsenkat. 79,3 % av studiedeltagarna var mén och medianen av alder var 66 ar.
78,6 % var gifta alternativt i en samborelation. 69,9 % av operationerna var elektiva och 90 %

av patienterna hade erhéllit information preoperativt.

Tabell.1 Demografi av inkluderade studiedeltagare.

Antal (%) Median
n =299 (Percentil 25 — 75)

Kon
Man 237 (79,3)
Kvinna 62 (20,7)
Alder 66 (59 —74)
Civilstand
Gift/sambo 235 (78,6)
Ensamstdende 64 (21,4)
Utbildningsniva
Folkskola/Grundskola 105 (35,1)
Yrkesskola/Gymnasium 118 (39,5)
Universitet/Hogskola 76 (25,4)
OP-kriterier
Vintelista 209 (70,0)
Akut 90 (30,1)
Erhallit OP-information 269 (90,0)

Fysisk och psykisk angest samt radsla och undvikande i samband med smarta
Andelen fullsténdigt ifyllda PASS-20 enkiter var 88,3 % (n = 264), v.g se tabell.2.
Svarsfrekvensen for subkategorierna var mellan 91,0 och 92,6 % och medianerna for
subgruppernas podngvérden varierade mellan 5 och 12. Fysiologisk dngest hade den lagsta

medianen pa fem och flykt/undvikande den hogsta pa 12.
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Tabell.2 Frekvenstabell PASS-20 - Presentation av svarsfrekvens, medelvirde och

median for respektive subkategori.

PASS-20 Svarsfrekvens  Medelvirde (SD) Median
(%) (25 - 75 percentil)
Kognition 91,0 9,8 (6,3) 9(5-14)
Flykt/undvikande 92,6 11,7 (6,2) 12 (7-16)
Ridsla 91,0 7,1(5,2) 6(3-10)
Fysiologisk dngest 92,0 5,8 (4,7) 52-9)
Total PASS-20 88,3 34,4 (19,0) 34 (20-47)

Hypotestestning av Hypotes 1

Individer med smarta i tre ménader eller ldngre efter operationen hade en statistiskt signifikant
hogre median pé totalpoidngen for PASS-20 jamfort med de som var smirtfria innan tre
manader [38 (26 — 52) jamf{ort med 33 (19 - 46), p = 0,032], v.g se tabell.3. Personer som
fortfarande hade smaérta vid tre ménader eller mer hade en statistiskt signifikant hogre median
av podngen i subgruppen Kognition jamfort med de som var smértfria innan tre ménader. For
frdgorna som berdrde Ridsla i samband med smérta var medianerna 7 (4 - 11) for de personer
med smarta i tre ménader eller mer, respektive 6 (3 - 10) for de som var smaértfria innan tre

manader (P = 0,052).

Tabell.3 PASS-20 — Hypotestestning med Mann-Whitney u-test. Skillnaden i
medianvirde for subkategoriernas poéng och totala poéngen for PASS-20, for

studiedeltagare med smaérta > 3 respektive < 3 manader.

PASS-20 Smirta > 3 manader Smiérta <3 manader P
Kognition 10 (7-15) 9(5-123) 0,033*
Flykt/Undvikande 13(8-18) 11(7-16) 0,091
Ridsla 7(4-11) 6(3-10) 0,052
Fysiologisk angest 6 (3-10) 52-9) 0,115
Total 38 (26,3 -51,8) 33 (18,8 —46) 0,032*

* Signifikansniva = 0,05

Inga statistiskt signifikanta skillnader kunde urskiljas mellan medianerna i respektive
subkategori eller totalpodngen i forhdllande till 1dngvarig smérta mer dn sex manader efter

operationen, v.g se tabell.4.
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Tabell.4 PASS-20 — Hypotestestning med Mann-Whitney u-test. Skillnaden i
medianvirde for subkategoriernas poéng och totala poéngen for PASS-20, for

studiedeltagarna med smérta > 6 respektive < 6 manader.

PASS-20 Smiirta > 6 manader Smiérta <6 manader P
Kognition 10 (5,8 -15) 9(5-13,3) 0,324
Flykt/Undvikande 12 (7,8 - 18) 12 (7-16) 0,234
Riidsla 8(3,8-10,3) 6(3-10) 0,146
Fysiologisk angest 6(3-9) 52-83) 0,340
Total 36,5 (23,8—-51) 33 (19 -406) 0,225

* Signifikansniva = 0,05

Smartrelaterade katastroftankar och kanslor hos patienter med smarta
Svarsfrekvensen for fullstandigt ifylld PCS var 90 % (n = 269) samt mellan 92,3 och 95,3 %
for subkategorierna, v.g se tabell.5. D& subkategorierna bestar av olika antal fragor
presenteras dven snittpodng per frdga. Ruminering var den subkategori som skattades hogst av

deltagarna och hjdlploshet den som skattades lagst.

Tabell.5 Frekvenstabell PCS - Presentation av svarsfrekvens, medelvirde, median samt snittpoang

per fraga for respektive subkategori.

PCS Svarsfrekvens  Medelvirde (SD) Median Snittposing/fraga
(%) 25-175
percentiler)
Ruminering 92,3 6,9 (4,3) 6(4-10) 1,73
(4 fragor)
Forstoring 95,3 3,6 (2,6) 3(2-5,5) 1,20

(3 fragor)

Hjélploshet 93,0 6,4 (4,5) 6(3-9) 1,07
(6 fragor)
Total PCS 90,0 16,8 (10,1) 16 (10 —24) 1,29

Hypotestestning av Hypotes 2

Personer med smarta vid tre manader eller ldngre postoperativt hade en statistiskt signifikant
hogre median pé totalpoidngen for PCS jamfort med de som var smaértfria innan tre manader,
v.g se tabell.6. I subkategorin Ruminering var medianen statistiskt signifikant hogre hos de
personer med smirta i tre ménader eller mer efter operation, jamfort med de med smirta i

mindre &n tre manader. Personer som hade smérta i tre manader eller mer skattade sig hogre 1
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subkategorin Hjdlploshet jamfort med de som var smairtfria innan tre ménader efter operation

(P = 0,036).

Tabell.6 PCS — Hypotestestning med Mann-Whitney u-test. Skillnaden i
medianvirde for subkategoriernas poéng och totala poéngen for PCS, for

studiedeltagarna med smairta > 3 respektive < 3 manader.

PCS Smiirta > 3 manader Smiérta <3 manader P
Ruminering 8 (5-10,5) 6(4-9) 0,016*
Forstoring 42-7) 3(2-5) 0,122
Hjilploshet 7(4-10,5) 52,3-9) 0,036*
Total 18 (14 -25) 15 (9-23) 0,017*

* Signifikansniva = 0,05

Inga statistiskt signifikanta skillnader kunde urskiljas mellan grupperna i respektive
subkategori eller totalpodngen i forhdllande till 1dngvarig smérta i mer 4n sex méanader efter

operationen.

Tabell.7 PCS — Hypotestestning med Mann-Whitney u-test. Skillnaden i
medianvirde for subkategoriernas poéng och totala podngen for

studiedeltagarna med smairta > 6 respektive < 6 manader.

PCS Smiirta > 6 manader Smiérta <6 manader P
Ruminering 8(4-10) 6(4-9) 0,070
Forstoring 32-7) 3(2-5) 0,467
Hjilploshet 6(4-10) 53-9) 0,224
Total 18 (13 -25) 16 (9-24) 0,114

* Signifikansniva = 0,05

Katastroftankande i samband med sméirta

PCS-resultatet kan indelas i katastroftdnkare respektive icke-katastroftankare, v.g se avsnitt
Dataanalys under metodavsnittet samt tabell.8. Totalt fanns det 62 individer som
klassificerades som katastroftdnkare samt 117 som icke-katastroftédnkare. Det var statiskt
signifikant fler katastroftinkare som hade smaérta vid tre minader eller mer &n de som
klassificerades som icke katastroftdnkare. Ingen statistiskt signifikant skillnad kunde ddremot

ses mellan katastroftinkare och icke katastroftinkare med smérta i mer 4n sex manader.
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Tabell.8 — PCS — Hypotestestning med Chi-2 test (Fisher’s exact test).
Léngvarig smairta hos katastroftankare respektive icke katastroftinkare (andelen

som har smirta av de i katastrofgruppen respektive icke-katastrofgruppen)

(n=62) (n=117)
PCS
Katastroftinkare Icke katastroftinkare P
Smirta > 3 manader 27,4 % 12,8 % 0,023*
Smiirta > 6 minader 17,7 % 9,4 % 0,150

* Signifikansniva = 0,05

Diskussion

Metoddiskussion

For att undvika fel vid inmatning kodades enkétsvaren om till lamplig variabel och skrevs
sedan in tillsammans i SPSS av forfattarna. En generell 6versyn av den inmatade
informationen for respektive enkét skedde 16pande och efter inmatning av all enkétdata
utfordes stickkontroller for att ytterligare minska risken for felvirden. Med detta forfarande
kan forfattarna anses att pa ett adekvat vis ha kontrollerat for felsvirden i datamaterialet. Som
tidigare beskrivits sd genomfordes ingen korrigerande metod vid avsaknad av enkétsvar vid
analyser, utan ej fullstandigt ifylld enkédtdata for subgrupper respektive totalpodng
exkluderades. Detta forfarande mojliggjorde att inga fabricerade resultat forekommer.
Déaremot medforde det dock att fler personer exkluderades och ej blev representerade i

resultatet.

Det gar inte riktigt att utlisa hur méanga i patienter som genomgick CABG och hur ménga som
genomforde klaffoperation. Men varan tolkning efter att ha gatt igenom uppfoljande enkiter
med intervjuer &r att det flesta patienter hade gjort en CABG. Personer som ska genomgé
CABG lider ofta av anginasmaértor preoperativt till skillnad frén de som ska genomga
klaffkirurgi vilket torde kunna paverka CABG-patienternas erfarenhet av smérta och hur de
svarat p4 instrumenten i aktuell studie. Aven om majoriteten av patienterna i studien
genomgick CABG-kirurgi och detta d& ej borde ha paverkat studieresultatet nimnvért, sa

skulle det vara av virde att dela upp dessa patientgrupper i en framtida studie.

En del individer hade kryssat i samma svarsalternativ pa varje fraga, genomgaende i

respektive instrument. Detta fenomen kan enligt Ejlertsson (2014) bero pa enkétens
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omfattning samt formuleringen och utformningen av fragorna. Om formuléret ar for
omfattande kan det leda till att individen tappar fokus samt om alla fragor &r positivt
alternativt negativt uttryckta kan det leda till att individen tenderar att kryssa i samma
svarsalternativ pd alla fragor till skillnad frdn om négra frdgor &r omvinda (ibid). Individerna
ombads fylla i ett relativt omfattande material innehallande flertalet andra instrument i
samband med datainsamlingen, vilket kan ha lett till att de tappade fokus. Dessutom sa var
frdgorna i bada instrumenten i aktuell studie av samma karaktdr, d.v.s. ingen fraga var
omvénd, vilket kan ha paverkat hur en del individer fyllde i svarsalternativen. Att konstruera
och kvalitetstesta enkiter innebar enligt Ejletsson (2014) ofta ett omfattande arbete, varvid det
ar bra att anvdnda sig av redan utformade enkéter, som dr anvinda i tidigare studier och som
ar kvalitetstestade avseende validitet och reliabilitet. Enkéterna i aktuell studie dr vél anvidnda
kvalitetstestade forskningsinstrument, vilket kan anses vara en styrka med aktuell studie.
Uppfoljande intervjuer, dir studiedeltagarna ombads redogora for hur lange de haft smaérta,
utfordes tolv manader postoperativt. Detta kan ha pdverkat resultatet dd deltagarna eventuellt
ej har kunnat erinra exakt hur ldnge de haft smaérta, vilket kan anses vara en svaghet med
aktuell studie. Ejlertsson (2014) beskriver detta fenomen och att det kan utgora ett problem
vid vissa enkdtundersokningar. Men att det dock &r storre chans individen kommer ihdg
héndelser som for hen &r speciella till skillnad fran mer alldagliga hindelser. Att genomgé
hjértkirurgi och det postoperativa lidande det kan innebdra smirtmaissigt, skulle kunna anses
vara en speciell hindelse. Instrumenten som anvénts i aktuell studie ar kvalitetstestade for
métning av det de avser att méta. Men i aktuell studiekontext, infor kirurgi s skulle det
eventuellt kunna ha medfort en risk att individens eventuella allménna radsla infor
operationen kan ha paverkat hur instrumenten besvarats. Instrumenten har dock anvénts i
liknande studiekontext tidigare t.ex. vid knéplastik med liknande resultat som vért (Burns,

Ritvo, Ferguson, Clarke, & Seltzer, 2015).

Det finns bortfall som forfattarna till aktuell studie inte har ndgon forklaring till. 31
kodnummer/enkiter gick ej att finna. Detta kan ha berott pa att frigorna/enkiterna aldrig blev
ifyllda alternativt att de besvarades men gick ej att finna eller att de fylldes i men
exkluderades. Utdver de 31 enkéterna som ej gick att hitta sd fanns det ytterligare atta ifyllda

uppfoljningsenkdter dér tillhdrande ursprungsenkit saknades.

Alla individer som skulle genomga CABG- eller klaffkirurgi inom tidsperioden och som

uppfyllde inklusionskriterierna tillfrdgades preoperativt vid ankomst till avdelningen, om
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medverkan i studien. Detta kan anses som positivt dé inget selekterat urval 4gde rum och
dessutom blev bortfallet litet i detta steg. Da patienterna kunde ha upplevt att de erhdll
enkéterna av personer frin samma verksamhet som utférde operationerna, kan det anses ha
paverkat individernas beroendestéllning, en kénsla av att de var tvingade att svara pa
enkéterna for att fi genomga operationen eller for att operationen skulle utforas sa bra som
mdjligt. God information infor eventuellt studiedeltagande blir darfor viktigt sa att
studiedeltagarna inte kénner sig tvingade. Det &r svért att utlisa om sédan information har

givits.

Da ldngvarig smérta definieras som smaérta ldngre én tre till sex ménader (SBU, 2006) sa har
tva smértgrupper valts. Att det inte finns en exakt definierad tid nir smérta Gvergar till
langvarig dr rimligt utifrdn komplexiteten med begreppet smérta. Det gor det dock svérare att
utarbeta en design som gor 1dngvarig smérta vildefinierat och tydligt métbart, vilket kan anses
vara en svaghet i var studie och som gjorde att vi delade in studiedeltagarna med lagvarig
smaérta 1 tva grupper. Gruppen dér patienterna hade smérta i tre manader eller mer innefattar
alla som hade smaérta i mer 4n tre minader och ddrmed ocksé gruppen med smérta i mer dn
sex médnader. Detta gor den gruppen storre och varfor de statistiskt signifikanta resultaten fran
den gruppen véger tyngre én de icke signifikanta resultaten i den mindre gruppen, smérta efter
sex ménader. Ett liknade problem blir att de med smaérta i mer 4n sex méinader jamfordes med
gruppen smarta i sex minader eller mindre. Gruppen som var smértfria efter sex manader
innehaller de personer som postoperativt inte hade 1&ngvarig smérta och de som har haft
langvarig smérta i upp till sex manader. Gruppen som anses smaértfria kan mycket vél ha haft
langvarig smérta men att den har upphort efter sex manader. Denna uppdelning av
smértgrupper kan anses vara bristfallig och kan ha paverkat studieresultatet negativt for
gruppen: Smirta i mer dn sex manader. Istéllet skulle bdda smartgrupperna ha jimf{orts mot

samma grupp: individer utan smérta eller smérta mindre &n tre méinader.

Hur uppdelningen i katastroftdnkare och icke katastroftdnkare skall goras utifran PCS varierar
i olika studier. I aktuell studie har uppdelningen skett i1 likhet med valideringsstudien av
Sullivan et al. (1995). I senare studier av Sullivan (2009) sé refererar han dock till en
ytterligare studie som definierar kliniskt relevanta katastroftinkare som de personer som har
30 eller mer pa PCS istillet for 24 som har anvints i denna studie samt i hans egen

valideringsstudie. Sulliva et al. (1995) beskriver dock vidare att katastrofiering dr ndgot som
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individer har olika mycket av och att man fortfarande kan riknas som katastroftdnkare med en

poédng under 30, men av en mildare grad.

Pa grund av aktuell studiedesign med enkétdata kan kausala samband ej konstateras mellan
beroende och oberoende variabler, vilket paverkar den interna validiteten negativt (DePoy &
Gitlin, 1999). Dédremot har tidigare studier visat att smértrelaterad dngest och katastroftankar
ar starkt forknippade med langvarig smérta och hur den hanteras (Leeuw et al., 2007; Stroud,
Thorn, Jensen, & Boothby, 2000) vilket styrker vara antaganden och mdjliggor att
sambandsresonemang eventuellt skulle kunna foras. Det har dock ej gétt att finna studier som
undersokt dessa fenomen och dess paverkan pd utvecklingen av langvarig smirta efter
hjértkirurgiska ingrepp men Lewis, Rice, McNair och Kruger (2015) har kunnat visa att
personer med en hogre grad av katastrofiering i storre utstrickning hade ldngvarig smarta tre
ménader eller mer efter total kndplastik. En svaghet dr dock att métinstrument for
katastrofiering, depression samt riddsla och &ngest i samband med smérta korrelerar med
varandra (Sullivan et al., 2001), de forekommer ofta samtidigt och blir dirfor svara att méta.
Att studiedeltagarna ombads fylla i enkdterna preoperativt pa sjukhuset kan eventuellt ha
paverkat den interna validiteten d& sammanhanget formodligen innebdr mer stress och oro till
skillnad frén om de fyllt i enkéterna tidigare i hemmet. Den interna validiteten for
studieresultatet kan dock anses ha stirkts genom att alla individer som skulle genomga CABG
eller klaftkirurgi inom tidsperioden tillfrdgades om medverkan i studien och att endast en liten
andel individer tackade nej till medverkan. Det finns dock en osdkerhet vad det géller
bortfallet, anledningar till exklusion som forfattarna ej kan forklara. I och med det laga
bortfallet och det stora urvalet sa dr generaliserbarheten pa populationen god. Daremot ar
studien genomford pa ett universitetssjukhus i sédra Sverige och resultatet dr darfor eventuellt
mindre dverforbart till andra populationer nationellt eller internationellt, dér andra pre- eller
postoperativa rutiner och andra operationshandhavanden kan vara aktuella, vilket forsvagar
aktuell studies externa validitet. Det laga kvinnliga deltagandet dr dven det en aspekt som kan
medfOra att resultatet ej ar direkt dverforbart till kvinnor som ska genomga den aktuella
kirurgin och motiverar en jimforelse av konsgrupper i1 framtida studier. Vidare kan det
ifrdgaséttas om materialet i studien fortfarande &r aktuellt och generaliserbart da
datainsamlingen skedde under dren 2005 och 2006, vilket kan anses vara en svaghet. Men de
kirurgiska interventionerna vid CABG- och klaffkirurgi har inte forédndrats s& mycket de

senaste 10 dren och sternotomi anvinds fortfarande vid bada ingreppen. Pa senare tid har
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ndgra operationer av hjirtklaffar dock kunnat utforas med delvis sternotomi "J snitt" samt

med robotteknik (A, Mokhtari, personlig kommunikation 2017-01-09).

Resultatdiskussion

Huvudfyndet i vért resultat visar i enighet med syftet att det fanns statistiskt signifikanta
skillnader dar de som skattade sig hogre pd PASS-20 och PCS i storre omfattning hade
postoperativa smértor tre minader eller mer efter 6ppen hjartkirurgi jimfort med dem som
skattade sig lagre. Korstabellen, tabell.8 visar dven det var dubbelt s manga i
katastrofgrupperna som hade smérta jamfort med Icke-katastroftdnkare, med en statistiskt
signifikant skillnad for gruppen med smaérta vid tre manader eller mer. En forklaring till att
bada hypoteserna besvarades ér att radsla for smérta och katastrofiering ér tva begrepp som
ligger ndra varandra. Turner och Aaron (2001) skriver att det finns stora likheter mellan
PASS-20 och métinstrument for katastrofiering sdsom PCS och att flertalet subgrupper i

skalorna korrelerar.

En klar majoritet av patienterna var méan (79,3 %). Denna siffra stimmer relativt bra 6verens
med nationella siffror dir ca 75 % av alla CABG-operationer utfors pd mén (Schenck-
Gustafsson, 2008). Mén drabbas i ndgon stdrre omfattning av hjirtinfarkter dn kvinnor, ca 57
% jamfort med 43 % (Hjart-Lungfonden, 2014). Denna skillnad kan dock inte ensamt forklara
varfor majoriteten av CABG-operationer utfors pa man. D4 det var sa fa kvinnor i studien sa
ar det oklart hur resultatet hade sett ut med en jamnare konsfordelning. Kvinnor skattar sig
hogre pa instrumentet PCS jamfort med min, framfor allt i subkategorierna Ruminering och
Hjalploshet och har dven i tidigare studier haft hogre podng vid métning av katastrofiering
(Sullivan et al., 1995). En storre andel kvinnliga studiedeltagare hade eventuellt bara paverkat
medianvirdena i métinstrumentet och inte 6kat ndgon skillnad mellan de som hade langvarig
smérta och de som var smértfria inom tre manader postoperativt. Men det kan finnas en

skillnad vilket motiverar vidare studier 1 &mnet.

Kognition var den enda subgruppen i PASS-20 som visade pé en statistiskt signifikant
skillnad mellan smaérta vid tre manader eller mer i vér studie, jamfort med individer som var
smdrtfria innan tre minader. Subgruppernas medelvérden dverensstimmer i stora drag med
resultatet i validerings- och utvecklingsstudien av McCracken och Dhingra (2002). De hade
dock négot hogre medelvérden i sina grupper vilket kan forklaras av att deras population

enbart bestod av personer med langvarig smérta. Likt vér studie sa hade patienterna i
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McCracken och Dhingra’s (2002) studie hogre medelvidrden pa Kognition och
Flykt/Undvikande jimfort med Ridsla och Fysiologisk Angest. Liknade resultat iterfinns
dven 1 en studie dér friska personer och personer med ldngvarig smérta jamfors mot varandra
(Tashani et al., 2016). Den stora skillnaden pa var studie jamfort med Tashani et al. (2016) &r
att deras smartgrupp endast har statistiskt signifikant hogre medelvirde pa subgruppen Rédsla
(p=0,001), jamfort med var studie dér subgruppen Rédsla 1dg valdigt ndra gransen for
statistisk signifikans (p = 0,052). Instrumentet som helhet méter sméirtrelaterad angest och
riddsla i samband med smaérta, dér statistisk signifikans ocksé kunde pavisas. Dock ar det
anmarkningsvart att subgruppen ridsla ej pavisade statistiskt signifikant hogre prevalens av

langvarig smérta da detta &r ett fenomen som till stor del méts med instrumentet.

Ruminering och Hjdlpldshet var de subgrupperna i PCS som hade en statistiskt signifikant
skillnad mellan de med smirta vid tre ménader eller mer jamfort med gruppen som var
smértfria innan tre minader postoperativt. Ruminering har i tidigare studier visat sig std for
den storsta variationen i PCS med ett hogre medelvirde én de andra subgrupperna (Sullivan et
al., 1995). Sa var dven fallet i var studie ddr Ruminering hade ett hdgre snittpoéng jamfort
med subgrupperna Forstoring och Hjélploshet. Ruminering och Hjélploshet skiljer sig ocksa
mellan kvinnor och mén dér kvinnor skattar sig hogre pa dessa subgrupper jamfort med mén
(Sullivanet al., 1995; Osman et al., 2000).

Eventuellt gar vart resultat att dversitta till andra typer av operationer och andra
patientgrupper inom sjukvérden. Vart resultat stimmer vil dverens med de i en litteraturstudie
av Burns et al. (2015), dér liknade resultat kunde ses for patienten som genomgatt total
knéplastik. De kunde visa pa att katastrofiering hade inverkan pé langvarig smérta som varade
i tre manader eller mer. Lewis et al. (2015) har i en liknande litteraturstudie undersokt vilka
patienter som hade risk att utveckla langvarig smérta efter total knéplastik och &ven i deras

resultat kom katastrofiering ut som en riskfaktor.

Det gar ej att se nagon statistisk signifikant skillnad mellan de som var smaértfria efter sex
ménader och som fortfarande hade smairta efter sex ménader. Under bearbetning av data
kunde forfattarna se att enstaka individer kunde 4ndra resultatet mellan statistisk signifikans
och icke statistisk signifikans. Eventuellt hade det krivts ett &nnu storre urval for att fa ett s
sanningsenligt resultat som mojlig och for att minska risken for typ-II fel. Detta kan forklara
varfor det inte finns ndgon statistisk signifikans hos de med smaérta i mer dn sex méanader, d&

denna grupp eventuellt var for liten. Det finns dven andra forklaringar till varfor statistisk
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signifikans saknas hos smirtgruppen som hade smirta efter sex ménader, bland annat valet av
grupp for jimférande analyser, som tidigare nimnts i metoddiskussionen. Ovriga virden som
saknar statistisk signifikant skillnad &r sddana subgrupper som beskriver kinslor som man kan
tanka sig dr mer allménna vid en smértupplevelse. Fysiologisk dngest dr en sddan grupp. Att
f4 fysiska symptom av smérta dr normalt for alla individer vilket gor att det eventuellt inte gér
att sdrskilja riskgrupper for langvarig smérta med en sddan variabel. Samma sak kan ses med
subgruppen Undvikande/Flykt dar frigorna ror sddant som att man lagger sig i sdngen vid
smadrta eller nyttjar analgetika vid smirta, beteenden som kan ses som normala for personer

som upplever kérlkramp.

Vart resultat visar pa att negativa forutsittningar preoperativt kan oka risken for langvarig
smérta postoperativt. Patienter som genomgar CABG- och klaffkirurgi med sternotomi i
Sverige vardas postoperativt pa en intensivvirdsavdelning (Ricksten, 2012).
Intensivvardssjukskoterskan ska enligt kompetensbeskrivningen bl.a. kunna implementera
evidens och preventivt arbeta for god postoperativ aterhdmtning samt utifrén ett
interprofessionellt samarbete utarbeta individuella vardplaner (Riksféreningen for anestesi
och intensivvérd och svensk sjukskoterskeforening, 2012). Utdver adekvat
analgetikaadministrering har studier visat att informationssamtal for att minska oro infor
kirurgi haft positiv effekt pd den postoperativa smirtupplevelsen, opiatbehovet och pa den
postoperativa vardtiden (Rawal, 2003). I en Cochrane Review skriven av Powell et al. (2016)
framkommer det att mentala forberedelser utformade for att paverka tankar, kinslor och
beteenden kan ha positiv pdverkan pd den postoperativa varden men kvalitén pa studierna &r
inte tillrackliga. Arthur, Daniels, McKelvie, Hirsh och Rush (2000) genomforde flertalet
interventioner preoperativt for patienter som skulle genomgé CABG operationer.
Interventionerna bestod av flera mentala forberedelser sa som utbildning, forstarkning,
telefonsamtal med sjukskoterska men dven trianing tva ganger i veckan. Deras resultat kunde
visa pa att det var statistiskt signifikant kortare vardtid och béttre upplevd livskvalité for de
patienter som erholl preoperativa interventioner jamfort med de patienter som erhdll “’standard
vérd”. Forfattarna till studien drar slutsatsen att véntetiden infor operation kan anvéndas for
att forbittra aterhdmtningen postoperativt dér screening for och hjélp att hantera radsla och
angest samt katastrofiering 1 samband med smérta kan vara en del av forberedelserna.
Salzmann et al. (2017) har genomfort en studie for att undersdka huruvida preoperativa
psykologiska dtgirder som riktar sig till patienternas forvantningar kan paverka den

biologiska stressresponsen efter kranskarlstransplantation (CABG) och dérigenom forbéttra
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aterhdmtningen efter hjartkirurgi. Interventioner inriktade pa information och att beméta
patienters forvéntningar av operationen och det postoperativa forloppet gav mindre
stresspaslag postoperativt jimfort med de som fatt generell vard. Information pa rétt sitt till
patienten dr generella atgdrder som alla patienter ska fi men Pereira, Figueiredo-Braga och
Carvalho (2016) har visat pa att patienter som blir bemotta preoperativt av sjukskdterskor
utbildade i samtal utifrén personcentrerad vard har mindre angest, smérta och var mer ndjda

med varden.

Som tidigare ndmnts sa visar vart resultat pa att hogre nivaer av riadsla och dngest samt
katastroftankar i samband med smaérta preoperativt dkar risken for utveckling av ldngvarig
smérta postoperativt. I enighet med ett personcentrerat forhallningssatt ar det viktigt att se
individen bakom sjukdomen, i detta fall CABG eller klaffel, och identifiera just sidana
psykiska och beteendemissiga faktorer som paverkar individens forutsittningar for god
postoperativ aterhdimtning. Personcentrerad information &r forsta steget i det preoperativa
bemotandet av patienten och vidare bor detta samtal utmynna i en individanpassad vérdplan
som bade pre- och postoperativt kan anvidndas for att stiarka och optimera forutsittningarna for
patientens sjukdomshantering. En personcentrerad vdrdmodell har visat sig kunna hjélpa till
att utveckla samarbetet mellan patient och vardgivare avseende behandlingsplanen, forbattra
hélsoresultat samt dka patienters vilbefinnande (Ekman et al., 2011). Till skillnad fran
konventionell vird bygger den pa att individen tillats vara en aktiv partner som expert pa sig
sjdlv och i1 samarbete med vérdpersonal utforma en individuell behandlingsplan. Modellen &r
tankt att implementeras som ett ramverk vid utvecklingen av individuella vardplaner (GPCC,
2015) och skulle kunna inrymma andra individanpassade verktyg som visat pd positiva
effekter for patienter med postoperativ och 1dngvarig smérta. En modell byggd pé
Personcentrerad vird har for avsikt att stirka och involvera patienten vilket kan gynna de
patientgrupper som oftare bér pa stigma och som traditionellt har svaga roster i vart
sjukvérdssystem, sd som personer med langvarig smérta. Omkring en tredjedel av alla
sjukskrivningar i Sverige beror pd langvarig smaérta, vilket kostade samhaéllet upp mot 14
miljarder kronor ar 2006 (SBU, 2006). Det innebér dven en forsdmrad livskvalitet och
forsamrad socioekonomisk status for den enskilda personen (Bernfort et al. 2015). Med ritt
insatser sa kan de samhaélliga kostnaderna for sjukskrivningarna gé ner samtidigt som lidandet
for individen minskar. Att investera i denna patientgrupp dverensstimmer siledes med
riksdagens etiska plattform om prioriteringar som ska goras 1 hélso- och sjukvérden for

kostnadseffektivitet (Prioriteringsdelegationen, 2001).
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Konklusion och implikationer

Resultatet fran aktuell studie tyder pd att en hogre grad av smaértrelaterad radsla, angest och
katastroftankar i samband med smairta infor CABG- och klaffkirurgi med sternotomi, dkar
risken for uppkomst av langvarig smérta tre ménader eller mer postoperativt. Resultaten
skulle kunna anvindas vid utvecklingen av ett atgardsprogram for att identifiera dessa
individer och optimera forutsittningarna for 6kat vilbefinnande pre- och postoperativt med en
lagre grad av postoperativ smirta samt utveckling av langvarig smérta. Resultaten bor dock
inte ensamt anvéndas till att motivera ett specifikt screening- och dtgiardsprogram for dessa
individer. Forfattarna ser ett behov av nya, mer aktuella studier inom dmnet och som
undersoker andra populationer, for 6kad evidens inom omradet. Det dr dven indicerat att
undersoka andra biopsykosociala riskfaktorer som kan péverka uppkomsten av langvarig

smérta postoperativt.

Utover vidare forskning inom aktuellt studieomrade och om ytterligare riskfaktorer som
paverkar uppkomsten av postoperativ och ldngvarig smarta, sa bedomer forfattarna till aktuell
studie ett behov av interventionsstudier for att studera effekterna av ett multidisciplinért,

individanpassat pre- och postoperativt atgdrdsprogram inom ramen for intensivvard.
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Bilaga 1 (PASS-20)

Nedanstéende fragor belyser hur man kan kinna det nir man
har smirtor. Aven om Du inte har inte har smértor just nu si
forsok att tanka hur Du brukar reagera pa smérta. Kryssa i den

ruta, for varje fraga, som passar bést i situationen.

32.Jag tror att om smértan blir for svar
kommer den aldrig att minska.

33.Nér jag far smarta blir jag radd att
ndgot hemskt kommer att hinda.

34.Nér jag har svar smarta gér jag
omedelbart till sdngs.

35.Jag borjar skaka nér jag héller pa
med en aktivitet som 6kar smértan.

36.Jag kan inte tinka klart nir jag har

ont.

37.Jag slutar med vad jag gor sé snart
Jag kénner att smartan kommer.

38.Smartan far mitt hjdrta att bulta eller
sla snabbare.

39.S4 snart jag far ont tar jag medicin
for att minska smartan.

40.Nér jag far ont tror jag att jag &r
allvarligt sjuk.

Aldrig

[

[
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41.Under de perioder jag har smérta ér

det svart att tinka pd ndgot annat én
smartan.

42 jag undviker viktiga aktiviteter nér
jag har ont.

43 .Nér jag kdnner smaérta blir jag yr
och svimfardig.

44 Det ar forskréackligt att uppleva
smarta.

45 Nér jag har ont tédnker jag pa
smértan hela tiden.

46.Smaérta gor mig illamdende.

47 Nér smértan blir svér tror jag att jag

ska bli forlamad eller mer
handikappad.

48.Jag har svért att koncentrera mig
ndr jag har ont.

49.Jag tycker det &r svart att lugna ner

min kropp efter perioder med
smarta.

50.Jag oroar mig nir jag har ont.

51.Jag forsoker undvika aktiviteter
som orsakar smaérta.

0o o o o o 0O

o o O o 0O O

0o o o o o 0O
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Bilaga 2 (PCS)

Négon gang upplever vi alla smérta. Det kan gélla huvudvirk, tandvérk
eller vérk i musklerna. Jag dr intresserad av de tankar och kénslor Du
har nédr Du har ont. Kryssa i den ruta, for varje frdga, som motsvarar i
vilken utstrdckning dessa tankar och kénslor géller just for Dig.

Niir jag har ont... Inte I liten I mattlig I stor Hela
alls  utstrickning utstrickning utstrickning tiden

52. ...oroar jag mig jaimt fOr att L] [] ] ] O]
smirtan inte skall gi over

53. ...kénner jag att jag inte orkar [l ] O ] ]
fortsitta.

54. ...ar det forfarligt och jag tror ] L] ] ] O]
att det aldrig kommer att bli
bittre

55. ...4r det fruktansvirt och jag ] ] ] O] ]

kénner att det 6vervildigar mig.

56. ...kédnner jag att jag inte star ] [l ] O] ]
ut med det langre.

57. ...blir jag rddd att smértan L] [] ] ] O]

ska forvirras.

58. ...tdnker jag pa andra ] ] ] ] ]

sméartsamma erfarenheter.

59. ...vintar jag otaligt pd att L] L] ] ] ]
smaértan ska forsvinna.
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60. ...kan jag inte sluta tédnka pa ]
det.

61. ...tdnker jag hela tiden pd hur L]
ont det gor.

62. ...tdnker jag hela tiden pd hur L]

mycket jag vill att smértan ska
ga over.

63. ...finns det ingenting som jag ]
kan gora for att lindra.

64. ...undrar jag om nagot O]
allvarligt har hant mig.
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Bilaga 3 (Forsattsblad)

Forsittsblad

Enkatnr.............

Tack for att Du vill medverka i studien!

Bakgrundsinformation

Kon: Man [ | Kvinna [ | Alder..............
Civilstand: Ensamstiende [ | Gift / Sambo | |
Utbildning: Folkskola / Grundskola [ ] Yrkesskola / Gymnasium [ ]

Universitet / Hogskola [ ]

Kroppsléngd.......... Kroppsvikt.............
Behandlas for diabetes kranskérlsoperationen Ja[ ] Nej [ ]
Med insulin Ja[ ] Nej [ ]
Med tabletter Ja|[ | Nej[ ]
Fétt informationsmaterial infor kranskérlsoperationen Ja[ ] Nej [ ]
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