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SUMMARY

A large percentage of patients with carcinonui experience so much pain that specific 
nursing interventions are imperative. Appropriate interventions are possible only 
i f  the nurse has a thorough understanding o f the clinical picture and the causes o f  
pain in patients with carcinotm. She should also be cognisant of the assessment 
possibilities regarding the identification of the nature aiid intensity of their pain.

SAMEVATTING

‘n Groot persentasie van pasiente met karsinoom se pynenarina is sodani^ dat dit 
definitiewe verpieegtussentrede noodsaak. Sodani^e lussentrcdes is alleen moontlik 
wanneer die verpleegkundige 'n grondige kennis het van die Uiniesc bceld cn 
oorsake van pyn by pasiente met kiirsinoom. Sy behoort ooK kemm te dra van die 
beramingsmoontlikhede ter identifisering van die aard en intensiteit van die 
pynervaring.

INLEIDING

Pyn w ord algem een geassosieer met 
karsinoom. Dit is dan ook dikwels die 
teenwoordigheid van pyn by persone met 
karsinoom wat daartoe bydra dat lyding 
algemeen aan karsinoom gekoppel word. 
Lipman (1980:39) en Foley (1985:93) is van 
mening dat die algemeenste vrees wat aan 
karsinoom verbind word, juis die vrees vir pyn 
is. Muller en Pelczynski (1982:53) bevestig dit 
deur daarop te wys dat die vrees vir pyn en die 
dood die algemene vrese van die pasient met 
karsinoom is. Massie en Holland (1987:243) 
koppel die vrees vir pyn en die dood deur die 
stelling dat die primere kommer van ’n pasient 
met karsinoom sentreer om die vrees vir ’n 
pynlike dood.

Pyn word in die algemeen beskou as ’n 
waarskuwingsteken van veranderinge in die 
liggaam. Steinbach, soos aangehaal deur 
Jacox, definieer pyn dan ook as "an abstract 
concept which refers to (1) a personal, private 
sensation of hurt; (2) aharmful stimulus which 
signals current or impending tissue damage;
(3) a pattern of responses which operate to 
protect the organism from harm" (Jacox 
1979:895). By die pasient met karsinoom dien 
pyn egter maar net in enkele gevalle as so ’n 
kortstondige waarskuwingsteken. Die pyn wat 
deur ’n pasient met karsinoom ervaar word, is 
veel eerder ’n chroniese, progressiewe 
destruktiewe ervaring (Dugan 1984:277). 
Coyle (1987:259) stel dit dan ook dat die pyn 
wat ’n pasient met karsinoom ervaar nie net 
die gevolg is van die weefselskade wat deur 
die destruktiewe siektetoestand veroorsaak is 
nie, maar dat die psigososiale gevolge van die

veelvuldige verhese wat die pasient ervaar, 
tesame met die moontlikheid van dood bydra 
tot die ervaring van pyn. Pyn van so ’n 
intensiteit en duur affekteer volgens Daut en 
Cleeland (1982: 1913) die kwaliteit van die 
pasient se lewe, sy wU om te lewe en sy 
samewerking in die behandeling van sy 
siektetoestand.

Daar word algemeen aanvaar dat pyn ’n 
individuele ervaring is (Holmes 1987:51, 
Bagley et.al. 1982:191). Donovan (1982:713) 
bevestig dit deur die stelling dat pyn ’n 
komplekse fenomeen is waarby fisiologiese, 
psigologiese, sosiale, kulturele en religieuse 
veranderlikes betrokke is. Hierdie faktore 
bepaal die ervaring wat die pasient as pyn 
beleef. Bagley en sy koUegas (1982:191) is 
van mening dat pyn ’n subjektiewe ervaring 
en multidimensionele konsep is wat tot uiting 
kom op verskeie maniere. Young onderskryf 
om hierdie rede die definisie van pyn soos 
geformuleer deur McCaffery: "Pain is 
whatever the experiencing person says it is and 
exists whenever he says it does" (Young 
1977:655).

DOELSTELLING VAN DIE STUDIE

Die doel van die studie is om ’n teoretiese 
perspektief van die pynervaring van p£isiente 
met karsinoom teverkry. Daaris indieverlede 
en daar word tans geweldig baie navorsing oor 
sekere aspekte van pynervaring gedoen. Die 
publikasies wat hieruit voortspruit handel dan 
oor die aspekte wat nagevors is. ’n 
Gefragmenteerde beeld van pynervaring word 
dus gegee. Met hierdie studie is gepoog om uit 
die bestaande literatuur ’n samevattende

oorsig oor die totale spektrum van pynervaring 
te gee. Daar is verder gepoog om dit vanuit ’n 
verpleegkundige perspektief met die oog op 
die verpleegkundige beraming van pasiente 
met karsinoom wat pyn ervaar te doen.

METODOLOGDE VAN DIE 
NAVORSING

’n Intensiewe omvattende literatuurstudie oor 
die pynervaring van pasiente met karsinoom 
is gedoen. In die studie is daar veral klem gele 
op die oorsake van pyn by pasiente met 
karsinoom. Die oorsake van pyn is bepalende 
faktore in die beplanning van 
verp leeg tussen tredes met die oog op 
pynverligting.

LITERATUUROORSIG 

Voorkomssyfer van pyn by pasiente met 
karsinoom

Alle pasiente met karsinoom ervaar nie 
noodwendig pyn nie (Burns 1982:217). 
Volgens Dugan is dit moontlik dat karsinoom 
in die totale siekteverloop nooit pyn sal 
veroorsaak nie. Die m oontlikheid dat 
karsinoom pyn tot gevolg sal he word volgens 
haar gekoppel aan die geneigdheid van 
spesifieke  tipes karsinoom  om na 
pynsensitiewe weefsel te metastaseer (Dugan 
1984:285). Foley (1985:84) sluit hierby aan 
met sy gevolgtrekking dat die voorkoms van 
pyn toeneem met die verloop van karsinoom. 
Volgens Hillier (1987:1645) ervaar vyf 
persent van pasiente met karsinoom pyn met 
diagnosering van die karsinoom terwyl 60 
persent van pasiente met karsinoom pyn 
ervaar wanneer huUe sterf.

Lipman (1980:39) maak die stelling, wat hy 
grond op sy jarelange ervaring met pasiente 
met karsinoom, dat erge chroniese pyn slegs 
by 20 persent van pasiente wat sterf as gevolg 
van karsinoom, voorkom. Steele, soos 
aangehaal deur Anderson (1982:33) is egter 
van mening dat 60 persent van haar pasiente 
wat versorg word in die Saint Christopher’s 
Hospice in Engeland pyn ervaar. Sy gee egter 
toe dat dit varieer tussen matige tot erge pyn. 
Foley, soos aangehaal deur Cleeland 
(1984:2636) het in ’n ondersoek wat gedoen is 
in die Memorial Sloan Kettering Cancer 
Center, gevind dat 29 persent van die 
gehospitaliseerde pasiente tot so ’n mate pyn 
ervaar het dat hulle analgetiese middels 
benodig het. In ’n verdere studie van Foley
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waartydens onderhoude met 397 pasiente 
gevoer is, is bevind dat 38 persent van hierdie 
groep persone beduidende pyn ervaar het 
(Daut en Cleeland 1982:1913).

Met betrekking tot die voorkomssyfer van pyn 
by vroue met karsinoom van die mammae het 
DautenCleeland(1982:1914)in’nondersoek 
wat 289 vroue ingesluit het, bevind dat 64 
persent van die vroue met metastases pyn 
ervaar het terwyl 40 persent V£ui die vroue wat 
nie metastases gehad het nie, pyn ervaar het 
Hulle het verder bevind dat 34 persent van 
hierdie vroue die intensiteit van die pyn wat 
huUe ervaar het op ’n skaal van nul tot 10 as 
vyf en hoer gegradeer het. ’n Verdere 
bevinding was dat 39 persent van die vroue in 
hierdie ondersoek pyn as ’n vroee teken van 
hulle karsinoom geidentifiseer het (Daut & 
Cleeland 1982:1916). Spiegel en Bloom het 
oor ’n periode van een jaar die pyn ervaring 
van 86 vroue met metastatiese karsinoom van 
die mammae geevalueer. Hulle het gevind dat 
44 persent van die groep vroue geen pyn 
ervaar het nie. Bykans ’n derde van die vroue 
(30 persent) het matige pyn ervaar. Op ’n skaal 
van nul tot 10 was die gemiddelde gradering 
van die intensiteit van die pyn wat di6 vroue 
ervaar het 2,2 (Spiegel en Bloom 1982:341). 
Foley het in ’n opname wat een week geduur 
het, gevind dat 2 persent van die vroue met 
karsinoom van die mammae wat in die 
Memorial Sloan Kettering Cancer Center 
gehospitaliseer was tot so ’n mate pyn ervaar 
het, dat hulle analgetiese middels benodig het 
Vroue met post-operatiewe pyn is nie in die 
studie ingesluit nie (Cleeland 1984:2636).

Kliniese beeld van pyn by pasiente met 
karsinoom

Hoewel chroniese pyn meer algemeen met 
karsinoom geassosieer word, mag piasiente 
met karsinoom in sekere situasies ook akute 
pyn ervaar. Voorbeelde van akute pyn word 
deur Bums (1982:217) aangegee as pyn wat 
post-operatief ervaar word, sowel as pyn wat 
as simptoom in die vroee stadium van 
karsinoom  voorkom . Akute sow el as 
chroniese pyn mag dus in die siekteverloop 
van karsinoom voorkom, met akute p)Ti meer 
algemeen in die aanvang van siekteverloop en 
chroniese pyn meer algemeen in die latere fase 
van siekteverloop.

’n Onderskeid tussen akute en chroniese pyn 
is in die eerste instansie in die tydsduur 
daarvan gelee. Meinhart en McCaffery stel dit 
dat akute pyn vir ’n tydperk van minder as ses 
maande duur (Campen O’Sullivan 1987:593). 
Hierteenoor is chroniese pyn volgens Ruoff en 
Beery (1985:92) pyn wat langer as ses maande 
ervaar word, ’n Verdere onderskeid le in die 
aanvang daarvan. Akute pyn is ’n skielike, 
intense, gelokaliseerde pyn, terwyl die 
aanvang van chroniese pyn nie-spesifiek is. 
Chroniese pyn kan selfs as ’n akute pyn begin 
(Bums 1982:217). Akute pyn ontlok in die 
pasien t response  van die sim patiese 
senuw eestelsel, terw yl chroniese pyn 
verstadiging, kenmerkend van stimulasie van 
die parasimpatiese senuweestelsel tot gevolg

het (Van Wyk 1987:226).

Chroniese pyn, soos wat ervaar word met ’n 
gevorderde karsinoom, is ’n meer komplekse 
ervaring as akute pyn. Dit is omdat chroniese 
pyn voortdurend teenwoordig is en erge 
implikasies vir die persoon kan inhou. Baines 
maak die stelling dat chroniese pyn, anders as 
akute pyn, ’n situasie eerder as ’n enkel 
gebeurtenis is. Voorts se hy dat die einde van 
chroniese pyn nie voorspelbaar is nie, dat die 
pyn voortdurend vererger word eerder as dat 
dit verminder en dat dit die pasient se totale 
aandagspan in beslag neem en hom dus isoleer 
van ander mense (Moseley 1985:428). 
Wainwright (1985:59) sluit hierby aan en is 
van mening dat chroniese pyn demoraliserend 
is en daarom die vrou se onafhanklikheid 
bedreig en gevolgUk haar menswaardigheid 
verminder. Volgens Booker (1982:48) 
ontwikkel die pasient wat voortdurend 
chroniese pyn ervaar ’n pynpersoonlikheid. 
Hierdie pasiente ervaar ’n gevoel van 
hulpeloosheid en waardeloosheid terwyl huUe 
tegelyk  ook angstig , gespanne en 
hipersensitief voorkom.

Chroniese pyn kan volgens Lipman (1980:40) 
drie-dimensioneel beskryf word. Hierdie 
dimensies is fisiek, psigologies en sosiaal. Die 
fisieke komponent kan varieer sodat pyn by 
tye minder erg en by tye erger is soos wanneer 
beenmetastases voorkom. Die psigologiese 
reaksie op fisieke pyn, wat dikwels angs en 
depressie is, is die psigologiese komponent 
van pyn, terwyl die sosiale komponent die 
gevolglike isolasie van die pasient is wat 
voortsprait uit die psigologiese reaksies.

Die pyn wat ’n pasient met karsinoom ervaar 
kan ook in ander kategoriee as net akuut en 
chronics verdeel word. Hierdie kategoriee hou 
verband met die plek van oorsprong van die 
pyn. Drie kategoriee word onderskei, naamlik 
somatiese pyn, viserale pyn en neurogene pyn 
(Payne 1987:153). Somatiese pyn word ervaar 
as ’n goed gelokaliseerde kloppende pyn. Dit 
kom voor in die geval van metastases na 
beenweefsel soos in die geval van karsinoom 
van die mammae. Viserale pyn kom voor met 
infiltrasie van abdominale en torakale organe 
deur piimere of metastatiese tumorgroei en 
word ervaar as diep, swak gelokaliseerde 
drukkende pyn. Dit mag ook as verwysde pyn 
in oppervlalddge weefsel ervaar word (Payne 
1987:153). Neurogene pyn is die gevolg van 
beskadiging van perifere en/of sentrale 
senuvesels en word ervaar as ’n dowwe, 
voortdurende, somtyds drukkend en somtyds 
brandende pyn (Payne 1987:154). ’n 
Voorbeeld van neurogene pyn by die vrou met 
karsinoom van die mammae, is die pyn wat 
ervaar word met bragiale pleksopatie (Payne 
en Foley 1986:329, Korietal. 1981:45).

Patofisiologie van pyn by pasiente met 
karsinoom

Volgens Dugan (1984:277) is die hoof 
oorsake van die pyn wat ’n pasient met 
karsinoom ervaar tewyte aan die tumor en 
gevolglike verspreiding sowel as die effekte

van die behandeling van die karsinoom. Die 
grootste oorsaak van pyn is egter die 
onkologiese proses. Volgens Foley (1985:86) 
is dit verantwoordelik vir 78 persent van die 
pyn w at pasien te  in  die M em orial 
Sloan-Kettering Cancer Center ervaar. In ’n 
opname het Daut en Cleeland (1982:1916) 
bevind dat 56 persent van pasiente met 
metastatiese karsinoom en 17 persent van 
pasiente met nie-metastatiese karsinoom pyn 
ervaar het as gevolg van hul karsinoom. Die 
oorsake van pyn wat direk gekoppel kan word 
aan die onkologiese pa-oses is;

• infiltrasie van beenweefsel deur die tumor,

• drukking op en infiltrasie van senuvesels,

• infiltrasie van bloedvate,

• swelling van strukture wat deur fascia en 
ander pynsensitiewe strukture omring 
word,

• infeksie en ulserasie van slymvlies en 
ander pynsensitiewe strukture, en

• obstruksie van strukture soos ureters, 
gastrointestinale kanaal en tragea (Bums 
1982:217, Dugan 1984:287, Perkin 
1987:1635, Foley 1987:170, Payne 
1987:156, Muller en Pelczynski 1982:53).

Die behandeling  van karsinoom  is 
verantwoordelik vir die pyn van 19 persent 
van aUe pynsituasies wat gehospitaHseerde 
pasiente ervaar en vir 25 persent van alle 
pynsituasies wat pasiente ervaar wat buite die 
hospitaal behandel word (Foley 1985:86). Die 
oorsake van pyn wat direk gekoppel kan word 
aan die behandelingsproses is

• post-operatiewe pyn,

• post-chem oterapie pyn wat perifere 
neuropatie en aseptiese nekrose van 
beenweefsel insluit, en

• post-radioterapie pyn wat mielopatie, 
fibrose van die bragiale pleksus en 
lumbosakrale pleksus insluit (Foley 
1987:170, Dugan 1984:287).

Pasiente met karsinoom ervaar ook soms pyn 
wat nie direk verbind kan word aan die 
onkologiese proses of die behandeling van die 
pasient nie. Volgens Foley (1985:86) ervaar 
drie persent van gehospitjiliseerde pasiente en 
10 persent van pasiente wat buite die hospitaal 
behandel word pyn wat nie direk gekoppel kan 
word aan karsinoom of die behandeling 
daarvan nie. Oorsake van hierdie pyn is;

• konstipasie,

• ulkusse,

• spierspasmas, en

• absesse (Bums 1982:220).

Volgens Foley kan die pyn wat ’n pasient met
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karsinoom ervaar, geklassifiseer word volgens 
die oorsake daarvan. Die klassifikasie is soos 
volg;

• akute karsinoom-verwante pyn

a) geassosieer met die diagnose van 
karsinoom,

b) geassosieer met die behandeling van 
karsinoom,

• chioniese karsinoom-verwante pyn

a) geassosieer met die progressering van die 
karsinoom,

b) geassosieer met die behandeling van die 
karsinoom,

• reeds bestaande chroniese pyn en 
karsinoom-verwante pyn, en

• karsinoom-verwante pyn in die terminale 
fase van siekteverloop (Foley 1985:85)

Sensoriese reseptore (in Engels nociceptors) 
wat sensitief is vir skadelike (in Engels 
noxious) of potensieel skadelike stimuli word 
gevind in die vel, spier- en bindweefsel sowel 
as in die torakale en abdominale organe 
(Payne 1987:155). Hierdie reseptore is 
nie-spesifiek en sal op alle skadelike stimuli, 
hetsy meganies, termies of chemies reageer 
(Davis 1985:36). ’n Voorbeeldvanmeganiese 
stimuli wat karsinoom-verwant is, is tumor 
in filtra s ie , terw yl beenm etastases ’n 
voorbeeld van chemiese stimuli is (Foley 
1985:86). In die gastrointestinale kanaal word 
hierdie reseptore by uitstek gestimuleer deur 
oormatige distensie of kontraksie van die 
derm kanaal sow el as to rs ie  van die 
mesenterium (Payne 1987:157). Volgens 
Bonica is metastatiese infiltrasie van been- en 
longweefsel sowel as die abdominale organe 
’n algem ene oorsaak van pyn (Payne 
1987:156).

Na aktivering stuur die reseptore impulse via 
C-vesels en A-deltavesels na die dorsale 
horing van die spinaalkoord. Die C-vesels is 
dun ongemieliniseerde vesels en gelei om 
h ierd ie  rede pynim pulse baie stadig. 
H ierteen o o r is die A -deltavesels, 
gemieliniseerd en gelei dus die impulse, 
hoewel dun, heel wat vitmiger. Vanwee die 
geleiding van impulse deur beide tipes vesels 
ervaar die pasient eers ’n skerp gelokaliseerde 
sensasie wat gevolg word deur ’n dowwe, 
kloppende, diffuse pyngevoel. Dit staan ook 
bekend as vinnige en stadige, of eerste en 
tweede pyn (Meij en Meyer 1979:13.3).

Die afferente senuvesels betrokke by die 
geleiding van pynimpulse vorm sinapse in die 
dorsale horing van die spinaalkoord. Die 
A-deltavesels vorm hul sinapse in lamina I, II 
en HI van die dorsale horing en die C-vesels 
hoofsaaklik in lamina II. Lamina II en IH vorm 
die substantia gelatinosa (Payne 1987:158). 
Die substantia gelatinosa is besonder betrokke 
by pynimpuls-geleiding omdat beide die

A-delta en C-vesels hier sinapse vorm. Die 
substantia gelatinosa is egter ook betrokke by 
geleiding van ander tipes impulse. Groter 
afferente senuvesels as die A-delta en C-vesels 
vorm hier sinapse. Dit maak die afsluiting van 
pynimpulse moontlik. Wanneer die geleiding 
van im pulse in die groter senuvesels 
gestimuleer word, aktiveer dit die substantia 
gelatinosa tot so ’n mate dat dit die geleiding 
van en ige ander im pulse, inslu itend  
pynimpulse teenstaan (Davis 1985:37).

Die substantia gelatinosa funksioneer dus soos 
’n ‘hek’ watby tye ‘oop’ isen impulse deurlaat 
en by tye impulse afsluit Geleiding via vesels 
wat klein in deursnee is, hou die ‘hek oop’ en 
pynimpulse kan dus gelei word terwyl 
geleiding via vesels wat groter is in deursnee 
die ‘hek sluit’ sodat pynimpulse nie gelei word 
nie (Snyder 1986:309). So sal massering van 
’n pynlike area, waarvandaan die impulse met 
groter afferente vesels gelei word na die 
substantia gelatinosa die ‘hek sluit’ sodat die 
pynimpulse nie gelei word nie. Voortdurende 
pynimpulse, hoewel van ’n lae intensiteit, 
word egter as pyn ervaar, want dit word gelei 
deur klein afferente vesels wat die ‘hek 
oophou’ en die impulse word dus verder gelei 
(Davis 1985:37).

Die afferente senuvesels, wat pynimpulse 
gelei dra die impulse oor aan die T-seUe, wat 
die eerste oordragselle in die dorsale horing is 
(Snyder 1986:309). Die impulse word in drie 
bane na die brein gelei, naamlik die 
sp ino ta lam iese , sinoserv ikale en 
spinoretikulere bane (Payne 1987:158). In die 
brein kan die impulse die talamus aktiveer 
sodat die pasient bewus word van die pyn 
hoewel sy dit nie kan lokaliseer nie. Die 
somatosensoriese korteks van die serebrum 
moet eers geaktiveer word voordat die pasient 
die pyn sal kan lokaliseer. Pynimpulse kan 
direk van die spinaalkoord na die talamus en 
somatosensoriese korteks gelei word (Snyder 
1986:310), terwyl pynimpulse ook via die 
retikulere stelsel na die talamus en ander dele 
van die brein gelei kan word. Geleiding na die 
limbiese stelsel word geassosieer met die 
affektiewe aspekte van die pynervaring.

Afgesien van die hek-beheer meganisme in die 
substantia gelatinosa wett die geleiding V£in 
pynimpulse kan beheer of beinvloed, kan die 
geleiding van impulse in die spinotalamiese 
bane beheer word deur die vrystelling van 
serotonien. Volgens Booker (1982:49) 
inhibeer serotonien die oordrag van impulse 
terwyl Payne (1987:161) bloot se dat dit die 
ak tiw ite it in die spinotalam iese baan 
moduleer. Serotonien word volgens Booker 
(1982:49) onder andere geproduseer in die 
sentrale senuweestelsel. Serotonien word 
v ryg este l w anneer sekere endogene 
pynonderdrukkende bane gestimuleer word. 
Een van hierdie bane begin in die midbrein 
vanwaar dit verloop na die medulla en dan na 
die dorsale horing van die spinaalkoord. ’n 
Tweede baan verloop van die pons na die 
dorsale horing van die spinaalkoord (Payne 
1987:160). Volgens Basbaum en Fields kan 
hierdie bane geaktiveer word deur verskeie

fisiologiese en eksperimentele stimuli, 
insluitend stres (Payne 1987:161).

In die sentrale senuweestelsel word ook 
endogene opioiedpeptiede aangetref. Hierdie 
groep peptiede oefen bepaalde beheer uit oor 
die geleiding van pynimpulse. Voorbeelde van 
endogene opioiedpeptiede is enkefalien, 
6-endorfien en dinorfien (Payne 1987:161). 
Volgens Snyder (1986:311) word endorfien 
dikwels as groepnaam vir die opioiedpeptiede 
gebruik. Endorfien word deur Wilson en 
E lm assian  (1981:722) beskry f as 
opioiedpeptiede wat die potensiaal het om 
veranderinge teweeg te bring in pynpersepsie, 
gem oedstoestand, asem haling en die 
vrystelling van hormone van die hipofise. Van 
die opioiedpeptiede in die algemeen se West 
(1981:50) dat dit pynpersepsie verander eerder 
as om pyn te voorkom. Meyer (1979:57.9) is 
van mening dat die opioiedpeptiede hulle 
funksie  verrig  deur se lf as 
neuro-oordragstowwe op te tree of deur die 
v ry ste llin g  en funksie van ander 
oordragstowwe te moduleer. West (1981:50) 
steun hierdie siening deur die mening te huldig 
dat endorfien die vrystelling van P-substansie, 
’n ander peptied en oordragstof wat by die 
eerste sinaps in die afferente bane in die 
spinaalkoord voorkom, te inhibeer. Davis 
(1985:37) is van mening dat enkefalien ook 
die vrystelling van P-substansie inhibeer. 
Wilson en Elmassian (1981:722) beskryf die 
funksie van endorfien breer. Hulle is van 
mening dat endorfien die oordrag van 
pynimpulse op verskeie plekke in die sentrale 
senuweestelsel inhibeer. In aansluiting hierby 
is Payne (1987:162) van mening dat die 
opioiedpeptiede pynverligting teweegbring 
deurdat hulle verbind met spesifieke reseptore 
in die serebrale korteks, breinstam en 
spinaalkoord. Soos wat afgelei kan word uit 
die funksies van die opioiedpeptiede word 
hulle aangetref in die sentrale senuweestelsel 
(Payne 1987:162, Snyder 1986:311, Davis 
1985:37, West 1981:50, Wilson en Elmassian 
1981:722). Hierdie peptiede word egter ook 
buite die sentrale senuweestelsel aangetref 
(Wilson en Elmassian 1981:722). Meyer is 
voorts van mening dat die endorfiene 
ekstraserebraal gesintetiseer word en wel in 
die wande van die spysverteringskanaal 
(Meyer 1979:57.9).

Beraming van pyn by pasiente met 
karsinoom

Die eerste stap in die behandeling van ’n 
pasieni met pyn is die beraming daarvan 
(Anderson 1982:34). Volgens Moseley 
(1985:429) le die groot uitdaging daarin om 
die probleem vroegtydig op te spoor en te 
beraam. Die beraming van ’n pasient met pyn 
is egter vanwee die subjektiewe aard van pyn, 
’n baie moeilike proses, ’n Faktor wat die 
proses kan vergem aklik  is ’n 
vertrouensverhouding tussen die pasient en 
die persoon wat die beraming doen (Foley 
1985:84).

Omdat pyn ’n subjektiewe ervaring is, speel 
verskeie faktore ’n rol in die pasient se
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persepsie van haar pyn. Volgens Spiegel en 
Bloom (1983:342) sal die betekenis wat die 
pasient aan die pyn heg ’n belangiike faktor 
wees. Die pyn wat ’n pasient tydens 
behandeling ervaar kan vir die een pasient dui 
op die buitengewone effektiwiteit van die 
behandeling en vir ’n volgende pasient dat die 
behandeling oneffektief is. Nie slegs hierdie 
pasiente se persepsie nie, maar ook hul reaksie 
op die pyn sal verskil. Cummings verdeel die 
f^ to re  wat pynpersepsie kan beinvloed in 
fisieke, psigologiese en sosiokulturele faktore. 
Onder die fisieke faktore beskryf sy moegheid, 
swak liggaamshouding, spierspanning en 
geneesm iddel-afhank likheid . Die 
psigologiese faktore is depressie, ’n gebrek 
aan inligting en ander stresvoUe gebeure, 
terwyl die sosiokulturele faktore kulturele en 
gesinsfaktore insluit (Cummings 1981:60). 
Twycross, soos aangehaal deur Dugan is van 
mening dat faktore soos s la ^  en rus ook 
p ynpersepsie  kan beinvloed  (Dugan 
1984:287).

Wanneer die voorafgaande, naamlik dat pyn 
’ n subjektiewe ervaiing is en dat pynpersepsie 
van indiwidu tot indiwidu verskil en in een 
indiwidu van tyd tot tyd verskil, aanvaar word, 
beklemtoon dit die belang van die pasient se 
betrokkenheid in die beraming van pyn. 
Holmes (1987:51) stelditdatpyn nieobjektief 
gemeet kan word nie, daarom kan alleen die 
pasient se of sy pyn het en wat die intensiteit 
daarvan is. Donovan (1982:715) sluit hierby 
aan en se dat indien die pyn wat ’n pasient met 
karsinoom ervaar beoordeel moet word op die 
teenwoordigheid van ’n definitiewe fisieke 
oorsaak, ’n groot persentasie pasiente hanteer 
sal word asof hulle fiktiewe pyn ervaar. Sy 
grond haar stelling daarop dat algemeen 
aanvaar word datpasiente met beenmetastases 
pyn ervaar, maar dat 60 persent van die 
beendigtheid deur die metastases geaffekteer 
moet wees alvorens dit op X-strale sigbaar is, 
terwyl die letsel dan reeds lankal pyn kan 
veroorsaak. Foley (1985:85) is verder van 
mening dat daar baie min objektiewe tekens is 
wat daarop dui dat ’n pasient pyn ervaar, maar 
dat dit nog moeiliker is om die intensiteit van 
pyn volgens objektiewe tekens alleen te 
bepaal. Ter stawing hiervan wys Donovan 
daarop dat die tekens as gevolg van simpatiese 
stimulasie geassosieer met akute pyn verdwyn 
wanneer die pyn chronies raak. Tekens van 
parasim patiese stim ulasie, wat minder 
dramaties en moeiliker waameembaar is, word 
dan aangetref (Donovan 1982:716).

Fordyce is egter van mening dat pyn nie net 
beraam kan word in terme van wat die pasient 
verbaliseer nie. Die redes wat hiervoor 
aangegee word is eerstens dat die pasient te 
min kennis het om die veranderinge in haar 
liggaam te interpreteer en te rapporteer en 
tweedens dat die verbale en nie-verbale uiting 
van pyn kan verskil en dat die verbale uiting 
dan nie die nie-verbale uiting behoort te 
oorskadu nie (Jacox 1979:895, 896). Volgens 
Muller en Pelczynski (1982:53) gee pasiente 
m et ch ron iese  pyn nie noodw endig 
uitdrukking aan hulle pyn nie. Hulle ontwikkel 
eerder meganismes om die intensiteit daarvan

te verminder. Jacox het in ’n opnamestudie 
wat 102 pasiente ingesluit het, waarvan ’n 
groep metastatiese karsinoom gehad het, 
gevind dat 70 persent van die persone nie 
graag hulle pyn met ander persone wou 
bespreek nie. Redes wat hulle hiervoor gegee 
het, het daarop neergekom dat hulle glo dat 
ander persone nie graag van hulle pyn wou 
hoor nie. Twee-derdes van die groep het gese 
dat wanneer hulle pyn ervaar hulle probeer om 
so op te tree dat ander dit nie merk nie. Die 
rede hiervoor is dat pyn gestigmatiseer word 
en dat daar algemeen van mense verwag word 
om pyn te kan verduur (Jacox 1979:896 en 
897). Daar kan dus in die beraming van pyn 
nie net op die pasient se interpretasie en 
verbalisering  gesteun word nie. Die 
verpleegkundige se observasies is eweneens 
van belang. Volgens Bagley en sy kollegas 
(1982:192) moet sy, afgesien van die tekens 
van simpatiese en parasimpatiese stimulasie, 
ook bedag wees op ander, dikwels vae tekens 
soos moegheid en onvermoe om te ontspan, 
wat ook mag dui op pyn.

Die beraming van die intensiteit van ’n pasient 
se pyn behoort in enige beramingsinstrument 
belangrik  te wees (Daut en Cleeland 
1982:1913, 1914). In die beraming word van 
twee metodes gebniik gemaak. Die eerste 
metode is ’n verbale metode waarvolgens die 
pasient gevra word of sy geen pyn, min pyn, 
matige pyn of erge pyn ervaar (Hillier 
1987:1646, Ruoff en Beery 1985:93, Heidrich 
en Perry 1982:1828). Van die pasient word 
dan verwag om een van die moontlikhede uit 
te wys as die mees beskrywende van die pyn 
wat sy ervaar. In die tweede metode word 
gebruik gemaak van beskrywende skale wat 
aan die pasient verskaf word, waarop sy dan 
die posisie op die skaal identifiseer wat 
volgens haar die meeste ooreenstem met die 
pyn wat sy ervaar (Bagley et.al. 1982:193). 
E>rie tipes beskrywende skale kan onderskei 
word. Die eenvoudige beskrywende skaal 
bestaan uit ’n reguit horisontale lyn waaronder 
die moontlike grade van intensiteit in woorde 
beskryf word (Fig. l)(Bagleyet.al. 1982:193).

geen min matig erge ondraaglike
pyn pyn pyn pyn pyn

Figuur 1 Eenvoudige beskrywende skaal vir 
pynevaluering

ervaar aan te dui (Bagley etal. 1982:193, 
Ruoff en Beery 1985:93, Fishman et.al. 
1987:1152).

By die numeriese skale (Fig. 2) kan die pasient 
haar pyn in numeriese waardes uitdruk 
(Donovan 1982:717, Bagley et.al. 1982:193).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
geen matige erge ondraag
pyn pyn pyn pyn

Figuur 2 Numeriese skaal vir pynevaluering

geen
pyn

ondraaglike
pyn

Figuur 3 V isuele analogic  skaal v ir 
pynevaluering

Die derde tipe beskrywende skale is die 
visuele analogic skale (Fig. 3) waarop net die 
twee uiterstes van pynintensiteit naamlik geen 
pyn en ondraaglike pyn op die skaal 
aangebring is. Die pasient dui ’n punt op die 
skaal aan om die intensiteit van die pyn wat sy

Die ligging van die pyn kan deur die pasient 
alleen verstrek word en is eweneens belangrik 
in die beraming van pyn (Dugan 1984:286). 
Daar kan van drie metodes gebruik gemaak 
w ord om die ligging van die pyn te 
identifiseer. In die eerste metode word die 
liggaam in streke verdeel, naamlik die kop, 
gesig, nek, borskas, arms, abdomen, rug, bene, 
pelvis en perineum en aan die pasient 
voorgehou sonder ’n visuele voorstelling van 
die liggaam. Die pasient dui dan die streek aan 
waarin sy pyn ervaar (Bagley et.al. 1982:194). 
In die tweede metode word ’n skematiese 
voorstelling van die liggaam (Fig. 4) aan die 
pasient verskaf waarop sy dan die ligging 
sowel as die verspreiding van die pyn wat sy 
ervaar aandui (Van der W esthuizen en 
Vermaak 1984:191). Volgens die derde 
metode toon die pasient op haar eie liggaam 
die ligging en verspreiding van die pyn wat sy 
ervaar aan (Donovan 1982:717).

’n VoUedige beskrywing van die aard van die 
pyn wat ’n pasient ervaar is ’n belangrike deel 
van die beraming van die pyn (Dugan 
1984:286). Cleeland haal ’n studie van 
Schwettman en sy kollegas aan wat toon dat 
die beskrywing van pyn deur die pasient nie 
maar net subjektief en niksseggend is nie. In 
die studie is ’n groot ooreenkoms gevind 
tussen die beskrywing van pyn en die 
onderliggende oorsaak. Pasiente met beenpyn 
het die meeste gebruik gemaak van die 
beskrywende woorde ‘kloppende pyn’, 
p asien te  m et pyn v e ro o rsaak  deur 
sagteweefselskade van ‘steekpyn’ en pasiente 
met behandelingverwante pjra van ‘teerheid’ 
en ‘brandendepyn’ (Cleeland 1984:2638).

Die duur van die pyn is eweneens van belang 
(Dugan 1984:286, Van der Westhuizen en 
Vermaak 1984:191), soos ook die gebeure met 
die aanvang van pyn en die vorige ervaring 
met betrekking tot pyn wat ook die faktore wat 
pyn verlig of vererger inslu it (Dugan 
1984:286). Spesifieke faktore wat pyn mag 
verlig of vererger word deur Donovan 
(1982:717) verstrek. Hierdie faktore is 
volgens haar aktiwiteit, eet, spanning, vrese, 
eensaam heid, besoek deur gesinslede, 
fam ilielede en vriende en prosedures 
insluitend verpleegprosedures.

Bevindinge uit literatuuroorsig

Die volgende bevindinge is verkry:

• Alle pasiente met karsinoom ervaar nie 
noodwendig pyn nie. Pyn kom egter wel 
voor. Sekere tipes karsinoom word meer 
dikwels met pyn verbind as ander tipes.

Curationis, Vol. 16, No.2, Junie 1993



Chroniese pyn word meer met karsinoom 
geassosieer as akute pyn.

Pyn w ord nie net met gevorderde 
karsinoom ervaar nie. Dit kan ook met die 
aanvang van karsinoom ervaar word.

Somatiese, viserale en neurogene pyn kom 
voor. Metastasering is dikwels die oorsaak 
daarvan.

Die onkologiese proses is die grootste 
oo rsaak  van pyn by pasien te  met 
karsinoom.

Pasiente met karsinoom ervaar ookpyn wat 
nie aan die onkologiese proses of die 
behandeling verbind kan word nie. 
Konstipasie, ulkusse, spierspasmas en 
absesse is dikwels oorsake van pyn.

Die pyn wat jjasiente met karsinoom erv aar 
kan volgens die oorsake geklassifiseer 
w ord as akute of chroniese 
karsinoom -verw an te  pyn en reeds 
bestaande chroniese pyn gekombineer met 
karsinoom -verw an te  pyn en 
karsinoom-verwante pyn in die terminale 
fase van siekteverloop.

Omdat pynim pulse via C-vesels en 
A-deltavesels gelei word, ervaar die 
pasiente eers ’n skerp gelokaliseerde 
sensasie wat gevolg word deur ’n dowwe, 
kloppende difuse pyngevoel. Dit staan ook 
bekend as vinnige en stadige, of eerste en 
tweede pyn.

Die substantia gelatinosa is besonder 
betrokke by pynimpuls-geleiding omdat 
beide die A-delta en C-vesels hier sinapse 
vorm. Dit is egter ook betrokke by 
geleiding van ander tipes impulse. Groter

afferente senuvesels as die A-delta en 
C-vesels vorm hier sinapse. Wanneer die 
geleiding van impulse in die groter 
senuvesels gestimuleer word, aktiveer dit 
die substantia gelatinosa tot so ’n mate dat 
dit die geleiding van enige ander impulse, 
insluitend pynimpulse teenstaan. So sal 
m assering van ’n pynlike area, 
waarvandaan die impulse met groter 
afferente vesels gelei word na die 
substantia gelatinosa die ‘hek sluit’ sodat 
die pynimpulse nie gelei word nie.

Die geleiding van pynimpulse in die 
spinotalamiese bane word deur serotonien 
beheer. Stress beinvloed die vrysteUing 
van serotonien.

Endorfien beinvloed pynpersepsie. Dit 
inhibeer oor die oordrag van pynimpulse.

Ter wille van effektiewe pynverligting 
behoortpyn vroeg opgespoor en beraam te 
word.

Omdat pyn ’n subjektiewe ervaring is, 
speel verskeie faktore ’n rol in pasiente se 
persepsie van pyn. Fisieke, psigologiese en 
sosioku ltu re le  faktore beinvloed 
pynpersepsie.

Pasiente behoort in die beraming van pyn 
betrokke te wees. Net die pasiente alleen 
weet hoe erg die pyn wat huUe ervaar, is.

Pasiente met chroniese pyn gee nie altyd 
uitdrukking daaraan nie. HuUe ontwikkel 
eerder meganismes om die intensiteit 
daarvan te verminder. Daar kan dus in die 
beraming van pyn nie net op die pasiente 
se interpretasie en verbalisering gesteun 
word nie. Die verpleegkundige se 
observasies is eweneens van belang.

GEVOLGTREKKING

Hoewel nie almal nie, ervaar ’n groot 
persenlasie van pasiente met karsinoom om 
verskeie redes pyn. Omdat pyn ’n unieke 
subjektiewe ervaring is, behoort nie alleen die 
oorsake nie, maar ook die pasiente se ervaring 
van die pyn, in die beraming daarvan verreken 
te word. VoUedige en tydige beraming is nodig 
om effektiewe verpleegtussentredes ter 
pynverligting moontlik te maak.

AANBEVELINGS

Die bevindinge van hierdie studie kan met 
vrug in die pynverUgting van pasiente met 
karsinoom gebruik word, deur op die volgende 
te let:

• Pasiente met karsinoom ervaar dikwels 
ch ron iese pyn wat hulle  nie goed 
verballseer nie. Intensiewe beraming is dus 
nodig.

• Farmakologiese pynverligting is maar een 
aspek van pynverlig ting . V erskeie 
verpleegtussentredes wat berus op die 
stimulering van die substantia gelatinosa 
kan effektief in die verligting van pyn 
aangewend word. Die ondersteuning van 
p asien te  en die gepaardgaande 
verm indering van die stres is ook 
pynverligtend deurdat dit verminderde 
serotonienvrystelling teenwerk.
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