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Assessing pain in sedated, 
ventilated patients

Background: Pain in intensive care 
patients on mechanical ventilation 
is still a problem. It is a challenge 
for nurses to assess pain in these 
patients who are unable to report 
their pain verbally.

Objective: To gain knowledge about 
the indicators and tools nurses  
use when assessing pain in  
sedated, ventilated patients and  
the barriers for effective pain mana-

gement in these patients. 

Method: A cross-sectional study 
where data were collected using a 
questionnaire.

Results: The most commonly used 
indicators of pain were increasing 
blood pressure, increasing heart 
rate, facial grimaces and increas-
ing respiratory rate. The least-used 
indicators were paleness, pupillary 
response, fall in heart rate, and 
fall in blood pressure. Inadequate 
assessment of pain was the barrier 

most nurses agreed on, and tools for 
pain assessment were rarely used. 

Conclusion: Nurses use many 
indicators of pain assessment, but 
rarely use tools to assess pain. 
Problems in assessing pain were 
the greatest barrier to effective 
pain relief, and nurses need more 
knowledge and skills to assess pain 
in this patient group.

Key words: pain, nurses, assess-
ment, sedation, mechanically ven-
tilated

Bakgrunn: Smerter hos intensivpa-
sienter tilkoplet respirator er under-
behandlet, og det er en utfordring 
for sykepleieren å vurdere smerte-
nivået hos disse pasientene da de 
ikke selv kan rapportere sin smerte 
verbalt. 

Hensikt: Å få økte kunnskaper 
om hvilke indikatorer og hjelpe-
midler sykepleiere anvender når 
de vurderer smerter hos sederte 
respiratorpasienter. Hvilke bar-
rierer sykepleierne mener det er 
for effektiv smertehåndtering hos 

disse pasientene blir også beskre-
vet. 

Metode: En tverrsnittsundersøkelse 
hvor data ble samlet inn ved hjelp av 
spørreskjema.  

Resultat: De mest brukte indika-
torer på smerte var stigende blod-
trykk, stigende hjertefrekvens, 
ansiktsgrimaser og stigende respi-
rasjonsfrekvens. De minst benyttete 
var blekhet, pupillestørrelse, fall i 
hjertefrekvens og fall i blodtrykk. 
Utilstrekkelig vurdering av smerter 

var den barrieren flest sykepleiere 
var enig i, og hjelpemidler for smer-
tevurdering ble sjelden benyttet. 

Konklusjon: Sykepleiere bruker 
mange indikatorer ved smerte-
vurdering, men anvender sjelden 
hjelpemidler for å vurdere smerte. 
Samtidig blir problemer med å vur-
dere smerter hos denne pasient-
gruppen sett på som den største 
barrieren for effektiv smertelindring. 
Sykepleierne trenger økte kunn-
skaper og ferdigheter for å vurdere 
smerte hos denne pasientgruppen. 
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Introduksjon 
En pasient defineres som en inten-
sivpasient når det foreligger tru-
ende eller manifest akutt svikt i 
en eller flere vitale organfunk-
sjoner, og man antar at svikten 
er helt eller delvis reversibel (1). 
Mange intensivpasienter intube-
res og respiratorbehandles (2). 
Den intuberte pasienten må tole-
rere endotrakealtuben i tillegg 
til annen behandling og det kan 
være angstfylt, stressfremkallende 
og smertefullt. De fleste trenger 
derfor sederende og smertestil-
lende medikamenter (3). Sedati-
ver er et beroligende middel og i 
Norge anvendes ofte Midazolam 
eller Propofol (4). Midazolam 
er et benzodiazepin som ved lav 
dosering gir en beroligende effekt. 
Ved doseøkning inntrer sedasjon, 
men det har ingen smertestillende 
effekt (5, 6). Propofol anvendes 
ofte ved kort behandlingstid og 
det har heller ingen analgetisk 
effekt (5–8).

Smerter hos intensivpasienter 
er underbehandlet (9, 10), og opp 
mot 77 prosent av disse pasientene 
opplever smerter mens de respira-
torbehandles (11–14). Leieendring 
er beskrevet som den mest smer-
tefulle prosedyren hos denne pasi-

entgruppen, mens trakealsuging, 
fjerning av bandasjer og dren 
også er smertefullt (12, 15, 16). 
I tillegg forårsaker underliggende 
sykdommer, kirurgi og traume, 
smerter (17). I dag har man et 
økende fokus på betydningen 
av god smertebehandling hos 
disse pasientene da det kan føre 
til redusert respiratortid (18, 19), 
redusert liggetid på intensivavde-
lingen (19) og færre nosokomiale 
infeksjoner (18). I tillegg er det vist 
at ubehandlete akutte smerter kan 
påvirke forskjellige organsystemer 
og gi nedsatt funksjon i organene 
(9, 20). Inadekvat smertelindring 
i akutt fase kan også føre til kro-
niske smerter og økt dødelighet 
hos pasientene (21). 

Systematisk smertekartlegging 
er et viktig tiltak for effektiv og 
individuell smertebehandling (22). 
For våkne pasienter finnes ulike 
smertemålingsverktøy som visu-
ell analog skala (VAS), numerisk 
rangeringsskala (NRS) og ansikts-
skala (FPS). Behavioral Pain Scale 
(BPS) (23) og Critical-Care Pain 
Observation Tool (CPOT) (24) er 
to smertemålingsverktøy som er 
utviklet spesielt for sederte respi-
ratorpasienter. Begge er basert på 
observasjon av pasientene. 

Både observerbare fysiologiske 
og atferdsmessige indikatorer eller 
kjennetegn kan anvendes for å 
vurdere smerter (25, 26). Fysio-
logiske indikatorer på smerte er 
et resultat av stimuli av det auto-
nome nervesystemet, og kan gi 
stigende hjertefrekvens, stigende 
blodtrykk, dilaterte pupiller, økt 

respirasjonsfrekvens, økt mus-
kelspenning, blekhet og svetting. 
Ved smerter i mage/tarmkanalen 
og urinblære innerveres parasym-
patikus og det kan gi synkende 
hjertefrekvens, synkende blod-
trykk, kvalme og oppkast (27, 
28). De fysiologiske indikatorene 
på smerte er uspesifikke ettersom 
endring i verdiene kan ha andre 
årsaker enn smerte (23, 29). For 
eksempel kan endring i blodtrykk 
og puls være forårsaket av medisi-
ner og/eller underliggende sykdom 
(30). På bakgrunn av dette anbefa-
ler man ikke å anvende disse indi-
katorene alene (13, 31). Eksempler 
på atferdsindikatorer forbundet 
med smerte er ansiktsgrimaser, 
stivhet i kroppen, rykninger, luk-
kete øyne, endret muskeltonus 
og sammenknyttete hender (16, 
30). Sykepleieren må kjenne til 
disse ulike indikatorene, hvilken 
betydning de har samt komplek-
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siteten i smertevurderingen hos 
disse pasientene. 

Det finnes barrierer for god 
smertebehandling både hos hel-
searbeidere, i systemet eller hos 
pasienten selv (32). Eksempler 
på barrierer hos helsearbeidere 
er mangelfulle kunnskaper om 
smerte og smertebehandling (33, 
34), at det ikke ordineres tilstrek-
kelig analgetika (35), at medika-

menter ikke blir gitt (36), samt at 
smertebehandling er mangelfullt 
dokumentert (36, 37). Barrierer 
i systemet kan være manglende 
smertevurderingsverktøy (20), 
høy arbeidsbelastning (35) eller 
lite fokus på smertebehandling 
(38). Eksempler på barrierer hos 
pasienten selv kan være kommu-
nikasjonsproblemer, blant annet 
på grunn av sedasjon (20). Da 
pasienten selv ikke kan sette ord 
på sin smerte, er sykepleieren ofte 
den som kjenner pasienten best og 
kan vurdere smerten (39). 

Den overordnete hensik-
ten med prosjektet var å få økt 
kunnskap om smertevurdering 
og smertebehandling av denne 
pasientgruppen blant sykepleiere 
som arbeider på en intensivav-
deling. Forskningsspørsmålene 
er: Hvilke indikatorer og hjelpe-
midler anvender sykepleiere når 
de vurderer smerter hos sederte 
respiratorpasienter? Hvilke bar-
rierer mener sykepleierne det er 
for effektiv smertehåndtering hos 
disse pasientene? Slik kunnskap 
antas å være svært klinisk nyttig 
ved at man fokuserer på områder 
sykepleierne trenger mer kunn-
skap om. Internasjonalt er det 
vist at pasienter på intensivavde-
linger har mye smerter (11-14). 
Det er gjort svært få slike studier 
i Norge. Da det kan være ulikhe-

ter mellom land på grunn av ulike 
typer helsevesen. Også på grunn 
av kulturelle forskjeller med hen-
syn til smerte og smertebehand-
ling er det viktig at det gjøres slike 
studier i Norge. 

Metode
Studien er en tverrsnittsundersø-
kelse og sykepleiere ved to inten-
sivavdelinger ved to sykehus fylte 

ut et spørreskjema. Begge intensiv-
avdelingene er generelle intensiv-
avdelinger med både medisinske 
og kirurgiske intensivpasienter. 
De er omtrent like store og har 
plass til cirka ni pasienter. Ingen 
av avdelingene har retningslinjer 
for smertevurdering i dag. For å 
bli inkludert i studien måtte syke-
pleierne ha mer enn et halvt års 
ansettelse i avdelingen, arbeide 
med pasienter direkte og ikke 
være i permisjon eller sykmeldte.  

Tillatelse til å utføre studien 
ble innhentet fra avdelingssjefen 
ved de respektive sykehus. Alle 

sykepleierne som oppfylte inklu-
sjonskriteriene ble forespurt. Alle 
deltakere ble informert om at 
anonymitet og konfidensialitet 
ville bli ivaretatt og at returnert 
utfylt spørreskjema fungerte som 
informert samtykke. 

Datainnsamling
Spørreskjemaet ble utarbeidet 
på bakgrunn av tre andre spør-
reskjema. Det ene av disse tre ble 
benyttet i sin helhet og inneholdt 
blant annet 14 ulike fysiologiske 
og atferdsmessige smerteindikato-
rer for å vurdere smerte (se tabell 
1) (40, 41). 
Sykepleierne ble spurt om de 
anvendte disse ved å sette et kryss 
utenfor indikatoren. Bruk av 
hjelpemidler for smertevurdering 
i form av forskjellige smertemå-
lingsverktøy ble kartlagt ved at 
sykepleierne ble bedt om å krysse 
av for hvor ofte de anvendte dem; 
aldri, sjelden, ofte eller systema-
tisk (34) (se tabell 2). 

Her ble både bruk av visuell 
analog skala (VAS), numerisk 
skala (NRS), ansiktsskala (FPS), 
«Behavioral Pain scale» (BPS), 
«Critical Care Pain Observation 
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Endring i puls og blodtrykk kan ikke 
anvendes som indikatorer alene. 

TABELL 1: Smerteindikatorer

Indikatorer for smerte	          Valgt av antall  
         sykepleiere (n= 75)

           n                            (%)

Stigning i blodtrykk 73 (97)

Stigning i hjertefrekvens 70 (93)

Ansiktsgrimaser 70 (93)

Stigning i respirasjonsfrekvens 66                           (88)

Motorisk uro 64                           (85)

Pusting mot respirator 59                           (79)

Tåreflod 59                           (79)

Svette 59                           (79)

Avvergende bevegelser (inkludert stivhet) 49                           (65)

Reduksjon av perifer O2 metning 22                           (29)

Blekhet 18                           (24)

Pupillestørrelse 15                           (20)

Fall i hjertefrekvens  2                              (3) 

Fall i blodtrykk  1                              (1) 



tool» CPOT), «Motor Activity 
Assessment scale» (MAAS) (42) 
og «Glasgow Coma scale» (GCS) 
(43) kartlagt. MAAS og GCS 
er instrumenter for å kartlegge 
sedasjons- og bevissthetsnivå, 
men de ble inkludert her da de 
også kartlegger atferd hos pasi-
enten. Antall års erfaring med 
respiratorpasienter var også et 
av bakgrunnsspørsmålene. For 
å kartlegge barrierer knyttet 
til smertebehandling hos inten-
sivpasienter ble ett spørsmål 
fra Andersen et al's (44) spør-
reskjema anvendt. Spørsmålet 
hadde syv påstander og kartla 
hva sykepleierne mente var barri-
erer for effektiv smertehåndtering 
hos respiratorpasienten. De syv 

ulike påstandene hadde svaralter-
nativene «svært uenig», «uenig», 
«verken enig eller uenig», «enig» 
og «svært enig» (se Tabell 3).

Før spørreskjemaet ble tatt i 
bruk ble det pilottestet av fem 
sykepleiere, som også skulle 
besvare et skjema om spørreskje-
maets spørsmålsformuleringer og 
innhold. Det ble foretatt små end-
ringer som følge av kommenta-
rene. Vedlagt spørreskjemaet var 
det et informasjonsskriv om at 
spørsmålene omhandlet voksne, 
sederte respiratorpasienter, som 
ikke hadde fått muskelavslap-
pende medikamenter. 

Prosjektet ble innmeldt til 
Norsk samfunnsvitenskapelig 
datatjeneste (NSD) og ble ikke 

igangsatt før svar derfra forelå. 
Alle sykepleierne ble informert 
om at det var frivillig å delta i 
studien, og ingen personidentifi-
serbare opplysninger er publisert.

Kun data om indikatorer, hjel-
pemidler og barrierer for smer-
tebehandling, blir presentert i 
denne artikkelen. For mer detal-
jer rundt spørreskjemaet henvises 
til masteroppgaven «Sykepleiers 
smertevurdering av respiratorpa-
sienten» (45). 

Dataanalyse
Statistikkprogrammet SPSS, ver-
sjon 16.0 ble anvendt for data-
analyse. Frekvensanalyser med 
presentasjon av funn i antall og 
prosent ble brukt. 
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TABELL 2: Hjelpemidler for smertevurdering

         Aldri Sjelden         Ofte  Systematisk

n (%) n (%) n (%) n (%)

VAS (Visuell analog scale) (n=72) 15 (21) 29 (40) 19 (26) 9 (13)

NRS (Numeric rating scale) (n= 73) 46 (63) 19 (26) 5 (7) 3  (4)

FPS (Face pain scale) (n= 72) 59 (82) 12 (17) 1 (1) 0 (0)

BPS (Behavior pain scale) (n= 71) 63 (89) 7  (10) 1  (1) 0 (0)

CPOT (Critical-care pain observation tool)  
(n= 69)

64 (93) 4 (6) 0  (0) 1 (1)

MAAS (Motor activity assesment scale) (n= 70) 35 (50) 6 (9) 8 (11) 21       (30)

GCS (Glaskow coma scale) (n= 71) 20  (28) 31  (44) 10  (14) 10  (14)

Andre (n= 53) 44           (6) 11 (2)  4 (1) 2 (83)

TABELL 3: Barrierer for smertelindring

Påstander   Svært uenig          Uenig  Verken       
enig/uenig

           Enig     Svært enig

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Det blir ikke ordinert tilstrekkelig smerte-
stillende medikamenter (n=75)

2 (3) 16 (21) 22 (29) 29 (39)   6 (8)

Ordinerte medikamenter blir ikke gitt i 
tilstrekkelig grad (n=75)

6  (8) 22 (29 27 (36) 16 (22)    4 (5)

Manglende kunnskap om smerter (n=75) 1  (1) 16 (21) 20 (27)  34 (46)    4 5)

Utilstrekkelig vurdering av smerter og 
smertelindring    (n= 75) 

0 (0) 13 (17) 12 (16) 38 (51) 12 (16)

Forsinket respons på pasientens smerter 
(n= 73)

1 (1) 8  (11) 29  (40) 33 (45)   2  (3)

Frykt for bivirkninger (n= 74) 5 (7) 42 (57 14 (19) 10 (13)   3 (4)

Komplekse situasjoner der smerter 
nedprioriteres (n= 72)

1                 (1)               13           18  16   (22) 39 (55) 3 (4)



Resultater
Det ble delt ut 126 spørreskjema 
og 75 ble besvart (60 prosent svar-
respons). Svarprosenten ved den 
ene avdelingen var 47 prosent og 
ved den andre 74 prosent.

Utvalg
Respondentene hadde gjennom-
snittlig erfaring med pasientgrup-
pen på 15 år (SD åtte år, spredning 
ett–33 år). Ved å dele utvalget inn 
etter antall års erfaring hadde 26 
(35 prosent) < ti års erfaring, mens 
48 (65 prosent) hadde > ti års erfa-
ring. Kun ni sykepleiere hadde < 
fem års erfaring med pasientgrup-
pen. Av respondentene (n = 75) var 
68 (91 prosent) spesialsykepleiere 
og sju (9 prosent) hadde ikke 
videreutdanning. Kartlegging av 
hvilken spesialitet disse 68 respon-
dentene hadde, viste at 40 (53 
prosent) var intensivsykepleiere 
og to (3 prosent) var anestesisy-
kepleiere. Det var 33 (44 prosent) 
respondenter som ikke besvarte 
dette spørsmålet.

Indikatorer 
På spørsmål om hvilke indika-
torer respondentene mente at de 
anvendte ved smertevurdering, 
var de fire mest brukte stigende 
blodtrykk (97 prosent), stigende 
hjertefrekvens (93 prosent), 
ansiktsgrimaser (93 prosent) og 
stigende respirasjonsfrekvens (88 
prosent) (tabell 1). De fire minst 
benyttete indikatorene var blekhet 
(24 prosent), pupillestørrelse (20 
prosent), synkende hjertefrekvens 
(3 prosent) og synkende blodtrykk 
(1 prosent). 

Hjelpemidler 
Som vist i tabell 2 ble hjelpemid-
ler for smertevurdering benyttet i 
liten grad. Hjelpemidlene som ble 
benyttet minst var FPS, BPS og 
CPOT, og det var så mange som 
99 prosent som svarte «aldri» eller 
«sjelden» når det gjaldt å anvende 

disse. De hjelpemidlene som ble 
anvendt oftest var MAAS, GCS 
og VAS. Svaralternativene «ofte» 
og «systematisk» viste at MAAS 
var benyttet av 41 prosent av 
sykepleierne, VAS av 39 prosent 
og GCS av 28 prosent. 

Barrierer 
Hvor enig eller uenig sykeplei-
erne var i forhold til barrierer 
for smertelindring er vist i tabell 
3. Påstanden flest var enig eller 
svært enig i var «utilstrekkelig 
vurdering av smerter og smerte-
lindring» (67 prosent). Så mange 
som 59 prosent rapporterte også 
at de var enig eller svært enig i 
at «komplekse situasjoner der 
smerter nedprioriteres» var en 
barriere for smertelindring. Når 
det gjaldt «manglende kunnskap 
om smerte» var hele 51 prosent 
enig i dette. Kun 17 prosent var 
enig eller svært enig i at frykt for 
bivirkninger var en barriere.

Diskusjon
I denne studien var det stigende 
blodtrykk og stigende hjertefre-
kvens som var de mest anvendte 
indikatorene for å vurdere smerte 
(tabell 1). Dette er i overensstem-
melse med Tøien (40) som fant at 
disse to indikatorene ble anvendt 
av 98– 99 prosent av sykepleierne, 
og med Puntillo og kolleger (28) 
som fant at stigende blodtrykk 
og puls var de hyppigst anvendte 
fysiologiske indikatorene. Tid-
ligere forskning har imidler-
tid vist at sykepleierne brukte 
atferdsindikatorer mer hyppig 
enn fysiologiske indikatorer for 
smertevurdering, og at kroppsbe-
vegelse hos pasienten var den hyp-
pigste anvendte atferdsindikatoren 
(28, 30). I denne studien var det 
atferdsindikatorene som ansikts-
grimaser og motorisk uro som ble 
hyppigst anvendt. Dette er igjen i 
overensstemmelse med Tøien (40). 
I en studie av Gelinas og kolleger 

(30) ble kroppsbevegelser anvendt 
som en smerteindikator av 59 
prosent av sykepleierne, mens 
ansiktsuttrykk kun ble brukt av 
6 prosent. Både ansiktsuttrykk og 
motorisk uro er hyppig anvendte 
atferdsindikatorer for å vurdere 
smerte, og de inngår som to av tre 
områder for vurdering i BPS (23). 

Andre studier rapporterer 
økende respirasjonsfrekvens og 
nedsatt oksygensaturasjon som 
hyppig brukte indikatorer (13, 
30). Økende respirasjonsfrekvens 
ble benyttet av 88 prosent av syke-
pleierne i denne studien, mens 29 
prosent benyttet nedsatt oksy-
gensaturasjon (SpO2). Tøien (40) 
fant at 44 prosent av sykepleierne 
anvendte nedsatt oksygensatura-
sjon som smerteindikator. Varia-
sjonene her kan skyldes at det er 
uenighet om hvor god SpO2 er 
som smerteindikator (46). Endret 
pupillestørrelse er beskrevet som 
en annen viktig smerteindikator 
hos dypt sederte pasienter (47), 
mens i vår studie benyttet kun 20 
prosent denne smerteindikato-
ren. At så få anvendte endringer 
i pupillestørrelse som indikator 
kan skyldes at man må åpne og 
lyse i pasientens øyne for å vur-
dere denne indikatoren, noe man 
vurderer som forstyrrende for 
pasienten. Et annet problem er 
at noen medikamenter påvirker 
pupillestørrelsen, og det påvirker 
påliteligheten av denne indikato-
ren for smertevurdering (48, 49). 

Fall i blodtrykk og hjertefre-
kvens ble nesten ikke benyttet som 
indikatorer (kun av 1 prosent og 
3 prosent) i denne studien, mens 
blekhet ble benyttet av 24 prosent 
og svette av 79 prosent av sykeplei-
erne. Svette blir hevdet å være et 
sentralt tegn på smerte (26, 50). I 
en studie av Puntillo og kolleger 
(28) var de minst benyttete fysiolo-
giske smerteindikatorene nedsatt 
blodtrykk, nedsatt hjertefrekvens, 
svette og blekhet. Denne ulikhe-
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ten kan skyldes at det i studien til 
Puntillo (28) var kirurgiske pasi-
enter og at sykepleierne anvendte 
NRS for å estimere smerteinten-
sitet. Selv om en del av disse pasi-
entene var intuberte, var de ikke 
sederte og kunne selv rapportere 
smerten sin. Da er det naturlig 
at det ikke legges så mye vekt på 
fysiologiske atferdsindikatorer. 

Forskning viser at sykepleierne 
anvender ulike indikatorer når de 
observerer smerte hos intuberte 
pasienter. En årsak til dette kan 
være at bruk av indikatorer er 
avhengig av sedasjonsnivået til 
pasienten da de har forskjellig 
smerteatferd etter hvor medika-
mentpåvirket de er (51). Senere 
forskning viser et skifte til mer 
analgesibasert sedasjon av respi-
ratorpasienter (52). Det er ønske-
lig å ha en mest mulig våken 
pasient under behandlingen, og 
det vil kunne innvirke på smerte-
vurderingen av pasienten ved at 
det kan bli lettere å smertevurdere 
hvis pasienten er mer våken. Stu-
dien til Egerod (52) viste ellers at 
flere pasienter ikke hadde smerter. 

At sykepleierne i denne studien 
brukte sju–ti ulike indikatorer i 
smertevurderingen kan tyde på at 
det er vanskelig å vurdere smer-
ter hos disse pasientene, og det 
styrker sykepleierens vurdering 
da pasienter uttrykker smerter 
forskjellig (50, 53). Fysiologiske 
indikatorer som endring i puls 
og blodtrykk kan ikke anvendes 
som indikatorer alene da det også 
er tegn på andre forhold hos en 
sedert intensivpasient. Derfor 
må de fysiologiske indikatorene 
ses sammen med de atferdsmes-
sige i en vurdering av pasientens 
smerte. Videre forskning er nød-
vendig for å få mer kunnskap om 
bruk av indikatorer og hvorfor de 
anvendes ulikt.

Et sentralt funn i studien er at 
sykepleierne benytter få hjelpe-
midler for å vurdere smerter hos 

pasientene. Dette samsvarer også 
med tidligere forskning på intu-
berte pasienter der smerteskalaer 
ble dokumentert brukt i 1,6 pro-
sent av tilfellene (30). Ved å ikke 
bruke hjelpemidler er det vanske-
lig å anslå en pasients smertein-
tensitet, og det vanskeliggjør også 
smertelindringen. Dette stemmer 
med at den største barrieren for 
smertelindring ble rapportert å 
være utilstrekkelig vurdering av 
smerte og smertelindring. Tidli-
gere forskning viser også at pro-
blemer med å vurdere smerter hos 

denne pasientgruppen er en bar-
riere for smertelindring (28, 53). 

De hjelpemidlene som ble 
anvendt hyppigst av sykeplei-
erne var MAAS og GCS. Disse 
skalaene er ikke utviklet for 
smertevurdering, men for bevisst-
hetsvurdering. Når mange likevel 
bruker disse skalaene for smerte-
vurdering kan det skyldes at de 
også har atferd (for eksempel 
uro og agitasjon) som vurde-
ringsgrunnlag, og at sykepleiere 
synes det er lettere å dokumentere 
smerte ved hjelp av disse i man-
gel av andre verktøy. Det kan 
også skyldes at sykepleierne er 
kjent med disse skjemaene. BPS 
og CPOT er utviklet spesielt for 
bruk hos sederte respiratorpasien-
ter (20), men disse verktøyene er 
forholdsvis nye. Så mange som 
99 prosent av sykepleierne hadde 
krysset av «aldri» eller «sjelden» 
når det gjaldt bruk av disse, noe 
som kan tyde på at de ikke er 
kjent. Forskning anbefaler disse 
observasjonsskalaene for å vur-
dere smerter, derfor er det viktig 
at sykepleiere som arbeider med 
denne pasientgruppen lærer å 
anvende dem i sitt kliniske arbeid. 
VAS ble anvendt av 39 prosent av 
respondentene «ofte» eller «sys-

tematisk». Dette er problematisk 
da VAS ikke egner seg til å vur-
dere smerteintensitet hos sederte 
pasienter da skalaen fordrer at 
pasienten kan rangere smerten på 
en skala (7). Det er også vist at 
mangel på vurderingsverktøy for 
smertevurdering oppgis som en 
av hovedårsakene til manglende 
dokumentasjon av observasjoner 
i forbindelse med smertevurdering 
(30). Hjelpemidler for smertevur-
dering er svært viktig for å gi en 
presis vurdering av pasientens 
smertenivå.

Denne studien viste at omtrent 
halvparten av sykepleierne mente 
de manglet kunnskap om smerte 
(tabell 3). Tidligere forskning er 
ikke entydig på hva antall år med 
klinisk praksis betyr for å øke 
kunnskapen om smerter og smer-
tebehandling. Det er vist at lang 
arbeidserfaring eller økt utdan-
ning ikke bedrer kunnskapsnivået 
(54). Dette kan muligens variere 
med hva slags utdanning sykeplei-
erne har. Andre studier av syke-
pleiere og deres smertekunnskap 
viste at spesialsykepleiere hadde 
bedre kunnskap, og at utdanning 
og undervisning økte kunnska-
pen (55, 56). Det at sykepleierne 
selv sier de mangler kunnskaper 
underbygger at det er viktig med 
undervisning og muligheter for 
faglig oppdatering om smertebe-
handling. 

Nesten halvparten av syke-
pleierne var enige i at det var 
utilstrekkelig ordinasjon av med-
ikamenter. En tidligere studie har 
også vist at utilstrekkelig forord-
ning av analgetika var en barri-
ere for god smertelindring (57). 
Omtrent en fjerdedel (27 prosent) 
av sykepleierne var «enig» eller 
«svært enig» i at ordinerte medi-
kamenter ikke ble gitt. En tidli-
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gere studie viste at sykepleierne 
kun ga 47 prosent av ordinert 
smertestillende til pasienter med 
smerter (58). Dette var oppsikts-
vekkende når studien omfattet 
våkne pasienter som rapporterte 
sin smerte. En forklaring på dette 
kan være frykt for å gi store 
doser smertestillende slik at det 
fører til respirasjonsdepresjon. 
Det er vist at selvpustende pasi-
enter får mindre smertestillende 
enn intuberte pasienter på grunn 
av denne faren (59). Få syke-
pleiere i denne studien fryktet 
bivirkninger ved administrasjon 
av smertestillende, noe som kan 
bekrefte at det ikke ble sett på 
som en barriere hos de intuberte 
pasientene. I praksis ser man 
ofte at pasienter på trykkunder-
støttende modus på respirator, 
som får for lave minuttvolum på 
grunn av for store doser opiater, 
kan legges over på en mer kon-
trollerende modus.

Begrensninger
Studien har noen begrensninger. 
Man kan stille spørsmål ved 

generaliserbarheten til funnene 
i studien. Selv om en svarpro-
sent på 60 prosent ikke er dår-
lig, vet vi ikke om de som ikke 
ville være med skiller seg veldig 
fra dem som har svart. Det er 
også en svakhet at det ved opp-
start av studien ikke ble presi-
sert nærmere hva som ble ment 
med sedert pasient og hvilket 
sedasjonsnivå det var ønskelig 
at respondentene skulle ha i tan-
kene da de besvarte spørsmålene. 
Dette kan være en svakhet som 
kan ha ført til uklarheter med 
hensyn til besvaring av spørs-
målene. Da alle sykepleierne 
i studien også har lang klinisk 
erfaring kan det hende at det 
ikke er overførbart til de med 
kortere erfaring. På den annen 
side ble det ikke funnet mange 
ulikheter i denne studien avhen-
gig av antall års klinisk praksis. 
Til slutt kan det trekkes fram 
som en begrensning at vi ikke 
vet noe om smertenivået til pasi-
entene på disse avdelingene. Det 
er da vanskelig å bedømme syke-
pleiernes kompetanse.

Oppsummering
Sykepleiere bruker mange indi-
katorer ved smertevurdering av 
den sederte respiratorpasient. 
Hjelpemidler for å vurdere 
smerte ble anvendt i svært liten 
grad, samtidig som problemer 
med å vurdere smerter hos denne 
pasientgruppen ble sett på som 
den største barrieren for effek-
tiv smertelindring. Utvikling og 
implementering av retningslinjer 
for smertelindring på intensiv-
avdelinger anbefales for å bedre 
smertebehandlingen. Dette kan 
heve kunnskapen og ansvarlig-
gjøre sykepleieren i arbeidet med 
smertelindring hos denne pasi-
entgruppen (60). Totalt sett ble 
det funnet få forskjeller i denne 
studien mellom sykepleierne som 
hadde mer eller mindre enn ti 
års klinisk erfaring. Dette kan 
understreke at det ikke er nok 
med erfaring. Man må også ha 
undervisning og rom for faglig 
oppdatering mens man arbeider 
i klinisk praksis for at pasientene 
skal få den beste smertebehand-
lingen. 
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