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Comfort Scale as a pain and 
sedation assessment tool in 
mechanically ventilated children,  
– a survey among PICU clinicians

Background: Mechanically venti-
lated children experience several 
painful procedures that may delay 
the healing process and cause 
sequels. 

Purpose: To describe clinicians’ 
assessments and practice related 
to pain treatment and sedation in 
paediatric intensive care unit (PICU).

Method: A descriptive study focu-
sing on clinicians’ attitudes and 

practice related to procedural pain 
and sedation among mechanically 
ventilated children (years 0–3) was 
conducted before and after imple-
mentation of the Comfort Scale (CS) 
in 2004 and 2007. 

Results: Intubation, drainage and 
drainage removement were ran-
ked as the most painful procedu-
res. The clinicians’ opinions, in both 
2004 and 2007, were that analgesics 
and sedatives should be used more 
often than they thought happened 
in actual practice. Pain treatment 
should generally be performed 
according to procedures that were 
ranked as most painful. In 11 out 

of 12 procedures, pain treatment 
and sedation was reported to be 
more adequate in 2007 compared 
to results from 2004.

Conclusion: The study indicated a 
trend that pain treatment and seda-
tive interventions do not correspond 
to reported painful procedures, or 
the way clinicians think they should 
act. Nurses and physicians tend to 
perceive more adequate pain treat-
ment and sedation during patients’ 
total PICU stay in 2007 versus 2004. 

Key word: pain, assessment, pro-
cedural, relief, sedation, Comfort 
Scale, critical ill, child, ventilator.

Bakgrunn: Barn på respirator 
utsettes for en rekke smertefulle 
prosedyrer, som kan være uheldig 
for helbredelse og medføre uøn-
skede senvirkninger. 

Hensikt: Å beskrive sykepleiere 
og legers vurdering og praksis i 
forbindelse med smertelindring 
og sedasjon ved barneintensiv 
avdeling (BINT).

Metode: En deskriptiv studie med 
spørreundersøkelse ble utført før 
og etter implementering av Com-
fort Scale (CS) i 2004 og 2007. 

Fokus var personalets holdninger 
og praksis til smertelindring og 
sedering i forbindelse med pro-
sedyrer hos barn på respirator 
(0–3 år). 

Resultater: Intubering, dren-
sinnleggelse og drensfjerning ble 
rangert som de mest smertefulle 
prosedyrene. Respondentene 
mente at analgetika burde bru-
kes oftere enn de trodde praksis 
var, både i 2004 og 2007, og at det 
burde gis analgetika oftest ved de 
samme 9 prosedyrene som ble 
rangert som mest smertefulle. 

Sammenlignet med 2004 mente 
personalet i 2007 at ved 11 av 12 
prosedyrer var smertelindring og 
sedasjon gjennom hele forløpet 
mer adekvat.

Konklusjon: Analgetika, sedasjon 
og lindrende tiltak gis ikke alltid 
i samsvar med de prosedyrene 
som vurderes som mest smerte-
fulle eller slik man mener de burde 
brukes. Studien viser en tendens 
til at personalet oppfatter smerte-
lindring og sedering som mer ade-
kvat gjennom hele forløpet i 2007, 
sammenlignet med 2004. 
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Vurdering av smertelindring 
og sedasjon hos barn på  
respirator ved hjelp av  
Comfort Scale

Forfattere: Kari Sørensen 

og Hilde Wøien

 

Nøkkelord
•	 Smerte 
•	 Prosedyre
•	 Barn
•	 Respirator

 

Innledning
Kritisk syke barn på respirator 
blir utsatt for en rekke smerte-
fulle prosedyrer. Studier viser 
at nyfødte på intensivavdeling 
opplever gjennomsnittlig 16 
smertefulle prosedyrer daglig, 
ofte uten effektiv smertebe-
handling eller systematisk vur-
dering av smerte (1;2). Gjentatte 
smertefulle prosedyrer på små 
barn kan føre til psykiske pro-
blemer (3), og studier viser til 
en mulig sammenheng mellom 
akutte og kroniske smerter 
(4;5). Analgetika og sedativer 
må doseres individuelt, fordi 
for store mengder kan føre til 
respirasjonsdepresjon, forlenget 
respiratortid og abstinenspro-
blematikk ved nedtrapping (6). 
Optimal smertelindring og sede-
ring er beskrevet som et nivå 
der barnet er lett å vekke, fri 
fra smerte og angst og der det 
tolererer ulike prosedyrer (7;8). 

Personalet må ha kunnskap om 
hvordan små barn formidler 
smerte og ubehag, for å gjøre 
best mulige vurderinger som 
fører til riktige tiltak (9;10).

Smertevurdering av intuberte 
småbarn (0–3 år) er en klinisk 
utfordring. For våkne barn helt 
ned i tre–fire års alder, finnes 
valide verktøy for selvrap-
portering av smerte (13;14). 
Vurderingen av smerte og seda-
sjonsbehov hos preverbale barn 
(0–3 år) baserer seg på perso-
nalets observasjon av barnets 
atferd. Fysiologiske parametre 
som puls, BT og respirasjon 
er uspesifikke variabler og lite 
korrelert med smertefulle hen-
delser (11;15). Society of Cri-
tical Care Medicine’s (SCCM) 
anbefaler regelmessig vurdering 
av smertelindring og sedasjon 
ved bruk av valide verktøy (16). 
Skriftlige protokoller og valide 
vurderingsverktøy kan føre til 
raskere og riktigere intervensjon 
(7;10;17). Det er påvist at syste-
matisk smertevurdering fører til 
bedre sedasjonspraksis og bruk 
av analgetika og ikke-opioider 
i forbindelse med smertefulle 
prosedyrer (6;18). 

Erfaringer fra vår barneinten-
sivavdeling (BINT) var at bruk 
av analgetika, sedativer og ulike 
ikke-medikamentelle tiltak var 

tilfeldig, og dokumentasjonen 
mangelfull. I løpet av de siste 
20 årene er det utviklet valide 
verktøy, som Comfort Scale 
(CS) til systematisk vurdering og 
dokumentasjon av smerte, seda-
sjon og ubehag hos nyfødte og 
kritisk syke barn (11;12). Men 
slike verktøy var ikke tatt i bruk 
ved BINT. Hensikten med fore-
stående studie var å beskrive 
sykepleiere og legers vurdering 
av smerte, sedasjon og lindrende 
metoder ved ulike prosedyrer 
etter implementering av CS. 

Hva tilfører denne artikkelen?
Kritisk syke barn på respirator 
blir utsatt for en rekke smerte-
fulle prosedyrer. Studien viser at 
lindrende tiltak ikke alltid brukes 
slik man mener de burde brukes, 
ellers slik forskningsbasert kunn-
skap foreslår.

Mer om forfatterne:
Kari Sørensen er intensivsyke-
pleier og mastergradsstudent i 
klinisk sykepleievitenskap ved 
HiO. Hun er klinisk spesialist i 
intensivsykepleie med fordypning 
i bedømming av smerte og ube-
hag hos barn på respirator. Hilde 
Wøien er intensivsykepleier og 
doktorgradsstudent ved Institutt 
for sykepleievitenskap og helse-
fag, UiO. Kontakt: kari.sorensen@
rikshospitalet.no
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Vi ønsket å få besvart føl-
gende problemstillinger:
•	 Hvor smertefulle og/ eller plag-

somme vurderer sykepleiere og 
leger ved barneintensiv noen 
vanlige prosedyrer til å være? 

•	 Samsvarer vurderingene med 
de smertelindrings- og seda-
sjonstiltak sykepleiere og leger 
tror blir benyttet med de tiltak 
de mente burde vært benyttet? 

•	 Er det en forskjell mellom syke-
pleiernes og legenes holdninger 
og oppfatninger av praksis før 
og etter implementering?

Metode
Design og utvalg
Det ble utført en deskriptiv studie 
med spørreundersøkelse før og 
etter implementering av CS, med 
et bekvemmelighetsutvalg av alle 
leger og sykepleiere ved BINT. 
Spørreundersøkelsen fokuserte på 

personalets holdninger og praksis 
til smertelindring, sedering og lin-
drende tiltak i forbindelse med 12 
vanlige prosedyrer hos barn (0–3 
år) på respirator. Undersøkelsen 
ble foretatt i 2004 før oppstart av 
implementering, og i 2007 etter 
at alle hadde fått opplæring i CS. 
Det ble utdelt 54 spørreskjemaer i 
2004 og 60 i 2007. Endringer ble 
undersøkt på gruppenivå. 

Utvikling av spørreskjemaet
Spørreskjemaet er basert på en 
studie der legers og sykepleieres 
behandling av prosedyresmerte 
hos nyfødte ble kartlagt (26). 
Porters spørreskjema omtaler 
analgesi og sedasjon under ett. 
Fordi vi ønsket å studere hvor-
dan sykepleiere og leger vurderte 
barnets behov under gitte for-
hold, valgte vi å skille mellom 
analgesi og sedasjon. I tillegg 

valgte vi en tredje variabel; bruk 
av ikke-medikamentell lind-
ring, Fra Porter sitt skjema var 
ni prosedyrer relevante. Det ble 
lagt til tre prosedyrer som ofte 
utføres ved Barneintensiv. Spør-
reskjemaet besto av seks hoved-
spørsmål. På spørsmålene der 
respondentene skulle angi grad 
av tiltak til hver prosedyre, ble 
de bedt om å vurdere hvordan de 
trodde tiltakene ble utført versus 
hvordan tiltakene burde utføres, 
i forhold til smertelindrende-, 
sederende- og lindrende tiltak. 
Spørsmålene hadde fem svarka-
tegorier på en Likert-skala. Alle 
spørsmål ga mulighet for kom-
mentarer. Demografiske data 
ble kartlagt. Store deler av Por-
ters skjema ble ansett som godt 
egnet for denne studiens formål, 
selv om skjemaet ikke var vali-
dert. Det modifiserte skjemaet 
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ble pilottestet på to uavhengige 
sykepleiere, og medførte ingen 
strukturelle eller innholdsmes-
sige endringer.

Implementering av 
Comfort Scale
Comfort Scale (CS) ble utviklet 
for å registrere stress hos barn 
på respirator (10;19). Senere har 
CS vist seg å være et valid instru-
ment for vurdering av sedasjon 
(10;20–23) og postoperativ 
smertebehandling (23;24). CS 
har også vist seg å være et godt 
verktøy for å måle endringer i 
atferd hos nyfødte i forbindelse 
med prosedyresmerte (25). Det 
ble derfor vurdert av prosjekt-
gruppen ved BINT til å være 
et meget godt egnet verktøy for 
vurdering av intuberte småbarn 
(0–3 år).

Prosjektgruppen besto av seks 
spesialsykepleiere fra BINT og 
smerteseksjonen, samt fagtuvi-
klings- og forskningssykepleier 
ved Intensivseksjonen. Gruppen 
fikk tillatelse til å oversette den 
modifiserte validerte nederland-
ske versjonen av opphavsmannen 
til originalversjon og utvikler av 
den nederlandske versjonen. I til-
legg til selve CS ble instrumen-
tets detaljerte forklaring oversatt. 
Metoden frem- og tilbakeoverset-
ting ble benyttet (27). Prosjekt-
gruppen oversatte CS og detaljert 
forklaring til norsk, deretter 
tilbakeoversatte en anestesilege 
med engelsk som morsmål CS 
til engelsk. På bakgrunn av den 
engelske tilbakeoversettelsen ble 
prosjektgruppen enige om den 
endelige norske versjonen av CS 
(Se vedlegg 1).

Sykepleiepersonalet fikk teo-
retisk og praktisk innføring i 
bruken av CS. CS er et verktøy 
for indirekte vurdering av smerte 
og sedasjon, som baserer seg på 
observasjon av barnets atferd 
(våkenhet, ro/uro, respirato-

risk respons eller gråt, fysiske 
bevegelser, ansiktsgrimaser og 
muskeltonus). Den originale ame-
rikanske versjonen inneholder 
også to fysiologiske parametre; 
BT og Puls (10;19). I den neder-
landske versjonen ble de fjernet 
i samsvar med studier som viste 
begrenset verdi av puls og BT 
som mål på smerte (11;24). Hver 
variabel deles i en sekspunkts 
skala fra 1 til 5, der 5 betegner 
høyeste grad av stress/plager.  

Ved en CS-vurdering obser-
verer sykepleier barnet i to 
minutter og skårer fra 1 til 5 i 
de seks ulike kategoriene. Mus-
keltonus vurderes ved å bevege 
barnets arm eller ben på slutten 
av observasjonstiden. CS gir en 
minimumsskår på 6 og en mak-
simumsskår på 30. En skår < _ 10 
tyder på oversedering og en skår 
> _ 23 tyder på undersedering. En 
skår > _ 17 kan tyde på smerte, 
ubehag og/eller stress. (21;24) 
CS vurderes sammen med syke-
pleieskåring av smerteintensitet 
ved hjelp av en numerisk range-
ringsskala fra 0 til 10 (NRS). 
Totalvurderingen av barnets 
tilstand, kan si noe om årsak til 
høye/lave verdier. 

Reliabilitet
Prosjektgruppen reliabilitets-
testet instrumentet innad, og 
deretter på hele sykepleiegrup-
pen. Hver ansatt ble klarert når 
tilfredsstillende samsvar med 
ekspertgruppen var oppnådd. 
Statistikkprogrammet SAS ver-
sjon 9.1.3. ble benyttet i relia-
bilitetstestingen og grensen for 
samsvar ble satt til vektet kappa 
> _ 0,6 på de 6 parametrene som 
vurderte atferd. NRS-skår 
hadde strengere krav til samsvar 
der Spearman's rho ble satt til  
> _ 0,8. Signifikansnivået ble satt 
til p< _0,05. Hver ansatt utførte 
inntil 20 skåringer sammen med 
ekspert for å oppnå akseptabelt 

Tabell 1: Demografiske data
2004 
n=32

2007 
n=34

Kjønn

Menn 3 3

Kvinner 28 28 

Totalt 31 31

Ant missing 1 3   

Alder 

25–35 år 14 7

36–45 år 12 14

46–55 år 4 11

Totalt 32 32

Ant missing 0 2

Utdanning

lege m/spesial-
utdanning

3 5

sykepleier m/ 
spesialutdanning

24 27

sykepleier m/ 
spesialutdanning

4 0

Totalt 31 32

Ant missing 1 2

Erfaring m/barn  
på respirator

<1 år 7 1

1–3 år 3 5

3–5 år 6 3

>5 år 14 22

Totalt 30 31

Ant missing 0 0

Erfaring m/voksne 
pasienter

<1år 5 2

1–3 år 3 3

3–5 år 3 1

>5 år 10 8

Totalt 21 14

samsvar, noe som strakk seg over 
halvannet år i tid. Implemente-
ringen av CS ble avsluttet når alle 
sykepleierne var klarert, i okto-
ber 2007. 
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Dataanalyse
Statistiske analyser av spørre-
skjemaundersøkelsen ble utført 
med Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versjon 
15.0. Deskriptiv statistikk ble 
anvendt i analysen. Kjikvadrat-
tester ble anvendt for å vise sam-
menheng mellom kategoriske 
variabler i 2004 og 2007. En 
p-verdi < _ 0,05 ble oppfattet som 
statistisk signifikant. På grunn 
av få menn og få leger blant 
respondentene valgte vi ikke å 

sammenligne kjønn og profesjon. 
Endringene fra 2004 til 2007 ble 
analysert på gruppenivå.

Etiske vurderinger
Gjennomføringen av studien ble 
godkjent av intensivavdelingens 
ledelse, og vurdert som et kvali-
tetsforbedrende tiltak. Hele per-
sonalet fikk skriftlig informasjon 
om studiens hensikt og frivillig 
deltakelse med mulighet for å 
trekke seg på et hvilket som helst 
tidspunkt. Siden hensikten var å 

få et bilde av avdelingens prak-
sis, ble det presisert at enkeltsvar 
ikke ville bli diskutert spesielt. 
Skjemaene ble kodet for eventu-
elle purringer. Retur av spørre-
skjema ble ansett som informert 
samtykke, og alle svar ble ano-
nymisert, konfidensielt behandlet 
og lagret forsvarlig. 

Resultater
Svarprosenten ble 59,3 i 2004 og 
56,6 i 2007. Tabell 1 viser en ten-
dens til høyere alder, utdanning 

Tabell 3: Signifikante forskjeller mellom personalets oppfatning 
av hvor ofte de trodde    sedasjon ble brukt i 2004 sammenlignet 
med 2007       
Prosedyre Forskjell 2004 og 2007

Hælstikk p = 0,04*

Arteriestikk p = 0,05*

Veiing p = 0,006*

Røntgen P = 0,003*

Kategorier: aldri, sjelden, ofte, vanligvis, alltid
*Kjikvadrat test

Tabell 2: Personalets vurdering av gjennomsnittlig (mean) 
smerteintensitet og standardavvik (SD) ved ulike prosedyrer hos 
barn på respirator i 2004 sammenlignet med 2007       

2004 2007

Prosedyre Mean SD Mean SD

Intubering 2,8 1,1 3,2 0,9

Drensinnleggelse 3,1 1,0 3,4 0,9

Fjerning av dren 3,1 0,7 3,1 0,7

Tracealsuging 2,1 0,7 2,3 0,6

Intramuskulær injeksjon 2,2 0,7 2,4 0,7

Innleggelse av perifer venekanyle 2,4 0,7 2,5 0,7

Hælstikk 2,9 0,6 2,9 0,8

Venøs blodprøve 2.3 0,7 2,2 0,7

Arteriestikk 2,7 0,6 2,8 0,8

Veiing 1,3 0,8 1,2 0,7

Røntgen us 1,1 0,6 1,4 0,7

Stell 1,0 0,7 1,2 0,7

0 = ingen smerte, 1 = svak smerte, 2 = moderat smerte, 3 = sterk smerte  
og  4 = meget sterk smerte

og erfaring med barn på respira-
tor blant personalet i 2007, men 
ingen av forskjellene var signifi-
kante.

Smerteintensitet 
ved ulike prosedyrer
På en skala fra 0–4, der 0 er 
ingen smerte og 4 er meget 
sterk smerte, ble intubering, 
drensinnleggelse og drensfjer-
ning rangert som de mest smer-
tefulle, tett fulgt av hælstikk 
og innleggelse av arteriekanyle 
(tabell 2). Flere kommenterte at 
stell, røntgen og veiing er pro-
sedyrer som hos noen barn vil 
være smertefulle, avhengig av 
sykdom og tilkobling til utstyr. 

Bruk av analgetika
Ved tre av 12 prosedyrer (2004), 
og ved fire av 12 prosedyrer 
(2007) trodde sykepleiere og 
leger at analgetika ble brukt 
ofte, vanligvis eller alltid. 
Kjikvadrattest viste signifi-
kante forskjeller når det gjaldt 
prosedyrene IM-injeksjoner 
(p=0,017) og røntgenundersø-
kelser (p=0,030).

Respondentene mente at anal-
getika burde brukes oftere enn 
det de trodde praksis var, både i 
2004 og 2007. 

Bruk av sedasjon
Respondentene svarte at de 
mente sedasjon ble oftere brukt 
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i 2007 enn 2004. De trodde 
sedasjon ble brukt ofte, vanlig-
vis eller alltid ved intubering, 
drensinnleggelse og drensfjer-
ning, samt arteriestikk i 2007. 
Ved fire prosedyrer var det sig-
nifikante forskjeller.

Respondentene mente seda-
sjon burde benyttes vanligvis 
eller alltid, ved intubering, 
drensinnleggelse og drensfjer-
ning – uendret resultat fra 2004 
til 2007.

Bruk av lindrende tiltak
Personalet mente at lindrende 
tiltak ble brukt ofte, vanligvis 
eller alltid ved alle prosedyrer 
unntatt intubering og drensinn-
leggelse. Bruk av lindrende til-
tak ble rangert til sjeldnere fra 

2004 til 2007 ved alle prosedy-
rer, men forskjellene var ikke 
signifikante. Respondentene 
mente lindrende tiltak burde 
brukes ofte eller vanligvis ved 
alle prosedyrer, men resultatene 
viste en nedgang fra 2004 til 
2007. Ved røntgen og stell var 
forskjellene signifikante, hen-
holdsvis p=0,025 og p=0,018.

Ved 11 av 12 prosedyrer 
mente personalet at smertelind-
ring og sedasjon gjennom hele 
forløpet oftere var adekvat i 
2007 sammenlignet med 2004. 
Forskjellen var signifikant (p = 
0,005) når det gjaldt prosedyren 
arteriestikk.

Undersøkelsen viste at det 
var lite diskusjon eller uenighet 
mellom faggruppene i forhold til 

smertelindrings- og sederingsre-
gimet til respiratorbarna (null–
tre år). Flere har bemerket i tekst 
at det er ofte diskusjoner, men 
sjelden uenighet. Det var en ten-
dens til mindre uenighet når det 
gjaldt de mest smertefulle prose-
dyrene fra 2004 til 2007, mens 
noe mer uenighet når det gjaldt 
mindre smertefulle prosedyrer, 
samt hælstikk. Forskjellene var 
ikke signifikante.

Diskusjon
Implementering av CS var en 
tre år lang prosess med grun-
dig opplæring, implementering 
og oppfølging av daglige skårin-
ger. Implementering av evidens-
basert kunnskap til praksis gir 
utfordringer og er tidkrevende 

Figur 1:  Hvor ofte tror personalet det brukes analgetika 
ved de ulike prosedyrene – forskjeller 2004 til 2007?
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(28). Personalets smertelin-
drings- og sederingsfokus viste 
seg både i form av skåringshyp-
pighet med CS, og ut ifra svar 
på spørreskjemaet før og etter 
implementering av CS.

De prosedyrene persona-
let ved BINT mente var mest 
smertefulle, samsvarer med 
det voksne intensivpasienter 
har rapportert (6;15). Voksne 
rapporterer også trakealsuging 
og leieendring som noen av de 
mest smertefulle prosedyrene 
(ibid.). Respondentene i denne 
undersøkelsen mente dette ikke 
var tilfelle hos barn. En grunn 
kan være at stell (leieendring) er 
lettere og raskere å utføre hos 
barn enn hos voksne og derfor 
kan oppfattes som mindre smer-

tefullt. På den annen side er tra-
kealsuging og stell prosedyrer 
som foregår ofte. Betydningen 
av god observasjon med tanke 
på smerte eller ubehag under 
disse prosedyrene, må derfor 
ikke undervurderes.  

Undersøkelsen viser at 
respondentene mente analgetika 
burde brukes oftere enn det de 
trodde ble brukt. Dokumenta-
sjon av kritisk syke barns smer-
teopplevelse er begrenset, men 
en studie viser at 44 prosent av 
barn som husket detaljer fra 
PICU, husket at de hadde hatt 
smerter (8). Ved prosedyrene 
suging, veiing, røntgen og stell 
hadde flere kommentert at til-
tak vil være avhengig av barnets 
reaksjon, noe som viste at per-

sonalet var opptatt av å vurdere 
barnet under den enkelte pro-
sedyre. 

I forbindelse med stikkepro-
sedyrer svarte respondentene at 
de trodde det sjelden ble brukt 
analgetika til tross for at de ran-
gerte smertene til å være sterke, 
og at de mente analgetika burde 
brukes ofte. Stikk blir gjentatt 
mange ganger i løpet av et 
sykehusopphold. Prosedyrer vil 
ta lengre tid hos barn som er 
blitt «stikkredde», og i enkelte 
tilfeller være umulig å gjen-
nomføre uten narkose. Bruk av 
lokalanestesi, som EMLA, bør 
etter vår oppfatning vurderes til 
intensivbarn, som i tilpassede 
doser også kan benyttes til små 
barn (29;30). Mulige farer ved 
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Figur 2:  Hvor ofte tror personalet det brukes lindrende tiltak 
ved de ulike prosedyrene – forskjeller 2004 til 2007?
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gjentatte smertestimuli er godt 
dokumentert (3;31;32), men 
resultatene i vår studie kan 
tyde på at denne kunnskapen 
fortsatt ikke har endret praksis 
på dette området. Hælstikk er 
fortsatt vanlig ved flere norske 
sykehus og andre steder det tas 
blodprøver av små barn. Opti-
mal smertelindring ved hælstikk 
er ikke dokumentert. Systema-
tiske oversiktsartikler konklu-
derer med at venestikk utført 
av trenet personale anbefales, 
da det er mindre smertefullt og 
medfører færre stikk (29;33). 
Endring i rutiner krever mer 
enn kunnskap, som for eksem-
pel opplæring i å stikke venøst. 

Drensfjerning var en av pro-
sedyrene respondentene mente 

var svært smertefullt og som 
det burde gis oftere analgetika 
ved enn det de trodde ble gjort. 
Retningslinjer for prosedy-
resmerte hos nyfødte anbefaler 
å applisere EMLA ved dren- 
innstikkstedet før tillegg av 
opioider (29). Ellers finnes det 
lite konkret forskning på effekt 
av ulike tiltak. Vår erfaring er 
at det ofte benyttes sedasjon i 
tillegg til analgetika ved drens-
prosedyrer, noe som kanskje 
er å foretrekke om barnet er 
svært lite, allerede sedert eller 
intubert. Men dette vil medføre 
krav til overvåking. Om barnet 
er våkent og i stand til å motta 
god forberedelse som gir trygg-
het og kontroll, kan ulike ikke-
medikamentelle tiltak i tillegg til 

analgesi i mange tilfeller gjøre 
sedasjon unødvendig. 

Personalet trodde sedasjon 
ble mer brukt i 2007 enn 2004 
og at det burde brukes mer. 
Sedasjon kan synes som en 
relevant løsning i øyeblikket, 
for at barnet skal ligge rolig og 
samarbeide ved ulike prosedy-
rer. Hensikten med sedasjon i 
forbindelse med prosedyrer hos 
barn er generelt å lindre angst, 
smerte og redusere uønskede 
bevegelser, med fare for dis-
lokasjon av tuber og invasivt 
utstyr (14). Medikamentene som 
brukes til sedasjon har imidler-
tid negative effekter som tap 
av kontroll og «hukommelse», 
toleranseutvikling, abstinens 
ved avvenning, hypotensjon, 
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Figur 3:  Sammenligning av personalets opplevelse av adekvat 
smertelindring og sedasjon gjennom hele barnets opphold ved 
BINT i 2004 og 2007
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og forlenget respiratortid (34). 
Nyere retningslinjer og studier 
peker på betydningen av god 
og regelmessig vurdering av 
sedasjonsnivået sammen med 
god smertelindring (14;29;35), 
i tillegg til å benytte ikke-med-
ikamentelle metoder der dette er 
mulig. Ut fra det vi vet så langt, 
skulle det altså ikke være noen 

gode grunner som støtter økt 
bruk av sedasjon ved prosedy-
rer.

Respondentene kommen-
terte at de ved noen prosedyrer 
hadde mulighet til å bruke ulike 
lindrende metoder på en effek-
tiv måte. Flere studier viser at 
ikke-medikamentelle metoder 
har dokumentert effekt ved 
prosedyresmerte og få negative 
konsekvenser (29;30;36;37). 
Resultatene våre, kan imidler-
tid tyde på at de brukes mindre 
i 2007 enn 2004. Kan det være 
at kunnskap om ikke-medika-
mentelle metoder drukner i et 
intensivmiljø preget av økende 
bruk av teknisk utstyr og medi-
kamenter? Det å støtte, avlede, 
gi sukkervann eller lignende, 
krever ofte en ekstra person 
til stede og har et økonomisk 
aspekt som også må vurderes. 
Generelt mangler det fortsatt 
evidensbasert kunnskap om 
effekten av vanlige benyttede 
tiltak ved prosedyrerelatert 
smerte hos barn, både medika-
mentelle og ikke-medikamen-
telle (36). 

Personalet mente at smerte-
lindrings- og sederingsregimet 
var mer adekvat i 2007 enn 
2004. Forskjellen kan ha en 
sammenheng med økt bevissthet 
og fokus på smerter og sedering 

i avdelingen. Det er rimelig å 
anta at personalet følte seg tryg-
gere på vurderingene de gjorde 
ved å ha et vurderingsverktøy 
å støtte seg på, men flere stu-
dier må til for å dokumentere 
effekten av CS. Undersøkelsen 
viser at det heller ikke var store 
uenigheter eller diskusjoner 
mellom leger og sykepleiere når 

det gjaldt barns behov for anal-
getika, sedativer og lindrende 
tiltak. Diskusjonene som ble 
referert til kan ha bidratt til at 
eventuell uenighet ble oppklart 
gjennom kommunikasjon.

Begrensninger ved studien.
Til tross for at studien hadde 
støtte fra avdelingsledelsen og 
at nøkkelpersoner fikk avsatt 
tid til reliabilitetstesting og 
oppfølging i bruken av CS, tok 
det lang tid før majoriteten av 
personalet utførte daglige CS-
skåringer. Det er vanskelig å 
vurdere om dette gjenspeiler en 
generell motstand mot bruk av 
vurderingsverktøy eller om det 
kun representerer en langsom 
prosess. Svarprosenten i spør-
reundersøkelsen ansees som 
akseptabel, men vi vet lite om 
hva de som ikke svarte repre-
senterte. Noe av tregheten kan 
skyldes mangel på lett tilgjen-
gelig dokumentasjonsmulighet. 
Etter innføring av elektronisk 
pasientjournal i 2009 har flere 
uttalt at de skårer med CS mer 
regelmessig. 

I 2007 hadde respondentene 
lengre erfaring med barn på 
respirator og alle hadde spe-
sialutdannelse. Dette kan ha 
hatt betydning for resultatene, 
selv om ikke forskjellene var 

signifikante. For øvrig er spør-
reskjema som metode begrenset 
som informasjonskilde. Spørs-
mål kan misforstås og viktige 
nyanser fanges ikke alltid opp. 
Fordi implementeringen av 
CS har tatt lang tid, har pro-
sjektgruppen blitt ledet av flere 
personer med ulik kapasitet og 
kompetanse. Vi mener imidler-
tid at studien har gitt et realis-
tisk bilde av praksis. 

Konklusjon
Studien gir ikke sikkert svar på 
om implementering av Comfort 
Scale har endret praksis i for-
hold til smertelindring og sede-
ring ved prosedyrer hos barn på 
respirator. Analgetika, sedasjon 
og lindrende tiltak gis imidler-
tid ikke alltid i samsvar med de 
prosedyrene som vurderes som 
mest smertefulle eller slik man 
mener de burde brukes, ellers 
slik forskningsbasert kunnskap 
foreslår. Årsaken bør studeres 
nærmere. Studien viser en ten-
dens til at personalet oppfat-
ter smertelindring og sedering 
som mer adekvat gjennom hele 
forløpet i 2007, sammenlignet 
med 2004. Etter at vurderings-
verktøyet Comfort Scale nå er 
implementert, er veien åpen 
for videre studier som kan vise 
effekten av og systematisk vur-
dere kritisk syke barns behov 
for smertelindring og sedasjon.

Takk til hele «Comfortscale 
gruppen» ved Barneintensiv 
for lang innsats, og stor takk 
til avdelingsledelsen og under-
visningssykepleier ved Barnein-
tensiv for tilrettelegging av tid, 
oppfølging og oppmuntring til 
prosjektet. Senter for Pasient-
medvirkning og sykepleieforsk-
ning bidro til skriveveiledning 
for KS ved artikkelskrivekurs 
vår 2009. Takk også for støtte 
fra smerteseksjonen.

forskning

88

nr 1, 2011; 6: 80-89
ORIGINALARTIKKEL > Vurdering av smertelindring  og sedasjon hos barn på respirator ved hjelp av Comfort Scale

Personalet må ha kunnskap om hvordan 
små barn formidler smerte og ubehag.
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